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Streszczenie

W pracy omówiono podstawowe bronchoskopowe procedury 
interwencyjne u chorych po przeszczepie p³uc/p³uca zwi¹zane 
z leczeniem powik³añ, takich jak zwê¿enie w miejscu zespo-
lenia, bronchomalacja czy przerost wewn¹trzoskrzelowy wy-
wo³any infekcj¹ grzybicz¹/bakteryjn¹. Opisane procedury wy-
konuje siê z powodzeniem w Œl¹skim Centrum Chorób Serca  
w Zabrzu u chorych po przeszczepie p³uc/p³uca. Artyku³ zawie-
ra wybrane szczegó³y w³asnych protoko³ów zabiegów z krót-
kim opisem powik³añ i skutecznoœci.
S³owa kluczowe: bronchoskopia inwazyjna, przeszczep p³uca.

Abstract

The paper presents a brief description of interventional bron-
choscopy procedures in lung transplant recipients associated 
with bronchomalacia, anastomosis stenoses, or endobronchial 
benign stenoses connected with fungal or bacterial infections. 
Described procedures were successfully performed in the Si-
lesian Centre for Heart Diseases in Zabrze. Their effectiveness
and complications are briefly discussed.
Key words: interventional bronchoscopy, lung transplanta-
tion.
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Uk³ad oddechowy, a w szczególnoœci dolne drogi odde-
chowe, stanowi bardzo reaktywny narz¹d. Nagromadzenie 
tkanki limfatycznej, ³atwa penetracja komórek immuno-
kompetentnych i fagocytów przez b³ony komórkowe, mno-
goœæ nieswoistych i swoistych mechanizmów odpornoœcio-
wych powoduje, ¿e skutek reakcji zapalnych w obrêbie tego 
narz¹du staje siê nieprzewidywalny.

Spoœród wszystkich narz¹dów uszypu³owanych prze-
szczep p³uca ró¿ni siê od pozosta³ych m.in. tym, ¿e niesie  
z sob¹ drastyczn¹ zmianê fizjologii przeszczepionego narz¹-
du poprzez zmianê anatomii ukrwienia. Polega ono na utra-
cie ukrwienia anatomicznego tkanki p³uc i oskrzeli i oparciu 
jej od¿ywiania na ukrwieniu wstecznym – czynnoœciowym. 

Konsekwencj¹ tego jest ró¿nego stopnia upoœledzenie 
ukrwienia przeszczepionej tkanki, zw³aszcza we wcze-
snym okresie po przeszczepie. Opisana cecha jest szcze-
gólnie wyra¿ona w obrêbie du¿ych oskrzeli (proksymalnie 
od ujœæ oskrzeli segmentarnych). Objawia siê to upo-
œledzeniem ukrwienia w stopniu od minimalnego – bez 
konsekwencji do zmian prowadz¹cych od czêœciowego 
do ca³oœciennego niedokrwienia. Zmiany te wywo³uj¹ 

powstanie wielu mechanizmów naprawczych ze strony 
drzewa oskrzelowego. W zale¿noœci od osobniczo zró¿-
nicowanej odpowiedzi ogólnoustrojowej i miejscowej  
w po³¹czeniu z farmakologiczn¹ modulacj¹ immunolo-
giczn¹ (immunosupresj¹) wspomniane reakcje naprawcze 
mog¹ prowadziæ do klinicznie niekorzystnych konsekwen-
cji, takich jak rozejœcie siê zespolenia, zwê¿enie dróg od-
dechowych (przerost tkanki ziarninuj¹cej, bliznowacenie, 
naciek zapalny), rozmiêkanie (bronchomalacja) w rozu-
mieniu utraty sztywnoœci œciany (warunek niezbêdny dla 
utrzymania dro¿noœci dróg oddechowych). 

Podsumowuj¹c, wy¿ej przytoczone mechanizmy pro-
wadz¹ do powik³añ w obrêbie du¿ych dróg oddecho-
wych, które w stosunkowo wysokim odsetku towarzysz¹ 
przeszczepom p³uc i stanowi¹ czêst¹ przyczynê nie tylko 
przed³u¿onych hospitalizacji, mno¿enia procedur zabiego-
wych, generowania kosztów, ale przede wszystkim zagra-
¿aj¹ ¿yciu chorego.

Pogram przeszczepiania p³uc w Œl¹skim Centrum Cho-
rób Serca w Zabrzu jest jedynym wdro¿onym klinicznie  
w Polsce. Rozwija siê i wraz z rosn¹c¹ liczb¹ wykonanych 
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przeszczepieñ nieuchronnie zetknêliœmy siê z wymieniony-
mi wy¿ej powik³aniami. 

Badanie bronchofiberoskopowe jest jedn¹ z najwa¿-
niejszych procedur zarówno diagnostycznych, jak i tera-
peutycznych stosowanych w transplantologii p³uc. Jest nie-
ocenionym wrêcz narzêdziem ju¿ na samej sali operacyjnej 
w wewn¹trzoskrzelowej ocenie zespolenia podczas trans-
plantacji i tu¿ po niej. Jest niezbêdna do przeprowadzenia 
w³aœciwej toalety drzewa oskrzelowego bezpoœrednio po 
zabiegu zespolenia dróg oddechowych, umo¿liwia, oprócz 
oceny szwu, równie¿ dok³adne oczyszczenie dróg oddecho-
wych z zalegaj¹cej wydzieliny, skrzepów krwi czy zdemar-
kowanych tkanek. 

Wczesny okres pooperacyjny równie¿ wymaga monito-
rowania bronchoskopowego. Do klasycznych ju¿ wskazañ 
do wykonywania tego badania w tym okresie nale¿¹: 
1) okresowa kontrola zespolenia wykonywana w ró¿nym 

okresie po przeszczepie w zale¿noœci od protoko³u da-
nego oœrodka,

2) toaleta drzewa oskrzelowego,
3) pobieranie materia³u do badañ bakteriologicznych i wi-

rusologicznych – zapobieganie czy ewentualne monitoro-
wanie infekcji u chorych, u których stosowane jest lecze-
nie immunosupresyjne, 

4) przezoskrzelowa biopsja p³uca – najmniej inwazyjny spo-
sób pozyskiwania materia³u do oceny histopatologicznej 
oraz rozpoznania lub potwierdzenia rozpoznania odrzu-
cania przeszczepionego narz¹du. 

W miarê up³ywu czasu po przeszczepie p³uca wachlarz 
wskazañ do przeprowadzenia bronchoskopii zwiêksza siê. 
Jak wspomniano wy¿ej, bronchoskopia daje mo¿liwoœæ le-
czenia wybranych powik³añ po przeszczepie p³uca, takich 
jak zwê¿enie w miejscu zespolenia, zwê¿enia w przebiegu 
oportunistycznych zaka¿eñ bakteryjnych lub grzybiczych czy 
bronchomalacji o do tej pory niewyjaœnionej etiologii [1]. 

Do podstawowych procedur inwazyjnych wykonywa-
nych w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu nale¿¹:
1) wewn¹trzoskrzelowa plastyka balonowa,
2) dooskrzelowa implantacja stentu,
3) klejenie przetoki oskrzelowo-op³ucnowej.

Ryc. 1A–C. Przypadek kliniczny. Chory po przeszczepie prawego p³uca, wykonanym w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu w 2006 r.  
A. MSCT – rekonstrukcja przestrzenna. Zwê¿enie prawego oskrzela dolnop³atowego w przeszczepionym p³ucu. B. MSCT – rekonstrukcja 
przestrzenna. Stan po rozszerzeniu oskrzela dolnop³atowego prawego stentami. C. MSCT – rekonstrukcja przestrzenna MPR – widoczne 
dwa stenty w prawym dolnop³atowym oskrzelu

A B C
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Ryc. 2A–C. Przypadek kliniczny. Chory po przeszczepie lewego p³uca, wykonanym w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu w 2007 r.  
A. MSCT – rekonstrukcja przestrzenna. Niedro¿ne dolnop³atowe lewe oskrzele przeszczepionego p³uca. Widoczny stan z³ego rozsze-
rzenia dolnego p³ata prowadz¹cy do jego niedodmy. B. MSCT – rekonstrukcja przestrzeni MPR – niedro¿ne oskrzele dolnop³atowe.  
C. MSCT – rekonstrukcja przestrzenna MPR – stent w lewym dolnop³atowym oskrzelu
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Wewnątrzoskrzelowa plastyka balonowa

Wewn¹trzoskrzelowa plastyka balonowa nale¿y do 
procedur endoskopowych wykorzystywanych do leczenia 
zarówno zwê¿eñ o charakterze ³agodnym, jak i z³oœliwym 
[2, 3]. W przypadku przeszczepu p³uca stanowi najczêœciej 
procedurê poprzedzaj¹c¹ wszczepienie stentu w miejsce 
zwê¿enia. Jest wiele protoko³ów opisuj¹cych baloniko-
wanie oskrzeli. W naszym oœrodku stosowane s¹ cewniki 
balonowe stosowane rutynowo w cewnikowaniu naczyñ 
wieñcowych o œrednicach od 5 do 10 mm. Poszerzanie zwê-
¿onego oskrzela wykonuje siê na dwa sposoby:
1. Wprowadza siê cewnik przez kana³ o œrednicy 3,2 mm 

(bronchoskop Olympus) i wysuwa siê go pod kontrol¹ 
wzrokow¹ na odpowiedni¹ odleg³oœæ do œwiat³a oskrze-
la, dok³adnie w miejsce zwê¿enia, nastêpnie wprowadza 
siê powietrze przy u¿yciu odpowiedniego insuflatora, 
a balon pod kontrolowanym ciœnieniem rozprê¿a siê. 

2. Drugi sposób polega na wprowadzeniu przez kana³ bron-
chofiberoskopu cienkiej prowadnicy i przytwierdzenie
koñca dystalnie od zwê¿enia w oskrzelu subsegmen-
tarnym. Nastêpnie usuwa siê bronchofiberoskop, pozo-
stawiaj¹c prowadnicê i po niej wprowadza siê cewnik 
balonowy. Miejsce rozprê¿enia nastêpuje pod kontrol¹ 
wzrokow¹ przez bronchoskop (Olympus) wprowadzony 
ponownie do drzewa oskrzelowego obok prowadnicy  
z cewnikiem. 

Czas wype³nienia balonu/ucisku oskrzela jest ró¿ny, 
zale¿y od charakteru zwê¿enia i obecnoœci powik³añ balo-
nikowania, takich jak krwawienie. Procedurê wype³niania 
balonu powtarza siê kilkakrotnie, stosuj¹c kolejno balony 
o coraz wiêkszej œrednicy i monitoruj¹c efekt broncho-
skopowo. 

Bywaj¹ przypadki, i¿ wewn¹trzoskrzelowa plastyka 
balonowa jest procedur¹ wspomagaj¹c¹ farmakoterapiê 
przemijaj¹cych powik³añ, takich jak grzybica. Umo¿liwia 
ona wówczas czasowe poszerzenie œwiat³a oskrzeli zwê-
¿onego w wyniku infekcji. 

Dooskrzelowa implantacja stentu

Opisywana powy¿ej procedura balonikowanaia zwê-
¿eñ wewn¹trzoskrzelowych stanowi najczêœciej procedurê 
wprowadzaj¹c¹ do implantowania wewn¹trzoskrzelowego 
stentu [4–6]. Wprowadzenie stentu w naszym oœrodku za-
wsze poprzedzone jest badaniem tomokomputerowym. 

Badanie tomokomputerowe przeprowadza siê wielo-
warstwowym tomografem komputerowym (MSCT) Siemens 
Sensation 64. U¿ywane s¹ 64 warstwy, kolimacja wynosi 
0,6 mm przy odstêpie rekonstrukcji 0,4 mm, pitch 1,2. Chory 
u³o¿ony jest  na plecach w okolu tomografu komputerowe-
go. Badanie wykonuje siê skanowaniem spiralnym na wde-
chu. Nie podaje siê kontrastu do¿ylnego. Czas skanowania 
ca³ej klatki piersiowej wynosi najczêœciej 7,84 sekundy; tak 
krótki czas badania sprawia, ¿e chory nie ma problemu ze 

A

B

Ryc. 3A–B. Przypadek kliniczny. Dokumentacja fotograficzna. Chory po przeszczepie obu p³uc, operowany w Œl¹skim Centrum Chorób
Serca w Zabrzu w 2006 r. A. Stent metalowy implantowany z powodu przerostu i bardzo zaawansowanego zwê¿enia do oskrzela poœred-
niego skutecznie rozprê¿aj¹cy oskrzele tu¿ poni¿ej miejsca zespolenia. Na zdjêciach widaæ oskrzela p³atowe i segmentalne dolne. Zdjêcia 
wykonane po up³ywie czterech miesiêcy od wszczepienia stentu. B. Oskrzele g³ówne lewe tego samego chorego. Widoczne zwê¿enie  
w okolicy miejsca zespolenia dróg oddechowych. Na zdjêciu po stronie prawej widoczne dystalne w stosunku do zwê¿enia oskrzela p³ato-
we górne i dolne. Zmiana w trakcie obserwacji klinicznej – rozwa¿a siê wszczepienie stentu metalowego w miejsce zwê¿enia
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wstrzymaniem oddechu. Podczas badania u¿ywany jest 
program p³ucny w karcie In-Space, wykonuj¹cy obrazowa-
nie przestrzenne VRT. Dok³adnych pomiarów oskrzeli doko-
nuje siê w rekonstrukcjach przestrzennych w karcie 3-D. Po 
tomograficznej ocenie charakteru zwê¿enia oraz dok³adnej
jego lokalizacji i topografii wzglêdem g³ównych struktur
anatomicznych drzewa oskrzelowego (odleg³oœæ od ostro-
gi g³ównej oraz odpowiednio innych ostróg) dopasowany 
zostaje rodzaj stentu (samorozprê¿alne, metalowe, powle-
kane lub nie), a przede wszystkim jego d³ugoœæ i szero-
koœæ. Procedura wszczepienia stentu przyjêta i stosowana  
w naszej pracowni wykonywana jest wg nastêpuj¹cego 
protoko³u. Po ocenie tomokomputerowej i dylatacji zwê¿e-
nia oskrzelowego przy u¿yciu wewn¹trzoskrzelowej plasty-
ki balonowej w miejsce poszerzenia wprowadzona zostaje 
przez kana³ bronchofiberoskopu cienka prowadnica, któr¹
mocuje siê dystalnie od zwê¿enia w oskrzelu segmentar-
nym lub subsegmentarnym, nastêpnie usuwa siê broncho-
fiberoskop, pozostawiaj¹c prowadnicê i po niej wprowadza
siê nierozprê¿ony stent (zestaw Boston Scientiffic). Miejsce
rozprê¿enia stentu lokalizowane jest i kontrolowane w cza-
sie przy u¿yciu bronchoskopu (Olympus) wprowadzonego 
obok prowadnicy ze stentem. Umo¿liwia to bardzo dok³ad-
ne ulokowanie stentu w miejscu po¿¹danym – maj¹c ca³y 
czas na uwadze tomokomputerow¹ lokalizacjê zwê¿enia. 
Zastosowanie kolejno obu metod – poœredniej – tomo-
koputerowej i bezpoœredniej – przy u¿yciu bronchoskopu 
– znacznie zmniejsza ryzyko nieprawid³owego umiejsco-
wienia stentu. Dro¿noœæ dróg oddechowych kontroluje siê 
nastêpnie bezpoœrednio po przeprowadzeniu procedury 
bronchoskopowo oraz w nied³ugim czasie (na drugi dzieñ) 
tomokomputerowo przy u¿yciu tych samych parametrów 
aparatu TK co przed stentowaniem.

Klejenie przetoki oskrzelowo-opłucnowej

Jest to procedura wykonywana stosunkowo rzadko, 
w niskim stopniu zestandaryzowana, przeprowadzana  
w ró¿ny sposób w zale¿noœci od doœwiadczeñ oœrodka. 

W piœmiennictwie spotyka siê pojedyncze opisy tej pro-
cedury. W u¿yciu s¹ ró¿ne kleje tkankowe, najczêœciej aero-
zol fibrynowy [7–9].

W naszym oœrodku klejenie przetoki oskrzelowo-op³uc-
nowej wykonano do tej pory u czterech chorych, wykorzy-
stuj¹c do tego celu dwusk³adnikowy klej tkankowy (zestaw 
French Glue). By³y to: 
- zabieg klejenia przetoki w zespoleniu tchawiczym u cho-

rego po przeszczepie serca i p³uc. Przetoka powsta³a na 

skutek niedoci¹gniêcia jednego ze szwów tworz¹cych 
zespolenie;

- klejenie przetoki powsta³ej w obrêbie kikuta po anato-
micznej resekcji segmentu szóstego przeszczepionego 
p³uca. Segment resekowany by³ podczas transplantacji  
z powodu intensywnego krwawienia. Po ok. 14 dniach 
dosz³o do wytworzenia przetoki oskrzelowo-op³ucnowej 
ze znacznym przeciekiem powietrza. Przeprowadzono 
udany zabieg klejenia, zapobiegaj¹c torakotomii. Zabieg 
jednak powik³any by³ chemicznym uszkodzeniem tkanki 
oskrzela wokó³ wejœcia do segmentu szóstego, prowa-
dz¹cym do nastêpowej malacji tkanki oskrzela dolno-
p³atowego, co wymaga³o nastêpnie zaopatrzenia tego 
problemu stentem oskrzelowym. Jatrogenne uszkodzenie 
uleg³o samoistnemu wygojeniu po oko³o 3 tygodniach 
– zabieg uznano za zakoñczony powodzeniem.

Program transplantacji p³uc rozwijany z powodzeniem 
w Zabrzu wymaga nowych doœwiadczeñ w zakresie opie-
ki nad chorym po transplantacji. Wa¿nym elementem tej 
opieki jest mo¿liwoœæ wykorzystania nowych osi¹gniêæ 
pulmonologii inwazyjnej w zapewnieniu prawid³owej 
dro¿noœci. 
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