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Streszczenie

Zwezenia krtaniowo-tchawicze (laryngo-tracheal stenosis — LTS) sq rzadko wystepujq-
cym stanem chorobowym, jednak ich liczba stale si¢ zwigksza z powodu wykonywanej tra-
cheotomii, intubacji, naswietlania, chirurgii krtani czy z przyczyn jatrogennych. Leczenie
LTS jest trudne i obarczone wieloma powiktaniami. Istnieje wiele technik ich terapii. W ni-
niejszym opracowaniu dokonano przeglgdu pismiennictwa poswigconego leczeniu LTS
u osob dorostych.

Stowa kluczowe: zwezenia 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.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2009; 2: 30—41)

Chorzy ze zwezeniem drég oddechowych sg grupa
niezwykle réznorodng. Zwezenia krtaniowo-tchawi-
cze (laryngo-tracheal-stenosis — LTS) charakteryzuja
si¢ odmienng etiopatogenezg, lokalizacjg, dtugoscia,
stopniem i ksztaltem zwezenia oraz réznig si¢ innymi
waznymi cechami klinicznymi, np. zachowaniem ru-
chomosci fatdéow gtosowych. Rézny moze byé su-
biektywny stopieni nasilenia dusznosci — od wysitko-
wej, dajacej dyskretny dyskomfort, do skrajnego
ograniczenia aktywnosci i ciezkiej dusznosci spoczyn-
kowej. Objawem towarzyszacym moze by¢ suchy ka-
szel oraz trudnosci przy odkrztuszaniu. Gigboko zr6z-
nicowany jest stan ogdlny tej grupy chorych. Dominuja
ludzie mtodzi, bez obcigzen i w petni wydolni, z izolo-
wang patologiag — zwezeniem pointubacyjnym. W po-
dobnej grupie wiekowej spotyka si¢ chorych po ura-
zach wielonarzadowych z pourazowymi ubytkami
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neurologicznymi. Wsréd pacjentéw wyraznie starszych
przewazajga intubowani, np. z powodu wstrzasu kardio-
gennego, obarczeni cukrzycg, obturacyjng chorobg
pluc, otyli i niewydolni kragzeniowo.

Poza stopniem zwezenia, ocenianym najczgsciej
w 4-stopniowej skali wg Cottona, bardzo wazny jest
podziat LTS w zaleznosci od miejsca zwezenia [1]. We-
dlug Gavilana i wsp. mozna wyrézni¢ zwezenia izolo-
wane i skojarzone. Izolowane to zwezenia podgtosnio-
we, tchawicze, nadgtosniowe i glosniowe, a zwezenia
skojarzone, obejmujace wiecej niz 2 okolice, to: gtos-
niowo-podgtosniowo-tchawicze, gtosniowo-podgtos-
niowe, podglosniowo-tchawicze, nadgtosniowo-gtos-
niowe, nadglosniowo-glosniowo-tchawicze [2]. Jako
zwezenie podglosniowe definiuje si¢ zwezenie o ogra-
niczeniu gérnym na poziomie 0,5 cm ponizej glosni
i ograniczeniu dystalnym na dolnym brzegu chrzastki
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pierscieniowatej. Zwezenie tchawicze znajduje si¢ po-
nizej dolnego brzegu chrzastki pierscieniowatej. Czte-
rostopniowy system wg Mc Caffreya i wsp. [3] wrecz
prognozuje skutecznos¢ dekaniulacji na podstawie lo-
kalizacji zwezenia: stopnie 1. i 2. to zwezenie okolicy
podgtosniowej lub tchawicy o dlugosci < 1 lub > 1 cm,
stopien 3. to zwezenie okolicy podgtosniowej i tchawi-
cy, ale bez zajecia glosni, natomiast stopieni 4. obejmu-
je okolicg gtosni z unieruchomieniem jednego lub obu
fatdéw glosowych.

W kazdym przypadku postepowanie terapeutyczne
zalezy od stopnia nasilenia dusznosci, wieku i stanu
og6lnego pacjenta, stopnia i lokalizacji zwezenia oraz
doswiadczenia osrodka leczgcego. Pierwszym, kardy-
nalnym zadaniem leczenia jest ocena i zabezpieczenie
pasazu powietrza. Po upewnieniu si¢ co do efektywnej
droznosci drogi oddechowej pozostaja do wyboru dwie
zasadnicze opcje lecznicze — chirurgia endoskopowa
lub chirurgia otwarta, z cigcia zewngtrznego.

Celem tego doniesienia jest przeglad piSmiennictwa
poswieconego leczeniu LTS u os6b dorostych.

Odtworzenie Swiatla zwgzonego odcinka drog od-
dechowych moze by¢ osiaggnigte poprzez dylatacje, tj.
mechaniczne poszerzanie, uzupelnienie szkieletu
chrzestnego krtani i tchawicy przeszczepami chrzestny-
mi, czyli laryngotracheoplastyke, lub resekcje zweze-
nia, w zaleznosci od lokalizacji resekcje podgtosniowo-
-tchawicza lub resekcj¢ poprzeczng tchawicy. Kolejng
opcja stosowang w Scisle wybranych przypadkach jest
zastosowanie stentow wewngtrztchawiczych. Mimo
prac nad udoskonaleniem materialu wykorzystywane-
go do stworzenia funkcjonalnego rusztowania, nadal
ograniczeniem tej metody jest ziarninowanie w swietle
drogi oddechowej wywotane cialem obcym. Wright
i wsp. unikaja stosowania stentéw samorozprezalnych.
Uwazajg bowiem, ze mogg poszerzaé¢ dlugos¢ zweze-
nia, ewentualnie stosujg stenty silikonowe i T-dreny
[4]. Zastosowanie stentow samorozpr¢zalnych powin-
no by¢ zarezerwowane dla chorych, u ktérych nie pla-
nuje si¢ dalszego postgpowania chirurgicznego.

Pytanie o to, kiedy powinno by¢ podjete leczenie
chirurgiczne, taczy sie nie tylko ze stopniem zwezenia,
warunkujacym dyskomfort pacjenta, ale takze z etiolo-
gig LTS. W zwezeniach idiopatycznych nie stwierdzo-
no w zadnym przypadku samoistnego cofania si¢ cho-
roby, niemniej rokowanie jest na ogét dobre, poniewaz
proces u wielu chorych postgpuje niezwykle powoli,
przez wiele lat [5] 1 moze by¢ z sukcesem leczony pla-
nowym zabiegiem chirurgicznym [6]. Park i wsp. po-
dzielili zw¢zenia o tej nieznanej etiologii na dwie gru-
py — z umiarkowanym zwezeniem kwalifikowanym
do obserwacji lub postgpowania dylatacyjnego nie cze-
sciej niz 1-2 razy do roku oraz grupe, ktéra wymaga le-
czenia operacyjnego [7]. Dedo i Catten w 2001 r. wy-
suneli wniosek, ze idiopatyczne LTS, z uwagi na fakt,
Ze jest procesem postepujgcym, nie powinno byé kwa-
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lifikowane do rozleglych resekcji otwartych [8]. Pozo-
stali autorzy nie potwierdzili tej tezy w piSmiennictwie
[5, 6]. Zgodnie z doswiadczeniem i wieloletnig obser-
wacjg idiopatyczne LTS nie ulegajg progresji po lecze-
niu chirurgicznym, dlatego resekcja poprzeczna moze
by¢ w tej grupie uznana za leczenie definitywne. Wa-
runkiem do ostatecznej kwalifikacji do chirurgii otwar-
tej pozostaje jednak skrupulatne wykluczenie choroby
Wegenera, poniewaz w wielu przypadkach LTS trakto-
wanych poczatkowo jako idiopatyczne ostatecznie uzy-
skano potwierdzenie ziarniniaka [6]. Zwezenia poura-
zowe charakteryzuja si¢ zupelnie innym mechanizmem
formowania si¢ blizny. Odczyn obejmuje nie tylko war-
stwe blony Sluzowej wyscietajacej swiatto drég odde-
chowych, ale takze btony podsluzowej, warstwy widk-
nistej, ochrzestnej i chrzastek pierscieni tchawicy lub
chrzastki pierScieniowatej krtani. Przebudowa i stabili-
zacja mechaniczna tkanki bliznowatej nastgpuje
po uptywie okoto roku, po ustgpieniu wszystkich reak-
cji zapalnych i zakoficzeniu proceséw naprawczych
oraz wytworczych. Z tego powodu rozlegta chirurgia
otwarta jako leczenie definitywne powinna by¢ plano-
wana po ostatecznym zdefiniowaniu rozlegtosci LTS.
Wykonanie resekcji w granicach niedojrzalej blizny
grozi rozwinig¢ciem si¢ restenozy. Bezpieczny przedziat
czasu od urazu do podjecia inwazyjnego leczenia chi-
rurgicznego wynosi 12 mies.

Leczenie metodami endoskopowymi obejmuje me-
chaniczne poszerzanie $wiatta zwezonej drogi odde-
chowej lub rézne techniki resekcyjne przeprowadzane
z dojscia endoskopowego. W zwezeniach, ktérych sto-
piefi jest okreslany jako umiarkowany, praktyka kli-
niczna sktania do podjecia préby dylatacji przed kwali-
fikowaniem do duzego zabiegu rekonstrukcyjnego [9].
Dylatacja jest metodg z wyboru jako leczenie pierwsze-
go wyboru w zwezeniach niedojrzalych, natomiast
przeciwwskazana okazuje si¢ w zwezeniach dojrza-
tych, twardych lub chrzgstnych. Metody endoskopowe
sq przeciwwskazane takze przy duzych ubytkach szkie-
letu chrzestnego jako postgpowanie zupeinie nieefek-
tywne. Ashiku i wsp. w grupie z udziatem 73 chorych
z idiopatycznym LTS az u 38% pacjentéw ostateczne
leczenie chirurgiczne poprzedzili zabiegami endosko-
powymi: dylatacja, resekcjg za pomocg lasera, zatoze-
niem T-rurki, a u potowy wykonali tracheotomig¢ jako
zabezpieczenie drogi oddechowej. Leczenie endosko-
powe potagczone z miejscowym podawaniem mitomy-
cyny C jest skuteczne w stosunkowo wiotkich, niedoj-
rzatych zwezeniach [10, 11], chociaz niektérzy badacze
podwazaja skutecznos¢ tego chemioterapeutyku jako
srodka zapobiegajacego ponownemu rozwojowi blizn
[12]. W grupie zwezen idiopatycznych, z ewidentnymi
wyktadnikami stanu zapalnego, dylatacje byty uzupet-
nione ostrzykiwaniem miejsca zwezenia steroidami [6].
Steroidy moga by¢ podawane w grupie LTS leczonych
endoskopowo og6lnie lub miejscowo. W zwezeniach
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niedojrzalych poprzez dzialanie przeciwzapalne
zmniejszajg formowanie si¢ blizny, we wczesnej fazie
hamuja, a pdéZnej zmniejszaja produkcje kolagenu.
Wstrzyknigte miejscowo zbyt gigboko moga jednak
powodowac resorbcje chrzastki, co z kolei moze wig-
za¢ si¢ z p6Znymi powiklaniami o charakterze ostabie-
nia szkieletu chrzgstnego. Steroidy hamujg takze
migracj¢ komérek nabtonkowych niezbednych do po-
krycia i wtdrnej epitelializacji obnazonej chrzastki, a to
z kolei nasila formowanie si¢ blizny. W wigkszosci
przypadkéw leczenie dylatacyjne zapewnia poprawe
pasazu oddechowego, niemniej wymaga wielokrotnego
powtarzania procedury i nie zawsze zapewnia uzyska-
nie trwalego efektu.

Leczenie endoskopowe moze by¢ potaczone z mi-
krokauteryzacjg, kriochirurgig [13], elektroresekcja
[14] lub resekcja blizny promieniem laserowym. Popu-
larnym narzedziem jest laser dwutlenkowy, poniewaz
pozwala na precyzyjng i bezkrwawg resekcje blizn,
przy niewielkim uszkodzeniu zdrowych tkanek sasia-
dujacych z polem operacyjnym. Oddzialywanie
na tkanki sgsiednie zalezy od natg¢zenia i czasu ekspo-
zycji. Uzycie lasera o zbyt duzej mocy lub zbyt diugi
czas prowadzenia resekcji powoduja niekontrolowane
zniszczenie tkanek w Swietle drogi oddechowej. Wska-
zania do dylatacji endoskopowej potgczonej z wapory-
zacjg laserowg s ograniczone, zwezenie powinno byé
okrezne, o dtugosci nieprzekraczajgcej 1 cm, bez kom-
ponenty chrzestnej. Laser jest przydatny do leczenia
zwezen wezesnych z komponentem ziarninowym. Do-
Swiadczenia Wolfa i wsp. w zastosowaniu lasera CO,
w terapii LTS nie sg zadowalajace, przy dtugim czasie
obserwacji odsetek nawrotow byl duzy [15]. Stosowa-
nia poszerzania Swiatla drég oddechowych laserem
unika takze Wright, gdyz uwaza, ze zmiany w blonie
Sluzowej, podscielisku i chrzgstce mogg prowadzié
do wtdérnego bliznowacenia, a nie stwierdzil na podsta-
wie wieloletnich doswiadczen przewagi lasera
nad zwyklg dylatacja. Powtarzane zabiegi laserowe
mogg prowadzi¢ do trwatego urazu ptytki chrzastki
pierscieniowatej — struktury anatomicznej waznej dla
pbéZniejszego zabiegu resekcyjnego [15]. Na podstawie
doswiadczeri wtasnych i doniesien z piSmiennictwa
Rea i wsp. uwazaja, ze obie opcje terapeutyczne — sten-
ty wewnatrztchawicze i waporyzacja laserowa — po-
winny by¢ zarezerwowane dla chorych, u ktérych
w przyszlosci nie bedzie planowany otwarty zabieg
operacyjny [16]. Stosujg natomiast w wybranych przy-
padkach T-rurki i wykonujg tracheotomig, ktdra nie jest
czynnikiem niekorzystnym dla przyszlego zabiegu re-
sekcyjno-rekonstrukeyjnego pod warunkiem technicz-
nie prawidlowego jej przeprowadzenia.

Podsumowujac, leczenie endoskopowe nie bedzie
skuteczne w przypadkach:

* koncentrycznych, twardych blizn sciggajacych swia-
tlo krtani,
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¢ blizn dtuzszych niz 1 cm,

» widknistych blizn w okolicy miedzynalewkowej spo-
idta tylnego,

e bakteryjnego nadkazenia btony sluzowej drég odde-
chowych po tracheotomii,

e przy obnazeniu chrzgstki podczas resekcji laserem
CO,,

* w zwezeniach zlozonych,

e przy ubytkach szkieletu chrzgstnego,

* po niepowodzeniach poprzednich zabiegéw lasero-
wych.

Alternatywg pozostaje duza, otwarta chirurgia, kto-
ra zapewnia pacjentowi udang dekaniulacj¢ po jedno-
stopniowym zabiegu. Jezeli po leczeniu zachowaw-
czym nie udalo si¢ uzyskaé satysfakcjonujacego
Swiatta drég oddechowych rekomenduje si¢ techniki
zewngtrzne. Sg one zalecane réwniez we wszystkich
przypadkach zwezen ocenionych jako stopien 1. lub 4.
Przed podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym musi
by¢ oceniona ruchomos¢ faldéw gtosowych, poniewaz
w przypadku ich porazenia pacjent nadal bedzie wyma-
gal utrzymania rurki tracheotomijnej, a przeciez pod-
stawowym celem leczenia pozostaje dekaniulacja.
Do rekonstrukeji drog oddechowych obecnie kwalifi-
kuje si¢ ok. 28% chorych, odsetek ten stale sie zwigk-
sza wraz z poprawg bezpieczenistwa i efektywnosci le-
czenia chirurgicznego [9]. Do takiego postgpowania
chetniej kwalifikowani sg chorzy, u ktérych LTS jest
wynikiem urazu, a nie choroby uktadowej, niemniej
Ashiku i wsp. na podstawie doswiadczen w grupie 73
zwezen idiopatycznych stwierdzili jednoznacznie, ze
najbardziej efektywnym leczeniem pozostaje segmen-
towa resekcja miejsca zwezenia [6]. Bardzo waznym
aspektem jest czas podjecia decyzji o kwalifikowaniu
do otwartego zabiegu chirurgicznego. Wedilug Ashiku
i wsp. jest jednym z czynnikéw kluczowych do zmniej-
szenia ryzyka wystapienia powiklain okotooperacyj-
nych i pooperacyjnych. Obecnos¢ aktywnego stanu za-
palnego lub objecie nim faldéw glosowych wymaga
odroczenia leczenia chirurgicznego i jedynie wdrozenia
postepowania majacego na celu utrzymanie droznosci
drég oddechowych. Takie odsuniecie w czasie jest ko-
nieczne takze u pacjentéw stosujgcych przewlekle kor-
tykosteroidy, tak aby do czasu operacji zewnetrznej
bezpiecznie te leki odstawié. Chirurgia zewngtrzna,
okreslana tez jako otwarta lub inwazyjna, obejmuje
wiele technik operacyjnych, lecz jednoznaczny wybor
najlepszej z nich oraz uzyskanie we wszystkich przy-
padkach sukcesu jest bardzo problematyczne.

Rozszczepienie chrzastki pierScieniowatej (ante-
rior cricoid split operations) jako alternatywa dla tra-
cheotomii w leczeniu nabytych zwezen podglosnio-
wych u przedwczesnie urodzonych niemowlat opisali
Cotton i Seid w 1980 r. Zabieg ten zaleca si¢ dzieciom
z tzw. malym pierscieniem chrzastki pierscieniowatej
lub przy masywnym wiéknieniu podsluzéwkowym
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przy prawidtowo rozwinietym pierscieniu chrzgstnym.
Koncepcja poszerzenia drogi oddechowej polega na
takim rozcigciu w linii srodkowej pierscienia chrzastki
pierscieniowatej i 1-2 pierscieni tchawicy, aby zapew-
ni¢ miejsce na dalszy wzrost pierscienia. Technike za-
biegu przedstawiono na ryc. 1.

W znieczuleniu ogélnym dotchawiczym wykonuje
si¢ cigcie poprzeczne na wysokosci pierscienia chrzast-
ki pierscieniowatej, nastepnie uwidoczniona chrzastka
oraz dwa pierwsze pierscienie tchawicy sg nacinane pio-
nowo. Po rozchyleniu nacigcia widoczna jest rurka intu-
bacyjna. Cigcie mozna przedtuzy¢ ku gbérze na dol-
ng 1/3 czes¢ plytki chrzastki tarczowatej do wysokosci
2 mm ponizej gtosni [17]. Rozchylone ramiona pierscie-
nia chrzastki pierscieniowatej sg stabilizowane szwami,
ktére zapewniajg ich retrakcje. Rurke intubacyjng usuwa
sic w 7. dobie po zabiegu. Operacje t¢ przeprowadza si¢
wylacznie u dzieci z bardzo ograniczonym pasazem po-
wietrza przy jednoczesnie prawidlowo rozwinietych ptu-
cach, co stanowilo warunek skutecznej dekaniulacji
w przysztosci. Odsetek powodzen ksztaltowal si¢ od
30 [18] do 75% [19]. Obecnie alternatywa dla tracheoto-
mii oraz dla powyzej oméwionej techniki u dzieci poni-
7ej 6. mies. zycia jest laryngotracheoplastyka, w ktdrej
odsetek powodzen sigga 81% [19].

Laryngotracheoplastyki, czyli uzupetnienie szkiele-
tu chrzgstnego krtani i tchawicy, to wielorakie techniki
operacyjne wykorzystujace réznorodny materiat rekon-
strukcyjny. Juz w 1950 r. Rethi opisal metodg nacigcia
plytki chrzastki pierscieniowatej z dojscia przez roz-
szczepienie krtani i wprowadzenie stentu bez usuwania
blizn w spoidle tylnym [20]. Technike t¢ zaleca sig¢
przy zlozonych zwezeniach glosniowo-podglosnio-
wych, zwtaszcza w okolicy tylnego odcinka glosni
i okolicy podgtosniowej. Moze by¢ stosowana zar6wno

u dorostych, jak i dzieci. Technik¢ zabiegu przedsta-
wiono na ryc. 2.

W znieczuleniu ogdélnym po intubacji pacjenta
przez tracheotomi¢ przeprowadza si¢ cigcie poprzeczne
skéry, obejmujace gérny brzeg otworu tracheotomijne-
go. Po odpreparowaniu ku gérze skéry wraz z platysma

Rycina 2. Laryngotracheoplastyka wg Rethi 1960. Rozszczepienie krtani
w linii srodkowej — cigcie od pierwszego pierscienia tchawicy do wigcia
chrzastki tarczowatej, przecigcie blizn w spoidle tylnym, rozciecie w linii
srodkowej na calej dlugosci powierzchni tylnej plytki chrzgstki
pier$cieniowatej. Wypelnienia zweienia okolicy glosni i okolicy poglosnionej
w modyfikacji FRy, 1985: A — uszyputkowany plat chrzgstki tarczowatej
wraz z migsniem mostkowo-tarczowym przymocowanym do perichondrium.
B — mobilizacja i przesuniecie przeszczepu z zachowaniem perichondrum
wewnetrznego. C — umocowanie przeszczepu szwami vicrylowymi

Rycina 1. Rozszczepienie chrzgstki pierScieniowatej (anterior cricoid split operations) wg Cottona i Seida. A — cigcie poprzeczne na wysokosci pierscienia
chrzgstki pierscdeniowatej, uwidoczniona chrzgstka oraz dwa pierwsze pierscienie tchawicy. B — pionowe naciecie prowadzone od tylnej 1/3 plytki chrzastki
tarczowatej, chrzgstki pierscieniowatej i dwoch pierwszych pierscieni tchawicy. C — rozchylenie rozszczepionej krtani, D — rozchylone ramiona pierscienia

chrzgstki pierscieniowatej stabilizowane szwami, ktére zapewniajq retrakeje
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odcigga si¢ migSnie mostkowo-tarczowe, uwidacznia
cala puszke krtani i pierwsze pierscienie tchawicy.
Krtan jest rozszczepiana w linii Srodkowej, a cigcie roz-
ciaga si¢ od pierwszego pierscienia tchawicy do wcie-
cia chrzastki tarczowatej. Po znieczuleniu nasickowym
wnetrza krtani przecina si¢ blizny w spoidle tylnym
oraz rozcina w linii srodkowej na calej dlugosci po-
wierzchnig tylng plytki chrzastki pierscieniowatej. Cie-
cie ku gérze powinno siggac¢ az do wcigcia miedzyna-
lewkowego. Rozcigete brzegi plytki sg delikatnie
odciagane bocznie, a odleglos¢ uzyskiwana miedzy ni-
mi powinna wynosi¢ 1 mm na jeden rok zycia dziecka,
maksymalnie do 1 cm. Do wypetnienia zwg¢zenia oko-
licy gtosni i okolicy pogtosnionej stosowano r6zne ma-
teriaty. Fearon i Cotton pierwsi zaproponowali wszcze-
pienie przeszczepu chrzestnego po nacigciu tchawicy

fald glosowy
prawdziwy

: chrzgstka
- pierscieniowata B
nerw krtaniowy

wsteczny

L}

chrzgstka +
pierscieniowata \ 3

&/
S

farczyca

i chrzastki pierscieniowatej w miejscu zwezenia [21].
Wykorzystywano rézne rodzaje przeszczepow: chrzest-
ng czes¢ zebra [22], interpozycje ptata z migsnia most-
kowo-gnykowego z elementem kostnym kosci gnyko-
wej [23], chrzgstke przegrody nosa [24], chrzastke
matzowiny usznej [25] i paski skérno-migsniowe
w technice obrotowych drzwi [26]. Warunkiem powo-
dzenia jest utrzymanie si¢ przeszczepu we wlasciwym
miejscu. Role stabilizujaca odgrywaja stenty, ktére tak-
ze powinny przeciwdziala¢ rozwojowi blizn sciggaja-
cych i przyspiesza¢ napelzanie nabtonka na okolicg
uzupelniong ekotopowg chrzastkg lub koscig. Stenty
usztywniajg ponadto drog¢ oddechowa, minimalizujg
jej naturalne ruchy podczas oddychania, potykania i fo-
nacji. Obraz T-drenu w Swietle krtani przedstawiono
naryc. 3.

Rycina 3. Resekcja segmentowa pierscienno-tchawicza z zespoleniem tchawiczo-tarczowym. A — obraz zweionego odcinka od strony $wiatta kriani. B - rzut
boczny zweienia, zaznaczona jest lokalizacja nerwéw krtaniowych wstecznych i wskazany zakres zachowania tylnej powierzchni plytki chrzqstki
pierscieniowatej. C — stan po resekeji, mobilizacja tchawicy i zblizenie do okolicy podgtosniowej. D — szwy 3,0 Vieryl. E = w przypadku zrostéw podglosniowo
w spoidle tylnym — delikatne usunigcie z zachowaniem plytki chrzqstki pierscieniowatej i wytworzeniem plata $luzéwki. F — szwy na plat sluzéwkowy
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Przy wyborze stentu nalezy braé¢ pod uwage mate-
rial, z ktérego jest wykonany, rozmiar, doktadng lokali-
zacje 1 czas utrzymywania w drogach oddechowych.
U dzieci metodg z wyboru okazuje si¢ zatozenie stentu
Cotton-Lorenza, ktéry jest dostgpny w rozmia-
rach 7-18 mm i wykonany z teflonu, natomiast u doro-
stych mozna wprowadzi¢ rurkg Montgomery’ego wy-
konywang z silikonu. Czas utrzymania stentu nie
powinien przekracza¢ 2 mies., chyba ze:

* pacjent ma tendencj¢ do tworzenia bliznowcow,

* podczas zabiegu stwierdzono rozlegle zmiany anato-
miczne,

e przeszczep chrzgstny nie byt w pelni stabilny,

e elementy podporowe scian krtani nie sg odpowiednio
sztywne,

e rozszczepienie powierzchni tylnej plytki chrzastki
pierscieniowatej nie zostalo uzupelnione przeszcze-
pem.

Przy zastosowaniu powyzszych technik laryngotra-
cheoplastyk odsetek dekaniulacji miescit si¢ w prze-
dziale 68-77% [19].

W pismiennictwie stwierdzono, ze otolaryngolodzy
chetniej postugiwali sie i publikowali techniki plastyk
7 rozszczepieniem Kkrtani i uzyciem przeszczepow
chrzgstnych lub kostnych, natomiast torakochirurdzy
zdecydowanie bardziej doswiadczeni w zakresie resek-
cji segmentowych tchawicy przedstawiali techniki re-
sekcji poprzecznych krtaniowo-tchawiczych.

Resekcja poprzeczna segmentu — metoda chirurgicz-
na powszechnie stosowana przy zwezeniach tchawicz-
nych — nie daje dobrych wynikéw przy zajeciu chrzastki
pierscieniowatej. Pierwsza resekcje krtaniowo-tchawi-
czg opisat Conley w 1953 r. Obejmowata ona usuniecie
tuku chrzastki pierScieniowatej z fragmentem czgsci
tylnej, tj. ptytki, przeprowadzenie linii cigcia ponizej
stawow pierscienno-nalewkowych i zespolenie tchawi-
cy z chrzastkg tarczowata. W 1975 r. Pearson i wsp.
[27] opisali technik¢ polegajagcg na usunigciu tuku
przedniego chrzastki pierscieniowatej, zachowaniu
plytki tylnej tak, aby ochroni¢ przed uszkodzeniem ner-
wy krtaniowe wsteczne i rekonstrukcje drogi oddecho-
wej poprzez zespolenie tchawicy z chrzastkg tarczowa-
ta. Technike zabiegu przedstawiono na ryc. 4.

W 1992 r. Grillo i wsp. potwierdzili przydatnos¢
metody resekcji krtaniowo-tchawiczej w modyfikacji
wg Pearsona [28]. Monier i wsp. na podstawie 60 przy-
padkoéw opisali zastosowanie techniki Pearsona w gru-
pie pediatrycznej [29, 30]. Laccourreye i wsp. [31] pod-
kreslajg zasadnicza réznice co do czestosci powiktan
i wynikéw odlegtych migdzy zespoleniem tchawicy
z chrzastkg pierscieniowata a zespoleniem tchawicy
z chrzastka tarczowatg. Anastomoza pierscienno-tcha-
wicza u 22 pacjentéw byta w pelni skuteczna, nato-
miast tarczcowo-tchawicza wykonana u 19 chorych
w 1/3 przypadkéw obarczona powiktaniami. Couraud
i wsp. [32] stwierdzili, ze to prawidlowa czynnos¢ gtos-
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ni, tj. zachowana ruchomos¢ fatldéw gtosowych, jest
kluczowa dla wyboru techniki operacyjnej, determinu-
je stopieni trudnosci procedury chirurgicznej i decyduje
o wynikach leczenia. Potwierdzaja to wyniki Wolfa,
ktéry ruchomos¢ fatdéw glosowych uznaje za wazniej-
szy czynnik prognostyczny niz miejsce zespolenia [15].

Niezwykle wazng kwestig jest zabezpieczenie droz-
nosci drég oddechowych i problem wykonywania tra-
cheotomii przed przystgpieniem do ostatecznego zabie-
gu operacyjnego. Zwezenie krtaniowo-tchawicze
i zwigzana z nim duszno$¢ oraz niska tolerancja wysil-
ku w sposéb znaczacy obnizajg jakosé zycia chorych,
niemniej wigkszoS¢ pacjentéw odmawia wykonania
tracheotomii tak dlugo, jak jest to mozliwe. Ostatecz-
na decyzja wigze si¢ z wieloma czynnikami, indywidu-
alng oceng ryzyka, subiektywnym dyskomfortem po-
Srednio zwigzanym ze stopniem zwezenia. Z tego
powodu brak u danego chorego tracheotomii moze
wcale nie swiadczy¢ o tym, ze zwezenie jest umiarko-
wanego stopnia. W miar¢ nabywania doswiadczen
w zakresie techniki operacyjnej, wiekszos¢ centréw re-
ferencyjnych definitywnie odstgpuje od wykonywania
planowej tracheotomii jako sposobu zabezpieczenia
drogi oddechowej przed operacjami resekcji poprzecz-
nej tchawicy i resekcjami krtaniowo-tchawiczymi
[6, 19].

Obecnos¢ tracheotomii w sposéb znaczacy wptywa
na przebieg resekcji poprzecznej, stanowi bowiem 7ré-
dito dodatkowego ryzyka wystapienia napigcia zespole-
nia. U chorych z tracheotomig okolica stomii jest za-
zwyczaj resekowana razem ze zwezeniem, dlatego
dlugos¢ usuwanego odcinka znacznie si¢ wydtuza [33].
W materiale przedstawionym przez Szyftera i wsp. po-
towa resekcji poprzecznych byta poprzedzona tracheo-

Rycina 4. Obraz w laryngoskopii bezposredniej — T dren widoczny w $wietle
krtani
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Rycna 5. Obraz $rodoperacyjny | etapu resekeji krtaniowo-tchawiczej,
wypreparowana puszka krtani, odstonigta plytka chrzqstki tarczowatej,
chrzgstka pierscieniowata i pierwsze pierScienie tchawicy. A — chory bez
tracheotomii, B — chory z wezesniej wykonang tracheotomiq
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tomig i wowczas zakres resekcji siggal nawet do 7 cm
dtugosci [33]. Widok odstonigtej i wypreparowanej
krtani oraz tchawicy w dwéch odrebnych sytuacjach
klinicznych — bez tracheotomii oraz z tracheotomig —
przedstawiono na ryc. 5.

Przy odpowiednio niskiej tracheotomii, gdy jest
ona oddalona od miejsca zwegzenia, zespolenie moze
by¢ wykonane powyzej, a tracheotomia zamknieta jed-
noczesnie, ale wéwczas zwigksza si¢ ryzyko wystapie-
nia przecieku powietrza. Tracheotomia moze takze by¢
zamykana w czasie odroczonym, ale takie postepowa-
nie z kolei wplywa na zwigkszenie ryzyka wystgpienia
zakazenia w regionie zespolenia [34].

W pisSmiennictwie omawiane s szczegélowo
aspekty techniczne resekcji segmentowych. Bardzo
wazng kwestig jest brak napigcia wytworzonego zespo-
lenia i w zwigzku z tym, w zaleznosci od diugosci re-
sekowanego odcinka, bezpieczne zblizenie korica dol-
nego, tj. tchawicy i gérnego, czyli najczg¢sciej okolicy
podgtosniowej. Trwa dyskusja, czy nalezy mobilizo-
wac czes¢ proksymalng drogi oddechowej czy dystal-
ng. Opinie sg zdecydowanie podzielone — torakochirur-
dzy w zdecydowanej wigkszosci decydujg si¢
na mobilizacje tchawicy i oskrzeli gtéwnych, nato-
miast chirurdzy gtowy i szyi na mobilizacj¢ krtani
od géry poprzez uwolnienie kosci gnykowej. Zawie-
szona jedynie na aparacie wig¢zadlowo-mig$Sniowym
kos¢ gnykowa moze by¢ uruchomiona poprzez rozpre-
parowanie blony tarczowo-gnykowej lub rozcigcie
miesni nadgnykowych. Laccourreye i wsp. [31] wyko-
rzystali t¢ druga mozliwos¢ mobilizacji krtani zaledwie
u 1 na 32 pacjentéw, a Grillo [28] u 22 na 209 chorych.
Peskind i wsp. [35] uznaja natomiast mobilizacje krta-
ni za rutynowy spos6b zmniejszenia napig¢cia okolicy
zespolenia, cho¢ u 20% chorych efektem tego manew-
ru s3 przejsciowe zaburzenia potykania. Grillo i wsp.
[28] potwierdzili jednak, ze rozcigcie migsni nadgny-
kowych powoduje znacznie mniejsze zaburzenia poty-
kania niz mobilizacja blony tarczowo-gnykowe;.
Doswiadczenia poznariskiej Kliniki wskazujg, ze deli-
katne zmobilizowanie okolicy nadgnykowej poprzez
rozcigcie migsni brédkowo-gnykowych i powierzchow-
nej warstwy miesnia zuchwowo-gnykowego pozwala
na obnizenie gnyku do 3 cm bez ubytkéw funkcjonal-
nych w zakresie zucia i potykania [33]. Etap mobiliza-
cji odcinka proksymalnego i dystalnego przedstawiono
naryc. 6., a na ryc. 7. preparat operacyjny, tj. segment
zwezonego odcinka drogi oddechowe;.

Kolejnym waznym aspektem jest sama technika
wykonania zespolenia oraz materiat szewny stosowany
do zalozenia szwu krzyzowego i bocznych szwéw po-
jedynczych. Obraz srédoperacyjny zespolenia przepro-
wadzanego migdzy III pierscieniem tchawicy a ptytka-
mi chrzastki tarczowatej przedstawiono na ryc. 8.

Przed 1978 r. Wright i wsp. stosowali do zespolenia
niewchtaniajace si¢ szwy poliestrowe, usuwane w czasie
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kontrolnych bronchoskopii. Obecnie powszechnie uzywa-
nym materiatem jest Vicryl, ktéry nie daje odczynéw i nie
powoduje granulacji [4]. Rea i wsp. [36] preferowali mo-
nofilament rozpuszczalny (PDS), zwlaszcza do zaktadania
szwu ciaglego na tylng Sciang tchawicy. Chorym z utrzy-
mang T-rurkg zaleca si¢ jej usunigcie na co najmniej 2 tyg.,
tak aby stan zapalny spowodowany uciskiem btony sluzo-
wej okolicy podgtosniowej si¢ wygoil [36]. Postgpowanie
takie zapobiega granulacji wokét szwdéw zespalajacych.
Chorzy po wszystkich zabiegach dylatacyjnych,
zwlaszcza po resekcjach segmentowych krtaniowo-
-tchawiczych, wymagajg skrupulatnej opieki okotoope-
racyjnej. Sktada si¢ na nig utrzymanie droznosci drogi
oddechowej, leczenie przeciwzapalne i przeciwobrze-
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 rézny: Sittel i wsp.
utrzymywali intubacj¢ srednio 36 godz., Szyfter
i wsp. 0—10 dni, srednio 4 doby, cho¢ obecnie w pis-
miennictwie dominujg doniesienia o szybszej ekstuba-
cji, nawet bezposrednio po zakoniczeniu procedury
na sali operacyjnej [37]. Ashiku i wsp. na 73 operowa-
nych chorych bezposrednio po zabiegu ekstubowali
az 67, ale srednia dlugos¢ zwezenia w opisanej przez
nich grupie wynosita 2,6 cm, a resekcja chrzastki pier-
Scieniowatej byta konieczna tylko u 4 chorych [6].
Z doswiadczenia wynika, ze btona sluzowa tchawicy
nie jest tak podatna na obrzgk jak sluzéwka okolicy
podglosniowe;j, stad koniecznos¢ réznicowania diugosci
kaniulacji nie tylko w zaleznosci od dlugosci odcinka
resekowanego, ale przede wszystkim w przypadkach
resekcji tchawicznych i krtaniowo-tchawiczych uzalez-
nienie tego czasu od dokladnego miejsca zespolenia
[33, 34]. Jako postepowanie profilaktyczne, zmniejsza-
jace ryzyko wystgpienia obrzgku btony sluzowej okoli-
cy operowanej, rézni autorzy podaja: ograniczenie po-
dazy ptynéw, utozenie chorych z uniesieniem tutowia
i glowy nieco wyzej oraz stosowanie pochodnych epi-
nefryny, a w wyjagtkowych przypadkach 1-2 dawek ste-
roidéw. Stabilizacja i przygigcie glowy za pomocy
szwow klatka piersiowa-broda zostalo w wigkszosci
osrodkéw zaniechane, niemniej chorzy sg przez 5-7
dni ukladani z glowg lekko przygietg do klatki piersio-
wej. Do 1995 r. Wright i wsp. rutynowo oceniali jakos¢
anastomozy za pomocg zdjec radiologicznych wykony-
wanych tydzieri po zabiegu. Po 1995 r. rutynowym po-
stgpowaniem stalo si¢ wykonywanie bronchoskopii,
ktéra lepiej uwidaczniata nawet niewielkiego stopnia
rozejscia si¢ zespolenia. Takze Ashiku i wsp. w 8. do-
bie po zaniechaniu przymusowego ustawienia glowy
w przygigciu wykonujg kontrolng fiberoskopi¢ w celu
kontroli miejsca zespolenia [6]. Obecnie nowoczesna,
nieinwazyjng metodg oceny miejsca zespolenia jest to-
mografia komputerowa z rekonstrukcjg KT-3D.
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Rycina 6. Obraz srédoperacyjny Il etapu resekeji krtaniowo-tchawiczej: stan
po usunigciv zweionego odcinka, od géry zmobilizowana puszka krtani,
a od dolu tchawica

Rycina 7. Usunigty segment zweionego odcinka drogi oddechowej
o dlugosci 2,5 «m. Widoczne koncentryczne zweienie ocenione jako
stopieii Ill w skali Cottona

Rycina 8. Obraz $rodoperacyjny Ill etapu resekeji krtaniowo-tchawiczej,
plytki chrzgstki tarczowatej zespalane z dolnym kikutem tchawicy

Powiktania leczenia operacyjnego w przypadkach
resekcji segmentowych siggajg 5-10% ogétu leczo-
nych, nawet przy perfekcyjnie przeprowadzonej proce-
durze operacyjnej. Laccourreye i wsp. [31] w grupie
41 chorych zaobserwowali nastgpujace powiklania:
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u 3 pacjentéw jednostronne porazenie nerwu krtaniowego
wstecznego, u 2 ropiefi szyi, u 1 pneumotorax, au 1 odme
podskoérng. Porazenie nerwéw krtaniowych wstecznych
wystepuje w 2-3% przypadkéw. W grupie Pearsona
i wsp. jednostronne porazenie wystgpito u 6 na 80 opero-
wanych [5]. Ryzyko wystgpienia tego powiktania zwiek-
sza si¢ tym bardziej, im wyzszy jest poziom resekcji.
Wiekszos¢ zespoléw nie preparuje nerwdw krtaniowych
wstecznych i nie stosuje czujnika do ich lokalizacji [34].
Obecnie powszechnie stosowana technika operacyj-
na z delikatnym, warstwowym scieficzeniem tylnej po-
wierzchni ptytki chrzastki pierscieniowatej ma na celu
uniknigcie porazenia.

Powiktania w obre¢bie zespolenia po resekcjach po-
przecznych tchawicy sg rzadkie, ale obarczone duzym
ryzykiem pogorszenia stanu ogdlnego pacjenta [38].
Pacjenci z powiktaniami w obrgbie zespolenia zostali
przez Wrighta i wsp. podzieleni na 3 grupy: I — rozej-
Scie w linii zespolenia, II — wtérne zwezenie w miejscu
zespolenia, III — ziarninowanie w miejscu zespolenia
[4]. Ziarninowanie w obrgbie linii zespolenia pojawia
si¢ zwlaszcza wtedy, gdy nie ma idealnego przylegania
czesci dystalnej i proksymalnej. Przyczyna moze by¢
takze nie w pelni opanowany stan zapalny btony sluzo-
wej w miejscu zwezenia lub indywidualna reakcja or-
ganizmu na draznienie przez material chirurgiczny. Ro-
zejscie si¢ zespolenia jest powaznym powiklaniem,
ktére moze wystapi¢ przy zbyt duzym napieciu zbliza-
nych konicéw i rozejsciu si¢ szwéw. Dowiedziono, ze
napiecie rosnie wraz z wydluzaniem si¢ odcinka rese-
kowanego. Wright i wsp. sugeruja, zZe bezpieczny jest
odcinek 45 mm, bowiem odpowiada napigciu o si-
le 1000 g, co nie naraza zespolenia na destabilizacje
[4]. Amoros i wsp. najwyzszy — [V — stopiefi zwezenia
daja pacjentom o zwezeniu przekraczajgcym 4 cm diu-
gosci [38]. Ostatecznie bezpieczna dlugos¢ zespolenia
zalezy od wielu czynnikéw, takich jak indywidualne
warunki anatomiczne i doswiadczenie chirurga.
W osrodku poznanskim dwie najdtuzsze wykonywane
resekcje wynosity 6 1 7 cm i obejmowaly pierscieri
chrzastki pierscieniowatej oraz 3 pierwsze pierscienie
tchawicy. W tych konkretnych przypadkach czas ka-
niulacji byt wydtuzony do 10 dni, nie zanotowano na-
tomiast zadnych powiktan. Wsréd innych powiktan re-
sekcji poprzecznych nalezy wymieni¢ tracheomalacje
Sciany tchawicy w odcinku dystalnym do zespolenia
[15]. Na podstawie 901 przypadkéw resekceji poprzecz-
nych w latach 1975-2003 Wright i wsp. uzyskali 95%
powodzen, 4,2% pacjentéw wymagato zatozenia T-dre-
nu lub przeprowadzenia tracheotomii, a 1,2% chorych
zmarto. Jednoczesnie stwierdzili, ze ryzyko wystapie-
nia powiktan w obrgbie zespolenia zwigksza sig:

e przy resekcjach obejmujacych okolice podgtosniows,

* po wezesniej wykonanej tracheotomii,

» wraz z dlugoscig resekowanego odcinka, w tym staty-
stycznie istotnie powyzej 4 cm,
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* przy reoperacjach,

e gdy istnieje koniecznos¢ intensywnego mobilizowa-
nia krtani oraz

e u chorych na cukrzycg (uposledzenie mikrokrazenia,
stabsze ukrwienie zblizanych koncéw, bardziej obfite
ziarninowanie).

W wigkszosci przypadkéw dlugich resekcji chirurg
zmuszony jest do kompromisu i pozostawienia w za-
chowanej czgsci kikutéw pewnego stopnia nieprawi-
dlowosci w obregbie btony Sluzowej lub chrzastki, co
moze dodatkowo nasila¢ problemy z gojeniem. Otytos¢
pacjenta w materiale analizowanym przez Wrighta
(wskaznik masy ciala, body mass index — BMI > 35
kg/m?) byta czynnikiem bliskim statystycznej istotno-
Sci wystepowania niepowodzen. Niekorzystny wpltyw
nadmiernej masy ciala na powodzenie leczenia po-
twierdzajg Nouraei i wsp., lecz podkreslaja jednoczesnie
fakt, ze chorzy ze stenozami sg grubsi i nizsi niz przecigt-
ny Brytyjczyk w identycznym wieku [40]. W materiale
Sittela i wsp. u 2 chorych otytych wystapity powiklania
zatorowo-zakrzepowe [34]. Weditug Lano i wsp. odse-
tek niepowodzen, tj. przede wszystkim brak mozliwo-
Sci dekaniulacji, zwigeksza si¢ u 0s6b obcigzonych
schorzeniami towarzyszacymi, przede wszystkim prze-
wleklg obturacyjng chorobg pluc, zastoinowa niewy-
dolnoscig krazenia i nawracajacymi zapaleniami ptuc.
W tej grupie chorych nalezy starannie rozwazy¢ sens
podejmowania zabiegu. Podobnie osoby bardzo otyle
i z niewyréwnang cukrzycg nie sq dobrymi kandydata-
mi do leczenia operacyjnego [42]. Wielu autoréw
stwierdzito powigzanie efektow terapii z wiekiem cho-
rego. Gavilan i wsp. [43] jednoznacznie stwierdzili
mniejszy odsetek dekaniulacji u chorych w podesztym
wieku, a potwierdzili to Laccourreye i wsp. [31] oraz
Wolf i wsp. [15]. W grupie 60 chorych operowanych
przez Gavilana i wsp. u oséb powyzej 40. roku zycia
odsetek dekaniulacji wynosit 53,8%, a w grupie wieko-
wej 15-40 lat 87,9% [43].

Kolejnym problemem jest stosowanie kortykostero-
idéw w okresie okotooperacyjnym. Wedlug Wrighta
i wsp. przyjmowanie steroidéw powinno by¢ ograni-
czone do minimum, poniewaz nie zapewniajg poprawy
komfortu oddechowego w zwezeniach krytycznych,
natomiast mogg pogarszaé gojenie i zwigkszajg ryzyko
rozwoju zakazenia [4]. Potwierdza to schemat postgpo-
wania przedstawiony przez Ashiku i wsp. [6].

Odre¢bng grupe leczonych stanowig chorzy z idiopa-
tycznym LTS. Mathisen i wsp. w grupie 73 pacjentow
przedstawili bardzo dobre wyniki leczenia chirurgiczne-
go metodg poprzecznej resekcji krtaniowo-tchawiczej.
U 7 pacjentéw z tracheotomia dekaniulacje wykonano
migdzy 7. a 90. dniem po zabiegu, pozostatych ekstubo-
wano bez powiktan. Podobnie, w grupie 73 idiopatycz-
nych LTS przedstawionych przez Ashiku, 99% pacjen-
téow byto ekstubowanych z sukcesem (67) Ilub
dekaniulowanych (6) [6]. Nalezy podkresli¢ koniecz-
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nos$¢ skrupulatnego wykluczenia choroby Wegenera.
Ashiku i wsp. potwierdzaja te lini¢ postgpowania, po ty-
powej resekcji u 6 oséb z chorobg Wegenera uzyskali
oni bardzo zte wyniki odlegte [6]. Pearson i wsp. zasto-
sowali, co prawda, leczenie za pomocg resekcji krtanio-
wo-tchawiczej w 5 przypadkach takich zwezen, nie-
mniej podkreslaja, ze proces zapalny byl skutecznie
opanowany przez leczenie immunosupresyjne [5].
Restenozy sg jednym z czgstszych powiklan leczenia
operacyjnego LTS dylatacji, laryngotracheoplastyk oraz
resekcji krtaniowo-tchawiczych. W przypadku podjecia
decyzji o reoperacji wtérnego zwezenia biedem jest ope-
rowanie przed uptywem 6 mies.; czas oczekiwania powi-

Tab. 1. Wyniki leczenia zweiei krtaniowo-tchawiczych

nien wynosi¢ minimum rok, aby ustgpito zapalenie tka-
nek okototchawiczych. Reoperacje z powodu zwezenia
miejsca zespolenia sg obarczone wigkszym ryzykiem.
Grillo i wsp. [41] reoperowali 10 z 208 chorych, Lacour-
reye i wsp. [31] 3 z 19 pacjentéw, Wright i wsp. [4] 16
z 901. Twarde blizny otaczajace tchawicg w miejscu po-
przedniego zespolenia ograniczajg ruchomosé tchawicy
i mogg stanowi¢ czynnik nasilajacy napigcie zespolenia
[4]. Ponowne leczenie chirurgiczne wymaga poswigcenia
co najmniej jednego dodatkowego pierscienia [28]. Bada-
nie leczenia chirurgicznego niepowodzen resekcji po-
przecznych opublikowali w 1997 r. Donahue i wsp.
na podstawie analizy grupy 75 pacjentéw [44]. Polowa

Autor i rok N Ekstubacja Dekaniulacja Dodatkowe Zaburzenia Zaburzenia Zgon
publikacji u chorych u chorych zabiegi glosu polykania [%]
bez 4 dylatacyjne
tracheotomii tracheotomia
Cotton 1995 458
Grillo 1979 216 96% 2,4%
Grillo 2003 73 66/66 717 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%
Zigtek 36
Heerrington 76 40741 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
N — liczebnos$¢ grupy, ktorej dotyczyta cytowana publikacja
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chorych przed przystgpieniem do ponownego leczenia chi-
rurgicznego wymagata wielokrotnych dylatacji, polowa
zatozenia T-rurki lub tracheotomii. Az 25% 0s6b operowa-
nych ponownie wymagato intensywnej mobilizacji krtani,
gdy przy pierwszej operacji odsetek ten wynosit 9%. Po-
wazne powiklania po leczeniu wystapity u 39% chorych,
podczas gdy u oséb operowanych po raz pierwszy ten od-
setek nie przekracza 15%. Ostatecznie nie udalo si¢ deka-
niulowaé 5,3% chorych, ale 78% uznato wynik drugiego
zabiegu chirurgicznego za wysoce zadowalajacy.

Wyniki leczenia operacyjnego LTS przez wigkszos¢
zespolow byty oceniane na podstawie:

* odsetka bezpiecznej ekstubaciji,

e odsetka i czasu dekaniulacji u chorych, u ktérych le-
czenie bylo poprzedzone tracheotomia,

* komfortu oddechowego — swobodny oddech versus
glosny, swiszczacy oddech,

e koniecznosci przeprowadzania dodatkowych zabie-
géw dylatacyjnych,

e sprawnosci aktu potykania — u ilu chorych wystepo-
wala dysfagia i czy stopniowo ustgpowata w toku ob-
serwacji,

e zmiany barwy gtosu.

Wszystkie powyzsze parametry z przegladu pis-
miennictwa przedstawiono w tab. 1.

Zmiany glosu po resekcjach krtaniowo-tchawi-
czych nie sg przedmiotem wielu badan. W materiale
przedstawionym przez Sittela i wsp. laryngoskopia
bezposrednia i stroboskopia nie ujawnity obrzeku, zro-
stow czy porazenia fatdu glosowego, ale u potowy cho-
rych glos po leczeniu byt znaczaco nizszy. Wysunigto
hipoteze, ze przecigcie przyczepéw miesnia pierscien-
no-tarczowego przy tuku chrzastki pierscieniowatej po-
woduje wzmozone pocigganie ku dotowi skréconej
krtani, co powoduje delikatne wypadanie ku przodowi
chrzastek nalewkowatych, nawet jezeli zostaje zacho-
wane ich podparcie przez pozostawienie tylnej ptytki
chrzastki pierscieniowatej i wynikiem tego jest obnize-
nie napigcia faldu gtosowego [45].

Leczenie LTS jest trudne i obarczone wieloma po-
wiktaniami. Z jednej strony, wymaga doswiadczenia
juz od etapu diagnostyki, kwalifikacji, planowania za-
biegu poprzez techniczne aspekty jego przeprowadze-
nia i opiek¢ okotooperacyjna, natomiast z drugiej, zna-
czaco zwicksza si¢ liczba przypadkéw LTS, co
bezposrednio wigze sie z postgpem medycyny, upo-
wszechnieniem intubacji i sztucznej wentylacji. Lecze-
nie tych zwezen, z problemu u schytku XX w. margi-
nalnego, stalo si¢ jednostka powszechnie spotykang
w codziennej praktyce chirurga laryngologa. Znajduje
to odzwierciedlenie w liczbie publikacji dotyczacych
tego tematu. Wnioski wyplywajace z piSmiennictwa
dotyczacego tego zagadnienia mozna ujaé w nastepuja-
cych punktach:

1) kwalifikacja do operacji i wybér techniki chirurgicz-

nej w kazdym przypadku LTS zalezy od stanu ogdl-
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nego pacjenta, stopnia, lokalizacji zwezenia oraz do-
Swiadczenia osrodka;

2) zabiegi dylatacyjne powinny poprzedzaé leczenie
chirurgiczne przed wyksztalceniem si¢ stabilnego
zwezenia oraz do chwili ustalenia ostatecznego roz-
poznania w zwezeniach idiopatycznych,

3) technikg chirurgiczng zalecang w LTS z zajeciem
okolicy podglosniowe;j jest resekcja poprzeczna seg-
mentowa z zespoleniem tchawiczo-piersciennym lub
tchawiczo-tarczowym,

4) wykonanie prawidlowej tracheotomii w stanie nasi-
lonej dusznosci nie jest btedem, niemniej jej unik-
niecie poprawia techniczne warunki planowanej re-
sekcji poprzeczne;.
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