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Abstract – Abstract – Abstract – Abstract – Abstract – Background. This article presents our three year
experience with bronchoscopic management of central bron-
chial tumours stenosis.

Methods. In the years 2000, 2001, and 2002, 52 patients (43
men, 9 women), aged 62.3 ± 10.8 years with central airway
obstruction because of primary or secondary malignant tu-
mours in 47 cases (90%) and benign diseases in 5 (10%) were
treated. Topical anaesthesia with Lidocaine in all 52 patients
where flexible bronchoscopes Olympus were applied was used.
Additionally, Fentanyl or Diprivane were used in 25 patients
where rigid bronchoscopy (Storz) was performed. Mechani-
cal removal and electrocautery resection (Olympus) were used
for tumour resection. In 2 patients Polyflex stent (Rüsch) was
introduced into the trachea.

Results. We treated 17 (33%) tumours in the trachea, 14 (27%)
in the right, 15 (29%) in the left main bronchi and 6 (11%)
in more peripheral bronchi. The combination of mechanical
removal and electrocautery was applied in 32 (61%), mecha-
nical removal alone in 4 (8%) and electrocautery alone in 16
(31%) of patients. Symptomatic relief was achieved in 41
(79%) patients. In 47 patients with malignant tumours bron-
choscopic intervention was applied during the first diagno-
stic procedure 28 times (60%), after additional surgery, ra-
diotherapy or chemotherapy 14 times (30%) and between ad-
ditional therapeutic interventions 5 times (10%). The proce-
dure had to be terminated in one patient due to hypoxemia.
There was no immediate mortality.

Conclusions. Mechanical desobstruction in combination with
electrocautery through the flexible and/or rigid bronchosco-
pes and stent introduction in patients with central airways
tumours are efficient and rather safe palliative procedures.

Ključne besede: Ključne besede: Ključne besede: Ključne besede: Ključne besede: tumorska stenoza; mehanska odstranitev;
elektroresekcija; vstavitev opornice

Izvleček – Izvleček – Izvleček – Izvleček – Izvleček – Izhodišča. Želeli smo prikazati naše triletne izkuš-
nje z bronhoskopskim zdravljenjem zoženj zaradi centralnih
bronhialnih tumorjev.

Metode. V letih 2000, 2001 in 2002 smo zdravili 52 bolnikov,
43 moških, 9 žensk, starih 62,3 ± 10,8 leta z zoženjem central-
nih dihalnih poti zaradi primarnega ali sekundarnega mali-
gnega tumorja 47 (90%) ali benignih bolezni 5 (10%). Upo-
rabljali smo lokalno anestezijo z lidokainom pri vseh 52 bol-
nikih, pregledanih z upogljivimi instrumenti Olympus. Do-
datno smo 25 bolnikom, ki smo jih bronhoskopirali s togim
bronhoskopom Storz, dali tudi fentanil ali diprivan. Tumor
smo odstranjevali mehansko in z elektroresekcijo (Olympus).
Pri dveh bolnikih smo vstavili v sapnik opornico (Rüsch).

Rezultati. Zdravili smo 17 (33%) bolnikov s tumorjem v sa-
pniku, 14 (27%) v desnem, 15 (29%) v levem glavnem bron-
hiju ter 6 (11%) v bolj perifernih bronhijih. Kombinacijo me-
hanične odstranitve in elektroresekcije smo uporabili pri 32
(61%), samo mehanično odstranitev pri 4 (8%) in samo elek-
troresekcijo pri 16 (31%) bolnikih. Simptomatsko izboljšanje
smo dosegli pri 41 (79%) bolnikih. Pri 47 bolnikih z maligni-
mi boleznimi smo bronhoskopsko zdravljenje uporabili ob pr-
vem diagnostičnem posegu pri 28 (60%), po dodatnem kirur-
škem zdravljenju, obsevanju ali kemoterapiji pri 14 (30%) in
med drugimi načini zdravljenja pri 5 (10%) bolnikov. Zara-
di hipoksemije smo morali pri enem bolniku poseg prekiniti.
Med posegom ni nihče umrl.

Zaključki. Mehanična in elektrokavterska odstranitev central-
nega bronhialnega tumorja ter vstavljanje opornic z upora-
bo upogljivega in/ali togega bronhoskopa so učinkoviti in re-
lativno varni načini simptomatskega zdravljenja.

UvodUvodUvodUvodUvod
Za paliativno odstranjevanje zoženja velikih dihalnih poti za-
radi rasti tumorja v lumnu bronhija lahko uporabimo mehan-
sko odstranitev, resekcijo z laserjem, koagulacijo z argonsko
plazmo, elektroresekcijo, krioterapijo ali brahiterapijo. Po na-

vadi se uporabi kombinacija različnih postopkov. Interventni
bronhoskopski posegi se uporabijo pri 6% bolnikov s pljuč-
nim rakom in pri 15% bolnikov s ploščatoceličnim rakom (1).
Poleg bronhoskopskih posegov pridejo v poštev vsi načini
zdravljenja bronhialnega karcinoma: obsevanje, citostatiki,
operacija in simptomatsko zdravljenje.
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Mehanska odstranitev je najstarejši ukrep pri tumorju, ki zo-
žuje sapnik ali velike bronhije, pri kateri se uporabljajo bi-
optične kleščice, po navadi z optiko, lahko pa se tumor iz-
lušči z lopatico togega bronhoskopa (2).
Leta 1984 so prvikrat z elektrokavterizacijo odstranjevali ma-
ligne tumorje v centralnih bronhijih (3). Z vrhom izolirane
elektrode, ki jo uvedejo skozi bronhoskop, se dotaknejo tu-
morja. Visoka temperatura koagulira ali karbonizira tkivo. Ob-
seg delovanja elektrokavterja je odvisen od jakosti toka, tra-
janja in površine dotika (4).
Metodo so prvi v Sloveniji uporabili v Bolnišnici Topolšica de-
cembra 1998 (5). Na Golniku je bila elektroresekcija bronhi-
alnega tumorja prvikrat uporabljena novembra 1999 (6).
Elektrokavterizacija (7) je na nekaterih bronhoskopskih od-
delkih v precejšnji meri nadomestila lasersko resekcijo (8).
Lasersko resekcijo občasno uporabljajo v Bolnišnici Maribor
in na Kliničnem oddelku za torakalno kirurgijo Kliničnega
centra v Ljubljani.
Tumorske stenoze zaradi pritiska na velike bronhije in sapnik
zaradi povečanih medistinalnih bezgavk ali samega tumorja
s temi načini ni mogoče zmanjšati, lahko pa jo premostimo z
vstavitvijo opornice. V Sloveniji uporabljajo od konca 70. let
na Kliničnem oddelku za torakalno kirurgijo različne, pred-
vsem kovinske in plastične endobronhialne opornice: Wall-
stent, Gianturco, Polyflex, dinamični stent. Dumonovo opor-
nico so prvič uporabili na Centru za pljučne bolezni in alergi-
jo Kliničnega centra v Ljubljani januarja 2002 (9). Na Golniku
je bil prvič vstavljena Polyflex opornica novembra 2002.
Želimo prikazati izkušnje zadnjih treh let s paliativnim bron-
hoskopskim zdravljenjem tumorskih zoženj centralnih dihal-
nih poti na Kliničnem oddelku za pljučne bolezni in alergijo
Golnik.

MetodeMetodeMetodeMetodeMetode
Retrospektivno smo pregledali dokumentacijo bolnikov, ki
smo jih zdravili v letih 2000, 2001 in 2002 z invazivnimi bron-
hoskopskimi posegi. Tak način zdravljenja smo uporabili pri
52 bolnikih, 43 moških in 9 ženskah, starih 62,3 ± 10,8 leta.
Karcinom smo ugotovili pri 47 (90%) bolnikih: primarni bron-
hialni karcinom (n = 43) ter bronhialne zasevke (n = 4). Vir
zasevanja so bili: karcinom prostate, mehurja, požiralnika in
želodca.
Histološki tipi karcinomov so bili: epidermoidni (n = 32), mi-
krocelularni (n = 6), adenokarcinom (n = 5), nemikrocelularni
(n = 2), makrocelularni (n = 1), karcinosarkom (n = 1) ter manj
maligni adenoidno cistični karcinom (n = 1). Eden od bolnikov
je imel dva bronhialna karcinoma različne histologije. Zaradi
epidermoidnega karcinoma je imel pred tremi leti narejeno
pnevmonektomijo. Bronhoskopsko odstranjevanje smo dela-
li zaradi mikrocelularnega karcinoma sapnika.
Spremljajoče bolezni so bile: stanje po odstranitvi ledvice za-
radi karcinoma, stanje po lobektomiji zaradi adenokarcino-
ma (bronhoskopski poseg zaradi granularno celičnega tumor-
ja sapnika), karcinom tonzile in tuberkuloza pljuč.
Pri petih (10%) bolnikih smo našli nemaligne tumorske spre-
membe: granuloza celularni tumor (n = 1), vnetne fibroepitel-
ne polipe (n = 4).
Bolniki so bili dispnoični zaradi tumorske zožitve sapnika ali
velikih bronhijev. Pri dveh smo poseg opravili za zaustavlja-
nje hemoptiz. Ocenili smo, da so bolniki še v zadovoljivem
splošnem stanju. Pri izbiri bolnikiv za poseg smo ocenili, da je
distalno od tumorja še delujoči pljučni parenhim.
Za premedikacijo smo pri bronhoskopiji s togim bronhosko-
pom uporabljali atropin sulfat 1 mg podkožno. Bolnike smo
anestezirali s 5 ml 4% lidokaina skozi tireokrikoidalno mem-
brano ter z vbrizgavanjem 15 ml 2% lidokaina skozi delovni
kanal bronhoskopa. Pri uvajanju skozi nos smo sluznico omrt-
vili s ksilokain želejem. Togo bronhoskopijo smo izvajali z upo-

rabo fentanila 0,1 mg ali diprivanom 10 mg/kg telesne mase
v veno. Saturacijo s kisikom smo spremljali s pulznim oksi-
metrom Ohmeda Biox 3700. Med preiskavo so imeli bolniki
nastavljeno vensko infuzijo in kisik 3 L/min po nosnem ka-
tetru.
Pri bronhoskopiji smo uporabljali upogljivi bronhoskop
(Olympus BF TX-40) in kot večina avtorjev tudi togi bronho-
skop (Storz 103 18B). Upogljivi bronhoskop smo uporabili
pri vseh 52 bolnikih. Uvajali smo ga skozi nos (n = 43), skozi
usta s ščitnikom (n = 6) ali tubusom (n = 3). Togi bronhoskop
smo uporabili pri 25 bolnikih in skozenj nato uvajali upogljivi
bronhoskop.
Za mehansko odstranitev tumorja smo uporabljali kleščice
togega in upogljivega bronhoskopa. Pri tumorjih v traheji smo
uporabljali tudi luščenje tumorskega tkiva z lopatico togega
bronhoskopa.
Elektroresekcijo smo izvajali z elektrokavterjem (Olympus
PSD-20) z monopolarno elektrodo. Bolniku smo na kožo pr-
snega koša prilepili ozemljitveno elektrodo. Za elektroresek-
cijo smo uporabljali kratke pulze z energijo 35 do 45 W.
Opornico Polyflex (Rüsch 63 52 12) smo vstavili po Kleinsas-
serjevi metodi z uporabo operacijskega laringoskopa ter in-
troduktorja (10).
Poseg smo ocenili kot uspešen, če smo uspeli odstraniti veči-
no tumorja, če smo videli vsaj delno proste periferne bronhi-
je in če je bolnik po posegu lažje dihal.

RezultatiRezultatiRezultatiRezultatiRezultati
V opazovanem obdobju smo zdravili 1050 bolnikov s pljuč-
nim rakom, od tega 378 (36%) epidermoidnega tipa. V letu
2000 smo interventno bronhoskopijo uporabili 22-krat, leta
2001 14-krat in leta 2002 35-krat, skupaj 71-krat pri 52 bolni-
kih: pri šestih bolnikih po trikrat in pri sedmih bolnikih po
dvakrat. 47 (4,5%) interventnih bronhoskopskih posegov smo
opravili pri vseh bolnikih s pljučnim rakom in 32 (8,5%) pri
bolnikih z epidermoidnim karcinomom.
Odstranjevali smo endobronhialne tumorje sapnika pri 17
(33%) bolnikih, levega glavnega bronhija pri 15 (29%), desne-
ga glavnega bronhija pri 14 (27%) in manjših bronhijev pri 6
(11%) bolnikih: srednjega (n = 3), levega zgornjega (n = 2) ter
intermediarnega (n = 1) bronhija. Pri petih bolnikih smo od-
stranjevali tumor distalno od začetnega bronhija: iz sapnika v
desni glavni bronhij (n = 3), iz desnega glavnega bronhija v
intermediarni bronhij (n = 1) in iz desnega glavnega bronhija
v desni zgornji bronhij (n = 1).
Pri 32 (62%) bolnikih smo uporabili mehansko odstranitev in
elektroresekcijo, pri 16 (31%) samo elektroresekcijo in pri 4
(8%) samo mehansko odstranitev tumorja.
Pri 41 (79%) bolnikih smo bronhoskopsko vzpostavili prost
lumen tako, da smo videli distalni bronhij. Dispneja je po po-
segu popustila. Pri dveh bolnikih smo z elektrokoagulacijo
zaustavili krvavitev, ki je bila indikacija za bronhoskopski po-
seg. Uspešni smo bili pri vseh petih bolnikih z benignimi bo-
leznimi in pri 36 (77%) bolnikih s karcinomi bronhija.
Pri vseh posegih je prišlo do krvavitev, ki so bile zmerne. Re-
dno smo uporabljali 10–15 ml adrenalina 1:10.000. Le pri 5
(10%) bolnikih smo opazili večjo krvavitev. Pri teh bolnikih
smo uporabili aspiracijske katetre z večjim premerom ter od-
stranili koagule z velikimi kleščicami togega bronhoskopa.
Ob koncu posega smo z elektrokavterjem koagulirali krva-
veča mesta na bazi tumorja. Med bronhoskopijo smo pri vseh
bolnikih povečali pretok kisika tako, da smo dosegli saturaci-
jo oksihemoglobina > 90%. Pri enem bolniku smo poseg zara-
di hipoksemije prekinili.
Pri dveh bolnikih s tumorjem v sapniku in pritiskom od zunaj
smo poleg mehanskega odstranjevanja in elektroresekcije tu-
morja vstavili tudi opornico. Pri obeh bolnikih je bil neposre-
dni uspeh dober.
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Sl. 2. Isti bolnik kot na sliki 1. Mesec dni po odstranitvi fibro-
epitelioma iz srednjega bronhija.

Figure 2. The same patient as in Figure 1. One month after
resection of the fibroepithelioma of the middle lobe bronchus.

Sl. 3. Epidermoidni karcinom desnega zgornjega in glavnega
bronhija.

Figure 3. Epidermoid carcinoma of the right upper and main
bronchus.

Bronhoskopsko odstranjevanje malignega tumorja pri 47 bol-
nikih smo uporabili med prvo diagnostično bronhoskopijo
pri 28 (60%) bolnikih, po operativnem, obsevalnem ali cito-
statskem zdravljenju pri 14 (30%) bolnikov in med dodatnimi
zdravljenji pri petih bolnikih (10%).
Osnovno zdravljenje bolnikov z rakom je bilo: obsevanje (n =
40), citostatska kemoterapija (n = 11) in kirurško zdravljenje
(n = 11). Dva terapevtska režima sta bila uporabljena pri 10
bolnikih in trije pri treh bolnikih. Pri enem bolniku z bronhial-
nim karcinomom in pri petih bolnikih z benignimi boleznimi
smo uporabili bronhoskopsko intervencijo kot edini način
zdravljenja.
Do januarja 2003 je živih še pet bolnikov z benignimi zoženji
bronhijev in 17 bolnikov z malignimi boleznimi. Opazovalno
obdobje je trajalo od enega dneva do 33 mesecev. Umrlo je
30 (64%) bolnikov s preživetjem 5,4 ± 5,1 meseca, z razponom
en dan do 19,5 meseca. Bolniki, ki smo jih bronhoskopsko

Sl. 1. Fibroepiteliom srednjega bronhija.

Figure 1. Fibroepithelioma of the right middle lobe bronchus.

Sl. 4. Računalniška tomografija prsnega koša: epidermoidni
karcinom, ki pritiska na sapnik in ga oži.

Figure 4. Computer tomography of the thorax: epidermoid car-
cinoma compressing and obstructing trachea.

zdravili po odpovedi drugih načinov zdravljenja, so živeli 1,9
meseca, z razponom en dan do 7,7 meseca.

RazpravljanjeRazpravljanjeRazpravljanjeRazpravljanjeRazpravljanje
V primerjavi z avtorji, ki interventne bronhoskopske posege
že dolgo uporabljajo, je pri nas teh posegov manj za 25–40%.
Verjeten razlog je, da se ta veja bronhologije pri nas šele uve-
ljavlja in da imamo manjše tehnične možnosti, predvsem za
vstavljanje opornic. V Endoskopskem oddelku smo imeli le
dve opornici, ki smo ju tudi kmalu uporabili. Večino teh po-
segov – 60% smo naredili ob prvi, diagnostični bronhoskopiji
pri respiratorno ogroženem bolniku. Po navadi torej intervent-
ni bronhoskopski poseg ni bil vnaprej načrtovan.
Med našimi bolniki, zdravljenimi z interventno bronhoskopi-
jo, je večina imela epidermoidni karcinom. Posegov pri bol-

DEBELJAK A, TRILLER N, KECELJ P, LETONJA S. PALIATIVNO BRONHOSKOPSKO ZDRAVLJENJE TUMORSKEGA ZOŽENJA VELIKIH DIHALNIH POTI



438 ZDRAV VESTN 2003; 72

nikih z endobronhialnimi zasevki izven pljučnih rakov je bilo
8,5%, kar je več, kot so našli drugi avtorji, ki so med 2740 bol-
niki le v 2% našli obstrukcijo zaradi zasevkov v bronhije (11).
Še manjkrat, samo pri 17 bolnikih (0,68%), smo v enem naših
prejšnjih pregledov med 2498 pljučnimi malignomi našli za-
sevke izven pljučnih malignomov v bronhije (12).
Kot so poudarjali drugi avtorji, je bila tudi v naši skupini velika
večina (69%) tumorjev sapnika in obeh glavnih bronhijev (11).
Poseg lahko uspešno delamo v lokalni anesteziji, če uporab-
ljamo upogljivi bronhoskop. Kadar delamo bronhoskopijo s
togim instrumentom, je potrebna kratkotrajna anestezija z di-
privanom ali s fentanilom ali splošna anestezija.
Menimo, da je za odstranjevanje tumorjev, ki ožijo velike bron-
hije, bolje uporabljati togi bronhoskop. Z velikimi kleščicami
togega bronhoskopa in luščenjem tumorja z lopatico bron-
hoskopa lažje in hitreje odstranjujemo tumorsko tkivo. Lažje
je vzdrževati zadovoljivo oksigenacijo. Skozi bronhoskop lah-
ko uporabimo širše katetre za aspiracijo in lažje odstranjuje-
mo večje strdke, ki zapirajo lumen. Skozenj uvajamo lahko
upogljivi bonhoskop z elektrodo za elektrokoagulacijo.
Simptomatsko izboljšanje v 79% pri vseh 52 bolnikih z mali-
gnimi in benignimi boleznimi je primerljivo z uspehi drugih
avtorjev, ki so opazovali zmanjšanje dispneje v 67% (13) ali
celo 86% (14).
Pri dveh bolnikih mehanska in elektrokavterska odstranitev
tumorja sapnika ni bila uspešna, ker je nastala prevladujoča
stenoza zaradi pritiska od zunaj. Po vstavitvi opornice sta bol-
nika lažje dihala. Kot so poudarjali drugi avtorji, je treba zožit-
ve zaradi pritiska od zunaj razširiti s pomočjo opornice (15).
Praviloma smo pri 47 bolnikih z malignomi uporabljali obse-
vanje, citostatsko kemoterapijo in kirurško resekcijo. Največ-

krat smo invazivni bronhoskopski poseg uporabili pred dru-
gimi načini zdravljenja raka. Odstranitvi tumorja so sledili
osnovni načini zdravljenja karcinoma. Preživetje tako zdrav-
ljenih bolnikov je bilo nekoliko daljše. Kadar smo interventno
bronhoskopijo uporabljali pri bolnikih, pri katerih so osnov-
ni načini zdravljenja odpovedali in je tumor ožil velike bron-
hije, smo sicer dosegli simptomatsko izboljšanje, ki pa po na-
vadi ni bilo dolgotrajno.
Pri vseh bolnikih smo opazovali krvavitve, ki so bile pomemb-
nejše le pri 10%. Z elektrokavterizacijo smo uspeli take krva-
vitve ustaviti.

ZaključkiZaključkiZaključkiZaključkiZaključki
Invazivnih bronhoskopskih posegov delamo v naši bolnišnici
premalo. V bronhoskopskem oddelku bi morali imeti na raz-
polago opornice, da bi jih lahko takoj uporabili.
Pri nas je osnovni način bronhoskopskega paliativnega zdrav-
ljenja endobronhialnih malignih in benignih tumorjev sapni-
ka in velikih bronhijev mehanska odstranitev ob sočasni upo-
rabi elektrokavterizacije. Pogosteje bomo morali uporabljati
togi bronhoskop v kombinaciji z upogljivim.
Benigne tumorske stenoze lahko z bronhoskopskim posegom
dokončno odpravimo. Pri bolnikih s centralnimi malignomi,
ki so življenjsko ogroženi, na ta način dosežemo zadovoljivo
izboljšanje simptomov. Zapletov je relativno malo.
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Sl. 5. Isti bolnik kot na sliki 4. Polifleks opornica v sapniku, vi-
den je spodnji del sapnika in glavna karina.

Figure 5. The same patient as in Figure 4. Polyflex stent in
the trachea. Lower segment of trachea and the main carina

clearly visible.


