La broncoscopia in UTIR
Bronchoscopy in RICU

Riassunto

Con la diffusione delle Unita di Terapia Intensiva Respiratoria (UTIR) nelle ultime due decadi si & assistito
ad un progressivo incremento dell’'uso della broncoscopia prevalentemente mediante strumento flessibile
(fibrobroncoscopia -FOB) in pazienti critici respiratori, tanto che la presenza di un broncoscopio costituisce un
requisito strutturale delle UTIR. Il ricorso alla FOB avviene sia come supporto alle procedure invasive intensi-
vologiche (es. intubazione endotracheale difficile e tracheotomia dilatativa percutanea), sia come strumento
terapeutico (es. tappi di muco e corpi estranei endobronchiali), sia come ausilio diagnostico (es. negli infiltrati
polmonari ad eziologia infettiva e non).

L'impiego congiunto della FOB e della ventilazione non invasiva (NIV) in UTIR genera un valore “aggiunto” per
evitare I'intubazione endotracheale in diversi timing e scenari dell’insufficienza respiratoria acuta (es. supporto
da parte della NIV alla FOB diagnostica nei pazienti ipossiemici in respiro spontaneo; supporto da parte della
FOB alla NIV nei pazienti BPCO ipersecretivi e ipercapnici a rischio di fallimento).

La scelta del setting, I'esperienza dello pneumologo e dell'infermiere e I'attento monitoraggio del paziente
sono ingredienti indispensabili I'applicazione della FOB in UTIR.

Summary

With the spread of the Respiratory Intensive Care Unit (RICU) in the last two decades there has been a progres-
sive increase in the use of fibro-bronchoscopy mainly performed by means of a flexible instrument (fiberoptic
bronchoscopy -FOB) in critically ill respiratory patients, so that the presence of a bronchoscope is a structural
need of the RICU. The use of FOB occurs as either a support for invasive intensivistic procedures (eg. difficult
intubation and percutaneous dilatative tracheotomy) or a therapeutic tool (eg. mucus plugs and endobronchial
foreign bodies) or a diagnostic aid (e.g. pulmonary infiltrates of infectious or non-infectious etiology).

The combined employment of FOB and non-invasive ventilation (NIV) in RICU generates an “added” value to
avoid endotracheal intubation in different scenarios and timing of acute respiratory failure (eg. support from
NIV to diagnostic FOB in spontaneously breathing hypoxemic patients, support from FOB to NIV in the COPD
hypersecretive hypercapnic patients at risk of failure).

The choice of the setting, the experience of the pulmonologist and the nurse and the close monitoring of the
patient are essential ingredients for the application FOB in RICU.

ultime due decadi si & assistito ad un pro-
gressivo incremento delle indicazioni all’u-
so della broncoscopia sia a scopo diagno-

Introduzione

Non & un caso che la nascita della bron-

coscopia con strumento rigido poco piu di
un secolo fa sia avvenuta essenzialmente
per far fronte ad una tipica emergenza re-
spiratoria, quale 'inalazione accidentale di
corpi estranei endobronchiali. Successiva-
mente e soprattutto dopo I'introduzione del
piu versatile strumento flessibile (fibrobron-
coscopia — FOB) ', tale metodica & stata ed
€ ampiamente impiegata in ambito soprat-
tutto diagnostico nel paziente clinicamen-
te stabile. Con la diffusione delle Unita di
Terapia Intensiva Respiratoria (UTIR) nelle

stico che a scopo terapeutico in pazienti
critici respiratori, tanto che la presenza di
un broncoscopio & diventato un requisito
per la definizione del livello di UTIR "2, Un
motivo in piu perché il giovane pneumolo-
go debba avere un adeguato bagaglio di
conoscenza teorico-pratiche non “settoria-
lizzato” della Pneumologia in modo da es-
sere in grado di gestire in modo autonomo
scenari clinici complessi, quali quelli che si
verificano in UTIR. In questa mini-review,
vengono riportate sinteticamente le indica-
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zioni della FOB in UTIR, i rischi e le alterazioni fisio-
patologiche della FOB nel paziente critico e I'impiego
sinergico di FOB e ventilazione non invasiva (NIV).

Perché la broncoscopia
in UTIR?

| principali motivi per ricorrere alla FOB in UTIR sono
legati a “esigenze procedurali” come nell’intubazione
endotracheale (ETI) difficile e nell’assistenza alla tra-
cheotomia dilatativa percutanea, a “esigenze diagno-
stiche” come nel paziente immunocompromesso, in
caso di sospetta o accertata polmonite comunitaria
severa (CAP), polmonite nosocomiale (HAP) o polmo-
nite associata al ventilatore (VAP), nelle pneumopatie
infiltrative diffuse 0 a “esigenze terapeutiche” come
nell’emottisi e nell’atelettasia ostruttiva da tappo di se-
crezioni *® (Figura 1).

| principali motivi per ricorrere alla
FOB in UTIR sono legati a “esigenze
procedurali” a “esigenze diagnostiche”
0 a “esigenze terapeutiche”.

E fondamentale che lo pneumologo che viene chia-
mato a intervenire in UTIR sia dotato di abilita tecnica
nell’espletare le tecniche ancillari diagnostiche (lavag-
gio bronco-alveolare [BAL], spazzolato bronchiale pro-
tetto [PSB], biopsia polmonare transbronchiale [TBLB],
ago-aspirato transbronchiale [TBNA]) e, in casi selezio-
nati, le procedure interventistiche di tipo disostruttivo
(broncoscopia rigida, laser-terapia, posizionamento

stent) secondo le raccomandazioni delle societa scien-
tifiche 12.

Quali alterazioni
fisiopatologiche si verificano
durante la FOB in UTIR?

Numerose sono le variabili che possono determina-
re alterazioni profonde della meccanica respiratoria e
degli scambi gassosi durante la FOB a diversi livelli, in
dipendenza dal tipo di paziente (es. asmatico), dal tipo
di procedura eseguita (es. BAL) e dal livello di sedazione
usato (es. benzodiazepine) '° (Figura 2). Ad esempio
una biopsia transbronchiale in un paziente in ventilazio-
ne meccanica comporta un rischio almeno triplicato di
pneumotorace e questo va tenuto conto nel bilancio
rischio-benefici, cosi come la probabilita di emorragia
post-biopsia € molto alto in pazienti con nota diatesi
emorragica (da farmaci o patologia acuta) ' 2.

Sia in respiro spontaneo che in corso di venti-
lazione meccanica, la presenza del broncoscopio
determina un ostacolo allo svuotamento aereo espi-
ratorio con effetto di “air-trapping” e rischio di baro-
trauma specie nei pazienti intubati, in cui la scelta
del calibro del broncoscopio e del tubo endotrache-
ale e cruciale (Figura 3). Non vanno poi trascurate
le alterazioni emodinamiche (aumento della gittata e
frequenza cardiaca con aumento del consumo di O,)
che sono mediate principalmente dalla stimolazione
del sistema simpatico e dalle alterazioni dell’emato-
si e che possono precipitare, soprattutto in pazienti
con pre-esistente cardiopatia, in quadri di edema

Figura 1. Applicazioni cliniche della broncoscopia in UTIR.
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Figura 2. Alterazioni fisiopatologiche respiratorie inducibili dalla broncoscopia.
FB = fibrobroncoscopio; PSB = brushing bronchiale protetto; BAL = lavaggio bronco-alveolare; TBLB = biopsia polmonare transbronchiale; V/Q =

ASPIRAZIONE

Riduzione FiO2
Atelettasia

PROCEDURE

Peggioramento gas ematici da:
-Alterato rapporto V/Q o Shunt
-Pneumotorace

-Emorragia

polmonare acuto, sindrome coronarica acuta, ta-
chiaritmie ventricolari e sopraventricolari 2,

Poiché le alterazioni fisiopatologiche indotte dalla
FOB persistono fino a 2 ore dopo I'esame, esiste una
“finestra temporale” di rischio per il paziente critico re-
spiratorio che coinvolge sia la fase intra-procedurale
che quella post-procedurale 78,

Quale é il razionale dell’uso
sinergico di FOB e NIV?

In virtt degli effetti fisiopatologici respiratori della
FOB, tra le controindicazioni alla FOB la piu frequente
I'insufficienza respiratoria acuta (Tabella I). Il dilemma in
questi casi e decidere se non effettuare la FOB a scopo
diagnostico (e quindi perdere preziose informazioni ai
fini decisionali clinici) o intubare il paziente ed effettuare
la FOB tramite tubo endotracheale in corso di ventila-
zione meccanica (e quindi esporre il paziente ai rischi
correlati) #. 'avvento della NIV ha permesso di effet-
tuare la FOB nei pazienti ipossiemici e/o ipercapnici
senza ETI “controbilanciando” le alterazioni fisiopatolo-
giche FOB-indotte 7875, |l timing della sinergia FOB-NIV
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e variabile a seconda se il paziente non ha necessita di
supporto ventilatorio 9?2, & gia in NIV per 'insufficienza
respiratoria 2 o I'erogazione del supporto ventilatorio
diventa mandatoria ?*. Se nelle prime due circostanze
e la NIV che “aiuta” la FOB a scopo diagnostico, nell’ul-
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Figura 3. Effetto del broncoscopio sull’area libera della
sezione trasversale del tubo endotracheale in corso di
broncoscopia effettuata in pazienti intubati e ventilati mec-
canicamente.
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Tabella I. Controindicazioni e condizioni di alto rischio all’esecuzione della broncoscopia.

Lavaggio broncoalveolare Biopsia transbronchiale polmonare
e Controindicazione e |nsufficienza ventricolare sn e Coagulopatia grave
assoluta piastrine < 30000 e/o tempo di protrombina > 30 sec
e Condizioni e Aritmie cardiache severe Come per il lavaggio broncoalveolare
ad altissimo rischio — Bradicardia < 40 bpm; fibrillazione
atriale a risposta ventricolare > 120
bpm;

— Tachicardia parossistica
sopraventricolare > 140 bpm;
extrasistoli ventricolari > 50/h

e Cardiopatia ischemica instabile

— Infarto acuto del micocardio recente

< 6 settimane; SCA
¢ |possiemia refrattaria
- Pa0, < 60 mmHg; SpO, < 90%

e Broncospasmo in atto

e Condizioni * Asma bronchiale instabile ® Pneumonectomia
ad alto rischio e Sindrome della cava superiore e |pertensione polmonare
* Metastasi cerebrali e Creatininemia >3 mg/dl
e BPCO con FEV, <1 litro e Piastrine tra 30000 e 50000
¢ Insufficienza respiratoria acuta | ¢ Pazienti in ventilazione meccanica |
ipercapnica

e |nfarto acuto del micocardio tra 6
settimane e 6 mesi

timo scenario € la FOB che “aiuta” la NIV (es. gestione
secrezione, rimozione corpo estraneo) evitando I'ETI
come & dimostrato nelle gravi riacutizzazioni di BPCO
con encefalopatia ipercapnica e accumulo di secrezio-
ni 2 (Figura 4).

La maggiore evidenza scientifica & a favore dell’'uso del-
la NIV come supporto per eseguire in sicurezza la FOB nei
pazienti critici ipossiemici ma ancora in respiro spontaneo.

Infine, la FOB in corso di NIV pud essere di ausilio
per eseguire con maggiore sicurezza I'ETI in pazienti
ad alto rischio sia in caso di difficolta di gestione delle
vie aeree (es. ETI difficile) 2° sia in caso di falimento
della NIV in pazienti con ipossiemia severa 26,

La FOB
supporta
la NIV

STADIO DELL'INSUFFICIENZA
RESPIRATORIA ACUTA

NIV supporta

Quali i trucchi e le trappole v
della FOB in ventilazione diagrostica

meccanica?
) .. . . O2-terapia
Il primo “must” ¢ il setting dove effettuare la FOB nei
pazienti critici: deve essere una UTIR attrezzata in gra-

do di gestire le vie aeree (inclusa ETI) e le complicanze
cardiovascolari (es. arresto cardiaco) .

SCENARI CLINICI IN UTIR

< Figura 4. Scenari clinici di possibile impiego congiunto di
E possibile effettuare la FOB con tutti i FOB e NIV in UTIR nei diversi stadi dell'insufficienza respi-
tipi di interfaccia e utilizzando per I'ac- ratoria acuta.

cesso dello strumento sia la via nasale
che quella orale.

delle perdite, sorgente di ossigeno ad alta pressione

Il secondo requisito per una virtuosa sinergia FOB-  per regolazione della FiO,, display per il monitoraggio
NIV & il ventilatore che deve essere di alta fascia da  delle curve di Flusso e Pressione per valutare la sincro-
Terapia Intensiva, con buona capacita di compenso  nia paziente-ventilatore 7.
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Figura 5. Scelta della via di accesso del broncoscopio relativamente al tipo di interfaccia impiegata per la NIV. Vantaggi e
svantaggi dell’accesso orale e nasale dello strumento.

In terzo luogo, quanto alla scelta della maschera, &  tappe della procedura “&: 1) posizione del paziente se-
possibile effettuare la FOB con tutti i tipi di interfaccia?® ~ miseduto; 2) buona anestesia locale; 3) blanda seda-
e utilizzando come via di accesso per il broncoscopio  zione endovenosa; 4) ventilazione in NIV per 15-20 min
sia la via nasale che quella orale; tutto dipende dalla  Prima della procedura se il paziente € in respiro spon-
esperienza del team e dal tipo di accessori disponibili  t&neo); 5) lubrificazione dello strumento; 6) eventuale
(Figura 5). La scelta del’adattatore per l'introduzione ~ Medifica del settaggio della NIV durante la FOB (set-

del FOB ¢ cruciale e dipende dal tipo di interfaccia im- tgggio in.izialle suggerito: FIO, 1.0, pressione positiya d
fine espirazione < 5 cmH,O; frequenza respiratoria <

iegata. . L ) . .
Pieg 12 min, tempo inspiratorio/tempo espiratorio < 1:2).
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