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Εισαγωγή
Η τραχεία του ενήλικα ανθρώπου 

έχει μήκος 10 έως 13 cm (μέσο μή-
κος 11 cm) και διάμετρο 17-24 mm, 
με όρια από το κάτω χείλος του κρι-
κοειδούς χόνδρου μέχρι την τρόπι-
δα. Εμφανίζεται την 9η εβδομάδα της 
ενδομήτριας ζωής με τη μορφή μί-
ας κοιλιακής προβολής του αρχέγο-
νου εντέρου.

Το τραχηλικό τμήμα της τραχείας 
έχει μήκος 6-7 cm, ενώ το θωρακικό 
της τμήμα 5-6 cm. Αποτελείται από 
14-20 ημικρίκια (μέση διάμετρος 4 
mm), όλα ανοιχτά προς τα πίσω. Το 
οπίσθιο τοίχωμα της τραχείας είναι 
ένας εγκάρσιος λείος μυς (κοινό τοίχω-
μα τραχείας-οισοφάγου), που μπορεί 
να περισφίξει ελαφρά τον αυλό και η 
ενέργειά του αυτή αντιρροπείται από 

την προς τα έξω εκτίναξη των ημικρι-
κίων, έτσι ώστε στην εισπνοή να έχου-
με διεύρυνση του αυλού της τραχείας 
και απόκτηση κυλινδρικού σχήματος 
αυτής, ενώ στην εκπνοή μεταβάλλε-
ται σε ημισεληνοειδές. Στους νεαρούς 
ενήλικες η τραχεία είναι ευκίνητη και 
περιβάλλεται από μία τραχηλική και 
μεσοαυλική θήκη (προτραχειακή πε-
ριτονία). Με την υπερέκταση της κε-
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Εισαγωγή: Η αυξημένη συχνότητα μακροχρόνιας παραμονής ενδοτραχειακής διασωλήνωσης και 
εκτέλεσης τραχειοτομών στις σύγχρονες Μ.Ε.Θ. έχουν αυξήσει τη συχνότητα τραυματισμών και 
δευτεροπαθών στενώσεων της τραχείας, είτε σαν συνέπεια άμεσης κάκωσης του τοιχώματος της 
τραχείας, είτε λόγω παρατεταμένης ενδοαυλικής πίεσης από τον αεροθάλαμο του τραχειοστόματος.
Υλικό-Μέθοδος: Παρουσιάζονται τέσσερις περιπτώσεις ασθενών που, μετά από διασωλήνωση και 
πολυήμερη παραμονή σε Μ.Ε.Θ. ώντας πολυτραυματίες, παρουσίασαν, μετά την έξοδο τους από το 
νοσοκομείο, δυσχέρεια στην αναπνοή οφειλόμενη σε στένωση τραχείας. Κάθε μία από τις παραπάνω 
περιπτώσεις εμφάνιζε στένωση σε διαφορετικό ύψος και με διαφορετικά χαρακτηριστικά.
Αποτελέσματα: Και οι τέσσερις ασθενείς αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς με τελικο-τελική αναστόμωση 
της τραχείας, αποσωληνώθηκαν ευχερώς από τη στοματοτραχειακή διασωλήνωση 24 ώρες μετά τη 
χειρουργική επέμβαση και παρέμειναν επί δύο εβδομάδες με περιορισμό της κίνησης της κεφαλής. 
Η φωνητική ικανότητα ήταν μετεγχειρητικά επαρκής και στους τέσσερις ασθενείς.
Συμπεράσματα: Στενώσεις της τραχείας, μετά από ενδοτραχειακή διασωλήνωση ή τραχειοστομία, 
που είναι μικρότερες από 5 cm αντιμετωπίζονται με τελικο-τελική αναστόμωση μετά από εκτομή 
του στενωτικού τμήματος. Ιδιαίτερη σημασία δίνεται στον τρόπο κινητοποίησης των τμημάτων της 
τραχείας περιφερικότερα της στένωσης, καθώς υπερβολική κινητοποίηση θα θέσει σε κίνδυνο την 
αιμάτωση και κατά επέκταση την ακεραιότητα της αναστόμωσης. Ελλείμματα χόνδρου στο πρόσθιο 
τοίχωμα αναπληρώνονται από τμήμα ωτικού χόνδρου, τετράπλευρου χόνδρου του διαφράγματος 
ή πλευρικού χόνδρου. Ελλείμματα του βλεννογόνου αναπληρώνονται από τμήματα βλεννογόνου 
της παρειάς. Σε μεγαλύτερα ελλείμματα καθώς και σε καταστάσεις που καθιστούν την τελικο-τελική 
αναστόμωση αδύνατη, χρησιμοποιούνται σωλήνες Τ-Μοntgomery.

Λέξεις κλειδιά: τραχεία, τραχειοστομία, στένωση, τελικο-τελική αναστόμωση, σωλήνας 
T-Montgomery.
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φαλής το 50% του μήκους της τρα-
χείας βρίσκεται στον τράχηλο, ενώ 
στην κάμψη της κεφαλής μετατοπίζε-
ται στο σύνολό της στο θώρακα. Με 
την πάροδο της ηλικίας η κινητικότη-
τα της τραχείας μειώνεται, αυξάνεται 
το ενδοθωρακικό τμήμα και ελαττώ-
νεται η ελαστικότητα (ασβεστοποίη-
ση χόνδρων).

Η αιμάτωση της τραχείας προέρχε-
ται από τις βρογχικές αρτηρίες, με τη 
συμβολή κλάδων της υποκλειδίου αρ-
τηρίας, καθώς και της 1ης μεσοπλεύρι-
ας αρτηρίας, κλάδων της έσω θωρα-
κικής και της ανώνυμης αρτηρίας. Τα 
αγγεία διακλαδίζονται προς τα εμπρός 
και προς τα πίσω στον οισοφάγο. Ο 
διαχωρισμός των ιστών που βρίσκο-
νται σε άμεση επαφή με την εξωτε-
ρική επιφάνεια της τραχείας μπορεί 
να προκαλέσει νέκρωση του τοιχώ-
ματός της.

Στο εσωτερικό της τραχείας η πλέ-
ον ευπαθής περιοχή, που υπόκειται σε 
νέκρωση λόγω πίεσης, είναι ο βλεννο-
γόνος που καλύπτει τα χόνδρινα ημι-
κρίκια. Η τραχεία καλύπτεται από ψευ-
δοπολύστιβο, κυλινδρικό-κροσσωτό 
επιθήλιο με υποβλεννογόνιους σωλη-
νοκυψελοειδείς αδένες και καλυκοει-
δή κύτταρα. Η νέκρωση, η λοίμωξη 
και τα ξένα σώματα παρεμποδίζουν 
την ανάπλαση του βλεννογόνου της. 
Οι τραχειακοί χόνδροι δεν αναπλάθο-
νται αλλά επουλώνονται με ασβεστο-

ποίηση και ίνωση.

Υλικό-Μέθοδος
Άνδρας ηλικίας 33 ετών, τρεις μή-

νες μετά την έξοδό του από το νοσο-
κομείο που νοσηλεύτηκε λόγω πολλα-
πλών τραυμάτων μετά από τροχαίο, 
εμφάνισε εισπνευστική δυσχέρεια επι-
δεινούμενη ακόμη και σε ηρεμία. Στον 
απεικονιστικό έλεγχο και στην ενδοσκό-
πηση προσδιορίστηκε στενωτικό τμή-
μα της τραχείας μήκους περίπου 2,5-3 
cm, κάτω από το πρώτο ημικρίκιο.

Γυναίκα 30 ετών, θύμα τροχαίου, με 
άμεση κάκωση στον τράχηλο και στην 
ανώτερη θωρακική χώρα (αερόσακος), 
εμφάνισε ρήξη της τραχείας κατά την 
προσπάθεια τραχειοτομής.

Άντρας 29 ετών, 6 μήνες μετά την 
έξοδό του από το νοσοκομείο όπου 
νοσηλεύθηκε ως πολυτραυματίας εξαι-
τίας τροχαίου, εμφάνισε εισπνευστική 
δυσχέρεια και ο απεικονιστικός έλεγ-
χος ανάδειξε το ύψος και το μήκος της 
στένωσης της τραχείας (μήκος στένω-
σης 3 cm και ύψος κάτωθεν του κρι-
κοειδούς).

Άντρας 28 ετών, μετά από καρδια-
κή ανακοπή, διασωληνώθηκε και πα-
ρέμεινε επί μακρόν σε Μ.Ε.Θ. όπου 
υποβλήθηκε σε τραχειοτομή και με-
τά από εβδομάδες παραμονής διαπι-
στώθηκε η ύπαρξη τραχειοοισοφαγι-
κού συριγγίου και στένωση τραχείας 
μήκους σχεδόν 5 cm, έχοντας κατα-

στραφεί τόσο ο κρικοειδής χόνδρος, 
όσο και τα πρώτα ημικρίκια της τρα-
χείας. Σε πρώτο χρόνο αποκαταστάθη-
κε το τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο και 
σε δεύτερο χρόνο επιχειρήθηκε τελικό-
τελική αναστόμωση της τραχείας.

Όλοι οι παραπάνω ασθενείς κατά τη 
διάρκεια της επέμβασης έφεραν τρα-
χειόστομα, δια μέσου του οποίου εξα-
σφαλίστηκε ο αερισμός με μηχανική 
υποστήριξη της αναπνοής. Έγινε κινη-
τοποίηση της τραχείας με υπερ-υοειδή 
διατομή μυών, καθώς και κινητοποίη-
ση του τμήματος προς το θώρακα και 
επιχειρήθηκε η τελικο-τελική αναστό-
μωση με τη χρήση απορροφήσιμων 
συνθετικών ραμμάτων στις τοιχωμα-
τικές ραφές. Κατά το χειρουργικό χρό-
νο της αναστόμωσης είχε μεταβληθεί ο 
τρόπος αερισμού, εγκαθιστώντας στο-
ματοτραχειακό αεραγωγό, ο οποίος 
παρέμεινε στη θέση του για 2-3 ημέ-
ρες μετά το πέρας του χειρουργείου. 
Όλοι οι ασθενείς μετεγχειρητικά μετα-
φέρθηκαν στη μονάδα εντατικής θε-
ραπείας, όπου αποσωληνώθηκαν το 
επόμενο 24ωρο. Αναγκαία κρίθηκε η 
μετεγχειρητική πρόβλεψη για περιορι-
σμό των εκτατικών κινήσεων της κεφα-
λής, με εφαρμογή ραφής εξωτερικής 
από τον πώγωνα στο στέρνο.

Στα παραπάνω περιστατικά δεν εμ-
φανίστηκαν πρώιμες αλλά και όψιμες 
επιπλοκές, όπως αυτές περιγράφονται 
στον πίνακα 1.

Εικόνα 1. Έλλειμμα της τραχείας αφού έχει αφαιρεθεί και ο ενδοτραχει-
ακός σωλήνας.

Εικόνα 2. Συμπλησίαση των τμημάτων της τραχείας μετά την κινητο-
ποίηση και πριν την προσπάθεια τελικο-τελικής συρραφής.
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Συζήτηση
Η συχνότητα των στενώσεων της τρα-

χείας μετά από τραχειοστομία έχει αυξη-
θεί σημαντικά, λόγω της συχνής εφαρ-
μογής ενδοτραχειακής διασωλήνωσης 
και τραχειοτομής1. Ο κυριότερος αιτιο-
λογικός παράγοντας της στένωσης είναι 
η υπερβολική εξωτερική διάμετρος του 
ενδοτραχειακού σωλήνα σε σχέση με 
το μήκος του αυλού της τραχείας. Άλλοι 
παράγοντες είναι: η τραυματική ή βίαιη 
διασωλήνωση, ο παρατεταμένος χρόνος 
παραμονής του σωλήνα και η επίμονη 
κίνηση του σωλήνα (κατά τη μηχανική 
υποστήριξη της αναπνοής).

Σε αντίθεση με τις πρωτοπαθείς βλά-
βες του βλεννογόνου από το σωλήνα, 
οι οφειλόμενες στον αεροθάλαμο κακώ-

σεις προκαλούν αρχικά αγγειακή από-
φραξη, καθώς η πίεση των αρτηριολί-
ων της τραχείας είναι 40 mmHg, ενώ 
η πίεση στον αεροθάλαμο του τραχει-
οστόματος ανέρχεται περίπου στα 10 
έως 30 mmHg. Η πρώτιστα ισχαιμική 
νέκρωση του βλεννογόνου ακολουθεί-
ται από νέκρωση του τραχειακού χόν-
δρου, παραμόρφωση και στένωση της 
τραχείας2. Στην προσπάθεια αποφυγής 
των κακώσεων αυτών, χρησιμοποιού-
νται μη τραυματικοί αεροθάλαμοι χα-
μηλής πίεσης, με προσαρμοζόμενη πί-
εση και δυνατότητα απορρόφησης της 
περίσσειας αέρα σε αεροθάλαμο απο-
θήκευσης. Επίσης διατίθενται σωλήνες 
με διπλούς αεροθαλάμους, που εξασφα-
λίζουν την εναλλαγή πίεσης σε διαφο-

ρετικά σημεία του τοιχωματικού βλενο-
γόνου της τραχείας3.

Βιβλιογραφικά, αναφέρονται ταξι-
νομήσεις που αφορούν τις στενώσεις 
της τραχείας λαμβάνοντας υπόψη: την 
εντόπιση της βλάβης, το πάχος της στέ-
νωσης και τη φύση της κάκωσης. Οι εν 
λόγω ταξινομήσεις είναι:

Ο McComb διακρίνει τρεις ομάδες:
• Βραχεία δακτυλιοειδής στένωση,
• Σωληνοειδής τραχηλική στένωση,
• Σωληνοειδής θωρακική στένωση.

Ο Montgomery διακρίνει τις στενώ-
σεις ανάλογα με την εντόπιση:
• �Στενώσεις υψηλότερα από την τρα-

χειοστομία,
• �Στενώσεις στη θέση της τραχειοστο-

μίας,
• �Περιφερικότερα από τη θέση της τρα-

χειοστομίας.
Οι Mayer & Flemming ταξινομούν τις 

στενώσεις σε:
• Λειτουργικές (λαρυγγομαλακία),
• �Ουλώδεις (μερική απώλεια τοιχώ-

ματος),
• �Στενώσεις μετά από εκτεταμένη απώ-

λεια αυλού.
Όταν το μήκος της στένωσης δεν ξε-

περνά τα 5 cm, επιχειρείται κινητοποί-
ηση των τμημάτων της τραχείας εκατέ-
ρωθεν της στένωσης και τελικό-τελική 
αναστόμωση, με χρήση απορροφήσι-
μων συνθετικών ραμμάτων στις τοιχω-
ματικές ραφές πάνω από τον ενδοτρά-
χειο σωλήνα, που θα διατηρηθεί στη 

Εικόνα 3. Τμήμα της τραχείας που αντιστοιχεί στη στένωση. Εικόνα 4. Αναπαράσταση του αυλού της τραχείας μετά την αφαίρεση 
του στενωτικού τμήματος.

Εικόνα 5. Συρραφή κα-
τά στρώματα των μυϊκών 
στοιχείων του τραχήλου 
προς ενίσχυση της ανα-
στόμωσης.
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θέση του (περιφερικότερα της στένω-
σης) για 2-3 ημέρες4. Στην εξάλειψη της 
τάσης στην περιοχή της αναστόμωσης, 
συμβάλλει η ακινητοποίηση του κεντρι-
κού τμήματος με ραφές στο περιόστεο 
των κλειδών άμφω (τραχειοπηξία). 

Υπάρχουν τρεις τρόποι επιμήκυνσης 
της τραχείας: 
1) �η υπερ-υοειδής διατομή μυϊκών 

στοιχείων, 
2) �η υπο-υοειδής διατομή μυϊκών στοι-

χείων και 
3) �η εν είδη βαθμίδων διατομή εναλ-

λασσόμενων, πλάγιων δακτυλιοει-
δών μεσοκρίκιων συνδέσμων της 
τραχείας. 

Οι δύο πρώτοι τρόποι προσφέρουν 
κατά το μέγιστο επιμήκυνση της τρα-
χείας κατά 5 cm, ενώ ο τρίτος μόνο κα-
τά 1,5 cm. Η υπερβολική κινητοποίηση 
της τραχείας μέσα στη σπλαχνική περι-
τονία θα προκαλέσει κάκωση των αγγεί-
ων και νέκρωση των χόνδρων.

Η ηλικία του πάσχοντος πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψη, καθώς στους ηλι-
κιωμένους θα πρέπει να περιορίζεται 
το μήκος των εκτομών του τοιχώματος 
της τραχείας5.

Συμπεράσματα
Σε στενώσεις της τραχείας, όπου επι-

τρέπει το μήκος της στένωσης (<5 cm), 
γίνεται τελικό-τελική αναστόμωση μετά 
από προσεκτική κινητοποίηση αμφοτέ-
ρων των τμημάτων της τραχείας. Όταν 

υπάρχει έλλειμμα χόνδρινου τμήματος 
(στο πρόσθιο τοίχωμα), χρησιμοποιού-
νται μοσχεύματα από το ωτικό πτερύ-
γιο ή τον τετράπλευρο ρινικό χόνδρο. 
Σε εκτεταμένες απώλειες βλεννογόνου, 
χρησιμοποιούνται νάρθηκες ενδοτραχει-
ακοί, που καλύπτονται από μοσχεύμα-
τα παρειακού βλεννογόνου. Ελλείμματα 
μεγαλύτερα των 5 cm ή αποσάρθρω-
ση των τραχειακών τοιχωμάτων κά-
νουν επιτακτική την χρήση σωλήνων 
Τ-Μοntgomery.

Η πιθανότητα ανάνηψης των παλίν-
δρομων λαρυγγικών νεύρων, λόγω των 
χειρισμών στις τραχειοοισοφαγικές αύ-
λακες, είναι μικρή και θα πρέπει να υπο-
λογίζεται η μετεγχειρητική καθήλωση 
των αρυταινοειδών χόνδρων.

Summary
Management of tracheal stenosis: 
Report of 4 cases.
Karapantzos I1, Bouras N1, Hantzikas 
G1, Karapantzou H2

1St Loukas Clinic, Thessaloniki, 
Greece
2University Otolaryngology Depart-
ment, Göttingen, Germany

The increasing frequency of the mul-
tiple injuries patients, necessitating 
long period of endotracheal intuba-
tion in intensive care units (ICU) and 
the increasing number of tracheos-

tomies performed resulted in an in-
creased number of patient with tra-
cheal stenosis.

In this paper, we present the cases 
of four young patients (aged 28-33 
years) with multiple injuries, treated 
for long in the ICU who developed 
tracheal stenosis. Two patients were 
intubated after sustaining multiple 
injuries in a road traffic accident, one 
had tracheal rupture after air bag 
deployment and one was intubated 
after suffering a cardiac arrest. All 
patients had tracheal stenosis less than 
5 cm in length and suffer of severe 
dyspnoea after their discharge from 
the ICU. They all underwent endoscop-
ic and imaging evaluation of the lev-
el and the nature of the stenosis and 
were treated with end-to-end anasto-
mosis of the trachea, after the remov-
al of the stenotic section.

When repairing tracheal stenosis 
with length less than 5 cm one can 
utilise an end-to-end anastomosis af-
ter mobilization of the tracheal stumps 
following excision of the stenotic sec-
tion. In order to repair loss of cartilage 
of the tracheal frontal wall, one can 
harvest cartilage from the quadrilateral 
septal cartilage or the aurical pinna. 
Mucosal grafts can be harvested from 
the oral mucosa. In Deficities mucous 
are getting replaced from mucous of 
the paries. When tracheal stenosis 
is longer than 5 cm a Montgomery 
T-tube is placed after opening the 
stenotic section.

Key words: trachea, intubation, tracheos-
tomy, tracheal stenosis, end-to-end anas-
tomosis, Montgomery T-tube.
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Πίνακας 1. Πρώιμες και όψιμες επιπλοκές 
της Αντιμετώπισης Στενώσεων Τραχείας

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

Πρώιμες
• Αιμορραγία
• Πνευμοθώρακας
• Εμφύσημα στο μεσοθωράκιο
• Κάκωση παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου
• Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο
• Ρήξη τραχείας

Όψιμες
• Πνευμονία
• Παρεκτόπιση τραχείας
• �Όψιμη αναπνευστική δυσχέρεια λόγω απόφραξης από σχηματισμό ενδοαυ-

λικών εκμαγείων στην τραχεία (ξηρή τραχειΐτιδα)
• Κοκκιωμάτωση στην αναστομωτική ραφή
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