Fleksibel bronkoskop

Sammendrag

Bakgrunn. Bronkoskopi med fleksibelt
utstyr er en etablert metode. Undersg-
kelsen utferes som regel av lungeleger,
men er fremdeles obligatorisk i utdan-
ningsprogrammet for gre-nese-hals-
leger. Ingen starre studier fra Norge
som belyser diagnostisk og terapeutisk
verdi samt sikkerhet ved bronkoskopi
er tidligere publisert.

Materiale og metode. Vi har gjort en
etterundersokelse av 140 bronko-
skopiske undersgkelser av 132
pasienter som ble foretatt ved en
poliklinisk/dagkirurgisk ere-nese-hals-
enhet i tiden 1993-2000.

Resultater. Undersgkelsen ble i 59
tilfeller utfart poliklinisk og i 81 tilfeller
hos innlagte pasienter. | tte tilfeller ble
det gitt narkose, mens 132 underse-
kelser ble utfert i lokalbedavelse. | 98
tilfeller var indikasjonen for under-
sokelse utredning av mulig ondartet
sykdom, kun et fatall av de undersokte
var tradisjonelle gre-nese-hals-
pasienter. 78 pasienter hadde intratora-
kal malign sykdom pa undersgkelses-
tidspunktet. Diagnostisk sensitivitet for
kreftsykdom utgatt fra bronkier (n = 65)
var 71 %. Det oppstod ingen alvorlige
komplikasjoner.

Fortolkning. Vi konkluderer med at
bronkoskopisk kreftutredning ble utfert
med godt resultat. Ved vart sykehus
utgjer pasienter som ikke har kreft eller
tradisjonelle gre-nese-hals-pasienter sa
fa tilfeller at de alene neppe gir tilstrek-
kelig erfaringsgrunnlag for endosko-
peren. Vi mener derfor at utevelse av
bronkoskopisk kreftutredning er en
nagdvendig betingelse for & oppna
tilstrekkelige ferdigheter slik at man kan
gi et utdanningstilbud i fleksibel bronko-
skopi i gre-nese-hals-faget ved sma
sykehus/avdelinger.
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Det forste fleksible fiberbronkoskopet til

klinisk bruk ble utviklet i begynnelsen av

1970-arene, og bronkoskopi er i dag en van-

lig underseokelse i Norge. Vi har gnsket &

foreta en kvalitetsvurdering av vare flek-

sible bronkoskopier av folgende drsaker:

— Det er tidligere ikke publisert noe storre
norsk bronkoskopimateriale.

— Vi utferer et relativt lite antall bronkosko-
pier. Er kvaliteten pd undersekelsen like-
vel tilfredsstillende?

Materiale og metode

Nedslagsfeltet for sykehuset i Hamar er om-
trent 75 000 mennesker. Spesialister eller le-
ger under spesialistutdanning ved polikli-
nisk og dagkirurgisk enhet for ere-nese-
hals-sykdommer utforte i tidsrommet
1993-2000 140 bronkoskopiske underse-
kelser av 132 pasienter. Det var 87 menn,
med median alder 67 ar (15—84 ar), og 45
kvinner, med median alder 66 ar (41—-84 ar).
Ved 132 undersekelser ble det benyttet lokal
anestesi, ved atte narkose. De sistnevnte pa-
sienter fikk enten allerede respiratorbehand-
ling eller skulle ogsa gjennom andre narko-
sekrevende undersokelser eller inngrep. Vi-
dere ble narkose benyttet hos pasienter med
hjerte- og/eller lungesykdom hvor det var
antatt at lokalbedevelse var mer risikabelt
enn narkose. Undersgkelsen var poliklinisk i
59 tilfeller, mens 81 pasienter var innlagt,
hovedsakelig i medisinsk avdeling. Samtlige
var forundersekt av endoskoper, og pasien-
ter under kreftutredning var undersekt pa
forhand med CT. Lav arteriell O,-metning,
alvorlige hjerteproblemer eller blednings-
tendens ble ansett som kontraindikasjon for
undersgkelsen. Ordinzre transbronkiale
biopsier under gjennomlysning ble ikke ut-
fort. Pasienter med interstitielle lungelidel-
ser ble henvist til lungemedisinske avdelin-
ger.

Alle skopier ble utfort med et fleksibelt
fiberbronkoskop med arbeidskanal av typen
Olympus BF P10 eller Pentax FB 15X.
Biopsier og berstecytologiske prover ble tatt
via instrumenter gjennom skopets arbeids-
kanal, hvor det ogsé rutinemessig ble utfort
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skylleaspirater til cytologisk og bakteriolo-
gisk undersegkelse, inkludert pavisning og
dyrking av mykobakterier. Nar undersokel-
sen ble utfert i lokalanestesi, ble pasienten
premedisinert med diazepam og atropin. Pa-
sienten fikk deretter innfort lidokaingel i ne-
sen, og man penslet tungerot og svelgvegg
med adrenalin-tetrakain-opplesning. Skopet
ble sé fort gjennom nese og svelg. Fra stem-
mebandene ble det fortlopende sproytet 1 %
xylokainopplesning gjennom arbeidskana-
len for skopet ble fort videre distalt.

Resultater

Indikasjon for bronkoskopisk undersgkelse
fremgar av tabell 1. 78 pasienter hadde pa
undersgkelsestidspunktet sikker eller hayst
sannsynlig kreftsykdom i lungene, typefor-
deling fremgér av tabell 2. I 25 tilfeller hvor
kreftdiagnosen ikke ble stilt bronkoskopisk
hos oss, ble den bekreftet eller sannsynlig-
gjort gjennom biopsi fra andre organer,
obduksjon eller klinisk undersgkelse.

Ved den bronkoskopiske undersekelsen
ble cytologisk provetaking utfert hos samt-
lige pasienter (n = 78) . Samtidig biopsi ble
utelatt i fem tilfeller, de ovrige fikk tatt i
gjennomsnitt fire biopsier ved hver underse-
kelse. I alt var det bronkoskopisk visualiser-
bar tumor ved 41 av 78 undersgkelser. Dia-
gnostisk sensitivitet for denne gruppen var
85 % . 137 tilfeller var tumor ikke visualiser-
bar (diagnostisk sensitivitet 49 %). I 32 til-
feller hvor det ble tatt biopsi, kunne diagno-
sen stilles pa grunnlag av denne alene hos ni
pasienter (diagnostisk sensitivitet 28 %),
mens cytologisk provetaking, som ble gjort

Fakta

Fleksibel bronkoskopi kan som regel
utferes i lokalbedovelse. Komplika-
sjonsfrekvensen er lav

Mistanke om lungekreft er den
hyppigste indikasjon for fleksibel
bronkoskopi hos voksne. Tradisjonelle
gre-nese-hals-pasienter utgjer kun en
liten gruppe

Diagnostisk sensitivitet for bronkogen
kreft ved fleksibel bronkoskopi er 71 %

De fleste utredninger med fleksibelt
bronkoskop kan fullferes ved sentral-
sykehus. Kun et fatall ma videre-
henvises universitetssykehus
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hos 37 pasienter, alene gav diagnosen hos 11
(diagnostisk sensitivitet 29 %).

I gruppen monosymptomatisk hemoptyse
(n=11) var det ingen cancerfunn. En stilkete
benign tumor ble fjernet. I gruppen som ble
bronkoskopert for annen gang (n = 8), ble
det oppnadd positivt histologisk resultat for
kreft i fire tilfeller. I gruppen pneumoni
(n=9) ble det funnet oppvekst av atypiske
mykobakterier hos en pasient. I gruppen
«andrey fikk fire pasienter utfert terapeutisk
bronkoskopi: Fjerning av fremmedlegeme
hos én, skylling og rensing av bronkiene pa
grunn av aspirasjon hos to og atelektase hos
én. I alt seks pasienter ble henvist til region-
sykehus. Hos disse var det spesielle risiko-
momenter eller perifertliggende, vanskelig
diagnostiserbare tumorer. Det ble ikke regi-
strert alvorlige komplikasjoner selv om
mange hadde hoste og ubehag under under-
sokelsen.

Diskusjon
Det hoye antallet lungekreftpasienter i vart
materiale forklares med at det ikke er lunge-
lege lokalisert til sykehusavdelingen pa
Hamar, slik at all bronkoskopisk utredning
er overlatt til gre-nese-hals-lege.
Fordelingen av histopatologiske under-
grupper, med plateepitelkarsinom og adeno-
karsinom som de hyppigst forekommende,
etterfulgt av smadcellet karsinom, er den
samme i to andre skandinaviske materialer
(1, 2). En diagnostisk sensitivitet pa 71 % for
bronkogene karsinomer er som tidligere
rapportert (1, 2). I vart materiale var 41 av 78
tumorer (53 %) endoskopisk synlige, dia-
gnostisk sensitivitet 85 %, noe som bekrefter
tidligere rapporter (3, 4). Ved ikke-visuali-
serbare tumorer ved skopi fant vi, som andre
(2, 3), en diagnostisk sensitivitet pa 49 %.
Biopsi alene tatt fra omrader med indirekte
tegn pa lesjon gir like ofte positivt resultat
som berstecytologi i denne gruppen (3, 4).
Behovet for henvisning til universitets-
sykehus viser seg 4 vere begrenset (5). I vart
materiale gjaldt dette kun seks pasienter.
Lungemetastaser kan ogséd i mange tilfel-
ler diagnostiseres ved bronkoskopi. Selv om
disse i utgangspunktet manifesterer seg eks-
trabronkialt, er de tilgjengelig for biopsi hvis
de bryter gjennom bronkialveggen. Vi fikk
positiv biopsi hos fire av ti pasienter i denne
gruppen, noe som bekrefter funnene til Mil-
man og medarbeidere (1).
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Tabell 1 Indikasjon for bronkoskopi

Antall
Mistanke om lungekreft 91
Monosymptomatisk hemoptyse 11
Pneumoni 9
Ekstrapulmonal kreft 7
Hoste B
Utredning for pleuravaeske 4
Andre 13
Sum 140

Tabell 2 Fordeling av og antall lungekreft-
tilfeller i pasientmaterialet. | parentes er
diagnostisk sensitivitet ved bronkoskopi
angitt i prosent

Diagnos-

Type lungetumor tisk sensi-
med undergrupper Antall tivitet (%)
Bronkogen cancer 65 (71)
Plateepitelcancer 20
Adenokarsinom 13
Smacellulzer cancer 10
Cancer av ukjent type 7
Ikke smacelluleer cancer 4
Storcellet karsinom 4
Lite differensiert

karsinom 4
Bronkoalveoleert

karsinom 2
Karsinoid 1
Metastaser 10 (40)
Cancer mamma 3
Cancer coli 2
Cancer uteri 1
Ukjent origo 1
Andre 8
Pleuracancer 1
Mesoteliom 1
Ukjent 1

I vért materiale pa 11 pasienter med mo-
nosymptomatisk hemoptyse og ingen tu-
mormistanke pa CT var det ingen med kreft-
sykdom.

I andre, storre pasientmaterialer er det
funnet en hyppighet pa 2,7-3,2% (6, 7) av
kreft i denne gruppen.

Tradisjonelt har det vert anbefalt bronko-
skopi hos pasienter over 40 ar som reyker
selv om rentgenologisk undersgkelse er ne-
gativ (7, 8).

Ved kun 42 av 140 bronkoskopier var
indikasjonen for bronkoskopi ikke-kreft
(tab 1). Likevel var utelukkelse av kreft vik-
tig ogsa i utredningen av disse pasientene
med hemoptyse, pneumoni, hoste og pleura-
vaeske.

Det ble utfert terapeutisk bronkoskopi hos
kun fire pasienter, og det var fi pasienter
som tradisjonelt herer hjemme i ere-nese-
hals-faget.

Konklusjon

Ved vart sykehus vil det vere {4 bronkosko-
piske undersekelser som utfores pé andre in-
dikasjoner enn kreftmistanke. Antall under-
sokelser vil sannsynligvis veere for lite til &
opprettholde kompetanse hos endoskoper
og for & kunne gi undervisning for leger
under utdanning.

Det er behov for bronkoskopisk kompe-
tanse i ore-nese-hals-faget nir det gjelder
fremmedlegemer, utredning av bledning fra
luftveier, luftveisinfeksjoner og ere-nese-
hals-kreft.

Dersom fleksibel bronkoskopi fremdeles
skal veere en obligatorisk undersgkelsesme-
tode i faget, ber derfor ogsé ere-nese-hals-
leger delta i lungekreftutredning.

Artikkelforfatteren takker lain W.S. Mair og
Gunnar Aksnes for giennomlesing og korrek-
sjon av manuskript.
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