RYS.5. Kompozyt wegiel-
wegiel typu 2D z powloka
wegla szklopodobnego na
powierzchni

FIG.5. Carbon - carbon
composite of 2D type coated
with glass - like carbon layer

RYS.6. Kompozyt wegiel-
wegiel z warstwa wegla
szklopodobnego na
powierzchni (SEM, 200x)
FlG.6. Carbon - carbon \
composite coated with glass
- like carbon layer (SEM,
200x)
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RYS.7. Kompozyt wegiel-
wegiel z warstwa wegla
szkiopodobnego na
powierzchni

(SEM, 10000x)

FIG.7. Carbon - carbon
composite coated with glass
- like carbon layer(SEM,
10000x)

RYS. 8. Kompozyt C/C z
powioka wegla
szklopodobnego [24]
FIG. 8. The glass - like
carbon coating on C/C
composite [24]
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Streszczenie

Do chwili obecnej nie wynaleziono odpowiednie-
go materiatu alloplastycznego, kidrego zastosowanie
w chirurgii rekonstrukcyjnej duzych segmentowych
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Abstract

There is no appropriate alloplastic material devel-
oped o date, the use of which in reconstructive sur-
gery of large segment trachea defects would bring
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ubytkow tchawicy dawaloby dobre diugotrwate wyniki
w badaniach doswiadczalnych. Gtéwnym problemem
sg ponowne zwezenia (powstajace przede wszystkim
w zwigzku z brakiem urzesionego nabfonka na we-
wnetrznej powierzchni protezy), odrzucenia calego
przeszczepu, lokalne infekeje i krwotoki. Weigz pro-
wadzone sg badania, ktorych celem jest wytworzenie
materiafu o odpowiednich wiasciwosciach fizykoche-
micznych oraz umozliwiajgcym migracje komorek i
pokrycie wewnetrznej powierzchni nabtonkiem odde-
chowym.

W artykule przedstawiono ogdlny stan wiedzy na te-
mat rekonstrukcji duzych ubytkow tchawicy oraz prze-
glad literatury dotyczacy zastosowania materiatow
alloplastycznych w badaniach doswiadczalnych na
zwierzetach.

Stowa kluczowe: Zwezenia tchawicy, chirurgia
rekonstrukcyjna, protezy tchawicy, materialy allopla-
styczne.

Tchawica jest jednym z najbardziej istotnych zyciowo na-
rzgdow w organizmie czlowieka. Stuzy ona jako przewadd,
przez ktory w czasie wdechu powietrze dostaje sie do tkan-
ki ptucnej a przy wydechu CO, usuwany jest na zewnatrz.
Wiele stanow chorobowych dotyczacych tchawicy dopro-
wadza do pojawienia sie zaburzen droznosci jej swiatta. Ich
nastepstwem moga by¢ zwezenia tego narzadu prowadza-
ce do zmniejszenia przeptywu powietrza a tym samym za-
grazajace zyciu chorego. Leczenie niekidrych chordb tcha-
wicy zwigzanych ze zwezeniem jej Swiatla stanowi istotny
problem medyczny, kiory moze zostac rozwigzany, przez
wprowadzenie nowych materiatow alloplastycznych stuza-
cych do rekonstrukcji tego narzadu.

Anatomicznie tchawica jest przewodem lgczacym krtan
z oskrzelami gtownymi. Jej sciany majg zlozona wielofazo-
wa budowe i wynikajace z niej parametry mechaniczne o
wysokiej anizotropii. Zasadniczym elementem konstrukeyj-
nym sciany tchawicy jest chrzgstka podkowiastego ksztal-
tu. Obejmuje ona 3/4 obwodu tchawicy, zabezpieczajac jgj
sciany przed zapadaniem sie. Miejsce otwarte podkowy
chrzastki zwrdcone ku tylowi przegradza widknista btona
tacznotkankowa. Biona ta faczac wolne fragmenty chrzast-
ki przechodzi na wewnetrzna i zewnetrzna jej powierzchnie
wytwarzajac wokot niej rodzaj pokrowca. W przekroju po-
przecznym tchawica jest rowniez tworem wielofazowym. Od
zewnatrz pokryta jest blong zbudowana z luznej tkanki tgcz-
nej, ktora odpowiada za integracje z narzadami sasiedni-
mi. Powierzchnia wewnetrzna pokryta jest natomiast blong
sluzowa z nablonkiem migawkowym, kiérego rzeski prze-
suwajg sluz drogi oddechowej do gory, w kierunku gardta i
krtani.

Zwezenia tchawicy powstaja najczescie] (w 80 % przy-
padkow) jako powiktania po intubacii lub tracheotomii. Wsrod
innych czynnikow moggcych wywolac zwezenia tego na-
rzadu wymienia sie urazy mechaniczne, chemiczne, nowo-
twory pierwotne i przerzuty (z krtani, ptuc, tarczycy, przety-
ku), stosunkowo rzadko zmiany gruzlicze czy uszkodzenia
popromienne. Przyczyna wiornych zwezen moze byc wole
tarczycy lub wady rozwojowe duzych naczyn krwionosnych
wywotujgce ucisk tchawicy od zewnatrz [1].

Leczenie zwezen tchawicy obejmuje postepowanie ra-
dykalne lub alternatywne. Leczenie radykalne polega na chi-
rurgicznej resekcji zwezonego odcinka | nastepowej rekon-
strukcji tchawicy (zespolenie koniec do konca lub uzupet-
nienie ubytku materiatem auto- lub allogenicznym). W zwe-
zeniach wtornych radykalna terapia polega na usunieciu
zmiany uciskajgce] tchawice od zewnatrz. Metody alterna-

about positive long-term experimental results. The
principal problems are related to re-stenosis (due to
lack of ciliated epithelium on the inside surface of the
prosthesis), total rejection of graft, local infections and
bleedings. Intensive investigations are still being car-
ried out, focused mainly on formulation of the mate-
rial with appropriate physico-chemical properties al-
lowing for migration of cells and covering of the inside
surface by respiratory epithelium.

This paper presents current state of knowledge on
reconstruction of large tracheal defects, as well as the
review of available literature relative to application of
alloplastic materials in experimental works on ani-
mals.

Keywords: ftracheal stenosis, reconstructive sur-
gery, trachea prostheses, alloplastic materials.

Trachea is one of the most essential organs of the hu-
man body. This canal introduces air to lung tissue in the
process of inhaling, and enables removing of CO, during
exhalation. Many diseases related to trachea lead to re-
duction of its patency. Such narrowing of this organ causes
diminishing of the air-flow, and thus may put at risk the pa-
tient's life. The treatment of some trachea diseases related
to narrowing of its diameter often constitutes a real medi-
cal challenge, which may be solved by introduction of new
alloplastic materials applied in reconstruction of this organ.

Anatomically trachea is the canal joining the larynx with
the main bronchi. The walls of this canal are of complex
multiphase construction with resulting mechanical proper-
ties of high anisotropy. The principal element building tra-
chea's walls is the U-shaped cartilage, which takes up 3 of
trachea's perimeter and protects the walls against collaps-
ing. The open area of the U-shaped cartilage is turned back-
wards and itis partitioned with the fibrous connective mem-
brane. This membrane joining free cartilage elements ap-
pears on the outside as well as on the inside surfaces mak-
ing a sort of protective muff. The cross-section of trachea
shows its multiphase nature. From the outside it is covered
with the loose connective tissue responsible for integration
with vicinal organs. The inside surface is lined with mucous
membrane and the ciliated epithelium, the cilia of which dis-
place the mucus of the breathing canal upwards, towards
larynx and pharynx.

Stenosis of trachea's diameter occurs the most often
(80% of known cases) as complications after intubation and
tracheotomy. Among the other reasons of narrowing of this
organ the following are being named: mechanical injuries,
chemical damages, primary and metastasis tumors (larynx,
lungs, thyroid, esophagus), more rarely alterations due to
tuberculosis and/or radiation. The goiter of thyroid gland
and also some developmental defects of blood vessels are
often being considered as secondary causes for narrowing
of trachea, due to outside constriction [1].

The therapy of trachea's stenosis includes both alterna-
tive and radical treatments. The radical treatment consists
of surgical excision of the narrowed segment followed by
recanstruction of trachea (anastomosing of free ends or
filling of lost segment with use of auto- or allogenic mate-
rial). In the cases of secondary stenosis the therapy con-
sists of removing the change of external pressure on tra-
chea's walls. Alternative technigues are being used in the
cases when radical treatments are not possible
(contraindications for surgical treatment, general diseases,
functional disorders, excessively long stenoses). As alter-
native trachea treatments may be considered the following:
multiple broadening of contractions by endoscopic tech-
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tywne sg wykorzystywane w przypadkach, gdy nie mozna
zastosowac leczenia radykalnego (przeciwwskazania do
leczenia operacyjnego, choroby ogolnoustrojowe, zaburze-
nia czynnosciowe, zwezenia o zbyt duzej dlugosci). Do
metod alternatywnych zaliczamy wielokrotne poszerzania
zwezen metodami endoskopowymi (najczesciej z uzyciem
promienia laserowego), wprowadzone w 1965 r. przez Mont-
gomery'ego endoprotezy w ksztatcie litery T oraz zaklada-
ne metodami endoskopowymi stenty rozszerzajace zwe-
zony odcinek tchawicy [2]. Najczesciej zakladane stenty
wykonane sg z silikonu lub metalu [3]. Zaréwno stenty sili-
konowe jak i metalowe posiadaja swoje wady i zalety. Stenty
metalowe fatwo zaktada sie i mocuje w tchawicy. Posiadajg
niski wskaznik wymiaru srednicy wewnetrznej do zewnetrz-
nej oraz zdolnos¢ akomodacji do zmieniajacych sie wymia-
row swiatta tchawicy. Ponadto dosc tatwo pokrywajg sie od
wewnatrz rzeskowym nablonkiem oddechowym i tym sa-
mym nie powodujg zaburzen transportu sluzu drogi odde-
chowej. Mimo to ta ostatnia wiasciwos¢ jest przyczyna po-
waznych problemdw podczas prob ich usuwania. W sytu-
acji, gdy stent zostanie pokryty przez nabtonek trudno go
usung¢ za pomoca konwencjonalnych metod bronchosko-
powych. Czesto w tym celu konieczne jest wykonanie za-
biegu operacyjnego z dostepem zewnetrznym. Stenty sili-
konowe z kolei mozna fatwo usuwac, ale posiadajg one
powazne wady. Najwazniejszg z nich jest zaburzanie fizjo-
logicznej funkeji nablonka rzeskowego zarowno pod po-
wierzchnig stentu jak i w okolicach jego koncow. Prowadzi
to do zaburzenia ruchomosci rzesek, zalegania wydzieliny
tchawiczo-oskrzelowej i w konsekwencji do narastania ob-
turacji drogi oddechowej. Do$¢ powazng wadg tego typu
stentu jest rowniez relatywnie duza grubosc jego scian [3].

Leczenie operacyjne zwezen tchawicy sktada sie z dwach
etapow. W pierwszym wykonywana jest segmentowa re-
sekcja zwezonego odcinka tchawicy. Etap drugi ma na celu
potaczenie dwoch powstatych koncow tego narzadu. W
przypadkach matych resekcji (do 3 cm) zabiegiem wykony-
wanym z duzym odsetkiem powodzen jest pierwotna re-
konstrukcja typu "koniec do konca". Ubytki diuzsze (od 3
do 6 cm) mozna rowniez zamknaé tg technikg jednakze
wymagajg one dodatkowego zmobilizowania i wydtuzenia
czesci tchawicy lezacej wewnatrz klatki piersiowej. Techni-
ka ta posiada rowniez wysoka skutecznosé, jednakze obar-
czona jest dosé wysokim wspotczynnikiem $miertelnosci
okotooperacyjnej [4]. Przypadki ubytkow powyzej 6 cm wy-
magajg rekonstrukcji [5]. Skutecznosé pierwotnego zespo-
lenia tchawicy uzalezniona jest w duzej mierze od wtasci-
wego ukrwienia jej koficow oraz ich potaczenia bez jakie-
gokolwiek napiecia. Warunki te sg trudne do spetnienia w
przypadku bardziej rozleglych resekcji tchawicy czy jej du-
zych urazow [6].

Aktualnie w rekonstrukeji duzych ubytkow tchawicy sto-
suje sie wiele roznych technik operacyjnych, co jest wyra-
zem braku opracowania jednego powszechnie obowigzu-
jacego dostepu chirurgicznego, ktory bylby skuteczny | uzy-
skat szeroka akceptacje kliniczng. Do rekonstrukcji powsta-
tego ubytku tchawicy stosowano bardzo duzo réznych ma-
teriatéw wiasnych chorego: autogenne taty z osierdzia [7],
okostnej [8], chrzastki zebrowej [9], sciany przetyku [10],
homogenne przeszczepy opony twardej [11] i in. Technikg
szeroko stosowang z duzym powodzeniem jest metoda
"bruzdy". Bruzda jest wytwarzana z okolicznego ptata skor-
nego. Wadg tej techniki jest wieloetapowosé leczenia. In-
nymi technikami sa metody przenoszenia wolnych ptatow
skorno-miggniowych za pomoca potaczen mikronaczynio-
wych, co doprowadzito do znacznego skrocenia czasu le-
czenia umozliwiajac jednoetapowe wykonywanie zlozonych
zabiegow odtworczych [4]. Stosowanie materiatow wiasnych
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niques (most often using laser beam), the T-shaped
endoprothesis introduced by Montgomery in 1965, and
stents broadening contracted trachea segments installed
with use of endoscopic method. The most common stents
are made of silicone or metal [3], and they both have their
merits and faults. Metal stents are easy to fix inside the
trachea. They have low ratio of inside to outside diameter,
and they have the ability to adapt to varying trachea's diam-
eter. They may be easily covered from inside by respiratory
epithelium and thus they do not cause disorders in move-
ment of a breathing canal mucus. However, this latter prop-
erty may lead to serious problems during the attempts of
stents' removal. In the case when the stent is covered by
epithelium, it is difficult to remove it with use of conven-
tional bronchoscopic techniques. In such case performing
of surgical treatment with outside access becomes neces-
sary. Silicone stents on the other hand are easy to remove,
but they have other serious disadvantages. The most im-
portant is the introduction of disorder into physiological func-
tion of ciliated epithelium, both under the stent's surface
and around its ends. This leads to disorder of the mability
of cilia, accumulation of tracheobronchial secretion, and as
a consequence, increasing obturation of the airways. An-
other disadvantage of this kind of stent is relatively large
thickness of its walls [3].

Surgical treatment of tracheal stenoses consist of two
stages, first being the excision of the narrowed segment of
trachea. Second stage has for its aim joining of two ends of
the organ. In the case of small defects (up to 3 cm) popular
procedure with high success rate is the primary "end-to-
end" reconstruction. Larger defects (3 to 6 cm) may be also
closed with use of this technique, but they require exten-
sion of the part of trachea from deeper inside the chest.
This technique is considered efficient, however it is marked
by high rate of post-surgical mortality [4]. Trachea defects
longer than 6 cm require reconstructing procedures [5]. The
effectiveness of primary anastomosis of trachea ends de-
pends to the large extent on the appropriate blood flow of
its ends without applying any tension. These conditions are
difficult to fulfill in the cases of larger trachea defects or its
other large injuries or damages [6].

Currently there are many surgical techniques used in
reconstruction of large trachea defects. This indicates the
lack of one commonly valid surgical procedure, which would
be fully efficient and would obtain the broad clinical accept-
ance. Many patient's own materials were used in surgical
reconstruction of trachea defects: autogenic pericardium
patches [7], periosteum [8], costal cartilage [9], esophagus
[10], homogenic grafts of dura mater [11], and many oth-
ers. The technique which is widely and successfully used is
the "trough method". The trough is formed of the neigh-
bouring skin flaps. The disadvantage of this technique is its
multi-stage character. Another techniques the method of
transplanting microvascular free flaps, which allowed for
shortening of the whole treatment due to performing of com-
plex reconstructing procedures within one stage operation
[4]. Besides many merits, using of patient's own materials
has also many disadvantages. One of the most obvious is
the extension of the time of surgical operation, introduction
of additional injuries (extracting flaps),and multi-stage char-
acter of the treatment. Patient's own material often does
not have the required qualities, like stiffness (pericardium,
dura mater, periosteum, other grafts), and also present dif-
ficulties in adapting to trachea's shape (e.g. costal carti-
lage).

The investigation of materials which could be used as
trachea prosthesis have been carried out for more than past
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chorego, poza oczywistymi zaletami, posiada rowniez wiele

wad. Do niewatpliwych nalezy znacznego stopnia wydtu-
Zenie czasu trwania operacji, dodatkowe ckaleczenie cho-
rego (pobieranie platéw) oraz wieloetapowosc leczenia.
Czesto materiat nie posiada wymaganych wiasciwosci ta-
kich jak odpowiednia sztywnosc (osierdzie, opona twarda,
okostna, przeszczepy) oraz trudnosci w formowaniu jego
ksztattu (chrzastka zebrowa).

Badania nad materiatami stuzacymi protezowaniu tcha-
wicy prowadzone byly od ponad 100 lat. Do uzupetniania
duzych ubytkéw tego narzadu stosowano wiele roznych ma-
teriatow alloplastycznych zarowno w warunkach klinicznych
[12, 13] jak i w badaniach eksperymentalnych na zwierze-
tach [14-23]. Pierwsze badania koncentrowaly sie na nie-
porowatych materiatach, z kiorych wykonywano protezy
tchawicy takich jak: szklo, stal nierdzewna, witalium, tantal
i wielu innych metali [16]. Jednakze podobnie jak w przy-
padku wczesniejszych badan nie uzyskano w peini zada-
walajacych wynikow. Naukowcy szybko skoncentrowali sig
na materiatach porowatych, kiére poza swoimi biochemicz-
nie obojetnymi wiasciwosciami, umozliwiaja migracje fibro-
blastéw oraz tworzenie wewnetrzne] warstwy tkanki tacz-
nej, ktora uszczelnia od wewnatrz proteze [4]. Jako mate-
riat do rekonstrukgji tchawicy stosowane byty z roznym stop-
niem powodzenia sieci wytworzone z nylonu, teflonu, Da-
cronu i Marlexu. Odpowiednig stabilnos¢ materiatu zapew-
niaty spirale druciane lub pierscienie wykonane z tworzywa
sztucznego [16]. Najwazniejszymi problemami pojawiaja-
cym sie przy stosowaniu materiatow alloplastycznych w re-
konstrukcji tchawicy sa ponowne zwezenie wynikajace z
tworzenia sie ziarniny wewnatrz protezy, lokalna infekcja |
wynikajgce z niej odrzucenie przeszczepu, krwawienia po-
wstate wskutek uszkodzenia duzych naczyn lezacych w sa-
siedztwie implantu oraz przemieszczenia samej protezy [4,
6, 18, 19, 23].

W dostepnej literaturze $wiatowej pojawia sie wiele roz-
nych materiatow i technik, ktore stuza do rekonstrukgcji du-
zych ubytkow tchawicy. W zdecydowane] wiekszosci przy-
padkow nie udato sie uzyskac autorom dobrych odlegtych
wynikéw operacyjnych. Najczesciej przyczyna niepowodzen
sg przemieszczenia protezy, zwezenia zarowno w jej cze-
sci centralnej jak i w okolicach anastomoz, ziarninowanie
prowadzace do restenozy, lokalne infekcje czy krwawienia.
Nierozwigzanym problemem jest brak nabtonka oddecho-
wego na calej wewnetrznej powierzchni implantu, co do-
prowadza do zaburzen usuwania $luzu i pojawiania sie tkan-
ki ziarninowej.

Kaiser [16] badajac porowaty (125-250 mikronow) poli-
uretan (Dacron) wykazat, iz mate (2 x 2 cm) ubytki przed-
niej sciany tchawicy moga by¢ skutecznie zastepowane
przez taty wykonane z tego materiatu. Po 90 dniach zostaty
one dobrze wbudowane w tkanki sgsiednie i pokryte na-
bfonkiem oddechowym. Schauwecker zacbserwowal, co
prawda dobre wgajanie sie wiekszych okreznych ubytkow
(4 x 4 cm) zastapionych poliuretanem, ale dochodzito w nich
do obliteracji swiatla poprzez tworzgca sie tkanke ziarnino-
wa [17].

Stosunkowo czesto w badaniach doswiadczalnych na
zwierzetach do rekonstrukgji ubytku tchawicy stosowano po-
litetrafluoroetylen (PTFE). PTFE jest szeroko stosowanym
materiatem rekonstrukcyjnym w chirurgii naczyn krwiono-
snych. Stenty naczyniowe w ksztalcie rurek sg elastyczne
a porowatos¢ tego materiatu pozwala na wrastanie komo-
rek z sgsiedztwa. Pierscienie wzmacniajgce zastosowane
na zewnatrz implantu, przypominajace pierscienie tchawi-
cy, utrzymuijg droznosc jego swiatla. Jorge i wsp. [14] za-
stosowali go u 10 krolikow, u ktorych wyresekowano odci-
nek 4 cm tchawicy i zastapiono go implantem wykonanym

100 years. Reconstruction of large defects was also per-
formed using many alloplastic materials, both in clinical
conditions [12,13], and in experiments using animals [14-
23]. First experiments were concentrating on trachea pros-
theses made of non-porous materials, like glass, stainless
steel, vitalium, tanthal, and many other metals [16]. How-
ever, similarly to the cases of other earlier studies no posi-
tive results were obtained. The scientists concentrated rela-
tively early on porous materials, which besides their bio-
chemically neutral properties, allow for migration of
fibroblasts as well as for formation of inner layer of connec-
tive tissue, which seals the prosthesis from inside [4]. Vari-
ous mesh products made of Nylon, Teflon, Dacron, Marlex
have been applied with different degree of success as tra-
chea reconstructive materials. The stability of material was
assured by wire spirals or rings made of plastics [16]. Major
problems accompanying the use of alloplastic materials are
as follows: the secondary stenosis of trachea's diameter
resulting from granulation inside the prosthesis, local infec-
tions with resulting rejection of the transplant, bleedings due
to the damage of large blood vessels in vicinity the implant,
as well as own displacements of the prosthesis itself [4, 6,
18, 19, 23].

Currently available literature points at possibilities of ap-
plication of various materials and techniques, which have
the potential of use in reconstruction of large tracheal de-
fects. In most reported cases the authors were not successful
in obtaining satisfactory long term post-operative results.
The most common reason of these defeats are the
displacements of prostheses, narrowing of the diameter both
in central section as well as around anastomosis, granula-
tion leading to restenosis, local infections and bleedings.
The lack of respiratory epithelium on the entire surface of
the implant is still a major unsolved problem, which leads to
disturbance of the mucus removal process and develop-
ment of granulated tissue.

Kaiser [16] examined porous (125-250 pm) polyurethane
(Dacron) and showed that small defects (2 x 2 cm) of front
wall of trachea may be successfully replaced by patches
made of this material. After 90 days they were well built in
the surrounded tissues and covered by respiratory epithe-
lium. Schauwecker noted good ingrowing larger circumfer-
ential defects (4 x 4 cm) replaced by polyurethane, how-
ever the obliteration of trachea's cross-section occurred in
this case due to formation of granulation tissue [17].

Politetrafluoroethylene (PTFE) has been relatively often
used in experiments on trachea reconstruction in animals.
The PTFE is a common reconstructive material broadly
applied in the surgery of blood vessels. Tubular vessel stents
are flexible and the porosity of PTFE allows for good in-
growth of neighbouring cells. Reinforcing rings applied on
the outside of an implant resemble the trachea rings, and
also maintain the patency of its cross-section. Jorge et al.
[14] applied PTFE to 10 rabbits, which had 4 cm sections of
their trachea removed and replaced by PTFE implants rein-
forced by silicone rings. Five rabbits survived the six month
long observation period. The other five rabbits were put to
death following appearance of dyspnoe caused by devel-
oping granulation of the area of anastomosis and around
the implant. The high degree of inner epithelialization of the
surface of the implant has been noted. Seven animals out
of ten had total coverage of the inner implant surface by
new epithelium. New network of blood vessels appeared
around and inside of the implant and the vessels penetrated
through implant's pores to the interior of trachea. Quite dif-
ferent resulis with use of politetrafluoroethylene were ob-
tained by Shaha et. al. [18]. They applied this material on
26 dogs in order to reconstruct the front wall trachea de-
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z PTFE i wzmocnionym pierscieniami silikonowymi. 5 kréli-
kow przezylo szesciomiesieczny okres obserwacji. Pozo-
statych 5 usmiercono wczesniej z powodu pojawiajgcej sie
dusznosci wywotanej rozwijajaca sie ziarning w okolicy ana-
stomozy tchawicy i przeszeczepu. Stwierdzono wysoki sto-
piei epitelializacji wewnetrznej powierzchni implantu (u 7
na 10 zwierzat wystapilo catkowite pokrycie wewnetrznej
powierzchni przeszczepu nabtonkiem). Zarowno wokot jak
i wewnatrz implantu doszio do pojawienia sie nowej sieci
naczyn krwionosnych. Naczynia przechodzily przez pory
materiatu do wnetrza tchawicy. Zgola odmienne wyniki z
politetraflucroetylenem uzyskali Shaha i wsp. [18]. Zasto-
sowali oni ten materiat u 26 psow do rekonstrukcji ubytkow
przedniej sciany tchawicy oraz jej segmentow o diugosci 2
chrzasiek. Po 8 do 16 tygodniach trwania eksperymentu
zwierzeta usmiercono. We wszystkich przypadkach nie uzy-
skano trwalej integracji przeszczepu z resztg tchawicy, cho-
ciaz byt on otoczony przez warstwg nowej tkanki tacznej.
Nie uzyskano rowniez pokrycia powierzchni wewnetrznej
implantu napelzajgcym nablonkiem oddechowym. Obser-
wowano go jedynie na pograniczu przeszczepu i kikutow
tchawicy [18].

Podobne, niekorzystne wyniki z zastosowaniem PTFE
uzyskali w 1990 roku D. Cull i wsp. wykorzystujac ten ma-
teriat do rekonstrukcji ubytkow tchawicy o diugosci 5 cm u
9 pséw. Proteza byla wzmocniona od zewnatrz specjalny-
mi pierscieniami zapobiegajacymi zapadaniu sie drogi od-
dechowej. We wszystkich przypadkach doszto do pojawie-
nia sie tkanki ziarninowe] w miejscu anastomozy proksy-
malnej i dystalnej. Ziarnina ta byta powodem pojawienia sie
obturacji drogi oddechowej pomiedzy 3 a 8 tygodniem od
zabiegu. U wigkszosci zwierzat wystapito obfite wydziela-
nie w drogach oddechowych tresci sluzowo-ropnej, ktora w
5 przypadkach byta powodem rozwoju zapalenia ptuc. Ba-
dania posmiertne wykazaly pojawienie sie rozlegtej tkanki
wioknistej wokot protezy i brak nabtonka oddechowego na
wewnetrznej powierzchni implantu [6]). Gonzalvez-Pienra i
wsp. [15] wykorzystali PTFE wzmocniony spirala z silikonu
jako zewnetrzng proteze stabilizujaca miejsce potaczenia
dwach fragmentéw tchawicy po jej resekcji na diugosci 6
pierscieni u krolikow. Wzmocnienie to zapobiegto tworze-
niu sie zwezen w miejscu anastomozy. Yildrim i wsp. badali
porowaty polietylen o duzej gestosci (PHDP) jako materiat
stuzgey do rekonstrukcji duzych ubytkow tchawicy (resek-
cja przedniej i bocznych scian tchawicy w ksztalcie litery U
na diugosci od 6 do 8 chrzastki). Stwierdzili u 8 na 10 kroli-
kow dobre wgajanie sie uzytego materiatu do pozostatych
fragmentow tchawicy oraz sasiadujacych tkanek i pokrycie
catej wewnetrznej powierzchni przeszczepu oddechowym
nabtonkiem urzesionym. W badaniach CT i MRI stwierdzo-
no nieznaczne sptaszczenie polietylenu w wymiarze przed-
nio-tylnym, chociaz weigz utrzymywat on droznosc¢ drogi od-
dechowej. W posmiertnych badaniach histologicznych za-
obserwowano ogniska atrofii nablonkowe] na wewnetrznej
powierzchni implantu [4].

Ciekawy, jednakze bardzo skomplikowany eksperyment
na 10 psach przedstawili Suh i wsp. [19], ktorzy zastoso-
wali do rekonstrukcji materiat alloplastyczny potaczony z
fragmentami tkankowymi nalezacymi do gospodarza. Z sieci
Prolenowej wzmocnionej pierscieniami z polipropylenu
wytworzono cylindryczny implant tchawicy, ktory nastepnie
uszczelniono zelatyng wotowa i pokryto od wewnatrz blong
$luzowa pobrang z jamy ustnej psa. Calos¢ wszczepiano
do otrzewnej jamy brzusznej i pokrywano ptatami sieci wiek-
szej. Po 2 tygodniach nastepowato unaczynienie przeszcze-
pu. Wypreparowujac naczynie zaopatrujace implant wyko-
nywano przemieszczenie przeszczepu wraz z szyputg na-
czyniowa przez klatke piersiowa na szyje. Unaczyniony

® 0 009 09 90060000900 00050000 069000000 S0NDD0O SO0

fects and its areas of length of 2 cartilage segments. After 8
to 16 weeks of experiment the animals were put to death.
In none of the examined cases permanent integration of
the implant with the rest of trachea was obtained, although
the implant was surrounded by the layer of new connective
tissue. The coverage of inner surface of the implant by the
creeping breathing epithelium has not been obtained either.
It was only observed around the interface area between the
implant and the stumps of trachea [18].

Similarly, unfavorable results with use of PTFE for re-
construction of trachea losses of the length of 5 cm on nine

" dogs were shown by D. Cull et al. in 1990. The prosthesis

was reinforced with use of special rings preventing the
breathing canal from collapsing. In all investigated cases
granular tissue appeared in the areas of proximal and distal
anastomosis. This granulation was the direct reason of ob-
struction of airway between the third and the eighth week
after surgery. In most cases the animals developed strong
mucus and pus type of secretion within the airways, which
in five cases lead to pneumonia. Autopsy examination indi-
cated development of vast areas of fibrous tissue surround-
ing the prostheses, and lack of respiratory epithelium on
the inside surface of the implants [6]. Gonzalvez-Pienra et
al. [15] used PTFE reinforced with silicone spiral as outside
prosthesis stabilizing the points of anastomosing of two tra-
chea fragments of the rabbits after their resection of the
length of six rings. The reinforcement used prevented the
formation of narrowing of anastomosis area. Yildrim and
co-workers examined porous high density polyethylene
(PHDP) used as the material for reconstruction of large tra-
chea defects, after resection of U-shaped front and side
trachea walls of the length of 6 to 8 cartilage segments. In
the cases of eight out of ten rabbits they found satisfactory
ingrowing of applied prosthesis material into the remaining
trachea fragments, into the surrounded tissues, as well as
full coverage of inner surface of the implant by the ciliated
epithelium. Using the CT and MRI scans they found slight
flattening of palyethylene material both in front and at the
back, but it still withheld the patency of the airway. Post-
mortal examination confirmed the presence of epithelial at-
rophy on the inside surface of the implant [4].

Suh et al. [19] presented the results of a very interesting
but complicated experiment on ten dogs. They used for re-
construction the alloplastic material in conjunction with some
own tissues of the host. The cylindrical trachea implants
were made of Prolen mesh reinforced with polypropylene
rings. These implants were sealed with use of steer gelatin
and lined using mucous membrane taken from dog's mouth.
These devices were implanted into the peritoneum of hosts'
abdominal cavity, and then covered with patches of larger
mesh. While preparing the vessel supplying blood to the
implant, it was being transferred through chest to neck.
The prostheses with blood supplying vessels were implanted
into the trachea loss of length of 3 cm. The investigation
was carried out on two dogs only. The observation period
was short, but is possible that this complex technique will
find its followers. .
Not only adult individuals, but also children are concerned
with the problem of trachea stenosis. In the latter case the
contractions may be due to congenital defects. As com-
pared to adults, children have more difficult anatomical con-
ditions, and the possibilities of using the own host materials
(e.g. costal rib) for trachea reconstruction are more limited.
Pearson et al. [20] applied Lactosorb (co-polymer of 82%
poli-L-lactic acid and 18% of polyglycol acid) as
reconstructive material on 14 young pigs Yucatan, which
have the trachea of the size similar to that of a baby.
Lactosorb was used as internal, external and mixed implants
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implant wszczepiano w wytworzony ubytek 3 cm tchawicy.
Badania przeprowadzono na 2 psach. Okres obserwacji by}
bardzo krotki. Mozliwe, ze w przysziosci ta skomplikowana
metoda znajdzie swaich zwolennikdw.

Problem zwezen tchawicy dotyczy zardwno dorostych
jak i dzieci. U tych ostatnich bardzo czesto mamy do czy-
nienia ze zwezeniami o charakterze wad wrodzonych. U
dzieci w porownaniu do dorostych wystepuijg trudniejsze wa-
runki anatomiczne oraz mniejsze mozliwosci pobierania tka-
nek wiasnych (np. chrzastki zebra) do rekonstrukeji tchawi-
cy. S. Pearson i wsp. wykorzystali Lactosorb (kopolimer kwa-
su poli-L-mlekowego - 82 % i kwasu poliglikolowego - 18
%) jako materiat rekonstrukcyjny u 14 miodych éwini Yuca-
tan, ktore posiadajg ichawice o zblizonych wymiarach do
tchawicy niemowlagt. Lactosorb stosowali jako wstawki we-
wnetrzne, zewnetrzne i mieszane (czesciowo na zewnatrz
a czesciowo wewnalrz tchawicy). Materiat ten calkowicie
nie sprawdzit sie jako implant tchawicy. Ulegat obrastaniu
ziarning lub przemieszczat sig do Swiatta drogi oddechowej
[20].

W 1894 roku Okumura i wsp. [21] zastosowali cylindrycz-
ne protezy o diugosci 3 cm z sieci Marlexu (polipropylen)
wzmocnione spiralg z polipropylenu. Wykonal catkowitg
resekcje segmentowg tchawicy u 13 psow uzyskujac bar-
dzo dobre wyniki u 5 z nich, ktore przezyly 6 miesigczny
okres obserwacji (catkowita inkorporacja implantu z tkan-
kami sgsiadujgcymi oraz pokrycie calej wewnetrznej po-
wierzchni przez naptywajacy nabtonek oddechowy). Prote-
zy w celu uszczelnienia i przyspieszenia infiltracji przez tkan-
ke taczng wytozone byty od wewnatrz warstwg kolagenu
uzyskanego ze skory swini.

Kontynuacjg eksperymentu w/w badaczy byto doswiad-
czenie na 10 psach, u ktérych brakujacy cylindryczny frag-
ment 4,5 em tchawicy zastapiono proteza wykonanag z Mar-
lexu wzmocnionego spiralg polipropylenowa. Proteza byfa
dodatkowo uszczelniona od wewnatrz kolagenem pobra-
nym od swin. Na okres 8 tygodni zaktadano stent silikono-
wy, ktéry zabezpieczat przed pojawieniem sie lokalnych in-
fekcji i poprawiat transport $luzu drzewa tchawiczo-oskrze-
lowego. ‘Eksperyment prowadzony byt diugoterminowo (1
zwierzg nawet do 24 miesiecy). Co najmniej 3 miesigce
przezyto 8 z 10 psow. U 3 z nich pojawito sie w miejscu
anastomozy zwezenie nie powodujgce obturacji drogi od-
dechowej. U wszystkich 8 wystapita catkowita inkorporacja
z tkankami gospodarza i pokrycie na calej diugosci we-
wnetrznej powierzchni nabtonkiem, ktéry w czesciach cen-
tralnych byt ptaski, natomiast w obwodowych typowy dla
drogi oddechowej [23].

Réznorodng prébe rekonstrukcji tchawicy u 45 pséw
przedstawili Petroianu i wsp. [22]. Do uzupetniania ubyt-
kow tchawicy (sciany przedniej, catego segmentu dlugosci
3 cm lub segmentu z pozostawieniem $ciany tylnej) wyko-
rzystali pierwotnie usuniety fragment tchawicy, przeszcze-
py aorty brzusznej i tchawicy konserwowane] w glutaralde-
hydzie oraz Teflon. Zatozony okres 2 miesiecy obserwacji
przezyto jedynie 5 psow z pozostawiong sciang tylng tcha-
wicy. U pozostalych zwierzat doszlo do obturacji przeszcze-
pu tkankg tgczng lub odrzucenia implantu. Postulowano, iz
problem niepowodzen w rekonstrukeji tchawicy moze byé
zwigzany nie tyle z charakterem zastosowanego materiatu,
co z brakiem jego unaczynienia czy tez wystepowaniem
lokalnej reakcji immunologicznej powodujacej odrzucenie
implantu.

Skuteczna proteza tchawicy musi spelnia¢ szereg pod-
stawowych warunkow, takich jak zapewnienie droznej i giet-
kiej jednak niescisliwej drogi oddechowej; catkowita inkor-
poracja z otaczajacymi tkankami; epitelializacja wewnetrz-
nej powierzchni protezy nablonkiem rzeskowym umoziiwia-

(partly inside and partly outside of trachea). This material
did not prove to be suitable as trachea implant: the granula-
tion tissue grew around it and it was reducing the cross-
section of trachea [20].

In 1984 Okumura and co-workers [21] used cylindrical
prostheses 3 cm in length made of Marlex mesh
(polypropylene), reinforced with polypropylene spiral. They
performed full segmental resection of trachea on 13 dogs,
obtaining very good results on five dogs, which survived six
month observation period with complete implant's incorpo-
ration into vicinal tissues, and complete coverage of the
whole inner surface by respiratory epithelium. For purposes
of enhancement of sealing and acceleration of infiltration
by connective tissue, the prostheses were lined on their in-
ner surface with the layer of collagen obtained from pig's
skin.

These same investigators continued the experiment on
ten dogs, where the missing 4.5 cm fragment of trachea
was replaced by prosthesis made of Marlex and reinforced
with polypropylene spiral. The prostheses were lined from
inside with collagen extracted from pigs. The silicone stent
was placed for a period of 8 weeks, which protected against
local infections and enhanced the mucus mobility of the tra-
cheobronchial tree. The experiment lasted for a long period
of time (one animal even up to 24 months). Eight to ten
dogs survived up to 3 months. In the cases of three of them
the stenosis appeared within the anastomosis area, which
lead to obstruction of the airway. In all the eight cases oc-
curred the complete incorporation of implant with host tis-
sues as well as the coverage of the entire length by epithe-
lium, which was flat in central sections, and typical for air-
ways within the peripheral sections [23].

Petroianu et al. [22] presented the results of various tech-
nigues of trachea reconstruction applied to 45 dogs. In or-
der to re-fill the defects of trachea (front wall, the whole
segment of the length of 3 cm, or a segment with remaining
back wall), they used the initially removed trachea segment,
grafts of abdominal aorta, as well as trachea segment pre-
served in glutaraldehyde and Teflon. Only five dogs with
trachea back wall remaining survived the presumed obser-
vation period of 2 months. In the cases of other animals the
obturation of implants by connective tissue took place, or
the implants were rejected. These scientists postulated that
the major reason for defeats of various attempts in trachea
reconstruction may be related not as much to the type of
material used, but rather to the lack of vascularization and/
or to the presence of a localized immunological reaction
leading to implant's rejection.

Successful trachea prosthesis has to fulfill several basic
conditions, like assuring patency and flexibility, but non-
compressibility of the airway, complete incorporation into
surrounding tissues, covering of the inner surface of the
prosthesis by ciliated epithelium allowing for mucus removal
from the tracheobronchial tree, clinical durability and lack
of carcinogenic properties [4,14,18,19]. In addition, this
material has to be easy for hand-forming, cutting and non-
permeable for air [15]. Undoubtfully, the trachea
reconstructive material has to be porous, as pores allow for
migration of fibroblasts and blood vessels from outside of
the airway. Some authors believe that the ideal diameter of
pores should be around 30 pym, but on the other hand it
should be air-tight and prevent from migration of septic
material outside of the airway [14]. Other investigators be-
lieve that 30 pm is not sufficient and the ideal diameter of
pores should remain within the range of 125 to 150 pm [16].
Formation of epithelium on the inner surface of the implant
is a critically important condition of success of trachea re-
construction operation. This epithelium migrates mostly from
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iacym skuteczne usuwanie $luzu z drzewa tchawiczo-
oskrzelowego; kliniczna trwatosé i brak wiasciwosci karcy-
nogennych [4, 14, 18, 19]. Ponadto materiat ten musi by¢
tatwy w recznym ksztattowaniu, cieciu oraz nieprzepusz-
czalny dla powietrza [15]. Niewatpliwie materiat stosowany
w rekonstrukcji tchawicy musi posiadac pory, ktore umozli-
wiajg migracje fibroblastéw i naczyn krwionosnych z ze-
wngtrz do swiatta drogi oddechowej. Czes¢ autorow uwa-
za, ze idealng srednicg otworow jest wielkos¢ okolo 30 mi-
krometrow umozliwiajgca migracje fibroblastow i naczyn
krwionosnych, a z drugiej strony zapewniajgca szczelnosé
dla powietrza i zabezpieczajaca przed przechodzeniem
septycznego materialu na zewnatrz drogi oddechowej [14].
Inni badacze uwazajg, iz srednica 30 mikrometrow to za
mato a idealny ich wymiar powinien miescic sie w przedzia-
le pomiedzy 125 a 150 mikronéw [16]. Tworzenie sie na-
btonka na wewnetrznej powierzchni przeszczepu jest nie-
zmiernie istotnym warunkiem powodzenia zabiegu rekon-
strukcji tchawicy. Nablonek migruje przede wszystkim z
brzegow pozostawionej tchawicy stopniowo pokrywajgc
wewnetrzna powierzchnie implantu az do jego czesci cen-
tralnej. Drugg droga powstawania nablonka jest migracja
przez mikropory materiatu fibroblastéw tworzacych nowg
warstwa pods$luzowg oraz naczyn krwionosnych, ktdre wy-
twarzajg siec podnabtonkowsg [14].

Mnogos¢ réznych metod i stosowanych materiatow do
rekonstrukcjach duzych ubytkow tchawicy oraz bardzo mala
iloé¢ doniesien z dobrymi diugotrwatymi wynikami Swiad-
czy o zfozonosci problemu i braku materiatu, ktory spetniat-
by oczekiwania klinicystow.
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the sides of remaining parts of trachea, gradually covering
the inner surface of the implant, until it reaches its central
part. The other way of the formation of epithelium is the
migration through micropores of fibroblasts' material, form-
ing new under-mucus and vascular layer, thus a sort of
under-epithelium layer [14].

Significant number of techniques and the variety of ma-
terials used for reconstruction of large tracheal defects and,
on the other hand, small number of reports on positive long
term results, prove the complexity of the problem, and lack
of materials which would meet all the expectations of the
clinical researchers.
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