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Zakljucki

Klju¢ne besede

Maligna traheoezofagealna fistula (TEF) najveckrat nastane zaradi prerascanja rakavih
tumorjev poziralnika in pljuc. Bolniki z maligno TEF zelo hitro propadajo, kakovost njiho-
vega zivljenja pa je zaradi disfagije, stalne aspiracije in otezenega dihanja obicajno zelo
slaba.

Prikazali smo primer uspesnega zaprtja maligne TEF z dvema endoluminalnima oporni-
cama: 14-10 mm Dumonovo silikonsko Y-opornico v sapniku in opornico 28-23 x 120 mm
Ultraflex™ v poziralniku.

Z endoluminalnimi opornicami lahko fistulo marsikdaj uspesno zapremo, zaustavimo
aspiracijo ter bolnikom omogocimo normalno hranjenje. S tem bistveno izboljSamo kako-
vost njihovega Zivljenja in ga dokazano za nekaj tednov ali mesecev podaljsamo.

Y-stent; Dumon; Ultraflex; ezofagorespiratorna fistula
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Malignant tracheoesophageal fistula is difficult to treat, and the patients’ quality of life is
generally very poor due to suffering from dysphagia, continuous aspiration and dyspnea.

A case of effective closure of the fistula by double stenting (14-10 mm Dumon Y-tracheal
stent and 28-23 x 120 mm Ultraflex™ esophageal stent) is reported.

Stenting is an effective method to close the tracheoesophageal fistula and to improve the
patients’ quality of life, although its effects are mostly short lived.

Y=stent; Dumon;, Ultraflex; esophagorespiratory fistula

nje tretjine poziralnika v dihalne poti, redkeje pa za-

Maligna traheoezofagealna fistula (TEF) je patoloska  radi prerascanja rakavega tumorja pljuc v poziralnik.
povezava med poziralnikom in sapnikom, ki najve¢-  Pri raku poziralnika nastane v priblizno 5-15 % pri-
kratnastane zaradi preraScanja rakavega tumorjazgor-  merov, pri raku plju¢ pa v manj kot 1 %.
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Najbolj oc¢iten znak TEF je napad kaslja po vsakem
poskusu zauzitja tekocine. Fistulo najbolj zanesljivo
dokazemo z bronhoskopijo, medtem ko RTG slika-
nje poziralnika s kontrastom ni vedno zanesljivo.
Kakovost zivljenja bolnikov z nezdravljeno maligno
TEF je zelo slaba. Bolniki obicajno hitro propadajo.
Najveckrat ne morejo pozreti niti sline, ne da bi ob
tem aspirirali, zato okuzbi dihal hitro sledita sepsa in
smrt ¢ez 4-5 tednov.

Na drugi strani pa bolniki z napredovalim rakom po-
ziralnika, vendar brez fistule, tudi brez onkoloskega
zdravljenja Zivijo Se priblizno 6 mesecev, zato prica-
kovanja, da bomo z zaprtjem TEF podaljsali Zivljenje,
niso povsem nerazumna.’

V preteklosti so poskusali fistulo razresiti zobvodom
poziralnika (rakavega tumorja in fistule) s transponi-
ranim delom Zelodca ali ¢revesa, tezavnim posegom
s Stevilnimi (20-40 %) hudimi zapleti in visoko (10-
35 %) smrtnostjo,>3 ki ga je v sodobnem ¢asu zame-
njalo zdravljenje z endoluminalnimi opornicami.*

Z opornico zelimo odpreti svetlino poziralnika (tega
obic¢ajno tik pod fistulo zapira tumor) in kar se da vo-
dotesno zapreti fistulo. Trde plasti¢ne opornice iz
zgodnjih 90. let so v zadnjem desetletju skoraj povsem
nadomestile samoraztezne opornice s poliuretanskim
ovojem (SL 1), ki lahko uspesno zaprejo 67-100 %
fistul.#>

SL. 1. Prekrita samoraztezna kovinska opornica Ul-
traflex™ (Boston Scientific).

Figure 1. Covered self-expanding metallic stent — Ul-
traflex™ (Boston Scientific).

Stogim ali upogljivim endoskopom pod kontrolo dia-
skopije skozi zozeni del poziralnika najprej napelje-
mo vodilno Zico, nato zozitev razsirimo z buziji, z ba-
lonom ali prevrtamo z laserjem ter nazadnje namesti-
mo ustrezno opornico. Sicer kratkotrajen poseg v
splosni ali lokalni anesteziji ima vseeno veliko zaple-
tov:!
- najpogostejse (10-15 %) so tope bolecine v prsih,
- redkejse (5-8 %) so krvavitve v zgornja prebavila
ali dihala,
- hujsi zapleti, kot je perforacija poziralnika, pa so
ob uporabi pravilne tehnike zelo redki (1-3 %).

Najpomembnejsi dolgoro¢ni zaplet je premik opor-
nice s prvotnega polozaja (5-15 %), pri zapiranju TEF
pa ponovno odprtje fistule (povprecno po 4-5 tednih
pri 35 % bolnikov), zaradi zamasitve svetline oporni-
ce s hrano, vras¢anja tumorja ali granulacijskega tki-
va v opornico ali povecanja fistule.
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53-letnega kadilca, ki je bil v preteklosti povsem zdrav,
smo sprejeli zaradi tezkega dihanja, kaslja in tri dni
trajajoCe popolne afagije. Povedal je, da ga je zadnjih
6 mesecev vse bolj zbadalo na desni strani prsnega
kosa, Se posebej pri poziranju, hrana pa se mu je
vedno pogosteje zatikala za prsnico. V tem casu je
shujsal 21 kg, tri tedne pred sprejemom je postal
hripav.

Ob sprejemu je bil Se primerno prehranjen, v odli¢ni
telesni kondiciji, predvsem desno nad pljuci so bili
avskulacijsko slisni grobi poki. Rentgenogram pozi-
ralnika (SI. 2) je jasno prikazal iztekanje kontrasta skozi
fistulo v levi glavni bronh, pregled glasilk pa parezo
desne glasilke.

2 AN
SL. 2. RTG poziralnika z barijevim kontrastom prika-
zuje iztekanje kontrastnega sredstva iz morfolosko do-
kaj nespremenjenega poziralnika (dolga puscica,) sko-
zi ezofagobronhialno fistulo (konica puscice) v levi
glavni bronh in sapnik (kratka puscica).

Figure 2. Esophageal barium study confirms leakage
of the contrast medium from the lumen of a morpho-
logically normal esophagus (long arrow) through
esophagobronchial fistula (arrow-head) into the left
main bronchus and trachea (short arrow).

Pri ezofagoskopiji s togim instrumentom v splosni
anesteziji smo v globini 32 cm naleteli na rakavi tu-
mor (histolosko velikoceli¢ni - najverjetneje plosca-
toceli¢ni invazivni karcinom), ki je skoraj povsem za-
piral svetlino.
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Napravili smo $e bronhoskopijo s togim instrumen-
tom in v zacetnem delu levega glavnega bronha za-
gledali priblizno 1 x 2 cm veliko fistulo. Ker je tumor
prerascal in ozil precejSen del levega glavnega bron-
hater celoten desni glavni bronh vse do odcepa bron-
ha za desni zgornji rezenj, smo v sapnik najprej vsta-
vili Dumonovo silikonsko Y-opornico (14/10 mm).
Nato smo ponovili ezofagoskopijo, ob pomoci dia-
skopije v zelodec napeljali vodilno Zico in po njej zo-
zeni del poziralnika s fistulo premostili s prekrito ko-
vinsko opornico Ultraflex™.

Klini¢niznaki fistule so izginili, kar je potrdil tudi kon-
trolnirentgenogram poziralnikadan po posegu (Sl. 3).

SL. 3. RTG poziralnika z barijevim kontrastom po sten-
tiranju sapnika (majhne puscice) in poziralnika (pu-
Scica) dokazuje ucinkovito zaprto fistulo ter neoviran
pretok kontrastnega sredstva v spodnji poZiralnik.

Figure 3. Esophageal barium study after stenting of

the trachea (small arrows) and esophagus (arrow)

confirms a well sealed fistula with excellent passage
of the contrast medium.

Z racunalnisko tomografijo prsnega kosa smo ugoto-
vili prerascanje obseznega razpadlega tumorja v de-
snem zgornjem plju¢nem reznju v desni hilus, ob sa-
pniku navzgor in pod glavno karino proti aorti (SL. 4).
Aspiracijsko plju¢nico smo Se deset dni zdravili z an-
tibiotiki in nato bolnika odpustili domov. Ob odpu-
stu ni imel s poziranjem nikakr$nih tezav, bolecine v
prsnem kosu smo z analgetiki uc¢inkovito obvladali.
Po navodilih kirursko-onkoloskega konzilija smo ga
napotili na paliativno obsevanje prsnega kosa.

Stiri tedne po vstavitvi opornice so se klini¢ni znaki
TEF ponovili, fistulo je potrdilo tudi RTG slikanje po-
ziralnika. Obe opornici sta bili prehodni in na svojem
prvotnem mestu, mesta fistule pa z RTG nismo uspeli
natan¢no dolo¢iti. Manjso koli¢ino gostejse hrane in
slino je $e lahko zauzil brez aspiracije, vendar hranje-
nje ni bilo zadovoljivo.

SL. 4. Racunalniski tomogram prsnega kosa v koronar-

niravnini: obsezne tumorske spremembe se iz desnih

pljuc skozi mediastinum Sirijo vse do hilusa levih

pliuc. Dumonov Y-stent sega iz dna sapnika preko
Sfistule (puscica) v oba glavna bronha.

Figure 4. Computed tomography scan in the coronal

plane: massive right lung tumor spreading through

the mediastinum to the left hilum. Dumon Y-stent co-
vers the fistula (arrow).

Za ponovno endoskopijo in morda vstavitev dodat-
ne opornice ali perkutano gastrostomijo se nismo
odlo¢ili zaradi moc¢no izrazenih znakov sindroma
zgornje votle vene - glava in zgornji udi so bili mo¢-
no otekli, podkozne vene na trupu moc¢no napete,
bolnik je lahko lezal le z dvignjenim vzglavjem, brez
dodatnega kisika je bil dispnoicen in slabo oksigeni-
ran. Avskultacijsko je bilo dihanje na obeh straneh do-
bro slisno, s posameznimi poki, predvsem desno zgo-
raj.

Bolnik je postopno propadal, zaradi slabega splosne-
gastanja paliativno obsevanje nibilo ve¢ mogoce, bo-
lec¢ine smo mu lajsali z vedno vec¢jim odmerkom mor-
fija v infuziji, dokler ni bolnik v 9. tednu po vstavitvi
opornice zaradi splosne oslabelosti umrl.

Razpravljanje

Zdravljenje malignih traheoezofagealnih fistul je te-
zavno. Kljub vsem svojim pomanjkljivostim je v tak-
$nih primerih zdravljenje z endoluminalnimi oporni-
cami pravzaprav edina mozna izbira. Za dober uspeh
zdravljenja so pomembne izkusnje, predvsem pri iz-
biri primerne opornice ter njeni natan¢ni namestitvi
na pravo mesto.’

V opisanem primeru smo se odlocili za soc¢asno na-
mestitev dveh opornic. Z Dumonovo silikonsko Y-
opornico smo najprej poskrbeli za prehodnost obeh
glavnih bronhov, ki sta bila mo¢no zozZena in prera-
sla s tumorjem. To je bil tudi razlog za sorazmerno
majhno opornico 14-10 mm (14 mm trahealni del z
bronhialnima krakoma velikosti 10 mm), ¢eprav bi
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pri odraslem moskem navadno izbrali 18-14 ali 16-
13 mm.°

Bronhialna kraka smo ustrezno skrajsali, tako da je
desni segal tik do odcepa bronha za zgornji rezenj,
levi pa priblizno centimeter preko tumorja. Oporni-
co smo iz aplikatorja izstrelili nad glavno karino in jo
nato zendoskopom potisnili naprej. Endoskopsko op-
tiko (5 mm) smo uporabili kot vodilo, s katerim smo
levi bronhialni krak usmerili v levi glavni bronh, saj bi
drugace skozi fistulo zdrsnil v poziralnik.

Nekateri priporoc¢ajo so¢asno namestitev opornic v
sapnik in poziralnik prav pri vseh poskusih zapiranja
TEF, saj lahko pritisk opornice v poziralniku moc¢no
zozi svetlino sapnika ali glavnih bronhov.”8

V poziralnik smo opornico namestili tako, da je bila
fistula natan¢no sredi prekritega dela. Opornica Ul-
traflex™ je v proksimalnem delu nekoliko $irsa (28
mm) kot v preostalem delu (23 mm), zaradi Cesar te-
Zje migrira, vendar tu ni prekrita, zato nekoliko slab-
Se zatesni fistulo, Se posebej kadar je poziralnik nad
fistulo razsirjen zaradi predhodnega zastajanja hrane
nad zozitvijo.?

V opisanem primeru smo bolniku z opornico za pri-
blizno 4 tedne bistveno izboljsali kakovost Zivljenja,
od katerega je skoraj 3 tedne prezivel doma. Nato se
je fistula ponovila, v ospredje pa je stopil predvsem
hudo izrazen sindrom zgornje votle vene, ki je one-
mogodil paliativno obsevanje. Ostali diagnosti¢ni po-
stopki in paliativni ukrepi (ponovna endoskopija, per-
kutana gastrostomija) se nam takrat niso vec zdeli pri-
merni.

Kljub temu da se je fistula ponovila ze po §tirih te-
dnih, je bolnik tudi kasneje se lahko zauzil manjso
koli¢ino gostejSe hrane in brez aspiriranja poziral sli-
no, tako da je bila vsaj v tem pogledu kakovost njego-
vega zivljenja precej boljsa kot ob prvem sprejemu
na nas oddelek. Bronhialna opornica je ves ¢as uspe-

$no vzdrzevala odprto svetlino obeh glavnih bronhov,
ki bi se sicer najbrz e dodatno zozila ali celo povsem
zaprla.

Zelo pomembno je, da sta opornici ves ¢as zdravlje-
nja ostali prehodni in na svojem prvotnem mestu ter
da bolniku z njima nismo povzrocili nikakrsnih do-
datnih tezav ali zapletov.
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