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1. UvVOD

Endoskopija di$nih putova jedan je od najzahtjevnijih dijagnostickih i terapijskih postupaka.
Cesto se ovim postupkom spasava zivot bolesnika bilo da je hitna intervencija kod odstranjenja
stranog tijela bronha ili dijagnosticka koja omogucuje pravilnu dijagnozu i lijeenje kod karcinoma

bronha.

Bronhoskopija je endoskopska metoda koja omoguéuje pregled larinksa, traheje 1 bronhalnog stabla
pomocu optickog instrumenta, kao i uzimanje materijala, sekreta, ispirka, obriska sluznice, 1 tkivnih
uzoraka iz di$nih putova i pluca. Razlikujemo dva tipa bronhoskopa- rigidni bronhoskop i fleksibilni
fiberopti¢ki bronhoskop. Instrumenti ¢esto upotpunjuju jedan drugoga, pri¢a o njihovoj proslosti

sadasnjosti 1 buduc¢nosti ima dijelom razli¢iti tijek.

Pretraga moze izazvati nelagodu kaslja, nagon na povracanje, i nije bolna. Bronhoskopija je potrebna
radi postavljanja to¢ne dijagnoze i odluke o daljnjem lije¢enju. Prije samog zahvata medicinska sestra
priprema bolesnika i pribor, asistira a nakon zavrSene pretrage dezinficira pribor i dokumentira
zahvat. Medicinska sestra ¢e bolesnika smjestiti u sjedeci polozaj, a lije¢nik e anestezirati zdrijelo i
glasnice, kako bi pretraga bila §to ugodnija. Tada ¢e lije¢nik kroz nos, usta, trahealnu kanilu ili tubus
uvesti cijev bronhoskopa u disne putove. Medicinska sestra ¢e na zahtjev lije¢nika kroz radni kanal
bronhoskopa dodavati anestetika i uzeti uzorke za dodatne laboratorijske pretrage. Nakon
bronhoskopije, bolesnik dva sata, ne smije niSta jesti niti piti, jer su refleksi gutanja oslabljeni nakon
anestezije i postoji mogucnost aspiracije. Rigidna bronhoskopija se izvodi u opéoj anesteziji, a
najcesce se koristi kod intervencijskih bronhoskopskih zahvata. Bolesnici koji imaju ishemijsku
bolest srca, teze poremecaje sré¢anog ritma imaju veci rizik. Kod takvih bolesnika provode se posebne

mjere, pa su vrlo vazne brze intervencije lije¢nika bronhoskopicara i medicinske sestre.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati znacaj sestrinskih intervencija kod bronhoskopije bolesnika s
karcinomom bronha, pripremu bolesnika za pretragu, uzimanje uzoraka tijekom brohnoskopije,

moguce komplikacije, te njihova prevencija.



3. POVIJEST

Povijesni razvoj rigidne bronhoskopije moze se obiljeZiti sa Greenovim otkri¢em da larinks
moze tolerirati prisutnost stranog tijela, S$to omogucéuje razvoj endoskopije[14]. Pocetak
bronhoskopije, je 30 03.1897.9., kada je Gustav Killian ezofagoskopom, odstranio aspiranu svinjsku
kost iz desnog bronhalnog stabla 63-godiSnjem muskarcu, a metodu je nazvao direktna
bronhoskopija. [14] Chevalier Jackson 1904. usavrsava bronhoskop sa sukcijom kao i osvjetljenjem
distalnog kraja bronhoskopa. Bronhoskopija je u pocetku usmjerena na ekstrakciju stranog tijela, s
vremenom se istice njena primjena u evakuaciji eksudata. U 70-im godinama proslog stoljeca, rigidni
instrument ostaje u sjeni. Veliko otkrice slijedi u 90-im imenom Jean Francois Dumon, pionir laserske
resekcije tumora diSnih putova. Danas rigidnom bronhoskopijom lije¢imo razlicite kompleksne
poremecaje disSnih putova. Rigidni bronhoskop uglavnom se upotrebljava u terapijske svrhe,
ekstrakcija stranog tijela, zaustavljanje intrabronhalnih krvarenja, uvodenje stentova, u

rekanalizacijskim tehnikama kao 1 velikim terapijskim bronhoalveolarnim lavazama.

Popularni FIBER sastoji se od glave s fiksnim fokusom i dioptrijskom adaptacijom, pokretnim
upravljackim mehanizmom u obliku poluge, te us¢a za instrumentalni kanal, fleksibilne cijevi duzine
70-ak cm, promjera 3,5-6,2mm koja sadrzi snopove vlaknastih staklenih niti kao i tankih zicanih niti
za pokretanje vrha bronhoskopa. Instrument se uvodi kroz endotrahealni tubus ili kroz rigidni
bronhoskop, a kasnije sve ¢eSce transnazalno ¢ime se poStuje fizioloSki princip, a minimalna je

neugodnost i za pacijenta.

U Hrvatskoj su istaknuta dva imena na podrucju bronhoskopije. Ivo Drinkovi¢ je 1948., izveo prvu
rigidnu bronhoskopiju, a Danijel Grozdek 1972.g. prvu fiberbronhoskopiju u bolnici Klenovnik.
Danas se FOB primjenjuje u drugim medicinskim disciplinama te se njome koriste lijecnici,
intenzivisti, anesteziolozi, torakalni Kirurzi, otorinolaringolozi i pedijatri. Razvitkom tehnologije
javlja se i videobronhoskop s boljom rezolucijom bronhoskopske slike uz moguénost edukacije i

dokumentacije endoskopskog nalaza.

Slika 3. Bronhoskop (izvor: https://mfimedical.com/products/olympus-bf-q180-video-bronchoscope)



4. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA PLUCA

Pluca su glavni organ diSnog sustava nalaze se unutar prsne Supljine. Dijele se na lijevo 1
desno pluéno krilo. Plu¢a su obavijena opnom koja se naziva pleura. Donju stranu plu¢a, omeduju
oStar donji 1 prednji rub. Imaju oblik stoSca s tupim vrhom. Pluca su podijeljena na reznjeve, tako da
desno plu¢no krilo ima tri reznja, a lijevo plu¢no krilo dva reznja. Reznjevi se dalje dijele na reznjice.
Na unutarnjoj strani, u sredini nalazi se plu¢na stapka, kojom u pluca ulaze dusnice, krvne zile i zivci.
Unutarnji dio porebrice popluénica je tanka, glatka i vlazna opna s jednoslojnim plocastim epitelom,te
izvana oblaze pluca i pukotine izmedu reznjeva [4]. Porebrica iznutra oblaze rebra i gornju plohu
osita, te u podrucju pluénih stapki prelazi na stjenku prsista. Porebri¢na Supljina je neprimjetan prostor
izmedu ta dva tanka lista koja je prema van potpuno zatvorena, $to omogucuje odrzavanje pluca u
ekspanziji-rastegnutom stanju . Izmedu pleuralnih listova negativan je intrapleuralni tlak Koji
sprec¢ava da se pluca stisnu, a kod Sirenja prsnog kosa uvjetuje istodobno Sirenje pluéa [3]. Dusnice
nastaju dijeljenjem dusnika na dva glavna bronha. Lijeva dusnica se dijeli na dva bronha, a desna na
tri lobarna bronha. Oni se dalje dijele na segmentalne dusnice i na kraju bronhiole. Grananjem
bronhiola nastaju duktalni vodovi ¢ije se stijenke sastoje od pluénih mjehurica, prostora s tankim
stienkama jednoslojnog epitela koji se medusobno doticu, a u stjenkama je mrezica krvnih kapilara
okruzena gustom koSarom elasticnih vezivnih vlakana.[3] U plu¢ima se nalazi viSe od tri stotine
milijuna pluénih mjehuri¢a koje zajedno €ine golemu respiracijsku povrSinu od sedamdeset do
osamdeset ¢etvornih metara.[1] OSit je najvazniji miSi¢ za disanje, te dijeli pluca od organa trbusne
Supljine. Prsiste ima dvanaest pari rebara, a svaki se par rebara ne straznjem dijelu tijela veze na kosti

kraljeznice.

Slika 4. Anatomija pluca (izvor: https://www.prirodar.com/anatomija-pluca)



4.1. Tumori pluéa

Tumori pluéa mogu biti maligni i benigni ,karcinom bronha je naj¢es¢i tumor pluéa. Pusenje
je glavni faktor rizika za ve¢inu tipova karcinoma. Simptomi su kasalj, hemoptize, neodredene tegobe
u prsima, a mnogi bolesnici nemaju simptome pa se neki bolesnici javljaju kad je bolest veé
metastazirala. Od dijagnostickih pretraga se radi RTG pluca, CT toraksa. Karcinom pluca lije¢imo
kemoterapijom, zracenjem. Obzirom da je prognoza dosta loSa vazno je rano otkrivanje i prevencija.
Karcinom pluca se obi¢no dijeli na karcinom malih stanica i karcinom ne-malih stanica koji je mnogo
agresivniji 1 pogada pusSace. Karcinomi pluc¢a su asimptomatski, otkrivaju se sluc¢ajno pri snimanju
pluca. Simptomi i znakovi ovise o tome je li u pitanju lokalni tumor, regionalno Sirenje ili metastaza.
Kod regionalnog Sirenja karcinoma moze do¢i do pleuralne boli, dispneje, promuklosti, te hipoksije
zbog jednostrane paralize oSita. Kod lokalnih tumora rijetko dolazi do dispneje, ali izazivaju
kasalj.[5]Pneumonija moZe izazvati vru¢icu kao 1 nekroza tumora, bolesnici se zale na neodredenu ili
lokaliziranu bol u prsima. Gubitak krvi je neznatan, a hemoptize su rjede osim ako tumor ne izazove
obilno krvarenje i smrt guSenjem. Karcinom pluca ¢esto metastazira u nadbubrezne Zlijezde. Najcesce
su op¢i simptomi mrsavljenje i umor, a katkad i prvi pokazatelji maligniteta. Uloga medicinske sestre
kod bolesnika s karcinomom bronha je pruziti bolesniku adekvatnu zdravstvenu njegu i psiholosku
potporu. Rizi¢ni ¢imbenici su razne industrijske tvari, poput organskih vlakana, kroma, nikla, a
poznata je ¢injenica izloZenost drvnoj prasini i razvoju adenokarcinoma. Medicinska sestra ima veliku

ulogu u promicanju znanja i vjestina, i Sto je jo§ vaznije poboljSanje zdravlja nasih bolesnika..

Ako se radi o rano otkrivenom tumoru Kkoji se jos nije prosirio izvan pluc¢a potpuno izljecenje se moze
posti¢i kirurSkim putem. Kad se radi o uznapredovalom stadiju bolesti, kirurSko lijeCenje moze
umanjiti komplikacije ali ne moze dovesti do izljecenja. Kirurskim putem bolesnicima se odstranjuje
bolesni dio pluca, a u nekim situacijama i ¢itavo pluéno krilo. Uloga obitelji u postupku prihvaéanja
bolesti vrlo je vazna. Kod bolesnika se javlja strah, ljutnja, osje¢aj bespomoc¢nosti i depresija ,tesko
prihvacaju dijagnozu, kao 1 njegova obitelj. Vazno je bolesniku i njegovoj obitelji dati podrsku i

kvalitetnu zdravstvenu njegu.



4.2. Epidemiologija karcinoma pluéa
Karcinom pluc¢a je najc¢es¢i oblik karcinoma u muskaraca u RH. Kod Zena je tre¢i po
ucestalosti, nakon karcinoma dojke i debelog crijeva. Jedan je od najtezih zlo¢udnih bolesti, a vode¢i

je uzrok smrtnosti.

Republika Hrvatska je na devetom mjestu u Europi po ucestalosti karcinoma pluc¢a. Prosjecni Zivotni
vijek kod uznapredovalog stadija rijetko prelazi godinu dana nakon postavljanja dijagnoze. Tijekom

20. stoljeca incidencija karcinoma raste 1 udvostrucava se svakih petnaest godina.

4.3. Etiologija karcinoma pluca

Kao uzrok oboljenja od karcinoma pluca, rizik za razvoj, te zloudne bolesti je pusenje
cigareta koje sadrze viSe od 50 kancerogenih spojeva. Pasivno puSenje takoder povecava rizik od
nastanka karcinoma pluca. Ostali uzorci kod oboljenja od karcinoma pluca se navode tvari koje se
udiSu, kao npr. udisanje azbesta, nikla, arsena. Bolesti kao §to su tuberkuloza 1 fibroza takoder mogu
biti okidaci za nastanak karcinoma pluc¢a zbog promjena koje nastaju na plu¢ima. Karcinom pluca
ceS¢e se pojavljuje kod ljudi niZzeg obrazovanja i socioekonomskog statusa. Pozitivna obiteljska
anamneza takoder je vazan ¢imbenik rizika a vaznu ulogu u nastanku te bolesti imaju i genske

mutacije.[6]



4.4. Podjela karcinoma pluéa
Karcinom pluéa dijelimo na karcinom plu¢a malih stanica i karcinom plué¢a ne-malih stanica
Histoloski, karcinom pluéa dijelimo na adenokarcinom, karcinom plocastih stanica, karcinom velikih

stanica i karcinom malih stanica.

Karcinom pluéa dijeli se na dvije skupine. To su SCLC-karcinom plu¢a malih stanica. Ce3éi je kod
muskaraca povezan je s puSenjem, bolje reagira na kemoterapiju od karcinoma ne-malih stanica,
agresivan je sto se tice metastaziranja. NSCLC-karcinom plu¢a ne-malih stanica, lije¢i se kirurski u

ranom stadiju a kemoterapijom i zracenjem u uznapredovalom stadiju.

4.5. Histoloska podjela karcinom plué¢a

Prema prijedlogu Svjetske zdravstvene organizacije -WHO u 95% karcinom pluca dijeli se na
adenokarcinom, karcinom plocastih stanica, karcinom velikih stanica i karcinom malih stanica.
Ostalih 5% ¢ine karcinoid, karcinom bronhalnih Zlijezda 1 ostali rjedi tipovi karcinoma. Karcinom
malih stanica smjesten je uglavnom centralno sa Sirenjem u okolno tkivo, dolazi do razvoja
paraneoplasti¢nog sindroma i ranog metastaziranja. Planocelularni karcinom se povezuje s pusenjem,
nastaje u proksimalnim di$nim putovima, ¢es¢i je kod musSkaraca. Sporije raste pa se moze kirurski
odstraniti u po¢etnom stadiju. Makrocelularni karcinom brzo raste pa je pogodan za kirursko lijecenje,
lijeci se citostaticima, a prognoza je loSa, ¢esS¢i je kod muSkaraca. Adenokarcinom, u stalnom je

porastu, posebno kod Zena, dijeli se na klasi¢ni adenokarcinom i bronhoalveolarni karcinom.



4.6. Klini¢ka slika karcinoma pluéa

Kod nekih bolesnika s karcinomom plu¢a bolest se otkrije sluajno jer nemaju nikakvih
infekcije respiratornog trakta. Simptomi kao Sto je gubitak tjelesne tezine, anoreksije, slabost javljaju
se u oko 15% bolesnika. U uznapredovaloj fazi bolesti javljaju se simptomi koji nastaju kao posljedica
invazije okolnih struktura. Kod opstrukcije gornje Suplje vene bolesnik ima nabrekle vratne vene,
otekline lica, ruku i vrata, gusi se posebno u leze¢em polozaju. Karcinomi metastaziraju i zahvacaju

druge organe, mozak ,kosti, jetra , nadbubrezne Zlijezde limfne ¢vorove i kostanu srz.

4.7. Dijagnostika karcinoma plu¢a

Kod dijagnostike karcinoma plu¢a koristimo brojne invazivne i neinvazivne metode. Na
osnovu anamneze 1 klinickog pregleda ako postoji sumnja na postojanje karcinoma obavezno trebamo
napraviti RTG pluca koji ¢e u slucaju postojanja karcinoma pokazati centralno ili periferno smjestenu
sjenu. Ako je karcinom smjesten periferno koristimo se transtorakalnom punkcijom pod kontrolom

CT ili UZV.[7] Bronhoskopija je nezaobilazna dijagnosti¢ka metoda u postavljanju dijagnoze.

Citoloski pregled sputuma 1 pleuralne tekucine takoder se uzimaju od materijala. Kod bolesnika s
produktivnim kaSljem, uzorak prvog jutarnjeg sputuma moze sadrzavati visoku koncentraciju
malignih stanica pluca. Najnoviji podaci pokazuju napredak u prezivljavanju kod lijecenja
kemoterapijom na bazi platine. LijeCenje obuhvaca procjenu operabilnosti i odabir zahvata,
kemoterapiju ili zracenje ovisno o tipu i stadiju tumora. O odluci da terapija bude palijativna, a ne
kurativna ovisi stanje bolesnika, o njegovom fizickom statusu, neuhranjenosti, psihijatrijske ili

kognitivne bolesti.



4.8. Metode lijeenja karcinoma pluéa

KirurSko odstranjenje, kada se odstranjuje samo mali dio plu¢a naziva se segmentalna
resekcija, a kada se odstranjuje ¢itav rezanj pluca radi se o lobektomiji. Neki tumori su inoperabilni
zbog njihove veliCine i smjestaja, a neki bolesnici ne mogu biti operirani zbog drugih zdravstvenih
razloga. Kurativni kirurSki zahvat izvodi se u svrhu potpunog odstranjenja s ciljem izljecenja
bolesnika. Palijativni kirurSki zahvat izvodi se u svrhu otklanjanja komplikacija koje su nastale kao

posljedica bolesti s ciljem poboljSanja kvalitete zivota bolesnika. [7]

Zarazliku od kirurSkog lijeenja i zraCenja, kemoterapija osim na tumorske stanice djeluje i na zdrave
stanice u tijelu. Zbog toga se kod bolesnika javljaju nuspojave kao $to su mucnina i povracanje,
opadanje kose, proljev, upala sluznice usne Supljine, anemija, umor i sklonost infekcijama.
Kemoterapija se moze davati kao dodatak lijeCenju kirurSkim zahvatom, u tom slucaju se zove
adjuvantna kemoterapija. Ako se kemoterapija primjeni prije kirurSkog zahvata s ciljem da se tumor

smanji, tada se naziva neoadjuvantna kemoterapija.[7]

.....

koriste radioterapiju u kombinaciji s kemoterapijom kao primarni tretman umjesto kirur§kog zahvata.
U posljednje vrijeme primjenjuju se nove metode ciljanog lijeCenja primjenom pametnih lijekova u
koje ubrajamo monoklonska protutijela, terapiju usmjerenu protiv stvaranja tumorskih krvnih Zila i
uniStavanja postoje¢ih. Ova terapija zahvac¢a samo tumorske stanice dok zdrave stanice u vecoj ili
manjoj mjeri ostaju postedene. Nuspojave kod koristenja pametnih lijekova znatno se razlikuju od
povracanje pojavljuju se rjede nego kod primjene kemoterapije. Lijekovi koji se koriste u lijeCenju
boli moraju kontrolirati bol tijekom 24 sata. Morfij se smatra najboljim lijekom u palijativnoj
medicini.

Prevencija karcinoma pluca dijeli se na primarnu i sekundarnu. Primarna obuhva¢a mjere koje
spreCavaju nastanak karcinoma, a sekundarna prevencija obuhvaéa otkrivanje i lijeCenje maligne

bolesti u ranoj fazi.



5. BRONHOSKOPIJA
Bronhoskopija je endoskopska metoda kojom se omogucuje pregled traheje i bronhalnog
stabla do razine subsegmentalnih ogranaka. Primjenjuje se u svakodnevnoj pulmoloskoj praksi, aiu

drugim medicinskim disciplinama.

Slika 5.2. Bronhoskopija

(izvor: https://www.sydneyrespiratoryspecialist.com.au/flexible-bronchoscopy.html)

5.1. Indikacije za bronhoskopiju

1. Dijagnosticke indikacije - procjena prohodnosti diSnih putova, utvrdivanje uzroka
hemoptiza, promjene karaktera kaslja, piskanje ili stridor komplikacije intubiranih bolesnika
opstrukcija diSnog puta, nepravilan polozaj tubusa, lezija trahealne stjenke, preoperativna ocjena
proSirenosti karcinoma bronha, uzimanje materijala kod lokaliziranih pluénih bolesti, otkrivanje

izvora citoloski suspektnog ili pozitivnog iskasljaja, promuklost.

2. Terapijske indikacije-odstranjivanje stranih tijela, pomo¢ kod otezane intubacije, pun Zeludac,
trauma glave, vratnog dijela, grla ili traheje, pracenje post operacijskih zahvata, retinirani sekret u

trahebronhalnom sustavu, pluéni apces, instaliranje lijekova u lezije, pneumotoraks.

Svaki rizik pa tako i1 bronhoskopije ocjenjuje se prema potencijalnoj koristi za bolesnika. Povecéani
rizik kod zahvata su stanja kod malignih aritmija, hipoksemija, koronarna sr¢ana bolest-svjezi infarkt
ili nestabilna angina pektoris, opstrukcija duSnika, slaba suradnja bolesnika, vrlo je vazna adekvatna
priprema i1 premedikacija, to se osobito odnosi na sestrinski dio posla. Kod bolesnika s povecanim

rizikom nuzna je hospitalizacija s 24-satnom opservacijom poslije bronhoskopije.
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5.2 Kontraindikacije za bronhoskopiju

Kontraindikacije mogu se podijeliti na velike i male.

a) Velike komplikacije ukljucuju pneumotoraks, pluénu hemoragiju - najces¢e kod transbronhalnih

biopsija. Neke studije pokazuju i stopu smrtnosti od 0,01 i 0,03%
b) Male komplikacije su bronhospazam, epistaksa, sinkopa, povracanje i laringospazam

Apsolutne kontraindikacije su odsutnost suglasnosti bolesnika, neadekvatno iskustvo lije¢nika 1
medicinskih sestara i neadekvatna oprema. Povecani rizici su infarkt miokrada, nestablina angina,

nekooperabilni bolesnik, nekontrolirana astma, plu¢na astma hipertenzija, nekontrolirane aritmije.

Komplikacije su ipak mogué¢e mada je FB sigurna dijagnosti¢ka pretraga, zato bi svaki
bronhoskopicar morao na vrijeme uociti komplikacije i na vrijeme poduzeti odgovarajuce terapijske
mjere. Rijetko koje komplikacije zahtijevaju kirursku intervenciju i intenzivno lijecenje, mada i to
nije iskljuCeno, pa se preporuca obavljati pretrage u ustanovama gdje su moguce 1 takve intervencije.
Znacajno je veci broj komplikacija kod rigidnih bronhoskpija zbog komplikacija opée anestezije,

nego kod bolesnika s FB.
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5.3. Priprema bolesnika prije bronhoskopije

Prije bronhoskopije bolesnika treba upoznati zbog ¢ega je ta pretraga potrebna, nacin i tijek
pretrage, a sve u cilju Sto bolje suradnje bolesnika, te da pretraga protece Sto ugodnije. Bolesnik ne
smije uzimati hranu 8-10 sati prije pretrage. Bolesnik dobije pisanu obavijest o postupku i obavezno
mora dati svoj informirani pisani pristanak. Od bolesnika je potrebno dobiti anamnesti¢ke podatke je
li boluje od neke bolesti, kao Sto su kardiovaskularne bolesti, astma, alergije na lijekove, vrijeme od
zadnjeg uzimanja hrane i lijekova, antikoagulanse, sedative, aspirin. Od rutinskih nalaza potrebno je
uciniti RTG pluca, CT zbog Sto preciznije lokalizacije procesa, KKS ,trombocite, kreatinin, testove
koagulacije, plinsku analizu arterijske krvi, sprometriju, EKG. Vazno je znati je li bolesnik ima bacile
tuberkuloze u iskasljaju. Neposredno prije zahvata medicinska sestra treba provjeriti da li bolesnik

ima venski put zbog moguc¢ih hitnih intervencija.
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Prije bronhoskopije bolesnici dobiju pismene i usmene upute o postupku nakon kojih moraju
potpisati suglasnost za pristanak

Slika 5.2. Obrazac obavijestenog pristanka za bronhoskopiju (izvor: web OB ,,Dr. T. Bardek* Koprivnica)
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5.4. Premedikacija

Cilj premedikacije je osigurati sigurnost i komfor pri radu. Od lijekova to su najcesce sedativi
1 sredstva za smanjenje salivacije. Upotreba ovih lijekova ovisi o suradnji pacijenta i o podnoSenju
pretrage. Premedikaciju ne dobivaju svi bolesnici ve¢ samo oni kod kojih to odredi lijecnik, a to su
najcesce bolesnici koji imaju strah od pretrage i bolesnici sa posebnim potrebama. Kod bolesnika s
posebnim potrebama bronhoskopija se moze raditi i u op¢oj anesteziji npr. kod vadenja stranih tijela.
Medicinska sestra daje bolesniku premedikaciju 30 minuta prije bronhoskopije ili prema odredbi

lije¢nika.

5.5. Lokalna anestezija

Lokalna anestezija se upotrebljava radi supresije refleksa kaslja i kasljanja tijekom pretrage.
Kod bolesnika je potrebno anestezirati gornji i donji repiratorni trakt a kod intubiranih bolesnika dio
traheobronhalnog sustava ispod donjeg ruba tubusa ili kanile, te donji respiratorni sustav. Ako se
koristi nazalni pristup potrebno je anestezirati sluznicu nosa, zdrijela, larinksa i glasnice, a ako je
pristup kroz usta anestezira se sluznica baze jezika, hipofarinksa, larinksa i glasnice. Donji
respiratorni trakt, anestezira se tijekom pretrage tako da se anestetik postepeno unosi kroz radni kanal
bronhoskopa. Najcesce se upotrebljava 1-2% Lidokain za lokalnu anesteziju radi dobre podnosljivosti
I najmanje nuspojava. Koristimo ga u obliku spreja, tekucine i gela. .Kod sréanih bolesnika potreban
je oprez kod upotrebe Lidokaina, zbog moguéeg sr€anog aresta. Komplikacije vezane uz lokalnu
anesteziju su vrtoglavica, muénina, povracanje, otezano disanje, tahikardija, bradikardija, sinkopa,

lidokainski Sok, anafilaksija, kardiorespiratoni arest, psihomotorna slabost.

5.6. Priprema pribora prije zahvata
Fleksibilni videobronhoskop, izvor svijetla, aspirator, lijekovi za kardiorespiratornu
reanimaciju, pribor za uzimanje materijala, kateter aspirat, citolosku Cetkicu, biopticka klijesta, igle

za punkciju, set za uzimanje BAL-a.
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5.7. Vrste bronhoskopskih metoda
1. BRONHOALVEOLARNO ISPIRANJE, BAL- lavaza, je vrlo siguran i op¢enito dobro

podnosljiv postupak ispiranja pluénog parenhima i distalnih bronha izotoni¢nom fizioloskom
otopinom. Svako podrucje plu¢a se moze isprati, ovisno gdje je infiltrat lociran. Uzimanje lavata
treba biti polagano zbog izbjegavanja traume i edema di$nih putova. Za ispiranje upotrebljava se
sterilna otopina NaCl 0,9% zagrijana na 37°C, u koli¢ini 20-60ml, dodavanjem cetiri puta. Vrlo je
vazno obratiti pozornost na izgled lavata. Kod nepusaca lavat je lagano zamucen i bijel, kod puSaca
sivkast, a kod bolesnika koji su bili izlozeni uglji¢noj prasini ili barutnim ¢esticama lavat je taman,

a na dnu se nataloze antrakoti¢ne Cestice.

Ovaj postupak vazan je za dobivanje materijala iz alveola s redukcijom bilo kakve kontaminacije
iz ostalih mjesta kao $to su disni putovi. Nakon dobivenog materijala lavat se dijeli u tri posudice
za uzorke 1 $to prije nosi na citolosku, mikrobiolosku i biokemijsku obradu. BAL se pokazao
odliénom metodom u dijagnostici infekcija parenhima, moZe se postaviti dijagnoza malignih
bolesti pluénog parenhima. Komplikacije su neznatne, a mortalitet nije zapazen. Moze se javiti

povisena tjelesna temperatura, bronhospazam.

Slika 5.7. Dvostruki aspiracijski kateter za sterilno uzimanje uzoraka (vlastiti izvor)
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2. KATETER ASPIRAT — KAS naj¢esc¢e ga uzimamo u procjeni upalnih bolesti plu¢a, uzimamo ga
gotovo pri svakoj bronhoskopiji. To je uzimanje sekreta iz plué¢a putem dvostrukog katetera, koji je
u distalnom dijelu zatvoren specijalnim vostanim ¢epom. Uzorak se skuplja u sterilne posudice i Salje
na obradu u citoloSki i mikrobioloski laboratorij. Uzimanje KAS-a kod bolesnika sa pneumonijom
studije pokazuju da se rijeSe upale 54-85% i viSe. Vrijednost rezultata KAS-a se smanjuje prethodnom

terapijom antibioticima a lazno pozitivni rezultati se nalaze kod bolesnika s kroni¢nim bronhitisom.

3. CETKANJE BRONHA-BC- dobivaju se vrijedni rezultat za citolosku analizu, maligne stanice.

Slika 5.7.1. Obrisak Cetkicom (vlastiti izvor)

4. TRANSBRONHALNA BIOPSIJA-TBBP, to je postupak kojom se biopti¢ka klijesta uvode do
distalnih dijelova bronha ili do perifernih infiltrata. Tehnika transbronhalne biopsije se moze uskladiti
s bolesnikovim disanjem,tako da se klijesta zatvore na zavrsetku ekspirija. Materijal se moze obraditi
citoloski histoloski, mikrobioloski, imunocitokemijski, imunohistokemijski 1 elektronskom
mikroskopijom. Bioptati dobiveni na ovakavnacin su maleni pa je patoloska analiza zbog veli¢ine
uzorka delikatna i zahtjeva iskusnog patologa. Ako uzimamo veci broj biopsija veéi je rizik
komplikacija pneumotoraksa i krvarenja. Komplikacije koje se mogu javiti su visoka temperatura
koja je najéeS¢e vezana uz pojavu krvarenja. Kod upotrebe vecih klijesta ¢eS¢a komplikacija
krvarenje, a kod upotrebe manjih klijeSta pneumotoraks. Pnemotoraks se moze pojaviti do 24 sata
nakon biopsije i zato je najbolje bolesnika hospitalizirati. Kontraindikacija za transbronhalnu biopsiju
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pluca su sve bolesti i stanja u kojima bi razvoj komplikacija mogao biti fatalan. Zbog mogucih
komplikacija ta se pretraga najéesce ne radi u ambulantnim uvjetima. Transbronhalna biopsija pluca

korisna je metoda i u dijagnostici perifernog i metastaziranog karcinoma.

Slika 5.7.2. Biopsija tumora (vlastiti izvor)

5. TRANSBRONHALNA PUNKCIJA, TBNA, radi se tankom iglom, a upotrebljava se za dobivanje
citoloskog 1 bakterioloskog uzorka iz plu¢nog parenhima. Najbolje je da se izvodi pod kontrolom

rendgena ako postoji moguénost, jer je rizik od pneumotoraksa veci nego u transbronhalnoj biopsiji

pluca.

Slika 5.7.4. Transbronhalna punkcija

(izvor: http://www.svezanju.hr/wp-content/uploads/2017/02/zivjeti_s_rakom_pluca.pdf)
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5.8. Priprema bolesnika za bronhoskopiju

Zbog lakSeg oslobadanja usne Supljine od dodatne salivacije bolesnika smjestimo u sjedeci
ili leze¢i polozaj, najéesce je to sjedeci polozaj tijekom pretrage. Bolesnik treba izvaditi zubnu
protezu 1 dobro o€istiti nos zbog lakse prohodnosti disnih putova. Medicinska sestra treba dodatno
objasniti tijek zahvata da bolesniku bude $to lakSe i ugodnije. Tada dodaje lije¢niku

bronhoskopicaru lokalnu anesteziju za anesteziranje bolesnikova nosa i usta.

Pocetak djelovanja je 1-5 min, tada upozorimo bolesnika da ¢e imati osjecaj knedle u grlu kao
posljedicu anestezije. Neposredno prije uvodenja bronhoskopa stavljamo obilno lidokain gel zbog
lakSeg prolaza sonde kroz nosnicu bolesnika. Nacin uvodenja bronhoskopa moguce je na vise
nacina,nos,usta,trahealnustomu, trahealnukanilu ,orotrahealni tubus ili kroz rigidni bronhoskop. Zbog
anatomskih uvjeta nuzno je ponekad odabrati oralni put, pri ¢emu koristimo usnik kao zastitu od
oStec¢enja , ugriza bronhoskopa. Kad se bronhoskop nalazi u grlu medicinska sestra po odredbi
lije¢nika aplicra dodatni anestetik za anesteziju larinksa. Tada bolesniku savjetujemo da duboko
udahne 1 glasnice se rasire pri prolasku kroz njih nalazimo se u donjim diSnim putovima. To je
najneugodniji dio za pacijenta zbog osjecaja nedostatka zraka i gusenja. Potom po odredbi lije¢nika
dodatno apliciramo anestetik na karinu i oba glavna bronha. Bolesniku savjetujemo da pravilno dise
i da ne postoji moguénost od prestanka disanja. Nakon uvodenja bronhoskopa kroz gornji respiratorni
trakt u traheobronhalni sustav, potreban je daljnji pregled donjeg respiratornog trakta. Iza toga slijedi

uzimanje materijala i treba pogledati da li su nastale moguce eventualne komplikacije.

5.9. Postupak s bolesnikom nakon pretrage

Bolesnika savjetujemo da nista ne jede i ne pije dva sata nakon pretrage dok traje djelovanje
lokalnog anestetika zbog mogucée aspiracije. Ambulantne bolesnike opserviramo pola sata u
ambulanti nakon zavrSene pretrage ako postoji potreba mozemo ih smjestiti 1 na odjel. Prije odlaska
kuci u pratnji, savjetujemo ih ako osjete bilo kakvu bol ili nelagodu da se jave obiteljskom lije¢niku.

Odjelne bolesnike odvozimo u sjede¢im ili leze¢im kolicima na odjel.
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6. RIGIDNA BRONHOSKOPIJA

Danas rigidnu bronhoskopiju izvodimo uglavnom u opéoj anesteziji. Rigidni bronhoskop je
ravna cijev izradena od nehrdajuceg Celika, ima ih razli¢itih duzina i promjera. Rigidni bronhoskop
sluzi nam pri primjeni raznih terapijskih metoda kao $to su krioterapija, balon dilatacija i implantacija
stenta. Proksimalni dio sluzi za uvodenje raznih instrumenata, ventilaciju pluéa i prikljuc¢ak na radno
svjetlo, sastoji se od sredisnjeg i nekoliko postrani¢nih manjih otvora. Bronhoskopi za odrasle duzine
su oko 40 cm, a promjer se krece 9-14 mm. Dugo godina rigidna bronhoskopija se smatrala vrlo
grubom metodom za bolesnika, no danas se smatra sigurnom i podnosljivom pretragom zahvaljujuéi
poboljSanju opée anestezije i ventilacijskih tehnika u tijeku pretrage. Indikacije za rigidnu
bronhoskopiju su terapijske i1 dijagnosticke. Terapijske indikacije su uklanjanje stranih tijela s
prijetecom asfiksijom, postavljanje stenta, resekcija endobronhalnog tumora, masivna hemoptoa,
rekanalizacija tumora, dilatacija stenoze. Dijagnosticke pretrage su transbronhalna i transtrahealna

punkcija, biopsija tumora.

Slika 6.2.1. Instrumenti za rigidnu bronhoskopiju (vlastiti izvor)

6.1.Kontraindikacije za rigidnu bronhoskopiju

Kontraindikacije za rigidnu bronhoskopiju su bilo koja kontraindikacija za op¢u anesteziju,
bolesti koje ograniCavaju pokrete donje cCeljusti, nestabilna vratna kraljeznica, maksilofacijalna

trauma.
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6.2.Priprema bolesnika za rigidnu bronhoskopiju

Postupak kod rigidne bronhoskopije je isti kao i kod fleksibilne bronhoskopije, jedino $to kod
rigidne bronhoskopije bolesnik mora napraviti prijeoperacijski anestezioloSki pregled. On se sastoji
od utvrdivanja oteZanih uvjeta intubacije procjene tezine ostalih bolesti, posebno kardiovaskularnih.
Na dan zahvata bolesnik je nataSte, pola sata prije zahvata dobiva premedikaciju prema odredbi
lije¢nika. Prije zahvata medicinska sestra treba provjeriti da li bolesnik ima venski put, najbolje je
osigurati vensku kanilu Sirokog lumena na ruci. Bolesnik mora izvaditi zubnu protezu i skinuti nakit.
Medicinska sestra mjeri krvni tlak, priklju¢uje bolesnika na monitor, pulsni oksimetar. Za vrijeme
zahvata bolesnik lezi na ravnom lezaju i cijelo je vrijeme monitoriran. Tijekom zahvata bolesnik je
priklju¢en na anestezioloski aparat koji ga ventilira. Prije zahvata potrebno je pripremiti rigidni
bronhoskop, fleksibilni bronhoskop, izvor svijetla, baloni za dilataciju, stent i aplikatori, popratni

materijali. Prije samog uvodenja rigidnog bronhoskopa treba zastiti bolesnikove oci.

Nakon §to je bolesnik anesteziran, pristupa se intubaciji rigidnim bronhoskopom, kroz kojeg se
obavlja ventilacija pomoc¢u anestezioloskog aparata. Kad je bolesnikovo stanje stabilizirano,
medicinska sestra dodaje bronhoskopicaru fleksibilni videobronhoskop. Prolaskom fleksibilnog
bronhoskopa kroz rigidni bronhoskopicar provjerava stanje i mjesto koje treba tretirati. Nakon

pregleda lije¢nik odlucuje o daljnjem tijeku zahvata, a medicinska sestra asistira na zahtjev lije¢nika.
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6.3. Pracenje bolesnika nakon zahvata

Nakon zavrSenog zahvata stanje bolesnika se prati, u vecini slu€ajeva nuzna je ventilacija
bolesnika 100% kisikom, a potom i toaleta traheobronhalnog stabla. Potrebno je lagano povisiti
uzglavlje bolesnika ili postaviti bolesnika u bo¢ni polozaj s bolesnom stranom prema dolje, na taj
nacin sprecavamo mogucu kontaminaciju zdrave strane sekretom. Nakon $to je bolesnik stabilnog
stanja odvodimo ga na odjel u pratnji anesteziologa i medicinske sestre gdje treba biti opserviran jo§
dva sata. Medicinska sestra dokumentira zahvat u svoju listu, pere i dezinficira instrument i sve ostale

povrsine kao 1 kod fleksibilne bronhoskopije.

6.4. Komplikacije kod rigidne bronhoskopije
Komplikacije rigidne bronhoskopije biti ruptura traheje, ozljede vrata ili vratne kraljeznice,

fraktura zubi, ozljeda usnice, jezika, faringsa ili laringsa.
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7. INTERVENTNA BRONHOSKOPIJA

Princip interventne bronhoskopije je momentalno uklanjanje simptoma i pobolj$anje kvalitete
zivota.[14] Ukljucuje sve dijagnosticke 1 terapijske bronhoskopske procedure u tretmanu opsrukcije
centralnih zra¢nih putova.Opasnost od gusenja glavne su tegobe bolesnika koji trebaju jedan od
interventnih postupaka. U pulmologiji, kao i svim granama medicine interventni zahvati su sve vise
u porastu. Kako bi mogao obavljati interventne zahvate lije¢nik bronhoskopicar bi trebao biti dodatno
educiran. Potrebno je imati svu opremu i poznavati obje bronhoskopske tehnike, rigidnu i fleksibilnu
bronhoskopiju. Najbolje je sve interventne zahvate raditi u specijaliziranim ustanovama gdje je
moguca i kirurska intervencija i moguénost mehanicke ventilaciji. Nakon zahvata potrebno je

pracenje bolesnika radi moguénosti nastalih komplikacija, te ponavljanja bronhoskopskih zahvata.

7.1. Najces¢éi razlozi za interventnu bronhoskopiju

Najces¢i razlozi za interventnu bronhoskopiju su maligni procesi centralnih disnih putova.
Kao vodeci simptom javlja se dispneja u oko 75% bolesnika s malignom bolesti tijekom zadnjih Sest
tjedana zivota. Oko 35% umire zbog ugusenja, hemoptiza upala. Bolesnici su obi¢no tahipnoi¢ni,
cijanoti¢ni, sa stridoroznim disanjem, imaju respiratornu insuficijenciju uz upale i sekreciju iza
opstrukcije. Anamnesticki podaci upucuju na dijagnozu, mada i druge nemaligne bolesti mogu imati
slicne simptome kao $to su KOPB, astma, bolesti larinksa, srca, manifestiraju se dispnoi¢nim
disanjem. Ako je suzenje zra¢nih putova vece od 50% dispnoicne tegobe su znacajne i zahtijevaju

interventnu bronhoskopiju.
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7.2. Pretrage koje prethode interventnoj bronhoskopiji

To su anamneza i fizikalni pregled radioloska obrada plu¢a, CT, funkcijski testovi
pluca,plinska analiza arterijske krvi i spirometrija, KKS,KG, EKG i bronhoskopija. Vecina
bronhoskopicara predlaze inspekciju fleksibilnim bronhoskopom prije planiranja endoskopske
intervencije. Fleksibilna bronhoskopija ima najvazniju ulogu u obradi bolesnika prije zahvata.
Najvaznije je fleksibilnim bronhoskopom utvrditi vrstu stenoze, izmjeriti duzinu i Sirinu stenoze.
NajviSe interventnih zahvata se radi pomocu rigidne bronhoskopije u opcoj anesteziji uz

zadovoljavajuci status bolesnika i pomo¢ anesteziologa.
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7.3. Interventne bronhoskopske tehnike

Mogu biti mehanicki postupci, rigidna klijesta, rigidne sonde, balon dilatacije. Termicki
postupci-laser, krioterapija, termokoagulacija, argon plazma, zra¢ni stentovi, endobronhalno
zraCenje-brahiterapija. Nakon interventnih zahvata mogu se provesti terapija zracenjem ili
kemoterapijom. Svi bolesnici s ugradenim traheobronhalnim stentom moraju imati dokument o tipu
1 vrsti stenta, mjestu ugradnje, te trajnu mogucénost komunikacije s lijecnikom zbog mogucih
komplikacija i hitnih intervencija. Komplikacije s ugradenim traheobronhalnim stentom su
nakupljanje sekreta u stent, urastanje tumora ili granulacijskog tkiva u stent ili preko rubova stenta.
Ostale komplikacije od strane drugih interventnih postupaka su upale i krvarenja koje ne zahtijevaju

takvu hitnost.

7.4. Vadenje stranih tijela

Prema podacima najugrozenija populacija su djeca od jedne godine, mladi i osobe starije od
75 godina. Aspirirana strana tijela ¢est su problem u medicinskoj praksi. Naj¢eS¢a mjesta ugusenja
su, kod kuée, u restoranu, u raznim bolnickim institucijama i duSevnim bolnicama. Od svih aspiriranih
tijela 75%-85% se dogada kod djece mlade od 15 godina, a vec¢ina kod djece ispod jedne godine.
Razlog tomu je navika djece da stavljaju predmete koji ih okruzuju u usta. Kod starijih osoba
predisponirajuci Cimbenici za aspiraciju stranog tijela su mentalna retardacija, senilnost, loSe zubalo,
uzimanje sedativa i opijata, Parkinsonova bolest, intoksikacija alkoholom, traume i stanja gubljenja
svijesti. NajcescCe sijelo aspiriranih stranih tijela je desno bronhalno stablo, lijevo bronhalno stablo i
laringotrahealna regija. Razlog cesc¢e aspiracije u desno bronhalno je Siri lumen desnog glavnog
bronha 1 viSa okomitost u odnosu na traheju. Simptomi koji prate aspiraciju stranog tijela su gusenje,
dispneja, bol u prsima, kasalj, temperatura, hemoptize i bez simptoma. Sto se ti¢e dijagnosti¢kih
pretraga kod bolesnika sa sumnjom na aspirirano strano tijelo potrebno je uciniti radiolosku obradu i
fiberbronhoskopiju koja predstavlja zlatni standard u utvrdivanju postojanja stranog tijela i
lokalizacije. Rigidni bronhoskop je bio jedini nacin odstranjivanja stranog tijela do otkrica
fleksibilnog bronhoskopa. Danas je moguce u velikom postotku izvaditi strano tijelo fleksibilnim
bronhoskopom. Veéina autora preporuca da se zahvat po¢ne fleksibilnim bronhoskopom u smislu
dijagnostike, s tim da se ima u pripravnosti i mogucnost upotrebe rigidnog bronhoskopa, ako nije
moguce fleksibilnim instrumentom. Kod male djece preporuca se fleksibilna bronhoskopija u op¢oj

anesteziji, takoder uz mogucnost upotrebe rigidnog bronhoskopa.
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Oralno uvodenje instrumenta je poZeljnije zbog moguénosti gubljenja stranog tijela u nosnim
hodnicima nakon izvlacenja instrumenta i stranog tijela. KirurSke metode ostaju kao zadnja instanca

1 koriste se u svim sluc¢ajevima, a kada ostale metode nisu uspjesne.

Slika 7.4.1. Instrument za vadenje stranog tijela u bronhu
(https://meshalkin.ru/fibrobronkhoskopiya-fbs)
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7.5. Uloga bronhoskopije u masivnim pluénim krvarenjima

Hemoptiza je naziv za iskasljavanje manje koli¢ine krvi iz donjih di$nih putova, a hemoptoa
je naziv za iskasljavanje vece koli¢ine krvi. Alarmantan klini¢ki znak koji upuéuje na razna patoloska
stanja je hemoptiza. Etiologija hemoptiza je razli¢ita, tako da se mnoge bolesti plu¢a, drugih organa,
kao 1 razna sistemska oboljenja manifestiraju kao hemoptize. Za bolesnika i za lijeCnika svaka
hemoptiza je neugodno stanje, a postoji trajna dilema da manje krvarenje moze svaki ¢as prijeéi u
masivno po zivot opasno krvarenje. Hemoptiza je Cest simptom u lije¢nic¢koj praksi, s dobrom
prognozom u vecini slucajeva. Bolesnici s masivnim krvarenjima iz plu¢a imaju veliku stopu
smrtnosti. NajceS¢e je najvecéi problem s hemoptizama otkriti mjesto krvarenja i uzrok krvarenja.
Bronhoskopija ima centralnu ulogu u dijagnostici hemoptiza, ali ¢esto i bronhoskopske pretrage ne
mogu otkriti mjesto i uzrok krvarenja ,osobito kod velikih krvarenja. Zato danas vecina lije¢nika
preporuca ranu bronhoskopiju, za vrijeme krvarenja ili unutar 48 sati od pocetka krvarenja.
Hemoptize su indikacija za oko 10% svih ucinjenih bronhoskopija. Hemoptize su definirane kao
krvarenja iz donjeg respiratornog trakta, dok ostala krvarenja iz gornjeg respiratornog ili probavnog
sustava ne spadaju u hemoptize. Masivne hemoptize su definirane po koliCini izgubljene krvi, te
potrebe za transfuzijama krvi, pa sve do smrti. Uzroci pluénih krvarenja su upale, maligni procesi,
strana tijela i traume, kardiovaskularni poremecaji, razlic¢ita alveolarna krvarenja. Uloga
bronhoskopije, bronhoskopicara i medicinske sestre u takvim situacijama je nemjerljiva. Zbrinjavanje

masivnog krvarenja odvija se u tri faze.

Prva faza, nakon bronhoskopske potvrde i utvrdivanja mjesta krvarenja, potrebno je osigurati
prohodnost velikih diSnih putova i1 zadovoljavaju¢u ventilaciju. To se postize aspiracijom i
oslobadanjem disnih putova od krvi. Druga faza je pokuSaj zaustavljanja krvarenja, daljnja
mogucénost je izolacija zdravog plu¢nog Krila postavljanjem tubusa s duplim lumenom da se izbjegne
prelijevanje krvi u pluca gdje nema krvarenja. U trecoj fazi potrebno je uciniti nadoknadu volumena
u cirkulaciji, korekciju krvne slike, adekvatnu oksigenaciju i blokadu kaslja. Preko bronhoskopa
moguca je aplikacija odredenih lijekova, ispiranje fizioloskom otopinom 0,9% na temperaturi od 4
°C. Uloga medicinske sestre u masivnim pluénim krvarenjima od velike je vaZznosti kao i pri

interventnoj bronhoskopiji.
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8. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA

Zdravstvena njega kod bolesnika s karcinomom bronha je vrlo zahtjevna i sloZena, a sestrinska
anamneza ima veliku ulogu u planiranju zdravstvene njege takvog bolesnika. Uloga medicinske sestre
vrlo je vazna, ona je ta koja organizira, planira i educira bolesnika kako bi se lakse nosio s ovakvim
situacijama Vazno je uspostaviti dobar odnos s bolesnikom da saznamo njegove psihicke, fizicke i
socijalne probleme. Planiranje zdravstvene njege podrazumijeva holisticki pristup, dobru
komunikaciju izmedu bolesnika i medicinske sestre. Vazno je ukljucivanje bolesnika u
samozbrinjavanje i sudjelovanje u procesu lijecenja koliko njegovo stanje to dopusta. Sestrinska skrb
za takvog bolesnika ukljuuje i njegovu obitelj kojoj treba osigurati otvorenu komunikaciju,
ohrabrivanje i pozitivan stav. Predrasude bolesnika s karcinomom su da je bolest neizljeciva, ali
¢injenica je da se karcinom moze djelomicno izlijeciti 1 uspjeSno kontrolirati. Medicinska sestra treba
bolesniku temeljito objasniti sve 0 njegovoj bolesti, terapiji, lijeCenju i dijagnostickim postupcima
koji su Cesto izvor straha. Bolesnika treba psihicki 1 fizi€ki pripremiti 1 objasniti da njegova suradnja
u velikoj mjeri olakSava pretrage. Zdravstvena njega kod bolesnika s karcinomom bronha zahtijeva
kompetentnost i empatiju medicinske sestre. Kod nekih bolesnika vazno je prevenirati strah od
pretrage. Vjestine koje bi svaka medicinska sestra trebala imati da bi zdravstvena njega bila uspjesna
su komunikacijske vjestine, vjestine procjene, pregovaranje, uvjeravanje i pruzanje informacija.
Posjedovanje interpersonalnih vjeStina osnova su pruzanja zadovoljavajuéeg stupnja zdravstvene
njege. Medicinska sestra bi trebala zadovoljiti 1 emocionalne potrebe bolesnika, povecati stupanj
samopouzdanja i samostalnosti bolesnika. Pristup bolesniku trebao bi pokazati visok stupanj
profesionalnosti i fleksibilnosti, stru¢nosti, povjerenja, postovanja i tolerancije. [10] Bronhoskopija
se izvodi u svim fazama lijecenja karcinoma pluca. Prije samog zahvata bitna je kvalitetna priprema
bolesnika, psiholoska i socijalna spremnost. Vrlo je vazna priprema prostora, osoblja, endoskopa 1
materijala koji ¢e bolesniku omoguéiti siguran tijek postupka. Kod planiranja i provodenja
bronhoskopije moramo osigurati dobru asistenciju i pripremu zbog sigurnosti bolesnika, a i osoblja.
Bronhoskopiju provode lije¢nik i dvije medicinske sestre u kabinetu za bronhoskopiju. Nakon
razgovora lijeCnika s bolesnikom, medicinska sestra usmeno objasnjava postupak pretrage, zeli
ublaziti strah i tjeskobu, uputiti bolesnika da ne treba razgovarati tijekom pretrage, da Kkoristi

neverbalnu komunikaciju.
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8.1. Sestrinske dijagnoze i sestrinsko-medicinski problemi kod bolesnika s

karcinomom bronha

1. Smanjena pokretljivost u/s bolovima i dispnejom

2. Anksioznost u/s neizvjesnim ishodom bronhoskopije

3. Kroni¢na bol (prsni kos, 6/10) u/s patofizioloSkim promjenama 2° Ca bronha

4. Visok rizik za pad (Morse ?/125) u/s vrtoglavicom i malaksalo$¢u 2 anemija 2°karcinom bronha
5. Smanjena prohodnost di$nih putova u/s nakupljanjem sekreta i zacepljenim bronhima.

6. SMBS higijena ?/4 u/s smanjenim podnoSenjem napora 2 * nedostatak zraka 2° karcinom bronha
7. Neupucenost o dijagnostickim postupcima u/s nedostatkom specificnog znanja

8. Poremecaj prehrane u/s promijenjenim tjelesnim zahtjevima, dispnejom i slabosc¢u.

9. Smanjen unos hrane u/s nemoguénoscu gutanja 2° opstrukcija bronha

10. Smanjen unos tekuc¢ine u/s nemoguc¢nosc¢u gutanja 2° opstrukcija bronha 2° Ca bronha

11. Dehidracija u/s smanjenim unosom tekuc¢ine 2° nemogucnost gutanja

12. Neupucenost u postupak bronhoskopije u/s nedostatkom specificnog znanja

13. Opstipacija u/s smanjenom peristaltikom 2 * neadekvatan nacin prehrane

14. Strah u/s bronhoskopijom

15. MK: hemoptoa

16. Smanjeno podnosenje napora u/s nedostatkom zraka
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8.2. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s karcinomom bronha

Da bi bolesnik §to lakSe podnio bronhoskopiju vrlo je bitna kvalitetna priprema bolesnika,
podrska bolesniku i1 edukacija. Cilj pripreme bolesnika je podizanje kvalitete Zivota, smanjenje
neugodnih emocija. Priprema bolesnika pocinje s vodenjem intervjua gdje prikupljamo osobne i
anamnesticke podatke i dokumentiramo ih. Medicinske sestre imaju aktivnu ulogu u edukaciji

pacijenata i zato strah moZemo smanyjiti ako bolesnik zna §to moZe oc¢ekivati tijekom zahvata.

Bronhoskopiju provode lijecnik i dvije medicinske sestre, prvostupnice sestrinstva. Lijecnik
anestezira gornji i donji respiratorni trakt zbog supresije refleksa kaslja. Bronhoskop se uvodi kroz
nos ili usta, ili kroz tubus, naj¢e$¢e u jedinicama intenzivnog lijeCenja ili kroz trahealnu kanilu.

Tijekom pretrage medicinska sestra prati vitalne funkcije i izgled pacijenta i asistira.

Dijagnosticki 1 terapijski  postupci kod bolesnika Cesto uzrokuju visoku razinu
anksioznosti.[16]Medicinska sestra treba znati vrstu informacije koju je potrebno prilagoditi
potrebama bolesnika. Psiholoska priprema bolesnika je vazna za dobru komunikaciju izmedu
bolesnika 1 medicinske sestre. Poti¢e osjecaj kontrole u stresnim situacijama i smanjuje dozivljaj
percipirane boli. Priprema bolesnika obuhvaca informacije o redoslijedu radnji, o trajanju pretrage, o
oc¢ekivanoj razini boli ili nelagode te pruzanje emocionalne podrske koja stvara osjecaj sigurnosti i
razumijevanja. Uz pisani pristanak bolesniku smo duzni objasniti i usmeno postupak bronhoskopije,
te odgovoriti na njegova pitanja u vezi pretrage. Bolesniku moramo objasniti da svaka promjena
poloZzaja tijela moze prouzrociti bolove i otezano disanje, zato mu moramo pomoci u trazenju za njega
najboljeg nacina da se dobro osjeca. Bolesnika moramo smjestiti u polozaj koji ga ne umara, da
prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti ima i periode odmora i da izbjegava nepotreban napor.
Okolina u kojoj se nalazi bolesnik mora biti sigurna da se on moze slobodno kretati, da mu je
omogucéeno zvono, te osobne stvari koje su mu potrebne, a ostalo treba ukloniti. Bolesniku je potrebno
objasniti koliko je vazna osobna higijena 1 njegova angaziranost koliko mu dopusta zdravstveno

stanje, pogotovo oralna higijena.

Educirati ga o pravilnim tehnikama disanja 1 iskasljavanja, provoditi vjezbe disanja, primijeniti
terapiju kisikom ako je potrebno, pratimo saturaciju, boju koze i sluznica zbog pojave cijanoze.
Pomoc¢u VAS skale odredujemo jacinu boli, a lijekove protiv bolova medicinska sestra daje po
odredbi lijec¢nika, primjenjujemo placebo ucinak. Kod bolesnika s karcinomom bronha dolazi do
otezanog gutanja, mrSavljenja, gubitka apetita, tada bolesniku moramo omoguciti dovoljno vremena

za obrok, hranu koju on voli, ponuditi manje obroke, pomo¢ kod hranjenja ako bolesnik
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zeli, da hrana bude kasasta a ne kruta, zbog otezanog gutanja, za vrijeme jela bolesnik mora biti u

sjedecem polozaju da se sprijeci aspiracija. Kod bolesnika pratimo unos hrane i tekucine, kod
opstipacije bolesnicima savjetujemo da piju vise od 2000ml teku¢ine dnevno, da se krecu u skladu s
njihovim mogu¢nostima i uzimaju hranu koja je bogata vlaknima, proteinima i visokokalorijske

obroke.
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9. PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent,70 godina, primljen na odjel pulmologije preko HBO-a zbog otezanog disanja i
bolova. Od lijekova uzima Ventolin spray pp, Fursemid 1 tabletu svaki tre¢i dan. Unazad 10 dana
osjeca slabost 1 otezano disanje. Iskasljava sluzavi sadrzaj pomijeSan s ve¢om koli¢inom krvi. Imao
je povisenu tjelesnu temperaturu, ne zna koliko stupnjeva, bez zimnica i tresavica. Sada ima izrazen
nedostatak zraka. Ve¢ duze vrijeme osjeca slabost i zaduhu u naporu i pri osobnoj higijeni. Nakon
ucinjene snimke pluca vide se dvije sjene u podrucju straznjeg segmenta lijevog gornjeg reznja.
Bolesnik je upuéen na hitni CT -pregled zbog planiranja,obrade i lijeenja. Na odijelu pulmologije
od terapije dobiva Norprexanil 5 mg /10 mg 1 tableta ujutro. Lipex 20 mg 1 tableta navecer. Bolesnika
pripremamo za bronhoskopiju, ne smije niSta jesti niti piti, neposredno prije pretrage dobiva

inhalaciju 2% Lidokain ampulu i 0,9%otopinu Na Cl, postavljamo mu i.v. kanilu.

Priprema za bronhoskopiju ukljucuje i provjeru identiteta bolesnika. Bolesnik treba biti nataste,
smjestimo ga u Fowlerov polozaj ako lije¢nik nije drugacije ordinirao, uklonimo zubnu protezu,
bolesnik treba ocistiti nosnice, postavljamo bolesnika na monitor za pracenje vitalnih funkcija ako
treba dobivati kisik, postavljamo mu nosnu kanilu i primjenjujemo kisik. Medicinsko osoblje koje
sudjeluje kod bronhoskopije mora obuéi zastitni ogrtac, staviti naocale, masku i rukavice. Medicinska
sestra lijecniku dodaje lokalni anestetik kojim on anestezira gornji i donji respiratorni trakt zbog
supresije refleksa kaslja i kasljanja tijekom pretrage. Bronhoskop se uvodi kroz nos ili usta, ili tubus
kod bolesnika na respiratoru ili kroz trahealnu kanilu. Ako se pretraga radi kroz usta, bolesniku
stavljamo usnik kojeg ucvrstimo ili ga pridrzava medicinska sestra .Prije uvodenja bronhoskopa kroz
nos na distalni dio aparata stavljamo dolokain gel radi lakSeg uvodenja aparata. Nakon svih provjera
bronhoskopa i1 konekcija dodajemo ga lijecniku. Tijekom bronhoskopije medicinska sestra na zahtjev
lije¢nika dodaje anestetik kroz radni kanal aparata, dodaje pribor za uzimanje materijala i lijekove
ako su potrebni (Ciklokapron, Adrenalin, Dexametason). Nakon bronhoskopije medicinska sestra
promatra bolesnika, upozorava ga da ne smije nista jesti niti piti dva sata, da u slucaju iskasljavanja
vecih koli¢ina krvi, problema s disanjem, povisenom tjelesnom temperaturom ili bolovima u prsima
odmah obavijesti medicinsko osoblje. Bolesnika tada vozimo u bolesnicku sobu. Bolesnik se otpusta
ku¢i 30.04 1 ima dogovoreni termin za kemoterapijul4.05 u dnevnoj bolnici, izbjegavati vece fizicke
napore. Kod kuée se predlaze nastavak sljedece terapije: Bretaris "Genuair" 2x1 po jedan
udah,Kordobis 5mg ujutro + 2mg navecer, Norprexanil Smg/10mg 1 tbl. Ujutro, Tamosin 0,4mg 1
caps, Lipex 20mg 1 tbl navecer, Coaxil 3x1 tbl, Kodeinfosfat 30 mg 3x1 tbl.
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9.1. Sestrinska anamneza

Pacijent S.K. roden 1948. godine, dolazi u pratnji sina, teSko podnosi napor, potrebna mu je
pomo¢ druge osobe. Medicinska sestra prilikom prijema uzima sestrinsku anamnezu, pacijent navodi
da je u obitelji majka imala tuberkulozu. RR 150/105mmHg, puls 100/min, tjelesna temperatura
36.2°C, respiracijal 8/min. Pacijent je visok 155 cm, tjelesne tezine 70 kg. Prisutna je bol 6/10 po
VAS skali u podrucju prsnog kosa. Apetit slab, stolica neredovita, mokrenje uredno. Subjektivno se
osjeca lose, tahikardan, eupnoi¢an u mirovanju, afebrilan. Pacijent je pri svijesti, dobro orijentiran,

bez edema, znojenje je pojacano.

9.1.1.Sestrinske dijagnoze i sestrinsko medicinski problemi kod bolesnika s

karcinomom bronha

1.Strah u/s bronhoskopijom
2.Anksioznost u/s neizvjesnim ishodom bronhoskopije
3.Smanjena prohodnost diSnih putova u/s nakupljanjem sekreta 1 za¢epljenim bronhima

4.Smanjena pokretljivost u/s bolovima i dispnejom

9.1.2. Provedene sestrinske intervencije na odjelu pulmologije

Kod bolesnika s karcinomom bronha bio je prisutan strah i tjeskoba zbog bronhoskopije,
medicinska sestra ga je ohrabrivala i pruzala mu psiholosku podrsku. Bolesniku je pruzila osjecaj
sigurnostii i pokazala razumijevanje. Ukljucila je bolesnika u plan zdravstvene njege i informirala ga
je o dijagnostickim postupcima, kao i o vaznosti uzimanja lijekova.Dan prije bronhoskopije
medicinska sestra je bolesnika savjetovala da treba biti nataSte zbog moguénosti povracanja. Na dan
pretrage, medicinska sestra je bolesnku pomagala oko higjene usne Supljine i nosa,vadenja zubne
proteze ,te postavljala i. v. kanilu ,davala premedikaciju i informirani pristanak kojeg je bolesnik
trebao potpisati. Medicinska sestra je vozila bolesnika u kabinet za bronhoskopiju, postavljala
bolesnika na monitor za pracenje vitalnih funkcija, prije samog zahvata objasnjavala je postupke, te
pruzala priliku da bolesnik postavlja pitanja kako bi pretraga bila $to ugodnija. Nakon pretrage
medicinska sestra je bolesnika savjetovala da miruje i o svakoj promjeni obavijesti medicinsko
osoblje.Educirala ga je o pravilnim tehnikama disanja 1 iskasljavanja, o primjeni kisika 1 drugih
pomagala i1 postavljala u poviseni polozaj. Kod bolesnika medicinska sestra je pratila vrijednosti
saturacije 1 boju koze zbog mogucénosti pojave cijanoze i hipoksije. Savjetovala je bolesnika da
napravi plan dnevnih aktivnosti, da racionalno trosi energiju, da ima dovoljno vremena za odmor i
spavanje, te da izbjegava nepotreban napor. Kod osobne higjene i odijevanja bolesniku je preporucila
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da prihvati pomo¢ druge osobe zbog prisutnih bolova u tijelu i pojave dispneje. Medicinska sestra
je koristila VAS skalu za procjenu boli kod bolesnka, koju je isti procjenio sa 4/10 i primjenila je lijek

protiv bolova, Tramadol ampulu subkutano.

9.1.3. Sestrinsko otpusno pismo za bolesnika S.V.

Pacijent S. K. roden 18.04.1970 godine iz Koprivnice otpusta se kuéi. Boravio je na odijelu
Pulmologije od 03. 04 — 30. 04.,zivi sa sinom u obiteljskoj kuéi. Nije korisnik socijalne pomo¢i. Ima
svoju mirovinu, o njemu se brine sin. U bolnici su bili provedeni svi MTD postupci u skladu sa
potrebama i kategorizacijom pacijenta. Bolesnik i sin su potpuno informirani i djelomi¢no educirani
0 zdravstvenom stanju gospodina S. K. Po otpustu iz bolnice bolesnik treba drugi dan posjet
patronazne sestre u svrhu uocavanja eventualnih komplikacija, krvarenja, povisene tjelesne
temperature , otezanog disanja i podrsku u vezi njegove bolesti. Bolesnik je pri svijesti, hoda uz
pomo¢ Stapa, pokretljivost mu je ograni¢ena zbog bolova u tijelu. Ima povremenu funkcijsku
inkontinenciju, prehrana je osrednja Sto bolesnik jede male koliine hrane zbog otezanog gutanja i
averziji prema hrani. Pije dovoljno tekucine [1.5 1] dnevno. Kod kuée se predlaze uzimanje terapije
prema otpusnom pismu lije¢nika, a bolesnika je potrebno kontrolirati pri uzimanju preporucene
terapije. TH- Bretaris "GENUAIR" 2x1 udah, Kordobis 5 mg ujutro + 2.5 mg navecer, Norprexanil
5 mg/ 10 mg 1 tbl. Ujutro, Tamosin 0,4 mg 1 caps, Lipex 20 mg 1 tbl. Navecer, Coaxil 3x1 tbl.,
Kodeinfosfat 30 mg 3x1 tbl.

Sestrinske dijagnoze i sestrinsko-medicinski problemi kod otpusta
1.M.K. Krvarenje

2.M.K. Febrilitet

Bolesnik spada u kategoriju III

Preporuka zdravstvene njege je pomo¢ u obavljanju osnovnih ljudskih potreba, prevencija
komplikacija smanjene pokretljivosti, davanje hrane [kaSasto, 5-6 obroka dnevno] i tekucine (1.5L).

Terapiju uzimati uz sina.
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10. ZAKLJUCAK

Karcinom bronha cCesto se otkrije sasvim slu¢ajno. Zato je vazno na vrijeme poceti s
lijeCenjem, bez obzira Sto prognoza nije povoljna. Uzrok te podmukle bolesti u vecini slucajeva, su
cigarete. Zato su vrlo vazne edukacije i predavanja za borbu protiv pusenja. Bronhoskopija je vrijedna
dijagnosticka i terapijska pretraga u pulmologiji, najvise zbog moguénosti ranog otkrivanja plu¢nih
bolesti, koje su presudne za zivot bolesnika. Da bi pretraga bila §to kvalitetnija 1 udobnija za bolesnika
od velike je vaznosti dobra educiranost medicinske sestre i suradnja s bolesnikom Prije zahvata bitna
je psiholoska i socijalna spremnost, kod bolesnika je vazno prevenirati strah od pretrage. Zdravstvena
njega je vrlo zahtjevna, svakom bolesniku pristupamo individualno i profesionalno. Kod bolesnika s
karcinomom bronha vazna je procjena u planiranju zdravstvene njege, vazno je bolesniku objasniti
sve o njegovoj bolesti, dijagnostickim postupcima, lijeCenju 1 terapiji. Medicinska sestra ukljucuje
bolesnika u proces samozbrinjavanja i sudjelovanje u procesu lijecenja. Zadovoljavanje emocionalnih
potreba bolesnika, ohrabrivanje i postovanje mnogo doprinose bolesniku da se bolje osjeca. Pristup
bolesniku trebao bi biti sa puno povjerenja, profesionalnosti i empatije. Medicinska sestra treba biti
educirana i visoko obrazovana da bi mogla prepoznati bolesnikove potrebe, kako bi bolesnik imao
osjecaj sigurnosti i povjerenja. Da bi medicinska sestra imala znanja i vjesStina za provodenje
kvalitetne zdravstvene njege potrebne su stalne edukacije i obrazovanje. U zakljucku treba
napomenuti da usprkos nekih potencijalnih opasnosti budu¢nost bronhoskopije je ekspanzivni rast u
klini¢koj medicini 1 istrazivanjima. U spretnim rukama, zahvat je siguran, a neophodan je u dijagnozi
i terapiji niza upalnih, infektivnih i malignih bolesti. Dvadeset i prvo stoljece ¢e sigurno pruziti vrlo
uzbudljive terapijske i dijagnosticke metode u lijeCenju pluénih bolesti, te je potrebna stalna edukacija

medicinskih sestara za $to bolje usavrSavanje novih tehnika bronhoskopije.[1]
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12.POPIS KORISTENIH KRATICA
RTG-rendgen

CT-kompjuterizirana tomografija
MR-magnetska rezonanca

SZ0O-Svjetska zdravstvena organizacija
SCLC-karcinom plu¢a malih stanica
NSCLC-karcinom plué¢a ne-malih stanica
BAL-bronhoalveolarna lavaza

BC-bris etkicom

TBP-transbronhalna aspiracijska punkcija
TTP-transtrahealna aspiracijska punkcija

TBB-transbronhalna biopsija plu¢a
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13. SAZETAK

U ovom radu su prikazane vrste i nacini izvodenja bronhoskopije. Opisana je priprema
bolesnika, uzimanje uzoraka, moguénost komplikacija i njihova prevencija. Vrlo je vazna uloga
medicinske sestre koja daje upute bolesniku prije bronhoskopije, razgovara s bolesnikom i educira ga
kako bi pretraga prosla $to ugodnije. Kod davanja informacije medicinska sestra treba biti oprezna,
treba ih prilagoditi razini obrazovanja emocionalnom stanju i njegovoj inteligenciji. Komunikacija
izmedu bolesnika i medicinske sestre vazan je ¢imbenik u pruZanju sestrinske skrbi. U sredistu
pozornosti je cijela osoba sa svojim drustvenim, psiholoskim potrebama pa govorimo o holistickom
pristupu bolesniku. Pristojno i ljubazno ponaSanje medicinske sestre pridonijet ¢e stvaranju ugodne
psiholoske klime i odnosa povjerenja. Bolesnika je potrebno ukljuciti u donosenje odluka vezanih za

dijagnosticke pretrage i1 u planiranje zdravstvene njege

Kljuéne rijeci -bronhoskopija, karcinom bronha, medicinska sestra
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14. SUMMARY

This paper presents the types and ways of performing bronchoscopy. Described is the patient's
preparation, sampling, the possibility of complications and their prevention. Very important is the
role of a nurse who instructs the patient before bronchoscopy, talks with the patient and educates him
to make the search more enjoyable. When giving information, a nurse should be cautious, adjusting
them to the level of education in the emotional state and his / her intelligence. Communication
between patients and nurses is an important factor in providing nursing care. At the heart of attention
is the whole person with his social and psychological needs and we are talking about a holistic
approach to the patient. The kind and friendly behavior of a nurse will help create a pleasant
psychological climate and trust. Patients need to be involved in making decisions related to diagnostic

tests and health care planning.

Key words :bronhoscopy, bronchial cancer, nurse
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