INDEX@ COPERNICUS
ARTYKUL PRZEGLADOWY \ REVIEW ARTICLE I'NTERNATTIONAL
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STRESZCZENIE: Supracricoid Partial Laryngectomy (SCPL) with Crico - Epiglotto - Hyoido Pexy (CHEP) or Crico - Hyoido Pexy (CHP) is
asurgical technique, which is difficult and demanding for the surgeon. However it yields oncologic efficacy, successful
functional outcomes require postoperative rehabilitation of speech and swallowing. The aim of the review is to high-
lightimportance of this surgical method with strict respect to the oncological contraindications and precise qualifica-
tion of patients to the surgical treatment.

StOWA KLUCZOWE: laryngektomia nadpierscieniowa z rekonstrukcja, zespolenie piericienno-nagtosniowo-gnykowe, zespolenie pier-
Scienno-gnykowe, rak krtani, aspiracja

ABSTRACT: Laryngektomia nadpierScieniowa rekonstrukcyjna z zespoleniem piericienno-nagtosniowo -gnykowym oraz
pierScienno-gnykowym jest technikg operacyjng trudng i wymagajaca dobrych umiejetnosci od chirurga. Mimo
skutecznosci leczenia onkologicznego, zadowalajace wyniki funkcjonalne wymagajg pooperacyjnej rehabili-
tacji gtosu i aktu potykania. Celem pracy jest podkreslenie skutecznosci metody chirurgicznej — laryngektomii
nadpierscieniowej rekonstrukcyjnej, zachowujac respekt wobec onkologicznych przeciwskazar i precyzyjnej kwalifi-
kacji pacjenta przy wyborze tej metody leczenia.
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LISTA ZASTOSOWANYCH SKROTOW
Z OBJASNIENIEM:

RLN - Recurrent Laryngeal Nerve — nerw krtaniowy wsteczny
ILN - Inferior Laryngeal Nerve (Branch Anterior and Poste-
rior) — nerw krtaniowy dolny (galazka przednia i tylna)

SLN - Superior Laryngeal Nerve — nerw krtaniowy gorny
LCA - Lateral Cricoarytenoid Muscle —miesien pierscienno-
-nalewkowy boczny

PCA - Posterior Cricoarytenoid Muscle — miesien pierscien-
no-nalewkowy tylny

CT]J - Cricothyroid Joint — staw pier§cienno-tarczowy

CAJ - Cricoarytenoid Joint —staw pier§cienno-nalewkowy
SCPL-CHP - Supracricoid Partial Laryngectomy, Cricohy-
oidopexy — laryngektomia nadpierscieniowa rekonstrukcyjna
z zespoleniem pierscienno-gnykowym

SCPL-CHEP - Supracricoid Partial Laryngectomy, Cricoepi-
glottohyoidopexy — laryngektomia nadpierscieniowa rekon-
strukcyjna z zespoleniem pierscienno-naglo$niowo-gnykowym
VPL — Vertical Partial Laryngectomy — pionowa czesciowa
laryngektomia

FESST - Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing
with Sensory Testing

NFT - Nasogastric Feeding Tube — sonda nosowo-zotadkowa
MYV — Mucosal Wave — fala §luzéwkowa

FO — Fundamental Frequency — czestotliwo$¢ podstawowa
MPT — Maximum Phonation Time — maksymalny czas fonacji
SR - Speech Rate — liczba stéw odczytanych na minute

PG - Phrase Grouping — liczba stéw przypadajaca na kazdy
oddech

Botox — Botulinum Toxin A, toksyna botulinowa typu A

WSTEP

Laryngektomia nadpierscieniowa rekonstrukcyjna (SCPL) z ze-
spoleniem pierscienno-gnykowym (CHP) zostala opracowana
jako alternatywna technika chirurgiczna w celu zmniejszenia
niepelnosprawnosci pacjentéw po leczeniu chirurgicznym, np.
po catkowitej laryngektomii, jednocze$nie z priorytetowym za-
chowaniem dobrych wynikéw onkologicznych. SCLP zostata
po raz pierwszy opisana w 1959 roku przez Majera i Riedera —
dwdch austriackich lekarzy pracujacych w Wiedniu [19]. W 1974
roku Piquet i wsp. [31] opisali mozliwo$¢ wykorzystania rekon-
strukcji z zespoleniem pier$cienno-nagto$niowo-gnykowym
(crico-epiglotto-hyoidopexy; CHEP) w chirurgicznym lecze-
niu wybranych przypadkéw raka glosni, ktére w dwczesnym
czasie byly czesto leczone pionowa czesciowa laryngektomia.
Aktualnie CHEP jest uznana metoda leczenia w Europie i in-
nych czesciach $wiata, a jako zachowawcza chirurgia narzadu
glosu jest stosowana w wybranych przypadkach rakéw glo$ni
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T3 (SCPL CHEP) i nadglo$ni T2 wywodzacych sie z kieszonki
krtaniowej lub faldu przedsionkowego (SCPL — CHP).

WYNIKIONKOLOGICZNE

Wedlug Marioni'ego i wsp. [21] SCPL pozwala na miejscowa
kontrole oraz 5-letni okres przezycia, co czyni te metode poréw-
nywalna z wynikami uzyskiwanymi podczas laryngektomii cal-
kowitej w wybranych przypadkach zaawansowanego raka krtani
(T2 — T3 rak nadglo$niowy, rak glosni plaskonabtonkowy). Jed-
nak oprdcz dobrej skutecznos$ci onkologicznej, SCPL wydaje sie
by¢ bardziej wymagajaca w poréwnaniu z innymi technikami
chirurgicznymi. Funkcjonalnym priorytetem jest przywrdcenie
oddychania, mowy i aktu potykania. Utworzenie nowej archi-
tektury krtani, tj. neoglottis w ksztalcie litery T, opartej na fun-
damencie pier$cienno-nalewkowym (cricoarytenoid unit), po-
zwala na polykanie i mowe. Jedynie rekonstrukcja symetrycznej
neoglottis w ksztalcie litery T zmniejsza turbulentny przeptyw
powietrza przez $wiatlo szpary nowej glo$ni i zwigksza ci$nie-
nie podglosniowe, co jest kluczowe w uzyskaniu zadowalajgcego
glosu. We wczesnych latach 90. XX wieku Laccoureye [14, 16]
zauwazyl, ze uzycie metody chirurgicznej SCPL — CHEP w raku
gloéni T2 dawato zwiekszona kontrole miejscowa w poréwna-
niu z leczeniem pionowa czesciowy laryngektomia lub radio-
terapia. Jednoczesnie Piquet [30] i Laccoureye [12] stwierdzili,
ze SCPL — CHEP w wybranych przypadkach raka gloéni T3/
T4 umozliwiala zmniejszenie liczby wykonywanych catkowi-
tych laryngektomii, gdyz pozwalata osiagnac¢ poréwnywalna
kontrole miejscowa. Na poczatku XXI wieku Dufour i wsp. [7]
sugerowali, iz SCPL w polaczeniu z chemioterapia indukcyjna
lub bez, nalezy uznac za skuteczna strategie w chirurgii zacho-
wawczej (organ preservation strategy) narzadu glosu. Wyniki
ponad 5-letniej kontroli w grupie 118 pacjentéw wykazaly, ze
stosowanie SCPL w wybranych nowotworach sklasyfikowanych
jako T, pozwolilo na istotny wzrost kontroli miejscowej i zacho-
wanie struktur narzadu glosu w poréwnaniu do samej radiote-
rapii. Powyzsze wyniki potwierdzily, ze SCPL stanowi znaczacy
postep w leczeniu wybranych rakéw T3 krtani, ktére dotychczas
leczone byty metoda laryngektomii catkowitej lub radioterapii.
Zdaniem Weinstein i wsp. [44] jako$¢ zycia po SCPL jest lepsza
niz po laryngektomii catkowitej z wytworzeniem przetoki tcha-
wiczo-przelykowej. Rdwniez istotnym argumentem byla ocena
histologiczna (w tym ocena margineséw) tkanek usunietej krtani
po wykonaniu laryngektomii catkowitej, ktéra wykazata, iz wielu
chorych leczonych metoda calkowitej laryngektomii, potencjal-
nie moglo by¢ kandydatami na SCPL. Powstalo zatem pytanie:
jakie sa granice w zastosowaniu SCPL?

Gléwnymi przeciwwskazaniami onkologicznymi do SCPL sa:
trwate unieruchomienie (fiksacja), ograniczenie ruchomosci



ARTYKUt PRZEGLADOWY \ REVIEW ARTICLE

chrzastki nalewkowatej po stronie guza w krtani, naciek guza
w kierunku podglo$niowym i na gérnej powierzchni chrzastki
piersciennej, zajecie spoidla tylnego przez guz oraz rozprze-
strzenianie sie guza poza krtan (extralaryngeal spread) [7].

Ponadto Dufour i wsp. [7] wskazywali na role chemioterapii in-
dukcyjnej w planowanym leczeniu chirurgicznym z zastosowa-
niem SCPL. U 118 chorych wykonano SCPL, u 100 pacjentéw
z tej grupy zastosowano chemioterapie indukcyjna z uzyciem
cisplatyny i fluorouracylu. Efekt terapii indukcyjnej doprowa-
dzil ostatecznie do modyfikacji opcji leczenia u 18 pacjentéw,
ktérzy wezesniej zakwalifikowani byli do laryngektomii cat-
kowitej. Ograniczenie ruchomosci, fiksacja chrzastki nalew-
kowatej po stronie zmniejszyly sie. Remobilizacja chrzastki
nalewkowatej po chemioterapii indukcyjnej pozwolita na za-
kwalifikowanie pacjentéw do leczenia chirurgicznego SCPL.
Kontrola miejscowa na przestrzeni 1 roku, 3 lat i 5 lat wyniosta
odpowiednio 97,3%, 93,5% oraz 91,4%. Wielu autoréw suge-
ruje, ze odpowiedz na chemioterapie indukcyjna powinna by¢
stosowana w celu modyfikacji strategii terapeutycznej, a SCPL
nalezy stosowac znacznie cze$ciej u pacjentdéw z zaawansowa-
nym rakiem plaskonablonkowym krtani T3 [7].

Laccourreye i wsp. [11] poréwnali wyniki onkologiczne i funkcjo-
nalne po wykonaniu pionowej laryngektomii czesciowej (Vertical
Partial Laryngectomy) (85 pacjentéw) i SCPL (119 pacjentéw)
w grupie 204 pacjentéw z rakiem plaskonabtonkowym glosni
klasyfikowanym jako T2NO. Dziesiecioletnie przezycie byto niz-
sze w grupie leczonej pionowa czesciowa laryngektomia (46,2%)
w poréwnaniu do 10-letniego przezycia w grupie SCPL (66,4%).
Dziesiecioletnia kontrola miejscowa byta nizsza (69,3%) w grupie
leczonej pionowa laryngektomia cze$ciowa (VPL) niz w grupie
SCPL (94,6%). Wyjasnieniem znacznie lepszej kontroli miej-
scowej w przypadku SCPL jest szeroka ekspozycja przestrzeni
przezglosniowej oraz mozliwo$¢ szerszej resekcji onkologicz-
nej. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ryzyko wystapienia zapalenia
pluc po aspiracji bylo wigksze po leczeniu SCPL — CHEP niz po
pionowej czesciowej laryngektomii (VPL). W obu grupach pa-
cjentéw oceniono koniecznos$¢ wykonania — po wczesniejszym
leczeniu chirurgicznym — laryngektomii calkowitej z powodu
zaburzen funkcjonalnych, np. dtawienia sig, dysfagii przy jed-
noczesnym braku wznowy nowotworowej. Wéréd pacjentéw
leczonych pionowa laryngektomia czesciowa koniecznos¢ wy-
konania laryngektomii calkowitej wynosifa 1,2%, a w grupie pa-
cjentéw leczonych nadpierscieniowa laryngektomia czesciowa
byta nizsza i wynosita 0,8%. Wyniki te wskazuja na trudnosci
techniczne wystepujace w zabiegach laryngektomii czescio-
wych i podkreslaja istotnos$¢ precyzyjnej kwalifikacji pacjen-
téw do zabiegu. Poréwnujac jako$¢ glosu, wedlug Leeper i wsp.
[17] glos po pionowej hemilaryngektomii jest szorstki, chucha-
jacy, duszacy, a po SCPL gléwnie chuchajacy.
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Ryc. 1. Roztaczenie stawu pierscienno-tarczowego-kluczowy moment dla ostony
nerwu krtaniowego wstacznego. LCA- Lateral Criciarytenoid Muscle-
miesien pierscienno-nalewkowy boczny. PCA- Posterior Cricoarytenoid
Muscle (posticus)- miesien pierScienno-nalewkowy tylny.

Ryc. 2. Resekcja przestrzeni przezgtosniowej. Ciecie poziome powyzej chrzastek
nalewkowatych na poziomie wyrostka gtosowego chrzgstki nalewkowatej.
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WSKAZANIA

Wedlug Laccourreye i wsp. [11], na podstawie zdobytego do-
$wiadczenia na przestrzeni czasu [24, 40], wskazaniem do SCPL
— CHEP sa raki glosni w stadium zaawansowania T2, T3 [24]:
raki glo$ni z obustronnym zajeciem faldéw glosowych (tzw.
Horseshoe lesion), jednostronny rak fatdu glosowego z zajeciem
spoidfa przedniego, rak faldu glosowego z ograniczeniem jego
ruchomosci oraz ograniczonym (<1 cm) naciekiem w kierunku
podglosniowym czy przedsionka krtani, rak glosni T3 z nieznacz-
nie ograniczong ruchomoscia (bez unieruchomienia) chrzastki
nalewkowatej, wybrane przypadki raka gto$ni T4 z ograniczo-
nym naciekiem chrzastki tarczowatej bez przechodzenia nowo-
tworu na zewnetrzna powierzchnie plytki chrzastki tarczowate;.

Wskazaniem do wykonania SCPL z CHP sa: nowotwory nagto-
$ni z zachowaniem lub ograniczeniem ruchomosci faldéw glo-
sowych oraz raki glo$ni w stopniu T3 lub naglo$ni w stopniu T2
pierwotnie wywodzace sie z kieszonki krtaniowej lub faldu przed-
sionkowego [24]. Warto wspomnie¢, ze jednym z kardynalnych
przeciwwskazan onkologicznych do SCPL, podkreslonym przez
Dufoura i wsp. [7], jest unieruchomienie chrzastki nalewkowatej po
stronie guza. Unieruchomienie chrzastki nalewkowatej $wiadczy
o inwazji nowotworowej w kierunku: miesnia pierscienno-nalew-
kowego (przedniego lub tylnego), stawu pierscienno-nalewkowe-
go oraz chrzastki piersciennej, ktorych to elementéw nie mozna
wykluczy¢ z onkologicznej resekeji chirurgicznej. W przypadku
jednostronnego nowotworu fatdu glosowego z zajeciem spoidia
przedniego, istotna struktura podczas resekgji chirurgicznej jest
wiezadlo Broylesa, mieszczace si¢ pod bona sluzows, pod okolica
szypuly nagloéni (infrapetiolar region). Jest to staby punkt w ana-
tomii krtani, stanowiacy droge do inwazyjnego naciekania chrzgst-
ki tarczowatej poprzez liczne dehiscencje w rzucie ochrzestnej.
Zajecie spoidia przedniego we wczesnym raku gto$ni uznawane
jest za czynnik ryzyka nawrotu nowotworu po chordektomii la-
serowej CO, lub radioterapii. Stad tez mozna rozwazy¢ wykona-
nie SCPL z rekonstrukcja — CHP, a w przypadku braku nacieku
na wiezadlo Broyleysa — CHEP. Pomimo wskazan onkologicz-
nych, nalezy pamieta¢, ze SCPL ostabia funkcje zwieracza krta-
ni, co wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem pooperacyjnej aspira-
¢ji pokarméw. ,,Pacjenci, ktorzy nie moga wspinac si¢ po dwoch
stopniach schodéw bez utraty oddechu, nie powinni poddawac
sie tego typu procedurom’” [19, 40].

ZASADY CHIRURGICZNE

Pooperacyjna konfiguracje anatomiczna neoglottis
wptywa na wyniki funkcjonalne.

Zasada jest to, ze ,pierscienno-nalewkowy fundament jest pod-
stawowa jednostka funkcjonalng krtani. Obejmuje on chrzastke
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nalewkowatg, pier§cienng, staw pier§cienno-nalewkowy, mie-
sien pierscienno-nalewkowy boczny i tylny, nerwy krtaniowe
wsteczny i gorny. Zatem obejmuje podstawowe struktury ana-
tomiczne odpowiedzialne za mowe i polykanie bez potrzeby
stalej tracheostomii po SCPL [19].

Etapy chirurgiczne oraz mozliwe trudnosci i putapki:

¢ Odpreparowanie mie$ni tarczowo-gnykowego
i fopatkowo-gnykowego od kosci gnykowej. Nalezy
unika¢ preparowania w kierunku bocznym z uwagi
na mozliwos¢ uszkodzenia pnia nerwu krtaniowego
gérnego (Superior Laryngeal Nerve — SLN).

* Odpreparowanie migénia zwieracza dolnego gardia
od gérnego rogu chrzastki tarczowatej. SLN jest
usytuowany w kierunku do géry i bocznie w stosunku
do gérnego rogu chrzastki tarczowatej. Ossifikacja blony
tarczowo-gnykowej zwieksza ryzyko uszkodzenia SLN.

¢ Odpreparowanie i uwolnienie bocznej ciany gardta
i blony $luzowej zachytkéw gruszkowatych obustronnie
od przestrzeni glo$ni i chrzastki tarczowatej.

¢ Rozlaczenie stawu pier§cienno-tarczowego. To
kluczowy punkt w zapobieganiu uszkodzenia
nerwu krtaniowego wstecznego (RLN). Kierunek
preparowania zawsze od boku do $rodka [19]. Ryc. 1.

¢ Otwarcie krtani i resekcja przestrzeni gto$ni. Pionowe
ciecie powyzej poziomu chrzastek nalewkowatych
jest prowadzone dalej powyzej poziomu wyrostkdw
glosowych chrzastek nalewkowatych. Nalezy unika¢
uszkodzenia miesnia pier§cienno-nalewkowego
bocznego (LCA) oraz mechanicznego uszkodzenia
stawu pier§cienno-nalewkowego. Jesli miesiert LCA jest
traumatyzowany lub uszkodzony jest staw pierscienno-
nalewkowy, to prawidlowa funkcja przywodzenia bedzie
ograniczona, pomimo normalnej funkcji RLN [19]. Ryc. 2.

¢ Prawidlowa pozycja chrzastek nalewkowatych. Jesli nerw
krtaniowy wsteczny jest zachowany, staw pierscienno-
nalewkowy prawidlowy, prawidlowa repozycja chrzastek
nalewkowatych jest niezbedna do uksztaltowania
symetrycznej, w ksztalcie litery T (neoglottis). Prawidlowo
funkcjonujacy miesien tarczowo-nalewkowy ustawia
chrzastki nalewkowe do przodu w stosunku do przedniej
$ciany gardla. Poniewaz podczas SCPL miesien tarczowo-
nalewkowy jest usuniety wraz z cze$cia krtani, chrzastki
nalewkowe ustawiaja sie w kierunku tylnym. Konieczne
jest zatem zalozenie szwéw, ktdre z odpowiednia sita
ustawia chrzastki nalewkowate w kierunku do przodu od
tylnej $ciany gardla i jednoczesnie nie beda ograniczac¢
ruchomosci w stawach pierscienno-nalewkowych. Przy
obustronnym zachowaniu chrzastek nalewkowatych
szwy zalozone sa obustronnie pomiedzy chrzastka
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nalewkowata a pier§cienna w kierunku przednio-
bocznym. W przypadku usuniecia jednej z chrzastek
nalewkowatych, chrzastka rézkowata — jako mata
chrzastka sprezysta — oraz czes¢ blony §luzowej okolicy
usunietej nalewki jest wykorzystana do wytworzenia
wypuklego plata, ktory pokryje powierzchnie chrzastki
pieréciennej na wysokosci stawu pierscienno-
nalewkowego.

* Mobilizacja tchawicy (na tepo bez uzycia nozyczek)
w celu zwiekszenia ruchomosci i utatwienia
zamkniecia ubytku tkankowego o dtugosci okoto 4 cm
spowodowanego resekcja SCPL.

» Zespolenie chrzgstki pierscieniowatej z naglosnia i koscia
gnykowa. Pierwszy szew (Vicryl 1 — 0) umieszczony jest
w linii posrodkowej, prowadzony jest podsluzéwkowo
i obejmuje chrzastke pierscienng, czes¢ naglosni, kosé
gnykowg oraz przez miesnie nasady jezyka. Kolejne dwa
szwy nalezy poprowadzi¢ (1 — 0 vicryl) réwnolegle 5 do
10 mm od linii $rodkowej [19].

Problemy, z ktorymi mozemy sie spotkac

» Subluksacja kosci gnykowej ponizej chrzastki
piersciennej. Jej efektem bedzie niepelne zwarcie glo$ni,
problemy z przetykaniem i artykulacja. Nie nalezy
uzywac zbyt duzej sily przy zaktadaniu szwéw.

» Uszkodzenie nerwu podjezykowego i tetnicy jezykowe;j.
Spowoduje splaszczenie nasady jezyka i zaburzenia
w polykaniu. Podczas zespolenia zaréwno pier§cienno-
naglo$niowo-gnykowego (CHEP), jak i pier$cienno-
gnykowego (CHP), nalezy zaklada¢ nie wiecej niz trzy
szwy w odstepie nie wiekszym niz 1 cm [9].

¢ Zlamanie chrzastki piersciennej. Moze si¢ zdarzy¢, gdy
szwy zaktadane sa w odleglo$ci mniejszej niz 0,5 cm i ze
zbyt duzag sila. Przy ztamaniu chrzastki pier$ciennej,
nalezy rozpoczac¢ zakladanie szw6w ponizej tj. wokot
dwoch pierwszych pierscieni tchawicy.

» Przemieszczenie kosci gnykowej do przodu u chorego
zwiekszy ryzyko aspiracji.

¢ Przemieszczenie kosci gnykowej do tytu spowoduje
zwezenie $rednicy neoglottis i zwiekszy ryzyko
zaburzen oddychania.

» Przemieszczenie chrzastki piersciennej do géry
w trakcie zespolenia spowoduje wzrost napiecia
okolicy pier§cienno-gardtowej (Cricopharyngeal
Hypertonicity), ktére wymaga wykonania miotomii
[15].

» Repozycja miesnia zwieracza gardta dolnego i blony
$luzowej zachylkéw gruszkowatych obustronnie do linii
posrodkowej przy uzyciu szwéw. Zachytki gruszkowe
odgrywaja znaczaca role w gardlowej fazie potykania
[19].
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Powiktania pooperacyjne

Naudo i wsp. [26] wykazali istnienie powiklan w grupie 190
pacjentéw leczonych chirurgicznie SCPL z CHEP. Do powaz-
nych powiktan naleza: zapalenie ptuc spowodowane przez
aspiracje, zakazenie rany pooperacyjnej, laryngocele, peknie-
cie zespolenia pier$cienno-naglo$niowo-gnykowego, chon-
droradionekroza, zwezenie krtani w 8,5%, 4,2%, 3,1%, 1,5%
10,5%. Chondroradionekroze stwierdzono u jednego pacjenta,
wczesniej leczonego radioterapia. U chorego uzyskano po-
prawe po leczeniu antybiotykami i tlenem hiperbarycznym.
Zwykte polykanie bez gastrostomii i oddychanie bez trache-
ostomii uzyskano w pierwszym roku po operacji u 98,4% pa-
cjentéw(187/190). Tak obiecujace wyniki wskazuja, ze SCPL
z CHEP nie powoduje zwiekszonej czestosci powiklan poope-
racyjnych. Do rzadkich powiktan po SCPL z CHEP zalicza si¢
wystepowanie przetok szyjnych. Jest to zwigzane z prawidlo-
wo wykonanym zespoleniem pier§cienno-naglosniowo-gny-
kowym, ktére dodatkowo pokryte jest dobrze unaczyniona
warstwa mie$ni podgnykowych.

Dekaniulacja

Wezesna dekaniulacja sprzyja powrotowi odruchu kaszlu
i wezesnej mobilizacji ruchomosci chrzastek nalewkowa-
tych, co prowadzi do pelniejszego zwarcia glosni. Sasaki
i wsp. [35] wykazali, iz obnizony przeplyw powietrza przez
krtan u pacjentdw z tracheostomia ostabia refleks oddecho-
wy i hamuje ruch chrzastek nalewkowatych. Wczesna de-
kaniulacja poprawia zatem zaréwno ruchomos$¢ nalewek,
jak i uniesienie krtani, ktére sa kluczowymi elementami dla
polykania i dobrej fonacji wéréd pacjentéw po SCPL. Rurka
tracheotomijna obniza ustawienie krtani, redukuje — a nawet
blokuje — odruch kaszlu. Pikus i wsp. [27] zaznaczyli, iz brak
odruchu kaszlowego moze prowadzi¢ do komplikacji w ob-
rebie dolnych drég oddechowych, np. zapalenia pluc. Bada-
nia aktu potykania przy uzyciu wideofluoroskopii ujawnity,
iz u pacjentéw, ktorzy aspirowali bar do dolnych drég odde-
chowych, glebokos¢ penetracji baru w drzewie oskrzelowym
nie byla czynnikiem predykcyjnym w rozwoju zapalenia pluc,
lecz brak odruchu kaszlu podczas badania wideofluorosko-
powego czesto byl czynnikiem wystapienia zapalenia pluc.
Okres dekaniulacji nalezy ocenia¢ indywidualnie u kazde-
go pacjenta. Holsinger i wsp. [19] zalecaja deflacje mankie-
tu rurki tracheostomijnej juz w 6. godzinie pooperacyjnej,
a najpozniej w pierwszej dobie po operacji, aby zapobiec
zmniejszeniu wrazliwosci receptoréw podglosniowych, co
przyspiesza czas dekaniulacji. Bron i wsp. [4, 5] sugerujg, iz
wczesne zamkniecie tracheostomii jest wazne w uzyskaniu
powrotu potykania i zapobiega powstaniu ankylozy stawu
pier$cienno-nalewkowego. Bron [4, 5] uznal nawet wcze-
sna dekaniulacje za mozliwg z jednoczasowym niewielkim

WWW.OTORHINOLARYNGOLOGYPL.COM



ARTYKUt PRZEGLADOWY \ REVIEW ARTICLE

stopniem aspiracji, co jest czynnikiem stymulujacym odruch
kaszlu i fizjologiczne zamkniecie glo$ni. Opo6znienie deka-
niulacji moze wynika¢ z obrzeku chrzastek nalewkowych
w okresie pooperacyjnym, co jest z sukcesem leczone za po-
moca waporyzacji z uzyciem lasera CO,. Naudo i wsp. [26]
opisali dobry efekt wykorzystania lasera dwutlenkowo-we-
glowego w przypadku pooperacyjnego obrzeku chrzastek
nalewkowatych u 26 pacjentéw i steroidéw u 49 pacjentéw.
Z kolej Holsinger i wsp. [19] zalecaja w okresie pooperacyj-
nym stosowanie antybiotykoterapii w celu leczenia obja-
wow aspiracji i ,niemego zapalenia ptuc’, oraz kontynuacje
antybiotykoterapii do czasu wygojenia tracheostomii. Tera-
pia antyrefluksowa jest réwniez wskazana we wspomaganiu
fazy gojenia. Wedlug Naudo i wsp. [25] éredni czas wczesnej
dekaniulacji wynosi okoto 8 dni, a wg. Brona i wsp. [5] sred-
ni czas dekaniulacji wynosi okoto 27 dni. Botazzi i wsp. [6]
w wieloo$rodkowym badaniu we Wtoszech okreslili procent
dekaniulacji jako wysoki, tj. 95,35% w grupie 323 pacjentéw
leczonych z zastosowaniem SCPL.

Aspiracja

Za zmyst czucia w okolicy narzadu glosu odpowiadaja trzy
nerwy czaszkowe — tréjdzielny (V) , jezykowo-gardtowy (IX)
oraz btedny (X). Odgrywaja one role w mechanizmie obron-
nym drég oddechowych. [42] Jednakze ochrona dolnych drég
oddechowych moze by¢ oslabiona przez radioterapie, ktéra
jest zalecana pooperacyjnie przy ekstrakapsularnym zaje-
ciu weztéw chlonnych szyi. Radioterapia powoduje bowiem
zmniejszenie nawilzenia blony sluzowej (w skutek uszkodzenia
gruczoléw slinowych) oraz indukuje redukcje zaréwno masy;,
jak i sity mie$ni okolicy gardla i krtani, co réwniez przekltada
sie na obnizenie wrazliwos$ci czucia. Ponadto podczas zabiegu
SCPL usuwana jest znaczna cze$¢ anatomicznych struktur,
ktére spelniaja funkcje ochronna drég oddechowych. Ana-
tomiczne sasiedztwo pomiedzy gardtem a drogami oddecho-
wymi po wykonaniu zabiegu SCPL predysponuje pacjentow
do aspiracji. Wéréd innych czynnikéw predysponujacych
do aspiracji nalezy wymienic: zaawansowany wiek pacjenta,
brak wykonania repozycji mieénia zwieracza gardla dolnego
i blony $luzowej zachytkéw gruszkowatych do linii $rodko-
wej, uszkodzenie stawu pier§cienno-nalewkowego, resekcje
chrzastki nalewkowatej oraz wydluzony czas tracheostomii.
Stopien pooperacyjnej aspiracji okresla skala uzyta przez
Leipziga [18] i Pearsona [28]: 0 — brak kaszlu, 1 — okresowy
kaszel, 2 — nasilenie kaszlu z positkami lub potykaniem, 3 —
komplikacje pulmonologiczne. Naudo i wsp. [26] stwierdzili
wystepowanie zapalenia pluc po wspélistniejacej aspiracji, co
stanowilo gléwne powiklanie, w 8,5% przypadkéw w grupie
190 pacjentéw. Simonelli i wsp. [36] ocenili jakos$¢ potykania
w grupie 116 pacjentéw po zabiegu SCPL. U 76 ze 116 pacjen-
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téw aspiracja zostala zdiagnozowana podczas badania FEES
(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing). Jednakze
tylko u 45 z nich aspiracja zostala potwierdzona w badaniu
wideofluoroskopowym, ktére jest ztotym standardem w oce-
nie zaburzen polykania. Simonelli [36]zauwazyla, ze pacjenci
po zabiegu SCPL wykazujg srednie, i do$¢ dobrze przez nich
tolerowane, epizody aspiracji, co jednoczesnie nie wymaga
zmiany diety. Najwiekszym problemem po SCPL jest ryzyko
komplikacji pulmonologicznych. Zatem kaszel — jako poten-
cjalny wskaznik aspiracji u pacjentéw z zaburzeniem potyka-
nia — odgrywa znaczaca role w zapobieganiu powiktan tcha-
wiczo-oskrzelowych. Ponadto, gdy aspiracja jest oczywista,
oczyszczanie dolnych drég oddechowych moze by¢ uzyskane
po efektywnym kaszlu. Uporczywa aspiracja jedzenia o réz-
norodnej konsystencji prowadzi do wystapienia u pacjenta
uporczywego produktywnego kaszlu.

Ryc. 3. Zdjecia z mikroskopu — zmieniony zapalnie nablonek
drég oddechowych po aspiracji.

ARt potykania

Zaburzenia polykania sa najczestszymi krétko-, a w mniej-
szym stopniu diugotrwatymi, komplikacjami po (SCPL) nad-
piersciennej cze$ciowej laryngektomii [14]. Wsréod zabiegow
chirurgicznych czesciowo oszczedzajacych narzad glosu w le-
czeniu raka krtani SCPL jest tym, ktory wydaje sie by¢ zwig-
zanym z trudno$ciami w uzyskaniu sprawnego polykania, od-
dychania i mowy.

W 1816 roku Francois Magendie po raz pierwszy sklasyfiko-
wal akt potykania i podzielit go na trzy odrebne fazy — ustna,
gardlowa i przetykowa. [19] Wlasciwa rehabilitacja potykania
po zabiegu SCPL kladzie nacisk na przywrdcenie gardtowej
fazy potykania. Aby osiagna¢ prawidtowa koordynacje przy
przetykaniu, konieczne jest zachowanie prawidlowej czynno-
$ci nerwu podjezykowego oraz nerwu krtaniowego gérnego.
Jak zaznacza Holsinger i wsp. [19] czynniki, ktére istotnie
ostabiaja jako$¢ polykania to: wiek >75 lat, przedoperacyjna
radioterapia, przeciecie nerwu podjezykowego i krtaniowe-
go gornego, resekcja chrzastki nalewkowatej oraz uszkodze-
nie stawu pier$cienno-nalewkowego. Rehabilitacja polykania
kiadzie nacisk na skuteczne przywrécenie zamkniecia glosni
poprzez przywrdcenie ruchomosci chrzastek nalewkowatych
i podniesienie krtani tj. neoglottis. Aktywna terapia glosowa
i regularne ¢wiczenia oddechowe sa réwniez stosowane. Za-
chowanie cze$ciowe naglo$ni moze utatwi¢ powrét do nor-
malnego polykania. U pacjentéw po SCPL z rekonstrukcja
CHEP w leczeniu raka glosni szybciej powraca odruch poty-
kania w poréwnaniu do pacjentéw, u ktérych zastosowano
SCPL z CHP. Sonda nosowo-zotadkowa do karmienia (Na-
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Ryc. 3a. Nabtonek urzgsiony wielorzedowy migawkowy, pod nabtonkiem Ryc.3b. §c_iana tchawicy, bfonahéluzowa zachowar]a_, ngbfonekqlindr)(czny
podscielisko z naciekiem komérek prozapalnych (x400) wielorzedowy pozbawiony rzesek, w podscielisku naciek komorek zapalnych
(x200).

Ryc. 3¢. Biona sluzowa tchawicy, wezesny etap metaplazji ptaskonabtonkowej Ryc. 3d. Btona §luzowa tchawicy z cechami dojrzatej metaplazji ptaskonabtonkowej,
(ro.zrost komérek przypodstawnych w czesci gornej, zachowany nabtonek w podécielisku obfity naciek komérek zapalnych. Strzatka niebieska
oylindryczny z utrata rzgsek; x100). - zaznaczono ztuszczone komérki nabtonka ptaskiego przemieszane

z resztkami pokarmowymi.

sogastric Feeding Tube; NFT) jest usuwana po zamknieciu
i wygojeniu tracheostomii u pacjentéw, ktérzy samodzielnie
przetykaja $line. Wydluzony czas stosowania NFT jest obser-
wowany wérdd pacjentéw z przewlekly obturacyjna choroba
pluc, cukrzyca, po resekcji chrzastki nalewkowatej i po dlugo
utrzymywanej tracheostomii. Owrzodzenie blony §luzowej
w okolicy zapiersciennej zwigzane z dlugotrwatym utrzymy-
waniem NFT moze by¢ jednym z pooperacyjnych powiktan.
Wedtug Naudo i wsp. [26] $redni czas usuniecia NFT to 16.
doba pooperacyjna. Z drugiej strony Bron i wsp. [4, 5] zazna-
czaja, iz usuniecie NFT ma miejsce $rednio w pierwszym mie-
sigcu po SCPL. Pooperacyjne usuniecie tracheostomii i NFT
pozostaje przedmiotem dyskusji. Istniejg zalecenia — popar-
te wynikami badan — aby usuniecie NFT oraz wprowadze-
nie odzywiania doustnego nastapito, gdy tracheostomia jest
jeszcze niezamknieta [30, 31].

Ryc. 3e. Sciana tchawicy bez btony éluzowej (ulegta martwicy), w podscielisku
ziarnina niespecyficzna (x 200).
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Dieta

Po usunieciu NFT dieta pacjentéw sklada sie po pierwsze
z miekkiej zywnosci (np. makaronu, miekkich positkéw), ktéra
stanowi tzw. diete wslizgowa [24]. Kolejno wprowadzane sa
napoje gazowane i ostatecznie czysta woda. Ptyny moga by¢
zageszczane, aby zwiekszy¢ czucie. Ciecze sg najtrudniejsza
konsystencja w trakcie nauki przelykania. Prawidtowa pozycja
podczas polykania, ktéra jest zalecana pacjentowi, to pozy-
cja z glowa wysunieta do przodu i do dolu, ramiona powinny
by¢ uniesione [19]. Wymuszona pozycja utatwia bezpieczne
polykanie, gdyz powoduje schowanie i przytrzymanie neo-
glottis pod jezykiem. Powrét do normalnej diety wymaga 6
a nawet 12 miesiecy. Dobre rozwiazanie w leczeniu zaburzen
polykania zastosowal Marioni [21], ktéry obserwowal 2 z 16
pacjentéw leczonych operacyjnie metoda SCPL. Do oceny
stopnia zaawansowania dysfagii wykorzystywal skale Mar-
chese’a-Ragona [22]. Pacjentéw, u ktérych nie uzyskano po-
prawy po rehabilitacji potykania zakwalifikowano do leczenia
z uzyciem toksyny botulinowej. Pojedyncze, obustronne in-
iekcje toksyny botulinowej o wartosci 8 UI (Botulinum toxin
A — Botox, Allergan, Inc. Irvine, CA) zostaly podane do mie-
$nia pier§cienno-gardtowego pod kontrola elektromiograficz-
na. W obu przypadkach uzyskano poprawe polykania [21].
Wspomniane juz wcze$niej badania Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing with Sensory Testing; FESST) oraz
wideofluoroskopia sg uznanymi metodami w diagnozowaniu
zaburzen potykania, progu czucia w okolicy krtani oraz do
oceny odruchu przywodzenia w krtani (laryngeal adductor
reflex). Puls powietrza pod ci$nieniem jest dostarczony przez
kanal na blone sluzowa okolicy chrzastek nalewkowatych.
Cisnienie niezbedne do wywotania odruchu przywodzenia
w krtani wynosi $rednio 4 mmHg, jednak u starszych os6b
potrzebne sa wartosci wyzsze. Schindler i wsp. [37] zasto-
sowali FEESST jako narzedzie pomocne w planowaniu re-
habilitacji u pacjentéw z zaburzeniami potykania po SCPL.

Gtos

Ocena psychoakustyczna glosu po SCPL opisuje go jako szorst-
ki i chuchajacy, jednakze przy zachowanej zrozumialosci je-
zykowej. Rehabilitacji glosu moga towarzyszy¢ problemy ze
stluchem u pacjentéw, co jest zwiazane z ich wiekiem. Glos
chuchajacy posiada wysoka czestotliwos$¢, a chorzy z presby-
acusis lub innymi typami niedostuchu czuciowo-nerwowego
tracg zdolno$¢ odbioru dzwigku na wyzszych czestotliwo-
$ciach. W tej grupie pacjentéw wystepuje problem z usly-
szeniem wiasnego chuchajacego glosu. Wymuszone jest tez
zwiekszone uzycie przeplywu powietrza, co zwieksza glo-
$nosc¢. Takie przyzwyczajenie u chorego prowadzi do poste-
pujacej niewydolnosci glosowej [32]. Ponadto na rehabilita-
cje glosu wplywaja inne czynniki. Zapalenie spowodowane
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refluksem zotadkowo-przetykowym (GERD) przyczynia sie
do uporczywej dysfonii pooperacyjnej poprzez opdznianie
gojenia utworzonego zwieracza niezbednego do odpowied-
niej fonacji. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
réwniez utrudnia rehabilitacje glosu. Radioterapia poprzez
powodowanie kserostomii, obrzeku i twardnienia tkanek
zmniejsza zdolno$ci wibracyjne w neoglottis, a powstaja-
cy glos mozna opisac jako ,ttumiony” (muffing the voice).
Wplyw na jako$¢ glosu maja: zakres resekcji chirurgicznej
oraz nowa architektura krtani. Technika SCPL — SCP obej-
muje usuniecie chrzastki tarczowatej, nagloéni, calej prze-
strzeni przezglosniowej, calej przestrzeni nadglo$niowe;j,
obustronnie faldéw gltosowych prawdziwych i rzekomych
z zachowaniem przynajmniej jednej chrzastki nalewkowatej.
Chrzastka pierscieniowata i ko$¢ gnykowa jest zachowana za-
wsze w celu wykonania zespolenia. Glos po zabiegu SCPL —
CHP powstaje dzieki wibracjom chrzastki nalewkowatej lub
obu chrzgstek nalewkowatych a nasada jezyka [40]. Funkcja
zwieracza okolicy neoglottis jest mozliwa dzieki ruchowi
chrzastek nalewkowatych do przodu z jednoczesna retrak-
cja nasady jezyka. Réznica w zakresie ruchomosci chrzastki
nalewkowatej lub obu chrzastek nalewkowatych pomiedzy
technikami rekonstrukcji SCPL — CHP a SCPL — CHEP nie
jest znaczaca. Pozostata chrzastka nalewkowata, lub obie
chrzastki nalewkowate, wibruja w kierunku nasady jezyka
w technice SCPL — CHP, a nie w kierunku sztywnej naglo-
$ni, tak ja ma to miejsce w technice SCPL — CHEP. Makieff
i wsp. [20] zaznaczyl, iz zachowanie jednej lub obu chrzastek
nalewkowatych nie wplywa znaczgco na jakos$¢ glosu, nato-
miast zachowanie obu chrzastek nalewkowatych znaczaco
skraca czas rehabilitacji potykania. W przypadku, gdy obie
chrzastki nalewkowate sa zachowane, zachowane s3 réwniez
miesien nalewkowy sko$ny i nalewkowy poprzeczny (zbliza-
ja do siebie chrzgstki nalewkowate), tym samym zapobiegaja
wypadnieciu nalewek do przodu, a ruch przywodzenia jest
dominujgcy. Dobry kontakt podczas wibracji pomiedzy naglo-
$nig a chrzastkami nalewkowatymi w technice SCPL — CHEP
pozwala na uzyskanie zadowalajacych wynikéw glosowych.
Z drugiej strony Laccourreye i wsp. [13] podkreslajg, iz po-
zostawienie obu chrzastek nalewkowatych nie przektada sie
istotnie na zamkniecie szczeliny podczas fonacji w neoglottis.
Zachowane obie chrzastki nalewkowate poruszaja sie w kie-
runku poziomym i przy$rodkowo, a tym samym zazwyczaj
podczas fonacji powstaje szczelina w kierunku przednim do
naglo$ni. Wynikiem tej konfiguracji glos jest chuchajacy, ob-
nizona jest czestotliwo$¢ podstawowa glosu (Fundamental
Frequency F0) oraz skrécony jest maksymalny czas fonacji
(Maximal Phonation Time; MPT). W takiej sytuacji, podczas
rehabilitacji glosu nalezy uczy¢ pacjenta ruchu retrakcji jezy-
ka do tylu. Przesuniecie jezyka w kierunku tylnym powodu-
je inwersje naglo$ni i wtedy ma ona styczno$¢ z chrzgstkami
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nalewkowatymi. Rezultatem jest zwiekszony ton glosu. Row-
niez ¢wiczenie kladace nacisk na przywodzenie chrzastek na-
lewkowatych poprzez wymuszone wstrzymywanie oddechu,
wzmocni ruch chrzgstek nalewkowatych do przodu. Pacjenci
poczatkowo moga zglaszaé trudnosci z oddechem z powo-
du uciekania powietrza przez szczeling w neoglottis, ale dtu-
gotrwale ¢wiczenia daja zadowalajace efekty. W wiekszosci
przypadkéw pacjenci po operacjach czesciowych maja pro-
blem z pelnym zwarciem fonacyjnym w neoglottis ze wzgledu
na ubytek tkanek po resekeji chirurgicznej. Schneider i wsp.
[38] podkreslaja, iz szczelina w glos$ni podczas fonacji powy-
zej 1 mm wplywa istotnie na powstanie glosu o charakterze
chuchajacym. Po zabiegu SCPL glos pacjentéw ma charak-
ter chuchajacy i niska czestotliwo$¢ podstawowa (F0). Celem
wczesnej rehabilitacji jest zwiekszenie sily, wytrzymatosci
i elastycznosci pozostalych czesci krtani oraz wytworzenie
strefy wibracji w neoglottis.

Wedlug Sparano i wsp. [39] zachowanie przynajmniej jedne-
go ,unitu pier$cienno nalewkowego” z prawidlowa ruchomo-
$cia w stawie pierscienno-nalewkowym pozwala na powrdt
do sprawnego potykania i mowy po zabiegu SCPL z rekon-
strukcjg CHEP. Laccourreye i wsp. [13] zaznaczaja, iz dorosta
osoba z prawidtowo funkcjonujacym narzadem glosu srednio
wypowiada o 10 wyrazéw wiecej podczas jednego oddechu
oraz o 28 wyrazéw wigcej na minute niz pacjent po SCPL.
Pindzola i wsp. [29] ocenili maksymalny czas fonacji (MPT)
i stwierdzil, iz jest on dwukrotnie dluzszy u osoby ze spraw-
nym narzadem glosu niz u pacjenta po zabiegu SCPL (MPT:
16 sek. vs 8,7 sek.). Laccourreye i wsp. [13] ocenili parame-
try glosu w grupie 28 pacjentéw po zabiegu SCPL — CHEP.
Ocenianymi parametrami byly: Maximum Phonation Time
— maksymalny czas wypowiedzenia samogloski ,a” w wygod-
nej dla pacjenta intensywnosci; Speech Rate — liczba stow
odczytanych na minute; Phrase Grouping — liczba stéw wy-
powiadanych na jednym oddechu. Wyniki MPT byly nizsze,
wyniki Speech Rate byly wolniejsze, a wyniki Phrase Gro-
uping — skrécone. Ocena s$redniej czestotliwosci podstawo-
wej (FO) wykazata nizsze wartosci FO — 124 Hz u pacjentéw
po SCPL w poréwnaniu z 150 Hz u 0séb z prawidtowo funk-
cjonujacym narzadem glosu. Wartosci parametréw zaburzen
glosu tj. jitter, shimmer, noise to harmonic ratio (NRH) byty
podwyzszone. Laccourreye i wsp. [13] wyjasniaja obnizenie
FO wéréd operowanych pacjentéw zmieniona pooperacyj-
nie konstrukcja krtani oraz pogrubieniem tkanek, ktére ule-
gaja wibracji w neoglottis, tj. okolicy nasady jezyka, btony
$luzowej nalewek oraz naglosni. Podwyzszone wartosci jit-
ter, shimmer i noise to harmonic ratio (NRH) sa wynikiem
niepelnego zwarcia neoglottis podczas fonacji i nieskoordy-
nowanej wibracji. Weinstein i wsp. [43] ocenili w badaniach
wideostroboskopowych parametry wibracji u pacjentéw po
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zabiegu SCPL — CHEP. Odnotowali istnienie fali Sluzéwkowej
(Mucosal Wave; MW) pomiedzy przednia czescia chrzastki
nalewkowatej lub obu chrzastek nalewkowatych a nasada je-
zyka lub naglo$nia. Zdaniem Weinstein, gdy jedna chrzastka
nalewkowata byla zachowana, fala sluzéwkowa byta czesciej
obserwowana pomiedzy btong §luzowa chrzastki nalewkowatej
a naglosnia. Gdy obie chrzgstki nalewkowate byly zachowa-
ne, fala sluzéwkowa byla obserwowana pomiedzy obydwie-
ma chrzastkami nalewkowatymi oraz pomiedzy chrzgstkami
nalewkowatymi a nagtosnia. Z kolej w innym badaniu We-
instein i wsp. [44] ocenili jako$¢ glosu u pacjentéw podda-
nych zabiegowi SCPL i stwierdzili, iz uzyskany glos wsréd
pacjentow po SCPL jest znaczniej zblizony do normalnego
glosu w poréwnaniu do pacjentéw po laryngektomii catkowi-
tej z wytworzeniem przetoki tchawiczo-przetykowej. Nalezy
wiec stwierdzi¢, iz SCPL z rekonstrukcja CHP oraz CHEP sa
zabiegami, ktére bez ograniczenia radykalno$ci onkologicznej
zapewniaja mozliwe odtworzenie neoglottis i pozwalaja na
uzyskanie zrozumiatego dla otoczenia glosu. Botazzi i wsp.
[6] wykonali badania pacjentéw w wielu o$rodkach chirur-
gicznych we Wloszech. Badaniem objeli grupe 323 pacjentow
leczonych SCPL. U 183 chorych (56%) stwierdzili glos ochry-
ply, a u 140 pacjentéw (43%) glos chuchajacy. Bron i wsp. [4]
wykonali subiektywna ocene glosu u pacjentéw po zabiegu
SCPL z uzyciem skali GRBAS (Grade, Roughness, Breathi-
ness, Asthenicity, Strain). Glos byl klasyfikowany jako szorstki,
chuchajacy i napiety, a nawet okreslony jako ciezka dysfonia.
Zdaniem Ruiz i wsp. [32] glos chuchajacy moze by¢ wynikiem
nasilonego obrzeku blony $luzowej. W miare zmniejszania
sie obrzeku, powraca ruchomo$¢ chrzastek nalewkowatych
i glos jest mniej chuchajacy.

PODSUMOWANIE

Rekonstrukcyjna laryngektomia nadpierscieniowa (z zespo-
leniem pierscienno-gnykowym — CHP lub pier$cienno-na-
glosniowo-gnykowym — CHEP) jest w zasadzie poszerzonym
rodzajem operacji nadglosniowej krtani [19]. W operacji
nadglo$niowej krtani zachowane sa faldy glosowe, natomiast
usunieta jest cala cze$¢ nadglo$niowa krtani. Z kolej w SCPL
faldy glosowe sa usuniete a neoglottis jest rekonstruowana
na podstawie ,fundamentu pier§cienno-nalewkowego” Tym
samym wyniki pooperacyjne w aspekcie zrozumialej mowy
i sprawnego polykania sa zadowalajace dla pacjenta i zespo-
tu medycznego. Podkresli¢ nalezy trudnosci techniczne wy-
stepujace w zabiegach laryngektomii cze$ciowych i istotnos¢
precyzyjnej kwalifikacji pacjentéw do zabiegu. Rekonstrukcyj-
na laryngektomia nadpierscieniowa powinna stac sie czesciej
wykorzystywana metoda operacji stosowanych u pacjentéw
z zaawansowanym rakiem krtani.
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