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Neinvazine ventiliacija (NIV) skiriama aminio
kvépavimo nepakankamumo gydymui. Ji
pagerina dujy apykaita, sumazina dusulj
bei kvepavimo raumeny darba. Skiriant NIV
galima greiciau stabilizuoti ligonio bakle ir
isvengtl intubacijos, invazines mechanines
plauciy ventiliacijos (IMV) bei perkélimo j in-
tensyviosios terapijos skyriy.

Bronchoskopija yra vienas svarbiausiy
kvépavimo sutrikimy tyrimo metody. At-
liekant bronchoskopija galima apiiuret
virsutinius kvepavimo takus, trachejg ir
stambesnius bronchus bei paimti iStyrimui
medziagos i5 kvepavimo taky, tarpuplaucio
ar plauciy audinio. Bronchoskopija taip pat
butina neoplazijos, kraujavimo i5 kvepavimo
taky, centrinés kvepavimo taky obstrukcijos
gydymui, gausaus kvepavimo taky sekreto,
svetimkinio pagalinimui. Si procedara tapo
vienu pagrindiniy Siuolaikineés pulmonologi-
jos elementuy.

NIV IR BRONCHOSKOPIJA

Svarstant apie bronchoskopija skiriant NIV,
svarbu atskirti ominius atvejus nuo ligoniy,
kuriems skiriama ilgalaike NIV (pvz., namu-
ose) ir kuriems bronchoskopija bty planine.
| pirma grupe dainiausiai patenka ligoniai,
kuriems reikia iSsiurbti kvepavimo taky
sekreta, atlikti bronchoskopu kontroliuojama
intubacijg (ypac ligoniams, turintiems ri-
jimo sutrikimy) ar pasalinti kvepavimo taky
svetimkinj.

Padidejusi kvepavimo taky sekrecija yra vie-
na is NIV neveiksmingumo priezasciy ir gali
tapti jos kontraindikacija. Fibrobronchoskopi-

ja (FBS) gali palengvinti sekreto pasalinima is
kvepavimo takuy, pagerinti ventiliacijg ir leist
iSvengti intubacijos. Bronchoskopija taip pat
gali butinaudojama dauginiy plauciy infiltraty
diferencinei diagnostikai (pvz., paimant
medzZiagos mikrobiologiniam istyrimui). Kitos
indikacijos FBS skiriant NIV yra atelektazes
priezasties patikslinimas, kraujo iskosejimas,
greitai progresuojantis plauciy uzdegimas li-
goniams, turintiems imunodeficita, iStyrimas
del plauciy wvezZio, bronchopleurines ar
tracheoezofaginés fistules.

Bronchoskopijos atlikimas gali sukelti jvairias
komplikacijas. Vienos yra susijusios su pacia
procedura, kitos priklauso nuo su ligoniu
susijusiy veiksniy ir bronchoskopuotojo pat-
irties bei kvalifikacijos.

Atliekant bronchoskopija vyksta dujy apykai-
tos pokyciai, kuriuos gali sukelti tyrimo ob-
jektas (pvz., plauciy navikas). Taciau ir pats
bronchoskopas kvépavimo takuose sukelia
funkcinj juy susiauréjima (bronchoskopas
uzima apie 10 proc. trachéjos spindzio), pa-
didina kvépavimo taky pasipriesinima ir
sumazina kvépuojamajj turj. Pasipriesinimo
dujy srautui padidéjimas priklauso nuo
kvepavimo taky spindzio ir bronchoskopo
dydzio. Padidéjusios kvepavimo pastangos
gali lemti reikSminga kvépavimo nepakanka-
mumo paumejima sunkios buklés ligoniams.
Siurbiant bronchoskopu sumaiéja slegis
kvepavimo takuose distaliau bronchoskopo.
ISkvepimo pabaigoje tai gali lemti alveoliy
sukritima ir kvepavimo nepakankamuma.
Nustatyta, jog del Siy priezasciy atliekant
bronchoskopija parcialinis deguonies slégis



kraujyje sumaZéja nuo 10 iki 20 mmHg. Sie
pakitimai islieka ir po procedidros. Sveikiems
zmonems pakanka 15 minucdiy, o sergantiems
plauciy ligomis gali prireikti ir keliy valandy,
kol isnyks pokyciai kraujo dujy tyrime.
Atliekant bronchoskopija dirginama
kvepavimo taky gleivine. Tai gali sukelti kosulj,
pykinima, vemima bei gerkly, trachejos ar
bronchy spazma. Siy refleksy slopinimui
naudojama vietiné anestezija (lidokainas
arba, esant alergijai lidokainui, intraveninis
propofolis). Anestetiky skyrimas, taip pat
bronchoalveolinio lavazo (BAL) atlikimas, gali
padidinti hipoksemijg. Tai ypac svarbu, jei dél
proceduros netoleravimo skiriama didesné
anestetiky doze.

Ligoniams, sergantiems LOPL ar kita ob-
strukcine plauciy liga, bronchoskopija gali
paskatinti ,oro spasty” sindroma (padidéja
liekamoji talpa). Tai gali buti zalinga esant hi-
perkapniniam kvépavimo nepakankamumui
ar ligos paumejimui.

Kartais bronchoskopija tenka atlikti sunkios
biklés ligoniams (bronchoskopu kontroliuo-
jamai intubacijai, antibiotiky parinkimo ar
diagnozes patikslinimui). Hipoksemija (PaO, <
75 mmHg ar Sp0O, <90 proc.), isliekanti nepai-
sant skiriamo deguonies, laikoma kontraindi-
kacija bronchoskopijai atliekant BAL. Tokiu
atveju, esant bronchoskopijos butinybei,
daZniausiai pasirenkama intubacija. Kita ver-
tus, invazineé mechaniné ventiliacija lemia
papildoma rizika, susijusia su endotrachéjinio
vamzdelio jkisimu (véliau — jo pa3alinimu),
kvepavimo taky infekcija bei tiesioginiu IMV
poveikiu. Siuo atveju NIV tampa alternatyva,
leidzianti isvengti su intubacija ir mechanine
ventiliacija susijusiy komplikacijy. Spontanin-
is alsavimas proceduros metu garantuoja
ventiliacijos — perfuzijos santykio balansa ir
hemodinaminj stabiluma. Tai ypac svarbu
ligoniams, sergantiems LOPL ir turintiems
polinkj j hiperkapnija.

Gerai Zinoma, jog NIV palaiko kvepavimo taky

praeinamuma, palengvina sekreto siurbima
ir kvépavimo raumeny darba. Jrodyta, kad
pastovaus teigiamo slegio (CPAP) ventiliacijos
skyrimas padidina minutinj kvepavimo turj ir
sumazina tikimybe atsirasti atelektazei. CPAP,
kuri veikia ,pneumatinio stento” principu,
didina slegj] centriniuose kvépavimo takuose
ir jy diametra. Dél padidejusio kvépavimo
taky torio didéja pikinis iSkvépimo tuaris,
funkcine liekamoji talpa ir kosulio efekty-
vumas. Tai ypacC svarbu esant kveépavimo
raumeny silpnumui bei ligoniams, sergan-
tiems neuroraumeninemis ligomis.

Nors CPAP nera laikoma visaverCiu NIV
rezimu dél trukstamo jkvépimo sustiprinimo,
skiriant 5] metoda bronchoskopijos metu
nustatyta sumaziejusi Uminio kvépavimo
nepakankamumeo rizika. Kiti tyrimai nurodo
P‘asl‘Dlz,a"Fi*{]I2 santykio padidejima, lyginant su
ligoniais, kuriems FBS metu skirta jprastine
deguonies terapija. Teigiamas NIV poveikis
atliekant bronchoskopijg taip pat nustaty-
tas ligoniams, sergantiems LOPL su plaucdiy
uzdegimu ir hiperkapnine encefalopatija. NIV
efektyvumas bronchoskopijos metu taip pat
prilygsta (ir sukelia maziau komplikacijy) IMV
ligoniams, kuriems yra LOPL paumejimas su
vidutine ar sunkia hiperkapnine encefalo-
patija.

BERONCHOSKOPLIOS ATLIKIMO VIETA
Procedurg rekomenduojama atlikti inten-
syvios terapijos, intensyvios pulmonologijos
skyriuje arba bronchoskopijos kabinete, ku-
riame sudarytos salygos gydyti su procedura
susijusias komplikacijas.

NEINVAZINES VENTILIACI)OS SKYRIMAS
ki proceduros neventiliuotam ligoniui NIV
turety buti pradéta 15—20 minudiy pries
bronchoskopija.

Siuo metu néra tyrimy, lyginandiu skirtingy
NIV metody wveiksminguma  atliekant
bronchoskopija. Procedurai dazniausiai nau-



dojami dvigubo slégio (BiPAP) reZzimai jvairiais
parametrais. Rekomenduojamas skirtumas
tarp jkvepimo ir iSkvepimo slégiy yra 10
cmH, 0. Ventiliuojant BiPAP reZimu rekomen-
duojamas slégis jkvépimo metu (IPAP) yra
14-15 cmH,0, o iSkvépimo slégis (EPAP) — 5

1 pav. Bronchoskopija skiriant NIV per veido

kauke. Bronchoskopas jkiSamas per burna, nau-
dojant kandikl].

cmH,0. Ventiliuojant CPAP reZzimu rekomen-
duojamas 5 emH,O slegis. FiO, (deguonies
koncentracija jkvepiamame ore) daZniausiai
parenkama tokia, kad ligonio deguonies
saturacija tyrimo metu islikty bent 90 proc.
Praktikoje tai dazniausiai reiskia daugiau nei
50 proc. skiriamos deguonies koncentracijos.
IS pradziy patogiau skirti 100 proc. deguonj,
véliau FiO, maZinant pagal saturacijg. Kiti re-
komenduojami parametrai yra: privalomy
jputimy skaicius (rekomenduojami 4-8 per
minute) ir jkvépimo — iSkvépimo (I/E) san-
tykis (jprastai rekomenduojamas 1:2, esant
obstrukcijai — 1:3, esant restrikcijai — 1:1).

KAUKES

Skiriant NIV bronchoskopijos metuisbandytos
jvairios kaukes. DaZniausiai naudojamos vei-
do kaukes, kurios leidzia jkisti bronchoskopa
per nosj ar burna (1 pav). Siuo metu
endoskopines veido kaukes turi dvi angas:
deguonies skyrimui ir bronchoskopui. Taip

pat galimi ,T" formos jungtuvai, jgalinantys
naudoti visas veido kaukes. Aprasytas bron-
choskopijos atlikimas naudojant salmo tipo
kauke, kuri visiskai apgaubia ligonio galva.

SEDACLIA

Skiriant NIV paprastai neprireikia papildomo
ligonio slopinimo. Bronchoskopijai atlikti vi-
etinei nejautrai naudojamas lidokainas.

LIGONIO PADETIS

Bronchoskopija rekomenduojama atlikt ligo-
niui esant pusiau gulimoje padetyje. Atliekant
kitas procediras (transezofaginj ultragarsinj
tyrima, intervencines kardiologijos tyrimus)
ir skiriant NIV, ligonis guli ant nugaros.

BRONCHOSKOPO IKIEIMD | KVEPAVIMO
TAKUS BUDAS

Kaip bronchoskopas bus jkistas j kvepavimo
takus (per nosj ar per burng), lemia kaukes
tipas. Naudojant veido kaukes ir 5alma galimi
abu budai, o kai naudojama nosiné kauke,
bronchoskopas jkisamas per burng, bron-
choskopo apsaugai naudojant kandiklj.

MANIPULIACIHIOS

Kokig procedurg reikes atlikti, lemia ligonio
liga ir buklé. Mikrobiologiniam ar citologin-
iam istyrimui dazZniausiai naudojamas siur-
bimas, BAL ar apsaugoto Sepetélio biopsija.
Nors plauciy audinio biopsija nera forma-
liai kontraindikuotina, kai kurie autoriai
del didesnes kraujavimo ir pneumotorakso
rizikos Sig procedurg rekomenduoja atliki
skiriant IMV.

TRUKME

Kaip ir daugumai intervencijy didelés rizikos
ligoniams procedurg rekomenduojama at-
likti per kuo trumpesnj laika. Vidutine bron-
choskopijos skiriant NIV atlikimo trukme yra
apie 8 minutes.



PRIEZIURA PO PROCEDUROS

NIV rekomenduojama testi 1590 minudiy po
proceduros. Parametrai turety biti panasus |
tuos, kurie taikyti pries procedura.

KOMPLIKACIIOS

Skiriant NIV padidéja skrandzZio prisipildymo
oruir aspiravimo ] kvépavimo takus rizika. Oru
pripildytas skrandis didina intraabdominalinj
slégj, o tai gali lemti funkcinés liekamosios
plauciy talpos sumazejima ir restrikcija. Li-
gonio bendradarbiavimas tyrimo metu
sumazina Siy komplikacijy rizika. Su bron-
choskopija susijusios komplikacijos (desatu-
racija, kraujavimas, proceduros netoleravi-
mas, sujaudinimas ir kitos) yra gydomos taip
pat, kaip atliekant bronchoskopija be NIV.
Reciau pasitaiko kardiovaskuliniy
komplikacijy (gyvybei pavojingos aritmijos,
uminiai koronariniai sindromai, Sirdies sus-
tojimas). Jy dainj galima sumazint atidzZiai
parenkant ligonius tyrimui ir juos atidZiai
stebint per visg procedura.

Skubius NIV parametry pakeitimai proceduros
metu. Progresuojant hipoksemijai EPAP
didinamas po 2 cmH,0O, kol pasiekiama ne
maZesné nei 90 proc. deguonies satura-
cija. Deréety nepamirsti, kad labai dideles
(didesnés nei 10 cmH,O) reik3mes gali suke-
Iti didesne skrandzZio prisipildymo oru ir NIV
netolerancijos rizikg. Hiperkapnija koreguo-
jama didinant IPAP iki normalios pH reikimes
palaikymo (nerekomenduojama virsyti 25
cmH,0). Vengiant pakartotinio iSkvépto oro
jkvepimo taip pat svarbu koreguoti EPAP.
Nepakankamas NIV toleravimas nustatomas
atsiradus tam tikriems pozymiams. |kvepime
dalyvaujant papildomiems kvepavimo rau-
menims rekomenduojama didinti IPAP. Es-
ant pilvo raumeny susitraukimui iskvepimo
metu rekomenduojama mazinti IPAP. Jei li-
goniui nepavyksta jkvepti, rekomenduocjama
didinti EPAP, 0 maZas kvépuojamasis taris gali
buti del netaisyklingos kaukes padeéties ir oro

nuosravio.

Isliekant nepakankamai saturacijai  ar
blogejant ligonio buklei rekomenduojama
nutraukti procedirg ir apsvarstyti indikacijas
intubacijai. Todel svarbu, kad procedura bity
atlikta patyrusiy specialisty, esant salygoms
skubiai intubuoti bei, prireikus, gaivinti.

KONTRAINDIKACLIOS

Kontraindikacijoms proceddrai  priklauso
kontraindikacijos NIV skyrimui. Tai Sirdies
sustojimas, sunki encefalopatija, gausus
kraujavimas i virskinamojo trakto, nesta-
bili hemodinamika, buvusi veido trauma ar
operacija, nesugebéjimas uztikrinti atviry
kvepavimo taky bei didele aspiracijos rizika.
Keletas santykiniy kontraindikacijyyra psicho-
motorinis sujaudinimas, kvépavimo nepa-
kankamumas del neurologiniy priezasciy ir
astminé biklé. Taip pat svarbu jvertinti, ar
nera veido deformacijy bei ar nebuvo veido,
stemplés ar skrandzZio intervencijy. Kitos kon-
traindikacijos yra susijusios su bronchoskopi-
ja. Joms priklauso ligonio bendradarbiavimo
nebuvimas, nestabili krutinés angina, miok-
ardo infarktas per pastarasias 20 dieny, sunki
aritmija ir kresejimo sutrikimai (jei numa-
toma atlikti biopsijg). Bronchine astma, kai
FEV, < 60 proc. normos, yra santykiné kon-
traindikacija.

Jei skiriant NIV ir planuojant atlikt
bronchoskopija nepavyksta palaikyti satura-
cijos daugiau nei 85 proc. nepaisant didelio
FiO,, indikuotina intubacija.

APIBENDRINIMAS IR PRAKTINES
REKOMENDACLIOS

Bronchoskopija, skiriant neinvazine
ventiliacijg, yra saugi procedura, o jos efek-
tyvumas prilygsta invazinei ventiliacijai.
Procedura turi 1Ziu

specialisty ir jg atliekant reikia stebéti ligonio
gyvybiniy funkcijy rodiklius, esant reikalui,



intubuoti ir pradéti invazine mechanine
ventiliacijg. Todel procedira neretai atlieka-
ma intensyvios pulmonologijos ar intensy-
vios terapijos skyriuje.

Nusprendus atlikti bronchoskopijg skiriant
NIV, rekomenduojama pastargja pradeti
anksciau bei jvertinti jos efektyvuma. Sieki-
ant uztikrinti kuo trumpesnj tyrimo laika
bronchoskopijg turety atlikti patyres bron-
choskopuotojas. Jei procediros metu
nepavyksta palaikyti didesneés nei 85 proc.
deguonies saturacijos, indikuotina intubacija.
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