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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: 135-142.
doi:10.53139/AIR.20251914

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: 135-142. doi:10.53139/AIR.20251914

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

Inne metody tracheostomii przezskérnej

PDT jest jedno- lub wieloetapowa technikg roz-
szerzania (dylatacji) tkanek przedtchawiczych. Pojecie
PDT zawiera w sobie rozne techniki. W kazdej z nich
wystepuje jednak powtarzany element, jakim jest
umieszczenie prowadnicy w $wietle tchawicy droga
trocheopunkcji. Do poszczegdlnych sposobéw PDT
sg przypisane charakterystyczne wskazania i przeciw-
wskazania (tabela I). prezentuje podzial wybranych
technik PDT w zaleznosci od liczby etapéw tworzenia
kanatu stomii [1,2].

Rycina 1 przedstawia udoskonalony zestaw do
przezskoérnej tracheotomii BLUgriggs®, oparty na
zastosowaniu wielorazowego narzedzia (peana) slu-
z3cego do dylatacji $cian tchawicy.

PDT pod kontrolg ultrasonograficzng

Ultrasonografia stata si¢ cennym narzedziem
wspomagajacym PDT. Umozliwia oceng technicznych
warunkow do przeprowadzenia zabiegu, identyfikacje
ewentualnych przeciwwskazan, dobér odpowiedniej
rurki tracheostomijnej, a takze wykrycie potencjalnych
powiktan okotoproceduralnych. Stanowi réwniez

Tabela L.
Table I.
tracheostomy opening [1,2]

Technika
uzyskania stomii

Nazwa zabiegu

ekonomicznie uzasadniona alternatywe dla klasycznej
tracheostomii i pozwala na skrocenie czasu zabiegu.
Przyczynia si¢ do ograniczenia inwazyjnoséci proce-
dury, poprzez zmniejszenie urazowosci przyleglych
tkanek [2,3].

Wykonanie tracheotomii dylatacyjnej pod kon-
trola USG wymaga znajomosci punktéw anatomicz-
nych, jak i sonoanatomii (w tym wyznaczania osi
tchawicy, oceny unaczynienia oraz pomiaru odleglosci
od skory do $ciany tchawicy w miejscu planowanej
tracheotomii). W przypadku nieprzewidzianych
powiktlan, nalezy zapewni¢ mozliwos¢ przeprowadze-
nia klasycznej tracheostomii [4]. Do wykonania PDT
zwykle wykorzystuje sie glowice liniowa w jatowej
oslonie o wysokiej czestotliwosci (5-10 MHz) i duzej
rozdzielczoéci. Uzyskany obraz ma ksztalt prosto-
kata, ktorego podstawa, odpowiadajaca szerokosci
glowicy, odzwierciedla tak zwang plaszczyzne inso-
nacji. Podczas badania ultrasonograficznego struktury
anatomiczne wizualizuje si¢ w osi dlugiej i krotkie;j.
Wybdr odpowiedniej techniki projekeji zalezy przede
wszystkim od warunkow anatomicznych pacjenta oraz
wielko$ci zastosowanego sprzetu. Jesli plaszczyzna
insonacji przecina strukture wzdluz jej dlugiej osi,
okresla sie to jako projekcje long axis (LAX), natomiast

Podziat technik tracheostomii przezskornej ze wzgledu na sposéb utworzenia otworu stomijnego [1,2]
Classification of percutaneous tracheostomy techniques based on the method of creating the

Zmodyfikowana metoda Seldingera, wykorzystujgca

jednoetapowa Griggs prowadnice wewnatrztchawiczg oraz zmodyfikowane
prosta (GWDF®, TracheoSet") | kleszcze naczyniowe Howard-Kelly. Umozliwia szybki dostep
do drég oddechowych.
Technika wykorzystuje pojedynczy, stozkowy rozszerzacz, na
ktérego powierzchni znajdujg sie znaczniki okreslajgce
jednoetapowa A . e stopien rozwarcia sciany tchawicy podczas poszerzania
ztozona clellz e Rl e o otworu stomijnego, co umozliwia precyzyjne dopasowanie

rurki tracheostomijnej. Metoda szczegdlnie zalecana u
pacjentéw z nadcisnieniem srodczaszkowym.

Odtchawiczy, centryczny sposob uksztattowania otworu
stomijnego. Zabieg preferowany u pacjentéw z ograniczong
ruchomoscig odcinka szyjnego kregostupa, znaczng
otytoscig oraz w populacji pediatrycznej.

wieloetapowa Fantoni (TLT®,TLT-J®)
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Rycina 1. Zestaw fabryczny BLUgriggs" [1]

Figure 1. BLUgriggs® factory set [1]
przecigcie wzdluz kroétkiej osi nazywane jest projekcja
short axis (SAX) (rycina 2) [3].

Wizualizacja igly podczas wykonywania w czasie
rzeczywistym punkcji kontrolowanej ultrasonogra-
ficznie moze odbywac si¢ na dwa sposoby: gdy igla jest
prowadzona w obrebie ptaszczyzny insonacji, okresla
si¢ to jako ,in plane”, natomiast gdy przecina plasz-
czyzne insonacji — jako ,out of plane”. Na przyktad
obrazowanie tchawicy w projekcji SAX z prowadze-
niem igly ,out of plane” lepiej odzwierciedla prze-
strzenng orientacje struktur u pacjentéw z trudnymi
warunkami anatomicznymi, takich jak pacjenci otyli,
osoby z krotka szyja oraz z przymusowym przygie-
ciem szyi. Zaleta wykorzystania USG podczas PDT
jest zwigkszona mozliwo$¢ precyzyjnego zidentyfi-
kowania tchawicy przy pierwszej prébie punkcji oraz
umieszczenia kaniuli wlinii posrodkowej. Ze wzgledu
na ostry kat ustawienia igly, jej wizualizacja moze by¢
czasami mozliwa jedynie przy uzyciu techniki ,,out
of plane”. Kontrola ultrasonograficzna umozliwia
réwniez potwierdzenie prawidlowego umiejscowienia
konica rurki tracheostomijnej w tchawicy poprzez
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Rycina 2.

Obrazowanie ultrasonograficzne krtani
w osi krotkiej (SAX) [1]
Figure 2. Short-axis ultrasound imaging of the

larynx (SAX) [1]

ocene ruchomosci kopul przepony oraz identyfikacje
objawu lung-sliding, ktéry polega na monitorowaniu
$lizgania si¢ oplucnej $ciennej wzgledem oplucnej
plucnej [3,4].

Rola bronchoskopii podczas PDT

Kwestia, czy podczas PDT wymagane jest prowa-
dzenie bronchoskopii pozostaje otwarta. Do korzysci
wynikajacych z zastosowania bronchoskopii nalezy
mozliwoé¢ bezposredniej wizualizacji miejsca naklucia
igla, co zmniejsza ryzyko uszkodzenia tylnej $ciany
tchawicy przez igle lub rozszerzacze oraz umozliwia
prawidlowe umiejscowienie rurki tracheostomijnej
(rycina 3). Dodatkowym atutem jest mozliwo$¢ iden-
tyfikacji wczesniej niewykrytych nieprawidtowosci
wewnatrztchawicznych lub wewnatrzoskrzelowych,
szczegllnie przy uzyciu bronchoskopu umozliwiaja-
cego wizualizacje zabiegu na ekranie. Wykorzystanie
bronchoskopu pozwala réwniez na oczyszczenie drog
oddechowych z zalegajacej wydzieliny oraz pobranie
materialu do badan mikrobiologicznych [2,4].

Niektdre badania wykazaly, ze czesto$¢ wystepo-
wania powiklan PDT pod kontrolg USG nie roznity
sie istotnie od tych po PDT pod kontrola broncho-
skopii [5]. W literaturze opisano, ze zastosowanie
bronchoskopii moze wigza¢ si¢ z wyzszym ryzykiem
hipowentylacji, hiperkapnii oraz kwasicy oddechowej
w poréwnaniu z procedurami prowadzonymi pod
kontrola USG [6]. W niedawno przeprowadzonym
retrospektywnym badaniu (2023) [7] z udziatem
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Rycina 3.

Widok bronchoskopowy tchawicy

z kaniulg tracheopunkcyjna

i wprowadzong prowadnica [1]
Bronchoscopic view of the trachea with
a tracheal puncture cannula and inserted
guidewire [1]

Figure 3.

41 pacjentéow nie odnotowano zadnych powaznych
powiktan zwiazanych z bronchoskopia, takich jak
znaczna hipoksja, odma optucnowa czy krwawienie.
Ponadto nie stwierdzono istotnych zmian w zakresie
wymiany gazowej oraz parametrow respiratora przed
i po wykonaniu tracheotomii. Sredni czas trwania PDT
wyniost 102,8 + 34,6 sekundy, natomiast $redni czas
bronchoskopii wynidst 49,8 + 43,8 sekundy.

Uzycie bronchofiberoskopu wydluza czas trwania
PDT i moze wigza¢ si¢ z wieloma niekorzystnymi
skutkami [6,8]. Nalezg do nich:

- powiklania infekcyjne wynikajace z nieprzestrze-
gania zasad aseptyki,

- zaburzenia wentylacji, hipoksemia, hiperkarbia,

- niezamierzona ekstubacja,

- uszkodzenie samego sprzetu,

- wzrost ci$nienia $roddczaszkowego u pacjentéw po
urazie czaszkowo-mdzgowym.

Tariparast i wsp. (2022) ocenili przydatno$¢
jednorazowych bronchoskopéw (single-use bron-
choscopes, SUB) jako alternatywy dla tradycyjnych
bronchoskopéw wielokrotnego uzytku w procedurze
PDT [9]. Badanie wykazalo, ze pod wzgledem wizu-
alizacji tchawicy, wentylacji, obstugi i wydajnosci
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ssania SUB nie ustepuja bronchoskopom wielokrot-
nego uzytku. Moga by¢ one szczegélnie korzystne
w oérodkach z wysokim ryzykiem zakazen krzy-
zowych lub przy malej liczbie wykonywanych PDT,
jednoczesnie obnizajac koszty zabiegu. Jednakze
ograniczeniem tego typu wizualizacji sa konieczno$é
intubacji w okresie przedzabiegowym oraz mozliwo$¢é
zastosowania jedynie w wybranych technikach PDT.
Chociaz nie wykazano do tej pory wyzszosci PDT
prowadzonej pod kontrolg bronchoskopii w poréw-
naniu ze standardowg metodg PDT, zastosowanie
bronchofiberoskopu wcigz pozostaje rozsagdnym
uzupelnieniem procedury.

Wczesna i pé6zna tracheostomia

Ustalenie dogodnego czasu wykonania trache-
otomii u pacjentéw w stanie krytycznym na OIT
wciaz jest niejasne, podobnie jak niejednoznaczna
pozostaje definicja wczesnej i poznej tracheostomii
[10]. W przypadku ostrej niedroznosci goérnych
drég oddechowych i braku mozliwo$ci przeprowa-
dzenia intubacji dotchawiczej, tracheostomia ma
charakter procedury ratujacej zycie. Spo$réd metod
PDT jedynie techniki Griggsa i Schachnera znajduja
zastosowanie w postepowaniu naglym. Pozostate
techniki sg przeznaczone do planowych procedur,
ktoére zazwyczaj trwaja kilkanascie minut [1]. W 1989
roku wytyczne American College of Chest Physicians
(ACCP) dotyczace sztucznych drég oddechowych
zalecily rozwazenie tracheostomii u pacjentéw
wymagajacych wentylacji mechanicznej przez ponad
21 dni [11]. W niektorych przegladach jako granice
wczesnej tracheostomii przyjmuje si¢ 7 dni od intu-
bacji [1]. Natomiast w przegladzie Cochrane z 2015
roku, obejmujacym randomizowane badania kontro-
lowane, za wczesne uznano tracheostomie wykonane
przed 10. dobg [12]. Wiele badan wskazuje, ze wczesne
wykonanie tracheostomii wigze si¢ ze skroceniem
czasu odzwyczajania od wentylacji mechanicznej,
krotszym okresem jej stosowania oraz wyzszym
odsetkiem skutecznych ekstubacji [1,12]. Do korzy-
$ci zalicza si¢ redukcje¢ zapotrzebowania na $rodki
sedujace, zmniejszenie martwej przestrzeni powietrz-
nej w drogach oddechowych, ulatwienie usuwania
wydzieliny, co ogranicza ryzyko zachlysnigcia, a takze
poprawia komfort pacjenta. Ponadto istnieja dowody
sugerujace, ze wczesna tracheotomia byta zwigzana
z krétszym czasem hospitalizacji na OIT oraz nizsza
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$miertelnos$cia. Pozytywne rezultaty wykonania
wczesnej tracheotomii odnotowano miedzy innymi
u pacjentow z ciezkim urazem mézgu (TBI, traumatic
brain injury) [13,14]. Z kolei Khammas i wsp. (2018)
zaobserwowali wyzszy odsetek urazéw krtaniowo-
-tchawiczych po intubacji, takich jak owrzodzenie
krtani, ziarniniak krtani oraz zwezenie podgto-
$niowe, ktore czesciej wystepowaly u pacjentow pod-
danych pdznej tracheotomii [15]. Badania wskazuja,
ze wczesna tracheostomia moze obnizy¢ czestosé
wystepowania zapalenia ptuc zwigzanego z wenty-
lacja (ventilator-associated pneumonia, VAP) [16].
Jest to zwigzane z faktem, ze dlugotrwata wentylacja
mechaniczna prowadzi do miejscowego uposledze-
nia bariery ochronnej oskrzeli, zwiekszajac ryzyko
kolonizacji bakteryjnej, co z kolei przeklada si¢ na
wyzszy wskaznik zapalen ptuc. Z drugiej strony,
Andriolo i wsp. (2015) nie wykazali istotnych réznic
pomiedzy wezesnym a péznym wykonaniem trache-
ostomii w kontekscie czestosci wystepowania VAP,
czasu trwania wentylacji mechanicznej ani dtugosci
pobytu na OIT [12]. Konieczne s3 dalsze badania
randomizowane, aby opracowaé wytyczne dotyczace
terminu wykonania tracheotomii u pacjentéw w cigz-
kim stanie klinicznym.

Powiktania tracheo(s)tomii

Tracheostomia przezskérna wykonywana przez
doswiadczony i odpowiednio przeszkolony personel
medyczny, jest uznawana za bezpieczng procedury,
wigzacg si¢ ze stosunkowo niska liczbg powiktan,
nawet u pacjentow, u ktorych teoretycznie istnieja
przeciwwskazania [17]. Mimo to, pozostaje zabiegiem
obarczonym ryzykiem powaznych komplikacji, takich
jak zatrzymanie krazenia, odma oplucnowa czy krwo-

tok z duzych naczyn. Czesto$¢ powiklan $miertelnych
dlaPDTiST sg poréwnywalne i wynosza odpowiednio
0,67% 1 0,62% [18]. Mozliwe niepozadane nastepstwa
zabiegu sg klasyfikowane wedlug czasu ich wystapie-
nia na wczesne oraz pdzne (tabela II) [1]. Powiklania
wczesne wystepuja bezposrednio po zabiegu oraz
w okresie okolozabiegowym, natomiast powiklania
pdzne pojawiaja si¢ po kilku dniach lub tygodniach
od wykonania procedury. Nalezy jednak pamietac¢, ze
niezaleznie od czasu, jaki uptynat od zabiegu, istnieje
state ryzyko przemieszczenia rurki tracheostomijnej
lub przypadkowej dekaniulacji.

Lista mozliwych powiklan jest jednak znacznie
dluzsza, a ich wystgpienie w duzej mierze zalezy od
indywidualnych umiejetnos$ci operatora, poziomu
jego wyszkolenia, wyboru odpowiedniej techniki tra-
cheotomii oraz dostepnosci sprzetu do monitorowania
zabiegu. Najczestszym obserwowanym powiktaniem
jest krwawienie, ktore zazwyczaj jest niewielkie i samo-
ograniczajace, a jego opanowanie jest mozliwe przy
zastosowaniu prostych metod uciskowych. W badaniu
Kornblith i wsp. (2011) sposréd 1000 wykonanych
tracheostomii jedynie u dwdch pacjentéw wystapito
krwawienie wymagajace interwencji chirurgicznej [19].

Pielegnacja tracheostomii

Coraz wiecej danych potwierdza, ze skuteczna
opieka nad pacjentami z tracheostomia wymaga wspol-
pracy specjalistow z réznych dziedzin - od lekarzy
i pielegniarek, po fizjoterapeutéw, logopeddéw, diete-
tykéw i psychologdw. Postepowanie pielegnacyjne po
zabiegu ma za zadanie utrzymanie stomii i prawidtowe
gojenie rany. Na uwage zasluguje miedzynarodowa
inicjatywa Global Tracheostomy Collaborative (GTC),
ktéra dostarcza narzedzi do poprawy jakosci opieki

Tabela II. Klasyfikacja powiklan zwiazanych z tracheotomia [1]

Table II.

Classification of complications associated with tracheotomy [1]

Wczesne Poézne

Krwawienie

Krwawienie

Arytmie

Tracheomalacja, zwezenie tchawicy

Utrata droznosci drég oddechowych

Przetoka tchawiczo-przetykowa

Hipoksja

Przetoka tchawiczo-bezimienna z nastepowym
krwotokiem

Odma optucnowa/ srédpiersiowa/ podskoérna

Zapalenie ptuc, niedodma

Uszkodzenie okolicznych struktur (np. Sciany
tchawicy lub przetyku)

Uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego

Zakazenie rany

Zaburzenia fonacji
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[20]. W trzyletnim programie wdrozeniowym GTC,
realizowanym w 20 szpitalach w Wielkiej Brytanii,
odnotowano miedzy innymi skrdcenie czasu do
pierwszej wokalizacji i przyjmowania pokarmow
doustnych o 7 dni (n=733; p<0,01), zmniejszenie leku
0 44% (z 35,9% do 20,0%) oraz depresji 0 55% (z 38,7%
do 18,3%) (n=385; oba p<0,01). Niezalezna analiza
ekonomiczna wykazata oszczednosci rzedu 33 tys.
funtéw na pacjenta, co przeklada si¢ na potencjalne
roczne oszczednosci wynoszace 275 mln funtéw dla
systemu opieki zdrowotne;.

Codzienna opieka obejmuje regularng wymiane
opatrunkow, oczyszczanie stomii oraz odsysanie
wydzieliny. Kaniule nalezy systematycznie kontro-
lowa¢, oczyszczaé i w razie potrzeby wymieniaé.
Wérdéd powikian odsysania wymienia si¢ zaburzenia
rytmu serca, wahania ci$nienia tetniczego, wzrost
ci$nienia $réddczaszkowego, krwawienia, desaturacje,
infekcje i uszkodzenia blony sluzowej [21]. Zgodnie
z wytycznymi American Association for Respiratory
Care (AARC) (2022), szczegdlnymi wskazaniami do
odsysania wydzieliny sa: zmiany ostuchowe oraz cha-
rakterystyczny ,zebaty” przebieg krzywej przeptywu
w respiratorze [22]. Rekomenduje sie stosowanie cew-
nikéw o srednicy ponizej 50% $wiatla rurki, ssanie przy
ci$nieniu ponizej 200 mmHg i czasie nieprzekracza-
jacym 15s. Preoksygenacja 100% tlenem jest zalecana
u kazdego pacjenta. Glebokie odsysanie powinno
by¢ zarezerwowane dla sytuacji, gdy technika ptytka
okazuje si¢ nieskuteczna. Ci$nienie w mankiecie rurki
tracheostomijnej nalezy regularnie monitorowac,
utrzymujac je w zakresie 20-25 mm Hg [21]. Zaleca
sie planowa wymiane rurki tracheostomijnej co okoto
2-3 miesigce [2]. Nawilzanie mieszaniny oddechowej
jest niezbedne, by zapobiega¢ uszkodzeniom nabtonka,
krwawieniom, zaburzeniom transportu §luzowo-rze-
skowego 1 tworzeniu si¢ gestej wydzieliny mogacej
zablokowa¢ stomie. W tym celu stosuje si¢ wymienniki
ciepla i wilgoci (Heat and Moisture Exchanger, HME)
oraz podgrzewane nawilzacze (heated humidifiers)
[23]. Metaanaliza badan randomizowanych (2017)
nie wykazata istotnych réznic miedzy tymi metodami
w zapobieganiu niedroznosci drég oddechowych,
zapaleniu ptuc czy Smiertelnosci, jednak jako$¢ danych
byla ograniczona. Uzupelniajaco stosuje si¢ nebu-
lizacje z NaCl i odpowiednie nawodnienie pacjenta
[23]. U niektdrych chorych mozliwa jest fonacja po
zastosowaniu zastawek foniatrycznych (tzw. nasadki
fonacyjne, oratory).
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Dekaniulacja

Obecnie nie istnieje jednolity protokdt usuwa-
nia rurki tracheostomijnej. Decyzja o dekaniulacji
opiera sie przede wszystkim na indywidualnej ocenie
pacjenta oraz doswiadczeniu zespolu medycznego
[24]. Procedure te rozwaza si¢ u chorych, ktorzy
zostali skutecznie odzwyczajeni od respiratora, sa
stabilni klinicznie, maja drozne drogi oddechowe, nie
wykazuja zaburzen psychicznych i potrafia efektywnie
odkrztuszaé oraz polyka¢ [11]. Dodatkowo, warun-
kiem kwalifikacji jest niskie zapotrzebowanie na tlen
oraz sporadyczna potrzeba odsysania wydzieliny [25].
Jedna z najczesciej stosowanych metod oceny gotowo-
$ci do dekaniulacji jest tak zwany capping trial, czyli
proba zamkniecia rurki tracheostomijnej za pomoca
specjalnego korka na 24 godziny, podczas ktorej
monitoruje si¢ wydolno$¢ oddechowa pacjenta [26].
Alternatywnie, mozna oceni¢ czestos¢ konieczno$ci
odsysania, uznajac za akceptowalne nie wiecej niz dwa
odsysania co 8 godzin [27]. W badaniu Martineza i wsp.
(2020) poréwnano skuteczno$¢ dwdch podejsé: capping
trial z przerywang tlenoterapia wysokoprzeplywowa
(high-flow oxygen therapy, HFNOT) oraz strategii
opartej na ciagtej HFNOT w polaczeniu z oceng cze-
stosci odsysania. Wyniki wykazaly, ze druga metoda
umozliwiata wezesniejszg dekaniulacje, bez istotnego
wzrostu ryzyka rekaniulacji [28].

Podsumowanie

Postep w technikach PDT znaczaco poprawit
skuteczno$¢ procedury oraz komfort pacjentéw wyma-
gajacych dlugotrwatej wentylacji mechanicznej. PDT
stala sie preferowang metoda w oddzialach intensyw-
nej terapii, gtéwnie dzigki tatwosci wykonania, braku
koniecznos$ci organizacji specjalistycznego sprzetu,
mniejszemu ryzyku powiklan, takich jak infekcje czy
krwawienia w poréwnaniu z metodg chirurgiczna.
Wiaczenie bronchoskopii i ultrasonografii do arma-
mentarium wspomagajacego zabieg znaczaco zwiek-
szylo margines bezpieczenstwa procedury, zwlaszcza
u pacjentdéw z trudnymi warunkami anatomicznymi.
Podkreéla si¢ potrzebe odpowiedniego wyszkolenia
personelu oraz standaryzacji postepowania w ramach
planowej PDT, jak i stanéw naglych zwigzanych
z konieczno$cig wykonania tracheotomii. PDT stata
sie jedna z najczestszych procedur w intensywnej tera-
pii i kazdy anestezjolog powinien by¢ zaznajomiony



Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 135-142

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

z technika w stopniu umozliwiajacym jej bezpieczne Konflikt intereséw / Conflict of interest
i skuteczne samodzielne wykonanie. Brak/None
Podzigkowania Adres do korespondencji / Correspondence address
Autorzy pragna serdecznie podzigkowac dr (=] Lukasz Krzych
Tomaszowi Cyzowskiemu oraz dr Piotrowi Liberskiemu Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
za udostepnienie materiatu ilustracyjnego, ktéry zna- Slaskie Centrum Chordb Serca,
czgco wzbogacil niniejszg prace. ul. M.Curie-Sktodowskiej 9, 41-800 Zabrze
@ (+48 32) 378 00 00
ORCID: E lkrzych@sum.edu.pl
M. Kwiatkowska: 0000-0001-6776-6420

F. Wesotek: 0009-0002-3909-9899
L. Krzych: 0000-0002-5252-8398

Pismiennictwo/References

—

N

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

. Maciejewski D. Tracheotomia przezskérna. Podstawy, techniki, strategie. Makmed, 2019, ss. 21, 27-33, 84,124, 183-184,175-180,199, ISBN:

978839513271.

. Rashid AO, Islam S. Percutaneous tracheostomy: a comprehensive review. ] Thorac Dis. 2017;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.
. Ghori, U., & Chambers, D. (2020). Percutaneous dilational tracheostomy: current techniques and evidence of safety. Shanghai Chest, 4.

d0i:10.21037/shc.2019.11.13.

. Gobatto ALN, Besen BAMP, Tierno PFGMM, et al. Ultrasound-guided percutaneous dilational tracheostomy versus bronchoscopy-

guided percutaneous dilational tracheostomy in critically ill patients (TRACHUS): a randomized noninferiority controlled trial. Intensive
Care Med. 2016;42(3):342-51. doi: 10.1007/s00134-016-4218-6. Epub 2016 Feb 1.

. Kornblith LZ, Burlew CC, Moore EE, et al. One thousand bedside percutaneous tracheostomies in the surgical intensive care unit: time

to change the gold standard. ] Am Coll Surg. 2011;212(2):163-70. doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2010.09.024. Epub 2010 Dec 30.
Chang K-W, Fang H-Y. Bronchoscopy Findings during Percutaneous Dilation Tracheostomy: A Single Tertiary Medical Center Experience.
Diagnostics. 2023;13(10):1764. https://doi.org/10.3390/diagnostics13101764.

. 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.

. Tariparast PA, Brockmann A, Hartwig R, et al. Percutaneous dilatational tracheostomy with single use bronchoscopes versus reusable

bronchoscopes - a prospective randomized trial (TraSUB). BMC Anesthesiol. 2022;22(1):90. doi: 10.1186/s12871-022-01618-4.

Khaja M, Haider A, Alapati A, et al. Percutaneous Tracheostomy: A Bedside Procedure. Cureus. 2022;14(4):e24083. doi: 10.7759/
cureus.24083.

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.

Andriolo BN, Andriolo RB, Saconato H, et al. Early versus late tracheostomy for critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev.
2015;1(1):CD007271. doi: 10.1002/14651858.CD007271.pub3.

Tavares WM, Araujo de Franga S, Paiva WS, et al. Early tracheostomy versus late tracheostomy in severe traumatic brain injury or stroke:
A systematic review and meta-analysis. Aust Crit Care. 2023;36(6):1110-6. doi: 10.1016/j.aucc.2022.12.012. Epub 2023 Feb 10.
AzariJafari A, Mirmoeeni S, Momtaz D, et al. Early Versus Late Tracheostomy in Patients with Traumatic Brain Injury: A US Nationwide
Analysis. Neurocrit Care. 2024;40(2):551-61. doi: 10.1007/s12028-023-01778-2. Epub 2023 Jul 6.

. Khammas AH, Dawood MR. Timing of Tracheostomy in Intensive Care Unit Patients. Int Arch Otorhinolaryngol. 2018;22(4):437-42.

doi: 10.1055/5-0038-1654710. Epub 2018 Aug 9.

Szafran A, Dahms K, Ansems K, et al. Early versus late tracheostomy in critically ill COVID-19 patients. Cochrane Database Syst Rev.
2023;11(11):CD015532. doi: 10.1002/14651858.CD015532.

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.

. Klemm E, Nowak AK. Tracheotomy-Related Deaths. Dtsch Arztebl Int. 2017;114(16):273-79. doi: 10.3238/arztebl.2017.0273.

141



Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 135-142

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

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

Kornblith LZ, Burlew CC, Moore EE, et al. One thousand bedside percutaneous tracheostomies in the surgical intensive care unit: time
to change the gold standard. ] Am Coll Surg. 2011;212(2):163-70. doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2010.09.024. Epub 2010 Dec 30.

McGrath BA, Wallace S, Lynch J, et al. Improving tracheostomy care in the United Kingdom: results of a guided quality improvement
programme in 20 diverse hospitals. Br ] Anaesth. 2020;125(1):e119-e129. doi: 10.1016/j.bja.2020.04.064. Epub 2020 May 31.

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

Blakeman TC, Scott JB, Yoder MA, etal. AARC Clinical Practice Guidelines: Artificial Airway Suctioning. Respir Care. 2022;67(2):258-
71. doi: 10.4187/respcare.09548.

Gillies D, Todd DA, Foster JP, et al. Heat and moisture exchangers versus heated humidifiers for mechanically ventilated adults and
children. Cochrane Database Syst Rev. 2017;9(9):CD004711. doi: 10.1002/14651858.CD004711.pub3.

Singh RK, Saran S, Baronia AK. The practice of tracheostomy decannulation-a systematic review. ] Intensive Care. 2017;5:38. doi: 10.1186/
540560-017-0234-z.

https://dasaim.dk/wp-content/uploads/2024/06/NBV-Dilatationstracheotomi-2023.pdf; data dostepu 12.04.2025.

Pandian V, Miller CR, Schiavi AJ, et al. Utilization of a standardized tracheostomy capping and decannulation protocol to improve
patient safety. Laryngoscope. 2014;124(8):1794-800. doi: 10.1002/lary.24625. Epub 2014 Apr 4.

Hernéndez G, Ortiz R, Pedrosa A, et al. The indication of tracheotomy conditions the predictors of time to decannulation in critical
patients. Med Intensiva. 2012;36(8):531-9. English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2012.01.010. Epub 2012 Mar 5.

Herndndez Martinez G, Rodriguez ML, Vaquero MC, et al. High-Flow Oxygen with Capping or Suctioning for Tracheostomy
Decannulation. N Engl ] Med. 2020;383(11):1009-17. doi: 10.1056/NEJMo0a2010834.

142





