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1.1 DEFINITION

Ved bronkoskopi opnads et visuelt billede af
bronkietraeet. Bronkoskopi udfgres oftest med et
fleksibelt videobronkoskop i ambulant
lungemedicinsk regi. Tidligere kaldte man
undersggelsen for fiberbronkoskopi, men da der
ikke leengere er fibre i endoskoperne, kaldes
den nu blot bronkoskopi eller fleksibel
bronkoskopi, idet der fortsat foretages
bronkoskopi med stift skop i universel ansestesi.
Guidelines opdateres Igbende. Det kan blandt
andet anbefales at lsese de britiske (1).

1.2 INDIKATIONER

En af de vigtigste og hyppigste indikationer for
bronkoskopi er at afklare, om et lungeinfiltrat er
benignt eller malignt og at bidrage til stadie-
inddelingen, hvis der pavises lungecancer.
Typiske indikationer er forandringer pa rentgen
eller CT-skanning af thorax, f.eks. tumor eller
atelektase, recidiverende eller  uafklaret
pneumoni, lungeabsces, mistanke om interstitiel
lungelidelse og bronkieektasier.

Bronkoskopi kan veere indiceret trods normalt
rentgen af thorax, f.eks. ved haemoptyse,
vedvarende hoste eller symptomer pa
endobronkial obstruktion. Bronkoskopi anvendes
ogsd som postterapi-kontrol  efter  visse
cancertyper.

Hos lungetransplanterede  patienter  kan
bronkoskopi med transbronkial biopsi (TBB)
veere med til at skelne mellem infektion og
rejektion.

| de fleste tilfeelde udfgres bronkoskopi
diagnostisk, men en bronkoskopi kan ogsa veere
terapeutisk, f.eks. ved fjernelse af sejt sekret
eller et fremmedlegeme fra luftvejene eller ved
dreenage en lungeabsces.

Hvis der er indikation for fjernelse af
endobronkialt tumorveev eller anleeggelse af
stent, anvendes stift skop i generel anaestesi.
Det geelder ogsd, hvis der er tale om staerre
haemoptyser, fordi man effektivt kan suge blod
og sekret bort og ventilere patienten samtidig.

1.3 KONTRAINDIKATIONER OG FORPR@VER
Indikationen for bronkoskopien ma altid afvejes
mod risikoen for komplikationer. Risikoen er
gget ved abnorm koagulationsstatus. Normalt
kreeves INR < 1,5 og thrombocyttal over 50,
primeert hvis der pateenkes biopsitagning. Nogle
anbefaler pause med ASA o0g andre
thrombocytheemmende medikamina for
undersggelsen, men dette er ikke undersggt
systematisk. Kontraindikationer er sveer kardiel
inkompensation, ustabil angina pectoris,

betydende hjertearrytmi, nyligt akut koronar
syndrom, dysreguleret diabetes, ustabil astma
bronkiale, sveert nedsat lungefunktion (f.eks.
FEV; under 0,5 liter), hypokseemi og sveer
ubehandlet hypertension. lltmaetning < 87%
trods ilttilskud @ger risikoen. Ved lav
lungefunktion, cyanose eller sveer dyspng bar
arteriepunktur foreligge (der kreeves pO, > 8.0
kPa med O.-tilskud). TBB fra det alveoleere
lungeveev bgr ikke udfgres hos patienter i
respirator pa grund af risikoen for pneumothorax
eller hos patienter med sekvester, arteriovengs
malformation eller pulmonal hypertension pa
grund af risiko for blgdning.

Patienten skal informeres om proceduren bade
mundtligt og skriftligt.

1.4 PRAMEDICIN

Et benzodiazepin givet peroralt kan hos meget
nervgse patienter sandsynligvis ggre det
nemmere at udfgre undersggelsen. Atropin givet
for undersggelsen skulle teoretisk set mindske
sekretdannelsen i luftvejene og modvirke vaso-
vagale tilfeelde. Ingen af delene anbefales
anvendt rutinemaessigt, og det er uvist, om
fordelene er stgrre end ulemperne. Patienten
skal veere fastende og tgrstende i mindst 6
timer.

1.5 SEDATION OG OVERVAGNING

De fleste benytter som sedativum midazolam
intravengst, 5-10 mg. Man kan eventuelt
supplere med fentanyl. Generel anaestesi er kun
indiceret i yderst sjeeldne tilfeelde, f.eks. hos
meget angste patienter. Tilgeengeligheden til
anaestesiologisk assistance har ligesom den
lokale tradition betydning for valget af sedation.
Under undersggelsen overvages sederingsgrad,
vejrtraekning, puls og iltmaetning.

Et nyt koncept kendt fra gastroenterologisk
endoskopi er propofol sedation.

1.6 UDFJRELSE

Leegen, der er assisteret af to sygeplejersker,
stdr ved hovedenden. Patienten er lejret i en
seng eller pa et rantgenleje, hvis der
planlaegges gennemlysning under proceduren.
Bronkoskopet, der er cirka 60 cm langt og har
en ydre diameter pd cirka 6 mm, nedfgres
gennem det ene neesebor. Der er forinden
bedgvet med 2-3 ml. lidokain-gel 2%. Nogle
veelger tillige lokal analgesi i sveelget ved at
applicere

lidokain/Xylocain spray i sveelget (10 mg/dosis).
Hos nogle fa patienter kan nazesen ikke
passeres, og man ma anvende en peroral



adgang via en bidering. Videobilledet
transmitteres til en skeerm. Bronkoskopets spids
kan dreje 90 — 130 grader i et plan.
Sidebeveaegelser foretages ved drejning i
handledet.

Farst ses larynx med epiglottis og man noterer
sig, om begge stemmelaeber beveeger sig
normalt. Der gives rutinemaessigt lidokain-
oplgsning 2% 1-2 ml pd stemmeleeber, i trachea
og begge hovedbronkier for at modvirke hoste.
Ofte vil man have gavn af yderligere doser. Der
bgr maksimalt gives 240 mg.

Man efterser trachea, hovedbronkier, segment-
0og  subsegmentostier. P4 hgjre side
repreesenteres overlappen af 1., 2. og 3.
segment, mellemlappen af 4. og 5. segment og
underlappen af 6.—10. segment. P& venstre side
er nummereringen den samme, dog med det
forbehold, at 4. og 5. segment er lokaliseret i
overlappen og benasevnes lingula. 7. segment
findes ofte ikke pa venstre side, hvor der
saledes kun er 9 segmenter mod hgijre sides 10
segmenter. Der kan veere ret store individuelle
variationer i bronkietraeets anatomi.

Man beskriver slimhindens udseende, det vil
sige evt. inflammation og w@dem, og evt.
sekretets udseende, pus, bronkiernes kaliber,
delingsstedernes udseende og evt. patologiske
fund, seerligt om der er tumorveev, forsnaevring,
kompression, pus eller blod. Tumorvaev kan
f.eks. fremsta nekrotisk, ulcererende,
blomkalslignende eller polypast. Det kan ogsa
vise sig som submukegs veekst. Man maler
afstanden fra tumor til hovedcarina, en sakaldt
bronkoskopisk T-klassifikation. Ved udmalingen
udnytter man, at afstanden mellem de hvide
markeringer pa skopets yderside er 5 cm, idet
man noterer sig maerkets position i forhold til
naesen, nar bronkoskopets spids er lokaliseret
henholdsvis pa niveau med carina og med
tumorvaevet. Den diagnostiske sensitivitet stiger,
jo mere centralt og synligt tumor findes i
bronkietreeet (> 90 %), og falder jo mere perifert
forandringerne er beliggende (10 — 30 %).

1.7 KOMPLIKATIONER

Komplikationer er sjeldne og letaliteten er
mindre end 0.01%. De vigtigste komplikationer
er pneumoni, blgdning, hjertearrytmier og
pneumothorax - sidstneevnte specielt i
forbindelse med transbronkial bioptering fra det
alveoleere  lungeveev. Halvdelen af de
livstruende komplikationer associeret med
bronkoskopi skyldes sedativa.

1.8 TEKNIKKER VED PRGVETAGNING
Pa figuren ses de internationalt anvendte
symboler og forkortelser ved prgvetagning.

1. Bronkial lavage (BL). Man skyller
centralt i bronkietraeet med 10 — 20 ml
isotonisk saltvand, der suges tilbage og
sendes til cytologisk undersggelse samt
dyrkning og resistens, evt. ogsa il
undersggelse for mykobakterier.

2. Bronkoalveoleer lavage (BAL). Efter
indkiling af bronkoskopet i den relevante

segmentbronkus, oftest mellemlap eller
lingula, forskylles/renses skopkanalen
med 20 ml isotonisk saltvand, hvorefter
der skfites til afsugningsslange til
opsamlingsbeholder og foretages
skylning med 3 x 50-60 ml isotonisk
saltvand i det alveoleere lungeveev.
Returvolumen er 10 — 50 %. BAL
benyttes oftest ved diagnostik af
interstitielle  lungelidelser og ved
udredning af pneumoni — i tilfeelde af
sidstnaevnte sendes vaesken til dyrkning
og resistensbestemmelse samt
undersggelse for Pneumocyster,
Legionella, Cytomegalovirus,
mykobakterier og svampe eller andre
relevante mikroorganismer. Der kan
ogsa foretages cytologisk undersggelse,
differentialteelling med flowcytometri og
andre patoanatomiske undersggelser af
cellerne.

Bgarstebiopsi (BB). En lille bgrste fgres i
en beskyttelseskappe ud, friggres og
skubbes frem og tilbage, hvorved celler
opfanges til cytologi, evt. mikrobiologisk
undersggelse. Fordelen ved bgrsten er,
at den kan feres ud i omrader, hvor
tangen er for stor eller for lidt fleksibel til
at komme ud, det vil sige f.eks. perifert i
et makroskopisk normalt subsegment,
hvor der bedemt pad CT er en tumor
placeret.

Endobronkial nale aspirations biopsi
(EBNAB) benyttes, hvis der er synligt
tumorveev i lumen eller submukgst.
Nalen feres ud i tumor og der aspireres
til cytologisk undersggelse.

Transbronkial naleaspirationsbiopsi
(TBNAB). Kanylen fgres ud gennem
bronkieveeggen til  de regionale
lymfeknuder for at aspirere materiale til
cytologi. TBNAB kan udfgres blindt
vejledt af forudgdende CT og/eller
PET/CT eller under vejledning af
endobronkial ultralyd (EBUS), hvilket
gger sensitiviteten betydeligt. Det er
vigtigt at lseegge meerke til, om der er
lymfocytaere celler i materialet.

Mukosa biopsi (MB). Biopsier tages med
tangen fra tumorveev i den synlige del af
bronkietreeet og sendes til histologisk
undersggelse. Afstanden til carina
noteres. Om muligt suppleres med
tangbiopsier fra makroskopisk normale
omrader proximalt for tumor, sakaldt
niveaudiagnostik, der kan veere
vejledende ved et eventuelt fglgende
kirurgisk indgreb.

Transbronkiale biopsier (TBB).
Histologiske biopsier kan ogsa tages
ved i rgntgengennemlysning at fgre
tangen perifert og ud til det alveoleere
lungeveev. TBB benyttes ved radiologisk



diffus parenkymatgs sygdom f.eks.
mistanke om interstitiel lungesygdom
eller hos lungetransplanterede pa
mistanke om rejektion. Man kan ogsa
foretage TBB fra perifert beliggende
infiltrater. Der skal tages rgntgen af
thorax efter undersggelsen for at
kontrollere for pneumothorax.

Det optimale materiale er histologiske biopsier,
men hvis det rent teknisk kun er muligt at opna
cytologisk materiale, er det vigtigt, at dette ikke
blot udstryges p& objektglas til mikroskopi, men
ogsd anbringes i f.eks. et spidsglas med
saltvand, hvorefter patologisk afdeling kan lave
en kunstigt koagel til immunhistokemiske
undersggelser. Dette kan veere nyttigt til at
belyse, om der er tale om primeer lungecancer
eller en lungemetastase fra en anden cancer.
For eksempel kan det hos en patient med
brystkreeft have stor behandlingsmaessig
konsekvens at afklare, om en lungetumor er en
primeer lungetumor eller en metastase fra
brystkraeften.

1.8 FOREBYGGELSE OG BEHANDLING AF
BL@DNING

Tilbgjeligheden til procedurerelateret blgdning
kan reduceres ved profylaktisk at give 0,5-1 g
Tranexamsyre (Cyklokapron) iv. Indtreeder
bladning og safremt behandling findes indiceret
anbefales fglgende parallelle fremgangsmader:
Mekanisk tamponade ved blgdning efter TBB.
Bronkoskopet indkiles i ostiet 3-5 min. og
retraheres herefter forsigtigt for at kontrollere,
om blgdningen er stoppet. Evt. foretages
rgntgennemlysning.

Lejring. Ved sveer blgdning lejres patienten pa
siden, gerne i Trendelenburgs leje med den
blgdende lunge nederst.

Tranexamsyre op til 1.0 gram i.v. Stoffet er en
fibrinolysehaemmer.

Noradrenalin via skopet: 1 mg noradrenalin i 10
ml saltvand pa det blegdende sted.

Evt. skylning med isafkglet isotonisk saltvand i
portioner a 10-15 ml, evt. gentaget 2-3 gange.
Med et ballonkateter kan det blgdende
lungeafsnit isoleres. Kateteret nedfgres gennem
skopet, placeres lige proximalt for det blgdende
sted, hvorefter ballonen blaeses op.
Endotracheal intubering med dobbeltlgbet tube
(37 French til kvinder, 39 French til maend) for at
adskille den blgdende og ikke-blgdende lunge.
Manuel ventilation. Blodtransfusion.

Minirin. Ved fortsat blgdning eller ved mistanke
om forleenget blgdningstid, gives infusion af
minirin (Desmopressin) 0.3 mikrogram pr. kg
over 20 min. Rekvireres og konfereres med
koagulationslaboratoriet. Umiddelbart fgr eller i
tilslutning gives Cyclokapron.

1.9 ENDOBRONKIAL ULTRALYDSKANNING
(EBUS)

EBUS udfgres med et linesert skannende
apparatur, der tillader samtidig biopsitagning.
Undersggelsen kan foretages i lokalbedgvelse
eller generel aneestesi/propofol-rus via tube eller

larynxmaske.Transducerens placering for enden
af endoskopet vanskeligggr et godt overblik over
bronkietreeet, og der skal derfor fgrst udfgres
konventionel bronkoskopi for at afklare, om der
er endobronkialt tumorveev at se. Via EBUS-
skopet kan man herefter foretage TBNAB fra
lymfeknuder i mediastinum eller hili eller fra en
tumor i teet relation til trachea og bronkier. Man
kan ogsa ultrasonisk vurdere graden af
tumorinvasion i slimhinden og skelne invasion
fra impression.

Desuden kan man stgttet af Doppler teknik se
tumors relation til de store kar. Biopsitagning fra
de regionale Ilymfeknuder skal ske i
reekkefaelgen N3 -> N2 ->N1 for at undgad at
overfgre eventuelle tumorceller til mere perifert
beliggende lymfeknuder og dermed fejlagtigt
bringe patienten i et hgjere stadie. EBUS er
konventionel bronkoskopi med blind TBNAB
overlegen — sidstnaevnte udviser en sensitivitet
pa mellem 5 og 40 % afhaengigt af hvilke
patienter, der undersgges. Sensitiviteten af
EBUS gges yderligere, hvis den kombineres
med transesofageal ultralydvejledt biopsi (EUS).

2.0 SMITTERISIKO

Patienten kan blive inficeret fra kontamineret
skop eller personale. Der er en teoretisk risiko
for at fA overfgrt bakterier fra gvre luftveje til
nedre luftveje, samt en potentielt risiko for
bakteriszemi, seerligt ved biopsitagning. | praksis
skal skopet derfor veere desinficeret, jeevnfar
protokoller herfor. Proceduren bgr sa vidt muligt
foregd aseptisk og hvis patienten er kendt med
mekaniske hjerteklapper, tidligere endokardit
eller splenektomi, skal der gives antibiotika
profylakse fagr proceduren.

Personalet pa undersggelsesstuen bar veere
Hepatitis-B vaccineret. Der bgr anvendes
personlige  veernemidler i forhold til
smitterisikoen og misteenkt agens. Det vil som
minimum sige beskyttelse mod blod, i form af
overtraekskitler eller forkleede, handsker, maske
og brillerivisir. Safremt der er mistanke om
MDR-TB eller anden hgijrisiko procedure ma
saerlige masker eller respiratorer anvendes. | sa
tilfeelde bgr proceduren ske i faciliteter med
negativt tryk.

Hvis patienten er misteenkt for TB eller anden
smitsom lidelse, bgr undersggelsen planlaegges,
saledes at den ligger sidst i dagsprogrammet.
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Anvendte forkortelser og symboler



