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Streszczenie

Tracheostomia przezskorna (percutaneous dilatational tracheostomy, PDT') to jedna z najczesciej wykony-
wanych procedur na oddzialach intensywnej terapii, forma utrzymania droznosci drég oddechowych u pacjen-
tow z przedluzajaca sie wentylacja mechaniczng i przewlekla niewydolnoscia oddechowg. Jest uznawana za
bezpieczng i skuteczng alternatywe dla metody chirurgicznej (surgical tracheostomy, ST). Dobér odpowiedniej
techniki PDT powinien by¢ przemyslany, uwzgledniajac wskazania i przeciwwskazania, indywidualne uwa-
runkowania anatomiczne pacjenta, mozliwoséci techniczne i organizacyjne. Powiklania PDT wynikaja gléwnie
z braku odpowiedniego przeszkolenia personelu i nieprzewidzianych, ztych warunkéw technicznych podczas
zabiegu. Powiktania PDT wystepuja najczesciej, gdy brak odpowiedniego przeszkolenia personelu i wystapia
nieprzewidziane zle warunki techniczne podczas procedury. Bronchoskopia i ultrasonografia s3 uzytecznymi
metodami obrazowania drég oddechowych, pomocnymi w sytuacjach watpliwych, a ich wykorzystanie w trak-
cie zabiegu ulatwia monitorowanie przebiegu procedury. Planujac zabieg, nalezy zapewni¢ pacjentowi odpo-
wiednie monitorowanie pod katem wczesnej identyfikacji powiklan oraz okresli¢ mozliwosci i optymalny czas
dekaniulacji. Dobre przygotowanie do PDT, dbato$¢ o szczegdly techniczne i wspdtpraca podczas zabiegu sa
kluczowe w minimalizowaniu ryzyka niepowodzenia procedury. Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 127-134.
doi:10.53139/AIR.20251913

Stowa kluczowe: tracheostomia przezskérna, niewydolnos¢ oddechowa, ultrasonografia, bronchoskopia, powiktania
Abstract

Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) is one of the most commonly performed procedures in
intensive care units, a form of maintaining airway patency in patients with prolonged mechanical ventilation
and chronic respiratory failure. It is considered a safe and effective alternative to surgical methods (surgical
tracheostomy, ST). The selection of the appropriate PDT technique should be carefully considered, taking into
account indications and contraindications, individual anatomical conditions of the patient, technical and
organizational possibilities. The complications of PDT are mainly due to the lack of proper training of the staff
and unforeseen, poor technical conditions during the procedure. Bronchoscopy and ultrasonography are useful
imaging methods for the respiratory tract, helpful in doubtful situations, and their use during the procedure
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facilitates monitoring of the procedure’s progress. Proper preparation for PDT, attention to technical details,
and cooperation during the procedure are key to minimizing the risk of failure. Anestezjologia i Ratownictwo

2025; 19: 127-134. doi:10.53139/AIR.20251913

Keywords: percutaneous tracheotomy, respiratory failure, ultrasonography, bronchoscopy complications

Wstep

Tracheotomia to rutynowo przeprowadzany
zabieg chirurgiczny polegajacy na wykonaniu otworu
(tracheostomii) w przedniej $cianie tchawicy w celu
utrzymania droznosci drég oddechowych i zapewnie-
nia wentylacji oddechowej. Przez wytworzony otwoér
wprowadza si¢ rurke tracheostomijng o odpowiednim
rozmiarze i typie, dostosowanych do indywidual-
nych potrzeb pacjenta. Najczestszym wskazaniem do
wykonania tracheotomii jest ostra niedroznos¢ drég
oddechowych, natomiast wskazaniem planowym do
zalozenia stomii jest przedtuzona intubacja / wen-
tylacja pacjenta [1]. Procedura jest znana od czasow
starozytnych, cho¢ pierwsze wzmianki w literaturze
o udanej tracheotomii pochodza dopiero z 1546
roku [2]. Od tego czasu przeszla szereg modyfikacji,
zwlaszcza w zakresie technik matoinwazyjnych, co
przyczynito si¢ do dalszej poprawy jej bezpieczenstwa
i skutecznoéci. Czestos$¢ wykonywania tracheostomii
u pacjentdéw w stanie krytycznym z niewydolno-
$cig oddechowa rézni si¢ w zaleznosci od specyfiki
osrodka, jednak wigkszo$¢ dostepnych danych wska-
zuje, Zze wynosi ona okolo 12-14% [3]. Moze by¢
przeprowadzona chirurgicznie lub przezskornie.
Obecnie tracheostomia przezskdrna (percutaneous
dilatational tracheostomy, PDT') jest metoda z wyboru
u pacjentéw leczonych na oddziatach intensywnej
terapii (OIT) [4]. PDT jest wykonywana przy 16zku
pacjenta przy uzyciu technik takich jak: Griggsa
(rozszerzanie kleszczowe), Ciaglia (zmodyfikowana
technika Seldingera) i Fantoniego (przezkrtaniowa).
Zaletg kazdej z nich jest zmniejszona traumatyzacja
tkanek oraz mozliwos$¢ przeprowadzenia zabiegu przez
specjalistow niezwigzanych bezposrednio z chirurgia,
takich jak anestezjolodzy czy pulmonolodzy [1,5]. PDT
jest zarezerwowana dla wybranych grup pacjentdw,
a decyzja o jej wykonaniu powinna opiera¢ si¢ na
szczegblowej analizie klinicznej stanu pacjenta, aby
unikna¢ pochopnego kwalifikowania do tego zabiegu
i unikng¢ niepotrzebnych powiklan. Ultrasonografia
moze by¢ pomocna w wizualizacji okolozabiegowej,
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szczegllnie u pacjentéw o nietypowej budowie anato-
micznej, w celu utatwienia identyfikacji struktur szyi
[6]. Kontrola bronchofiberoskopowa PDT wplyneta na
znaczne ograniczenie ryzyka powiktan [7]. W niniej-
szym przegladzie podsumowano aktualna wiedze¢ na
temat technik wykonywania tracheostomii, wska-
zan i przeciwwskazan, czasu wykonania procedury
oraz wykorzystania technologii wspomagajacych.
Uwzgledniono takze praktyczne, oparte na dowodach
naukowych wskazéwki dotyczace przeprowadzania
zabiegu oraz opieki nad wytworzong stomig.

Wskazania i przeciwwskazania
do tracheo(s)tomii

Pomimo szerokiego rozpowszechnienia tracheoto-
mii, do tej pory nie opracowano oficjalnych wytycznych
dotyczacych jej zastosowania w praktyce klinicznej. Do
gtownych wskazan do wykonania zabiegu zalicza si¢
przewidywana dlugotrwalg wentylacje mechaniczna,
trudno$ci w odlaczeniu pacjenta od respiratora (trudny
weaning), niedroznoé¢ goérnych drég oddechowych
(spowodowang przez obrzegk glosni, dysfunkcje neu-
rologiczna lub proces nowotworowy) oraz konieczno$é
regularnej toalety drzewa oskrzelowego [8]. Ponadto,
zgodnie z rekomendacjami Difficult Airway Society,
tracheotomia powinna by¢ brana pod uwage w przy-
padku niespodziewanej trudnej intubacji w ramach
tzw. Planu B. Dotyczy to sytuacji, w ktorej proba intu-
bacji zakonczyla si¢ niepowodzeniem, a zastosowano
przyrzad nadglosniowy. W takim przypadku, zgodnie
ze strategia ,STOP AND THINK?, nalezy przeana-
lizowa¢ dalsze postepowanie i rozwazy¢ wykonanie
tracheotomii, uwzgledniajac potencjalne ryzyko oraz
korzysci dla pacjenta [9].

Standaryzacja procedury oraz rosngce doswiad-
czenie personelu medycznego przyczyniaja si¢ do
zmniejszenia liczby przeciwwskazan do jej wykonania.
W literaturze podkresla sig, ze zabieg ten nie powinien
by¢ przeprowadzany w przypadku zakazenia skory
w obrebie szyi lub po rozleglych operacjach w tej oko-
licy, ktore mogg utrudnia¢ oceng anatomii [10]. Zgodnie
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z opinig francuskiego panelu ekspertéw intensywnej
terapii, tracheotomia jest przeciwwskazana w sytu-
acjach wigzacych sie z wysokim ryzykiem powiklan,
takich jak krwotok, hipoksemia czy pogorszenie stanu
neurologicznego. Do klasycznych przeciwwskazan
zalicza si¢ niestabilno$¢ hemodynamiczng, podwyz-
szone ci$nienie wewnatrzczaszkowe (>15 mmHg),
cigzka hipoksemie (PaO,/FiO, < 100 mmHg przy PEEP
>10 cm H,O), niewyréwnane zaburzenia krzepnigcia
(np. liczba ptytek <50 000/mm?® INR >1,5 lub APTT
przekraczajace norme ponad dwukrotnie), brak zgody
pacjenta lub jego bliskich, a takze sytuacje, w ktorych
pacjent znajduje si¢ w stanie terminalnym i odstgpiono
od leczenia przyczynowego [10]. W rekomendacjach
Danish Society of Anesthesiology and Intensive Care
Medicine (DASAIM) z 2023 roku do przeciwwskazan
bezwzglednych zaliczono: brak zgody pacjenta, niesta-
bilne ztamania odcinka szyjnego kregostupa, ciezka
infekcje przedniej czeéci szyi oraz niewyréwnane
zaburzenia krzepnigcia [11]. Jako przeciwwskazania
wzgledne wskazano: kontrolowane zakazenie miej-
scowe, koagulopatie, wysokie wymagania dotyczace
PEEP lub FiO,, trudne warunki anatomiczne (np. oty-
to$¢, krotka lub masywna szyja, ograniczona mozliwo$é
wyprostu), blisko§¢ oparzen lub ran chirurgicznych,
podwyzszone ci$nienie $rédczaszkowe, niestabilno$é
hemodynamiczng oraz przebyta radioterapie szyi.

Tracheo(s)tomia przezskoérna
a tracheo(s)tomia klasyczna

Dotychczasowe wyniki badan nie wykazuja
wyraznej przewagi zadnej z metod wykonywania
tracheostomii. Jednak wiekszo$¢ dowodéw podkresla
mniejsze ryzyko powiklan w technikach przezskor-
nych oraz ich wyzszg optacalno$¢ i mozliwoé¢ wyko-
nania przy tézku chorego przez specjalistow innych
niz chirurdzy [12].

Metaanaliza 14 badan (2014) obejmujacych 1817
pacjentdw wykazala, ze PDT jest skuteczniejsza
w zmniejszaniu ryzyka rozwoju stanu zapalnego i zaka-
zenia stomii okotozabiegowo w poréwnaniu z metoda
chirurgiczna, cho¢ wiaze si¢ z wigkszymi trudnosciami
technicznymi [13]. Z kolei Vargas i wsp. (2018) prze-
analizowali grupe 122 pacjentéw w stanie krytycznym,
z ktérych 12 poddano ST, a 13 PDT, aby oceni¢ kine-
tyke réznych markeréw stanu krytycznego w kohorcie
pacjentdw po zabiegu [14]. Wyniki nie potwierdzily
istotnych réznic w stezeniach prokalcytoniny, biatka
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C-reaktywnego oraz warto$ciach skali SOFA i SAPS
II miedzy obiema grupami, sugerujac, ze ST moze nie
zwiekszaé ryzyka infekeji i sepsy. Metaanaliza 22 badan
(2007) poréwnujacych PDT i ST wykazala, ze technika
przezskérna wymagata mniej zasobow i byta bardziej
oplacalna niz otwarta technika chirurgiczna, jednak nie
uwzgledniono w niej kosztow zwigzanych z dlugoter-
minowa opieka nad pacjentami [15]. Bihariiwsp. (2018)
podjeli probe oceny calkowitego kosztu opieki zwigzanej
z procedura tracheostomii, uwzgledniajac nie tylko
koszty proceduralne (w tym materiaty eksploatacyjne
i personel zaangazowany w zabieg), ale takze wydatki
wynikajace z dalszych opcji terapeutycznych stosowa-
nych u pacjentéw po wykonaniu stomii [16]. W analizie
nie wykazano istotnych réznic w kosztach, czasie trwa-
nia wentylacji mechanicznej, dlugosci pobytu na OIT
oraz wskaznikach $miertelnosci pomiedzy ST iPDT. Ze
wzgledu na odnotowang w badaniu wysoka $miertelnos¢
wsrdd pacjentow krytycznie chorych wymagajacych
tracheostomii (siegajaca okolo 33%), autorzy podkreslajg
koniecznos$¢ uwzglednienia kwestii opieki paliatywnej
u znacznej czesci tych chorych. Z kolei w niedawno
przeprowadzonym retrospektywnym badaniu obser-
wacyjnym (2024) obejmujacym 135 pacjentéw w stanie
krytycznym, poréwnujacym PDT i ST, potwierdzono,
ze PDT wigzala si¢ z nieco wigksza liczbg powiktan [17].
Do najcze$ciej obserwowanych nalezaty: spontaniczne
oproznienie mankietu tracheostomijnego, krwawienie
okotostomijne, zakazenie miejsca stomii, zatkanie
stomii plwocing oraz przypadkowa i nieudana deka-
niulacja. Nie stwierdzono jednak réznic w $miertelnosci
szpitalnej miedzy ST a PT ani w diugosci hospitalizacji
na OITiw szpitalu oraz czasie do dekaniulacji. Zaréwno
PDT, jak i ST sg uznawane za procedury o wysokim
ryzyku aerozolizacji, dlatego zaleca si¢, aby wszyscy
operatorzy byli wyposazeni w $rodki ochrony osobi-
stej (personal protective equipment, PPE) trzeciego
poziomu (np. maski FFP3). ST cechuje si¢ wigksza
zlozonoécig techniczng oraz dtuzszym czasem trwania
zabiegu w poréwnaniu z PDT. Niemniej jednak czas
narazenia na aerozol podczas PDT jest uznawany za
dluzszy ze wzgledu na czgsto kilkukrotne rozszerzanie
stomii oraz koniecznos¢ stosowania bronchoskopii [18].
Prezentowane roznice moga wynika¢ miedzy innymi
ze zroznicowanych umiejetnosci lekarzy wykonuja-
cych zabiegi, odmiennych standardéw postepowania
w poszczegdlnych placowkach oraz ograniczonej liczby
badanych pacjentow.

Grupe chorych, ktorzy moga odnies¢ wigksze
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korzysci z wyboru ST, stanowig osoby otyle, z krotka
szyja, dzieci ponizej 15. roku zycia, pacjenci z tra-
cheomalacja i uszkodzeniem chrzastek tchawiczych
oraz z chorobami kregostupa szyjnego i piersiowego
(uniemozliwiajacymi bezpieczne odgiecie glowy).
Wskazaniem do ST moze by¢ réwniez dodatni wywiad
w kierunku zabiegéw na drogach oddechowych (np.
obecno$¢ blizn, zwezen), takich jak odcinkowa resekcja
tchawicy lub zabiegi naprawcze, a takze konieczno$é
przeprowadzenia procedury w trybie pilnym lub
natychmiastowym [1]. Dodatkowymi czynnikami prze-
mawiajacymi za zastosowaniem ST sg trudno$ci widen-
tyfikacji anatomicznych punktéw orientacyjnych,
wynikajace z odmiennosci w budowie anatomicznej tej
okolicy (wysoko polozone tetnica bezimienna, tetnica
piersiowa wewnetrzna tarczowa lub pien ramienno-
-glowowy) czy anatomicznych nieprawidlowosci, takich
jak blizny, krwiaki czy guzy tej okolicy [3,19]. Brak
mozliwosci wykonania wizualizacji ultrasonograficznej
czy bronchoskopowej réwniez moze przemawiac za ST.

Wybér rurki tracheostomijnej

Na rynku dostepne sa rurki tracheostomijne
o réznym ksztalcie, dtugosci i $rednicy. Ich dobér
powinien uwzglednia¢ warunki antropometryczne
pacjenta, dfugo$¢ i zewnetrzng $rednice rurki,
a takze kat pomiedzy jej segmentami, wsparty oceng
ultrasonograficzng, niezaleznie od zastosowanej
techniki zabiegu. Zaleca si¢ stosowanie plastikowych
rurek tracheostomijnych wyposazonych w mankiet
oraz wewnetrzng kaniule, takich jak rurki Bjork-Shiley
lub Portex [20]. Wewnetrzna kaniula powinna by¢
codziennie czyszczona i wymieniona, jesli sytuacja tego
wymaga. Zewnetrzna rurka tracheostomijna zazwyczaj
nie wymaga wymiany. Pierwsza wymiana rurki powinna
odby¢ sie pod bezposrednia kontrola wzrokows, najle-
piej nie wezesniej niz po uptywie 5-7 dni od wykonania
tracheotomii [20]. Aby zminimalizowa¢ ryzyko prze-
mieszczenia podczas wymiany rurki, mozna zastosowaé
cewnik / prowadnice do wymiany drég oddechowych
[21]. W sytuacjach, gdy przewiduje si¢ trudno$ci podczas
wymiany rurki tracheostomijnej, konieczna jest obec-
nos¢ lekarza doswiadczonego w intubacji dotchawicze;.
Pacjenci otyli, z uwagi na obfitszg tkanke podskérna,
moga wymagac zastosowania dluzszego przewodu tra-
cheostomijnego (czesto tez rurki zbrojonej). Jednak moze
sie to wiazac z zwiekszonym ryzykiem przemieszczenia
rurki tracheostomijnej (mechaniczne uszkodzenie
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$luzéwek tchawicy, uszkodzenie krtani) podczas jej
wymiany. Innym czesto spotykanym powiktaniem jest
utworzenie falszywego kanatu (wprowadzenie rurki
tracheostomijnej przytchawiczo zamiast dotchawiczo),
na co wskazuje odma podskérna, odma $rédpiersia
i pdzniejsza niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa,
z naglym zatrzymaniem krazenia wiacznie. Jesli podej-
rzewa si¢ falszywy kanal, nalezy natychmiast usunaé
i ostroznie wymieni¢ rurke tracheostomijng lub zain-
tubowa¢ pacjenta dotchawiczo [22].

Procedura wykonania tracheostomii
przezskoérnej (PDT)

Jedng z proponowanych technik tracheostomii
przezskornej jest metoda wielokrotnych, stopniowych
rozszerzen Ciaglii, obecnie uznawana za najczesciej sto-
sowang technike wykonywania PDT [23]. W codzien-
nej praktyce klinicznej coraz cz¢éciej wykorzystywane
sa nowoczesne zestawy BLUperc", oparte na metodzie
Ciaglii, z jednostopniowym rozszerzadlem w ksztalcie
litery ,,S”. Rozwigzanie to pozwala skrdci¢ czas trwania
zabiegu, zminimalizowa¢ traumatyzacje tkanek oraz
zapewnia lepszg kontrole nad przebiegiem procedury.
Na zdjeciach zaprezentowano wybrane etapy przepro-
wadzenia tracheotomii z uzyciem tego zestawu.

Ulozenie chorego ma fundamentalne znaczenie
dla powodzenia wykonania kazdej procedury trache-
otomii i powinno poprzedza¢ ocene¢ anatomii szyi
oraz klatki piersiowej. Glowa pacjenta powinna by¢
odgieta. W tym celu pod barki chorego nalezy podto-
2y¢ na przyklad zelowa poduszke (lub zwiniety koc).
Zapewni to ulozenie osi dtugiej tchawicy réwnolegle
do podloza i dobra ekspozycje operowanej okolicy.
Nalezy pamietad, ze odgiecie glowy przy PDT jest prze-
ciwwskazane w przypadku niestabilnego urazu krego-
stupa szyjnego i sklania do wykonania ST. Operator
dokonuje palpacyjnej oceny chrzastki tarczowatej,
pierscieniowatej, wciecia tarczowatego i mostkowego
oraz blony pierécienno-tarczowej. Nalezy pamieta¢, ze
wielu pacjentéw kwalifikowanych do tracheotomii na
OIT wykazuje anatomiczne odmiennosci w obrebie tej
okolicy, szczegolnie dotyczy to 0séb otylych, pacjentow
z trwalymi zmianami kostnymi oraz po urazach wie-
lonarzagdowych. W takich przypadkach réwniez warto
rozwazy¢ wykonanie ST [12]. Zabieg przeprowadza si¢
po ustabilizowaniu parametréw krazeniowo-odde-
chowych, zazwyczaj przez jednego lub dwdch lekarzy,
z zachowaniem zasad aseptyKki (rycina 1) [20].
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Rycina 1. Przygotowanie pola operacyjnego do
wykonania tracheostomii przezskdrnej
przy tozku pacjenta. Fabryczny zestaw
BLUperc", przygotowany do zabiegu.
Charakterystyczne, tracheostomijne
ulozenie odcinka szyjnego kregostupa [1]
Preparation of the surgical field for
percutaneous tracheostomy at the patient’s
bedside. BLUperc" kit prepared for the
procedure. Characteristic tracheostomy
positioning of the cervical spine [1]

Figure 1.

Przed przystgpieniem do procedury warto wyko-
na¢ bronchofiberoskopowg toalete drég oddechowych,
aby usuna¢ nadmiar zalegajacej wydzieliny i zapewnié
lepsza widoczno$¢. Zabieg wymaga znieczulenia ogdl-
nego (lub glebokiej sedacji) oraz analgezji miejscowej,
przy uzyciu lidokainy z adrenaling w miejscu naciecia
skory. Korzystne jest zwiotczenie migéni poprzecznie
prazkowanych. W trakcie zabiegu wentylacje mecha-
niczna nalezy przetaczy¢ na tryb kontrolowany, ustawi¢
frakcje wdechows tlenu (FiO,) na 100% oraz zastoso-
waé dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe (PEEP)
w zakresie 5-7 cm H,O (w celu zmniejszenia ci$nienia
$réddoptucnowego). Pionowe nacigcie o dtugosci 1-1,5 cm
w linii srodkowej zwykle wykonuje sie na wysokosci
dwdch szerokosci palca powyzej wcigcia mostkowego
lub jednej szerokosci palca ponizej blony pierscienno-
-tarczowej, optymalnie miedzy drugim a trzecim
pierscieniem tchawicy. Do potwierdzenia miejsca
wykonania stomii wykorzystuje sie transluminescencje
z uzyciem bronchofiberoskopu. Po nakluciu igla wpro-
wadza si¢ ostonke wprowadzajaca, przez ktora nastepnie
przeprowadza si¢ prowadnik, kierujac go doogonowo
do dystalnych drég oddechowych (rycina 2-3) [1,24].

131

Rycina 2. Tracheopunkeja przy pomocy kaniuli
16G, z zaaspirowaniem powietrza do
strzykawki wypetnionej 0,9% NaCl [1]

Figure 2. Tracheal puncture using a 16G cannula,

with air aspiration into a syringe filled
with 0.9% NaCl [1]

Rycina 3. Wprowadzenie prowadnicy
$rodtchawiczej do $wiatla tchawicy

z obrazowaniem bronchoskopowym
Insertion of the endotracheal
guidewire into the tracheal lumen with
bronchoscopic imaging

Figure 3.
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Po prawidlowej identyfikacji $wiatta tchawicy
prowadnik iglowy jest wycofywany za pomoca
kaniuli, pozostawiajac jedynie jej plastikowa czes¢.
Nastepnie przez kaniule wprowadza si¢ metalowa
prowadnice typu J, umozliwiajac usuniecie kaniuli.
W kolejnym etapie wprowadza si¢ jednostopniowe
rozszerzadlo w ksztalcie litery ,,S” do $wiatla tcha-
wicy, co umozliwia uzyskanie otworu stomijnego
o $rednicy odpowiedniej do wprowadzenia rurki
tracheostomijnej (rycina 4). Po wykonaniu roz-
szerzenia, rurka tracheostomijna z prowadnikiem
zostaje delikatnie wprowadzona do $wiatla tchawicy
(rycina 5). Ostatnim etapem procedury jest potwier-
dzenie prawidlowego potozenia rurki w tchawicy,
zalozenie standardowego opatrunku stabilizujacego
oraz rozpoczecie wentylacji mechanicznej przez rurke
tracheostomijng (rycina 6) [5,20].

Wprowadzenie jednostopniowego
rozszerzadla w ksztalcie litery ,,S” do
$wiatla tchawicy ulatwia uzyskanie
otworu stomijnego o $rednicy
odpowiedniej do rozmiaréw rurki
tracheostomijnej [1]

Insertion of the single-step “S”-shaped
dilator into the tracheal lumen facilitates
the creation of a stoma opening of the
appropriate size for the tracheostomy
tube [1]

Rycina 4.

Figure 4.
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Rycina 5.

Figure 5.

Rycina 6.

Figure 6.

Przemieszczenie dotchawicze rurki
tracheostomijnej z prowadnikiem
Intratracheal placement of the
tracheostomy tube with a guidewire

Kontrola bronchoskopowa potozenia
rurki wraz z toaleta drzewa oskrzelowego
oraz rozpoczecie wentylacji mechanicznej
droga tracheostomii

Bronchoscopic verification of tube
placement along with bronchial tree
cleaning and initiation of mechanical
ventilation via tracheostomy
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W klasycznej metodzie Ciaglii kolejno do $wiatla
tchawicy wprowadza si¢ rozszerzacze, az do uzycia
ostatniego (najgrubszego), ktéry umozliwia uzyska-
nie otworu odpowiedniego do wprowadzenia rurki
tracheostomijnej [23]. Inna modyfikacjg jest technika
rozszerzania promienistym balonem z uzyciem tacki
do przezskornej tracheotomii Ciaglia Blue Dolphin®.
Warto ja rozwazy¢ w sytuacjach zwiekszonego
ryzyka krwawienia, podobnie jak klasyczng technike
Ciaglii [3].

Podziekowania

Autorzy pragna serdecznie podzigkowac¢ dr
Tomaszowi Cyzowskiemu oraz dr Piotrowi Liberskiemu
za udostepnienie materiatu ilustracyjnego, ktéry zna-
czgco wzbogacil niniejsza prace.

ORCID:

M. Kwiatkowska: 0000-0001-6776-6420
E. Wesotek: 0009-0002-3909-9899

L. Krzych: 0000-0002-5252-8398

Konflikt intereséw / Conflict of interest
Brak/None

Adres do korespondencji / Correspondence address
(=] Lukasz Krzych

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Slgskie Centrum Choréb Serca,

ul. M.Curie-Sktodowskiej 9, 41-800 Zabrze

@ (+48 32) 378 00 00

E lkrzych@sum.edu.pl

Pismiennictwo/References

—_

11.
12.

13.

14.

16.

17.

. Khaja M, Haider A, Alapati A, et al. Percutaneous Tracheostomy: A Bedside Procedure. Cureus. 2022 Apr 12;14(4):e24083. doi: 10.7759/

cureus.24083.

. https://cdn.amegroups.cn/journals/vats/files/journals/27/articles/9449/public/9449-PB1-2181-R1.pdf; data dostepu 12.04.2025.
. Maciejewski D. Tracheotomia przezskérna. Podstawy, techniki, strategie. Makmed, 2019, ss. 21, 27-33, 84,124, 183-184,175-180,199, ISBN:

978839513271.

. Toker A, Hayanga JA, Dhamija A, et al. Tracheotomy, closure of long-term tracheostomy and standard tracheal segmental resections. J

Thorac Dis. 2020;12(10):6185-97. doi: 10.21037/jtd.2020.02.41.

. Rashid AO, Islam S. Percutaneous tracheostomy: a comprehensive review. ] Thorac Dis. 2017 Sep;9(Suppl 10):51128-S1138. doi: 10.21037/

jtd.2017.09.33.

. Plata P, Gaszynski T. Ultrasound-guided percutaneous tracheostomy. Anestezjologia Intensywna Terapia. 2019:130-7.

Saritas A, Saritas PU, Kurnaz MM, et al. The role of fiberoptic bronchoscopy monitoring during percutaneous dilatational tracheostomy
and its routine use into tracheotomy practice. ] Pak Med Assoc. 2016;66(1):83-9.

. Raimondi N, Vial MR, Calleja J, et al; FEPIMCTI and LACCTIN. Evidence-based guidelines for the use of tracheostomy in critically ill

patients. J Crit Care. 2017;38:304-18. doi: 10.1016/j.jcrc.2016.10.009. Epub 2016 Oct 20.

. Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, et al; Difficult Airway Society intubation guidelines working group. Difficult Airway Society 2015

guidelines for management of unanticipated difficult intubation in adults. Br ] Anaesth. 2015;115(6):827-48. doi: 10.1093/bja/aev371.
Epub 2015 Nov 10.

. Trouillet JL, Collange O, Belafia F, et al. Tracheotomy in the intensive care unit: guidelines from a French expert panel. Ann Intensive

Care. 2018;8(1):37. doi: 10.1186/s13613-018-0381-y.
https://dasaim.dk/wp-content/uploads/2024/06/NBV-Dilatationstracheotomi-2023.pdf; data dostepu 12.04.2025.

Raimonde AJ, Westhoven N, Winters R. Tracheostomy. 2023 Jul 24. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2025 Jan.

Putensen C, Theuerkauf N, Guenther U, et al. Percutaneous and surgical tracheostomy in critically ill adult patients: a meta-analysis.
Crit Care. 2014;18(6):544. doi: 10.1186/s13054-014-0544-7.

Vargas M, Buonanno P, Giorgiano L, et al. Comparison between surgical and percutaneous tracheostomy effects on procalcitonin kinetics
in critically ill patients. Crit Care. 2018;22(1):297. doi: 10.1186/s13054-018-2245-0.

. Higgins KM, Punthakee X. Meta-analysis comparison of open versus percutaneous tracheostomy. Laryngoscope. 2007;117(3):447-54.

doi: 10.1097/01.m1g.0000251585.31778.c9.

Bihari S, Prakash S, Hakendorf P, et al. Healthcare costs and outcomes for patients undergoing tracheostomy in an Australian tertiary
level referral hospital. ] Intensive Care Soc. 2018 Nov;19(4):305-12. doi: 10.1177/1751143718762342. Epub 2018 Mar 5.

Devanand NA, Thiruvenkatarajan V, Liu WM, et al. Outcomes of percutaneous versus surgical tracheostomy in an Australian Quaternary
Intensive Care Unit: An entropy-balanced retrospective study. ] Intensive Care Soc. 2024;25(3):279-87. doi: 10.1177/17511437241238877.

133


https://orcid.org/0000-0001-6776-6420
https://orcid.org/0009-0002-3909-9899
https://orcid.org/0000-0002-5252-8398

Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 127-134

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

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

Amaya O, Arango E, Pabdn S, et al. Is Surgical Tracheostomy Better Than Percutaneous Tracheostomy in Coronavirus Disease 2019-Positive
Patients? Anesth Analg. 2021;132(4):e58. doi: 10.1213/ANE.0000000000005376.

Pandit A, Swami G, Kumar KD. Comparative Study of Percutaneous Dilatational Tracheostomy and Conventional Surgical Tracheostomy
in Critically Ill Adult Patients. Indian ] Otolaryngol Head Neck Surg. 2023;75(3):1568-72. doi: 10.1007/s12070-023-03666-9. Epub 2023
Mar 16.

DeLeyn P, Bedert L, Delcroix M, et al; Belgian Association of Pneumology and Belgian Association of Cardiothoracic Surgery. Tracheotomy:
clinical review and guidelines. Eur ] Cardiothorac Surg. 2007;32(3):412-21. doi: 10.1016/j.ejcts.2007.05.018. Epub 2007 Jun 27.

Patifio MA, Truong DT, Truong A, et al. Do Not Burn Your Airway Bridge: A Technique to Safely Exchange a Tracheostomy Tube for
a Tracheal Tube. A A Case Rep. 2016;7(7):155-7. doi: 10.1213/XAA.0000000000000368.

Ng J, Hamrang-Yousefi S, Hohman MH, et al. Tracheostomy Tube Change. 2024 Feb 14. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2025 Jan.

Ghori, U., & Chambers, D. (2020). Percutaneous dilational tracheostomy: current techniques and evidence of safety. Shanghai Chest, 4.
d0i:10.21037/shc.2019.11.13.

Liisebrink E, Krogmann A, Tietz F, et al; P. D. T. Investigator Group. Percutaneous dilatational tracheotomy in high-risk ICU patients.
Ann Intensive Care. 2021;11(1):116. doi: 10.1186/s13613-021-00906-5.

134





