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. WSTEP

W polskim i obcojezycznym pismiennictwie istnieje wiele doniesien na
temat operacyjnego leczenia skutkow obustronnego porazenia fatdéw gtosowych.
Autorzy sg ze sobg zgodni, jesli chodzi o etiologie i uznanie obustronnego
porazenia fatdow gtosowych za objaw, a nie odrebng jednostke chorobowa, jak
rowniez odnosnie przystgpienia to leczenia zabiegowego po kilku a nawet
kilkunastu miesigcach od wystgpienia unieruchomienia fatldéw gtosowych, w
oczekiwaniu na powro6t ich prawidtowej czynnosci [1-4]. Jednosci pogladéw w
literaturze nie znajduje jednak wybdr najlepszej metody operacyjnego leczenia
obustronnego porazenia fatdéw gtosowych [3, 6, 23, 25]. Zadnej z opisanych
dotychczas technik nie mozna uznac¢ za nadrzedng w stosunku do pozostatych
[1, 3-4 ,6, 10, 26, 30 ,45 ,69] stad chec analizy efektow zabiegdéw laserowych
stuzgcych poszerzeniu szpary gtosni na podstawie odsetkéw mozliwych do

przeprowadzenia dekaniulacji oraz w aspekcie subiektywnej oceny pacjentéw.

Il. OMOWIENIE LITERATURY

1. Rys historyczny

Az do konca XIX wieku tracheotomia byta jedynym sposobem
operacyjnego radzenia sobie z duszno$cig powstatg w wyniku obustronnego
porazenia fatdow gtosowych [2, 5-7]. Zabieg ten znany juz w starozytnosci-
pierwsze wzmianki o tej procedurze odnaleziono na staroegipskich tabliczkach
glinianych z ok. 3600 lat p.n.e, zas opis wykonania samej tracheotomii podano
w Papirusie Eberesa datowanego na ok. 1500 lat p.n.e. [8], stanowit ,ztoty
standard” w zabezpieczaniu droznosci drég oddechowych [6, 7, 9]. Dopiero
przetom wieku XIX i XX przyniost nowe pomysty w tym zakresie. Jako pierwsze
pojawity sie proby operacyjnego poszerzenia szpary gtosni poprzez resekcje
tkanek miekkich. W roku 1896 ukazaty sie dwa doniesienia na temat uzyskania

lepszych warunkéw oddechowych u pacjentdw z obustronnym porazeniem
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fatdow gtosowych i uzaleznionych od tracheotomii, poprzez usuniecie czesci
fatdu gtosowego]. Autorami ich byli: Hope i O’Dwyer [10-11]. W 1908 roku Citelli
wykonat tzw. chordectomie zewnetrzng, czyli dokonang przez rozszczep
chrzastki tarczowatej z zachowaniem chrzastki pierscieniowatej [12]. Prawie 15
lat pozniej Chavier- Jackson jako pierwszy wykonat wentriculocordectomie
(wyciecie fatdu gtosowego i kieszonki krtaniowej), ktéra jednak nie przyniosta
oczekiwanych wynikow czynnosciowych, podobnie jak interwencje proponowane
przez Hoovera [6, 7, 24-25]. Roéwnolegle w czasie zainteresowano sie
mozliwoscig usuniecia chrzastki nalewkowatej, celem poszerzenia szpary gto$ni.
W XIX wieku u koni wyscigowych, by zwiekszy¢ wydolnos¢ wysitkowg tych
zwierzat, rutynowg praktykg byto wykonywanie arytenoidectomii. Bazujgc na tym
pomysle, w 1916 Baker poinformowat o przeprowadzonej u cziowieka czesciowe;j
resekcji fatdu glosowego potgczonej z usunieciem chrzastki nalewkowatej przez
laryngofissure, natomiast Iwanow dokonat resekcji nalewki poprzez naciecie
w tylnej posrodkowej linii krtani. Po tych dwdch raportach arytenoidectomia
zostata zarzucona w chirurgii porazeh fatdéw az do 1936 roku, kiedy to Loré
wprowadzit jg jako do praktyki klinicznej zabieg rutynowy [13]. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze lata dwudzieste i trzydzieste XX wieku to rozkwit metod
rozszerzajacych szpare gtosni, ktére ogodlnie dajg sie podzieli¢ na: naruszajgce
ciggtos¢ btony $Sluzowej krtani zabiegi wewnatrzkrtaniowe oraz operacje
zewnatrzkrtaniowe pozostawiajgce sluzowke nietknietg [6-7]. Z pierwszej grupy
najczesciej wykonywana byta interwencja wprowadzona przez Réthiego,
a polegajaca na fiksacji w stawie pierscienno-nalewkowym celem ustawienia
chrzastki nalewkowatej w odwiedzeniu [14-15]. Popularna byta réwniez metoda
Surjana, ktéry proponowat usuniecie obu miesni glosowych i wyrostka gtosowego
chrzagstki nalewkowatej z dostepu przez thyreofissure. Dodatkowo podczas
zabiegbéw chirurg ten formowat fatdy sluzéwkowe po obu stronach krtani, ale na
réznych poziomach, by zapobiec rozwinieciu sie blizny zwezajacej szpare gtosni
[16]. Wsrdd technik zewnatrzkrtaniowych wyrdzni¢ nalezy natomiast operacje
zaproponowang przez lekarza ortopede B.T. Kinga. Zakfadata ona mobilizacje
chrzastki nalewkowatej poprzez przyszycie jej wyrostka gtosowego do
nieporazonego miesnia, w tym wypadku miesnia topatkowo-gnykowego,

zdolnego do bocznego odwiedzenia nalewki. Zatozenia zabiegu zostaty



osiggniete tylko czesciowo- uzyskano lateralizacje chrzastki, jednak spodziewany
powrot jej ruchomosci nie nastapit [7]. Zblizone wyniki uzyskat Amersbach’s, ktory
nalewke przyszywat do miesnia dwubrzuscowego Iub miesnia rylcowo-
gnykowego [17]. W 1946 roku Woodman przedstawit arytenoidectomie
z pozostawieniem wyrostka gtosowego i lateralizacjg fatdu gtosowego
wykonywang przez przyszycie oszczedzonego wyrostka do dolnego rogu
chrzagstki tarczowatej [18]. Duzym zwrotem w chirurgii krtani okazato sie
wprowadzenie do niej dostepu endoskopowego w XX wieku. Jako pierwszy
w 1939 roku operacje takg przeprowadzit Kreinz, a polegata ona na usunieciu
czesci miesnia nalewkowego poprzecznego[6]. Najwiekszg popularno$¢ zdobyta
jednakze metoda z wykorzystaniem endoskopu zaproponowana przez Thornell’a
niespetna 10 lat pozniej (1948 rok) [19]. Usunat on chrzastke nalewkowatg przez
mate naciecie w okolicach nalewki, ktore poszerzane byto do fatdu nalewkowo-
nagtosniowego. Krwawienie $rodoperacyjne zaopatrywano elektrokauteryzacja.
Przy koncu zabiegu pomiedzy fatdy gtosowe umieszczano akrylowy rozwieracz,
ktéry usuwano po 3-4 tygodniach po operacji [19]. Metoda Thornell'a okazata sie
skuteczna rowniez w rekach innych chirurgdw. Bazujgc na omawianej technice,
jednak bez uzycia elektrokauteryzacji i bez pdzniejszego stentowania sSwiatta
krtani, Devine i Whicker donies$li o 82% skutecznosci wsréd 155 zoperowanych
przez nich chorych. Od 1968 roku Kleinsasser przeprowadzat przy uzyciu
mikroskopu operacyjnego arytenoidectomie z usunieciem 1/2 lub 2/3 tylnej fatdu
gtosowego, co poprzedzat jego podsluzowkowym odpreparowaniem [20]. Wsréd
zabiegow endoskopowych mozna zatem wyrézni¢ dwie rdézne tendencje,
dotyczace odmiennego postepowania z faldem gtosowym i nalewka. Pierwszy
trend, propagowany przez Hoovera, Surjana, Kleinsassera, Semczuka, zaktadat
podsluzéwkowg resekcje wiezadet gtosowych [6, 7]. Drugi kierunek
reprezentowany przez Thornell’a i Brown’a dazyt do podsluzéwkowego usuniecia
chrzastki nalewkowatej. Langnickel i Koburg preferowali natomiast potgczenie
obu tych technik, a podawane przez nich wyniki czynnosciowe byty znakomite
[21]. Prawdziwg rewolucjg w chirurgii krtani byto bezsprzecznie wprowadzenie w
latach osiemdziesigtych XX wieku lasera CO,. Jako pierwszy o arytenoidectomii
laserowej donidst w 1983 roku Eskew, ktéry swoje badania wykonywat na psach
z obustronnym porazeniem fatdéw gtosowych zaopatrzonych tracheotomig [22].



U ludzi zabieg taki jako pierwsi przeprowadzili Lim i Ossoff. Technika Ossoff'a
zostata kolejnie modyfikowana przez Remacle’a, promujgcego subtotalng
arytenoidectomie z pozostawieniem tylko matego kawatka nalewki, majacego
chroni¢ dolne drogi oddechowe przed aspiracjg. Laserowym usunieciem chrzgstki
nalewkowatej zajmowali sie roéwniez Maurizi, Crumley, Bigenzahn i Hoefler.
Rozwdj mozliwosci nowych metod operacyjnych po pojawieniu sie lasera CO»
nastapit takze wsrod zwolennikdw wewnatrzkrtaniowej resekcji tkanek miekkich w
chirurgii porazeh fatdéw gtosowych. W 1989 roku Denis i Kashima wykonali
usuniecie tylnego odcinka fatdu gtosowego poprzez wyciecie C-ksztattnego klina
na wolnym brzegu fatdu gtosowego, poszerzonego dodatkowo bocznie o okofo
4mm [31]. Istotg tego zabiegu byto raczej zwolnienie napiecia zwieracza gtosni,
niz proste wyciecie tkanek [7, 31]. Wadqg tej metody pozostawato jednak duze
bliznowacenie i ziarninowanie w obrebie powstatej lozy, co u 30-60% chorych
skutkowato reperacjg po tej samej lub po przeciwnej stronie [7]. Opisywana
metoda wymagata wiec dalszych modyfikacji. W latach dziewie¢dziesigtych XX
wieku Reker i Rudert uzupeili jg o dodatkowe ciecie w bocznej czesci miesnia
tarczowo-nalewkowego w kierunku przednim w stosunku do trojkatnego klina
wycinanego w chordectomii tylnej wedtug Kashimy i Dennisa, uzyskujac wiekszg
przestrzen w tylnym odcinku gtosni [7, 31, 38]. Szczegdlng uwage nalezy
poswieci¢ rowniez zaproponowanej przez Kashime w 1991 roku poprzecznej
chordectomii, kiedy to doniést o jej wstepnych dobrych rezultatach. Uzywajgc
lasera CO, wykonat on zupetnie przed wyrostkiem gtosowym poprzeczne ciecie,
co skutkowato Sciggnieciem do przodu wiekszej czesci miesnia tarczowo-
nalewkowego [36]. W efekcie uzyskano jednoczesnie poszerzenie tylnego
odcinka gtosni oraz zwiekszenie masy fatdu gtosowego w jej przednim odcinku, a
w rezultacie lepszy gtos. Swoéj wktad w rozwdj nowych mozliwosci operacyjnych
w porazeniach fatdow majg takze Pia i Pisani. Opracowali oni w 1999 roku
wentriculochordectomie tylng, szczegodlnie polecang dla chorych z duzym
zwezeniem w obrebie gtosni, aby unikng¢ koniecznosci pozniejszych reoperacji
po uprzednim zastosowaniu klasycznej chordectomii tylnej [29]. Metoda
zaproponowana przez Pia i wsp. poszerzata resekcje wedtug Dennisa i Kashimy
w kierunku tylno-bocznym, az do przylegtego fatdu przedsionkowego i kieszonki
krtaniowej, ktore rowniez czesciowo byty usuwane [29]. W ten sposéb uzyskano



ubytek w ksztatcie trapezu oraz znaczne poszerzenie w tylnej czesci sSrodkowego
pietra krtani.

W leczeniu obustronnych porazen fatdow gtosowych mozna dodatkowo
wyszczegolni¢ inne kierunki dziatania. Warto nadmienic¢ tu o laterofiksacji, czyli
bocznym odwiedzeniu fatdow gtosowych za pomocg szwu. Jako pierwszy
z dostepu endoskopowego zaproponowat jg Cancura w 1969 roku. Pdzniej
technikg tg zajat sie Ejnell, ale najwieksze zastugi w jej rozwoju zostaty
przypisane Lichtenbergerowi [29-30]. W metodzie Lichtenbergera chirurg z
dostepu endoskopowego za pomocg specjalnych, skonstruowanych przez autora
techniki atraumatycznych igiet, przeprowadza ni¢ obejmujacg fatd gtosowy od
wewnatrz na zewnatrz krtani, gdzie wigzac szew na szyi uzyskuje boczne
odwiedzenie fatdu gtosowego. Zawigzane nici pozostawia sie pod skorg, by w
przypadku spontanicznego powrotu czynnosci cho¢ jednego fatdu gtosowego,
mozna je byto odnalez¢ i przecig¢ [7, 25, 28-29].

Metody bazujgce na reinerwacji porazonych fatdow za pomoca gatezi z petli
szyjnej zaproponowane przez Tuckera juz w 1978 roku, mimo opublikowanych
przez autora zachecajgcych wynikéw, nie daty podobnych rezultatow
w badaniach innych autoréow [7, 25, 30, 40, 56]. Natomiast eksperymentalne
techniki, stymulator elektryczny pobudzajagcy miesnie otwierajgce szpare gtosni
[37, 39] lub préby reinerwacji za pomocg gatezi z nerwu krtaniowego gornego i
anastomoz z nerwu przeponowego czy tez rozszczep chrzastki pierécieniowatej z
przeszczepem w to miejsce chrzgstki zebrowej [7, 43-45], sg nadal w stadium

badan i nie zostaty przez to szerzej wprowadzone do praktyki klinicznej.

2. Przyczyny porazenia faldéw gtosowych

Najczestszg przyczyng unieruchomienia fatdéw gtosowych jest ich
porazenie. Rozpoznanie porazenia fatdow gtosowych moze by¢ postawione tylko
w przypadku neurogennego poditoza zaburzenia ich ruchomosci, do ktoérego
dochodzi gtownie w skutek uszkodzen nerwu X, poczgwszy od jego osrodkow
korowych az do dolnego neuronu motorycznego. Wyrdznia sie dwa typy
porazenia fatdéw gtosowych: osrodkowe i obwodowe. Te pierwsze towarzyszg

gtownie patologii zlokalizowanej w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego [42-
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43, 45], porazenia obwodowe zwigzane sg natomiast z uszkodzeniem nerwu
btednego oraz jego gatezi. Obustronne porazenia fatdow gtosowych stanowig az
25% ogolnej liczby porazeh nerwéw  krtaniowych wstecznych [43].
Wieloosrodkowe analizy zgodnie donosza, iz najczestszym powodem
unieruchomienia obu fatdéw gtosowych pozostajg niezmiennie urazy jatrogenne
[26, 32,43-45, 47-52, 56] , a zwtaszcza zabiegi dokonywane w obrebie tarczycy
(okoto 23% wsrod pozostatych przyczyn) [7, 9, 33, 38, 45, 51, 53-55]. Wedtug
dostepnej literatury problem dotyczy srednio 0,5-58% operacji tego gruczotu [1, 4,
6, 24, 43]. U okoto 1% chorych poddanych strumektomii, doszto do trwatego
jatrogennego obustronnego porazenia fatdéw gtosowych [50, 56]. Wyzszego
odsetka mozna spodziewac sie po zabiegach przeprowadzanych z powodu raka
tarczycy, wola zamostkowego, operacji powiktanych duzym krwawieniem
Srodoperacyjnym oraz po restrumektomii, bowiem az w 20-30% moze ona
skutkowa¢ unieruchomieniem obu fatdow gtosowych [1, 50, 53, 57-58].
Powszechnie wiadomo, iz duzg role w zmniejszeniu ryzyka uszkodzenia nerwow
krtaniowych wstecznych podczas operacji tarczycy z dostepu klasycznego,
przypisuje sie srédoperacyjnej ich identyfikacji. To podejscie znajduje takze wielu
zwolennikow ws$réd chirurgdw. Ich zdaniem uwidocznienie nerwu podczas
zabiegu umozliwia jego oszczedzenie. Ponadto, niektdrzy operatorzy sg zdania,
iz przed zakonczeniem zabiegu toczacego sie na obu pfatach tarczycy, nalezy
potwierdzi¢ ciggtos¢ choc¢ jednego nerwu krtaniowego wstecznego [50, 57]. Mniej
liczna grupa autoréw stale jednak preferuje operacje bez uwidaczniania nerwu,
argumentujgc swoéj wybor pogladem, iz préba jego odnalezienia stanowi
dodatkowe ryzyko urazu [50, 53]. Aktualnie zmniejszenie odsetka jatrogennych
porazen fatdow gtosowych mozliwe jest dzieki zastosowaniu w chirurgii tarczycy
technik matoinwazyjnych. Przy pomocy optyki lub monitora dokonuje sie
identyfikacji nerwdéw krtaniowych, co zmniejsza ewentualne ryzyko ich
uszkodzenia [30, 40, 50]. Podczas operacji w obrebie szyi funkcja nerwow
krtaniowych wstecznych moze by¢ bowiem zaktécona nie tylko przez proste ich
przeciecie lub naciecie wigzek nerwowych, ale takze poprzez ich nadmierne
rozcigganie, ucisk, zgniecenie, niedokrwienie Ilub przez wuraz termiczny
spowodowany koncowkg noza ultradzwiekowego [1, 50, 58].
Poza wymienionymi operacjami tarczycy do innych, wynikajgcych z dziatalnosci



medycznej przyczyn obwodowych porazen fatdow gtosowych nalezg rowniez:
inne operacje chirurgiczne w obrebie szyi (przytarczyce, grasica, przetyk,
paragangliomy kiebkéw szyjnych) oraz zabiegi kardio-, torako- i
neurochirurgiczne (duzych naczyn krwionosnych, tetniakéw, serca, tchawicy,
oskrzeli, stabilizacje ztamania kregostupa szyjnego z dojscia przedniego), ktére
zdaniem niektérych autoréw tgcznie odpowiadajg za okoto 26-59% omawianych
przypadkow [6]. Odpowiedzialnoscig za unieruchomienie fatdow gtosowych
czesto obarcza sie réwniez przedtuzong lub nieprawidtowg intubacje, skutkujgca
w 1-31% ich porazeniem [6, 26, 28, 42, 45] (poprzez nadmierny wyprost szyi
podczas znieczulenia, zle dobrang rurke intubacyjng, nadmiernie wypetniony
balon rurki dotchawiczej) oraz rzadziej urazy okotoporodowe [1, 7]. Porazenie
fatdow gtosowych moze wynika¢ rowniez z: toczacych sie w sgsiedztwie nerwu
standw zapalnych (bakteryjnych, wirusowych, autoimmunologicznych, powstatych
w nastepstwie radioterapii), dziatania toksyn (tlenku wegla, alkoholu,
rozpuszczalnikdw organicznych, niektérych lekéw jak chinina czy streptomycyna),
by¢ nastepstwem choréb obcigzajgcych pacjenta (np. awitaminozy, cukrzycy) lub
zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej (np. hipokaliemii [46]), zmian topografii
narzadow klatki piersiowej (serca, duzych naczyn krwiono$nych, oskrzeli, ptuc
[42, 47]) lub powsta¢ w wyniku ucisku na nerw (przez guz, powiekszone wezlty
chtonne szyi, patologie zlokalizowanych w obrebie przetyku i goérnego
Srodpiersia) czy tez urazéw (ztamanie podstawy czaszki, uraz tepy gtowy lub szyi
i klatki piersiowej, cieta rana szyi). Obecnie coraz czesciej do porazen
obwodowych dochodzi na tle idiopatycznym, ktére przypuszczalnie ma etiologie
wirusowa, a dotyczy gtownie oséb o uposledzonej odpowiedzi immunologicznej
[7, 25, 56].
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3. Objawy obustronnego porazenia fatdéw gtosowych

Obustronne porazenie fatldow gtosowych samo w sobie jest objawem
i moze swiadczy¢ nie tylko o izolowanej patologii dotyczgacej nerwu btednego, ale
rowniez dowodzi¢ istnienia roznych zespotéw klinicznych obejmujgcych swoim
zakresem takze nerw X. W zaleznosci od wysokosci danej nieprawidtowosci
oprocz unieruchomienia obu fatdéw gtosowych mogg wystagpi¢ dodatkowo:
porazenie miesni gardta, porazenia potowicze podniebienia miekkiego czy jezyka,
zaburzenia odruchowo-obronne krtani, a nawet arytmie serca [49]. Taki obraz
chorobowy stwierdza sie w zespofach neurologicznych jak np. Zespot Verneta,
zespot Avelisa, zespot Schmidta czy zespét Villareta.
Objawy obustronnego porazenia fatdow gtosowych wynikaja z uszkodzenia
nerwu btednego lub nerwdéw krtaniowych goérnych i wstecznych, a stopien
naruszenia ciggtosci danego nerwu (neuropraxis, axonotmesis, neurothmesis)
oraz zakres odnerwienia poszczegolnych miesni krtani determinuje obraz
chorobowy. Na skutek braku przewodzenia we witdknach ruchowych, czuciowych
i przywspotczulnych, z ktérych zbudowane sg nerwy krtaniowe, dochodzi o
ostabienia miesni wewnatrzkrtaniowych, objawiajgcego sie nieprawidtowg funkcjg
oddechowg krtani z nastepowym zanikiem peczkow miesniowych oraz
wystgpieniem zaburzen wegetatywnych w postaci przekrwienia i obrzeku fatdéw
gtosowych. Szczegdlnie we wczesnym okresie od poczatku porazenia dochodzi
do znacznego uposledzenia funkcji obronnej krtani, przejawiajacego sie gtéwnie
aspiracja, krztuszeniem sie pokarmami i ptynami, trudnosciami z przetykaniem
oraz niemoznoscig odksztuszania [49, 53, 59], zwtaszcza jeSli uszkodzony zostat
takze nerw krtaniowy gérny (przede wszystkim jego gatgz czuciowa).
Nieprawidtowosci gtosu, jakie towarzyszg obustronnemu unieruchomieniu fatdéw
gtosowych wykazujg szerokie spektrum i przewaznie uzaleznione sg od
mozliwosci zamkniecia fonacyjnego gto$ni oraz poziomu fatdow gtosowych. Gtos
u chorych z porazeniem obu fatdow gtosowych jest ostabiony, matowy,
chuchajacy, ochrypty, zazwyczaj dos¢ wysoki w skali, bez mozliwosci jego
modulacji. Poza tym zmienia sie jego barwa, pojawia sie szorstkos¢, a w
skrajnych wypadkach moze dochodzi¢ do bezgtosu [49, 59]. Zwezenie na

poziomie gtosni skutkuje rowniez pojawieniem sie u chorych z nieruchomymi
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fatdami gtosowymi dokuczliwego chrapania. Mechanizm jego powstawania jest
zblizony do tego, ktéry powoduje zespot bezdechu sennego. Réznica polega na
poziomie, na ktérym ograniczony jest przeptyw powietrza- w tym wypadku jest to
srodkowe pietro krtani [25, 51]. Najgrozniejsza, a zarazem najczestszg
manifestacjg obustronnego porazenia fatdow gtosowych sg jednak zaburzenia
wentylacyjne. Unieruchomienie obu fatdow prawie zawsze objawia sie jako silny
stridor lub réznego stopnia dusznos¢ wdechowa [7, 25, 45, 52-53, 55, 58-59]. U
okoto 50% pacjentdow stan taki wymaga wykonania niezwiocznej interwencji
ratunkowej w postaci tracheotomii, intubacji lub jednostronnej laterofiksacji [25,
45, 55, 59]. Poziom nasilenia dusznosci u chorych zalezy od wielkosci szpary
gtosni[44]. Przy jej krytycznym zwezeniu ponizej 0,5-1mm [25] wystepuje silny
stridor. Osoby, u ktérych szpara gtosni wynosi powyzej 1,5mm uskarzajg sie
przede wszystkim na dusznos¢ nawet przy matym wysitku lub infekcji, jednak w
spoczynku ich oddychanie jest efektywne [25]. Przyczyng odmiennego nasilenia i
réznego czasu pojawienia sie objawow jest ustawienie fatdow gtosowych oraz
zmiana ich napiecia, na co wptyw ma miejsce uszkodzenia nerwu btednego i jego
gatezi oraz stopien naruszenia nerwu [53].

W sytuaciji, gdy uszkodzeniu ulegajg tylko nerwy krtaniowe wsteczne, wystepuje
napieta posta¢ porazenia, a fatdy gtosowe ustawiajg sie najczesciej w pozyciji
przysrodkowej, rzadziej posrodkowej. Im blizej linii posrodkowe] sie one znajdg
oraz im wieksze bedzie ich napiecie, tym wiekszg dusznos¢ o charakterze
wdechowym odczuje chory, w wyniku wywieranego na unieruchomione fatdy
przez prad wdychanego powietrza ucisku ku dotowi oraz utrzymania ich w tym
potozeniu na skutek sity ssacej wytworzonej przez rozszerzenie klatki piersiowe;j.
Jednoczesnie jednak, za sprawg odpowiedniego zwarcia w przednim odcinku
gtosni, gtos tych oséb bedzie dzwieczny lub zmiany bedg dotyczyé tylko w
niewielkim stopniu jego barwy. Odwrotna sytuacja ma miejsce, gdy uszkodzenie
wigzek nerwowych obejmuje jednoczesnie nerwy krtaniowe wsteczne i gatezie
ruchowe nerwow krtaniowych gérnych. W tym wypadku wystepuje typ wiotki
porazenia, a fatdy gtosowe cechujg sie stabym napieciem i ustawiajg sie w
potozeniu posrednim, czemu towarzyszy zrotowanie chrzastek nalewkowatych
oraz pochylenie ich do swiatta krtani. Dusznosc¢ u chorych z tg postacig porazenia
ma charakter wysitkowy, jednak pojawia sie ona czesto nawet przy niewielkim
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natezeniu aktywnosci fizycznej oraz nasila sie przy procesach dodatkowo
zwezajacych Swiatto gtosdni jakim sg stany zapalne. Gtos staje sie natomiast
afoniczny. Obiektywnie stwierdza sie zmiane jego barwy, czasem diplofonie.
Klinicznie mozna spotka¢ przypadki przejscia postaci napietej porazenia fatdow
gtosowych w wiotkg i odwrotnie. Pierwsza sytuacja ttumaczona jest w literaturze
zwyrodnieniem wstecznym pnia nerwu btednego, w wyniku czego dochodzi do
wytgczenia funkcji nerwu krtaniowego goérnego. W porazeniach wiotkich za$
pozniejsza medializacja i wzmozenie napiecia fatldéw gtosowych $wiadczy o
zachodzacej regeneracji w obrebie widkien nerwowych.

Biorgc zatem pod uwage powage objawow wigzacych sie z obustronnym
porazeniem fatdow gtosowych, mozna powtorzy¢ za Misiotkiem, ze ,uszkodzenie
jednego nerwu krtaniowego wstecznego jest nieszczesliwym wypadkiem,

uszkodzenie obu nerwow jest chirurgiczna katastrofg.” (cytat wg. Misiotek [53]).

4. Leczenie zachowawcze porazen faldéw gtosowych

Poniewaz unieruchomienie faldéw gtosowych przebiegajagce bez
przerwania ciggtosci nerwu krtaniowego moze by¢ odwracalne, a jak niektére
badania donosza, nawet w 86% [60], decyzja o podjeciu leczenia operacyjnego
modyfikujgcego anatomie wewnatrz krtani op6zniana jest od 6 do nawet 12
miesiecy w stosunku do pojawienia sie objawow [1, 7, 29, 43, 56]. W tym okresie
powinna zosta¢ wdrozona intensywna terapia zachowawcza, polegajgca na
leczeniu farmakologicznym w zaleznosci od przewidywanej etiologii
porazenia(leki przeciwzapalne, przeciwobrzekowe), podawaniu preparatow
usprawniajacych metabolizm komérek nerwowych (Biostymina, witaminy z grupy
B) i przewodnictwo nerwowe (Galantamina), a niekiedy wymagajgca wyrownania
hormonalnego i elektrolitowego, zwlaszcza wapnia, magnezu i potasu [43, 46].
Zalecane jest takze wiaczenie fizjoterapii, ktdra utatwia i przyspiesza regeneracje
uszkodzonego nerwu, zapobiega atrofii miesni wewnetrznych krtani oraz
usprawnia oczyszczanie i nawilzenie jej btony Sluzowej. Stosuje sie m.in.
inhalacje z hydrokortyzonu Iub olejkow aromatycznych, galwanizacje,

elektrostymulacje [54], pole magnetyczne, jonoforezy oparte na chlorku wapnia
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i jodku potasu. Duza rola w leczeniu zachowawczym porazen fatdéw gtosowych,
zarowno jedno- jak i obustronnych, rowniez u pacjentow z tracheotomig zostata
przypisana rehabilitacji foniatrycznej- oddechowej i gtosowej [4, 24, 61]. Jest ona
kluczowa nie tylko w procesie komunikacji, ale takze moze usprawniac
wentylacje poprzez wptyw na miesnie krtani i staw pierscienno-nalewkowy [4, 24].
Optymalny czas wdrozenia terapii to pierwsze 3 miesigce od wystgpienia
objawéw, jednak stale aktualna jest zasada ,im szybciej, tym lepigj”.
W rehabilitacji fonacyjno-oddechowej stosuje sie c¢wiczenia oddechowe
i manipulacyjne zwarciowe. Pierwsze majg na celu wytworzenie odpowiedniego
cisnienia podgtosniowego, drugie zapobiegajg zanikowi miesni wewnetrznych
krtani i unieruchomieniu jej stawow. Dzieki intensywnej i dtugotrwatej rehabilitaciji
mozna uzyska¢ gtos o parametrach zblizonych do gtosu eufonicznego, pomimo
utrzymywania sie porazenia. W przypadku obustronnego unieruchomienia fatdow
gtosowych jest to mozliwe dzieki funkcji kompensacyjnej miesni pierscienno-
tarczowych, wyuczonym maksymalnym wykorzystaniu powietrza wydechowego
oraz dobrej koordynacji oddechowo- fonacyjne;j.

W przypadku niereagujacego na leczenie zachowawcze trwatego obustronnego
porazenia fatdéw gtosowych istnieje jeszcze mozliwosé proby rozwigzania
problemu dusznosci u chorych za pomocg iniekcji toksyny botulinowej [27, 39,
62]. Metoda ta zaadresowana jest szczegdlnie do oséb, ktére odmawiajg
wykonania tracheotomii lub/i innych metod operacyjnych trwale poszerzajgcych
szpare gtosni, czesto zniecheconych niepowodzeniami przebytych juz przez nich
zabiegéw [27]. Podanie toksyny nastepuje do miesnia tarczowo-nalewkowego
bocznego i/lub miesnia pierscienno-tarczcowego, przez co uzyskuje sie
zmniejszenie napiecia miesni przywodzicieli krtani, odwiedzenie fatdow
gtosowych, a wiec i poszerzenie drég oddechowych [27, 39, 62]. Wedtug
doniesien autorow stosujgcych ta metode, chorzy odczuwajg subiektywne
zmniejszenie dusznosci spoczynkowej w kilkanascie godzin po iniekcji [27]. Stan
taki po jednorazowym podaniu neurotoksyny utrzymuje sie Srednio od 4 tygodni
do 4 miesiecy [27, 39]. Wiasnie ta nietrwatos¢ efektdw czynnosciowych jest
gtbwng wadg radzenia sobie z porazeniem fatdow gtosowych poprzez iniekcje

toksyny botulinowej, co sprawia, ze rozwigzanie to nie jest polecane jako leczenie
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dtugoterminowe [39]. Jednakze spora liczba pacjentow jest zadowolona

z wynikow tej kuracji i zdecydowanie odrzuca inne mozliwosci terapii [27].

5. Leczenie operacyjne skutkow porazen fatdéw gtosowych

Tracheotomia oraz rzadziej wykonywana laterofiksacja metodg
Lichtenbergera pozostajg nadal podstawowymi zabiegami w przypadku ostrej
dusznosci, spowodowanej porazeniem obu fatdéw gtosowych. Utrzymanie
droznosci drég oddechowych jakie zapewnia tracheotomia jest bardzo efektywne,
jednak nie akceptowane na dtuzszy okres przez pacjentow, ktorzy postrzegajg
perspektywe paroletniego oddychania przez rurke jako wysoce traumatyczng
i obnizajacg w znacznym stopniu ich jakos¢ zycia [24, 34, 38-39, 45, 52, 63-65].
Jezeli pomimo wtasciwego szescio- a nawet dwunastomiesiecznego [1, 25, 26,
55-56, 64] leczenia zachowawczego i intensywnej rehabilitacji foniatrycznej oraz
po starannym wykluczeniu innych przyczyn unieruchomienia fatdow gtosowych
[2, 43, 66], a w szczegolnosci ankylozy w stawie pierscienno-nalewkowym (tzw.
pseudoporazenia) [9, 25, 30, 32, 39, 41, 45, 67], przy dodatkowej obecnosci
dusznosci wysitkowej lub/i spoczynkowej albo uzaleznieniu od oddychania przez
rurke tracheotomijng, nie dochodzi do spontanicznego powrotu czynnosci choé
jednego nerwu krtaniowego wstecznego, nastepuje kwalifikacja chorego do
operacyjnego poszerzenia fatdow gtosowych modyfikujgcego anatomie krtani.
Wspotczesnie odbywa sie to najczesciej za pomocg lasera CO,, cho¢ lasery
KTP-532 i diodowe cieszg sie w literaturze réwniez pomysinymi opiniami [23, 34,
48]. Zabiegi przeprowadza sie w znieczuleniu ogélnym z uzyciem zestawu do
mikrolaryngoskopii Kleinsassera, mikroskopu operacyjnego oraz wybranego
lasera. Korzystajgc z lasera CO, mozna pracowaé¢ nim w dwoch programach: w
trybie przerywanym, w ktérym pojedynczy impuls wysytany jest co 0,1-0,5 sekund
oraz w trybie pracy ciggtej [71]. Nie ma $cisle okreslonych zasad jakiej] mocy
powinno sie uzywa¢. W roznych swiatowych osrodkach wartosci te wahajg sie
miedzy 7 a 20 W [1, 4, 23, 25]. Urzadzenie zaopatrzone jest w mikromanipulator
obstugiwany obiema rekoma operatora. Za jego pomocg chirurg naprowadza

laser na cel, a nastepnie podaje wigzke sktadajaca sie z widzialnego Swiatta
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czerwonego oraz zbieznego do niego, niewidzialnego dla oka promienia CO,. W
ten sposdéb dokonuje sie niezwykle precyzyjnego ciecia. Bioragc pod uwage
gtebokos¢ ciecia w obrebie fatdu gtosowego oraz jego pieciowarstwowg budowe
mikroskopowa, zabiegi najczesciej wykonywanej laserowej chordectomii mozna
podzieli¢ na szeS¢ grup: A- operacje znoszace czesS¢ warstwy powierzchownej,
B- resekcja catej warstwy powierzchownej blaszki wtasciwej, C- usuniecie czesci
wiezadta gtosowego, D- usuniecie catego wiezadta gtosowego, E- zniesienie
czesci miesnia gtosowego, F- resekcja catego miesnia gtosowego [68].

W ostatnich latach swoje zastosowanie w medycynie znalazt takze laser diodowy,
ktory skutecznie moze by¢ wykorzystany w poszerzeniu szpary gto$ni.
Urzgdzenie dostarcza do tkanek zmienng energie o Sredniej mocy mieszczacej
sie w zakresie od 15 do 60 W, a dtugosci fali okoto 795-830nm. Istotg dziatania
jest selektywne pochtanianie Swiatta przez rézne substancje w tkankach m.in.
hemoglobine, oksyhemoglobine i melaning, co czyni laser diodowy idealnym do
koagulacji czy ciecia przy minimalnej martwicy [23, 48]. Dodatkowo promien tego
lasera generowany jest przez specjalny, elektroniczny system kontrolujgcy tylko
przy kontakcie z tkanka, co likwiduje trudnosci zwigzane z perfekcyjnym
nacelowaniem wigzki, jakie istniejg w przypadku lasera CO,. Laser KTP-532
zyskuje rowniez wiele przychylnych opinii w literaturze [34, 67]. Jest on bardziej
efektywny niz laser CO, w zakresie hemostazy, poniewaz dtugos$¢ jego wigzki
(532nm) znajduje sie blisko maksymalnej absorpcji hemoglobiny.
Wieloosrodkowe badania nie wykazujg jednak réznicy w wynikach leczenia
z wykorzystaniem obu typow lasera [23, 34, 43, 67].

Niezaleznie od uzywanego urzadzenia zabiegi laserowego poszerzenia szpary
gtosni sg obecnie najczesciej wybierang opcjg w chirurgii porazen fatdow
gtosowych. Lasery okazaty sie skutecznym narzedziem w rekach operatoréw na
catym Swiecie. Urzgdzenia cechujg sie precyzja, powodujg niewielkie krwawienie
i pozostawiajg nieznaczny obrzek w miejscu operowanym. Pozwolity one na
skrécenie czasu hospitalizacji, obnizenie odsetka powiktan oraz umozliwity
wykonanie reoperacji po tej samej lub po przeciwnej stronie, gdy zajdzie taka
potrzeba [10, 25, 32, 37, 39, 61, 64, 69-70]. Dodatkowe zalety wigzace sie
z laserami CO; to korzystny wptyw na hemostaze oraz znaczna redukcja srod-i

pooperacyjnego obrzeku. Wytworzona rana pokrywana jest bowiem warstwg
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zdenaturowanych biatek i przez to wykazuje tylko minimalny odczyn zapalny [34].
Zjawisko to stanowi pewnego rodzaju problem, gdyz mata odpowiedz zapalna
opoOznia regeneracje nabtonka [34]. Niektorzy autorzy bronig jednak pogladu, iz
dtuzsze gojenie moze zredukowaé bliznowacenie w obrebie rany. Operacje
laserowe mimo wielu plusow nie sg wolne od wad. Wsréd tych najczesciej
wymienianych znajdujg sie: zakazenie miejsca operowanego, krétkotrwata
pooperacyjna aspiracja tresci pokarmowej, przejsciowa duszno$¢ spowodowana
obrzekiem btony $luzowej krtani [1, 7]. Pozostawienie w polu operacyjnym
zweglonych resztek czy tez niedostateczna ochrona miejsca operowanego przed
urazem termicznym mogq przyczyni¢ sie do rozwoju poéznych powiktan, do
ktérych zalicza sie przede wszystkim bliznowacenie w miejscu ciecia, formowanie
Ziarniny i zrostow w okolicy spoidta tylnego, zapalenie ochrzestnej chrzgstki
pierscieniowatej czy tez przerost ipsilateralnego fatdu przedsionka [6, 52, 66].
Wiekszos¢ z wymienionych sytuacji skutkuje dusznoscig wdechowa i z tego
wzgledu wymaga reoperacji. Aby unikng¢ pooperacyjnych komplikacji, niektorzy
autorzy zalecajg terapie inhibitorami pompy protonowej przez 4-12 tygodni po
leczeniu zabiegowym, co ich zdaniem usuwa ryzyko formowania sie ziarniniakow
w miejscu operowanym. Dodatkowo sg oni zwolennikami zastosowania przy
koncu operacji przez 2-3 minuty terapii mitomycyng C, ktéra redukuje
ziarninowanie i zapobiega zwezeniom w obszarach wykonanego ciecia [6, 24,
66, 73].

Mimo wszystkich mozliwych konsekwencji, ktére sg znane, zabiegi laserowe
znalazty najszersze zastosowanie w chirurgii obustronnych porazen fatdéw
gtosowych. Pozwalajg one w wiekszosci wypadkéw unikngé przedoperacyjnej
tracheotomii co stanowi kluczowg zalete i determinuje ich wybdr na tle innych
metod [6, 59, 64].

6. Omoéwienie wybranych metod laserowego poszerzenia szpary gtosni

Szpara gtosni umownie zostata podzielona na cze$¢ przednig,
odpowiedzialng przede wszystkim za fonacje oraz na odcinek tylny, ktory
nazywany jest potocznie polem oddechowym krtani [5]. Wazna role takiego

funkcjonalnego rozgraniczenia w obrebie fatdow glosowych przedstawili w
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badaniach na zwierzecych przyktadach Recently, Jiang i Tize [5]. Zatozenia te
legty u podstaw przeprowadzanych na catym sSwiecie zabiegdéw laserowych, ktore
zaktadajg ograniczenie ciecia tylko do tylnego odcinka fatdéw gtosowych, przez
co mozliwym byto uzyskanie poszerzenia drogi oddechowej, przy minimalnej
zmianie jakosci gtosu. Obecnie nie ma metody, ktéra w idealny sposob
spetniataby te przestanki. Autorzy z licznych swiatowych osrodkow sg ze sobg
zgodni, ze leczenie obustronnego porazenia fatdéw gtosowych stanowi wyzwanie
dla chirurga, poniewaz trzeba osiggna¢ wywazony kompromis pomiedzy
wystarczajgca przestrzenia oddechowg, dobrym potykaniem i spotecznie wydolng
jakoscig gtosu, ktéry juz w wyniku samego porazenia stat sie bardziej ochrypty,
szorstki i matowy [23 , 39]. Im wieksze poszerzenie w szpary gtosni, tym bardziej

uposledzona jest funkcja fonacyjna krtani.

6.1 Chordectomia tylna metoda Dennisa i Kashimy

1. Opis metody

Promieniem lasera rozpoczynajgc od miejsca, ktorym konczy sie srodkowa
a zaczyna 1/3 tylna fatldu gtosowego, wycina sie C-ksztattny klin w tylnej czesci
fatdu, zachowujac chrzastke nalewkowatq i fatdy przedsionka nietkniete [6, 23,
31]

2. Zalety

Chordectomia tylna wprowadzona przez Dennisa i Kashime jest zabiegiem
prostym i szybkim. Na wykonanie jej chirurg przeznacza srednio 10-15 minut [1,
28], stad jest ona szczegdlnie polecana u chorych starszych z towarzyszgcymi
chorobami, u ktorych dtuzsze znieczulenie jest niewskazane [3, 23, 75]. Poza tym
cechuje jg mniejszy niz w innych metodach odsetek subklinicznych aspiraciji
(zachowanie funkcji obronnej krtani i niezaburzonego potykania), dos¢ dobra
pooperacyjna jakos¢ gtosu, brak potrzeby wykonania wczes$niejszej tracheotomii

oraz tatwosc¢ przeprowadzenia reoperacji, gdy zajdzie taka potrzeba [52].
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3. Wady

Poza powiktaniami, ktdre niesie za sobg uzywanie lasera CO, jak tworzenie
ziarniniakdow, pooperacyjny obrzek wymagajacy niekiedy tracheotomii, infekcje
miejsca operowanego [24] chordectomia tylna w opinii licznych autoréw jest mato
skuteczna i wymaga czesto reoperacji, ktore obecnie w znacznej mierze nie sg

akceptowane przez pacjentow [52].

6.2 Chordectomia poprzeczna metoda Kashimy

1. Opis metody

Poprzeczne naciecie fatdu gtosowego wykonuje sie w jego tylnej czesci tuz przed
wyrostkiem gtosowym nalewki. Wigzke lasera prowadzi sie w ksztalcie krzywej,
tak by okrgzyla ona chrzgstke nalewkowatg. Zabieg konczy sie w chwili
catkowitego uwolnienia fatdu gtosowego od wyrostka glosowego, co daje

widoczne poszerzenie drogi oddechowej [6, 33, 36].

2. Zalety

Technika ta, prosta w wykonaniu, umozliwia zachowanie dobrego gtosu przy
znacznym poszerzeniu tylnego odcinka szpary gtosni i minimalnych
komplikacjach. Dodatkowo pozwala ona unikng¢ aspiracji oraz probleméw z
potykaniem, dzieki zachowaniu nietknietych nalewek i spoidta tylnego [33]. Bajaj i
wsp. w swoich badaniach wskazujg na poprawe subiektywnej jakosci zycia u
pacjentdw z obustronnym porazeniem fatdow gtosowych, u ktorych wykonano

poprzeczna chordectmie [33].

3. Wady

Chordectomia poprzeczna takze w wielu przypadkach wymaga uzupetnienia
o dodatkowe poszerzenie w obrebie pierwotnie operowanej strony, ktére czesto
obejmuje juz wtedy cze$¢ chrzgstki nalewkowatej lub alternatywnie takiego
samego zabiegu po przeciwnej stronie. Ta laserowa technika nie stanowi wyjatku
wsréd innych i rébwniez powiktana jest tworzeniem sie ziarniniakbw oraz blizn

W miejscu operowanym.
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6.3 Arytenoidectomia catkowita z chordectomia tylng

1.0pis metody
Promieniem lasera, rozpoczynajgc od wolnego brzegu fatdu gtosowego, wycina
sie jego tylng 1/3-1/2 i przediuza ciecie na okolice chrzgstki nalewkowatej, ktorg

resekuje sie w catosci [35].

2.Zalety
Catkowite usuniecie chrzastki nalewkowatej razem z tylng czescig fatdu
glosowego umozliwiajg poszerzenie szpary gtosni o okoto 30%, co widocznie

zwieksza wydolnos¢ oddechows i obniza opory w drogach oddechowych [3, 35].

3. Wady

Usuniecie catej chrzgstki nalewkowatej wigze sie przede wszystkim ze
zwiekszonym ryzykiem aspiracji i zaburzenh funkcji ochronnych krtani [30]. Z tego
wzgledu arytenoidectomia jest szczegodlnie niewskazana u oséb, u ktérych
stwierdza sie dodatkowo ciezkie schorzenia ptuc oraz u pacjentow, u ktorych
doszto do réwnoczesnego porazenia nerwu krtaniowego goérnego [45]. Przy
uzyciu potgczenia tych metod dochodzi réwniez do wiekszego ostabienia gtosu
niz ma to miejsce po samym zabiegu klasycznej chordectomii tylnej [1]. Poza tym
zdaniem niektorych autorow, catkowita resekcja nalewki podczas zabiegu moze
napotka¢ wiele trudnosci technicznych jak np. niecatkowite usuniecie chrzgstki
nalewkowatej przez stabg widocznos¢ wyrostka miesniowego  czy
problematyczne krwawienie z tetnicy krtaniowej dolnej [24, 75] oraz moze byé

powiktana duzym bliznowaceniem [2].

6.4 Subtotalna arytenoidectomia z chordectomia tylng

1. Opis metody

Zabieg rozpoczyna sie do przodu od wyrostka gtosowego chrzgstki nalewkowatej
od wykonania chordectomii tylnej. Ciecie poszerza sie bocznie resekujgc okoto
5mm Kklin fatdu gtosowego wzdtuz granicy z fatdem przedsionka. Kolejnie usuwa

sie czes$¢ nalewki obejmujgcej wyrostek gtosowy i miesniowy [24].
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2. Zalety

Opisywany zabieg jest stosunkowo krotki. Na jego przeprowadzenie potrzeba
okoto 25-35 minut [2, 72, 73]. Zapewnia on znaczne i trwate poszerzenie
w odcinku tylnym szpary gtosni, co zmniejsza odsetek wymaganych pozniej
reoperacji [3]. Wyniki z roznych osrodkow wskazujg takze na maty stopien

trwatych aspiracji [24, 52].

3. Wady

taczony zabieg prowadzi do uzyskania u operowanych stabszego gtosu, niz
wykonanie kazdej z technik osobno, jednak jak donosi Bizakis i inni, nie stanowito
to problemu dla ich pacjentéw [24-25, 52]. Przed kazdym zabiegiem nalezy
jednak poinformowaé chorych, iz stopien pooperacyjnej dysfonii nie moze by¢
przewidziany. W wyniku powiekszenia zakresu operacji, w porownaniu do
pojedynczych metod, dochodzi do bardziej nasilonego obrzeku. W takim
wypadku nalezy rozwazy¢ wykonanie tracheotomii przed operacjg, jak i na
kazdym jej etapie [2, 24, 52]. Sredni czas pobytu chorych na oddziale jest

réwniez dtuzszy niz w przypadku samej chordectomii tylne;.

6.5 Ventriculocordectomia

1. Opis metody

Po poczatkowej identyfikacji i zaznaczeniu resekowanego pola o ksztatcie
trapezu, celem uwidocznienia kieszonki krtaniowej usuwa sie tylng czesc fatdu
przedsionkowego. Nastepnie promieniem lasera odcina sie tylne 2/5-1/3 fatdu
gtosowego oraz kieszonke krtaniowg, obejmujgc cieciem rowniez wyrostek
gtosowy chrzgstki nalewkowatej. Dodatkowo wigzka lasera poszerza sie resekcje

o widkna miesnia tarczowo-nalewkowego zewnetrznego [5, 29].

2. Zalety

Wedtug autorow techniki ventriculocordectomia jest wazng alternatywg dla
klasycznej tylnej chordectomii. Zdaniem Pia i wsp. pozwala ona uzyskac zblizone
wyniki, przy czym odsetek powiktan jak ziarninowanie czy zwezenie swiatta gtosni

jest nizszy [5, 27]. Dzieki temu metoda stwarza mozliwosci, by na ogét unikngé
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koniecznos$ci reoperacji. Technika pozwala dodatkowo na oszczedzenie dosé
dobrej jakosci gtosu, przy obszernym poszerzeniu tylnego odcinka gtosni, co
stanowi jej gtdwng zalete, stad tez dostep ten jest szczegdlnie polecany przy
powaznych zwezeniach srodkowego pietra krtani. Usuniecie tylko wyrostka
glosowego chrzastki nalewkowatej, z zachowaniem jej pozostatej czeSci
zapewnia lepszg fonacje oraz wyraznie redukuje mozliwo$S¢ pooperacyjnej
aspiracji. Procedura jest prosta i cechuje sie niskim ryzykiem powiktan. Znajduje
ona szczegolne wskazania u chorych z obturacyjnymi chorobami ptuc czy tez

u pacjentow, u ktérych istniejg trudnosci z intubacja [26].

3. Wady

Gtowng wadg ventriculocordectomii jest fakt, iz w przypadku niepowodzen
czynno$ciowych i nieuzyskania komfortu oddechowego, istnieje bardzo
ograniczona mozliwos¢ wykonania innych zabiegdw i reoperacji, gdyz metoda ta
w duzym stopniu nieodwracalnie zmienia anatomie krtani, resekujgc znaczng
czes¢ jej struktur. Nie jest ona rowniez zalecana u chorych z krétkg szyja, ze
wzgledu na trudnos¢ w uwidocznieniu fatdow gtosowych oraz u pacjentéw
z chorobami kregostupa szyjnego, przez co niemozliwe bedzie odpowiednie

ustawienie gtowy do zabiegu [5].

7. Metody oceny wynikdw laserowego poszerzenia szpary gtosni

u pacjentow z obustronnym porazeniem fatdéw gtosowych.

Monitorowanie wynikow po zastosowaniu laserowego poszerzenia szpary
gtosni nadal nie zostato ujednolicone przez osrodki wykonujgce takie zabiegi.
Duzym problemem, jaki mozna napotka¢ probujac oceni¢ efekty leczenia
chirurgicznego, jest coraz mniejsza zgtaszalno$¢ pacjentow na ambulatoryjne
badania kontrole. Im dtuzszy okres mingt od operacji, tym stabszy jest kontakt
lekarza laryngologa z takimi chorymi. Rzutuje to takze na gorsze wyniki
rehabilitacji foniatrycznej, ktéra nie jest prowadzona w takich wypadkach
systematycznie.

Uzyskane wyniki moga by¢ takze zanizone ze wzgledu na choroby

dodatkowo obcigzajgce pacjentow. Wsréd nich nalezy wymienié przede
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wszystkim: nikotynizm, refluks Zotgdkowo-przetykowy, niedoczynnosc¢ tarczycy,
cukrzyce i choroby dolnych drog oddechowych, w tym najczesciej wystepujaca
u dorostych przewlektg obturacyjng chorobe ptuc. Btona sSluzowa krtani jest
bardziej wrazliwa na dziatanie soku zotgdkowego niz Sluzéwka przetyku [76-77].
Dlatego tez juz nawet krotkie epizody narazania jej na kwasng tres¢ z zotadka
moga powodowac¢ zmiany. Do obrazow, ktory moze sugerowacC problem ze
wstecznym zarzucaniem tresci zotadka do drog oddechowych nalezg: zapalenie
tylnego odcinka krtani, zwezenia podgtosniowe (pseudosculus), obrzek nalewek,
ktory wedtug niektorych danych w literaturze wystepuje czesciej niz ich
zaczerwienienie 67], ziarniniaki okolicy wyrostkow gtosowych oraz owrzodzenia
kontaktowe [65, 79-83]. Przewlekte draznienie btony Sluzowej krtani, poprzez
objecie swym zasiegiem staw pierscienno- nalewkowy, moze mie¢ wptyw na
emisje gtosu i na pojawienie sie dysfonii hiperfunkcjonalnej. Réwniez w wyniku
zmian przerostowych i obrzekowych fatdow gtosowych dochodzi do zaburzen
funkcji fonacyjnej krtani, co dotyczy nawet do 50% chorych obcigzonych chorobg
refluksowg [76-78, 81-82]. Dodatkowo ma miejsce metaplazja urzesionego
nabtonka oddechowego w kierunku nabtonka ptaskiego. Przerost i nastepowy
zanik gruczotéw btony sSluzowej, prowadzi do objawow suchosci i drapania
w gardle z uczuciem, nasilonego chrzakania i kaszlu [78-79]. Zmiany w krtani
zachodzace w nastepstwie choroby refluksowej sg wedtug Zalesskiej-Krecickiej
charakterystyczne [77-78], jednak u pacjentow z obustronnym porazeniem fatdéw
gtosowych, u ktérych przez ingerencje chirurgiczng zmieniono anatomie krtani,
tatwiej jest je przeoczy¢. Dodatkowy problem stanowi rozgraniczenie, za jakg
cze$¢ dysfunkcji gtosu lub ograniczen oddechowych przez formujaca sie ziarnine
w miejscu operowanym odpowiada zabieg laserowy, a od jakiego momentu
nalezy poszukiwa¢ przyczyn wsrdéd innych patologii. Podobnie jest z
niedoczynnoscig tarczycy. Hipotyreoza powoduje odktadanie sie w obrebie
fatdow gtosowych tkanki tgcznej wiotkiej, co w efekcie prowadzi do pogrubienia i
zmatowienia gtosu. Ponadto juz dawno zauwazono, iz eutyreoza sprzyja
pooperacyjnemu gojeniu rany, a w stanach obnizonego poziomu hormonéw
tarczycy w surowicy, proces ten nastepuje wolniej i jest mniej efektywny ze
wzgledu na dtugo utrzymujacy sie obrzek w miejscu operowanym [84]. Przed

wykonaniem reoperacji korygujacej nalezy zatem wykluczy¢ mozliwosc
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wspofistnienia dodatkowej choroby, ktéra moze rzutowa¢ na pogorszenie
parametréw wentylacyjnych i fonacyjnych u pacjenta, a w razie wystgpienia
towarzyszacego schorzenia wdrozy¢ odpowiednie leczenie.

Analiza badan czynnosciowych i fonacyjnych przed i po zabiegu pozwala
oceni¢ skutecznos¢ dotychczasowych procedur i ewentualnie ustalic wskazania
do reoperacji. Do oceny wydolnosci oddechowej u chorych z po laserowym
poszerzeniu szpary gtosni Misiotek i inni zalecajg badania spirometryczne,
oceniajgce przeptywy wydechowe i wdechowe, badania pletyzmograficzne oraz
obliczenia planimetryczne oddajgce pole powierzchni szpary gtosni (dokonywane
dzieki kalibracji lusterka krtaniowego) [3, 25, 29, 85]. Pomiary te mozliwe sg takze
u pacjentdw oddychajacych przez rurke tracheotomijng. Podczas badania rurka
jest usuwana, a tracheostoma szczelnie zaklejana plastikowg folig. Manewr taki
pozwala uzyska¢ poprawne technicznie pomiary spirometryczne u tych chorych
[3, 4, 29, 35]. Nie bez znaczenia dla autoréw jest réwniez subiektywna opinia
pacjentow na temat ich dolegliwosci w roznym czasie od zabiegu, w tym nasilenia
dusznosci [33, 55]. W pismiennictwie duzo uwagi poswiecono réwniez jakosci
gtosu po dokonanych zabiegach laserowych [49, 56, 59, 85-89]. Kazdy zabieg
poszerzenia szpary gto$ni jest z zatozenia kompromisem pomiedzy wydolnym
fonowaniem i dostatecznie szerokg powierzchnia do oddychania, jednak
bezsprzecznie pozbycie sie dusznosci stanowi dla chirurga i chorego priorytet,
uzyskiwany kosztem przedniego odcinka fatdéw gtosowych. Wedtug protokotu
opracowanego przez Komitet Foniatrii  Europejskiego  Towarzystwa
Laryngologicznego na kompleksowg ocene gtosu sktada sie pie¢ elementow: 1.
ocena percepcyjna gtosu, 2. laryngowideostroboskopia, 3. analiza
aerodynamiczna, 4. analiza akustyczna gtosu, 5. subiektywna ocena gtosu
dokonywana indywidualnie przez pacjenta [49, 90]. Niektérzy autorzy sugerujgq
takze wykorzystanie do tego celu badania elektroglotograficznego [7, 59], jednak
nie przyjeto sie to w szerszej praktyce, gdyz takie pojedyncze badania nie
wnoszg adekwatnych informacji. EGG moze postuzy¢ raczej do monitorowania
poprawy kontaktu fatdéw gtosowych w trakcie rehabilitacji foniatrycznej, niz do
oceny czynnosci fonacyjnej u oséb z porazeniem fatdéw gtosowych [59]. Choc¢
problem ten jest mato podkreslany zaburzenia gtosu moga wptyng¢ negatywnie
na psychospoteczne funkcjonowanie chorego. W literaturze nie ma wielu danych
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na temat standaryzowanych metod, ktdérymi mozna postuzyC sie celem oceny
psychosocjalnych efektow zaburzen gtosu [90. Pierwsze metody stuzace
subiektywnej analizie gtosu pojawity sie dopiero w latach osiemdziesigtych
ubiegtego wieku i przeznaczone byty dla oséb leczonych z powodu raka krtani
[90-91]. Dopiero w 1994 roku Smith i wsp. Stworzyli ankiete oceniajgcg wptyw
dysfonii na Zzycie zawodowe i rodzinne dla chorych z czynnosciowymi
zaburzeniami gtosu [88, 90-91]. Trzy lata pdzniej Jacobson i wsp. uzupetnili
kwestionariusz o pytania dotyczace stanu fizycznego i sfery emocjonalnegj
chorych, publikujagc swoéj Wskaznik Niepetnosprawnosci Gtosu (VHI). Obecnie
VHI stanowi na catym $wiecie najpopularniejszg forme samooceny gtosu
i stanowi cenne uzupetnienie badania laryngologicznego i foniatrycznego [49, 89-
90, 92]. W Polsce ttumaczenia i adaptacji kwestionariusza w 2004 roku dokonali
Pruszewicz, Wiskirska-Woznica i wsp. [49, 88, 90]. Ankieta zbudowana jest
z trzech grup po 10 pytan w kazdej opisujgcych odpowiednio stan funkcjonalny,
emocjonalny i fizyczny chorego. Pacjenci odpowiadajgc na pytania przypisujg
kazdej z 30 odpowiedzi cyfre od 0 do 4 (gdzie 0-nigdy, 1l-prawie nigdy,
2-czasami, 3-prawie zawsze, 4-zawsze). Po zsumowaniu uzyskanych wynikow,
rezultat kwalifikuje sie do jednego z przedziatow liczbowych o odpowiednich
znaczeniach: 0-30ptk niewielka niepetnosprawnos¢ gtosu, 31-60ptk Srednia
niepetnosprawnosc¢ gtosu, 61-120ptk powazna niepetnosprawnos¢ gtosu [49, 88-
93]. Wysoki wynik uzyskany w VHI powinien uswiadomi¢ pacjenta oraz przede
wszystkim zajmujgcego sie nim lekarza laryngologa o koniecznosci wdrozenia po
zabiegu laserowym rehabilitacji foniatrycznej [4, 48, 61, 70, 72, 88, 90, 94, 95].
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lll. CELE | ZALOZENIA PRACY

Celem nadrzednym pracy bylo okreslenie wartosci chirurgicznego
poszerzenia szpary gtosni metodg chordectomii tylnej, na podstawie analizy

wynikéw leczenia u pacjentow z obustronnym porazeniu fatdow gtosowych.

Cel gtowny zostat osiggniety poprzez cele czgstkowe:

- okreslenie odsetka mozliwych do przeprowadzenia dekaniulacji u chorych

poddanych tracheotomii

- okreslenia czynnikdw wptywajacych na niepowodzenie dekaniulacji w tej grupie

pacjentéw
- analiza subiektywnych ocen pacjentow ankietowanych w zakresie:

a) niepetnosprawnosci gtosowej

b) odczucia nasilenia duszno$ci

¢) mozliwosci powrotu do aktywnos$ci zawodowej
d) zauwazalnej poprawy jakosci snu

e) ogolnego zadowolenia z efektéw przeprowadzonego leczenia,

- korelacja uzyskanych wynikdbw z wiekiem, masg ciata, stanem tyreozy,
dodatkowymi schorzeniami metabolicznymi, ogdolng liczbg i jakoscig zabiegdw,
wspofistnieniem  zwezenia podgtosniowego. Wyzej wymienione aspekty
korelowano w grupach pacjentéw bez i z tracheotomig oraz dekaniulowanych

i niedekaniulowanych.
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IV. MATERIAL | METODY

1. Materiat

W latach 2005-2011 w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
UM w Poznaniu zabieg laserowego poszerzenia szpary gto$ni przeprowadzony
zostat u 132 chorych z obustronnym porazeniem fatdéw gtosowych. Wsrdd nich
86 0sbéb (65,15%) przeszto w tym czasie 1 taki zabieg, 29 chorych (21,96%)
2 zabiegi, 12 0osob (9,11%) 3 interwencje, w 3 przypadkach (2,27%) poszerzenie
szpary gtosni wykonano 4 razy, a u 2 osob (1,51%) 5 razy. Z wymienionej liczby
co najmniej dwukrotnie operowanych pacjentow zabiegi po obu stronach gtosni
przeprowadzono u 19 osoéb (14,39%), w tym u 13 chorych (9,84%) zoperowano
najpierw jeden, a kolejnie drugi fatd, za§ u 6 oséb (4,54%) wykonano
jednoczasowo interwencje na obu fatdach.

Analizowana grupa pacjentéw sktadata sie ze 121 kobiet (91,7%) oraz 11
mezczyzn (8,3%). Wiek chorych wahat sie od 38 do 91 lat (Srednia 59,9 lat,
mediana 59 lat), natomiast dla kobiet wynosit on od 38 do 83 lat (Srednia 59,6 lat,
mediana 58 lat), a dla mezczyzn od 39 do 91 lat (Srednia 62,9 lat, mediana 62
lat).

U 121 pacjentdbw powodem porazenia faldébw glosowych byta
strumektomia, w tym u 94 oso6b (71,2%) unieruchomienie fatdéw gtosowych
wystgpito po pierwszej operacji, zas u 27 chorych (20,5%) po restrumektomii
(mediana 1). W grupie pacjentdow po strumektomii raka w utkaniu gruczotu
stwierdzono u 30 chorych (24,6%)- 4 mezczyzn (13,3%) i 26 kobiet (86,7%). Do
innych przyczyn obustronnego porazenia fatdéw gtosowych w omawianej grupie
naleza: idiopatyczne porazenie fatdow gtosowych u 6 o0sob (4,54%),
unieruchomienie strun gtosowych po intubaciji u 2 pacjentéow (1,51%), inny zabieg
chirurgiczny (neuro-, torako- i kardiochirurgiczny) u 3 chorych (2,27%).

W chwili zgtoszenia sie do zabiegu laserowego poszerzenia szpary gtosni
do Kliniki 91 pacjentéw (68,9%) oddychato naturalnymi drogami, natomiast 41
osbb (31,1%) oddychato przez tracheotomie, dodatkowo 11 pacjentek (8,3%) i 1
pacjent (0,75%) podato tracheotomie w wywiadzie, ale przy przyjeciu na oddziat

byli dekaniulowani.
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W grupie pacjentow z trecheotomig sredni czas od porazenia fatdéw
gtosowych do wykonania pierwszej tracheotomii wynosit 3,19 roku (mediana 0,75
roku) i oscylowat od 1 dnia (0,003 roku) do 22 lat.

Okres od unieruchomienia obu fatdow gtosowych do podjecia decyzji
o laserowym poszerzeniu gtosni wynosit od minimum 0,5 roku do 23 lat dla osob
z tracheotomig (srednia 4,13 lat, mediana 1,79 lat) i do 20 lat dla chorych bez niej
(Srednia 4,94 lat, mediana 2 lata).

Badanie w dniu zgtoszenia opierato sie na badaniu przedmiotowymi
i podmiotowym.

Jedne z kluczowych informacji z wywiadu to choroby dodatkowe, ktorymi
obcigzeni byli pacjenci. Wsrod schorzen towarzyszacych najczesciej wymieniane
byty: nadcisnienie tetnicze (49,2%), cukrzyca (18,9%), niedoczynno$¢ tarczycy
(17,4%) oraz GERD, jednak refluks potwierdzony obiektywnie badaniem ph-
metrycznym udokumentowany zostat tylko u 8 osob (6%). Stan eutyreozy zostat
osiggniety u 115 chorych (87,8%)

W badaniu przedmiotowym krtani pierwszym etapem byta laryngoskopia
posrednia, a nastepnie laryngoskopia lupowa i stroboskopia. Zwracano uwage na
stan fatdow gtosowych, ich ruchomos¢, spoidto przednie i tylne, okolice
nagtosniowg i okolice podgtosniowa. W przedoperacyjnej ocenie krtani u 12
pacjentow dodatkowo stwierdzono oprécz zwezenia na poziomie gtosni rowniez
zwezenia podgtosniowe.

Zabiegi laserowego poszerzenia szpary gtosni wykonywano w Klinice
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej UM w Poznaniu w znieczuleniu
ogélnym dotchawiczym przy uzyciu zestawu Kleinsessera, mikroskopu
operacyjnego oraz lasera CO, Mco 25 Plus Ent Scanner” postugujac sie mocg
wigzki 6 do 8W o dlugosci fali 10,6um. Kazdy pacjent otrzymywat
okotooperacyjng trzydniowg profilaktyke cefalosporyng drugiej generacji
(Biofuroksym 2x1,5mg) oraz steryd (Dexaven 4-8mg) przez 1-3 dni celem
unikniecia nadmiernej odpowiedzi zapalnej w miejscu operowanym.

Po zakonhczonej hospitalizacji chorzy zostali objeci opiekg przyklinicznej
poradni laryngologicznej, do ktérej zgtaszali sie na kontrole. Pierwsze,
obligatoryjne dla wszystkich badanie ambulatoryjne odbywato sie po tygodniu od

interwencji laserowej. Na kolejne pacjenci umawiani byli co miesigc, jednak
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z powodu znacznych odlegtosci od Kliniki w przypadku wiekszo$ci operowanych
0osOb mamy do czynienia z obserwacjami ucietymi, gdyz po pierwszej wizycie
korzystali oni z mozliwosci poradnictwa ambulatoryjnego w poblizu miejsca

zamieszkania.

2. Metody

Praca fgczy w sobie elementy badania retrospektywnego
i prospektywnego. Obejmuje ona bowiem swoim zakresem ocene pacjentow
leczonych chirurgicznie w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej UM
w Poznaniu w latach 2005-2011 (karty informacyjne z leczenia szpitalnego,
kartoteki laryngologicznej poradni przyklinicznej, historie choréb pacjentéw) oraz
dokonywang za pomocg kwestionariuszy subiektywng ocene chorych dotyczaca
wynikow leczenia chirurgicznego. Ankiete przedstawiono jako zatgcznik 1. Sktada
sie ona z subiektywnej oceny niepetnosprawnosci gtosu przeprowadzanej za
pomocg kwestionariusza VHI oraz z pytan dotyczacych nasilenia dusznosci przy
wysitku, dusznosci przed i po leczeniu zabiegowym, choréb towarzyszacych,
aktywnosci zawodowej, jakosci snu i 0ogdlnego zadowolenia z wynikow leczenia
chirurgicznego. Kwestionariusz rozestano do wszystkich 132 analizowanych
chorych, 98 wypetnionych ankiet zostato zwrotnie odestanych do Kliniki (85 oséb
(86,7%) operowanych po jednej stronie gtosni i 13 chorych (13,3%) operowanych
obustronnie) .

Analize statystyczng uzyskanych danych przeprowadzono za pomocg
programu Statistica 10. Za poziom istotnosci przyjeto dla wszystkich obliczen
p<0,05.

Do przeprowadzenia dowodzen statystycznych wykorzystano nastepujace
testy:

- w ocenie podobienstwa pomiedzy grupami chorych z tracheotomig i bez niej
w aspektach: wieku, ptci, liczby przebytych strumektomii, istnienia raka w utkaniu
tarczycy, czasu od porazenia fatdow gtosowych do podjecia leczenia, ilosci
laserowych zabiegdw poszerzajacych szpare gto$ni potrzebnych do uzyskania

komfortu oddechowego/dekaniulacji, czasu hospitalizacji po wykonanej
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interwencji  laserowej, masy ciata chorego, wspotistnienia  chordb
towarzyszacych- test t-Studenta, test Fishera, test Chi-kwadrat, test Manna-

Whitneya.

- W ocenie zaleznosci mozliwosci dekaniulacji pacjentéw z tracheotomig od:
wieku, liczby przebytych strumektomii, istnienia raka w utkaniu tarczycy,
prawidlowo wykonanej pierwszej tracheotomii, czasu od porazenia fatdow
gtosowych, liczby przeprowadzonych zabiegéw laserowych poszerzajgcych
szpare gtosni potrzebnych do dekaniulacji, masy ciata chorego, stanu eutyreozy
przy zabiegu, wspdétistnienia choréb towarzyszacych, wspdétistnienia dodatkowych
zwezen Kkrtani- test Manna-Whitneya, test Chi-kwadrat, test Fishera, test t-
Studenta.

-w ocenie zaleznosci wyniku VHI, subiektywnej oceny nasilenia dusznosci po
zabiegu, powrotu do aktywnosci zawodowej, zmiany jakosci snu i zadowolenia
z wynikow zabiegu od: wieku, masy ciata, dodatkowego obcigzenia chorobami
towarzyszgacymi, czasu od porazenia fatdéw gtosowych do podjecia leczenia
operacyjnego, ilosci zabiegdéw laserowych, wspdtistnienia dodatkowych zwezen
krtani, istnienia tracheotomii, mozliwosci dekaniulacji-test Fishera, test Chi-

kwadrat.
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V. WYNIKI

1. Czynniki wplywajace na niepowodzenie dekaniulacji u chorych

z porazeniem obu fatéw glosowych.

Analiza wybranych parametrow w grupie pacjentdw bez tracheotomii
i z tracheotomig byta pierwszym etapem wyjsciowej analizy obu podgrup
pacjentow. Zadaniem byta préba zdefiniowania czynnikbw potencjalnie
narazajacych pacjenta na wykonanie tracheotomii po wystgpieniu porazenia
fatdow gtosowych. Ze wzgledu na uderzajagcg odrebnos¢ pomiedzy sztuczng
drogg oddechowg jakg jest tracheotomia i oddychanie przez zwezong szpare
gtosni, pierwszej analizy dokonano pod katem istnienia potencjalnych réznic
wybranych parametréw w obu wymienionych podgrupach. Z tracheotomig byto 41

0sOb, natomiast bez tracheotomii 91 chorych.

Ryc.1. Rozktad wieku oséb z tracheotomia.
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Ryc.2. Rozktad wieku oséb bez tracheotomii.

100 Mediana-57
% 80 Srednia-58,6
.“:_’. 60 Minimum-38
b4 Maksimum-83
2 40
"

Q2
2 20
0
1 11 21 31 41 51 61 71 81 91

31



Srednia wieku miedzy grupami oséb =z tracheotomig (62,6 lat)
i oddychajacych naturalnymi drogami (58,6 lat) rozni sie, a zbadana réznica jest
istotna statystycznie(p=0,033); potwierdza to rozktad wartosci bezwzglednych
(Ryc.112).

Kolejng analizowang cechg byta pte¢ chorych. Grupa pacjentéw
z tracheotomig sktadata sie z 40 kobiet (97,6%) oraz 1 mezczyzny (2,4%),
natomiast wsréd oséb bez tracheotomii byto 81 kobiet (89%) i 10 mezczyzn
(11%). W tym wypadku nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy analizowanymi danymi (p=0,171).

U 121 chorych, u ktérych powodem porazenia fatdéw gtosowych byta
strumektomia lub restrumektomia przeanalizowano zaleznos¢ liczby przebytych
zabiegbw tarczycy wsrdod osob z rurkg tracheotomijng (40 osob; 33%) jak i bez
niej (81 osbb; 67%). Wsrod obu omawianych podgrup przewazajgcym powodem
unieruchomienia fatdow gtosowych byta pierwsza operacja usuniecia tarczycy,
bowiem az u 31 pacjentow z tracheotomig (77,5%) oraz u 63 chorych (77,7%)
bez tracheotomii. Restrumektomia skutkowata natomiast obustronnym

porazeniem odpowiednio u 9 (22,5%) i u 18 (22,3%) osdb.

Tab.1. Liczba strumektomii u chorych z i bez tracheotomii.

) Liczba strumektomii
Tracheotomia Razem
1 2
31 9 40
Tak
(77,5%) (22,5%) (100%)
] 63 18 81
Nie
(77,7%) (22,3%) (100%)
94 27 121
Razem
(77,7%) (22,3%) (100%)

Oceniajgc wymienione parametry nie wykazano istotnej statystycznie
zaleznosci statystycznej pomiedzy liczbg zabiegdw na tarczycy a uzaleznieniem
od oddechu przez rurke tracheotomijng (p=0,972), co wynika posrednio
z procentowego rozktadu danych, ktore sg prawie identyczne w obu

analizowanych podgrupach.
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Nastepnie poréwnano czestosC¢ wystepowania raka w utkaniu usunietej
tarczycy (Ryc.3). Odnaleziono go w preparatach histologicznych 10 osob

z tracheotomig (25%) oraz 61 chorych bez niej (67%).

Ryc.3. Poréwnanie czestosci wystepowania wola i raka w utkaniu tarczycy w grupach pacjentéw

Z i bez tracheotomii.
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Wykazano, iz czestosci wystepowania raka i wola wsréd omawianych
pacjentow nie roznig sie istotnie (p=0,970), a stosunek wystepowania nowotworu
oraz powiekszenia tarczycy, ktére bedac powodem strumektomii skutkowaty
obustronnym porazeniem fatdéw gtosowych, w obu podgrupach jest podobny
i wynosi okoto 1:3.

Czas od porazenia fatdow gtosowych do podjecia leczenia metodq
laserowego poszerzenia gtosni to informacja uzyskiwana w trakcie wywiadu od
chorych. W grupie oséb z tracheotomig uptyneto od 0,5 roku do 23 lat (Srednia
5,2 lat; mediana 2,0 lat). WSrod os6b bez rurki tracheotomijnej czas miedzy
unieruchomieniem fatdow gtosowych a zabiegiem laserowym wahat sie od 0,5
do 20 lat (Srednia 4,8; mediana 2,0).

Tab.2. Czas od wystgpienia obustronnego porazenia fatdow gtosowych a wykonaniem

pierwszego zabiegu laserowego u 0sdb z i bez tracheotomii (w latach).

Tracheotomia N Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
Tak 41 52 2,0 0,5 23,0 6,7
Nie 91 4.8 2,0 0,5 20,0 5,2
Wykazana roznica pomiedzy wystgpieniem porazenia a podjeciem

leczenia u chorych z obu grup nie jest istotna statystycznie (p=0,833). W tym

momencie nalezy jednak zaznaczy¢, iz u chorych wymagajgcych tracheotomii
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objawy unieruchomienia fatdow gtosowych miaty charakter ostry i stanowity
zagrozenie zycia, co musiato skutkowa¢ radykalnym rozwigzaniem jakim jest
tracheotomia. Az u 14 (34,1%) chorych byta ona wykonana do 7 dni od zabiegu
jatrogennego, ktory byt powodem porazenia fatdéw, u 5 (12,2%) w czasie od
tygodnia do 6 miesiecy, a u 22 (53,7%) chorych w okresie powyzej 6 miesiecy.
Tak zaopatrzeni pacjenci mogli bezpiecznie oczekiwa¢ na spontaniczny powrot
czynnosci cho¢ jednego nerwu krtaniowego wstecznego, a po okresie poét roku,
podobnie jak chorzy pozbawieni tracheotomii, u ktérych dusznos¢ narastata
stopniowo, by¢ poddani zabiegowi laserowego poszerzenia gtosni. To moze
ttumaczy¢ brak znaczacej réznicy w czasie oczekiwania na zabieg w gronie
pacjentow z tracheotomig i bez niej. Biorgc pod uwage wylgcznie pacjentéw
oddychajacych przez tracheotomie i kategoryzujac ich ze wzgledu na czas, ktéry
uptynat od wystgpienia dusznosci z powodu unieruchomienia fatdéw gtosowych
do wykonania tracheotomii, w trzy przedziaty: do 7 dni, od 7 dni do 6 miesiecy
oraz powyzej 6 miesiecy (tabela 3), uzyskujemy istotng statystycznie réznice

pomiedzy liczbg 0sdb przypisanych do poszczegdlnych okreséw (p<0,0001).

Tab.3. Czas od wystgpienia dusznosci w wyniku porazenia fatdéw gtosowych a wykonaniem

tracheotomii u oséb jej wymagajacych.

Czas wykonania tracheotomii
. . . — Razem
Liczba chorych z Do 7 dni 7dni-6mcy Powyzej 6mcy
tracheotomig 14 5 22 41
(34,1%) (12,2%) (53,7%) (100%)

Kolejnym aspektem pracy byta analiza liczby zabiegdéw laserowego
poszerzenia szpary gtosni wykonanych u poszczegdlnych pacjentow. Zabiegi
u czesci chorych powtarzano wielokrotnie (od 1 do 5 razy). Zbadano réznice
w liczbie zabiegdéw laserowego poszerzenia szpary gtosni w grupie z i bez
tracheotomii. Celem uzyskania wiekszej przejrzystosci danych skategoryzowano
chorych w trzy przedziaty okreslajgce ilos¢ chirurgicznych interwencji: 1 zabieg

laserowy, 2 zabiegi oraz 3 lub wiecej zabiegow (tabela 4).
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Tab.4. llos¢ zabiegdw laserowego poszerzenia szpary gtosni wsréd pacjentow z i bez

tracheotomii.
Liczba zabiegéw laserowych
— Razem
1 2 3 lub wiecej
Liczba chorych z 23 8 10 41
tracheotomiag (56,1%) (19,5%) (24,4%) (100%)
Liczba chorych bez 63 21 7 91
tracheotomii (69,2%) (23,1%) (7,7%) (100%)
86 29 17 132
Razem
(65,2%) (22,1%) (12,9%) (100%)
Zalezno$¢ jest istotna statystycznie (p=0,03): wsrdéd pacjentow

z tracheotomig czestos¢ liczniejszych (co najmniej 3) zabiegéw laserowych jest
trzykrotnie wyzsza niz w grupie chorych bez tracheotomii.

Poréwnano rowniez czas hospitalizacji po leczeniu operacyjnym jakiego
wymagali chorzy oddychajacy przez rurke tracheotomijng i drogami naturalnymi.

W tabeli 5 przedstawiono czas pobytu w szpitalu danych pacjentow.

Tab.5. Czas hospitalizacji niezbedny dla pacjentéw z tracheotomig i bez po wykonanym zabiegu

(w dniach).
Tracheotomia Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
Tak 41 3,8 3,0 1,0 11,0 2,2
Nie 91 3,5 3,0 1,0 16,0 1,9

Dtugos¢ hospitalizacji nie

roznita sie znaczgco miedzy grupami

operowanymi. Pomimo, iz maksymalny okres pobytu w szpitalu dla pacjentéw
z utrzymang tracheotomia wynosit 11 dni, a dla chorych bez tracheotomii az 16
dni, réznica nie jest istotna statystycznie ( p=0,733).

W tabeli 6 zestawiono schorzenia, ktére dodatkowo obcigzaty pacjentow
poddawanych laserowemu poszerzeniu szpary gtosni, a ktérych obecnos¢ moze

skutkowaé pogorszeniem subiektywnych warunkéw oddechowych u chorych.
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Tab.6. Dodatkowe schorzenia obcigzajace chorych poddawanych laserowemu poszerzeniu

szpary gtosni.

. Niedoczynnosé
Tracheotomia Cukrzyca Refluks
tarczycy
6 2 5
Tak
(15%) (5%) (12%)
. 19 6 18
Nie
(21%) (6,5%) (20%)
p réznicy 0,398 0,409 0,290

Nie wykazano roznicy miedzy czestoscia wystepowania chorob
towarzyszacych, takich jak cukrzyca (p=0,398) oraz niedoczynno$¢ tarczycy
(p=0,290) u pacjentéw z tracheotomig i oddychajgcych drogami naturalnymi.
Z analizy przedstawionej w tabeli 3 wynika, iz réwniez nie stwierdza sie
znamiennej roznicy miedzy wystepowaniem refluksu zotgdkowo-przetykowego
w grupie z i bez tracheotomii (p=0,409), jednak ze wzgledu na matg liczbe osbéb
GERD-em,

statystycznego tej jednostki chorobowej wymaga analizy wiekszego grona osob

z wiarygodnie  udokumentowanym badanie = powigzania
ze schorzeniem rozpoznanym ph-metrycznie.

Kolejng badang zmienng byta masa ciata pacjentow poddanych zabiegowi.
Ze wzgledu na to, iz tylko 98 oséb udzielito odpowiedzi na temat ciezaru ciata
tylko taka liczba pacjentéw zostata przeanalizowana. Ze wzgledu na duzg
rozbiezno$¢ swojej wagi chorzy zostali skategoryzowani w dwodch przedziatach,

co zostato ujete w tabeli 7.

Tab.7. Rozkfad masy ciata u chorych z tracheotomia i bez.

. Tracheotomia
Masa ciata i Razem
Tak Nie
17 34 51
<70kg
(33%) (67%) (100%)
12 35 47
=>70kg
(26%) (74%) (100%)
29 69 98
Razem
(30%) (70%) (100%)
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Ciezar ciata pacjentow nie réznit sie istotnie miedzy grupg osob z i bez
tracheotomii. Pomimo, iz u oséb bez tracheotomii osoby o masie ciata ponizej
70kg stanowity prawie 67% ogétu, zas w gronie chorych z tracheotomig tylko
33% zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,533).

Analizie poddano takze stan hormonalny pacjentow, ktérzy przeszli zabieg
usuniecia tarczycy (121 osob). Po wykonaniu pomiaréw stezen hormonow
tarczycy okazato sie, ze w stanie eutyreozy przyjeto do szpitala 105 osob, w tym
34 chorych z utrzymang tracheotomig (85%) oraz 71 chorych oddychajacych
drogami naturalnymi (87,6%). Celem spetnienia zatozen testu statystycznego

skategoryzowano pacjentow w dwie grupy, co ujeto w tabeli 8.

Tab.8. Stan hormonalny pacjentéw z tracheotomig i bez.

) Stan tyreozy
Tracheotomia i i Razem
hipo/hipertyreoza eutyreoza
6 34 40
Tak
(15%) (85%) (100%)
. 10 71 81
Nie
(12%) (88%) (100%)
16 105 121
Razem
(13%) (87%) (100%)

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy analizowanymi
grupami (p=0,777). Nie wykazano powigzania pomiedzy stanem tyreozy

a wykonaniem tracheotomii.

2. Analiza wybranych parametréow w grupie pacjentéw dekaniulowanych

i niedekaniulowanych.

Kluczowym zadaniem zabiegdw laserowych poszerzajagcych szpare gtosni
u chorych oddychajacych droga naturalng jest poprawa komfortu oddechowego,
a u pacjentdw uzaleznionych od tracheotomii mozliwo$¢ dekaniulacji, tj.
przywrdcenia naturalnej drogi oddechowej. Z tego wtasnie wzgledu wyodrebniono
i przeanalizowano grupe o0sOb z utrzymang tracheotomig (41 chorych). Ci

pacjenci zostali skategoryzowani w dwoch podgrupach: powodzenie dekaniulaciji
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(26 pacjentow; 63,4%) i niepowodzenie dekaniulacji (15 osob, 36,6%). U chorych,
u ktérych dekaniulacji sie powiodta czas utrzymywania rurki tracheotomijnej trwat

Srednio 41,96 dni i wahat sie od 5 do nawet 150 dni.

Ryc.4. Czas do skutecznej dekaniulacji u 26 pacjentéw z tracheotomia.
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Konfrontujac grupe 26 chorych dekaniulowanych i 15 niedekaniulowanych
przeanalizowano wiek, liczbe strumektomii i restrumektomii, rodzaj patologii
tarczycy, technike tracheotomii, liczbe zabiegow laserowych potrzebnych do
dekaniulacji i czas hospitalizaciji.

Pierwszg zbadang zaleznoscig byto powigzanie wieku pacjenta z brakiem

lub mozliwoscig wykonania ostatecznej dekaniulaciji.

Ryc.5. Rozktad wieku chorych dekaniulowanych.
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Ryc.6. Rozkfad wieku pacjentow niedekaniulowanych.
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Réznica pomiedzy analizowanymi grupami pacjentéw jest istotna
statystycznie (p=0,014). Rozktad wartosci danych potwierdza korelacje pomiedzy
wiekiem a powodzeniem dekaniulacji. Im miodszy pacjent w chwili zabiegu
laserowego, tym wieksza jest szansa na przywrocenie naturalnego toru
oddechowego.

Z uwagi na fakt, iz w catej grupie osob z tracheotomig byt tylko 1
mezczyzna nie mozna zbadaC zwigzku miedzy pitcig a skutecznoscig
dekaniulaciji.

Sposréd 41 chorych z utrzymang tracheotomig, 1 osoba wymagata jej
wykonania z powodu idiopatycznego porazenia fatdow gtosowych, pozostali po
operacjach tarczycy. Poddano analizie zalezno$¢ miedzy liczbg przebytych
strumektomii a mozliwoscig usuniecia rurki tracheotomijnej u 40 pacjentow.
Badana grupa skfadata sie z 25 osob (62,5%) ostatecznie dekaniulowanych, 15
(37,5%) niedekaniulowanych i zostata skategoryzowana w dwa przedziaty: jedna

strumektomia lub dodatkowe reoperacje (tabela 9).

Tab.9. llos¢ strumektomii przebytych przez pacjentéw z tracheotomia.

Liczba strumektomii
Dekaniulacja Razem
1 2
22 3 25
Tak
(88%) (12%) (100%)
9 6 15
Nie
(60%) (40%) (100%)
31 9 40
Razem
(77,5%) (22,5%) (100%)

Analizowane wartosci bezwzgledne wskazujg na wystgpienie istotnej
statystycznie zaleznosci (p=0,048) pomiedzy liczba zabiegdw dokonywanych na
tarczycy a szansa na uniezaleznienie oddechu od rurki tracheotomijnej. W grupie
os6b dekaniulowanych czestos¢ restrumektomii jest ponad trzykrotnie nizsza
i wynosi 12% w poréwnaniu do oséb, u ktérych dekaniulacja nie byta mozliwa, tu
odsetek powtérnych operacji tarczycy siegnat 40%.

Nastepnie wsréd omawianych 40 chorych zbadano czesto$¢

wystepowania raka w utkaniu usunietego gruczotu. Pacjentéw onkologicznych
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byto 10 (4 chorych dekaniulowanych (16%) i 6 niedekaniulowanych (40%)),
natomiast ci, ktorzy przebyli strumektomie z powodu wola stanowili grupe 30

chorych (odpowiednio 21 i 9 oséb) .

Ryc.7. Poréwnanie czestosci wystepowania wola i raka w utkaniu tarczycy wsréd pacjentow

z tracheotomia.
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Wystepowanie raka w utkaniu tarczycy nie roéznito sie znaczaco dla obu
omawianych podgrup. Pomimo, iz wsrdod chorych dekaniulowanych osoby
z rakiem stanowity 16 % a u os6b niedekaniulowanych az 40%, analizowana
zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,098).

Postawiono pytanie, jak wazny i rzutujacy na dalszy proces leczenia jest
sposdb wykonania tracheotomii u chorego w chwili wystgpienia objawow ostrej
dusznosci krtaniowej. Z klinicznego punktu widzenia tracheotomie dzieli sie na:
gorng, srodkowg i dolng, a strukturg anatomiczng stanowigca punkt odniesienia
jest wezina tarczycy. W analizowanej grupie, w ktorej dominowali chorzy po
strumektomiach, tracheotomie podzielono na ,wysokie”, wykonane bezposrednio
pod chrzgstkg pierscieniowatg lub nieco ponizej oraz tracheotomie wykonane
pomiedzy Il, Ill, IV pierscieniem tarczycy, czyli ,niskie”. W tabeli 10 przedstawiono
zestawienie liczby pacjentéw z tracheotomia, skategoryzowanych pod katem

technicznych aspektéw wykonania pierwszej tracheotomii.
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Tab.10. Zestawienie liczby pacjentéw wymagajacych tracheotomii z ,nisko” i ,wysoko” wykonang

tracheotomia.

Pierwsza tracheotomia
Dekaniulacja Razem
Lhiska” ~wysoka”
24 2 26
Tak
(92%) (8%) (100%)
. 10 5 15
Nie
(67%) (33%) (100%)
34 7 41
Razem
(83%) (17%) (100%)

Sposdb wykonania pierwszej tracheotomii wigzat sie bezposrednio
z szansg na skuteczng dekaniulacje po chirurgii laserowej. Przywrdcenie
naturalnego toru oddychania mozliwe byto az u 92% chorych z nisko wykonang
tracheotomig w poréwnaniu do 8% z tracheotomig wysoka, réznica czestosci jest
istotna statystycznie (p=0,042).

Z praktyki klinicznej wynika, iz zbyt wysoko wykonana tracheotomia
zdecydowanie czesciej i szybciej indukuje powstanie zwezen podgtosniowych.
Obecnos¢ takiego powiktania po tracheotomii implikuje bardzo trudng do
dalszego leczenia deformacje drogi oddechowej. Wowczas pacjent ma dwa
niezalezne zwezenia: porazenne na poziomie gtosni i bliznowate w okolicy
podgtosniowej. Wsréd analizowanych chorych z tracheotomiag w wywiadzie
poréwnano czestos¢ wystepowania zwezen podgtosniowych. Wystepowaty one u
8 pacjentdw wymagajacych tracheotomii. Tylko 3 (37,5%) z nich udato sie

ostatecznie dekaniulowac.

Tab.11. Czestos¢ wystepowania zwezen podgtosniowych u o0s6b dekaniulowanych

i niedekaniulowanych.

Zwezenie podgtosniowe
Razem
obecne nieobecne

Liczba chorych 3 23 26
dekaniulowanych (11%) (89%) (100%)

Liczba chorych 5 10 15
niedekaniulowanych (33%) (67%) (100%)

8 33 41

Razem

(19%) (81%) (100%)
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Réznica pomiedzy liczbg stwierdzonych zwezen podgtosniowych nie jest
istotna statystycznie (p=0,117), pomimo iz sg one obecne az u 33% pacjentow
niedekaniulowanych i tylko u 11% oso6b dekaniulowanych. Nie odnotowano ich
wsréd  89%
tracheotomijnej i tylko u 67% dalej przez nig oddychajgcych.

natomiast chorych skutecznie uniezaleznionych od rurki

Nastepnie rozpatrywano czas jaki uptynat od wystgpienia porazenia fatdéw
gtosowych a przystgpieniem do pierwszego laserowego zabiegu poszerzenia

gtosni, co przedstawia tabela 12.

Tab.12. Czas od wystgpienia obustronnego porazenia faldow gtosowych a wykonaniem

pierwszego zabiegu laserowego u 0s6b z tracheotomig (w latach).

Dekaniulacja N Srednia Mediana Minimum Maksimum | Odch.std
Tak 26 4,9 19 0,5 23,0 6,6
Nie 15 5,7 2,0 0,5 21,0 7,0

Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,892), okres pomiedzy

unieruchomieniem fatdow gtosowych a leczeniem chirurgicznym byt
poréwnywalny wsrdd pacjentow dekaniulowanych i tych nadal oddychajgcych
przez tracheotomie.

Sprawdzono réwniez czy istnieje powigzanie miedzy liczbg wykonanych
zabiegow poszerzajacych szpare gtosni a mozliwoscig dekaniulacji pacjentow

z wykonang tracheotomia.

Tab.13. Liczba laserowych zabiegéw poszerzenia szpary gtosni u pacjentéw z tracheotomia.

o Liczba zabiegow laserowych
Dekaniulacja : Razem
1 2 3 lub wiecej
14 5 7 26
Tak
(54%) (19%) (27%) (100%)
. 9 3 3 15
Nie
(60%) (20%) (20%) (100%)
23 8 10 41
Razem
(56%) (19,5%) (24,5%) (100%)

Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,881). Z uwagi jednak na

podziat na trzy kategorie i tak juz matej podgrupy badawczej nalezatoby zbadaé
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tg korelacje na wiekszym gronie pacjentéw, gdyz wartosci bezwzgledne srednich

réznig sie od siebie znacznie, co moze w efekcie doprowadzi¢ do udowodnienia

omawianego powigzania.

W tabeli 14 ujeto czas hospitalizacji pacjentéw z tracheotomiag po leczeniu

chirurgicznym poszerzenia szpary gtosni.

Tab.14. Czas hospitalizacji po zabiegu pacjentéw z tracheotomig (w dniach).

Dekaniulacja N Srednia Mediana Minimum Maksimum | Odch.std
Tak 26 37 3,0 2,0 11,0 23
Nie 15 41 3,0 1,0 9,0 2.1

Réznica nie jest istotna statystycznie (p=0,291), okres pobytu w szpitalu
po zabiegu w obu podgrupach nie rézni sie istotnie, na co posrednio moze
wskazywac rozktad wartosci bezwzglednych.

Kolejnym stawianym pytaniem byto powigzanie wspotistnienia chordb
takich

niedoczynnos¢ tarczycy z mozliwoscig dekaniulacji po zabiegu chirurgicznym. Ze

internistycznych jak cukrzyca, refluks Zzotgdkowo-przetykowy oraz

wzgledu jednak na matg liczbe pacjentdéw z utrzymang tracheotomig obcigzonych

dodatkowo innymi schorzeniami, nie byto mozliwe wykonanie testéw

statystycznych ujmujgcych podziat na poszczegdolne jednostki chorobowe.
Z analizowanej grupy 6 osdb chorowato na cukrzyce, w tym 5 dekaniulwanych
(19%) i 1 niedekaniulowany (7%),

dekaniulowanych (19%), GERD natomiast zostat potwierdzony ph-metrycznie

na niedoczynnos$¢ tarczycy 5 pacjentow

tylko u 2 chorych dekaniulowanych i 1 niedekaniulowanego. Z uzyskanych
danych mozna jednak zauwazy¢, ze schorzenie towarzyszace miato az 38%
skutecznie dekaniulowanych pacjentéw i 7% dalej oddychajgcych przez rurke.
Zachorowania na refluks Zzotgdkowo-przetykowy nie wtgczono do obliczen ze
wzgledu na fakt, ze tylko pojedyncze przypadki prawidlowo diagnozowano
metodg pH-metrii, podczas gdy realna zachorowalnos¢ na te przypadtosc
w omawianej grupie moze byC¢ znacznie wieksza. Po skategoryzowaniu chorych
w dwie podgrupy: chorujgcych na cukrzyce i/lub niedoczynnos¢ tarczycy oraz na
pacjentow nie  obcigzonych chorobami

wymienionymi przewlektymi,

przedstawiono wyniki w tabeli 15.
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Tab.15. Czestos¢ wystepowania chordb przewlektych wsréd pacjentéw z tracheotomia.

Dodatkowa choroba przewlekta
Dekaniulacja : Razem
tak nie
10 16 26
Tak
(38%) (62%) (100%)
. 1 14 15
Nie
(7%) (93%) (100%)
11 30 41
Razem
(27%) (73%) (100%)

Réznica jest istotna statystycznie (p=0,030); obcigzenie dodatkowym
schorzeniem internistycznym wptywa negatywnie na mozliwo$¢ pozniejszej
dekaniulacji. Uniezaleznienie oddechu od rurki tracheotomijnej powiodto sie tylko
u 38% chorobami przewlektymi, w poréwnaniu do 62% dekaniulowanych, ktérzy
nie leczyli sie z powodu omawianych choréb metabolicznych.

Nastepnie zbadano zwigzek pomiedzy masg ciata a mozliwoscig
dekaniulacji. Ze wzgledu na to, iz tylko 29 oséb sposréd 41 chorych
z tracheotomig odpowiedziato na pytanie o ciezar ciata, by mozliwym byto
przeprowadzenie dociekania statystycznego, pacjenci ze wzgledu na swojg wage

zostali rozdzieleni w dwoch przedziatach: do 70 kg i powyzej 70kg.

Tab.16. Rozktad masy ciata pacjentoéw dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

S Masa ciata
Dekaniulacja Razem
<70kg 270kg
12 5 17
Tak
(71%) (30%) (100%)
. 5 7 12
Nie
(42%) (58%) (100%)
17 12 29
Razem
(58%) (42%) (100%)

Réznica nie jest istotna statystycznie (p=0,148). Nalezy jednak zwrdcic
uwage, iz odsetek pacjentéw dekaniulowanych o masie ciata ponizej 70kg wynosi
az 71% w porownaniu do 42% pacjentow niedekniulowanych. Natomiast w grupie
os6b o ciezarze ciata powyzej 70kg proporcje te odwracajg sie- az 58%
pacjentow dalej oddychajacych przez rurke tracheotomijng jest ciezszych niz

70kg i tylko 30% os6b o naturalnym torze oddechu ma mniejsza mase. Analiza
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korelacji wagi i mozliwosci dekaniulacji powinna by¢ zatem przeprowadzona
ponownie, ale na wiekszej grupie chorych.

Nastepnie sprawdzono stan hormonalny pacjentéw wymagajgcych
tracheotomii. Eutyreoza zostata osiggnieta przez 34 (85%) z 40 osdb, u ktorych
usunieto gruczot tarczowy, w tym u 21 (62%) chorych dekaniulowanych i 13
(38%) dalej oddychajagcych przez rurke tracheotomijng. Zadano pytanie
o istnienie zaleznosci stanu hormonalnego przy przyjeciu do szpitala a szansg na
skutecznos¢ dekaniulacji po leczeniu chirurgicznym, by spetni¢ zalozenia testu

statystycznego pacjentéw skategoryzowano w dwie grupy (Ryc.8).

Ryc.8. Stan hormonalny pacjentow z wykonang tracheotomia po przebytej strumektomii.
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hipo/hipertyreoza eutyreoza
Stan hormonalny

Stan hormonalny przy zgtoszeniu sie chorego na zabieg chirurgiczny nie
miat wptywu na pézniejsze powodzenie dekaniulacji; zaleznos¢ nie jest istotna

statystycznie (p=0,819).

3. Subiektywna ocena wynikéw laserowego poszerzenia szpary gtosni.

Pomimo, iz w medycynie najczestszymi wyznacznikami skutecznosci dziatan
jatrogennych sg badania obiektywne, zdanie pacjentéw dotyczace ich stanu
zdrowia oraz szeroko rozumianej jakosci zycia, staje sie jednym z kluczowych
parametréw oceny danej metody terapeutycznej. Z tego powodu postanowiono
poprzez rozestanie kwestionariuszy, zapyta¢ chorych operowanych z powodu
obustronnego porazenia fatdow gtosowych o subiektywng ocene sytuacji

zyciowej, uwzgledniajgc aktualny stan zdrowia oraz sfere psychiczng, fizyczng
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i zawodowg. Do 132 chorych przestano ankiety (Zatacznik 1) z prosbg o ich
wypetnienie i zwrotne odestanie. Odestano 98 arkuszy (94 kobiety i 4 mezczyzn),
ktére zostaty szczegotowo przeanalizowane. Ze wzgledu na matg ilos¢ mezczyzn
w tej grupie pacjentow, podczas analizy statystycznej nie badano zaleznosci

pomiedzy ptcig, a analizowanymi parametrami.

3.1 Subiektywna ocena niepelnosprawnosci gtosu.

W pierwszym punkcie ankiety pacjenci zostali poproszeni o udzielenie
odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu oceny niepetnosprawnosci
gtosu (VHI). Samoocena gtosu dotyczyta jego jakosci po chirurgicznym leczeniu
porazen fatdéw gtosowych. Wartosci liczbowe, uzyskano przypisujac
poszczegolnym odpowiedziom liczbe punktéw od ,0” do ,4”, tak, ze ,0” oznacza
,nigdy” a ,4” ,zawsze”. Punkty zsumowano, kwalifikujgc wynik do okreslonego
przedziatu wskazujgcego na ,niewielka”, ,srednig” lub ,duzg”’ niepetnosprawnosé
gtosu.

Poddano analizie czy wystepuje réznica w subiektywnej ocenie swojego

gtosu miedzy chorymi z tracheotomig (29 osob) i bez tracheotomii (69 oséb).

Tab.17. Ocenia niepetnosprawnosci gtosu wsrdd pacjentéw z i bez tracheotomii.

) Niepetnosprawnos¢ gtosu
Tracheotomia Razem
Niewielka Srednia duza
3 9 17 29
Tak
(10,3%) (31%) (58,6%) (100%)
. 10 27 32 69
Nie
(14%) (39%) (47%) (100%)
13 36 49 98
Razem
(13%) (37%) (50%) (100%)

,DuUzg” niepetnosprawno$¢ gtosu stwierdza u siebie tgcznie az 50%
ankietowanych, a tylko 13% okre$la jg jako ,niewielkq”. Nie wykazano natomiast
istotnej statystycznie rdéznicy pomiedzy wynikami kwestionariusza VHI
uzyskanymi przez pacjentéw z i bez tracheotomii (p=0,362). Wartosci procentowe

stwierdzanych dysfunkcji gtosu sg podobne w obu analizowanych podgrupach.
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Zbadano kolejnie czy istnieje znaczaca rozbieznos¢ w samoocenie
niepetnosprawnosci gtosu dokonywanej za pomocg kwestionariusza VHI w grupie
0sb6b ostatecznie dekaniulowanych (17 pacjentow) i u chorych, u ktérych nigdy

nie wykonano tracheotomii (69 oséb) (tabela 18).

Tab.18. Niepetnosprawnos¢ gtosu wedtlug VHI wsréd pacjentéw dekaniulowanych i bez

tracheotomii w wywiadzie.

o Niepetnosprawnos¢ gtosu
Pacjenci — i Razem
niewielka Srednia duza
. . 2 5 10 17
Dekaniulowani
(12%) (29%) (59%) (100%)
. 38 28 3 69
Bez tracheotomii
(55%) (41%) (4%) (100%)
40 33 13 86
Razem
(47%) (38%) (15%) (100%)

Az 59% pacjentéw dekaniulowanych okresla niepetnosprawnos¢ swojego
gtosu jako ,duzg” w poréwnaniu do tylko 4% osob bez tracheotomii w wywiadzie,
natomiast az 55% pacjentow bez tracheotomii i tylko 12% dekaniulowanych
opisuje dysfunkcje gtosu jako ,niewielkg”. Wynik ten nie uzyskat statystycznej
réznicy (p=0,125).

Ze wzgledu na strukture kwestionariusza VHI, ktéry pozwala takze na
blizszag analize samooceny pacjentéw, dotyczaca stanu fizycznego,
czynnosciowego i emocjonalnego towarzyszacego mowieniu, zbadano rdznice

miedzy wymienionymi kategoriami VHI, co przedstawia tabela 19.

Tab.19. Wartosci punktowe przypisane poszczegélnym sktadowym kwestionariusza VHI.

Elementy VHI Srednia Mediana Minimum Maksimum | Odch.std.

Stan czynnosciowy 18,1 18 0 37 8,6
Stan emocjonalny 18,3 18 0 39 10
Stan fizyczny 24,4 24 2 40 8,6

Istnieje istotna statystycznie réznica pomiedzy analizowanymi elementami
formularza VHI. Rozbieznosci pomiedzy wartoSciami przypisanymi stanowi
czynnosciowemu a fizycznemu gtosu oraz pomiedzy stanem emocjonalnym

a fizycznym sg istotne statystycznie (p<0,001). Nie wykazano natomiast roznicy
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pomiedzy stanem czynnosciowym a emocjonalnym (p>0,05). Przeprowadzona
ocena wskazuje na odmienne kwestie, ktore poszczegolni pacjenci obarczajg
najwiekszag odpowiedzialnoscig za niepetnosprawnosc¢ swojego gtosu, co stanowi
cenng informacje kliniczng, pozwalajacg ukierunkowaé¢ pomoc lekarskg na
indywidualne problemy pacjenta.

Nastepnie przeanalizowano powigzanie wskaznika niepetnosprawnosci

gtosu i wieku pacjentow (tabela 20).

Tab.20. Rozktad wieku operowanych a stopien niepetnosprawnosci gtosu wedtug VHI.

Niepetnosprawnos¢ . ) . - .
N Srednia Mediana Minimum | Maksimum | Odch.std
gtosu
Niewielka 13 53,8 55 44 63 6,6
Srednia 36 61,1 62 38 83 10,5
Duza 49 59,8 59 38 82 8,96

Réznica wieku w analizowanych grupach nie jest istotna statystycznie
(p=0,099),

Lhiewielkiej” (53,8 lat) oraz ,duzej” (59,8 lat) niepetnosprawnosci gtosu jest

pomimo, iz bezwzgledna rdznica pomiedzy sSrednimi wieku
znaczna.

Na jakosc gtosu mogg mie¢ wptyw réwniez choroby ogdlne, ktérymi czesto
dodatkowo obcigzeni sg operowani. Sprawdzono zatem czy istnieje zwigzek
pomiedzy zachorowalnoscig na schorzenia, takie jak cukrzyca i niedoczynno$é

tarczycy, a samooceng gtosu (tabela 21).

Tab.21. Zalezno$¢ wyniku VHI od wspétistnienia choréb towarzyszacych.

Schorzenie Niepetnosprawno$¢ gtosu
S— . _ Razem
dodatkowe niewielka Srednia duza P
2 6 8 15
Cukrzyca 0,643
(13%) (40%) (47%) (100%)
Niedoczynnos¢ 2 8 9 19
0,871
tarczycy (10%) (42%) (48%) (100%)

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem
cukrzycy (p=0,643) oraz niedoczynnosci tarczycy (p=0,871) a wynikiem VHI.

Omawiane grupy oséb dodatkowo obcigzonych chorobami internistycznymi sg
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jednak mato liczne. Badanie to nalezatoby zatem powtdrzy¢ na wiekszej grupie
pacjentow, by rzetelnie potwierdzi¢ lub zanegowac istnieniu korelacji pomiedzy
subiektywng oceng gtosu a schorzeniami wspotistniejgcymi u chorego.
Refluks zotadkowo-przetykowy wsréd ankietowanych zostat udokumentowany
tylko w 7 przypadkach, a u 10 oséb wykluczony. Nie zastosowano badania pH-
metrycznego u wsrod 81 pozostatych pacjentdéw, nie mozna wiec byto dokonaé
wiarygodnej analizy powigzania tej jednostki chorobowej z wynikiem wskaznika
VHI (nie spetniono zatozen testu). Godnym zauwazenia jest jednak, iz wsrod 7
chorych z GERD niepetnosprawno$¢ gtosu oceniana byfta jako ,duza” przez
prawie wszystkich (6 z 7 osdb), a jako ,Srednia” przez 1 chorego. Natomiast
osoby, u ktérych nie stwierdzono refluksu uzyskaty w VHI odpowiednio wyniki:
Lhiewielka” niepetnosprawnos¢ gtosu 3 chorych, ,$rednia” 5 i ,duza” 2 pacjentow.
Spostrzezenia te wymagajg wiec rowniez dalszych analiz opartych na wiekszej
grupie operowanych i zdiagnozowanych badaniem pH-metrycznym.

Nastepnie zbadano zwigzek pomiedzy sumg punktow VHI a masg ciata

pacjentow, ktorych przypisano do jednego z dwdch przedziatbw wagowych.

Tab.22. Rozktad masy ciata ankietowanych a wyniki VHI.

) Niepetnosprawnos¢ gtosu
Masa ciata — i Razem
niewielka Srednia duza
7 21 25 53
<70 kg
(13%) (40%) (47%) (100%)
6 15 24 45
>70kg
(13%) (33%) (54%) (100%)
13 36 49 98
Razem
(13,2%) (36,8%) (50%) (100%)

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy omawianymi

danymi (p=0,998), na co wskazuje juz podobny rozktad wartosci bezwzglednych

masy ciata.
Kolejnie przeanalizowano powigzanie subiektywnej oceny
niepetnosprawnoséci gtosu i stanu hormonalnego pacjentow podczas

hospitalizacji. Chorych skategoryzowano w dwa przedziaty okreslajgce poziom

tyreozy. (Ryc.9).
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Ryc.9. Stan hormonalny operowanych a wyniki VHI.
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Oceniajgc  wymienione parametry nie uzyskano istotnej statystycznie

zaleznosci pomiedzy stanem hormonalnym chorych a wynikiem Wskaznika

Niepetnosprawnoséci Gtosu (p=0,870).

Po zbadaniu zwigzku wyniku VHI z ,parametrami epidemiologicznymi”

takimi jak wiek, dodatkowe schorzenia, masa ciata, przeanalizowano powigzanie

oceny gtosu z czasem od wystgpienia porazenia fatdow glosowych, liczbg

wykonanych zabiegéw laserowych oraz wspofistnieniem dodatkowych zwezen

krtani.

Okres od unieruchomienia fatdow gtosowych do momentu wykonania

pierwszego zabiegu wahat sie od 6 miesiecy do 23 lat. Podziat ankietowanych

zgodnie z oceng VHI na 3 kategorie niepetnosprawnosci gtosowej wzgledem

czasu od zabiegu przedstawiono w tabeli 23.

Tab.23. Czas od wystgpienia porazenia fatdéw gtosowych a ocena VHI.

Czas od wystapienia porazenia do wykonania pierwszego
zabiegu (w latach)
wynik VHI N
Srednia mediana minimum Maksimum odch.std.
niewielka 13 6,51 5,0 0,5 16 6,05
Srednia 36 4,88 1,58 0,5 23 6,07
duza 49 5,42 2 0,5 22 6,07

Sredni czas od porazenia fatdéw gtosowych do momentu wdrozenia

leczenia chirurgicznego wynosit dla grup o ,niewielkiej’, ,$redniej” i ,duzej”
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niepetnosprawnosci gtosu odpowiednio: 6,51 lat, 4,88 lat oraz 5,42 lat. Roznica
nie jest istotna statystycznie (p=0,309).

Nastepnie poddano analizie korelacje miedzy liczbg wykonanych zabiegow
laserowego poszerzenia gto$ni a wynikiem punktowym w VHI, co graficznie

przedstawiono na rycinie 10.

Ryc.10. Liczba zabiegoéw laserowych u pacjentéw z réznym wynikiem VHI.
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Uzyskane dane nie spetnity zatozen testu statystycznego (zbyt mata ilos¢
osOb deklarujgcych ,niewielkg” i ,srednig” niepetnosprawnos¢ gtosu po co
najmniej 2 zabiegach). Z tego powodu pacjentéw skategoryzowano w dwa
przedziaty okres$lajgce ilos¢ przeprowadzonych interwencji chirurgicznych, co

przedstawia tabela 24.

Tab.24. Liczba zabiegdéw laserowych u pacjentéw ankietowanych a rezultat VHI.

Wynik VHI
Liczba zabiegow — Razem
niewielka srednia duza
. 9 27 31 67
(13%) (40%) (47%) (100%)
4 9 18 31
>2
(13%) (29%) (58%) (100%)
13 36 49 98
Razem
(13,2%) (36,8%) (50%) (100%)
Nie stwierdzono Kkorelacji pomiedzy liczbg wykonanych zabiegow

laserowych a subiektywna oceng gtosu dokonywang za pomocg VHI (p=0,972).
Pomimo, iz po przeprowadzeniu wiecej niz jednego zabiegu wiekszos¢ chorych,

gdyz az 58%, okredSla niepetnosprawnosé¢ swojego gtosu jako ,duzg’,
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w porownaniu do 47% osob operowanych tylko raz, zalezno$¢ nie jest istotna
statystycznie.

Kolejne pytanie, ktdre zadano, to czy istnieje zwigzek pomiedzy stopniem
niepetnosprawnosci gtosu w VHI a chirurgia przeprowadzong w 1/3 tylnej
jednego lub obu fatdéw gtosowych (Ryc. 11-12). W ankietowanej grupie chorych
u 85 osob (86,7%) wykonano zabiegi jednostronne, zas$ u 13 pacjentow (13,3%)

przeprowadzone interwencje dotyczyty obu fatdéw gtosowych.

Ryc 11-12. llos¢ zabiegdéw laserowych po jednej i po obu stronach gtosni a wynik VHI.

Jedna strona gtos$ni Obie strony gtosni
35 31 7 c
30 2 6
3
32 35
e c
S @
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) Oniewielka ® O niewielka
o % 3
2 M srednia o @ srednia
L S 2 A
= Bduza = 1 Bduza
O .
1 2 23 2 >3
Liczba zabiegéw laserowych Liczba zabiegéw laserowych

W sSwietle wynikow statystycznych, cho¢ dane liczbowe wskazujg na
wyrazng tendencje do gorszych ocen przy resekcjach wykonywanych na obu
odcinkach tylnych fatdow, réznica wyniku VHI nie jest istotna statystycznie
(p=0,655 dla operacji jednostronnych oraz p=0,250 dla obustronnych). Pomimo,
iz ,duza” niepetnosprawnos¢ gtosu byta stwierdzana az przez 69% chorych po
interwencjach na obu fatdach i tylko 47% os6b, u ktérych operowano jeden fatd,
zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,710). Wykonanie zabiegu
laserowego po jednej czy tez po obu stronach gtosni nie ma wptywu na korncowg,
ocene gtosu dokonywang przez pacjentow.

Nastepnie zbadano korelacje pomiedzy rezultatem otrzymywanym w VHI
przez pacjentéw bez dodatkowych zwezen podgtosniowych, a wynikiem 8 osob,
u ktorych wystepowaty dodatkowe zwezenia (Ryc.13.).

52



Ryc.13. Zwezenia podgtosniowe wsrdd ankietowanych a stopieri niepetnosprawnos$ci gtosu.
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Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy pomiedzy chorymi (p=0,272),
niemniej wartosci procentowe przypisane ocenie VHI pomiedzy grupg osob
Z mnogimi zwezeniami i izolowanym porazeniem fatdow réznig sie od siebie
(,duza” niepetnosprawno$¢ gtosu u 62,5% chorych ze zwezeniem

podgtosniowym i tylko 48,9% w drugiej podgrupie).

3.2 Subiektywna ocena dusznoSci.

U 69 chorych z obustronnym porazeniem fatdow gtosowych
oddychajgcych drogg naturalng zebrano na podstawie ankiet deklaracje
dotyczace stopnia odczuwanej dusznos$ci, co zostato przedstawione w tabeli 25.
Pytania dotyczyty komfortu oddechowego mierzonego jako subiektywnie
doswiadczane przez chorego nasilenie dusznosci po zakonczeniu leczenia.
Wyniki punktowe, bedace sumg cyfr przypisanych konkretnym odpowiedziom,
rowniez skategoryzowano w trzy przedziaty: nasilenie dusznosci ,niewielkie”,

,Srednie” i ,duze”.

Tab.25. Nasilenie dusznosci u oséb bez tracheotomii w wywiadzie.

Nasilenie dusznosci
Razem
Liczba pacjentow niewielkie Srednie duze
oddychajacych
38 28 3 69
naturalng drogq
(55%) (41%) (4%) (100%)
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Z uzyskanego

rozktadu procentowego wynika,

iz ponad potowa

zapytanych os6b (55%) subiektywnie okresla nasilenie dusznosci jako

Lhiewielkie”, a tylko 3 chorych (4%) ocenito je jako ,duze”.

Kolejno porownano deklarowany stopien

dusznosci

pacjentow

skutecznie dekaniulowanych i chorych, ktorzy nigdy nie wymagali wykonania

tracheotomii (tabela 26).

Tab.26. Nasilenie dusznosci po leczeniu zabiegowym u pacjentéw dekaniulowanych i bez

tracheotomii w wywiadzie.

o Nasilenie dusznosci
Pacjenci E— i Razem
niewielkie Srednie duze
. . 7 9 1 17
Dekaniulowani
(41%) (53%) (6%) (100%)
B 38 28 3 69
Bez tracheotomii
(55%) (41%) (4%) (100%)
45 37 4 86
Razem
(52%) (43%) (3%) (100%)

Oceniajgc odpowiedzi pacjentow na temat stopnia nasilenia dusznosci po
chirurgicznym leczeniu porazenia fatdéw gtosowych, nie stwierdzono istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy analizowanymi grupami chorych (p=0,945). Ze
wzgledu na matg ilos¢ osob okreslajgcych stopien braku tchu jako ,duzy” nie jest
mozliwym zbadanie wystgpienia korelacji miedzy uzyskanym po zabiegach
efektem, a przynaleznoscig o jednej z omawianych podgrup. Rozktad wartosci

procentowych nie wskazuje jednak na istnienie takiej zaleznosci.

Nastepnie poddano analizie zaleznoS¢ zadeklarowanego stopnia
dusznosci i réznicy wieku wszystkich ankietowanych chorych (tabela 27).
Tab.27. Rozktad wieku chorych o roznym nasileniu dusznosci.
Nasilenie dusznosci N Srednia Mediana Minimum | Maksimum | Odch.std
niewielkie 38 58,1 56 38 83 10,50
srednie 28 58,0 57 38 75 7,72
duze 3 56,3 58 51 60 3,86
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Otrzymana roznica wieku pacjentdw nie jest istotna statystycznie
(p=0,951), na co posrednio wskazujg podobne wartosci srednich i median we
wszystkich trzech podgrupach.

Kolejnie  zbadano  zwigzek  pomiedzy  nasileniem  dusznosci
a wspotwystepowaniem pewnych schorzen przewleklych u ankietowanych
(cukrzyca, niedoczynnosc¢ tarczycy, refluks zotadkowo-przetykowy). Ze wzgledu
na niespetnienie zatozen testu analizy dotyczacej omawianej korelacji (zbyt mata
liczba osob cierpigcych z powodu poszczegolnych jednostek chorobowych
i deklarujgcych ,duzy” poziom duszno$ci) zdecydowano o o0gdlnym
skategoryzowaniu ankietowanych na grupy obcigzonych i nieobcigzonych

schorzeniem dodatkowym (Ryc.14)

Ryc.14. Nasilenie dusznosci wsréd ankietowanych obcigzonych chorobami wspofistniejgcymi.
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Ze wzgledu na nadal nieliczng grupe chorych z ,duzym” nasileniem
dusznosci nie mozna przeprowadzi¢ rzetelnego dociekania statystycznego.
Rozkfad wartosci nie wskazuje jednak na istnienie istotnej zaleznosci. Nalezy
jednak zauwazy¢, iz ponad potowa pacjentéw dodatkowo chorujgcych na
schorzenia przewlekte, gdyz az 20 os6b (54,5%), opisuje stopien nasilenia
dusznosci jako ,$redni” lub ,duzy”’, natomiast wsréd chorych bez
wspoétistniejgcych obcigzen internistycznych zdecydowana wiekszosc (23 osoby;
64%) ocenia dusznos¢ jako ,niewielkg”, a tylko dla 13 (36%) ma ona ,Srednie” lub
,duze” nasilenie.

Nastepnie zadano pytanie o powigzanie masy ciata ze zgtaszanym przez

pacjentow nasileniem dusznosci (Ryc.15).
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Ryc.15. Rozktad masy ciata ankietowanych a deklarowane nasilenie dusznosci.
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Réwniez z powodu braku spetnienia zatozen testu (zbyt mata liczba oséb
z ,duzym” nasileniem dusznosci) nie byto mozliwym zbadanie zwigzku miedzy
ciezarem ciata a nasileniem dusznosci po interwencji laserowej. Wartym uwagi
jest jednak, iz az 59% operowanych (20 osob) o masie ciata ponizej 70 kg
okreslito dusznos¢ po zabiegu jako ,niewielkg”’, w poréwnaniu do tylko 51%
chorych (18 os6b) ciezszych.

Kolejny aspekt to stan tyreozy wsrod pacjentow o réznym stopniu
dusznosci (Ryc.16). W stanie eutyreozy zoperowanych zostato 62 chorych
(89,8%), a zaledwie 7 (10,2%) przy nieprawidtowych parametrach hormonéw

tarczycy.

Ryc.16. Stan hormonalny pacjentéw deklarujgcych rézny stopien nasilenia dusznosci.
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Ze wzgledu na zréznicowanie liczebnosci grup i niespetnienie warunkéw
testu niemozliwym byto przeprowadzenie dociekania statystycznego. Rozktad

wartosci nie wskazuje na istnienie istotnej statystycznie zaleznosci.
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Nastepnie zadano pytanie o zwigzek miedzy wynikami leczenia
w aspekcie nasilenia dusznosci a czasem jaki uptyngt od wystgpienia objawéw do
wykonania pierwszego zabiegu laserowego poszerzajgcego szpare gtosni (tabela
28).

Tab.28. Czas od wystgpienia objawéw porazenia fatdéw gtosowych do wykonania pierwszego

zabiegu a stopien nasilenia dusznosci.

Czas od wystapienia porazenia do wykonania pierwszego
Nasilenie zabiegu (w latach)
N
dusznosci
Srednia mediana minimum Maksimum odch.std.
niewielka 38 4,63 1,92 0,5 18 5,31
srednia 28 5,30 2,08 0,5 20 5,29
duza 3 1,22 1,16 0,5 2 0,61

Czas dzielagcy okres wystgpienia objawow porazenia fatdow gtosowych
a datg wykonania pierwszego zabiegu nie wptynat na subiektywng ocene
badanych dusznosci po leczeniu; réznica pomiedzy grupami nie jest istotna
statystycznie (p=0,290).

Przeanalizowano liczbe zabiegdw, ktérym poddani zostali chorzy ze

zgtaszanym przez nich stopniem dusznosci (Ryc.17).

Ryc.17. Liczba zabiegéw laserowych a zgtaszany stopien nasilenia dusznosci.
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Ze wzgledu na brak spetnienia zatozen testu niemozliwym byto
przeprowadzenie dociekania statystycznego. Znamienne jest jednak, iz po
przeprowadzeniu jednego zabiegu laserowego az 58,3% ankietowanych (28
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0s6b) ocenia stopien dusznosci jako ,niewielki’, zas tylko dla 6,3% ma ona ,duze”
nasilenie. Natomiast w grupie pacjentow, ktorzy przebyli co najmniej 2
interwencje na fatdach gtosowych, nie ma nikogo, kto uskarzat by sie na ,duzg”
dusznosé, a odsetek pacjentow z ,niewielkim” jej nasileniem wzrasta do 66,7%
(10 os6b po 2 zabiegach poszerzenia szpary gtosni).

Na rycinie 18 i 19 przedstawiono wptyw zabiegow przeprowadzonych po

jednej lub po obu stronach gtosni na deklarowany stopien duszno$ci.

Ryc.18-19. llo$¢ zabiegdw laserowych po jednej i po obu stronach gtosni a nasilenie dusznosci

wsréd ankietowanych.
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Nie wykazano roznicy pomiedzy okreslonym przez chorych stopniem
dusznosci a liczbg zabiegéw laserowych wykonanych po jednej (p=0,132) oraz
po obu stronach gtosni (p=0,145). Nasilenie dusznosci jako ,niewielkie” okresla
az 58,3% pacjentéw (28 osdb) juz po jednej interwencji laserowej na jednym
fatdzie gtosowym. ,Duzy” stopieh trudnosci z oddychaniem nie byt w ogodle
odnotowany grupie osob operowanych po jednej i po dwoch stronach gtosni co
najmniej 2 razy. Natomiast znaczna czes¢ ankietowanych (5 oséb z 9), u ktérych
wykonano dwie i wiecej ingerencji w obrebie obu fatdéow gtosowych, wcigz
uskarza sie na dusznos¢ na poziomie ,Srednim” (fgcznie 55,5%). W tej grupie
»najtrudniejszych” chorych, niezadowolonych juz z 1 lub 2 przeprowadzonych
zabiegow laserowych po jednej stronie, dodatkowa resekcja drugiego fatdu nie

poprawia subiektywnej oceny stopnia komfortu oddechowego.
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Dodatkowe zwezenie wewnatrzkrtaniowe wystapito u 2 ankietowanych
oddychajgcych naturalnie. Chorzy ci ocenili nasilenie dusznosci jako ,niewielkie” i
,srednie”. Tak mata liczba chorych nie daje jednak mozliwosci przeprowadzenia

analizy statystycznej.

3.3 Ocena aktywnosci zawodowe;j.

Nastepne pytania zawarte w rozestanym kwestionariuszu dotyczyty

aktywnosci zawodowej pacjentdéw po operaciji, co przedstawia tabela 29.

Tab.29. Aktywnos¢ zawodowa pacjentéw po operacji laserowe;j.

Aktywnos¢ zawodowa po zabiegu
5 i N i Razem
. L racuje ie pracuje
Liczba pacjentéow ) P )
20 78 98
(20%) (80%) (100%)

Az 80% pacjentéw po interwencji poszerzenia szpary gtosni nie wykonuje
pracy zarobkowej. Ze wzgledu jednak na duzy odsetek oséb, ktére deklarowaty
brak aktywnosci zawodowej juz przed operacjg (50 oséb; 51%), w tym 24
chorych na emeryturze (25%), celem dokfadniejszej analizy zatrudnienia
ankietowanych, nalezy wylaczy¢ z badania wyzej wymienionych nieaktywnych
pacjentow. Z 48 chorych czynnych zawodowo przed operacjg, po zabiegu
poszerzenia szpary gtosni nadal pracuje 20 oséb (41%), natomiast nieaktywnych

jest az 28 (59%), co zostato ujete w tabeli 30.

Tab.30. Aktywnos¢ zawodowa pracujgcych przed zabiegiem pacjentow.

Pracuje po zabiegu Nie pracuje po zabiegu
Powrdét do Zmiana pracy Renta z Brak mozliwosci
_ Razem
Liczba swojej pracy na mniej powodu pracy z powodu
pacjentow obcigzajaca objawow PFG objawow PFG
16 4 21 7 48
(33%) (8%) (45%) (14%) (100%)
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Ponad potowa omawianych chorych (59%) nie wrocita do pracy po
przeprowadzonej interwenciji laserowej.
Przeanalizowano wptyw utrzymanej tracheotomii na powrét do aktywnosci

zawodowej po zakonczonym leczeniu chirurgicznym (tabela 31).

Tab.31. Aktywnos¢ zawodowa pacjentdéw z i bez tracheotomii po zabiegach laserowych.

Aktywnos¢ zawodowa po zabiegu
Tracheotomia Razem
Tak Nie
3 14 17
Tak
(17%) (83%) (100%)
, 17 14 31
Nie
(55%) (45%) (100%)
20 28 48
Razem
(42%) (58%) (100%)
Omawiana zalezno$¢ jest istotna statystycznie (p=0,016);

dwukrotnie wiecej pacjentéw wymagajgcych tracheotomii (83%) nie wrécito po
zabiegach laserowych do pracy zarobkowej, w poréwnaniu do liczby
niepracujgcych chorych oddychajacych naturalng drogg (45%).

Nastepnie poréwnano aktywnosé¢ zawodowg pacjentéw dekaniulowanych

i chorych, u ktorych nie byto tracheotomii w wywiadzie, co przedstawia tabela 32.

Tab.32. Aktywnos¢ zawodowa po zabiegu pacjentéw dekaniulowanych i bez tracheotomii.

o Aktywno$¢ zawodowa
Pacjenci : Razem
Tak Nie
. . 7 4 11
Dekaniulowani

(64%) (36%) (100%)

B 17 14 31

Bez tracheotomii

(55%) (45%) (100%)

24 18 42

Razem

(57%) (43%) (100%)

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy powrotem do
zarobkowania po leczeniu chirurgicznym a dekaniulacjg badz wczesniejszym
brakiem tracheotomii (p=0,731). Analizowana réznica odpowiedzi podawanych

przez chorych réwniez nie jest istotna statystycznie (p=1,000). Fakt wykonania
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tracheotomii pod warunkiem skutecznej dekaniulacji nie obniza szans powrotu do

pracy.
Kolejnie zadano pytanie o wptyw wieku chorych na ponowng aktywnosc¢

zawodowg, co przedstawia tabela 33.

Tab.33. Wiek pacjentéw czynnych zawodowo przed zabiegiem.

Aktywni zawodowo , i . )
) N Srednia Mediana | Minimum Maksimum | Odch.std
po zabiegu
Tak 20 51,0 53 38 66 7.4
Nie 28 56,0 54 44 65 5,9

R&znica wieku pomiedzy analizowanymi grupami jest istotna statystycznie
(p=0,024). Osoby pracujgce przed zabiegiem, ktore wrécity do pracy, sg mtodsze
(srednia 51 lat) niz pacjenci, ktérzy nie podjeli pracy (56 lat).

Zadano pytanie o wptyw charakteru pracy wykonywanej przez pacjentow

przed operacjg na powroét do niej po zabiegu. Wyniki analizy zawarto w tabeli 34.

Tab.34. Rodzaj pracy wykonywanej przez pacjentow czynnych zawodowo przed operacja.

Aktywni Rodzaj wykonywanej pracy
zawodowo po umystowa fizyczna Razem
zabiegu
12 8 20
Tak (60%) (40%) (100%)
8 20 28
Nie (29%) (71%) (100%)
20 28 48
Razem (42%) (58%) (100%)

Rodzaj wykonywanej pracy ma wptyw na powrét do zawodu po chirurgii
fatdow gtosowych. Az 60% osdb wykonujacych prace umystowg byto ponownie
aktywnym zarobkowo w poréwnaniu do tylko 40% pacjentéw, ktorzy utrzymywali
sie z pracy fizycznej. Zalezno$¢ jest istotna statystycznie (p=0,040).

Nastepnie zbadano zalezno$¢ miedzy powrotem do aktywnosci
zawodowej po operacji, a obcigzeniem schorzeniami przewlektymi. Wsrod

chorych zawodowo przed zabiegiem byto 8 chorych na cukrzyce i tyle samo osob
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cierpiato na niedoczynnos¢ tarczycy. (Refluks Zotadkowo-przetykowy
potwierdzony zostat tylko u 2 oséb aktywnych zawodowo przed chirurgig
laserowq, zatem niemozliwym byto przeprowadzenie wiarygodnego dociekania

statystycznego).

Tab.35. Zachorowanie na cukrzyce i niedoczynno$¢ tarczycy wsréd pacjentdéw aktywnych
i nieaktywnych zawodowo po zabiegu.

Schorzenie Aktywnos¢ zawodowa po zabiegu
Razem
dodatkowe Tak Nie P
2 6 20
Cukrzyca 0,729
(10%) (30%) (100%)
Niedoczynnosé 2 9 28
0,110
tarczycy (10%) (48%) (100%)

Nie stwierdzono Kkorelacji miedzy zachorowaniem na cukrzyce
a aktywnoscig zawodowg po zabiegu, zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie
(p=0,729), podobnie jak w wypadku niedoczynnosci tarczycy (p=0,127). Celem
zwiekszenia liczebnosci badanych w grupach, postanowiono podzieli¢
omawianych pacjentow w dwie ogolne kategorie: obcigzonych cukrzycag lub/i
niedoczynnoscig tarczycy (15 ankietowanych) oraz osoby bez schorzen

przewlektych (33 operowanych).

Tab.36. Obcigzenie chorobg przewlektg wsrdd pacjentdw pracujacych przed zabiegiem.

) Aktywnos$¢ zawodowa po zabiegu
Schorzenie dodatkowe i Razem
Tak Nie
3 12 15
Tak
(20%) (80%) (100%)
. 17 16 33
Nie
(51%) (49%) (100%)
20 28 48
Razem
(42%) (58%) (100%)

Az 80% pacjentdw obcigzonych schorzeniem internistycznym nie wrdcito
do pracy, w poréwnaniu do tylko 20% chorych przewlekle, ktérzy podieli prace.
Zaleznos¢ jest istotna statystycznie (p=0,040).

Kolejnie zapytano o zwigzek masy ciata z dalszg aktywnoscig zawodowa

po leczeniu operacyjnym obustronnego porazenia fatdéw gtosowych (tabela 37).
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Tab.37. Rozktad masy ciata pacjentoéw aktywnych zawodowo przed zabiegiem.

. Aktywnos¢ zawodowa po zabiegu
Masa ciata Razem
Tak Nie
11 17 28
<70kg
(40%) (60%) (100%)
9 11 20
=70kg
(45%) (55%) (100%)
20 28 48
Razem
(42%) (58%) (100%)

Masa ciata nie ma wptywu na powrét do aktywnosci zawodowej pacjentow
po zabiegu laserowym; zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,771).
Nastepnie analizie poddano czy poziom hormondw tarczycy miat wptyw na

podjecie pracy zawodowej (Ryc.21).

Ryc.21. Stan tyreozy pacjentéw pracujacych przed zabiegiem.
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Zaleznos$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,936); aczkolwiek ze wzgledu
na matg liczbe oséb w stanie nie-tyreozy (tylko 5 os6b pracujacych przed
zabiegiem) badanie nalezatoby poszerzy¢ o wiekszg ilos¢ chorych.

Kolejne pytanie zadano o czas, ktéry uptynat od wystgpienia objawdw

unieruchomienia fatdéw gtosowych a powrét do pracy zawodowej (tabela 38).
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Tab.38. Czas od wystgpienia porazenia fatdow gtosowych a pierwszym zabiegiem laserowym

u pacjentéw aktywnych zawodowo przed leczeniem chirurgicznym.

Czas od wystgpienia porazenia do wykonania pierwszego
Aktywnosc¢ .
yw zabiegu (w latach)
zawodowa po N
zabiegu
Srednia Mediana minimum maksimum odch.std.
Tak 20 3,74 1,75 0,5 19 4,95
Nie 28 7,06 3,08 0,5 23 7,13
Srednia czasu przed leczeniem wynosita 3,74 lat dla chorych

powracajacych do pracy i 7,06 dla tych, ktérzy pracy juz nie podjeli. Mimo, iz
wartosci bezwzgledne danych w obu kategoriach pacjentéw réznig sie od siebie
znacznie, roznica nie jest istotna statystycznie (p=0,129).

Zadano rowniez pytanie o wptyw ilosci interwencji laserowych na powrot

do aktywnosci zarobkowej po zabiegu (Ryc.22).

Ryc.22. Liczba zabiegéw laserowych u pacjentéw aktywnych zawodowo przed zabiegiem.
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Aktywnos$¢ zawodowa chorych po zabiegu

Ze wzgledu na niespetnienie kryteriéw testu statystycznego (zerowy wynik
liczby pacjentéw pracujgcych po co najmniej 3 operacjach laserowych) zbadano
zaleznosci podtrzymania aktywnosci zawodowej wérod operowanych pacjentow
kategoryzujac chorych w dwa przedziaty okreslajgce ilo§¢ wykonanych zabiegow

poszerzenia szpary gtosni (tabela 39).
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Tab.39. llos¢ zabiegéw

interwencja chirurgiczna.

laserowych wsréd ankietowanych aktywnych zawodowo przed

Ogodlna liczba

Aktywno$¢ zawodowa po zabiegu

. - Razem
zabiegéw laserowych Tak Nie

1 18 15 33
(54,5%) (45,5%) (100%)

2 13 15

22

(13,4%) (86,6%) (100%)

20 28 48

Razem

(42%) (58%) (100%)

Zalezno$¢ jest istotna statystycznie (p=0,011). Powrdét do pracy byt

mozliwy az u 54,5% ankietowanych, ktérzy przeszli jedng interwencje laserowg

i tylko u 13,4% chorych operowanych wiecej niz jeden raz.

Kolejno zbadano korelacje miedzy powrotem do aktywnosci zawodowe;j,

a iloscig interwenc;ji na jednym lub obu fatdach gtosowych (Ryc. 23-24).

Ryc.23-24. llo$¢ zabiegéw laserowych po jednej i po obu stronach gtosni wsréd ankietowanych

pracujacych przed leczeniem chirurgicznym.
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Aktywno$¢ zawodowa po zabiegu

U wszystkich 20 pacjentow, ktorzy po leczeniu chirurgiczny porazenia

fatdow gtosowych powrdcili do aktywnosci zawodowej, wykonano leczenie

chirurgiczne tylko po jednej stronie, w tym u u 90% z nich wystarczyt jeden

zabieg, a u pozostatych 10% dwa. Nie stwierdzono jednak istotnej statystycznie
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réznicy pomiedzy iloscig interwencji na jednym fatdzie gtlosowym a powrotem do
pracy w podgrupach oséb pracujgcych i niepracujgcych (p=0,148). Natomiast
wsrod chorych po obustronnej resekcji nikt nie powrdcit do pracy.

Nastepnie zastanowiono sie nad wpltywem istnienia dodatkowego
zwezenia podgtosniowego na powrot do pracy zawodowej] po leczeniu

chirurgicznym (Ryc.25)

Ryc.25. Obecnosé zwezen podgtosniowych u pacjentéw aktywnych zawodowo przed leczeniem

chirurgicznym.
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Nie wykazano zaleznosci pomiedzy istnieniem dodatkowego zwezenia
wewnatrzkrtaniowego a powrotem do aktywnosci zawodowej po zabiegu.
Pomimo, iz Zaden z 4 pracujgcych wczesniej pacjentow, u ktérych stwierdzono
dodatkowe zwezenie podgtosniowe, nie wrocit do pracy zarobkowej po leczeniu,

zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,130).

3.4. Ocena jakosci snu.

Kolejne w rozestanych kwestionariuszach zadano pytanie o wptyw zabiegu

laserowego poszerzenia szpary gtosni na poprawe jakosci snu (tabela 40).

Tab.40. Zmiana jakosci snu u pacjentdw z obustronnym porazeniem fatdéw gtosowych po

zabiegu.
Poprawa jakosci snu
Razem
. C Tak Nie
Liczba pacjentow
83 15 98
(84,7%) (15,3%) (100%)
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Zdecydowana wiekszos¢ operowanych chorych, bo az 84,7%, zauwazyta
zmiane jakos$ci snu na lepsze. Stosunek stwierdzajgcych poprawe wysypiania sie
do tych negujacych jej wystagpienie jest znaczny i wynosi ponad 5:1.

Kolejno zbadano korelacje miedzy uzaleznieniem chorych od oddechu
przez rurke tracheotomijng a dokonywang przez nich oceng jakosci snu po

chirurgii porazen fatdéw gtosowych (tabela 41).

Tab.41. Ocena jakosci snu po zabiegach laserowych u oséb z i bez tracheotomii.

Poprawa snu
Tracheotomia _ Razem
Tak Nie
22 7 29
Tak
(76%) (24%) (100%)
. 61 8 69
Nie
(88%) (12%) (10090)
83 15 98
Razem
(84,7%) (15,3%) (100%)

Zaréwno w grupie pacjentéw wymagajacych tracheotomii i oddychajgcych

naturalnymi drogami, zdecydowana wiekszo$¢ chorych zauwazyta polepszenie
jakosci snu. Pomimo, iz brak poprawy wysypiania sie deklaruje az 24% os6b
z utrzymang tracheotomig i tylko 12% ankietowanych bez niej, zaleznosc¢ nie jest
istotna statystycznie (p=0,132).

Nastepnie zadano pytanie o poprawe jakosci snu w podgrupach chorych

dekaniulowanych i bez tracheotomii w wywiadzie (tabela 42).

Tab.42. Poprawa jakosci snu po interwencjach laserowych wsréd pacjentéw dekaniulowanych

i bez tracheotomii w wywiadzie.

o Poprawa snu
Pacjenci : Razem
Tak Nie
. . 13 4 17
Dekaniulowani
(76%) (24%) (100%)
. 61 8 69
Bez tracheotomii
(88%) (12%) (100%)
74 12 86
Razem
(86%) (14%) (100%)
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Poréwnanie uzyskato wysokie odsetki zadowolenia z poprawy snu: 76%
u dekaniulowanych i 88% u osob bez tracheotomii. Nie wykazano korelaciji
pomiedzy polepszeniem snu a przynaleznoscig chorych do jednej z wyzej
wymienionych podgrup. Pomimo, iz 24% dekaniulowanych i tylko 12% chorych
bez wczesniejszej tracheotomii negujg wystgpienie poprawy wysypania sie,
zaleznosc¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,247), podobnie jak badana rdznica

oceny snu w obu grupach (p=1,000).

Zbadano wptyw wieku na ogodlng ocene jakosci snu po zabiegu wsrod

ankietowanych (tabela 43).

Tab.43. Wiek ankietowanych a jako$¢ snu po zabiegu poszerzenia szpary gtosni.

Poprawa jakosci , ) ) o ]
N Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
snu
Tak 83 59 58 38 82 9,66
Nie 15 63 61 53 83 8,12
Réznica wieku pomiedzy analizowanymi grupami nie jest istotna

statystycznie (p=0,158). Wiek ankietowanych nie miat wptywu subiektywng ocene

jako$ci snu.

W tabeli 44 przedstawiono zaleznos¢ pomiedzy obcigzeniem chorobg

przewlektg a poprawg snu.

Tab.44. Obcigzenie schorzeniem dodatkowym a jako$¢ snu operowanych.

Schorzenie Poprawa jakosci snu
i Razem
dodatkowe Tak Nie P
11 4 15
Cukrzyca 0,238
(73%) (27%) (100%)
Niedoczynnos$c¢ 17 2 19
0,728
tarczycy (89%) (11%) (100%)
6 1 7
GERD 1,000
(86%) (14%) (100%)

Zachorowalnos¢ na przewlekte schorzenia internistyczne nie miato wptywu

na subiektywne odczucie braku lub poprawy snu u ankietowanych; zaleznosc¢ nie

jest istotna statystycznie dla zadnej z choréb (odpowiednio p=0,238 dla cukrzycy

oraz p=0,728 dla niedoczynnosci tarczycy).
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Wykonane badanie zalezno$ci jakosci snu od wspotwystepowania refluksu
zotgdkowo-przetykowego réwniez nie wskazuje na istnienie statystycznie istotne;j
zaleznosci (p=1,000). Jednakze tylko 7 oséb z ankietowanych miato GERD ph-
metrycznie potwierdzony, a 10 chorych wykluczony. Wstepny rozktad wartosci
bezwzglednych nie wskazuje jednak na negatywny wptyw GERD-u na jako$¢ snu
pacjentow po zabiegu.

Kolejnie zbadano zalezno$¢ masy ciata ankietowanych a odczuwang

poprawg snu w nocy (tabela 45).

Tab.45. Rozktad masy ciata operowanych a subiektywna ocena jakosci snu.

. Poprawa jakosci snu po zabiegu
Masa ciata i Razem
Tak Nie
45 6 51
<70kg
(89%) (11%) (100%)
38 9 47
270kg
(80%) (20%) (100%)
83 15 98
Razem
(84,7%) (15,3%) (100%)

Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,403). Masa ciata nie miata

wplywu na ocene snu operowanych pacjentéw, pomimo, iz az 89% chorych

o wadze ciata ponizej 70kg zauwazyto jego poprawe w poréwnaniu do 80%

pacjentow o wyzszej masie.

Nastepng

polepszenie jakosci snu a stanu tyreozy (Ryc.26).

Ryc 26. Stan tyreozy wsrdd ankietowanych a zmiana jakosci snu.

rozpatrywang korelacjg byta zalezno$¢ obserwowanego
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Grupy o0sob,

hipertyreoze

u ktérych stwierdzono hipotyreoze (3 pacjentow) lub

statystycznie (p=0,366).

(9 ankietowanych) byly mate.

Zaleznosé nie

jest

istotna

W tabeli 46 przedstawiono czas jaki dzieli unieruchomienie fatdéw

gtosowych a zmiane jakosci snu.

Tab.46. Czas od porazenia faldéw gtosowych a jako$¢ snu ankietowanych po zabiegu.

Poprawa jakosci

Czas od wystgpienia porazenia do wykonania pierwszego

zabiegu (w latach)

N
snu po zabiegu
Srednia Mediana minimum maksimum odch.std.
Tak 83 5,08 0,5 23 5,81
Nie 15 6,07 0,5 22 7,36

Oceniana réznica nie jest istotna statystycznie (p=0,782), na co posrednio
wskazujg wartosci bezwzgledne przedstawione w tabeli.
Kolejnie zadano pytanie o wptyw ilosci wykonanych zabiegéw laserowych

na pozniejszg ocene snu operowanych (Ryc.27).

Ryc.27. Liczba zabiegdéw laserowego poszerzenia szpary gtosni a poprawa jakosci snu wsrod
pacjentéw operowanych.
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Lepsza ocena snu przez pacjentdw operowanych nie byta zwigzana
z 0golng liczbg przeprowadzonych u nich zabiegéw laserowych, mimo, iz po
pierwszym i kazdym nastepnym zabiegu ponad potowa ankietowanych
zauwazyta poprawe Ww wysypianiu sie-odpowiednio 87% dla pojedynczej

interwencji, 85% dla 2 zabiegdéw i 70% dla 3 | wiecej poszerzen szpary gtosni; nie
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stwierdzono jednak istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy analizowanymi
danymi (p=0,999)

Nastepnie zastanowiono sie nad wptywem ilosci interwencji laserowej po
jednej lub obu stronach gtosni na opinie ankietowanych dotyczacg ich snu
(Ryc.28i 29).

Ryc.28-29. llos¢ zabiegdéw laserowych po jednej i po obu stronach gtosni wéréd ankietowanych

a poprawa jakosci snu po zabiegu.
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Nie stwierdzono korelacji pomiedzy liczbg zabiegéw laserowych
wykonywanych po jednej stronie gtosni a poprawg jakosci snu. Pomimo, iz
przewazajgca wiekszos¢ operowanych na jednym fatdzie glosowym, gdyz az 58
oséb (87%) po jednej interwencji oraz 84% (11 osob) po dwdch zabiegach,
odczuwajg wyrazna poprawe w zakresie wysypiania sie, zaleznos¢ nie jest
istotna statystycznie (p=0,531). W$rdéd chorych operowanych po obu stronach
gtosni, ze wzgledu na zbyt matg liczbe pacjentéow, deklarujacych brak poprawy
snu, nie mozliwym Dbyto przeprowadzenie wiarygodnego dociekania
statystycznego. Warto jednak zauwazyc¢, iz z tej grupy az 7 chorych (88%), ktérzy
przebyli dwa zabiegi oraz 4 chorych (80%) po 3 i wiekszej liczbie interwenc;ji
potwierdzili poprawe snu, natomiast wystagpienie jej zanegowaty tylko 2 osoby.

Kolejnie zapytano o powigzanie zmiany jakosci snu z obecnoscig

dodatkowego, podgtosniowego zwezenia krtani (Ryc.30).
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Ryc.30. Obecnos¢ zwezenia podgto$niowego u pacjentéw réznie oceniajacych jakosé snu.
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Nie wykazano istotnego wptywu (p=1,000) zwezenia podgtosniowego na
poprawe jakosci snu lub jej brak. Wartym podkreslenia jest fakt, iz az 37,5% osob
posiadajacych dodatkowe zwezenie krtani nie odczuto polepszenia jako$¢ snu.
Analiza przeprowadzona na tak matej grupie chorych, nie data wyniku istotnego
statystycznie (p=0,069), jednak zbliza sie do zatozonego poziomu istotnosci
(<0,05).

3.5. Ocena ogo6lnego zadowolenia z leczenia.

Jako jedne z ostatnich, w kwestionariuszu zawarto pytania o ogolne
zadowolenie pacjentow z wyniku czynnosciowego uzyskanego po ostatniej
interwencji laserowej na porazonych fatdach gtosowych. W tabeli 46 zbadano

wptyw tracheotomii na ogélne zadowolenie z wykonanych zabiegoéw laserowych.

Tab.47. Ogolne zadowolenie z wynikow leczenia zabiegowego ws$réd pacjentow z i bez

tracheotomii.
Zadowolenie z wyniku zabiegu laserowego
Tracheotomia _ Razem
Tak Nie
22 7 29
Tak
(76%) (24%) (100%)
. 66 3 69
Nie
(96%) (4%) (100%)
88 10 98
Razem
(89,8%) (10,2%) (100%)
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Réznica w liczbie zadowolonych i niezadowolonych pacjentéw jest

znaczna. Satysfakcje z wynikow leczenia deklaruje tacznie az 89,8%
ankietowanych, a tylko 10,2% nie wyraza zadowolenia. Natomiast wsréd oséb
oddychajgcych przez rurke tracheotomijng niezadowolenie z wynikow leczenia
operacyjnego jest ponad pieciokrotnie wyzsze niz ankietowanych bez
tracheotomii. Analizowana korelacja jest istotna statystycznie (p=0,007).

Kolejno poddano analizie ogodlne zadowolenie z rezultatéw leczenia
chirurgicznego wsréd pacjentow bez tracheotomii w wywiadzie i chorych

ostatecznie dekaniulowanych, co przedstawia tabela 48.

Tab.48. Zadowolenie z wynikow zabiegéw laserowych wsréd pacjentdéw dekaniulowanych i bez

tracheotomii.
o Zadowolenie z wynikow zabiegow laserowych
Pacjenci : Razem
Tak Nie
, , 16 1 17
Dekaniulowani
(94%) (6%) (100%0)
. 66 3 69
Bez tracheotomii
(96%) (4%) (100%)
74 12 86
Razem
(86%) (14%) (100%)

Zadowolenie z rezultatow laserowego poszerzenia szpary gtosni jest

prawie identyczne w obu omawianych podgrupach. Zaréwno 94% o0so6b

dekaniulowanych i 96% chorych, u ktérych nigdy nie wykonano tracheotomii,
pozytywnie ocenito stan po leczeniu zabiegowym porazenia fatdow gtosowych.
Badana rdznica nie jest zatem istotna statystycznie (p=1,000).

Nastepnie zastanowiono sie nad zaleznoscia miedzy zadowoleniem

chorych z efektéow leczenia chirurgicznego a ich wiekiem.

Tab.49. Rozktad wieku pacjentéw a zadowolenie z wynikow zabiegow.

Zadowolenie z , ] o )
o . N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
wynikow zabiegu
Tak 88 59,3 58,5 38 83 9,71
Nie 10 62,6 62 53 85 7,14
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Wykazana réznica pomiedzy wiekiem chorych odmiennie oceniajgcych
wyniki leczenia nie jest istotna statystycznie (p=0,302), pomimo, iz Srednie
i mediany w obu podgrupach réznig sie od siebie o okoto 3 lata.

Na subiektywng ocene efektéw przeprowadzonych zabiegéw laserowych
naktadajq sie réwniez wystepujgce u ankietowanych dodatkowe schorzenia, ktore
potegowac niezadowolenie ze stanu swojego zdrowia. Zastanowiono sie zatem
czy istnieje zwigzek pomiedzy zachorowalnoscig na schorzenia przewlekte
i zadowoleniem z chirurgicznego leczenia porazenia fatdéw gtosowych (tabela
50).

Tab.50. Wptyw okreslonych chordb przewlektych na zadowolenie z zabiegdéw operacyjnych.

Schorzenie Zadowolenie z zabiegu
i Razem
dodatkowe Tak Nie P
14 1 15
Cukrzyca 1,000
(93%) (7%) (100%)
Niedoczynnos¢é 19 0 19
0,202
tarczycy (100%) (0%) (100%)
6 1 7
GERD 0,412
(86%) (14%) (100%)

Oceniane zaleznosci nie sg istotne statystycznie. Zarbwno obcigzenie
cukrzyca, niedoczynnoscig tarczycy czy GERD-em, nie miato wptywu na
ostateczng opinie na temat leczenia chirurgicznego; zaleznos¢ w Zzadnym
z przyktadow nie jest istotna statystycznie (odpowiednio p=1,000 dla cukrzycy,
p=0,202 dla niedoczynnosci tarczycy i p=0,412 dla refluksu Zolgdkowo-
przetykowego). Zastanowiono sie zatem nad fgcznym wptywem schorzen

internistycznych na zadowolenie z leczenia (tabela 51).

Tab.51. Obcigzenie chorobg przewlekig a zadowolenie z wynikéw leczenia chirurgicznego.

_ Zadowolenie z zabiegu
Schorzenie dodatkowe : Razem
Tak Nie
33 2 35
Tak
(94%) (6%) (100%)
. 55 8 63
Nie
(87%) (13%) (100%)
88 10 98
Razem
(89,8%) (10,2%) (100%)
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Otrzymana zaleznos¢ réwniez nie jest istotna statystycznie (p=0,487).
Choroba przewlekta nie rzutowata ujemnie na kohcowe zadowolenie pacjentow
z wynikow czynnosciowych operacyjnego leczenia porazenia fatdow gtosowych.

Nastepnie zbadano korelacje miedzy masg ciata operowanych pacjentow

a ich zadowoleniem z efektéw czynnosciowych zabiegow laserowych (tabela 52).

Tab.52. Rozktad masy operowanych a zadowolenie z wynikdw leczenia chirurgicznego.

. Zadowolenie z zabiegdéw
Masa ciata i Razem
Tak Nie
46 5 51
<70kg
(90%) (10%) (100%)
42 5 47
>70kg
(89%) (11%) (100%)
88 10 98
Razem
(89,8%) (10,2%) (100%)

Masa ciata operowanych nie ma wplywu na ich subiektywng ocene
wynikow leczenia zabiegowego. Zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie
(p=0,892), no co posrednio wskazuje podobny rozktad wartosci procentowych
zadowolonych i niezadowolonych z leczenia osob o ciezarze ponizej i powyzej 70
kilogramow.

Kolejnie zadano pytanie o wptyw poziomu tyreozy na rezultat zabiegow

laserowych (Ryc.31)

Ryc.31. Stan tyreozy u pacjentdw zadowolonych i niezadowolonych z wynikéw leczenia

chirurgicznego porazenia fatdow gtosowych.
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Oceniana zaleznosc¢ nie jest istotna statystycznie (p=0,892). Stan tyreozy
nie miat wpltywu na zadowolenie Ilub jego brak wsréd pacjentdw po
przeprowadzonej na fatdach gtosowych chirurgii laserowe;.

W tabeli 53 przedstawiono zaleznos$¢ poziomu zadowolenia i czasu, jaki
uptynat od wystgpienia porazenia fatdow gtosowych do wykonania pierwszego

zabiegu poszerzenia szpary gtosni.

Tab.53. Czas od wystgpienia porazenia faldow gtosowych do pierwszego zabiegu laserowego

u pacjentéw zadowolonych i niezadowolonych z zabiegu.

Czas od wystgpienia porazenia do wykonania pierwszego

Zadowolenie z zabiegu (w latach)

) N
zabiegu
Srednia Mediana Minimum maksimum odch.std.
Tak 88 4,99 0,5 23 5,67
Nie 11 7,33 0,5 22 8,15

Okres od wystgpienia unieruchomienia fatdow gtosowych w obu

analizowanych podgrupach nie réznit sie statystycznie. Pomimo, iz sredni czas

od wystgpienia porazenia

u os6b zadowolonych 2z efektéw

leczenia

chirurgicznego wynosi 4,99 roku a u chorych niezadowolonych z zabiegéw

laserowych az 7,33 lat, réznica nie jest istotna statystycznie (p=0,546).

Nastepnie zbadano zwigzek pomiedzy liczbg wykonanych zabiegéw

poszerzenia szpary gtosni a zadowoleniem z efektéw leczenia (Ryc.32)

Ryc.32. Liczba przeprowadzonych zabiegoéw laserowych a ocena wynikow leczenia.
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Ze wzgledu na niespetnienie zatozen testu

(brak niezadowolonych

pacjentow po przebyciu trzech i wiecej zabiegow laserowych), nie mozna

przeprowadzi¢ dociekania statystycznego. Celem zwiekszenia liczebnosci grup,

skategoryzowano chorych w dwa przedziaty, co przedstawia tabela 54.

Tab.54. Liczba przeprowadzonych zabiegéw laserowych a ocena wynikow leczenia po

kategoryzacji chorych w dwie podgrupy.

Ogédlna liczba Zadowolenie z zabiegu
L Razem
zabiegéw laserowych. Tak Nie
1 60 7 67
(89%) (11%) (100%)
28 3 31
22
(90%) (10%) (100%)
88 10 98
Razem
(89,8%) (10,2%) (100%)

Rozktad wartosci procentowych w analizowanych grupach jest podobny;

analizowana zaleznos¢ nie jest istotna statystycznie (p=1,000 ).

Kolejnie zbadano wptyw iloéci interwencji na jednym i na dwoch fatdach

gtosowych na zadowolenie z przeprowadzonego leczenia (Ryc.33 i 34).

Ryc.33-34. llos¢ zabiegéw laserowych po jednej i po obu stronach gtosni wsrdd ankietowanych

a zadowolenie z wyniku zabiegow.
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Nie wykazano znaczacej réznicy w stopniu zadowolenia a liczbg zabiegéw
przeprowadzonych na jednym fatdzie gtosowym w obu grupach pacjentow.
Pomimo, iz wsrdéd operowanych jednostronnie odsetek zadowolonych wynosi az
89% juz po jednej interwencji (60 chorych) i 85% (11 chorych) po dwdch
zabiegach oraz mimo, Zze nie stwierdzono ani jednej osoby niezadowolonej
z wynikow leczenia, u ktérej wykonano co najmniej 3 zabiegi, roznica nie jest
istotna statystycznie (p=0,994). Z powodu, iz nie byto takze ankietowanych,
u ktérych wykonano 3 i wiecej interwencji na jednym fatdzie, a ktérzy negatywnie
ocenili rezultaty chirurgii laserowej, nie mozliwym byto zbadanie zaleznosci
statystycznej. Podobna sytuacja zachodzi przy analizie korelacji ilosci zabiegéw
po obu stronach gto$ni. Nie stwierdzono osoby, ktéra bylaby niezadowolona
z efektow wykonania u niej co najmniej 3 operacji obustronnie. Nalezy réwniez
zauwazyc, iz w wymienionym gronie chorych po interwencjach na obu fatdach
glosowych jest tylko jeden pacjent niezadowolony z rezultatow leczenia,
stanowigcy 8% catosci podgrupy.

Nastepnie zadano pytanie o wptyw obecnosci zwezenia podgtosniowego
na zadowolenie pacjentow z wykonanych u nich poszerzen szpary gtosni
(Ryc.35)

Ryc.35. Wplyw istnienia zwezenia podgtosniowego na ostateczna ocene zabiegdw.
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Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy analizowanymi
grupami (p=0,549).
Kolejny punkt to analiza chorych, u ktérych byta wykonana tracheotomia

z podziatem na dekaniulowanych i niedekaniulowanych. Poréwnanie w tych
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dwoch podgrupach dokonano wzgledem jakosci gtosu, oddychania, snu oraz
0golnego zadowolenia z leczenia.
W tabeli 55 przedstawiono wyniki kwestionariusza VHI w grupie chorych

dekaniulowanych (17 osob) i niedekaniulowanych (12 oséb).

Tab.55. Ocena niepetnosprawnosci  gtosu wsréd pacjentdw  dekaniulowanych
i niedekaniulowanych.
. ) Niepetnosprawnos$¢ gtosu
Dekaniulacja Razem
niewielka Srednia duza
2 5 10 17
Tak
(12%) (29%) (59%) (100%)
. 1 4 7 12
Nie
(8%) (33%) (59%) (100%)
3 9 17 29
Razem
(10%) (31%) (59%) (100%)

Réznica nie jest istotna statystycznie (p=0,837). Dekaniulowani i

oddychajacy przez tracheotomie podobnie ocenili swoj gtos po przeprowadzonej
chirurgii laserowej, na co posrednio wskazuje rozktad procentowy otrzymanych
odpowiedzi.

Kolejnie zastanowiono sie nad wptywem ostatecznie przeprowadzonej
dekaniulacji na deklarowany przez pacjentdéw z tracheotomig stopien nasilenia

dusznosci (tabela 56).

Tab.56. Nasilenie dusznosci wsrdéd pacjentow dekaniulowanych i niedekaniulowanych po

zabiegach laserowych.

o Nasilenie dusznosci
Dekaniulacja _ Razem
niewielkie Srednie duze
7 9 1 17
Tak
(41%) (53%) (6%) (100,%)
. 4 7 1 12
Nie
(33%) (59%) (8%) (100%)
11 16 2 29
Razem
(38%) (55%) (7%) (100%)

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy okreslanym w obu
grupach poziomem dusznosci (p=0,601). Natomiast ze wzgledu na zbyt matg

liczbe operowanych deklarujgcych ,duzy” poziom dusznosci w obu podgrupach
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nie mozna przeprowadzi¢ testu statystycznego dotyczacego zaleznosci
omawianych parametréw.

Nastepnie zbadano zaleznos¢ pomiedzy koniecznoscig utrzymania
tracheotomii a aktywnoscig zawodowg po zabiegach laserowego poszerzenia
szpary gtosni. Z grupy 29 osob z utrzymang tracheotomig 17 byto czynnych
zawodowo przed porazeniem faldow gtosowych, dlatego tez taka liczna

ankietowanych zostata ujeta w tabeli 57.

Tab.57. Aktywnos¢ zawodowa po zakonczeniu leczenia chirurgicznego ws$rdd pacjentow

dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

Aktywnos¢ zawodowa
Dekaniulacja : Razem
Tak Nie
7 4 11
Tak
(64%) (36%) (100%)
. 2 4 6
Nie
(33%) (67%) (100%)
9 8 17
Razem
(53%) (47%) (100%)

Oceniania zalezno$¢ nie uzyskata istotnosci statystycznej (p=0,335),
pomimo, iz tylko 33% pacjentéw niedekaniulowanych i az 64% dekaniulowanych
powrdécito do pracy zarobkowej po zabiegach laserowego poszerzenia gtosni.

Kolejnie zadano pytanie o odczucie poprawy jakosci snu w analizowanych

grupach ankietowanych (tabela 58).

Tab.58. Poprawa jakosci snu po przeprowadzonych zabiegach laserowych ws$réd oséb

dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

) ) Poprawa snu
Dekaniulacja : Razem
Tak Nie
13 4 17
Tak
(76%) (24%) (100%)
. 9 3 12
Nie
(75%) (25%) (100%)
22 7 29
Razem
(76%) (24%) (100%)
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Réznica odpowiedzi ankietowanych nie jest istotna statystycznie
(p=0,132). Skuteczna dekaniulacja nie ma wptywu na polepszenie oceny snu
(p=1,000). Wartym zauwazenia jest jednak fakt, iz ogdlnie wysoki odsetek
zauwaza poprawe jakosci snu: az 76% pacjentéw dekaniulowanych i 75%
chorych niedekaniulowanych.

Nastepnie zadano pytanie o wptyw dekaniulacji na zadowolenie

Z przeprowadzonego leczenia operacyjnego, co przedstawiono w tabeli 59.

Tab.59. Zadowolenie z wynikow zabiegéw laserowego poszerzenia szpary gtosni wsréd

pacjentow dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

Zadowolenie z wyniku zabiegu laserowego
Dekaniulowani Razem
Tak Nie
16 1 17
Tak
(94%) (6%) (100%)
. 6 6 12
Nie
(50%) (50%) (100%)
22 7 29
Razem
(76%) (24%) (100%)

Wykazano, iz wérdd chorych dekaniulowanych przewazajgca wiekszosc,
gdyz az 16 pacjentow (94%) stanowig osoby zadowolone z zabiegu
w porownaniu do tylko 6 osob (50%) niedekaniulowanych. Czestos¢ zadowolenia
z wynikow leczenia chirurgicznego jest ponad dwukrotnie wyzsza wsréd osoéb,
ktérym przywrécono naturalny tor oddechowych niz w gronie chorych dalej
wymagajacych rurki tracheotomijnej; analizowana zaleznos¢ jest istotna

statystycznie (p=0,011).
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VI. DYSKUSJA

Leczenie obustronnych porazen fatldéw gtosowych od samego poczatku
stanowito wyzwanie dla chirurgbw gtowy i szyi. Od poczatku XIX wieku
prébowano znalez¢ alternatywny sposOb zapewnienia droznosci drdg
oddechowych osobom cierpigcym 2z powodu dusznosci wynikajacej
z unieruchomienia obu fatdéw gtosowych, szczegdlnie uwzgledniajgc tych
uzaleznionych od oddechu przez rurke tracheotomijng. Tracheotomia nadal
pozostaje metodg z wyboru w przypadku ostrej dusznosci krtaniowej
spowodowanej porazeniem fatdow gtosowych, lecz w radzeniu sobie z przewlektg
dusznoscig u omawianych chorych przez lata pojawito sie wiele konkurencyjnych
metod. Nie wyparty one jednak tracheotomii catkowicie, gdyz wcigz pozostaje
ona uzyteczna w sytuacjach, gdy nie mozna zrezygnowac z uzyskania catkowitej
droznosci drog oddechowych, czyli przyktadowo u pacjentow z zaawansowanymi
stanami lekowymi, powazng niewydolnoscig serca czy ciezkg postacig astmy
[38]. Prawdziwg rewolucjg w chirurgii krtani byto wprowadzenie lasera CO, w
latach osiemdziesigtych ubiegtego wieku. Wtasnie to wydarzenie byto poczatkiem
dynamicznego rozwoju technik dgzacych do trwatego poszerzenia szpary gtosni.
Jak dotad nie wynaleziono jednak zabiegu, ktéry mozna by smiato okresli¢ jako
najlepszy. Zadnego z proponowanych dotychczas dostepéw nie sposdb uznaé za
nadrzedny w stosunku do innych, stad tez znaczna ich liczba i wcigz ukazujace
sie w piSmiennictwie modyfikacje podstawowych, poczatkowo wprowadzonych
technik. Nastepne strony tej dyskusji zostaty poswiecone przedstawieniu danych
z literatury, ktore odniose do uzyskanych przeze mnie wynikow.

Do poczatkowo wprowadzonych chirurgicznych metod poszerzenia szpary
gtosni nalezy chordectomia tylna. Obecnie, wraz ze swoimi modyfikacjami, jest to
jedna z najczesciej wykonywanych interwencji laserowych w przypadku
obustronnego porazenia fatldéw gtosowych na sSwiecie. Z chordectomig tylng
nieodtgcznie tgczg sie nazwiska jej tworcow: Dennisa i Kashimy. To oni jako
pierwsi doniesli o wynikach tej metody w leczeniu skutkédw unieruchomienia
fatdow gtosowych [31]. Pomyst na przeprowadzenie takiego zabiegu rozwinat sie
ze spostrzezenia, iz chorzy, u ktorych wykonano usuniecie ziarniniaka fatdu
gtosowego rzadko miewajg podzniejsze problemy z gtosem[20]. Operacja
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przeprowadzana jest za pomocg zestawu Kleissarera stuzgcego wizualizaciji
gtosni, mikroskopu operacyjnego oraz lasera, najczesciej CO,, chocC istnieje
réwniez mozliwos¢ wyboru urzadzenia: diodowego, KTP-532 czy NdYag. Zabieg
przeprowadza sie w znieczuleniu ogolnym. U pacjentdéw, u ktérych tracheotomia
nie zostata wykonana przedoperacyjnie i istnieje wystarczajgca przestrzen na
przeptyw wydechowy do wentylacji ptuc, mozna zastosowac wentylacje dyszowg
wysokimi czestotliwosciami (High Frequency Jet Ventilation- HFJV). Ze wzgledu
na fakt, iz w tym sposobie dolne drogi oddechowe wentylowane sg
z czestotliwoscig nawet do 7 razy na sekunde [25, 32], trzeba zastosowac
szczegolng ostroznos¢ u chorych z ograniczonymi przeptywami wydechowymi,
gdyz w przeciwnym razie moze dojs¢ u nich do wytworzenia odmy optucnowej
[32]. Niektorzy autorzy nie zalecajg jednak stosowania tego sposobu wentylaciji,
polecajac zwykte rurki intubacyjne z ostong odporng na dziatanie promieni, ktore
dzieki swoim wiekszym wymiarom i potozeniu na okolicy miedzy nalewkowej
chronig dodatkowo przed uszkodzeniem potozong na niej btone Sluzowa, a przez
to zmniejszajg ryzyko powstania w tym miejscu usieciowanej blizny [70]. Zabieg
chordectomii tylnej rozpoczyna sie od wolnego brzegu fatdu gtosowego, w jego
1/3 tylnej czesci, od wyciecia 3,5-4mm C-ksztattnego klina zaraz przed
wyrostkiem gtosowym chrzgstki nalewkowatej. Jednym cieciem fald gtosowy
zostaje oddzielony od wyrostka gtosowego, w wyniku czego nastepuje
zmniejszenia napiecia zwieracza gtosni. Podczas dziatania lasera nalezy
zachowac szczegolng uwage, by nie narazi¢ na jakikolwiek uraz (mechaniczny
lub termiczny) samej nalewki i spoidia tylnego, co mogtoby skutkowac ich
bliznowaceniem i nastepowym zwezeniem sSwiatta gtosni. Przy koncu zabiegu
operowang okolice wyciera sie nasgczonymi solg fizjologiczng gazikami, by
usung¢ zweglenia powstate w wyniku pracy lasera, a ktérych obecnos¢ promuje
wytworzenie ziarniniakow [25]. Pooperacyjnie chorzy otrzymujg dozylnie
glikokortykosterydy i doustnie  antybiotyki o  szerokim  spektrum
przeciwbakteryjnym-najczesciej cefalosporyny, rézny jest jednak okres ich
przyjmowania i zalezy od danego osrodka. W dostepnej literaturze waha sie on
od 2-10 dni [23, 31, 43, 48, 40, 67] dla sterydow i 7-10 dni dla antybiotykdéw [31,
34, 67]. W skutek wykonanej chordectomii tylnej uzyskuje sie okoto 6-7mm
poszerzenie tylnej czesci Srodkowego pietra krtani. Wglad w pole operacyjne po
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Srednio 2 tygodniach ukazuje zapalny naciek, a na petne wygojenie zaleca sie
poczeka¢ od 4 do 8 tygodni [31]. Gdy po tym czasie nie nastgpita
satysfakcjonujaca poprawa komfortu oddechowego zabieg nalezy powtérzy¢ po
tej samej lub po przeciwnej stronie, albo zastosowac inng metode operacyjng, co
jednak odbywa sie kosztem jakosci gtosu, ktéry staje sie bardziej chuchajacy
[31]. W literaturze sSwiatowej mozna znalez¢ wiele danych i opinii na temat
laserowej chordectomii tylnej. Ich autorzy doceniajg zalety dostepu, ale rowniez
wymieniajg i wady. Zgodnie przyznajg, iz interwencja ta cechuje sie prostymi
zatozeniami, niskim ryzykiem komplikacji, odpowiednim poszerzeniem pasazu
powietrza, brakiem aspiracji, dobrg pooperacyjng jakoscig gtosu, co wyrdznia jg
wsrod innych technik, mozliwoscig ftatwej reoperacji, gdy bedzie ona konieczna
oraz krotkim czasem hospitalizacji pacjentdow, co generuje nizsze koszty dla
szpitala i oszczedza czas pacjenta, umozliwiajgc mu szybszy powr6t do pracy i
domu [7, 31, 34, 64, 67, 70, 74]. Ponadto wykonanie zabiegu zajmuje okoto 10-
15 minut, co ma szczegdlne znaczenie u pacjentow starszych z chorobami
towarzyszacymi, gdy dtugotrwate znieczulenie jest szczegdlnie niewskazane [1,
9, 42, 72]. Ze wzgledu na brak pooperacyjnych problemoéw z potykaniem,
chordectomia tylna przez wielu chirurgow jest rowniez polecana u 0so6b
obcigzonych dodatkowymi chorobami ptuc i ukladu sercowo-naczyniowego,
u ktérych subkliniczne aspiracje moga by¢ wyjatkowo szkodliwe [65, 69].
Jednakze wykorzystanie lasera w leczeniu porazen fatdéow gtosowych
nieodzownie taczy sie z komplikacjami wynikajgcymi z jego uzyciem. Rowniez
wiec i w metodzie Dennisa i Kashimy moze dojs¢ to formowania sie blizn
i ziarniniakow, infekcji miejsca operowanego, zapalenia ochrzestnej nalewki oraz
pooperacyjnego obrzeku, ktory moze wymagac¢ wykonania pooperacyjnej
tracheotomii [31]. Dostepne w piSmiennictwie dane wymieniajg kolejne
niedoskonatosci  chordectomii  tylnej. Ws$rdéd  najczesciej podawanych
niepowodzen znajduje sie brak trwatych wynikdw poszerzenia gtosni poprzez
szybkie wtdknienie w miejscu operowanym i niewielkie poszerzenie operowanego
odcinka, co skutkuje ograniczeniem redukcji odczuwanej dusznosci oraz
zwieksza juz na poczatku terapii prawdopodobienstwo reoperacji [30, 38, 40, 52,
72]. Juz Dennis i Kashima w swoim doniesieniu podkreslili, iz u ponad 30%

swoich pacjentdw wymagana byta ponowna interwencja. Jedna z pacjentek
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przeszta dwie operacje, natomiast druga trzy ( prawy fatd, lewy fatd, oba fatdy
jednoczesnie), a jej dekaniulacja byta mozliwa dopiero 9 miesiecy po rozpoczeciu
leczenia. Inni badacze takze zwrécili uwage na wysoki odsetek niepowodzen
choredectomii tylnej wedtug Dennisa i Kashimy, ktory wahat sie w zaleznosci od
publikacji od 32 do 83% [9, 30, 34, 96]. Autorzy dostepu podkreslali jednakze, iz
u opisywanych przez nich pacjentow, po jednej lub kilku operacjach nastgpita
redukcja dusznosci umozliwiajgca bezproblemowe prowadzenie codziennej
aktywnosci. Poza tym u wszystkich chorych wzrosty wskazniki spirometryczne:
natezony przeptyw wdechowy i natezona maksymalna objeto$¢ wdechowa,
prawie o0 50% w poréwnaniu z wynikami przedoperacyjnymi [31]. Gtos poprawiat
sie stopniowo, w czasie obejmujgcym okres od 6 do 12 miesiecy po interwenc;ji
na fatdach i finalnie zostat oceniony subiektywnie jako dobry, o zadowalajacej
gtosnosci i czystosci [31]. U swoich chorych Dennis i Kashima nie stwierdzili
pooperacyjnych problemow z potykaniem, ani epizodéw aspiracji czy krztuszenia
sie, ze wzgledu na zachowanie podczas procedury nietknietego zwieracza krtani.
Potwierdzajg to rowniez obserwacje innych autoréw [7, 38, 48].

Ferrie i wsp. réwniez wykorzystywali chordectomie tylng do leczenia dusznosci
spowodowanej przez obustronne porazenie nerwéw krtaniowych [23]. U 18
zoperowanych przez nich pacjentdow juz pare godzin po operacji nastgpita
redukcja dusznosci. Wszyscy pacjenci rozpoczeli odzywianie doustne
nastepnego dnia po interwencji i u zadnego z nich nie stwierdzono aspiraciji.
Dziewieciu chorych z omawianej grupy, u ktérych wykonano w osrodku
ratunkowg tracheotomie, zostato skutecznie dekaniulowanych w terminie od 7 do
60 dni od zabiegu. W czasie minimum 20 miesiecznej pooperacyjnej kontroli
Srednio co 12-24 tygodni, u zadnego badanego nie stwierdzono zrostow
i formowania sie ziarniniakbw na fatdach gtosowych. W efekcie procedury
uzyskano odpowiednig droznos¢ gtosni uwalniajgcg operowanych od dusznosci
spoczynkowej i wysitkowej w 14 przypadkach. Pozostata czworka pacjentow
nadal uskarzata sie na brak tchu przy wysitku, ale otrzymane rezultaty autorzy
wigzg z dodatkowymi chorobami, ktorymi byly obcigzone te osoby (przewlekte
zapalenie oskrzeli, niewydolno$¢ serca). Gtos u operowanych poczatkowo
dysfoniczny poprawiat sie stopniowo i po 6 do 8 miesiecy od operacji u 16 osbéb
poddanych procedurze uzyskat akceptowalne rezultaty. U dwojki pacjentow
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z przewlektg niewydolnoscig oddechowg i waskulopatiami w obrebie centralnego
uktadu nerwowego nie doszto do poprawy dzwiecznosci gtosu [23].

Klasyczng chordectomie tylna stosowali u swoich pacjentéw réwniez Stek
i Zagolski [7]. W swojej pracy oceniali oni skuteczno$¢ metody wsréd 17 chorych
z obustronnym porazeniem fatdow gtosowych, z ktérych 6 oséb miato wykonang
tracheotomie przed przyjeciem na oddziat. U 16 operowanych uzyskano
subiektywng poprawe warunkéw oddychania, co =zostato potwierdzone
w badaniach spirometrycznych (wzrost MIF 50 Srednio o 18,7% w poréwnaniu
z wynikami przedoperacyjnymi) [7]. Dekaniulacja byta mozliwa u 5 (83%)
pacjentow z tracheotomia. Chorzy zapytani o subiektywng ocene swojego gtosu
okreslili go jako satysfakcjonujacy, co potwierdzity obserwacje osdb obiektywnie
badajacych jego dzwiecznos¢ oraz analiza krzywej EGG utrzymujacej sie na
poziomie nieregularnosci zblizonym to tego rejestrowanego przed zabiegiem [7].
Mimo zadawalajgcych wstepnych wynikéw, u 7 pacjentéw (41,17%) wymagana
byta reoperacja, gtbwnie z powodu utrzymywania sie dusznosci w spoczynku
i przy niewielkim wysitku, spowodowana przede wszystkim narastaniem ziarniny
w okolicy podgtosniowej. U 3 pacjentéw wykonano kolejny zabieg po tej samej
stronie, réwniez u 3 na przeciwnym fatdzie gtosowym, natomiast u jednej osoby
wykonano czesciowg arytenoidectomie uzyskujac w ten sposob dobre efekty.
tuczaj i wspoétpracownicy w swojej analizie 36 wymagajacych tracheotomii
chorych z obustronnym porazeniem fatdéw gtosowych po operacji tarczycy,
u ktéorych wykonano zabieg chordectomii tylnej, donosi o dekaniulacji
zoperowanych pacjentdw najpdézniej w trzeciej dobie po zabiegu [56].
W poézniejszym terminie, bo po uptywie 1-6 miesiecy po pierwszej interwencji,
u 6 chorych (17%) zaistniata konieczno$¢ reoperacji obejmujgcej drugi fatd
gtosowy, natomiast u 3 o0sob (8%) z opisywanej grupy wymagana byta
retracheotomia z powodu silnej dusznosci krtaniowej [56]. U wszystkich
pacjentbw po zabiegu autorzy doniesienia stwierdzili poprawe przeptywu
powietrza przez duze oskrzela, o ktorych swiadczyty wzrost warto$ci wskaznikow
spirometrycznych (FEV1 o 52%, FVC EX 0 42%, FVC IN o 65%) [56]. Gtos przed
interwencja laserowg opisywany byt jako cichy, ochrypniety i meczliwy,
zakwalifikowany w skali dysfonii jako stopien Il u 28 chorych (78%) i stopien Il

u 8 (22%). Po operacji nastgpito pogorszenie jakosci gtosu, tak ze byt on
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klasyfikowany jako stopien IV u 30 pacjentéw (83%) i stopien V u 6 oséb (17%)
[56]. Po operacji u wszystkich chorych stwierdzono chuchajgce nastawienie
gtosu, a czas fonacji ulegt skréceniu ze sredniej wartosci 10 sekund do okoto 8
sekund [56, 55]. U pacjentow, u ktoérych chordectomie tylng wykonano
obustronnie, zaobserwowano bardziej nasilong niz u pozostatych operowanych
meczliwos¢ gtosu, brak kontroli nad nim podczas fonacji oraz mniejszg
wyraznos¢ wypowiadanych stow [56].

Reker i Rudert doceniajgc zalety oraz chcac zminimalizowac
niepowodzenia chordectomii tylnej Kashimy i Dennisa zaproponowali modyfikacje
tego dostepu. Po wykonaniu ciecia jak w klasycznej chordectomii, dodatkowo,
zaczynajac od bocznego szczytu pierwszego ubytku, promieniem lasera usuwali
trojkatny 2-3mm klin, kierujgc sie w strone przedniego spoidta réwnolegte do
wiezadta gtosowego [38]. Wyniki uzyskane po zastosowaniu techniki polecanej
przez Ruderta i Rekera byly lepsze niz w opisywanej wczes$niej choredctomii.
Wszystkich z 6 przedoperacyjnie wymagajacych tracheotomii pacjentéw udato sie
dekaniulowa¢, a poprawa warunkéw oddechowych byta deklarowana juz
bezposrednio po zabiegu przez ogdét 23 operowanych. Nie stwierdzono réwniez
zadnych aspiracji. Zauwazono jednakze pogorszenie gtosu w catej grupie
chorych. Stat sie on bardziej szorstki, chuchajgcy, a przede wszystkim zgtaszano
nasilenie chrypki. Pomimo styszalnych zmian gtosu, pacjenci nie uskarzali sie na
uposledzenie swoich zdolnosci komunikacyjnych [38]. U 5 z 23 analizowanych
chorych, pierwotnie wykonano klasyczng chordectomie tylng i w wyniku
niezadowalajgcych efektéw interwencji musiata zosta¢ u nich przeprowadzona
korekta. Wykonano u nich modyfikacje Ruderta i Rekera, ale tylko u 3 oso6b
uzyskano w petni zadowalajgce efekty. Pozostata dwojka zostata kolejnie
zakwalifikowana do reoperacji, tym razem do arytenoidectomii [38]. U
pozostatych 18 chorych, zakwalifikowanych od poczatku do zmodyfikowanego
zabiegu chordectomii, juz po pierwszej interwencji uzyskano dobre rezultaty.
Reker i Rudert w swoim doniesieniu podkreslajg jednak, iz u zoperowanych dwa
miesigce po interwencji doszto do powtdrnej stenozy. Dlatego tez autorzy
sugerujg opiniowanie wynikow czynnosciowych dopiero po uptywie 6 miesiecy po
operacji. Jest to umotywowane faktem, iz zaraz po operacji oddychanie

ograniczone jest przez obrzek, bujanie ziarniny zapalnej oraz wydzielanie fibryny,
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natomiast oparty na nich proces bliznowacenia trwa wiasnie okoto poét roku.
W wyniku powyzszych procesow i zmian dochodzi do ponownego zwezenia
gtosni przez bliznowatg tkanke, czego efektem jest stopniowy spadek
parametréw wentylacyjnych, ale i lepszy gtos [38]. Konieczna jest zatem wsrod
lekarzy opiekujacymi sie chorymi w lecznictwie ambulatoryjnym wiedza
o nierzadko wystepujacych po kilku do kilkunastu tygodniach ziarniniakach czy
innych zmianach zapalnych. W swojej pracy Reker i Rudert wskazujg zatem na
konieczno$¢ informowania i wyttumaczenia chorym, iz by zachowac¢ najlepsza
jakos¢ gtosu, celowo wykonywane sg tylko niewielkie ciecia w tylnej czesci fatdow
gtosowych, co z géry zaktada, ze pewien procent chorych bedzie wymagat
reoperacji [7, 38]. Taka taktyka stopniowego usuwania fatdéw gtosowych
promowana jest réwniez przez innych autoréw [7].

Odmienny sposob zmiany klasycznej chordectomii zaproponowat Manopoulous
i wsp. Jego procedura oprécz wyciecia tylnej 1/3 fatdu gtosowego obejmowata tez
usuniecie trojkatnego fragmentu ipsilateralnego faldu rzekomego [34].
Przeprowadzajgc zabieg u swoich 18 trachomizowanych chorych, tylko u 9 (50%)
otrzymali oni bardzo dobre wyniki wentylacyjne, u 7 (39%) osob byt one dobre,
a u dwajki (11%) niemozliwa byta dekaniulacja [34]. Dodatkowo autorzy doniesli
o licznych powiktaniach w opisywanej grupie badawczej, a przede wszystkim
o uformowaniu sie ziarniniakéw zapalnych u 7 (39%) pacjentéw oraz o obrzek
nalewek u 6 chorych (33,3%). Odsetek reoperacji wsrdd leczonych oséb wynosit
az 50%. Natomiast podobnie jak w innych pracach nie donoszono o problemach
z potykaniem i aspiracjg pokarméw [34]. Analiza gtosu ponownie potwierdzita
negatywny wpltyw laserowego poszerzenia szpary gtosni na jego dzwiecznosc,
jednakze pacjenci byli zadowoleni z finalnych rezultatéw, ktére nie zaburzyty ich
normalnych relacji interpersonalnych.

Opisywany sposdb operowania w przypadku wystgpienia obustronnego
porazenia fatdéw gtosowych promowany jest réwniez przez Segasa i wsp [67]. U
20 pacjentdow bedacych podmiotem doniesienia przed zabiegiem wykonano
tracheotomie. Mimo, iz autorzy zdajg sobie sprawe, ze laser daje mozliwosc
zrezygnowania z tracheotomii, badacze zalecajg jej stosowanie, celem unikniecia
ewentualnego epizodu ostrej dusznosci krtaniowej po zabiegu, wskazujac iz

nizszy personel medyczny i pomoc domowa opiekujgca sie chorymi nie ma
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wystarczajgco duzo doswiadczenia, by sobie w takiej nagtej sytuacji poradzic
[67]. W wyniku przeprowadzonego laserowego poszerzenia szpary gtosni u 10
chorych (50%) uzyskano bardzo dobre rezultaty, u 8 (40%) zadowalajace,
natomiast u 2 osob (10%) interwencja nie przyniosta oczekiwanych efektéw [67].
Pierwsza proba dekaniulacji odbywata sie miedzy 3 a 10 dniem po zabiegu, za$
u pacjentow u ktorych nie powiodta sie w tym terminie, odraczano jg od 2 do 5
miesiecy pooperacyjnie. Ze zoperowanej grupy 20 osob udato sie dekaniulowac
18 chorych (90%). U dwdjki pacjentdow dekaniulacja nie powiodta sie z powodu
przetrwatego obrzeku chrzgstek nalewkowatych [67]. W swej pracy Segas i sp.
doniesli réwniez o innych komplikacjach jak formowanie ziarniniakow u 7
pacjentow (35%) czy obrzek nalewek u 8 os6b (40%), ktore sktonity chirurgdw do
operacji rewizyjnych [67]. Wedtug pismiennictwa sSwiatowego wsrdod przyczyn
promujgcych pojawienie sie powiktan nalezy wymieni¢ pozostawione zweglone
resztki w polu operacyjnym, odstoniecie podczas zabiegu wyrostka gtosowego
nalewki i refleks zotadkowo-przetykowy [34, 67]. Z tego tez powodu coraz wiecej
chirurgobw decyduje sie wigczaé w postepowaniu pooperacyjnym terapie
inhibitorami pompy protonowej lub/i H, blokerami, by zapobiec w ten sposob
tworzeniu sie ziarniniakdw w miejscu dziatania lasera [24, 32, 34, 67, 70].

W 1991 roku Eckel zaproponowat potgczenie podsluzowkowej
chordectomii w tylnym odcinku fatdow gtosowych z usunieciem tkanek miekkich
potozonych bocznie od miesnia glosowego [6, 74]. Zabieg mozna przeprowadzi¢
bez wczesniejszego wykonania tracheotomii, w znieczuleniu ogélnym przy uzyciu
mikroskopu operacyjnego, zawieszonego zestawu Kleissasera oraz lasera.
Pierwsze ciecie wykonuje sie przez catg grubos¢ fatdu gtosowego, tuz przy jego
przyczepie do wyrostka gtosowego nalewki. Kolejne wykonywane jest zupetnie
przy dnie kieszonki krtaniowej, réwnolegle do wolnego brzegu fatdu gtosowego,
a nastepnie przedtuzane w kierunku spoidta przedniego krtani i zakonczone okoto
1,5-2 mm przed nim. Po uwaznym wypreparowaniu miesnia gtosowego dochodzi
do jego usuniecia na drodze waporyzacji, przy zachowaniu nieuszkodzonej
pokrywajgcej go btony Sluzowej, co jest kluczowe dla sukcesu tej metody.
Resekcje miesnia tarczowo-nalewkowego wewnetrznego mozna ewentualnie
poszerzy¢ o wyciecie czesci miesnia tarczowo-nalewkowego bocznego, choc¢

autor nie uznaje tego za koniecznosc¢ [74]. Finalnie oszczedzony, wolny ptat
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btony sluzowej przymocowuje sie na powierzchni rany za pomocag Kkleju
tkankowego [65, 74], dzieki czemu uzyskuje sie boczne odwiedzenie fatdu
gtosowego, przez co mozna zrezygnowa¢ z zatozenia wewnetrznego szwu,
stuzgcego lateralizacji [65, 74]. Metoda zaproponowana przez Eckela okazata sie
skuteczna, bowiem u 14 (93%) na 15 operowanych nie wystepowata ani
dusznos¢ spoczynkowa, ani wysitkowa przy wykonywaniu codziennych
aktywnosci. Tylko u jednej osoby z powodu silnego dyskomfortu oddechowego
wykonano po zabiegu tracheotomie [74]. Powikfania odnotowano réwniez u
jednej chorej, gdyz ze wzgledu na wytworzenie sie strupa w miejscu
operowanym, wymagana byta jego rewizja trzy dni po pierwszej interwenc;ji [74].
Takze przy omawianej metodzie dochodzi do pogorszenia jakosci gtosu.
Najczesciej ma ono jednak niewielkie nasilenie i nie przeszkadza chorym w
komunikowaniu sie z innymi [65, 74]. Ze wzgledu na pozostawienie podczas
procedury nietknietej chrzastki nalewkowatej w catej grupie chorych nie
zaobserwowano zaburzeh potykania [74]. Eckel poleca swojg technike
szczegolnie przy porazeniu faldow glosowych u chorych starszych,
wymagajgcych opieki, zwtaszcza uzaleznionych od tracheotomii z niewydolnoscig
uktadu sercowo-naczyniowego, bowiem dtugotrwale utrzymywania tracheotomia
narzuca koniecznos$c¢ troskliwej i czestej toalety oraz, co wazniejsze, prowadzi do
wtérnych zwezen krtaniowo-tchwawiczych. W tych przypadkach autor proponuje
nawet rozwazyC szybszg interwencje laserowa, bezposrednio po wystapieniu
porazenia, bez oczekiwania na samoistny powr6t czynnosci nerwu krtaniowego
wstecznego [74]. Metoda Eckela ma jednak swoje ograniczenia. Jest ona
szczegolnie  przeciwwskazana u 0s6b z  unieruchomieniem fatdow
z towarzyszacymi, powaznymi zwezeniami tchawicy, ostrymi stanami tchawiczo-
oskrzelowymi czy tez powszechnymi przewlektymi zaburzeniami wentylacyjnymi
0 charakterze obturacyjnym [74].

W latach 90-tych ubiegtego stulecia Kashima zwiekszyt swoj wkiad
w radzenie sobie z dusznoscig przy obustronnym porazeniu fatdéw gtosowych
poprzez wprowadzenie do praktyki Kklinicznej chordectomii poprzecznej, ktéra
znalazta takze wielu innych zwolennikéw [33, 36, 85]. Rozpoczynajac od wolnego
brzegu fatdu gtosowego promien lasera wykonuje potkoliste ciecie w kierunku
bocznym, okrazajac w ten sposéb chrzastke nalewkowaty. Zabieg konczy sie,
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gdy przeciety na catej swojej grubosci fatd gtosowy zostanie catkowicie
oddzielony od wyrostka gtosowego nalewki [36]. W ten sposob nastepuje
powiekszenie szpary gtosni w jej tylnym odcinku. Po wykonaniu zabiegu pole
operacyjne oczyszczane jest wilgotnymi gazikami, by nie zostawi¢ w jego obrebie
zweglonych resztek tkanek, co promuje powstanie powiktan. Bajaj i inni
potwierdzajg zalety wynikajace z uzycia chordectomii poprzecznej. Jest to
technika prosta i bezpieczna, oszczedzajgca obiektywnie stwierdzang dobrg
jakos¢ gtosu oraz btone Sluzowag krtani i chrzastke nalewkowatg, co wigze sie
z bardzo niskim ryzykiem aspiracji i problemoéw z potykaniem [33, 42, 85, 97].
Zapewnia ona znaczne poszerzenie gtosni przy minimalnym ryzyku powiktan
oraz krétkim czasie hospitalizacji [33]. Bajaj i wsp., pomimo iz na mato licznej, bo
tylko 9-osobowej grupie, dowidédt w swoim doniesieniu o skutecznos¢
poprzecznej chordectomii [33]. U 3 pacjentow, u ktérych wykonano ratunkowg
tracheotomie, po okoto miesigcu po zabiegu laserowym mozliwa byfa
dekaniulacja. Poza tym Zzadna z operowanych osob nie wymagata interwencji
korygujacej efekty pierwszej procedury, nawet podczas czteroletniej kontroli
(Srednio 28 miesiecznej) [33]. Spora uwaga w omawianej pracy zostata
poswiecona analizie gtosu, ktory przedoperacyjnie zostat oceniony przez badaczy
jako ,dobry” u 5 oséb oraz ,staby” u 4. Paradoksalnie 7 (78%) z analizowanych
chorych uznato swdj gtos jako lepszy niz przed operacja, jedna (11%) jako taki
sam, za$ ostatni pacjent wymagat skierowania na rehabilitacje foniatryczna.
Chorzy oceniali swéj gtos subiektywnie jako ,dobry”, przypisujgc mu niskie
wartosci punktowe w kwestionariuszu VoiSS (Voice Symptom Scale) oraz wtasng
jakosc¢ zycia, stawiajgc wysokie noty w ankiecie opracowanej przez Uniwersytet
w Waszyngtonie dotyczacej ogdlnej jakosci zycia po operacji [33]. Takze praca
Hans’a i wsp. dowodzi o pomys$inych efektach choredectomii poprzecznej.
W swoich badaniach autorzy uzyskali znaczacq statystycznie réznice pomiedzy
pomiarami parametrow oddechowych przed i po zabiegu oraz pomiedzy
poszczegolnymi wynikami badan kontrolnych (po 6, 12 i 24 miesigcach od
zabiegu) miedzy innymi w zakresie: nasilonej objetoSci wdechowej
pierwszosekundowej (FIV), oporu w drogach oddechowych, MPT, parametréw

akustycznych gtosu: jitter, shimmer czy NHR [85]. Pozytywne efekty interwenciji
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laserowej pozostawaty niezmienne podczas 2 letniego okresu nadzoru
medycznego nad pacjentami.

Spora grupa operatorow wypowiada sie w Swiatowym pismiennictwie
korzystnie na temat przydatnosci arytenoidectomii laserowej w leczeniu
dusznosci spowodowanej obustronnym porazeniem fatdow gtosowych [47, 52,
55, 66, 70, 72, 86, 98]. Rowniez i ta procedura ulegta wielu modyfikacjom od
poczatku jej zastosowania az do dnia dzisiejszego.

Arytenoidectomia totalna polega na catkowitym usunieciu chrzgstki nalewkowatej
celem poszerzenia tylnego odcinka gtosni. Za pomocg zawieszonego zestawu do
mikrolaryngoskopii Kleinsassera uwidacznia sie okolice nadgtosniowg i gtosni.
Przy powiekszeniu zapewnianym przez mikroskop operacyjny uzywajgc
znieczula sie nalewke wraz z otaczajgcymi jak tkankami miekkimi.
Rozpoczynajac od wolnego brzegu tylnej potowy fatdu gtosowego, wykonywane
jest ciecie przebiegajgce nad wyrostkiem gtosowym chrzgstki i kolejnie
poszerzane jest ono bocznie okoto 4mm w kierunku chrzastki tarczowatej. Po
podniesieniu za pomocg narzedzi otrzymanego fatdu sSluzoéwki pokrywajacej
nalewke, kleszczykami chwyta sie chrzgstke nalewkowatg. Obracajac jq
naprzemiennymi ruchami zgodnymi i niezgodnymi z ruchem wskazéwek zegara,
nozyczkami odcina sie od podstawy chrzastki otaczajgce tkanki, az do
catkowitego uwolnienia nalewki. Loza po usunietej strukturze i sasiednich
w stosunku do niej tkankach zostaje skauteryzowana, co sprzyja wytworzeniu
blizny, ktéra w zatozeniach metody powinna w pewnym zakresie lateralizowac¢
fald gtosowy, poszerzajgc w ten sposob Swiatto gtosni [24, 28]. Finalnie pole
operacyjne oczyszcza sie zwilzonymi gazikami z zweglen, a ptat btony Sluzowej
zostaje przesuniety na swoje miejsce, stanowigc naturalny opatrunek. Po zabiegu
u wszystkich pacjentow wdrazana jest na pare dni terapia glikokortykosterydami
i profilaktyka antybiotykami o szerokim spektrum. Arytenoidectomia totalna
pozwala na uzyskanie znacznego poszerzenia gtosni, co zapewnia poprawe
droznosci drog oddechowych i tym samym wyrazne zwiekszenie komfortu
oddechowego. Jednakze u niektorych pacjentdéw, szczegodlnie tych aktywnych
ruchowo, moze by¢ ono niewystarczajgce, co bedzie skutkowato koniecznoscig
reoperacji, a wiec i ponowng mozliwoscig wystgpienia komplikacji [24].
Dodatkowo otwarta przestrzen po resekcji chrzastki zaburza w niematym stopniu
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funkcje obronng krtani, gtownie podczas przetykania i sprzyja tym samym
wystepowaniu subklinicznych oraz objawowych aspiracji, ktére przyczyniajg sie
do pdzniejszych powiktan ze strony uktadu oddechowego- m.in. do zapalenia
ptuc [38]. Niekorzystne efekty arytenoidectomii catkowitej ujawniajg sie rowniez
jako pogorszenie jakosci i dzwiecznosci gtosu. Po zabiegu gtos jest ochrypty,
tworzony ze wzmozonym napieciem miesni szyi, a czas fonacji skrécony srednio
do 9-13 sekund przy normie powyzej 20 sekund [87, 97]. W $wiatowej literaturze
odnajduje sie takze wiele opinii dotyczacych probleméw technicznych
zwigzanych z wykonaniem tej procedury, uznawanej przez wielu chirurgéow jako
trudnej do przeprowadzenia [24, 33, 38, 69, 70]. Podczas zabiegu moze bowiem
dojs¢ do niecatkowitego usuniecia nalewki przez niedostateczne uwidocznienie
wyrostka miesniowego, kitopotliwego krwawienia z tetnicy krtaniowej dolnej,
aspiracji oraz nastepowego rozwoju usieciowanej i zwezajgcej Swiatto krtani
blizny, wtornie zmniejszajacej droznos$¢ gtosni. Dodatkowo zabieg wigze sie
z komplikacjami, ktére nieodzownie tgczg sie z uzyciem lasera, a wsrdéd nich
mozna wymieni¢: obrzek zapalny, formowanie sie ziarniniakdw czy zapalenie
ochrzestnej chrzastki pierécieniowatej. Nalezy mie¢ zatem na uwadze, iz
arytenoidectomia, przy ktérej istnieje wieksze ryzyko perichondritis, nie jest
polecana u pacjentow po radioterapii wykonywanej na okolice szyi i krtani, gdyz
po takim leczeniu czesciej dochodzi do infekcji i martwicy uszkodzonej
ochrzestej. U naswietlanych pacjentow wypada zatem mys$le¢ o chordectomii
tylnej jako o terapii pierwszego rzutu [65].

Zwiekszone ryzyko aspiracji i niekorzystne wyniki fonacyjne bedace
rezultatem arytenoidectomii catkowitej przy juz uposledzonym gtosie
w obustronnym porazeniu fatdow gtosowych sprawiajg, iz pacjenci, na ogot
aktywni spotecznie i zatrudnieni w branzy biznesowej, coraz czesciej odmawiajg
zgody na wykonanie tego zabiegu, godzac sie na nawet mniejszy zakres redukcji
dusznosci przy lepszym zachowaniu jakosci gtosu [98]. Takie oczekiwania
chorych skfonity Crumley’a do poszukiwania udoskonalenia arytenoidectomii,
ktora pozwalataby usprawni¢ drogi oddechowe z brakiem lub minimalng szkoda
dla funkcji fonacyjnej krtani. W latach 90-tych XX wieku chirurg ten opracowat
metode arytenoidectomii przysrodkowej, ktéra rezygnowata z resekcji catej
chrzgstki nalewkowatej na rzecz usuniecia tylko jej czesci przysrodkowej,
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pozostawiajac w ten sposob nietkniety wyrostek gtosowy, wyrostek miesniowy
i miesien pierscienno-nalewkowy [98]. Przy uzyciu zestawu jak do innych
procedur laserowych, poprzez waporyzacje usuwa sie Sluzowke pokrywajgcag
gorng i przysrodkowg powierzchnie nalewki. Kolejnie, fragment chrzastki do tytu
od wyrostka gtosowego jest powoli, powtarzalnie traktowany promieniem lasera
pomiedzy wymienionym wyrostkiem a tylnym przysrodkowym rogiem chrzgstki
nalewkowatej. W ten sposéb tworzy sie zagtebienie w nalewce
z odpowiadajacym mu potksiezycowatym, ipsilateralnym 1-2 mm poszerzeniem
w tylnym odcinku gto$ni. Odstoniona powierzchnia chrzastki pokrywa sie
w okresie pooperacyjnego gojenia warstwg zregenerowanego epitelium [98].
Crumley w swojej publikacji opisat 8 pacjentow, w tym 6 z tracheotomia, ktérych
poddat swojej procedurze. U dwdjki bez tracheotomii nastgpit wzrost tolerancii
wysitku i spadek duszno$ci, a ich jakos¢ gtosu nie ulegta znaczacej zmianie, nie
stwierdzono tez aspiracji. Ws$rod pacjentdw oddychajacych przez rurke
tracheotomijng tylko 2 (33%) udato sie dekaniulowaé, w tym jednego po zabiegu
korygujacym z drugiej strony gtosni. Dwoje z pozostatej czworki skierowanych
zostato na reoperacje, za$ reszta odrzucita propozycje dalszych zabiegow [98].
Ramacle i inni réwniez zajeli sie mozliwoscig usuniecia chrzastki
nalewkowate] w jej niepetnym wymiarze, by zminimalizowa¢ wady wynikajace
z catkowitej resekcji nalewki [70, 72]. Zaproponowali oni arytenoidectomie
czedciowg. Operacja zaczyna sie od ciecia pomiedzy wyrostkiem gtosowym
nalewki a fatdem gtosowym. Przeciecie fatdu gtosowego przez catg jego grubos$é
ma na celu uzyskanie retrakcji tej struktury do przodu i w ten sposob biernego
poszerzenia gtosni. Kolejnie nastepuje poszerzenie zabiegu w kierunku tylno-
bocznym przez fatld przedsionkowy, az do zewnetrznego brzegu chrzastki
nalewkowatej. W tym momencie nalezy zachowa¢ szczegdlng uwage, gdyz moze
by¢ potrzebne wykonanie hemostazy, poprzez elektrokauteryzacje gatezi
naczyniowej od tetnicy nalewkowej. Po ewentualnym zaopatrzeniu naczynia
dokonuje sie wyciecia wiekszej czesci nalewki, zachowujgc okoto 2mm tylny
fragment chrzastki i oszczedzajgc w ten sposdb jej wyrostek miesniowy. Zabieg
konczy sie przez rozciecie stawu pomiedzy chrzgstka pierscieniowatg a usuwang
czastkg nalewki i pokryciem resekowanego obszaru klejem tkankowym [70, 72].

W literaturze swiatowej odnalez¢ mozna wiele pozytywnych opinii na temat
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czesciowej arytenoidectomii [9, 70, 72-73]. Poszerzenie tylnego odcinka gtosni
uzyskiwane czesto juz po jednym zabiegu jest trwate, a uzyskana jako$¢ gtosu,
tatwo akceptowana przez pacjentoéw, stopniowo poprawia sie [70]. Dzieki
pozostawieniu kawatka resekowanej chrzastki mozliwy byt do utrzymania pewien
stopien sztywnosci wzdtuz tylnej granicy gto$ni po operowanej stronie, dzieki
czemu obnizone zostato ryzyko aspiracji [9, 70]. Poza tym, czas same]
interwenciji jest krotki, gdyz wynosi okoto 25-30 minut, a okres gojenia przebiega
tagodnie i szybko, co skraca czas hospitalizacji [72, 73].

Remacle oceniajgc grupe 41 zoperowanych przez siebie pacjentéw powiadomit
o subiektywnej poprawie komfortu oddechowego u 40 oso6b (97,5%), co zostato
potwierdzone w obiektywnych badaniach spirometrycznych, w ktorych uzyskano
statystycznie istotng réznice miedzy wynikami przed- i pooperacyjnymi ilorazu
PEF/PIF (szczytowego przeptywu wydechowego do szczytowego przeptywu
wdechowego; norma =1). W$réod omawianych chorych 8 (100%) pacjentéw
z tracheotomig zostato skutecznie dekaniulowanych w czasie od 10 do 15 dni po
zabiegu [72]. Autor poinformowat rowniez o kilku epizodach aspiracji ptynow,
ktére jednak ustgpity u wiekszosci osob poddanych zabiegowi w ciggu
pierwszych pooperacyjnych dni, a u 5 chorych w okresie 5 do 30 dni. W czasie
kontroli pacjentow, ktéra wynosita srednio 4 lata i 8 miesiecy u wszystkich
zoperowanych stwierdzono zadowalajace i stabilne wyniki interwencji laserowej,
nieograniczajgce ich normalnej aktywnosci zyciowej [72]. Oceniajac gtos u 13
badanych u 5 (38%) pacjentdw oznaczono go jako podobny do normalnego,
a u 6 (46%) jako dobry. Natomiast u 1 (8%) osoby stwierdzono mierng jakos¢
fonacji, a u ostatniego chorego (8%) ztg [72]. Tak dobre wyniki analizy gtosu
mogaq jednakze wynikac z tego, iz wszyscy pacjenci zostali po zabiegu skierowani
na dziesieciodniowg rehabilitacje foniatryczna.

Arytenoidectomie czesciowg jako metode leczenia dusznosci spowodowanej
przez obustronne porazenie fatdow gtosowych opisata réwniez Plouin-Gaudon
i wsp. [70]. Autorka analizowata wyniki 69 chorych, w tym 10 oddychajgcych
przez rurke tracheotomijng. W wyniku leczenia nastgpita poprawa parametrow
wentylacyjnych, przedstawiona poprzez obnizenie pooperacyjnego ilorazu
PEF/PIF w stosunku do pomiaréw przedoperacyjnych u wszystkich 16 chorych,
u ktorych mozna byto wykonacC oba badania. Dodatkowo ogét zoperowanych
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pacjentow zgtaszat subiektywng poprawe warunkéw oddychania i tylko lekkg
dusznosc¢ wysitkowa. Nie stwierdzono réwniez u nich ponownego zamykania sie
Swiatta gtosni podczas catego okresu kontroli. W grupie 69 chorych zaden z nich
nie wymagat ponownej operacji, a tylko w dwoch przypadkach (3%) stwierdzono
po zabiegu formowanie sie ziarniniakdw, ktore ustgpito po zachowawczej terapii
sterydami wziewnymi i inhibitorami pompy protonowej [70]. Poniewaz
w poréwnaniu do innych metod arytenoidectomia czesciowa, oszczedza
wiekszos¢ fatdu gtosowego, jakos¢ fonacji po zabiegu jest dobra, a w niektorych
wypadkach bardzo dobra. Najczestszymi problemami, ktére zostaty opisane
w pracy byly epizody aspiracji, gtownie ptyndéw, ktore jednak spontanicznie
ustapity do 7 dni od operac;ji [70].

Arytenoidectomia czesciowa i catkowita, cho¢ w mniejszym stopniu oraz
chordectomia tylna staty sie przez wiele lat metodami, ktére zdominowaty sale
operacyjne na swiecie w przypadku leczenia obustronnego porazenia fatdow
gtosowych. Nie dziwi wiec fakt, ze w pisSmiennictwie postanowiono je z sobg
porowna¢ [9, 65, 69]. W zakresie funkcji oddechowej, analizujac wybrane
parametry wentylacyjne ( PEF, catkowity opér w drogach oddechowych i procent
udanych dekaniulacji u Eckela i wsp., PEF/PIF przed- i pooperacyjnie u Lawson’a
i wsp.) nie wykazano wyzszosci chordectomii nad arytenoidectomig i odwrotnie.
Nie uzyskano bowiem istotnej statystycznie réznicy poréwnujgc otrzymane wyniki
badan [9, 69]. Rowniez rezultaty obiektywnych badan gtosu (MPT, PFR,
minimalne i maksymalne natezenie gtosu, srednie natezenie gtosu) nie réznity sie
od siebie istotnie w odniesieniu do tych réznych dostepdw chirurgicznych,
jednakze nalezy podkresli¢, iz mogq sie one réznic¢ istotnie w obrebie jednej
metody [9, 69], co dowodzi, iz fonacyjne efekty zabiegdw laserowych nie mogg
by¢ z géry przewidziane. Oczywiscie kazda z metod laserowych w pewnym
stopniu upo$ledza dzwiecznos¢ mowy, co jest wynikiem wymuszonego
kompromisu pomiedzy zachowaniem droznosci drog oddechowych a spotecznie
wydolnym gtosem. U niektérych oséb jego parametry mogq sie jednak bardzo
zblizy¢ do normalnych wynikéw, o czym Swiadczg warto$ci podane w swojej
pracy przez Lawson: maksymalne i minimalne natezenie gtosu odpowiednio
okoto 82dB i 51dB dla tylnej chordectomii oraz srednio 88dB i 55 dB dla
arytenoidectomii w porownaniu z przyblizonymi wartosciami 90dB i 60dB dla
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gtosu normalnego [9]. Obserwowane miedzy interwencjami rozbieznosci
dotyczyly gtownie wystepowania komplikacji i niepowodzen danego zabiegu.
Arytenoidectomia odznaczata sie wysokim odsetkiem subklinicznych aspiracji,
dochodzacym nawet do 50% [9, 65, 69]. Sytuacji takiej nie stwierdzano badajac
pacjentow, u ktorych wykonano chordectomie tylng. U tych ostatnich czesciej
natomiast pojawiata sie koniecznosc¢ reoperacji, podczas gdy arytenoidectomia
okazywata sie w tym zakresie skuteczna juz po jednej interwencji.

Do dzis nie ma zgodnosci i catkowicie przekonujgcych argumentow, by
uznac jedng z arytenoidectomii lub choredctomie tylng z jej modyfikacjami za
nadrzedng w stosunku do drugiej. Z tego tez powodu, by spotegowaé korzystne
wyniki, a jak w najwiekszym stopniu wyeliminowa¢ niepowodzenia kazdej
z technik, wielu autoréw na swiecie promuje potgczenie usuniecia 1/3-1/2 fatdu
gtosowego i catej lub czesciej tylko fragmentu chrzgstki nalewkowatej, donoszac
o pozytywnych wynikach takiej fuzji procedur [1, 24, 28, 52, 55, 63, 71, 73, 86].
Hachiya i wsp. opisata redukcje dusznosci u wszystkich 10 zoperowanych
pacjentow [52]. Dekaniulacja jedynej osoby w grupie z tracheotomig byta mozliwa
po okoto 5,7 tygodnia. U jednego chorego (10%) po 4 miesigcach od leczenia
konieczna byta reoperacja ze wzgledu na ponowne zwezenie gtosni, natomiast
u 4 osob (40%) wystagpity ziarniniaki w miejscu operowanym, ktére zareagowaty
na leczenie zachowawcze glikokortykosterydami i inhibitorami pompy protonowej
[52]. Wszyscy zoperowani przedstawiali pewien stopien dysfonii gtosu, ktéry stat
sie bardziej chuchajacy i ochrypty, jednak pacjenci ci nie uskarzali sie na jego
jakosc.

El Chazly analizujgc réwniez matg, bo 12 osobowg grupe, w ktoérej jednak
wszyscy chorzy wymagali tracheotomii, dowiodt skutecznosci potgczenia
chordectomii tylnej i arytenoidectomii catkowitej [28]. Po wykonanej procedurze
w przeciggu tygodnia od operaciji udato sie dekaniulowaé¢ ogét pacjentow (100%).
Uzyskanie tak dobrych wynikow w zakresie poprawy warunkéw oddechowych
odbyto sie kosztem funkcji fonacyjnej krtani. Gtos poddanych zabiegowi stat sie
po interwencji laserowej niski, staby i napiety, co jednak ulegato stopniowej
poprawie w okresie gojenia czyli w przeciggu 2-3 tygodni po procedurze.

Naturalnie pewien stopien dysfonii pozostat, jednak byt on akceptowany przez
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wiekszos¢ osdéb, w zamian za uwolnienie sie¢ od oddychania przez rurke
tracheotomijng [28].

Takze Bizakis i wsp. promujg jednoczesne wykonywanie arytenoidectomii
catkowitej i chordectomii tylnej [24]. W swoim doniesieniu analizowali oni 18
chorych, wszystkich oddychajgcych przez rurke tracheotomijng. Dobre
pooperacyjne rezultaty udato uzyskac sie u 14 (78%) zoperowanych, zas u 4
(22%) byty one zdaniem autoréw mierne. Dekaniulacja byta mozliwa u wszystkich
pacjentow (100%) w przeciggu 2-3 tygodni po leczeniu chirurgicznym. Zaden
chory nie wymagat reoperacji, zatem skuteczno$¢ pierwszego w tej grupie
zabiegu byta rowniez 100%. Poczatkowo u 8 pacjentbw zaobserwowano
problemy z subklinicznymi aspiracjami, jednak ustgpity one samoistnie w ciggu
kilku dni. Dodatkowo, w$rdd najczesciej stwierdzanych powiktan operacyjnych,
Bizakis doniést o réznego stopnia obrzeku nalewek w catej grupie operowanych,
co byto gtdbwnym powodem opoznienia dekaniulacji. Nie zauwazono jednakze
formowania sie zrostéw czy ziarniniakdw, co autorzy taczg z pooperacyjnym
wdrozeniem terapii inhibitorami pompy protonowej [24]. Gtos pacjentéw ulegt
pogorszeniu w stopniu wiekszym niz wynikatoby to z uzycia kazdej z metod
z osobna, jednak chorzy nie uskarzali sie w wiekszosci na duze niedogodnosci
z tym zwigzane. Tylko szdstka z nich poprosita o skierowanie na rehabilitacje
foniatryczna.

Oceng skutecznosci potgczenia arytenoidectomii catkowitej i chordectomii tylnej
zajat sie takze Misiotek i wsp [1, 4, 35]. W swoich publikacjach rozpatrywali oni
wyniki laserowego poszerzenia szpary gtosni u 36 chorych, w tym 22 z
tracheotomig [1, 35, 55]. Subiektywna poprawa komfortu oddechowego,
zwiekszona tolerancja wysitku oraz lepsza jakos¢ snu wystgpita u wszystkich
pacjentow po zabiegu, za$ dekaniulacja byta mozliwa w 97,2% $rednio po 4,5
tygodniach po zabiegu. Nie stwierdzono réwniez epizoddéw aspiracji, kaszlu czy
zaburzen potykania. Jakos¢ gtosu ulegta pogorszeniu, w stopniu wigkszym niz
miataby to miejsce przy zastosowaniu samej choredectomii tylnej, jednakze
autorzy podkre$laja, ze zwiekszenie droznosci w obrebie gtosni ma
pierwszenstwo nad funkcjg ochronng i fonacyjng krtani [1]. Indywidualna ocena
usprawnionej wentylacji wystawiona przez chorych po zabiegu zostata

potwierdzona poprzez poréwnanie przed- i pooperacyjnych parametréw petli
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przeptyw-objetos¢ (FEV1, FEV25, FEV50, FEV75, PEF, VC, FVC, MMEF 75-25)
[1, 35, 55]. Najwiekszg roznice pomiedzy pomiarami odnotowano w zakresie
FEF25,50,75, ktorych wyniki po zabiegu zblizaty sie do normy. Obturacyjny
charakter obustronnego porazenia fatdow gtosowych weryfikuje iloraz FIV1/FEV1
o wartosci powyzej 1,5, ktéry w analizowanej grupie badawczej zmalat z 1,68+/-
0,45 do 1,49+/-0,32 pooperacyjnie, co swiadczy o rozszerzeniu w obrebie gtosni
[1]. Takze PEF istotnie zwiekszyt sie po wykonanej interwencji laserowej.
Badanie pletyzmograficzne oporu w drogach oddechowych (Rrrot) ukazato jego
znaczny spadek z 295% do 225% [1]. W pracy podkreslono takze, iz potgczenie
obu metod pozwala na uzyskanie poszerzenia w tylnej czesci gtosni ograniczone
do 30% [3, 35], co umozliwia poprawe warunkéw wentylacyjnych, jednakze nie
zapewnia catkowitego wyeliminowania ograniczen oddechowych przy wysitku.
Niektérzy chirurdzy postanowili zatem poszerzyé zakres resekcji
dotaczajac do subtotalnej arytenoidectomii i chordectomii tylnej réwniez usuniecie
przylegtej do nich czesci fatdu rzekomego [2, 64, 96]. W znieczuleniu ogdlnym,
przy pomocy mikroskopu operacyjnego i uwidocznieniem gtosni w zestawie
Kleinsassrea za pomocg promienia lasera wykonywane jest okoto 1 cm ciecie na
poziomie chrzastki rézkowatej w ptaszczyznie rownolegtej do fatdu nalewkowo-
nagtosniowego. Nastepnie ostroznie uwalnia sie chrzgstke nalewkowatg i jej
wyrostek gtosowy z pokrywajacej btony sSluzowej. Po uwidocznieniu nalewki
odcina sie jej wiekszg czesc¢, zachowujagc waski tylny fragment. Kolejnym krokiem
jest rozszczepienie gtdbwnej, usuwanej masy chrzastki ze stawem pierscienno-
nalewkowym. Operacja konczy sie usunieciem 1/3 lub 1/2 fatdu glosowego oraz
rozszerzeniem ciecia w kierunku bocznym na odpowiadajgcy mu fragment fatdu
rzekomego [2, 96]. Podczas wykonywania tego zabiegu, podobnie jak innych
interwencji przy uzyciu lasera, nalezy zwréci¢ uwage i zachowaé znaczng
ostrozno$¢, by promieniem nie uszkodzi¢ okolicy miedzynalewkowej, co skutkuje
zrostami i pociggajacymi tkanki miekkie bliznami. Juz samo uzycie lasera niesie
ze sobg komplikacje, ktore obecne sg takze po wykonaniu omawianej procedury
[2]. Poza tym wykorzystanie takiego dostepu wigze sie ze znacznym, wiekszym
niz w dotychczas opisywanych metodach, pooperacyjnym ostabieniem jakosci
gtosu. Autorzy doniesien na temat omawianej techniki sg jednak ze sobg zgodni,

iz zachowanie funkcji fonacyjnej ma znaczenie drugorzedowe przy leczeniu
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objawdw porazenia fatdéw gtosowych, bowiem to nawrotowe zwezenia w obrebie
gtosni, rzadziej opisywane tu niz w przypadku arytenoidectomii i/lub
choredectomii tylnej, sg gtdwnym powodem reoperacji a nie problemy z gtosem
czy potykaniem [64]. Usuniecie nalewki wraz z czescig fatdu gtosowego
i rzekomego u chorych skutkuje szybka poprawg warunkéw wentylacyjnych,
rowniez w obiektywnych badaniach spirometrycznych, trwatoscig uzyskanych
efektow, matym obrzekiem po interwenciji, co pozwala unikng¢ tracheotomii przed
zabiegiem oraz niskim odsetkiem powiktan i krotkim czasem hospitalizacji [96].

W 1999 roku Maurizi opisat rezultaty omawianej modyfikacji wérod swoich 39
pacjentow, w tym 7 zaopatrzonych w tracheotomie. W wyniku zastosowanej
metody uzyskano zwiekszenie komfortu oddechowego u wszystkich pacjentow,
a dekaniulacja byta mozliwa w 100% oddychajacych przez rurke tracheotomijng
w przeciggu 15 do 30dni [2]. Przed- i pooperacyjne pomiary pletyzmograficzne
wykonane u 24 badanych wykazaty u 21 oséb znaczny spadek oporu w drogach
oddechowych z okoto 8,7 +/- cm H,O x s/l do $rednio 4,8 +/- 3,9 cm H,Ox s/l
(norma do 3 cm H,Ox s/l) [1]. U 3 osbb, u ktérych nie stwierdzono znaczacego
spadku oporu oraz u 2 pacjentow, ktorzy takiego pomiaru nie mieli wykonanego,
doszto do uposledzenia warunkéw oddechowych poprzez uformowanie sie
ziarniny zapalnej i blizn. Chorzy ci poddani zostali rewizji chirurgicznej, ktéra
przyniosta u nich dobre efekty. Ocena gtosu zostata wykonana u 35 badanych
przed i po zabiegu. U wszystkich przedoperacyjnie stwierdzono gtos chuchajacy.
Po zabiegu w badaniu spektograficznym u 20 pacjentéw zaobserwowano
przesuniecie podstawowej czestotliwosci gtosu w kierunku wyzszych wartosci,
w porownaniu do normalnych wynikow z uwzglednieniem pfci i wieku, jednakze
wykazywaty one dodatkowo niski poziom harmonicznosci. U pozostatych
zoperowanych ocena spektrograficzna nie byta w ogdéle mozliwa. Maurizi i wsp.
poinformowat takze o skréceniu po zakonczonym leczeniu czasu fonacji do okoto
7+/- 2 sekund [1]. Aspiracje ptynow stwierdzono u 3 pacjentow w kilka dni po
interwencji laserowej, jednak w przeciggu tygodnia problemy z potykaniem
ustapity [2].

Analize na duzej, bo 59 osobowej grupie badanych, u ktérych wykonano
arytenoidecomie czesciowg z chordectomig tylng i usunieciem fragmentu fatdu
rzekomego, przeprowadzit Motta i wsp [96]. Zakohczona sukcesem dekaniulacja
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byta mozliwa po 7-15 dniach po zabiegu u wszystkich 32 (100%) pacjentow
z tarcheotomiag. U 6 (7,2%) z 59 chorych w pare dni po operacji doszto do
pogorszenia uzyskanego komfortu oddechowego z powodu wytworzonego
w miejscu rany widknika. Po rewizji chirurgicznej i usunieciu fibryny nastgpita
oczekiwana poprawa. Subiektywne, zgtaszane przez pacjentow, polepszenie
warunkow wentylacyjnych, zostato obiektywnie zweryfikowane przez pomiary
spirometryczne. Juz w ciggu pierwszych 5 dni po leczeniu laserowym,
w porownaniu z badaniami przeprowadzonymi przed zabiegiem, doszto do
wzrostu wskaznikow wentylacyjnych: FEV1 o 15,8%, FEF max o 67%, FIF max
0 14,4% oraz FIF50 o 14%. Po 90 dniach nastgpita kolejna poprawa tych
parametréw w poréwnaniu z danymi sprzed operacji o odpowiednio: 12%, 20,8%,
80% i 74% [96]. W kolejnych analizach kontrolnych (po 180 i 240 dniach) wyniki
spirometrii nie zmieniaty sie, co swiadczy o trwatosci wynikow omawianej fuzji
metod. Niekorzystnym efektem wykonania tacznie tych procedur jest natomiast
osfabienie jakosci gtosu. W 5 dni po zabiegu MPT z 12 sekund obnizyt sie do
srednio 4 sekund, a wskaznik NHR (norma= 7dB +/- 1dB) z 2,1 dB do -8,2 dB.
Pogorszenie byto widoczne rowniez analizujgc jitter- wskaznik wzglednej
zmiennosci czestotliwosci podstawowej (3,4 %; norma=0,1 +/- 1%) oraz
shimmer- parametr stuzacy ocenie modulacji amplitudy (3,8dB; norma 0,2+/-
1dB) [96, 99]. Autorzy doniesienia pokreslili jednak, iz po uptywie po6t roku od
operacji wskazniki foniatryczne zaczynajg ulegaé nieznacznej poprawie, co
skutkuje niewielkim polepszeniem jakosci gtosu.

Rozwoj chirurgii porazen fatdow gtosowych nastgpit rowniez dzieki
wprowadzeniu przez Pia i wsp. tylnej ventriculocordectomii [29]. Po
uwidocznieniu w zestawie Kleinsassera szpary gtosni specjalnymi znacznikami
wyznacza sie trapezowate pole przeznaczone do wyciecia. W celu
odpowiedniego uwidocznienia catej kieszonki krtaniowej, na poczatku zabiegu
dochodzi do wyciecia tylnej czesci fatdu przedsionkowego. Kolejnym krokiem jest
resekcja 2/5 tylnych fatdu gtosowego wraz z kieszonkg krtaniowg, obejmujgca
swoim zakresem takze wyrostek gtosowy chrzgstki nalewkowatej. Na
zakonczenie zabiegu ciecie poszerza sie bocznie od wyrostka gtosowego
usuwajgc w ten sposob tylna czes¢ miesnia tarczowo-nalewkowego

zewnetrznego [5, 26, 29]. Wedlug Pia i innych ventriculocordectomia jest
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stosunkowo prostg technika, nie wymagajagca wczesniejszego wykonania
tracheotomii, dajgcq dobre wyniki wentylacyjne i gtosowe [5, 26, 29]. Metoda
cechuje sie niskim odsetkiem komplikacji (ziarniniaki, zwezenia, aspiracja) oraz
niewielkg liczbg wymaganych reoperaciji, przez co stanowi cenng alternatywe dla
chordectomii tylnej czy arytenoidectomii [29]. Autorzy szczegodlnie polecajg ja w
wypadkach duzych zwezen, gdyz usuniecie czesci fatdu przedsionkowego
pozwala na uzyskanie dodatkowych paru procent poszerzenia szpary gtosni w jej
tylnym odcinku, przez co zwieksza sie szansa na skuteczng dekaniulacje i
stabilne rezultaty. Poza tym ventriculocordectomia znajduje szczegdlne
wskazania u oséb z obturacyjnymi chorobami ptuc czy tez u chorych, u ktérych
intubacja jest problematyczna, a mozliwe jest dobre uwidocznienie krtani [26].
Gtownym ograniczeniem w powszechnym stosowaniu ventriculocordectomii jest
fakt, iz zabieg ten wyklucza mozliwos¢ uzycia innych metod w przypadku braku
osiggniecia oczekiwanych rezultatdw [5]. Nie jest ona takze polecana u
pacjentdow z krotka szyjg i zesztywnieniem kregostupa szyjnego ze wzgledu na
techniczne srédoperacyjne trudnosci jakie mogag wystgpi¢ u takich chorych [5].
Pia i Piasni jako pierwsi poinformowali w swojej pracy o skutecznosci
ventriculocordectomii [29]. Z 41 pacjentdw 21 byto uzaleznionych od rurki
tracheotomijnej. Z tej grupy chorych udato sie dekaniulowa¢ 16 o0sob (76%)
w czasie od 2 dni do 15 miesiecy. Dtuzszy okres oczekiwania na wyjecie rurki
podyktowany byt przez stany zapalne dolnych drog oddechowych, ktore ustgpity
samoistnie. Niemozliwos¢ dekaniulacji u 4 pacjentow zwigzana byla wedtug
autoréw z niedostatecznym poszerzeniem Swiatta gtosni u 3 osbéb, zas u jednej
wynikata z przewlektego obrzeku krtani spowodowanego wypalaniem przez
chorego duzej liczby papierosow [29]. Sposréd wszystkich zoperowanych
chorych, 3 (7%) osoby z musiaty podda¢ sie reoperacji w czasie od 6 do 11
miesiecy od pierwszego zabiegu, celem poprawy komfortu oddechowego. Testy
oceniajgce wyniki czynnosciowe ptuc wykonane przed i po interwencji laserowej
wykazaty istotny statystycznie wzrost wskaznikow wentylacyjnych, zwtaszcza
wdechowych. Analiza gtosu dokonana po 6 i 39 miesigcach po operacji ujawnita
réwniez znaczacg poprawe gtosu w czasie.

Réwniez Shvero i wsp. opublikowali swojg ocene wynikow ventriculocordectomii

[26]. Zabieg ten zostat przeprowadzony przez nich u 22 oséb, w tym 17
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z tracheotomiag. Dekaniulacja zakonczyta sie sukcesem u 15 pacjentéw (88%),
jednakze pozostata dwojka chorych to osoba dotknieta stwardnieniem zanikowym
bocznym oraz pacjent po dwukrotnym naswietlaniu szyi z powodu nowotworu, co
zdaniem chirurgdbw tlumaczy to niepowodzenie. Subiektywna ocena
zoperowanych dotyczaca efektéw operacji nie wypadta jednak zbyt korzystnie.
Dziesieciu chorych (45%) zgtaszato stale stabo nasilong duszno$é spoczynkowa,
natomiast az 20 (91%) pacjentéw uskarzato sie na brak tchu przy wysitku. Poza
tym u 6 (27,3%) os6b stwierdzono epizody aspiracji, a gtos oceniono jako staby u
9 (41%) chorych.

W latach 2005-2011 w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
w Poznaniu u 132 pacjentdow wykonano zabiegi laserowego poszerzenia szpary
gtosni metodg chordectomii tylnej. Opisywang grupe operowanych, w wieku od
38 do 91 lat (Srednia 59,9 lat) tworzyto 121 kobiet i 11 mezczyzn. Najwiecej, bo
az 86 (65,15%) osbéb przebyto jedng interwencje laserowg, za$ pozostatych 36
(35,85%) chorych, by uzyska¢ komfort oddechowy, wymagato co najmniej
2 zabiegdw (odpowiednio 29 oséb (21,96%) 2 zabiegi, 12 o0s6b (9,11%)
3 zabiegi, 3 osoby (22,7%) 4 interwencje, 2 osoby (1,51%) 5 zabiegow). Wyniki
te, nie rdznig sie znacznie od tych uzyskanych przez Dennisa i Kashime- autoréw
chordectomii tylnej. W swojej publikacji doniesli oni o koniecznosci wykonania
powtdrnego poszerzenia u 33% swoich chorych (2 osoby) [31]. Strek i Zagolski
poinformowali o potrzebie ponownego zabiegu u 7 pacjentow (41,17%), u ktérych
wykonano chordectomie tylng [7], natomiast tuczaj wykonywat reoperacje co
prawda tylko u 6 analizowanych przez siebie operowanych (17%), jednak
u kolejnych 3 po zabiegu wymagana byfa retracheotomia (8%) [56]. Odsetek
reoperacji uzyskany w poznanskiej Klinice jest zatem zblizony do tych,
podawanych w literaturze Swiatowej, w ktérej procent kolejnych interwencji po
przeprowadzeniu pierwszej chordectomii tylnej zawiera sie w przedziale od 32-
83% [9, 30, 34, 85] oraz bliski wartosci procentowej liczby powtdrnych poszerzen
gtosni po arytenoidectomii zaproponowanej przez Crumley’a (37,5%) [98].
Uzyskany w tej pracy rezultat wymaganych po chordectomii wedlug Dennisa
i Kashimy reoperaciji jest jednak znaczgco wyzszy niz dostepny w pismiennictwie
odsetek dotyczgcy powtornych zabiegdéw u chorych poddawanych jednoczasowej
chordectomii tylnej i arytenoidectomii czesciowej, ktory w zaleznos¢ od zrodta
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waha sie od 0-13% [2, 24, 28, 52, 96]. Wyliczenia te zostaty jednak oparte o
grupy liczace od 10 do 59 osbb, zatem mozna spodziewac sie, iz niektore wyniki
moga by¢ znizone. Nasilenie dusznosci, zadeklarowane w ankietach przez 98
zoperowanych w Poznaniu pacjentow, zostato w 50% (49 oséb) ocenione jako
Lhiewielkie”, w 45% (44 osob) jako ,srednie” i tylko w 5% (5 oséb) jako ,duze”.
Mozna zatem stwierdzi¢, iz bardzo dobre i dobre rezultaty zabiegu osiggnieto
u 95% chorych, co znéw pokrywa sie z danymi z doniesien Swiatowych. Ferri
informuje o 77,7% skutecznosci leczenia chirurgicznego [23], Stek i Zagdlski
0 94%(7], Reker i Rudert 0 91% [38], natomiast Monopoulos i Segas odpowiednio
o0 89% i 90% [34, 67]. Porownujac wyniki chordectomii tylnej do doniesien
Remacle’a dotyczacych arytenoidectomii czesciowej, rowniez nie stwierdza sie
duzej réznicy w poprawie komfortu oddechowego, gdyz w tym wypadku zostata
ona zaobserwowana w 97,5% [72]. Wsrod analizowanych przeze mnie pacjentéw
nie stwierdzono powigzania deklarowanego stopnia nasilenia dusznosci
z wiekiem, obecnoscig tracheotomii, skuteczng dekaniulacjg czy
wspotistniejgcym obcigzeniem schorzeniem internistycznym, mimo, iz tylko 14
chorych (39%) przewlekte ocenito dusznos$é jako ,niewielkg”, za$ na takim
poziomie odczuwato jg az 35 osdb (56%) zdrowych. Wartym uwagi jest rowniez
fakt, iz ponad potowa (53%) pacjentéw operowanych po jednej stronie gtosni,
opisata poziom dusznosci jako ,niewielki” juz po jednym zabiegu. Natomiast
chorzy poddawani zabiegom na jednym fatdzie wiecej niz 2 razy nie stwierdzili
w ogole u siebie ,duzego” jej nasilenia. Zastanawia wiec, dlaczego z 13 0sdb,
ktére byty operowane obustronnie, tylko 5 pacjentéw (38%) ocenito poziom
dusznosci jako ,niewielki”, a az 7 (54%) jako ,$redni” i 1 (7%) osoba jako ,duzy”.
Analiza na tak matej, wyszczegdlnionej grupie, moze prowadzi¢ w tym wypadku
do zawyzenia jednych i zanizenia innych wartosci, jednak wstepne rezultaty
zachecajg do poszerzenia tego badania o wieksze grono operowanych.
Dodatkowo nalezy nadmienic, ze u wszystkich pacjentow aktywnych zawodowo
przed chirurgig porazen fatdéw gtosowych, po zakonczonym leczeniu uzyskano
poprawe warunkow oddechowych, tak, iz bez ograniczeh mogli oni powrécili do
pracy zarobkowej.

Nie ulega watpliwosci, iz najwazniejszym celem zabiegobw laserowego

poszerzenia szpary gtosni jest poprawa komfortu oddechowego u pacjentow.
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W przypadku jednak, gdy chodzi o chorych uzaleznionych od oddechu przez
rurke tracheotomijng, ktérej obecnosci czesto nie akceptujg i upatrujg w niej
swoje kalectwo, gtbwnym powodem poddawania sie przez nich zabiegom
chirurgicznym, jest nadzieja na dekaniulacje. Jest to takze wazny wskaznik,
stuzacy do oceny skutecznosci zaproponowanego leczenia chirurgicznego.
W Kilinice w Poznaniu po wykonanych zabiegach chordectomii tylnej udato sie
pomysinie przywréci¢ naturalny tor oddychania u 26 na 41 pacjentow
z utrzymang przy przyjeciu tracheotomig (63,41%). Okres wymagany do
osiggniecia tego celu byt rozny i wynosit od 5 do 150 dni (Srednio 41,96 dni- okoto
6 tygodni, mediana 35 dni). Dekaniulacja byta mozliwa po przeprowadzeniu u 14
pacjentéw (54%) jednego zabiegu, u 5 chorych (19%) dwéch, a u 7 oséb (27%)
co najmniej 3 interwencji. Wyniki uzyskane w tej pracy sq jednak nizsze, niz te
opisywane w literaturze. Ferrie, tuczaj, Reker i Rudert doniedli o dekaniulaciji
100% opisywanych przez siebie pacjentdow oddychajagcych za pomocg
tracheotomii w czasie od 3 do 60dni [23, 38, 56], zas Stek i Zagolski o 83%,
Monopoulos o 88,8% a Segas 0 90% skutecznosci [7, 34, 67]. Rowniez dostepne
w pismiennictwie wyniki dotyczace arytenoidectomii cze$ciowej lub jej potgczenia
z chordectomig tylng, dowodza wyzszemu odsetkowi skutecznej dekaniulaciji.
Ramacle dekaniulowat 100% chorych wymagajacych tracheotomii przed
leczeniem chirurgicznym miedzy 10 a 15 dniem od zabiegu [72]. O réwnie
wysokim rezultacie donoszg tez El Chalazy, Bizakis, Maurizi oraz Misiotek,
ktérym dekaniulacja pacjentow zajeta od 1 do 4,5 tygodnia [1, 2, 24, 28].
Ventriculocordectomia umozliwita natomiast przywrdcenie naturalnego toru
oddechowego u 76% oso6b z tracheotomig opisanych przez Pia i wps. [29] oraz
88,2% leczonych przez Shvero, odpowiednio w czasie od 2 dni do 15 miesiecy
[29] i od 1 do 8 miesiecy [26]. Zastanowiono sie zatem nad czynnikami,
wptywajgcymi na brak mozliwosci dekaniulacji u pacjentow z tracheotomig
poddawanych laserowemu poszerzeniu szpary gtosni. Analiza materiatu Kliniki
w Poznaniu pozwolita na zbadanie korelacji rzutujgcych na szanse na skuteczng
dekaniulacje. Wykazano, iz wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
uniezaleznieniem oddechu od rurki tracheotomijnej a wiekiem poddawanych
zabiegom chorych (p=0,014). Im mtodszy pacjent jest operowany, tym wieksze

Sg szanse na przywrdcenie u niego naturalnego toru oddechowego i odwrotnie,
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im starszy bedzie chory w chwili wykonywania pierwszego zabiegu laserowego,
tym mniejsze bedg jego szanse na dekaniulacje, mimo prawidiowo
przeprowadzonej procedury. Nie bez wptywu pozostaje takze sposdb wykonania
u danej osoby tracheotomii. U oséb, u ktorych zostata ona wykonana prawidtowo
juz za pierwszym razem, wystepuje wieksze prawdopodobienstwo dekaniulacji,
niz u tych, u ktérych zabieg udroznienia drég oddechowych wykonany byt za
wysoko i wymagat korekty (p=0,042). Analiza przypadkow, w ktérych powodem
porazenia byta operacja tarczycy, wykazata takze powigzanie miedzy iloscig
interwencji na gruczole a pozniejszym uniezaleznieniem sie od rurki.
Unieruchomienie fatdéw gtosowych w wyniku restrumektomii istotnie pogarsza
rokowanie na ostateczng dekaniulacje (p=0,048). Podobnie, obcigzenie
przewlektg chorobg metaboliczng negatywnie wptywa na mozliwos¢ przywrocenia
naturalnego toru oddechowego po leczeniu chirurgicznym (p=0,034), ktore
w badanej grupie osiggneto zamierzony cel tylko u 38% chorych z tracheotomiag
i dodatkowymi schorzeniami. Zaskakujgcym moze wydac sie natomiast fakt, iz
nie stwierdzono, aby liczba ingerencji laserowych poszerzajgcych szpare gtosni
miata wptyw na mozliwos¢ dekaniulacji. Nie wykazano istotnej statystycznie
korelacji pomiedzy analizowanymi parametrami (p=0,881). Podobnie, w badanej
grupie nie wystgpita zaleznos¢ pomiedzy odzyskaniem oddechu naturalnego
a ciezarem ciata powyzej i ponizej 70kg czy istnieniem dodatkowego zwezenia
podgtosniowego (odpowiednio p=0,148 i p=0,117).

Niezaleznie od metody, ktdérg postuguje sie operator, zabiegi laserowego
poszerzenia szpary gtosni, stanowig kompromis pomiedzy poprawg komfortu
oddechowego a wydolnym gtosem. W wielu doniesieniach podstawowg metodg
pooperacyjnej oceny gtosu jest ocena akustyczna i subiektywna opinia chorych
na jego temat [7, 23, 31, 34, 38, 86]. Wyniki autoréw sg ze sobg zgodne- pacjenci
gorzej oceniajg swoj gtos, w stosunku do jego brzmienia przed zabiegiem, ale
jest on na tyle wydolny spotecznie i komunikatywny, ze jego dysfonia nie stanowi
dla nich problemu [23, 31, 34]. Innymi metodami opisywanymi w literaturze,
a stuzacymi okresleniu jakosci gtosu po chirurgii laserowej sg: ocena jego
nieregularnosci i czestotliwosci, maksymalny czas fonacji, GRBAS, Voice
Symptom Scale czy tez Wskaznik Niepetnosprawnosci Gtosu (VHI) [7, 33, 38, 40,
55, 56 72, 88, 92]. Za pomocy tego ostatniego, 98 pacjentéw operowanych w
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Klinice w Poznaniu wydato subiektywna opinie o stopniu dysfunkcji gtosu po
wykonanych zabiegach. Najmniejszg wartoscig uzyskang w kwestionariuszu VHI
przez operowanych w Klinice w Poznaniu chorych byt wynik réwny 2 ptk., a
maksymalny 114 ptk. Sredni rezultat catkowitego VHI wynidst 60,76 ptk., za$
mediana 60,5 ptk., co plasuje obie wartosci w przedziale granicznym pomiedzy
poziomami zdefiniowanymi jako ,Srednia” i ,duza” niepetnosprawnos¢ gtosu.
Rozpatrujgc natomiast srednie wyniki poszczegolnych podklas, mozna zauwazyc,
iz najwiekszg liczbe punktow uzyskano w podskali fizycznej ($rednio 24,38;
mediana 24), kolejnie w skali emocjonalnej (Srednio 18,29; mediana 18), zas
najmniejsze w podskali funkcjonalnej (srednio 18,10; mediana 18). Rozktad
uzyskanych przeze mnie S$rednich koresponduje z wynikami badania VHI
przeprowadzonego przez Niebudek-Bogusz w gronie 8 pacjentow z
unieruchomieniem obu fatdéw gtosowych wyszczegdlnionych z grupy 25 chorych
z porazeniami jedno-i dwustronnymi [49]. Natomiast przedstawiona przez autorke
w doniesieniu srednia punktacja kwestionariusza niepetnosprawnosci gtosu jest
nizsza niz rezultat uzyskany przez ankietowanych pacjentéw poznanskiej Kliniki i
wynosi dla tych chorych 49,25 punkty (,Srednia” niepetnosprawnosc¢ gtosu).
Dodatkowe rozbieznosci mozna zauwazy¢ takze w odsetku poszczegodlnych ocen
VHI. Wiekszos¢ pacjentéw opisanych przez Niebudek-Bogusz, gdyz az 68%,
okre$la niepetnosprawnos$¢ swojego gtosu jako ,$rednig”, 24% jako ,duzg’, a
tylko 8% jako ,niewielkq” [49]. Z moich wyliczen wynika natomiast, iz po
zabiegach laserowej chordectomii tylnej az 50% operowanych reprezentuje
,duzg” niepetnosprawnos¢ gtosu, 36,8% ,Srednig’, a tylko 13,2% ,niewielkiego”
stopnia dysfunkcje gtosu. Badajac potencjalne korelacje, mogace mie¢ wptyw na
opinie chorych, nie otrzymatam istotnych statystycznie zaleznosci. Subiektywne
zdanie pacjentow nie zalezatlo od wspdtistnienia dodatkowych obcigzen
internistycznych (p=0,643 dla cukrzyczy i p=0,871 dla niedoczynnosci tarczycy),
masy ciata powyzej i ponizej 70kg (p=0,998) czy tez od ogdlnej liczby
wykonanych zabiegdw poszerzenia szpary gtosni (p=0,972), poniewaz az 47%
chorych po jednym zabiegu oraz 58% oséb poddanych co najmniej 2
interwencjom laserowym ocenito niepetnosprawnos$¢ swojego gtosu jako ,duzg’.
Deklarowana opinia nie réznita sie takze, w sytuacji, gdy zabiegi byty
przeprowadzone jednostronne, czy tez obejmowaty oba fatdy gtosowe (p=0,655 i
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p=0,250), pomimo iz 47% operowanych po jednej stronie w porownaniu do az
68%, u ktorych zabiegi wykonano po obu stronach, reprezentowaty ,duzg’
niepetnosprawnos¢ gtosu. Chordectomia znajduje réwniez zastosowanie jako
metoda leczenia wczesnych rakow gtosni. Efekty badania oceny
niepetnosprawnosci gtosu przeprowadzone przez Siup$inskien& i wsp. na grupie
49 takich chorych takze odbiegajg od rezultatéw otrzymanych w mojej analizie
[92]. W literaturze autorka donosi o zaskakujgco dobrych efektach po terapii,
bowiem az 77,6% pacjentdw uzyskato w VHI punktacje odpowiadajacej
Lhiewielkiej” i ,Sredniej” niepetnosprawnosci gtosu, w poréwnaniu do tylko 50%
chorych z poznanskiej grupy opisujgcych dysfunkcje gtosu na takim poziomie.
Obserwowana réznica moze jednak wynika¢ z faktu, iz w przytaczanej pracy
zagranicznej nie ma Scistego rozgraniczenia na podgrupy pacjentow leczonych
tylko chordectomig lub wytgcznie radioterapig, co moze znaczgco zawyzy¢
uzyskane przez badaczy wyniki.

Pomimo, iz nadrzednym celem chirurgii porazen fatldéw gtosowych jest
poprawa komfortu oddechowego i redukcja dusznosci, dodatkowg korzyscig
z zabiegu, zauwazang przez wiekszos¢ zoperowanych, jest poprawa jakos$ci snu.
U przewazajgcej liczby pacjentow z obustronnym unieruchomieniem fatdéw
gtosowych ucigzliwe chrapanie wystgpito lub nasilito sie dopiero po ich porazeniu
[51], co potwierdzajg dane z wywiadu. Z oceny przeprowadzonej za pomocg
kwestionariuszy wynika, iz poprawa wysypiania sie i zmniejszenie chrapania po
leczeniu chirurgicznym zostato zauwazone przez okoto 85% ankietowanych, czyli
prawie pieciokrotnie wiecej niz osob negujacych jej wystgpienie, a na opinie te
nie miato wptywu obcigzenie chorobami przewlektymi (p=0,238 dla cukrzycy i
p=0,728 dla nadczynnosci tarczycy), masa ciata (p=0,403) czy tez liczba
wykonanych interwencji laserowych (p=0,999). Poprawe jakosci snu
zadeklarowato az 87% pacjentow, ktérzy przebyli jeden zabieg poszerzenia
gtosni, co jest bardzo zblizone do 85% odsetka pozytywnych opinii wystawionych
przez chorych operowanych dwukrotnie. Zastanawiajgcym wydaje sie jednak
fakt, iz, w porownaniu do przytoczonych wynikéw, po 3 i wiecej zabiegach w
obrebie fatdow gtosowych tylko 70% zauwaza polepszenie w zakresie wysypiania
sie i ograniczenia chrapania. Powodem moze by¢ jednak mata grupa

ankietowanych poddawanych interwencjom laserowym co najmniej trzykrotnie
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(10 os6b), jednak otrzymany rezultat wymaga dalszych, poszerzonych analiz.
Réwniez zakres operacji obejmujacy jeden lub dwa fatdy nie wykazywat istotnych
korelacji z pooperacyjng oceng snu dla zabiegéw po jednej (p=0,531) i po dwoch
stronach gtosni, jednak warto zauwazyc, iz juz u pacjentéw, u ktérych leczeniem
chirurgicznym zostaly objete dwa faldy gtosowe, poprawe wysypiania sie
zauwazyto 88% o0sOb po przebyciu dwoch zabiegow i 80% po co najmniej
3 interwencjach, zas jednostronne poszerzenie skutkowato polepszeniem
w zakresie snu i chrapania u réwnie wysokiego odsetka chorych, gdyz az u 87%
operowanych jeden raz i u 84% po dwukrotnym zabiegu. Opisywana zmiana na
lepsze w zakresie jakosci snu zastata réwniez stwierdzona przez Misiotka
i wsp. [51], ktory badat wptyw arytenoidectomii przeprowadzonej po jednej stronie
gtosni na zgtaszang przez 14 swoich pacjentow intensywnos$¢ i gtosnosc
chrapania. W doniesieniu autor uzyskat istotng statystycznie rdéznice
w zakresie gtosnosci chrapania (p=0,006) i snu bez tego zaburzenia (p=0,01)
[51]. W przypadku analizowanych przeze mnie danych, nie stwierdzono istotnie
statystycznej roznicy pomiedzy liczebnoscig w grupie osob potwierdzajgcych
i negujacych poprawe jakosci snu (p=0,200). Warto jednak podkresli¢, iz az
37,8% ankietowanych zadeklarowato redukcje chrapania oraz lepsze wysypianie
sie, 46,9% potwierdzito réznego stopnia poprawe, jednak dalej doskwierato im
chrapanie, a tylko 15,3% kategorycznie zaprzeczyto polepszeniu jakosci snu,
w tym 6,1% opowiedziato sie za jej pogorszeniem po operacji, w stosunku do
stanu przed leczeniem chirurgicznym, co jednak biorgc pod uwage poziom
obturacji w drogach oddechowych u pacjentow z obustronnym porazeniem
fatdow gtosowych i wynikajace z niej ucigzliwe chrapanie, wydaje sie mato
prawdopodobng odpowiedzia.

W wiekszosci publikacji, zarébwno polskich jak i zagranicznych,
podstawowymi kryteriami stuzgcymi ocenie rezultatow laserowego poszerzenia
szpary gtosni sa: stwierdzenie subiektywnej lub obiektywnej poprawy warunkéw
oddychania, powodzenie dekaniulacji u pacjentdow wymagajacych tracheotomii
i zachowanie spotecznie wydolnego gtosu, najczesciej ocenianego jest przez
badaczy poprzez analize akustyczng. Mato mozna znalez¢é doniesien, w ktorych
to operowani samodzielnie wystawiajg catosciowg ocene efektom leczenia

chirurgicznego, ktérej dokonujg przez réznego rodzaju przygotowane pytania
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dotyczace gtosu, sfery zawodowej, komfortu oddechowego, czyli zadowolenia
z szeroko rozumianej jakosci zycia po zabiegu. Jedng z takich prac jest
publikacja Bajaja i wsp. [33]. Autor poprosit 7 pacjentéw po laserowym
poszerzeniu gtoéni (poprzeczna chordectomia) o wypetnienie dwoch
kwestionariuszy: VoiSS dotyczgcego gtosu oraz ankiety opracowanej przez
Uniwersytet w Waszyngtonie, a odnoszacej sie do jakosci zycia. Analiza
odpowiedzi wykazata pozytywne wyniki obu badan. Wiekszos¢ chorych nisko
ocenito dysfunkcje swojego gtosu natomiast wysokie wartosci uzyskali oni
w drugim omawianym formularzu, tak, ze ogolna jako$¢ zycia po zabiegu
chirurgicznym zostata tgcznie oceniona przez 85,7% jako ,wybitna” (1 osoba),
.bardzo dobra” (2 pacjentow), ,dobra” (1 <chory) i ,raczej dobra”
(2 ankietowanych). Pomimo, iz moja analiza materiatu nie uwzgledniata oceny
jakosci zycia na podstawie przytaczanego amerykanskiego kwestionariusza,
uzyskane przeze mnie wyniki korespondujg z tymi otrzymanymi przez Bajaja. Az
89,9% pacjentdéw (88 osbb) operowanych w Klinice w Poznaniu jest zadowolona
z catosciowych wynikow zabiegu. Ocena poszczegoélnych kryteridw, takich jak
nasilenie dusznosci, powrdot do aktywnosci zawodowej czy tez subiektywna
ocena gtosu w VHI, odzwierciedlajgcego wptyw zaburzen fonacji na jakosc zycia
rodzinnego, zawodowego i spotecznego, zostata przedstawiona powyzej. Na
0golng ocene wystawiong prze pacjentdow nie miat wptywu ich wiek (p=0,302),
masa ciala (p=0,892) czy tez obcigzenie dodatkowymi schorzeniami
metabolicznymi (p=0,487), gdyz az 94% chorych przewlekle i 87% osbb
zdrowych pozytywnie wypowiedziato sie o rezultatach zabiegow laserowych.
Zadowolenie z wynikow interwenciji na fatdach gtosowych zadeklarowato az 89%
operowanych jednokrotnie, 85,7% operowanych dwukrotnie oraz 100% oséb po
przebyciu co najmniej 3 zabiegéw. Biorgc pod uwage podziat pacjentéw na tych
operowanych po jednej i po dwoch stronach gtosni réwniez uzyskano wysokie
wartosci wyrazajgce aprobate wynikow leczenia. W$rod operowanych
jednostronnie zadowolenie siegato 89% po jednej i 85% po dwdch interwencjach,
zas u 0sob operowanych dwustronnie az 92%.

W literaturze trudno odnalez¢ natomiast poréwnanie jako$ci zycia czy tez
ogdlnie wyrazonego zadowolenia z wynikdw leczenia odnoszgcego sie do

pacjentow z tracheotomig, ze szczegdlnym uwzglednieniem podziatu na grupy
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osOb skutecznie dekaniulowanych i tych, ktorzy pomimo chirurgii dalej
uzaleznieni sg od oddechu przez rurke tracheotomijng. W analizowanym przeze
mnie materiale tylko 29 oso6b z tracheotomig odpowiedziato na ankiete. Wsrod 17
zoperowanych, ktorzy odzyskali normalny tor oddechowy zadowolenie
z wykonanych zabiegow deklaruje az 16 chorych (94%), w poréwnaniu do 6 oséb
(50%) niedekaniulowanych. Otrzymane z powyzszego poroéwnania p (0,011)
wskazuje na istotno$¢ statystyczng- zadowolenie z rezultatow leczenia
laserowego jest prawie dwukrotnie wieksze w grupie o0s6b skutecznie
dekaniulowanych. Co wiecej, jest ono bardzo zblizone do odsetka pozytywnych
opinii wystawionych przez osoby, u ktorych nigdy nie wykonano tracheotomii
(96%;p=1,000).
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VII. WNIOSKI

1. Chordectomia tylna z uzyciem lasera CO, u chorych z obustronnym
porazeniem fatdow gtosowych umozliwita dekaniulacje 2/3 chorych (63,3%)
z tracheotomig. Skuteczno$¢ leczenia byta odwrotnie proporcjonalna do
wieku pacjentow, liczby zabiegow strumektomii, wystepowania chordéb
ogolnoustrojowych i uwarunkowana prawidtowg technikg wykonania
tracheotomii.

2. Po leczeniu metodg chordektomii tylnej az 50% chorych w oparciu
0 kwestionariusz  niepetnosprawnosci gtosu VHI  ocenito jego
niepetnosprawnos¢ jako ,duzg’. Roéznica w analizowanych podklasach
kwestionariusza: funkcjonalnej i fizycznej oraz emocjonalnej i fizycznej jest
istotna statystycznie, co stanowi cenng informacje dla lekarzy prowadzacych,
ktérzy powinni z pacjentem rozwazy¢ konieczno$¢ skierowania  na
rehabilitacje foniatryczna.

3. Leczenie metodg chordectomii tylnej poprawito wydatnie komfort oddechowy:
subiektywne nasilenie dusznosci po leczeniu potowa pacjentéw ocenita jako
»hiewielkie”, a kolejnych 45% jako ,$rednie”.

4. Podjecie leczenia chirurgicznego pozwolito na powr6t do pracy 31,7%
pacjentow z obustronnym porazeniem fatdow gtosowych, a czynnikami, ktore
sprzyjaty ponownemu podjeciu pracy zarobkowej byly: mtodszy wiek, brak
schorzen ogélnych i praca umystowa.

5. Chirurgiczne poszerzenie szpary gtosni miato istotny wptyw na poprawe snu-
deklarowato jg blisko 85% ankietowanych.

6. Ogodlne zadowolenie z leczenia metodg laserowego poszerzenia szpary
gtosni wyrazita znakomita wiekszos¢ chorych (blisko 90%); wysoki byt poziom
zadowolenia wsréd chorych, u ktorych nigdy nie wykonano tracheotomii
(96%) i dekaniulowanych (94%).
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VIIl. STRESZCZENIE

Wprowadzenie. W polskim i obcojezycznym pismiennictwie istnieje wiele

doniesien na temat operacyjnego leczenia obustronnego porazenia fatdow
gtosowych. Autorzy sg ze sobag zgodni, jeSli chodzi o etiologie i uznanie
obustronnego porazenia fatdéw gtosowych za objaw, a nie odrebng jednostke
chorobowa, jak rowniez odnosnie przystgpienia to leczenia zabiegowego po kilku
a nawet kilkunastu miesigcach od wystgpienia unieruchomienia fatdow gtosowych
w oczekiwaniu na powrét ich prawidtowej czynnosci [1-4]. Jednosci pogladow
w literaturze nie znajduje jednak wybor najlepszej metody operacyjnego leczenia
obustronnego porazenia faldéw gtosowych [3, 6, 23, 25, 70]. Zadnej z opisanych
dotychczas technik nie mozna uzna¢ za nadrzedng w stosunku do pozostatych
[3-4, 6, 24, 26, 30, 45, 69], stad che¢ analizy efektéw zabiegdéw laserowych
stuzacych poszerzeniu szpary gtosni na podstawie odsetkow mozliwych do

przeprowadzenia dekaniulacji oraz w aspekcie subiektywnej oceny pacjentéw.

Cel. Celem nadrzednym pracy bylo okreslenie wartosci chirurgicznego
poszerzenia szpary gtosni metodg chordectomii tylnej, na podstawie analizy
wynikdw leczenia zabiegdbw u pacjentéw z obustronnym porazeniu fatdow

gtosowych. Cel gtdwny zostat osiggniety poprzez cele czastkowe:
- okreslenie mozliwych do przeprowadzenia dekaniulacji u chorych poddanych

tracheotomii

- okreslenia czynnikdw wptywajacych na niepowodzenie dekaniulacji w tej grupie
pacjentéw

- analiza subiektywnych ocen pacjentéw ankietowanych w zakresie: a)
niepetnosprawnosci gtosowej, b) odczucia nasilenia dusznosci, ¢) mozliwosci
powrotu do aktywnosci zawodowej, d) zauwazalnej poprawy jakosci snu,e)
ogolnego zadowolenia z efektéw przeprowadzonego leczenia,

- korelacja uzyskanych wynikébw z wiekiem, masg ciata, stanem tyreozy,
dodatkowymi schorzeniami metabolicznymi, ogdlng liczbg i jakoscig zabiegow,

wspofistnieniem zwezenia podgtosniowego. Wyzej wymienione aspekty
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korelowano w grupach pacjentdw bez i z tracheotomig oraz dekaniulowanych

i niedekaniulowanych.

Materiat. Materiat stanowita grupa 132 pacjentow z obustronnym porazeniem
fatdow gtosowych, u ktorych w latach 2005-2011 w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej UM w Poznaniu wykonano zabiegi laserowego
poszerzenia szpary gtosni. Z analizowanej grupy chorych 86 osob (65,15%)
przeszto w tym czasie 1 taki zabieg, 29 chorych (21,96%) 2 zabiegi, 12 oso6b
(9,11%) 3 interwencje, w 3 przypadkach (2,27%) poszerzenie szpary gtosni

wykonano 4 razy, a u 2 0sob (1,51%) 5 razy.

Metody. Praca taczy w sobie elementy badania retrospektywnego
i prospektywnego. Obejmuje ona bowiem swoim zakresem ocene pacjentow
leczonych w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej UM w Poznaniu
w latach 2005-2011 (karty informacyjne z leczenia szpitalnego, kartoteki
laryngologicznej poradni przyklinicznej, historie choréb pacjentéw) oraz
dokonywang za pomocg kwestionariuszy subiektywng ocene chorych dotyczacq
wynikow leczenia chirurgicznego. Ankiete przedstawiono jako Zatgcznik 1.
Skfada sie ona z subiektywnej oceny niepetnosprawnosci gtosu przeprowadzanej
za pomocg kwestionariusza VHI oraz z pytan dotyczacych nasilenia dusznosci
przy wysitku, dusznos$ci przed i po leczeniu zabiegowym, choréb towarzyszacych,
aktywnosci zawodowej, jakosci snu i ogolnego zadowolenia z wynikow leczenia
chirurgicznego. Kwestionariusz rozestano do wszystkich 132 analizowanych
chorych, 98 wypetnionych ankiet zostato zwrotnie odestanych do Kliniki. Badano
wystgpienie zaleznosci pomiedzy grupami chorych 2z tracheotomig i
oddychajgcych naturalnymi drogami oraz dekaniulowanych i niedekaniulowanych
w aspektach parametréw epidemiologicznych oraz ilosci wykonanych zabiegéw
laserowych, liczby przebytych strumektomii, prawidlowo wykonanej pierwszej
tracheotomii oraz oceniano korelacje wyniku VHI, subiektywnej oceny nasilenia
dusznosci po zabiegu, powrotu do aktywnosci zawodowej, zmiany jakosci snu

i zadowolenia z wynikéw leczenia z wyzej wymienionymi elementami.
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Wyniki. 1.Analiza danych pacjentéw z i bez tracheotomii nie wykazata istotnych
statystycznie roznic w zakresie ptci chorych w obu grupach, liczby przebytych
strumektomii, czestosci raka w utkaniu tarczycy, czasu od wystgpienia objawow
do wykonania pierwszego zabiegu laserowego, masy ciata, stanu tyreozy oraz
obcigzenia przewlektymi schorzeniami internistycznymi. Uzyskano jednak istotng
réznice wieku omawianych pacjentow oraz liczby wykonanych u nich zabiegow
laserowych. Wiek chorych wymagajgcych tracheotomii byt znamiennie wigkszy
od wieku oséb z drugiej podgrupy (srednia wieku odpowiednio 62,6 lat i 58,6 lat),
podobnie jak czestos¢ powtarzalnych (co najmniej 3) zabiegow laserowych
w gronie tych chorych, gdyz ich liczba byta okoto 3 razy wyzsza niz u pacjentow
bez tracheotomii w wywiadzie.

2. Poréwnanie grupy osob dekaniulowanych i niedekaniulowanych zakohczyto sie
stwierdzeniem istotnej statystycznie roéznicy w aspekcie wieku, liczby
wykonanych u chorego strumektomii, sposobem wykonania pierwszej
tracheotomii oraz  obcigzeniem  chorobami internistycznymi.  Chorzy
dekaniulowani byli mtodsi niz osoby dalej uzaleznione od rurki tracheotomijnej
(Srednia wieku odpowiednio 59,7 lat i 67,7 lat) oraz rzadziej chorowali przewlekle.
Ponadto az 92% pacjentéw z prawidlowo wykonang pierwszg tracheotomig
dekaniulowano, w poréwnaniu do tylko 67% pacjentéw z odpowiednio nisko
wykonanym pierwszym zabiegiem, ktérym nie udato sie przywroci¢ naturalnego
toru oddychania, natomiast czestosS¢ restrumektomii jest w pierwszej grupie
chorych ponad 3 razy nizsza (12%) niz wérdd osob niedekaniulowanych (40%).
3.Nie stwierdzono istotnie statystycznie zaleznosci niepetnosprawnosci gtosu
w ocenie VHI, poziomu nasilenia dusznosci, poprawy jakosci snu oraz
zadowolenia z koncowych wynikow leczenia od wieku pacjentow, wspotistnienia
choréb przewlekitych i zwezenia podgtosniowego, masy ciata, stanu tyreozy,
czasu od wystgpienia porazenia do wykonania pierwszego poszerzenia szpary
gtosni, ogdlnej liczby wykonanych zabiegdéw laserowych czy objecia leczeniem
jednego lub obu fatdéw gtosowych. Z wymienionych czynnikéw na aktywnos$é
zawodowg po zakohczonym leczeniu chirurgicznym znamienny wptyw miat
natomiast wiek, charakter wykonywanej pracy, ilo§¢ przeprowadzonych
interwencji laserowych oraz zachorowalnos¢ na schorzenia przewlekte. Miodsi

pacjenci czesciej wracali do zarobkowania. Ponadto byli to w wiekszosci osoby
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nieobcigzone schorzeniami przewlektymi (85% o0s6b ponownie pracujgcych),
u ktérych wykonano na ogét jeden zabieg laserowy (54,5%).

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy oceng niepetnosprawnosci
gtosu w VHI, poziomu nasilenia dusznosci oraz jakosci snu pomiedzy grupami
pacjentow z i bez tracheotomii. Istotnie czesciej chorzy dalej wymagajacy
tracheotomii po zakonczonym leczeniu chirurgicznym nie wracali do pracy
zawodowej (83%) w poréwnaniu do niepracujgcych osob, u ktérych nigdy nie
wykonano tracheotomii (45%). Natomiast niezadowolenie z wynikéw zabiegdw
jest znamiennie wyzsze, gdyz ponad pieciokrotnie, u o0so6b z utrzymang
tracheotomig niz u ankietowanych oddychajgcych normalnym torem.

W poréwnaniu grup pacjentow dekaniulowanych i niedekaniulowanych sposrod
wymienionych wyzej aspektow tylko zadowolenie z uzyskanych efektéw
zabiegéw laserowych istotnie rézni sie od siebie, bowiem pozytywnie
oceniajgcych rezultaty leczenia dekaniulowanych chorych jest prawie dwa razy
wiecej niz osob niedekaniulowanych wyrazajgcych te samag opinie (50%).
Natomiast pomiedzy podgrupami pacjentéw dekaniulowanych i chorych bez
tracheotomii w wywiadzie nie wykazano zadnej istotnej statystycznie réznicy

w zakresie omawianych elementéw .

Whnioski. 1. Chordectomia tylna z uzyciem lasera CO;, u chorych z obustronnym
porazeniem fatdow gtosowych umozliwita dekaniulacje 2/3 chorych (63,3%)
z tracheotomia. Skuteczno$¢ leczenia byta odwrotnie proporcjonalna do wieku
pacjentéw, liczby zabiegow strumektomii, wystepowania chorob
ogolnoustrojowych i uwarunkowana prawidtowg technikg wykonania tracheotomii.
2. Po leczeniu metodg chordektomii tylnej az 50% chorych w oparciu
o kwestionariusz niepetnosprawnosci gtosu VHI ocenito jego niepetnosprawnosc¢
jako ,duzg”. Réznica w analizowanych podklasach kwestionariusza: funkcjonalnej
i fizycznej oraz emocjonalnej i fizycznej jest istotna statystycznie, co stanowi
cenng informacje dla lekarzy prowadzacych, ktdérzy powinni z pacjentem
rozwazyC koniecznos¢ skierowania na rehabilitacje foniatryczng. 3. Leczenie
metodg chordectomii tylnej poprawito wydatnie komfort oddechowy: subiektywne
nasilenie dusznosci po leczeniu potowa pacjentow ocenita jako ,niewielkie”,

a kolejnych 45% jako ,srednie”. 4. Podjecie leczenia chirurgicznego pozwolito na
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powrét do pracy 31,7% pacjentdw z obustronnym porazeniem fatdow gtosowych,
a czynnikami, ktére sprzyjaty ponownemu podjeciu pracy zarobkowej byty:
miodszy wiek, brak schorzen ogdélnych i wykonywanie pracy umystowej.
5. Chirurgiczne poszerzenie szpary gtosni miato istotny wptyw na poprawe snu-
deklarowato jg blisko 85% ankietowanych. 6. Ogolne zadowolenie z leczenia
metodg laserowego poszerzenia szpary gtosni wyrazita znakomita wiekszo$¢
chorych (blisko 90%); wysoki byt poziom zadowolenia wsréd chorych, u ktérych

nigdy nie wykonano tracheotomii (96%) i dekaniulowanych (94%).
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IX. SUMMARY

Introduction. There are many reports on the surgical treatment of bilateral vocal
fold paralysis in both polish and foreign language literature. The authors are in
agreement with each other in terms of etiology and regarding bilateral vocal cords
paralysis as as a symptom, rather than a distinct disease entity, as well as on the
accession of the surgical treatment after a few or even several months after the
onset of vocal fold immobility in anticipation of the return of their normal function
[1-4]. There is no unity of views in the literature however, regarding the choice of
the best method of surgical treatment of bilateral vocal fold paralysis [2,6,11-
12,58]. None of the previously described techniques be considered superior to
the other [2-4,6,10,15,19,34,57], hence the desire to analyze the effects of laser
treatment widening of the glottic chink based on the percentage of possible

daccanulations and in regards to patients’ subjective assessments.

Aim. The main aim of this study was to determine the value of the surgical glottis
widening using the rear cordectomy method, based on the analysis of treatment
outcomes in patients with bilateral vocal fold paralysis. The main objective was
achieved by sub-aims:

- ldentify the number of possible to carry out decannulations in patients
undergoing tracheotomy

- Identify the factors affecting the decannulation failure in this group of patients

- An analysis of patients' subjective assessments in terms of: a) voice disability,
b) the severity of dyspnea sensation, c) the possibility of return to work, d) a
noticeable improvement in the quality of sleep, e) overall satisfaction with the
results of the treatment,

- The correlation of the results with age, weight, level of thyroid hormones,
additional metabolic disorders, the total number and quality of treatments,
subglottic stenosis coexistence. The above-mentioned aspects were correlated in
patients with and without tracheostomy and patients after decannulation and not

decannulated patients.
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Material. The material was a group of 132 patients with bilateral vocal fold
paralysis who had had, in 2005-2011 in the Department of Otolaryngology and
Laryngological Oncology, University of Medical Sciences in Poznan, performed
laser treatments of glottis stenosis. From this group of 86 patients (65.15%) had
at that time one such treatment, 29 patients (21.96%) 2 treatments, 12 people
(9.11%) 3 treatments, in 3 cases (2.27% ) extension of the glottis performed 4

times, and 2 patients (1.51%) 5 times.

Methods. This work combines elements of retrospective and prospective studies.
It includes the assessment of patients treated in the Department of
Otolaryngology and Laryngological Oncology, University of Medical Sciences in
Poznan in 2005-2011 (hospitalization reports, outpatient records, medical
histories of patients), and an assessment, using questionnaires, subjective
evaluation of patients for surgical treatment results . The survey was presented
as Annex 1. It consists of a subjective evaluation of voice disability questionnaire
carried out by the VHI and the questions about the severity of dyspnea on
exertion, shortness of breath before and after surgical treatment, comorbidities,
occupational activity, quality of sleep, and overall satisfaction with the results of
surgical treatment. The questionnaire was sent to all of the 132 analyzed
patients, 98 completed questionnaires were returned back to the Department.
The relationship between the occurrence of groups of patients with and without
tracheostomy and patients after deccanulation and not deccanulated the
epidemiological aspects of the performance and the number of laser treatments
performed, the number of previous thyroidectomy, properly performed the first
tracheotomy and correlations were assessed by the VHI, the subjective
assessment of the severity of dyspnea after the procedure, return to activity
employment, changes in sleep quality and satisfaction with the outcome of the

above-mentioned elements.

Results. 1.Patients with and without tracheotomy did not show statistically
significant differences in the sex category of in both groups, the number of
previous thyroidectomy, the incidence of thyroid cancer in the weaving, the time

from onset of symptoms to the implementation of the first laser treatment, body
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weight, condition and chronic metabolic diseases. However, a significant
difference was obtained in the age and the number of laser treatments categories
of these patients. The age of patients requiring tracheotomy was significantly
greater than the age of the other sub-group (mean age 62.6 years, respectively,
and 58.6 years) as well as the frequency of repeated (at least 3) laser treatments
among these patients, since their number was about 3 times higher than in
patients without tracheotomy. 2. Comparison of deccanulated and not
decannulated patients give statistically significant difference in terms of age,
number of patient thyroidectomy, the first embodiment of the tracheostomy and
comorbility. Patients who were decannulated were younger than patients with
tracheotomy (mean age 59.7 years, respectively, and 67.7 years), and chronically
sick less often. In addition, 92% of patients in the first tracheostomy performed
decannulation, compared to only 67% of patients with correctly made the first
tracheotomy, which are not able to restore the natural breathing, the frequency
restrumectomy in the first group of patients is 3 times less (12% ) than among
patients who didn’t perform decannulation (40%).

3.There wasn't statistically data dependency among the voice of disability in the
VHI, the level of severity of dyspnea, improve sleep quality, and satisfaction with
the final outcome of the patients' age, the coexistence of chronic diseases,
subglottic stenosis, weight, level of thyroid hormones, time of onset of paralysis to
the implementation of the first extension of the true glottis, the total number of
laser treatments performed of one or both vocal folds. With these factors in
economic activity after the end of surgery had a significant impact and the age,
nature of work, number of laser treatments and the incidence of chronic
diseases. Younger patients often return to work. In addition, they were less often
chronically sick (85% of re-employed) and underwent one treatment is usually
laser (90%). There were no statistically significant differences between the
assessment of disability voice in the VHI, the level of severity of dyspnea, and
quality of sleep between the two groups of patients with and without tracheotomy.
Significantly more patients requiring tracheotomy on after the end of surgery did
not return to work (83%) compared to non-working people who have never

performed tracheotomy (45%). However, dissatisfaction with the results of
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treatment is significantly higher, since more than five patients with tracheostomy
maintained than in patients without tracheotomy.

Compared to groups of patients with and without decannulation of the above
aspects only of achieved satisfaction with laser treatments significantly different
from each other, because a positive evaluation results decannulated treatment of
patients is almost two times more than those patients who didn’t perform
decannulation expressing the same opinion (50%).

However, between the subgroups of patients decannulatied and patients without
tracheotomy did not show any statistically significant difference in these

elements.

Conclusions.1. Posterior cordectomy with a CO2 laser in patients with bilateral
vocal fold paralysis allowed the decannulation in two thirds of patients (63.3%)
with tracheotomy. The effectiveness of treatment was inversely proportional to
the age of the patients, the number of treatments thyroidectomy, systemic
disease, and determined the correct technique of tracheotomy. 2. After treatment
by posterior chordectomy about 50% of patients rated as high on the basis of
voice VHI disability. The difference in the analyzed subclasses of the
guestionnaire: the functional and physical, and emotional and physical is
statistically significant, which is valuable information for physicians who have a
patient that should consider the need for referral to rehabilitation phoniatric. 3.
Posterior cordectomy improved respiratory comfort: subjective severity of
dyspnea after treatment, half of the patients assessed as "low," and another 45%
as "average". 4. Surgical treatment allowed to return to work 31.7% of patients
with bilateral vocal fold paralysis and the factors that favor return to work:
younger age, absence of general medical conditions and perform mental work. 5.
Surgical widening glottis to have a significant impact on improving sleep-reported
it nearly 85% of respondents. 6. Overall satisfaction with treatment using laser
expressed great majority of patients (nearly 90%); had a high level of satisfaction
among patients who had never performed tracheotomy (96%) and performed
decannulation (94%).
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XI. ANEKS

1. Wykaz tabel

Tab.1. Liczba strumektomii u chorych z i bez tracheotomii.

Tab.2. Czas od wystgpienia obustronnego porazenia fatdéw gtosowych
a wykonaniem pierwszego zabiegu laserowego u 0s6b z i bez tracheotomii

Tab.3. Czas od wystgpienia dusznosci w wyniku porazenia fatdow gtosowych a
wykonaniem tracheotomii .

Tab.4. llos¢ zabiegdw laserowego poszerzenia szpary gtosni wsrod pacjentéw
z tracheotomig i bez.

Tab.5. Czas hospitalizacji niezbedny dla pacjentéw z tracheotomig i bez po
wykonanym zabiegu.

Tab.7. Rozktad masy ciata u chorych z tracheotomia i bez.
Tab.8. Stan hormonalny pacjentéw z tracheotomig i bez.
Tab.9. llo$¢ strumektomii przebytych przez pacjentow z tracheotomia.

Tab.10. Zestawienie liczby pacjentdw wymagajacych tracheotomii z ,nisko”
i ,Wwysoko” wykonang tracheotomia.

Tab.11. Czesto$¢ wystepowania zwezen podgtosniowych u  0so6b
dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

Tab.12. Czas od wystgpienia obustronnego porazenia fatdow gtosowych
a wykonaniem pierwszego zabiegu laserowego u 0s6b z tracheotomig (w latach).

Tab.13. Liczba laserowych zabiegow poszerzenia szpary gtosni u pacjentéw
z tracheotomia.

Tab.14. Czas hospitalizacji po zabiegu pacjentéw z tracheotomiag (w dniach).

Tab.15. Czesto$¢ wystepowania chordb przewlektych wsréd pacjentéw
z tracheotomia.

Tab.16. Rozktad masy ciata pacjentow dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

Tab.17. Ocena niepetnosprawnosci gtosu pacjentéw na podstawie VHI.
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Tab.18. Niepetnosprawnosc¢ gtosu wedtug VHI wsréd pacjentow dekaniulowanych
I bez tracheotomii w wywiadzie.

Tab.19. Wartosci  punktowe przypisane  poszczegolnym  sktadowym
kwestionariusza VHI.

Tab.20. Rozktad wieku operowanych a stopien niepetnosprawnosci gtosu wedtug
VHI.

Tab.21. Zaleznos¢ wyniku VHI od wspdtistnienia chorob towarzyszacych.
Tab.22. Rozktad masy ciata ankietowanych a wyniki VHI.

Tab.23. Czas od wystgpienia porazenia fatdow gtosowych a ocena VHI.
Tab.24. Liczba zabiegow laserowych u pacjentéw ankietowanych a rezultat VHI
Tab.25. Nasilenie dusznosci u 0oséb z bez tracheotomii w wywiadzie.

Tab.26. Nasilenie dusznosci po leczeniu zabiegowym u pacjentow
dekaniulowanych i bez tracheotomii w wywiadzie.

Tab.27. Rozktad wieku chorych o réznym nasileniu dusznosci.

Tab.28. Czas od wystgpienia objawow porazenia fatdow gtosowych do
wykonania pierwszego zabiegu a stopien nasilenia duszno$ci.

Tab.29. Aktywnos¢ zawodowa pacjentow po operacji laserowe;.
Tab.30. Aktywnos¢ zawodowa pracujacych przed zabiegiem pacjentéw.

Tab.31. Aktywno$¢ zawodowa pacjentdw z i bez tracheotomii po zabiegach
laserowych.

Tab.32. Aktywnos¢ zawodowa po zabiegu pacjentow dekaniulowanych i bez
tracheotomii.

Tab.33. Wiek pacjentéw czynnych zawodowo przed zabiegiem.

Tab.34. Rodzaj pracy wykonywanej przez pacjentow czynnych zawodowo przed
operacja.

Tab.35. Zachorowania na cukrzyce i niedoczynnosc¢ tarczycy wsréd pacjentow
aktywnych i nieaktywnych zawodowo po zabiegu.

Tab.36. Obcigzenie chorobg przewlekta wsrdod pacjentdéw pracujgcych przed
zabiegiem.

Tab.37. Rozktad masy ciata pacjentéw aktywnych zawodowo przed zabiegiem.
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Tab.38. Czas od wystgpienia porazenia fatdow gtosowych a pierwszym
zabiegiem laserowym u pacjentéw aktywnych zawodowo przed leczeniem
chirurgicznym.

Tab.39. llos¢ zabiegdéw laserowych wsrdéd ankietowanych aktywnych zawodowo
przed interwencja chirurgiczna.

Tab.40. Zmiana jakosci snu u pacjentow z obustronnym porazeniem fatdéw
gtosowych po zabiegu.

Tab.41. Ocena jakosci snu po zabiegach laserowych u oséb z i bez tracheotomii.

Tab.42. Poprawa jakosci snu po interwencjach laserowych wsrdod pacjentéw
dekaniulowanych i bez tracheotomii w wywiadzie.

Tab.43. Wiek ankietowanych a jako$¢ snu po zabiegu poszerzenia szpary gtosni.
Tab.44. Obcigzenie schorzeniem dodatkowym a jakos¢ snu operowanych.
Tab.45. Rozktad masy ciata operowanych a subiektywna ocena jakosci snu.

Tab.46. Czas od porazenia fatdow gtosowych a jakos¢ snu ankietowanych po
zabiegu.

Tab.47. Ogolne zadowolenie z wynikow leczenia zabiegowego wsrdd pacjentéw
z i bez tracheotomii.

Tab.48. Zadowolenie z wynikbw zabiegow laserowych wsréd pacjentow
dekaniulowanych i bez tracheotomii.

Tab.49. Rozktad wieku pacjentow a zadowolenie z wynikéw zabiegdw.

Tab.50. Wptyw okreslonych choréb przewlektych na zadowolenie z zabiegéw
operacyjnych.

Tab.51. Obcigzenie chorobg przewlekta a zadowolenie z wynikow leczenia
chirurgicznego.

Tab.52. Rozktad masy operowanych a zadowolenie z wynikow leczenia
chirurgicznego.

Tab.53. Czas od wystgpienia porazenia fatdéw gtosowych a pierwszym
zabiegiem laserowym u pacjentéw zadowolonych i niezadowolonych z zabiegu.

Tab.54. Liczba przeprowadzonych zabiegébw laserowych a ocena wynikéw
leczenia po kategoryzacji chorych w dwie podgrupy.

Tab.55. Ocenia niepetnosprawnosci gtosu wsréd pacjentow z i bez tracheotomii.
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Tab.56. Nasilenie dusznosci wsrod pacjentow dekaniulowanych
i niedekaniulowanych po zabiegach laserowych.

Tab.57. Aktywnos¢ zawodowa po zakonczeniu leczenia chirurgicznego ws$rod
pacjentéw dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

Tab.58. Poprawa jakosci snu po przeprowadzonych zabiegach laserowych wsrod
0sob dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

Tab.59. Zadowolenie z wynikow zabiegdéw laserowego poszerzenia szpary gtosni
wsrod pacjentow dekaniulowanych i niedekaniulowanych.

2. Wykaz rycin

Ryc.1. Rozktad wieku oséb z tracheotomia.
Ryc.2. Rozktad wieku oséb bez tracheotomii.

Ryc.3. Poréwnanie czestosci wystepowania wola i raka w utkaniu tarczycy
w grupach pacjentow z i bez tracheotomii.

Ryc.4. Czas do skutecznej dekaniulacji u 26 pacjentéw z tracheotomia.
Ryc.5. Rozktad wieku chorych dekaniulowanych.
Ryc.6. Rozktad wieku pacjentéow niedekaniulowanych.

Ryc.7. Porownanie czestosci wystepowania wola i raka w utkaniu tarczycy wsréd
pacjentow z tracheotomia.

Ryc.8. Stan hormonalny pacjentow z wykonang tracheotomig po przebytej
strumektomii.

Ryc.9. Stan hormonalny operowanych a wyniki VHI.
Ryc.10. Liczba zabiegow laserowych u pacjentow z roznym wynikiem VHI.

Ryc 11-12. llos¢ zabiegow laserowych po jednej i po obu stronach gto$ni a wynik
VHI.

Ryc.13. Zwezenia podgtosniowe ws$réd  ankietowanych a  stopien
niepetnosprawnosci gtosu.

Ryc.14. Nasilenie dusznosci wsrod ankietowanych bez tracheotomii w wywiadzie
obcigzonych chorobami wspdtistniejgcymi.

Ryc.15. Rozktad masy ciata ankietowanych a deklarowane nasilenie duszno$ci.
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Ryc.16. Stan hormonalny pacjentéw deklarujgcych rozny stopien nasilenia
dusznosci.

Ryc.17. Liczba zabiegow laserowych a zgtaszany stopien nasilenia dusznosci.

Ryc.18-19. llos¢ zabiegow laserowych po jednej i po obu stronach gtosni
a nasilenie dusznosci wsrod ankietowanych.

Ryc.20. Obecnos$¢ zwezenia podgtosniowego a nasilenie dusznosci opisywane
przez pacjentow.

Ryc.21. Stan tyreozy pacjentéw pracujacych przed zabiegiem.

Ryc.22. Liczba zabiegow laserowych u pacjentow aktywnych zawodowo przed
zabiegiem.

Ryc.23-24. llo$¢ zabiegow laserowych po jednej i po obu stronach gtosni wsréd
ankietowanych pracujgcych przed leczeniem chirurgicznym.

Ryc.25. Obecno$¢ zwezen podgtosniowych u pacjentow aktywnych zawodowo
przed leczeniem chirurgicznym.

Ryc 26. Stan tyreozy wsrod ankietowanych a zmiana jakosci snu.

Ryc.27. Liczba zabiegdéw laserowego poszerzenia szpary gtosni a poprawa
jakosci snu wsrod pacjentéw operowanych.

Ryc.28-29. llos¢ zabiegow laserowych po jednej i po obu stronach gtosni wsréd
ankietowanych a poprawa jakosci snu po zabiegu.

Ryc.30. Obecno$¢ zwezenia podgtosniowego u pacjentow réznie oceniajgcych
jakosc¢ snu.

Ryc.31. Stan tyreozy u pacjentéw zadowolonych i niezadowolonych z wynikéw
leczenia chirurgicznego porazenia fatldow gtosowych.

Ryc.32. Liczba przeprowadzonych zabiegow laserowych a ocena wynikow
leczenia.

Ryc.33-34. llo$¢ zabiegéw laserowych po jednej i po obu stronach gtosni wsréd
ankietowanych a zadowolenie z wyniku zabiegow.

Ryc.35. Wptyw istnienia zwezenia podgtosniowego na ostateczna ocene
zabiegow.
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3. Wykaz stosowanych skrétéow.

GRBAS- skala opisujgca zaburzenia gtosu; akronim G- stopien chrypki, R-
szorstkosc¢ gtosu, B- gtos chuchajacy, A- gtos asteniczny, S-gtos napiety

jitter- wskaznik wzglednej zmiennos$ci czestotliwosci podstawowej
shimmer- parametr stuzacy ocenie modulacji amplitudy gtosu
NHR- (Nocie to Harmonic Ratio) stosunek szumu do sygnatu
MPT- maksymalny czas fonacji

PFR- (Phonatory Fo Range in Semi-Tones) — fonacyjny zakres srednigj
czestotliwosci podstawowej

VHI- Wskaznik Niepetnosprawnosci Gtosu

V0iSS- Voice Syndrom Scale

FEV1,25,50,75- nasilona objetos¢ wydechowa w okreslonej sekundzie wydechu

FEFmax- nasilony maksymalny przeptyw wydechowy
FIFmax- nasilony maksymalny przeptyw wdechowy
FIF50- nasilony przeptyw wydechowy w 50tej sekundzie
FIV- nasilona objetos¢ wdechowa

FVC IN- nasilona pojemnosc¢ zyciowa wdechowa

FVC EX- nasilona pojemnos¢ zyciowa wydechowa

MIF- maksymalny przeptyw wdechowy

MMEF 75,25- maksymalny przeptyw Srodkowowydechowy mierzony miedzy
75% a 25% FVC

PEF- szczytowy przeptyw wydechowy
PIF- szczytowy przeptyw wdechowy

VC- pojemnos¢ zyciowa
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Zatacznik 1.

Ankieta dla pacjentow po laserowym poszerzeniu szpary glosni metodq Kashimy.

Niniejsza ankieta sklada si¢ z 3 tabel i 14 pytan. Jej wyniki beda stuzy¢ Panstwu: to ocena

i pomoc w lepszym spelnieniu oczekiwan po zabiegach. Bardzo prosze¢ o wypelnienie ankiety

i odeslanie jej w zalaczonej kopercie na podany adres Kliniki. Wybrana odpowiedz prosze

zaznaczy¢ krzyzykiem z lewej strony.

Z géry dzigkuje.
Lek. Katarzyna Lahutta

Ocena glosu

Prosz¢ o zaznaczenie krzyzykiem wybranego pola.

Tabela 1- VHI 1

Punktacja

nigdy

1-
prawie

nigdy

2-

czasami

3-
prawie

Zawsze

4-

Zawsze

Ludzie maja ktopoty ze zrozumieniem mnie w

pomieszczeniu, w ktorym panuje halas

Niekiedy rodzina w domu ma problemy ze zrozumieniem

tego, co do nich méwig

Uzywam rzadziej telefonu, poniewaz ludzie nie rozumieja

tego, co do nich méwig

Unikam zabierania glosu w

miejscach publicznych

Ludzie w bezposredniej rozmowie prosza mnie o

powtdrzenie wypowiedzi

Unikam kontaktu z przyjaciétmi , sasiadami, krewnymi z

powodu mojego glosu

Moj gtos jest staby, stabo styszalny przez innych

Moje ktopoty gtosowe ograniczaja moje zycie osobiste

Czuje si¢ odsunigty z konwersacji z powodu mojego gtosu

Moje problemy glosowe powoduja, ze mniej zarabiam
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Tabela 2-VHI 2

Punktacja

nigdy

1-prawie

nigdy

2-

czasami

3-prawie

Zawsze

4-

Zawsze

Ludzie sg zirytowani moim glosem

Mam wrazenie, ze ludzie nie rozumieja moich

dolegliwosci zwiazanych z gtosem

Moje klopoty z gtosem denerwuja mnie

Ograniczytam/em kontakty towarzyskie stajac si¢

odludkiem z powodu zaburzen glosu

Z powodu mojego glosu czujg si¢

niepetnosprawny

Jestem zly, kiedy ludzie kaza mi powtarzaé

Czuje si¢ zaklopotany, kiedy ludzie nie rozumieja

tego, co do nich mowig

Z powodu ktopotdéw z glosem czuje si¢ mniej

kompetentny zawodowo

Wstydzg si¢ swoich klopotdéw zwiazanych z

glosem

Kiedy rozmawiam z innymi, odczuwam

wewngetrzne napigcie z powodu mojego glosu

Tabela 3-VHI 3

Punktacja

nigdy

1-prawie

nigdy

2-

czasami

3-prawie

Zawsze

4-

Zawsze

Brakuje mi powietrza przy mowieniu

Ludzie czesto pytaja sig, co sig stato z moim

glosem

Nie moge przewidzie¢ nagle wystepujacych

zmian w czysto$ci 1 wyrazisto$ci mojego glosu

Staram si¢ zmienia¢ glos, aby brzmiat on w moim

odczuciu lepiegj

Mowienie jest dla mnie duzym wysitkiem

Moj glos pogarsza si¢ wieczorem

Moj glos jest skrzeczacy i suchy

Wydaje mi sig, ze tworzg glos z wysitkiem

Brzmienie mojego gtosu jest zmienne w ciagu

dnia

Moj gtos stabnie w trakcie moéwienia
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Ocena dusznosci.

1. Jak ocenia Pani/Pan nasilenie dusznos$ci przed i po operacji?

PRZED zabiegiem: PO zabiegu:
0.mata 0. mata
1.zauwazalna 1. zauwazalna
2.znaczna 2. zanczna
3.duza 3. duza
4.bardzo duza 4. bardzo duza

2. Jak oceniataby/ oceniatby Pani/Pan aktualnie dusznos$¢ po wysitku?

Prosze zakresli¢ krzyzykiem odpowiednig cyfre:

Przejscie 100m po pltaskim: Wejscie na 1. pigtro:
0. brak 0. brak
1. mata 1. mata
2. Znaczna 2. znaczna
3. duza 3. duza
4. bardzo duza 4. bardzo duza

3. Jak ocenia Pani/Pan wplyw operacji poszerzenia gto$ni na wykonywanie prac domowych?

0. bardzo duzy, wykonuje wszystkie prace w domu. Dusznos$ci prawie nie ma.
1. prawie wszystko robig¢ sam/a. Czasem dusznos¢
znaczna duszno$¢, ale nie uniemozliwia wykonywanie prac domowych.

potrzebuje pomocy w codziennych czynno$ciach

il

prawie catkowicie przestalam/em wykonywaé¢ domowe obowiazki

4. Czy zabieg laserowy miat wplyw na Panska aktywno$¢ zawodowa?

©

po operacji wrocitam/ em do pracy

=

musialam/em zmieni¢ prac¢ na mniej obciazajaca
2. nie moglam/em wroci¢ do pracy po operacji z powodu objawow porazenia fatdow

glosowych

3. jestem na rencie z powodu skutkow porazenia faldow glosowych

4. nie pracowatam/em przed operacja
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5. Czy po laserze chodzi Pani/Pana czesciej pieszo (np. wyjscie na zakupy) w stosunku do stanu

przed operacja?

0. tak —chodzg teraz prawie wytacznie pieszo

1. tak, czgSciej chodzg pieszo

2. nie zauwazylam/em zmiany w czg¢stosci chodzenia pieszo a jazda
autobusem/samochodem

3. przez duszno$¢ wychodze rzadziej niz wezesniej

4. prawie w ogo6le nie wychodzg przez duszno§¢ mimo zabiegu poszerzenia gtos$ni

6. Czy po operacji w stosunku do czasu przed nia zauwazyl/a Pan/Pani zmian¢ w jakosci snu?

tak , po operacji $pig lepiej, przestatam chrapac
tak, wysypiam sig, ale chrapig dalej
raczej tak, ale nadal czgsto si¢ nie wysypiam

jest jak przed zabiegiem- chrapig i nie wysypiam si¢

A w0 dpp PO

sypiam gorzej niz po porazeniu fatdéw gltosowych a przed operacja

7.Czy jest Pani/Pan zadowolony z wynikéw ostatniej operacji poszerzenia gto$ni?

0. tak

1. raczejtak

2. trudno powiedzie¢
3. raczej nie

4. nie

8. Czy stwierdza Pani/Pan u siebie kwasne odbijanie?

Tak- W dowolnej porze dnia, bez zwiazku z positkiem
Tak- Do 2 godzin po positku
Tak -Zwtaszcza po obfitym thustym positku

Tak-Na czczo, glownie po obudzeniu

A w0 PO

Nie stwierdzam
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9. Czy choruje Pani/Pan na choroby przewlekle? Jesli tak, prosze zaznaczy¢ na ktore.

o Nadcis$nienie tetnicze

o  Choroba niedokrwienna serca ( przebyty zawat, dusznica bolesna)
o Niewydolnos¢ serca

o Cukrzyca

o Astma

o  Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

O INNe, JaKIB?.....ooe e

Prosze¢ zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiednia odpowiedz na podane nizej pytania lub wpisanie

odpowiedzi w wykropkowane miejsce.

10.Wiek 11. Masa ciata
o 30-40 o 40-50 kg
o 41-50 o 51-60 kg
o 51-60 o 61-70 kg
o 61-70 o 71-80kg
o 71-80 o 81-90kg
o 81-90 o Powyzej 91 kg

12. Czy pali Pani/Pan papierosy?

o Tak, ile dziennie?............... ilelat?..............
o Nie
o

14. Czy aktualnie nosi Pani/Pan rurke tracheotomijna?............c..ccoenneen.e.

Dzi¢kuje za wypelnienie ankiety i poSwigcony czas.
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