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Streszczenie

Wstep: Niedroznosé drég oddechowych spowodowana guzem
nowotworowym jest duzym problemem terapeutycznym.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena skutecznosci silikonowej
endoprotezy rozwidlenia tchawicy typu Y w przypadkach nie-
operacyjnych, nowotworowych zwezef drzewa oskrzelowego
oraz ocena skutecznosci chemo- i/lub radioterapii po udroz-
nieniu i zaprotezowaniu drég oddechowych.

Materiat i metody: Badaniem objeto 37 chorych, ktérym za-
tozono silikonowa endoproteze typu Y do tchawicy i oskrzeli
gtéwnych. Poréwnano stan kliniczny chorych przed zatozeniem
stentu oraz po tym zabiegu, oceniajac: stan ogélny pacjentéw
w skali Karnofsky’ego, spirometrie oraz gazometrie.

Wyniki: Po zaprotezowaniu rozwidlenia tchawicy poprawiat sie
stan ogolny chorych; érednia liczba punktéw w skali Karnof-
sky’ego rosta z 37,3 do 66,5 pkt. Srednia wartoéé VC rosta z 1632
do 2208 ml. Poprawiaty sie takze warunki wymiany gazowe;.
Sredni czas obserwadji dla catej badanej grupy wynosit 171 dni.
Whioski: Protezowanie rozwidlenia tchawicy przy uzyciu sten-
tu typu Y w przypadku nieoperacyjnych nowotworéw powodu-
jacych zwezenie drég oddechowych przynosi natychmiastowe
i trwate zniesienie dusznosci oraz poprawe ogblnego stanu.
Szczegblnie istotna jest mozliwos¢ zastosowania leczenia sko-
jarzonego.

Stowa kluczowe: endoproteza Y, zwezenie nowotworowe,
dusznosé.

Wstep

Leczenie chorych na niewydolnos¢ oddechowg, powsta-
ta na skutek zwezenia w drzewie tchawiczo-oskrzelowym,
jest duzym problemem terapeutycznym. Pozbawienie tych
chorych natychmiastowej pomocy stanowi bezposrednie
zagrozenie dla ich zycia. Powstajace i narastajace zweze-

Abstract

Background: Airway obstruction caused by malignant tumo-
urs is a difficult therapeutic problem.

Aim: The target was to assess the efficacy of trachea bifur-
cation Y silicone prosthesis in inoperable bronchial tree neo-
plastic stenosis and to assess radio- and/or chemotherapy
efficacy after the restoration of airway patency and stent im-
plantation.

Material and methods: 37 patients had a silicone Y tube im-
planted in the trachea and main bronchi. The patients’ clinical
condition was examined before and after stent implantation;
general condition was assessed on the Karnofsky scale; spiro-
metry and gasometry were performed.

Results: After trachea bifurcation prosthesis implantation an
improvement of patients’ general condition was observed;
the mean number of points on the Karnofsky scale increased
from 37.3 to 66.5. Mean VC value increased from 1632 to 2208
ml; gas-exchange improved. Mean observation time was 171
days.

Conclusion: The silicone Y stent implantation to trachea bi-
furcation in inoperable neoplasms causing respiratory tract
stenosis immediately removes dyspnoea and brings about ge-
neral improvement in condition. The possibility of combined
treatment is essential.

Key words: Y endoprosthesis, neoplastic stenosis, dispnoea.

nie tchawicy lub oskrzeli gtéwnych jest zwykle w chorobie
nowotworowej p6zno wykrywane. Wynika to z poczatkowo
skapych objawéw [1, 2].

W zwezeniach tchawicy postepowaniem z wyboru jest
leczenie operacyjne, polegajace na odcinkowej resekgcji
z nastepowym zespoleniem koniec do konca. Jest jednak
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duza grupa chorych niekwalifikujgca sie do takiego sposo-
bu leczenia. S3 to pacjenci z zaawansowanym procesem
nowotworowym w obrebie srddpiersia.

Celem leczenia w nowotworowych zwezeniach drég
oddechowych powinno by¢ osiagniecie trwatej poprawy
w przeptywie powietrza dzieki utrzymaniu wtasciwej droz-
nosci Swiatta tchawicy i oskrzeli — taki postulat spetnia pro-
tezowanie tchawicy i oskrzeli.

Cele pracy

1. Ocena skutecznosci zastosowania silikonowej endopro-
tezy rozwidlenia tchawicy typu Y w przypadkach nowo-
tworowych zwezeh drzewa oskrzelowego.

2. Ocena mozliwosci zastosowania protezy typu Y w przy-
padkach nowotworowej przetoki tchawiczo-przetykowe;.

3. Ocena skutecznosci chemo- i radioterapii po udroznieniu
i zaprotezowaniu drég oddechowych.

Metodyka badania

Do protezowania drzewa oskrzelowego stosowano rur-
ki w ksztatcie litery Y (ryc. 1.), wykonane z kauczuku sili-
konowego (typ Siporen HV 3/622). Protezy te wytwarzano
w Zaktadzie Detali Medycznych w Mikotowie. Warunkiem
kwalifikacji chorego do zatozenia endoprotezy Y byto
stwierdzenie nieoperacyjnosci zmiany nowotworowej. Do
zabiegu kwalifikowano pacjentéw z procesem nowotwo-
rowym obejmujacym okolice rozwidlenia tchawicy przy za-
chowanej prawidtowej droznosci drzewa tchawiczo-oskrze-
lowego powyzej i ponizej (ryc. 2A.).

Technika zakfadania stentu

Zabieg wykonywano w znieczuleniu ogélnym i zwiot-
czeniu. Do tchawicy wprowadzano sztywny bronchoskop.
Wentylacje prowadzono za pomocg recznego aparatu typu
jet. W przypadkach, gdy zmiany nowotworowe wrastaty do
Swiatta tchawicy lub oskrzeli gtéwnych, w masach nowo-
tworowych wycinano kanat za pomoca rury bronchoskopu,
a wyciety odlew usuwano szczypcami. Jezeli powyzsza me-
toda okazywata sie nieskuteczna, do resekcji wrastajacej
tkanki nowotworowej uzywano szczypiec typu muszelki
z optyka. W przypadkach, gdy zwezenie tchawicy i oskrze-
li gtéwnych spowodowane byto uciskiem z zewnatrz, roz-
szerzano je przy uzyciu bronchoskopéw sztywnych o ko-
lejno wzrastajacej srednicy. Po opanowaniu krwawienia
dokonywano szczegétowych pomiaréw rozlegtosci zmian
w tchawicy oraz w oskrzelach gtéwnych. Po przygotowaniu
drzewa tchawiczo-oskrzelowego oraz stentu do implanta-
cji usuwano sztywny bronchoskop z tchawicy. Zaktadano
laryngoskop i za pomocga szczypiec, poprzez szpare gtosni,
pod kontrolg wzroku umieszczano stent w tchawicy. Do
zatozenia stentu uzywano aplikatora firmy Storz, znanego
jako szczypce Freitaga [3] (ryc. 2B.).

Ocena stanu klinicznego pacjentow

Stan kliniczny pacjentéw oceniano na podstawie na-
stepujacych badan: stan ogélny w skali Karnofsky’ego,
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Ryc. 1. Stent Y

4

Ryc. 2A-B. (A) Guz rozwidlenia tchawicy. (B) Rozwidlenie tchawi-
cy po zaprotezowaniu

badanie spirometryczne (VC - vital capacity, FEV, — forced
expiratory volume in one second, FEV,/VC [test Tiffeneaul]),
gazometria krwi tetniczej. W celu przeprowadzenia analizy
statystycznej badania wykonywano dwukrotnie — przed za-
tozeniem stentu (badanie 1) i po zabiegu (badanie Il). Stan
zaawansowania onkologicznego chorych oceniano wedtug
klasyfikacji TNM.

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej zebranego materiatu postuzo-
no sie testami nieparametrycznymi ze wzgledu na brak nor-
malnosci rozktadu analizowanych zmiennych w badanych
grupach. Poréwnywanie wybranych parametrow w ana-
lizowanych grupach wykonano testem Manna-Whitneya,
z uwzglednieniem matej liczebnosci préb. Analize zmian pa-
rametrow w kolejnych badaniach przed zatozeniem stentu
i po zabiegu poréwnywano w obrebie badanych grup cho-
rych testem Friedmana, estymowanym Chi-kwadratem.
Wykreslono krzywe przezy¢ metoda Kaplana-Meyera. Po-
ziom istotnosci, dla ktérego przyjmowano statystyczna
znamiennos¢ réznic, wynosit 0,05.

Materiat kliniczny

Metode protezowania rozwidlenia tchawicy za pomoca
silikonowego stentu Y zastosowano u 37 chorych leczonych
w latach 1995-2002 na Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowe;]
KSS im. Jana Pawta Il w Krakowie i zakwalifikowanych zgod-
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nie z okreslonymi wczesniej zasadami. W grupie tej byto
13 kobiet i 24 mezczyzn w wieku od 30 do 78 lat ($rednia
57,8 lat).

Wszyscy chorzy leczeni byli z powodu nowotworéw
ztodliwych. U 26 z nich rozpoznano raka ptaskonabton-
kowego ptuca, u dwoéch chorych — raka gruczotowego,
u trzech —raka drobnokomérkowego. Carcinoma adenoides
cysticum wystapit u dwéch chorych. U czterech pacjentéw
rozpoznano raka ptaskonabtonkowego przetyku. W trzech
przypadkach stwierdzono przetoke nowotworowa pomie-
dzy przetykiem a drogami oddechowymi. Przetoke tcha-
wiczo-przetykowa rozpoznano u dwéch chorych z rakiem
srodklatkowego odcinka przetyku oraz u jednego chorego
z rakiem prawego ptuca.

Terapia uzupeiniajaca

Leczenie uzupetniajgce zastosowano u 16 chorych
(43,2%). Pacjentéw kwalifikowano do leczenia onkologicz-
nego, opierajac sie na rozpoznaniu histopatologicznym,
stopniu zaawansowania miejscowego i ogbélnego choroby
nowotworowej, na podstawie klasyfikacji TNM oraz oce-
ny stanu ogblnego chorych w skali Karnofsky’ego. W tab. |
przedstawiono rodzaje zastosowanej terapii uzupetniajacej.

Tab. I. Terapia uzupetniajgca

Rodzaj terapii uzupetniajacej

radioterapia

Zaawansowanie onkologiczne

Chorych z rakiem ptuca zakwalifikowano do nastepuja-
cych stadiéw zaawansowania nowotworowego:
- stadium 111 B (T,N,M,) = 7 chorych, (T,N5M,) — 22 chorych,
- stadium IV (T,N;M,) — 4 chorych.

U wszystkich chorych z rakiem przetyku wystapita ce-
cha T w stopniu IV (guz nacieka okoliczne tkanki), nie oce-
niano cechy N oraz M (NX, MX).

Wyniki i ich oméwienie
Oceniajac stan kliniczny chorych, badano ich stan ogél-

ny w skali Karnofsky'ego, wykonywano badanie spirome-
tryczne i gazometryczne.

Ocena stanu ogdlnego w skali
Karnofsky’ego

Ocene stanu ogoblnego chorego wykonywano dwukrot-
nie: bezposrednio przed zatozeniem stentu (badanie ) oraz
ponownie w pierwszej dobie po zabiegu (badanie I1).

W badaniulérednialiczba punktéw w skali Karnofsky’ego
dla catej grupy chorych wynosita 37,3 pkt i byta statystycz-

Liczba cykli chemoterapii/ Liczba
/dawka radioterapii chorych
7000 cGy w 35 frakcjach 1
2000 cGy w 5 frakcjach 2

radioterapia i chemoterapia cisplatyna+vepesid/RTG-terapia

6 kursow/7000 cGy w 35 frakcjach 1

mitomycyna+cisplatyna+winblastyna/RTG-terapia

5 kurséw/7000 cGy w 35 frakcjach 1

chemoterapia cisplatyna+vepesid od 1do 3 kurséw 4
cisplatyna+vepesid 3 kursy .
cyklofosfamid+doksorubicyna+winkrystyna 4 kursy
navelbina+carboplatyna od 2 do 6 kurséw 3
carboplatyna+vepesid 6 kursow 2
gemzar 6 kursow 1

Razem 16

Tab. Il. Ocena wydolnosci w skali Karnofsky’ego

Badanie

Terapia uzupetniajgca

Skala Karnofsky’ego Istotnos¢ roznic

x+SD minimum — maksimum
nie 21 37,7+14,1 20-60
| NS
tak 16 36,749,0 20-50
nie 21 61,3+13,5 10-70
Il p<0,001
tak 16 74,0+11,2 50-100
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nie nizsza od $redniej liczby punktéw w badaniu Il — 66,5
pkt przy p<0,001. W tab. Il przedstawiono wyniki badan sta-
nu chorych w skali Karnofsky’ego z rozdzieleniem na grupy
chorych z leczeniem onkologicznym i bez leczenia onkolo-
gicznego. Z poréwnania wynika, ze zarbwno w grupie bez
leczenia onkologicznego, jak i w grupie z leczeniem obser-
wowano poprawe stanu ogélnego po zabiegu. Z poréwnania
stanu ogdlnego chorych w obu grupach (z leczeniem i bez
leczenia) przed zatozeniem stentu i po jego zatozeniu wyni-
ka natomiast, ze chorzy w obu grupach wyjsciowo byli w po-
dobnym stanie ogblnym, a po zatozeniu stentu stan chorych
w grupie, ktéra potem poddano leczeniu uzupetniajgcemu,
byt lepszy.

Badanie spirometryczne

U wszystkich badanych, z wyjatkiem jednej chorej
z nasilonym zespotem zyty proznej gbrnej, bezposrednio po
zabiegu zanotowano zmniejszenie lub catkowite zniesienie
dusznoéci. Srednia wartoéé VC w badaniu | wynosita 1632 ml
i rosta znamiennie statystycznie do Sredniej wartosci 2208 ml
w badaniu Il przy p<0,001. W wypadku FEV, réznica migdzy
badaniami byta réwniez statystycznie znamienna (p<0,001),
przy czym w badaniu | Srednia wartos¢ wyniosta 954 ml,
a w badaniu Il = 1597 ml. Poréwnanie Srednich wartosci spi-
rometrycznych przed zatozeniem stentu i po zabiegu wska-
zuje, ze zaréwno VC, jak i FEV; po zatoZeniu stentu rosty,
jednakze wzrost Sredniej wartosci FEV, byt proporcjonalnie
wiekszy, co potwierdzajg wartosci testu Tiffeneau, ktory rost
ze $redniej wartosci 56,5 do 70,5% (p<0,001) (tab. III).

Badanie gazometryczne

Cisnienie parcjalne tlenu w krwi tetniczej rosto z war-
tosci sredniej 55,8 mmHg w badaniu | do 70,8 mmHg
w badaniu Il (p<0,001), natomiast spadato $rednie cisnie-
nie parcjalne dwutlenku wegla z 44,4 do 39,0 mmHg w ba-
daniu Il (p<0,001).

Powiktania srédoperacyjne

Jedynym powiktaniem srédoperacyjnym byto krwawie-
nie do drzewa oskrzelowego. Wystagpito ono u 10 pacjen-
tow (30,3%).

Powiktania pooperacyjne

W okresie pooperacyjnym u 23 chorych (62,2%) nie
wystapity zadne powiktania. Natomiast u 37,8% chorych
wystapity powiktania, ktérych szczegétows liste przedsta-
wiono w tab. V.

Przezycia

W badanej grupie chorych nie zanotowano zgonéw
srédoperacyjnych; wystapity dwa zgony okotooperacyjne.
Pierwszy z nich w 11. dobie po zabiegu na skutek nasilenia
niewydolnosci oddechowej oraz obrzeku mézgu w przebie-
gu zespotu zyty proznej gérnej, drugi zgon nastapit w 23.
dobie na skutek $miertelnego krwotoku do drzewa oskrze-
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Tab. Ill. Wyniki badah spirometrycznych

Rodzaj Badanie n X+SD  Minimum — Istotnos¢
badania maksimum réznic
| 16324613  770-3310
VC [ml] 37 p<0,001
Il 2208+851 1050-4840
| 9544355  520-2140
FEV, [ml] 37 p<0,001
Il 15974546 820-3080
| 56,5+11,8 24,7-91,9
FEV,/VC [%] 37 p<0,001
Il 70,5¢11,3 49,7-953

Tab. IV. Wyniki badah gazometrycznych

Rodzaj Badanie n X#SD  Minimum — Istotnos¢
badania maksimum réznic
| 7,44+0,05 7,32-7,49
pH 37
Il 7,42+0,04 7,29-7,54
| 445+6,8 32,6-75,0
PCO, [mmHg] 37 p<0,001
Il 39,1+4,4  26,1-48,0
| 55,851  44,8-68,3
PO, [mmHg] 37 p<0,001
Il 70,8+8,7  58,0-91,5
| 29,6146  20,3-44,3
HCO, [mmol/1] 37 p<0,001
Il 26,2+3,6  20,6-41,0
| 5,3+4,3 20,6-41,0
BE [mmol/] 37 p<0,001
Il 2,6£3,7 0

lowego. Sredni czas przezy¢ wynosit 171 dni (od 11 do 959
dni). Chorzy z rakiem przetyku zyli $rednio 86,3 dni (od 53
do 122 dni), chorzy z rakiem ptuc $rednio 189,2 dni (od 11
do 959 dni). W tab. VI oraz na ryc. 2. przedstawiono $redni
czas przezycia w zaleznosci od zastosowania lub nie terapii
uzupetniajacej (radio- i/lub chemoterapii).

Dyskusja

Bez wzgledu na etiologie zwezenia drzewa tchawiczo-
-oskrzelowego najlepszym sposobem terapii jest jego chi-
rurgiczne usuniecie z nastepowym zespoleniem koniec do
konca. Jedynie takie postepowanie daje szanse na petne
wyleczenie [4-12].

Podstawowe zasady bezpiecznej resekcji odcinkowej
tchawicy okreslili Grillo i Pearson [4, 5, 8]. Jednakze istnieje
duza grupa chorych, u ktérych takie leczenie nie jest moz-
liwe z powodu rozlegtosci zmian lub z powodu powaznego
stanu zapalnego [5]. Ryzykowne s3 réwniez powtérne re-
sekcje odcinka zwezonego [5, 8, 13].

W przypadkach, ktére nie kwalifikuja sie do interwen-
cji chirurgicznej, w pierwszej kolejnosci konieczne jest
udroznienie drzewa oskrzelowego. Do udrazniania drzewa
tchawiczo-oskrzelowego u chorych w prezentowanym ma-
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Tab. V. Powiktania pooperacyjne w badanych grupach chorych

Ocena histopatologiczna

Chorzy na raka przetyku

Chorzy na raka ptuca

n [%] n [%] n [%]
bez powiktan 3 75,5 20 60,6 23 62,2
zaleganie wydzieliny 1 25,5 6 18,2 7 18,9
przesuniecie stentu 1 3,0 1 2,7
peknigcie stentu 1 3,0 1 2,7
ziarnina wokoét stentu 2 3,0 2 5,4
obrzek mézgu 1 3,0 1 2,7
krztuszenie sie trescig pokarmowa 1 3,0 1 2,7
zamkniecie ujscia oskrzela gérnoptatowego 1 3,0 1 2,7
Smiertelny krwotok do oskrzeli 1 3,0 1 2,7

teriale stosowano technike polegajacag na usunieciu tkanki
nowotworowej za pomocg szczypiec oraz poszerzaniu miej-
sca zwezonego za pomoca rur bronchoskopu o zwieksza-
nych rozmiarach [14, 15]. Kazdy zabieg rozpoczynat sie od
doktadnej oceny zmian w drzewie tchawiczo-oskrzelowym.
Gdy tkanki nowotworowe wrastaty do drzewa oskrzelowe-
g0, usuwano je stopniowo za pomocg szczypiec. Czasami
konieczne byto usuniecie sterczacych do Swiatta chrzastek.
Najkorzystniejsza sytuacja wystepowata woéwczas, gdy
udato sie scigt sterczace do Swiatta masy nowotworowe za
pomoca sztywnego bronchoskopu. W analizowanym ma-
teriale w 10 przypadkach doszto do obfitego krwawienia
do drzewa oskrzelowego. Gdy krwawienie nie ustawato,
stosowano ptukanie roztworem adrenaliny lub po zlokali-
zowaniu uciskano krwawigce miejsce koficem bronchosko-
pu. Stwierdzono, ze zatozenie stentu dzieki uciskowi ha-
mowato niewielkie, lecz utrzymujace sie krwawienia [16].
W przypadkach, gdy zmiany nowotworowe w prawym drze-
wie oskrzelowym przechodzity do oskrzela posredniego
i gdy oskrzele gérnoptatowe byto niedrozne, ramiona sten-
tu zaktadano na odwrét (prawe ramie stentu do lewego
oskrzela gtownego, lewe, dtuzsze ramie do oskrzela gtow-
nego prawego i posredniego. Postepowanie takie wynika
z zasad protezowania drég oddechowych [17, 18].

U chorych z przetoka tchawiczo-przetykowa celem te-
rapii, poza przywréceniem prawidtowej wentylacji, byto

Tab. VI. Czas przezycia a terapia uzupetniajaca (w dniach)

Chorzy n X+SD Min. — maks.
chorzy z leczeniem 16 301,19+254,21 84-959
uzupetniajacym
chorzy bez leczenia 21 71,67+47,59 11-178
uzupetniajacego
razem 37 170,92+203,31 11-959
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zamkniecie przetoki. Zatozenie stentu nie daje petnego
uszczelnienia przetoki i dlatego wielu autoréw w takich
przypadkach proponuje zaktadanie dodatkowo stentéw do
przetyku [3, 19]. Jak podaja Bolliger i Monnier, bardzo efek-
tywne okazywaty sie stenty samorozprezalne [20, 21].

Do protezowania drzewa oskrzelowego w analizowa-
nym materiale stosowane byty silikonowe rurki w ksztatcie
odwrdconej litery Y. Byty to rurki produkcji polskiej, podob-
ne do stentéw produkowanych przez laboratorium Hooda
[22-24]. Z powodu przeksztatcefi wtasnosciowych oraz
braku dopuszczenia produktu na rynek Unii Europejskiej
w chwili obecnej czasowo wstrzymano ich produkcje.

Celem protezowania drzewa oskrzelowego przy uzy-
ciu stentu Y u chorych z nieoperacyjnym nowotworem
byto zniesienie dusznosci, poprawa jakosci zycia oraz
umozliwienie specyficznej terapii przeciwnowotworowe;j.
U wszystkich chorych, z wyjatkiem jednej osoby z nasilo-
nym zespotem zyty proznej goérnej, dusznos¢é zmniejszyta
sie lub ustapita catkowicie bezposrednio po zabiegu, co po-
twierdzono w badaniu spirometrycznym. Podobne wartosci
poprawy wydolnosci oddechowej przedstawiaja Rousseau
i wsp. [25] (wzrost sredniej wartosci FEV, z 1288 do 1874 ml)
oraz Wilson i wsp. [26] (wzrost FEV, z 1130 do 1380 ml).

Dzieki udroznieniu i zaprotezowaniu drzewa oskrze-
lowego poprawit sie stan ogélny chorych oceniany w ska-
li Karnofsky’ego. Wzrost Sredniej wartosci z 37,3 do 66,5
pkt jest nieco wyzszy niz zaobserwowali Bolliger i wsp.
[20] (wzrost z 32 do 55 pkt) oraz Wilson i wsp. [26] (wzrost
z 29 do 51,8 pkt). By¢ moze miato to wptyw na relatywnie
dtuzszy czas przezy¢ chorych w analizowanym materiale
w poréwnaniu z cytowanymi autorami (2-3 mies.). Najdtuz-
szy Sredni czas obserwacji — 10,3 mies. (od 3 do 27 mies.)
przedstawit Rousseau i wsp. [25]. Krotszy czas przezy¢ cho-
rych z rakiem przetyku (Srednio 86,3 dni) w poréwnaniu
z rakiem ptuc (Srednio 189,2 dni) wynikat gtéwnie z faktu, ze
u chorych tych zaawansowaniu miejscowemu towarzyszyto
skrajne wyniszczenie.
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W analizowanym materiale 16 chorych otrzymato do-
datkowe leczenie onkologiczne, tj. r6zne typy radio- i/lub
chemoterapii. Przedstawiono statystyczna analize poréw-
nawcza pomiedzy dwiema grupami chorych — z leczeniem
dodatkowym i bez leczenia. Z analizy tej wynika, ze srednie
przezycia chorych z leczeniem uzupetniajacym byty dtuz-
sze. Istotna réznica wynikéw nasuwa pytanie, czy jedyna
przyczyna dtuzszych przezyé¢ byto zastosowanie leczenia
dodatkowego, dlatego tez przeprowadzono analize po-
rownawczg stanu ogblnego chorych w skali Karnofsky’ego
w obu grupach przed zabiegiem i po nim. Wynika z niej,
ze w obu grupach chorzy przed zatozeniem stentu prezen-
towali zblizony stan ogélny. W obu grupach po zabiegu
stan ogbélny poprawiat sie znamiennie, lecz stan chorych,
ktérzy w okresie p6zniejszym poddani byli leczeniu dodat-
kowemu, byt znacznie lepszy. Wysuna¢ z tego mozna dwa
whnioski. Po pierwsze, chorzy w lepszym stanie ogélnym byli
chetniej kwalifikowani do leczenia uzupetniajacego przez
onkologéw, dzieki czemu zastosowana terapia powstrzy-
mywata rozwéj choroby. Po drugie, decydujacy wptyw na
czas przezy¢ w obu grupach chorych mogt mieé stan ogol-
ny pacjentéw po zatozeniu stentu. Z ostatniego wniosku
wynikneto kolejne pytanie: czy zaawansowanie procesu
nowotworowego w obu grupach chorych byto podobne?
Przeprowadzono poréwnanie obu grup wedtug klasyfika-
¢ji TNM. W obu grupach wszyscy chorzy posiadali ceche T
w stopniu 4. Réznili sig cechg N (N, lub N3) i M (M lub M,),
natomiast rozktad cechy N (przerzuty do weztéw chton-
nych $rédpiersia) oraz M (obecnos¢ lub nie przerzutdow
odlegtych) w obu grupach chorych byt podobny. Z analizy
tej wynika, ze stopief zaawansowania klinicznego w obu
grupach byt podobny, w zwigzku z tym nalezy sie zgodzi¢
z teza, ze decydujacy wptyw na czas przezycia chorych po
zaprotezowaniu tchawicy miat ich stan ogoélny.

Whnioski

1. Protezowanie rozwidlenia tchawicy za pomoca silikono-
wej rurki typu Y w przypadku nieoperacyjnych nowotwo-
rowych zwezen drég oddechowych przynosi natychmia-
stowe i trwate zniesienie dusznosci oraz poprawe stanu
ogoblnego chorych.

2. Dobranie stentu o odpowiednich wymiarach u chorych
z przetoka tchawiczo-przetykowa prowadzi do zmniejsze-
nia zarzucania tresci pokarmowej do $wiatta drég odde-
chowych i tym samym znacznie poprawia komfort zycia.

3. Przywr6cenie prawidtowych warunkéw wentylacji umoz-
liwia u czesci chorych prowadzenie terapii skojarzone;j.

4. Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze leczenie skoja-
rzone poprawia odlegte wyniki (pomimo statystycznie
znamiennie dtuzszych przezy¢ chorych w tej grupie) ze
wzgledu na retrospektywny charakter badania, niewielka
liczebnos¢ grup oraz lepszy stan ogoélny chorych w grupie
z leczeniem uzupetniajacym.
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