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BRONHOsCOPIA FIBROOPTICă îN ANEsTEzIE 

Serghei Şandru, Serghei Cobâleţchi, Galina Frunza�

Introducere 
Bronhoscopia Fibrooptică (ulterior BFO), a fost efectuată pentru prima dată 
utilizând choledocoscopul la un pacient cu maladia Still. începând cu anii 
’80, BFO este pe larg folosită în managmentul pacientului cu căi aeriene 
problematice. Astăzi este inadmisibil ca un anesteziolog să nu posede teh-
nica BFO.

BFO este o tehnică care poate fi utilizată pentru toate cazurile de căi 
respiratorii problematice. Adiţional poate fi utilizată pentru depistarea unei 
posibile obstrucţii a tubului endotraheal, pentru a depista o intubare eso-
fagiană, şi a verifica poziţionarea corectă a tubului endotraheal cu două 
lumene. 

Chiar fiind efectuată de o persoană experimentată, BFO de obicei necesită 
câteva minute şi din cauza aceasta altă tehnică este bine venită, dacă o 
cale respiratorie necesită restabilire în condiţii de hipoxie severă. Pe de altă 
parte, când utilizarea fibrobronhoscopului este anticipată din motivul căilor 
respiratorii problematice, FBS-ul 
trebuie inclus în lucru înainte ca 
câmpul vizual să fie acoperit de 
sânge, secreţii şi edem (fig. 1). 
Procesele patologice ca tumori-
le, infecţiile şi edemul care dimi-
nuează spaţiul dintre faringele 
anterior şi posterior, pot face 
pasajul FBS-lui dificil.

Figura	1.	fibrobronhoscop
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Introducere 

Bronhoscopia Fibrooptică (ulterior BFO), a fost efectuată pentru prima dată 

utilizând choledocoscopul  la un pacient cu maladia  Still.  Începând cu anii  ’80, 

BFO este pe larg folosită în managmentul pacientului cu căi aeriene problematice. 

Astăzi este inadmisibil ca un anesteziolog să nu posede tehnica BFO.

BFO  este  o  tehnică  care  poate  fi  utilizată  pentru  toate  cazurile  de  căi 

respiratorii problematice. Adiţional poate fi utilizată pentru depistarea unei posibile 

obstrucţii a tubului endotraheal, pentru a depista o intubare esofagiană, şi a verifica 

poziţionarea corectă a tubului endotraheal cu două lumene. 

Chiar fiind efectuată de o persoană experimentată, BFO de obicei necesită 

câteva  minute  şi  din  cauza  aceasta  altă  tehnică  este  bine  venită,  dacă  o  cale 

respiratorie necesită restabilire în condiţii de hipoxie severă. Pe de altă parte, când 

utilizarea  fibrobronhoscopului  este  anticipată  din  motivul  căilor  respiratorii 

problematice,  FBS-ul  trebuie  inclus  în  lucru  înainte  ca  câmpul  vizual  să  fie 

acoperit  de  sânge,  secreţii  şi  edem  (fig.  1).  Procesele  patologice  ca  tumorile, 

infecţiile şi edemul care diminuează spaţiul dintre faringele anterior şi posterior, 

pot face pasajul FBS-lui dificil.
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FBS-ul constă din fibre fine de sticlă, care transmit lumina reflectată pe 
toată lungimea lor. Mărimea fibrelor – 5-25 mm Ø – este ales pentru fle-
xibilitate, rezistenţă şi capacitatea de conducere a luminii. în afara fibrelor 
conductoare de lumină, este un alt grup de fibre – care transmit lumina 
de la o sursă puternică. Sistemul de in-
strumente include fire de control pen-
tru modificarea unghiului microvizei şi 
un port pentru aspirare şi injectare de 
substanţe anestetice şi oxigen (fig. 2). 
FBS este un instrument fragil şi trebuie 
mânuit cu grijă.

Figura	2.	tipuri de fBs

Aspecte practice
Indicaţii
•	herniere simptomatică de disc în regiunea cervicală
•	Obstrucţii joase şi înalte a căilor aeriene
•	Patologie a porţiunii cervicale de coloană vertebrală – fixate sau insta-

bilă
•	Risc de lezare a danturii
•	 Intubare conştientă
•	 Este utilă în investigarea – traheii, arborelui bronşic sau în toaleta pul-

monară
•	hipoplazie congenitală, hiperplazie de mandibulă sau maxilar, incisivi 

proeminenţi
•	 Leziuni ale feţei şi gâtului
•	Acromegalia
•	 Tumori ale regiunii cervicale
•	 Intervenţii chirurgicale la nivel cranian şi cervical
•	Dificultăţi în ventilarea prin mască
•	vârsta mai mare de 50 ani
•	 Indicele masei corporale > 26 kg per m2; barbă; lipsa dinţilor; sforăitul
•	Porţiunea cervicală a coloanei vertebrale afectată de:

+ Traume; accidente
+ Boală degenerativă severă a vertebrelor
+ Artrită reumatoidă cu imposibilitatea mobilităţii gâtului

•	 Este mai bine tolerată decât laringoscopia directă
•	 Efectivă la pacientul conştient

Figura 1. Fibrobronhoscop

FBS-ul constă din fibre fine de sticlă, care transmit lumina reflectată pe toată 

lungimea  lor.  Mărimea  fibrelor  –  5-25 mum Ø – este  ales  pentru  flexibilitate, 

rezistenţă şi capacitatea de conducere a lumini. În afara fibrelor conductoare de 

lumină, este un alt grup de fibre – care transmit lumina de la o sursă puternică. 

Sistemul  de  instrumente  include  fire  de  control  pentru  modificarea  unghiului 

microvizei şi un port pentru aspirare şi injectare de substanţe anestetice şi oxigen 

(fig. 2). FBS este un instrument fragil şi trebuie mânuit cu grijă.

Figura 2. Tipuri de FBS

Aspecte practice

Indicaţii

• Herniere simptomatică de disc în regiunea cervicală

• Obstrucţii joase şi înalte a căilor aeriene

• Patologie a porţiunii cervicale de coloană vertebrală – fixate sau instabilă

• Risc de lezare a danturii

• Intubare conştientă

• Este utilă în investigarea – traheii, arborelui bronşic sau în toaleta pulmonară

• Hipoplazie  congenitală,  hiperplazie  de  mandibulă  sau  maxilei,  incisivi 

proeminenţi
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•	 Efectivă la pacienţii comatoşi, când alte metode convenţionale au dat 
greş

•	 Infecţii ale căilor aeriene superioare
•	Arsuri ale feţei şi ale căilor aeriene superioare
•	Dereglări anatomice ale căilor aeriene
•	ghidaj în intubare nazotraheală

Contraindicaţii	(CI)
•	 Traume severe ale feţei
•	Coagulopatia
•	Anestezist neexperimentat în efectuarea BFO, în cadrul hipoxiei severe, 

apneei sunt contraindicaţii severe, din cauza timpului prelungit nece-
sar

•	 în general nu există CI stricte, totuşi hemoragia şi masele vomitate sunt 
CI relative

•	Cel mai mare impediment în efectuare BFO este vizualizarea proastă din 
cauza secreţiilor, sângelui şi a sticlei aburite (fogging)

•	Altele:
- costul ridicat al echipamentului
- fragilitatea acestuia
- timpul necesar pentru a deprinde dexteritatea manipulării

Echipament
Bronhoscoapele Fibrooptice sunt gradate în funcţie de ø extern, ≈ 3,5 

mm. Tubul traheal trebuie să fie în medie cu ≈ 1mm mai larg. în general FBS 
are un canal de lucru – „working channel” – care e preferabil să fie cât mai 
larg, prin acesta trec – oxigenul, lichide şi catetere. Dacă e planificată in-
tubarea orală, atunci o canulă de ghidaj 
endoscopică sau de blocaj a muşcăturii 
sunt necesare pentru a proteja FBS. Ca-
nula orală  are avantajul de prevenire a 
căderii dorsale a limbii; ţine FBS pe linia 
mediană, ghidează FBS trecut de epiglotă 
în laringe (fig. 3).

Figura	3.	Canula respiratorie bucală

varietăţi: 
1. Canula Patil-Syracuse
2. Canula de intubare williams
3. Canula de intubare Ovassapian

• Coagulopatia

• Anestezist  neexperimentat  în  efectuarea  BFO,  în  cadrul  hipoxiei  severe, 

apneei sunt contraindicaţii severe, din cauza timpului prelungit necesar

• În general nu există CI stricte, totuşi hemoragia şi masele vomitate sunt CI 

relative

• Cel mai  mare impediment  în efectuare BFO este vizualizarea proastă din 

cauza secreţiilor, sângelui şi a sticlei aburite (fogging)

• Altele:

- costul ridicat al echipamentului

- fragilitatea acestuia

- timpul necesar pentru a deprinde dexteritatea manipulării

Echipament

Bronhoscoapele  Fibrooptice sunt gradate în funcţie de ø extern, ≈ 3,5 mm. 

Tubul traheal trebuie să fie în medie cu ≈ 1mm mai larg. În general FBS are un 

canal de lucru – „working channel” – care e preferabil să fie cât mai larg, prin 

acesta trec – oxigenul, lichide şi catetere. Dacă e planificată intubarea orală, atunci 

o canulă de ghidaj endoscopică sau de blocaj a muşcăturii sunt necesare pentru a 

proteja FBS. Canula orală  are avantajul de prevenire a căderii dorsale a limbii; ţine 

FBS pe linia mediană, ghidează FBS trecut de epiglotă în laringe (fig. 3).
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înainte de fiecare bronhoscopie o doză de anticolinergice sunt necesare 
pentru a preveni secreţiile care limitează câmpul vizual. Sursa de lumină tre-
buie verificată şi FBS prefocusat. Microviza FBS-ului trebuie pregătită prin 
înlăturarea ceţei cu soluţii comerciale sau apă caldă cu săpun. FBS trebuie 
lubrifiat uşor pe toată lungimea, pentru a facilita pasajul acestuia pe tubul 
endotraheal. Prezenţa canalului de lucru este importantă şi o seringă cu 10 
ml 1% sol. Lidocaină pentru anestezie topică prin bronhoscop. Dacă se do-
reşte insuflarea de oxigen, trebuie să fie pregătită sursa de oxigen adaptabilă 
pentru FBS, care este utilă pentru înlăturarea secreţiilor, şi diminuarea înce-
ţoşerii la fel ca şi o sursă de O2 100%. Cu toate acestea pune riscul insuflării 
gastrice marcate înainte de intrarea în trahee, şi barotrauma, după intrarea 
în trahee.

Persoana care efectuează manipularea, trebuie să decidă asupra căii de 
abord – nazală sau orală, şi starea de conştientă sau anesteziată.

Abordul nazotraheal:
	mai bună vizualizare
	mucoasa nazală necesită a fi pregătită – vasocontrictor local şi anestetic 

în spray pentru a minimaliza reflexul de vomă şi laringospasmul
	tubul endotraheal se lubrifiază
	poate cauza hemoragie
	BFO posibil să nu facă curbura în nasofaringe
	mai întâi se introduce tubul endotraheal bine lubrifiat, apoi se face 

curbura în orofaringe. La această etapă introducem prin tub FBS bine 
lubrifiat, la nivelul orofaringelui acesta este ascensionat: laringe → epi-
glota → coardele vocale → mijlocul traheii → şi apoi se trece tubul 
endotraheal peste FBS
	la adulţi distanţa de la narine → epiglotă = 16-17 cm. Dacă s-a trecut 

de această distanţă şi epiglota nu se mai vizualizează, rezultă că suntem 
în esofag. Dacă se vede o pată roz, rezultă că suntem în sinusul piri-
form.
	impedimente: imposibilitatea vizualizării laringelui din cauza hemoragi-

ei şi secreţiilor, care acoperă elementul optic. Cel mai bine este să înlă-
turăm impedimentele, înaintea introducerii FBS-lui. Secreţiile minore în 
timpul manipulării pot fi aspirate prin portul de aspirare al FBS-lui. Cel 
mai frecvent se insuflă oxigen prin portul de aspiraţie:
1. înlătură sângele şi secreţiile
2. înlătură ceaţa
3. Creşte volumul de oxigen inspirat

Un alt impediment la ascensiunea în trahee a FBS-lui este că microviza 
FBS-lui cel mai des prinde din dreapta cartilajul aritenoid a coardei vocale, 
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rezultă că trebuie să-l mişcăm în sus cu 2cm, rotindu-l la un unghi de 90 
grade şi iarăşi ascensionându-l.

Abord orotraheal:
	se efectuează când este contraindicaţie la nazotraheală
	calea pentru FBS este slab definită din cauza ţesuturilor moi şi cel mai 

des ajunge în valeculă sau rădăcina limbii, pentru aceasta se trage limba 
în anterior şi se ascensionează cu FBO pe linia mediană, care nu cores-
punde cu cea a laringelui. Mai bine de introdus tubul endotraheal până 
la un anumit reper.
	este necesar ca pacientul să fie sedat pentru a minimaliza reflexul de 

vomă – anestezie topică – sol. Lidocaină 4% sau 10% în orofaringe.
	posibil aceleaşi dificultăţi cu prinderea cartilajului aritenoid.
Pentru abord nazal, pacientului conştient, sedat, este necesar de a anes-

tezia şi a aplica vasoconstrictori la nivelul narinelor şi nasofaringelui. Tubul 
endotraheal este introdus până la nivelul nasofaringelui şi prin el se tre-
ce FBS. în majoritatea cazurilor, glota poate fi vizualizată fără prea multă 
manipulare a microvisei. De menţionat că aspectul glotei în contextul BFS 
este diferit de aspectul întins al acesteia la efectuarea laringoscopiei rigide 
clasice. Tubul endotraheal poate fi introdus nazal sub ghidaj bronhoscopic 
dacă este un dubiu despre prezenţa unui corp străin, care poate fi un impe-
diment în trecerea tubului endotraheal în orofaringe. O alternativă utilă ar 
fi introducerea tubului endotraheal până când zgomotele respiratorii sunt 
auzite la maxim, ca în intubarea nazotraheală. Din aceasta de obicei rezultă 
o vizualizare uşoară a glotei care este destul de aproape de microviza bron-
hoscopului. Ca excepţie, un sept nazal deviat, va cauza compresia tubului 
endotraheal şi pasajul dificil al bronhoscopului.

Intubarea fibrooptică orală, sedată, este mai complicată din motivul că 
epiglota devine un obstacol mai mare şi microviza nu este permanent di-
recţionată spre glotă. O canulă orală de intubare, sau cel puţin una pentru 
blocarea muşcăturii, este introdusă după anestezierea limbii din posterior, a 
palatului moale şi a regiunilor orofaringiene laterale. Aceasta se realizează 
cu spray de Lidocaină 10%, 4%, sau gargară cu soluţie de Lidocaină 4% 
– 30ml. Tubul endotraheal este introdus 8-10 cm în căile respiratorii şi bron-
hoscopul introdus prin tub. Dacă peretele faringeal posterior devine obsta-
col (de obicei o pată roz), microviza este rotită în jos pentru a vizualiza glota. 
Dacă epiglota obstrucţionează câmpul vizual, FBS necesită manipularea sub 
epiglotă pentru vizualizarea coardelor vocale. Un tub Endotrol poate fi util 
pentru ghidarea microvizei FBS-lui în poziţia necesară pentru vizualizarea 
glotei. Imaginea poate fi îmbunătăţită prin tracţionarea limbii în anterior 
cu un tifon.
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BFO la un pacient cu anestezie generală, poate fi efectuată prin respiraţie 
spontană controlată cu mască standard sau tip Patil. Alţi clinicieni folosesc 
unele forme de insuflare pentru aport necesar de oxigen. ventilaţia  spon-
tană are avantajul vădit, evitând apneea în timpul bronhoscopiei. Astfel, o 
concentraţie scăzută de anestetic ajută în tuse, vomitări, laringospasm şi 
bronhospasm. Pacientul trebuie ventilat prin mască cu 100% oxigen între 
încercările de intubare. în timpul bronhoscopiei, O2 poate fi administrat prin 
canalul de aspiraţie. 

Calea spre o intubare reuşită include: controlul secreţiilor; intervenţie 
bronhoscopică înainte ca hemoragia extinsă şi edemul să se dezvolte; seda-
rea şi anestezia topică adecvată; deceţoşarea lentilelor; şi alinierea bronho-
scopului pe linia mediană. Atunci când FBS va intra în trahee uşor, dar tubul 
endotraheal nu va putea fi ascensionat se presupune că este prins cartilajul 
aritenoid din dreapta (abord oral), sau epiglota (abord nazal). Aceasta poate 
fi corectată prin rotirea tubului la 90 grade împotriva acelor ceasornicului, şi 
apoi 180 grade dacă e necesar. Dacă se utilizează un bronhoscop mic (4mm), 
substituţia acestuia cu unul mai larg poate fi utilă. Uneori ascensionarea 
tubului endotraheal concomitent cu retragerea FBS rezolvă situaţia. Forţa 
excesivă trebuie evitată pentru a minimaliza trauma laringiană la fel ca tra-
uma fibrelor fine a microvizei bronhoscopului.

în final extragerea FBS poate fi dificilă, astfel trebuie de asigurat ca mi-
croviza să fie în poziţie neutră. FBS nu trebuie extras cu forţa pentru a nu 
afecta fibrele fine ale FBS-lui, pacientul rănit şi tubul endotraheal dislocat. 
Aceasta este cel mai probabil să se întâmple cu un bronhoscop insuficient 
lubrifiat, introdus în tub de diametru mic. 

Complicaţii
	Ca rezultat al încercărilor multiple, rezultă – hipoxemie severă, larin-

gospasm, voma
	Abord nasofaringian: epistaxis, leziuni ale mucoasei
Murphy’s Eyes: microviza, care prinde cartilajul aritenoid din dreapta al 

coardelor vocale

Concluzii
- Bronhoscopia fibrooptică este o artă în anestezie
- Necesită echipament adecvat
- Cunoaşterea anatomiei traheo-bronşice (obligatoriu)
- Profesionist în recunoaşterea bronhiei superioare lobare dreaptă
- Practicarea în cazuri de rutină sau simulatori (minim 50 de bronhosco-

pii)
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