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STRESZCZENIE

Rozwdj techniki endoskopowej umozliwit przyzyciowa wizualizacje drég oddechowych. Zabieg bronchoskopii dolnej wykonat
po raz pierwszy w 1872 roku polski laryngolog Przemystaw Wiktor Odrowaz-Pienigzek (1850-1916). W 1897 roku niemiecki
laryngolog Gustav Killian (1860-1921) przeprowadzit badanie bronchoskopowe w znieczuleniu miejscowym. Projekt gietkiego
bronchofiberoskopu zostat opracowany w 1964 roku przez japoniskiego lekarza Shigeto Ikede (1925-2001). Bronchofiberoskopia
wykorzystujaca wynalazek lkedy umozliwia ocene drzewa oskrzelowego do poziomu oskrzelikéw. Stopniowo bronchofiberoskopie
wzhogacano o nowe technologie diagnostyczne wprowadzajac: bronchoskopie fluorescencyjng, obrazowanie w waskim pasmie
Swiatta (NBI), konfokalna endomikroskopie fluorescencyjng (FCFM). W 2004 roku wprowadzono do diagnostyki pulmonologicznej
system endobronchosonografii (EBUS). Wykonanie badania bronchofiberoskopowego, niezaleznie od wyboru rodzaju techniki
obrazowania, wymaga wspétdziatania lekarza i pielegniarki na wszystkich etapach realizacji procedury diagnostycznej. Zakres zadan
personelu pielegniarskiego pracowni bronchoskopowej obejmuje dziatania dotyczace komponentu sprzetowego, techniki badania
oraz tworzenia relacji z pacjentem.

Stowa kluczowe:  endoskopia, bronchoskopia, pulmonologia, historia medycyny

ABSTRACT

The development of the endoscopic technology has enabled investigation the respiratory tract in vivo. A Polish otorhinolaryngologist
Przemystaw Wiktor Odrowaz-Pieniazek (1850-1916) had made bottom bronchoscopy for the first time in 1872. In 1897 German
otorhinolaryngologist Gustav Killian (1860-1921) made bronchoscopy with local anaesthetization. A Japanese doctor Shigeto lkeda
(1925-2001) drawn up a project flexible bronchofiberoscope in 1964. Bronchofiberoscopy according of Ikeda’s project enables the
evaluation of the bronchial tree to the level of bronchioles. It was gradually added to bronchofiberoscopy new medical diagnostic
technologies: autofluorescence bronchoscopy, narrow-band light imaging (NBI), fibered confocal fluorescence microscopy (FCFM). In
2004 the system of endobronchial ultrasound fiberoscopy (EBUS) was also entered into pulmonological diagnostic. Bronchofiberoscopy,
independently of choice of the kind of the technology of depicting, requires the cooperation of the doctor and the nurse at all stages
of the realization of the diagnostic procedure. The tasks of nursing staff includes action concerning the equipment, the technique of
examining and creating the relations with patients.

endoscopy, bronchoscopy, pulmonary medicine, history of medicine

B WPROWADZENIE

Keywords:

Préby wizualnej oceny wnetrza ludzkiego ciata byly
podejmowane przyzyciowo juz w medycynie starozytnej.
Pojecie endoskopii etymologicznie wywodzi si¢ od dwdch
stow jezyka greckiego: ,endon” — wewnatrz oraz ,,skopeo”
— patrze [1]. Corpus Hipocraticum zawiera opisy anosko-
pii do wykonywania ktérej wykorzystywano $wiatto sto-
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neczne odbijane od lustrzanych powierzchni. W medycy-
nie nowozytnoeuropejskiej praktyke wzrokowego ocenia-
nia wnetrza ludzkiego ciala przy zastosowaniu sztucznego
zrodla $wiatla zapoczatkowal w XIX stuleciu niemiecki
poloznik Filip Bozzini (1773-1809). Wykorzystywal on
swiatlo lampy gazowej w celu wzrokowej oceny badanych
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zaprojektowanym przez siebie wziernikiem (,,Lichtleiter” —
»Dyrygent $wiatta”): ucha, jamy nosowej, pecherza moczo-
wego u kobiet, pochwy, odbytnicy i dolnej czesci gardla
[2,3]. Odnotowa¢ nalezy rowniez zastosowanie lusterka
dentystycznego do wizualnej oceny krtani dokonane
w 1854 przez hiszpanskiego $piewaka Manuela Garcig [4].
Trzy lata pozniej w 1857 roku, niezaleznie od obserwacji
poczynionych przez Garcie, wiedenski neurolog - Ludwig
Tiirck podjat udane proby wzrokowej oceny dolnej czesci
gardfa i krtani pacjentéw wykorzystujac skonstruowane
przez siebie lusterko i §wiatlo stoneczne stuzace do jego
os$wietlenia. Korzystajac z lusterka Tiircka — Johann Czer-
mak dokonat kolejnych obserwacji, takze z uzyciem laryn-
goskopu [5].

Rozwoj techniki endoskopowej umozliwil przyzyciowe
ogladanie przewodu pokarmowego i dolnych drég odde-
chowych. W 1881 roku Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905)
dzigki gastroskopowi skonstruowanemu we wspdlpracy
z wiedenskim producentem przyrzadéw medycznych —
Josefem Leiterem (1830-1892), jako pierwszy na $wiecie
rozpoznal endoskopowo raka dolnego odcinka przetyku
[6,7].

Historyczne konotacje wizualizacji drzewa
oskrzelowego

Hippokrates (460-370 p.n.e.) doradzal aby w przypadku
wystapienia znacznie nasilonych dusznos$ci wprowadza¢
rurke do krtani pacjenta. Awicenna (980-1037) okoto roku
1000 uzywat do tego celu srebrnej rurki. Pierre Jospeh
Dessault (1744-1795) sugerowal natomiast wykonywanie
u pacjentow z silnymi duszno$ciami (takze w przypadkach
aspiracji ciala obcego) intubacji nosowo-tchawiczej [8].
Przyzyciowej wizualizacji drzewa oskrzelowego dokonano
jednak dopiero w drugiej potowie XIX wieku. W 1897
roku niemiecki laryngolog Gustav Killian (1860-1921)
przy uzyciu metalowej rurki i zewnetrznego zrédla $wiatta
elektrycznego wykonal bronchoskopie w znieczuleniu
miejscowym kokaing podczas ktdérej usunat kos¢ ktéra
wpadla do prawego oskrzela pacjenta podczas spozywania
positku [9]. Bylo to niezwykle wazne osiagniecie poniewaz
przed wynalezieniem bronchoskopii ponad potowa
pacjentdw ktorzy zaaspirowali cialo obce do drzewa
oskrzelowego umierata [10]. Jednak jeszcze wcze$niej
niz Gustav Killian - zabieg tzw. bronchoskopii dolnej
wykonal w 1872 roku polski laryngolog Przemystaw
Wiktor Odrowgz-Pienigzek (1850-1916) [11]. Wprowadzit
on przez otwor tracheostomijny u 2-letniego dziecka
z powaznymi zaburzeniami oddychania specjalny lejek do
tchawicy wykorzystujac jako zrédio $wiatta lampe olejows
i lusterko czolowe. W trakcie tego badania usunat przy
pomocy kleszczy masy granulocytarne blokujace tchawice
ratujac zycie matemu pacjentowi. W rozwoju techniki
bronchoskopowej niezwykle istotng role odegral ,,0jciec
amerykanskiej bronchoezofagoskopii” Chevalier Jackson
(1865-1958). W 1904 roku zaprojektowal bronchoskop
ze stalym zZrédlem $wiatla w postaci malej lampki
elektrycznej umieszczonej na dystalnym koncu przyrzadu.
Jackson wyposazyl takze swoj bronchoskop w osobny
kanat ssacy [12].

Do drugiej potowy lat szes¢dziesigtych XX wieku uzy-
wano jednak tylko sztywnych bronchoskopoéw. Projekt
gietkiego bronchofiberoskopu zostal opracowany w 1964
roku przez japonskiego lekarza Shigeto Ikede (1925-2001)
[13]. W 1966 roku projekt Ikedy zostal zrealizowany —
we wspolpracy z Machida Endoscope Co. Ltd i Olympus
Optical Co., Ltd. [14]. Wyprodukowano bronchofibero-
skop ktory zostal zaprezentowany podczas 9 International
Congress on Diseases of the Chest w Kopenhadze. Wpro-
wadzenie w 1968 roku do masowej produkgji tego pro-
totypu zwigkszylo mozliwosci obserwacji diagnostycznej
oraz pobierania materialu tkankowego do badan histopa-
tologicznych. Bronchofiberoskopia rozwijajaca sie dzieki
Ikedzie nazywanym ,,0jcem fiberooptycznej bronchosko-
pii” umozliwiata ocen¢ drog oddechowych do poziomu
oskrzelikdw czyli w zakresie wczesniej niedostepnym
badaniom przeprowadzanym przy uzyciu sztywnych
bronchoskopow. Otworzyla réwniez droge do kolejnych
etapodw rozwoju wizualizacji drzewa oskrzelowego w dru-
giej polowie XX wieku i na poczatku XXI stulecia umoz-
liwiajac wprowadzenie w 1987 roku techniki wideobron-
chofiberoskopowej [10].

Wspotczesne metody diagnostyki endoskopowej
w pneumonologii

Rozwoj wideobronchofiberoskopii stworzyl mozliwo-
$ci wizualizacji nie tylko rozgatezien drzewa oskrzelowego
o coraz mniejszej $rednicy, ale rowniez diagnostyczna
penetracje $ciany oskrzeli a nawet tkanek do nich przyle-
gajacych, a wigc poszerzenie ,,pola obserwacyjnego” poza
$wiatlo drzewa oskrzelowego. Stalo si¢ to mozliwe dzieki
stopniowemu wzbogaceniu wideoskopowej oceny o zasto-
sowanie zjawisk fluorescencji i kontrastu $§wietlnego, tech-
niki biopsyjnej oraz ultrasonografii.

Wykorzystywanie efektéw swietlnych w ramach bron-
choskopii autofluorescencyjnej i obrazowania w waskim
pasmie $wiatta stworzylo mozliwosci oceny struktur blony
$§luzowej i podsluzowej drzewa oskrzelowego. Bronchosko-
pia autofluorescencyjna (autofluorescence bronchoscopy)
zwiekszyta mozliwo$ci wezesnego wykrywania nowotwo-
réw pluc poprzez wykorzystanie réznic we fluorescencji
tkanek prawidtowych i patologicznych [15]. Ta technika
diagnostyczna posiada szczegdlne znaczenie w badaniach
pacjentéw z grup podwyzszonego ryzyka onkologicznego,
na przyktad wsréd oséb narazonych na ekspozycje na
substancje i pyly kancerogenne. Ten rodzaj bronchosko-
pii wykorzystuje promieniowanie laserowe (laser He-Cd)
o dlugosci fali 442nm bazujac na obecnosci naturalnych
substancji fluoroforowych (lipofuscyna, tyrozyna, tryp-
tofan, fenyloalanina, elastyna, nukleotydy flawinoadeni-
nowe) w strukturach komdérkowych nablonka oskrzelo-
wego. W $wietle lasera stosowanego w procedurze bron-
choskopii autofluorescencyjnej tkanki prawidlowe prezen-
tuja zielonkawa poswiate, natomiast patologiczne zmiany
dysplastyczne i zmiany nowotworowe (takze postacie raka
przedinwazyjnego) uwidaczniajg si¢ jako ogniska zabar-
wiajgce sie na czerwono.

Bronchoskopowe obrazowanie w waskim pa$mie swia-
tla (NBI - Narrow-band imaging) polega na oswietleniu
drzewa oskrzelowego ograniczonym spektrum $wiatta do

Pielegniarstwo XXI wieku



trzech wiazek o barwach: zielonej, czerwonej i niebieskiej.
Technika badania wykorzystuje odmienne wtasciwosci
odbijania i absorpcji wigzek $wiatta przez krew i tkanki
otaczajace naczynie krwionosne. Dzigki kontrastowa-
niu stwarza warunki dla wizualizacji - niedostrzeganej
w pelnym spektrum $wiatla biatego - struktury nablonka
oskrzelowego i podsluzéwkowych naczyn wlosowatych
[16]. Patologiczne obszary dysplastyczne lub tkanki zmie-
nione nowotworowo dostrzegane sa jako nieregularne
strefy z zaburzong strukturg podsluzéwkowych naczyn
krwionosénych [17].

Jedna z najnowszych technik endoskopowej wizualiza-
cji drzewa oskrzelowego jest konfokalna fluorescencyjna
endomikroskopia (fibered confocal fluorescence micro-
scopy - FCFM). Umozliwia ona ocen¢ w bardzo duzym
powiekszeniu (na poziomie komérkowym a nawet subko-
moérkowym) wybranych przez endoskopiste ognisk blony
§luzowej oskrzeli. Dzieki temu staje sie konkurencyjna
technika dla stosowania tradycyjnej techniki biopsyjnej
w bronchoskopii [18].

Wprowadzenie techniki biopsyjnej umozliwilo pobiera-
nie materialu biologicznego zaréwno ze zmian $ciennych
ocenianych wizualnie jako potencjalnie patologiczne
jak i z obszaréw przylegajacych do oskrzela. Oparte na
tym schemacie diagnostycznym zostaly: przezoskrze-
lowa biopsja ptuca (TBLB, transbronchial lung biopsy)
oraz przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja igtowa (TBNA,
transbronchial needle aspiration) umozliwiajaca wykony-
wanie zaréwno biopsji weztéw chtonnych $rodpiersia, jak
i zmian guzowatych polozonych w sasiedztwie tchawicy
i oskrzeli [13].

W 2004 roku wprowadzono do pulmonologicznej
diagnostyki klinicznej system endobronchosonografii
umozliwiajacy przy wykorzystaniu fal ultradzwigkowych
w zakresie czestotliwo$ci od 7,5 do 30 MHz ,,ztamanie”
wizualizacyjnej bariery $ciany oskrzela. Zastosowanie tej
techniki stworzyto mozliwosci oceny struktur przyoskrze-
lowych a takze wykonywanie przezoskrzelowej aspira-
cyjnej biopsji igtowej w czasie rzeczywistym (real-time
endobronchial ultrasound guided transbronchial needle
aspiration - EBUS-TBNA). System ten stanowi aplika-
cje najnowszej techniki biopsyjnej do pobierania mate-
riatu biologicznego z powiekszonych weztéw chtonnych
$rédpiersia i wnek oraz weztéw miedzyplatowych. Pozwala
na bardzo dokladng lokalizacje struktur zewnatrzoskrzelo-
wych, w tym identyfikacj¢ naczyn, migzszu plucnego oraz
wezlow chlonnych. W celu zwigkszenia precyzji badania
peryferyjnych weziéw chlonnych jako wariant tej techniki
stosuje si¢ miniaturowa wersj¢ EBUS (ultra-miniature
radial EBUS - UM-EBUS). EBUS znajduje zastosowanie
w ocenie §rodpiersia u chorych z rakiem ptuca, diagno-
styce guzoéw obwodowych i miejscowego zaawansowania
raka (w tym takze stopnia naciekania $cian oskrzeli) [19].
Wykazano przydatno$¢ tej techniki w diagnozowaniu
sarkoidozy [20], choréb migzszu plucnego i diagnostyce
choréb oskrzeli wymagajacej oceny grubosci ich $cian.
Zastosowanie EBUS-TBNA i UM-EBUS-TBNA moze
stanowi¢ alternatywe dla operacyjnych metod oceny $rod-
piersia, zwlaszcza dla mediastinoskopii.
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Rola pielegniarki w zespole diagnostyki
bronchoendoskopowej

Wykonanie badania bronchofiberoskopowego, nieza-
leznie od wyboru rodzaju techniki obrazowania, wymaga
wspoldzialania lekarza i pielegniarki na wszystkich eta-
pach realizacji procedury diagnostycznej. W zakresie
zadan pielegniarki znajduja si¢ zar6wno dzialania doty-
czace komponentu sprzetowego, procedury diagnostycz-
nej, jak i tworzenia relacji z pacjentem. W aspekcie sprze-
towym personel pielegniarski pracowni bronchoskopowej
jest zobowigzany do przygotowania stanowiska diagno-
stycznego, w tym: sprawdzenia i przygotowania sprzetu
uzywanego do badania. Zakres kompetencji pielegniarki
obejmuje rowniez zabezpieczenie sprzetu po wykonanej
procedurze diagnostycznej i przeprowadzenie procedur
dezynfekcyjnych. Bardzo istotnym i odpowiedzialnym
zadaniem pielegniarki jest przygotowanie pacjenta do
badania oraz asystowanie podczas badania.

W fazie przygotowawczej personel pielegniarski prze-
prowadza wywiad, ustalajac istotne w perspektywie zapla-
nowanego badania fakty epidemiologiczne i symptoma-
tologiczne oraz uczestniczy w przekazywaniu pacjentowi
informacji o celu i istocie badania podejmujac dostoso-
wane indywidualnie do potrzeb pacjenta wsparcie psy-
chologiczne. Pacjenci kierowani do pracowni broncho-
skopowej bardzo czesto przejawiajg lek przed badaniem.
Z tego powodu istotnym zadaniem pielegniarki jest two-
rzenie relacji z pacjentem ukierunkowanej na przekazanie
rzetelnej informacji o badaniu i upewnieniu sie, ze infor-
macja ta jest dla chorego w pelni zrozumiata [21]. Per-
sonel pielegniarski w fazie przygotowawczej uczestniczy
w procedurze farmakologicznego przygotowania pacjenta
do badania. Najczestszym sposobem premedykaciji jest
zastosowanie lekdéw sedatywnych zleconych przez leka-
rza, podawanych doustnie lub dozylnie (benzodiazepiny,
opiody, propofol, u dzieci — ketamina [22]) oraz zastoso-
wanie znieczulenia miejscowego tylnej $ciany gardta na
przyklad lidokaing lub tetrakaing. Premedykacja jest istot-
nym elementem przygotowania pacjenta do badania, tym
bardziej, ze odczuwany przez pacjenta lek i nieprzyjemne
odczucia podczas badania moga powodowac¢ brak wspot-
pracy pacjenta i uniemozliwia¢ dokonczenie lub przepro-
wadzenie badania. Premedykacja powinna zosta¢ zaplano-
wana w taki sposéb aby umozliwiata realizacje procedury
diagnostycznej w przedziale czasowym do 30 a pewnych
przypadkach nawet do 60 minut. W fazie wykonywania
bronchoskopii z dostepu ustno-krtaniowego lub nosowo-
krtaniowego personel pielegniarski aktywnie uczestniczy
w przyrzagdowym monitorowaniu ogdlnego stanu pacjenta
oraz jego istotnych funkcji zyciowych poprzez kontrolo-
wanie saturacji krwi zylnej, tetna, ci$nienia tetniczego
krwi. W zalezno$ci od ogdlnego stanu pacjenta stwierdza-
nego przed badaniem, istniejacych obcigzen moze zaist-
nie¢ konieczno$¢ stosowania biernej tlenoterapii podczas
badania. W takiej sytuacji personel pielegniarski nadzo-
ruje ten element terapeutyczny zgodnie z zaleceniami
bronchoskopisty. W przypadkach szczegélnie uzasadnio-
nych (ogélnym stanem pacjenta i/lub calkowitym brakiem
wspolpracy podczas badania) moze by¢ konieczne zasto-
sowanie znieczulenia ogélnego. W sytuacji koniecznosci
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zastosowania tego typu znieczulenia zespdt diagnostyki
bronchoskopowej czasami jest poszerzany o wykwa-
lifikowanego lekarza anestezjologa, procedura za$ jest
realizowana przy zastosowaniu mechanicznej wentylacji
workiem Ambu lub respiratorem a takze przyrzadowego
monitorowania podstawowych funkeji zyciowych pacjenta
[23]. Podczas realizacji procedury badania bronchoskopo-
wego nalezy pamieta¢ o zabezpieczeniu cztonkéw zespotu
diagnostycznego przed mozliwoscia zainfekowania. Nie-
ktérzy pacjenci kierowani na badanie bronchofiberosko-
powe moga by¢ w fazie gruzlicy pratkujacej. W pismien-
nictwie medycznym opublikowano doniesienia o zakaze-
niach pratkiem gruzlicy pielegniarek pracujacych w zespo-
fach diagnostyki bronchoendoskopowej [24].

B PODSUMOWANIE

Rozwéj metod wizualizacji drzewa oskrzelowego
w pneumonologii stanowi wyzwanie dla organizacji pracy
zespoléw diagnostyki bronchoendoskopowej. Wraz z roz-
wojem technik obrazowania, zwigkszajace si¢ mozliwosci
coraz bardziej precyzyjnego wizualizowania zmian pato-
logicznych wymuszaja koniecznos$¢ nieustannego dosko-
nalenia zawodowego personelu lekarskiego i pielegniar-
skiego. Zwiekszajaca si¢ dostepnos¢ diagnostyki broncho-
fibersokopowej z zastosowaniem modyfikowanych technik
$wietlnych oraz EBUS umozliwia rozpoznawanie na coraz
wczeéniejszych etapach zmian patologicznych bezpo-
$rednio poprzedzajacych rozwdj nowotworéw w drzewie
oskrzelowym.
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