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STRESZC�ZE�NIE
Śmier�tel�ność�w wy�ni�ku�ura�zo�wych�uszko�dzeń�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go�wy�ni�ka�głów�nie�z po�wi�kłań�od�de�cho�wych.�Obok�nie�do�-

dmy,�za�pa�le�nia�płuc,�nie�wy�dol�no�ści�od�de�cho�wej,�za�to�ro�wo�ści�płuc�nej�mo�żli�we�są�rów�nież�uszko�dze�nia�ana�to�micz�nych�struk�tur
ukła�du�od�de�cho�we�go.

Pre�zen�tu�je�my�przy�pa�dek�czter�dzie�stocz�te�ro�let�nie�go�mę�żczy�zny�po ura�zie�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go�w od�cin�ku�szyj�nym�z to�wa�rzy�-
szą�cym�uszko�dze�niem�tcha�wi�cy,�któ�rych�to�ob�ra�żeń�do�znał�w wy�ni�ku�upad�ku�z wy�so�ko�ści.�Uszko�dze�nia�do�ty�czy�ły�krę�gów�C3,
C4,�C5,�to�wa�rzy�szy�ło�im�przed�nie�zwich�nię�cie�na po�zio�mie�C3�-C4.�Z po�wo�du�wy�stą�pie�nia�nie�wy�dol�no�ści�od�de�cho�wej�pa�cjent
wy�ma�gał�in�tu�ba�cji�i wdro�że�nia�wen�ty�la�cji�me�cha�nicz�nej.�Ze�wzglę�du�na cał�ko�wi�te�i nie�od�wra�cal�ne�uszko�dze�nie�rdze�nia�krę�go�-
we�go�pa�cjen�ta�nie�za�kwa�li�fi�ko�wa�no�do za�bie�gu�sta�bi�li�za�cji�w try�bie�pil�nym.�Ze�wzglę�du�na na�ra�sta�ją�ce�ob�ja�wy�in�fek�cji�dróg�od�-
de�cho�wych�za�bieg�był�na�dal�od�su�wa�ny�w cza�sie.�W dwu�na�stej�do�bie�ho�spi�ta�li�za�cji�pod�czas�wy�ko�ny�wa�nia�pla�no�wej�tra�che�oto�mii
stwier�dzo�no�per�fo�ra�cję�w przed�niej�ścia�nie�tcha�wi�cy.�W związ�ku�z ro�pie�niem�ra�ny�oko�li�cy�tra�che�osto�mii�i prze�cie�kiem�wo�kół�rur�-
ki�tra�che�osto�mij�nej�pa�cjent�zo�stał�za�in�tu�bo�wa�ny�rur�ką�dwu�świa�tło�wą.�W dwu�dzie�stej�trze�ciej�do�bie�ho�spi�ta�li�za�cji�wy�stą�pi�ły�gwał�-
tow�ne�pro�ble�my�wen�ty�la�cyj�ne�przy utrzy�mu�ją�cym�się�prze�cie�ku�wo�kół�rur�ki�in�tu�ba�cyj�nej�oraz�ob�ja�wy�su�ge�ru�ją�ce�prze�to�kę�tcha�-
wi�czo�-prze�ły�ko�wą.�Po wy�mia�nie�rur�ki�in�tu�ba�cyj�nej�na jed�no�świa�tło�wą,�wy�ko�na�niu�bron�cho�sko�pii�wy�stą�pi�ło�za�trzy�ma�nie�krą�że�-
nia,�po wdro�żo�nych�czyn�no�ściach�re�su�scy�ta�cyj�nych�ob�ser�wo�wa�no�po�wrót�krą�że�nia�w okre�sie�czte�rech�go�dzin,�na�stęp�nie�wśród
ob�ja�wów�po�stę�pu�ją�ce�go�wstrzą�su,�na�stą�pił�zgon�pa�cjen�ta.

Ob�ra�że�nia�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go,�któ�rych�do�znał�opi�sa�ny�pa�cjent�mo�żna�za�kwa�li�fi�ko�wać�do gru�py�B1.2.3�ska�li�Ma�ger�la�i do�-
dat�ko�wo�do ka�te�go�rii C.�Re�pre�zen�tu�je�on�naj�cię�ższą�gru�pę�ura�zów,�któ�rym�mo�gą�to�wa�rzy�szyć�uszko�dze�nia�tcha�wi�cy�czy�prze�ły�-
ku.�W przy�pad�kach�tych�za�sad�na jest�wni�kli�wa�dia�gno�sty�ka�ewen�tu�al�nych�uszko�dzeń�struk�tur�le�żą�cych�w są�siedz�twie�krę�go�słu�-
pa,� w szcze�gól�no�ści� tcha�wi�cy� i prze�ły�ku.�Wcze�sna� sta�bi�li�za�cja� cię�żkich� zła�mań� krę�go�słu�pa� umo�żli�wia� śród�o�pe�ra�cyj�ną� oce�nę
struk�tur�są�sia�du�ją�cych.�Opóź�nio�ne�roz�po�zna�nie�uszko�dzeń�tcha�wi�cy�lub�prze�ły�ku�zwią�za�ne�jest�z gor�szym�ro�ko�wa�niem�i po�ten�-
cjal�ną�nie�mo�żno�ścią�za�opa�trze�nia�uszko�dzeń�ze�wzglę�du�na roz�wój�po�wi�kłań�za�pal�nych.
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SUM�MA�RY
Mor�ta�li�ty�as�a re�sult�of�ce�rvi�cal�spi�ne�in�ju�ries�is�pre�do�mi�nan�tly�as�so�cia�ted�with�re�spi�ra�to�ry�com�pli�ca�tions.�Be�si�des�ate�lec�ta�sis,

pneu�mo�nia,�or�re�spi�ra�to�ry�fa�ilu�re,�po�ssi�ble�com�pli�ca�tions�al�so�in�c�lu�de�da�ma�ge�to�ana�to�mi�cal�struc�tu�res�of�the�re�spi�ra�to�ry�tract.
Ca�se�re�port.�We�pre�sent�the�ca�se�of�a 44-year�-old�man�who�suf�fe�red�a ce�rvi�cal�spi�ne�in�ju�ry�with�as�so�cia�ted�tra�che�al�la�ce�ra�tion

after�a fall�from�a he�ight�of�abo�ut 2�me�ters.�Ver�te�brae�C3,�C4,�C5�we�re�da�ma�ged�with�an�te�rior�di�slo�ca�tion�at�the�C3/C4�le�vel.�Be�-
cau�se�of�the�de�ve�lop�ment�of�re�spi�ra�to�ry�fa�ilu�re,�the�pa�tient�was�in�tu�ba�ted�and�me�cha�ni�cal�ven�ti�la�tion�was�com�men�ced.�In�view�of
a com�ple�te�and�ir�re�ver�si�ble�spi�nal�cord�in�ju�ry,�the�pa�tient�was�not�qu�ali�fied�for�an�emer�gen�cy�sta�bi�li�sa�tion�of�the�ver�te�bral�frac�-
�tures.�Sur�ge�ry�was�fur�ther�de�lay�ed�be�cau�se�of�in�cre�asing�si�gns�of�a re�spi�ra�to�ry�in�fec�tion.�On�the 12th�ICU�day,�a per�fo�ra�tion�of
the�an�te�rior�tra�che�al�wall�was�iden�ti�fied�du�ring�an�elec�ti�ve�tra�che�oto�my.�Due�to�the�pre�sen�ce�of�pus�at�the�tra�che�osto�my�si�te�and
air�le�aka�ge�aro�und�the�tra�che�osto�my�tu�be�cuff,�the�pa�tient�was�in�tu�ba�ted�with�a do�uble�-lu�men�en�do�tra�che�al�tu�be.�On�the 23th�ICU
day,�acu�te�pro�blems�with�me�cha�ni�cal�ven�ti�la�tion�de�ve�lo�ped�due�to�per�si�sting�air� le�aka�ge�aro�und�the�tu�be�cuff�ac�com�pa�nied�by�
si�gns�sug�ge�sti�ve�of�a tra�cheo�-oeso�pha�ge�al�fi�stu�la.�Re�pla�ce�ment�of�the�do�uble�-lu�men�tu�be�with�a sin�gle�-lu�men�one�and�a bron�cho�-
sco�py�was�fol�lo�wed�by�car�diac�ar�rest.�Re�su�sci�ta�tion�led�to�the�re�turn�of�cir�cu�la�tion�over�fo�ur�ho�urs,�fol�lo�wed�by�de�ath�of�the�pa�-
tient�in�the�set�ting�of�in�cre�asing�shock.

The�ce�rvi�cal�spi�ne�in�ju�ry�suf�fe�red�by�the�pa�tient�can�be�clas�si�fied�as�Ma�gerl’s�B1.2.3�and�ad�di�tio�nal�ly�as�a Ca�te�go�ry C�in�ju�ry.
The�se�are�the�most�se�ve�re�in�ju�ries�which�may�be�ac�com�pa�nied�by�tra�che�al�or�oeso�pha�ge�al�da�ma�ge.�In�such�ca�ses,�it�is�ad�vi�sa�ble
to�car�ry�out�de�ta�iled�work�-up�to�de�tect�any�da�ma�ge�to�struc�tu�res�ad�ja�cent�to�the�spi�ne,�in�par�ti�cu�lar�the�tra�chea�and�oeso�pha�gus.
Ear�ly�sta�bi�li�sa�tion�of�se�ve�re�spi�nal�frac�tu�res�al�lows�for�in�tra�ope�ra�ti�ve�as�ses�sment�of�the�ad�ja�cent�struc�tu�res.�A de�lay�in�dia�gno�sing
da�ma�ge� to� the� tra�chea�or� oeso�pha�gus� is� as�so�cia�ted�with�po�orer� pro�gno�sis� and� a po�ten�tial� in�a�bi�li�ty� to� tre�at� the� in�ju�ries� due� to�
de�ve�lo�ping�in�flam�ma�to�ry�com�pli�ca�tions.

Key�words:�in�ju�ry,�ce�rvi�cal�spi�ne,�tra�che�al�la�ce�ra�tion,�tra�che�oto�my
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WSTęp
Ura�zo�we�uszko�dze�nia�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go�w od�-

cin�ku� szyj�nym� mo�gą� się� przy�czy�nić� do cię�żkie�go
nie�od�wra�cal�ne�go�ka�lec�twa.�Dla�dwu�dzie�sto�pro�cen�to�-
wej�śmier�tel�no�ści�w okre�sie�trzech�pierw�szych�mie�-
się�cy�po ura�zie�de�cy�du�ją�ce�zna�cze�nie�ma�ją�po�wi�kła�-
nia�od�de�cho�we,�któ�rych�czę�stość�w przy�pad�ku�ura�zu
rdze�nia�w od�cin�ku�szyj�nym�się�ga 100%�[1,2].�Wśród
po�wi�kłań� od�de�cho�wych� wy�mie�nia�ne� są:� nie�do�dma,
za�pa�le�nie�płuc,�nie�wy�dol�ność�od�de�cho�wa�wy�ma�ga�ją�ca
prze�wle�kłej� wen�ty�la�cji� i za�to�ro�wość� płuc�na.� Rzad�ko
opi�sy�wa�ne�są�jed�nak�po�wi�kła�nia�w po�sta�ci�uszko�dzeń
ana�to�micz�nych�struk�tur�ukła�du�od�de�cho�we�go.

Ce�lem�pra�cy�jest�nie�tyl�ko�opi�sa�nie�rzad�ko�wy�stę�-
pu�ją�ce�go�cię�żkie�go�po�wi�kła�nia,�ale�rów�nież�prze�ka�-
za�nie� prze�stro�gi� dla� in�nych,� że�w pew�nych�wa�run�-
kach�mo�żna�przez 12�dni� nie� roz�po�znać�u pa�cjen�ta
uszko�dze�nia�tcha�wi�cy.

pRE�ZEN�TA�CjA�pRZY�pAD�KU
Pre�zen�tu�je�my�po�ni�żej�przy�pa�dek 44-let�nie�go�mę�-

żczy�zny� po ura�zie� krę�go�słu�pa� w od�cin�ku� szyj�nym
z to�wa�rzy�szą�cym�uszko�dze�niem�tcha�wi�cy,�któ�rych�to
ob�ra�żeń�do�znał�w wy�ni�ku�upad�ku�z wy�so�ko�ści.�

W wy�ko�na�nym�w szpi�ta�lu� po�wia�to�wym� zdję�ciu
RTG� krę�go�słu�pa� szyj�ne�go� stwier�dzo�no� zwich�nię�cie
przed�nie�na po�zio�mie�krę�gów�C3�-C4.�Krę�go�słup�szyj�-
ny� zo�stał� unie�ru�cho�mio�ny� koł�nie�rzem� Schan�za.� Pa�-
cjen�ta�prze�ka�za�no�doWo�je�wódz�kie�go�Szpi�ta�la�Spe�cja�-
li�stycz�ne�go�w Olsz�ty�nie.�W wy�ko�na�nym�ba�da�niu�krę�-
go�słu�pa� szyj�ne�go� za po�mo�cą� to�mo�gra�fii� kom�pu�te�ro�-
wej�stwier�dzo�no:�cał�ko�wi�te�zwich�nię�cie�przed�nie�na
po�zio�mie� C3�-C4,� uwi�docz�nio�no� zła�ma�nia� bocz�nej
czę�ści�trzo�nu�krę�gu�C3�po stro�nie�pra�wej�z prze�miesz�-
cze�niem� odła�ma�ne�go� frag�men�tu� krę�gu� bocz�nie� i ku
do�ło�wi,� zła�ma�nie� łu�ku� krę�gu� C3� po stro�nie� le�wej
oraz�wie�lo�odła�mo�we�zła�ma�nie�wy�rost�ka�sta�wo�we�go
dol�ne�go�krę�gu�C3�z prze�miesz�cze�niem�drob�nych�frag�-
men�tów�kost�nych�w ob�ręb�tyl�nej�czę�ści�ka�na�łu�krę�go�-
we�go�po stro�nie�le�wej,�zła�ma�nie�gór�no-przed�niej�czę�-
ści�trzo�nu�krę�gu�C4�z prze�miesz�cze�niem�odła�ma�ne�go
frag�men�tu� ku� przo�do�wi,� zła�ma�nie� łu�ku� krę�gu� C4
po stro�nie� le�wej,�wie�lo�odła�mo�we� zła�ma�nie�wy�rost�-
ków�sta�wo�wych�gór�ne�go�i dol�ne�go�krę�gu�C4�po stro�-
nie�le�wej,�zła�ma�nie�wy�rost�ka�kol�czy�ste�go�C4,�zła�ma�-
nie� guz�ka� przed�nie�go� krę�gu� C5� po stro�nie� le�wej.
W wy�ko�na�nym�ba�da�niu�gło�wy�za po�mo�cą�to�mo�gra�-
fii�kom�pu�te�ro�wej�nie�stwier�dzo�no�nie�pra�wi�dło�wo�ści.
Pa�cjent�był�przy�tom�ny�z ce�cha�mi�po�ra�że�nia�czte�ro�-
koń�czy�no�we�go.� Z po�wo�du� roz�wi�ja�ją�cych� się� cech
nie�wy�dol�no�ści�od�de�cho�wej�w po�sta�ci:�ta�chyp�noe,�spły�-
ce�nia� od�de�chu,� hy�pok�se�mii� pa�cjen�ta� za�in�tu�bo�wa�no
i wdro�żo�no�wen�ty�la�cję�me�cha�nicz�ną.� In�tu�ba�cję�wy�-

BACKGROUND
Traumatic�damage�to�the�cervical�spine�may�con�-

tri�bute� to� severe,� irreversible�disability.�Respiratory
complications,� the� frequency� of� which� in� cases� of
cervical� spine� trauma� reaches� 100%� [1,2],� are� de�-
cisive�for� the� twenty-percent�mortality�reported�du�-
ring� the� first� three�months� after� injury.�Respiratory
com�plications�include�atelectasis,�pneumonia,�respi�-
ratory� failure� requiring� permanent� ventilation,� and
pulmonary�embolism.�Complications�in�the�form�of
damage�to� the�structures�of� the�respiratory� tract�are
rarely�described�in�the�literature.�The�aim�of�this�pa�-
per� is�not�only� to�present� a� rarely�occurring� severe
com�plication,�but�also�to�warn�others�that,�in�certain
circumstances,�a�tracheal�laceration�may�go�undiag�-
nosed�for�12�days.

CASE�REpORT
We� present� the� case� of� a� 44-year-old�man�who

suffered�a�cervical� spine� injury�with�associated� tra�-
che�al� laceration� after� a� fall� from�a�height.�Anterior
dislocation�at�the�C3/C4�level�was�diagnosed�on�the
basis�of�a� radiograph�of� the�cervical� spine� taken� in�
a�district�hospital,.�The�cervical�spine�was�stabilised
with�a�Schanz�collar.�The�patient�was�transferred�to
the�Regional�Specialised�Hospital�in�Olsztyn.�A�CT
scan�of�the�cervical�spine�showed�complete�anterior
dislocation�at�the�C3/C4�level,�fractures�of�the�lateral
part�of� the�C3�vertebral�body�on�the�right�with�dis�-
location� of� the� broken-off� vertebral� fragment� la�te�-
rally� and� inferiorly,� a� fracture� of� the� C3� vertebral
arch�on�the�left�as�well�as�a�comminuted�fracture�of
the� inferior� articular� process� of� the� C3� with� dis�-
location�of� small� bony� fragments� into� the�posterior
part�of�the�vertebral�canal�on�the�left,�a�fracture�of�the
supero-anterior� part� of� the� C4� vertebral� body� with
anterior�dislocation�of�the�broken-off�fragment,�a�frac�-
ture�of�the�C4�vertebral�arch�on�the�left,�a�comminuted
fracture� of� the� superior� and� inferior� articular� pro�-
cesses�of�the�C4�on�the�left,�a�fracture�of�the�spinous
process� of� the� C4,� and� a� fracture� of� the� anterior
tubercle�of�the�C5�on�the�left.�A�CT�scan�of�the�head
showed�no�abnormalities.�The�patient�was�conscious
with� signs� of� quadriplegia.�Because� of� evidence� of
developing� respiratory� failure� (tachypnoea,� shallow
breathing�and�hypoxaemia),�the�patient�was�intu�bat�-
ed�and�mechanical�ventilation�was�commenced.�The
intubation�was� conducted� in� the� ICU� after� admi�ni�-
stra�tion�of�propofol�and�fentanyl.�Tracheal�intubation
was� uneventful�with� no� signs� of� bleeding� from� the
respiratory�tract.�In�view�of�a�complete�and�irrever�-
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ko�na�no� w od�dzia�le� in�ten�syw�nej� te�ra�pii� po po�da�ży
pro�po�fo�lu�i fen�ta�ny�lu.�In�tu�ba�cja�tcha�wi�cy�by�ła�gład�-
ka,�nie�ob�ser�wo�wa�no�cech�krwa�wie�nia�z dróg�od�de�-
cho�wych.�Ze�wzglę�du�na cał�ko�wi�te�i nie�od�wra�cal�ne
uszko�dze�nie�rdze�nia�krę�go�we�go�pa�cjen�ta�zdys�kwa�li�-
fi�ko�wa�no�ze�sta�bi�li�za�cji�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go�w try�-
bie�dy�żu�ro�wym.�Za�ło�żo�no�wy�ciąg�czasz�ko�wy�i prze�-
ka�za�no� pa�cjen�ta� do OIT� w ce�lu� przy�go�to�wa�nia� do
ope�ra�cji�pla�no�wej�w do�bach�na�stęp�nych.�W dru�giej
do�bie�ho�spi�ta�li�za�cji�włą�czo�no�do le�cze�nia�eno�xa�pa�-
ry�nę�w daw�ce�pro�fi�lak�tycz�nej�dla�pa�cjen�tów�z gru�py
pod�wy�ższo�ne�go� ry�zy�ka�wy�stą�pie�nia� żyl�nej� cho�ro�by
za�krze�po�wo�-za�to�ro�wej�w daw�ce 40�mg�s.c.�co 24�go�-
dzi�ny,� rów�no�cze�śnie� sto�so�wa�no� poń�czo�chy� o stop�-
nio�wa�nym�uci�sku.�Rów�nież�w dru�giej�do�bie�po�by�tu
wy�ko�na�no� bron�cho�sko�pię� z wen�ty�la�cją� przez� rur�kę
in�tu�ba�cyj�ną�ce�lem�po�bra�nia�z dróg�od�de�cho�wych�wy�-
dzie�li�ny� do ba�da�nia� bak�te�rio�lo�gicz�ne�go.� Ze�wzglę�du
na na�ra�sta�ją�ce� ob�ja�wy� in�fek�cji� dróg� od�de�cho�wych,
za�bu�rze�nia�wy�mia�ny�ga�zo�wej�w po�sta�ci�hy�pok�se�mii
i re�ten�cji�dwu�tlen�ku�wę�gla�z to�wa�rzy�szą�cą�hy�per�ter�-
mią�po�wy�żej 39�stop�ni�oraz�obec�no�ścią�rop�nej,�gę�stej
wy�dzie�li�ny�w drze�wie�oskrze�lo�wym�pod�ję�to�de�cy�zję
o od�ro�cze�niu�za�bie�gu�ope�ra�cyj�ne�go.�Włą�czo�no�an�ty�-
bio�ty�ko�te�ra�pię�em�pi�rycz�ną,�a na�stęp�nie�po uzy�ska�niu
wy�ni�ku� po�sie�wu� wy�dzie�li�ny� z dróg� od�de�cho�wych,
an�ty�bio�ty�ko�te�ra�pię�ce�lo�wa�ną.�Mi�mo�sto�so�wa�nej�an�-
ty�bio�ty�ko�te�ra�pii,�ce�chy�kli�nicz�ne,�jak�i la�bo�ra�to�ryj�ne
za�ka�że�nia�nie�ustę�po�wa�ły.�

W dwu�na�stej� do�bie� po�by�tu� w OIT� pa�cjen�ta� za�-
kwa�li�fi�ko�wa�no� do wy�ko�na�nia� pla�no�wej� tra�che�osto�-
mii.�W trak�cie�pre�pa�ro�wa�nia�tka�nek�stwier�dzo�no�pa�-
to�lo�gicz�ną� per�fo�ra�cję� w przed�niej� ścia�nie� tcha�wi�cy
po�ni�żej�dru�giej�chrząst�ki�tcha�wi�cy�i roz�cią�ga�ją�cą�się
na dłu�go�ści 2,5 cm.�Na tym�od�cin�ku�ścia�na tcha�wi�cy
po�zba�wio�na by�ła� szkie�le�tu� chrzęst�ne�go.� Pier�ście�nie
tcha�wi�cy�znaj�do�wa�no�le�żą�ce�luź�no�w tkan�kach.�Usu�-
nię�to� frag�men�ty� pier�ście�ni� i uszko�dzo�nych� tka�nek.
Wszy�to�skó�rę�do tka�nek�oko�łot�cha�wi�czych� i ścia�ny
tcha�wi�cy.�Za�ło�żo�no�rur�kę� tra�che�osto�mij�ną�z re�gu�lo�-
wa�nym�po�ło�że�niem�koł�nie�rza�nu�mer 8�wpro�wa�dza�-
jąc� jej� ko�niec� do nie�zmie�nio�ne�go� dol�ne�go� od�cin�ka
tcha�wi�cy.�Z do�stę�pu�przez�ja�mę�ust�ną�fi�be�ro�sko�po�wo
oce�nio�no�krtań�i frag�ment�tcha�wi�cy�po�nad�per�fo�ra�cją.
W ob�rę�bie�krta�ni�i dwóch�pierw�szych�chrzą�stek�tcha�wi�-
cy�nie�stwier�dzo�no�uszko�dzeń.�Po�twier�dzo�no�pra�wi�dło�-
we�po�ło�że�nie�rur�ki�tra�che�osto�mij�nej�i cał�ko�wi�te�usu�nię�-
cie�luź�nych�frag�men�tów�uszko�dzo�nych�chrzą�stek.�Po�ni�-
żej�uj�ścia�rur�ki�tra�che�osto�mij�nej�stwier�dzo�no�pra�wi�dło�-
wy�ob�raz�drze�wa�oskrze�lo�we�go.�Skon�tro�lo�wa�no�prze�-
łyk� i wy�klu�czo�no� obec�ność� prze�to�ki� prze�ły�ko�wo�-
-tcha�wi�czej.�

W związ�ku�z czyn�ną�in�fek�cją�w ob�rę�bie�szyi�w po�-
sta�ci ro�pie�ją�cej�ra�ny�po tra�che�oto�mii�na�dal�nie�mo�żli�-

sible�spinal�cord�injury,�the�patient�was�disqualified
from�an�emergency�stabilisation�of�the�vertebral�frac�-
tures.�A�cranial�traction�was�applied�and�the�pa�tient
was� transferred� to� the� ICU� for� preparation� for� an
elective� surgery�within� the� following� days.� On� the
second�day�of�his� stay� in� the� ICU,� enoxaparin�was
introduced� as� prophylaxis� for� patients� at� increased
risk�of� thromboembolic�disease�at�a�dose�of�40�mg
s.c.�every�24�hours;�graduated�compression�stockings
were�also�applied.�Additionally,�on�his� second� ICU
day,� the�patient�underwent�bronchoscopy�with�ven�-
tilation�through�a�tracheal�tube�in�order�to�collect�se�-
cretions�from�the�respiratory�tract�for�bacteriological
testing.� In� view� of� developing� signs� of� respiratory
tract�infection,�gas�exchange�disorder�in�the�form�of
hypoxaemia�and�CO2�retention�with�associated�hy�-
perthermia�over�39�degrees�Celsius�and�the�presence
of�purulent,�thick�secretions�in�the�bronchial�tree,�the
surgery�was�postponed.�Empirical�antibiotic�therapy
was�commenced,�followed�by�specific�antibiotic�the�-
rapy�once�the�results�of�respiratory�culture�were�known.
Despite� the� antibiotic� therapy,� clinical� and� laboratory
signs�of�the�infection�persisted.�

On�the�12th�ICU�day,�the�patient�was�qualified�for
an� elective� tracheotomy.� During� tissue� dissection,�
a��2.5�cm-long�pathological�perforation�was�found�in
the� anterior�wall� of� the� trachea,� below� the� tracheal
cartilage.�Along�the�perforated�segment,�the�tracheal
wall� lacked� the�cartilaginous�skeleton.�The� tracheal
rings�were�found�lying�loose�in�the�tissues.�The�frag�-
ments�of�the�rings�and�the�damaged�tissues�were�re�-
moved.�The�skin�was�sewn�into�the�peritracheal�tis�-
sues�and�the�tracheal�wall.�A�tracheostomy�tube�with
an�adjustable�position�size�8�collar�was� introduced,
the� tip� reaching� the� lower,� intact� section�of� the� tra�-
chea.� The� fragment� of� the� trachea� above� the� per�-
foration�was� assessed�with� a� fiberscope� intro�duced
through�the�oral�cavity.�No�damage�was�found�in�the
larynx� and� the� first� two� tracheal� cartilages.� It� was
confirmed� that� the� tracheostomy�tube�was�cor�rectly
positioned� and� that� all� loose� fragments� of� the� da�-
maged� cartilages�had�been� removed.�The�bronchial
tree� below� the� outlet� of� the� tracheostomy� tube� ap�-
peared� normal.�The� oesophagus�was� examined� and�
a�tracheooesophageal�fistula�was�ruled�out.�

Due�to�the�active�infection�in�the�cervical�region
in� the� form�of� a� purulent� tracheotomy�wound,� sur�-
gery�to�stabilise�the�cervical�spine�was�still�not�pos�-
sible.�The�cranial�traction�was�removed�and�a�Schanz
collar�was�applied.�Because�of�a�large�leakage�around
the� tracheostomy� tube,� resulting� from� a� missing
fragment�of� the�anterior� tracheal�wall,� the�tube�was
replaced�with�a� left-sided�Robertshaw�tube� inserted
trough� the�mouth.�The�bronchoscopic� tube�position
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wa� by�ła� ope�ra�cyj�na in�ter�wen�cja� ce�lem� sta�bi�li�za�cji
krę�go�słu�pa�szyj�ne�go.�Zdję�to�wy�ciąg�czasz�ko�wy,�za�-
ło�żo�no�koł�nierz�Schan�za.�Z po�wo�du�du�że�go�prze�cie�-
ku�wo�kół�rur�ki�tra�che�osto�mij�nej�zwią�za�ne�go�z ubyt�-
kiem�frag�men�tu�przed�niej�ścia�ny�tcha�wi�cy,�za�stą�pio�-
no� rur�kę� tra�che�osto�mij�ną� wpro�wa�dzo�ną� przez� usta
le�wo�stron�ną�rur�ką�Ro�bert�sha�wa.�Ze�wzglę�du�na zbyt
du�żą�śred�ni�cę�do�stęp�ne�go�fi�be�ro�sko�pu�nie�wy�ko�na�no
bron�cho�sko�po�wej�kon�tro�li�po�ło�że�nia� rur�ki.�W dwu�-
dzie�stej�trze�ciej�do�bie�ho�spi�ta�li�za�cji�wy�stą�pi�ły�gwał�-
tow�ne� pro�ble�my� wen�ty�la�cyj�ne� przy utrzy�mu�ją�cym
się�prze�cie�ku�wo�kół�rur�ki�in�tu�ba�cyj�nej.�Pod�czas�pro�-
wa�dzo�nej�wen�ty�la�cji�me�cha�nicz�nej� za�ob�ser�wo�wa�no
wy�do�sta�wa�nie�się�po�wie�trza�wo�kół�man�kie�tu�tcha�wi�-
cze�go�rur�ki�dwu�świa�tło�wej�oraz�prze�ciek�do prze�wo�-
du�po�kar�mo�we�go,�co�ma�ni�fe�sto�wa�ło�się�na�dy�ma�niem
się�nad�brzu�sza�i ewa�ku�acją�ga�zów�przez�zgłęb�nik�żo�-
łąd�ko�wy.�W wy�ko�na�nym�zdję�ciu�RTG�klat�ki�pier�sio�-
wej�stwier�dzo�no�ma�syw�ne�obu�stron�ne�za�gęsz�cze�nia
mią�ższo�we.� Pod kon�tro�lą� la�ryn�go�sko�pii� bez�po�śred�-
niej�wy�mie�nio�no�rur�kę�Ro�bert�sha�wa�na rur�kę�jed�no�-
świa�tło�wą,�po czym�przy�stą�pio�no�do wy�ko�na�nia�bron�-
cho�sko�pii.�Mi�mo�pro�wa�dzo�nej�pod�czas�za�bie�gu�w spo�-
sób� cią�gły� wen�ty�la�cji� me�cha�nicz�nej� w try�bie� IPPV
z FiO2 1,0�wy�stą�pi�ły�pro�ble�my�z utrzy�ma�niem�pra�wi�-
dło�wej� oksy�ge�na�cji.� Cią�gła� wen�ty�la�cja� me�cha�nicz�-
na pod�czas�bron�cho�sko�pii�mo�żli�wa�by�ła�dzię�ki�za�sto�-
so�wa�niu�łącz�ni�ka�z otwo�rem�umo�żli�wia�ją�cym�wpro�-
wa�dze�nie�bron�cho�sko�pu.�Pod�czas�za�bie�gu�od�sy�sa�no
licz�ne�ślu�zo�wo�-rop�ne�czo�py�za�ty�ka�ją�ce�świa�tło�oskrze�-
li�oraz�po�twier�dzo�no�pra�wi�dło�we�po�ło�że�nie�rur�ki�in�tu�-
ba�cyj�nej.�W ce�lu� uzy�ska�nia� po�ło�że�nia�man�kie�tu rur�ki
in�tu�ba�cyj�nej� po�ni�żej� miej�sca� uszko�dze�nia� tcha�wi�cy
ko�niecz�ne�by�ło�głę�bo�kie�umiej�sco�wie�nie�rur�ki�z otwo�-
rem�umiesz�czo�nym�tuż�po�wy�żej� roz�wi�dle�nia� tcha�wi�-
cy.�Wkrót�ce�po za�koń�cze�niu�bron�cho�sko�pii�wy�stą�pi�-
ło� za�trzy�ma�nie� krą�że�nia� w me�cha�ni�zmie� asy�sto�lii.
Po kil�ku�mi�nu�to�wej� re�su�scy�ta�cji� przy�wró�co�no� czyn�-
ność�ukła�du�krą�że�nia,�jed�nak�po czte�rech�go�dzi�nach
wśród�ob�ja�wów�po�stę�pu�ją�ce�go�wstrzą�su�na�stą�pił�zgon
pa�cjen�ta.�W ba�da�niu� sek�cyj�nym�stwier�dzo�no:�uszko�-
dze�nie�krę�gów�C3�i C4,�jak�w ba�da�niach�ob�ra�zo�wych,
uszko�dze�nie� tcha�wi�cy,�zmia�ny�mar�twi�cze�z wy�two�-
rze�niem� prze�to�ki� tcha�wi�czo�-prze�ły�ko�wej,� rop�ne� za�-
pa�le�nie�płuc�oraz�roz�sia�ną�za�to�ro�wość�płuc�ną.

DYS�KU�SjA
Do�nie�sie�nia�o po�ura�zo�wych�uszko�dze�niach�tcha�-

wi�cy�sko�ja�rzo�nych�z ura�zem�krę�go�słu�pa�rzad�ko�po�ja�-
wia�ją�się�w li�te�ra�tu�rze.�Po�ura�zo�we�uszko�dze�nia�tcha�-
wi�cy�by�wa�ją�ta�kże�prze�oczo�ne�pod�czas�wstęp�nej�dia�-
gno�sty�ki.�Wie�lu�pa�cjen�tów�z tym�ob�ra�że�niem�umie�ra
przed do�tar�ciem�do szpi�ta�la.�Czę�stość�wy�stę�po�wa�nia

was� not� evaluated� because� the� available� fiberscope
was�too�large�in�diameter.�On�the�23th�ICU�day,�acute
problems�with�ventilation�developed�with�persisting
leakage�around�the�tracheal�tube.�During�mechanical
ventilation,�a� leakage�of�air�was�noticed�around�the
tracheal�cuff�of�the�double-lumen�tube�with�air�mov�-
ing� further� down� to� the�GI� tract,�which� resulted� in
epigastric� swelling� and� gas� evacuation� through� the
gastric�tube.�A�chest�radiograph�revealed�massive�bi�-
la�teral�parenchymal�densities.�The�Robertshaw�tube
was� replaced�with�a�single-lumen� tube�under�direct
laryngoscopic�guidance,�following�which�a�broncho�-
scopy�was�commenced.�Despite�continuous�mecha�-
nical�ventilation�in�IPPV�with�FiO2 1.0�mode�during
the�procedure,�maintaining�normal�oxygenation�was
difficult.� The� continuous� mechanical� ventilation
during�bronchoscopy�was�possible� thanks� to�a�con�-
nector�with� an�opening� for�bronchoscope� insertion.
During� the�procedure,�numerous�mucopurulent�em�-
boli� occluding� the� lumen� of� the� bronchi�were� suc�-
tion�ed� and� correct� positioning� of� the� tracheal� tube
was�confirmed.�In�order�to�place�the�cuff�of�the�tube
below� the� laceration� site,� it�was�necessary� to� place
the�tube�with�the�outlet�placed�just�above�the�tracheal
bifurcation.�Shortly�after�the�bronchoscopy�was�finish�-
ed,� asystolic� cardiac� arrest� occurred.� After� several
minutes� of� resuscitation,� circulatory� function� was
restored.�however,�after�four�hours,� the�patient�died
in�the�setting�of�developing�shock.�

The� autopsy� exam� revealed� damage� to� the� ver�-
tebrae�C3� and�C4� as� shown� in� the� imaging� exams,
tracheal� laceration,� necrotic� lesions�with� a� tracheo-
oesophageal�fistula,�purulent�pneumonia�and�diffuse
pulmonary�embolisms.

DISCUSSION
Post-traumatic�tracheal�lacerations�with�an�asso�-

ciated� spine� injury� are� rarely� described� in� the� lite�-
rature.� They� are� sometimes� overlooked� during� the
initial� diagnostic� workup.� Numerous� patients� with
such� injuries�die�before�arrival�at�hospital.�The�fre�-
quen�cy� of� tracheal� laceration� resulting� from� blunt
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uszko�dzeń� tcha�wi�cy� wsku�tek� tę�pe�go� ura�zu� wy�no�si
po�ni�żej 1%� wszyst�kich� pa�cjen�tów� tra�fia�ją�cych� do
od�dzia�łów�ra�tun�ko�wych�[3].�Śmier�tel�ność�w te�go�ro�-
dza�ju�ura�zie�wy�no�si 30-50%�[4].�Tak�wy�so�ka�śmier�-
tel�ność�wy�ni�ka�głów�nie�z fak�tu�nie�roz�po�zna�nia�uszko�-
dze�nia�tcha�wi�cy,�co�pro�wa�dzić�mo�że�do dal�szych�po�-
wi�kłań.�Szcze�gól�nie�nie�bez�piecz�ne�są:�cał�ko�wi�te�ode�-
rwa�nie�na ca�łym�ob�wo�dzie,�stłu�cze�nia�ścia�ny�tcha�wi�-
cy,�prze�to�ki�tcha�wi�czo�-prze�ły�ko�we�i zwę�że�nia�świa�-
tła�pro�wa�dzą�ce�na�wet�do cał�ko�wi�tej�ob�tu�ra�cji�[5].

Tcha�wi�ca� jest� struk�tu�rą� do�brze� chro�nio�ną� przez
są�siedz�two� struk�tur� kost�nych,� ta�kich� jak:� żu�chwa,
mo�stek,�krę�go�słup,� czte�ry�pierw�sze� że�bra.�Rów�nież
jej�ela�stycz�ność�i ru�cho�mość,�jak�i chrzęst�ny�szkie�let
czy�nią�z tcha�wi�cy�struk�tu�rę�rzad�ko�ule�ga�ją�cą�uszko�-
dze�niu.�Sta�ty�stycz�nie�ro�ze�rwa�nia�tcha�wi�cy�w wy�ni�ku
tę�pych� ura�zów� ma�ją� miej�sce� naj�czę�ściej� (aż� w 80
pro�cen�tach)�w za�kre�sie 2,5 cm�od ostro�gi�[6].

Roz�po�zna�nie�uszko�dze�nia�tcha�wi�cy�by�wa�trud�ne.
Uszko�dze�nie�mo�że�ob�ja�wiać�się�cał�ko�wi�tą�ob�tu�ra�cją
dróg�od�de�cho�wych�lub�po�zo�sta�wać�zu�peł�nie�bez�ob�-
ja�wo�we.�Czyn�ni�ki,�któ�re�na�su�wa�ją�po�dej�rze�nie�obec�-
no�ści�uszko�dze�nia�tcha�wi�cy�to:�krwio�plu�cie,�ro�ze�dma
pod�skór�na oko�li�cy�szyi,�klat�ki�pier�sio�wej,�od�ma�śród�-
pier�sia.�Ro�ze�dma�pod�skór�na mo�że�być�nie�wiel�ka�u pa�-
cjen�tów� od�dy�cha�ją�cych� spon�ta�nicz�nie,� jed�nak� mo�że
na�si�lić�się�znacz�nie�pod�czas�pro�wa�dzo�nej�me�cha�nicz�-
nej�wen�ty�la�cji.�Ba�da�nia�re�tro�spek�tyw�ne�wy�ka�za�ły,�że
ro�ze�dma�pod�skór�na wy�stę�pu�je�w po�nad 60�pro�cen�tach
przy�pad�ków�ura�zo�wych�uszko�dzeń�tcha�wi�cy�[7].

Opi�sy�wa�ne�w li�te�ra�tu�rze�ura�zy�współ�ist�nie�ją�ce�do�-
ty�czą:� ner�wów� krta�nio�wych� wstecz�nych� (49%� przy�-
pad�ków),�prze�ły�ku�(21%),�krta�ni�(14%)�i krę�go�słu�pa
szyj�ne�go� (9%)� [8].� Rzad�sze� współ�ist�nie�nie� uszko�-
dzeń�tcha�wi�cy�z uszko�dze�nia�mi�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go
na�su�wa�przy�pusz�cze�nie,�że�ce�lo�wym�jest�okre�śle�nie
do�dat�ko�wych� czyn�ni�ków� wska�zu�ją�cych� na mo�żli�-
wość�wy�stą�pie�nia�uszko�dzeń�tcha�wi�cy�w szcze�gól�nie
cię�żkich� po�sta�ciach� ura�zów� krę�go�słu�pa� szyj�ne�go.
O stop�niu�cię�żko�ści�ura�zu�krę�go�słu�pa�szyj�ne�go�mo�żna
wnio�sko�wać�na pod�sta�wie�ska�li�Ma�ger�la,�stąd�wy�da�je
się�za�sad�ne�za�sto�so�wa�nie�jej�do oce�ny�ry�zy�ka�wy�stą�-
pie�nia�ura�zów�współ�ist�nie�ją�cych.�Kla�sy�fi�ka�cja�we�dług
Ma�ger�la�opu�bli�ko�wa�na zo�sta�ła�po raz�pierw�szy�w 1994
ro�ku�w Eu�ro�pe�an�Spi�ne�Jo�ur�nal�[9].�Mo�del�bio�me�cha�-
nicz�ny�dla�tej�kla�sy�fi�ka�cji�opie�ra�się�na sche�ma�cie�dwu�-
ko�lum�no�wym�we�dług�Whi�te�si�des'a.�Głów�ne�ka�te�go�rie
(A,�B,�C)�wy�dzie�lo�ne�są�przez�pro�ste�kry�te�ria�ra�dio�-
lo�gicz�ne�z uwzględ�nie�niem�dzia�ła�ją�cych�sił�(ści�ska�-
ją�ca,� roz�cią�ga�ją�ca� i skręt�na).�Ogól�nie� po�szcze�gól�ne
ka�te�go�rie�A,�B, C�mo�żna�scha�rak�te�ry�zo�wać�w na�stę�-
pu�ją�cy�spo�sób�(kom�plet�na ska�la�zo�sta�ła�przed�sta�wio�-
na w Ta�be�li 1):

trauma�amounts�to�less�than�1%�of�all�patients�arriv�-
ing� at� emergency� departments� [3].� Mortality� asso�-
ciated�with�these�injuries�is�30-50�%�[4].�Such�a�high
mortality� rate� stems� predominantly� from� failure� to
diagnose�the�tracheal� laceration,�which�may�lead�to
further�complications,�the�most�dangerous�of�which
are:�complete�avulsion�across�the�entire�circumfe�ren�-
ce,�tracheal�wall�contusions,�tracheo-oesophageal�fis�-
�tu�lae,� and� luminal� stenoses� that� may� even� lead� to
complete�obstruction�[5].�

The�trachea�is�well-protected�by�the�adjacent�osse�-
ous�structures�such�as� the�mandible,� sternum,�spine
and�the�first�four�ribs.�The�trachea�is�rarely�damaged
also�owing�to�its�cartilaginous�skeleton�as�well�as�its
flexibility�and�mobility.�Statistically,�tracheal�ruptu�-
res�resulting�from�blunt�traumas�occur�mostly�(in�as
many�as�80�%�of�the�cases)�within�2.5�cm�from�the
carina�[6].�

Diagnosing� tracheal� laceration� can� be� difficult.�
A� laceration� may� present� as� complete� respiratory
obstruction� or� it� may� remain� completely� asympto�-
matic.�Signs�that�suggest�tracheal�laceration�are�hae�-
mo�ptysis,� subcutaneous� emphysema� in� the� cervical
and� thoracic� region�and�mediastinal�pneumothorax.
Subcutaneous� emphysema� may� be� insignificant� in
patients�with�spontaneous�breathing,�but� it�may�be�-
come�much�more�prominent�during�mechanical�ven�-
tilation.�Retrospective�studies�have�shown�that�sub�-
cu�taneous�emphysema�occurs� in�over�60%�of�cases
of�traumatic�tracheal�lacerations�[7].�

Concomitant�injuries�reported�in�the�literature�con�-
cern�the�retrograde�laryngeal�nerves�(49%�of�the�cases),
oesophagus� (21%),� larynx� (14%),� and�cervical� spine
(9%)� [8].�The� fact� that� tracheal� lacerations� are� sel�-
dom�associated�with�cervical�spine�damage�suggests
that,� in�particularly�severe�cervical�spine�injuries,� it
is�advisable� to�determine�additional� factors� indicat�-
ing� a� possible� tracheal� laceration.� The� severity� of�
a�cervical�spine�injury�may�be�determined�using�the
Magerl� scale.� Hence,� it� seems� advisable� that� this
scale�should�be�used�for�evaluating�the�risk�of�con�-
comitant�injuries.�The�Magerl�classification�was�first
published� in� the� European� Spine� Journal� in� 1994.
The� biomechanical� model� for� this� classification� is
based�on�the�two�column�concept�of�Whitesides.�The
main�categories�(A,�B,�C)�are�distinguished�through
simple�radiological�criteria�with�regard�to�the�acting
forces�(compression,�distraction�and�rotation).�Gene�-
rally,�the�individual�categories�may�be�characterised
in�the�following�way�(the�complete�scale�is�presented
in�the�Table�1):
Type�A�–�compression�single-column�fractures�
Type�B�–�double-column�fractures�with�distraction
Type�C�–�double-column�fractures�with�rotation.�
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typ�A – zła�ma�nia�kom�pre�syj�ne�jed�no�ko�lum�no�we
typ�B�– zła�ma�nia�dwu�ko�lum�no�we�z dys�trak�cją
typ C�– zła�ma�nia�dwu�ko�lum�no�we�z ro�ta�cją.

Ob�ra�że�nia� w ob�rę�bie� krę�go�słu�pa� szyj�ne�go,� któ�-
rych�do�znał�opi�sa�ny�przez�nas�pa�cjent�mo�gą�być�za�-
kwa�li�fi�ko�wa�ne�do gru�py�B1.2.3�ze�wzglę�du�na współ�-
ist�nie�nie�przed�nie�go�zwich�nię�cia�ze�zła�ma�niem�wy�-
rost�ków� sta�wo�wych� i zła�ma�niem� trzo�nów� krę�gów.
Jed�na�kże� po�za uszko�dze�nia�mi� dwu�ko�lum�no�wy�mi
ob�raz�zmian�po�ura�zo�wych�speł�niał�rów�nież�kry�te�ria
kate�go�rii C,�tj.�uszko�dzeń�z ro�ta�cją.�Te�do�dat�ko�we�kry�-
te�ria� to� współ�ist�nie�nie� zła�mań�wy�rost�ków� po�przecz�-
nych,� nie�re�gu�lar�nych� zła�mań� łu�ków� oraz� asy�me�-
trycz�nych�zła�mań�trzo�nów�krę�gów.�Na�le�ży�przy tym
pod�kre�ślić,�że�uszko�dze�nia�ro�ta�cyj�ne�re�pre�zen�tu�ją�naj�-
cię�ższą� gru�pę� ura�zów� krę�go�słu�pa� sko�ja�rzo�ną� z naj�-
więk�szym�od�set�kiem�po�wi�kłań�neu�ro�lo�gicz�nych.�Ura�-
zom te�go�ty�pu�mo�gą�to�wa�rzy�szyć�uszko�dze�nia�w ob�-
rę�bie� tcha�wi�cy,�prze�ły�ku�czy�du�żych�na�czyń.�W ta�-
kich�sy�tu�acjach�kli�nicz�nych�uza�sad�nio�na wy�da�je�się
być�wni�kli�wa�dia�gno�sty�ka�ewen�tu�al�nych�uszko�dzeń
w za�kre�sie�struk�tur�le�żą�cych�w są�siedz�twie�krę�go�słu�-
pa,�któ�re�go�zła�ma�nia�mo�gą�się�przy�czy�nić�rów�nież�do
ich�uszko�dze�nia.�Oprócz�do�kład�ne�go�ba�da�nia�kli�nicz�ne�-
go,� ko�niecz�ne� jest� wy�ko�na�nie� bar�dzo� szcze�gó�ło�we�go

The�cervical�spine�injuries�in�our�patient�may�be
qualified�as�group�B1.2.3�as�there�was�anterior�dislo�-
cation�combined�with�a�fracture�of�articular�proces�-
ses�and�fractures�of�vertebral�body.�However,�except
the�double-column�injuries�the�post-traumatic�lesions
was�also�compatible�with�the�criteria�for�Category�C,
i.e.� rotational� injuries.� These� additional� criteria� in�-
clude� the� concomitant� fractures� of� transverse� pro�-
cesses,�irregular�fractures�of�the�arches�as�well�as�asy�-
mmetrical� fractures�of� the�vertebral�bodies.� It�should
be�stressed� that� rotational� injuries� represent� the�most
severe� group� of� spine� injuries� associated� with� the
highest�rate�of�neurological�complications.�This�type
of� injuries�may� be� accompanied� by� damage� to� the
trachea,�oesophagus�or�large�vessels.�Detailed�diag�-
nostic�workup�in�search�of�possible�injuries�to�struc�-
tures�adjacent� to� the� spine� seems�advisable� in� such
clinical�situations,�because�a�spine�fracture�may�also
contribute�to�damage�to�these�structures.��Apart�from
a�thorough�clinical�examination,�a�very�detailed�CT
scan�is�necessary�and�the�radiologist�should�be�asked
to�concentrate�on�possible�injuries�[10].�In�this�case,
the�CT� report� did� not�mention�prespinal� structures,
and,� consequently,� the� tracheal� injuries� in� the� cer�-
vical� section� remained�asymptomatic�until� the�12th
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ba�da�nia�to�mo�gra�ficz�ne�go�i ukie�run�ko�wa�nie�le�ka�rzy�ra�-
dio�lo�gów�na oce�nę�mo�żli�wych�uszko�dzeń�[10].

W pre�zen�to�wa�nym� przy�pad�ku�w opi�sie� ba�da�nia
TK�nie�od�nie�sio�no�się�do sta�nu�struk�tur�przed�krę�go�-
słu�po�wych�i w związ�ku�z tym,�zmia�ny�ura�zo�we�w ob�-
rę�bie tcha�wi�cy�w od�cin�ku�szyj�nym�po�zo�sta�wa�ły�bez�-
ob�ja�wo�we�do dwu�na�stej�do�by�ho�spi�ta�li�za�cji.�Naj�praw�-
do�po�dob�niej� zwią�za�ne�by�ło� to� rów�nież�z uszczelnie�-
niem� pęk�nięć� czy� mi�kro�per�fo�ra�cji� przez� na�pom�po�-
wa�ny�man�kiet�rur�ki�in�tu�ba�cyj�nej.�Nie�ob�ser�wo�wa�no
więc�ob�ja�wów�zwią�za�nych�z prze�cie�kiem�po�wie�trza,
ta�kich�jak�gro�ma�dze�nie�się�po�wie�trza�w są�siedz�twie
tcha�wi�cy�z two�rze�niem�się�ro�ze�dmy�pod�skór�nej�czy
od�my� śród�pier�sio�wej.�Rów�nież� pod�czas�wy�ko�na�nej
w dru�giej�do�bie�po�by�tu�bron�cho�sko�pii,�któ�rej�ce�lem
by�ło�płu�ka�nie�pę�che�rzy�ko�wo�-oskrze�lo�we�dla�uzy�ska�-
nia�ma�te�ria�łu�do ba�da�nia�bak�te�rio�lo�gicz�ne�go�nie�wy�-
ka�za�no� zmian� po�ura�zo�wych,� po�nie�waż� znaj�do�wa�ły
się�one�na od�cin�ku�prze�bie�gu�rur�ki�in�tu�ba�cyj�nej.�Mo�-
żna� by� wska�zać� za głów�ną� przy�czy�nę� uszko�dze�nia
ścia�ny�tcha�wi�cy�zbyt�wy�so�kie�ci�śnie�nie�w man�kie�cie
rur�ki�in�tu�ba�cyj�nej,�nie�mniej�w opi�sy�wa�nym�przy�pad�-
ku�ci�śnie�nie�to�by�ło�kon�tro�lo�wa�ne�dwa�ra�zy�na do�bę
i by�ło� utrzy�my�wa�ne� po�ni�żej 25 cm�H2O.�Po�in�tu�ba�-
cyj�ne�uszko�dze�nia�tcha�wi�cy�z ko�lei�do�ty�czą�naj�czę�-
ściej�słab�szej�czę�ści�bło�nia�stej�[11].�Uszko�dze�nie�tej
czę�ści� tcha�wi�cy� wy�klu�czo�no� pod�czas� tra�che�oto�mii.
To�czą�ca�się�in�fek�cja�gron�kow�co�wa�by�ła�naj�praw�do�-
po�dob�niej�czyn�ni�kiem�sprzy�ja�ją�cym�po�głę�bia�niu�się
za�kre�su� uszko�dze�nia� z mar�twi�cą� i roz�pa�dem� zmie�-
nio�nych� za�pal�nie� tka�nek.� Na�su�wa� się� przy�pusz�cze�-
nie,�że�wcze�sna�sta�bi�li�za�cja�cię�żkich�zła�mań�krę�go�-
słu�pa� mo�gła�by� po�zwo�lić� na śród�o�pe�ra�cyj�ną� oce�nę
struk�tur� są�sia�du�ją�cych� z frag�men�ta�mi� kost�ny�mi� lub
na�ra�żo�nych� na uszko�dze�nie� w me�cha�ni�zmie� ura�zu,
a tym�sa�mym�roz�wiać�ewen�tu�al�ne�wąt�pli�wo�ści�po�ja�-
wia�ją�ce� się�po wstęp�nej�dia�gno�sty�ce�ob�ra�zo�wej� lub
też�wy�ka�zać�uszko�dze�nie,�któ�re�go�wcze�śniej�nie�po�-
dej�rze�wa�no.� Zwło�ka� z ope�ra�cją� mo�że� po�wo�do�wać
póź�niej�szą� nie�mo�żność� jej�wy�ko�na�nia.�W przed�sta�-
wio�nym� przy�pad�ku� sto�pień� za�awan�so�wa�nia� uszko�-
dze�nia�w mo�men�cie�je�go�wy�kry�cia�nie�po�zwa�lał�już
na chi�rur�gicz�ne�je�go�za�opa�trze�nie�– zmie�nio�ne�za�pal�-
nie,�roz�pa�da�ją�ce�się�frag�men�ty�tka�nek�unie�mo�żli�wia�-
ły�za�mknię�cie�czy�zbli�że�nie�brze�gów�per�fo�ra�cji.�Ro�-
pie�nie�tka�nek�wo�kół� tra�che�osto�mii�po�głę�bia�ło�za�ist�-
nia�łe�uszko�dze�nie.�

Współ�ist�nie�nie�obok�uszko�dze�nia�tcha�wi�cy�zmian
w mią�ższu�płuc�nym�czy�krą�że�niu�płuc�nym�(zmia�ny
za�pal�ne,�za�to�ro�wość)�do�dat�ko�wo�upo�śle�dza�ły�wy�mia�-
nę�ga�zo�wą,�zmniej�sza�ły�re�zer�wę�od�de�cho�wą�pa�cjen�-
ta.�Na�su�wa�się�przy�pusz�cze�nie,�że�w gru�pie�pa�cjen�-
tów� unie�ru�cho�mio�nych� ze�współ�ist�nie�ją�cym� uszko�-
dze�niem� tcha�wi�cy� ce�lo�we� mo�że� być� za�sto�so�wa�nie

day�of�the�patient’s�stay�in�the�ICU.�Most�probably�it
was�also�connected�with�the�fractures�or�microperfo�-
ration� being� sealed� up� by� the� inflated� cuff� of� the
tracheal� tube.� Hence,� no� evidence� of� air� leakage,
such� as� air� collection� around� the� trachea�with� sub�-
cuta��neous�emphysema�or�mediastinal�pneumothorax,
could�be�seen.�During�the�bronchoscopy�on�the�2nd
ICU� day,� performed� to� carry� out� bronchoalveolar
lavage�in�order�to�obtain�samples�for�bacteriological
testing,� no� post-traumatic� lesions� were� also� found,
because� they�were� located� in� the� section�where� the
tracheal�tube�was.�Too�high�pressure�in�the�tracheal
tube�cuff�could�be�regarded�as�the�main�cause�of�the
tracheal� wall� laceration.� However,� in� this� case� the
pressure�was�monitored�twice�a�day�and�was�main�-
tained�below�25�cm�H2O.�Intubation-related�tracheal
damage,� in� turn,� are� usually� seen� in� the� weaker
membranous�part�[11].�Laceration�of�this�part�of�the
trachea�was�ruled�out�during� the� tracheostomy.�The
ongoing� staphylococcal� infection�was,�most� proba�-
bly,� a� facilitating� factor� for� the� development� of�
a�more�extensive� injury�with�necrosis�and�degrada�-
tion�of�the�inflamed�tissues.��It�may�be�supposed�that
early� stabilisation� of� severe� spine� fractures� could
allow�for�intraoperative�assessment�of�the�structures
adjacent�to�the�osseous�fragments�or�liable�to�damage
during� an� injury,� thus� serving� to� dispel� any� doubts
arising�after�initial�imaging�studies�or�reveal�damage
not� previously� suspected.� A� delay� in� surgery� may
later�make� it� impossible� to�perform.� In�our�patient,
the�severity�of�the�tracheal�injury�when�it�was�dis�co�-
vered�did�not�allow�for�surgical�treatment�–�inflam�-
ed,�decomposing�tissue�fragments�made�it�impossible
to�close�or�bring�nearer�the�edges�of�the�perforation.
Tissue�suppuration�around�the�tracheostomy�site�ag�-
gravated�the�injury.�

The�coexistence�of�tracheal�laceration�and�lesions
in� the� lung� parenchyma� or� pulmonary� circulation
(inflammatory� lesions,� embolism)� further� impeded
gas�exchange�and�decreased�the�patient’s�respiratory
reserve.�A�supposition�arises�that�it�may�be�advisable,
in� immobilized�patients�with�coexisting� tracheal� la�-
ce�ration,� to� institute� additional� methods� of� venous
thromboembolism� prophylaxis� such� as� pneumatic
boots�and�more�detailed�diagnostic�workup�for�pul�-
monary�embolism�with�repeated�coagulation�test�ing,
ultrasound�scans�of�the�lower�extremity�venous�sys�-
tem,�and�lung�CT�or�scintigraphy�scans.�

The�available�publications�stress� the� importance
of� carrying� out� laryngoscopy� and� bronchoscopy
along�the�entire�length�of�the�trachea,�with�simultane�-
ous�assessment�of�vocal�cord�mobility�when�a�lacera�-
tion� of� the� larynx� or� laryngeal� nerve� is� suspected.
These� investigations� are� particularly� recommended
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do�dat�ko�wych�me�tod�pro�fi�lak�ty�ki�żyl�nej�cho�ro�by�za�-
to�ro�wo�-za�krze�po�wej,� ta�kich� jak�bu�ty�pneu�ma�tycz�ne
oraz�wni�kliw�sza�dia�gno�sty�ka�w kie�run�ku�za�to�ro�wo�-
ści�płuc�nej�z po�wta�rza�ny�mi�ba�da�nia�mi�ukła�du�krzep�-
nię�cia,� ba�da�nia�mi� ul�tra�so�no�gra�ficz�ny�mi� ukła�du� żyl�-
ne�go�koń�czyn�dol�nych,�ba�da�niem�płuc�za po�mo�cą�to�-
mo�gra�fii�kom�pu�te�ro�wej�czy�scyn�ty�gra�fii.

W do�stęp�nych�pu�bli�ka�cjach�pod�kre�śla�się�zna�cze�-
nie�wy�ko�na�nia�la�ryn�go�sko�pii�i bron�cho�sko�pii�na ca�-
łej� dłu�go�ści� tcha�wi�cy,� łącz�nie� z oce�ną� ru�cho�mo�ści
strun�gło�so�wych�przy po�dej�rze�niu�uszko�dze�nia�krta�-
ni� czy� ner�wów� krta�nio�wych.� Ba�da�nia� te� prze�pro�wa�-
dza�ne� w ce�lu� wy�klu�cze�nia� uszko�dzeń� tcha�wi�cy� lub
drze�wa�oskrze�lo�we�go� są� szcze�gól�nie�wska�za�ne�u pa�-
cjen�tów� z ob�ja�wa�mi� dusz�no�ści,� krwio�plu�cia,� od�my
śród�pier�sio�wej�[8].�In�tu�ba�cja�tcha�wi�cy�rur�ką�z man�kie�-
tem�mo�że�ma�sko�wać�prze�ciek�po�wie�trza�i umo�żli�wiać
po�cząt�ko�wo�bez�pro�ble�mo�wą�wen�ty�la�cję�me�cha�nicz�ną
po�przez�uszczel�nia�nie�miej�sca�uszko�dze�nia�[12].

Wcze�sne� roz�po�zna�nie� uszko�dze�nia� i pil�ne� chi�rur�-
gicz�ne�za�opa�trze�nie�sko�ja�rzo�ne�jest�z mniej�szą�śmier�-
tel�no�ścią�w przy�pad�kach�ura�zo�wych�uszko�dzeń�tcha�-
wi�cy� [13].� Złe� efek�ty� le�cze�nia� do�ty�czą� pa�cjen�tów,
u któ�rych�roz�po�zna�nie�i le�cze�nie�by�ło�opóź�nio�ne�[14].
W przy�pad�ku�ura�zo�wych�uszko�dzeń�tcha�wi�cy�wa�żne
jest�pod�ję�cie�wie�lo�dy�scy�pli�nar�ne�go�le�cze�nia.�Ko�niecz�-
ne�jest�do�stęp�ność�do�kład�nych�ba�dań�ob�ra�zo�wych,�jak:
to�mo�gra�fia� kom�pu�te�ro�wa,� ba�da�nia� z za�sto�so�wa�niem
re�zo�nan�su�ma�gne�tycz�ne�go,�ba�da�nia�z kon�tra�stem�[15].

WNIO�SKI
1.� W przy�pad�kach�zła�mań�kla�sy�fi�ko�wa�nych�we�dług

do�stęp�nych�skal�ja�ko�naj�cię�ższe�(np.�typ C�wg�kla�-
sy�fi�ka�cji�Ma�ger�la)�za�sad�na wy�da�je�się�być�wni�kli�-
wa�dia�gno�sty�ka�ewen�tu�al�nych�uszko�dzeń�w za�kre�-
sie� struk�tur� le�żą�cych� w są�siedz�twie� krę�go�słu�pa,
a w szcze�gól�no�ści�tcha�wi�cy�oraz�prze�ły�ku.

2.� W trak�cie�dia�gno�sty�ki�pa�cjen�tów�ze�stwier�dzo�nym
ura�zem�krę�go�słu�pa�w od�cin�ku�szyj�nym�nie�zmier�-
nie�istot�na jest�la�ryn�go�sko�pia�i en�do�sko�po�wa�oce�-
na tcha�wi�cy�na ca�łej�jej�dłu�go�ści.

3.� Opóź�nio�ne� w cza�sie� roz�po�zna�nie� ura�zo�we�go
uszko�dze�nia�tcha�wi�cy�mo�że�skut�ko�wać�nie�mo�żno�-
ścią�je�go�za�opa�trze�nia�ze�wzglę�du�na roz�wój�po�wi�-
kłań�za�pal�nych.

in�order�to�rule�out�tracheal�and�bronchial�tree�injury
in� patients� with� evidence� of� shortness� of� breath,
haemoptysis,� or� mediastinal� pneumothorax� [8].
Tracheal� intubation�with�a�cuffed�tube�may�conceal
air�leakage�and�initially�facilitate�smooth�mechanical
ventilation� as� the� tube� seals� up� the� laceration� site
[12].�Early�diagnosis�of�the�laceration�and�urgent�sur�-
gical�treatment�is�associated�with�lower�mortality�in
the�case�of�traumatic�tracheal�lacerations�[13].�Poor
outcomes�are�observed�in�patients�in�whom�the�diag�-
nosis�and�treatment�were�delayed�[14].�Multidiscipli�-
nary� care� is� important� in� patients� with� traumatic
tracheal�lacerations.�It�is�necessary�to�have�access�to
high-detail�imaging�techniques�such�as�computed�to�-
mography,�magnetic�resonance�imaging,�or�contrast-
enhanced�studies�[15].�

CONCLUSIONS
1.� In�the�case�of�fractures�classified�as�the�most�se�-

vere�according�to�the�available�classifications�(eg.
Megerl’s�type�C),�it�appears�advisable�to�conduct
detailed� diagnostic�workup� for� possible� injuries
within� structures� adjacent� to� the� spine,� particu�-
larly�the�trachea�and�the�oesophagus.

2.� During� the� diagnostic� workup� of� patients� with�
a�diagnosed�cervical�spine�injury,� it� is�crucial� to
carry�out�a�laryngoscopy�and�endoscopic�assess�-
ment�of�the�trachea�along�its�entire�length.

3.� Delayed� diagnosis� of� traumatic� tracheal� lacera�-
tion�may�make� treatment� impossible� due� to� the
development�of�inflammatory�complications.
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