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Streszczenie
Zwê¿enia krtaniowo-tchawicze (laryngo-tracheal stenosis – LTS) s¹ rzadko wystêpuj¹-

cym stanem chorobowym, jednak ich liczba stale siê zwiêksza z powodu wykonywanej tra-
cheotomii, intubacji, naœwietlania, chirurgii krtani czy z przyczyn jatrogennych. Leczenie
LTS jest trudne i obarczone wieloma powik³aniami. Istnieje wiele technik ich terapii. W ni-
niejszym opracowaniu dokonano przegl¹du piœmiennictwa poœwiêconego leczeniu LTS
u osób doros³ych.

S³owa kluczowe: zwê¿enia krtaniowo-tchawicze, leczenie endoskopowe, segmentowe
resekcje krtaniowo-tchawicze, resekcje tchawicy.

Abstract
Laryngotracheal stenosis (LTS) is a rare conditio, but with a still growing number of

cases, mostly due to tracheotomy, intubation, irradiation and larynx surgical and iatrogenic
sequels. The treatment of LTS is difficult and saddled with several complications, basically
with different techniques proposed. The present work is a review of literature devoted
treatment LTS in adults.

Key words: laryngo-tracheal stenosis, endoscopic management, laryngotracheal and
tracheal segmental resection.

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2009; 2: 30–41)

Chorzy ze zwê¿eniem dróg oddechowych s¹ grup¹
niezwykle ró¿norodn¹. Zwê¿enia krtaniowo-tchawi-
cze (laryngo-tracheal-stenosis – LTS) charakteryzuj¹
siê odmienn¹ etiopatogenez¹, lokalizacj¹, d³ugoœci¹,
stopniem i kszta³tem zwê¿enia oraz ró¿ni¹ siê innymi
wa¿nymi cechami klinicznymi, np. zachowaniem ru-
chomoœci fa³dów g³osowych. Ró¿ny mo¿e byæ su-
biektywny stopieñ nasilenia dusznoœci – od wysi³ko-
wej, daj¹cej dyskretny dyskomfort, do skrajnego
ograniczenia aktywnoœci i ciê¿kiej dusznoœci spoczyn-
kowej. Objawem towarzysz¹cym mo¿e byæ suchy ka-
szel oraz trudnoœci przy odkrztuszaniu. G³êboko zró¿-
nicowany jest stan ogólny tej grupy chorych. Dominuj¹
ludzie m³odzi, bez obci¹¿eñ i w pe³ni wydolni, z izolo-
wan¹ patologi¹ – zwê¿eniem pointubacyjnym. W po-
dobnej grupie wiekowej spotyka siê chorych po ura-
zach wielonarz¹dowych z pourazowymi ubytkami

neurologicznymi. Wœród pacjentów wyraŸnie starszych
przewa¿aj¹ intubowani, np. z powodu wstrz¹su kardio-
gennego, obarczeni cukrzyc¹, obturacyjn¹ chorob¹
p³uc, otyli i niewydolni kr¹¿eniowo.

Poza stopniem zwê¿enia, ocenianym najczêœciej
w 4-stopniowej skali wg Cottona, bardzo wa¿ny jest
podzia³ LTS w zale¿noœci od miejsca zwê¿enia [1]. We-
d³ug Gavilana i wsp. mo¿na wyró¿niæ zwê¿enia izolo-
wane i skojarzone. Izolowane to zwê¿enia podg³oœnio-
we, tchawicze, nadg³oœniowe i g³oœniowe, a zwê¿enia
skojarzone, obejmuj¹ce wiêcej ni¿ 2 okolice, to: g³oœ-
niowo-podg³oœniowo-tchawicze, g³oœniowo-podg³oœ-
niowe, podg³oœniowo-tchawicze, nadg³oœniowo-g³oœ-
niowe, nadg³oœniowo-g³oœniowo-tchawicze [2]. Jako
zwê¿enie podg³oœniowe definiuje siê zwê¿enie o ogra-
niczeniu górnym na poziomie 0,5 cm poni¿ej g³oœni
i ograniczeniu dystalnym na dolnym brzegu chrz¹stki



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 2/2009 31

pierœcieniowatej. Zwê¿enie tchawicze znajduje siê po-
ni¿ej dolnego brzegu chrz¹stki pierœcieniowatej. Czte-
rostopniowy system wg Mc Caffreya i wsp. [3] wrêcz
prognozuje skutecznoœæ dekaniulacji na podstawie lo-
kalizacji zwê¿enia: stopnie 1. i 2. to zwê¿enie okolicy
podg³oœniowej lub tchawicy o d³ugoœci < 1 lub > 1 cm,
stopieñ 3. to zwê¿enie okolicy podg³oœniowej i tchawi-
cy, ale bez zajêcia g³oœni, natomiast stopieñ 4. obejmu-
je okolicê g³oœni z unieruchomieniem jednego lub obu
fa³dów g³osowych.

W ka¿dym przypadku postêpowanie terapeutyczne
zale¿y od stopnia nasilenia dusznoœci, wieku i stanu
ogólnego pacjenta, stopnia i lokalizacji zwê¿enia oraz
doœwiadczenia oœrodka lecz¹cego. Pierwszym, kardy-
nalnym zadaniem leczenia jest ocena i zabezpieczenie
pasa¿u powietrza. Po upewnieniu siê co do efektywnej
dro¿noœci drogi oddechowej pozostaj¹ do wyboru dwie
zasadnicze opcje lecznicze – chirurgia endoskopowa
lub chirurgia otwarta, z ciêcia zewnêtrznego.

Celem tego doniesienia jest przegl¹d piœmiennictwa
poœwiêconego leczeniu LTS u osób doros³ych.

Odtworzenie œwiat³a zwê¿onego odcinka dróg od-
dechowych mo¿e byæ osi¹gniête poprzez dylatacjê, tj.
mechaniczne poszerzanie, uzupe³nienie szkieletu
chrzêstnego krtani i tchawicy przeszczepami chrzêstny-
mi, czyli laryngotracheoplastykê, lub resekcjê zwê¿e-
nia, w zale¿noœci od lokalizacji resekcjê podg³oœniowo-
-tchawicz¹ lub resekcjê poprzeczn¹ tchawicy. Kolejn¹
opcj¹ stosowan¹ w œciœle wybranych przypadkach jest
zastosowanie stentów wewn¹trztchawiczych. Mimo
prac nad udoskonaleniem materia³u wykorzystywane-
go do stworzenia funkcjonalnego rusztowania, nadal
ograniczeniem tej metody jest ziarninowanie w œwietle
drogi oddechowej wywo³ane cia³em obcym. Wright
i wsp. unikaj¹ stosowania stentów samorozprê¿alnych.
Uwa¿aj¹ bowiem, ¿e mog¹ poszerzaæ d³ugoœæ zwê¿e-
nia, ewentualnie stosuj¹ stenty silikonowe i T-dreny
[4]. Zastosowanie stentów samorozprê¿alnych powin-
no byæ zarezerwowane dla chorych, u których nie pla-
nuje siê dalszego postêpowania chirurgicznego.

Pytanie o to, kiedy powinno byæ podjête leczenie
chirurgiczne, ³¹czy siê nie tylko ze stopniem zwê¿enia,
warunkuj¹cym dyskomfort pacjenta, ale tak¿e z etiolo-
gi¹ LTS. W zwê¿eniach idiopatycznych nie stwierdzo-
no w ¿adnym przypadku samoistnego cofania siê cho-
roby, niemniej rokowanie jest na ogó³ dobre, poniewa¿
proces u wielu chorych postêpuje niezwykle powoli,
przez wiele lat [5] i mo¿e byæ z sukcesem leczony pla-
nowym zabiegiem chirurgicznym [6]. Park i wsp. po-
dzielili zwê¿enia o tej nieznanej etiologii na dwie gru-
py – z umiarkowanym zwê¿eniem kwalifikowanym
do obserwacji lub postêpowania dylatacyjnego nie czê-
œciej ni¿ 1–2 razy do roku oraz grupê, która wymaga le-
czenia operacyjnego [7]. Dedo i Catten w 2001 r. wy-
sunêli wniosek, ¿e idiopatyczne LTS, z uwagi na fakt,
¿e jest procesem postêpuj¹cym, nie powinno byæ kwa-

lifikowane do rozleg³ych resekcji otwartych [8]. Pozo-
stali autorzy nie potwierdzili tej tezy w piœmiennictwie
[5, 6]. Zgodnie z doœwiadczeniem i wieloletni¹ obser-
wacj¹ idiopatyczne LTS nie ulegaj¹ progresji po lecze-
niu chirurgicznym, dlatego resekcja poprzeczna mo¿e
byæ w tej grupie uznana za leczenie definitywne. Wa-
runkiem do ostatecznej kwalifikacji do chirurgii otwar-
tej pozostaje jednak skrupulatne wykluczenie choroby
Wegenera, poniewa¿ w wielu przypadkach LTS trakto-
wanych pocz¹tkowo jako idiopatyczne ostatecznie uzy-
skano potwierdzenie ziarniniaka [6]. Zwê¿enia poura-
zowe charakteryzuj¹ siê zupe³nie innym mechanizmem
formowania siê blizny. Odczyn obejmuje nie tylko war-
stwê b³ony œluzowej wyœcie³aj¹cej œwiat³o dróg odde-
chowych, ale tak¿e b³ony podœluzowej, warstwy w³ók-
nistej, ochrzêstnej i chrz¹stek pierœcieni tchawicy lub
chrz¹stki pierœcieniowatej krtani. Przebudowa i stabili-
zacja mechaniczna tkanki bliznowatej nastêpuje
po up³ywie oko³o roku, po ust¹pieniu wszystkich reak-
cji zapalnych i zakoñczeniu procesów naprawczych
oraz wytwórczych. Z tego powodu rozleg³a chirurgia
otwarta jako leczenie definitywne powinna byæ plano-
wana po ostatecznym zdefiniowaniu rozleg³oœci LTS.
Wykonanie resekcji w granicach niedojrza³ej blizny
grozi rozwiniêciem siê restenozy. Bezpieczny przedzia³
czasu od urazu do podjêcia inwazyjnego leczenia chi-
rurgicznego wynosi 12 mies.

Leczenie metodami endoskopowymi obejmuje me-
chaniczne poszerzanie œwiat³a zwê¿onej drogi odde-
chowej lub ró¿ne techniki resekcyjne przeprowadzane
z dojœcia endoskopowego. W zwê¿eniach, których sto-
pieñ jest okreœlany jako umiarkowany, praktyka kli-
niczna sk³ania do podjêcia próby dylatacji przed kwali-
fikowaniem do du¿ego zabiegu rekonstrukcyjnego [9].
Dylatacja jest metod¹ z wyboru jako leczenie pierwsze-
go wyboru w zwê¿eniach niedojrza³ych, natomiast
przeciwwskazana okazuje siê w zwê¿eniach dojrza-
³ych, twardych lub chrzêstnych. Metody endoskopowe
s¹ przeciwwskazane tak¿e przy du¿ych ubytkach szkie-
letu chrzêstnego jako postêpowanie zupe³nie nieefek-
tywne. Ashiku i wsp. w grupie z udzia³em 73 chorych
z idiopatycznym LTS a¿ u 38% pacjentów ostateczne
leczenie chirurgiczne poprzedzili zabiegami endosko-
powymi: dylatacj¹, resekcj¹ za pomoc¹ lasera, za³o¿e-
niem T-rurki, a u po³owy wykonali tracheotomiê jako
zabezpieczenie drogi oddechowej. Leczenie endosko-
powe po³¹czone z miejscowym podawaniem mitomy-
cyny C jest skuteczne w stosunkowo wiotkich, niedoj-
rza³ych zwê¿eniach [10, 11], chocia¿ niektórzy badacze
podwa¿aj¹ skutecznoœæ tego chemioterapeutyku jako
œrodka zapobiegaj¹cego ponownemu rozwojowi blizn
[12]. W grupie zwê¿eñ idiopatycznych, z ewidentnymi
wyk³adnikami stanu zapalnego, dylatacje by³y uzupe³-
nione ostrzykiwaniem miejsca zwê¿enia steroidami [6].
Steroidy mog¹ byæ podawane w grupie LTS leczonych
endoskopowo ogólnie lub miejscowo. W zwê¿eniach
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niedojrza³ych poprzez dzia³anie przeciwzapalne
zmniejszaj¹ formowanie siê blizny, we wczesnej fazie
hamuj¹, a póŸnej zmniejszaj¹ produkcjê kolagenu.
Wstrzykniête miejscowo zbyt g³êboko mog¹ jednak
powodowaæ resorbcjê chrz¹stki, co z kolei mo¿e wi¹-
zaæ siê z póŸnymi powik³aniami o charakterze os³abie-
nia szkieletu chrzêstnego. Steroidy hamuj¹ tak¿e
migracjê komórek nab³onkowych niezbêdnych do po-
krycia i wtórnej epitelializacji obna¿onej chrz¹stki, a to
z kolei nasila formowanie siê blizny. W wiêkszoœci
przypadków leczenie dylatacyjne zapewnia poprawê
pasa¿u oddechowego, niemniej wymaga wielokrotnego
powtarzania procedury i nie zawsze zapewnia uzyska-
nie trwa³ego efektu. 

Leczenie endoskopowe mo¿e byæ po³¹czone z mi-
krokauteryzacj¹, kriochirurgi¹ [13], elektroresekcj¹
[14] lub resekcj¹ blizny promieniem laserowym. Popu-
larnym narzêdziem jest laser dwutlenkowy, poniewa¿
pozwala na precyzyjn¹ i bezkrwaw¹ resekcjê blizn,
przy niewielkim uszkodzeniu zdrowych tkanek s¹sia-
duj¹cych z polem operacyjnym. Oddzia³ywanie
na tkanki s¹siednie zale¿y od natê¿enia i czasu ekspo-
zycji. U¿ycie lasera o zbyt du¿ej mocy lub zbyt d³ugi
czas prowadzenia resekcji powoduj¹ niekontrolowane
zniszczenie tkanek w œwietle drogi oddechowej. Wska-
zania do dylatacji endoskopowej po³¹czonej z wapory-
zacj¹ laserow¹ s¹ ograniczone, zwê¿enie powinno byæ
okrê¿ne, o d³ugoœci nieprzekraczaj¹cej 1 cm, bez kom-
ponenty chrzêstnej. Laser jest przydatny do leczenia
zwê¿eñ wczesnych z komponentem ziarninowym. Do-
œwiadczenia Wolfa i wsp. w zastosowaniu lasera CO2
w terapii LTS nie s¹ zadowalaj¹ce, przy d³ugim czasie
obserwacji odsetek nawrotów by³ du¿y [15]. Stosowa-
nia poszerzania œwiat³a dróg oddechowych laserem
unika tak¿e Wright, gdy¿ uwa¿a, ¿e zmiany w b³onie
œluzowej, podœcielisku i chrz¹stce mog¹ prowadziæ
do wtórnego bliznowacenia, a nie stwierdzi³ na podsta-
wie wieloletnich doœwiadczeñ przewagi lasera
nad zwyk³¹ dylatacj¹. Powtarzane zabiegi laserowe
mog¹ prowadziæ do trwa³ego urazu p³ytki chrz¹stki
pierœcieniowatej – struktury anatomicznej wa¿nej dla
póŸniejszego zabiegu resekcyjnego [15]. Na podstawie
doœwiadczeñ w³asnych i doniesieñ z piœmiennictwa
Rea i wsp. uwa¿aj¹, ¿e obie opcje terapeutyczne – sten-
ty wewn¹trztchawicze i waporyzacja laserowa – po-
winny byæ zarezerwowane dla chorych, u których
w przysz³oœci nie bêdzie planowany otwarty zabieg
operacyjny [16]. Stosuj¹ natomiast w wybranych przy-
padkach T-rurki i wykonuj¹ tracheotomiê, która nie jest
czynnikiem niekorzystnym dla przysz³ego zabiegu re-
sekcyjno-rekonstrukcyjnego pod warunkiem technicz-
nie prawid³owego jej przeprowadzenia. 

Podsumowuj¹c, leczenie endoskopowe nie bêdzie
skuteczne w przypadkach: 
• koncentrycznych, twardych blizn œci¹gaj¹cych œwia-

t³o krtani, 

• blizn d³u¿szych ni¿ 1 cm, 
• w³óknistych blizn w okolicy miêdzynalewkowej spo-

id³a tylnego, 
• bakteryjnego nadka¿enia b³ony œluzowej dróg odde-

chowych po tracheotomii, 
• przy obna¿eniu chrz¹stki podczas resekcji laserem

CO2,
• w zwê¿eniach z³o¿onych, 
• przy ubytkach szkieletu chrzêstnego, 
• po niepowodzeniach poprzednich zabiegów lasero-

wych.
Alternatyw¹ pozostaje du¿a, otwarta chirurgia, któ-

ra zapewnia pacjentowi udan¹ dekaniulacjê po jedno-
stopniowym zabiegu. Je¿eli po leczeniu zachowaw-
czym nie uda³o siê uzyskaæ satysfakcjonuj¹cego
œwiat³a dróg oddechowych rekomenduje siê techniki
zewnêtrzne. S¹ one zalecane równie¿ we wszystkich
przypadkach zwê¿eñ ocenionych jako stopieñ 1. lub 4.
Przed podjêciem decyzji o leczeniu operacyjnym musi
byæ oceniona ruchomoœæ fa³dów g³osowych, poniewa¿
w przypadku ich pora¿enia pacjent nadal bêdzie wyma-
ga³ utrzymania rurki tracheotomijnej, a przecie¿ pod-
stawowym celem leczenia pozostaje dekaniulacja.
Do rekonstrukcji dróg oddechowych obecnie kwalifi-
kuje siê ok. 28% chorych, odsetek ten stale sie zwiêk-
sza wraz z popraw¹ bezpieczeñstwa i efektywnoœci le-
czenia chirurgicznego [9]. Do takiego postêpowania
chêtniej kwalifikowani s¹ chorzy, u których LTS jest
wynikiem urazu, a nie choroby uk³adowej, niemniej
Ashiku i wsp. na podstawie doœwiadczeñ w grupie 73
zwê¿eñ idiopatycznych stwierdzili jednoznacznie, ¿e
najbardziej efektywnym leczeniem pozostaje segmen-
towa resekcja miejsca zwê¿enia [6]. Bardzo wa¿nym
aspektem jest czas podjêcia decyzji o kwalifikowaniu
do otwartego zabiegu chirurgicznego. Wed³ug Ashiku
i wsp. jest jednym z czynników kluczowych do zmniej-
szenia ryzyka wyst¹pienia powik³añ oko³ooperacyj-
nych i pooperacyjnych. Obecnoœæ aktywnego stanu za-
palnego lub objêcie nim fa³dów g³osowych wymaga
odroczenia leczenia chirurgicznego i jedynie wdro¿enia
postêpowania maj¹cego na celu utrzymanie dro¿noœci
dróg oddechowych. Takie odsuniêcie w czasie jest ko-
nieczne tak¿e u pacjentów stosuj¹cych przewlekle kor-
tykosteroidy, tak aby do czasu operacji zewnêtrznej
bezpiecznie te leki odstawiæ. Chirurgia zewnêtrzna,
okreœlana te¿ jako otwarta lub inwazyjna, obejmuje
wiele technik operacyjnych, lecz jednoznaczny wybór
najlepszej z nich oraz uzyskanie we wszystkich przy-
padkach sukcesu jest bardzo problematyczne.

Rozszczepienie chrz¹stki pierœcieniowatej (ante-
rior cricoid split operations) jako alternatywa dla tra-
cheotomii w leczeniu nabytych zwê¿eñ podg³oœnio-
wych u przedwczeœnie urodzonych niemowl¹t opisali
Cotton i Seid w 1980 r. Zabieg ten zaleca siê dzieciom
z tzw. ma³ym pierœcieniem chrz¹stki pierœcieniowatej
lub przy masywnym w³óknieniu podœluzówkowym
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przy prawid³owo rozwiniêtym pierœcieniu chrzêstnym.
Koncepcja poszerzenia drogi oddechowej polega na
takim rozciêciu w linii œrodkowej pierœcienia chrz¹stki
pierœcieniowatej i 1–2 pierœcieni tchawicy, aby zapew-
niæ miejsce na dalszy wzrost pierœcienia. Technikê za-
biegu przedstawiono na ryc. 1. 

W znieczuleniu ogólnym dotchawiczym wykonuje
siê ciêcie poprzeczne na wysokoœci pierœcienia chrz¹st-
ki pierœcieniowatej, nastêpnie uwidoczniona chrz¹stka
oraz dwa pierwsze pierœcienie tchawicy s¹ nacinane pio-
nowo. Po rozchyleniu naciêcia widoczna jest rurka intu-
bacyjna. Ciêcie mo¿na przed³u¿yæ ku górze na dol-
n¹ 1/3 czêœæ p³ytki chrz¹stki tarczowatej do wysokoœci
2 mm poni¿ej g³oœni [17]. Rozchylone ramiona pierœcie-
nia chrz¹stki pierœcieniowatej s¹ stabilizowane szwami,
które zapewniaj¹ ich retrakcjê. Rurkê intubacyjn¹ usuwa
siê w 7. dobie po zabiegu. Operacjê tê przeprowadza siê
wy³¹cznie u dzieci z bardzo ograniczonym pasa¿em po-
wietrza przy jednoczeœnie prawid³owo rozwiniêtych p³u-
cach, co stanowi³o warunek skutecznej dekaniulacji
w przysz³oœci. Odsetek powodzeñ kszta³towa³ siê od
30 [18] do 75% [19]. Obecnie alternatyw¹ dla tracheoto-
mii oraz dla powy¿ej omówionej techniki u dzieci poni-
¿ej 6. mies. ¿ycia jest laryngotracheoplastyka, w której
odsetek powodzeñ siêga 81% [19].

Laryngotracheoplastyki, czyli uzupe³nienie szkiele-
tu chrzêstnego krtani i tchawicy, to wielorakie techniki
operacyjne wykorzystuj¹ce ró¿norodny materia³ rekon-
strukcyjny. Ju¿ w 1950 r. Rethi opisa³ metodê naciêcia
p³ytki chrz¹stki pierœcieniowatej z dojœcia przez roz-
szczepienie krtani i wprowadzenie stentu bez usuwania
blizn w spoidle tylnym [20]. Technikê tê zaleca siê
przy z³o¿onych zwê¿eniach g³oœniowo-podg³oœnio-
wych, zw³aszcza w okolicy tylnego odcinka g³oœni
i okolicy podg³oœniowej. Mo¿e byæ stosowana zarówno

u doros³ych, jak i dzieci. Technikê zabiegu przedsta-
wiono na ryc. 2. 

W znieczuleniu ogólnym po intubacji pacjenta
przez tracheotomiê przeprowadza siê ciêcie poprzeczne
skóry, obejmuj¹ce górny brzeg otworu tracheotomijne-
go. Po odpreparowaniu ku górze skóry wraz z platysm¹
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Rycina 1. Rozszczepienie chrz¹stki pierœcieniowatej (anterior cricoid split operations) wg Cottona i Seida. A – ciêcie poprzeczne na wysokoœci pierœcienia
chrz¹stki pierœcieniowatej, uwidoczniona chrz¹stka oraz dwa pierwsze pierœcienie tchawicy. B – pionowe naciêcie prowadzone od tylnej 1/3 p³ytki chrz¹stki
tarczowatej, chrz¹stki pierœcieniowatej i dwóch pierwszych pierœcieni tchawicy. C – rozchylenie rozszczepionej krtani, D – rozchylone ramiona pierœcienia
chrz¹stki pierœcieniowatej stabilizowane szwami, które zapewniaj¹ retrakcjê

Rycina 2. Laryngotracheoplastyka wg Rethi 1960. Rozszczepienie krtani
w linii œrodkowej – ciêcie od pierwszego pierœcienia tchawicy do wciêcia
chrz¹stki tarczowatej, przeciêcie blizn w spoidle tylnym, rozciêcie w linii
œrodkowej na ca³ej d³ugoœci powierzchni tylnej p³ytki chrz¹stki
pierœcieniowatej. Wype³nienia zwê¿enia okolicy g³oœni i okolicy pog³oœnionej
w modyfikacji FRy, 1985: A – uszypu³kowany p³at chrz¹stki tarczowatej
wraz z miêœniem mostkowo-tarczowym przymocowanym do perichondrium.
B – mobilizacja i przesuniêcie przeszczepu z zachowaniem perichondrum
wewnêtrznego. C – umocowanie przeszczepu szwami vicrylowymi
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odci¹ga siê miêœnie mostkowo-tarczowe, uwidacznia
ca³¹ puszkê krtani i pierwsze pierœcienie tchawicy.
Krtañ jest rozszczepiana w linii œrodkowej, a ciêcie roz-
ci¹ga siê od pierwszego pierœcienia tchawicy do wciê-
cia chrz¹stki tarczowatej. Po znieczuleniu nasiêkowym
wnêtrza krtani przecina siê blizny w spoidle tylnym
oraz rozcina w linii œrodkowej na ca³ej d³ugoœci po-
wierzchniê tyln¹ p³ytki chrz¹stki pierœcieniowatej. Ciê-
cie ku górze powinno siêgaæ a¿ do wciêcia miêdzyna-
lewkowego. Rozciête brzegi p³ytki s¹ delikatnie
odci¹gane bocznie, a odleg³oœæ uzyskiwana miêdzy ni-
mi powinna wynosiæ 1 mm na jeden rok ¿ycia dziecka,
maksymalnie do 1 cm. Do wype³nienia zwê¿enia oko-
licy g³oœni i okolicy pog³oœnionej stosowano ró¿ne ma-
teria³y. Fearon i Cotton pierwsi zaproponowali wszcze-
pienie przeszczepu chrzêstnego po naciêciu tchawicy

i chrz¹stki pierœcieniowatej w miejscu zwê¿enia [21].
Wykorzystywano ró¿ne rodzaje przeszczepów: chrzêst-
n¹ czêœæ ¿ebra [22], interpozycjê p³ata z miêœnia most-
kowo-gnykowego z elementem kostnym koœci gnyko-
wej [23], chrz¹stkê przegrody nosa [24], chrz¹stkê
ma³¿owiny usznej [25] i paski skórno-miêœniowe
w technice obrotowych drzwi [26]. Warunkiem powo-
dzenia jest utrzymanie siê przeszczepu we w³aœciwym
miejscu. Rolê stabilizuj¹c¹ odgrywaj¹ stenty, które tak-
¿e powinny przeciwdzia³aæ rozwojowi blizn œci¹gaj¹-
cych i przyspieszaæ nape³zanie nab³onka na okolicê
uzupe³nion¹ ekotopow¹ chrz¹stk¹ lub koœci¹. Stenty
usztywniaj¹ ponadto drogê oddechow¹, minimalizuj¹
jej naturalne ruchy podczas oddychania, po³ykania i fo-
nacji. Obraz T-drenu w œwietle krtani przedstawiono
na ryc. 3.

Rycina 3. Resekcja segmentowa pierœcienno-tchawicza z zespoleniem tchawiczo-tarczowym. A – obraz zwê¿onego odcinka od strony œwiat³a krtani. B – rzut
boczny zwê¿enia, zaznaczona jest lokalizacja nerwów krtaniowych wstecznych i wskazany zakres zachowania tylnej powierzchni p³ytki chrz¹stki
pierœcieniowatej. C – stan po resekcji, mobilizacja tchawicy i zbli¿enie do okolicy podg³oœniowej. D – szwy 3,0 Vicryl. E – w przypadku zrostów podg³oœniowo
w spoidle tylnym – delikatne usuniêcie z zachowaniem p³ytki chrz¹stki pierœcieniowatej i wytworzeniem p³ata œluzówki. F – szwy na p³at œluzówkowy
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Przy wyborze stentu nale¿y braæ pod uwagê mate-
ria³, z którego jest wykonany, rozmiar, dok³adn¹ lokali-
zacjê i czas utrzymywania w drogach oddechowych.
U dzieci metod¹ z wyboru okazuje siê za³o¿enie stentu
Cotton-Lorenza, który jest dostêpny w rozmia-
rach 7–18 mm i wykonany z teflonu, natomiast u doro-
s³ych mo¿na wprowadziæ rurkê Montgomery’ego wy-
konywan¹ z silikonu. Czas utrzymania stentu nie
powinien przekraczaæ 2 mies., chyba ¿e:
• pacjent ma tendencjê do tworzenia bliznowców,
• podczas zabiegu stwierdzono rozleg³e zmiany anato-

miczne, 
• przeszczep chrzêstny nie by³ w pe³ni stabilny, 
• elementy podporowe œcian krtani nie s¹ odpowiednio

sztywne, 
• rozszczepienie powierzchni tylnej p³ytki chrz¹stki

pierœcieniowatej nie zosta³o uzupe³nione przeszcze-
pem.

Przy zastosowaniu powy¿szych technik laryngotra-
cheoplastyk odsetek dekaniulacji mieœci³ siê w prze-
dziale 68–77% [19]. 

W piœmiennictwie stwierdzono, ¿e otolaryngolodzy
chêtniej pos³ugiwali siê i publikowali techniki plastyk
z rozszczepieniem krtani i u¿yciem przeszczepów
chrzêstnych lub kostnych, natomiast torakochirurdzy
zdecydowanie bardziej doœwiadczeni w zakresie resek-
cji segmentowych tchawicy przedstawiali techniki re-
sekcji poprzecznych krtaniowo-tchawiczych.

Resekcja poprzeczna segmentu – metoda chirurgicz-
na powszechnie stosowana przy zwê¿eniach tchawicz-
nych – nie daje dobrych wyników przy zajêciu chrz¹stki
pierœcieniowatej. Pierwsz¹ resekcjê krtaniowo-tchawi-
cz¹ opisa³ Conley w 1953 r. Obejmowa³a ona usuniêcie
³uku chrz¹stki pierœcieniowatej z fragmentem czêœci
tylnej, tj. p³ytki, przeprowadzenie linii ciêcia poni¿ej
stawów pierœcienno-nalewkowych i zespolenie tchawi-
cy z chrz¹stk¹ tarczowat¹. W 1975 r. Pearson i wsp.
[27] opisali technikê polegaj¹c¹ na usuniêciu ³uku
przedniego chrz¹stki pierœcieniowatej, zachowaniu
p³ytki tylnej tak, aby ochroniæ przed uszkodzeniem ner-
wy krtaniowe wsteczne i rekonstrukcjê drogi oddecho-
wej poprzez zespolenie tchawicy z chrz¹stk¹ tarczowa-
t¹. Technikê zabiegu przedstawiono na ryc. 4.

W 1992 r. Grillo i wsp. potwierdzili przydatnoœæ
metody resekcji krtaniowo-tchawiczej w modyfikacji
wg Pearsona [28]. Monier i wsp. na podstawie 60 przy-
padków opisali zastosowanie techniki Pearsona w gru-
pie pediatrycznej [29, 30]. Laccourreye i wsp. [31] pod-
kreœlaj¹ zasadnicz¹ ró¿nicê co do czêstoœci powik³añ
i wyników odleg³ych miêdzy zespoleniem tchawicy
z chrz¹stk¹ pierœcieniowat¹ a zespoleniem tchawicy
z chrz¹stk¹ tarczowat¹. Anastomoza pierœcienno-tcha-
wicza u 22 pacjentów by³a w pe³ni skuteczna, nato-
miast tarczowo-tchawicza wykonana u 19 chorych
w 1/3 przypadków obarczona powik³aniami. Couraud
i wsp. [32] stwierdzili, ¿e to prawid³owa czynnoœæ g³oœ-

ni, tj. zachowana ruchomoœæ fa³dów g³osowych, jest
kluczowa dla wyboru techniki operacyjnej, determinu-
je stopieñ trudnoœci procedury chirurgicznej i decyduje
o wynikach leczenia. Potwierdzaj¹ to wyniki Wolfa,
który ruchomoœæ fa³dów g³osowych uznaje za wa¿niej-
szy czynnik prognostyczny ni¿ miejsce zespolenia [15].

Niezwykle wa¿n¹ kwesti¹ jest zabezpieczenie dro¿-
noœci dróg oddechowych i problem wykonywania tra-
cheotomii przed przyst¹pieniem do ostatecznego zabie-
gu operacyjnego. Zwê¿enie krtaniowo-tchawicze
i zwi¹zana z nim dusznoœæ oraz niska tolerancja wysi³-
ku w sposób znacz¹cy obni¿aj¹ jakoœæ ¿ycia chorych,
niemniej wiêkszoœæ pacjentów odmawia wykonania
tracheotomii tak d³ugo, jak jest to mo¿liwe. Ostatecz-
na decyzja wi¹¿e siê z wieloma czynnikami, indywidu-
aln¹ ocen¹ ryzyka, subiektywnym dyskomfortem po-
œrednio zwi¹zanym ze stopniem zwê¿enia. Z tego
powodu brak u danego chorego tracheotomii mo¿e
wcale nie œwiadczyæ o tym, ¿e zwê¿enie jest umiarko-
wanego stopnia. W miarê nabywania doœwiadczeñ
w zakresie techniki operacyjnej, wiêkszoœæ centrów re-
ferencyjnych definitywnie odstêpuje od wykonywania
planowej tracheotomii jako sposobu zabezpieczenia
drogi oddechowej przed operacjami resekcji poprzecz-
nej tchawicy i resekcjami krtaniowo-tchawiczymi
[6, 19]. 

Obecnoœæ tracheotomii w sposób znacz¹cy wp³ywa
na przebieg resekcji poprzecznej, stanowi bowiem Ÿró-
d³o dodatkowego ryzyka wyst¹pienia napiêcia zespole-
nia. U chorych z tracheotomi¹ okolica stomii jest za-
zwyczaj resekowana razem ze zwê¿eniem, dlatego
d³ugoœæ usuwanego odcinka znacznie siê wyd³u¿a [33].
W materiale przedstawionym przez Szyftera i wsp. po-
³owa resekcji poprzecznych by³a poprzedzona tracheo-

Rycina 4. Obraz w laryngoskopii bezpoœredniej – T dren widoczny w œwietle
krtani
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tomi¹ i wówczas zakres resekcji siêga³ nawet do 7 cm
d³ugoœci [33]. Widok ods³oniêtej i wypreparowanej
krtani oraz tchawicy w dwóch odrêbnych sytuacjach
klinicznych – bez tracheotomii oraz z tracheotomi¹ –
przedstawiono na ryc. 5.

Przy odpowiednio niskiej tracheotomii, gdy jest
ona oddalona od miejsca zwê¿enia, zespolenie mo¿e
byæ wykonane powy¿ej, a tracheotomia zamkniêta jed-
noczeœnie, ale wówczas zwiêksza siê ryzyko wyst¹pie-
nia przecieku powietrza. Tracheotomia mo¿e tak¿e byæ
zamykana w czasie odroczonym, ale takie postêpowa-
nie z kolei wp³ywa na zwiêkszenie ryzyka wyst¹pienia
zaka¿enia w regionie zespolenia [34]. 

W piœmiennictwie omawiane s¹ szczegó³owo
aspekty techniczne resekcji segmentowych. Bardzo
wa¿n¹ kwesti¹ jest brak napiêcia wytworzonego zespo-
lenia i w zwi¹zku z tym, w zale¿noœci od d³ugoœci re-
sekowanego odcinka, bezpieczne zbli¿enie koñca dol-
nego, tj. tchawicy i górnego, czyli najczêœciej okolicy
podg³oœniowej. Trwa dyskusja, czy nale¿y mobilizo-
waæ czêœæ proksymaln¹ drogi oddechowej czy dystal-
n¹. Opinie s¹ zdecydowanie podzielone – torakochirur-
dzy w zdecydowanej wiêkszoœci decyduj¹ siê
na mobilizacjê tchawicy i oskrzeli g³ównych, nato-
miast chirurdzy g³owy i szyi na mobilizacjê krtani
od góry poprzez uwolnienie koœci gnykowej. Zawie-
szona jedynie na aparacie wiêzad³owo-miêœniowym
koœæ gnykowa mo¿e byæ uruchomiona poprzez rozpre-
parowanie b³ony tarczowo-gnykowej lub rozciêcie
miêœni nadgnykowych. Laccourreye i wsp. [31] wyko-
rzystali tê drug¹ mo¿liwoœæ mobilizacji krtani zaledwie
u 1 na 32 pacjentów, a Grillo [28] u 22 na 209 chorych.
Peskind i wsp. [35] uznaj¹ natomiast mobilizacjê krta-
ni za rutynowy sposób zmniejszenia napiêcia okolicy
zespolenia, choæ u 20% chorych efektem tego manew-
ru s¹ przejœciowe zaburzenia po³ykania. Grillo i wsp.
[28] potwierdzili jednak, ¿e rozciêcie miêœni nadgny-
kowych powoduje znacznie mniejsze zaburzenia po³y-
kania ni¿ mobilizacja b³ony tarczowo-gnykowej. 
Doœwiadczenia poznañskiej Kliniki wskazuj¹, ¿e deli-
katne zmobilizowanie okolicy nadgnykowej poprzez
rozciêcie miêœni bródkowo-gnykowych i powierzchow-
nej warstwy miêœnia ¿uchwowo-gnykowego pozwala
na obni¿enie gnyku do 3 cm bez ubytków funkcjonal-
nych w zakresie ¿ucia i po³ykania [33]. Etap mobiliza-
cji odcinka proksymalnego i dystalnego przedstawiono
na ryc. 6., a na ryc. 7. preparat operacyjny, tj. segment
zwê¿onego odcinka drogi oddechowej.

Kolejnym wa¿nym aspektem jest sama technika
wykonania zespolenia oraz materia³ szewny stosowany
do za³o¿enia szwu krzy¿owego i bocznych szwów po-
jedynczych. Obraz œródoperacyjny zespolenia przepro-
wadzanego miêdzy III pierœcieniem tchawicy a p³ytka-
mi chrz¹stki tarczowatej przedstawiono na ryc. 8.

Przed 1978 r. Wright i wsp. stosowali do zespolenia
niewch³aniaj¹ce siê szwy poliestrowe, usuwane w czasie

Rycina 5. Obraz œródoperacyjny I etapu resekcji krtaniowo-tchawiczej,
wypreparowana puszka krtani, ods³oniêta p³ytka chrz¹stki tarczowatej,
chrz¹stka pierœcieniowata i pierwsze pierœcienie tchawicy. A – chory bez
tracheotomii, B – chory z wczeœniej wykonan¹ tracheotomi¹
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kontrolnych bronchoskopii. Obecnie powszechnie u¿ywa-
nym materia³em jest Vicryl, który nie daje odczynów i nie
powoduje granulacji [4]. Rea i wsp. [36] preferowali mo-
nofilament rozpuszczalny (PDS), zw³aszcza do zak³adania
szwu ci¹g³ego na tyln¹ œcianê tchawicy. Chorym z utrzy-
man¹ T-rurk¹ zaleca siê jej usuniêcie na co najmniej 2 tyg.,
tak aby stan zapalny spowodowany uciskiem b³ony œluzo-
wej okolicy podg³oœniowej siê wygoi³ [36]. Postêpowanie
takie zapobiega granulacji wokó³ szwów zespalaj¹cych.

Chorzy po wszystkich zabiegach dylatacyjnych,
zw³aszcza po resekcjach segmentowych krtaniowo-
-tchawiczych, wymagaj¹ skrupulatnej opieki oko³oope-
racyjnej. Sk³ada siê na ni¹ utrzymanie dro¿noœci drogi
oddechowej, leczenie przeciwzapalne i przeciwobrzê-
kowe, utrzymanie odpowiedniej konsystencji i ewaku-
acja wydzieliny, profilaktyka przeciwzakrzepowa oraz
kontrola miejsca zespolenia. Opieka pooperacyj-
na obejmuje utrzymanie rurki intubacyjnej w drogach
oddechowych. Czas kaniulacji jest ró¿ny: Sittel i wsp.
utrzymywali intubacjê œrednio 36 godz., Szyfter
i wsp. 0–10 dni, œrednio 4 doby, choæ obecnie w piœ-
miennictwie dominuj¹ doniesienia o szybszej ekstuba-
cji, nawet bezpoœrednio po zakoñczeniu procedury
na sali operacyjnej [37]. Ashiku i wsp. na 73 operowa-
nych chorych bezpoœrednio po zabiegu ekstubowali
a¿ 67, ale œrednia d³ugoœæ zwê¿enia w opisanej przez
nich grupie wynosi³a 2,6 cm, a resekcja chrz¹stki pier-
œcieniowatej by³a konieczna tylko u 4 chorych [6].
Z doœwiadczenia wynika, ¿e b³ona œluzowa tchawicy
nie jest tak podatna na obrzêk jak œluzówka okolicy
podg³oœniowej, st¹d koniecznoœæ ró¿nicowania d³ugoœci
kaniulacji nie tylko w zale¿noœci od d³ugoœci odcinka
resekowanego, ale przede wszystkim w przypadkach
resekcji tchawicznych i krtaniowo-tchawiczych uzale¿-
nienie tego czasu od dok³adnego miejsca zespolenia
[33, 34]. Jako postêpowanie profilaktyczne, zmniejsza-
j¹ce ryzyko wyst¹pienia obrzêku b³ony œluzowej okoli-
cy operowanej, ró¿ni autorzy podaj¹: ograniczenie po-
da¿y p³ynów, u³o¿enie chorych z uniesieniem tu³owia
i g³owy nieco wy¿ej oraz stosowanie pochodnych epi-
nefryny, a w wyj¹tkowych przypadkach 1–2 dawek ste-
roidów. Stabilizacja i przygiêcie g³owy za pomoc¹
szwów klatka piersiowa-broda zosta³o w wiêkszoœci
oœrodków zaniechane, niemniej chorzy s¹ przez 5–7
dni uk³adani z g³ow¹ lekko przygiêt¹ do klatki piersio-
wej. Do 1995 r. Wright i wsp. rutynowo oceniali jakoœæ
anastomozy za pomoc¹ zdjêæ radiologicznych wykony-
wanych tydzieñ po zabiegu. Po 1995 r. rutynowym po-
stêpowaniem sta³o siê wykonywanie bronchoskopii,
która lepiej uwidacznia³a nawet niewielkiego stopnia
rozejœcia siê zespolenia. Tak¿e Ashiku i wsp. w 8. do-
bie po zaniechaniu przymusowego ustawienia g³owy
w przygiêciu wykonuj¹ kontroln¹ fiberoskopiê w celu
kontroli miejsca zespolenia [6]. Obecnie nowoczesn¹,
nieinwazyjn¹ metod¹ oceny miejsca zespolenia jest to-
mografia komputerowa z rekonstrukcj¹ KT-3D.

Powik³ania leczenia operacyjnego w przypadkach
resekcji segmentowych siêgaj¹ 5–10% ogó³u leczo-
nych, nawet przy perfekcyjnie przeprowadzonej proce-
durze operacyjnej. Laccourreye i wsp. [31] w grupie
41 chorych zaobserwowali nastêpuj¹ce powik³ania: 

Rycina 6. Obraz œródoperacyjny II etapu resekcji krtaniowo-tchawiczej: stan
po usuniêciu zwê¿onego odcinka, od góry zmobilizowana puszka krtani,
a od do³u tchawica

Rycina 7. Usuniêty segment zwê¿onego odcinka drogi oddechowej
o d³ugoœci 2,5 cm. Widoczne koncentryczne zwê¿enie ocenione jako
stopieñ III w skali Cottona

Rycina 8. Obraz œródoperacyjny III etapu resekcji krtaniowo-tchawiczej,
p³ytki chrz¹stki tarczowatej zespalane z dolnym kikutem tchawicy
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u 3 pacjentów jednostronne pora¿enie nerwu krtaniowego
wstecznego, u 2 ropieñ szyi, u 1 pneumotorax, a u 1 odmê
podskórn¹. Pora¿enie nerwów krtaniowych wstecznych
wystêpuje w 2–3% przypadków. W grupie Pearsona
i wsp. jednostronne pora¿enie wyst¹pi³o u 6 na 80 opero-
wanych [5]. Ryzyko wyst¹pienia tego powik³ania zwiêk-
sza siê tym bardziej, im wy¿szy jest poziom resekcji.
Wiêkszoœæ zespo³ów nie preparuje nerwów krtaniowych
wstecznych i nie stosuje czujnika do ich lokalizacji [34].
Obecnie powszechnie stosowana technika operacyj-
na z delikatnym, warstwowym scieñczeniem tylnej po-
wierzchni p³ytki chrz¹stki pierœcieniowatej ma na celu
unikniêcie pora¿enia. 

Powik³ania w obrêbie zespolenia po resekcjach po-
przecznych tchawicy s¹ rzadkie, ale obarczone du¿ym
ryzykiem pogorszenia stanu ogólnego pacjenta [38].
Pacjenci z powik³aniami w obrêbie zespolenia zostali
przez Wrighta i wsp. podzieleni na 3 grupy: I – rozej-
œcie w linii zespolenia, II – wtórne zwê¿enie w miejscu
zespolenia, III – ziarninowanie w miejscu zespolenia
[4]. Ziarninowanie w obrêbie linii zespolenia pojawia
siê zw³aszcza wtedy, gdy nie ma idealnego przylegania
czêœci dystalnej i proksymalnej. Przyczyn¹ mo¿e byæ
tak¿e nie w pe³ni opanowany stan zapalny b³ony œluzo-
wej w miejscu zwê¿enia lub indywidualna reakcja or-
ganizmu na dra¿nienie przez materia³ chirurgiczny. Ro-
zejœcie siê zespolenia jest powa¿nym powik³aniem,
które mo¿e wyst¹piæ przy zbyt du¿ym napiêciu zbli¿a-
nych koñców i rozejœciu siê szwów. Dowiedziono, ¿e
napiêcie roœnie wraz z wyd³u¿aniem siê odcinka rese-
kowanego. Wright i wsp. sugeruj¹, ¿e bezpieczny jest
odcinek 45 mm, bowiem odpowiada napiêciu o si-
le 1000 g, co nie nara¿a zespolenia na destabilizacjê
[4]. Amoros i wsp. najwy¿szy – IV – stopieñ zwê¿enia
daj¹ pacjentom o zwê¿eniu przekraczaj¹cym 4 cm d³u-
goœci [38]. Ostatecznie bezpieczna d³ugoœæ zespolenia
zale¿y od wielu czynników, takich jak indywidualne
warunki anatomiczne i doœwiadczenie chirurga.
W oœrodku poznañskim dwie najd³u¿sze wykonywane
resekcje wynosi³y 6 i 7 cm i obejmowa³y pierœcieñ
chrz¹stki pierœcieniowatej oraz 3 pierwsze pierœcienie
tchawicy. W tych konkretnych przypadkach czas ka-
niulacji by³ wyd³u¿ony do 10 dni, nie zanotowano na-
tomiast ¿adnych powik³añ. Wœród innych powik³añ re-
sekcji poprzecznych nale¿y wymieniæ tracheomalacjê
œciany tchawicy w odcinku dystalnym do zespolenia
[15]. Na podstawie 901 przypadków resekcji poprzecz-
nych w latach 1975–2003 Wright i wsp. uzyskali 95%
powodzeñ, 4,2% pacjentów wymaga³o za³o¿enia T-dre-
nu lub przeprowadzenia tracheotomii, a 1,2% chorych
zmar³o. Jednoczeœnie stwierdzili, ¿e ryzyko wyst¹pie-
nia powik³añ w obrêbie zespolenia zwiêksza siê: 
• przy resekcjach obejmuj¹cych okolicê podg³oœniow¹, 
• po wczeœniej wykonanej tracheotomii,
• wraz z d³ugoœci¹ resekowanego odcinka, w tym staty-

stycznie istotnie powy¿ej 4 cm, 

• przy reoperacjach, 
• gdy istnieje koniecznoœæ intensywnego mobilizowa-

nia krtani oraz 
• u chorych na cukrzycê (upoœledzenie mikrokr¹¿enia,

s³absze ukrwienie zbli¿anych koñców, bardziej obfite
ziarninowanie).

W wiêkszoœci przypadków d³ugich resekcji chirurg
zmuszony jest do kompromisu i pozostawienia w za-
chowanej czêœci kikutów pewnego stopnia nieprawi-
d³owoœci w obrêbie b³ony œluzowej lub chrz¹stki, co
mo¿e dodatkowo nasilaæ problemy z gojeniem. Oty³oœæ
pacjenta w materiale analizowanym przez Wrighta
(wskaŸnik masy cia³a, body mass index – BMI > 35
kg/m2) by³a czynnikiem bliskim statystycznej istotno-
œci wystêpowania niepowodzeñ. Niekorzystny wp³yw
nadmiernej masy cia³a na powodzenie leczenia po-
twierdzaj¹ Nouraei i wsp., lecz podkreœlaj¹ jednoczeœnie
fakt, ¿e chorzy ze stenozami s¹ grubsi i ni¿si ni¿ przeciêt-
ny Brytyjczyk w identycznym wieku [40]. W materiale
Sittela i wsp. u 2 chorych oty³ych wyst¹pi³y powik³ania
zatorowo-zakrzepowe [34]. Wed³ug Lano i wsp. odse-
tek niepowodzeñ, tj. przede wszystkim brak mo¿liwo-
œci dekaniulacji, zwiêksza siê u osób obci¹¿onych
schorzeniami towarzysz¹cymi, przede wszystkim prze-
wlek³¹ obturacyjn¹ chorob¹ p³uc, zastoinow¹ niewy-
dolnoœci¹ kr¹¿enia i nawracaj¹cymi zapaleniami p³uc.
W tej grupie chorych nale¿y starannie rozwa¿yæ sens
podejmowania zabiegu. Podobnie osoby bardzo oty³e
i z niewyrównan¹ cukrzyc¹ nie s¹ dobrymi kandydata-
mi do leczenia operacyjnego [42]. Wielu autorów
stwierdzi³o powi¹zanie efektów terapii z wiekiem cho-
rego. Gavilan i wsp. [43] jednoznacznie stwierdzili
mniejszy odsetek dekaniulacji u chorych w podesz³ym
wieku, a potwierdzili to Laccourreye i wsp. [31] oraz
Wolf i wsp. [15]. W grupie 60 chorych operowanych
przez Gavilana i wsp. u osób powy¿ej 40. roku ¿ycia
odsetek dekaniulacji wynosi³ 53,8%, a w grupie wieko-
wej 15–40 lat 87,9% [43].

Kolejnym problemem jest stosowanie kortykostero-
idów w okresie oko³ooperacyjnym. Wed³ug Wrighta
i wsp. przyjmowanie steroidów powinno byæ ograni-
czone do minimum, poniewa¿ nie zapewniaj¹ poprawy
komfortu oddechowego w zwê¿eniach krytycznych,
natomiast mog¹ pogarszaæ gojenie i zwiêkszaj¹ ryzyko
rozwoju zaka¿enia [4]. Potwierdza to schemat postêpo-
wania przedstawiony przez Ashiku i wsp. [6]. 

Odrêbn¹ grupê leczonych stanowi¹ chorzy z idiopa-
tycznym LTS. Mathisen i wsp. w grupie 73 pacjentów
przedstawili bardzo dobre wyniki leczenia chirurgiczne-
go metod¹ poprzecznej resekcji krtaniowo-tchawiczej.
U 7 pacjentów z tracheotomi¹ dekaniulacjê wykonano
miêdzy 7. a 90. dniem po zabiegu, pozosta³ych ekstubo-
wano bez powik³añ. Podobnie, w grupie 73 idiopatycz-
nych LTS przedstawionych przez Ashiku, 99% pacjen-
tów by³o ekstubowanych z sukcesem (67) lub
dekaniulowanych (6) [6]. Nale¿y podkreœliæ koniecz-
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Tab. 1. Wyniki leczenia zwê¿eñ krtaniowo-tchawiczych

Autor i rok N Ekstubacja Dekaniulacja Dodatkowe Zaburzenia Zaburzenia Zgon
publikacji u chorych u chorych zabiegi g³osu po³ykania [%]

bez z dylatacyjne
tracheotomii tracheotomi¹  

Cotton 1995 458

Grillo 1979 216 96% 2,4%

Grillo 2003 73 66/66 7/7 1 47 2 0

Wolf 2001 23 95,6% 4 1 0

Lano 1998 41 80%

Laccourrey 1996 32 96,7% 8 0

Person 1995 56 56 T-dren-1 0

Wright 2004 901 853 (95%) 2  T-dren-16 1,2%

Ashiku 2004 73 67 6 1 2 0

Amoros 2006 54 96%

Georgie 2005 25 18 2/2 0

Couraud 72 93% 2,7%

Ziêtek 36

Heerrington 76 40/41 22/35 10 21 4 3

Sittel 2008 15 15 2 8 1

Nouraei 2008 40

Alvarez-Neri 2005 22 20/22 17

Rae 2002 65 54 1 1,5%

Chen 2002 45 41/45

Rutter 2001 44 38 8

Gustafson 2000 190 96%

Andrilli 2008 35 22/22 13/13 5 0

Gavilan 1998 60 70% 4

Jaquet 81 97,4 8 28 3 0

Agraval 77 81,25% 6 30

noœæ skrupulatnego wykluczenia choroby Wegenera.
Ashiku i wsp. potwierdzaj¹ tê liniê postêpowania, po ty-
powej resekcji u 6 osób z chorob¹ Wegenera uzyskali
oni bardzo z³e wyniki odleg³e [6]. Pearson i wsp. zasto-
sowali, co prawda, leczenie za pomoc¹ resekcji krtanio-
wo-tchawiczej w 5 przypadkach takich zwê¿eñ, nie-
mniej podkreœlaj¹, ¿e proces zapalny by³ skutecznie
opanowany przez leczenie immunosupresyjne [5].

Restenozy s¹ jednym z czêstszych powik³añ leczenia
operacyjnego LTS dylatacji, laryngotracheoplastyk oraz
resekcji krtaniowo-tchawiczych. W przypadku podjêcia
decyzji o reoperacji wtórnego zwê¿enia b³êdem jest ope-
rowanie przed up³ywem 6 mies.; czas oczekiwania powi-

nien wynosiæ minimum rok, aby ust¹pi³o zapalenie tka-
nek oko³otchawiczych. Reoperacje z powodu zwê¿enia
miejsca zespolenia s¹ obarczone wiêkszym ryzykiem.
Grillo i wsp. [41] reoperowali 10 z 208 chorych, Lacour-
reye i wsp. [31] 3 z 19 pacjentów, Wright i wsp. [4] 16
z 901. Twarde blizny otaczaj¹ce tchawicê w miejscu po-
przedniego zespolenia ograniczaj¹ ruchomoœæ tchawicy
i mog¹ stanowiæ czynnik nasilaj¹cy napiêcie zespolenia
[4]. Ponowne leczenie chirurgiczne wymaga poœwiêcenia
co najmniej jednego dodatkowego pierœcienia [28]. Bada-
nie leczenia chirurgicznego niepowodzeñ resekcji po-
przecznych opublikowali w 1997 r. Donahue i wsp.
na podstawie analizy grupy 75 pacjentów [44]. Po³owa

N – liczebnoœæ grupy, której dotyczy³a cytowana publikacja
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chorych przed przyst¹pieniem do ponownego leczenia chi-
rurgicznego wymaga³a wielokrotnych dylatacji, po³owa
za³o¿enia T-rurki lub tracheotomii. A¿ 25% osób operowa-
nych ponownie wymaga³o intensywnej mobilizacji krtani,
gdy przy pierwszej operacji odsetek ten wynosi³ 9%. Po-
wa¿ne powik³ania po leczeniu wyst¹pi³y u 39% chorych,
podczas gdy u osób operowanych po raz pierwszy ten od-
setek nie przekracza 15%. Ostatecznie nie uda³o siê deka-
niulowaæ 5,3% chorych, ale 78% uzna³o wynik drugiego
zabiegu chirurgicznego za wysoce zadowalaj¹cy.

Wyniki leczenia operacyjnego LTS przez wiêkszoœæ
zespo³ów by³y oceniane na podstawie: 
• odsetka bezpiecznej ekstubacji, 
• odsetka i czasu dekaniulacji u chorych, u których le-

czenie by³o poprzedzone tracheotomi¹, 
• komfortu oddechowego – swobodny oddech versus

g³oœny, œwiszcz¹cy oddech, 
• koniecznoœci przeprowadzania dodatkowych zabie-

gów dylatacyjnych, 
• sprawnoœci aktu po³ykania – u ilu chorych wystêpo-

wa³a dysfagia i czy stopniowo ustêpowa³a w toku ob-
serwacji, 

• zmiany barwy g³osu. 
Wszystkie powy¿sze parametry z przegl¹du piœ-

miennictwa przedstawiono w tab. 1.
Zmiany g³osu po resekcjach krtaniowo-tchawi-

czych nie s¹ przedmiotem wielu badañ. W materiale
przedstawionym przez Sittela i wsp. laryngoskopia
bezpoœrednia i stroboskopia nie ujawni³y obrzêku, zro-
stów czy pora¿enia fa³du g³osowego, ale u po³owy cho-
rych g³os po leczeniu by³ znacz¹co ni¿szy. Wysuniêto
hipotezê, ¿e przeciêcie przyczepów miêœnia pierœcien-
no-tarczowego przy ³uku chrz¹stki pierœcieniowatej po-
woduje wzmo¿one poci¹ganie ku do³owi skróconej
krtani, co powoduje delikatne wypadanie ku przodowi
chrz¹stek nalewkowatych, nawet je¿eli zostaje zacho-
wane ich podparcie przez pozostawienie tylnej p³ytki
chrz¹stki pierœcieniowatej i wynikiem tego jest obni¿e-
nie napiêcia fa³du g³osowego [45]. 

Leczenie LTS jest trudne i obarczone wieloma po-
wik³aniami. Z jednej strony, wymaga doœwiadczenia
ju¿ od etapu diagnostyki, kwalifikacji, planowania za-
biegu poprzez techniczne aspekty jego przeprowadze-
nia i opiekê oko³ooperacyjn¹, natomiast z drugiej, zna-
cz¹co zwiêksza siê liczba przypadków LTS, co
bezpoœrednio wi¹¿e sie z postêpem medycyny, upo-
wszechnieniem intubacji i sztucznej wentylacji. Lecze-
nie tych zwê¿eñ, z problemu u schy³ku XX w. margi-
nalnego, sta³o siê jednostk¹ powszechnie spotykan¹
w codziennej praktyce chirurga laryngologa. Znajduje
to odzwierciedlenie w liczbie publikacji dotycz¹cych
tego tematu. Wnioski wyp³ywaj¹ce z piœmiennictwa
dotycz¹cego tego zagadnienia mo¿na uj¹æ w nastêpuj¹-
cych punktach:
1) kwalifikacja do operacji i wybór techniki chirurgicz-

nej w ka¿dym przypadku LTS zale¿y od stanu ogól-

nego pacjenta, stopnia, lokalizacji zwê¿enia oraz do-
œwiadczenia oœrodka;

2) zabiegi dylatacyjne powinny poprzedzaæ leczenie
chirurgiczne przed wykszta³ceniem siê stabilnego
zwê¿enia oraz do chwili ustalenia ostatecznego roz-
poznania w zwê¿eniach idiopatycznych,

3) technik¹ chirurgiczn¹ zalecan¹ w LTS z zajêciem
okolicy podg³oœniowej jest resekcja poprzeczna seg-
mentowa z zespoleniem tchawiczo-pierœciennym lub
tchawiczo-tarczowym,

4) wykonanie prawid³owej tracheotomii w stanie nasi-
lonej dusznoœci nie jest b³êdem, niemniej jej unik-
niêcie poprawia techniczne warunki planowanej re-
sekcji poprzecznej.
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