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Intubacja dotchawicza jest obecnie jednà z pod-
stawowych procedur medycznych, bez której trud-
no by∏oby sobie wyobraziç wspó∏czesnà medycyn´.
Jest ona jednak obarczona ryzykiem powstania wie-
lu powik∏aƒ, które mo˝na podzieliç ze wzgl´du na
czas powstania i ujawnienia si´ na 4 grupy, które
przedstawiono w tabeli I [8]. 

Intubacja dotchawicza stanowi obok tracheotomii
najcz´stszà przyczyn´ zw´˝eƒ tchawicy [2, 3]. Wy-
st´pujà one u 6–21% pacjentów po intubacji [10]. Ist-
nieje ca∏y szereg czynników, które mogà inicjowaç
powstawanie tego typu zw´˝eƒ. Wymienia si´ tu: 1)
d∏ugi czas intubacji, 2) wysokie ciÊnienie w mankie-
cie uszczelniajàcym rurk´ intubacyjnà (mankiety
wysokociÊnieniowe), 3) du˝y rozmiar rurki (zbyt du-
˝a Êrednica), 4) sposób intubacji (intubacja przez
usta), 5) niedostatecznà sedacj´ pacjenta, 6) niepra-
wid∏owà toalet´ tchawicy, 7) infekcj´ dróg oddecho-

wych, 8) starszy wiek pacjenta, 9) warunki anato-
miczne w drogach oddechowych, 9) stan ogólny –
spadek odpornoÊci i podatnoÊç na zaka˝enia oraz
stan uk∏adu krà˝enia i ryzyko niedokrwienia [8, 9].

Zw´˝enie pointubacyjne tchawicy mo˝e ujaw-
niç si´ bezpoÊrednio po ekstubacji lub po kilku ty-
godniach wzgl´dnie miesiàcach, lecz najcz´Êciej po
oko∏o 4 tygodniach. Objawami sugerujàcymi po-
wstanie zw´˝enia sà suchy kaszel, niemo˝noÊç od-
plucia wydzieliny i dusznoÊç [8]. BezpoÊrednià
przyczynà zw´˝enia pointubacyjnego tchawicy jest
najcz´Êciej ucisk mankietu uszczelniajàcego, a zde-
cydowanie rzadziej koƒca rurki intubacyjnej. Ucisk
ten powoduje niedokrwienie, martwic´, stan zapal-
ny i owrzodzenie b∏ony Êluzowej prowadzàc do po-
wstawania zmian wytwórczych w postaci ziarniny
i blizny (ryc. 1 A). Niekiedy dochodzi tak˝e do nie-
dokrwienia, stanu zapalnego i rozmi´kania chrzà-
stek tchawicy i w konsekwencji do zapadania si´ jej
Êciany (ryc. 1 B) [1, 9].
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Summary
Tracheal intubation is presently one of the basic medical procedures. It is connected with many different complications.
One of them is tracheal stenosis, which occurs in 6–21 percent of patients after intubation of the trachea. In contrast to
this high frequency of tracheal stenosis we didn’t find any publications about complete atrophy of a big part of trachea
after prolongated intubation and we describe a first case of such complication. The reasons and the possibilities of treat-
ment in such situation are discussed. 
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Przypadek, który opisujemy, dowodzi jednak, ˝e
nast´pstwem przed∏u˝onej intubacji mo˝e byç nie
tylko zw´˝enie, lecz równie˝ ca∏kowity zanik
znacznego odcinka tchawicy.

OPIS CHOREGO 

Chory G.W., lat 45, nr hist. choroby 7309/2005, zo-
sta∏ przyj´ty do Kliniki Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej AM w Poznaniu 27.04.2005 r. z po-
wodu narastajàcej od poczàtku kwietnia dusznoÊci
wysi∏kowej. Chory przeby∏ 6 tygodni wczeÊniej za-
wa∏ serca powik∏any nag∏ym zatrzymaniem krà˝enia
(w mechanizmie migotania komór) i poddany zosta∏
resuscytacji krà˝eniowo-oddechowej. Pacjent przy-
bywa∏ wówczas na Oddziale Intensywnej Opieki
Medycznej, gdzie by∏ zaintubowany przez okres 7
dób, a nast´pnie na Oddziale Wewn´trznym, z któ-
rego zosta∏ wypisany do domu w stanie ogólnym do-
brym. W dniu przyj´cia do kliniki zg∏asza∏ umiarko-
wanà dusznoÊç wdechowo-wydechowà, g∏ównie
wysi∏kowà z towarzyszàcym Êwistem wdechowym.
W badaniu laryngologicznym stwierdzono koncen-
tryczne zw´˝enie tchawicy tu˝ poni˝ej okolicy pod-
g∏oÊniowej, znacznie zw´˝ajàce jej Êwiat∏o. Wykona-
no zdj´cia warstwowe krtani i tchawicy, które wyka-
za∏y obecnoÊç zw´˝enia d∏ugoÊci ok. 3 cm, zlokalizo-
wanego ok. 1,5 cm poni˝ej szpary g∏oÊni (ryc. 2). 

W dniu 29.04.2005 r. wykonano tracheoskopi´
oraz ze wzgl´du na nasilajàcà si´ w trakcie zabiegu
dusznoÊç tracheotomi´ dolnà. Stwierdzono na wy-
sokoÊci ok. 1,5 cm poni˝ej szpary g∏oÊni koncen-
trycznà blizn´ znacznie zw´˝ajàcà Êwiat∏o tchawi-
cy (do ok. 3 mm). Chory zosta∏ zakwalifikowany do
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Tabela I. Powik∏ania intubacji dotchawiczej
A) Powik∏ania w przebiegu intubacji – Uszkodzenie traumatyczno-mechaniczne 

– Intubacja do prze∏yku lub do oskrzela g∏ównego 
– Wyzwalanie odruchów (uk∏. wspó∏czulny, uk∏. przywspó∏czulny, odruchy rdzeniowe)

B) Powik∏ania u chorych zaintubowanych – Niedro˝noÊç rurki 
– P´kni´cie tchawicy 
– Aspiracja

C) Powik∏ania w czasie ekstubacji – Kurcz krtani 
– Obrz´k krtani 
– Aspiracja

D) Powik∏ania po intubacji wczesne i póêne – Ból gard∏a 
– Martwica przegrody nosa lub ma∏˝owin nosowych 
– Owrzodzenia i ziarniniaki krtani i tchawicy 
– Zw´˝enie tchawicy
– Pora˝enie strun g∏osowych

Ryc. 1. Typy zw´˝eƒ tchawicy (A – obejmujàce tylko warstw´
wewn´trznà, B – zajmujàce wszystkie warstwy Êciany, C – zw´-
˝enie z ucisku)

Ryc. 2. Zdj´cia warstwowe krtani i tchawicy u chorego G.W.;
widoczne zw´˝enie tchawicy ok. 1,5 cm poni˝ej szpary g∏oÊni



resekcji poprzecznej tchawicy po up∏ywie 6 miesi´-
cy. Czas ten by∏ tu konieczny do stabilizacji stanu
uk∏adu krà˝enia oraz wykszta∏cenia dojrza∏ej bli-
zny w tchawicy.

Pacjenta ponownie przyj´to do Kliniki 09.01.2006
r. celem wykonania resekcji poprzecznej tchawicy
(hist. choroby nr 742/2006). W dniu przyj´cia oddy-
cha∏ swobodnie przez rurk´ tracheotomijnà metalo-
wà nr 7, natomiast przez krtaƒ (po zamkni´ciu rurki)
oddech by∏ niemo˝liwy. Skar˝y∏ si´ tak˝e na ca∏kowi-
ty bezg∏os. W badaniu laryngologicznym stwierdzono
obecnoÊç blizny w okolicy podg∏oÊniowej, ca∏kowi-
cie zamykajàcej jej Êwiat∏o, a przy fonacji wykazano
brak zwarcia fa∏dów g∏osowych (ryc. 3).

12.01.2006 r. przystàpiono do zabiegu operacyj-
nego – resekcji poprzecznej tchawicy. Z ci´cia w l i-
nii poÊrodkowej szyi od poziomu koÊci gnykowej
do wci´cia szyjnego mostka rozsuni´to mi´Ênie
podgnykowe, podk∏uto i przeci´to w´zin´ tarczycy
i rozchylono jej p∏aty. Preparujàc zmienione blizno-
wato tkanki stwierdzono ca∏kowity zanik oko∏o
trzycentymetrowego odcinka tchawicy – od pozio-
mu chrzàstki pierÊcieniowatej do górnego brzegu
otworu tracheotomijnego (ryc. 4). Chrzàstka pier-
Êcieniowata by∏a wewnàtrz ca∏kowicie zaroÊni´ta,
natomiast tchawica poni˝ej otworu tracheotomijne-
go by∏a niezmieniona, a jej Êwiat∏o szerokie.

Odstàpiono od zamierzonej resekcji poprzecznej
tchawicy, wszyto otwór tracheotomijny w okolic´
wci´cia szyjnego mostka wytwarzajàc tracheosto-
m´. Po zabiegu wykonano tomografi´ komputerowà
szyi, która potwierdzi∏a ca∏kowity zanik znacznego
odcinka cz´Êci szyjnej tchawicy (ryc. 5).

DYSKUSJA

W przeciwieƒstwie do zw´˝eƒ tchawicy, które
sà dobrze znanym powik∏aniem intubacji dotcha-
wiczej, w literaturze nie znaleziono dotychczas
˝adnego opisu ca∏kowitego zaniku odcinka tchawi-
cy w nast´pstwie przed∏u˝onej intubacji. Natrafio-
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Ryc. 3. Obraz laryngoskopii lupowej u chorego G.W.; widoczny
ca∏kowity brak Êwiat∏a tchawicy ok. 1,5 cm poni˝ej szpary g∏oÊni 

Ryc. 4. Obraz Êródoperacyjny szyi u chorego G.W.; widoczny
ca∏kowity brak odcinka tchawicy od chrzàstki pierÊcieniowatej
do poziomu otworu tracheotomijnego, chrzàstka pierÊcieniowata
wewnàtrz ca∏kowicie zaroÊni´ta

Ryc. 5. Obraz tomografii komputerowej szyi u chorego G.W.; na
przedstawionym skanie widoczny ca∏kowity brak struktur tchawi-
cy, obecne powietrze w tkankach mi´kkich szyi po zabiegu ope-
racyjnym – odma podskórna i mi´dzymi´Êniowa



no natomiast na opis pacjentki, u której po 2-krot-
nie wykonanej przezskórnej tracheotomii wystàpi∏
ca∏kowity zanik du˝ego fragmentu tchawicy [6]. Za-
nik ten obejmowa∏, podobnie jak w przedstawio-
nym przez nas przypadku, odcinek od okolicy pod-
g∏oÊniowej krtani do poziomu tracheotomii i zosta∏
potwierdzony Êródoperacyjnie oraz za pomocà to-
mografii komputerowej. 

Mechanizm prowadzàcy do ca∏kowitego zaniku
fragmentu tchawicy nie jest jasny. W opisanym
przez nas przypadku stanowi∏ on prawdopodobnie
skrajnie nasilonà form´ odczynu po przed∏u˝onej
intubacji, gdzie dosz∏o do masywnych zmian mar-
twiczych zarówno b∏ony Êluzowej, jak i chrzàstek
tchawicy i w konsekwencji do jej zaniku. Taka
skrajna reakcja organizmu mog∏a byç efektem koeg-
zystencji wielu z opisywanych na wst´pie czynni-
ków prowadzàcych do powstawania zw´˝eƒ tcha-
wicy. Nie mo˝na tu równie˝ wykluczyç wp∏ywu
tracheotomii wykonanej w czasie pierwszego poby-
tu chorego w klinice. Klussmann i wsp. [6] w opi-
sywanym przez siebie przypadku wysuwajà 3 mo˝-
liwe hipotezy zaniku tchawicy po powtarzanej
przezskórnej tracheotomii: 1) infekcja prowadzàca
do destrukcji i martwicy chrzàstek tchawicy, 2) z∏a-
manie jednego lub wielu pierÊcieni tchawicy pro-
wadzàce do znacznych uszkodzeƒ Êluzówki i zbli-
znowacenia tchawicy oraz 3) rozerwanie tchawicy
podczas powtórnej tracheotomii.

O ile metody leczenia zw´˝eƒ tchawicy sà do-
brze poznane, pozwalajàc na wybór techniki opty-
malnej dla konkretnego pacjenta (techniki endosko-
powe lub otwarte) [2, 3, 10], to w przypadku ca∏ko-
witego zaniku odcinka szyjnego tchawicy sà one
znacznie ograniczone. Je˝eli fragment tchawicy,
który uleg∏ zanikowi nie jest zbyt d∏ugi, to w∏aÊci-
wie mo˝liwe jest zespolenie zachowanych frag-
mentów, tj. koniec do koƒca, podobnie jak przy po-
przecznej resekcji tchawicy w przypadku jej znacz-
nego zw´˝enia [3, 12]. Je˝eli jednak zanikowi uleg∏
d∏u˝szy odcinek tchawicy, tak jak w opisanych
przez nas oraz przez Klussmanna i wsp. [6] przy-
padkach, takie post´powanie nie jest niestety mo˝-
liwe. OczywiÊcie nie ma tu tak˝e mo˝liwoÊci zasto-
sowania ˝adnej z technik endoskopowych (wielo-
krotne poszerzanie, resekcje laserowe, kriochirur-
gia, d∏ugotrwa∏e lub sta∏e stentowanie). Mo˝liwe
jest natomiast zastosowanie jednej z wielu skompli-
kowanych metod rekonstrukcji tchawicy [4,
11–13], dla których alternatywà mogà byç inne
mniej znane lub dopiero rozwijajàce si´ techniki,
takie jak in˝ynieria tkankowa [7] czy próby prze-

szczepu tchawicy [5]. Opisany przez nas pacjent
dotychczas nie zdecydowa∏ si´ jeszcze na ostatecz-
ne leczenie i stale oddycha poprzez wytworzonà
tracheostom´. 

WNIOSKI

– Nast´pstwem przed∏u˝onej intubacji mo˝e byç
nie tylko zw´˝enie, ale nawet ca∏kowity zanik
znacznego odcinka cz´Êci szyjnej tchawicy.

– Zachowany, choç ograniczony pasa˝ powie-
trza przez krtaƒ oraz widoczne, choç szczelinowate
Êwiat∏o tchawicy w czasie pierwszego pobytu
w klinice Êwiadczà o post´pujàcym procesie bli-
znowacenia i zaniku tchawicy w odleg∏ym okresie
po przed∏u˝onej intubacji.

– Przed zabiegiem poprzecznej resekcji tchawi-
cy nale˝y dok∏adnie oceniç rozleg∏oÊç zmian wyko-
nujàc laryngotracheoskopi´, zdj´cia warstwowe
oraz TK krtani i tchawicy.

PIÂMIENNICTWO

01. Becker W, Naumann HH, Pfaltz CR. Choroby uszu, nosa i gar-
d∏a. Warszawa 1999. 

02. Clément P, Hans S, de Mones E, Sigston E, Laccourreye O,
Brasnu D. Dilatation for assisted ventilation-induced laryn-
gotracheal stenosis. Laryngoscope 2005; 115: 1595–1598.

03. George M, Lang F, Pasche P, Monnier P. Surgical manage-
ment of laryngotracheal stenosis in adults. Eur Arch Otorhi-
nolaryngol 2005; 262: 609–615. 

04. Hashizume K, Kanamori Y, Sugiyama M, Tomonaga T, Naka-
nishi H. Vascular-pedicled costal cartilage graft for the treat-
ment of subglottic and upper tracheal stenosis. J Pediatr Surg
2004; 39: 1769–1771. 

05. Klepetko W, Marta GM, Wisser W, Melis E, Kocher A, Seeba-
cher G, i wsp. Heterotopic tracheal transplantation with
omentum wrapping in the abdominal position preserves
functional and structural integrity of a human tracheal allo-
graft. J Thorac Cardiovasc Surg 2004; 127: 862–867. 

06. Klussmann JP, Brochhagen HG, Sittel C, Eckel HE, Wasser-
mann K. Atresia of the trachea following repeated percutane-
ous dilational tracheotomy. Chest 2001; 119: 961–964. 

07. Kojima K, Vacanti CA. Generation of a tissue-engineered tra-
cheal equivalent. Biotechnol Appl Biochem 2004; 39:
257–262. 

08. Kübler A, red. Larsen Anestezjologia. Wroc∏aw: Urban &
Partner; 1996. p. 169–173. 

09. Probst R, Grevers G, Iro H. Basic Otorhinolaryngology.
A step-by-step learning quide. Thieme 2006; 364–367. 

W. Gaw´cki i inni

342 Otolaryngologia Polska 2007, LXI, 3



10. Sarper A, Ayten A, Eser I, Ozbudak O, Demircan A. Trache-
al stenosis after tracheostomy or intubation. Tex Heart Inst
J 2005; 32: 154–158.

11. Shinohara H, Yuzuriha S, Matsuo K, Kushima H, Kondoh S.
Tracheal reconstruction with a prefabricated deltopectoral
flap combined with costal cartilage graft and palatal mucosal
graft. Ann Plast Surg 2004; 53: 278–281. 

12. Spaggiari L, Calabrese LS, D’Aiuto M, Veronesi G, Galetta D,
Venturino M, i wsp. Succesful subtotal tracheal replacement
(using a skin/omental graft) for dehiscence after a resection
for thyroid cancer. J Thorac Cardiovac Surg 2005; 129:
1455–1456. 

13. Tsang V, Marday A, Gillbe C, Goldstraw P. Slide tracheopla-
sty for congenital funnel-shaped tracheal stenosis. Ann Tho-
racic Surg 1989; 48: 632–635.

Adres autora:
Wojciech Gaw´cki
Klinika Otolaryngologii i Onkologii 
Laryngologicznej AM
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Przybyszewskiego 49
60-355 Poznaƒ
Praca wp∏yn´∏a: 5.01.2007 r.

Bliznowaty zanik odcinka szyjnego tchawicy w nast´pstwie przed∏u˝onej intubacji

343Otolaryngologia Polska 2007, LXI, 3


	Bliznowaty zanik odcinka szyjnego tchawicy w nastepstwie przedluzonej intubacji
	Wstep
	Opis chorego
	Dyskusja
	Wnioski


