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Sažetak
Uvod: Stridor je klinička manifestacija stenoze dušnika najčešće povezana s zatajenjem 
disanja. Zahtjeva hitno medicinsko zbrinjavanje dišnog puta te istovremeno žurno 
razrješenje etiologije i planiranje liječenja. Stenoza može biti posljedica benignih 
ili malignih bolesti, pri čemu se češće javlja kao dio diseminacije malignih bolesti 
drugih sijela, a rjeđe kao posljedica primarnih karcinoma dušnika.
Prikaz slučaja: Bolesnik star 26 godina, zaprimljen je u hitnu medicinsku službu 
zbog stridoroznog disanja. Učinjenom obradom dokazana je maligna neoplazma 
dušnika sa suženjem lumena na 3 mm. Zbog kritične stenoze dušnika bolesnik je bio 
intubiran, a interventnom bronhoskopijom učinjena je dilatacija traheje balonima uz 
postavljanje endotrahealnog stenta. Nakon zahvata bolesnik je bio hemodinamski i 
respiracijski stabilan te je nastavljeno liječenje kemoradioterapijom.
Zaključak: Stridor uzrokovan centralnom malignom opstrukcijom dušnika hitno je 
stanje koje početno zahtjeva zbrinjavanje dišnog puta s ciljem postizanja respiracijske 
stabilnosti. Nakon određivanja etiologije i stadija maligne opstrukcije, interventna 
bronhoskopija, uz mogućnost postavljanja stenta ukoliko je potrebno, predstavlja 
palijativnu terapijsku opciju s ciljem osiguravanja prohodnosti dišnih puteva.
Ključne riječi: bronhoskopija; neoplazme; stridor

Abstract
Introduction: Stridor is a clinical manifestation of tracheal stenosis, most commonly 
associated with respiratory failure. It requires urgent airway management along 
with rapid identification of the underlying cause and treatment planning. Tracheal 
stenosis may result from benign or malignant conditions, more frequently occurring 
as part of metastatic spread from malignancies of other sites, and less commonly as a 
consequence of primary tracheal cancers.
Case Presentation: A 26-year-old male patient was admitted to the emergency 
department due to stridorous breathing. Further diagnpostics revealead  a 
malignant tracheal neoplasm with  tracheal lumen being only 3 mm in diameter.  
Due to critical tracheal stenosis, the patient was intubated, and interventional 
bronchoscopy was performed with balloon dilation and placement of an 
endotracheal stent. After the procedure, the patient was hemodynamically and 
respiratorily stable, and treatment was continued with chemoradiotherapy. 
Conclusion: Stridor caused by central malignant tracheal obstruction is a medical 
emergency that initially requires airway management to achieve respiratory 
stability. Once the etiology and stage of the malignant obstruction are determined, 
interventional bronchoscopy, including stent placement if necessary, represents a 
palliative treatment option aimed at maintaining airway patency.
Key words: bronchoscopy; neoplasms; stridor
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Uvod 
Maligna opstrukcija centralnih dišnih puteva definira 
se kao značajno i simptomatsko suženje dušnika, 
glavnih bronha ili intermedijarnog bronha uzrokovano 
neoplastičnim procesom. Nastaje kao posljedica lokalnog 
prodora tumora iz okolnih anatomskih struktura, vanjske 
kompresije okolnih struktura, metastatskog širenja tumora 
te, rjeđe, primarnih endobronhalnih neoplazmi (1). Ovisno 
o mehanizmu nastanka, opstrukcije centralnih dišnih 
puteva klasificiramo kao ekstraluminalne (ekstrinzična), 
endoluminalne (intrinzična) ili mješovite (kombinacija 
intrinzične i ekstrinzične komponente). Primarni tumori 
dušnika kao uzrok malignih opstrukcija velikih dišnih 
puteva su izuzetno rijetki, s učestalošću od 0,142 na 
100 000 stanovnika godišnje (2). Epidemiološka analiza 
provedena na 578 slučajeva primarne maligne bolesti 
dušnika ukazala je veću učestalost u muškaraca (55 %) 
s predominantno histološkom slikom planocelularnog 
karcinoma (45 %) slijede adenoidni cistični karcinom 
(16,3 %) te karcinom koji nije drugačije specificiran (engl. 
not otherwise specified NOS) ili nediferencirani karcinom 
(12,8 %) (3). Većina tumora dušnika zapravo su sekundarne 
endotrahealne metastaze koje nastaju izravnim prodorom 
iz susjednih organa ili hematogenim širenjem (4). 

Maligna opstrukcija centralnih dišnih 
puteva zahtijeva hitno liječenje zbog 

mogućeg akutnog zatajenja  
disanja i stridora.

Klinička prezentacija tumorske opstrukcije dušnika 
ovisi o veličini endoluminalne komponente, smještaju, 
histološkom tipu i obrascu rasta tumorske mase. 
Opstrukcija koja uzrokuje suženje promjera dušnika na < 
8 mm može dovesti do dispneje pri naporu, dok suženje < 
5 mm uzrokuje dispneju u mirovanju (5). Uz dispneju, česti 
simptomi su kašalj, hemoptiza, zviždanje (engl. wheezing) 
i stridor (6). Stridor je simptom koji je najčešće povezan s 
akutnim zatajenjm disanja te zahtjeva hitno zbrinjavanje 
dišnog puta kao i žurno istovremeno razrješenje etiologije 
stridora kao i planiranje liječenja. 

Prikaz slučaja
Muškarac, star 26 godina, bez značajnije osobne anamneze, 
unazad mjesec dana praćen je zbog zaduhe i „sviranja“ u 
prsima. Početni RTG prsnog koša (Slika 1) i spirometrija 
bili su uredni. Terapija antitusicima i inhalacijskim 
glukokortikoidima nije dovela do povlačenjem simptoma, 
a klinička slika se dodatno pogoršala pojavom povišene 
temperature i stridoroznog disanja. Kontrolnim RTG-om 
prsnog koša utvrđena je lijevostrana upala pluća, nakon 
čega je bolesnik primljen na bolničko liječenje. Daljnjom 
obradom višeslojnom kompjutoriziranom tomografijom 
(engl. Multislice Computed Tomography, MSCT) vrata i 

prsišta otkrivena je tumorska tvorba u medijastinumu 
dimenzija 5,5 x 3,7 x 5,8 cm s infiltracijom dušnika i 
suženjem lumena na 3 mm (Slika 2). Zbog pogoršanja 
respiracijske funkcije uslijed kritične stenoze dušnika 
bolesnik je intubiran i priključen na strojnu ventilaciju. 
Fiberbronhoskopijom je utvrđeno suženje traheje u dužini 
od 55 mm u distalnom segmentu uslijed ekstramuralne 
kompresije stražnje stjenke s nekrotičnom, infiltriranom 
površinom koja kontaktno krvari. Uzeti su uzorci za 
patohistološku analizu te je postavljena dijagnoza karcinoma 
dušnika nemalih stanica (slabo diferencirani karcinom). 
Zbog dužine stenoze kirurško liječenje nije bilo moguće 
pa je indicirana interventna bronhoskopija sa svrhom 
rekanalizacije dušnika i ugradnje endotrahealnog stenta. 
Suženje je prošireno dilatacijskim balonima (dilatacijski 
balon kateter, Rusch i CRE Pulmonary Dillatattion Catether, 
Boston Scientific) nakon čega je postavljen endotrahealni 
hibridni stent dimenzija 20 x 60 mm (Microtech) (Slika 
3). Nakon ugradnje stenta učinjen je kontrolni MSCT 
vrata i prsnog koša (Slika 4). Nakon postavljanja stenta 
bolesnik je bio hemodinamski i respiracijski stabilan, 
dobrog općeg stanja te je po prispijeću patohistološkog 
nalaza, na prijedlog multidisciplinarnog tima za tumore 
pluća započeto liječenje kemoradioterapijom zbog lokalno 
uznapredovalog karcinoma dušnika. Primijenjeni su 
paklitaksel i karboplatina uz ukupnu dozu zračenja od 60 
Gy u 30 frakcija. Kontrolnim inspekcijskim bronhoskopijama 
nakon postavljanja stenta uočene su nekrotične promjene 
i granulacije uz donji, te flotirajuće fibrozne membrane 
uz gornji rub stenta koje su uklonjene elektroomčom i 
elektroresekcijom. Nakon dovršetka onkološkog liječenja 
ovisno o lokalnom bronhoskopskom nalazu planira se 
vađenje ili zamjena stenta.

Slika 1. Početni RTG prsnog koša 
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Diskusija
Zbog nespecifičnih simptoma stenoza traheje, često 
ostaje neprepoznata sve do razvoja kritičnog suženja, što 
je osobito izraženo kod bolesnika kod kojih dijagnoza 
tumora još nije postavljena. Takvi se bolesnici često 
liječe zbog drugih, učestalijih uzroka dispneje i sviranja u 
prsima, poput astme i kronične opstrukcijske bolesti pluća 
(KOPB) (7). To je bio i slučaj i kod našeg bolesnika, koji je 
prethodno liječen inhalacijskom terapijom zbog sumnje 
na astmu. U liječenju maligne opstrukcije centralnih 
dišnih puteva bronhoskopske metode imaju ključnu ulogu 
jer omogućuju brzo i učinkovito zbrinjavanje akutnih 
simptoma u skladu s kliničkim stanjem bolesnika One 
uključuju termalne ablativne tehnike, kriorekanalizaciju 
i krioterapiju, dilataciju, postavljanje stenta te mehaničko 
uklanjanje tumorske mase. Dok kirurško liječenje, 
kemoterapija i radioterapija predstavljaju dugoročne 
terapijske opcije, bronhoskopske intervencije u području 
centralnih dišnih puteva, osim u rijetkim kurativnim 
slučajevima, primarno su palijativnog karaktera, s ciljem 
osiguravanja prohodnosti dišnog puta i poboljšanja 
respiracijskog statusa bolesnika. 

Bronhoskopija je ključna dijagnostička 
i terapijska metoda u hitnom 

liječenju akutne maligne opstrukcije 
dišnih putova, koja omogućava brzo 
poboljšanje respiracijske funkcije 

bolesnika.

Uspjeh bronhoskopskih rekanalizacija dišnih puteva 
postiže se u većine bolesnika te iznosi do 90 % (8-10). 
Unatoč izrazito visokoj stopi tehničke uspješnosti 
bronhoskopske rekanalizacije,  komplikacije nisu 
rijetkost. Analiza podataka iz studije koja je obuhvatila 
554 terapijske bronhoskopske intervencije pokazala je 

učestalost komplikacija od 19,8 % (11).  Studija je uključila 
bolesnike s benignim i malignim stenozama velikih dišnih 
puteva, pri čemu je učestalost komplikacija bila veća kod 
malignih uzroka (25 %). Najčešće komplikacije bile su 
hipoksemija, pneumotoraks, potreba za intenzivnijim 
nadzorom, krvarenje i hipotenzija. Ukupna 30-dnevna 
smrtnost iznosila je 7,8 % (11). Budući da stent ne djeluje na 
tumorsku masu, njegova uloga je prvenstveno palijativna, 
s ciljem ublažavanja simptoma opstrukcije dišnog puta, 
poboljšanja općeg stanja bolesnika i primjene ciljane 
onkološke terapije. U slučajevima ekstrinzične kompresije, 
stent predstavlja jedinu metodu koja dugoročno može 
održavati prohodnost dišnog puta. Suprotno tome, kod 
bolesti koje zahvaćaju isključivo unutrašnji lumen dišnog 
puta, stent se najčešće ne koristi kao terapija prvog izbora. 
Dimenzije stenta trebaju biti pažljivo odabrane kako bi 
se izbjegle komplikacije poput granulacija i ishemije 
sluznice uslijed prevelikog promjera, odnosno migracije 
stenta i potencijalne asfiksije ako je promjer nedovoljan 
(12). Budući da tijekom onkološkog liječenja može doći 
do promjena u lokalnom statusu, iznimno je važno 
osigurati redovito kliničko praćenje bolesnika i kontrolu 
pozicije stenta kako bi se na vrijeme prepoznale i spriječile 
eventualne komplikacije. Ost i suradnici proveli su 
istraživanje komplikacija povezanih s postavljanjem stenta 
kod malignih bolesnika. Analizirano je 195 postupaka 
ugradnje stenta na 172 bolesnika. Najčešće komplikacije 
bile su respiracijska infekcija povezana sa stentom, koja je 
zahtijevala hospitalizaciju u 23 % slučajeva (73 bolesnika), 
te migracija stenta zabilježena u 27 od 163 analizirana 
slučaja (13).
Kod prikazanog bolesnika, stent postavljen u dušniku 
bio je obložen gnojnim naslagama, a distalno ispod 
stenta bile su prisutne granulacije. Kako bi se spriječila 
pojava naslaga na stentu preporuča se  redovita 
primjena inhalacija fiziološke otopine (14), dok se 
pojava granulacija najčešće rješava dilatacijom ili 

Slika 2.  MSCT vrata i prsnog koša: tumorska tvorba gornjeg medijastinuma veličine 5,5 x 3,7 x 5,8 cm s infiltracijom dušnika i 
suženjem lumena na 3mm
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elektrokoagulacijom, što se pokazalo učinkovitom 
terapijom i kod našeg bolesnika (15). 

Zaključak
Stridor uzrokovan centralnom malignom opstrukcijom 
hitno je  stanje  koje  zahtjeva brz  i  koordiniran 
multidisciplinarni pristup s ciljem stabilizacije bolesnika 
i osiguranja prohodnosti dišnog puta. Iako se početno 
može primijeniti intubacija endotrahealnim tubusom 
kao metoda prve linije, nakon utvrđivanja etiologije i 
stadija opstrukcije, interventna bronhoskopija postaje 
ključna palijativna terapijska opcija kod inoperabilnih 
slučajeva. Ova metoda omogućuje različite tehnike 
rekanalizacije dišnih puteva, a u slučaju tumora s pretežno 
ekstramuralnom ili kombiniranom opstrukcijom, uključuje 
i postavljanje stenta.
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Slika 4.  Kontrolni MSCT vrata i prsnog koša  nakon ugradnje stenta: Vidi se 
tumorska tvorba u gornjem medijastinumu paratrahealno desno dimenzija 48 x39 x 
61 mm. Tumor je djelomično nekrotičan i vidi se manji kalcifikat centralno. Infiltrira i 
okružuje dušnik te je neodvojiv od paratrahealnih limfnih čvorova.

Slika 3.  Prikaz endotrahealnog stenta
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