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tracheal stenosis?

Matgorzata Wierzbicka, Witold Szyfter, Tomasz Pastusiak,
Mariola Popko

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Zwezenia krtaniowo-tchawicze sg stosunkowo rzadko wystepujaca choroba, jednakze ich liczba stale ro$nie
z powodu wykonywanej tracheotomii, intubacji, chirurgii krtani czy z przyczyn jatrogennych. W procesie lecze-
nia konieczna jest wspdtpraca lekarzy wielu specjalnosci oraz zrozumienie patomechanizméw choroby. Celem
niniejszego opracowania jest zebranie podstawowych wiadomosci na temat tej choroby, pomocnych w codziennej
pracy. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 99-110.
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Summary

Laryngotracheal stenosis (LTS) is a rare condition, but with a still growing number of cases, mostly due to
tracheotomy, intubation, larynx surgery and iatrogenic sequels. Therapeutic process requires cooperation between
doctors of many specialties and understanding of pathomechanisms leading to changes. The aim of this paper is

to gather basic information about LTS helpful in medical practice. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 99-110.
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Zwezenia krtaniowo-tchawicze (LTS - laryngo- kaszel oraz trudnosci przy odksztuszaniu.
tracheal stenosis) sa stosunkowo rzadko wystepujacym Przyczyny wystepowania zwezen krtaniowo-
stanem o czestosci szacowanej w populacji dorostych tchawiczych sa nie tylko bardzo réznorodne, ale takze
na 1/200000 nowych przypadkéw rocznie [1]. Obejmuja ulegly zasadniczym zmianom na przestrzeni ostat-
niezwykle réznorodna grupe chorych. Zwezenia krta- niego stulecia. Wérdd przyczyn historycznych domi-
niowo-tchawicze charakteryzujg si¢ odmienng etiopa- nowaly urazy zewnetrzne i infekcje [2-4]. Na poczatku
togeneza, lokalizacja, dlugoscig, stopniem i ksztattem XX wieku gléwne przyczyny infekcyjne to zakazenia
zwezenia oraz rdznig si¢ innymi waznymi klinicznymi swoiste: kita, gruzlica a takze blonica i tyfus. Lata 40.
wyktadnikami, np. zachowaniem ruchomosci fatdow XX wieku to rozwdj motoryzacji i wyzsza czestosé
glosowych. Rézny moze by¢ subiektywny stopien tepych urazéw szyi, ktdre przy dwczesnych metodach
nasilenia duszno$ci, najwazniejszego i najczestszego leczeniach prowadzity do wzrostu liczby LTS. Ten trend
objawu. Objawem towarzyszacym moze by¢ suchy malal wraz z poprawa $rodkéw bezpieczenstwa pojaz-
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déw. W latach 70. XX wieku nastapito upowszechnienie
intubacji, tracheotomii i wentylacji mechaniczne;j.
Cho¢juz w1917 r. Chevalier Jackson jako pierwszy opi-
sal wysoka tracheotomie jako czynnik ryzyka LTS to
eskalacja liczby przypadkéw o tym podtozu nastgpita
w drugiej polowie XX wieku i wysuneta si¢ na pierw-
sze miejsce wsrod przyczyn LTS. Aktualnie dominuja
przyczyny jatrogenne [3,4], prowadzac do wzrostu
liczby LTS, ktéra to jednostka stala si¢ sztandarowym
produktem ubocznym wspoétczesnej medycyny. LTS
sa nastepstwem intubacji, tracheotomii a takze napro-
mieniania oraz leczenia chirurgicznego krtani i tcha-
wicy. Czestos¢ wystepowanie LTS bedacych skutkiem
intubacji dotchawiczej siega od 1-11% a czynnikami
o zasadniczym znaczeniu s3: czas intubacji, rozmiar
rurki intubacyjnej, uraz podczas wprowadzania rurki,
koniecznos¢ reintubacji i obecno$¢ infekgji [5].

Kolejna grupa przyczyn to oparzenia termiczne
i chemiczne, guzy fagodne i zlosliwe tchawicy, scho-
rzenia z grupy kolagenowo-naczyniowych, choroba
Wegenera, nawracajace zapalenie chrzastek, choroby
autoimmunologiczne, amyloidoza, sarkoidoza, sklero-
dermia, a takze zdecydowanie rzadziej zapalenia swo-
iste: blonica, gruzlica, kila, histoplazmoza, pemfigoid.

Duza grupa LTS, po wykluczeniu wszystkich
mozliwych przyczyn, pozostaje zakwalifikowana jako
zwezenie idiopatyczne. Niektorzy autorzy dopatruja
sie wplywu estrogendw [6], zwlaszcza, ze w 90% przy-
padkéw schorzenie dotyczy kobiet pomiedzy 20 a 60
r.z. Zwezenia idiopatyczne sg zagadkowa jednostka
o pewnych cechach wspolnych dotyczacych lokalizacji
i dynamiki procesu. Grillo i wsp. przedstawili w 1993
r. grupe 49 pacjentow ze zwezeniami idiopatycznymi,
w tym zaledwie 3 mezczyzn [7]. W wywiadzie cho-
rzy podawali stopniowo nasilajaca si¢ dusznos¢ bez
jakiejkolwiek uchwytnej przyczyny a w badaniu przed-
miotowym widoczne bylo okrezne zwezenie o roznej
dlugosci, w znakomitej wiekszosci przypadkow zloka-
lizowane w okolicy podgto$niowej, poniewaz ta grupa
zwezen najczesciej rozwija sie w miejscu polaczenia
chrzastki pier$cieniowatej z pierwszym pierécieniem
tchawicy. W wyjatkowych przypadkach procesem
zajeta jest dolna powierzchnia fatdéow glosowych.
Nie stwierdzono w zadnym przypadku samoistnego
cofania si¢ choroby, niemniej rokowanie jest na ogét
dobre, poniewaz proces w wielu przypadkach poste-
puje niezwykle powoli przez wiele lat [8] lub moze by¢
z sukcesem leczony chirurgicznie [9].

Schorzenia towarzyszace o istotnym znaczeniu dla

100

rozwoju LTS to choroba refluksowa przetyku (GERD),
cukrzyca, zastoinowa niewydolnos¢ uktadu krazenia.
Koshareva i wsp. nie znalezli korelacji pomiedzy LTS
a GERD. Podobnie Ashiku [10] i Grillo [7] w grupie
idiopatycznych LTS. Natomiast Gustafson i Rutter
w populacji pediatrycznej udowodnili, Zze obecnosé
GERD stanowi czynnik o ogromnym znaczeniu, co
do przebiegu choroby i odleglych wynikéw leczenia
(11,12].

Dla podjecia leczenia a nastepnie oceny jego
wynikow wazna jest szczegélowa diagnostyka oraz
odpowiednia klasyfikacja zwezen. Metody oceny
LTS stanowigce podstawe klasyfikacji to badanie
endoskopowe oraz metody obrazowe. Badaniem
z wyboru o udokumentowanej wartosci jest tomo-
grafia komputerowa, w miare mozliwosci osrodka
uzupelniona rekonstrukcja (SCT-3D). W poréwnaniu
z badaniem endoskopowym TK ma zaréwno pewne
wady, jak i zalety. TK jest kosztowne, nie obrazuje
stanu blony $luzowej lub zwezen dynamicznych, np.
laryngomalacji, porazenia faldéw glosowych. Zaleta
jest mozliwos¢ dokonania oceny drég oddechowych
ponizej zwezenia, identyfikacja ewentualnych uszko-
dzen chrzastek i mnogich zwezen, pomiar dtugosci
zwezenia we wszystkich przypadkach, w tym ocena
zwezen krytycznych. Dostarcza takze informacji
o strukturach otaczajacych. Endoskopia moze by¢
wykonywana metodg sztywnej tracheobronchoskopii,
w zestawie do mikrolaryngoskopii lub fiberoskopami
z optyka Hopkinsa. Zalety w poréwnaniu z badaniem
TK to: ocena stanu blony sluzowej, rozpoznanie zwezen
dynamicznych jak zwichniecie lub unieruchomienie
chrzastki nalewkowatej. Umozliwia natychmiastowe
podjecia dziatan leczniczych — manewru mechanicz-
nego poszerzenia, tj. dylatacji lub usuniecia zwezenia
laserem. Badanie jest dostepne i tanie, ale ma takze
ograniczenia. Niemozliwa jest ocena zwezen krytycz-
nych i ocena tchawicy ponizej zwezenia wezszego niz
dostepna rura tracheobronchoskopowa, nie zawsze
mozliwy jest pomiar dlugoéci zwezenia. Nie pozwala
na wykrycie zmian $rédsciennych. Chorzy musza by¢
przygotowani do zabiegu operacyjnego i zawsze istnieje
ryzyko wystapienia powiktan.

Odmienne metody leczenia warunkowane sg z jed-
nej strony zréznicowang etiologia zwezen a z drugiej
lokalizacja i stopniem nasilenia LTS. Stad w latach 80.
wraz z rozwojem chirurgii, zaistniala potrzeba stwo-
rzenia i postugiwania si¢ klasyfikacja, ktora zapewni
uzyskanie informacji prognostycznie istotnych oraz
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pozwoli na poréwnanie wynikéw leczenia pomiedzy
zdefiniowanymi grupami i wartosci réznych metod
leczenia. W klasyfikacji uwzgledniono czynniki
sprzyjajace obiektywizacji oceny stopnia zwezZenia
i pozwalajace na ograniczenie oceny subiektywne;j.
Prostota metody miata pozwoli¢ na upowszechnienie
jej zastosowania.

Najstarszg i rOwnocze$nie najpowszechniej przy-
jeta klasyfikacja jest system Cottona, opracowany
izmodyfikowany wlatach 198411989 [13]. Lokalizacja
anatomiczna LTS i odsetek zwezenia $wiatta drogi
oddechowej byly szacowane na podstawie oceny
endoskopowej. Pierwotnie ta klasyfikacja dotyczyta
tylko dojrzatych zwezen w okolicy podglosniowej, jej
modyfikacje pozwolity na zastosowanie we wszystkich
przypadkach LTS, za wyjatkiem zwezen na poziomie

gloéni.

Stopien 1 <50% O I ©
Stopien 2 51-70% © - @
Stopien 3 71-99% @ - @
Stopief 4 brak swiatla Q

Rycina 1. Klasyfikacja zwezen krtaniowo-
tchawiczych wg Cottona

Pomimo ze interpretacja wyniku laryngotra-
cheoskopii jest subiektywna, klasyfikacja Cottona
wiarygodnie koreluje nasilenie zweZenia z prognozo-
waniem mozliwosci dekaniulacji. Kluczowa okazala
sie prostota tego 4-stopniowego podziatu, powszechnie
stosowanego zardwno przez laryngologow, jak i tora-
kochirurgdw.

Kolejny podzial LTS uwzglednia miejsce zwe-
zenia. Zwezenia moga by¢ izolowane: podgto-
$niowe, tchawicze, nadglosniowe i gltosniowe oraz
skojarzone, obejmujace wiecej niz dwie okolice:
glo$niowo-podgtosniowo-tchawicze, glosniowo-
podglosniowe, podglosniowo-tchawicze, nadgtosnio-
wo-glo$niowe, nadglosniowo-glosniowo-tchawicze
[14]. Czterostopniowy system stworzony przez Mc
Caffrey’a i wsp. [15] prognozuje skuteczno$¢ deka-
niulacji na podstawie lokalizacji zwezenia. ZwezZenie
podglosniowe zdefiniowano jako zwezenie o ogra-
niczeniu gérnym na poziomie 0,5 cm ponizej glosni
iograniczeniu dystalnym na dolnym brzegu chrzastki
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pierscieniowatej. Zwezenie tchawicze znajduje si¢ poni-
zej dolnego brzegu chrzastki pierécieniowatej.

Stopien 1: zwezenie okolicy podgto$niowej lub
tchawicy o dtugosci < 1 cm.

Stopien 2: zwezenie okolicy podgto$niowej o dtu-
gosci> 1 cm obejmujace chrzastke pier§cieniowata bez
zajecia okolicy glo$ni i tchawicy.

Stopien 3: zwezenie okolicy podglosniowej i tcha-
wicy, ale nie obejmuje glosni.

Stopien 4: zwezenie obejmuje okolice glosni z unie-
ruchomieniem jednego lub obu fatdéw glosowych
(Rycina 2).

Stopied 2 Stopier 3 Stopieri 4

Stopied 1

Rycina 2. Klasyfikacji stopnia zwezenia wg Mayera-
Cottona

Duszno$¢ o réznym nasileniu jest kardynalnym
objawem LTS 1 przyczyna uposledzenia stanu ogélnego
chorych. Mozliwo$¢ obiektywnej i powtarzalnej oceny
pasazu powietrza w tej grupie chorych ma decydujace
znaczenia dla prowadzenia dokumentacji medycznej
i dla gromadzenia opartych na dowodach wynikéw
leczenia oraz wieloo$rodkowego poréwnania réznych
technik operacyjnych. Dotychczas zadna ze skal stu-
zacych do oceny dolnych drég oddechowych i choréb
miazszowych pluc nie byla wykorzystywana dla
chorych z LTS. Skala MRC (Medical Research Council
dyspnoe scale) przedstawiona przez Nouraei i wsp.
wymaga od chorego udzielenia odpowiedzi na pytanie,
ktdre z pigciu twierdzen najlepiej opisuje stopien jego
dolegliwosci:

Stopien 1: odczuwam brak tchu przy intensywnych
¢wiczeniach;

Stopien 2: mam krotki oddech przy szybszym
wejéciu na niewielki pagorek;

Stopien 3: ide wolniej po ptaskim niz ludzie
w moim wieku, poniewaz brak mi tchu lub musze
przystana¢, kiedy ide swoim zwyklym tempem;

Stopien 4: idac po plaskim musze przystanaé po
okotlo 100 m;

Stopien 5: mam zbyt nasilong dusznos¢, aby opu-
$ci¢ dom lub zeby sie samodzielnie ubra¢ lub umy¢.
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Nouraei stosowat skale MRC do oceny przedopera-
cyjnej oraz na wizycie kontrolnej, 6 tygodni po zabiegu
[16]. Udowodnil wysoka korelacje klasyfikacji stopnia
zwezenia wg Mayera-Cottona i skali duszno$ci MRC
w ocenie przedoperacyjnej. Jako czule narzedzie oceny
wynikow leczenia skala MRC jest takze przydatna
w monitorowaniu pacjentéw. Do ograniczen w jej
zastosowaniu naleza: brak tracheotomii oraz wymaga
wspolpracy i wobec powyzszego pozwala na ocene
wylacznie pacjentéw dorostych [17].

Leczenie LTS jest wytacznie chirurgiczne. Glgboko
zréznicowany pozostaje stan ogolny tej grupy chorych.
Wyrézni¢ mozna osoby mlode, bez obcigzen, cho-
rych po urazach wielonarzadowych z pourazowymi
ubytkami neurologicznymi az po chorych wyraznie
starszych, intubowanych np. z powodu wstrzasu
kardiogennego, obarczonych cukrzyca, obturacyjna
chorobg ptuc i niewydolnych krazeniowo.

Pierwszym, podstawowym zadaniem leczenia
pozostaje zabezpieczenie droznosci drég oddecho-
wych. Kolejnym celem jest takie postepowanie chi-
rurgiczne, ktore umozliwi odtworzenie §wiatta drég
oddechowych i komfort oddechowy, przy prawidtowo
zachowanej funkcji potykania i fonacji. Miarg sukcesu
jest odsetek bezpiecznych ekstubacji oraz dekaniulacji
u chorych z uprzednio wykonang tracheotomia.

Pismiennictwo

Po upewnieniu si¢ co do efektywnej droznosci
drogi oddechowej pozostaja do wyboru dwie zasad-
nicze opcje lecznicze: chirurgia endoskopowa lub
otwarta z ciecia zewnetrznego. Odtworzenie $wiatla
zwezonego odcinka drég oddechowych moze by¢
osiagniete poprzez:

1. dylatacje, tj. mechaniczne poszerzanie,

2. laryngotracheoskopi¢ z endoskopowym usunie-
ciem zwezenia najczesciej laserem CO,,

3. uzupelnienie szkieletu chrzestnego krtani i tcha-
wicy przeszczepami chrzestnymi, czyli laryngo-
tracheoplastyke,

4. resekcje zwezenia, w zaleznosci od lokalizacji -
resekcje podglosniowo-tchawiczg lub resekcje
poprzeczng tchawicy.
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