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A smoker with central obstruction
- a clinical case

Palacz papierosow z obturacjg centralng
- przypadek kliniczny

Case report/apis przypacku

Summary

The below presented clinical case description concerns a long-lasting smoker with airway
obstruction and then identified in our centre inoperable squamous carcinoma in the area of the
tracheal bifurcation (cT4N2MO). The work presents a diagnostic-therapeutic scheme applied
in a patient with central tumour, in which an indirect diagnostic role was played by the clas-
sical spirometry test with bronchodilatatory test carried out in an out-patient clinic.

Key words: Bronchial cancer, central tumour, spirometry test

Streszczenie

Przedstawiony ponizej opis przypadku klinicznego dotyczy wieloletniego palacza papierosow
z obturacja centralnych droég oddechowych i rozpoznanym nastgpnie w naszym osrodku nie-
operacyjnym rakiem plaskonablonkowym okolicy rozwidlenia tchawicy (cT4N2MO). Praca
przedstawia schemat diagnostyczno-terapeutyczny zastosowany u pacjenta z guzem centralnym.
Posrednia rolg diagnostyczna odegrato klasyczne badanie spirometryczne z proba rozkurczowa
wykonane ambulatoryjnie.

Stowa kluczowe: rak oskrzela, guz centralny, spirometria
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CASE STUDY

Patient, aged 70, smoking cigarettes (> 30 packets a year)
admitted to central obstruction diagnostics — treated in an
out-patient clinic laryngologically due to hoarseness and
feeling of airway obstruction in the lower part of the neck
for three months before hospitalization.

In the spirometry test with bronchodilatatory test
carried out in the out-patient clinic — heavy obstruction
without reversibility traits — the graphic nature of the
flow-volume curve suggesting airway obstruction (Fi-
gure 1).

Spirometry values — out-patient (ERS 1993/Knud-
son):

B VC — 2670 ml that is 64.71% forced exhalation

FEV1%VC —32.60 % that is 43.67 % forced exhalation
B FEVI — 870 ml that is 28.54% forced exhalation FVC

— 1540 ml that is 38.72 % forced exhalation

After a drug inflating the bronchi (18 min. — salbutamol
4x100ug aer.+spacer):

B FEV1 — 880 ml

B FVC - 1570 ml.

Sat. O2 (out-patient): 93-94 %.

Rentgenographic examination of the thoracic cage
carried out before admission to hospital (P-A and left-
side) — without local changes in the lung parenchyma.

Clinically — without significant loss of body weight
and other general symptoms.

Despite the inclusion of the bronchodilatatory treat-
ment before hospitalization, the spirometry values when
admitting to hospital deteriorated, similarly the intensity
level of breathlessness felt by the patient. When auscult-
ing — diffused whirring over the central areas and single
wheezing.

When admitting to the Ward:
H RR: 150/100 mm Hg

B pulse 72/min.

B body temperature: 36.6°C

M. KOLODZIEJ

OPIS PRZYPADKU

Pacjent 1. 70 palacz papierosow (> 30 paczkolat) przy-
jety do diagnostyki obturacji centralnej — od ok. trzech
m-cy przed hospitalizacja leczony ambulatoryjnie laryn-
gologicznie z powodu chrypki i uczucia przeszkody
w oddychaniu w dolnej czg$ci szyi.

W ambulatoryjnie wykonanym badaniu spirometrycz-
nym z proba rozkurczowa — cigzka obturacja bez cech
odwracalnosci — charakter graficzny krzywej przeplyw-
objetos¢ sugerujacy obturacje centralnych drog oddecho-
wych (Rycina 1).

WartoS$ci spirometryczne — ambulatoryjnie (ERS
1993r./Knudson):

B VC —2670 ml tj. 64.71% w.n. FEV1%VC - 32.60 %

tj. 43.67 % w.n.

B FEV1 — 870 ml tj. 28.54% w.n. FVC — 1540 ml tj.

38.72 % w.n.

Po leku rozszerzajacym oskrzela (18 min. — salbutamol
4x100ug aer.+spejser):

B FEV1 — 880 ml

B FVC - 1570 ml.

Sat. O2 (ambulatoryjnie): 93-94 %.

Rtg klatki piersiowej wykonane przed przyjgciem do
szpitala (P-A i lewo-boczne) — bez zmian ogniskowych
w miazszu plucnym.

Klinicznie — bez istotnego ubytku masy ciata i innych
objawow ogodlnych.

Pomimo wiaczonego tuz przed przyjgciem do szpita-
la leczenia bronchodylatacyjnego wartosci spirometrycz-
ne przy przyjgciu z pogorszeniem, podobnie stopien
nasilenia odczuwanej przez chorego dusznosci. Ostucho-
wo — rozlane furczenia nad polami §rodkowymi i pojen-
dyncze $wisty.

Przy przyjeciu do Oddziatu:
B RR: 150/100 mm Hg

B tetno 72/min.

B temperatura ciata.: 36.6 °C

Fig. 1. Graphic record of spirome-

try test and spirometry test after Bl 2009-02-07 s - ZO009-0Z2-07
a relaxant pill administered to the
patient a o 3 =
Ryc. 1. Graficzny zapis spirometrii
i spirometrii po Srodku rozkurczo- | ,_| 2 |
wym u badanego chorego ) =
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Laboratory test:

45

Badania laboratoryjne:

Morphology: OB.: 4/19 Morfologia: OB.: 4/19
Date WBC RBC HGB HCT PLT Data WBC RBC HGB HCT PLT
x 10° x 108 g/dl % x 10% x 10° x 10° g/dl % x 10°
25.02.2009 10.9 5.35 15.3 47.6 209 25.02.2009 10.9 5.35 15.3 47.6 209

Schilling: E-3% P-2% Sg-48%  Li-40% Mo-7%

Biochemistry:

B Jonogram: Na' — 142mmol/L K* — 4.08 mmol/L
ClI' — 103.2mmol/L

Bilirubine: 10.7 umol/l AspAT: 31 U/l ALAT: 55 U/l
Protein total: 66.9g/1

Glucose: 3.9 mmol/l

Carbamide in blood: 7.0 mmol/l

Creatinine in blood: 76 wmol/l

Coagulation system:
Trombine duration — 8.7 Protrombine indicator — 96.0%,
INR — 1.04 APTT — 26.8”., fibrynogene — 4.42¢g/L

Gasometry:

B pH - 7.407

B pCO,— 41.2 mmHg
B pO, - 65.2 mmHg
B O,SAT - 93.0 %

Spirometry:

B VC - 2120ml that is 51.3% forced exhalation SD 2.19
FEV1%VC IN — 34.80 % that is 46.6 % forced exha-
lation SD 3.39

B FEV1 — 740 ml that is 24.1% forced exhalation SD
2.76 FEV1%FVC — 47.98%

ELECTROCARDIOGRAPHY:
Sinus rhythm 72/min. Dextrograme. PQ, QT standard.
Overloading of the right chamber.

Thoracic cage X-ray in frontal projection + left-side
projection when admitting to hospital:

Traits of emphysema of upper areas. Intensification of
parabronchial drawing in lower areas. Vascular-catarrhal
recesses. Correct heart profile. Correct aorta. Diaphragm
domes properly placed. Free costophrenic angles. Degen-
erative changes of the vertebral column.

On the second day of hospitalization, a bronchosco-
py test was carried out, stating the presence of a neoplas-
mic tumour in the distal fragment of the trachea with
diffusion on main carina leading to the choking of main
bronchi (as in the description below).

Bronchofiberoscopy - description:

B The larynx, vocal cords properly movable.

B Polyp on the right side of the epiglottis.

B Trachea: in the distal part, the neoplasmic tumour with
diffusion on the main carina and closing in 70% the
entrance to the main bronchi — both-side constriction
do let in the apparatus — samples of the tumour were
extracted, local hemostasis — correct.

3(13) 2010

Schilling: E-3% P-2% Sg-48%  Li-40% Mo-7%

Biochemia:

B Jonogram: Na® — 142mmol/L K* — 4.08 mmol/L
CI" — 103.2mmol/L

Bilirubina: 10.7 umol/l AspAT: 31 U/l ALAT: 55 U/l
Biatko catk.: 66.9 g/l

Glukoza: 3.9 mmol/l

Mocznik we krwi: 7.0 mmol/l

Kreatynina we krwi: 76 umol/l

Uklad Kkrzepnigcia:
Czas trombinowy — 8.7” Wskaznik protrombinowy
—96.0 %, INR — 1.04 APTT — 26.8”, fibrynogen — 4.42g/L.

Gazometria:

H pH - 7.407

B pCO, - 41.2 mmHg
B pO, - 65.2 mmHg
B O,SAT — 93.0 %

Spirometria:

B VC-2120 ml tj. 51.3% w.n. SD 2.19 FEV1%VC IN
—34.80 % tj. 46.6 % w.n. SD 3.39

B FEVI — 740 ml tj. 24.1% w.n. SD 2.76 FEVI%FVC
— 47.98%

EKG:
Rytm zatokowy 72/min. Dekstrogram. PQ, QT w normie.
Przeciazenie prawej komory.

Rtg klp. P-A + lewo-boczne przy przyjeciu do szpitala:
Cechy rozedmy pol gornych. Wzmozenie rysunku przy-
oskrzelowego w polach dolnych. Wngki naczyniowo-
niezytowe. Sylwetka serca prawidtowa. Aorta prawidto-
wa. Kopuly przepony prawidtowo ustawione. Katy z-p
wolne. Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa.

W drugiej dobie hospitalizacji wykonano badanie
bronchoskopowe stwierdzajac guza npl w dystalnym
odcinku tchawicy naciekajacego ostroge glowna i prze-
wezajacego wejscie do oskrzeli gtéwnych (jak w opisie
ponizej).

Bronchofiberoskopia — opis:

B Krtan, struny glosowe prawidtowo ruchome.

B Polip po prawej stronie naglo$ni.

B Tchawica: w cze$ci dystalnej guz npl naciekajacy
ostrogg gtowna 1 zamykajacy w ok. 70% wejscie do
oskrzeli gtbwnych — zwezenie obustronnie nie prze-
puszcza aparatu — pobrano liczne wycinki z guza,
hemostaza miejscowa — prawidlowa.

B Konsultacja torakochirurgiczna w trakcie badania —
bronchoskopia sztywna w dniu nastgpnym.

B Znaczna ilo$¢ gestej wydzieliny sluzowej — odessano.
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B Thoracic-surgery consultation during the test - stiff
bronchoscopy on the following day.

B Significant amount of dense mucous secretion — it was
sucked out.

After thoracosurgical consultation, on the following
day we ablated tumour masses from the trachea light and
proximal fragments of main bronchi — process of the
surgery — smooth, clinical result — optimal (breathless-
ness subsided, accretion of FEV1- 1210 ml). At the
present stage of dealing with the patient, it was decided
not to entrench a stent of type Y for the trachea bifur-
cation.

Result of control spirometry test on the third day after

stiff bronchoscopy:

B VC —3180ml that is 77.0% forced exhalation SD 1.03
FEV1%VC IN — 61.42% that is 82.3 % forced exha-
lation SD 1.12

B FEV1 — 1950 that is 64.0% forced exhalation SD 1.31
FEV1% FVC - 68.39%

Echography of the abdominal cavity:
B without significant pathologies within the abdominal
cavity organs.

Fig. 3. / Ryc. 3.
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Po konsultacji torakochirurgicznej w kolejnej dobie
pobytu wykonano u pacjenta usunigcie mas guza ze
$wiatta tchawicy 1 proksymalnych odcinkéw oskrzeli
glownych — przebieg zabiegu — gladki, wynik kliniczny
— optymalny (ustapienie dusznosci, przyrost FEV1 — 1210
ml). Na obecnym etapie postgpowania z chorym odsta-
piono od osadzenia stentu typu Y do rozwidlenia tcha-
wicy.

Wynik spirometrii kontrolnej w trzeciej dobie po

bronchoskopii sztywnej:

B VC - 3180ml tj 77.0% w.n. SD 1.03 FEV1%VC IN
—61.42% tj. 82.3 % w.n. SD 1.12

B FEVI1 — 1950 ml tj. 64.0% w.n. SD 1.31 FEV1%FVC
— 68.39%

USG jamy brzusznej:
B bez istotnych patologii w obrgbie narzadow jamy
brzuszne;j.

TK Klp.

(! Badanie wykonane po usunigciu mas npl w broncho-
skopii sztywnej) — wybrana czg$¢ opisu:

Okrezne pogrubienie $ciany oskrzela gtdéwnego lewego
oraz oskrzela gornego prawego z umiarkowanym zwg-

Fig. 2. Scan from a review photograph during CT of the thoracic cage
Ryc. 2. Skan z przegladowego zdjecia podczas CT kL. piersiowej
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The thoracic cage Computer Tomography

(! Examination carried out after the ablation of neoplas-
mic masses in the stiff bronchoscopy) — chosen part of
the description:

Peripheral thickness of the wall of the main left bronchus
and the upper right bronchus with moderate constriction
of light in the above mentioned bronchus. The computer
tomography photograph may correspond to infiltration
changes. The lower calcarine node 19 mm, upper right
paratracheal node 12 mm, in the right recess 14 mm.

Histopathologic test:
Laboratory SPSSChP Zakopane
Place of taking the sample: bronchial fragments
Diagnosis: Carcinoma planoepitheliale keratodes G II.

Fig. 5. / Ryc. 5.
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4/

zeniem $wiatta ww. oskrzeli. Obraz TK moze odpowia-
da¢ zmianom naciekowym. Wezet ostrogowy dolny
19 mm, przytchawiczy przedni prawy 12 mm, w prawej
wngee 14 mm.

Badanie hist.-pat.:
Pracownia SPSSChP Zakopane
Miejsce pobrania: skrawki z oskrzela
Rozpoznanie: Carcinoma planoepitheliale keratodes
G I




48

FINAL DIAGNOSIS:

Squamous carcinoma of trachea bifurcation (cT4AN2MO).
State after ablation of tumour mass and restoration of
main bronchi in the stiff bronchoscopy COPD (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease).

Upon agreement, the patent was sent to the oncolog-
ical centre in order to undergo local brachytherapy and
being qualified to teleradio- and chemotherapy.

Bronchoscopy control was advised to the patent in the
local ward after the oncological treatment in order to
consider another time the implant of a type ‘Y’ stent in
the distal fragment of the trachea and main bronchi.

Short-term prognostication: good/uncertain.

Long-term prognostication: unfavourable.

DISCUSSION

The description of the presented case concerns a quite
frequent in the adult pulmonary medicine clinical prac-
tice diagnostic-therapeutical problem relating to bronchi
carcinoma centrally seated. This type of lung cancer is
located in the area of trachea bifurcation, with a diffu-
sion on the main carina and the closer fragment of main
bronchi. According to the classification cTNM, it is given
the T4 trait, what at the same time translates itself into
the III B level of severity and makes this change inop-
erable. In histopalogical terms, it is most often squamous
carcinoma, less frequently small-cell carcinoma.

A cancer in such localization may not, unfortunately,
during its local accretion, give almost any clinical symp-
toms to which the patient or its surrounding may pay
attention. The most frequently occurring clinical symp-
tom appearing in the initial stage of the central tumour
accretion is cough [1]. It is, however, a non-specyfic
symptom, taking especially into account that in the con-
siderable number of patients, these are chronically and
productively coughing patients with COPD (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease), in whom differentiation
with cough ‘of a slightly different nature of cough than
usually” may constitute a genuine challenge. Hemopty-
sis is in this group a symptom much more subsequent and
rare. Hoarseness is another symptom of the central tu-
mour occurring as the local accretion rises, including the
invasion of lymph nodes of the N2 trait (group 7 and
4 R and L). It is worth mentioning here that in the dif-
ferentiation of chronic hoarseness causes [2] we should
always take into account those linked with failure of the
backward larynx nerve, keeping a special oncological
watchfulness in the group of smoking patients (smoking
cigarettes is a risk factor common for bronchi carcino-
ma, trachea and oesophagus carcinoma — here similarly
to lung cancer — as well as — and in a greater extent —
squamous carcinoma than gland cancer). The two above-
mentioned symptoms, cough and hoarseness, as well as
sometimes occurring subfebrile states linked with the
liberation of pyrogenic cytokine through the increasing
tumour, by the co-existing — especially in the group of
patients with COPD (Chronic Obstructive Pulmonary
Disease) — chronic inflammation states of upper airways

M. KOLODZIEJ

ROZPOZNANIE OSTATECZNE:

Rak ptaskonabtonkowy rozwidlenia tchawicy (cT4N2MO).
Stan po usunigciu mas guza i udroznieniu oskrzeli gtow-
nych w bronchoskopii sztywnej POChP.

Po uzgodnieniu pacjent przekazany do osrodka onko-
logicznego celem brachyterapii miejscowej oraz kwali-
fikacji do teleradio- i chemioterapii.

Zalecono pacjentowi kontrolg bronchoskopowa
w tutejszym Oddziale po zakonczeniu leczenia onkolo-
gicznego celem ponownego rozwazenia implantacji stentu
typu ,,Y” do dystalnego odcinka tchawicy i oskrzeli
gtéwnych.

Rokowanie krétkoterminowe: dobre/niepewne.
Rokowanie dlugoterminowe: niepomyslne.

DYSKUSJA

Opis przedstawionego przypadku dotyczy nierzadkiego
w praktyce klinicznej pulmonologii dorostych problemu
diagnostyczno-terapeutycznego dotyczacego raka oskrze-
la potozonego centralnie. Ten typ nowotworu ptuc loka-
lizuje si¢ w okolicy rozwidlenia tchawicy, naciekajac
ostroge gtéwna i blizsze odcinki oskrzeli gléwnych.
Zgodnie z klasyfikacja cTNM nadaje si¢ mu cechg T4,
co tym samym przeklada si¢ na stopien zaawansowania
IIT B i czyni zmiang nieoperacyjng. Histopatologicznie
najczgsciej jest to rak ptaskonablonkowy, rzadziej drob-
nokomoérkowy.

Nowotwor o takiej lokalizacji moze niestety, przez
dtuzszy czas swojego wzrostu miejscowego nie dawaé
prawie zadnych objawow klinicznych, na ktére chory lub
jego otoczenie potencjalnie mogliby zwrdci¢ uwage.
Najczgsciej wystgpujacym we wstgpnej fazie wzrostu
guza centralnego objawem klinicznym jest kaszel [1]. Jest
to jednakze objaw nieswoisty, biorac zwlaszcza pod
uwage fakt, iz w przewazajacej czesci chorych sa to
przewlekle i produktywnie kaszlacy pacjenci z POChP,
u ktorych réznicowanie z kaszlem ,,0 nieco innym niz
zwykle charakterze” stanowi¢ moze prawdziwe wyzwa-
nie. Krwioplucie jest bowiem w tej grupie objawem
znacznie pozniejszym i rzadszym. Do innych objawow
guza centralnego pojawiajacych si¢ w miarg¢ dalszego
jego wzrostu miejscowego, w tym inwazji weztow chton-
nych o cesze N2 (gr 7 oraz 4 R i L) nalezy chrypka. Warto
W tym miejscu przypomniec, iz w réznicowaniu przyczyn
przewlektej chrypki [2] zawsze uwzgledni¢ nalezy te
zwiazane z uszkodzeniem nerwu krtaniowego wsteczne-
go, zachowujac szczegodlna czujno$¢ onkologiczna
w grupie chorych palacych (palenie jest czynnikiem ry-
zyka wspolnym dla raka oskrzela, krtani jak i raka prze-
lyku. Tu za$ podobnie jak w raku ptuca — zar6wno —
i wigkszym stopniu — raka ptaskonablonkowego niz gru-
czoloraka). Dwa wymienione powyzej objawy, kaszel
i chrypka, a takze wystgpujace niekiedy stany podgoracz-
kowe zwiazane z uwalnianiem pirogennych cytokin przez
wzrastajacy guz, przy wspotistniejacych zwlaszcza
w grupie chorych z POChP przewlektych stanach zapal-
nych goérnych drég oddechowych powoduja, iz czgsto ci
pacjenci trafiaja najpierw do laryngologdéw. Niezwykle



A smoker with central obstruction — a clinical case

cause that patients often go to laryngologists first. In
this cancer location, the fact of correct radiological pic-
ture of the thoracic cage is extremely confusing — changes
of atelectasis type, trachea or mediastinum displacements
concern usually tumours locally severe, similarly as the
remaining, ulterior clinical symptoms — dysponoea of the
inspiratory-expiratory type, the mentioned hemoptysis,
feeling of obstuction in the lower part of the neck, loss
of body weight, significant decrease of physical effort
tolerance, sometimes also swallowing disturbances and
syndrome of the main upper vein. OB is also an unrel-
liable parametre from additional examinations — as it was
showed in the example of our patient.

In front of these difficulties, it is worth recalling here
some indirect indicators that a pulmonological doctor in
practice may find and that is provided by a routine
spirometry test with diastolic test. In the group of patients
with central tumour, there is an obstruction with a varied
level of intensity and that is an irreversible obstruction
after SABA administration. This insight neither surpris-
es us nor the group of patients with COPD (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease). It is a characteristic trait
for his disease [3]. It is at the same time the best exam-
ple to show how important is the graphic documentation
of the volume-time curve as a component of spirometry
test. Only in this group the graphic image of this curve
with characteristic ‘2 dimentional area’ — plateau after
PEF obtention in this expiratory part — image occurring
sometimes also in the inspiratory part, especially in case
of significant size of local central tumours — may sug-
gest central airway obstruction [4].

Lack of any clinical improvement is ‘typical’ in this
group of patients with central airway obstruction caused
by the tumour, including the lung system functional
values, after the applied bronchodilatatory treatment.

FINDINGS

In this group of patients, a proper diagnostic-therapeutic
proceeding is very important. Most of all and in the first
order, each patient with a non-reversible obstruction
should undergo a diagnostic bronchofiberoscopy [5]. In
case of confirming the presence of a tumour centrally
seated in the second order, it is necessary — apart from
taking the sample for histopathologic test — to take an
emergency thoracosurgical advice associated with qual-
ification for central airway circulation restoration from
the neoplasmic masses in stiff bronchofiberoscopy. In
some cases, the necessity to place different kinds of stent
of type Y’ to the bronchial tree should be taken into
account. The third stage — not taking into account the
histopathologic tumour type — consists in the quickest
admission of the patient to a specialistic oncological
centre disposing of possibilities both teleradio- as local
brachytarapy and chemotherapy, in order to improve the
short and long- term prognostication [6].

3(13) 2010
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mylacy jest przy tej lokalizacji nowotworu rowniez
fakt prawidtowego obrazu radiologicznego klatki piersio-
wej — zmiany o typie niedodmy, przemieszczenia tcha-
wicy czy $rodpiersia dotycza zwykle bardzo zaawanso-
wanych miejscowo guzow, podobnie zreszta jak pozosta-
le, pdzne objawy kliniczne — dusznos¢ typu wdechowo-
wydechowego, wspomniane krwioplucie, uczucie prze-
szkody w dolnej czg$ci szyi, ubytek masy ciata, istotny
spadek tolerancji wysitkéw fizycznych, niekiedy takze za-
burzenia potykania i zespo6t zyty gtéwnej gornej. Zawod-
nym parametrem z badan dodatkowych — jak wykazano
na przyktadzie naszego pacjenta — jest tez OB.

Warto wobec tych trudno$ci wspomnie¢ w tym
miejscu o pewnych posrednich wskazéwkach, ktore
w swej praktyce odnalez¢ moze praktykujacy pulmono-
log, a ktorych to dostarcza rutynowe badanie spirome-
tryczne z proba rozkurczowa. W grupie chorych z guzem
centralnym wystepuje obturacja o réznym stopniu nasi-
lenia i jest to obturacja nicodwracalna po podaniu SABA.
To spostrzezenie bynajmniej nie dziwi, i nie zaskakuje
w grupie chorych z POChHP, jest to bowiem cecha cha-
rakterystyczna dla tej choroby [3]. Jest to jednoczenie
najlepszy przyktad na to, jak wazna jest dokumentacja
graficzna krzywej objetosé-czas jako sktadowa badania
spirometrycznego. Tylko bowiem obraz graficzny tej
krzywej z charakterystycznym ,,wyptaszczeniem” — pla-
teau po osiagnigciu PEF-u w jej czg$ci wydechowej
— obraz wystepujacy niekiedy takze w czesci wdechowej,
zwlaszcza w przypadku znacznych rozmiaréw miejsco-
wych guzéw centralnych — moze sugerowaé obturacjg
centralnych dréog oddechowych [4].

»Typowy” jest w grupie chorych z obturacja central-
nych dréog oddechowych wywotlanych przez guz brak
jakiejkolwiek poprawy klinicznej, w tym wartosci czyn-
nos$ciowych uktadu oddechowego, po wlaczonym lecze-
niu bronchodylatacyjnym.

WNIOSKI

Niezmiernie wazne jest odpowiednie postgpowanie dia-
gnostyczno-terapeutyczne w tej grupie chorych. Przede
wszystkim 1 w pierwszej kolejnosci kazdy chory z nie-
odwracalng obturacja powiniem mie¢ wykonana broncho-
fiberoskopig diagnostyczna [5]. W przypadku potwierdze-
nia obecnos$ci guza potoznego centralnie w drugiej ko-
lejnosci, procz samego pobrania materiatu do badan histo-
patologicznych, konieczna jest pilna konsultacja torako-
chirurgiczna z kwalifikacja do udroznienia centralnych
drog oddechowych z mas nowotworowych w broncho-
fiberoskopii sztywnej. W czgsci przypadkow nalezy li-
czy¢ si¢ z koniecznoS$cia zatozenia réznych wariantow
stentu typu ,,Y” do drzewa oskrzelowego. Trzeci etap
— bez wzgledu na typ histopatologiczny guza — to jak naj-
szybsze przyjecie chorego do specjalistycznego os$rodka
onkologicznego dysponujacego mozliwosciami zarowno
teleradio- jak i brachytarapii miejscowej oraz chemiote-
rapii, celem poprawy rokowania krotko- i dlugotermino-
wego [6].
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