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Abstract

Background. Airway stenting is done to relieve nonresectable airway obstruction due to
endotracheal intubation and tracheostomy related tracheal injuries, malignant or benign tumors,
extrinsic compression or tracheobronchomalacia. Dumon silicone stents are considered the gold
standard. They are placed with the aid of the rigid bronchoscope while the patient is under general
anesthesia.

Methods. During a one year period (2006), 11 Dumon-type stents were placed in eight patients: four
of them with postintubation stenoses, two with malignant airway obstructions, and one with TBC
stenosis.

Results. Complete long-term relief of symptoms was achieved in six patients. Three stents were
replaced with larger diameter stents, one with a Montgomery T-tube because of migration, and one
was removed due to inability of the patient to clear secretions.

Conclusion. Dumon tracheobronchial stents are very effective in maintaining airway patency and are
associated with good tolerance and infrequent complications. A proper selection of stent diameter
and length is crucial to prevent migration.

Key words. Tracheal stenosis, rigid bronchoscopy, postintubation stenosis, tracheomalacia,
Montgomery T-tube.
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IzhodiS¢a. Z opornicami — stenti lahko vzdrzujemo prehodnagirgjih dihal pri boleznih, ki niso
primerne za kirurSko zdravljenje. Te najpogostegstanejo zaradi poSkodbe sapnika ob dolgotrajni
endotrahealni intubaciji ali traheostomiji, redkeg zaradi tumorjev (malignih ali benignih), pris
na dihalno pot od zunaj ali traheobronhomalacij@mbnovi silikonski traheobronhialni stenti [so
zlati standard. Vstavimo jih v sploSni anesteziosnajo togega bronhoskopa.
Metode. V enem letu (2006) smo pri 8 bolnikih (4 pointuljsiceé stenoze, 2 maligni zapori dihalne
poti, 1 stenoza po TBC, 1 diskinezija membranozrmega) vstavili 11 Dumonovih stentov.
Rezultati. Popolno dolgotrajno izboljSanje smo dosegli priothikih. Tri stente smo zaradi migradjje
zamenjali s SirSimi, enega z Montgomeryevim T-gianten stent pa smo odstranili zaradi oslabsglosti
bolnice in tezav pri izkasljevanju bronhialnegarsék
Zaklju ¢ki. Dumonovi traheobronhialni stentéimkovito vzdrzujejo prehodno dihalno pot, bolniki |
dobro prenaSajo, z njimi povezani zapleti pa s&irderavilno izbrana dolZina in premer sta kha
za stabilen polozaj stenta.

Klju ¢ne besede.Bronhoskopija s togim inStrumentom, zoZitev sapnitaheomalacija, pointl
bacijska stenoza, diskinezija membranoznega detatddmeryev T-stent.

S
1

Uvod razgalijo hrustanec. Ko se ta stanjSa, deformira
ali celo odmre, se normalna zgradba sapnika po-
Sapnik je pri odraslem 10-11cm dolga cev, kiisi (4). Nastala pointubacijska zoZitev (stengea)
povezuje grlo z bronhiji. Svetlina sapnika jeahko pagevinasta (web) — Slika 1a ali komplek-
podkvaste oblike in v premeru meri 16-22 mnsna (complex) — Slika 1b. Reyinasto stenozo
Sprednji 2/3 oboda sta @i s 15-20 priblizno opredelimo kot najwelcm dolg segment z mem-
4 mm  Sirokimi hrustatnimi obratki, zadnji pransko oviro in nepo$kodovanimi hrustanci, vse
(membranozni) del pa je mehak in se stika @stale zoZitve pa kot kompleksne. Uporaba mehkih
sprednjo stranjo poziralnika (1). mestkov z veliko prostornino in majhnim tlakom
Svetlina normalnega sapnika in bronhijev jg pogostnost pointubacijskih stenoz s skoraj 20

dovolj Siroka, da med vdihom in izdihom zraka, zmanj$ala na 1 %, med njimi je le majhen del
ne nudi omembe vrednega upora in bredgile simptomatskih (5).

teZzav omogea tudi skrajno velike pretoke (>10

I/s) pri najve&jih naporih (2). Dovolj Siroka

svetlina omogda tudi &inkovito izkaSljevanje

bronhialnih izl@ékov, ki se sicer nabirajo pod

zoZitvijo ter jo s tem Se dodatno masijo.

Tezko dihanje ob naporu je prvi znak zapore

zgornjin dihal. Ohiajno postopno napreduje. Naj-

prej ga opazimo le pri najugh naporih, z napre-

dovanjem zoZitve pa pri vse manjSih (npr. Ze pri

govoru). Ve&ini bolnikov za polovico zmanjSan

presek sapnika ne povzeonikakrsnih tezav. Te

nastanejo Sele, ko se presek zmanjSa na manj kot

cetrtino (polovica okiajnega premera) (3).

Dalet najpogostejSi vzrok benignih zozitev sapnika

so poskodbe sapnika, povezane z dolgotrajno

endotrahealno intubacijo. Kadar tlak v né&si  Slika 1

preseze 20 mmHg (kapilarni tlak), ta zaustavinatomski tipi stenoz:
prekrvitev v sluznici, ki je stisnjena med trded) pagevinasta (web) stenoza sapnika,
hrustaine obrake in me&iek. Erozije sluznice b) kompleksna stenoza sapnika
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Zozitev lahko nastane tudi na mestu traheostom- silikonski stenti, pri katerih gre za silikonske

ske odprtine. TakSne (psevdogio) zozitve so cevke razknih velikosti in oblik.

posledica deformacije sprednjih delov hrustancev

in so obéajno oblikovane kotrka A (6).

Primarni benigni tumorji sapnika (hondromi

fibromi, papilomi, psevdotumoriji, ipd.) in velikih

bronhijev so izjemno redki, veliko pogosteje za

Zitev povzr@ijo razlicni maligni tumorji:

* najpogostejSe maligne zozitve bronhijev so
povezane z rakom plu7),

» razSirjeni malignomi poziralnika poleg
zozitve veékrat povzr@ijo tudi nastanek
traheoezofagealne fistule (patoloSke
povezave med sapnikom in poziralnikom),

* drugi maligni tumorji, npr. tumorjid@tnice
ali mediastinuma, sapnik naglgat ozijo
zaradi pritiska od zunaj (8).

1
.
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KirurSka resekcija z rekonstrukcijo sapnika i
velikih bronhijev je Se vedno najustreznejstina Slika 2

zdravljenja veéine benignih in odstranljivih malig- Razlini tioi

: < o - : . . Razlicni tipi stentov

nih zozitev sapnika in bronhijev, saj z njo ovirg ) "self-expanding" Polyflex
obi¢ajno zelo uspeSno odstranimo (9) Nehru ) dinaméni stent (Riisch)
tantno tkivo med hrustaimimi obratki je dovolj ¢) Montgomeryjev T-stent
elasttno, da omogeta precejSnje raztegovanje Yl

sapnika med dlhanjem In |zteg_ovanjevm vratu. Télavni krivec za tolikSno raznolikost so pred-vsem
lastnost pa nam dovoljuje dokaj obsezne resek

: , Yrave z migracijo stentov, ki jih Stevilne sile
sapnika. Vamo lahko reseciramo do 3 cm sapng. "o agjiu, raztegovanju sapnika pri premika-
ka, z moblll_zagljo pljﬁne_ga h'"{‘?’a in/ali grla pa nju vratu ipd.) zlahka premaknejo iz optimalnega
30 5cm (ﬁrlll)(hzgpk[))}l)lo;/lcoiflq_lmn(re)V(g)e ana. Polozaja. Ti premiki so Se posebej pogosti pri
o olimn 1o o A DTEP2VEdaT dokaj togih silikonskih stentih, zato imajo le-t
nemogaa all Jo 2Eimo 1€ za dot®ncas 0010zl qyiine dodatke: npr. obfaste zadebelitve na

ti’dl!"f‘hko ZI' et_ndnobrgnh_iﬁlnol Oﬁo:git?\?ngzssizrggn oncih (Pembroke), silikonske nozice (Dumon),
odlicno pafiativno, vasin celo Ku vijacno strukturo (Noppen) ipd. (10,13-15).

(10). Opornice poimenujemo tudi stentl. Besed@lavna prednost silikonskih stentov je inertnost

S0 sprva uporabljali kot glagol: (angl.) to stent silikona, ki zelo poredko povztbnastanek granu-

uliti ali odtisniti v mehak material, ki se nato;_ .. ; o Ny
strdi (po zobozdravniku CR Stentu, ki je v 19Iacu ob koncih stenta, obenem pa naj bi dépls

. : : ) tudi remodeliranje in reepitelizacijo poskodova-
gtj()tliitcj)?/)r(alzl\l)ll mehko plagtho snov za izdelavo \\ooa sapnika ob stentu. Silikonske stente zlahka

Od leta 1872, ko je Trendelenburg v vratni degdstranlmo ali zamenjamo, medtem ko se t.i. "self-

: ; - : xpanding" stenti (predvsem tisti brez ovoja)
sapnika prwt vstavil z gumo oblozeno kovinsko y - : ]
vzmet (12), so razvili Stevilne vrste traheobronz-elocvrsm vrastejo v sluznico (14-17).

hialnih stentov (Slika 2), ki jih razdelimo v dve

vegji skupini (10): Metode

* Li."self-expanding" stenti (npr. Gianturco, po leta 2006 smo na nasem oddelku uporabljali
Wallstent, Polyflex), katerih glavna skoraj izkljwno silikonske Montgomeryeve T-
znailnost je pletena elastia struktura (npr. - stente (13) — Slika 2. Pri bolnikih smo z bron-
zi¢na, PVC ipd.), ki se po namestitvi hoskopijo najprej ocenili anatomske razmere
samodejno razsiri in pritisne na stene (narava, polozaj, dolZina zoZitve), nato pa v
sapnika; operacijski dvorani skozi traheotomijo zozitev
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razSirili ter v sapnik namestili T-stetitm vecje-
ga premera (navadno 12 ali 14 mm). V optimalne
poloZaju je zgornji rob lezal vsaj 5-10 mm po
glasilkama, spodnji pa vsaj 1-2 cm nad glav
karino. Zunanji krak smo odrezali 5-10 mm na
kozo in zamasili s silikonskindepkom. Glavna
prednost Montgomeryevih T-stentov je njiho
stabilen polozaj, zato so posebej primerni za p
mostitev subglotinih zozitev sapnika. Obenem
lahko skozi zunaniji krak v stent uvedemo asp
racijsko cevko in z njo poskrbimo za dodatn
toaleto bronhijev.
V preteklosti smo nekaj bolnikom vstavili tudigss
dinameni stent (Rusch) — Slika 2, v nekaj izjemg=
nih primerih smo improvizirali z zilnimi "self-
expanding" stenti, v letu 2002 pa smo sodelove
z dr. Teteljevo pri vstavitvi prvih Dumonovih
stentov (Slika 3) (18).
Kljub vsemu je bila na naSem oddelku uporalE==
stentov bolj izjema kot pravilo, dokler nisma
priceli v letu 2006 tudi sami bolj intenzivno
uporabljati Dumonove silikonske stente (14
Njihova glavna znélnost so nozice, s katerimi
se zasidrajo med hrustare obréke. Poleg
ravnih stentov so nam na razpolago tudi taksni
obliki pe&ene ure (namenjeni trdim pointubacij
skim zozitvam) ter bifurkacijski stenti v obliki
¢rke Y, ki jih namestimo v predel karine.
Vse bronhoskopije s togim inStrumentom sm
opravili v splo3ni anesteziji s kratkotrajno relak
sacijo miSicin kontroliranim predihavanjem bol
nika, ki nam zaradi odsotnosti kaSlja omégo
laZje in bolj nata#no delo. )
Doslej smo uporabljali toge instrumente proizvajaPlika 3 _

ca Storz z dovodom svetlobe do konice instrigilikonski stenti (Dumon)

menta, ki pa za vstavljanje silikonskih stento@) Y-stent

zaradi oZjega delovnega kanala niso primerni. 24 obajen raven stent _

stentiranje smo si sprva izposodili zbirko Dumorf) stent v obliki pegene ure (bel — radiopen)
Harrelovih togih bronhoskopov in aplikatorjev ) . ) o
proizvajalca Efer (zunaniji premeri 10, 12 in 13, preteklosti smo zoZitve najvkrat Sirili z balo-
mm), v katere smo svetlobo dovajali po 5-milinom, ki pa se predvsem pri Sirjenju trdih pointu-
metrski 0° rigidni optiki (Storz), ki smo jo prekobacijskih zoZitev ni preveizkazal, saj smo z
kamere prikljgili na endoskopski stolp. Od jeseniim po Sirjenju zelo redko dosegli premere 10
2006 pa smo stente vstavljali skozi novejsi bromom ali v& (dobra polovica normalnega premera

hoskop Storz zunanjega premera 14 mm s &irokffaPnika), zato smo v letu 2006¢ire zoZitev
delovnim kanalom. razsirili kar s togimi bronhoskopi. Njihova koni-

ca je oblikovana kot ti kljun, ki ga potisnemo
v zoZzeni del, nato pa z oldemjem in neznim
potiskanjem zavrtamo v zoZitev ter jo s tem
razSirimo. Najprej s tanjSimi in nato z vedno
debelejSimi instrumenti: 9,5 mm, 10,5 mm, 11,5

=
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mm, 13,2 mm, 14 mm. Na tak da smo veino
zozitev uspesno in brez zapletov razSirili do
ali 14 mm.

Za takojSnjo namestitev stenta (Slika 4) smo
odlccili pri vseh za resekcijo neprimernih komplek
snih pointubacijskih zozitvah, pri tistih payinas-
tih zozitvah, kjer je priSlo do ponovitve tudi pg
dveh ali treh zaporednih Sirjenjih, pri maligni
zozitvah ali zozitvah zaradi pritiska od zunaj.
Ce je bilo le mog®e, smo izbrali stent z vsaj 2
mm ve&jim premerom kot bronhoskop in tolikSng
dolzine, da je segal priblizno 5-10 mm nad in pq
zozeni del. Ker smo imeli na voljo le nekatere
dolzine stentov, smo predolge na proksimalne
delu skrajsali.

Po vstavitvi stenta smo bolnike vsaj nekaj d
opazovali v bolniSnici. V tendasu so jim svojci
z nar@ilnico za tehnini pripomaek uredili pre-
nosni inhalator. Da bi zmanjSali nabiranje oblo
v svetlini stenta, smo jim svetovali inhalacije
fizioloSko raztopino vsaj trikrat dnevno in jih
narcili na kontrolni pregled¢ez 1 mesec.

Vsem bolnikom s pointubacijsko stenozo sapni
skuSamatez priblizno 12-18 mesecev stent odstrg
niti in nato presoditi, ali ga Se potrebujejo. ifist
pri katerih se tezave ponovijo, vstavimo nov stent.

Rezultati

V letu 2006 sta dva razha endoskopista pri 8

bolnikih (5 zensk, 3 moski) vstavila 11 Dumonovi

stentov. Bistvene podatke smo zbrali v Tabeli

Indikacije za vstavitev stenta so bile:

» 4-krat pointubacijska stenoza sapnika,

» 2-krat prera&nje malignoma v sapnik,

» 1-krat stenoza sapnika in bronhijev po
preboleli TBC in

» 1-krat huda diskinezija membranskega dela.

Pri 6 bolnikih smo s stentom dosegli popoln®
klini¢no izboljSanje, pri ostalih smo: _
* pri enem vstavili premajhen 12-milimetrski Slika 4

stent (véjega takrat Zal nismo imeli na Prikaz postopka vstavljanja stenta
zamenjali s 14-milimetrskim izstrelimo” pod stenozo
Montgomeryevim T-stentom): b) s prijemalko stent s sukanjem izelemo na

« bolnica s hudo diskinezijo membranskega Z0Z€Nno mesto . .
dela zaradi miastenije gravis ni imela dovolj c) proksimalni del stenta lepo odpira svetlino in

moxi za izkaljevanje skozi Y-stent velikosti dobro prilega ob stene sapnika (tik pod
16 x 90 mm, zato smo ga odstranili in ji instrumentom leva in desna glasilka).

napravili traheostomo (primer 6).
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Nasi bolniki z v letu 2006 vstavljenimi Dumonovistenti
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Od skupno 11 vstavljenih stentov smo enega Kklini¢no izboljSanje. Bolnica ni imela nikakrSnega
odstranili, Stiri pa zamenjali z ¥gmi (>15 mm): obdutka tezkega dihanja ¥edobro je izkaslje-
* dva stenta velikosti 12 mm in 12-milimetrski vala izme&ek, 5 dni kasneje smo jo odpustili v

stent v obliki pe&ene ure smo zamenjali domao oskrbo. Na kontrolnem pregledez 3
zaradi pogostega masenja z bronhialnim  mesece je bila zelo zadovoljna in Se vedno
izmeckom, povsem brez tezav.

* dva stenta v velikosti 12 mm smo zamenjali
zaradi premikanja. Primer 4

HujSih ali nenadnih zapletov med in po vstavit48-lethega bolnika z anaplastim rakom 8it-

vah stenta nismo opazili. Tudi pri premikanju alhice, ki je zajemal w@no desne strani vratu, na
masenju stenta z bronhialnim izékem smo Siroko vragal v sapnik in odrival poZziralnik, smo
imeli vedno na razpolago dova@iasa za ponovno sprejeli zaradi hudo oteZzenega dihanja. Pri bron-
bronhoskopijo s toaleto, zamenjavo ali odstranitkoskopiji smo 3 cm pod glasilkama nasli 5cm
vijo stenta. dolgo podrdje, ki je bilo skoraj povsem zaprto s
Bolniki so stente obajno dobro prenasali, saj jimtumorskimi granulacijami. S togim instrumentom
razen z blagimi analgetiki zlahka obvladljivihsmo postopno Iudi plasti tumorja (coring) ter
bolefin niso povzrdali posebnih tezav. Tvorbedosegli premer sapnika priblizno 12 mm. Ker
granulacij ob stentu doslej nismo opazili, pratakrat nismo imeli na razpolago primernega stenta,
tako tudi ne neprijetnega zadaha ob bakterijsgmo bolnika odpustili domov.

okuzbi stenta. Cez mesec dni se je bolnik vrnil z enakimi teza-
vami. Ponovno smo napravili lEgénje tumorja in
Primer 3 mu vstavili (premajhen) stent velikosti 12 x 70

. .. mm. Ta jecez dva dni zdrknil z optimalnega
67-letno sladkorno bolnico s kranio fibrilacijo  polozaja, zato smo ga zamenjali zjim (15 X
preddvorov so zdravili zaradi pogaéja srca ob 70 mm). S tem smo dosegli popolno izbolj$anje,
pljucnici. Po intenzivnem zdravljenju je priSlo dopolniku pa razen blagih balim ni povzraal
pointubacijske stenoze sapnika, zaradi katere fgakrsnih tezavgetrti dan po posegu smo ga
imela hude teZave Ze pri najmanjSem naporu. Rpustili domov.
traheoskopiji smo 3,5 cm pod glasilkama naletelip|nik se je k nam vrnil mesec dni kasneje zaradi

na kratko pajevinasto zozitev s premerom sapafagije ob preragnju tumorja v poziralnik. Z
nika 5 mm. Stenoza zaradi slabega stanja bolnig®anjem ni imel nikakrénih tezav.

ni bila primerna za resekcijo, zato smo ji vstavili

Montgomeryev T-stent, ki pa ga je po pribliinq;,rimer 6

enem letu pomotoma izvlekla. Stenoza se je po-

novila, zato smo jo Zasno razsirili z balonom. 82-letno bolnico z nezdravljeno miastenijo gravis
Zozitev je bila trda, 12-milimetrski balon se prso k nam premestili z nevroloSke klinike zaradi
Sirjenju ni popolnoma izravnal. dihalne stiske. Bolnica je brez kakrsnih koli te-
Ob ponovitvi stenoze priblizno tri mesece kasnejezav dihala skozi orotrahealni tubus, brz ko so ji
smo ji vstavili Dumonov 12-10-12-milimetrski ga odstranili, pa se je pala dusiti. Ocenili so,
stent v obliki pe&ne ure (vgega nismo imeli  da teZave niso posledica miastenije; pa hude

na razpolago), vendar ji notranji premer 7 mm ndiskinezije membranskega dela sapnika (Slika
omogaal ustreznega izkasljevanja in se je po- 5a), ki se je med spontanim dihanjem povsem
gosto masil. Enako se je zgodilo tudi z ravnim pribliZzal spredniji steni.

stentom velikosti 12 x 45 mm z notranjim preme- Pri bronhoskopiji s togim inStrumentom smo
rom 9 mm, ki smo ga vstavili teden dni kasneje.naSli 2 cm dolgo brazgotinasto subglot ste-
Stent smo odstranili. Ko se je ponovila zozitewjozo, ki smo jo brez tezav razsirili, diskinezija
sSmo jo namesto z balonom boljinkovito razSi- membranskega dela pa je iz sapnika segala tudi v
rili s togimi bronhoskopi. Skozi 13,2-milimetrskioba glavna bronhija, zato smo se @édiaza 18
instrument smo nato vstavili Dumonov steninm dolg Y-stent. Krake smo odmerili tako, da je
velikosti 15 x 40 mm in z njim dosegli popolnaostent distalno segal skoraj do odceépidbarnih
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bronhijev, proksimalno pa smo s stentom prgak”u ki
mostili tudi subgloéno stenozo. Polozaj stenta, _ o
po vstavitvi je bil idealen (Slika 5b). BolnicoStiri leta po prvi vstavitvi Dumonovega stenta v

smo ekstubirali in dihala je brez teZav. Sloveniji (18) smo jih v letu 2006 @eli uporab-
ljati tudi na naSem oddelku, zaenkrat z dobrimi

rezultati, saj smo z njimi pri ¥ei bolnikov (6

od 8) dosegli popolno dolgotrajno izboljSanje. Za

z&’etne tezave z masenjem (3 od 10) in premi-

kanjem stentov (2 od 10) je bila kriva predvsem

skromna izbira stentov (premera 12 in 15 mm),

ki smo jih imeli na zéetku na razpolago, v manjsi

meri pa tudi pomanjkanje izkusen;.

Ko smo zbirko dopolnili s stenti ¥gh premerov

in priceli za Sirjenje namesto balonov uporabljati

toge bronhoskope, smo v sapnik vedno uspeli

vstaviti stent z zunanjim premerom vsaj 15 mm

(notranji premer 12 mm), s tem pa smo odpravili

vecino s premikanjem in masenjem povezanih

tezav.

Videoendoskopsko vstavljanje stentov skozi togi

bronhoskop s Sirokim delovnim kanalom, s pri-

mernim aplikatorjem ni zahtevno in oma@go
zelo natano izbiro premera, dolzine in polozaja
stenta ter neomejeno moznost popravljanja, saj
lahko postopek tudi ponovimd@e s polozajem

ali izbiro stenta nismo zadovoljni.

Po naSem mnenju so najbolj pomembne naslednje

prednosti Dumonovih stentov:

» zlahka jih odstranimo ali zamenjamo (kadar
npr. zaradi napgme lege ali indikacije niso
ucinkoviti);

» izdelani so iz inertnega materiala (povam
neprimerno manjso tvorbo granulacij ob
robovih stenta);

Slika 5 * njihova cena je vsaj polovico nizja od ostalih;
Diskinezija membranoznega dela sapnika » predolge stente lahko brez posebnih tezav
a) znaki so med mehansko ventilacijo man;j skrajSamo, zato za delo potrebujemo man;j3o
izrazeni zalogo razknih stentov.

b) Y-stent na mestu - nad glavno karino

V letu 2006 so Dumonovi stenti tudi na nasem
Dva dni po vstavitvi stenta so se tezave ponovileddelku postali zlati standard. Z njimi bomo
Pri bronhoskopiji z upogljivim instrumentom vuspesno nadomestili §i@o stentov, ki smo jih
lokalni anesteziji smo v stentu nasli Stevilne fibuporabljali doslej (dinanihi Riisch, Polyflex,
rinske cepe, ki so zapirali wekot 2/3 svetline. ipd.). Ohranili bomo le Montgomeryeve T-stente,
Pcistili smo jih in nato postopek v naslednjinki so za prema%nje kratkih subglotnih pointu-
dveh tednih Se nekajkrat ponovili, vedno le Bacijskih in potraheotomijskinh stenoz 3e vedno
kratkotrajnim uspehom, zato smo nazadnje stemdjprimernejsi, saj ostali stenti v blizini kriko-
odstranili in napravili traheostomo. Tudi s traheidnega hrustanca zaradi s4jno kratke stenoze,
alno kanilo tezave niso povsem izginile, vselizine glasilk in pomanjkanja pritiska od zunaj
dokler je nismo pteli zdraviti s Piridostigmi- (grlo) zelo radi migrirajo (15,16)
nom (Mestinon).
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Dobri rezultati v letu 2006 obetajo, da bomda2.

lahko v prihodnosti s stenti pomagalicjemu
Stevilu bolnikov kot doslej. Se poseligy bomo
v prihodnosti svojo dejavnost razsSirili tudi na
premosganje zapor velikih bronhijev, kjer lahko s
stenti (predvsem izbranim bolnikom z neodstranlji-

vimi malignimi tumorji) pomembno izboljSamo 13.

kakovost zivljenja. Teh pa je Zze samo med prib-

lizno 700-800 novimi bolniki z neozdravljivim 14.

rakom plji& v Sloveniji vsako leto zanesljivo kar
precej.
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