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Follow-up del carcinoma della laringe

Il follow-up in pazienti affetti da tumore dellarlage € particolarmente critico per il rischio sfgrativo di
recidive loco-regionali e per la concreta posgiidli trattamenti di salvataggio con intento cw@tiLa scelta di
effettuare un intervento di laringectomia parzisdg@racricoidea € mossa dalla possibilita di evikafernativa

di un intervento demolitivo, risparmiando cosi lanfione d'organo ed evitando percio al paziente una
tracheotomia permanente che comprometterebbe iferaadefinitiva la sua capacita di riprendere dgvarin
maniera fisiologica. Obiettivo di questo lavorotats percid quello di valutare quali siano i faittoorrelati con

il tempo di decannulazione dopo un intervento aliao di laringectomia subtotale e quali siano ferdattori

che piu influenzano la successiva ripresa dellzime fonatoria da parte del paziente.

Follow-up of laryngeal carcinoma

In patients affected by laryngeal cancer, the felagp is particularly critical due to the high riskf
locoregional recurrences and to the real possihilfitsalvage second treatment. The choice of aasujmoid
partial laringectomy is driven by the possibilitrevent the alternative of a demolitive surgélkis proce-
dure is a true organ preservation technique anidavo the patient a permanent tracheotomy thanitelfy
compromises his speech ability. The aim of thisdgtwvas to evaluate the main factors related to the
decannulation time after subtotal laringeal surgamy, thus, to determine which were the factorsniydn-
volved in the subsequent recovery of the phonafiamgtion by the patient.

Introduzione

Il cancro della laringe & una neoformazione chenegenta circa il 2% delle neoplasie del’'uomoled i
60% di quelle di pertinenza della testa e del ¢attwstituendo il tumore piu frequente del distretto
otorinolaringoiatrico. | principali fattori ezioldgj e predisponenti a questo tipo di neoplasia sbno
fumo, I'alcool, I'inalazione di polveri, gas o saaze che inquinino l'aria. Recentemente poi, éastat
rivolta I'attenzione alla correlazione tra il caroima della laringe ed alcuni tipi di virus HPV (Ham
Papillomamavirus) quali 16, 18 e 33 nella cancemegidel carcinoma della laringe. Nella stragrande
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maggioranza dei casi (80-90% del casi), da un pdintasta istopatologico, la patologia neoplastica
della laringe € costituita da tipici tumori a célsquamose [1]. La sintomatologia del cancro ¢gin

e, in un primo momento, in rapporto con la sua sdidmsorgenza e, successivamente, con il suo
accrescimento e con le sue modalita di diffusi@iesolito la sintomatologia iniziale e costituitalic
disfonia e dalla disfagia. La corretta programmaegiodelliter diagnostico-terapeutico non puod
prescindere da una attenta anamnesi, seguita pmalaalutazione delle vie aerodigestive supesgori
delle stazioni linfonodali del collo. Tecniche dCTo RMN consentono di definire con maggiore
precisione la sede della neoplasia, la sua estensida presenza di metastasi linfonodali o a rzsta
[2]. La programmazione terapeutica deve essereidisgiplinare, in quanto esistono altri presidi
terapeutici (chemio/radioterapici) alternativi akirurgia, in grado di ottenere analoghi risultati
oncologici con esiti funzionali migliori o complentari alla chirurgia [3]. Il follow-up, cioe i cordlli
successivi al trattamento terapeutico, in pazegifetti da tumore della laringe, € particolarmecritico,
soprattutto nei primi due anni successivi alla cpea il rischio significativo di recidive loco-regpali e
per la concreta possibilita, qualora cid avvengaattamenti di salvataggio con intento curativo.

Scopo del lavoro

La scelta di effettuare un intervento di laringeci® parziale sopracricoidea &€ mossa dalla podaibili
di evitare I'alternativa di un intervento demoldiwisparmiando cosi la funzione d’organo ed edtan
percio al paziente una tracheotomia permanentecahgrometterebbe in maniera definitiva la sua
capacita di riprendere a parlare in maniera figjiga. La laringectomia parziale sopracricoidea ha
quindi ridotto la necessita di effettuare intervelemolitivi, mantenendo, nei carcinomi avanzatlale
laringe, tassi di sopravvivenza a cinque anni sienidjuelli di un intervento di laringectomia totale
Questo si traduce in un maggiore controllo locad#admalattia associato alla conservazione della
laringe e delle funzioni che essa svolge normalmerituttavia, rispetto ad altre procedure
conservative chirurgiche, la laringectomia parzialepracricoidea sembra presentare maggiori
diffcolta nel recupero funzionale: in particoladésturbi della deglutizione e diffcolta nella riseea
parlare sono gli esiti piu comuni a breve e a lungonine. Le modificazioni anatomiche che
l'intervento comporta alla laringe, infatti, possospiegare la frequenza di disordini della degiotie

e di complicanze di tipo polmonare. Uno degli dbietdell'intervento € quello di mantenere la
continuita della funzione respiratoria senza lsenza del tracheostoma permanente; il mantenimento
della cartilagine cricoide permette, infatti, lacdenulazione post-operatoria. L'alta frequenza di
complicanze locali, come rischio di aspirazione@bfemi di tipo edematoso, inducono un ritardo del
tempo di decannulazione che a sua volta appardréttas relazione con il risultato funzionale
definitivo [4]. L'influenza della durata della pexza del tracheostoma sulla ripresa a parlare del
paziente, infatti, € ampiamente documentata irenrgtira [4-11]. Ciononostante, I'approccio da
seguire per guanto riguarda il tempo di decannolezé ancora argomento di discussione; infatti una
rimozione precoce della cannula permette una pidaamobilizzazione dell'aritenoide ed evita le
anchilosi dell'articolazione cricoide [4-6, 11] tawia, un tempo medio di decannulazione maggiore,
consentendo la ripresa di una piu efficiente dégbne, pud proteggere la funzione respiratoria [7]
Obiettivo di questo lavoro e stato percio quelloautare quali siano i fattori correlati con impo di
decannulazione dopo un intervento chirurgico dhiggctomia subtotale e quali siano percio i fattori
che piu influenzano la successiva ripresa dellaitune fonatoria da parte del paziente.

- 118 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2013;126(1):117-126

Materiali e metodi

Presso il Dipartimento di Organi di Senso dell’Usrisita degli Studi di Roma “La Sapienza”, dal
2007 al 2010, sono stati studiati i casi di 38 eatiiaffetti da carcinoma squamoso della laringe. |
dati sono stati raccolti attraverso I'archivio edld presente presso il nostro dipartimento e sono
stati suddivisi in base al sesso del pazientegtall'all’abitudine al fumo, allo stadio della neasid,

al tipo di intervento chirurgico e ad eventuali g@litanze post-operatorie, come riassunto nella
tabella 1. Dei 38 pazienti inclusi in questo stugioerano 35 maschi e 3 femmine, con un’eta
compresa tra i 43 e gli 80 anni. La maggior padiepdzienti selezionati, 28 (74%) apparteneva allo
stadio T3, 2 pazienti (5%) allo stadio T1 e 8 (2EM) stadio T2. Durante la raccolta dell’'anamnesi
si € potuto notare come la totalitd dei paziengvavabitudini al fumo da oltre 10 anni; fra tutti,
inoltre, solamente 3 pazienti fumavano un numenoona di 20 sigarette al giorno mentre gli altri
35 fumavano un numero di sigarette uguale o maggioR0 al giorno. Tutti i casi selezionati sono
stati sottoposti ad intervento di Laringectomia tetdde sopracricoidea ricostruttiva con
cricoioidopessia secondo Labayle (CHP). A seguitibaperazione chirurgica é stato eseguito, dal
nostro istituto, il programma di follow-up secorlddinee guida nazionali.

Subito dopo l'intervento o durante il programmadafiow-up, sono incorse complicanze immediate in
15 casi sui 38 seguiti (39%). Fra queste vi soateshfezioni del distretto polmonare (4 casi, 1886
pazienti totali), stenosi (4 casi, 10%) e compliEmatocali di vario tipo (7 pazienti, 18% dei cagijali
ascessi, infezioni della ferita chirurgica, emoieagd edemi laringei. Per tutti questi pazientiatos
valutato il tempo di decannulazione dopo l'inteteerche variava fra i 16 e gli 81 giorni, e sonatest
ricercate eventuali correlazioni tra questo parametgli altri fattori raccolti per ciascun pazientn
particolare con l'eta e la presenza di complicazmmstoperatorie. Per fare cio é stato utilizzatest
statistico non parametrico dg, utile per valutare I'indipendenza o meno di daeametri presi in
considerazione; i test sono stati condotti scedbemn livello di significativita ¢) di 0.05. Sono stati
inoltre effettuati test statistici della t di Studger valutare |'effettivo valore statistico desuitati.

Risultati

Si é valutata dapprima la correlazione tra la dudalla presenza del tracheostoma e le complicanze
occorse nellimmediato periodo post-operatoricerhpi di decannulazione per la totalita dei soggetti
studiati variano tra i 16 e gli 81 giorni con unadia di 32 giorni ed una mediana di 28. Per i 15
pazienti a cui sono insorte le complicanze, il mdgi tempi di decannulazione varia tra i 19 el
giorni con una media di 38 giorni ed una median83jimentre per i restanti 23 pazienti il decorso
post-operatorio ha portato ad una decannulazioeeope, variabile tra i 16 e i 49 giorni con una
media di 28 giorni ed una mediana di 27. Questoammahto qualitativo € ben visibile negli
istogrammi delle figure 1, 2 e 3 dove sono ripoitaascissa i tempi di decannulazione, ed in @tin

la frequenza di ciascun tempo di decannulaziorsereata nella popolazione.

Per confermare la validita statistica della differ@ tra le medie dei tempi di decannulazione jgeiei
gruppi di pazienti, & stato inoltre effettuato wsttdel t-Student unilaterale destro. L'ipotesilaul
ovvero che i due gruppi di dati provengano da upass distribuzione normale, viene rigettata con
una significativita del 5%, & possibile percio aff@re che il tempo di decannulazione medio dei
pazienti che sono incorsi in complicanze immed&fau lungo di quello dei pazienti che non hanno
avuto complicanze, in modo statisticamente sigalifio.
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Ad ulteriore conferma della reale dipendenza t@uke variabili fin’ora considerate, € stato effattuil test
statistico non parametrico dgl secondo la tabella di contingenza riportata irltal? in cui i possibili
tempi di decannulazione sono stati suddivisi in slole fasce, prendendo come limite di delimitazibne
valore medio della variabile (32 giorni). L'ipotesilla, corrispondente all'indipendenza tra le afiti
messe a confronto, € stata rigettata per un lidekgnificativita pari a 0.05, con un p-valueddd17.

In un secondo tempo € stata presa in considerafieventualitd di una correlazione tra I'eta dei
pazienti ed il loro tempo di decannulazione. Peg fao la totalitd dei pazienti & stata suddivisaue
gruppi: quelli con un’eta maggiore o uguale alladimg58 anni) e quelli con eta minore della media.
In questo caso il tempo di decannulazione media pezienti piu anziani € stato di 36 giorni, con
una mediana di 33; mentre il tempo di decannulazimedio per i soggetti piu giovani € stato di 29
giorni, con una mediana di 28. Potrebbe sembramedgwche esista una relazione di causa-effetto
fra la maggiore eta dei pazienti ed una ritard@eadnulazione. Per verificare questa ipotesi sono
stati condotti gli stessi test statistici gia effieti per I'ipotesi di correlazione precedenteteBt del
t-Student unilaterale destro, condotto anch’essorelivello di significativita di 0.05, non ha pdtu
perd escludere lipotesi nulla: non €& possibileta®io escludere la possibilita che tutte le
osservazioni effettuate sui tempi di decannulazipreyengano in realta da un’unica distribuzione
normale e che le differenze tra le medie dei dwpgirdi pazienti siano dovute solo al caso. Anche
per questa seconda variabile considerata & statocqudotto il test del?® per verificare le
osservazioni fatte, utilizzando le suddivisionildelariabili in due range, come gia visto. Anche pe
guesto secondo test, la cui tabella di continge@zenostrata in tabella 3, ad un livello di
significativita dello 0.05, non é possibile escltelgipotesi nulla, ovvero l'indipendenza tra I'eta

il tempo di decannulazione, a conferma di quandocginsiderato sulla base del t-test.

Discussione

Tutti i pazienti sottoposti all'intervento di lagectomia sopracricoidea coinvolti nel nostro studio
hanno eseguito nella prima settimana dall'intergant controllo delle vie aeree con laringoscopia a
fibre ottiche. Generalmente, se durante questaaviei spazio respiratorio e ritenuto adeguato, si
puo provare a ridurre le dimensioni della cannutacando inoltre di mantenerla chiusa per |l
maggior tempo possibile quando il paziente & seegliseconda di quanto questo viene tollerato dal
paziente stesso. Se invece all’esame fibroscopicepazio respiratorio € diminuito per la presenza
di edema postoperatorio, la cannula tracheostomwieae mantenuta sempre aperta e di uguali
dimensioni. Se non sopraggiungono complicanzeazignte viene dimesso dopo che lui ed i suoi
familiari abbiano acquisito un’adeguata competemzida cura e gestione del tracheostoma, al fine
di mantenere un’igiene adeguata che prevenga tgesza di infezioni.

Nel corso del follow-up, nel primo mese post-opaniat viene effettuata una visita di controllo:lae
pervieta delle vie aeree é ritenuta adeguata, aiteedell’esecuzione di una laringoscopia a fibre
ottiche, il paziente & incoraggiato a tenere chlaseannula tracheostomica quanto piu possibile, se
tollerato. | pazienti che possono tenere la canmmatzheostomica continuamente chiusa per almeno tre
giorni consecutivi prima della loro visita succe@asipossono essere decannulati.

Tutti i pazienti che saranno sottoposti a radigtiergpost-operatoria dovranno mantenere la cannula
tracheostomica aperta almeno fino alle due settinsacessive al completamento della radioterapia.
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Nella pratica medica del nostro dipartimento, dtegakintervento viene posizionata una cannula
cuffiata al fine di prevenire I'inalazione di matde estraneo nell’albero respiratorio, questa pero
viene sostituita nel piu breve tempo possibile coa cannula non cuffiata, che aiuta a ridurre
l'insorgenza di tracheiti, di tracheomalacia lozadita, e a preservare il riflesso della tosse.

Il tempo di decannulazione viene considerato daimal punto chiave nella gestione post-operatoria
del paziente che ha subito un intervento di laitg®mia parziale sopracricoidea [4], ma il problena
ancora sotto dibattito; in letteratura, infatti,ené riportata un’ampia varieta di tempi di
decannulazione, compresi trai 7 e i 38 giorniyal@utori [4] preferiscono una decannulazione molt
precoce (dopo 2-3 giorni dallintervento): questngente che la riabilitazione della deglutizione
abbia inizio non appena il tracheostoma viene umhied il paziente non abbia febbre. Questo
approccio possiede molteplici benefici: aiuta, tinfa ridurre I'incidenza di tracheiti sia dimirmgo

la stasi salivare, tramite la rimozione della cdarahe rappresenta per 'organismo un corpo estrane
sia aumentando l'elevazione della laringe, siangfidiminuendo il rischio di aspirazione [4-6, 12].
Altri autori invece [7], per diminuire il rischioidgravi complicanze polmonari risultanti da
aspirazioni nellimmediato postoperatorio, prefeoiso intervenire sostituendo al piu presto la
cannula cuffiata con una non cuffiata, aspettanaiolg ripresa di una efficiente deglutizione da
parte del paziente, prima della chiusura complefatrdicheostoma. Quest’operazione permette un
certo grado di aspirazione, che stimola ed atlivéllesso della tosse e porta alla chiusura rikes
dello sfintere glottico, mantenendo un sicuro eiléa@ccesso delle vie aeree, che facilita la
fisioterapia. Il tempo di decannulazione & ancompiamente discusso e studiato in quanto & ormai
sperimentato che questo parametro gioca un ruatdaimentale ai fini del risultato funzionale
finale e della conseguente qualita di vita del @ata dopo un intervento di laringectomia parziale
[4]. E documentata in letteratura la possibilit® dhsopraggiungiungere di problemi di carattere
degluditorio cosi importanti da compromettere perememente la ripresa di un’alimentazione
normale e percio il miglioramento dello stato diusaa complessivo del paziente, costringa ad un
ampliamento dell’intervento parziale portando atérvento demolitivo completo.

Dai dati raccolti in questo studio & stato possihialutare che, per i 38 casi studiati nel nostro
dipartimento negli ultimi anni, il tempo di decatemione € in forte correlazione con la presenza di
complicanze sia di tipo polmonare che locale. Eebguindi assicurare al paziente un follow-up
efficace che diagnostichi ed identifichi questémat il prima possibile, in modo tale da consentine
adeguato trattamento che porti all'inizio dellabifidazione nel piu breve tempo possibile. In
particolare, durante i giorni seguenti all'intert@n pazienti possono incorrere in complicanzéph
respiratorio che, se non adeguatamente e tempesiita trattate, possono portare ad una
tracheotomia definitiva. L'aspirazione &€ una dalamplicanze post-operatorie piu frequenti e puo
causare infezioni bronco-polmonari: le polmoniti dapirazioni sono una delle complicazioni
maggiori per incidenza e gravita. Nonostante glidistrecenti [13-16] indichino che non é
documentabile alcuna relazione causale tra la pres#i una tracheotomia ed il rischio di aspiragjon
'impressione clinica che persiste € che la tratdra@ e il posizionamento della cannula siano
associati ad un aumento di incidenza della proiakdi aspirazione, mentre la decannulazione si
tradurra in un miglioramento della funzione di deiglione. Inoltre, alcuni studi in letteratura hann
dimostrato come l'associazione di terapia radiacda la chemioterapia comporti variazioni nel
meccanismo di deglutizione che promuovono i fendrdemaspirazione. Tali cambiamenti includono
un diminuito coordinamento tra le varie fasi dedqasso di deglutizione, limitata chiusura ed elevez
della laringe, e ridotto movimento dell’epiglottidehe possono portare ad aspirazione durante la
deglutizione. A queste anomalie spesso si accomapaga diminuita sensibilita della laringe, con
conseguenti aspirazioni silenti. Questo tipo diojmgfia viene efficacemente trattata con terapia
antibiotica. In tutti i casi di polmoniti registratel nostro studio si & avuta una regressiona dedllattia
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con questo approccio, ma il tempo di decannulazidnequesti pazienti & stato influenzato
negativamente. Vista, inoltre, la possibilita dpieazioni silenti durante il periodo postoperatprio
raccomandabile una terapia antibiotica di tipo engiwo che impedisca il verificarsi di infezionicudte.

In letteratura sono riportati pochi fattori che gaiso essere rilevanti per l'incidenza delle conaplie
polmonari, l'unico fra questi che davvero sembraees in relazione con queste affezioni é l'eta
avanzata [4, 17]. Probabilmente & proprio quest® lca portato, nell’analisi dei nostri dati, ad
ipotizzare una relazione tra I'eta dei pazientiléedmpo di decannulazione, che poi si é rivelpt, i

casi analizzati in questo studio, non statisticamesignificativa. E generalmente osservato che i
pazienti che gia prima dell'intervento chirurgiceegentino una funzionalita polmonare ridotta, come
quelli affetti da patologie polmonari ostruttiveoaiche o asma, abbiano un rischio significativament
piu elevato di presentare complicanze polmonarigpesatorie. Proprio per questo alcuni autori
raccomandano un’attenta selezione dei pazientbtdaporre a questo tipo di intervento, che dovranno
presentare un’adeguata riserva polmonare [8], mg@r altri autori gli esami polmonari e le maéatti
croniche polmonari presenti non sono un indice ocatel rischio di complicanze polmonari
postoperatorie [18]. Questo aspetto & percio ansott® discussione e necessita di ulteriori studi e
conferme. Nel primo periodo postoperatorio di utenvento di laringectomia parziale sopracricoidea
possono inoltre intervenire stenosi laringee, dausella maggioranza dei casi da edema laringeo e d
meccanismi non ancora ben definiti. Stenosi lagngessono insorgere anche piu tardi nel decorso
post-operatorio, queste ultime sono di solito ceusia ispessimento delle mucose o restringimento
cicatriziale dello spazio respiratorio e sono di gifficile trattamento rispetto a quelle precdsnche
gueste complicanze, come quelle polmonari gia es#tei possono causare un ritardo sensibile nella
decannulazione, ed é quindi di fondamentale impaetda loro diagnosi ed il loro trattamento. La
maggior parte delle stenosi viene trattata corucgiia laser CQ una o piu volte. Una escissione delle
stenosi localizzate vicino alla parte posteriorbadeeocommissura puo essere di difficile esecugion
e una escissione estesa alla regione posteriolie risbglottide, eseguita per evitare ricorrenzé, pu
dare esito a disturbi della deglutizione. Per egitatrazioni cicatriziali € quindi spesso prefieib
eseguire resezioni radiali multiple del lume nettglo [19]. Infine tra le complicanze piu frequedti

un intervento di laringectomia parziale sopracdeai, si deve prendere in considerazione I'edema
aritenoideo, che pud essere anch’esso causa diedisp di ritardo nel tempo di decannulazione.
Questo viene trattato con terapia steroidea perinadatoria o parenterale, oppure, in caso di
persistenza, puo essere risolto tramite un intéoveinchirurgia laser Cg4, 12, 20].

Conclusioni

Come gia detto, lo scopo principale di un intereedt laringectomia parziale sopracricoidea e
quello di evitare un intervento demolitivo e con@@nuna successiva ripresa della capacita di
parola e deglutizione senza una tracheotomia pe¥ntanA questo fine é utile che la riabilitazione
del paziente operato inizi il prima possibile edpércio di fondamentale importanza che |l
tracheostoma venga richiuso e la cannula rimossatquprima. La decannulazione puo avvenire
efficacemente in tempi piuttosto brevi se le coimgizgenerali del paziente si mantengono buone, e
se non sono incorse complicanze, ma va raccomangtééaleguata e prudente sorveglianza del
paziente prima di procedere alla decannulazioneepitare di incorrere nei problemi a cui una
decannulazione troppo precoce puo portare. L'ingyaad di una riabilitazione intensiva e di uno
stretto programma di follow-up che diagnostichigmeemente eventuali complicanze, oltre che una
scelta oculata del corretto tempo di decannulazigoéndi, rappresentano quindi i punti chiave
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fondamentali per un buon esito dell'intervento e e ripresa funzionale delle capacita di
deglutizione e di parola del paziente. Normalmeglte studi sulla laringectomia parziale
sopracricoidea sono retrospettivi e gli esiti a imesl lungo termine della ripresa funzionale non
sono adeguatamente investigati. Un numero ancamarmidi studi hanno valutato la capacita della
laringe e il grado di compromissione respiratoribiggo termine. Vista la poverta di tali studi in
letteratura, sarebbe quindi necessaria una vabmazprospettica globale ed obiettiva degli esiti
funzionali dopo un intervento di laringectomia paleg sopracricoidea che tenga conto anche
dell'impatto dell'intervento chirurgico effettuatulla qualita della vita del paziente.

Tabelle e figure

Tabella 1. Caratteristiche dei 38 casi studiati (Abreviazioni: *CHP= Laringectomia sopracricoidea
ricostruttiva con cricoidopressia secondo Labayle**Le complicanze locali comprendono: ascesso, infe-
zioni della ferita chirurgica, emorragie e edema lengeo).

Criteri Pazienti
Numero Totale 38
Eta (anni)

Media 58
Range 43-80
Sesso

Maschi 35
Femmine 3
Abitudine al fumo

<20 sigarette da piu di 10 anni 3
>20 sigarette da piu di 10 anni 35
Stadio del tumore

T1 2
T2 8
T3 28
T4 -
Tipo di intervento

CHP* 38
Tipo di neoplasia

Carcinoma squamo cellulare 38
Complicanze

Infezioni polmonari 4
Stenosi 4
Locali** 7

Tabella 2. Tabella a doppia entrata per la verificadell'indipendenza tra il tempo di decannulazione da
presenza di complicanze; per decannulazione lungaifteso un tempo di decannulazione maggiore o ugua-
le a 32 giorni, per decannulazione corta invece wempo minore di 32 giorni.

Stenosi Infezioni Locali Cthff:I?cana TOTALI
Decannualzione lunga 4 2 5 6 17
Decannulazione corta)] 0 2 2 17 21
TOTALI 4 4 7 23 38
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Tabella 3. Tabella a doppia entrata per la verificadell'indipendenza tra il tempo di decannulazione deta

dei pazienti. Per decannulazione lunga € inteso ueampo di decannulazione maggiore o uguale a 32 gioy

per decannulazione corta invece un tempo minore d82 giorni; per giovani si intendono i pazienti con
un’eta inferiore ai 58 anni, mentre per anziani qudli con un’eta maggiore o uguale ai 58 anni.

Giovani Anziani TOTALI
Decannulazione lunga| 7 9 16
Decannulazione corta 14 8 22
TOTALI 21 17 38

Istogramma dei tempi di decannulazione per pazienti con complicanze
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Figura 1. Istogramma che illustra la frequenza detempi di decannulazione per pazienti con complicare

Istogramma dei tempi di decannulazione per pazienti senza complicanze
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Figura 2. Istogramma che illustra la frequenza deiempi di decannulazione per pazienti senza complioae.
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Istogrammi dei tempi di decannulazione per pazienti con e senza complicanze
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Figura 3. Istogrammi sovrapposti dei pazienti con senza complicanze.
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