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Streszczenie

Wprowadzenie. Powlekane stenty samorozpr¢zalne sg obecnie najskuteczniejszg metodg leczenia przetok nowo-
tworowych guza przetyku do tchawicy, oskrzeli i srédpiersia.

Cel pracy. Ocena wtasnych wynikéw leczenia przetok przetykowych w nieoperacyjnym raku przetyku z uzyciem
protez samorozprezalnych.

Material i metody. Przedstawiono 14 przypadkéw pacjentéw, ktérym z powodu przetok nowotworowych przety-
ku implantowano 15 protez samorozprezalnych powlekanych.

Wyniki. Dobry wynik wczesny uzyskano u 12, tj. 85,7% chorych. U dwéch pacjentéw po kilku miesigcach doszto
do zarastania stentu tkankg guza, wymagajacego udroznienia argonowg koagulacjg plazmowg. U dwéch innych
chorych stwierdzono nawr6t przetoki. W jednym przypadku mozliwe byto ponowne protezowanie. U pozostatych
pacjentdw nie wystapity problemy przez caly okres przezycia; najdtuzsze obserwowane przezycie wynosito
13 miesigcy.

Whioski. Samorozpr¢zalne powlekane protezy przetykowe sg skutecznym i godnym polecenia sposobem leczenia
nowotworowych przetok przetykowych (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 47-50).

Stowa kluczowe: rak przetyku, przetoki, protezy samorozprezalne powlekane.

Abstract

Background. Self-expanding covered stents are the most efficient method in the treatment of esophago-bronchial
and esophago-mediastinal neoplastic fistula nowadays.

Objectives. The aim of the study was evaluation of the postoperative outcomes of the treatment of non-operative
esophageal cancer by means of self-expanding stents.

Material and Methods. There were 14 patients presented in whom 15 self-expanding covered stents were implant-
ed because of neoplastic fistula.

Results. Short-term good outcomes were obtained in 12 patients (85.7%). In 2 patients after couple of months the
restenosis in the lumen of the stent appeared because of the neoplastic infiltration. It was treated with the argon
plasma coagulation (APC). In 2 patients recidivation of the fistula appeared, one of them underwent the reimplanta-
tion of the prothesis. In the rest of patients no significant complications were observed during the time of survival.
The longest survival time was 13 months.

Conclusions. Self-expanding stents are efficient and ought to be recommended method in the treatment of the neo-
plastic esophageal fistula (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 47-50).

Key words: esophageal cancer, fistula, covered self-expanding stents.

Powstanie przetoki w guzie nowotworowym Sciej do szybkiego zgonu pacjenta [1-3]. Ze
przetyku do drzewa oskrzelowego lub srédpiersia wzgledu na powstanie zacieku tresci przetykowej
jest jednym z najgroZzniejszych powiktan choroby do drég oddechowych lub srédpiersia konieczna

nowotworowej przetyku, prowadzacym najcze- jest szybka interwencja [2—4]. Klasyczne metody
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chirurgiczne polegaja na wylaczeniu przetyku
7 pasazu i wytworzeniu paliatywnego pomostowa-
nia z jelita lub Zotadka. Sg to rozlegte i trudne za-
biegi operacyjne obarczone duzg $miertelnoscig
[1, 2, 4, 5]. Alternatywnym sposobem leczenia,
coraz czesciej stosowanym, S3 protezy samoroz-
prezalne powlekane, zaktadane endoskopowo,
ktérych wprowadzenie w drugiej potowie lat 90.
XX w. umozliwito leczenie przetok nowotworo-
wych w sposéb szybki, mato obcigzajacy pacjenta
i efektywny, znacznie ograniczajac wskazania do
leczenia operacyjnego [6—10].

Celem pracy byta ocena przydatnosci protez
samorozprezalnych powlekanych w leczeniu prze-
tok w nieoperacyjnych nowotworach przetyku
w materiale wlasnym.

Material i metody

Przedstawiono grupe 14 pacjentéw leczonych
w  Klinice Chirurgii Przewodu Pokarmowego
i Chirurgii Ogélnej AM we Wroctawiu w okresie
od listopada 2001 r. do grudnia 2003 r., u ktérych
z powodu przetok nowotworowych przetyku zato-
zono 15 stentdw samorozprezalnych powleka-
nych. Byli to wylacznie mezczyzni w wieku
46-76 lat. Sredni wiek pacjentéw wynosit 59,6 ro-
ku. Raka ptaskonabtonkowego srodkowej czgsci
przetyku stwierdzono w badaniu histopatologicz-
nym u 13 pacjentéw, u jednego raka gruczotowe-
go dolnej czesci przetyku. U 7 chorych wystepo-
waly przetoki przetykowo-oskrzelowe, u 5 — prze-
tykowo-tchawicze, u 1 przetoka przetykowo-s$rod-
piersiowa i 1 — przetoka przetykowo-optucnowa
w zespoleniu przetykowo-jelitowym z szyjng czg-
Scig przetyku po resekcji raka przetyku (ryc.l).
Implantowano wylacznie protezy powlekane:
14 z siatkg metalowa i 1 proteze z siatkg polietyle-
nowg. Zabiegi wykonywano w sedoanalgezji mi-
dazolamem i petydyng, pod kontrolg endoskopo-
wa 1 fluoroskopows, wprowadzajac protezy na
prowadnicach Jagwire i Naviguide. W 3 przypad-
kach konieczne bylo wstepne mechaniczne posze-
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Ryc. 1. Miejsce nowotworowej przetoki przetyku

Fig. 1. Site of the oesophageal fistula

rzenie zwezenia rozszerzadtami Savarry’ego-Gil-
liarda. Brzegi nacieku oznaczano wstrzyknigciem
podsluzéwkowym uropoliny na gérnej i dolnej lub
gérnej granicy zmiany. Kontrole radiologiczng po-
tozenia stentu i zamknigcia przetoki wykonywano
w 2. dobie po implantacji, po jego catkowitym
rozprezeniu. Po kontroli rozpoczynano doustne
zywienie pacjenta dieta normalng. Zalozono
11 protez Ultraflex, 2 Wallstent Flamingo, 1 Cho-
ostent i 1 Polyflex (ryc. 2).

Wyniki

Nie zaobserwowano powiklain zwigzanych
z implantacjg protezy w przedstawianej grupie
chorych. Dobry wynik wczesny, wyrazajacy sie
zamknieciem przetoki i mozliwosciag doustnego
odzywiania si¢, uzyskano u 12 pacjentéw,
tj. 85,7% (ryc. 3, 4). U pacjenta, ktéremu zatozo-
no protez¢ z siatka polietylenowg obserwowano
nawracajgce przesunig¢cia stentu w kierunku pro-
ksymalnym i dystalnym. Korygowano je endosko-
powo, nie uzyskujac jednak trwatej lokalizacji we
wlasciwym polozeniu. U pacjenta z przetoka
optucnowg w zespoleniu przetykowo-jelitowym
po resekcji przetyku nie uzyskano uszczelnienia
przetoki, obserwujac wsteczny zaciek kontrastu do
przetoki, obok stentu od strony jelita. U 2 pacjen-
téw stwierdzono zarastanie protez tkankg guza po
2 1 4 miesigcach od implantacji. Obu leczono argo-
nowg koagulacjg plazmowg i przywrdocono droz-
nos¢ stentu. U 2 pacjentéw wykazano nawrot
przetoki. Jednemu z nich, u ktérego przetoka na-
wrotowa powstata powyzej stentu, zatozono drugg
proteze Ultraflex (proteze w protezg), uzyskujac
dobry efekt. U drugiego pacjenta na skutek rozle-
glego rozpadu guza stent przemieszczat si¢ obwo-
dowo 1 powstaty obustronne przetoki do oskrzeli,
ktérych nie mozna byto zaprotezowaé ponownie.
Najdtuzszy obserwowany dotychczas okres prze-
zycia pacjenta protezowanego z powodu przetoki
wynosit 13 miesigcy.
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Ryc. 2. Typy uzytych protez
Fig. 2. Types of stents
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Ryc. 3. Obraz radiologiczny przetoki przed i po zapro-
tezowaniu

Fig. 3. Radiological view of the fistula before and
after stenting

Omowienie

Przetoki przetykowe w guzach nowotworo-
wych stanowily zawsze powazny problem leczni-
czy. Powstanie przetoki nie tylko uniemozliwia
odzywianie si¢ pacjenta, ale powoduje tez zaciek
tresci przetykowej do drzewa oskrzelowego lub
srodpiersia, ktory staje si¢ przyczyng zmian zapal-
nych bedacych zagrozeniem zycia pacjenta. Ope-
racje chirurgiczne, polegajace na wylgczeniu z pa-
sazu przetyku i wytworzeniu pomostowania palia-
tywnego, sg powaznym obcigzeniem dla najcze-
sciej wyniszczonego i znajdujgcego si¢ w ztym
stanie pacjenta, dlatego tez sg obarczone duzg

Smiertelnoscig [1-4]. W zwiazku z rozwojem ma-
toinwazyjnych technik endoskopowych zabiegi te
sg coraz rzadziej wykonywane [1, 5, 9, 10]. Spo-
$rdd licznych technik endoskopowych paliatywne-
go leczenia nieoperacyjnych nowotworéw przety-
ku, w leczeniu przetok znajdujg zastosowanie wy-
facznie stenty przetykowe. Pozostate techniki,
oparte na destrukcji tkanki guza, nie tylko nie znaj-
dujg zastosowania w leczeniu przetok, ale tez sa-
me moga przyczyni¢ si¢ do powstania przetok ja-
trogennych [9—11, 14, 16]. Duzym postgpem w le-
czeniu przetok bylo wprowadzenie protez przety-
kowych statych, zwtaszcza z balonem uszczelnia-
jacym. Protezy te umozliwity endoskopowe zamy-
kanie przetok od strony swiatta przetyku w sposéb
maloinwazyjny. Nie spetnily jednak poktadanych
nadziei w zwigzku z trudnoscig w ich zakladaniu,
dos¢ duzg liczbg powiklan oraz czesto niewystar-
czajacym uszczelnieniem przetoki [7, 12—-14]. Do-
piero wprowadzenie w potowie lat 90. XX w. sten-
tow samorozprezalnych powlekanych umozliwito
skuteczne i1 bezpieczne dla pacjenta leczenie prze-
tok w guzach nowotworowych przetyku i wpustu.
Zapewniaja one skuteczne zamknigcie przetoki
oraz usuwajg towarzyszace z reguly zwezenie
Swiatta przewodu pokarmowego, umozliwiajac
odzywianie chorego dietg normalng [12, 15, 16].
Zdecydowana wigkszos¢ autoréw stosuje protezy
z siatkg metalowg. Najczesciej uzywane typy sten-
tow to: Wallstent, Ultraflex, Gianturco Z-stent
[5, 7, 10, 14, 15]. Zdecydowanie mniej jest donie-
siefl zwigzanych z zastosowaniem protez z siatkg
polietylenowa, przede wszystkim Polyflex [8, 13,
15-17]. Nie ma jednak jednoznacznych dowodow
na przewage okreslonego typu siatek. Wiasne ne-
gatywne doswiadczenie z proteza plastikowq nie
upowaznia do wyciggania wnioskOw statystycz-
nych [16, 17]. Podkresla si¢ tatwos¢ implantacji
protez samorozprezalnych, niewielkg srednice pro-
tezy w systemie wprowadzajgcym oraz dobry wy-
nik zabiegu w postaci uszczelnienia przetoki
i ustgpienia dysfagii. Z malg inwazyjnoscig zabie-

Ryc. 4. Obraz endoskopowy przed i po zaprotezowaniu

Fig. 4. Endoscopical views before and after stenting
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gu jest zwigzana niewielka liczba powiktari oraz
mozliwos¢ wykonywania zabiegu w sedacji pa-
cjenta, bez koniecznosci znieczulenia ogdlnego
[16, 17]. U 85-96% pacjentéw jest uzyskiwany
dobry wynik wczesny po implantacji stentu, co
znajduje potwierdzenie takze w materiale wtas-
nym [5, 14, 15, 17]. Korzystny jest réwniez wynik
odlegly. Zdecydowana wigkszos¢ pacjentéw dozy-
wotnio nie ma probleméw z funkcjonowaniem
protezy [5, 14, 15, 17]. Najwicksze ktopoty zwig-
zane z protezami samorozprezalnymi to ich dyslo-
kacje oraz zarastanie tkankg guza. Migracje sten-

Pismiennictwo

tow moga wystgpi¢ zarowno w krétkim czasie po
zalozeniu, jak réwniez po wielu miesigcach, i mo-
g odbywac si¢ w kierunku zaréwno proksymal-
nym, jak i dystalnym [16]. Oba problemy w wigk-
szosci przypadkéw mozna rozwigzaé¢ endoskopo-
wo, korygujac potozenie stentu lub niszczac tkan-
ke nowotworowgq zarastajaca protez¢ argonowsq
koagulacjg plazmowg lub laserem. Ograniczenie
liczby niepowodzeni zalezy od prawidlowosci wy-
konania zabiegu oraz wlasciwego indywidualnego
doboru typu i rozmiaru protezy dla konkretnego
pacjenta [5, 12, 14, 16].
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