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1.UVOD

Karcinom larinksa €ini oko 1 - 3 % svih karcinoma dijagnosticiranih godiS$nje u svijetu, no
s ucestalos¢u od 20 % - 28 % jedan je od najceS¢ih zlo¢udnih tumora glave i vrata (1 - 3).
Znatno se ¢eS¢e javlja u muskaraca, u starijoj dobi, a posljednjih godina biljezi se porast

incidencije u Zena, ali i tendencija pojavljivanja u sve mladoj populaciji (4).

LijeCenje karcinoma larinksa moze biti kirurSko, radioterapijom i kemoterapijom, odnosno
kombinacijom navedenih metoda. Izbor metode lijeCenja ovisi o primarnom sijelu i stadiju
bolesti te opéem stanju bolesnika. Ako se dijagnosticira u ranom stadiju, moze se uspjesno
izlijeciti, no za uznapredovale operabilne tumore indicirana je totalna laringektomija. Totalna
laringektomija opsezan je kirurSki zahvat koji na Zivot i zdravlje bolesnika ostavlja trajne
posljedice. Kako se operacijom odstranjuje tumorom zahvacéen larinks, trajno se odvajaju
gornji 1 donji diSni putovi, disanje se odvija kroz traheostomu, a gornji dis$ni putovi u cijelosti
gube funkciju. Odstranjenjem larinksa gubi se i njegova filogenetski najmlada funkcija -
fonacija. Anatomske i funkcionalne promjene nastale nakon totalne laringektomije uzrokuju
niz tegoba u svakodnevnom funkcioniranju, Sto rezultira psihosocijalnim problemima. Radi
Sto brzeg 1 kvalitetnijeg povratka laringektomirane osobe u svoje socijalno okruzenje,
potrebno je provesti sveobuhvatnu rehabilitaciju. Motiviranost i suradnja bolesnika, podrska
obitelji te multidisciplinarni tim strucnjaka - kljuéni su elementi za kvalitetnu i brzu
rehabilitaciju. Neophodno je Sto prije provesti govornu rehabilitaciju, no u posljednje vrijeme

sve se viSe pozornosti daje pluénoj rehabilitaciji laringektomiranih osoba (5).

Trenutacno je jedini nefarmaceutski nacin prevencije 1 lijeCenja pluénih tegoba
laringektomiranih osoba redovito koriStenje kazeta za odrZavanje vlaznosti 1 temperature

zraka (6).

1.1. Anatomija larinksa

Larinks je organ smjeSten u prednjem dijelu vrata, u srednjoj liniji, u visini izmedu 3. 1 6.
vratnog kraljeska. Fibromuskularnim vezama vezan je sa susjednim anatomskim strukturama
vrata te je aktivno i pasivno pokretljiv u svim smjerovima, §to je vrlo vazno za dobro
obavljanje njegovih brojnih funkcija. Sastoji se od hrskavicnog skeleta ¢iji su dijelovi

medusobno povezani zglobovima, membranama, ligamentima i miSi¢ima.



Hrskavicni skelet larinksa sastoji se od tri neparne hrskavice - tireoidne, krikoidne i
epiglotisa te jednog para aritenoidnih hrskavica. Stitna hrskavica (cartilago thyreoidea) je
najveca hrskavica larinksa. Sastoji se od dviju Cetvrtastih ploca koje se sprijeda spajaju pod
kutom od oko 90°, a straga imaju izgled otvorene knjige. Na gornjem dijelu prednjega spoja
obiju ploca nalaze se prominentia laryngis (Adamova jabucica) i incisura laryngis. Straznji
rubovi ploca produljuju se prema gore i dolje, u gornji i donji rog. Donji rogovi zglobom se
spajaju s krikoidnom hrskavicom, a gornji su s velikim rogovima hioidne kosti vezani

lateralnim tirohioidnim ligamentom (7).

Krikoidna hrskavica (cartilago cricoidea) gradi osnovu hrskavi¢nog skeleta larinksa te je
najvaznija u odrzavanju lumena diSnog puta. Krikotrahealnim ligamentom povezana je s
prvom trahealnom hrskavicom, a krikotiroidnom membranom spojena je s tiroidnom

hrskavicom.

Aritenoidne hrskavice (cartilagines arytaenoideae) su parne hrskavice piramidalnog

oblika smjestene na gornjem rubu lamine krikoidne hrskavice, sa straznje strane.

Epiglotis (epiglottis) je elasticna hrskavica koja ima oblik ovalnog lista s drSkom
okrenutom prema dolje. Ta je drska (petiolus) usadena sa straznje strane spoja dviju lamina
tireoidnih hrskavica, a iznad prednje komisure glasnica. Dijeli se na slobodni, suprahioidni, i

fiksirani, infrahioidni dio (8, 9).

Tiroidna hrskavica u musSkaraca okoStava u dobi od dvadeset godina, a u Zena nekoliko
godina kasnije. Krikoidna i aritenoidna hrskavica pocinju okoStavati neSto kasnije. Proces
okoStavanja je znaCajan jer se neoplasticna invazija laringealnih hrskavica odvija upravo u

osificiranim dijelovima (10).

Vanjski miSi¢i larinksa, zajedno s miSi¢ima laringohioidnog kompleksa sluze za
podizanje, spustanje ili stabilizaciju larinksa. Unutras$nji miSi¢i larinksa anatomski su
ograniceni na prostor larinksa. Oni modificiraju veli¢inu glotisa te duljinu i napetost glasnica.
U njih se ubrajaju primicaci (adduktori) i jedan odmica¢ (abduktor). Osim interaritenoidnog,

svi su parni i djeluju sinkrono (7).

UnutraSnjost larinksa oblaze elasticna membrana koja se sastoji od dva dijela koja dijele
larinks na tri etaze. Gornja je Cetverokutna membrana u supraglotickom dijelu grkljana, a
donja je nesto deblji elasticni konus ili krikovokalni ligament koji sudjeluje u izgradnji

glasnica i subglotisa.



Sluznica larinksa gradena je od dva tipa epitela. Jedan je respiratorni, cilindri¢ni epitel s
trepetljikama, a drugi je viSeslojni, plocasti. Veéi dio larinksa obloZen je respiratornim
epitelom, a slobodni su rubovi glasnica, lingvalna strana epiglotisa, gornji dio laringealne
strane epiglotisa 1 gornji rubovi ariepiglotskih nabora obloZeni otpornijim, viSeslojno-
ploCastim epitelom.Traheja je obloZzena respiratornim epitelom ispod kojega je lamina
proprija koja sadrzi elastin i krvne Zile. U podsluznici se nalaze seromukozne Zzlijezde (11,

12).
Iz klini¢kih razloga larinks je podijeljen na tri anatomske regije:

1. Supragloticki prostor ide od aditusa larinksa do ventrikularnih nabora. Cine ga

epiglotis, ariepiglotski nabori, aritenoidi i ventrikularni nabori.

2. Gloticki prostor ¢ine glasnice s obje komisure, a donju granicu ¢ini horizontalna linija

povucena 1 cm ispod apeksa laringealnog ventrikula.

3. Subgloticki prostor je regija ispod donje granice glotisa do donjeg ruba krikoidne

hrskavice.

Ova anatomska podjela temeljena je na embrioloSkom razvoju i ima klinicki znacaj jer
prognoza i obrasci regionalnog Sirenja karcinoma larinksa uvelike ovise o mjestu nastanka 1

lokalnom Sirenju primarnog tumora (8).

Preepigloticki prostor se nalazi ispred epiglotisa. Gore se proteze do hioepiglotidnog
ligamenta 1 sluznice valekula, dolje do tiroepiglotidnog ligamenta. Naprijed ga ograniava
tirohioidna membrana 1 unutrasnja strana lamine tiroidne hrskavice. Taj se prostor lateralno
nastavlja u paraglotidni prostor. Sastavljen je od elasticnih i1 kolagenih vlakana i masnog

tkiva.

Paragloticki prostor lezi s obje strane glotisa 1 supraglotisa. S medijalne strane ograni¢ava
ga kvadrangularna membrana, ventrikulus 1 konus elastikus, lateralno je ogranicen

perihondrijem tiroidne lamine 1 krikotiroidnom membranom.

Piriformni sinus je anatomski struktura hipofarinksa ¢ije strukture sudjeluju u izgradnji

medijalnog zida larinksa (7, 13).

Preepigloticki i paragloticki prostor vazni su u transglotickom i ekstralaringealnom Sirenju

tumora.



Arterijsku krv grkljan dobiva od gornje i donje laringealne arterije. Gornja laringealna
arterija grana je gornje tiroidne arterije (grana vanjske karotidne arterije). S unutraSnjom
granom gornjeg laringealnog zivca ulazi kroz tirohioidnu membranu, potom ulazi u
podsluznicu piriformnog sinusa i opskrbljuje krvlju intralaringealne strukture. Gornja tiroidna

arterija takoder daje krikotiroidnu granu koja ide horizontalno ispod tiroidne hrskavice.

Donja laringealna arterija grana je donje tiroidne arterije. Nakon prolaska iza
krikotiroidnog zgloba, zajedno s povratnim laringealnim Zivcem ulazi u larinks kroz otvor u

donjem konstriktoru zdrijela.
Venska opskrba prati arterijsku.

Larinks se drenira povrSinskom i dubokom mrezom limfatika, pri ¢emu je duboka
onkoloski znacajnija. Drenaza supraglotickih struktura prati gornje laringealne 1 gornje
tiroidne krvne zile 1 zavrSava u dubokim limfnim ¢vorovima jugularnog lanca. Epiglotis ima
drenazu bilateralno. Limfna drenaza ventrikulusa ide u paragloticki prostor i limfni sustav

kroz krikotiroidnu membranu i istostrani rezanj Stitne zlijezde.

Glasnice nemaju limfne zile te predstavljaju zonu razdvajanja izmedu limfotoka
supraglotisa 1 subglotisa. Limfotok desne i lijeve strane komunicira u interaritenoidnom
podrucju i u prednjoj komisuri. Preko limfnih Zila interaritenoidnog podrucja komunicira i

limfna mreza supraglotisa i subglotisa.

Subglotis ima dva limfna drenazna sustava. Jedan prati donje tiroidne krvne zile 1 ulijeva
se u donji dio dubokog jugularnog lanca limfnih ¢vorova te u paratrahealne i
traheoezofagealne i limfne zile duz arterije subklavije. Drugi sustav probija krikotiroidnu
membranu, prima limfatike obje strane larinksa 1 Siri se bilateralno u srednje duboke limfne
¢vorove 1 u prelaringealni Delfijski limfni ¢vor. Poznavanje limfne drenaze vazno je za
razumijevanje na¢ina limfogenog Sirenja tumora larinksa te za izbor operativnog pristupa

tumoru (8).
Larinks inervira n. vagus preko svojih grana nn. laryngeus superior et inferior.

Gornji laringealni zivac (nervus laryngeus superior)je mjeSoviti zivac. Osjetno inervira
istostrani supraglotidni dio larinksa, a vanjska grana je motorna i inervira krikotiroidni misi¢ i

donji konstriktor zdrijela.



Donji ili povratni laringealni zivac (nervus laryngeus inferior seu recurrens) takoder je
mjesSoviti zivac. Daje motorna vlakna za sve unutrasnje misSice larinksa osim krikotiroidnog.

Osjetno inervira subgloticki dio larinksa (8).

1.2. Fiziologija larinksa

Tijekom filogenetskog razvoja covjeka larinks je prvo ispunjavao primarne bioloSke
funkcije disanja i zasStite diSnih putova. Kasnije su izvjesne funkcije sekundarno adaptirane na

diSne organe te predstavljaju sekundarne socijalne funkcije, od kojih je najvaznija fonacija.

Prema funkcionalnim prioritetima, najvaznije funkcije larinksa su zastitna, respiratorna i
fonatorna. Bilo koji poremecaj anatomskih odnosa ili funkcionalni nedostatak u podrucju

larinksa moze poremetiti sve tri funkcije: gutanje, disanje 1 govor (14).

1.2.1. Zastitna funkcija larinksa

Zastitna funkcija larinksa zasniva se na mehanizmu sfinktera koji se tijekom evolucije
razvio kako bi Stitio diSne putove od stranih tijela. U larinksu postoje tri sfinktera. Prvi ¢ine
ariepiglotidni nabori, aritenoidne hrskavice i epiglotis. U taj sfinkter ukomponirani su i misiéi,
a on djeluje pri degluticiji 1 povracanju, spreavajuci ulazak hrane i tekucine u diSni sustav.
Drugi je sfinkter graden od ventrikularnih nabora, fibroznoga i elasti¢noga tkiva, a ima
funkciju povecavanja intratorakalnog tlaka te pojacava djelovanje prvog sfinktera. Treéi i
najvazniji sfinkter su glasnice u c¢ijem zatvaranju najveéu ulogu ima kontrakcija

tiroaritenoidnog misica, jednog od najbrze kontraktibilnih popre¢no-prugastih misica u tijelu.

Larinks ima vaznu ulogu u ¢inu gutanja. Pri gutanju dolazi do pomicanja jezika prema
natrag 1 podizanja grkljana. Visok polozaj grkljana omogucuje da se njegov sfinkter ¢vrsto
zatvori. Zatvaranjem sfinktera stvoren je mehanizam koji spre¢ava ulazak hrane u donje diSne
putove. Epiglotis se pasivno preklapa nad aditus te predstavlja refleksni organ sa ¢ijeg se ruba

izazivaju periferni nadrazaji potrebni za gutanje (15).

1.2.2. Respiratorna funkcija larinksa

Larinks je dio tubularnog sustava za izmjenu zraka s plu¢ima tijekom respiratornih
pokreta. Pokretima laringealnih miSi¢a regulira se veli¢ina otvora glotisa koji je najuze mjesto
diSnog puta. Kontrakcijom vanjskih miSic¢a larinksa, glotis se tijekom udisaja spusSta prema
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dolje te tako povecava negativni tlak u prsnome koSu, $to pospjeSuje disanje. Na taj se nacin

regulira acidobazna ravnoteza i odgovarajuca koncentracija ugljikova dioksida u krvi (16).

Vaznu funkciju predstavlja sposobnost grkljana da preko refleksa kaSlja izbaci male

formirane Cestice koje su usle u donje diSne putove.

1.2.3. Fonacijska funkcija larinksa

Fonacija je filogenetski najmlada funkcija koja je sekundarno adaptirana na organe za
disanje 1 gutanje. Razvila se zahvaljujuci visokoj diferencijaciji srediSnjeg ziv€anog sustava.
Proizvodnja glasa vrlo je sloZen proces koji se ostvaruje koordiniranim radom respiracije,
fonacije, rezonancije i artikulacije, a ¢ine ga diSni, olfaktorni i digestivni sustav (17). Za
nastanak glasa bitna su tri osnovna elementa: zracna struja, glasnice i rezonatori. Zracna struja
nastaje u plu¢ima, glasnice su regenerator glasa, a rezonatori su Supljine koje osnovnom
laringealnom tonu daju Cujnost, glasnocu i boju. U stvaranju govora sudjeluju i artikulatori

koji moduliraju zracnu struju te tako stvaraju sve ostale glasove u govoru.

1.2.4. Potporna funkcija larinksa

Fiksacija prsnog koSa sljede¢a je vazna uloga larinksa. Zatvaranje glasnica uzrokuje
fiksaciju grudnog koSa, a odsutnost ventilne funkcije omogucuje povecanje
intraabdominalnog tlaka i odmjereno elasti¢nu kontrakciju muskulature trupa, Sto je potrebno

za dnevne aktivnosti kao $to su podizanje tereta, penjanje, uriniranje i defekacija.

1.2.5. Sekretorna i gustatorna funkcija larinksa

Zbog velikog broja mukoznih Zlijezda i gustatornih papila u strukturama supraglotisa,
larinks ima 1 sekretornu funkciju potrebnu za odrzavanje funkcija respiracije i fonacije, ali i

gustatornu ulogu.

1.2.6. Emotivna funkcija larinksa

Emotivnafunkcija larinksa objaSnjava se utjecajem emocija na karakteristike glasa
djelujuc¢i preko srediSnjeg ziv€anog sustava na neurovegetativni ziv€ani sustav te tonus i

aktivnost organa fonacije (18).



1.3. Maligni tumori larinksa

Maligni tumor larinksa ¢ini oko 1 - 3 % svih karcinoma dijagnosticiranih godi$nje u
svijetu, no s ucestalo$¢u od 20 % - 28 % jedan je od naj¢escih malignih tumora glave i vrata.

U muskaraca obuhvaca 2 - 5 % svih malignih tumora, a u zZena taj udio iznosi 0,3 % (19).

1.3.1. Epidemiologija

Incidencija karcinoma larinksa u svijetu razlikuje se od drzave do drzave. Podrucja gdje je
incidencija visa (vise od 10/100 000) su Spanjolska, Italija, Francuska, Brazil i Indija, a
relativno je rijedak, s incidencijom manjom od 3/100 000, u Japanu, Svedskoj, Norveskoj i

Finskoj (20).
Cesce se javlja u muskaraca starije dobi, a relativno je rijedak u Zena.

S obzirom na zivotnu dob, u 70 % slucajeva javlja se izmedu pedesete i sedamdesete
godine zivota, u oko 12 % izmedu cetrdesete 1 pedesete, a u 4 % slucajeva izmedu tridesete i

Cetrdesete godine zivota. Vrlo su rijetki bolesnici mladi od trideset godina (0,5 %) (21).

Prema podacima Hrvatskog registra za rak, u Republici Hrvatskoj su od 1998. do 2006.
godine registrirane 3622 novooboljele osobe. Prosjecna incidencija u Hrvatskoj za muskarce
iznosila je 17,1/100.000, a za Zene 1,4/100.000, prosje¢na smrtnost u Hrvatskoj za muskarce

iznosila je 10,7/100. 000, a za zene 0,7/100.000 (22).

Ferlay 1 sur. iznijeli su podatke o incidenciji karcinoma larinksa za 2012. godinu u 40
zemalja Europe. S incidencijom od 6,6/100.000 Hrvatska zauzima visoko sedmo mjesto, a s

incidencijom za muskarce od 13,3/100.000 zauzima Sesto mjesto (23).

Od 1999. - 2008. godine na podrucju Osjecko-baranjske Zupanije incidencija karcinoma
larinksa bila je izuzetno visoka, iznosila je 6,4/100.000 (13,4/100.000 za muskarce i
0,9/100.000 za Zene) (24). Ti porazavajuci podaci, koji jasno pokazuju da je Hrvatska prema
incidenciji karcinoma larinksa u samom vrhu Europe, upucuju na to da je karcinom larinksa u

Hrvatskoj znac¢ajan javnozdravstveni problem.

1.3.2. Etiologija

Tocan uzrok nastanka te bolesti jo§ nije poznat, no nekoliko se ¢imbenika povezuje s

nastankom karcinoma larinksa. Najvazniji rizi¢ni ¢imbenik je puSenje duhanskih proizvoda te
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ucestalo konzumiranje alkoholnih pi¢a (25). Etioloski ¢imbenici koji se dovode u vezu s
nastankom karcinoma larinksa su i humani papiloma virus, gastroezofagealni refluks,

izloZenost radioaktivnom zracenju i razli¢itim kemikalijama te genska predispozicija.

Dvije velike metaanalize ispitivale su ucestalost virusa HPV-a u karcinomima glave i
vrata diljem svijeta. Kreimer i sur. navode podatak od 26 %, a Termine i sur. od 34,5 %.
Izolirani su uglavnom visokorizi¢ni HPV tipovi, najcesée tip 16 (80 %) (26, 27). Isayev i sur.

pronasli su HPV u 23,6 % laringealnih tumora (28).

Gastroezofagealni refluks kao endogeni faktor nalazi se u oboljelih od karcinoma larinksa
u visokom postotku (68 do 87 %), no jo$ nisu jasno ustanovljeni njihovi odnosi jer je tesko

odvojiti u¢inak refluksa od u¢inaka egzogenih faktora (29).

Osobe izlozene ionizuju¢em zracenju glave 1 vrata i one lijeCene radioaktivnim jodom,

takoder su predisponirane razvoju karcinoma i 20 godina nakon zracenja (30).

Retrokrikoidni karcinomi ¢esée se javljaju u osoba s Plummer-Vinsonovim sindromom
(31).

Interesantna je povezanost 1 pojedinih anatomskih stanja kao S§to su laringokele 1 sulkus

vokalis s pojavom karcinoma (32, 33).

Znacaj genskih faktora u karcinogenezi jo§ je uvijek predmet istrazivanja i tek se o¢ekuje

identifikacija epigenetskih markera koji bi pomogli u skriningu i prac¢enju (34).

1.3.3. Histoloski tipovi malignih tumora larinksa

Najces¢i histoloski tipovi su epitelnog porijekla - karcinomi. Najces¢i je planocelularni
karcinom. Rijetko se javljaju adenoidcistiéni karcinom 1 neuroendokrini karcinom.
Adenoidcisti¢ni karcinom porijekla je malih slinovnica i seromucinoznih Zlijezda i ¢eS¢e se
javlja u supraglotisu. Adenokarcinom i mukoepidermoidni karcinom su rijetki. Od sarkoma
najces¢i je hondrosarkom. Karakteriziran je sporim, submukoznim rastom, a obi¢no je

porijekla krikoidne hrskavice. Melanomi se takoder mogu javiti u larinksu (30).

Planocelularni karcinom ¢ini vise od 95 % karcinoma larinksa te je najCesce
dijagnosticirani tumor gornjeg respiratornog trakta. Nastaje od povrSinskog viSeslojnog
plocastog epitela, ali i od viSerednog cilindricnog epitela s trepetljikama nakon njegove

plocaste metaplazije (35).



Najces¢i je klasicni planocelularni karcinom, a rjedi su verukozni planocelularni
karcinom, planocelularni karcinom vretenastih stanica te bazaloidni planocelularni karcinom

(36).

Dijeli se na dobro, srednje 1 slabo diferencirane. Dobro diferencirani planocelularni
karcinom (gradus I) sliCan je normalnom plocastom epitelu. Karakterizira ga obilna
keratinizacija, rijetke mitoze 1 rijedak polimorfizam jezgri. Umjereno diferencirani
planocelularni karcinom (gradus II) ima jasan pleomorfizam jezgri i vidljive mitoze,
uklju¢ujué¢i 1 abnormalne mitoze, uz manje izrazenu keratinizaciju. Slabo diferencirani
planocelularni karcinom (gradus III) sastoji se od nezrelih stanica, s brojnim tipi¢nim i

atipicnim mitozama i minimalnom keratinizacijom (37).

1.3.4. Smjerovi Sirenja i metastaziranje

Smjer Sirenja 1 metastaziranja malignih tumora larinksa ovisi o prirodnim barijerama
Sirenju tumora i razvijenosti mreze krvnih i limfnih Zila. Zbog razliCitog embrioloskog
porijekla supraglotickih 1 gloticko-subglotickih struktura, one imaju i1 odvojenu limfnu

drenazu.

Supragloticki karcinomi Sire se lokalno i rano daju limfogene metastaze. S infrahioidnog
epiglotisa Sire se kroz fenestracije na hrskavici u preepiglotis, gore duz epiglotisa, lateralno
prema ariepiglotskim naborima 1 piriformnim sinusima. Tumori suprahioidnog dijela
epiglotisa Sire se gore kroz valekule prema bazi jezika, a tumori ariepiglotskih nabora bioloski
se ponasaju slino tumorima piriformnih sinusa. Karcinomi ventrikularnih nabora Sire se
prema prednjoj komisuri, epiglotisu i ariepiglotskom naboru, a karcinomi Morgagnijevih
ventrikulusa ¢esto su submukozni, Sire se u paraglotis, ventrikularne nabore, a rjede na glotis.

Tek u uznapredovalim stadijima karcinomi supraglotisa Sire se na glotis.

Supragloticki karcinomi rano daju limfogene metastaze u regiju II, III 1 rjede V limfnih
¢vorova vrata. Metastaziraju kod 23 % - 65 % pacijenata, kod T1 u 13 %, T2 u 42 % , T3 u 55
% 1 T4 kod 65 % pacijenata (38).

Gloticki karcinomi Sire se lokalno, a, kako glotis ima slabo razvijenu limfnu mrezu,
metastaziraju tek kada se proSire na okolne regije bogate limfaticima. Naj¢eSce zahvacaju
prednje dvije trec¢ine glasnice, podjednako na obje strane. Uglavnom se Sire lateralno prema
paraglotisu i dolje. Infiltracija tiroaritenoidnog misi¢a i krikoaritenoidnog zgloba dovodi do

fiksacije istostrane glasnice. Zahvacanje manje od 3/4 tiroaritenoidnog misi¢a dovodi do
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ograniene pokretljivosti, a visSe od toga do fiksiranosti glasnice (39).Gore se Sire prema
preepiglotickom prostoru, dolje prema subglotisu te kroz krikotiroidnu membranu izvan
larinksa. Posebno je znacajno Sirenje kroz prednju komisuru kao najslabiju tocku Sirenju

tumora zbog odsutnosti unutrasnjeg perihondrija. Metastaziraju u regije 11, III, IV 1 VI vrata.

Subgloticki karcinomi su najrjedi. Uglavnom se Sire prema dolje, bilo submukozno prema
traheji ili prema naprijed probijaju krikotiroidnu membranu, zahvacajuéi tiroidnu hrskavicu i
tiroidnu Zlijezdu. Sirenjem prema natrag mogu infiltrirati jednjak, krikoaritenoidni zglob,
hipofarinks. Prema gore se Sire na glotis. Metastaziraju u prelaringealni Delfijski Cvor,
pretrahealne i supraklavikularne limfne ¢vorove ili u paratrahealne i medijastinalne limfne

&vorove. Cescée od ostalih lokalizacija tumora daju udaljene metastaze u pluéa i kosti (38).

Transgloticki karcinomi prolaze kroz Morgagnijev ventrikulus bilo iz glotisa prema gore

ili iz supraglotisa prema dolje.

Invazija hrskavice najeS¢e nastaje na mjestima spajanja membrana i ligamenata. To su
prednja komisura, spoj krikotiroidne membrane, prednji dio i posterioni rub tiroidne lamine te

kapsula krikoaritenoidnog zgloba.

1.3.5. Simptomi

Simptomi karcinoma larinksa ovise o mjestu nastanka te o stadiju bolesti. Kako tumor
najces¢e nastaje u podruc¢ju glotisa, naj¢es¢i simptomi su promuklost i nadrazajni kasalj.
Iskasljaj moze biti sukrvav. Kod uznapredovalog karcinoma javljaju se smetnje disanja. Moze
se javiti grlobolja, smetnje gutanja te osjecaj stranog tijela u grlu. Bolovi u uhu mogu nastati
zbog invazije glosofaringealnog i vagusnog zivca, ali i ogranaka trigeminalnog i Zivaca
cervikalnog pleksusa. Simptomi su i neugodan zadah iz usta, gubitak tjelesne tezine, a kod

regionalno proSirene bolesti povecani limfni ¢vor vrata (30).

1.3.6. Dijagnostika malignih tumora larinksa

Radi odluke o optimalnom terapijskom pristupu, dijagnostika malignih tumora larinksa
mora biti detaljna i precizna. Odreduje se mjesto 1 proSirenost primarnog tumora, prisutnost

lokoregionalnih i udaljenih metastaza te se procjenjuje opce stanje oboljele osobe.

Podaci o postojanju malignih tumora u obiteljskoj anamnezi, komorbiditetu,

imunodeficijentnim stanjima, postojanju drugih primarnih tumora, utjecaju rizi¢nih navika i
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prisutnosti Stetnih ¢imbenika detaljno se uzimaju od bolesnika. Biljeze se tegobe i1 duljina

trajanja.

Potrebno je wuciniti kompletan ORL pregled. Indirektnom laringoskopijom,
fiberendoskopijom 1 videostroboskopskom evaluacijom odreduju se lokalizacija tumora,
vidljive granice Sirenja tumora po sluznici i mobilnost glasnica. Bimanualnom palpacijom
obavlja se pregled vrata te se biljezi lokalizacija, veli¢ina, pomicnost, stanje nadlezeée koze i

bolnost prisutnih ¢vorova.

Mikrolaringoskopijom u opcoj anesteziji odreduje se primarno sijelo tumora i1 lokalno
Sirenje. Za tumore glotisa potrebno je opisati eventualno supragloticko i subgloticko Sirenje te
zahvacenost prednje komisure. Za supragloticke tumore potrebno je procijeniti Sirenje izvan
larinksa na bazu jezika, hipofarinks ili u postkrikoidnu regiju te Sirenje prema prednjoj
komisuri. Kako je karcinom larinksa medu tumorima s najviSom stopom udruzenosti s drugim
primarnim tumorima gornjeg aerodigestivnog trakta te se javlja sinkrono u 1 % 1 metakrono u
10 % slucajeva, osim direktne laringoskopije, preporuca se uciniti i panendoskopiju. Tijekom

tog zahvata obavlja se i biopsija radi patohistoloske verifikacije (30).

Postkontrastna kompjutorizirana tomografija (CT) najces¢e je prva i jedina radioloska
pretraga kojom se koristi za procjenu stadija bolesti. Moze se primijeniti i magnetska
rezonancija (NMR) (40). Te metode bolje od klinickog nalaza opisuju invaziju hrskavice,
subglotidno Sirenje tumora, ekstralaringealnu proSirenost, invaziju baze jezika,
preepiglotickog prostora i nodalni status vrata te su neophodne u preoperativnoj evaluaciji
pacijenta (41). Osim toga, primjena te dijagnostike vazna je i u postoperativnom pracenju
bolesnika. PET-CT je metoda koja mjeri metabolicku aktivnost tkiva primjenom
radioobiljezene glukoze. Superiorna je u detekciji primarnog tumora pri pojavi metastaze
nepoznata porijekla, u odredivanju stadija tumora 1 u diferencijaciji oziljnog, rezidualnog
tkiva ili recidiva poslije lijeCenja.

Ultrazvuk (UZV) vrata metoda je izbora za utvrdivanje broja i veliine suspektnih limfnih

¢vorova.

Definitivna dijagnoza malignog tumora larinksa postavlja se biopsijom tkiva tumora i
njegovom patohistoloSkom analizom. Suspektne limfne ¢vorove potrebno je punktirati pod

kontrolom UZV-a te obaviti citolo$ku analizu stanica.

Prije donoSenja odluke o nacinu lijecenja, potrebno je u€initi rentgen ili CT grudnog kosa,

UZV ili CT gornjeg abdomena i nalaz jetrenih enzima te tako iskljuciti eventualno postojanje
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udaljenih metastaza. Zbog procjene opcéeg stanja oboljele osobe, osim rutinskih pregleda i

laboratorijske obrade, obavlja se i dopunska dijagnostika, ovisno o prisutnosti komorbiditeta.

Nakon ucinjene obrade, a prije pocetka lijeCenja, bolest se klasificira prema TNM
klasifikaciji Medunarodne unije za borbu protiv raka (franc. Union Internationale Contre le
Cancer, UICC); odreduje se veli¢ina primarnog tumora (T) te proSirenost u regionalne limfne
¢vorove (N) i udaljene metastaze (M) (42). Kombinacijom parametara TNM klasifikacije
dobiva se stadij bolesti, odnosno stvarna proSirenost bolesti u njezinom predterapijskom

stanju.

Odredivanje stadija bolesti prema klasifikaciji Ameri¢kog drustva za rak (eng. American
Joint Committe on Cancer, AJCC) takoder je jedinstveno (43). Bolest se moze kategorizirati u
4 stadija, a bolesnici kod kojih je bolest dijagnosticirana u ranijem stadiju imaju bolju

prognozu.

1.3.7. Lije€enje malignih tumora larinksa

Primarni cilj u lije€enju karcinoma larinksa kontrola je bolesti. Sekundarni cilj je oCuvanje

funkcija, a time 1 kvalitete zivota oboljele osobe (44).

Lijecenje karcinoma larinksa moze biti kirursko, radioterapijom, kemoterapijom odnosno
kombinacijom navedenih metoda. Kod pacijenata za koje nijedan od predlozenih modaliteta
nije indiciran, primjenjuje se simptomatska suportivna terapija. Izbor metode lijeCenja ovisi o

primarnom sijelu 1 stadiju bolesti te opéem stanju bolesnika.

Terapija zraCenjem primjenjuje se kao primarna i jedina metoda lije¢enja manjih tumora
kod bolesnika ¢ije opcée stanje ne dopusta kirurSko lijeCenje, kao adjuvantna terapija nakon
kirurske te kao palijativna terapija kod uznapredovalih tumora radi olakSavanja tegoba. Moze

se primjenjivati i u kombinaciji s kemoterapijom.

Kod bolesnika s tumorom u stadiju I i nekih u stadiju II moguce je lijeCenje samo jednim
modalitetom lijeCenja, $to podrazumijeva ili radikalnu operaciju primarnog tumora ili
primarnu radioterapiju. Rezultati lijeCenja su komparabilni. Neki autori nalaze prednost
terapije zracenjem u usporedbi s parcijalnim laringektomijama (45, 46). Medutim, na
ucinkovitost terapije zracenjem utjece 1 dostupnost i cekanje na tu terapiju, Sto potvrduje da 1

ekonomski ¢imbenici mogu biti vazni za izbor 1 ishod lijecenja.
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Kemoterapija je metoda lijeCenja citostaticima koji ulaskom u cirkulaciju djeluju u
cijelom organizmu te imaju vaznu ulogu kod prisutnosti udaljenh metastaza. Primjenjuje se u
kombinaciji s radioterapijom te nakon kirurskog lijeCenja. Lefebvre opisuje dvojaku primjenu
kemoterapije - kao indukcijsku ili neoadjuvantnu, koju potom moze pratiti radioterapija ili
kirurgija, 1 kao konkurentnu ili konkomitantnu, istodobno s RT. Isti autor navodi da
indukcijska kemoterapija moze imati ulogu u selekciji pacijenata za terapiju zracenjem
(kemosenzitivni tumori su i1 radiosenzitivni) te da pacijent, ako ne reagira na kemoterapiju,
bude podvrgnut kirurgiji jer se ne ocekuje odgovor na radioterapiju. Kako navodi autor,
indukcijska kemoterapija smanjuje incidenciju udaljenih metastaza, pridonosi prezervaciji
larinksa, ali ne utjece na ukupno prezivljavanje (47, 48). Osim toga, moze biti i adjuvantna-

dodatna poslije prethodne RT ili kirurgije te palijativna-antidolorozna.

Kod uznapredovalih tumora s fiksiranim glasnicama, zahva¢enim hrskavi¢nim skeletom te

kod subgloti¢kog Sirenja, kirursko lijecenje metoda je izbora.

Ako se tumor dijagnosticira u pocetnom stadiju, odnosno kada god to primarna bolest
dopusta ne naruSavaju¢i onkoloSku radikalnost, pristupa se poStednim (parcijalnim)
operativnim zahvatima. Odstranjuje se dio larinksa s tumorom. PoStedeno je zdravo tkivo
larinksa, uz cuvanje funkcija. Manje tumorske lezije mogu se odstraniti endoskopski i
pomocu lasera. U nekim slucajevima radi se laringofisura i ekscizija. Ovisno o primarnom
sijelu tumora, rade se vertikalne i horizontalne parcijalne te troc¢etvrtinske laringektomije (49).
Gotovo totalna (near-total) laringektomija kirurSka je metoda koja se nalazi izmedu
spomenutih organ-prezervacijskih metoda i radikalnog zahvata - totalne laringektomije.
Indicirana je kod uznapredovalih tumora bez zahvacanja interaritenoidne i postkrikoidne
regije. OcCuvana glasnica, jedan aritenoid, povratni zivac i dio krikoidne hrskavice s
preostalom sluznicom zdrijela formiraju miomukozni Sant koji je dovoljan za formiranje
valvule koja proizvodi glas, ali je nedovoljan za disanje pa je trajna traheostoma neophodna

(50, 51).

Totalna laringektomija metoda je izbora kod lijecenja uznapredovalih karcinoma larinksa i
za osobe kod kojih zbog opcéeg zdravstvenog stanja nije indiciran parcijalni zahvat. U sklopu
totalne laringektomije najcesce se izvodi 1 disekcija vrata. Kako se dijelovi sluznice larinksa
dreniraju u odredene skupine limfnih ¢vorova, metastaziranje tumora u regionalne limfne
¢vorove najceSée je predvidljivo. Ako se radi o operabilnom procesu, lijeCenje
lokoregionalnih metastaza je kirurSko, a ako se radi o inoperabilnoj bolesti, metastaze se

lijeCe kemoterapijom i/ili radioterapijom. Radi jedinstvene nomenklature, mogucénosti
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komparacije i planiranja lijeCenja, u Memorial Sloan-Kettering Cancer Center nastala je

klasifikacija limfnih ¢vorova vrata. Klasifikacija je Siroko prihvacena i primjenjuje se u vecini

centara koji se bave lijeCenjem tumora glave i vrata (49).

Limfni ¢vorovi podijeljeni su u 7 skupina:

Skupina I:

Skupina II:

Skupina III:

Skupina IV:

Skupina V:

Skupina VI:

Skupina VII:

submandibularni (Ib) ¢vorovi nalaze se u trokutu omedenom prednjim i
straznjim trbuhom digastricnog misi¢a 1 donjim rubom mandibule.
Submentalni (Ia) ¢vorovi nalaze se izmedu prednjih trbuha digastricnih
miSica 1 hioidne kosti.

gornji jugularni ¢vorovi nalaze se oko unutarnje jugularne vene od baze
lubanje  do  visine hioidne  kosti, ispred lateralnog ruba
sternokleidomastoidnog miSica, a iza lateralnog ruba straznjeg trbuha
digastricnog misi¢a. Limfni ¢vorovi koji se nalaze anteroinferiorno od Zivca
i blize veni ¢ine podgrupu Ila, a oni superoposteriorno od zivca ¢ine grupu

1Ib.

srednji jugularni ¢vorovi nalaze se oko unutarnjne jugularne vene od visine
hioidne kosti do omohioidnog misi¢a ili do visine donjeg ruba krikoidne
hrskavice, straga do lateralnog ruba sternokleidomastoidnog miSic¢a, a

naprijed do lateralnog ruba sternohioidnog misica.

donji jugularni ¢vorovi nalaze se oko unutarnje jugularne vene od visine
omohioidnog misi¢a ili od visine donjeg ruba krikoidne hrskavice do
klavikule, straga do lateralnog ruba sternokleidomastoidnog misi¢a, a

naprijed do lateralnog ruba sternohioidnog misica.

skupina ¢vorova u straznjem trokutu vrata nalazi se izmedu straznjeg ruba
sternokleidomastoidnog miSi¢a, prednjeg ruba trapezoidnog miSica i

klavikule.

limfni ¢vorovi prednje strane vrata nalaze se izmedu dviju karotidnih

arterija, gornja granica je hioidna kost, a donja sternum.

gornji medijastinalni limfni ¢vorovi nalaze se od gornjeg ruba sternuma do

arterije anonime.
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U skladu s klasifikacijom regija vrata, Americka akademija za otorinolaringologiju 1i
kirurgiju glave i vrata, koju je razvila grupa kirurga Memorial Sloan Kettering Cancer Centre

na Celu s Robinsom 1991., razvila je i klasifikaciju disekcija vrata (Tablica 1.1.) (52).

Tablica 1.1. Podjela disekcija vrata.

SACUVANE STRUKTURE
ODSTRANJENA .
DISEKCIJA n. akcesorius
SKUPINA LIMFNIH o
VRATA . unutras$nja jugularna vena
CVOROVA
sternokleidomastoidni misi¢

Radikalna disekcija I-v nijedna
Modificirana
radikalna
-tip I I-v - jedna od ove tri strukture
- tip 1II - dvije od ove tri strukture
- tip III - sve tri strukture
Selektivna disekcija
- supraomohioidna I[-1II
- anterolateralna [-1v sve
- lateralna Im-1v
ProSirena radikalna I-v Nijedna + dodatno resecirane strukture

U dodatno resecirane strukture kod proSirene radikalne disekcije ubrajaju se limfaticne
(paratrahealni, parafarinksni, retrofarinksni, medijastinalni, bukcinatorni ¢vorovi) i

nelimfati¢ne (karotidna arterija, X, XII kranijalni zivac, paravertebralni misici...).

S obzirom na N status vrata te vjerojatnost okultnih metastaza, disekcije vrata mogu se

podijeliti na 2 grupe:

1. Elektivne - indicirane su kod tumora s velikim rizikom okultnih metastaza i kod NO

vrata. U te se svrhe uglavnom izvodi neka od selektivnih disekcija vrata.
2. Terapijske - indicirane su kod N + vrata (53, 54).

Nakon operacije donosi se odluka o postoperativnoj adjuvantnoj radioterapiji, a ovisio T i

N stadiju tumora, intraoperativnom nalazu kirurga i kona¢nom patohistoloSkom nalazu.
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Udaljene metastaze najcesce se javljaju kod subgloticke lokalizacije tumora. Ucestalost
im je direktno proporcionalna sa stupnjem zahvacenosti lokoregionalnih limfnih ¢vorova.
Metastaze u plu¢ima javljaju se od u 50 % do 80 % svih udaljenih metastaza. KosStane
metastaze javljaju se od 10 % do 35 %, a naj€eSc¢e su lokalizirane u torakolumbalnom dijelu
kraljeSnice 1 na rebrima. Jetrene su metastaze Cesto asimptomatske. KoZzne su metastaze
naj¢eS¢e u regiji vrata, a javljaju se uglavnom u terminalnoj fazi bolesti (30). Prisutnost
udaljenih metastaza je indikacija za kemoterapiju, a daljnji tijek lijeCenja primarnog tumora

ovisi o kontroli metastaza.

Za neke bolesnike u stadiju II i sve bolesnike u stadijima III i IV neophodan
jemultimodalitetni pristup lije€enju, Sto znaci radikalna operacija i postoperativno adjuvantno

onkolosko lijecenje.

Posljednjih godina u svijetu sve vise raste interes za onkolosko lijecenje uznapredovalih
karcinoma larinksa kemoradioterapijom radi ocuvanja larinksa (48). S druge strane, biljezimo

napredak u govornoj i pluénoj rehabilitaciji laringektomiranih osoba.

Odluku o lijecenju 1 rehabilitaciji osobe oboljele od karcinoma larinksa donosi tim

strucnjaka na temelju kompletne obrade bolesnika, uz pristanak i suradnju oboljele osobe.

1.4. Totalna laringektomija

Totalna laringektomija opsezan je kirurski zahvat koji na zivot 1 zdravlje laringektomirane
osobe ostavlja trajne posljedice. Kirurski se u cijelosti odstranjuje tumorom zahvaceni larinks
te tako trajno razdvajaju gornji i donji dio diSnog puta. Proksimalni rub traheje izvodi se na
kozu vrata, formira se trajna traheostoma kroz koju laringektomirana osoba dise te je tako iz
procesa disanja trajno iskljuCen gornji dio diSnog puta. Ako se tumor proSirio na okolne

strukture, provodi se proSirena totalna laringektomija.

1.4.1. Povijesni prikaz

Ideja o kirurSkom lije¢enju karcinoma larinksa radikalnim zahvatom, odnosno totalnom
laringektomijom, javlja se prvi put u povijesti u prvoj polovini 19. stolje¢a. Godine 1810.
Dessault je ucinio prvu totalnu laringektomiju, nakon ¢ega su uslijedili brojni, uglavnom
neuspjesSni pokusaji. Prepreka kirurSkom lijeCenju u to doba bila je nedovoljno razvijena

anestezija te prijeoperativna i poslijeoperativna skrb. Glavni razlozi neuspjeha bili su obilna
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krvarenja, infekcija rane i aspiracijska pneumonija. U izgradnji izuzetno bogate povijesti
laringektomije sudjelovali su mnogi, ponajprije njemacki i austrijski, a potom i talijanski,

francuski, engleski, Spanjolski 1 americki kirurzi.

Dana 21. prosinca 1873. godine Theodore Billroth, profesor kirurgije u Becu, izveo je
prvu totalnu laringektomiju u bolesnika s karcinomom larinksa. Prvi je uvidio vaznost
preliminarne traheotomije i postavio osnove kirurske tehnike te se smatra ocem klasi¢ne
kirurgije grkljana. Godine 1875. Enrico Bottini je totalnom laringektomijom izlijecio
bolesnika sa sarkomom larinksa koji je potom zivio jo§S 15 godina. Billrothov u¢enik Gluck
prvi je spoznao vaznost potpunog odvajanja diSnog i probavnog trakta u cilju eliminacije

aspiracijske pneumonije.

Do kraja 19. stolje¢a totalna laringektomija bila je visoko rizi¢na operacija. Tek u 20.
stolje¢u, razvojem anestezije 1 transfuzije te poslijeoperativne skrbi, pocCinje era lijeCena
karcinoma larinksa totalnom laringektomijom (55). Unapredenju kirurSkog lijeCenja

karcinoma larinksa uvelike je pridonio i razvoj radioloske dijagnostike.

Polovinom 20. stoljeca pocinje razdoblje postedne kirurgije grkljana, a Gluck i Soerensen
smatraju se zacetnicima konzervativne kirurgije larinksa. Istodobno dolazi do razvitka
onkologije. Na poboljSanje rezultata kirur§kog lije€enja snazan je utjecaj imao razvoj kirurgije
limfnih ¢vorova vrata. U pocecima razvoja disekcije vrata, veliku ulogu imaju kirurzi 19.
stolje¢a: von Langenbeck, Billroth, von Volkmann i Kocher. Godine 1888. poljski kirurg
Jawdinsky detaljno opisuje uspjesnu en block disekciju vrata. Godine 1906. Crile predstavlja
prvu znacajnu seriju radikalnih disekcija vrata (56), a 1951. godine Martin prikazuje seriju od
1450 slucajeva, nakon ¢ega dolazi do prihvacanja i popularizacije pa disekcija vrata zauzima
znacajno mjesto u modernom lijecenju karcinoma glave 1 vrata (52). Daljnji razvoj strategije
disekcije vrata veze se uz Boccau, Lindenberga, Shaha, Medinu, a do danasnjeg dana

strategija nije globalno standardizirana (57).

1.4.2. Kirurska tehnika

Totalna laringektomija podrazumijeva odstranjenje svih struktura larinksa, hioidne kosti,
dijelova hipofarinksa i traheje. Cesto se odstranjuju i dijelovi baze jezika, prelaringealnih
miSica, dio tiroidne Zlijezde ili cijela Zlijezda i1 dio koZe vrata, kada govorimo o proSirenoj
totalnoj laringektomiji (laryngectomia totalis distensa). Neophodno je formirati dovoljno

Siroku traheostomu. Premda neki autori smatraju da je optimalna Sirina traheostome 20 - 25
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mm, drugi smatraju da ne postoji apsolutna veli¢ina optimalne stome te da ona ovisi o

tjelesnoj masi i veli€ini osobe (58).

1.4.3. Disekcija vrata u sklopu totalne laringektomije

U sklopu totalne laringektomije izvodi se i odgovarajuca disekcija vrata koja je, ovisno o
nodalnom statusu vrata, elektivna ili terapijska. Odluka o disekciji vrata i odabir vrste
disekcije ovise o veli¢ini i1 lokalizaciji primarnog tumora (T) i statusu limfnih ¢vorova na
vratu (N). Kod NO statusa vrata elektivna disekcija je indicirana kod svih T3 1 T4 tumora te
kod T2 tumora smjeStenih na mjestima s veéom ucestaloS¢u metastaziranja. Elektivna

disekcija indicirana je ako je rizik postojanja okultnih metastaza ve¢i od 20 % (59).
Kod N+ statusa vrata indicirana je radikalna ili modificirana radikalna disekcija vrata (60).

Obostranu disekciju potrebno je uciniti kod tumora koji prelaze medijalnu liniju te ako

postoje bilateralne metastaze (61, 62).

1.4.4. Radioterapija nakon totalne laringektomije

Poslijeoperativno zracenje indicirano je u slucaju invazije laringealnih hrskavica i
ekstralaringealnog Sirenja, N2 i N3 nodalnog statusa vrata, metastaza s ekstrakapsularnom,
perineuralnom i vaskularnom invazijom, metastaza u donje jugularne i medijastinalne limfne
¢vorove, metastaza u vise regija vrata, tumora koji se Sire vise od 1 cm u subglotis te T3 1 T4

tumora niskog stupnja diferencijacije.

1.4.5. Prognostic¢ki ¢imbenici

Ishod lijecenja karcinoma larinksa direktno ovisi o primarnom sijelu tumora i stadiju
bolesti. Vazni prediktori ukupnog prezivljenja su 1 opce stanje bolesnika i komorbiditet. Kod
karcinoma larinksa postoji korelacija izmedu veli¢ine tumora i postojanja metastaza na vratu

(63).

Prisutnost metastaza znacajno utjeCe na prognozu, poglavito veli¢ina, broj i lokalizacija
metastatskih limfnih ¢vorova. Prediktori loSe prognoze su proboj kapsule limfnog ¢vora s
invazijom okolnog tkiva, perineuralno i perivaskularno Sirenje tumora te prisutnost tumorskih
embolusa u regionalnim limfnim zilama. Dobro diferencirani tumori imaju bolju prognozu od

slabo diferenciranih. Od patohistoloskih parametara prognosticki ¢imbenici su i dubina
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invazije, odnos granice tumora prema zdravom tkivu te prisutnost tumora na resekcionom

rubu (64).

Unato¢ dokazanoj prognostickoj vrijednosti navedenih klasi¢nih prognosti¢kih ¢imbenika
za planocelularni karcinom larinksa, 1 dalje postoje nastojanja za otkrivanjem novih
prognosti¢kih parametara koji ¢e, uzimajuéi u obzir intratumorsku heterogenost, pomo¢i u

razotkrivanju o¢ekivanog ponasanja tumora.

Prema podacima Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,ukupno 5-godisnje
prezivljenje je 51 % za supragloticke tumore, 81 % za gloticke tumore 1 77 % za subgloticke
tumore. Prema stadijima bolesti, 5-godiSnje prezivljenje je za supragloticke tumore 84 % za
stadij I, 83 % za stadij II, 73 % za stadij III te 44 % za stadij IV, a za gloticke 90 % za stadjj I,
85 % za stadij II, 75 % za stadij III te 45 % za stadij IV (65).

1.5. Posljedice totalne laringektomije

Gubitak larinksa 1 nemogucnost glasnog laringealnog govora uzrokuju probleme u
komunikaciji 1 teSkoe vezane uza socijalni kontakt, no problemi uzrokovani totalnom
laringektomijom ne odnose se samo na funkcije larinksa. Disanjem na traheostomu gornji dio
diSnog sustava gubi funkciju. Totalna laringektomija uzrokuje znacajne promjene u tjelesnom,
psihickom, socijalnom i emocionalnom statusu laringektomirane osobe. PoboljSanje kvalitete
zivota laringektomiranih osoba moze se posti¢i rehabilitacijom, edukacijom i savjetovanjem,
a u tom procesu trebaju aktivno sudjelovati bolesnik, njegova obitelj 1 multidisciplinarni

struéni tim.

1.5.1. Komunikacija nakon totalne laringektomije i glasovno-govorna

rehabilitacija laringektomiranih osoba

Totalnom laringektomijom odstranjuje se generator glasa, a laringektomirana osoba trajno
je liSena mogucnosti glasnog laringealnog govora. Deprivacija glasa i govora znacajno utjece
na kvalitetu zivota jer govor nije samo sredstvo komunikacije - govorom se izraZavaju

potrebe i zelje, misljenja i emocije.

Govorno-rehabilitacijski plan ovisi o zdravstvenom 1 socioekonomskom stanju te
intelektualnom statusu i motiviranosti laringektomirane osobe, a u provodenju rehabilitacije

sudjeluje tim strucnjaka (66). Danas postoji viSe metoda govorne rehabilitacije nakon totalne
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laringektomije, $to upucuje na Cinjenicu da ne postoji potpuno zadovoljavaju¢a metoda,

odnosno da odredena metoda nije jednako prihvatljiva za sve laringektomirane osobe.

Metode govorne rehabilitacije laringektomiranih osoba mozemo podijeliti u tri osnovne

kategorije:

e usvajanje ezofagealnog govora

e kirurSke metode

e upotreba artificijelnog larinksa (67, 68)

Ezofagealni govor najstarija je metoda govorne rehabilitacije laringektomiranih, a
primjenjuje se i1 danas. Inhalacijskom, injekcijskom ili degluticijskom metodom zrak se
ubacuje u jednjak. Pri izlazu iz jednjaka uzrokuje vibriranje faringoezofagealnog segmenta, a
proizvedeni glas artikulacijom se oblikuje u govor. Prednost tog nacina govorne rehabilitacije
je neovisnost o protetickim 1 elektricnim pomagalima, a glavni nedostatak je dugotrajna

rehabilitacija.
Prema nekim autorima, 14 - 76 % pacijenata uspijeva uspostaviti ezofagealni govor (69).

Mehani¢kim generatorima akusti¢nih vibracija (pneumolarinks i elektrolarinks) danas se
rijetko koristi, uglavnom za pacijente koji nisu svladali ili ne se zele koristiti drugim

metodama te za pacijente kod kojih se planira sekundarna ugradnja govorne proteze (70).

Brojne kirurS§ke metode govorne rehabilitacije laringektomiranih osoba, temeljene na

formiranju unutarnjih i vanjskih fistula, danas su uglavnom napustene.

Posljednjih  dvadesetak godina najpopularnija metoda govorne rehabilitacije
laringektomiranih je uspostavljanje traheoezofagealnog govora uz pomo¢ govorne proteze -
jednosmjerne valvule koja se ugraduje u traheoezofagealni zid, a omogucava prolaz zraka iz
pluca u jednjak Sto potice titranje faringoezofagealnog segmenta te nastajanje osnovnog tona,
a artikulatori 1 rezonantne Supljine formiraju govor (71).Danas su raspolozive govorne proteze
raznih dimenzija 1 oblika, a radene su od kvalitetnih hidrofobnih materijala otpornih na

mikroorganizme.

Tu kirurSku metodu govorne rehabilitacije, koja podrazumijeva formiranje
traheoezofagealne fistule i ugradnju govorne proteze, utemeljili su 1980. godine Blom i
Singer. Do danas su se razvile brojne varijacije Blom-Singerove metode TEP. Mogu se
svrstati u dvije skupine: primarne (traheoezofagealna punkcija se izvodi istodobno kad i

totalna laringektomija) i sekundarne (TEP i postavljanje govorne proteze provode se nakon
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oporavka, nakon totalne laringektomije i adjuvantnog onkoloSkog lije¢enja). Prednosti
traheoezofagealnog govora su brza i uspjeSna rehabilitacija i zadovoljavajuca kvaliteta
traheoezofagealne fistule, ucestale lijecnicke kontrole, izmjene govornih proteza te dodatni

operativni zahvati (72).

1.5.2. Problemi s disanjem

Nakon totalne laringektomije di$ni put pocinje 1 zavrSava u podruc¢ju traheostome. Izostaje
funkcija nosa u grijanju, ¢iS¢enju i vlazenju udahnutog zraka, a gubitak fizioloskog stimulansa
izazvanog zracnom strujom dovodi do klini¢kih, citoloSkih i histoloskih promjena sluznice
nosa. U donje diSne putove direktno ulazi nepripremljen zrak, Sto uzrokuje promjene
respiratornog epitela i kroni¢nu inflamaciju lamine proprije, hiperprodukciju mukusa, a sve to

uzrokuje ucestalije brojne simptome i infekcije donjih disnih putova, posebno zimi.

1.5.3. Problemi vezani uz osjet njuha i okusa te olfaktorna rehabilitacija

laringektomiranih osoba

Laringektomirane osobe disanjem na traheostomu gube glavni preduvjet za olfaktornu
funkciju nosa, a to je pritjecaj molekula razlicitih Cestica udahnutih zra¢nom strujom do
olfaktornih stanica smjeStenih na njusnoj membrani u nosnim Supljinama. Atrofija
olfaktornog neuroepitela takoder moze imati ulogu u hiposmiji 1 anosmiji, problemima
prisutnim u vecine laringektomiranih osoba. Kod laringektomiranih osoba je funkcija
pasivnog njusenja, odnosno pasivnog opazanja mirisa tijekom fizioloskog disanja, trajno
izgubljena, no aktivan nac¢in njusenja moze se nauciti i dio je rehabilitacije laringektomiranih

osoba (73).

Olfaktorna rehabilitacija temelji se na ucenju tehnika ¢iji je cilj dovodenje zraka do njuSne
membrane kroz nos ili pak retrogradno kroz nazofarinks. Postoji viSe nacina olfaktorne
rehabilitacije, a najceS¢e se koristi tehnika "pristojnog zijevanja" (polite yawning) koju su
uveli Hilgers 1 sur. 2000. godine. Ta se metoda temelji na stvaranju podtlaka u usnoj Supljini
pokretima zijevanja uza zatvorena usta, spustanjem donje vilice, baze jezika i mekog nepca,

Sto rezultira protokom zraka kroz nos i posljedicnim nadrazajem olfaktornih receptora (74).

Zbog smanjenog osjeta mirisa nekih bolesnika, privremeno ili trajno smanjen je i osjet

okusa.
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1.5.4. Problemi gutanja

Anatomske 1 funkcionalne promjene nastale nakon totalne laringektomije uzrokuju
disfagiju u 10 % - 60 % bolesnika (75, 76). Radioterapija i postoperativna infekcija
povecavaju rizik nastanka stvaranja oziljaka i stenoze u orofaringealnom segmentu.
Postoperativna radioterapija moze uzrokovati znacajne probleme kao Sto su smanjen osjet
okusa, kserostomija, miSi¢na fibroza te gubitak zuba pa laringektomirane osobe nerijetko

moraju prilagoditi nacin prehrane (77).

1.5.5. Radnje s naporom

Kako je jedna od funkcija larinksa sudjelovanje u obavljanju radnji s naporom,
laringektomirane osobe imaju teSkoce pri podizanju tereta, penjanju, no i pri obavljanju

fizioloskih funkcija kao $to su uriniranje i defekacija.

1.5.6. Psihosocijalni problemi i kvaliteta zivota laringektomiranih osoba

Tjelesne 1 funkcionalne promjene uzrokovane totalnom laringektomijom snazno utjecu na
emocionalni i socijalni status laringektomirane osobe. Psihosocijalni problemi se u
odredenom opsegu mogu sprijeciti i lijeciti upoznavanjem bolesnika i obitelji s predvidenim
tijekom dogadaja te stru¢nom podrSkom. (78). Sveobuhvatnom rehabilitacijom 1 lijecenjem

posljedica totalne laringektomije moze se poboljsati kvaliteta zivota laringektomiranih osoba.

Laringektomirane osobe izuzetno su sklone psiholoSkim problemima jer socijalni kontakt
1 izrazavanje emocija u velikoj mjeri ovise o strukturalnoj i funkcionalnoj cjelovitosti glave 1
vrata. Spoznaja da boluju od zlo¢udne bolesti, ¢iji je tijek nepredvidljiv 1 neizvjestan, te upute
o nacinu lije¢enja, destruktivno djeluju na psihicko stanje oboljele osobe. Odmah nakon
operativnog zahvata dolazi do promjena najosnovnijih zivotnih funkcija. Slijede promjene na
obiteljskom, bracnom, poslovnom i profesionalnom planu, dolazi do promjene stila i na¢ina
zivota uza stalnu neizvjesnost i brigu za vlastito zdravlje. Smanjuje se radna sposobnost sto,
osim profesionalnih, bolesniku stvara i dodatne ekonomske probleme. Svi navedeni ¢imbenici
razli¢ito utjecu na tjelesni, psiholoski, socijalni i emocionalni status, a time i na samoprocjenu

kvalitete Zivota.
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Standardni klini¢ki parametri osiguravaju klini¢arima informacije o ishodu lijecenja, no
cesto ne ukazuju na bolesnikovo videnje bolesti. Kako u ocjeni kvalitete zivota velik udio ima
1 subjektivna percepcija te vrednovanje tjelesnoga, materijalnoga, socijalnog i emotivnog
blagostanja, osobni razvoj i svrhovita aktivnost, i sve je to pod utjecajem osobnih vrijednosti
pojedinca, objektivno mjerilo ne postoji. Preferirana je metoda procjene kvalitete Zivota
koriStenje upitnika za bolesnike. Podaci dobiveni takvim ispitivanjem dragocjeni su ne samo
za planiranje 1 ocjenu lijecenja i1 rehabilitacije nego 1 za prijeoperativnu pripremu bolesnika.
Procjenom kvalitete Zivota i odredivanjem osnovnih znacajki koje utjecu na kvalitetu zivota
laringektomiranih osoba, s druge strane, moze se uvelike pridonijeti poboljSanju kvalitete
lijecenja i1 rehabilitacije oboljelih (79). Posljednjih godina biljezi se porast zanimanja za
procjenu kvalitete zivota uvjetovane zdravljem (80). Danas se za evaluaciju kvalitete Zivota

bolesnika lijecCenih zbog karcinoma glave 1 vrata primjenjuje vise specifi¢nih upitnika (81).

1.6. Pluéna rehabilitacija laringektomiranih osoba

Plu¢na rehabilitacija vazan je dio sveobuhvatne rehabilitacije nakon totalne
laringektomije, a zastita donjih diSnih putova osnovna je metoda prevencije i lije¢enja pluénih
simptoma 1 bolesti. Jedini nefarmaceutski nac¢in lije¢enja pluénih tegoba laringektomiranih

osoba redovito je koriStenje kazeta.

1.6.1. Fiziologija disanja

Covijek svakodnevno udise oko 8000 litara zraka, a istodobno kroz njegova pluéa cirkulira
oko 10.000 litara krvi (82). Pri fizioloSkom disanju na nos, udahnuti zrak biva pripremljen te
takav ulazi u donje diSne putove. Prostrane povrSine nosnih Skoljki i septuma, koje ukupno
iznose oko 160 cm?, zagrijavaju, vlaze i filtriraju udahnuti zrak. U razini dusnika zrak je
zagrijan do temperature koja je samo 0,5 C stupnjeva niza od tjelesne te je gotovo potpuno
zasi¢en vodenom parom (2 - 3 % manje od potpune zasi¢enosti), Sto osigurava optimalne
uvjete za mukocilijarni transport traheobronhalnog stabla. Nosne dladice imaju ulogu u
filtriranju vecih udahnutih Cestica, no Cestice se taloze i zbog turbulencije, zadrzavaju se na
sluzi te se trepetljikama prenose do zdrijela gdje bivaju odstranjene gutanjem. Na taj se nacin
udahnuti zrak ucinkovito filtrira te u plu¢a uopée ne ulaze Cestice promjera veceg od 6 um

(83).
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Imunoloski sustav nosne sluznice dobro je razvijen te nos sluzi i kao imunoloska zapreka
vanjskim antigenima. Obrana respiracijskog sustava sastoji se od mukocilijarnog klirensa,

fagocitoze, biokemijske aktivnosti, refleksa te celularne i humoralne imunosti domacina (80).

1.6.2. Disanje na traheostomu

Izostanak funkcije gornjih diSnih putova u osoba koje diSu na traheostomu uzrokuje razne
smetnje: ucestali kasalj, pojacanu sekreciju, gubitak daha te ucestale forsirane izdisaje zbog
iritacije 1 CiS¢enja donjih diSnih putova (78, 84, 85). Treba spomenuti i smanjenje otpora pri
disanju na otvorenu traheostomu. Naime, smanjenje otpora, odnosno izostanak otpora gornjih
dis$nih putova, moze dovesti do pomaka tocke izjednjacenja tlaka (tocke gdje se izjednacuju
pleuralni i intratorakalni tlak) prema periferiji. Zbog smanjenja transpulmonalnog tlaka dolazi
do kompresije dijela diSnog puta (alveolarni kolaps), Sto rezultira smanjenjem pluénog
kapaciteta (6). Problemi vezani uz traheostomu ukljucuju i probleme odrzavanja higijene i
toalete traheostome. Bolesnici koji se koriste endotrahealnom kanilom ili endotrahealnim

prstenom moraju ih nauciti mijenjati, obavljati svakodnevnu toaletu te odrzavati prohodnost.

Disanje na traheostomu moze uzrokovati i morfoloske promjene donjih diSnih putova.
Postoperativno adjuvantno onkolosko lijeenje dodatno uzrokuje patohistoloske promjene

sluznice traheobronhalnog stabla.

Na stanje sluznice utjeCu dob, uvjeti 1 nain Zzivota te Stetna navika puSenja, a
laringektomirane osobe uglavnom su bili puSaci. Vrijeme potrebno za razvoj tih promjena nije
poznato. Anatomske i histoloSke promjene nastale disanjem na traheostomu uzrokuju i

funkcionalne promjene donjih diSnih putova.

1.6.3. Kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka

Da bi se umanjio utjecaj izgubljene funkcije gornjih diSnih putova na donje diSne putove,
odnosno ublazile posljedice udisanja nepripremljenog zraka na traheostomu, laringektomirane
osobe mogu se koristiti kazetama za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka (u daljnjem
tekstu ,,kazete). Kazete su prvo koriStene kod bolesnika pri mehanickoj ventilaciji, a od
1980. godine dostupne su i prilagodene laringektomiranim osobama, odnosno osobama s
trajnom traheostomom. Studije pokazuju da se redovitim koriStenjem kazeta mogu prevenirati
i/ili ublaziti tegobe uvjetovane anatomskim promjenama nastalim nakon totalne

laringektomije (86, 87).
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Kazete imaju tri fizikalna svojstva koja bi mogla utjecati na donje diSne putove. Prvo,
njihov kapacitet cuvanja vlage i topline poboljSava Cuvanje vlage i topline unutar di$nih
putova. Budu¢i da su kondenzacija i isparavanje vlage povezani s oslobadanjem i unosom
toplinske energije, ti su parametri nerazdvojni. Drugo, kazete pruzaju otpor pri disanju i tako
smanjuju dinamicku kompresiju diSnih putova, ¢ime se poboljSava ventilacija. Trece, u

odredenoj mjeri kazete filtriraju udahnute Cestice i time ¢iste udahnuti zrak (88).

Individualan utjecaj tih triju fizikalnih svojstava kazeta na fiziologiju disanja
laringektomiranih osoba jo$ nije jasno utvrden, ali njihovo je razumijevanje bitno radi

daljnjeg poboljSanja pluéne rehabilitacije laringektomiranih osoba.

Kazete djeluju na sljedeci nacin: izdahnuti zrak prolazi kroz kazetu gdje se zadrzavaju dio
izdahnute vlage i toplina. Tijekom inspirija zrak prolazi kroz filtar te kupi prethodno
deponiranu vlagu 1 grije se (89). Ujedno udahnuti zrak biva filtriran. Prolazak udahnutog
zraka kroz filtar takoder povecava otpor disanju. Kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature

zraka stoga dijelom obavljaju funkciju nosa te se u literaturi opisuju i kao ,,artificijelni nos*.

Njima se koristi jednokratno, a mijenjaju se najmanje svaka 24 sata (86). Postavljaju se na
otvor traheostome pomocu samoljepljivih drzaca ili se utiskuju u prilagodeni otvor silikonske
endotrahealne tube ili prstena. Glavni dio kazete porozna je pjenasta supstancija koja ima
ulogu kondenzacijske i apsorpcijske povrsSine, a impregnirana je higroskopskim solima i

baktericidnom otopinom.

Nasim su bolesnicima trenuta¢no na raspolaganju dvije vrste kazeta: Blom-Singer HME
Cartridge 1 Provox HME Cassette. Blom-Singer HME ulozak sastoji se od pjenastog filtra
impregniranog klorheksidinom i litijevim kloridom. Klorheksidin ima ulogu u kontroli
bakterijske kolonizacije, a litijev klorid poboljSava zadrzavanje vlage i topline. Provox HME
kazete takoder se sastoje od pjenastog filtra impregniranog kalcijevim kloridom 1
antibakterijskom supstancijom. Kazete su smjeStene u plasticnom kucistu s poklopcem koji se

pritiS¢e pri traheoezofagealnom govoru (85).
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2.HIPOTEZA

Istrazivanje se temelji na hipotezi da kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka
povoljno utjeCu na morfoloski i funkcionalni status donjih diSnih putova nakon totalne

laringektomije.

e Kod osoba koje se redovito i pravilno koriste kazetama za odrzavanje temperature 1
vlaznosti zraka, klinicki izgled i histoloska slika sluznice traheje bolja je nego u osoba
koje se njima ne koriste.

e Nalaz spirometrije u osoba koje se koriste kazetama bolji je nego u onih koji se njima
ne koriste.

e Kazete za odrzavanje temperature i vlaznosti zraka ucinkovito smanjuju respiratorne
tegobe koje su uobicajena posljedica anatomskih promjena nastalih kirurSkim
zahvatom, odnosno disanjem na traheostomu.

e Zbog smanjenja respiratornih tegoba, olakSane toalete te estetskog izgleda
traheostome, osobe koje se koriste kazetama imaju manje psihickih i socioekonomskih

problema, ¢ime im je kvaliteta zivota znatno poboljSana.
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3.CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja prosirenje je dosadasnjih spoznaja o terapijskoj vrijednosti i u¢inkovitosti

kazeta za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka kod laringektomiranih osoba.

Patohistoloskom analizom bioptickog uzorka proksimalnog dijela traheje utvrditi
postoji li znacajna razlika histoloskog izgleda sluznice u osoba koje se koriste
kazetama za razliku od onih koji se njima ne koriste.

Spirometrijom objektivno procijeniti stanje donjih diSnih putova laringektomiranih
osoba te utvrditi postoji li znacajna razlika u nalazu u osoba koje se koriste, odnosno
ne koriste kazetama za odrzavanje temperature i vlaznosti zraka.

Procijeniti utjecaj kazeta na tjelesne, psihicke 1 socioekonomske probleme
laringektomiranih osoba, odnosno ocijeniti kvalitetu zivota laringektomiranih osoba

posebno osmisljenim upitnikom.
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4.ISPITANICI | METODE

Prospektivno opservacijsko istrazivanje provedeno je na Klinici za otorinolaringologiju i

kirurgiju glave i vrata, Zavodu za patologiju i sudsku medicinu i Klinickom odjelu za

pulmologiju Klinickog bolni¢kog centra Osijek tijekom 2011. - 2012. godine.

U studiju je bilo ukljuceno 70 ispitanika - laringektomiranih osoba obaju spolova: 35 koji

se redovito koriste kazetama za odrzavanje vlaznosti 1 temperature zraka 1 35 koji se njima ne

koriste.

Kriteriji za ukljuéenje ispitanika u istrazivanje:

1.

Laringektomirane osobe muskog i zenskog spola u dobi od 55 - 75 godina kod kojih je

totalna laringektomija provedena najmanje godinu dana prije ispitivanja.
Nisu imali akutnu respiratornu infekciju najmanje 3 mjeseca prije ispitivanja.
Postoperativno provedena adjuvantna radioterapija.

Prije laringektomije pusili su viSe od 20 cigareta dnevno.

Prije operacije nisu imali dijagnosticirane kroni¢ne pluéne bolesti.

Koriste se kazetama najmanje 6 mjeseci, odnosno ne koriste se njima.

Kriteriji za iskljucivanje ispitanika iz istrazivanja:

1.

2.

Nije provedena postoperativna radioterapija.
Nepusaci.

Kroni¢ni pluéni bolesnici (prije laringektomije).
Koriste se kazetama krac¢e od 6 mjeseci.

Neredovito se koriste kazetama.

Kriteriji za dvije ispitivane skupine su isti, osim $to se jedna skupina (ispitanici) koristila

kazetama za odrZavanje vlaznosti i temperature zraka, a druga (kontrolna) skupina nije.
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Pacijentima su bile dostupne kazete dvaju proizvodaca: Blom-Singer HME (Heat and
Moisture Exchanger) Cartridge (InHealth Technologies, SAD) i Provox HME Cassette
Normal (Atos Medical AB, Svedska).

Anamnesticki podaci 1 podaci o lijeCenju uzeti su iz povijesti bolesti pacijenta.

4.1. Patohistoloska analiza bioptata sluznice traheje

Svim ispitanicima u epimukoznoj anesteziji ucinjena je traheoskopija i1 biopsija sluznice
proksimalnog dijela traheje (ispod razine endotrahealne kanile, odnosno laringealne tube).
Uzet je biopticki uzorak promjera 2 - 3 mm. Dobiveni uzorci tkiva stavljeni su u 10-postotni
neutralni puferirani formalin (pH 7,0) tijekom 24 sata. Nakon fiksacije biopticki su uzorci
tehnicki obradeni u patohistoloskom laboratoriju Zavoda za patologiju i sudsku medicinu
KBC-a Osijek radi dobivanja histoloskih preparata koji su analizirani svjetlosnim
mikroskopom (Olympus Cx40, Olympus, Njemacka). Za analizu su koriSteni rezovi
bioptickih uzoraka debljine 4 - 7 mikrona obojeni standardnom histokemijskom metodom
bojenja hemalaun-eozinom (HE, Sigma - Aldrich.Co., SAD, Eosin Y, Merck KGaA,

Germany).

Evidentirane su histoloSke promjene te su na temelju podataka iz literature i dobivenih

nalaza svrstane u sedam kategorija:
1. Bez promjena (normalna histoloska slika).
2. Blaga hiperplazija bazalnih stanica epitela (3 - 4 sloja).
3. Umjerena hiperplazija bazalnih stanica epitela (4 - 6 slojeva).
4. Jaka hiperplazija bazalnih stanica epitela (7 1 vise slojeva).
5. Plocasta metaplazija.
6. Blaga displazija.

7. Umjerena displazija (86).
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4.2. Spirometrija

Svi su ispitanici podvrgnuti spirometriji. Ispitivanje je provedeno na spirometru Vicatest
P2A (Mijnhardt, Nizozemska) koji radi na bazi mjerenja jednog udaha za mjerenje udisaja i
izdisaja. Provedena su tri mjerenja na jednom subjektu testiranja, a sustav je automatski
objavio najbolje rezultate koji su usli u analizu. Da bi se osigurala nepropusna povezanost
otvora traheje 1 mjernog instrumenta, koriSten je samoljepljivi drza¢ kazete (Blom-Singer
TruSeal Adhesive Housing, InHealth Technologies, SAD) ¢iji promjer otvora odgovara
promjeru nastavka instrumenta. Izmjeren je forsirani vitalni kapacitet (FVC), forsirani
ekspiracijski volumen u prvoj sekundi (FEV1), najveéi ekspiracijski protok (PEF), forsirani
ekspiracijski protok pri 25 % FVC (MEF25), forsirani ekspiracijski protok pri 50 % FVC
(MEF50), forsirani ekspiracijski protok pri 75 % FVC (MEF75) (85).

Na temelju dobivenih podataka procijenjen je i usporeden morfoloski i funkcionalni status

donjih diSnih putova za obje ispitivane skupine bolesnika.

4.3. Upitnik

Ispitanici su ispunili posebno osmisljen upitnik na temelju kojega je procijenjen utjecaj
kazeta na neke aspekte kvalitete zivota laringektomiranih osoba te je u¢injena usporedba dviju

ispitivanih skupina.

4.4. Statisticka obrada podataka

Statisticka obrada podataka provedena je pomocu statistickog paketa SPSS (verzija
17.0.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD). Normalnom raspodjelom kontinuirane varijable
smatrana je svedenost i1 zaobljenost raspodjela manja od 1. Deskriptivna statistika za
nominalne varijable iskazana je udjelima (proporcijama) i postotcima, a numericke varijable
ovisno o normalnosti raspodjele (medijan i raspon u slucaju raspodjela koje nisu normalne, a
aritmeticka sredina i standardna devijacija u sluc¢aju normalnih raspodjela). Za testiranje
razlike kvantitativnih varijabli izmedu dviju skupina ispitanika upotrijebljen je Studentov t-
test (ANOVA), a u slucaju da raspodjele nisu normalne, koriSten je neparametrijski Mann-
Whitneyjev U-test.Za utvrdivanje razlika medu proporcijama izmedu dva nezavisna uzorka
upotrebljavan je ¥>-test i Fisherov egzaktni test, te omjer rizika (OR) sa pripadnim 95%-tnim

intervalom pouzdanosti (CI). Razina znacajnosti je na razini p<0,05.
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5. Rezultati

5.1. Opce karakteristike, epidemioloski podaci i kategorizacija
ispitivane i kontrolne skupine

Ispitivanjem je obuhvaceno 70 laringektomiranih osoba obaju spolova - 35 koji se
redovito koriste kazetama za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka (ispitivana skupina) i
35 koji se njima ne koriste (kontrolna skupina). Totalna laringektomija u svih je ispitanika
uc¢injena zbog karcinoma larinksa najmanje godinu dana prije ispitivanja.

Od 70 ispitanika, 61 (87 %) je bilo muskog, a 9 (13 %) Zenskog spola.

U obje skupine postoji predominacija muskog spola. U usporedbi s muskarcima, statistic¢ki
znacajno zene se ¢esce koriste kazetama XZ =6,248; p=0,013; OR=10,074; 95% CI 1,186-
85,578 (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Koritenje kazeta s obzirom na spol u objema ispitivanim skupinama.

SPOL Ispitivana skupina Kontrolna skupina Ukupno
N N N(%)
Muskarci 27 34 61 (87)
Zene 8 1 9 (13)
Ukupno 35 35 70 (100)

Medijan dobi svih ispitanika iznosi 63,6 godina. Medijan dobi ispitivane skupine, odnosno
onih koji se koriste kazetama je 61,1 godinu (min 51, max 89), a onih koji se njima ne koriste
je 62,2 godine (min 50, max 79). Nije bilo razlike u dobi izmedu ispitivanih skupina (Tablica
5.2).

Tablica 5.2. Raspodjela ispitanika po prosjecnoj dobi u objema ispitivanim skupinama.

Svi ispitanici Ispitivana skupina  Kontrolna skupina
N=70 N=35 N=35 p*
medijan (25%-75%) medijan (25%-75%) medijan (25%-75%)
DOB 63,6 (58,8-67,5) 61,1 (59,7-71,2) 62,2 (59,1-69,2) 0,920
(godine) b 2 b 9 b 2 2 b b s

*Mann-Whitney test
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Svi ispitanici podijeljeni su u tri dobne skupine: u skupini od 50 - 59 godina bila su 23 (33
%) ispitanika, u skupini od 60 - 69 godina 33 (47 %), a u skupini od 70 i viSe godina 14 (20
%) ispitanika (Tablica 5.3.).

Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika po dobnim skupinama.

DOBNA SKUPINA Broj ispitanika (N=70) %
50 - 59 godina 23 33
60 - 69 godina 33 47
70 1 viSe godina 14 20

Od 70 ispitanika, njih samo 7 (10 %) je u radnom odnosu, a 63 (90 %) ne radi, svi su
umirovljenici. Ne postoji statisticki znacajna razlika u nosenju kazeta kod osoba koje su u
radnom odnosu u usporedbi s onima koje nisu x* =1,429; p=0,235; OR=2,750; 95% CI 0,496-
15,246 (Tablica 5.4.).

Tablica 5.4. Raspodjela ispitanika prema zaposlenosti u objema ispitivanim skupinama.

RADNI Ispitivana skupina Kontrolna skupina _
ODNOS N=35 N=35 Ukupno N=70
Da 5 2 7

Od ukupno 70 ispitanika, 40 (57 %) Zivi na selu, a 30 (43 %) u gradu. Nema statisticki
znaCajne razlike prema mjestu stanovanja, stanovnici sela 1 grada podjednako se ucestalo

koriste kazetama ¥%=0,933; p=0,337; OR= 1,598; 95%CI 0,616-4,148 (Tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja u objema ispitivanim

skupinama.

MJESTO Ispitivana skupina Kontrolna skupina Ukupno
STANOVANJA N=35§ N=35§ N=70
Selo 22 18 40
Grad 13 17 30

Od 70 ispitanika, njih 59 (84 %) zivi u zajednici, a 11 (16 %) Zivi samo.
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Svi su ispitanici prije operacije bili pusaci. Prosjecna duljina pusackog staza u skupini
ispitanika iznosila je 38,2 godina, a prosjecan broj dnevno popusenih cigareta iznosio je 28,1.
Prosjecna duljina pusackog staza u kontrolnoj skupini iznosila je 38,1 godina, a prosjecan broj
dnevno popusenih cigareta iznosio je 27. Nema statisticki znacajne razlike u broju godina
pusenja (t-test 0,001, p>0,999) niti u broju dnevno popusenih cigareta (t-test 0,517, p=0,607)

izmedu dviju ispitivanih skupina, dakle uzorci su usporedivi (Tablica 5.6.).

Tablica 5.6. Podaci o duljini puSackog staza i broju dnevno popusenih cigareta u objema

ispitivanim skupinama.

PUSENJE Ispltlvan_a skupina Kontroln_a skupina .

CIGARETA N=35 N=35 p
medijan (25%-75%) medijan (25%-75%)

Godine pusenja 38,2 (30-40) 38,1 (30-40) 0,999

Broj cigareta

dnevno 28,1 (20-30) 27,0 (20-30) 0.607

*Student t-test

Od ukupnog broja ispitanika, njih 38 (54 %) su prije operacije prekomjerno konzumirali
alkoholna pica (viSe od 4 pi¢a dnevno); u skupini ispitanika 23 (66 %), a u kontrolnoj skupini
15 (43 %). Postoji statisticki znacajna razlika u prekomjernom konzumiranju alkohola u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini y2=3,684; p=0,461; OR= 0,391; 95%CI 0,149-1,029 (Tablica
5.7).

Tablica 5.7. Podaci o prekomjernom konzumiranju alkohola u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana Kontrolna
. . Ukupno
skupina skupina N=70
N=35 N=35
PREKOMJERNA Da 23 15 38
KONZUMACIJA
ALKOHOLA Ne 12 20 32

U obje ispitivane skupine analizirano je vrijeme proteklo od operacijskog zahvata do
ispitivanja, a kretalo se izmedu 1 - 28 godina, prosjecno 5 godina. Medijan vremena proteklog

od operacije u skupini ispitanika iznosilo je 5,37 godina, a u kontrolnoj skupini 5,31 godina
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(medijan 5, min. 1, max. 14 vs medijan 5, min. 1, max. 28, z = -0,118, p = 0,906). Nema
statisticki znacajne razlike u vremenu proteklom od operacije do provodenja ispitivanja u

objema ispitivanim skupinama (Tablica 5.8.).

Tablica 5.8. SrediSnja vrijednost vremena proteklog od operacije u objema ispitivanim

skupinama.
Ispitivana skupina Kontrolna skupina
N=35 N=35 p*
medijan (min-max) medijan (min-max)
VRIJEME PROTEKLO
OD OPERACIJE
(godine) 5.37 (1-14) 5.31 (1-28) 0,906

*Mann-Whitney test

5.2. Analiza osnovne bolesti, prijeoperacijske obrade i lije¢enja

U studiji je analizirana postoperativna pTN. M je kod svih ispitanika bio MO jer su
pacijenti s udaljenim metastazama lijeceni drugim modalitetima lijeCenja. NajceSce se radilo o
T3 (42 ispitanika, odnosno 60 %) i T4 karcinomima (27 ispitanika, odnosno 39 %), a samo je

u jednog ispitanika (1 %) stadij tumora bio T2 (Slika 5.1.).

1%

oT2
mT3
mT4

Slika 5.1. Analiza T stadija primarnog tumora u objema ispitivanim skupinama.
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Status limfnih ¢vorova vrata utvrden je na temelju postoperativnog patohistoloskog
nalaza. Najcesce je bio N2; u 39 (56 %), zatim N1 u 30 (43 %) bolesnika. Samo kod jednog
bolesnika bio je NO (1 %) (Slika 5.2.).

1%

43% oNo
m N1

m N2

56%

Slika 5.2. Analiza N stadija u objema ispitivanim skupinama.

Analiziran je stadij bolesti prema klasifikaciji Ameri¢kog drustva za rak: 1 (1 %) ispitanik
u trenutku dijagnoze bio je u drugom, 25 (36 %) ispitanika u trecem, a 44 (63 %) ispitanika u

tre¢em stadiju bolesti (Tablica 5.9.).

Tablica 5.9. Podaci o stadiju bolesti prema klasifikaciji Ameri¢kog drustva za rak (American

Joint Comitee on Cancer, AJCC) za obje ispitivane skupine.

AJCC stadij N %
11 1 1
I 25 36
v 44 63
Ukupno 70 100

Od ukupnog broja ispitanika, totalna laringektomija ucinjena je kod 54 (77 %), totalna
laringektomija 1 parcijalna faringektomija kod 15 (22 %), a totalna laringektomija 1 resekcija

baze jezika kod jednog bolesnika (1 %). U sklopu operacije primarnog tumora, u svih
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bolesnika ucinjena je disekcija vrata (Tablica 5.10.). Za sve ispitanike provedeno je

postoperativno zracenje.

Tablica 5.10. Podaci o operativhom lijeCenju u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana Kontrolna
skupina skupina Ukupno
VRSTA OPERACIJE P P N=70
N=35 N=35 N(%)
N N °
Totalna laringektomija 33 21 54 (77)
ToFalna larlggektomlja 1 parcijalna 1 14 15 (22)
faringektomija
Totalna laringektomija i resekcija
o 1 0 1(1)
baze jezika
Disekcija vrata 35 35 70 (100)

5.3. Analiza rehabilitacije glasa i govora te plu¢ne rehabilitacije

Tijekom poslijeoperativnog razdoblja u svih je ispitanika provedena govorna rehabilitacija
s ciljem uspostavljanja glasnog alaringealnog glasa i govora. Koristeni su svi oblici govorne

rehabilitacije nakon totalne laringektomije, no glasan govor nisu uspjela postici tri pacijenta.

Analizirana je govorna rehabilitacija za obje ispitivane skupine. Od ukupnog broja
ispitanika 45 (64 %) govori traheoezofagealno, 17 (24 %) govori ezofagealno, 5 (7 %) govori

elektrolaringealno, a 3 (5 %) ne govore glasno.

U skupini ispitanika 16 govori traheoezofagealno, 11 govori ezofagealno, 5 se koristi
elektrolarinksom, a 3 ne govore glasno. U kontrolnoj skupini 29 ispitanika govori

traheoezofagealno, a 6 govori ezofagealno.

Statisticki znaCajno ceS¢e se kazetama koriste oni koji govore traheoezofagealno
v?=13,226; p<0,001, a za ostale metode govorne rehabilitacije nakon totalne laringektomije

nema statisticki znacajne razlike medu skupinama (Tablica 5.11.).
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Tablica 5.11. Podaci o govornoj rehabilitaciji u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana Kontrolna Ukupno
GOVORNA skupina skupina N‘=‘1;0
REHABILITACIJA N=35§ N=35
N(%)
N N
Traheoezofagealni* 16 29 45 (64)
Ezofagealni 11 6 17 (24)
Elektrolaringealni 5 0 5(7)
Ne govore 3 0 3(5)
Ukupno 35 35 70 (100)

#=13,226; p<0,001

U gotovo svih ispitanika pokuSalo se provesti pluénu rehabilitaciju jedinim

nefarmaceutskim nac¢inom - koriStenjem kazeta za odrzavanje vlaznosti 1 temperature zraka.

Ispitanici ispitivane skupine redovito se koriste kazetama za odrzavanje vlaznosti i1
temperature zraka. Ispitanici kontrolne skupine ne koriste se kazetama; neki su se njima
pokusali koristiti, no nisu im odgovarale, pa se unatrag najmanje godinu dana njima ne

koriste.

Ispitanici koji se ne koriste kazetama trebali su se odluciti za jedan od ponudenih razloga
nekoriStenja kazeta. Najveci broj ispitanika, njih 10 (29 %), kao vode¢i razlog neuporabe
kazeta naveo je problem oteZanog disanja, a jednak broj ispitanika, njih 8 (23 %), kao razlog
nekoristenja kazeta naveo je da im smetaju na vratu ili ih jednostavno ne vole nositi. Problem

fiksacije navelo je samo 5 (13 %) ispitanika (Tablica 5.12.).

Tablica 5.12. Razlozi nekoriStenja kazeta u kontrolnoj skupini.

Kontrolna skupina

RAZLOZI NEKORISTENJA N=35§
N(%)
Otezano disanje 10 (29)
Problemi fiksacije 5(13)
Smetnje pri govoru 1(3)
Smeta na vratu 8(23)
Ne voli nositi 8 (23)
Ne zna za kazete 309
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Za ispitivanu skupinu koja se redovito koristi kazetama analizirano je vremensko
razdoblje u kojemu se redovito koriste kazetama. SrediSnja vrijednost vremena koristenja

kazeta u ispitivanoj skupini je 4,3 godine (Tablica 5.13.).

Tablica 5.13. Godine koriStenja kazeta u ispitivanoj skupini.

Ispitivana skupina

GODINE KORISTENJA N=35
N(%)

1 5(14)

2 4 (11)

3 6 (17)

4 3(9)

5 3(9)

6 5(14)

7 9 (26)

Svi ispitanici koji nose kazete dulje od godinu dana na kraju ponudenog upitnika ocijenili
su ucinkovitost 1 zadovoljstvo koriStenjem kazeta vrijedno$¢u od 1 do 5, pri ¢emu je ocjena 1
oznacavala loSe iskustvo, a ocjena 5 odli¢no iskustvo. Najveci broj ispitanika, njih 20 (57 %),

ocijenio je noSenje kazete ocjenom odlican (Tablica 5.14.).

Tablica 5.14. Ocjena ucinka kazeta u ispitivanoj skupini.

Ispitivana skupina

OCJENA UCINKA KAZETE
(1-5) N=35
N (%)
1 0
2 0
3 3 (9)
4 12 (34)
5 20 (57)
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5.4. Analiza patohistoloSkog nalaza bioptata sluznice traheje

Trajno odvajanje gornjih i1 donjih diSnih putova nakon totalne laringektomije rezultira
izostankom funkcije gornjih diSnih putova. DiSni put zapoCinje i zavrSava u podrucju
traheostome. Zagrijavanje, vlazenje i filtriranje udahnutog zraka viSe nije moguce. Nalazi
bioptata sluznice proksimalne traheje klasificirani su u rastu¢em poretku patogenosti od
normalnog respiratornog epitela do displazije u sedam kategorija: 1 - bez promjena (Slika
5.3.), 2 - blaga hiperplazija bazalnih stanica (Slika 5.4.), 3 - umjerena hiperplazija bazalnih
stanica (Slika 5.5.), 4 - jaka hiperplazija bazalnih stanica, 5 - plo¢asta metaplazija (Slika 5.6.),
6 - blaga displazija (Slika 5.7.), 7 - umjerena displazija (Slika 5.8.).

Analiza bioptata provedena je u svih bolesnika u objema ispitivanim skupinama. Najveci
broj ispitanika imao je nalaz plocaste metaplazije (35 ispitanika, odnosno 50 %) (Tablica

5.15.).

Tablica 5.15. Analiza bioptata sluznice traheje u svih ispitanika.

HISTOPATOLOSKI NALAZ N %%
Bez promjena 9 13
Hiperplazija bazalnih stanica - blaga 8 11
Hiperplazija bazalnih stanica - umjerena 7 10
Hiperplazija bazalnih stanica - jaka 2 3
Plocasta metaplazija 35 50
Blaga displazija 5 7
Umjerena displazija 4 6
Ukupno 70 100
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Provedena je analiza za obje ispitivane skupine (Tablica 5.16).

Tablica 5.16. Analiza bioptata sluznice traheje u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana Kontrolna

HISTOPATOLOSKI NALAZ skupina skupina

N N
Bez promjena 4 5
Hiperplazija bazalnih stanica - blaga 6 2
Hiperplazija bazalnih stanica - umjerena 2 5
Hiperplazija bazalnih stanica - jaka 0 2
Plocasta metaplazija 22 13
Blaga displazija 0 5
Umjerena displazija 1 3
Ukupno 35 35

HistoloSke promjene sluznice traheje podijeljene su u tri kategorije od kojih su
kategorijom I oznaceni nalazi koji su bili bez promjene, nalazi koji su se odnosili na promjene
koje prethode preinvazivnim lezijama (hiperplazija bazalnih stanica epitela i plocasta
metaplazija) oznaceni su kategorijom II, a displazija, koja predstavlja preinvazivnu leziju za
nastanak planocelularnog karcinoma oznacena je kategorijom III (na temelju klasifikacije

preinvazivnih lezija plu¢a Svjetske zdravstvene organizacije).

Kada se na ovaj nain razmatraju dvije skupine ispitanika, nalazi se da je gotovo
podjednak broj u objema skupinama pokazivao histoloski nalaz bez promjene; kod onih koji
se koriste kazetom takvih je bilo 5, a kod onih koji se njome ne koriste bilo je 4.
Najznacajniji, a ujedno i najtezi nalaz pokazuje bitno odstupanje u promatranim skupinama.
Nalaz displazije imao je samo 1 ispitanik ispitivane skupine, a u kontrolnoj skupini 8
ispitanika. Postoji statisticki znacajna razlika u pojavnosti preinvazivnih promjena u bioptatu
sluznice traheje u promatranim skupinama y?=6,786; p=0,023. Ako se histoloske promjene
sluznice traheje razmatraju u dvije kategorije, promjene koje prethode preinvazivnim lezijama

1 preinvazivne lezije, nalazi se da ponovno postoji statisticki znacajna razlika u pojavnosti
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najtezih promjena (preinvazivne lezije) u bioptatu sluznice traheje u promatranim skupinama

v?=6,248; p=0,028 (Tablica 5.17).

Tablica 5.17. Klasifikacija analize bioptata sluznice traheje klasificirana u tri kategorije - bez

promjena, reverzibilne i ireverzibilne promjene u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana skupina Kontrolnaskupina

HISTOPATOLOSKI NALAZ N=35 N=35
N N

I — Bez promjena 4 5
IT — Promjene koje prethode preinvazivnim

.. 30 22
lezijama
III — Preinvazivne lezije 1 8
Ukupno 35 35

Od ukupnog broja anliziranih bioptata sluznice traheje, kroni¢ne upalne promjene nadene
su kod 63 (90 %) ispitanika. Pojava kroni¢nih upalnih promjena ne pokazuje statisticki
znacajnu razliku izmedu obje ispitivane skupine - x>= 0,159; p=1,000; OR = 0,727; 95% CI:
0,150-3,515 (Tablica 5.18).

Tablica 5.18. Analiza prisutnosti kroni€nih upalnih promjena u nalazima biopsije sluznice

traheje u objema ispitivanim skupinama.

KRONICNA Ispitivana skupina Kontrolna skupina Ukupno
UPALA N=35§ N=35§ N=70
Ne 4 3 7
Da 31 32 63

5.5. Analiza spirometrijskog nalaza

Provedeno je istrazivanje s primarnim ciljem utvrdivanja razlika pojedinih spirometrijskih

parametara u dvjema ispitivanim skupinama.
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Ventilacija plu¢a metodom spirometrije mjerena je u mirovanju na aparatu Vicatest P2A
(Mijinhardt, Nizozemska). Mjereni su sljede¢i parametri: forsirani vitalni kapacitet (FVC),
forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi (FEV1), najveci ekspiracijski protok (PEF),
forsirani ekspiracijski protok pri 25 % FVC (MEF25), forsirani ekspiracijski protok pri 50 %
FVC (MEF50), forsirani ekspiracijski protok pri 75 % FVC (MEF75). Spirometrijski
parametri izraZeni su u postocima od predvidenih vrijednosti s obzirom na dob, spol, godine,
visinu i tezinu.

Kako nema standardizirane metode povezivanja spirometra s traheostomom, u ovoj studiji
koriStena su ekstratrahealna pomagala: samoljepljivi drza¢ kazete koji je s cijevi spirometra

povezan kartonskom tubom (Slika 5.9.).

d

Slika 5.9. Spirometrija (fotografirala autorica uz suglasnost ispitanika)

Za svakog ispitanika ucinjena su tri uzastopna spirometrijska mjerenja u skladu s

medunarodnim protokolima i tehnikama, a analiziran je najbolji rezultat.

Rezultati izmjerenih vrijednosti te postotak od predvidenog za obje ispitivane skupine

prikazani su u tablicama 5.19. 1 5.20.
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Tablica 5.19. Analiza izmjerenih vrijednosti u spirometrijskom testu u objema ispitivanim

skupinama.
Ispitivana skupina Kontrolna skupina
N=35 N=35
SPIROMETRIJSKI Izmjerene Izmjerene
PARAMETRI vrijednosti mediian vrijednosti median %
I/s(standardna L I/s(standardna p
devijacija) devijacija)
FVvC 3.13 (0.68) 3.09 3.09 (0.88) 2.74 0.831
FEV1 2.13(0.43) 2.05 2.07 (0.62) 1.98 0.677
PEF 3.97 (1.38) 3.60 3.72 (1.07) 3.60 0.409
MEF75 % 3.24 (1.13) 3.10 3.07 (1.08) 3.10 0.505
MEF50 % 2.10(0,83) 2.00 1.83 (0.80) 1.70 0.213
MEF25 % 0.63 (0.30) 0.60 0.59 (0.43) 0.50 0.199
*One-way ANOVA test
Tablica 5.20. Analiza postotnog izraCuna predvidenih vrijednosti u spirometrijskom testu u
objema ispitivanim skupinama.
Ispitivana skupina Kontrolna skupina
N=35 N=35
SPIROMETRIJSKI % od % od
PARAMETRI . . . .
predvidenog medijan predvidenog medijan %
I/s(standardna % I/s(standardna % p
devijacija) devijacija)
FVC 83.20 (16.09) 82 80.40 (18.25) 80 0.498
FEV1 71.29 (12.92) 74 68.56 (17.21) 68 0.458
PEF 51.63 (17.54) 50 47.71 (12.83) 46 0.290
MEF75 % 48.60 (17.43) 46 45.83 (14.09) 46 0.467
MEF50 % 50.37 (19.29) 48 44.29 (17.78) 43 0.174
MEF25 % 41.29 (19.10) 38 39.26 (28.72) 33 0.254

*One-way ANOVA test
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Ispitivani spirometrijski parametri za sve kategorije pokazuju bolji rezultat nalaza u
kategoriji ispitanika koji nose kazetu u usporedbi s onima koji ju ne nose, no ni za jedan

parametar nije nadena statisticki znacajna razlika u ispitivanim skupinama (p>0,051).

5.6. Analiza ocjena pojedinih simptoma vezanih uz diSne putove,

osjetilne funkcije i gornji dio probavnog sustava

Svi su ispitanici osobno ili uz pomo¢ ispitivaca ispunili upitnik te ocijenili ukupno 10
obiljezja vezanih uz disne putove, osjetilne funkcije i gornji dio probavnog sustava (bol u
vratu, probleme vezane uz usnu Supljinu, osjet okusa 1 mirisa, tegobe s disanjem 1 nosnom
sekrecijom, probleme s gutanjem, govor, kasalj 1 iskasljavanje). Dali su svoju ocjenu za svih
10 ponudenih parametara s vrijednos¢u od 1 do 5, pri ¢emu je ocjena 1 oznacavala lo$ osjecaj,
a ocjena 5 odli¢an osjecaj. Od ukupno 10 ocijenjenih kategorija, nadena je statisticki znacajna
razlika u pojavnosti osjecaja boli u podrucju vrata. Oni koji nose kazetu bolje su ocijenili
bolnu senzaciju u usporedbi s onima koji kazetu ne nose, odnosno bol u podrucju vrata ¢ini

im manju nelagodu nego onima koji kazetu ne nose %*= 8,400; p=0,021 (Tablica 5.21.).

Tablica 5.21. Ocjena prisutnosti boli u podrucju vrata u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana Kontrolna

Ogélil\IIA skupina skupina U§1=1[;(1)10
(-5) N=35 N=35 N(%)
N N

1 1 0 1(1)

2 0 0 0

3 5 5 10 (14)

4 1 9 10 (14)

5 28 21 49 (70)
Ukupno 35 35 70 (100)

Istim upitnikom ocijenjen je i osjet okusa. Oni koji nose kazetu bolje su ocijenili osjet
okusa u usporedbi s onima koji kazetu ne nose pa takoder postoji statisticki znacajna razlika

%= 11,076; p=0,020 (Tablica 5.22.).
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Tablica 5.22. Ocjena osjeta okusa u objema ispitivanim skupinama.

OCJENA Ispitivana Skupina Kontrolna Skupina Ukupno
OKUSA N=35§ N=35§ N=70
1-5 N N N(%)
1 1 2 3(4)
2 4 5 9(13)
3 10 10 20 (29)
4 5 14 19 (27)
5 15 4 19 (27)
Ukupno 35 35 70 (100)

Za preostalih 8 ispitivanih obiljezja vezanih uz diSne putove, osjetilne funkcije 1 gornji dio
probavnog sustava nema statisticki znacajne razlike kod onih koji nose kazete u usporedbi s
onima koji kazete ne nose, odnosno navedeni problemi ocijenjeni su podjednako u objema
ispitivanim skupinama - problemi s govorom (x2=8,844; p=0,131); osjet mirisa (X2=4,485;
p=0,329); problemi s ucestalim kaSljem (%*=2,49; p=0,650) i pojacanim iskasljavanjem
(x*=5,878; p=0,153), problemi vezani uz usnu Supljinu (3>=5,279; p=0,189); otezano disanje
(x*=1,792; p=0,703); smetnje gutanja (3°=6,582; p=0,110); problemi vezani uz nosnu
sekeciju (3°=2,418; p=0,363).

Analiziraju¢i svako pojedino obiljezje, odnosno simptome vezane uz diSne putove,
osjetilne funkcije 1 gornji dio probavnog sustava, u objema skupinama visokom je prosjecnom
ocjenom vrlo dobar do odli¢an ocijenjeno ukupno 6 parametara (bol, problemi usne Supljine,
disanje, problemi gutanja, problemi nosne sekrecije i problemi s govorom) koji veéini
bolesnika s uspostavljenom traheostomom ne predstavljaju vecéi problem. Nesto slabiju
prosje¢nu ocjenu u objema skupinama imali su osjet okusa te problemi s kasljem, no u
cijelosti problemi su jos uvijek u kategoriji vrlo dobar. Problemi s iskasSljavanjem u objema
skupinama postigli su prosjecnu ocjenu dobar i bolesnicima predstavljaju znacajniji problem
u svakodnevnom funkcioniranju. Gubitak osjeta mirisa podjednako je prisutan u objema
skupinama 1 od svih ispitivanih prametara ocijenjen je najnizom ocjenom. Svi navedeni

parametri nisu pokazali statisti¢ki znacajnu razliku po skupinama (Tablica 5.23.).
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Tablica 5.23. ProsjeCna ocjena ispitivanih obiljezja vezanih uz diSne putove, osjetilne

funkcije i gornji dio probavnog sustava u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana skupina Kontrolna skupina
ISPITIVéNO N=35 N=35 N
OBILJEZJE pros!'eé’na Dt prosjeéna SD+ p
ocjena ocjena

Bol 4.6 0,9 4.5 0,7 0,165
Usna Supljina 4.4 0,8 4,1 1.0 0,145
Disanje 4,3 1,0 4,5 0,8 0,315
Nosna sekrecija 4,3 1,1 4,3 0,8 0,927
Gutanje 4,2 1,1 4,5 0.8 0,276
Govor 4,1 1,2 3,6 1,2 0,371
Okus 3,8 1,2 3.4 1,1 0,862
Kasalj 3,5 1,2 3,6 0,98 0,756
Iskasljavanje 33 1,3 3,5 0,9 0,477
Miris 3,0 1,4 2,8 1,0 0,530

tSD - standardna devijacija
*Mann-Whitney test

5.7. Analiza ocjene pojedinih parametara vezanih uz psihosocijalno

funkcioniranje

Na temelju upitnika svi su ispitanici ocijenili ukupno 8 obiljezja vezanih uz psihosocijalno
funkcioniranje u vlastitom okruZzenju. Izjasnili su se o ucestalosti pojedinih smetnji s
odgovorima: uvijek, ponekad ili nikada. Od ukupno 8 analiziranih obiljezja, statistiCki
znacCajna razlika nadena je u ocjeni kvalitete komunikacije. Oni koji nose kazetu bolje su
ocijenili komunikacijske moguénosti u usporedbi s onima koji kazetu ne nose y*= 10,809;

p=0,004 (Tablica 5.24.).

Tablica 5.24. Ocjena teSkoc¢a s komunikacijom u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana skupina  Kontrolna skupina Ukupno
KOMUNIKACIJA N=35 N=35 N=70
N N N(%)

Nikada 21 8 29 (41)

Ponekad 13 22 35 (50)
Uvijek 1 5 6(9)
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Postoji statisticki znacajna razlika u ocjeni kvalitete socijalne interakcije. Oni koji nose
kazetu bolje su ocijenili socijalnu interakciju u usporedbi s onima koji kazetu ne nose x>=

16,533; p=0,001 (Tablica 5.25.).

Tablica 5.25. Ocjena teSkoc¢a u socijalnoj interakciji u objema ispitivanim skupinama.

SOCIJALNA Ispitiv§1=a3zkupina Kontro;;:g ;kupina U§l=117):)10
INTERAKCIJA N N N(%)
Nikada 23 7 30 (43)
Ponekad 12 24 36 (51)
Uvijek 0 4 4 (6)

Postoji statistiCki znacajna razlika u ocjeni moguénosti koncentracije. Oni koji nose
kazetu bolje su ocijenili svoju usredotoc¢enost na aktivnost u usporedbi s onima koji kazetu ne

nose x>= 6,513; p=0,030 (Tablica 5.26.).

Tablica 5.26. Ocjena teSkoca u koncentraciji u objema ispitivanim skupinama.

Ispitivana skupina  Kontrolna skupina Ukupno
KONCENTRACIJA N=35 N=35 N=70
N N N(%)

Nikada 27 17 44 (63)

Ponekad 8 17 25 (36)
Uvijek 0 1 1(1)

Za preostalih pet ispitivanih obiljezja u ocjeni kvalitete zivota nema statisticki znacajne
razlike kod onih koji nose kazete u usporedbi s onima koji kazete ne nose, odnosno navedeni
problemi ocijenjeni su podjednako u objema ispitivanim skupinama: problemi sa spavanjem
(x*=0,537; p=0,762); umor i nedostatak snage (y>=1,337; p=0,500); gubitak teka (y°=2,772;
p=0,203); zabrinutost za vlastito zdravlje (x*>=1,833; p=0,394); depresija (y°=4,431; p=0,073).
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6. RASPRAVA

U Osjecko-baranjskoj Zupaniji visoka je incidencija malignih tumora larinksa. Unato¢
javnozdravstvenim mjerama koje se ve¢ godinama poduzimaju te Cinjenici da karcinom
larinksa Cesto vrlo rano pokazuje relativno jasnu simptomatologiju, veéina oboljelih lije¢niku
se javljaju tek u uznapredovalom stadiju bolesti. Zbog toga se totalna laringektomija indicira

¢esc¢e od parcijalnih laringektomija.

Totalna laringektomija za posljedicu ima ne samo gubitak svih funkcija larinksa nego i
gornjih disnih putova. Kako dis$ni put pocinje 1 zavrSava u podruc¢ju traheostome, dolazi do

promjene fiziologije disanja i posljedicno tome brojnih simptoma.

Drasti¢ne promjene dogadaju se i u nacinu i kvaliteti Zivota laringektomirane osobe. U
viSe od 80 % bolesnika u poslijeoperativnom razdoblju postoji pasivno-depresivna psihicka
reakcija i anksioznost. Javlja se neizvjesnost zbog suocavanja s malignom boles¢u, strah od
promjena na obiteljskom, poslovnom, socijalnom i ekonomskom planu. Kvaliteta zivota
laringektomirane osobe bitno je naruSena te je potrebna multidisciplinarna, sustavna

sveobuhvatna rehabilitacija ne samo bolesnika nego 1 ¢lanova obitelji.

Tijekom dugogodisnjeg intenzivnog rada s osobama oboljelim od karcinoma larinksa na
Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata te volontiranjem i stru¢nim vodenjem
Kluba laringektomiranih osoba Osijek, primijetila sam da se medicinskom, fonijatrijskom,
psiholoskom 1 socioloskom rehabilitacijom moze znacajno podi¢i razina kvalitete Zivota
laringektomiranih, kod nekih ¢ak i1 iznad razine kvalitete Zivota prije operacije. Posljednja
tvrdnja temelji se na Cinjenici da su laringektomirane osobe prije dijagnoze i lijeCenja
uglavnom bile ovisnici o alkoholu i duhanskim proizvodima, §to je takoder nepovoljno
utjecalo na kvalitetu njihova zivota te na funkcioniranje u obitelji 1 Siroj zajednici. Osobe kod
kojih je provedena uspjeSna govorna rehabilitacija te one kod kojih se provodi plué¢na
rehabilitacija koriStenjem kazeta za odrzavanje temperature i vlaznosti zraka, opustenije su u

komunikaciji i socijalnom kontaktu, zadovoljnije i optimisti¢nije.

Takoder sam primijetila da je izgled sluznice proksimalnog dijela traheje i same
traheostome znatno bolji u osoba koje se koriste kazetom za odrzavanje vlaznosti i1
temperature zraka nego u onih koji se njima ne koriste. Dugotrajnim razgovorima dosla sam

do zakljucka da osobe koje se redovito koriste kazetom imaju mnogo manje tegoba vezanih
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uza svakodnevno funkcioniranje, da su bolje rehabilitirane i resocijalizirane te im je stoga

kvaliteta zivota znatno bolja.

Taj problem usmjerio me na pretrazivanje literature i pokusaj nalaska odgovora na

nekoliko zanimljivih pitanja vaznih za klini¢ku praksu:

e [Kakav je patohistoloski nalaz sluznice traheje kod laringektomiranih osoba?

e Postoji li razlika u patohistoloSkom nalazu sluznice traheje kod osoba koje se koriste
kazetom u usporedbi onima koje se ne koriste kazetama za odrzavanje vlaznosti i
temperature zraka?

e Kako procijenti pluénu funkciju laringektomiranih osoba?

e Kakav je spirometrijski nalaz osoba kod kojih di$ni put pocinje i zavrSava u podrucju
proksimalnog dijela traheje?

e Postoji li razlika u spirometrijskom nalazu u osoba koje se koriste u usporedbi s onima
koje se ne koriste kazetom za odrZavanje vlaznosti i temperature zraka?

e Utjecu li 1 koliko kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka na kvalitetu

zivota laringektomiranih osoba?

Na temelju dobivenih podataka pokusala sam procijeniti vaznost kazeta za odrzavanje

vlaznosti 1 temperature zraka u rehabilitaciji laringektomiranih osoba.

Na dio pitanja pretragom literature dobila sam djelomican odgovor jer je veina studija
usmjerena ponajprije na mjerenja endotrahealne temperature 1 vlaznosti, procjenu
mukocilijarnog transporta, mjerenje oksigenacije tkiva, subjektivnho se pomocu anketa
provode ispitivanja o utjecaju kazeta na kvalitetu Zivota laringektomiranih osoba. Studije
pokazuju da se redovitim koristenjem kazeta mogu prevenirati i/ili ublaziti tegobe uzrokovane
anatomskim promjenama nastalim nakon totalne laringektomije pa zbog toga, kao i zbog
estetskog izgleda 1 olakSane toalete traheostome, kazete mogu utjecati na poboljSanje kvalitete

zivota laringektomiranih osoba.

Pregledom stru¢nih publikacija nisam pronasla nijednu studiju o moguc¢em djelovanju

kazeta na patohistoloski nalaz sluznice traheje.

Na dio pitanja dobila sam odgovor provodeci ovu studiju koja je obuhvatila ukupno 70

ispitanika.
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Sto se ti¢e spolne distribucije, u ukupnom broju ispitanika bio je 61 (87 %) muskarac i 9
(13 %) zena (odnos muskarci - zene je 7:1). Vidljivo je da su ispitanici ve¢inom muskarci, $to

ne ¢udi jer od karcinoma larinksa uglavnom obolijevaju muskarci.

Incidencija karcinoma larinksa u op¢oj populaciji u posljednjih 20 godina nije se bitno
mijenjala, no spolna distribucija jest. Prema podacima Ameri¢kog drustva za rak, odnos
muskarci - Zene znacajno se promijenio i 1974. godine bio je 7:1, a 2000. godine 4:1 (90).
Razloge povecanju broja oboljelih Zena treba traziti u povecanju pusaca i konzumenata

alkohola medu Zenama 1 sve vecoj izlozenosti karcinogenima u radnoj sredini (91, 92).

Udio karcinoma larinksa u ukupnom broju malignih neoplazmi koje se javljaju kod
muskaraca je 2,3 %, a u zena 0,4 %. U svijetu postoje velike razlike u obolijevanju od

karcinoma larinksa s obzirom na spol. Odnos muskarci - Zene varira od 5:1 do 20:1 (19).

U Portugalu i Litvi muskarci obolijevaju 25 puta ¢eS¢e od zena, a u UK, Francuskoj i
Nizozemskoj Sest puta ¢eS¢e. Te razlike uglavnom ovise o incidenciji karcinoma larinksa u

muskaraca (93).

......

muskarci obolijevaju 17 puta ¢eS€e od Zena, a u Sjevernoj Americi obolijevaju ¢esce tek 4

puta (94).

U Osjecko-baranjskoj zupaniji, u razdoblju od 1999. - 2008. godine incidencija karcinoma
larinksa bila je 13,4/100.000 za muskarce i1 0,9/100.000 za Zene - odnos muskarci/Zene bio je
10,8:1. U promatranom razdoblju stope incidencije biljezile su znacajan pad u muskaraca, a u

zena je bio prisutan stalni trend (24).

Evidentno je da je u skupini ispitanika koji se koriste kazetama veci broj zZena, odnosno od
ukupno devet Zena, njih se osam svakodnevno koristi kazetama, $to indirektno ukazuje na to
da se veci broj zena savjesno brine o svom zdravlju te da im je vazna higijena 1 estetski izgled

traheostome.

U ovom istrazivanju prosje¢na dob svih ispitanika iznosila je 63 godina (raspon se kretao

izmedu 50 i 89 godina). Najveci postotak ispitanika bio je u rasponu 60 - 69 godina (47 %).

Rezultati ove studije komparativni su s rezultatima vecine studija koje navode da se
karcinom larinksa najces¢e javlja od pedesete do sedamdesete godine Zivota, a u najve¢em

broju slucajeva u Sestom desetljecu zivota.
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U Osjecko-baranjskoj zupaniji, u razdoblju od 1999. - 2008. Godine, karcinom larinksa u
najve¢em broju slucajeva (55 %) dijagnosticiran je u osoba iznad 60 godina, s vthom u

osmom (75 - 79 godina) desetljecu zivota kod muskaraca (24).

Od ukupnog broja ispitanika, njih je samo 7 (10 %) u radnom odnosu, a 63 (90 %) su
umirovljenici. Laringektomirane osobe najcesce su starije dobi, 80-postotni su invalidi te su

ogranicene u sposobnosti obavljanja posla.

U studiju su ukljuceni ispitanici koji su godinama pusili cigarete. Prosjec¢ni puSacki staz
bio je 38 godina, jednako u obje ispitivane skupine. Prosje¢an broj dnevno popusenih cigareta

za skupinu korisnika iznosio je 28, a u skupini onih koji se ne koriste kazetama 27 cigareta.
Pusenje cigareta vazan je rizi¢ni ¢imbenik u nastanku karcinoma larinksa.

Rizik ovisi o duljini puSenja, broju dnevno popusenih cigareta i o udruzenosti s drugim
riziénim ¢imbenicima. Proporcionalno se povecava s godinama puSenja i brojem dnevno

popusenih cigareta (95).

Falk i suradnici navode relativni rizik izmedu puSenja i nastanka planocelularnog
karcinoma od 6,0 kod osoba koje su pusile do 30 cigareta dnevno i 19,2 u osoba koje su pusile
vise od 30 cigareta dnevno (96). U bivsih pusaca koji najmanje 5 godina apstiniraju rizik se

pocinje smanjivati, da bi nakon 15 godina bio izjednacen s nepusacima (97).

Evidentna je povezanost izmedu puSenja i karcinoma larinksa, no postoji 1 singeristicki
ucinak cigareta i alkohola. Zdruzeno djelovanje alkohola i cigareta visestruko povecava rizik
nastanka karcinoma, a rizik se povecava s kolicinom dnevno popijenih alkoholnih pic¢a (98 -

100).

Islami i sur. su proveli metaanalizu 40 originalnih studija iz Europe, Amerike i Azije.
Rezultati studije pokazuju da pijenje jednog alkoholnog pi¢a dnevno nema ulogu u nastanku
karcinoma larinksa, a vise od cCetiri alkoholna pi¢a dnevno povecavaju rizik nastanka

karcinoma larinksa 2,5 puta (101).

Sinergistic¢ki u¢inak alkohola pripisuje se pojacanoj apsorpciji karcinogena kroz kroni¢no
upaljenu, hiperemi¢nu sluznicu, kao i ve¢oj topljivosti karcinogena u alkoholu u usporedbi sa

slinom (102).

Metabolit alkohola, acetaldehid, prepoznat je kao promotor nastanka tumora. Osim tih
izravnih ucinaka, konzumacija alkohola dovodi i do prehrambenih deficita, §to povecava

osjetljivost na karcinogene, a i naruSava normalnu funkciju imunoloSkog sustava.
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Nekvalitetna prehrana, slaba oralna higijena, nedostatak vitamina, kroni¢na upala, ciroza

jetre i imunodeficijencija takoder se povezuju s nastankom karcinoma larinksa (98, 103).

Potrebno je dugo vremensko razdoblje da se potpuno eliminira rizik nastanka karcinoma
larinksa uzrokovan prekomjernom konzumacijom alkohola, no znacajno smanjenje rizika

moze se vidjeti u kratkom razdoblju od 5 do 10 godina (104).

O znacaju konzumacije alkohola i pusenja, kao etioloSkim faktorima nastanka karcinoma
larinksa, svjedoci i niska incidencija tog karcinoma u odredenim religioznim grupama kod

kojih je zabranjeno pusenje i konzumacija alkohola (105).

U ovoj studiji od ukupnog broja ispitanika, 38 (54 %) su prije operacije prekomjerno

konzumirali alkoholna pica (viSe od 4 alkoholna pi¢a dnevno).

Svi ispitanici su nakon operacije prestali pusiti no, iako povremeno konzumiraju
alkoholna pic¢a, promijenjeno ponasanje zacijelo je imalo ucinak na poboljSanje kvalitete

Zivota.

U studiji je kod svih ispitanika analizirana poslijeoperativna klasifikacija TNM. Kod
ispitanika nije bilo udaljenih metastaza (M), $to je bio preduvjet za uklju¢ivanje u ispitivanje.
Najcesce se radilo o T3 stadiju (60 %), zatim T4 stadiju (39 %), a samo je jedan ispitanik u
trenutku dijagnoze imao T2 stadij bolesti. Status limfnih ¢vorova vrata najcesce je bio N2 (56
%), N1 stadij bio je kod 43 % ispitanika, a NO kod jednog ispitanika. Kod svih ispitanika

ucinjena je 1 odgovarajuca disekcija vrata.

U klinickoj praksi pokazalo se da TNM Kklasifikacija ima nedostataka. Nakayama 1 sur.

navode pogresnu procjenu klinickog stadija karcinoma larinksa u 25 - 40 % slucajeva (106).

Pogresna procjena ¢eSca je kod uznapredovalih karcinoma jer se rana invazija hrskavice
ne moze sa sigurnoS¢u procijeniti. Subjektivna je 1 procjena pokretljivosti glasnica.
Zahvacanje prednje komisure povezano je s loSijom prognozom, a nema utjecaj na TNM

klasifikaciju (107).

U TNM Kklasifikaciju nisu ukljuceni znacajni prognosti¢ki parametri: diferencijacija i
bioloSko ponasanje tumora, radiorezistencija, komorbiditet, perineuralno Sirenje, Sirenje u
limfotok, ekstrakapsularno Sirenje te polozaj limfnih ¢vorova vrata. Iako su postojali pokusaji

nove klasifikacije, TNM klasifikacija 1 dalje se promjenjuje (108, 109).

Stadij bolesti oznacava stvarnu prosirenost bolesti u trenutku postavljanja dijagnoze. U

ovoj studiji samo je jedan ispitanik bio u ranom (II), a 69 (98,57 %) u uznapredovalom (III,
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IV) stadiju bolesti, Sto je i logi¢no jer se u ranom stadiju bolesti uglavnom obavljaju

parcijalni operativni zahvati na larinksu.

U objema skupinama ispitanika naj¢esce je ucinjena totalna laringektomija (77 %), zatim
totalna laringektomija 1 pacijalna faringektomija (21 %), a kod jednog ispitanika ucinjena je
totalna laringektomija i resekcija baze jezika. Disekcija vrata je ucinjena, jednostrano ili
obostrano, u svih ispitanika jer se radi o uznapredovalim karcinomima larinksa s visokom
stopom metastaziranja. Za sve ispitanike kirurSko lijeCenje bilo je primarna terapija, a nakon

operacije kod svih je u optimalno vrijeme provedeno poslijeoperativno zracenje.

Vrijeme proteklo od operacije primarnog tumora do ispitivanja analizirano je za svaku

ispitivanu skupinu: u obje skupine prosjecno je iznosilo 5 godina.

Rehabilitacija glasa i govoranakon totalne laringektomije cilj je 1 izazov kirurzima jo$ od
vremena kada je ucinjena prva totalna laringektomija. Problemati¢no je bilo nac¢i optimalnu
metodu uspostavljanja verbalne komunikacije, uz ocuvanje funkcija disanja i gutanja (110,
111). Djelotvorna i brza govorna rehabilitacija najvazniji segment rehabilitacije nakon totalne

laringektomije zbog sprecavanja psihosocijalnih i ekonomskih posljedica afonije (71).

U ovom ispitivanju glasan alaringealan govor postignut je kod 67 ispitanika (96 %), no tri
ispitanika (4 %) glasno ne govore. Cetrdesetpet (64 %) ispitanika govori traheoezofagealno uz
pomo¢ govornih proteza, 17 (24 %) ispitanika usvojilo je ezofagealni govor, a 5 (7 %) govori
uz pomo¢ elektrolarinksa. Ispitanici koji nisu uspostavili alaringealni glas i govor, unatoc
savjetima 1 edukaciji, nisu se odlucili ni za jednu vrstu govorne rehabilitacije te se sluze
drugim metodama komunikacije (pisanjem, bukalnim ili faringealnim glasom i1 govorom).
Kod bukalnog govora laringektomirana osoba koristi se zrakom iz usne Supljine, a kod
faringealnog govora koristi se zrakom koji se zadrzava u zdrijelu. Bukalni i faringealni govor
slabo su razumljivi, slabog su intenziteta 1 uvelike ometaju tehniku ucenja proizvodnje

ezofagealnog govora (112).

Kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka djeluju kao izmjenjivac topline i vlage
na nacin da zagrijavaju i vlaze udahnuti zrak zadrzavajuc¢i toplinu i vlagu iz izdahnutog zraka.
KoriStenje kazeta pomaze pri povecanju otpora diSnih putova, ¢ime se poboljSava ventilacija.
Nadalje, kazete djelomicno filtriraju udahnuti zrak, a pjenasti filtar tretiran je i baktericidnom
otopinom. Pojedinacni ucinak tih fizikalnih svojstava nije jasno odreden, no Cinjenica je da
mnoge studije upucuju na pozitivan ucinak kazeta na smanjenje tegoba i time na kvalitetu

zivota laringektomiranih osoba. Bolesnici se njima rado koriste 1 zbog estetskog izgleda,
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olakSane toalete, higijene te zbog lake okluzije stome prilikom traheoezofagealnog govora

(113).

Laringektomirane osobe Cesto se tuze na kasSalj 1 pojacano iskasljavanje, kratkocu daha te
ucestale forsirane izdisaje zbog iritacije i CiS¢enja donjih diSnih putova. Ti simptomi
najizrazeniji su prvih Sest mjeseci do godinu dana nakon laringektomije, a nakon tog

razdoblja dolazi do stabilizacije (114, 115).

Studije pokazuju da koriStenjem kazeta u trajanju od 6 tjedana dolazi do redukcije kaslja i

iskasljavanja te poboljSanja kvalitete alaringealnog govora (116 - 119).

Svi ispitanici u ovoj studiji laringektomirani su najmanje godinu dana prije ispitivanja, a
kazetama se koriste najmanje godinu dana, prosjecno 4 godine, dakle kod svih je u odredenoj

myjeri doslo do stabilizacije pluénih simptoma.

Natvig 1 sur. uvidjeli su da privremeni boravak na podrucjima s toplom i vlaznom klimom
znacajno poboljSava pluénu funkciju i smanjuje respiratorne simptome laringektomiranih
Norvezana (120). S druge strane, u uvjetima tople i suhe klime moze do¢i do suhoce sluznice
traheje. Kako je gel kazete impregniran solju koja ima higroskopsko svojstvo, kondenzacija je
moguca i u uvjetima tjelesne, a 1 viSih temperatura zraka. Schenstra 1 sur. su u svojoj studiji
dokazali da kazete djeluju kao ovlazivaC i osvjeziva¢ udahnutog zraka u uvjetima toplog i

suhog zraka (121).

Zuur 1 suradnici mjerili su intratrahealnu temperaturu i vlaznost u hladnim uvjetima
(4,7°C) tijekom zime 1 zakljucili da kazete imaju pozitivan ucinak na sve relevantne

parametre endotrahealne mikroklime (122).

Medutim, vecina ispitanika navodi pogorSanje pluénih simptoma tijekom zime (123) pa je

1 ovo ispitivanje provedeno za zimskih mjeseci.

KoriStenjem kazeta moZe se smanjiti gubitak vode izdahnutim zrakom za oko 60 %.
Kazete takoder imaju ulogu u zagrijavanju udahnutog zraka (124). Disanjem na traheostomu,
udahnuti zrak temperature 22 C i relativne vlaznosti 40 % u razini gornjeg dijela traheje
postigne temperaturu od 27 - 28 C i relativnu vlaznost od 50 %. Isti zrak udahnut kroz kazetu

postize temperaturu 29 - 30 C te relativnu vlaznost od 70 % (125).

Kod fizioloskog disanja na nos u razini subglotickog prostora udahnuti zrak grije se na 32

C, uz relativnu vlaznost od 99 %. Dakle, kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka
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imaju znacajnu ulogu u kondicioniranju udahnutog zraka te djelomi¢no obavljaju funkciju

gornjih diSnih putova koji su nakon totalne laringektomije potpuno izgubili funkciju.

lako mnoge studije prikazuju rezultate mjerenja temperature i vlaznosti zraka u donjim
diSnim putovima laringektomiranih osoba, jo$ uvijek nema odgovarajuceg sustava mjerenja, a

mnogi istrazivaci sami su konstruirali sustav mjerenja vlaznosti zraka (89, 126).
Nadalje, studije ovog tipa stoga se uglavnom baziraju na malom broju ispitanika (121).

Kazete pomazu pri povecanju otpora diSnih putova te, reduciraju¢i kolaps alveola 1
poboljsavajuci pluéni volumen, pospjesuju oksigenaciju krvi. Pod tom pretpostavkom Mc Rae
1 sur. ispitali su kratkoro¢ni u€inak povecanja otpora diSnih putova uz pomo¢ kazeta na
oksigenaciju krvi. Transkutana oksimetrija radena je prije i 4 sata nakon koriStenja kazeta.
Izmjerili su prosjecni porast od 10,55 mmHg, Sto upucuje na to da kazete utjeCu na

oksigenaciju krvi (127).

Jones 1 sur. izmjerili su porast oksigenacije krvi nakon 6 mjeseci koriStenja kazeta, no
ucinak pripisuju poboljSanju stanja sluznice donjih diSnih putova te prednost daju ucinku

kazeta u odrzavanju vlaznosti i temperature zraka (128).

Kazete djeluju 1 kao filtar te u jako oneciS¢enom okoliSu filtriraju vecée cCestice, no
odredena koli¢ina oneciS¢enih Cestica disanjem ipak ulazi u donje diSne putove. Pore
pjenastog filtra su velike, a impregnacija baktericidnim sredstvima ne pruza potpunu zastitu
od mikroorganizama. Kramp 1 sur. su bakterioloSkom analizom obriska traheje
laringektomiranih osoba najcesce izolirali Staphylococcus aureus 1 Candidu albicans,

podjednako cesto u osoba koje se koriste i u onih koje se ne koriste kazetama (129).

Jones i1 sur. u svom istrazivanju zakljuuju da se nakon 6 mjeseci koriStenja kazeta
smanjuje ucestalost infekcija donjih diSnih putova, §to se ponovno ve¢im dijelom pripisuje

ucinku kazeta na grijanje i vlazenje udahnutog zraka (128).

Bez obzira na brojne pogodnosti koriStenja kazeta, njima se ne koriste sve
laringektomirane osobe. Razlozi nekoriStenja su brojni, od problema fiksacije, osjecaja
otezanog disanja, smetnji pri govoru i gutanju, nekima nisu dostupne zbog cijene, neki

jednostavno za njih ne znaju.

U ovoj su studiji ispitanici koji se ne koriste kazetama trebali navesti glavni razlog
nekoriStenja. Najvise ispitanika (29 %) kao razlog je navelo oteZano disanje. Osam ispitanika

(23 %) kao razlog nekoristenja kazete navelo je da im smeta na vratu, isto toliko ispitanika
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navelo je da se njima jednostavno ne vole koristiti. Problem fiksacije navodi tek 5 (14 %)

ispitanika, a jednom ispitaniku koji govori ezofagealno kazete smetaju pri govoru.

Ackerstaff 1 sur. u svojoj studiji navode da se najmanje tre¢ina bolesnika prestane koristiti
kazetama, a kao glavne razloge navode probleme fiksacije (iritaciju koze oko traheostome,
alergijsku reakciju, ucestalo odljepljivanje samoljepljivog drzaca kazete) (130) te probleme

pri govoru (problemi kompletne okluzije stome pri traheoezofagealnom govoru) (131).

U ovoj studiji su ispitanici koji se redovito koriste kazetama zadovoljni njihovim u¢inkom
te je ve¢ina njih (57 %) kazete ocijenila odlicnom ocjenom. Dvanaest ispitanika (34 %)

ocijenilo ih je vrlo dobrom ocjenom, a tri (9 %) dovoljnom ocjenom.

U medicinskoj literaturi malo je podataka o histoloSkim promjenama sluznice traheje
nakon totalne laringektomije. Tesko je i razluciti promjene uzrokovane promjenom fiziologije
disanja od nekih drugih stanja koja takoder mogu utjecati na promjenu patohistoloSkog
nalaza. Kroni¢ne pluéne bolesti, pusenje, ionizirajuée zracenje, deficit vitamina A i1 tumori
mogu uzrokovati razli¢ite promjene sluznice respiratornog epitela. Doza zracenja od 1,000

cGy uzrokuje inhibiciju cilijarne aktivnosti i trajno oStecenje epitela (132 - 135).

Promjene sluznice traheobronhalnog epitela izazvane pusSenjem duhanskih proizvoda
mogu biti reverzibilne. Bertram 1 sur. (1981.) proucavali su biopti¢ke uzorke 18 ispitanika i
zaklju€ili da su promjene bronhalnog epitela uzrokovane puSenjem reverzibilne te da se
normalizacija patohistoloSskog nalaza moze ocekivati dvije godine nakon prestanka puSenja

(136).

Griffith 1 sur. analizirali su biopticke uzorke uzete s karine 12 laringektomiranih osoba te
su u 10 uzoraka nasli plocastu metaplaziju, a kod svih zadebljanje bazalnog sloja stanica i

kroni¢ne upalne promjene u lamini propriji.

Knudtson je istrazivao sluznicu traheobronhalnog stabla na 150 obdukcija. Patohistoloski
nalaz svrstao je u Cetiri kategorije: bez promjena, hiperplazija bazalnih stanica, ploCasta
metaplazija te atipi¢na proliferativna metaplazija. Normalnu sluznicu nasao je u 20 % pusaca i
50 % nepuSaca. Najucestalije mjesto metaplazije bila je karina. Pronasao je korelaciju izmedu

patoloskih promjena i dobi, radnog mjesta i mjesta stanovanja (137).

Auerbach 1 sur. istrazivali su promjenu sluznice na 200 obdukcija 1 zakljucili da se

patohistoloske promjene nalaze u 26 % nepusaca, 98 % pusaca i 67 % bivsih pusaca (138).
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Wolbach je u svojoj studiji pokazao da deficit vitamina A moze uzrokovati plocastu

metaplaziju respiratornog epitela (139).

Upravo zbog velikog broja ¢imbenika koji mogu utjecati na ispitivanje, u ovoj studiji
skupine ispitanika su homogenizirane: svi su bili pusaci, svi su postoperativno zraceni, prije
laringektomije nisu imali dijagnosticirane kroni¢ne pluéne bolesti niti tumore donjih diSnih
putova. Biopsija sluznice uzeta im je s proksimalnog dijela traheje te su nakon pripreme
histoloski preparati analizirani svjetlosnim mikroskopom. Promjene sluznice traheje kod

ispitanika prilikom fiberopticke traheoskopije nisu bile vidljive.

Auerbach i sur. su 1957. godine prvi opisali hipereplaziju bazalnog sloja i uveli novu

klasifikaciju histoloskih promjena sluznice traheje i bronha.

Prema Auerbahovu stupnjevanju, zadebljanje bazalnog sloja epitela podijeljeno je na

blago (3 - 4 sloja), srednje (4 - 6 slojeva) i jako (viSe slojeva) (86).

Metaplazija je reverzibilna promjena kod koje se jedan diferencirani tip stanica zamjenjuje
drugim tipom zrelih diferenciranih stanica. Ta promjena moZze biti dio normalnog procesa
sazrijevanja ili moze biti uzrokovana nekom vrstom abnormalnog podrazaja. Ako se ukloni

podrazaj koji uzrokuje metaplaziju, stanice se mogu vratiti u svoje normalno stanje.

Kod plocaste metaplazije sluznice traheje viSeredni cilindri¢ni epitel s trepetljikama

zamjenjuje se plocastim (140, 141).

Prvi podaci o plocastoj metaplaziji trahealnog epitela nadeni su u radovima Griffinija
(1875.) 1 Barabana (1890.), a spominje ih Miller. Kasnije je ploCasta metaplazija, nadena u
traheobronhalnom stablu bolesnika s tuberkulozom, dovodena u vezu s gripom (Askanazy
1919., Wegelin 1942.) te bronhiektazijama i drugim kroni¢nim upalnim stanjima. Pagel
(1927.) je pronasao ploCastu metaplaziju u bolesnika s bronhiektazijama, a Weller u 41 %

bolesnika s kroni¢nim upalnim bolestima pluca (141, 142).

Ploc¢asta metaplazija opisana je 1 nakon bakterijskih 1 virusnih respiratornih infekcija (141,

143).

Griffith je promatrao histoloSke promjene bioptickih uzoraka bifurkacije. Plocastu
metaplaziju nasao je u 10 od 12 ispitanika, a kod svih su pronadene kroni¢ne upalne
promjene. Metaplaziju povezuje s kronicnom upalom i1 puSenjem te pretpostavlja da se
laringektomija zbog povecane incidencije metaplazije moZze smatrati predisponirajuéim

¢imbenikom za nastanak karcinoma pluéa (142).
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Roessler 1 sur. istrazivali su ultrastrukturalne promjene sluznice traheje elektronskim
mikroskopom. Uzete su biopsije 15 ispitanika s tri mjesta: bronha za desni gornji reZanj,
karine 1 prednjeg zida proksimalne tre¢ine traheje. PloCasta metaplazija pretezno je nadena u
podrucju karine 1 proksimalne traheje. Zakljucili su da su histoloske promjene sluznice traheje
povezane s odsutnoscu protektivne funkcije gornjih disnih putova, da ovise o mjestu biopsije i
stupnju prethodnog ostecenja te da dugotrajno disanje na traheostomu, uz kronicni bronhitis
koji nastaje posljedicno tomu, uzrokuje ultrastrukturne promjene na povrsini traheobronhalne

sluznice (132).

Prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije iz 1999. godine, plocasta displazija i
karcinom in situ su preinvazivne lezije plu¢a. Na temelju distribucije atipi¢nih stanica te broja
mitoza, displazija se rangira u Cetiri kategorije: blaga, umjerena i jaka (144, 145). Displaziju
karakterizira abnormalnost razvoja, odnosno promjena u veliini, obliku 1 organizaciji zrelih
stanica tkiva. Cetiri glavne patoloske promjene koje obiljezavaju displaziju su: anizocitoza
(stanice nejednake veliCine), poikilocitoza (promjena oblika stanica), hiperkromatizam
(prekomjerna pigmentacija) 1 povecan broj mitoza. Kod blage displazije (gradus I)
proliferacija atipi¢nih stanica zauzima donju tre¢inu epitela, kod srednje (gradus II) zauzima i
srednju treéinu epitela, a kod teske displazije (gradus III) abnormalna proliferacija seze od

bazalnog sloja do gornje tre¢ine epitela (146).

U ovoj su studiji histoloSki nalazi sluznice traheje, na temelju prethodno navedenih
podataka te nalaza dobivenih patohistoloSkom analizom, podijeljeni u sedam kategorija: bez
promjena, blaga hiperplazija bazalnih stanica, srednja hiperplazija bazalnih stanica, jaka
hiperplazija bazalnih stanica, plocasta metaplazija, blaga displazija (gradus I) i umjerena

displazija (gradus II).

Nije bilo ispitanika s nalazom teske displazije niti karcinoma in situ. Najveéi broj
ispitanika (njih 35, odnosno 50 %) imao je nalaz plocaste metaplazije - 22 ispitanika u skupini

koja se ne koristi kazetama 1 13 u skupini koja se njima koristi.

Zadebljanje bazalnih stanica epitela i plocasta metaplazija promjene su koje mogu dovesti
do preinvazivnih promjena, no ne predstavljaju preinvazivne promjene u pravom smislu
rijeCi, a plocCasta displazija i karcinoma in situ prekursori su invazivnog planocelularnog

karcinoma pluca (145).

Planocelularni karcinom nastaje razvijanjem od zadebljanja bazalnih stanica, preko

plocaste metaplazije i displazije do karcinoma in situ 1 invazivnog karcinoma (147).
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Rizik i stopa progresije preinvazivnih lezija u invazivni karcinom te mehanizmi progresije

i regresije tih promjena - nisu jasni (148).

U ovoj studiji patohistoloske promjene sluznice traheje podijeljene su u tri kategorije, od
kojih su kategorijom I oznaceni nalazi koji su bili bez promjene, nalazi koji su se odnosili na
promjene koje prethode preinvazivnim lezijama oznaceni su kategorijom II, a najteze
promjene, odnosno preinvazivne lezije oznacene su kategorijom III. Kada se na taj nacin
razmatraju dvije skupine ispitanika, nalaz displazije (kategorija III) pokazuje bitno odstupanje
u promatranim skupinama. Nalaz displazije imalo je ukupno 9 (13 %) ispitanika - 1 u skupini

ispitanika koji se koriste kazetom i 8 u skupini ispitanika koji se njome ne koriste.

Statisticki je znaCajno veca pojavnost nalaza displazije u ispitanika koji se ne koriste
kazetom. Taj rezultat mogao bi i¢i u prilog hipotezi da protektivna uloga kazeta za odrzavanje
vlaznosti 1 temperature zraka moze prevenirati prelazak promjena koje prethode
preinvazivnim lezijama u prinvazivne lezije sluznice donjih diSnih putova u laringektomiranih

osoba.

Pojava kroni¢nih upalnih promjena sluznice traheje kod laringektomiranih osoba
uobicajena je promjena. U ovom ispitivanju su 63 (90 %) ispitanika imala nalaz kroni¢ne
upale. Griffith je u svom istrazivanju kroni¢ne upalne promjene u lamini popriji naSao kod

svih dvanaest ispitanika (142).

Kod laringektomiranih osoba dolazi do histoloskih promjena sluznice ne samo donjih
nego 1 gornjih diSnih putova. Degenerativne promjene neuroepitela sluznice nosa uzrokuju

smanjenje osjeta mirisa (149).

Karaca i sur. proucavali su histopatoloSke promjene sluznice nosa u laringektomiranih
osoba. Kod svih 11 ispitanika nadena je barem jedna od abnormalnosti: destrukcija vréastih
stanica 1 fibroza strome (81 %), atrofija epitela 1 destrukcija podsluznickih seromukoznih
zlijezda (45 %), neovaskularizacija 1 kongestija (36 %), potpuna atrofija epitela i miksoidna
degeneracija (27 %). Promjene su nastale ubrzo nakon operacije i nisu se bitno mijenjale

tijekom vremena proteklog od operacije (150).

Jedan od najznacajnijih prognostickih ¢imbenika za prezivljenje laringektomiranih osoba

progresivno je pogorsanje pluéne funkcije.
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Procjena pluéne funkcije laringektomiranih dijelom je ograniCena jer ne postoji
standardizirana metoda povezivanja traheostome sa spirometrom. Prije se upotrebljavala

endotrahealna kanila s kafom na koju je direktno prikljucen spirometar (151).

Takav nacin ispitivanja nije bio prikladan iz nekoliko razloga. Prvo, postavljanje takve
kanile nije bilo ugodno za ispitanika zbog nadrazaja i kaslja. Drugi, vazniji razlog je Sto takav

nacin ispitivanja nije davao mjerodavni rezultat jer je kanila suzavala promjer traheje.

KoriStene su i trahealne maske postavljene ispred traheostome, no dolazilo bi do

propustanja zraka (152).

Da bi se izbjegli ti problemi, pocelo je koriStenje ekstra-trahealnih pomagala. Castro 1 sur.
uocili su vaznost odrzavanja promjera lumena traheje kako bi se dobio vjerodostojniji rezultat
te su osmislili ekstratrahealni uredaj koji se sastojao od samoljepljivog drzaca kazete s
elasticnim rubom, adapterom unutrasnjeg promjera 2,5 cm te kartonske cijevi duljine 4,5 cm

koja je povezivala otvor na ploci s piskom spirometra (153).

De la Iglesia i sur. su se za povezivanje spirometra i samoljepljivog drzaca sa silikonskim

diskom koristili kartonskom cijevi duljine 7,3 cm i promjera 2,4 cm (154).

U ovoj studiji takoder su koriStena ekstra-trahealna pomagala: samoljepljivi drzac¢ kazeta
(TruSeal Adhesive Housing, Blom-Singer HME System) te ru¢no izradena kartonska cijev
duljine 4,5 cm koja se tijesno spajala s elasticnim rubnim zadebljanjem otvora na drzacu s
jedne te s piskom spirometra s druge strane. Samoljepljivi drza¢ kazeta sastoji se od kucista
unutrasnjeg promjera 2,2 cm postavljenog na samoljepljivu vrpcu. Promjer otvora
samoljepljivog drzaca proizveden je prema standardima odredenim Medunarodnom

organizacijom za standardizaciju (International Organization for Standardization - ISO) (155).

Ovako osmisljeno ekstra-trahealno pomagaloispitanicima je prihvatljivo jer je jeftino,
higijenski je prihvatljivo jer se njime koristi jednokratno, ne pruza otpor zraku 1 ne propusta

ga.

Svaki ispitanik podvrgnut je trima uzastopnim mjerenjima, u skladu s medunarodnim

protokolima i tehnikama, prethodno potvrdenima u literaturi (156).

Analiziran je najbolji rezultat. Postupak ispitivanja lako je usvojen u svih ispitanika bez

tehnickih problema.

Ispitivani su spirometrijski parametri za obje ispitivane skupine. U svim kategorijama

bolji je rezultat nalaza za ispitanike koji se koriste kazetama u usporedbi s onima koji se njima
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ne koriste, no ni za jedan parametar nije nadena statisticki znacajna razlika u ispitivanim

skupinama.

Takav se rezultat moze pripisati maloj veli¢ini uzorka. Kod gotovo svih ispitanika nadene
su opstruktivne smetnje. Laringektomirane osobe uglavnom imaju opstruktivne smetnje
disanja. Hess 1 sur. ispitivali su plué¢nu funkciju 59 laringektomiranih, a opstruktivne smetnje

nasli su kod 81 % ispitanika (157).

Na opstruktivne smetnje kod laringektomiranih osoba mogu utjecati dug pusacki staz prije
operacije, pogorsanje ventilacije posljedi¢no udisanju nekondicioniranog zraka te promjene

uzrokovane gubitkom otpora gornjih diSnih putova (113).

Todisco i sur. usporedili su pluénu funkciju prije operacije i godinu dana nakon operacije
u skupini totalno laringektomiranih u usporedbi s ispitanicima kod kojih je uc¢injena parcijalna
laringektomija. Godinu dana nakon operacije u skupini totalno laringektomiranih postoji
signifikantno pogorSanje FEV1, a u kontrolnoj skupini dolazi do blagog poboljSanja nalaza

(151).

Ackerstaf 1 sur. ispitivali su pluénu funkciju prije i odmah nakon operacije te 6 mjeseci
nakon operacije 1 zakljucili da godinu dana nakon totalne laringektomije dolazi do pogorsanja
maksimalnog vitalnog kapaciteta i FEV1 te do znacajnog poboljSanja inspiratornih

parametara (86).

Usui je prikazao da je kod laringektomiranih ispitanika MEF50 cCesto isti kao MEF50

pacijenata s kroni¢nim bronhitisom (158).

Ackerstaf 1 sur. ispitivali su utjecaj kazeta na pluénu funkciju. Prva studija pokazala je
statistiCki znacajnu razliku inspiratornih parametara nakon koristenja kazeta u trajanju od 3
mjeseca (155), a u drugoj studiji nije bilo znacajne razlike u spirometrijskim parametrima

nakon koriStenja kazeta odmah nakon operacije u trajanju od 6 mjeseci (115).

Jones 1 sur. takoder ne nalaze statisticki znacajnu razliku spirometrijskih parametara

nakon Sestomjesecnog koristenja kazeta (128).

Razli¢itost rezultata moguce je objasniti kratkim razdobljem ispitivanja, velikim

unutarindividualnim razlikama parametara plu¢ne funkcije te malim uzorkom.

Promjer traheostome takoder moZze utjecati na nalaz spirometrije (124).
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Ackerstaf 1 sur. testirali su pluénu funkciju na 58 laringektomiranih ispitanika. Svi
spirometrijski parametri bili su statisticki znacajno nizi od predvidenih. Takoder su naveli da
vrijeme proteklo od operacije, koriStenje govornih proteza te poslijeoperativno zracenje
nemaju znacajan utjecaj na spirometrijski nalaz. Znacajan utjecaj imala je jedino dob

ispitanika (131).

Nakon moguceg recidiva ili pojave drugog primarnog tumora, pluéne bolesti i poremecaji
pluéne funkcije drugi su najveéi uzrok morbiditeta i mortaliteta laringektomiranih osoba.
Stoga je od izuzetnog znacCaja povremeno pracenje pluéne funkcije laringektomiranih.
Problem predstavlja ¢injenica da jo§ nisu proizvedeni adapteri za povezivanje spirometra i
traheostome, no koriStenjem medicinskih pomagala koja sluze u druge svrhe te uz malo truda

problem se moze adekvatno rijesiti.

Radi adekvatnog pracenja pluéne funkcije, testiranje treba obaviti prije laringektomije, no
s obzirom na to da se u trenutku dijagnoze uglavnom radi o uznapredovaloj bolesti, kada je
tumorom zahvacen velik dio larinksa, zbog opstrukcije u gornjem dijelu diSnog puta upitan je
rezultat spirometrije. Pravodobnom dijagnozom poremecaja pluéne funkcije te adekvatnom
terapijom moZze se znatno poboljSati zdravstveno stanje, a time 1 kvaliteta Zivota

laringektomirane osobe.

Primjena agresivnih dijagnostickih i terapijskih metoda, emocionalna i fizicka bol,
poremecaji u funkcioniranju u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima, neizvjesnost i sumnje u
ishod lijecenja, samo su dio problema s kojima se susrecu osobe oboljele od karcinoma

larinksa.

Ishod lijeCenja moguce je ocijeniti i procijeniti upotrebom standardnih klini¢kih
parametara, no oni ne iskazuju bolesnikovo videnje bolesti 1 posljedica lijeCenja, dakle ne
ukazuju na one ¢imbenike koji su vazni samom bolesniku. Nadalje, bolesnikova percepcija
promjene kvalitete Zivota nakon totalne laringektomije razlikuje se od lijecnikove. Mohide i
sur. su u svojoj retrospektivnoj studiji usporedili vaznost pojedinih parametara kvalitete zivota
nakon totalne laringektomije koje su procijenili bolesnici i lije¢nici. Lije¢nicima su
najznacajniji parametri bili problem govora i komunikacije te samopoStovanje, a pacijentima
tielesne posljedice kirurskog lijeCenja te socijalni problemi. Pacijenti su problem

komunikacije rangirali na trece, a gubitak samopoStovanja na sedmo mjesto (159).

U ovom istrazivanju koriSten je posebno osmis$ljen upitnik koji je sastavljen na osnovi

podataka iz literature, vlastitih iskustava i specifi¢nosti populacije.
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U prvom dijelu upitnika ispitanici su ocjenjivali deset obiljezja vezanih uza

simptomatologiju gornjeg dijela diSnog i probavnog puta te osjetilne funkcije.

Od ukupno deset ispitivanih obiljezja vezanih uza simptomatologiju gornjeg dijela diSnog
1 probavnog puta (bol u vratu, problemi vezani uz usnu Supljinu, osjet okusa i mirisa, tegobe s
disanjem i1 nosnom sekrecijom, problemi s gutanjem, govor, kasalj i iskasljavanje),statisticki
znacCajna razlika u ocjeni za obje ispitivane skupine nadena je za ocjenu intenziteta boli i
osjeta okusa. Za preostalih osam ispitivanih obiljeZja nema statisticki znacajne razlike kod

onih koji nose kazete u usporedbi s onima koji ih ne nose.

Kako je u ovom ispitivanju od vremena operacije proslo najmanje godinu dana, akutna bol
nije ocjenjivana. Kroni¢na bol nakon kirurSkog lijeenja karcinoma larinksa najcesce je
posljedica disekcije vrata. Bol u podru¢ju ramena moze biti uzrokovana ozljedom cervikalnih
zivaca, promjenom anatomskih odnosa na vratu te odstranjenjem misica ili akcesornog Zivca.
Bol uzrokovana kirur§kim zahvatom najce$ce se javlja u podrucju vrata i ramena, a grlobolja,
bol u ustima i Celjusti ¢eS¢e se javljaju nakon terapije zraCenjem. U ovom ispitivanju
statisticki znaCajno loSije bol ocjenjuju ispitanici koji se ne koriste kazetama. Moguce
objasnjenje takvog rezultata je da se osobe koje se koriste kazetama vise brinu o svom
zdravlju te se redovito kontroliraju i lijeCe. Bol kod 49 (70 %) bolesnika ne predstavlja
znaCajan problem te je od svih ispitivanih parametara ocijenjena najboljom ocjenom

(prosjecna ocjena odlican - 4,6).

Unatrag dvadesetak godina sve se viSe pozornosti poklanja olfaktornim 1 gustatornim
smetnjama kod laringektomiranih osoba. Studije pokazuju da se hiposmija i anosmija javljaju

u 35 - 78 % laringektomiranih (160, 161).

Problemi njuha i okusa dovode se u korelaciju. Caldas 1 sur. procjenjivali su problem
njuha 1 okusa kod 63 laringektomirane osobe: 52 % ispitanika imalo je hiposmiju, a 15 %

smetnje okusa. Svi ispitanici koji su imali smetnje okusa, imali su 1 hiposmiju (162).

U ovoj studiji ispitanici koji se koriste kazetama boljom su ocjenom ocijenili osjet okusa u
usporedbi s onima koji se njima ne koriste. Problem s osjetom okusa nema 15 ispitanika koji
nose kazetu i samo 4 ispitanika koji ne nose kazetu. Ukupno gledajuci, osjet okusa losije je
ocijenjen, prosjecnom ocjenom 3,8, pa je oCito da znaCajno utjeCe na kvalitetu zivota
laringektomiranih. S druge strane, osjet mirisa podjednako je ocijenjen u objema ispitivanim
skupinama, i to prosje¢nom ocjenom 3 u skupini ispitanika koji se koriste kazetama, a

prosjecna ocjena u skupini ispitanika koji se ne koriste kazetama bila je 2,8. To je ujedno i
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najlosiji rezultat ovoga ispitivanja. O¢ito je da su hiposmija i anosmija najznacajniji problem
laringektomiranih osoba na ispitivanom podrucju. Taj je podatak pokazatelj da treba vise
poraditi na olfaktornoj rehabilitaciji te da se glasovno-govorna rehabilitacija, opée prihvacena
kao najvaznija, 1 pluéna rehabilitacija laringektomiranih osoba posljednjih godina na ovom
podrucju relativno uspjesno provode. Osjecaj suhoée usta i ljepljivosti sline posljedica je
kemoradioterapije. Kserostomija uglavnom nastaje zbog radioterapije kojom su obuhvacene
parotidne zlijezde. U ovoj su studiji svi laringektomirani dodatno zraceni, no problem usne
Supljine ocijenili su ocjenom 4,5 (skupina ispitanika koji nose kazete), odnosno 4,1 (skupina
ispitanika koji ne nose kazete), dakle suhoca usta nije im znacajan problem. Takav se rezultat
djelomice moze objasniti regeneracijom sluznice usne Supljine zbog duljeg vremena proteklog

od lijecCenja. Iz istih razloga pojacana nosna sekrecija ispitanicima nije znacajniji problem.

Disanje na traheostomu uzrokuje funkcionalne promjene nosne sluznice. Ubrzo nakon
laringektomije dolazi do hipersekrecijske faze, nakon Cega, zbog inaktivnosti, ovisno o
kroni¢noj infekciji, dolazi do atrofije sluznice nosa, smanjenog lucenja sluzi i poremecaja
mukocilijarnog transporta (163). U ovoj studiji ispitanici se nisu zalili na suhocu sluznice

nosa. Problem im je tek povremeno predstavljala toaleta nosa.

Nakon totalne laringektomije dolazi do znacajnih anatomskih i funkcionalnih promjena ne
samo gornjeg diSnog puta nego i gornjeg dijela probavnog puta. Odstranjuje se hioidna kost, a
baza jezika ¢ini anastomozu s neofarinksom koji se najceS¢e primarno rekonstruira. Moze
do¢i do retrakcije baze jezika, poremecaja tonusa faringoezofagealnog segmenta, suzenja
jednjaka, proSirenja prednjeg zida Zdrijela. Posljedi¢no tome javlja se disfagija u 10 - 58 %
bolesnika (75, 164). Relativno mali broj ispitanika zali se na smetnje gutanja, a klini¢ka
ispitivanja pokazala su da viSe od polovine ispitanika ima disfagiju (77). Ward i sur. u svojoj
studiji navode da 98 % ispitanika kojima je ucinjena laringektomija 1 100 % ispitanika kojima

je ucinjena faringolaringektomija imaju disfagi¢ne smetnje (165).

Laringektomirane osobe nerijetko moraju prilagoditi nacin prehrane tako da uzimaju
tekucu 1 kaSastu hrane i1 manje zalogaje te da se pri gutanju koriste kompenzatornim
mehanizmima kao $to su rotacija glave, gutanje s naporom. Smanjen osjet mirisa i okusa,
kserostomija, produljeno vrijeme hranjenja, koriStenje kompenzatornih mehanizama prilikom
gutanja i promjena prehrane - imaju znacajan utjecaj na kvalitetu Zivota laringektomiranih

osoba (77, 166) .
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U ovom istrazivanju ispitanici nemaju vecih problema s gutanjem - prosjecna ocjena u
skupini ispitanika koji se koriste kazetama je 4,2, a u skupini ispitanika koji se njima ne
koriste je 4,5. Nisu radena klinicka ispitivanja, analizirana je samo subjektivna ocjena i
procjena stanja funkcije gutanja. Moguce objasnjenje takvog rezultata jest da je ispitanicima
ipak na prvom mjestu briga o zdravlju vezana uz onkoloSku bolest, a probleme prehrane

rjeSavaju prilagodavanjem i promjenom dijetetskih navika.

Ocjene uspjesnosti glasnog alaringealnog govora pokazuju velike razlike u literaturnim
navodima jer ne postoji uniformna procjena niti medunarodna standardizacija. Prema tome,
ocjena kirurga, fonijatra i logopeda moze biti znacajno razli¢ita od ocjene samog ispitanika

(167).

Neki autori definiraju uspjesSnu govornu rehabilitaciju kada pacijent moze govoriti i
sporazumijevati se s okolinom na bilo koji nacin, drugi smatraju uspjeSnom komunikacijom
onu koja je socijalno prihvatljiva, Sto znaci da pacijent moze fonirati rijeci, a ne samo slogove
1 da se moze snalaziti u specifi¢nim situacijama gdje je govorna komunikacija neophodna, kao
Sto je razgovaranje telefonom. Ponekad se procjena bazira na tome koliko se pacijent uopcée
koristi nau¢enim govorom, koristi li se pacijent predlozenim oblikom komunikacije kao
jedinim, nekad se pak procjenjuju razli¢iti fonacijski parametri govora. Koji je od tih
parametara vazan samim pacijentima i u kojem omjeru, tesko je procijeniti jer na
samoprocjenu i ocjenu govorne rehabilitacije zasigurno utjece velik broj cimbenika kao §to su
osobnost, intlektualni status, nacin Zivota 1 Zivotne navike, komorbiditet, vrsta lijecCenja, dob,
bracni status, obitelj 1 okolina. Postavlja se i pitanje je li vaznija ocjena ispitivaca ili pacijenta

jer je kvaliteta zivota individualna i subjektivna kategorija.

U ovom ispitivanju govorna rehabilitacija ocijenjena je ocjenom vrlo dobar (prosjecna
ocjena 4,2 u skupini ispitanika koji se koriste kazetom, a 3,6 u skupini ispitanika koji se
njome ne koriste). U medicinskoj literaturi postoje kontroverze glede utjecaja kazeta na
alaringealni glas 1 govor. S jedne stane studije prikazuju povoljan ucinak kazeta na
maksimalno fonacijsko vrijeme, intenzitet i fluentnost alaringealnog glasa i govora (119), au
drugima, pak, koriStenje kazeta nema ucinak na kvalitetu traheoezofagealnog i ezofagealnog
glasa 1 govora (110, 116, 168 - 170). Kod traheoezofagealnog govora u nekim se studijama
navodi olakSana okluzija stome pri govoru (171), a u drugim vecina ispitanika ima problem
okluzije stome (155). U ovom ispitivanju govor su bolje ocijenili ispitanici koji nose kazete,
no bez statisticki znacajne razlike u usporedbi s onima koji ith ne nose. Kako se vecina

ispitanika koristi fenestriranim silikonskim kanilama, ispitanici nisu navodili problem
66



fiksacije kazete niti probleme vezane uz okluziju traheostome prilikom traheoezofagealnog

govora.

KoriStenjem kazeta ne moze se u cijelosti nadomjestiti funkcija gornjeg dijela diSnog puta,
ali one imaju vaznu ulogu u plu¢noj rehabilitaciji laringektomiranih (172). Brojne su studije
dokazale pozitivan ucinak primjene HME filtra na pluéne simptome pacijenata. Njihova
upotreba signifikantno smanjuje ucestalost kaslja, iskasljavanja, olakSava ciS¢enje
traheostome, a sve to pozitivno djeluje na kvalitetu Zivota laringektomiranih osoba (115, 118,

119, 125, 131, 155, 173).

Kazete zbog svoje funkcije, no i zbog estetskog izgleda i olakSane toalete traheostome,

utjecu na poboljSanje kvalitete Zivota laringektomiranih osoba (174).

Pojacano lucenje sekreta trahealne sluznice ima tendenciju stabiliziranja Sest mjeseci
nakon operacije, no ucestala su sezonska pogorsanja tih simptoma.U ovoj studiji, nakon osjeta
njuha, ispitanici su najlosije ocijenili kaSalj i iskaSljavanje, bez statisticki znacajne razlike
medu skupinama. Prosjecna ocjena za kasalj u skupini ispitanika koji se koriste kazetama je
3,5, a za iskasljavanje 3,3. U skupini ispitanika koji se ne koriste kazetama prosjecna ocjena
za kasalj je 3,6, a za iskasljavanje 3,5. U usporedbi s drugim ispitivanim parametrima, taj
rezultat je lo§, premda je 57 % korisnika kazeta njihovu ucinkovitost ocijenilo odli¢nom
ocjenom, a 34 % ocjenom vrlo dobar. Ocjena se ne odnosi samo na smanjenje
simptomatologije nego i1 na olakSanu toaletu, estetski izgled traheostome, a to sve pridonosi

boljem funkcioniranju i1 lakSoj resocijalizaciji.

U drugom dijelu upitnika ispitanici su se izjasnili o ucestalosti tegoba vezanih uz
funkcionalni status i svakodnevne aktivnosti. Provedena je usporedba ocjena ispitivanih

parametara za obje ispitivane skupine.

Od ukupno osam analiziranih kategorija kvalitete zivota (problemi komunikacije,
socijalnog kontakta, problemi sa spavanjem, umor i nedostatak snage, gubitak teka,
zabrinutost za vlastito zdravlje, depresija, tesko¢e s koncentracijom), statistiCki znacajna
razlika nadena je u ocjeni kvalitete komunikacije, socijalnog kontakta i koncentracije. Osobe
koje se koriste kazetama imaju manje teSkoca s komunikacijom, koncentracijom 1 u
socijalnom kontaktu. Za preostalih pet ispitivanih obiljezja nema statisticki znacajne razlike,

odnosno navedeni problemi ocijenjeni su podjednako u obje ispitivane skupine.

Tre¢ina laringektomiranih osoba pokazuje visok stupanj depresije i anksioznosti te

sklonost povlacenju iz drustvenog Zivota, 40 % laringektomiranih povlaci se iz konverzacije,
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87 % ih je stigmatizirano zbog problema s glasom i govorom, vise od polovine gubi

samopostovanje (175 - 177).

Tek se nesto viSe od polovine laringektomiranih osoba godinu dana nakon laringektomije

uspije socijalno integrirati (178).

Nadalje, godinu dana nakon laringektomije dolazi do poboljSanja nekih aspekata kvalitete
zivota, kao $to su opée zdravstveno stanje, kasalj i tjelesna tezina, a neki se parametri, kao Sto
su psihicko 1 tjelesno funkcioniranje, socijalni kontakt i komunikacija, dispneja, umor i

izgubljeni osjeti, pogorSavaju ili ostaju isti nakon godinu dana (167).

Psiholoske implikacije nakon totalne laringektomije znafajne su 1 zahtijevaju
multidisciplinarni pristup. Samo sustavnom, planiranom i multidisciplinarnom rehabilitacijom

bolesnika i njegove najblize okoline moze se posti¢i uspjeh u podizanju kvalitete zivota.
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7.ZAKLJUCAK

Disanje na traheostomu bitan je ¢imbenik koji moze utjecati na promjene u morfologiji
sluznice donjih diSnih putova. Kod laringektomiranih osoba dolazi do patohistoloskih
promjena sluznice traheje. Na osnovi rezultata patohistioloSkog pregleda, nalazi bioptata
sluznice proksimalne traheje klasificirani su u rastu¢em poretku patogenosti od normalnog
respiratornog epitela do displazije u sedam kategorija. Normalan nalaz, viSeredni cilindri¢ni
epitel s trepetljikama, naden je u samo 9 (13 %) ispitanika. Blago zadebljanje bazalnih stanica
epitela nadeno je u 8 (11 %), srednje zadebljanje bazalnih stanica epitela u 7 (10 %), a jako
zadebljanje bazalnih stanica epitela u 2 (3 %) ispitanika. Najveci broj ispitanika imao je nalaz
ploc¢aste metaplazije 35 (50 %). Blaga displazija nadena je u 5 (7 %), a umjerena u 4 (6 %) od
70 ispitanika.

Postoji statisticki znaCajna razlika u pojavnosti najtezih, prekanceroznih promjena
(displazije) u bioptatu sluznice traheje u promatranim skupinama. Displazija L. 1 II. stupnja
nalazi se u jednog ispitanika u skupini koja se koristi kazetama, a u 8§ ispitanika kontrolne
skupine, odnosno skupine koja se njima ne koristi. Ovaj rezultat upucuje na to da bi kazete za

odrzavanje vlaznosti i temperature zraka mogle imati ulogu u o¢uvanju stani¢nog integriteta.

Kako nema standardizirane metode povezivanja spirometra s traheostomom, za
provodenje spirometrije u laringektomiranih osoba moze se upotrijebiti samoljepljivi drzac
kazete koji je s cijevi spirometra povezan kartonskom tubom. Samoljepljivi drza¢ kazeta
sastoji se od kuciSta unutrasnjeg promjera 2,2 cm postavljenog na samoljepljivu vrpcu.
Promjer otvora samoljepljivog drzaa proizveden je prema standardima odredenim
Medunarodnom organizacijom za standardizaciju (International Organization for
Standardization - ISO) te to¢no prilijeZe otvoru piska spirometra. Tako osmisljeno ekstra-
trahealno pomagalo je jeftino, higijenski prihvatljivo jer se njime koristi jednokratno, ne pruza

otpor zraku i ne propusta ga, a ispitanicima je prihvatljivo.

Ispitivani spirometrijski parametri (forsirani vitalni kapacitet /FVC/, forsirani ekspiracijski
volumen u prvoj sekundi /FEV1/, najveci ekspiracijski protok /PEF/, forsirani ekspiracijski
protok pri 25 % FVC /MEF25/, forsirani ekspiracijski protok pri 50% FVC /MEF50/,
forsirani ekspiracijski protok pri 75 % FVC /MEF75/) za sve kategorije pokazuju bolji
rezultat nalaza u kategoriji ispitanika koji nose kazetu u usporedbi s onima koji ju ne nose, no

ni za jedan parametar nismo nasli statisticki znacajnu razliku u ispitivanim skupinama. Ovaj
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rezultat moglo bi se pripisati malom uzorku, no isto tako znacajan je temelj za buduca

istrazivanja.

Svi su ispitanici ocijenili ukupno 10 obiljezja vezanih uz diSne putove, osjetilne funkcije i
gornji dio probavnog sustava (bol u vratu, probleme vezane uz usnu Supljinu, osjet okusa i
mirisa, tegobe s disanjem i nosnom sekrecijom, probleme s gutanjem, govor, kaSalj i
iskasljavanje). Od ukupno 10 ocijenjenih kategorija postoji statisticki znacajna razliku u
pojavnosti osjecaja boli u podrucju vrata te osjeta okusa. Naime, skupina ispitanika statisticki

znacajno bolje je ocijenila ta dva parametra nego kontrolna skupina.

Od ukupno 8 obiljezja vezanih uz psihosocijalno funkcioniranje u vlastitom okruzenju,
statistiCki znaCajna razlika nadena je u ocjeni kvalitete komunikacije, socijalne interakcije i
koncentracije. U procjeni preostalih pet ispitivanih obiljezja (problemi sa spavanjem, umor i
nedostatak snage, gubitak teka, zabrinutost za vlastito zdravlje, depresija), nema statisticki
znaCajne razlike u dvjema ispitivanim skupinama. Kazete za odrzavanje vlaznosti i

temperature zraka utjecu na neke aspekte kvalitete Zivota laringektomiranih osoba.
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8. SAZETAK

CIL] ISTRAZIVANJA: prosirenje dosada$njih spoznaja o terapijskoj vrijednosti i
ucinkovitosti kazeta za odrzavanje vlaznosti 1 temperature zraka cija je uporaba jedini

nefarmaceutski nacin lijecenja i prevencije tegoba nastalih nakon totalne laringektomije.
NACRT STUDIJE: prospektivna opservacijska studija

ISPITANICI I METODE: U studiju je bilo uklju¢eno 70 ispitanika - laringektomiranih
osoba obaju spolova lije¢enih u KBC-u Osijek. Skupinu ispitanika Cinilo je 35 ispitanika koji
se redovito koriste kazetama za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka, a kontrolnu skupinu
35 ispitanika koji se njima ne koriste. Svim ispitanicima uzet je bioptat proksimalnog dijela
traheje te su analizirane histoloske promjene sluznice. Svi su podvrgnuti spirometriji, a na
temelju dobivenih podataka procijenjen je i usporeden morfoloski i funkcionalni status donjih
diSnih putova za obje ispitivane skupine. Ispitanici su potom ispunili posebno osmisljen
upitnik na osnovi kojega je procijenjen utjecaj kazeta na neke aspekte kvalitete Zivota
laringektomiranih osoba. Statisticka obrada podataka provedena je pomocu statistickog paketa

SPSS (verzija 17.0.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).

REZULTATI: Blago zadebljanje bazalnih stanica epitela nadeno je u 8 (11 %), srednje
zadebljanje bazalnih stanica epitela u 7 (10 %), a jako zadebljanje bazalnih stanica epitela u 2
(3 %) ispitanika. Najveci broj ispitanika imao je nalaz plocaste metaplazije 35 (50 %). Blaga
displazija nadena je u 5 (7 %), a umjerena u 4 (6 %) od 70 ispitanika. Postoji statisti¢ki
znaCajna razlika u pojavnosti najtezih, prekanceroznih promjena (displazije) u bioptatu
sluznice traheje u promatranim skupinama. Displazija 1. 1 II. stupnja nalazi se u 1 (1 %)
ispitanika u skupini koja se koristi kazetama, a u 8 (11 %) ispitanika kontrolne skupine.
Ispitivani spirometrijski parametri za sve kategorije pokazuju bolji rezultat nalaza u kategoriji
ispitanika koji nose kazetu u usporedbi s onima oni ju koji ne nose, no ni za jedan parametar
nije nadena statisticki znacajna razlika u ispitivanim skupinama. Svi su ispitanici ocijenili
ukupno 10 obiljezja vezanih uz diSne putove, osjetilne funkcije i gornji dio probavnog sustava
(bol u vratu, problemi vezane uz usnu Supljinu, osjet okusa i mirisa, tegobe s disanjem i
nosnom sekrecijom, problemi s gutanjem, govor, kaSalj i iskasSljavanje). Od ukupno 10
ocijenjenih kategorija, postoji statisti¢ki znacajna razliku u pojavnosti osje¢aja boli u podrucju

vrata te osjeta okusa. Od ukupno osam obiljezja vezanih uz psihosocijalno funkcioniranje u
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vlastitom okruzenju, statisticki znacajna razlika nadena je u ocjeni kvalitete komunikacije,

socijalne interakcije 1 koncentracije.

ZAKLJUCAK: Kazete za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka mogle bi imati ulogu u
ocuvanju stani¢nog integriteta respiratornog epitela. Rezultate spirometrije koji ne pokazuju
statisti¢ki znacajnu razliku za dvije ispitivane skupine moglo bi se pripisati malom uzorku, no
ipak predstavljaju znacajan temelj za buduca istrazivanja. Kazete za odrzavanje vlaznosti 1
temperature zraka povoljno utjeCu na neke simptome koji su uobiCajeni nakon totalne

laringektomije te na neke aspekte kvalitete zivota laringektomiranih osoba.

KLJUCNE RIJECI: laringektomija, pluéna rehabilitacija, traheja, spirometrija, kvaliteta

zivota
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9. SUMMARY

THE EFFECT OF HEAT AND MOISTURE EXCHANGER ON MORPHOLOGICAL
AND FUNCTIONAL STATE OF LOVER AIRWAYS IN LARYNGECTOMIZED
PERSONS

OBJECTIVES. Expansion of previous cognitions on therapeutic values and effectiveness
of the heat and moisture exchanger as its use is the only non-pharmaceutical way of treatment

and prevention of pulmonary complications after total laryngectomy.
STUDY DESIGN. Prospective observational study.

PATIENTS AND METHODS. The study included 70 respondents — laryngectomized
persons of both genders who were treated at Clinical Hospital Center Osijek. There were 35
respondents who regularly used heat and moisture exchangers and 35 respondents in control
group who didn't use them. Biopsy specimen of the proximal part of the trachea has been
taken in all respondents, and histological changes of the tracheal epithelium have been
analysed. All of them have undergone spirometry. According to the obtained data
morphological and functional status of lower respiratory tract has been evaluated and
compared in both groups of respondents. Subsequently, the respondents have filled in a
questionnaire according to which the influence of the heat and moisture exchanger onto some
aspects in life quality of patients after laryngectomy could be evaluated. Statistical analysis

was performed with SPSS Statistics (Version 17.0.0, SPSS Inc.,Chicago, IL, USA).

RESULTS. Mild basal cell hyperplasia has been found in 8 (11 %), moderate basal cell
hyperplasia in 7 (10 %), and advanced basal cell hyperplasia in 2 (3 %) respondents.
Squamous metaplasia was the most common finding (50 %). Mild dysplasia was found in 5 (7
%), and moderate dysplasia in 4 (6 %) of 70 respondents. There is a statistically significant
difference in manifestation of most severe, precancerous changes (dysplasia) in tracheal
biopsy specimen in both groups. Mild and moderate squamous dysplasia has been found in 1

(1 %) user, and in 8 (11 %) non-users.

Although the examined spirometric parameters for all categories show a better result in
experimental group, statistical comparison has not detected any significant differences

between the experimental and control group.
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All respondents graded 10 characteristics connected to respiratory system, sensory
functions and the upper part of digestive system (neck pain, dry mouth, taste and smell,
breathing problems, nose secretion, swallowing problems, speech, cough and expectoration).
Out of 10 categories evaluated three were statistically significant difference in neck pain and
taste. Out of eight characteristics connected to psychosocial functioning in the environment,
statistically significant difference was found in communication, social interaction and

concentration.

CONCLUSION. Heat and moisture exchanger could have an important role in protection
of respiratory epithel cell integrity. Spirometry results which didn't show statistically
significant difference for the two examined groups could be explained by small sample, but
they represent an important basis for future research. Heat and moisture exchanger positively
influences some symptoms that are frequent after total laryngectomy, as well as some aspects

of the life quality in patients after total laryngectomy.

KEY WORDS: laryngectomy, pulmonary rehabilitation, trachea, spirometry, quality of
life
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Prilog 1. Upitnik za laringektomirane osobe



UPITNIK ZA LARINGEKTOMIRANE OSOBE
Bolesnik osobno ispunjava upitnik. Molimo Vas da odgovorite na sva pitanja. Podaci su tajni..

Prezime 1 ime:
Datum rodenja:
Dob kada je u€injena laringektomija:

Pusio/la cigarete: (koliko)godina, (broj)cigareta

Svakodnevna konzumacija alkoholnih pica 1-DA 2 -NE

Zaokruzi broj:

Mjesto stanovanja 1 —selo 2 —grad

Spol 1-M 2-7

Zaposlenje: 1 — zaposlen, 2 — nezaposlen, 3 — umirovljenik, 4 — invalidska mirovina

Nacin govorne rehabilitacije: 1 — govorna proteza, 2 — ezofagealni govor, 3 — elektrolarinks,
4 —ne _govori

OCJENAMA OD 1-5 OCIJENITE PROBLEME (zaokruZzi)

Vrlo lose | loSe | srednje | dobro | odli¢no
BOL 1 2 3 4 5
GOVOR 1 2 3 4 5
SMANJEN OSJET MIRISA 1 2 3 4 5
SMANJEN OSJET OKUSA 1 2 3 4 5
UCESTALI KASALJ 1 2 3 4 5
POJACANO ISKASLJAVANIJE 1 2 3 4 5
PROBLEMI VEZANI UZ USNU SUPLJINU 1 2 3 4 5
OTEZANO DISANJE 1 2 3 4 5
OTEZANO GUTANIJE 1 2 3 4 5
POJACANA/SMANJENA NOSNA SEKRECIJA 1 2 3 4 5
KOLIKO CESTO IMATE NAVEDENE TEGOBE (zaokruzi)
uvijek | ponekad nikada
Problemi u komunikaciji 1 2 3
Problemi u socijalnom kontaktu 1 2 3
Problemi sa spavanjem 1 2 3
Umor, nedostatak snage 1 2 3
Gubitak apetita 1 2 3
Zabrinutost za vlastito zdravlje 1 2 3
Depresija 1 2 3
Poteskoce s koncentracijom 1 2 3
Navedite 5 najvecih problema redom: 1.
2.
3.
4.
5.
Ocijenite uc¢inkovitost kazeta ocjenom od 1-5: 1 2 3 4 5

Potpis:




