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Prikazi primerov/Case report
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Abstract – Background. Foreign bodies in the upper digesti-
ve tube are rarely the cause of an urgent condition in gastro-
enterology. They usually enter the digestive tube during nutri-
tion or by mistake. However, certain groups of the population
such as convicts or psychiatric patients tend to swallow them
intentionally.
The authors aim was to assess the percentage of patients in
which urgent endoscopic investigation revealed true foreign
bodies in the upper digestive tube, to evaluate the success of
endoscopic procedures and the resolution of eventual compli-
cations.

Patients and methods. The study includes patients in which
urgent endoscopic investigations of the upper digestive tract
were performed in a 10-year period (1 January 1994 to 31
December 2003).

Results. Altogether 6416 patients were investigated, mean age
59.3 years, SD ± 17.2 years, range 1–106 years, 2452 females
and 3964 males. In 51 patients, 0.8% of all subjects, foreign
bodies were detected in the esophagus or stomach. In these
patients a total of 65 endoscopic investigations were perfor-
med, in 94% the foreign bodies were removed endoscopically
(48/51 patients), in three cases the endoscopic procedures were
not successful. Among the foreign bodies removed were va-
rious metal or plastic objects: coins, keys, screws, hooks, batte-
ries, razor blades, needles, parts of kitchen, toilet or writing
utensils, lighters, buttons, toys, a toothbrush as well as impac-
ted pieces of bone. In the patients with successful endoscopic
removal of the objects, no significant complications were no-
ted. In 3 patients (3/48, 6.3%) only mild hemorrhages from
the region of the esophagogastric junction were observed.

Conclusions. The technological development of endoscopic in-
struments made it possible to carry out different therapeutic
procedures. The method has proved successful in removing
foreign bodies from the upper digestive tube. Various factors
affect the success of the procedure, the more important being
adequate equipment, the experience and patience of the inve-
stigator and the assisting nurse, as well as the patient’s under-
standing of the procedure and his or her cooperation.

Ključne besede: tujki; zgornja prebavna cev; endoskopija;
odstranjevanje; zapleti

Izvleček – Izhodišča. Tujki v zgornji prebavni cevi le redko
povzročijo nujna stanja v gastroenterologiji. V prebavno cev
zaidejo običajno ob hranjenju ali po pomoti. Nekatere skupi-
ne oseb, kaznjenci in psihiatrični bolniki, jih zaužijejo tudi
namenoma.
Avtorji so želeli ugotoviti delež bolnikov, pri katerih smo ob
nujni endoskopski preiskavi ugotovili prave tujke v zgornji
prebavni cevi, oceniti uspešnost endoskopskih posegov ter mo-
rebitne zaplete.

Preiskovanci in metode. Raziskava zajema bolnike, pri kate-
rih smo v desetletnem obdobju od 1. januarja 1994 do 31. de-
cembra 2003 opravili nujne endoskopske preiskave zgornjih
prebavil.

Rezultati. Pregledali smo 6416 bolnikov, povprečne starosti
59,3 leta, SD ± 17,2, v razponu od 1–106 let, 2452 žensk in
3964 moških. Pri 51 bolnikih, 0,8% vseh preiskovancev, smo
ugotovili tujke v požiralniku ali želodcu. Skupaj smo opravili
65 endoskopskih posegov, v 94% smo tujke endoskopsko od-
stranili (48/51 bolnikov), pri treh pa endoskopski posegi niso
bili uspešni. Med tujki smo odstranili najrazličnejše kovinske
in plastične predmete: kovance, ključe, vijake, kljuke, baterije,
britvice, igle, dele kuhinjskega, toaletnega in pisalnega pribo-
ra, vžigalnike, gumbe, igrače, zobno ščetko pa tudi zagozde-
ne kosti. Pri bolnikih, ki so imeli uspešno endoskopsko odstra-
nitev, nismo opazovali pomembnejših zapletov, le pri 3 bolni-
kih (3/48, 6,3%) smo opazovali blažje krvavitve iz predela
ezofagogastrične stičnice.

Zaključki. Tehnološki razvoj endoskopskih instrumentov je
omogočil različne interventne posege. Metoda se je potrdila
kot učinkovita pri odstranjevanju tujkov v zgornji prebavni
cevi. Na uspeh posega vplivajo različni dejavniki, med po-
membnejšimi so ustreznost opreme, izkušenost in potrpežlji-
vost preiskovalca in endoskopske sestre ter seznanjenost in
sodelovanje bolnika.
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Uvod
Tujki v zgornji prebavni cevi le redko povzročijo nujna stanja
v gastroenterologiji (1–5). Mednje uvrščamo »prave tujke«, to
so različni predmeti, ki slučajno zaidejo v prebavno cev, be-
zoarje, klobčiče ali skupke snovi, sestavljene običajno iz las
ali rastlinskih delov, ki nastanejo običajno okoli tujka v svetli-
ni želodca, kose hrane in medicinske proteze (3, 5, 6). Žal za
Slovenijo natančnih epidemioloških podatkov o tem proble-
mu nimamo. V Združenih državah Amerike naj bi po ocenah
letno umrlo do 1500 oseb zaradi zaužitja tujkov in s tem po-
vezanih zapletov (5). Raziskava na Švedskem je potrdila letno
incidenco tujkov v prebavni cevi 122/1.000.000 prebivalcev
(5). Večina zaužitih tujkov, 80–90%, se spontano izloči, 10–
20% pa se jih zagozdi in je potrebno endoskopsko ali kirur-
škooperativno zdravljenje (2, 6). V prebavno cev zaidejo ob
hranjenju ali po pomoti, nekatere skupine oseb, kaznjenci in
psihiatrični bolniki, pa jih zaužijejo tudi namenoma, alkoholi-
ki pa pogosto v fazi akutnega opoja (2, 6, 7). Najpogosteje jih
ugotovimo v požiralniku, ki je najožji del celotne prebavne
cevi (6, 8). Zaradi oviranega prehoda hrane se običajno razvi-
je značilna klinična slika z nenadnimi motnjami in bolečina-
mi pri požiranju, slinjenjem ter bolečinami v prsnem košu (6,
7). Še zlasti pri tujkih v požiralniku je nujna takojšnja odstra-
nitev, saj so po podatkih iz literature, zagozdeni tujki v tem
delu prebavne cevi lahko povezani z resnimi, tudi usodnimi
zapleti (6, 8–10). Med slednje sodi zlasti aortoezofagealna fi-
stula in izkrvavitev v prebavno cev.
Tehnološki razvoj endoskopskih instrumentov, videoendo-
skopije in pripomočkov za endoskopske posege v osemde-
setih letih prejšnjega stoletja je obogatil možnosti minimalno
invazivnih operativnih posegov v prebavni cevi, dihalih, seči-
lih in drugih votlih organih (6, 8, 10, 11). Endoskopsko odstra-
njevanje tujkov je pomemben napredek pri zdravljenju tak-
šnih zapletov. V zadnjih letih je postala ta metoda najpogoste-
je uporabljena in najustreznejša pri obravnavi teh bolnikov.

Namen raziskave
Namen prospektivne raziskave, izvedene v naši ustanovi, je
bil:
– ugotoviti delež bolnikov, pri katerih smo ob nujni endo-

skopski preiskavi ugotovili »prave« tujke v zgornji prebavni
cevi,

– oceniti uspešnost nujnih endoskopskih posegov pri odstra-
njevanju teh tujkov ter

– oceniti delež in vrsto morebitnih zapletov pri teh posegih.

Preiskovanci in metode dela
V raziskavo smo vključili preiskovance, ki smo jih v obdobju
od 1. januarja 1994 do 31. decembra 2003 pregledali na od-
delku za gastroenterologijo in endoskopijo naše ustanove,
Splošne bolnišnice Maribor. Organizacija dela zagotavlja 24-
urno prisotnost endoskopske ekipe, zdravnika in endoskop-
ske sestre. Vse bolnike z boleznimi prebavne cevi pa endo-
skopsko, diagnostično in terapevtsko obravnavamo na tem
oddelku. Pri vseh preiskovancih smo opravili nujne endoskop-
ske preiskave zgornjih prebavil. Pred posegom smo bolnike
seznanili z namenom preiskave. Svoj pristanek so potrdili s
podpisom na pristopni izjavi. Preiskave in endoskopske po-
sege smo praviloma opravili ambulantno. Kot premedikacijo
so pred preiskavo prejeli butilskopolamin 20 mg/ml v intra-
venski obliki (Buscopan, Boehringer Ingelheim) in lokalni
anestetik lidokain v obliki 10-odstotnega pršila (Xylocain, As-
tra), običajno 1–2 vpiha, nekateri pa tudi midazolam v indivi-
dualno prilagojenem intravenskem odmerku (Dormicum,
Hoffmann La Roche). Na koncu posega so prejeli antagonist

benzodiazepina flumazenil (Anexate, Hoffmann La Roche).
V zadnjih treh letih (2002–2004) smo uporabo lokalnega ane-
stetika lidokaina v obliki pršila opustili. Med posegom so bili
bolniki hemodinamsko nadzorovani, kar je vključevalo elek-
trokardiogram (EKG), neinvazivno merjenje krvnega tlaka in
spremljanje zasičenja hemoglobina s kisikom. V primeru, da
smo poseg opravljali pri otroku, je bil prisoten tudi pediater
ali anestezist. Po odstranitvi tujkov smo opravili endoskop-
sko preiskavo za oceno morebitnih poškodb sluznice. Odra-
sle bolnike smo opazovali 6–8 ur po posegu na endoskopski
enoti. Otroci so bili po posegih praviloma sprejeti zaradi opa-
zovanja na pediatrični oddelek. Vse preiskave smo opravili z
upogljivimi endoskopskimi instrumenti Olympus ali endo-
skopskim TV sistemom EVIS (Endoscopic Video Information
System, CLV U20, Olympus Optical, Hamburg GmbH). Za od-
stranjevanje tujkov smo uporabili originalne instrumente pro-
izvajalca endoskopske opreme: različno oblikovane kleščice,
prijemalke, zanke ali košarice. V primeru krvavitve ob pose-
gu smo pri endoskopski hemostazi uporabili injekcijsko zdrav-
ljenje z razredčenim epinefrinom v 0,9-odstotni fiziološki raz-
topini (1:10.000).

Statistična analiza

Statistično analizo smo opravili s pomočjo statističnega pro-
grama SPSS® (Statistical Package for Social Sciences, verzija
8,0) in programa Medcalc®.

Rezultati
V desetletnem obdobju smo pregledali 6416 bolnikov, po-
vprečno starih 59,3 leta, SD ± 17,2, v razponu od 1–106 let.
Med njimi je bilo 2452 žensk in 3964 moških. Pri 51 bolnikih
(0,8% vseh preiskovancev) povprečne starosti 41,1 leta, SD ±
26,2 leta, smo ugotovili tujke v zgornji prebavni cevi: požiral-
niku ali želodcu. Pogostejši so bili v požiralniku, ugotovili smo
jih pri 30 bolnikih, tujke v želodcu pa pri 21 bolnikih. Pri teh
bolnikih smo opravili skupaj 65 endoskopskih posegov. Pri
48 bolnikih (48/51), 94,1%, smo tujke endoskopsko odstrani-
li, le pri treh (3/51), 5,9%, endoskopska odstranitev ni bila uspe-
šna. Dva bolnika sta bila operativno zdravljena, tretji se je vr-
nil v domače okolje in zanj ni podatkov o usodi tujka, more-
bitnem nadaljnjem zdravljenju ali zapletu. Največje število tuj-
kov, ki smo jih ugotovili v zgornji prebavni cevi, je bilo 6 ko-
vinskih predmetov v svetlini želodca, ki jih je hote pogoltnil
kaznjenec. Najdaljši tujek je bila 18 cm dolga zobna ščetka, s
katero je opita bolnica želela izzvati bruhanje. Najmlajši bol-
nik je bil enoleten deček, ki je pogoltnil kovanec. Med tujki
smo odstranili najrazličnejše kovinske in plastične predmete:
kovance, ključe, vijake, žeblje, baterije, britvice, dele kuhinj-
skega, toaletnega in pisalnega pribora, vžigalnike, gumbe, igra-
če, vzmeti, zobno ščetko pa tudi zagozdene kosti. Pri bolni-
kih, ki smo jim uspešno odstranili tujke, nismo opazovali po-
membnejših zapletov, le pri 3 bolnikih (3/48, 6,3%) smo opa-
zovali blažje krvavitve iz predela ezofagogastrične stičnice.
Pri dveh bolnikih smo uspešno endoskopsko hemostazo iz-
vršili z vbrizgavanjem razredčenega epinefrina v fiziološki raz-
topini.
Najpomembnejši izsledki raziskave so zbrani v razpredel-
nici 1. 

Razpravljanje
Tujki v prebavni cevi le izjemoma povzročijo nujna stanja v
gastroenterologiji. Čeprav jih lahko najdemo vzdolž celotne
prebavne cevi, pa jih najpogosteje ugotovimo v požiralniku
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ali želodcu, le redko v tankem ali debelem črevesu ter danki
(5, 7–9). Požiralnik je začetni in najožji del prebavne cevi. Obi-
čajno se tujek zagozdi na mestih, kjer je svetlina fiziološko
zožena, ali na zožitvah, ki so posledica bolezenskega proce-
sa. Fizioloških ožin v požiralniku je več, prva je za prstana-
stim hrustancem pri vhodu v požiralnik, endoskopsko 15–17
cm od roba zob, druga je v predelu aortnega loka, približno
23 cm od roba zob, tretja v predelu razcepišča sapnika, pri-
bližno 27 cm od roba zob, zadnja pa v predelu spodnje zapi-
ralke požiralnika, približno 36–38 cm od roba zob (7, 10). Bo-
lezenske zožitve so v našem okolju najpogosteje posledica
napredovale refluksne bolezni požiralnika, kot sta refluksni
ezofagitis stopnje C ali D, pri katerih vnetni proces zajema
celoten obod in oži svetlino, redkeje zaradi tumorjev, razvojnih
anomalij ali drugih organskih sprememb. Med organskimi
spremembami lahko ugotovimo fibrozne obroče, kot je
Schatzkijev, sluznične gube ali divertikle. Med divertikli so naj-
pogostejši Zenkerjev v vratnem delu požiralnika ter parabron-
hialni in epifrenični (7, 8). Druge ožine v prebavni cevi, kjer
se tujek lahko zagozdi, so dvanajstnik, predel ileocekalne –
Bauchinijeve zaklopke, Meckelov divertikel in danka (4–6).
V prebavno cev zaidejo tujki običajno ob hranjenju, po po-
moti, pri otrocih tudi iz radovednosti (3, 5). Nekatere skupine
oseb, primer so kaznjenci, jih pogoltnejo namenoma, često
pa jih najdemo tudi pri psihiatričnih bolnikih in alkoholikih
(5, 7, 9, 10). Slednji jih običajno pogoltnejo med akutnim al-
koholnim opojem. V literaturi je moč najti podatke o bolniku,
epileptiku in alkoholiku, ki je moral biti 49-krat operiran zara-
di zaužitja tujkov, znan pa je tudi bolnik, ki je v življenju zaužil
424 kovancev in 27 kosov žice (5). Redka oblika motnje v hra-
njenju psihiatričnih bolnikov je »pika« (pica, lat. sraka), last-
nost, da požirajo neprimerne snovi, kot so predmeti iz plasti-
ke, kose tkanine, omet ali premog (7). Tujke, kot so frnikole,
zlasti pa majhne dele igrač ali dele predmetov, ki so jih razsta-
vili, često pogoltnejo otroci med igro (5, 9). Med ogrožene
otroke sodijo zlasti mlajši od 5 let, ki lahko raznobarvne, drob-
ne igrače ali dele teh igrač »okušajo« in pogoltnejo tudi iz ra-
dovednosti. Tujki v prebavni cevi so sicer najrazličnejši pred-
meti: deli kuhinjskega pribora, žlice, vilice, noži, igle, naprst-

niki za šivanje, žica, kovanci, britvice, ki so praviloma prelom-
ljene na polovico, baterije, gumbi, zobne ščetke, ščipalke za
nohte, lasnice, prstani, varnostne sponke, vijaki, matice in šte-
vilni drugi predmeti (1, 5, 7, 9, 10). Pri starejših osebah so lah-
ko tujki tudi zobne proteze ali deli teh ter neprežvečeni in
pogoltnjeni preveliki kosi hrane (5, 9, 11). Najpogosteje je z
zapleti, običajno predrtjem stene prebavne cevi, povezano
zaužitje ribjih ali perutninskih kosti, v literaturi pa najdemo
zaplete tudi po zaužitju zobotrebcev ali koničastih kovinskih
predmetov (11–14). Zlasti na Daljnem vzhodu, Japonskem,
Kitajskem, v Koreji in Hongkongu so zaradi načina prehrane
zlasti ribje kosti tujki, ki često povzročajo zaplete (3, 4, 15).
Odtrgane sonde, zobozdravstveni instrumenti, svedri, endo-
proteze in kirurški instrumenti so tujki, ki jih lahko vnesemo
v prebavno cev ob različnih medicinskih preiskavah ali pose-
gih (5, 8, 10, 13, 16). Med tujke uvrščajo nekateri avtorji tudi
kirurške šive, ki se ne razgrade in lahko povzročijo vnetje ali
celo razjede na sluznici prebavil (2, 10). Posebne oblike tuj-
kov v prebavni cevi so »telesni zavojčki« (v angleškem jeziku:
body packer ali body bagger), ki jih uporabljajo pri tihotaplje-
nju (6). To so kondomi, baloni ali plastične vrečke, ki vsebu-
jejo običajno kokain, marihuano ali heroin, ki jih osebe zauži-
jejo, vtaknejo v danko ali v nožnico. Pri teh osebah se lahko
razvijejo usodni zapleti zaradi zastrupitve s temi učinkovina-
mi, če pride do predrtja zavojčka ali pasažne ovire, če se za-
gozdi v prebavni cevi.
Tujki, ki jih v našem okolju redko videvamo, so trihobezoarji,
fitobezoarji in fitotrihobezoarji, to so klobčiči, ki nastanejo iz
različnih sestavin, običajno okoli tujka v svetlini želodca (5, 6,
10–13). To razdelitev bezoarjev sta že daljnega leta 1938 pred-
lagala DeBakey in Ochsner (6). Izraz bezoar izvira iz arabske-
ga (badzehr) in perzijskega jezika (padzahr) in pomeni pro-
tistrup. Vrači – zdravilci so namreč bezoarje iz želodcev koz
in gazel uporabljali kot zdravila (6, 7). Trihobezoar (»lasna kro-
gla«) je skupek snovi okoli las ali nohtov, ki najpogosteje na-
stanejo v želodcu pri mlajših ženskah kot posledica trihofagi-
je. Številni koščičasti sadeži, kot so breskve, marelice ali češ-
nje, lahko pa tudi pomaranče, mandarine, fige, datlji, kokoso-
vi orehi, zemeljski oreščki, zelje in različne vrste semen, lah-
ko povzročijo nastanek rastlinskih bezoarjev, fitobezoarjev.
Za bezoar, ki nastane iz sadeža kakija, so pojasnili, da ob mo-
tenem izpraznjevanju iz svetline želodčna kislina sproži poli-
merizacijo rastlinskih vlaken in nastanek skupka tanin-celu-
loza-hemiceluloza-beljakovina (6). Najpogosteje nastanejo be-
zoarji pri ljudeh z moteno motiliteto želodca in upočasnje-
nim izpraznjevanjem organa, po vagotomiji ali okvari tega živ-
ca, delni resekciji želodca (zlasti po metodi Billroth 1), pri bol-
nikih z mešano boleznijo vezivnega tkiva, miotonično distro-
fijo, diabetično nevropatijo ali tistih, ki jih zdravijo z antiholi-
nergičnimi zdravili (6, 7, 10). Tudi slabo prežvečena in nepre-
bavljena hrana lahko vpliva na nastanek bezoarjev. V zadnjem
obdobju najdemo v literaturi opise bolnikov z laktobezoarji,
ki nastanejo iz mlečnih proizvodov, ter bezoarji, ki nastanejo
iz zaužitih zdravil, peska, betona, lepila in celo žvečilne gume
(6, 8, 11, 12). Laktobezoarje ugotovijo najpogosteje pri novo-
rojenčkih z majhno porodno težo, ki jih hranijo s koncentrati
mlečnih proizvodov. Ti majhni bolniki so često dehidrirani in
imajo okrnjeno izpraznjevanje in motiliteto želodca. Med zdra-
vili, ki vplivajo na nastanek bezoarjev, omenjajo avtorji naj-
pogosteje antacide, aluminijev hidroksid, holestiramin, sukral-
fat, počasi sproščujoče teofilinske pripravke, dolgodelujoč ni-
fedipin, obložene oblike salicilatov in nekatere druge učin-
kovine (6, 9, 10). Bezoarji lahko povzročijo bolečine v trebu-
hu, neješčnost, navzeo, pa tudi nastanek razjede, krvavitev in
pasažno oviro v tankem črevesu. Pri tretjini bolnikov z bezo-
arji v želodcu se izrazi tudi hitra izguba telesne teže. Ta klinič-
na značilnost je vodila v razvoj Garrenovega želodčnega ba-
lona, ki so ga uporabljali kot metodo zdravljenja pri bolezen-
ski debelosti (6). Zdravljenje je odvisno od sestave in veliko-

Razpr. 1. Nujne endoskopske preiskave v desetletnem obdob-
ju (1994–2003).

Table 1. Emergency endoscopy in a 10-year period (1994
to 2003).

Število vseh bolnikov
6416Number of all patients

Število (in %) bolnikov s tujki v zgornji prebavni cevi
51 (0,8)Number (and %) of patients with foreign bodies in the

upper digestive tube

Povprečna starost bolnikov (v letih, ± SD)
41,1 (SD ± 26,2)Average age of patients (in years, ± SD)

Spol: moški/ženski
35/16Gender: male/female

Lokalizacija tujkov:
Localisation of foreign bodies:
– požiralnik

30– esophagus
– želodec

21– stomach

Uspešnost endoskopske odstranitve v % (število)
94,1 (48/51)Efficacy of endoscopic removal in % (number)

Povprečno število endoskopskih posegov
1,31

Average number of endoscopic interventions

Zapleti pri endoskopskih posegih v % (število)
6,3 (3/48)Complications of endoscopic interventions in % (number)

1 V število ni vključena kontrolna endoskopska preiskava, ki smo jo običajno
opravili za oceno morebitnih poškodb sluznice po odstranitvi tujka.
In the number is not included control endoscopic investigation, which was
usually performed for evaluation of possible injuries to the mucosa after fore-
ign body extraction.
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sti bezoarja ter vzrokov za njegov nastanek, fitobezoarje od-
stranjujejo učinkovito z endoskopskimi metodami, za triho-
bezoarje pa večina avtorjev priporoča kirurško operativno
zdravljenje (6, 11, 12).
Endoskopija je najprimernejša diagnostična in tudi najučin-
kovitejša metoda za odstranjevanje tujkov iz prebavne cevi,
dihal, sečil in drugih votlih organov (5, 10, 15, 17). V številnih
ustanovah zato uporabo rentgenskih preiskav, nativnih in kon-
trastnih slikanj opuščajo, ali pa jih uporabljajo le izjemoma za
potrjevanje in sledenje tujka v prebavni cevi ali ugotavljanje
zapletov (5, 8, 17, 18). Razmah in uspešnost metode je omo-
gočil tehnološki napredek upogljivih endoskopov in video-
endoskopije ter instrumentalnih dodatkov, ki so omogočili
takšne posege. V sodobnih instrumentih imamo sedaj dve de-
lovni cevki (običajno širine 2,6–3,2 mm), skozi kateri je mo-
goče potisniti posebej oblikovane pripomočke v svetlino pre-
bavne cevi. Mednje sodijo magneti, posebej oblikovane kle-
ščice: »aligatorske (alligatorjaws) in podganjezobe (rat-tooth-
ed) prijemalke«, Dormijeve košarice ali polipektomijske zan-
ke. Pri endoskopskem odstranjevanju tujkov moramo upo-
števati zlasti:
– njihovo obliko in naravo,
– število,
– velikost,
– anatomske razmere v prebavni cevi, kjer se je tujek ustavil,

in
– usposobljenost preiskovalca in endoskopske sestre (6, 9,

10, 16, 18).
Nekateri tujki, primer so različne baterije, so nevarni zgolj za-
radi dejstva, da pod vplivom želodčne kisline lahko sproščajo
korozivne ali toksične snovi, drugi, kot so kosi žice, vijaki, žeblji
ali koničasti predmeti, pa ob potovanju vzdolž prebavne cevi
zaradi oblike lahko povzročijo ogrožajoče zaplete (17). Med-
nje sodijo zlasti edem sluznice, krvavitev, razjede na mestu
tujka, predrtje stene, tvorba fistul, kot so trahoezofagealna ali
aortoezogafealna, nastanek ognojkov ali vnetja, mediastiniti-
sa ali peritonitisa (6, 8, 15, 17, 18). Fistula se lahko razvije 1–3
tedne po zaužitju tujka, v literaturi pa so opisani primeri, ko
se je razvila tudi leta kasneje (8). Naštete zaplete lahko po-
vzroči tudi endoskopski poseg, ob katerem lahko tujek zdr-
sne tudi v dihalne poti (10, 16, 17). Delež zapletov lahko zmanj-
šamo s primerno zaščitno opremo, to so tubusi (cevi) ali po-
sebej oblikovana varovala na endoskopih, zlasti pri odstra-
njevanju koničastih tujkov (6, 8, 9). Mnenja avtorjev o upora-
bi Foleyevega katetra pri odstranjevanju tujkov iz požiralnika
so deljena, vendar ga večina odsvetuje (1, 2, 6, 8, 15, 25).
Kot je iz podatkov naše raziskave razvidno, smo v našem oko-
lju dosegli 94-odstotno učinkovitost pri odstranjevanju tujkov
iz požiralnika in želodca. Pri tem so, kot je iz podatkov razvi-
dno, upoštevani le »pravi tujki«, ne pa grižljaji hrane, zaostali
kirurški šivi ali bezoarji. Ti podatki so primerljivi s podatki iz
literature, čeprav je res, da v določenih usmerjenih endoskop-
skih enotah dosegajo tudi precej boljše rezultate, 99%, delež
zapletov pa je pri njih minimalen, med 0,2–0,4% (10, 17–21).
Nedvomno vpliva na uspešnost posegov izurjenost osebja,
sodobna oprema, število vseh opravljenih endoskopskih po-
segov in delež uspešnih (6, 7, 10, 21–23). Delež zapletov pri
odstranjevanju tujkov v našem okolju je majhen, kar govori v
prid premišljenega in potrpežljivega postopka ter ustrezne
usposobljenosti. V literaturi je sicer moč najti tudi zelo resne,
ogrožajoče zaplete endoskopskih posegov, najpogosteje je
omenjeno predrtje prebavne cevi (6, 10, 17, 21). Pogosto je
pri odstranitvi zagozdenih tujkov v požiralniku ali želodcu
potrebno biti preudaren, sočasno pa uporabiti tudi domišlji-
jo (3, 22). Za umirjenost bolnika med posegom priporočajo
avtorji kot premedikacijo različna zdravila, najpogosteje iz vrst
benzodiazepinov midazolam in diazepam, kot analgetika pa
petidin in pentazocin; kot antagoniste benzodiazepinov upo-
rabljajo po zaključenem posegu flumazenil, pri opiatih pa na-

loxon (6, 8, 16, 23–25). V zadnjih letih uporabljajo v nekaterih
endoskopskih centrih pri posegih propofol in ketamin (sodi-
ta v skupino hipnotikov in sedativov), piritramid, fentanil, re-
mifentanil in alfentanil (opioidni analgetiki) in nesteroidna
protivnetna zdravila (NSAR) metamizol in parekoksib (26–
29). Na vrsto premedikacije, izbiro in odmerek učinkovine
pri bolnikih vpliva zlasti vrsta in dolžina trajanja endoskop-
skega posega ter dejstvo, ali bo poseg opravljen ambulantno
ali pa je bolnik v bolnišnični oskrbi (30). Pri nekaterih bolni-
kih lahko pri odstranitvi tujkov v zgornji prebavni cevi upora-
bimo združeno endoskopsko tehniko in laparoskopski ope-
rativni poseg. Tema posegoma tudi prilagodimo premedika-
cijo in anestezijo (30). V nekaterih okoljih priporočajo zlasti
pri otrocih, ki imajo tujek, zagozden v srednji ali spodnji tret-
jini požiralnika, tudi uporabo glukagona v intravenski obliki,
ki sprosti gladko mišičnino požiralnika in olajša odstranitev
tujka (4, 6, 27). Žal ima zdravilo tudi neželene učinke, zlasti
bruhanje in navzeo. Kadar je tujek pri otrocih, mlajših od 5
let, zagozden dlje kot 24 ur, svetujejo endotrahealno intubaci-
jo in splošno anestezijo ter poskus endoskopske odstranitve
(6, 8, 27).
Problem, s katerim se žal (pre)pogosto srečujemo v zadnjih
letih, so kaznjenci, ki ponavljajo požiranje tujkov ali jih zauži-
jejo več (7, 21). Nekateri med njimi odklonijo endoskopsko
zdravljenje in zahtevajo kirurško operativno odstranitev. Med
bolniki v tej raziskavi je tudi kaznjenec, ki je zaužil sočasno 6
kovinskih tujkov in se je po zaužitju tujkov večkrat vračal v
našo endoskopsko enoto. Zaradi tujkov v želodcu je imel v
obdobju nekaj tednov več kirurških posegov, ker je endo-
skopske zavrnil. Problem najprimernejšega zdravljenja (ali
je izbor metode zdravljenja zgolj njegova pravica?) postaja
tako ne samo medicinski, ampak tudi etični in moralno-prav-
ni. Čeprav je res, da je spoštovanje avtonomije posameznika
eno štirih osnovnih etičnih načel, pa smo pri teh bolnikih pri
kliničnih odločitvah pogosto v dvomih glede našega ravna-
nja.

Zaključki
Endoskopski posegi so najučinkovitejša metoda za odstrani-
tev tujkov v zgornji prebavni cevi. Na uspešnost posega vpli-
vajo različni dejavniki, med najpomembnejšimi so primerna
endoskopska oprema, ustrezna usposobljenost preiskovalca
in endoskopske sestre ter obilica izkušenj, potrpljenja in iz-
najdljivosti. Na uspeh vpliva tudi sodelovanje in seznanjenost
preiskovanca s posegom, pri posegih pri otrocih pa tudi pri-
sotnost in sodelovanje staršev.
V primeru prvotnega neuspeha je smiselno preiskavo ob boljši
pripravi ponoviti, preden se odločimo za morebitno kirurško
operativno zdravljenje. Boljša priprava pomeni skrbneje pre-
mišljeno strategijo endoskopskega posega, uporabo ustreznej-
ših ali prilagojenih pripomočkov za odstranitev, razmislek o
posegu v kratkotrajni anesteziji in tudi morebitno zamenjavo
preiskovalca.
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