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Streszczenie

Wstep: Zwezenia krtaniowo-tchawicze (ang. laryngo-tracheal
stenosis — LTS) sg stosunkowo rzadko wystepujacym stanem
chorobowym. W celu wyboru metody leczenia, a nastgpnie
oceny jego wynikéw, wazna jest ich szczegdtowa diagnostyka
oraz odpowiednia klasyfikacja. Metodami oceny LTS stanowig-
cymi podstawe klasyfikacji, a nastepnie leczenia sg badanie
endoskopowe oraz metody obrazowe.

Cel pracy: Charakterystyka roznych systemow klasyfikacji LTS,
oceniajaca ich zalety i wady, dokonana na podstawie przegladu
piSmiennictwa. Podjecie proby wyboru klasyfikacji najbardziej
odpowiedniej do jednolitego zastosowania na oddziatach la-
ryngologii i torakochirurgii w Polsce.

Materiat i metody: Retrospektywna analiza chorych leczonych
w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu w latach 1999-2008 z powodu
LTS. Chorych analizowano pod wzgledem: ptci, wieku, przyczy-
ny zwezenia, stopnia zwezenia wedtug Cottona, wynikéw le-
czenia wedtug subiektywnej skali dusznosci.

Wyniki: Sposréd 124 chorych leczonych z powodu LTS, 118 zwe-
zen byto wynikiem przedtuzonej intubacji lub wysokiej trache-
otomii, 3 LTS — choroby Wegnera, 1 LTS choroby Stilla, 1 — wola
Riedla, 1 - choroby Schimmelpennig-Feuerstein-Mim. U 77 cho-
rych zwezenie byto zlokalizowane w okolicy gtosniowo-podgto-
Sniowej, u 12 byto ograniczone do okolicy podgtosniowej,
a u 35 do tchawicy. Stopief zwezenia wedtug Cottona u 5 pa-
cjentéw oceniono jako I, u 37 —1I, u 45 —1ll'i u 37 jako IV.
Whioski: W realiach pracy chirurga laryngologa lub torakochirur-
ga w Polsce stosowanie wieloparametrowych, skomplikowanych
systemow jest mato realne. Optymalne natomiast wydaje sie po-
taczenie dwoch skal: wedtug Cottona i subiektywnej skali dusz-
nosci. Pierwsza jest powszechnie przyjeta i szeroko stosowana,
natomiast druga nie wymaga czasochtonnego zaangazowania
lekarza. Atutem takiej kompilacji bytoby zastosowanie jednocze-
Snie skali obiektywnej i subiektywnej, obu uzupetniajacych sie
i 0 wysokim wzajemnym stopniu korelacji, co potwierdzity donie-
sienia literaturowe i dodwiadczenia wtasne autorow.

Stowa kluczowe: zwezenia krtaniowo-tchawicze, klasyfikacja.

Abstract

Introduction: Laryngotracheal stenosis (LTS) is a relatively rare
disease. Careful diagnostics and classification are essential for
planning the following treatment and assessing its results. To
classify LTS, endoscopic and imaging techniques are required.
Aim: To discuss different systems of LTS classifications based
on a literature review and our clinical experience. Also, to pro-
pose the best classification for Polish ENT and thoracosurgery
departments.

Material and Methods: A retrospective review of 124 patients
treated for LTS between January 1999 and December 2008 has
been completed. The following variables have been analyzed:
age, gender, cause of stenosis, and outcome.

Results: Out of 124 LTS patients, 118 had prolonged intubation
or high tracheotomy, 3 Wegener’s granulomatosis, 1 Riedel’s
goitre, 1 Schimmelpennig-Feuerstein-Mims disease and 1 Still
disease. Localization of the stenosis was as follows: glottic-
-subglottic in 77, subglottic in 17 and tracheal in 35 patients.
The stenoses were assessed as stage | in 5 patients, stage Il in
37, stage Ill in 45 and stage IV in 37 patients in the Cotton gra-
ding system.

Conclusions: The use of complex grading systems is unrealistic
in everyday work by Polish ENT surgeons and thoracosurge-
ons. We suggest implementing the Cotton system and Medical
Research Council dyspnoea scale as the optimal way to classi-
fy and assess the outcomes of LTS treatment. The former sys-
tem is well known and widely advocated in Poland, the latter
requires a modicum of time from the physician. Both scales, as
a combination of subjective and objective parameters, show
a strong correlation and therefore complement each other.
Key words: laryngotracheal stenosis, classification.
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Klasyfikacja zwezen krtaniowo-tchawiczych

Wstep

Zwezenia krtaniowo-tchawicze (ang. laryngo-tracheal
stenosis — LTS) sg stosunkowo rzadko wystepujacym stanem,
niemniej obejmuja niezwykle r6znorodna grupe chorych.
Charakteryzuja sie odmienna etiopatogeneza, lokalizacja,
dtugoscia, stopniem i ksztattem zwezenia oraz réznig sie in-
nymi waznymi klinicznymi wyktadnikami, np. zachowaniem
ruchomosci fatdéw gtosowych. R6zny moze by¢ subiektywny
stopien nasilenia dusznosci — najwazniejszego i najczesciej
izolowanego objawu.

Dla podjecia leczenia, a nastepnie oceny jego wynikow
wazna jest szczegbtowa diagnostyka oraz odpowiednia klasy-
fikacja zwezen. Metody oceny LTS, stanowigce podstawe kla-
syfikacji, a nastepnie leczenia, to badanie endoskopowe oraz
metody obrazowe. Trwa dyskusja w literaturze przedmiotu
nad wartodcig poszczegélnych metod diagnostycznych
i ostatecznym schematem ich doboru w celu oceny stopnia
zwezenia i kwalifikowania zwezen do leczenia chirurgiczne-
go. Uwaza sie, ze do oceny zwezeh podgtosniowych technika
obrazowg z wyboru jest obecnie tomografia komputerowa
(TK) pozwalajaca na pomiar dtugosci zwezenia i struktur ota-
czajacych, ale bezwzglednie ztotym standardem pozostaje
laryngotracheobronchoskopia oceniajgca rozmiar zwezenia
i kondycje okolicy podgtosniowej [1-4].

Odmienne metody leczenia warunkowane s3 z jednej
strony zréznicowang etiologig zwezen, a z drugiej — lokaliza-
cja i stopniem nasilenia LTS. Stad w latach 80., wraz z rozwo-
jem chirurgii, zaistniata potrzeba stworzenia i postugiwania
sie klasyfikacja, ktéra zapewnitaby informacje prognostycznie
istotne, pozwolitaby na poréwnanie wynikéw leczenia pomie-
dzy zdefiniowanymi grupami oraz na poréwnanie wartosci
roznych metod leczenia i réznych technik operacyjnych. Kla-
syfikacja miata zobiektywizowaé ocene stopnia zwezenia, zre-
dukowa¢ czynniki oceny subiektywnej, takze jednoczesénie
miata by¢ dostatecznie prosta do powszechnego zastoso-
wania.

W 1987 roku Grundfast i wsp. [5] przedstawili system,
w ktorym oceniali dtugosé, srednice i konsystencje zwezenia
na podstawie bronchoskopii i zdje¢ radiologicznych; przy

stopien IV: brak Swiatta

stopien I: O - O < 50%
stopien II: O — o 51-70%
stopien Il o —» ° 71-99%

Ryc. 1. System oparty o stopien zwezenia Swiatta wedtug Cottona
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ocenie skrajnych zwezen najwezsza przestrzen w okolicy
podgtosniowej byta mierzona za pomocg zmodyfikowanych
kleszczykéw Chevalier-Jacksona, ktére nie sa powszechnie
dostepnym narzedziem, a sam system okazat sie wysoce su-
biektywny i trudny do zastosowania wieloosrodkowego.

W 1988 roku Amerykanskie Towarzystwo Laryngologéw
Dzieciecych (ang. American Society of Pediatric Otolaryngolo-
gists) zmodyfikowato powyzszy system oceny i nazwato go
akronimem FLECS (od pierwszych liter stéw function — ,,funk-
cja”, lumen — ,Swiatto”, extent — ,rozlegtos¢”, consistency
- ,Spoistosc”, site — ,,miejsce”). Po rozestaniu ankiet odpowie-
dziato okoto 1/3 osrodkéw, system zostat uznany za zbyt
skomplikowany, a danych nigdy nie opublikowano w litera-
turze.

Unikalng skale stworzyt w 1991 roku Hebra i wsp. [6]. Ja-
ko narzedzia pomiarowego uzyt cewnikow do angioplastyki
zakonczonych balonem.

Najstarsza i rownoczesnie najpowszechniej przyjeta kla-
syfikacja jest system Cottona, opracowany i zmodyfikowany
w latach 1984 i 1989 [7]. Lokalizacja anatomiczna LTS i odse-
tek zwezenia Swiatta drogi oddechowej byty szacowane na
podstawie oceny endoskopowej. Pierwotnie dotyczyta naj-
czestszej lokalizacji LTS — w okolicy podgtosniowej i wytacznie
zwezen dojrzatych, tj. twardej, utrwalonej blizny. Jest to sys-
tem 4-stopniowy (ryc. 1.). Stopief | oznacza zwezenie drogi
oddechowej nieprzekraczajace 50%, stopien Il — zwezenie
mieszczace sie w przedziale 51-70%, stopien Ill — 71-99%, na-
tomiast stopien IV oznacza catkowity brak Swiatta.

Pomimo Ze interpretacja wyniku laryngotracheoskopii jest
subiektywna, nie zawsze precyzyjna i doktadna, analiza staty-
styczna danych retrospektywnych wykazata, ze klasyfikacja
Cottona wiarygodnie pokazuje zaleznos¢ miedzy nasileniem
zwezenia a prognozowaniem mozliwosci dekaniulacji [7, 8].
Jako jednolity, uniwersalny system, klasyfikacja Cottona ma
swoje ograniczenia, ale kluczowa okazata sie prostota tego
4-stopniowego podziatu i chetne powszechne stosowanie
zaréwno przez torakochirurgéw, jak i laryngologow.

Trudnos¢ w ocenie procentowej stopnia zwezenia opisat
juz w 1951 roku Eckenhof [9]. Zauwazyt on bowiem, ze 1 mm
obrzeku btony sluzowej w okolicy chrzastki pierscieniowatej
(czyli w okolicy podgtosniowej) potrafi radykalnie zmienié
wydolnos¢ oddechowa. Stad préby obiektywizacji pomiaréw.
Mayer i wsp. [1] zaproponowali system oceny zwezen pod-
gtosniowych oparty o stopief zwezenia Swiatta mierzony
rozmiarem rurki intubacyjnej (ang. Mayer-Cotton grading
system). Jest on modyfikacja powszechnie stosowanej klasy-
fikacji Cottona. Autorzy wyszli z zatozenia, ze jakos¢ pomiaru
zalezy od standaryzacji narzedzia pomiarowego — rurek intu-
bacyjnych, ktérych rozmiar jest typowy, zgodny z wytyczny-
mi Amerykanskiego Stowarzyszenia Badah i Materiatow
(ang. American Society of Testing and Materials — ASTM). Sys-
tem ten dzieli zwezenia na dojrzate i niedojrzate. Powyzsza
klasyfikacja wytacza: zwezenia i ziarnine okolicy tracheosto-
my, laryngomalacje, tracheomalacje, porazenie fatdéw gtoso-
wych. Nie dotyczy zwezen ograniczonych wytacznie do tcha-
wicy. Wyrézniano zwezenia przednie, tylne, boczne i okrezne,
te ostatnie dzielgc na okragte i owalne. Takze ta klasyfikacja
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izolowane
podgtosniowe
tchawicze
nadgtosSniowe

obejmujace wiecej niz dwie okolice

anatomiczne

gtoSniowo-podgtosSniowo-tchawicze

gtosniowo-podgtosniowe
podgtosniowo-tchawicze
nadgtosniowo-gtosniowe

nadgtosniowo-gtosniowo-tchawicze

Ryc. 2. Lokalizacja zwezen wedtug Gavilana

ma swoje ograniczenia. W wiekszosci przypadkéw owalna
rurka intubacyjna nie odwzorowuje idealnie ksztattu zweze-
nia, co mierzone jest wielkoscig przecieku powietrza. Ten
system nie prognozuje takze w sposéb precyzyjny wyniku le-
czenia zwezeh mnogich. Kolejnym minusem jest koniecz-
nos¢ wielokrotnego wprowadzania rurek intubacyjnych, co
niesie ze soba niewielkie ryzyko urazu czy zapalenia btony
sluzowej zwigzanego z draznieniem. Niemniej pomiar Swia-
tta drogi oddechowej w systemie Mayera-Cottona uznawany
jest za prosty, bardziej obiektywny, tatwiejszy w stosowaniu
interdyscyplinarnym. Dodatkowym atutem jest utrzymanie
w trakcie pomiaréw rurki intubacyjnej w drogach oddecho-
wych. Powszechnie stosowany jest zwtaszcza w populacji
pediatrycznej [1].

Omoéwione powyzej klasyfikacje opisywaty stopief
zwezenia drogi oddechowej bez uwzglednienia cech, takich
jak lokalizacja czy dtugos¢ zwezenia. Natomiast topografia
i anatomiczna lokalizacja to kolejne bardzo wazne informa-
cje opisujace LTS. Ten czynnik decyduje o doborze techniki
chirurgicznej, zwigzanej bezposrednio z wysokoscia zweze-
nia i potozeniem wzgledem chrzastki pierscieniowatej i fat-
dow gtosowych. Rycina 2. przedstawia lokalizacje zwezen
krtaniowo-tchawiczych przedstawiong przez Gavilana
i wsp. [10]. Autor podzielit zwezenia na dwie zasadnicze
grupy: izolowane i skojarzone. Izolowane to zwezenia pod-
gtosniowe, tchawicze, nagtosniowe, a zwezenia skojarzone,
obejmujace wiecej niz dwie okolice anatomiczne to: gto-
Sniowo-podgtosniowo-tchawicze, gtosniowo-podgtosniowe,
podgto$niowo-tchawicze, nadgtosniowo-gtosniowe, nadgto-
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Sniowo-gtosniowo-tchawicze. W grupie zwezen izolowanych,
cytowanych wiernie za autorem, brakuje zwezeh gtosnio-
wych, ktére s3 przeciez jedna z czestszych lokalizacji leczong
na oddziatach laryngologicznych. Zwezenia gtosni traktowa-
ne s3 jako jedna catos¢, nie ma dotychczas zadnego systemu
klasyfikowania stopnia zwezenia gtosni.

System stworzony przez McCaffrey i wsp. [11] jest takze
czterostopniowy, ale prognozuje skutecznos¢ dekaniulacji
na podstawie lokalizacji zwezenia (ryc. 3.). Jako zwezenie
podgtosniowe definiuje zwezenie o ograniczeniu gérnym
na poziomie 0,5 cm ponizej gtodni i ograniczeniu dystalnym
na dolnym brzegu chrzastki pierscieniowatej. Zwezenie
tchawicze znajduje sie ponizej dolnego brzegu chrzastki
pierdcieniowatej. Juz w tym punkcie autor jednoznacznie
rozroznia dobrze rokujace zwezenia tchawicze, przy duzym
stopniu nasilenia kwalifikowane do resekcji poprzecznej
tchawicy, i zwezenia podgtosniowe, wymagajace duzo bar-
dziej skomplikowanej procedury resekcji krtaniowo-tcha-
wiczej i taczace sie ze znacznie gorsza prognoza. Stopien | to
zwezenie okolicy podgtosniowej lub tchawicy o dtugosci
< 1cm, stopien Il —zwezenie okolicy podgtosniowej o dtugosci
> 1 cm, obejmujace chrzastke pierscieniowata bez zajecia
okolicy gtosni i tchawicy, stopien Ill — zwezenie okolicy pod-
gtosniowej i tchawicy, ale nie obejmujace gtosni, stopien IV
—zwezenie obejmuje okolice gtosni z unieruchomieniem
jednego lub obu fatdéw gtosowych.

Podziat wedtug McCaffreya ktadzie nacisk na ocene oko-
licy podgtosniowej, kluczowej dla planowania rodzaju zabie-
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Klasyfikacja zwezen krtaniowo-tchawiczych

stopien I

zwezenie okolicy podgtosnio-
wej lub tchawicy o dtugosci
<lcm

stopien II:

zwezenie okolicy podgto-
Sniowej o dtugosci > 1 cm
obejmujace chrzastke pier-
Scieniowatg bez zajecia oko-
licy gtosni i tchawicy

stopien Ill:

zwezenie okolicy podgto-
Sniowej i tchawicy, ale nie
obejmuje gtosdni

stopien IV:

zwezenie obejmuje okolice
gtodni z unieruchomieniem
jednego lub obu fatdéw gto-
sowych

Ryc. 3. System prognozujacy skutecznos¢ dekaniulacji na podstawie lokalizacji zwezenia wedtug McCaffreya

gu, natomiast cechg pominieta w tej klasyfikacji pozostaje
stopien zwezenia. Z kolei dtugos¢ zwezenia, pomimo Ze ujeta
i roznicujaca stopien |i Il jest cecha drugorzedna przy kwali-
fikowaniu do stopnia Il lub IV. Kardynalne znaczenie ma bo-
wiem, bez wzgledu na dtugos¢, zajecie gtosni. To wtasnie
unieruchomienie fatdu gtosowego jest cecha, ktéra zdaniem
wielu autoréw, przesadza o zaniechaniu kwalifikowania cho-
rego do resekcji krtaniowo-tchawiczej, poniewaz taczy sie
z bardzo niskim odsetkiem udanych dekaniulacji [11].
Podobny, ,chirurgiczny” punkt widzenia charakteryzuje
klasyfikacje podang przez Grillo i wsp. [12], dotyczaca opero-
wanych przez autora zwezeh idiopatycznych. Zwezenia idio-
patyczne w znakomitej wiekszosci rozwijaja sie w miejscu
potaczenia chrzastki pierscieniowatej z pierwszym pierscie-
niem tchawicy, a zwezenie krytyczne najczesciej lokalizuje
sie na poziomie chrzastki pierscieniowatej, stad skala Grillo
dotyczy zwezeh podgtosniowych. Stopien A (czyli stopien 1),
to zwezenie ograniczone do gérnego odcinka tchawicy, sto-

A — zwezenie ograniczone do gornego
odcinka tchawicy

wymi

Ryc. 4A-C. Klasyfikacja zwezen idiopatycznych wg Grillo
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B — zwezenie siegajace do okolicy pod-
gtosniowej z pozostawieniem wol-
nej przestrzeni pod fatdami gtoso-

pien B —zwezenie siega okolicy podgtosniowej z pozostawie-
niem wolnej przestrzeni pod fatdami gtosowymi i stopien
C —zwezenie dochodzi bezposrednio do poziomu fatdéw gto-
sowych. Skala ta wyraza implikacje chirurgiczne: stopien
A nie taczy sie z trudnosciami technicznymi wykonania ze-
spolenia, stopief B —wolna przestrzen pod fatdami gtosowy-
mi, zwana w oryginale przez autora atrium, to niewielka, ale
wystarczajaca ilos¢ miejsca do zespolenia, natomiast w stop-
niu C pozostaje minimalna, czesto niewystarczajaca ilos¢
przestrzeni do zespolenia (ryc. 4.).

Amoros i wsp. [13] w 2006 roku opublikowali wyniki lecze-
nia 54 pacjentéw, ktorych, poczynajac od roku 1990, oceniali
na podstawie stworzonej przez wtasny osrodek skali, nazwa-
nej Diagnostyczno-Terapeutycznym Protokotem MA (ang.
main airway), ktory klasyfikowat zwezenia pod katem topo-
graficznym, Srednicy (C1 < 7 mm, C2 = 7-10 mm, C3 > 10 mm),
dtugosci (L1 < 20 mm, L2 = 20-40 mm, L3 > 40 mm) i stopnia

C — zwezenie dochodzace bezposred-
nio do poziomu fatdéw gtosowych
z pozostawieniem bardzo matej
przestrzeni do zespolenia
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rozwoju. Ten ostatni parametr obejmowat 4 stopnie:
S1 - przewlekte wtbknienie, S2 — zapalenie/ziarninowanie,
S3 —malacja, S4 — przetoka przetykowo-tchawicza. Zdaniem
autoréw, tak szczegétowy protokdt pozwala na bardziej
obiektywna selekcje pacjentéw, ktérzy powinni by¢ kierowani
bezposrednio do leczenia operacyjnego, co z kolei sprzyja
uzyskaniu doskonatych wynikéw leczenia.

Chociaz systemy Cottona i Mayera-Cottona zostaty
stworzone pierwotnie do oceny okolicy podgtosniowej, sa
obecnie najszerzej stosowane i uznane za prostsze i bar-
dziej uniwersalne w poréwnaniu z powyzej oméwionymi.

Tabela | przedstawia klasyfikacje LTS opracowane przez
rézne osrodki.

Dusznos¢ o réznym nasileniu jest kardynalnym obja-
wem LTS i przyczyng uposledzenia stanu ogélnego chorych.
Mozliwosé obiektywnej i powtarzalnej oceny oddychania
w tej grupie chorych ma decydujace znaczenia dla prowa-
dzenia dokumentacji medycznej i dla gromadzenia opar-
tych na dowodach wynikéw leczenia oraz wieloosrodkowe-
go poréwnania réznych technik operacyjnych. Dotychczas
zadna ze skal stuzacych do oceny dolnych drég oddecho-
wych i choréb migzszowych ptuc nie byta wykorzystywana
dla chorych z LTS. Skala MRC (ang. Medical Research Council
dyspnoe scale) przedstawiona przez Nouraei i wsp. [24] wy-
maga od chorego udzielenia odpowiedzi na pytanie, ktére
z pieciu twierdzenh najlepiej opisuje stopief jego dolegliwosci:

* Stopief I: Odczuwam brak tchu przy intensywnych éwi-
czeniach.

e Stopien II: Mam krétki oddech przy pospiesznym wejsciu
na niewielki pagoérek.

« Stopien lll: Ide wolniej po ptaskim niz ludzie w moim wie-
ku, poniewaz brak mi tchu lub musze przystana¢, kiedy
ide swoim zwyktym tempem.

e Stopien IV: Idac po ptaskim, musze przystanac po przej-
Sciu okoto 100 m.

« Stopief V: Mam zbyt nasilong dusznos¢, aby opusci¢ dom
lub Zeby sie samodzielnie ubra¢ lub umyé.

Nouraei stosowat skale MRC do oceny przedoperacyjnej
oraz na wizycie kontrolnej, 6 tygodni po zabiegu [24]. Udo-
wodnit wysoka korelacje klasyfikacji stopnia zwezenia we-
dtug Mayera-Cottona i skali dusznosci MRC w ocenie
przedoperacyjnej. Jako czute narzedzie oceny wynikow le-
czenia skala MRC przydatna jest takze w monitorowaniu
pacjentow. Jej zastosowanie ma pewne ograniczenia: wy-
maga wspbtpracy pacjent — lekarz i wobec powyzszego po-
zwala na ocene wytgcznie pacjentéw dorostych; oraz chory
nie moze mie¢ tracheotomii [24].

Cel pracy

Celem pracy poza przedstawieniem oméwienia pi-
Smiennictwa dotyczgcego klasyfikacji i oceny zwezen krta-
niowo-tchawiczych jest préba doboru klasyfikacji najbar-
dziej odpowiedniej do jednolitego zastosowania na oddzia-

tach laryngologii i torakochirurgii w Polsce.
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Tab. I. Klasyfikacje LTS stosowane przez rézne osrodki

Literatura

Klasyfikacja

Liczba chorych
stanowigca materiat
publikacji

Cotton 22 Alvarez-Neri H i wsp. [14]

81 Jaquet Y i wsp. [15]

73 Agraval N i wsp. [16]

37 Schick B i wsp. [17]

30 Parida PK i wsp. [4]

15 Sittel C i wsp. [18]
Mayer-Cotton 200 Gustafson LM i wsp. [19]

23 Wolf M i wsp. [20]

80 Rutter M i wsp., 2000 [21]

44 Rutter M i wsp., 2001 [22]

127 Herrington HC i wsp. [23]

11 Nouraei SA i wsp. [24]
McCaffrey 127 Herrington HC i wsp. [23]
brak klasyfikacji 209 Grillo HC i wsp. [25]

49 Grillo HC. [26]

32 Laccourreye O i wsp. [27]

80 Pearson FG, Gullane P [28, 29]

65 Rea Fiwsp. [2]

73 Grillo HC i wsp. [12]

73 Ashiku SK i wsp. [30]

12 Carretta Aiwsp. 3]

35 D’Andrilli A wsp. [31]

Materiat i metody

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 1999-2008
leczono 124 chorych ze zwezeniami krtaniowo-tchawiczymi,
w tym 59 kobiet i 65 mezczyzn, w wieku od 13 do 83 lat ($red-
nio 48 lat). Wytaczono z analizy wszystkie przypadki zwezen
ograniczonych do gtodni, zwigzanych wytacznie z porazeniem
fatdéw gtosowych. Wsréd 124 chorych z LTS dominowaty
przyczyny urazowe; az u 118 zwezenia byty wynikiem przedtu-
zonej intubacji lub wysokiej tracheotomii. Etiologia kolejnych
3 LTS to choroba Wegnera, w 1 przypadku choroba Stilla,
w 1 przypadku wole Riedla, w 1 przypadku choroba Schimmel-
pennig-Feuerstein-Mim. Analiza miata charakter retrospek-
tywny. Dane zbierano na podstawie historii choréb, opiséw
zabiegdw operacyjnych oraz kart ambulatoryjnych.

Wyniki

U wszystkich chorych po przyjeciu do Kliniki oceniano
stopien zwezenia Swiatta drég oddechowych metoda
sztywnej endoskopii: mikrolaryngoskopii w zestawie Klein-
sassera i tracheobronchoskopii. Zdjecia radiologiczne szyi
w projekcji przednio-tylnej i zdjecia warstwowe krtani wy-
konywano u wszystkich rutynowo do 2005 roku. Od 2006 ro-
ku, w zwiazku z wieksza dostepnosciag tomografii kompute-
rowej, u wszystkich chorych kwalifikowanych do zabiegdw
otwartych wykonywano TK. U chorych z LTS oceniano naste-
pujace cechy: doktadng lokalizacje i dtugosé zwezenia oraz
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Tab. II. Stopie zwezenia wedtug Cottona a lokalizacja LTS

Liczba pacjentow

stopien | stopien Il stopien Il stopien IV
gtosniowo-podgtosniowe 3 34 30 10 77
podgtosniowe 2 2 3 5 12
tchawicze - 1 12 22 35
razem 5 37 45 37 124

procentowy stopien zwezenia Swiatta, wykorzystujac klasyfi-
kacje wedtug Cottona.

U 77 chorych zwezenie byto zlokalizowane w okolicy gto-
Sniowo-podgtosniowej, u 12 byto ograniczone do okolicy pod-
gtosniowej, a u 35 do tchawicy. Stopien zwezenia wedtug
Cottona u 5 pacjentéw oceniono jako I, u 37 —1l, u 45 — 11|
i u 37 jako IV. U 46 chorych uprzednio wykonano tracheoto-
mie. Tabela Il przedstawia zaleznosci miedzy lokalizacja
a stopniem zwezenia.

W okresie po leczeniu, gdy chory nie zgtaszat dolegliwo-
4ci, nie wykonywano rutynowo kontrolnych endoskopii. Nato-
miast w okresie pooperacyjnym (6. 8. dzien) oraz w odstepie
6 i 12 miesiecy podczas kontroli ambulatoryjnej w badaniu
podmiotowym oceniano wynik leczenia wedtug subiektywnej
skali dusznosci. Wyniki przedstawiono w tabeli Il

Bezposrednio po leczeniu nie stwierdzono istotnych réz-
nic w ocenie subiektywnej skali dusznosci pomiedzy stop-
niem | a Il oraz lll a IV wedtug Cottona. Natomiast pomiedzy
pozostatymi stopniami zwezenia (tj. 1 a lll, la IV, Il a lll oraz Il
a IV) istotnie lepsze wyniki uzyskiwano dla chorych o mniej-
szym stopniu zwezenia (p = 0,0001 i p = 0,001). Po uptywie
6 miesiecy istotne statystycznie r6znice stwierdzono tylko
pomiedzy chorymi ze zwezeniem | a lll oraz | a IV stopnia. Po-
dobnie zaleznosci ksztattowaty sie po 12 miesigcach.

Korelacje pomiedzy wynikiem leczenia ocenionym na
podstawie subiektywnej skali dusznosci a lokalizacja zwe-
zenia przedstawiono w tabeli V.

Bezposrednio po leczeniu LTS o réznej lokalizacji nie
stwierdzono istotnej r6znicy pomiedzy wynikiem leczenia
wyrazonym w punktowej skali dusznosci MRC. Natomiast
podczas badanh kontrolnych przeprowadzanych 6 i 12 miesie-
cy po leczeniu stwierdzono istotnie lepszy wynik dla chorych
leczonych z powodu zwezeh tchawicy niz w przypadkach
zwezen gtosniowo-podgtosniowych (p = 0,0001 i p = 0,001).
Nie stwierdzono natomiast zadnych r6znic bezposrednio po
leczeniu, po 6 i 12 miesigcach pomiedzy chorymi operowany-
mi z powodu zwezen gtosniowo-podgtosniowych i podgto-
Sniowych.

Dyskusja

Dotychczas wiekszosé osrodkow polskich klasyfikowata
LTS przed przystapieniem do leczenia zgodnie ze skala pro-
centowa wedtug Cottona, natomiast wyniki leczenia kate-
goryzowata jako zadowalajace lub niezadowalajace [32, 33].
Z doSwiadczen podanych w literaturze przedmiotu wynika,
ze nie sg szeroko stosowane skale skomplikowane, cho¢
w spos6b bardziej wyczerpujacy opisuja stan przedmioto-
wy. Autorzy tego opracowania sg zdania, ze w realiach pra-
cy torakochirurga lub chirurga laryngologa w Polsce mno-
zenie liczby ocenianych parametréw doprowadzitoby do
zaniechania stosowania klasyfikacji. Optymalne natomiast
wydaje sie potaczenie dwoch skal: wedtug Cottona i su-
biektywnej skali dusznosci MRC. Pierwsza jest i tak po-

Tab. lIl. Stopien zwezenia drég oddechowych w ocenie przedoperacyjnej wedtug Cottona a wynik leczenia wedtug subiektywnej skali

dusznosci MRC

Wptyw na wynik leczenia wedtug skali dusznosci MRC

Stopief zwezenia

wedtug Cottona

bezposrednio po leczeniu

po 6 mies. po 12 mies.

| 4 1 - - - 4 1 - - - 4 1 - - -
I 2 26 9 - - 3 20 ¥ - - 319 18 - -
I - 10 19 15 1 - 17 18 10 - - 20 2 4 -
% - 7 2 7 2 - 10 2 5 - - 1B 14 9 1

*pacjenci z zaklejonq rurkg tracheotomijng.
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Tab. IV. Lokalizacja zwezenia a wynik leczenia w subiektywnej skali dusznosci MRC

Wynik leczenia wedtug skali dusznosci MRC

Lokalizacja bezposrednio po leczeniu

po 6 mies. po 12 mies.

gtosnia-podgtosnia 77 - 29 31 15 2 - 26 38 13 O - 26 43 7 1
podgtosnia 12 1 5 2 3 1 1 8 2 1 0 1 8 1 2 -
tchawica 35 5 10 16 4 - 6 14 14 1 0 6 19 9 1 -

*pacjenci z zaklejonq rurkg tracheotomijng.

wszechnie przyjeta i szeroko stosowana, natomiast druga,
wymagajaca zaznaczenia przez pacjenta jednej sposréd
pieciu odpowiedzi, nie wymaga czasochtonnego zaangazo-
wania lekarza. Atutem takiej kompilacji bytoby zastosowa-
nie jednoczednie skali obiektywnej i subiektywnej, obu
uzupetniajacych sie i o wysokim wzajemnym stopniu kore-
lacji, co potwierdzity doniesienia literaturowe i doswiadcze-
nia wtasne autoréw.

Nasuwa sie wniosek, ze do retrospektywnej oceny mate-
riatu wystarczytaby przedoperacyjna klasyfikacja LTS wedtug
Cottona uzupetniona o subiektywng skale oceny dusznosci
MRC dokonywana podczas wizyt kontrolnych, nawet w r6z-
nych, odlegtych odstepach czasu. To pozwolitoby na objecie
analizg chorych, ktérzy juz leczenie zakonczyli. Do wszelkich
analiz prospektywnych niezbedna bytaby natomiast réwno-
czesna przedoperacyjna ocena podmiotowa skalg dusznosci
MRC i przedmiotowa wedtug Cottona; do monitorowania po
leczeniu lub miedzy jego etapami (kolejne dylatacje) mozna
zastosowac skale MRC.

Nalezy pamietac, ze wszystkie klasyfikacje oceniaja jedy-
nie wybrane parametry i w zaden sposéb nie odzwierciedlaja
rzeczywistego stanu ogblnego chorego, ktory jest przeciez
podstawa kwalifikowania do leczenia operacyjnego i w du-
zym stopniu determinuje ostateczny wynik leczenia.
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