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Качественото извършване на цялостния
дезинфекционен процес на фибробронхоскопа
(ФБС) и неговите принадлежности  е абсолют-
но необходимо условие за правилното интерп-
ретиране на микробиологичните резултати и
за избягване на следните три (според
U. B. Prakash) ситуации [2]:

1) индуциране на нова инфекция на трахе-
обронхиалното дърво или белодробния парен-
хим, а при  вече развила се  инфекция – разпро-
странението є локално или на екстрапулмо-
нално място [3];

2) разпространение на инфекцията чрез
ФБС  от един пациент на друг; 

3) „псевдоинфекция“ или кръстосана кон-
таминация на ФБС, т. е.  изолиране на микро-
организми от белодробни материали на паци-
ент, който не е инфектиран [1]. Третата си-
туация е най-честа според прегледа на лите-
ратурата. 

Мониторирането на дезинфекцията на
ФБС изисква да се обърне основно внимание на

няколко пункта:
1. Избор на подходящ дезинфектант.
2. Опростена работа с ФБС. 
3. Мониториране на процеса на дезинфек-

ция. 
4. Процес на транспортиране и съхране-

ние на апарата.
5. Действия при вътреболнична инфек-

ция – инфекция, свързана с бронхоскопа (ИСБ).

1. Избор на подходящ дезинфек-
тант

Терминът високо ниво на дезинфекция
(high-level disinfection) е влязъл в употреба и се
е наложил, тъй като гъвкавите ендоскопи не
издържат  стерилизацията с висока темпера-
тура. Той се използува  в случаите, когато ен-
доскопите първо се почистват добре и след
това се дезинфекцират според протокола.
Muscarella през 1996 г. прави преглед на лите-
ратурата по въпроса и не открива, на прак-
тика, разликата, която се очаква теоретично
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при сравняване  ефективността на високото
ниво на дезинфекция, от една страна и стери-
лизацията, от друга страна [6]. 

От управлението за контрол на храните
и лекарствата (Food and Drug Administration,
FDA) в Съединените щати се препоръчва за
осъществяване на високо ниво на дезинфекция
на ФБС, целяща унищожаване на M. tuberculosis,
20-минутно накисване на апарата в глутарал-
дехид при 20 °С [4, 5]. Според препоръките на
Британското министерство на здравето,
всички бронхоскопи след почистване трябва
да бъдат дезинфекцирани в 2% алкален глута-
ралдехид за 20 минути, като част от дейно-
стта по контрол на нозокомиалните инфек-
ции. Тестуването за ефективност на посоче-
ната процедура е извършено също срещу ту-
беркулозни бактерии. Отбелязва се, че само
доброто почистване на апарата  вече намаля-
ва контаминацията с 3,5 log10 колония-образу-

ващи единици на милилитър (cfu/ml). 
Освен ефективността си към микроорга-

низми, дезинфектантът трябва да отговаря
и на няколко други условия: да е максимално ща-
дящ към ФБС и да не уврежда неговите повър-
хности и лещи. В противен случай външната
повърхност променя цвета си, става грапава
и се скъсява животът на апарата. Възможно е
да настъпи и механично увреждане на респира-
торните лигавици на пациента от грубата
повърхност. Най-добре е да се работи с дезин-
фектант, препоръчан от фирмата, произво-
дител на ФБС. Това гарантира, че производи-
телят е тестувал няколко дезинфектанта и е
избрал най-щадящия за своите ендоскопи. В на-
шия случай фирмата Olympus препоръчва
Sekusept Extra N/Henkel , представен в Бълга-
рия от ЕКОЛАБ ЕООД.

Глутаралдехидът дразни кожата и лигави-
ците и може да предизвика алергични реакции.
Тези негови нежелани  въздействия са в зависи-
мост от степента на експозиция и дозата.
Ето защо, желателно е разтворът, в който се
дезинфекцира ендоскопът, да бъде в  добре зат-
ворен съд, в отделно помещение за дезинфек-
ция с пасивна или активна аспирация на въздуха. 

2. Опростена работа с фиброброн-
хоскопа

Тази част от мониториранието включва: 
– Отстраняване на всякакви ненужни

принадлежности и процедури, които биха
могли да доведат до контаминация с микро-
организми;

– Използуване на еднократни биопсични и
аспирационни клапи, еднократни спринцовки
за извършването на бронхоалвеоларен лаваж,
еднократни спринцовки за извършване на ло-
калната анестезия;

– Банки със 100 мл физиологичен разтвор,
които са индивидуални за всеки пациент.

Трябва да се има предвид, че особено чес-
то се контаминират многократните шланго-
ве за бронхоалвеоларен лаваж, многократни-
те приспособления за локална анестезия (ла-
рингеална спринцовка) и банките от 500 мл с
физиологичен разтвор, които се използват
при повече от един пациент. 

Аксесоарите на ФБС са два вида, в зависи-
мост от това дали са за еднократна или за
многократна употреба. На практика, с изклю-
чение на протектираната четка, всички оста-
нали „еднократни“ принадлежности се използу-
ват многократно: пластмасови катетри, чет-
ки, фиброигли и други. Някои от тях  са  тер-
молабилни и за това е най-добре да се подла-
гат на високо ниво на дезинфекция, както ФБС.
Много важно е те предварително да бъдат
добре почистени от биологичните материи
по тях: тъкан, кръв и секрети. Това може да
стане чрез предварително накисване в разт-
вор на перхидрол, механично почистване с
четка и иригация на каналите. Самата тън-
кост на процедурата показва необходимост-
та от прецизното є извършване и контроли-
ране. За щастие, до момента не сме имали
проблеми с дезинфекцията на този вид принад-
лежности.

Принадлежностите за многократна упо-
реба са на практика термоустойчиви: фибро-
щипки, фиброигли, катетри,  бримки за елект-
рокоагулация  и др. Най-добре е те да се авток-
лавират, но като вариант се прилага и високо
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ниво на дезинфекция. И в двата случая, предва-
рителното почистване, а при необходимост
и накисване в перхидрол е задължително.

3. Мониториране на процеса
на дезинфекция

Продължителното използуване на дезин-
фектанта води до намаляване концентраци-
ята на разтвора чрез разреждане, т.е. води
до намаляване на неговата активност. С
предлаганите фирмени тестове за определя-
не на АДВ (хлор, водороден прекис, глутарал-
дехид и  пероцетна киселина)  може да се оп-
ределя ефективната им концентрация в
разтвора.

С изключение на хемодиализната вода и
течности, от Центровете за контрол на за-
боляванията (CDC) в Атланта, САЩ, не се пре-
поръчва рутинно вземане на материал за бак-
териологично изследване при други процедури.

Мониторирането на процеса на дезинфек-
ция на ФБС става по три начина:

– Първият е чрез следене на резултатите
от ежедневните бактериологични изследва-
ния на бронхоалвеоларна лаважна течност.
При изолиране на еднакъв агент от няколко
материала се прави анализ на данните за паци-
ентите, за антибактериалната резистент-
ност и за ИСБ. Най-често се оказва, че в тези
случаи се касае за псевдоинфекция. 

– Вторият начин е периодично вземане на
материал от ФБС за количествено бактерио-
логично изследване. Най-често това става
чрез иригация на канала с физиологичен разт-
вор – чрез преминаване на стерилната четка
през канала е по-вероятно да се открият бак-
терии [7, 8] . 

– Третият подход е  контрол от страна
на РИОКОЗ. 

4. Процес на транспортиране
и съхранение на апарата

В случаите, когато изследването се извър-
шва в бронхоскопския кабинет на болницата,
след завършване на процеса на дезинфекция,
ФБС може  да се използува при нов пациент
или да се съхрани във висящо положение в доб-

ре затворен шкаф, без работната му част да
докосва други повърхности. От основно значе-
ние за добрата дезинфекция е апаратът да бъ-
де добре подсушен преди съхранението. 

При условие, че изследването се извършва
в друга сграда, трябва да се направи предвари-
телна дезинфекция на ФБС в помещението, къ-
дето се извършва изследването. Това може да
стане чрез измиване на външната и вътрешна
повърхности, обтриване и иригация  (напр. с
3% разтвор на Sekusept Extra N), отново изми-
ване с чешмяна вода, обтриване със стерилна
марля и подсушаване на канала чрез аспирация
с въздух. 

След това ФБС се транспортира във фаб-
ричния си куфар. При завръщане в бронхологич-
ния кабинет се извършва целият процес на де-
зинфекция. Куфарът се оставя отворен през
нощта под въздействието  на ултравиолето-
ва светлина. 

5. Действия при вътреболнична
инфекция

При подозрение за ИСБ трябва да се
предприемат следните действия:  

– Първо се определя броят на евентуални-
те случаи и всички, които имат отношение
към бронхологичния кабинет, микробиологич-
ната лаборатория и отделението, от което
са пациентите, трябва да се уведомят. 

– Лабораторията трябва да запази всички
изолати: взема се материал от бронхоскопа,
течности, банки и от други места, ако се пре-
цени, че е необходимо. Получените изолати се
сравняват с най-подходящите методи. След
откриване на фактора за предаване на инфек-
цията, същият се елиминира с подходящи
средства. Критерият за адекватност на де-
зинфекцията е липса на вегетативни бактери-
ални форми.

В случаите, когато епидемиологичните
данни сочат вероятна ИСБ, се осъществява
консултация със специалиста по контрол на
инфекциите/микробиолога. Той наблюдава ра-
ботата на персонала в бронхологичния каби-
нет, проверява последователността на пре-
миналите болни по документация, както и
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други данни, които биха му позволили да нап-
рави заключение за най-вероятната причина
[9]. Съобщават се в РИОКОЗ всички установе-
ни случаи на вътреболнични инфекции, свърза-
ни с ендоскопията.

Установено е, че след въвеждане на мето-
да „високо ниво на  дезинфекцията“ за обра-
ботка на ФБС, значително се редуцира
спектърът  на контаминиращите микроорга-
низми. Най-често се касае за: Pseudomonas
aeruginosa, Mycobacterium gordonae и евентуал-
но, Klebsiella oxytoca. 

Първият вид може да се намери и в чешмя-
ната  вода, а може да бъде изолиран и при
псевдоинфекции. Klebsiella oxytoca също често
се съобщава като изолат при псевдоинфекции.
В нашия кабинет, след като изхвърлихме шлан-
говете за многократна употреба при извъ-

ршването на бронхоалвеоларен лаваж, този
микроорганизъм не се изолира.  Възможно е M.
gordonae да се намери също в чешмяната вода
или  да се сбърка с туберкулозния бактерий. То-
ва налага микробиологичното типизиране на
микобактерия и извършването на по-детайл-
но проучване за откриване на причината за
контаминиране. 

В заключение може да се каже, че чрез при-
ложението на високо ниво на дезинфекция за
ФБС в бронхологичния кабинет на Клиника по
пулмология на УМБАЛ – Плевен стана възможно
извършването на диагностичната и лечебна
дейност на кабинета да протича в условията
на много добра сигурност по отношение на
деконтаминационните процеси. Описаните
процедури се извършват просто, ефективно
и  тяхното мониторирене е лесно.

Процедура

Екстубация

Почистване

Високо ниво на дезинфекция

Промиване

Подсушаване

Съхранение

Конкретно действие

Изваждане на ФБС от болния

Промиване с чешмяна вода

Накисване в 3% Sekusept Extra N за 20 минути

Промиване с дестилирана вода

Със стерилна марля и суха аспирация

Във висящо положение в шкаф

Табл. 1. Процедури на деконтаминация на фибробронхоскопа (ФБС) в Клиника по пулмология , УМБАЛ – Плевен

1. Първи вариант в бронхологичния кабинет

2. Втори вариант в бронхологичния кабинет

Процедура

Екстубация

Почистване
Високо ниво на дезинфекция

Промиване

Подсушаване

Съхранение

Конкретно действие

Изваждане на ФБС от болния

Промиване с чешмяна вода

Накисване в 3% Sekusept Extra N за 20 минути

Промиване с чешмяна вода
Промиване със 70% алкохол

Със стерилна марля и суха аспирация

Във висящо положение в шкаф
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3. Извън бронхологичния кабинет

Процедура

Екстубация

Почистване

Високо ниво на дезинфекция

Промиване

Подсушаване

Транспортиране

Конкретно действие

Изваждане на ФБС от болния

Промиване с чешмяна вода

Накисване в 3% Sekusept Extra N за 20 минути  и обтриване
на апарата

Промиване с чешмяна вода

Със стерилна марля и суха аспирация

Във фабричния куфар


