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Streszczenie

Zwezenia krtaniowo-tchawicze (LTS) sa rzadko wystepujacym
stanem chorobowym, jednakze ich liczba stale rosnie z powo-
du wykonywanej tracheotomii, intubacji, naswietlania, chirur-
gii krtani czy z przyczyn jatrogennych. Leczenie LTS jest trudne
i obarczone wieloma powiktaniami. Dobranie najlepszej strategii
postepowania wymaga szerokiej diagnostyki. Autorzy omoéwili
w pracy rézne metody diagnostyczne z uwzglednieniem wyko-
rzystania spiralnej wielorzedowej tomografii komputerowej.
Stowa kluczowe: zwezenia krtaniowo-tchawicze, endoskopia,
spiralna wielorzedowa tomografia komputerowa.

Zwezenia krtaniowo-tchawicze (ang. laryngo-tracheal
stenosis — LTS) obejmuja niezwykle ré6znorodna grupe cho-
rych. Charakteryzuja sie odmiennga etiopatogeneza, lokali-
zacja, dtugoscia, stopniem i ksztattem zwezenia oraz inny-
mi waznymi klinicznymi wyktadnikami, np. zachowaniem
ruchomosci fatdéw gtosowych. Rézny moze by¢ subiektyw-
ny stopief nasilenia dusznosci — najwazniejszy i najczesciej
wystepujacy objaw. Dla podjecia leczenia, a nastepnie oce-
ny jego wynikéw wazna jest szczegdtowa diagnostyka oraz
odpowiednia klasyfikacja zwezeh. Przedoperacyjna diagno-
styka jest trudna nie tylko z powodu ztozonej budowy ana-
tomicznej krtani, w tym okolicy podgtosniowej, ale takze ze
wzgledu na aspekty funkcjonalne [1].

Metody oceny LTS stanowigce podstawe klasyfikacji
i dalszego postepowania to: badanie endoskopowe, bada-
nia obrazowe — tomografia komputerowa (TK) i rezonans
magnetyczny (MR) oraz ocena funkcjonalnej wydolnoci
ptuc — badania spirometryczne.

Badanie endoskopowe moze by¢ wykonywane metoda
sztywnej tracheobronchoskopii, w zestawie do mikrolaryn-
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goskopii lub za pomoca fiberoskopéw z optyka Hopkinsa.
Zalety endoskopii to mozliwos¢ oceny stanu btony sluzowe;j
i rozpoznanie zwezef dynamicznych, jak zwichniecie lub
unieruchomienie nalewki. Badanie endoskopowe umoz-
liwia natychmiastowe podjecie dziatarh leczniczych — ma-
newru mechanicznego poszerzenia, usuniecia zwezenia
laserem. Badanie jest dostepne i tanie, ale ma takze ogra-
niczenia. Niemozliwa jest ocena zwezen krytycznych i oce-
na tchawicy ponizej zwezenia wezszego niz dostepna rura
tracheobronchoskopowa. Poza tym nie zawsze mozliwy jest
pomiar dtugosci zwezenia; nie pozwala ponadto na wykry-
cie zmian $rédsciennych. U chorych przygotowywanych do
zabiegu operacyjnego zawsze istnieje ryzyko wystapienia
powiktan. Uzupetnieniem metod endoskopowych byta pré-
ba zastosowania linijki endoskopowej [2, 3], kateteréw do
angioplastyki zakonczonych balonem [4] czy tez systemu
opartego na wprowadzaniu przez zwezenie stopniowo co-
raz wiekszych rozmiaréw rurek intubacyjnych, opracowa-
nego przez Myera i Cottona [5] w celu obiektywizacji stop-
nia zwezenia. Do rzadziej stosowanych, uzupetniajacych
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metod diagnostycznych naleza: pletyzmografia [6], pomiar
objetosci przeptywdw metoda petli przeptywowych [7] oraz
rinomanometria [8]. Lichtenberger i wsp. [9] opracowali
metode precyzyjnej przezskérnej lokalizacji miejsca zweze-
nia na drodze endoskopowej za pomocg igty opracowane;j
przez autora. Technika ta pozwala na doktadne zaznacze-
nie marginesu gérnego zwezenia i dzieki temu na otwarcie
drogi oddechowej na odpowiednim poziomie podczas za-
biegu resekcji poprzecznej [9].

W diagnostyce obrazowej LTS —mimo ze niejednokrotnie
wykonuje sie jeszcze zdjecia rentgenowskie tkanek miek-
kich szyi w projekcji a-p i bocznej [10] — metoda z wyboru
jest tomografia komputerowa. Zasadnicze znaczenie ma
spiralna wielorzedowa tomografia komputerowa (SWTK),
ktorej mozliwosci rekonstrukcyjne zaréwno ptaszczyznowe
(2D), jak i przestrzenne oraz objetosciowe (3D) pozwalaja
na precyzyjne rozpoznanie zwezef krtaniowo-tchawiczych.
W poréwnaniu z badaniem endoskopowym SWTK ma sze-
reg zalet, ale réwniez wad, do ktérych nalezy wysoki koszt
badania, brak mozliwosci obrazowania stanu btony Slu-
zowej oraz koniecznosé zastosowania specjalnej techniki
badania w podejrzeniach zwezen dynamicznych, np. laryn-
gomalacji, porazenia fatdow gtosowych. Zaletg TK jest moz-
liwos¢ dokonania oceny drég oddechowych ponizej zwezen,
identyfikacja ewentualnych uszkodzen chrzastek i mnogich
zwezen, pomiar dtugosci zwezenia we wszystkich przypad-
kach, w tym réwniez zwezen krytycznych. Tomografia kom-
puterowa dostarcza informacji o strukturach otaczajacych,
a takze utatwia lokalizacje masywnych zwezen i deformacji
wzgledem waznych punktéw anatomicznych. Uzyskanie
tych wszystkich informacji wymaga jednak zastosowania
SWTK. Konwencjonalna TK, aczkolwiek tansza i tatwiej do-
stepna, ze wzgledu na brak mozliwosci rekonstrukcji 3D
w obrazowaniu LTS jest znacznie mniej przydatna [11].

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie wartosci dwéch metod
diagnostycznych — SWTK 3D i endoskopii w ocenie zwezen
krtaniowo-tchawiczych. Punktem odniesienia byt obraz
srédoperacyjny.

Materiat i metody

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicz-
nej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w okresie od
stycznia 2006 do czerwca 2009 r. wykonano 15 poprzecz-
nych resekcji segmentowych tchawicy i resekcji krtaniowo-
-tchawiczych. U 10 pacjentéw zostata uprzednio wykona-
na tracheotomia. U wszystkich chorych przed leczeniem
operacyjnym wykonano diagnostyke endoskopowa oraz TK
tchawicy i srodpiersia.

Laryngotracheoskopie przeprowadzano w znieczuleniu
ogblnym w zestawie do mikroskolaryngoskopii wg Klein-
sassera z uzyciem sztywnych rur laryngoskopowych i bron-
choskopowych. U 4 pacjentéw z tracheotomig wykonano
takze endoskopie wsteczna.

Badanie TK przeprowadzono technika spiralng z uzy-
ciem 64-rzedowego TK firmy GE Ligot Speer VCT, stosujac
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w postprocesingu objetosciowe (3D) techniki obrébki obra-
zu z wirtualng endoskopia wiacznie.

U wszystkich chorych poréwnano wyniki pomiaréw en-
doskopowych oraz badan obrazowych z rekonstrukcja tcha-
wicy 3D i obrazu sr6doperacyjnego.

Wyniki

W analizowanej grupie przewazali mezczyzni (16 mez-
czyzn, 2 kobiety). Wiek pacjentéw miescit sie w przedziale
16-69 lat (r. 37,9 roku). Wéréd przyczyn LTS dominowata
etiologia urazowa. U 3 kolejnych chorych (15., 16., 17.) wy-
konano petna diagnostyke i w chwili obecnej sg oni przygo-
towywani do zabiegu.

Poréwnanie wynikéw pomiaréw stopnia zwezenia, dtu-
gosci i lokalizacji w badaniu endoskopowym i w tomografii
komputerowej w konfrontacji z oceng stanu srédoperacyj-
nego przedstawiono w tab. I.

Obrazowanie TK i badanie endoskopowe z réwna
precyzjg oceniaty Swiatto zwezenia i tym samym stopien
zwezenia w skali wg Cottona. Obserwacje srédoperacyjne
potwierdzaty doktadnos¢ obu metod — tylko u czwartego
chorego byta to réznica zaledwie 1 mm. Obie metody réw-
nie precyzyjnie lokalizowaty zwezenie oraz u chorych 2, 3.,
11,, 12., 14., 15, 16. i 17. pozwolity na rozpoznanie zwezen
mnogich. Ocena dtugosci zwezenia réznita sie u 3 pacjen-
toéw. U pacjenta 11. zwezenie oceniono srodoperacyjnie jako
7-centymetrowe, a obie metody diagnostyczne tej dtugosci
nie doszacowaty — w endoskopii oceniono je na 5, a w TK
na 6 cm. Mimo tych rozbieznosci podjeto decyzje o resekgji
poprzecznej i rekonstrukgji ,,koniec do konca”. U kolejnych
dwaoch chorych —14. i 15. — dtugos¢ zwezenia srédoperacyj-
nie okazata sie 0 0,5 cm dtuzsza niz w ocenie endoskopo-
wej i 0 — odpowiednio — 1,5 i 1,7 cm dtuzsza niz w ocenie
TK. Przedstawione niedoszacowania dtugosci zwezenia nie
wptynety na decyzje o sposobie rekonstrukcji powstatego
ubytku drogi oddechowej. Najwieksze rozbieznosci wyste-
powaty w ocenie okolicy podgtosniowej i Sciany tchawicy.
W badaniu TK precyzyjnie rozpoznawano jej pogrubienie,
co potwierdzat obraz $rédoperacyjny. Natomiast wiotkosé
Sciany tchawicy rozpoznana u 3. i 16. pacjenta w badaniu
endoskopowym nie byta oszacowana w badaniu TK.

Dyskusja

Ze wzgledu na ztozony charakter LTS i odrebnos¢ kaz-
dego przypadku nalezy za kazdym razem zebra¢ mozliwie
najwiecej informacji. Dane zbierane z wywiadu to: etiopa-
togeneza LTS, czas trwania lub narastania zwezenia i ak-
tywnos¢ procesu zapalnego (tzw. aktywna krtan). Cechy
oceniane w obrazowaniu to stopien zwezenia, dtugosc,
zwezenia mnogie lub ztozone, lokalizacja ze szczegblnym
uwzglednieniem zajecia krtani i jej ruchomosci, struktura
$ciany w obrebie zwezenia (stabilna, niestabilna), proces
zwezenia przebiegajacy w Swietle drogi oddechowej, na co
wskazuje wpuklanie sie, wpadanie chrzastek, ucisk ze stro-
ny tkanek otaczajacych [1].

W literaturze przedmiotu toczy sie dyskusja nad war-
toscig poszczegblnych metod diagnostycznych i ostatecz-
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Tab. I. Ocena rozlegtosci zwezenh krtaniowo-tchawiczych w badaniu SWTK 3D i srédoperacyjnie

1. N.B. M 16 urazowa Il 2,0 tchawica Il 2,5 tchawica

2. TK M 27 pointub. v 3,0 podgt. + tchaw. \% 3,5 podgt. + tchaw.
3. J.O M 54 urazowa I 2,0 podgt. + tchaw. 1l 2,0 podgt. + tchaw.
4, TK. M 25 urazowa 1 2,0 tchawica I 2,5 tchawica

5. M.W. M 26 urazowa I\ 1,5 tchawica I\ 2,5 tchawica

6. M.t M 27 pointub. 1l 1,5 tchawica 1] 1,5 tchawica

7. ).Sz. M 55 urazowa 1l 3,0 tchawica Il 3,5 tchawica

8. M.S. M 25 urazowa I 2,0 tchawica 1] 2,0 tchawica

9. PF. M 34 urazowa I 4,0 tchawica 1] 4,0 tchawica
10. Al M 58 urazowa Il 2,0 tchawica Il 2,5 tchawica

11. I.S. K 31 pointub. M 5,5 podgt. + tchaw. I 7,0 podgt. + tchaw.
12. G.B. M 37 pointub. v 4,0 podgt. + tchaw. v 5,0 podgt. + tchaw.
13. M.B. M 21 pointub. 1l 3,0 tchawica 1] 3,0 tchawica
14. M.W. M 69 zap./uraz. M 3,0 podgt. + tchaw. I 2,5 podgt. + tchaw.
15. R.M. M 46 pointub. M 3,0 podgt. + tchaw. - - -

16. ZL M 58 urazowa Il 1,8 podgt. + tchaw. - - -

17. AN. K 35 pointub. Il 3,0 podgt. + tchaw. - - -

18. G.B. M 38 pointub. 11 1,2 tchawica 1] 2,0 tchawica

Rendering Mo cut

CT Air Structure

Ryc. 1A-B. Chory M.B,, lat 21; ok. 3,5 cm ponizej szpary gtosni odcinkowe zweZzenie Swiatta tchawicy o minimalnych wymiarach:
a-p ok. 12 mm i wymiarze dwuskroniowym ok. 9-10 mm

nym schematem ich doboru w celu oceny stopnia zweze-
nia i kwalifikowania zwezeh do leczenia chirurgicznego.
Uwaza sie, ze TK jest obecnie technika obrazowa z wyboru
do oceny zwezen podgtosniowych, pozwalajaca na pomiar
dtugosci zwezenia i struktur otaczajacych. Jednak laryngo-
tracheoskopia pozostaje bezwzglednie ztotym standardem
do oceny rozmiaru zwezenia i kondycji okolicy podgtosnio-
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wej [5, 12]. Rea i wsp. potwierdzaja te opinie i uwazaja, ze
badanie TK wykonywane 1,5-milimetrowymi warstwami
nie zawsze dostarcza wiekszej ilosci informacji w poréw-
naniu ze sztywna tracheobronchoskopia. Tracheobroncho-
skopia, zdaniem autoréw, pozostaje podstawowym bada-
niem diagnostycznym LTS [13]. Carretta i wsp. [10] w 2006 r.
oraz Parida i wsp. [14] w 2008 r. zbadali odpowiednio
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Ho cut

482 mm (2

Ryc. 2A-B. Chory G.B,, lat 38; ok. 45-48 mm ponizej szpary gtosni widoczne znieksztatcenie tchawicy z jej znacznym zwezeniem do
ok. 3-4 mm w kazdym wymiarze. Zwezenie widoczne na dtugosci minimum 10-12 mm

u 127 30 chorych korelacje pomiedzy SWTK 3D a endosko-
pig. Punktem odniesienia byt obraz srédoperacyjny. Auto-
rzy stwierdzili jednoznacznie wyzszg doktadnos¢ endosko-
pii w ocenie miejsca i dtugosci zwezenia. Natomiast obraz
TK bardziej precyzyjnie okreslat stopien i ksztatt zwezenia.
Ponadto badanie endoskopowe doktadniej rozpoznaje i lo-
kalizuje przetoki przetykowo-tchawicze. Tomografia kom-
puterowa z kolei dostarcza informacji o strukturze Sciany
tchawicy. Sa to cenne dane w przypadku Scieficzenia Scia-
ny tchawicy poprzez ucisk z zewnatrz lub przy ztamaniach
czy wpukleniu sie chrzastek do jej Swiatta. Ten ostatni
stan jest wzglednym przeciwwskazaniem do endoskopii
[1]. Wyciggnieto wniosek, ze obie metody sg komplemen-
tarne i obie stanowia niezbedne kroki diagnostyczne [1].
Obserwacje wtasne podkreslaja bardzo duza wartosé dia-
gnostyczna zaréwno endoskopii, jak i TK, a takze wysoki
stopien korelacji obu tych metod ze stanem Sr6dopera-
cyjnym. Petna jest zgodnos¢ w ocenie stopnia i lokalizacji
zwezenia, natomiast niewielkie réznice wystepuja w oce-
nie dtugosci LTS. Najwieksza zaleta endoskopii pozostaje
precyzyjne zdiagnozowanie wiotkosci sciany tchawicy. Z
kolei TK bardzo doktadnie pokazuje stopief pogrubienia
sciany.

Poczawszy od lat 90., postep technologiczny w radio-
logii doprowadzit do wprowadzenia skaneréw TK pozwa-
lajacych na petne badanie uktadu oddechowego w czasie
pojedynczego zatrzymania oddechu przez pacjenta [15].
Nowa jakos¢ obrazowania zapewnita SWTK. Umozliwia ona
uzyskanie pomiaréw wolumetrycznych w bardzo krétkim
czasie, wptywajac na zmniejszenie liczby artefaktéw ru-
chowych (oddychanie, perystaltyka) i réwnoczesnie obni-
zajac dawke promieniowania, na ktéra eksponowany jest
pacjent. Poprzez naktadanie warstw SWTK pozwala na wy-
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konanie szczegbtowej rekonstrukcji trojwymiarowej, dzieki
czemu krtan i tchawica sa przedstawione jako bryta.

Badania SWTK s3 bardzo wartosciowa metodg oceny
pooperacyjnej i odlegtych kontroli. W poréwnaniu z bada-
niem endoskopowym s3a bez watpienia lepiej tolerowane
jako forma regularnego monitorowania po leczeniu opera-
cyjnym LTS. Jedynym ograniczeniem metody SWTK, zwigza-
nym z brakiem mozliwosci jednoznacznej oceny btony Slu-
zowej, s3 zwezenia spowodowane procesem rozrostowym,
w ktérych endoskopia pozostaje metoda z wyboru przy ko-
lejnych obserwacjach [10, 12].
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