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Streszczenie

Zwezenie drog oddechowych jest czesto powiktaniem jatrogennym, dotyczgcym od 1%
do ponad 9% chorych, u ktorych przeprowadzono znieczulenie ogolne do zabiegu chirur-
gicznego. W niniejszej pracy autorzy omawiajg prawdopodobne mechanizmy prowadzqce
do ograniczajgcych swiatto gornych drog oddechowych zmian patologicznych.
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Abstract

Tracheal stenosis is frequent complication of the general endotracheal anaesthesia and pro-
longed tracheal intubation and mechanical ventilation of the critically ill. Incidence of the ia-
trogenic tracheal stenosis surmounts 9%. Authors discuss probable mechanisms of the patholo-
gic alterations of trachea, leading to stenosis of airways due to pathological changes.

Key words: trachea, prolongated intubation, stenosis, prophylaxis.

(Postepy w chirurgii glowy i szyi 2009; 2: 23-29)

Wprowadzenie

Gorzkim doswiadczeniem, towarzyszacym radosci
z sukcesOw medycyny, jest Swiadomos¢, ze heroicznie
prowadzona przez chorego, lekarzy i pielggniarki wal-
ka o zycie koniczy si¢ na oddziatach intensywnej tera-
pii, pooperacyjnych i innych poczatkowo sukcesem,
a nastgpnie niepowodzeniem.

Niepowodzenie, mimo pierwotnie wygranej walki
chorego, wspieranego intensywnym leczeniem i opie-
ka, wigze si¢ z nastgpstwami odpowiedzi organizmu
na urazowy charakter technik ratunkowych, stosowa-
nych w leczeniu chorych, znajdujgcych si¢ w stanie
krytycznym. Autorzy pamigtajg chorego, ktéry odzy-
skal swiadomos$¢ po intensywnej terapii obrzeku moz-
gu i Spigczki, jakich doznatl po tonigciu i zatrzymaniu
krazenia krwi, i z przekonaniem, ze powrdécit do zycia,
zmart w nastgpstwie masywnego krwotoku z pnia ra-
mienno-glowowego. Pamigtajg tez chorego z zespolem
Loundry-Guillaina-Barrégo, ktéry po wielu tygodniach
leczenia respiratorem niewydolnosci oddechowej i na-
wracajacych stanach septycznych zostal zwolniony
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do domu jako w petni wyleczony, a zmart kilka tygodni
pdZniej z powodu ostrej niewydolnosci oddechowe;j za-
porowej wskutek zwezenia tchawicy.

Choroby drég oddechowych i ich uszkodzenia sta-
nowig wspdlne wyzwanie dla laryngologéw i anestezjo-
logéw. Jedni ustalajg rozpoznanie i stosujg zabiegi usu-
wajace przyczyn¢ lub skutki uszkodzenia, drudzy
umozliwiajg choremu w miar¢ bezpieczne przezycie za-
biegu, a laryngologowi mozliwie najlepsze technicznie
przeprowadzenie zabiegu naprawczego. Samo znieczu-
lenie ogdlne, techniki stosowane podczas znieczulenia
i intensywne;j terapii maja jednak wysoka cene dla stanu
zdrowia chorego. W opracowaniu tym zostanie omowio-
ny pokrétce anestezjologiczny punkt widzenia na patofi-
zjologie i profilaktyke zwezen krtaniowo-tchawiczych.

Znieczulenie to zmniejszenie
mozliwosci obrony

Mingto ponad 160 lat od wprowadzenia znieczule-
nia opartego na osiggnigciach nauki. W czasach staro-
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zytnych i sredniowieczu korzystano z roslin zawieraja-
cych substancje odurzajace i analgetyczne, takie jak
pochodne makowca czy korzenia mandragory, ale do-
piero w 1842 r. Crawford W. Long zastosowat opary
eteru do odwracalnego znieczulenia ogélnego metodg
wziewng, chociaz za pioniera uznaje si¢ nadal oficjal-
nie Thomasa Mortona, ktéry skuteczne znieczulenie
opisal w 1846 r. [1, 2]. Przetom w chirurgii byt tak
znaczny, ze nie dostrzegano poczatkowo zagrozen wy-
nikajacych z przejsciowego zaburzenia czynnosci uktla-
du nerwowego, chociaz ich nie brakowato. Znany en-
dokrynologom, neurologom i neurochirurgom Cushing
rozpoczat droge zawodowa jeszcze jako student czwar-
tego roku medycyny od anestezji. Poproszony przez
wyktadowcg chirurga zaczal znieczula¢ do zabiegu
chorego z uwieZznietg przepukling, nakraplajac na gaze,
przez ktérg oddychat chory, eter dwuetylowy. Chory
poczatkowo bronit si¢, potem zwymiotowal tresé¢ zo-
tadkowa, ktérej czesé dostata si¢ do pluc, zsiniat
i zmart. Przerazony zgonem student Cushing stat obok,
ze spuszczong glowa, a chirurg kontynuowat na zwto-
kach zabieg, bo tak zaplanowatl przeciez wyktad dla
studentéw. Tematem wyktadu byta przeciez operacja
przepukliny, a nie leczenie czlowieka, ktéry z powodu
uwigznigcia przepukliny jest chory [3]. Od poczatku
anestezjologii az do dzis istnieja dwa spojrzenia na le-
czenie zabiegowe — przedmiotowe i podmiotowe, frag-
mentaryczne i catosciowe. Zréznicowane spojrzenia
stanowig pochodng trwajacego przez pokolenia sposo-
bu ksztalcenia i wiedzy poszerzajacej si¢ W postgpie
geometrycznym. Uwaza si¢, ze w nastgpstwie ataku ja-
poniskiego lotnictwa na Pearl Harbor wigcej zotnierzy
amerykanskich zgineto od niewlasciwie zastosowane-
go znieczulenia z uzyciem tiopentalu niz od japoriskich
kul i bomb [4]. Ponadpéttorawieczne doswiadczenie
kliniczne i wyniki prowadzonych badan jednoznacznie
wykazaly, ze zniesienie Swiadomosci i autonomicznych
funkcji regulacyjnych osrodkowego uktadu nerwowe-
g0 zmniejszajg wszystkie mozliwosci obrony catego
organizmu, z ktérych zniesienie bdlu i ograniczenie
motoryki sg tylko jednym z wielu aspektéw.
Zniesienie mechanizméw obronnych u chorego
czlowieka jest juz samo w sobie mechanizmem uszka-
dzajacym. To wlasnie mozliwos¢ uduszenia si¢ chore-
go wymiocinami, krwig lub zapadajacym si¢ jezykiem
zmusza do mniej lub wigcej urazowych metod utrzy-
mania droznosci oddechowej poprzez protezowanie na-
turalnych drég. To, co widaé, przykuwa uwagg, a wigc
rurka intubacyjna, aparat do znieczulenia, monitory,
dozylne wlewy kroplowe — materialne, pomocnicze
atrybuty kontrolowanego, odwracalnego w zalozeniu,
zatruwania uktadu nerwowego. Poza zasiggiem wzroku
i wymagajace wiedzy i umiejetnosci myslenia abstrak-
cyjnego lezy zréznicowany i zmienny wptyw srodkéw
znieczulenia ogélnego na organizm czlowieka i jego
kolejne nastgpstwa, w wigkszosci mozliwe do przewi-
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dzenia. Bagatelizowanie skutkéw znieczulenia przez
wielu lekarzy wynika z niewiedzy i przynajmniej czgs¢
winy za to ponoszg sami anestezjolodzy, zbyt rzadko
ZWracajacy uwage na powazne zagrozenia i nastgpstwa
znieczulenia ogélnego. Przyktadem tego moze by¢ naj-
nowsza praca pogladowa zamieszczona w European
Journal of Anaesthesiology na temat zagrozen zwigza-
nych ze znieczuleniem ogdélnym.

Autorzy skupili uwage na mozliwosci pdéznych
uszkodzeri mézgu, w tym choroby Alzheimera, a pomi-
neli groZzne powiklania wczesne, takie jak ostabienie
reakcji obronnych uktadu oddechowego, krazenia krwi,
krzepnigcia, uktadu immunologicznego, endokrynnego
i innych, w milczacym przekonaniu, ze wszyscy o tym
wszystko wiedza [5, 6].

Protezowanie oddychania

Podtrzymywanie lub przywracanie zycia ma dlugg
historie, siggajacq czaséw starozytnych. Takze przyrza-
dowe metody podtrzymywania czynnosci oddechowe;j
nie s3 pomyslem ostatnich dziesiecioleci. Juz wspét-
czesny Kopernikowi i Strusiowi z Poznania absolwent
Uniwersytetu w Padwie Vesalius pisal o wentylacji
z zastosowaniem cisnient dodatnich. W 1830 r. Paracel-
sus opisal przewietrzanie pluc ratowanego miechem
kominkowym (prototyp wspétczesnych mieszkéw od-
dechowych respiratoréw i worka samorozprezalnego
AMBU). Pierwsze ,,zelazne ptuca” w 1846 r. zaprojek-
towal Alfred W. Jones. W 1904 r. Sauerbruch opisat
zréznicowane metody wentylacji ujemnymi cisnienia-
mi w pomieszczeniu zabiegowym, czego udoskonale-
nie stanowit cylindryczny aparat wymuszajacy prze-
wietrzanie pluc, skonstruowany przez Drinkera
i Shawa w 1929 r., a udoskonalony przez Johna Haven-
sa Emersona. Wprowadzenie przez Bennetta dodatnich
cisnien w drogach oddechowych chorych wentylowa-
nych ujemnymi cisnieniami zapoczatkowato stosowa-
ny do dzi$ zastgpczy sposéb przewietrzania ptuc [7].
Protezowanie drég oddechowych i wymuszone prze-
wietrzanie pluc upowszechnito si¢ z rozwojem inten-
sywnej terapii. Epidemia poliomyelitis w Europie na-
uczyta gromadzi¢ chorych, najlepiej przygotowany
zespoét i sprzet w jednym miejscu. Zniesienie bolu czy-
ni sam zabieg chirurgiczny dla chorego komfortowym,
natomiast porazenie mi¢s$ni czyni zabieg komfortowym
dla chirurga i bezpiecznym dla chorego. Wymusza to
jednak zastgpienie czynnosci migsni oddechowych. Sy-
tuacja dla chorego odmienna od fizjologicznej w ogra-
niczonym przez zabieg czasie jeszcze bardziej nasila
niefizjologiczne mechanizmy w jego organizmie pod-
czas dlugotrwalej intensywnej terapii. Zabiegi ratujace
przed utrata zycia przez uduszenie podczas zabiegu
chirurgicznego w znieczuleniu ogélnym lub podczas
niewydolnosci oddechowej w czasie standow krytycz-
nych maja swoja cen¢. Sa nig konsekwencje urazéw
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zwigzanych z protezowaniem drég oddechowych, sto-
sowania przeciwnego do fizjologii sposobu oddycha-
nia, stosowania Srodkéw farmakologicznych, wyttu-
miajgcych reakcje chorego na obecnos¢ ciata obcego
w drogach oddechowych.

Dlaczego ucieka sie od wentylacji
inwazyjnej?

Dodatnie cisnienie w fazie wdechu zamiast ujem-
nego podczas wentylacji zastgpczej powoduje zmniej-
szony naptyw krwi do prawego przedsionka serca,
a wzrost cisnienia zylnego w obwodowych czgsciach
ciala, w tym wewnatrzczaszkowo, mechaniczny ucisk
i zwigkszenie oporu przeptywu w btonach sluzowych
drég oddechowych i nabtonku, zahamowanie transpor-
tu sluzu w kierunku krtani i gardla, narastajacg niedo-
dme¢ i odczyn zapalny [8—10]. Negatywny wplyw sto-
sowania wentylacji ciSnieniami dodatnimi mieszaniny
powietrza z tlenem uposledza wigc wydolnos¢ uktadu
krazenia, wywoluje zmiany zastoinowe w narzadach
migzszowych, prowadzi do barotraumy ptuc, czyli ich
uszkodzenia wskutek stosowania wysokich cisnien
w fazie wdechu i plateau oraz zaburza wymiang¢ gazo-
wa w plucach wskutek nasilania niedodmy i odczynu
zapalnego w drogach oddechowych i migzszu pluc.
Wedlug badan przeprowadzonych przez Billert i wsp.
samo stosowanie wentylacji ptuc cisnieniami dodatni-
mi juz w czasie pierwszych godzin rozpoczyna odpo-
wiedZ zapalng [10].

Coraz lepiej poznawane ujemne skutki stosowania
oddechu zastgpczego za pomocg respiratora potaczone-
go z drogami oddechowymi i ptucami chorego przez
rurke intubacyjng lub tracheotomijng powodujg uciecz-
ke do nowo rozwijanych, nieinwazyjnych metod wspo-
magania oddychania.

Kazde protezowanie drég oddechowych
jest duzym urazem

Gardto, krtait i tchawica sg nie tylko miejscami
wspélnego dziatania lekarskiego anestezjologéw i la-
ryngologdéw, ale przede wszystkim miejscami krzyzo-
wania si¢ dwoch niezbednych dla zycia drég zaopatrze-
nia — w pokarm i tlen.

Wtiasciwe kierowanie powietrza i pokarmu wyma-
ga, obok prawidlowej drogi struktur anatomicznych,
przede wszystkim bardzo sprawnej czynnosci nerwo-
wej, pozwalajacej na usunigcie z drég oddechowych
tresci statych i ptynnych, trafiajacych tam w przypad-
kowych albo urazowych sytuacjach. Kazdy z nas, ko-
mu przytrafilo si¢ zakrztuszenie fragmentami pokarmu
czy pltynem, doskonale pamigta gwaltowne poczucie
duszenia si¢, strachu i gwaltownego kaszlu. Aspiracja
cial obcych grozi asfiksja, a wigc zgonem z uduszenia.
W asfiksji niedotlenieniu towarzyszy hiperkapnia,
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gwaltownie pobudzajaca calty uktad nerwowy i powo-
dujaca maksymalng reakcje stresowa, wiacznie z reak-
cja panik, z pobudzeniem wszystkich system6éw obron-
nych organizmu, ale powodujaca tez maksymalnie
szybkie zuzycie tlenu i rezerw energetycznych organi-
zmu.

Bogute unerwienie - silna odpowiedi
zapalna

Nic wigc dziwnego, Ze unerwienie czuciowe migs-
ni i bton sluzowych krtani, tchawicy i oskrzeli jest wy-
jatkowo bogate [11]. Unerwienie czuciowe obejmuje
przewodzone widknami C drogi przeptywu informacji
dosrodkowej oraz lokalnej aksonalno-aksonalnej, od-
powiedzialnej za miejscowy odczyn zapalny (zapalenie
neurogenne — neuroinflammation), w ktérym uczestni-
czg neurokiny, substancja P i peptyd zalezny od genu
kalcytoniny (calcitonin gene-related peptide — CGRP).
Silny odczyn zapalny krtani i tchawicy moze by¢ odpo-
wiedzig na czynniki zakaZne, chemiczne i fizyczne,
w ktdrej obrzek, zaburzenia krzepnigcia, tworzenie na-
ciekOw zapalnych i procesy witéknienia doprowadzaja
do powstawania zmian ograniczajgcych swiatto krtani
lub tchawicy. Poza receptorami, w jakie zaopatrzone s3
wtékna C, w nablonku drég oddechowych wystepuja
receptory rozciggania i szybkiej adaptacji (rapidly
adapting stretch reaction — RAR), reagujace nawet
na lekki dotyk wielu czynnikéw chemicznych, oraz
w miesniach gladkich tchawicy i oskrzeli receptory
rozciagania (stretch receptors — SAR) [12]. Bardzo
wrazliwe na najlzejsze bodZce mechaniczne 1 wiele
bodZcéw chemicznych receptory RAR wydajg si¢
gléwnym wyzwalaczem wielu mechanizméw obron-
nych, zaczynajac od odruchu kaszlowego, a koriczac
na odpowiedzi zapalnej. Odbierajace informacje z drég
oddechowych neurony czuciowe znajduja si¢ w jadrze
pasma samotnego i w mniejszej czesci w neuronach
tylnych zwojéw kregowych, a wypustki tych komoérek,
poprzez neurony, tworzg w drogach oddechowych ge-
st sie¢. Powtarzajgce si¢ fizyczne lub chemiczne bodz-
ce odbiegajace od normy wyzwalajg reakcje obronne.
Reakcjg obronng jest odczyn zapalny, ktéry jest uru-
chamiany przez wiele neuropeptyddw, takich jak wy-
mienione powyzej: substancja P, neurokininy, CGRP,
a takze naczynioruchowy peptyd jelitowy (vasoactive
intestinal polypeptide — VIP) i1 przysadkowy peptyd ak-
tywujacy cyklaze adenylowa (pituitary adenylate cyc-
lase-activating peptide — PACAP). Silng reakcje¢ zapal-
na, zapoczatkowang gwattownym pobudzeniem czesci
czuciowej uktadu nerwowego drég oddechowych,
okresla si¢ jako zapalenie neuropochodne, chociaz
czynnik uszkodzenia poczatkujacego odczyn zapalny
zawsze wyzwala zharmonizowang reakcj¢ obronng po-
przez uktad nerwowy, odpornosciowy i dokrewny
[13, 14].
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Czynniki fizyczne (ucisk, tarcie)
jako mechanizm prowadzgcy
do zweienia drég oddechowych

Wprowadzanie obcego materialu przez krtan
do tchawicy, jakim jest zabezpieczajaca przeptyw po-
wietrza do ptuc rurka dotchawicza, stanowi bardzo sil-
ny bodziec, wyzwalajacy gwaltowna, obejmujaca
wszystkie uklady, reakcj¢ obronng. Przy sprawnej
czynno$ci ukladu nerwowego intubacja dotchawicza
przypomina reakcje¢ na duszenie, uruchamia maksymal-
ne pobudzenie wszystkich uktadéw. Mozliwe sg w tym
czasie gwaltowny wzrost cisnienia tetniczego z naste-
powymi krwawieniami, obrzgkiem ptuc, wzrostem cis-
nienia srédczaszkowego, srédgatkowego, hiperglike-
mia, zaburzenia rytmu serca, spazm naczyniowy,
niedokrwienie serca i mézgu. Aby zmniejszy¢ to nie-
bezpieczenstwo, stosuje si¢ stosunkowo glebokie znie-
czulenie w fazie wprowadzania w stan znieczulenia
og6lnego. Glgbokie znieczulenie zmniejsza odpowiedz
obronna, lecz catkowicie jej nie znosi. Nastepstwem
podania duzej dawki srodkéw hipnotycznych, analge-
tycznych i anestetycznych jest spostrzegana po intuba-
cji dotchawiczej depresja czynnosciowa uktadu kraze-
nia z obnizeniem wielkosci cisnienia tetniczego.
Normalizacja ciSnienia moze by¢ osiggnieta albo po-
przez sptycenie znieczulenia i szybka podaz dozylng
ptynéw, albo przez sprawne rozpoczgcie zabiegu chi-
rurgicznego, podczas ktérego bodZce nocyceptywne
7 pola operacyjnego bedg rownowazy¢ hamujacy uktad
nerwowy wplyw srodkéw farmakologicznych. Nieste-
ty, prawie stalym elementem znieczulenia jest jedno-
czesne oddzialywanie na krtaii i Sciany tchawicy
zmniejszonego przeptywu krwi w tkankach i ucisku
tkanek przez wypelniony powietrzem mankiet uszczel-
niajacy rurki intubacyjnej. Ucisk mankietu uszczelnia-
jacego rurki dotchawiczej intubacyjnej lub tracheoto-
mijnej powinien by¢ mozliwie jak najmniejszy, zeby
powodowac jak najstabszy nacisk i jak najmniejsze nie-
dokrwienie Sciany tchawicy. Opisy przypadkéw urazo-
wych peknigé tchawicy oraz zwezenia krtani i tchawi-
cy dowodzg, ze nie zawsze tak jest [15—-17]. Cisnienie
powietrza w mankiecie uszczelniajgcym rurki dotcha-
wicze powinno by¢ kontrolowane i utrzymane w grani-
cach nieznacznie przekraczajacych cisnienia wdecho-
we, a wiec w granicach 20-25 cm H,0O. Chociaz
badania nad wptywem kontroli cisnienia w mankietach
uszczelniajacych rurek dotchawiczych u zwierzat nie
wykazywaty réznic w miejscowym odczynie zapalnym
Sciany tchawicy w obszarze ucisku mankietu przy réz-
nicach cisnien rzedu 6 cm H,O, to jednak w badaniach
przeprowadzonych u ludzi leczonych w trzech r6znych
szpitalach indywidualne réznice cisniedn w mankietach
u poszczeg6lnych chorych byly znacznie wigksze
[18, 19]. Wprowadzenie niskocisnieniowych mankie-
tow uszczelniajacych zmniejszylo czestos¢ powiklan
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urazowych i krwawien z tgtniakowato zmienionych na-
czyn, ale nie wyeliminowato go catkowicie. Wyniki ba-
dan Sengupty i wsp. wykazaly, ze tylko 27% chorych
zaintubowanych podczas znieczulenia do zabiegu chi-
rurgicznego miato prawidlowe cisnienie w mankiecie
uszczelniajgcym, pozostali mieli wyzsze, a u 1/4 cho-
rych przekraczato ono 40 cm H,O [19]. Ucisk mankie-
tu na Scian¢ tchawicy, przekraczajacy cisnienie prze-
pltywu przez naczynia wlosowate, powoduje
niedokrwienie, a przy wspolistniejagcych zmianach cho-
robowych, zapalnych naciekowych i obrzgkowych mo-
ze doprowadzi¢ do peknigcia Sciany bloniastej tchawi-
cy, jak przekonujg o tym dane kliniczne ze szpitala
uniwersyteckiego w Halle [15]. Praktycznym wnio-
skiem z przedstawionych badan jest koniecznos¢ pro-
wadzenia systematycznej kontroli wielkosci cisnienia
w mankietach uszczelniajgcych rurek dotchawiczych
zaréwno podczas zabiegéw prowadzonych w znieczu-
leniu ogélnym na sali operacyjnej, jak i u chorych po-
zostajacych na oddechu kontrolowanym w warunkach
oddzialéw intensywnej terapii. Mozna si¢ jednak oba-
wiaé, ze nawet zmniejszenie do minimum ucisku
na sciany tchawicy nie uchroni przed efektem draznie-
nia, neuropochodnym odczynem zapalnym oraz zaka-
zeniem, do ktérego dosy¢ regularnie dochodzi u cho-
rych poddawanych dlugotrwatym, rozlegtym zabiegom
operacyjnym lub wentylowanym przez wiele dni ze
wzgledu na uposledzenie mechaniczne oczyszczania
ptuc i drég oddechowych, porazenie czynnosci rzgsek
w drogach oddechowych dziataniem srodkéw aneste-
tycznych oraz obnizenie funkcji uktadu odpornoscio-
wego, takze pod wplywem anestezji lub analgosedacji
[20, 21].

Odczyn zapalny, zwyrodnienie
oraz zmiany martwicze krtani
i Ichuwi:ly i;ko przyczyny zwezenia
drog oddechowych

Jest wiele r6znorakich przyczyn zwezen tchawicy,
takich jak bezposrednie urazy szyi, z tworzeniem prze-
rosnigtej blizny w procesie gojenia, zmiany bliznowate
popromienne, pozapalne, po oparzeniach i oparzeniach
chemicznych, po powtarzajacym si¢ zarzucaniu soku
zotadkowego, a takze sporadycznie w nastgpstwie roz-
rostu ziarniny w przebiegu choroby Wegnera [22]. Jak
wczesniej to zaznaczono, bogate unerwienie czuciowe
drég oddechowych, obecnos¢ statego czynnika draz-
nigcego, jakim jest wprowadzona do tchawicy rurka in-
tubacyjna lub tracheotomijna i stale uciskajacy man-
kiet, mniej skutecznie niz w stanie fizjologicznym
odprowadzany sluz z zanieczyszczeniami i mikrobami
Sluz oraz komérki zerne z ptuc i drég oddechowych,
kaleczenie bton Sluzowych ssakiem do odsysania
i przy wahaniach doptyw tlenu i glukozy do tkanek sta-
nowig podtoze nasilonych zmian zapalnych. Silna reak-
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cja zapalna na obecnos¢ ciata obcego w drogach odde-
chowych, na mechaniczne uszkodzenia i owrzodzenia
niedokrwienne, ulegajace nastgpnie zakazeniu, prze-
chodzi kolejne fazy, ktérych zakoriczeniem sg widkni-
ste zmiany przerostowe i zwezenie Swiatla tchawicy.
Zagalo 1 wsp. ocenili zmiany patologiczne w Scianach
zwezonych odcinkéw tchawicy, usunigtych w czasie
operacji naprawczych u 20 chorych [23]. U wszystkich
badanych os6b zmiany ograniczajace swiatlo tchawicy
byly nastepstwem intubacji dotchawiczej, utrzymywa-
nej 7-90 dni, a rozpoznawano je w 1. do 12. tyg.
po ekstubacji. Zwezenia miaty szerokos¢ 2-5 cm, wy-
stepowaly w dolnej potowie tchawicy (miejsce utrzy-
mywania rurki przez mankiet uszczelniajacy) i byly
efektem przerostu tkanek migkkich. Powolne zmiany
wlokniste i kostnienie chrzastek dostrzegano takze
w odcinkach zwezen tchawicy, ale powodem zwezenia
byt rozrost warstw wtéknistych i ztogi komérek pla-
zmatycznych w warstwie podsluzéwkowej. Nabtonek
Sluzéwki tchawicy w miejscu jej zwezenia zanikal, ale
wykazywatl zdolnos¢ stosunkowo szybkiej regeneracji.
Wiékniste zmiany przerostowe jako nastepstwo proce-
su zapalnego w zwezonej w nastgpstwie przedtuzonej
w czasie intubacji tchawicy opisywali takze inni auto-
rzy [24-26]. Nikt z badaczy nie stwierdzit jednej linio-
wej zaleznosci migdzy czasem utrzymywania protezu-
jacych drogi oddechowe materialéw i czasu stosowania
wentylacji ptuc ze zastosowaniem cisnien dodatnich
w ukladzie oddechowym a wielkoscig i szybkoscig po-
jawiania si¢ zmian. Cigzszy przebieg zmian przerosto-

Tabela 1. Od zapalenia do bliznowacenia (zmodyfikowane wg [141i [27])

wy i gorsze rokowanie odnotowali Zagalo 1 wsp. u cho-
rych na cukrzycg, z cigzkimi zakazeniami i niedoborem
czynnika XIII. W niedawno opublikowanej pracy po-
gladowej Hirshoren i Eliashar przypomnieli postepuja-
cy proces gojenia ran, prowadzacy od ostrego stanu za-
palnego, poprzez fazg proliferacyjng, do dojrzewania
zmian bliznowatych i zwezen w gérnych drogach odde-
chowych (tab. 1.) [27].

Na podobny przebieg zmian zapalnych oraz lokalnej
1 uogdlnionej odpowiedzi na te zmiany naktadaja si¢ nie
tylko zréznicowane cechy osobnicze, ale takze wiele
zmiennych wynikajacych z socjalnych i psychologicz-
nych uwarunkowan w krytycznym okresie, a takze mo-
dulujgcy wplyw stosowanego leczenia. Poniewaz stan
zapalny jest reakcjg obronng na cialo obce w drogach
oddechowych, nalezy oczekiwaé, ze zyczliwe, przyja-
zne podejscie do chorego, pozwalajace opanowac lek
i strach, wlasciwie stosowane leczenie przeciwbdlowe
oraz umiarkowana sedacja farmakologiczna, poprzez ta-
godzenie odpowiedzi obronnej, moze pozwoli¢ zmniej-
szy¢ psychiczny i fizyczny (zapalny) wyraz stresu. Jest
to trudno mierzalny wg medycyny opartej na dowodach
spos6b modulowania leczenia, ale bardzo atrakcyjny,
poniewaz tatwo (jak si¢ wydaje) dostepny.

Wplyw wieku i choréb towarzyszagcych
na powstawanie zwezen

Kikura i wsp. ocenili wptyw wielu czynnikéw, kté-
re mogg mie¢ wplyw na czynnos¢ krtani [28]. Na pod-

Czynniki Faza zmian Skladniki procesu Préby
sprawcze patologicznych chorobowego leczenia
ucisk, tarcie, neurozapalenie, mediatory zapalenia, steroidy,
sity Scinania, zapalenie lokalne przekrwienie, antybiotyki,
niedokrwienie, obrzek, tlen hiperbaryczny
zakazenie wykrzepianie,
kolonizacja bakteryjna
SIRS, proliferacja mediatory zapalenia, 5-fluorouracyl,
immunosymulacja trofiny, steroidy,
migracja komérek mitomycyna,
neutrofile, makrofagi, tlen hiperbaryczny
monocyty, nabtonek,
srodblonek:
rozrost fibroblastow,
kolagenu, elastyny,
angiogeneza, ziarnina
anabolizm dojrzewanie substancje troficzne, B APN
og6lnoustrojowy krzyzowe taczenie halofuginon
i remodelowanie kolagenu kolchicyna

—blizna i jej zacigganie penicylamina

SIRS — zespot uogadlnionej odpowiedzi zapalnej, f APN — czynnik antylatyrogenny (latyryzm, jako chorobg tworzenia duzych przepuklin pachwinowych wskutek
spoZywania groszku pachngcego, opisat juz Hipokrates, obecnie wiadomo, Ze zwiqzki organiczne, znajdujqce si¢ w Lathyrus odoratus blokujq nie tylko tqczenie nowo
tworzonych czgsteczek kolagenu, ale uposledzajq takze regeneracje elastyny, co moze by¢ przyczyng powstawania tetniakéw aorty i innych duzych naczyn tetniczych)
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stawie oceny danych zebranych od 31 241 chorych
poddanych leczeniu chirurgicznemu w znieczuleniu
ogblnym dotchawiczym stwierdzili, ze dysfunkcja
strun glosowych powodowana m.in. porazeniami ner-
wow, krwiakami i zmianami ziarninowymi wystgpowa-
ta 3-krotnie czgsciej u 0oséb po 50. roku zycia, 2-krotnie
czesciej, jesli rurka tchawicy pozostawata 3—6 godz.,
ale juz 15 razy czesciej powiklanie wynikajace ze
zmian bliznowatych i innych pourazowych, gdy rurka
w tchawicy pozostawata powyzej 6 godz. Chrypka jest
»pamiatky” leczenia zabiegowego wykonanego w do-
tchawiczym znieczuleniu ogdélnym u 14% chorych,
zZ czego co najmniej polowa nie jest zadowolo-
na [29, 30]. Nie tylko schorzenia uktadowe, ale row-
niez cigza z typowymi zmianami o charakterze obrze-
kowym w btonach §luzowych drég oddechowych mogg
ujawnia¢ nieme wczeshiej jatrogenne zmiany pourazo-
we. Opisano przypadkowo rozpoznane zwezenie pod-
glosniowe u cigzarnej, ktéra skarzyla si¢ na dusznosci
i byla leczona na dychawic¢ oskrzelowa. Mylacy dla
lekarzy byt brak styszalnego stridoru i Swistu podczas
oddychania [31]. Panuje opinia, ze u niemowlat i dzie-
ci intubacja dotchawicza pdzniej i rzadziej prowadzi
do zmian bliznowatych, powodujacych zwezenie tcha-
wicy, niz u dorostych, u ktérych czestosé tego typu po-
wiklar ocenia si¢ na 1-9,7%. W zwigzku z tym Benja-
min zaleca pointubacyjng kontrole dr6g oddechowych,
jesli intubacja dotchawicza trwata 7 dni u doroste-
go, 1-2 tyg. u dziecka, a u niemowlgt w przypadkach
zakoniczonej niepowodzeniem préby intubacji. Charak-
ter tych zaleceri autor proponuje traktowac ostroznie
i kierowac¢ si¢ indywidualng oceng chorego [32].

Wplyw znieczulenia na patologie
ukladu oddechowego

Utrzymywanie ciata obcego w drogach oddecho-
wych, niefizjologiczny tor oddychania, uposledzenie
oczyszczania ptuc 1 drég oddechowych, ostabienie od-
powiedzi uktadu odpornosciowego przez ograniczenie
regulacyjnej funkcji uktadu nerwowego znieczuleniem
i analgosedacjg oraz bezposredni wplyw tych srodkéw
na mechanizmy obrony immunologicznej prowadza
do wielu zmian patologicznych w drogach oddecho-
wych i ptucach. Wyrazem tego jest stosunkowo czgste
zapalenie pluc wiklajgce przebieg leczenia pooperacyj-
nego chorych, ktérzy przeszli zabieg chirurgiczny
w obrebie jamy brzusznej, siggajacy w niektdrych sta-
tystykach 6-20%, a nawet 50%. Uwaza si¢, ze przediu-
7ajaca si¢ koniecznos¢ prowadzenia oddechu zastgp-
czego zwieksza ryzyko zapalenia ptuc o 1,3% na kazdy
dzien [33]. Cigzkie schorzenia towarzyszace, nawet bez
manipulacji na drogach oddechowych, spowolniajg
transport rzgskowy w drogach oddechowych [34].
Srodki farmakologiczne stosowane w znieczuleniu
i analgosedacji w réznym stopniu porazaja mechani-
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zmy obronne drég oddechowych i pluc. Ledowski
i wsp. w pracy oceniajacej transport rzeskowy
w oskrzelach podczas znieczulenia stwierdzili silniej-
szy wplyw porazajacy czynno$¢ aparatu rzg¢skowego
oskrzeli podczas znieczulenia anestetykami wziewny-
mi (sewofluran) niz podczas dozylnego znieczulenia
z wykorzystaniem np. propofolu i opioidowych srod-
kéw analgetycznych [35].

Jak zapobiegaé?

Patologia wielu zmian chorobowych narzuca czg¢sto
zespotowi leczagcemu wybranie niewatpliwie urazowe-
go sposobu leczenia, jakim jest leczenie chirurgiczne
i zwigzane z nim r6zne formy znieczulenia. Zapobiega-
nie powiklaniom technik operacyjnych, a jeszcze
czesciej powiklaniom anestezjologicznym u pacjenta
z zablokowanymi prawie catkowicie wlasnymi mecha-
nizmami obronnymi, zdanego na zewngtrzny nadzor
1 monitorowanie, zobowigzuje calty zesp6t leczacy do
maksymalnej starannosci i harmonijnej wspéipracy.

Poniewaz zwe¢zajace Swiatlo zmiany zwyrodnienio-
we w tchawicy sg nastgpstwem zmian zapalnych, wyda-
je sig, ze ograniczanie czynnikéw wywotujacych zapa-
lenie powinno by¢ wiasciwym sposobem postepowania.

Pomocne okazato si¢ wprowadzenie niskocisnienio-
wych mankietéw uszczelniajacych, coraz czesciej pod-
czas znieczulenia stosuje si¢ nieco mniej traumatyczne
maski krtaniowe. Obowiazkiem powinno by¢ systema-
tyczne kontrolowanie wielkosci ciSnienia w mankiecie
uszczelniajacym, poniewaz wiele powiklain wynikato
z niedokrwienia uciskanych tkanek nadmiernie rozdgtym
balonem uszczelniajacym, ktérego cisnienie przekraczato
wielko$¢ cisnienia perfuzji tkankowej. Im krétszy jest
czas intubacji, tym mniejsze ryzyko wystgpienia powi-
ktai. Wezesne uciekanie si¢ do mniej inwazyjnych metod,
prowadzenia oddechu zastepczego, staranne przygotowa-
nie chorych do operacji i znieczulenia oraz mozliwie naj-
krotszy czas stosowania znieczulenia powinny zmniejszy¢
ryzyko wystgpienia zwe¢zen drég oddechowych. Groma-
dzone dane dotyczace powiktan zabiegéw chirurgicznych
i znieczulenia wskazujg wyraznie, ze bedzie mozna wielu
z nich unikng¢ przy dokladniejszym badaniu i przygoto-
wywaniu chorych do operacji, uporzagdkowaniu procedur
organizacyjnych i leczniczych, zmniejszajac ryzyko wy-
stapienia bledéw. Ponownie bedzie wraca¢ moda na ope-
ratoréw, nie tylko sprawnych oratorsko i intelektualnie,
ale réwniez z talentem manualnym.

Uwagi koncowe

Nie wszystkie dzialania niepozgdane lekéw oraz
powiktania dzialan diagnostycznych i leczniczych
mozna przewidzie¢ i jesli wystapia, sg sprawdzianem
dla zespotu leczacego z umiejgtnosci i dzialania w sy-
tuacjach krytycznych. Bagatelizowanie tych informa-
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cji, ktére méwia o potencjalnym zagrozeniu dla chore-
g0, jest jednak dziataniem na jego szkode.

Poniewaz wiele czynnikéw usposabiajacych
do zwezen drég oddechowych jest znanych, powinny
by¢ one systematycznie brane pod uwage nie tylko
przez anestezjologéw, ale takze przez wszystkich
czlonkéw zespotu prowadzacego leczenie chorego.
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