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Streszczenie

Tracheostomia jest metoda operacyjng zapewniajaca droznoé¢ drég oddechowych. Moze by¢ wykonywana
ze wskazan naglych lub jako zabieg planowy. Tracheostomia przezskérna wykonywana jest w oddziale intensyw-
nej terapii przy tézku pacjenta. Wytworzenie sztucznej drogi oddechowej w wiekszosci oddzialéw zabiegowych
ma charakter typowo chirurgiczny, wykonywane jest w sali operacyjnej i polega na wykonaniu tracheostomii.
Tracheostomia wykonywana jest wowczas, gdy istniejg przeciwwskazania do tracheostomii przezskornej. Wéréd
technik tracheostomii przezskornych wykonywanych w warunkach oddziatu intensywnej terapii nalezy wymie-
ni¢ metody opisane przez: Ciaglii, Griggsa oraz Fantoniego czy Percu-Twist. Jako wskazania do wykonania tej
procedury wymienia sie: przewidywang przedluzona wentylacje mechaniczng oraz stworzenie warunkéw do
odzwyczajenia pacjentéw od respiratora. W obu rodzajach tracheostomii wystepuja powiklania wezesne i pozne,
jednak w przypadku metod przezskoérnych sg rzadsze i ograniczaja si¢ w miare nabywania do$wiadczenia przez
operatora. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 181-188.

Stowa kluczowe: tracheotomia, tracheotomia przezskorna, powiktania tracheotomii
Abstract

Tracheotomy is a surgical method that approach ensures airway. It can be done with indications of an emer-
gency or a planned surgery. Percutaneous Tracheotomy is performed in an intensive care unit at the bedside, and
the procedure performed in the operating room is called a tracheotomy surgery. It is performed when there are
contraindications to percutaneous tracheostomy. The methods of percutaneous tracheostomy performed in the
intensive therapy are the Ciaglii, Griggs, Fantoni and Percu-Twist method. The indications for this procedure are
anticipated prolonged mechanical ventilation, and create conditions to wean from the ventilator. Early and late
complications occur in both types of tracheotomy, but in the case of percutaneous methods they are less common
and are limited as far as experience is gained. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 181-188.

Keywords: tracheotomy, percutaneous tracheotomy, complications of tracheotomy

Wstep chorych w oddzialach intensywnej terapii [1]. To
operacyjna metoda udroznienia drég oddechowych,
Tracheostomia jest obecnie jedng z najcze$ciej polegajaca na przecieciu tchawicy i wprowadzeniu do

wykonywanych procedur zabiegowych u krytycznie jej $wiatla rurki tracheotomijnej, zapewniajacej droz-
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no$¢ drég oddechowych i umozliwiajacej wymiane
gazowa. W oddziatach intensywnej terapii planowa
tracheostomia jest nierozerwalnie zwigzana z prowa-
dzeniem wentylacji mechanicznej. Rokrocznie okolo
800 tysiecy amerykanskich pacjentéw przyjmowanych
do szpitala wymaga wdrozenia czasowej wentylacji
mechanicznej z powodu ostrej niewydolnosci oddecho-
wej [2]. W Polsce odsetek pacjentéw przyjmowanych do
oddzialéw intensywnej terapii i wymagajacych wdroze-
nia wentylacji zastepczej siega 74%, z czego okoto 41%
pacjentow ze wzgledu na przedluzajacy sie wentylacje
wymaga wykonania tracheostomii [3].

Rys historyczny

Tracheostomia jako zabieg ratujgcy zycie jest
wykonywana od wielu lat. Jednak poczatki tej techniki
siegajg starozytnosci. Wzmianki o metodzie i narze-
dziach stosowanych do jej wykonywania przewijaja sie
przez ponad 4000 lat historii medycyny.

Stowo tracheotomia pojawilo si¢ po raz pierwszy
w dziele T. Fienusa zatytulowanym Libri Chirurgiae
XII, wydanym w 1649 r. [4]. Jednak dopiero ponad
sto lat pdzniej za sprawg niemieckiego chirurga L.
Heistera stowo to na stale weszlo do stownika ter-
minéw medycznych [5]. Heister opisal trzy techniki
wykonania tracheotomii. W jednej z nich uzywat
trojgranca, pozwalajacego na otworzenie tchawicy
jednym ruchem [6].

Jedne z najwcze$niejszych podan dotyczacych
chirurgicznej tracheotomii siegaja epoki brazu i sta-
rozytnej hinduskiej ksiegi medycznej Rig Veda [7].
Ponad pie¢ wiekéw pédzniej technika przypominajaca
tracheotomie zostata opisana. Autorstwo przypisuje sie
egipskiemu architektowi i lekarzowi Imhotepowi dzia-
tajgcemu w czasach panowania faraona Dzesera [8].

Jako pierwszy (ale juz nie jako bezimienny) tra-
cheotomie¢ wykonal Asklepiades. Zaréwno Galen,
jak i Areteusz zwracali uwage na przydatnos¢ tej
metody udrozniania drég oddechowych, jednak sami
nigdy jej nie robili. Obawiali si¢ bowiem, ze chrzgstki
tchawicy nigdy si¢ nie zagoja. Takze Hipokrates
widzial potrzebe intubacji dla uzyskania dostepu do
drég oddechowych, szczegélnie w nagtych przypad-
kach obturacji drég oddechowych, nie brat jednak
pod uwage tracheotomii [6]. W $redniowieczu jej
nie wykonywano. Uwazano bowiem, Ze przeciecie
tchawicy jest karg za grzechy. Zabiegi tracheotomii
zyskaly takze wielu przeciwnikéw, co zwigzane bylo
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z faktem wykonywania ich w sytuacjach naglych, bez
zachowania minimalnych zasad aseptyki. Efektem
takiego postepowania bylo generowanie wielu §mier-
telnych powiktan [9]. Renesans postawil na nauke,
takze medycyne. Byl to czas wielu odkry¢ oraz
ciggtego doskonalenia wcze$niej wprowadzanych
metod leczniczych. Byl to czas, w ktérym tracheoto-
mia pozostawala w kregu zainteresowan Wesaliusza,
Antonio Brasavola, Santorio Santori czy Nicholas
Habicot. Udoskonaleniu ulegla tez sama metoda
i narzedzia stuzace jej wykonaniu. W 1833 r. Francuz
Trousseau wykonywal tracheotomie rutynowo, dzieki
temu ocalit zycie ponad dwustu chorych na blonice.
Wiek XIX przyniost takze zastosowanie tracheotomii
podczas anestezji oraz wprowadzenie do praktyki
réznych rodzajéw rurek tracheotomijnych (J. Snow,
Trendelenburg, F. Kuhn, I. Magill) [10]. Wspomniane
odkrycia na zawsze zmienily nasze poglady na temat
udroznienia drég oddechowych.

Wskazania do wykonania tracheotomii

W oddzialach intensywnej terapii rozwdj intubacji
dotchawiczej, masek krtaniowych oraz technik bron-
chofiberoskopowych, ktére zabezpieczaja drozno$é
drég oddechowych i umozliwiaja prowadzenie wen-
tylacji mechanicznej pozwolit wykonywa¢ tracheoto-
mie jako zabieg planowy. Tracheostomia jest metoda
udroznienia drég oddechowych, ktéra zastepuje rurke
intubacyjna u chorych poddawanych respiratorotera-
pii. Zapobiega sie w ten sposdb powiktaniom przedtu-
zonej intubacji.

Definicja przedluzonej intubacji nie jest jasno
okreslona w literaturze. Przyjmuje sie, iz jeden do
dwoch tygodni utrzymywania rurki intubacyjnej
wydaje si¢ bezpieczne w wielu oddziatach intensyw-
nej terapii [11]. Powiktania przedluzonej intubacji sg
wieloczynnikowe i moga by¢ nastepstwem czynnikéw
miejscowych zwigzanych z rurkg intubacyjna, przedtu-
zonym jej utrzymywaniem w drogach oddechowych
oraz rezultatem powiklan zranionej blony $luzowej
krtani i tchawicy. Przedluzone utrzymywanie rurki
intubacyjnej powoduje miedzy innymi uszkodzenie
blony $luzowej z owrzodzeniem krtani, niedokrwie-
nie powiklane martwicg strun glosowych i wtérnym
porazeniem oraz powstawanie zwezenn w miejscu
ucisku blony sluzowej tchawicy przez mankiet rurki
intubacyjnej. Wprowadzenie stosowania wysoko-
objeto$ciowych mankietéw niskocisnieniowych
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ograniczylo powstawanie tego powiklania, jednak
urazy krtani, a takze podglosniowe oraz tchawicze
zwezenia pozostajg istotnym problemem klinicznym
[12]. Pointubacyjne zwezenie drég oddechowych
bylo przedmiotem szczegélowych badan przepro-
wadzonych przez Whiteda, ktére wykazaty korelacje
pomiedzy czasem trwania intubacji dotchawiczej
a powstawaniem zwezen w drogach oddechowych.
U pacjentéw zaintubowanych 2-5 dni zwezZenie nie
pojawilo sie u zadnego z 50 pacjentéw. W grupie intu-
bacji 5-10 dni zwezZenie wystapito u 4/100 pacjentow,
u chorych zaintubowanych 10-24 dni, powiktanie to
powstalo u 7/50 badanych [13].

Tracheostomia w oddzialach intensywnej terapii
moze by¢ wykonywana jako nagta lub planowa [14].
Alternatywa dla techniki chirurgicznej jest metoda
przezskorna, ktora moga takze wykonywac lekarze
innych specjalnosci niz otolaryngolodzy, przy 16zku
chorego. Tracheotomia jako zabieg nagly wykony-
wana jest w sytuacji naglej niedroznosci gérnych drog
oddechowych, uniemozliwiajacej wymiane gazowa
i zagrazajacej niedotlenieniem chorego [15,16].
Tracheotomie planowa w oddzialach intensywnej
terapii rozwaza sie u chorych z niewydolnoscig odde-
chows, gdy przewidywana jest przedtuzona wenty-
lacja mechaniczna [17]. U pacjentéw poddawanych
respiratoroterapii tracheotomia daje nastepujace
korzysci: lepsza tolerancja rurki tracheotomijnej,
wieksza stabilno$¢ sztucznej drogi oddechowej,
zmniejszenie pracy oddychania, ograniczenie infek-
cji plucnych oraz poprawienie komfortu pacjenta.
Usuniecie rurki intubacyjnej z jamy ustnej chorego
i zastapienie jej rurkg tracheotomijng pozwala na
zmniejszenie poziomu sedacji. Bezpieczny sposéb
umocowania zapobiega przemieszczaniu sie sztucz-
nej drogi oddechowej przy zwiekszonej ruchliwosci
pacjenta, przez co zapobiega si¢ przypadkowemu nie-
dotlenieniu [15,18]. Kolejnym pozytywnym skutkiem
tracheostomii jest zmniejszenie pracy oddychania
poprzez zmniejszenie przestrzeni martwej i redukcje
oporu stawianego przez sztuczne drogi oddechowe,
co ulatwia proces odzwyczajania od respiratora [19].
Ponadto wczesne karmienie doustne oraz stworzenie
mozliwosci méwienia wptywa korzystnie na samo-
poczucie chorego. Nalezy wskaza¢, ze lepsza opieka
pielegnacyjna przy sztucznej drodze oddechowej oraz
ulatwienie higieny jamy ustnej redukuje Zroédto infek-
cji oraz skraca czas pobytu w oddziale intensywnej
terapii [20,21].
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Metody przezskoérne i chirurgiczne

Rozwdj metod przezskérnych tracheotomii
umozliwil wykonywanie procedury w oddziatach
intensywnej terapii przy tézku pacjenta. Zastosowanie
tej metody poprawilo opieke nad pacjentami przez
uniezaleznienie wykonania procedury od dostepnosci
sali operacyjnej i specjalisty otolaryngologa. Istotna
role odgrywa ponadto redukcja kosztéw wykonania
zabiegu, zwigzana z brakiem wykorzystania sali ope-
racyjnej, dodatkowego personelu oraz sprzetu [18,22].
Wiréd zalet metod przezskdrnych na uwage zastuguja
réwniez: mniejsza czesto$¢ infekcji wokoét rany, mniej-
sza blizna, ograniczone krwawienia oraz skrdcenie
czasu wykonania zabiegu. Nalezy jednak zwrdcié
uwage, ze oprocz zalet podkreéla sie w piémiennic-
twie powiklanie w postaci wiekszej czestosci zwezen
podglo$niowych drég oddechowych, ktérej przyczyna
jest prawdopodobnie sposéb wykonywania otworu
w tchawicy, ktéry moze powodowaé wielopoziomowe
zlamania chrzastki [23].

Wyréznia si¢ kilka metod tracheotomii prze-
zskornej (PDT - percutaneous dilational tracheotomy)
wykonywanych w OIT (OIT - oddzial intensywnej
terapii) [24]. Przezskdrna tracheotomia okreélana jest
jako bezpieczna alternatywa dla metody chirurgicznej.
Istnieje podzial na techniki jednoetapowe i wielo-
etapowe. Zwigzany jest on ze sposobem wykonania
stomii. Do technik jednoetapowych zaliczane sg to
metoda Griggsa i Schachnera. Wéréd wieloetapowych
technik wymieniane sa metody Ciaglii i Fantoniego
[25]. W Wielkiej Brytanii preferowana metoda tra-
cheotomii wykonywang w OIT jest tracheotomia
przezskorna. Tylko 8% oddzialéw preferuje metode
chirurgiczng [23].

Metoda tracheotomii przezskérnej polega na
wykonaniu zabiegu przy 16zku chorego w warunkach
OIT z zachowaniem zachowaniem zasad aseptyki.
Przy kazdym zabiegu nalezy zapewni¢ dostep do
ssaka i cewnikow do odsysania réznych rozmiardw,
laryngoskopu i rurek intubacyjnych o réznych roz-
miarach, defibrylatora oraz lekéw do resuscytacji
[25]. Pacjent uktadany jest na plecach z koriczynami
gérnymi umieszczonymi wzdtuz tulowia, z umiesz-
czeniem walka w okolicy miedzylopatkowej, co daje
uniesienie tutowia ku gorze i zapewnia maksymalne
odgiecie glowy. Nalezy pamieta¢, ze gtowa chorego,
mimo ze jest odgieta, musi by¢ podparta. Kazdy zabieg
tracheotomii wykonywany jest w sedacji i analgezji.
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Optymalng metoda jest znieczulenie ogélne pacjenta,
a miejsce naciecia skdry infiltruje si¢ dodatkowo
§rodkiem znieczulenia miejscowego. Mankiet rurki
intubacyjnej wysuwa sie nad struny glosowe w taki
sposo6b, aby wentylacja chorego przy pomocy respira-
tora byla mozliwa. Po chirurgicznym przygotowaniu
pola operacyjnego nacina sie tchawice pomiedzy 1 a 2
chrzastka. Naciecie poprzedza tracheopunkcja kaniulg
14 G, a potwierdzeniem umiejscowienia konca kaniuli
w tchawicy jest aspiracja powietrza do strzykawki
z solg fizjologiczng. Przez kaniule wprowadzana jest do
$wiatla tchawicy prowadnica z koficéwka J, po ktorej
zsuwa si¢ stozkowe rozszerzadlo, ktére ma na celu
powiekszy¢ otwor w tchawicy. Rozszerzadlo powinno
by¢ wprowadzane pod katem 30%. Do powiekszonego
otworu po usunieciu rozszerzadla nalezy wlozy¢ klesz-
cze zrowkiem na prowadnice (kleszczyki Griggsa). Ten
etap zabiegu zapewnia poszerzenie otworu w tchawicy,
aby mozliwe byto wprowadzenie rurki tracheotomijnej.
Po wprowadzeniu rurki tracheotomijnej do $wiatta
tchawicy nalezy ja uszczelni¢, odessa¢ wydzieline
z drég oddechowych i potwierdzi¢ wlasciwe potozenie
rurki tracheotomijnej przy pomocy ostuchiwania ptuc
chorego (rycina 1). Dopiero po potwierdzeniu mozna
rozpoczaé wentylacje mechaniczng. Tylko w metodzie
Griggsa nadzor bronchoskopem nie jest obowigzkowy
[24-26].

Rycina 1. Metoda Grigssa [16]

Figure 1. Griggs method [16]

Metoda Schachnera i wsp. wymaga uzycia narze-
dzia Schachnera. To narzgdzie podobne do kleszczy
z mechanizmem sprezynowym po odblokowaniu
powoduje w $cisle okreslonym zakresie uformowanie
otworu stomijnego. Ulozenie pacjenta do tej trache-
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ostomii jest typowe. Miejsce wykonania otworu okre-
$lane jest jako ITI-IV chrzgstka tchawicy. Wskazana jest
kontrola bronchofiberoskopowa, dzieki temu zapewnia
sie umieszczenie rurki intubacyjnej chorego na wlasci-
wej wysokosci w drogach oddechowych i bezpieczne
przeprowadzenie kolejnych etapdw zabiegu. Tchawice
identyfikuje sie przez aspiracje powietrza do tuko-
wato zagietej igly i strzykawki wypelnionej jalowym
roztworem soli fizjologicznej. Nastepnie do $wiatta
tchawicy jest wprowadzana prowadnica. Po usunie-
ciu igly z tchawicy po prowadnicy wprowadzane jest
narzedzie Schachnera, a po zwolnieniu zabezpieczenia
w tchawicy powstaje otwor. Usunieta zostaje prowad-
nica, narzedzie Schachnera pozostaje w tchawicy do
czasu wprowadzenia rurki tracheotomijnej, nastepnie
jest usuwane. Rurka tracheotomijna jest uszczelniana
i stabilizowana. Pozostale etapy przebiegaja jak opisa-
nej wyzej metodzie Groggsa. Obecnie niestosowana,
ze wzgledu na krwawienia i krwotoki jako powiktanie
tej metody [25].

Metoda Percu-Twist polega na wprowadzeniu do
tchawicy jednostopniowego, gwintowanego rozsze-
rzadla, ktére wkrecane powigksza otwér i umozliwia
wprowadzenie rurki tracheotomijnej (rycina 2). Nacisk
na przednig $ciane tchawicy jest zminimalizowany.

Rycina 2. Metoda Percu-Twist [16]
Figure 2. Percu-Twist method [16]

Opisana w 1985 roku metoda Ciaglii to wie-
loetapowa metoda tracheostomii przezskoérnej.
Zabieg wymaga zastosowania znieczulenia ogélnego,
a w miejscu naciecia skory réwniez infiltracja srodka
znieczulenia miejscowego. Podobnie jak poprzednie
wymaga zachowania zasad aseptyki. W metodzie tej
poleca sie¢ uzycie bronchoskopu, ktéry zwigksza bez-
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pieczenstwo procedury i ulatwia wykonanie zabiegu..
Po nacieciu skéry w miejscu planowanej tracheostomii
(potwierdzonej transluminescencja przy uzyciu bron-
chofiberoskopu) przy pomocy kaniuli, wycofywany
jest prowadnik igly, a teflonowa kaniule wsuwamy
do $wiatta tchawicy, co potwierdzane jest ponowng
aspiracja powietrza. Wprowadzona metalowa prowad-
nica pozwala na usuniecie kaniuli. Dokonywane jest
wstepne rozszerzenie drog oddechowych przy pomocy
poszerzacza wprowadzajacego. Na tym etapie broncho-
fiberoskop jest usuwany, a na metalowg prowadnice
naktadana jest kaniula prowadzaca, po ktérej do $wia-
tla tchawicy wprowadzane sg kolejne rozszerzacze, aby
wytworzy¢ otwdr odpowiedni do wprowadzenia rurki
tracheotomijnej [24,25] (rycina 3).

e N

Rycina 3. Metoda Ciaglii [16]
Figure 3. Ciaglia method [16]

Metoda Fantoniego (TLT - translaryngeal tra-
cheostomy) opisana w 1993 r. wymaga bezwzglednie
kontroli bronchofiberoskopowej. Ulozenie pacjenta
oraz warunki przeprowadzenia zabiegu nie zmieniajg
sie. Zabieg rozpoczyna sie usunieciem standardowej
rurki intubacyjnej i zastgpieniu jej rurka tracheosko-
powa. Przez nig po podlaczeniu respiratora pacjent jest
wentylowany oraz prowadzona jest kontrola broncho-
fiberoskopowa. Tracheopunkeji dokonuje sie w miejscu
transluminacji. Przez wprowadzong do drég oddecho-
wych kaniule wprowadza sie prowadnice w kierunku
doglowowym i wydobywa sie przez rurke intubacyjna
lub usta u pacjentéw niezaintubowanych, a kaniule
punkcyjng usuwa sie. Nastepny etap to wymiana rurki
tracheoskopowej na cienko$cienna, dtugg rurke nr 5
zmankietem. Do konca prowadnicy przymocowuje si¢
rurke tracheotomijng, ktéra przechodzi do tchawicy
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iwydobywana jest w miejscu wykonanej tracheopunk-
cji. Nalezy wykona¢ zwrot doglowowy rurki tracheoto-
mijnej przy pomocy specjalnego obturatora i usuna¢
rurke intubacyjna, a zwrot potwierdzi¢ bronchofibe-
roskopem. Istotnym elementem bezpieczenstwa jest
dostosowanie parametréw respiratora do niewielkiej
$rednicy rurki intubacyjnej [24,25,27] (rycina 4).

Rycina 4. Metoda Fantoniego [16]
Figure 4. Fantoni method [16]

W sytuacji, kiedy istniejg przeciwskazania do
wykonania tracheotomii przezskdrnej w postaci
nietypowej budowy anatomicznej szyi, otylodci
i niemoznosci wyznaczenia punktéw orientacyjnych,
niestabilnego ztamania kregostupa lub podejrzenia
tracheomalacji nalezy wykona¢ tracheotomie chirur-
giczna.

Tracheotomie chirurgiczng (ST - surgical tra-
cheotomy) wykonuje lekarz specjalista otolaryngo-
log lub chirurg w warunkach bloku operacyjnego.
Dopuszczalne jest wykonanie tej procedury przy tézku
pacjenta [20]. Ciecie wykonuje sie w linii pos$rodko-
wej lub poprzecznie. Blaszke powiezi przecina sie,
a mie$nie mostkowo-gnykowe odsuwa si¢ na bok.
Operator odcina torebke wieziny gruczotu tarczowego
i przesuwa tarczyce w dot. Po uwidocznieniu IL, ITI, IV
chrzastki tchawicy przecina si¢ ja w linii posrodkowej,
nastepnie wycina okienko. Otwor powinien mieé
wielko$¢ zblizong do przekroju rurki tracheotomij-
nej. Rurke tracheotomijng z mandrynem w $rodku
wprowadza si¢ po tuku i kieruje w d6t natychmiast
po wprowadzeniu do tchawicy. Rane po tracheotomii
szyje si¢ warstwami[22]. Wsrod powiktan tracheoto-
mii klasycznej wymieni¢ nalezy: krwawienia $rédo-
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peracyjne, uszkodzenia naczyn zylnych i tetniczych
oraz nerwow krtaniowych, odme oplucnows, przetoke
tchawiczo-przelykowa oraz falszywy kanal trache-
ostomii [15,24].

Czas wykonania tracheostomii

Czas tracheostomii obecnie nie jest precyzyjnie
okreslony ani w literaturze, ani w dostepnych wytycz-
nych [28]. Wymieniany jest czas wykonania tracheoto-
miiw 0-2 dobie [29] 5-6 dobie [21] lub 10-21 dobie [30].

Wrytyczne ACCP (ACCP-American College
of Chest Physician) przyjete w 1989 roku zalecaja
tracheostomie, gdy przewidywany czas mechanicznej
wentylacji przekroczy 21 dni. W 1998 roku te same
zasady zostaly przyjete w Europie. Ostatnie ACCP
22001 roku wskazujg na potrzebe wykonania wczesnej
tracheostomii po stabilizacji stanu pacjenta, jesli bedzie
potrzebowat przedtuzonej respiroterapii. Zwyczajowo
u pacjentéw zaintubowanych przez 10-14 dni i nieroku-
jacych skutecznej ekstubacji, rozwazane jest wykonanie
tracheotomii [31].

Czas wykonania tracheotomii zalezy od wielu
czynnikéw, miedzy innymi rodzaju schorzenia,
przewidywanej dtugoterminowej wentylacji, ryzyku
wystapienia powiklan samego zabiegu tracheotomii
oraz mozliwych krétko i dtugoterminowych nastepstw
obecnosci rurki tracheotomijnej. Podkreslana jest
w piSmiennictwie trudno$¢ przewidzenia dlugosci
wentylacji zwlaszcza w 3-5 dobie od przyjecia do
oddziatu intensywnej terapii oraz wyodrebnienia
grupy pacjentéw, ktorzy odniosa rzeczywista korzys¢
z wczesnej tracheotomii [32].

W pi$miennictwie analizowane s korzysci
i ryzyko wykonywania wczesnej tracheotomii majace
wplyw na poprawienie koncowego wyniku leczenia
u pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii takie jak
zmniejszenie $miertelnosci i skrécenie czasu respira-
toroterapii. Brane s3 pod uwage inne jej pozytywne
aspekty takie jak skrécenie pobytu w OIT, ograniczenie
rozwoju VAP (VAP - ventilator-associated pneumonia),
atakze ograniczenie urazéw drég oddechowych (uraz
krtani, strun glosowych, podglosniowe owrzodzenia
i zwezenia).

Wezesna tracheotomia jest przedmiotem licznych
badan klinicznych i analiz. Podkreslana w pismien-
nictwie rola wczesnej tracheostomii wérdd pacjentow
z urazami wielonarzagdowymi zostala potwierdzona
w pracy przeprowadzonej przez Rodrigueza, ktéry
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wykazal skrécenie czasu wentylacji mechanicznej
w grupie pacjentéw z wczesng tracheostomia prze-
prowadzong w ciggu 7 dni (12 vs. 32 dni wentylacji
mechanicznej). Pobyt chorych w oddzialach inten-
sywnej terapii réwniez ulegt skroceniu (16 vs. 37 dni
pobytu w oddziale intensywnej terapii) [33]. W badaniu
przeprowadzonym przez Rumbaka i wsp. stwierdzono
krotszy czas wentylacji mechanicznej, skréocenie
pobytu w OIT oraz zmniejszenie $miertelnosci o 30%
u chorych z wykonang wczesng tracheotomia [29].
Natomiast Wang i wsp. nie wykazali statystycznie
istotnych réznic w $miertelnosci oraz rozwoju respi-
ratorowego zapalenia ptuc. Zwrdcili jednak uwage na
potrzebe wczesnego wyodrebnienia grupy chorych
sposrod wentylowanych mechanicznie, ktéra bedzie
wymagata przedtuzonej wentylacji mechaniczne;j
i wykona¢ u nich wczesng tracheotomie [34]. Wiele
publikacji podkreéla pozytywny wplyw wczesnej
tracheotomii na ograniczenie czestosci wystepowa-
nia VAP ze wzgledu na zwigzek wystepowania tego
powiklania z czasem trwania wentylacji mechanicznej
[15,35], w innych nie znaleziono znaczacej réznicy
w czestosci respiratorowego zapalenia pluc w grupie
wczesnej tracheotomii [36].

Powiktania

Tracheotomia, chociaz opisywana jest jako pro-
cedura bezpieczna, nie jest pozbawiona wczesnych
i péznych powiklan [35]. Powiklania mogg pojawi¢
sie §rodoperacyjnie oraz pooperacyjnie, jako wczesne
i pézne. Srédoperacyjnie moga pojawi¢ sie krwawienia,
trudnosci w identyfikacji tchawicy a nawet zatrzymanie
krazenia [37]. Do powiktan pooperacyjnych wezesnych
kwalifikowane sg: krwawienia wczesne, zakazenia oko-
tostomijne, odma $rédpiersiowa oraz przemieszczenie
lub wypadniecie rurki tracheostomijnej. Krwawienia
wczesne sg spowodowane nieprawidlowym zaopatrze-
niem naczyn w czasie zabiegu [21,22]. Wérdd innych
powiktan wezesnych wymieni¢ nalezy zakazenia oko-
tostomijne, poniewaz rana po tracheotomii jest rana
brudng (polaczenie z tchawica) [9,20,26]. Odma jest
powiktaniem zwigzanym z przechodzeniem powietrza
do $rdédpiersia lub pod skére podczas zwiekszonego
ci$nienia, ale nalezy bra¢ pod uwage przerwanie cia-
gloéci tchawicy blony $luzowej tchawicy lub krtani
wskutek urazu [9,18,26]. Nieprawidtowe miejsce zato-
zenia lub wysuniecie rurki tracheotomijnej nalezy do
niebezpiecznych powiklan. Zdarza sie, ze koniec rurki



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 181-188

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

tracheotomijnej znajduje si¢ miedzy $ciang tchawicy
a btong §luzowa (kanal rzekomy). Wypadniecie rurki
tracheotomijnej szczegdlnie w pierwszych 5-6 dniach,
gdy kanat tracheotomijny nie jest jeszcze wytworzony
stanowi stan zagrozenia zycia. Do péznych powiklan
zalicza si¢ pdzne krwawienia, rozwiniecie przetoki
tchawiczo-przetykowej, zwezenia tchawicy i krtani.
Pézne krwawienia sg zwigzane z uszkodzeniem duzych
naczyn lub wystepowaniem krwawien z odlezyn od
rurek tracheotomijnych [21,22]. Przetoki tchawiczo-
-przelykowe sa wynikiem przeciecia tylnej $ciany
tchawicy i uszkodzenia przetyku podczas zabiegu tra-
cheotomii [9,18]. Zwezenie tchawicy i krtani jest powi-
klaniem uniemozliwiajacym dekaniulacje. Uwaza sig,
ze powstaje na skutek zmian niedokrwiennych z ucisku
mankietu rurki tracheotomijnej. Ucisk blony §luzowej
prowadzi do owrzodzenia, a nastepnie wytworzenia
ziarniny i zwléknienia [12].

Podsumowanie

Obecnie tracheotomia w oddziatach intensywnej
terapii jest wykonywana powszechnie.

W praktyce klinicznej obserwujemy, ze wcze-
$niejsze wykonanie tracheostomii przynosi korzysci
dla pacjentéw w postaci skrocenia czasu wentylacji
mechanicznej, ograniczenia infekcji ptucnych, skré-
cenia dlugos$ci pobytu w oddziale intensywnej terapii
oraz zmniejszenia $miertelnoéci. Brak jednolitych
wynikéw badan klinicznych wykazujacych korzysci
wczesnej tracheostomii moze wynikac z faktu ich hete-
rogennosci. Réznice dotyczyly kryteriéw wlaczania
do badan i wylaczania, réznego czasu wykonywania

Pi$miennictwo

—

tracheotomii interpretowanej jako weczesna. Roznity sie
populacje badanych chorych i profile oddzialéw inten-
sywnych terapii. Moment wykonywania tracheostomii
w oddziatach intensywnej terapii zalezy od decyzji
lekarza, ktory uczestniczy w procesie leczenia. Nalezy
bra¢ pod uwage ryzyko chirurgiczne zabiegu trache-
otomii, jednak ryzyko laryngologicznego uszkodzenia
drég oddechowych przewyzsza je w przypadku pozo-
stawienia rurki intubacyjnej dtuzej niz trzy tygodnie.
Popularnos¢ zyskuja metody przezskdorne, w ktorych
ilos¢ powiklan maleje wraz z nabywaniem do$wiad-
czenia przez operatoréw. Nie bez znaczenia pozostaje
takt, ze opracowywane sg nowe bezpieczniejsze metody
jak na przyktad metody z zastosowaniem pojedynczego
dilatarora niz wielostopniowych rozszerzadet. Kontrola
bronchofiberoskopowa procedury tracheotomii prze-
zskérnej wplyneta na znaczne ograniczenie powiktan.
Podkresla si¢ potrzebe ujednolicenia definicji
wczesnej 1 poznej tracheotomii oraz wyodrebnienie
grupy pacjentow wentylowanych mechanicznie, ktorzy
odniosg istotne korzysci z wczesnej tracheotomii.
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