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Streszczenie

Wprowadzenie. Nieudana intubacja dotchawicza jest gléwna przyczyna ciezkich powiktan anestezjologicznych,
szczegblnie wtedy, gdy towarzyszy jej brak mozliwosci zapewnienia efektywnej wentylacji (CICO- cannot intubate,
cannot oxygenate). Czesto$¢ jej wystepowania szacuje sie na 1/2000-1/3000 znieczulen ogélnych. Wedlug zalecen
Difficult Airway Society z 2025 r. w tych okoliczno$ciach rekomenduje si¢ niezwloczne wykonanie kriotyroidek-
tomii metoda skalpel-bougie-rurka. W szczegélnych sytuacjach mozliwe jest uzyskanie ratunkowego dostepu do
drég oddechowych za pomocg przezskornej tracheostomii metoda Griggsa. Cel pracy. W pracy opisano przypadek
chorego, zakwalifikowanego do naglej operacji z powodu pooperacyjnego krwotoku do jamy ustnej, u ktorego nie
udato si¢ wprowadzi¢ rurki do tchawicy podczas klasycznej laryngoskopii oraz przy uzyciu wideolaryngoskopu,
a drogi oddechowe skutecznie udrozniono za pomocg tracheostomii metoda Griggsa. Wniosek. Tracheostomia
przezskorna w ,,doswiadczonych rekach” jest mozliwa do wykonania ze skutecznoscia i w czasie poréwnywalnym
do kriotyroidotomii. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 127-132. doi:10.53139/A1R.20262018

Stowa kluczowe: intubacja dotchawicza, trudna intubacja, nieudana intubacja, ratunkowa tracheostomia, prze-
zskorna tracheostomia metodg Griggsa

Abstract

Introduction. Failed tracheal intubation is a major cause of severe anesthetic complications, particularly
when accompanied by the inability to provide effective ventilation (CICO - cannot intubate, cannot oxygenate).
Its incidence is approximately 1 in 2,000-3,000 general anesthetics. In this scenario, according to the 2025 DAS
guidelines, immediate cricothyrotomy using the scalpel-bougie-tube technique is recommended. In selected situ-
ations, rescue airway access may be achieved using percutaneous tracheostomy with the Griggs technique. Case
study.This paper presents the case of a patient qualified for emergency surgery due to postoperative oral cavity
hemorrhage, in whom tracheal intubation was unsuccessful using both direct laryngoscopy and videolaryngos-
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copy, and whose airway was successfully secured by tracheostomy using the Griggs technique. Conclusions. In
experienced hands percutaneous tracheostomy with the Griggs technique can be performed with effectiveness and
timing comparable to cricothyrotomy. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 127-132. doi:10.53139/AIR.20262018

Keywords: endotracheal intubation, difficult intubation, failed intubation, emergency tracheotomy, percutaneous

tracheostomy, Griggs technique

Wprowadzenie

Nieudana intubacja dotchawicza jest definiowana
jako brak mozliwo$ci wykonania tego zabiegu w czasie
3 standardowych prob oraz dodatkowo jednej podjetej
przez najbardziej do§wiadczonego cztonka zespotu
anestezjologicznego, o ile taki jest dostepny (reguta 3+1)
[1]. Zdarza si¢ ona u okoto 1/2000-1/3000 pacjentéw
poddawanych planowym zabiegom chirurgicznym
w znieczuleniu ogdlnym, jest czestsza w poloznictwie
i medycynie ratunkowej, gdzie wystepuje z czgstoscia,
odpowiednio: 1/440-1/800 i 1/50-1/100 [2]. Uzycie
wideolaryngoskopu juz podczas pierwszej proby intu-
bacji dotchawiczej zdecydowanie zwigksza jej skutecz-
nos¢ [2]. Wedlug aktualnych wytycznych postepowanie
po nieudanej intubacji polega na udroznieniu drég
oddechowych za pomocg nadkrtaniowego urzadzenia
drugiej generacji (SAD supraglottic airway device) [1].
Dzialanie to jest okredlone jako plan B. Uzyskanie
skutecznej oksygenacji przy uzyciu SAD daje zespolowi
czas na zaplanowanie dalszego sposobu postepowania.
O ile nie ma bezwzglednej koniecznosci wykonania
zabiegu operacyjnego, rozsadne jest zakonczenie
znieczulenia i wybudzenie pacjenta. Z kolei, jezeli
istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia interwencji
chirurgicznej nalezy rozwazy¢ wykonanie znieczulenia
udrozniajac drogiza pomoca SAD, intubacje¢ dotchawi-
czg przez SAD lub wykonanie chirurgicznego dostepu
do drég oddechowych. Brak mozliwosci skutecznej
wentylacji przez SAD wymusza konieczno$¢ przejscia
do planu C, okreslanego jako ostateczna préba wen-
tylacji przez maske twarzowg, a jezeli i on zawiedzie
przejscie do planu D- ratunkowego dostepu do drog
oddechowych. Metodg preferowang w chirurgicznym
udroznieniu drég oddechowych (eFONA- emergency
front-of-neck airway) jest kriotyroidotomia przy uzyciu
techniki-skalpel-bougie rurka [1]. Jest ona ostatnim
etapem algorytmu A-D, zastrzezonym dla sytuacji
okreslanej jako CICO (cannot intubate, cannot oxyge-
nate). Wystepowanie scenariusza CICO nie jest czeste,
szacuje sie¢, ze dotyczy on 1:6000-1:32000 planowych
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znieczulen ogdlnych, ale nadal zdecydowana wigkszo$¢
katastrofalnych powikfan anestezjologicznych jest
nastepstwem tego zdarzenia [2-5]. Zapobiezenie temu
tragicznemu powiklaniu znieczulenia jest jednym
z najwazniejszych priorytetow Difficult Airway Society.
Jest on realizowany przez przedstawienie doktadnych
zalecen postepowania w trudnych drogach oddecho-
wych. Pierwsze rekomendacje powstaty w 2004 r.,
a nastepnie zostaly one zmodyfikowane w 2015 r.
[6,7]. Ostatnia nowelizacja algorytmu okreslajacego
sposob postepowania podczas nieoczekiwanej trudnej
intubacji zostata opublikowana w 2026 r. [1].

Cel pracy

W artykule przedstawiono postepowanie aneste-
zjologiczne u chorego zakwalifikowanego do nagtego
zabiegu zaopatrzenia pooperacyjnego krwotoku do
jamy ustnej, bedacego powiklaniem operacji naciecia
ropnia podzuchwowego. U chorego miala miejsce nie-
udana intubacja dotchawicza, a wentylacja za pomoca
maski krtaniowej I-Gel byla tylko czesciowa efek-
tywna. Drogi oddechowe definitywnie udrozniono za
pomoca przezskornej tracheostomii metodg Griggsa.

Opis przypadku

63 letni pacjent zostal przyjety na oddziat otola-
ryngologii z powodu silnych bdléw gardla podczas
potykania z towarzyszacym uwidocznionym w bada-
niu przedmiotowym wypukleniem prawego migdatka
podniebiennego i bocznej $ciany gardta dolnego. Obraz
TK potwierdzit obecnos¢ wieloogniskowego ropnia
okolicy przygardlowej prawej. W trakcie farmako-
terapii stan chorego zaczal si¢ poprawiaé, w okolicy
migdatka pojawily si¢ przetoki ropne, ktére posze-
rzono i pobrano material do badan bakteriologicz-
nych (Prevotella oris, oraz Lactobacillus rhamnosus).
Zgodnie z antybiogramem zweryfikowano leczenie,
uzyskano dalsza niewielka poprawe stanu chorego,
jednak bole szyi nadal si¢ utrzymywaly. Kontrolna
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tomografia glowy i szyi ujawnila ropnie widoczne juz
w poprzednim badaniu i kilka nowych w przestrzeni
zagardlowej co stanowilo realne niebezpieczenstwo
przeniesienia infekcji do przestrzeni $rodpiersia
tylnego. W zwiazku z tym zagrozeniem i niepeina
skutecznoscig farmakoterapii, chory zostat zakwali-
fikowany do naciecia i drenazu ropni w znieczuleniu
ogblnym, z ciecia w okolicy prawego kata zuchwy.
W przedoperacyjnym badaniu anestezjologicznym
w skali LEMON nie zidentyfikowano predykatoréow
trudnej intubacji dotchawiczej. Byta ona jednak utrud-
niona - podczas laryngoskopii bezposredniej uzyskano
obraz Ila w skali Cormacka-Lehane’a w modyfikacji
Cooka, pomimo tego wprowadzono rurke do tchawicy
bez uzycia prowadnicy podczas pierwszej proby. W cza-
sie zabiegu po odstonieciu i nacigciu zapalnie zmienio-
nych tkanek, palcem udrozniono i potaczono wszystkie
komory ropni w jedng jame. Ewakuowano niewielka
ilo$¢ tresci ropnej, wykonano skuteczng hemostaze.
Po uplywie godziny od zakonczenia zabiegu, doszto
do masywnego krwawienia z tylnej $ciany gardla,
gltéwnie w okolicy prawego migdatka podniebiennego.
W zwigzku z powyzszym podjeto decyzje o natychmia-
stowej rewizji chirurgicznej w znieczuleniu ogélnym.
Chory przyjety na Blok Operacyjny w przymusowej,
siedzacej pozycji ciata, z krwotokiem z jamy ustnej,
kaszlacy i krztuszacy si¢ krwig. Wprowadzenie do
znieczulenia ogélnego rozpoczeto w pozycji siedzace;.
Laryngoskopia z uzyciem laryngoskopu Mc-Coya nie
uwidocznila wejscia do krtani z powodu nasilonego
krwawienia do jamy ustnej, obecnosci skrzepow
krwi oraz znacznego obrzeku tkanek, znieksztal-
cajacego warunki anatomiczne. Kolejne trzy proby
intubacji wykonane przez dwdch do$wiadczonych
anestezjologow takze okazaly si¢ nieskuteczne. Podczas
prob intubacji dotchawiczej stosowano manewr Sellica
i ciggle odsysanie krwi z jamy ustnej. Wobec spadku
wysycenia hemoglobiny tlenem <90% wdrozono
wentylacje przy uzyciu maski I-Gel (rozmiar 4), nie
uzyskujac zadowalajacej efektywnosci wentylacji (SpO,
85-88%). Podczas wentylacji maska stosowano ciagte
odsysanie krwi przez kanat gastryczny. Podjeto kolejna,
ostateczng probe intubacji dotchawiczej z uzyciem
wideolaryngoskopu, ktéra rowniez zakonczyla sie
niepowodzeniem z powodu znacznego zabrudzenia
kamery krwig, uniemozliwiajacego wizualizacje
struktur anatomicznych. Ponownie zastosowano
wentylacje maska I-Gel 100% O,, utrzymujac SpO,
w przedziale 84-87%. Wobec utrzymujacych si¢ trud-
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nosci w zabezpieczeniu drég oddechowych podjeto
decyzje o wykonaniu ratunkowej tracheotomii metoda
Griggsa. Zabieg wykonano sprawnie, uzyskujac dostep
do tchawicy i wprowadzajac do niej rurke tracheosto-
mijng o $rednicy 7 mm. Czas trwania zabiegu wyniost
okoto 1,5 minuty. Po wykonaniu tracheostomii, ode-
ssano niewielka ilo§¢ krwi z tchawicy, a nastepnie przy-
stapiono do zabiegu laryngologicznego. Zrewidowano
rane operacyjng usuwajac skrzepy. Nastepnie podwia-
zano prawa tetnice szyjng zewnetrzng powyzej odejécia
tetnicy tarczowej gornej i jezykowej, a do najglebszej
tylno-gardiowej czesci jamy ropnia zalozono siatke
przeciwkrwotoczng, gardlo i jame ustng wytampo-
nowano rollgaza. Po zabiegu chory niewybudzany
przyjety na oddzial intensywnej terapii. Wybudzony
nastepnego dnia w stanie dobrym przekazany na
oddziat laryngologiczny.

Dyskusja

Wedlug danych The Fourth National Audit Project
(NAP 4) z 2011 r., obejmujacych analize wszystkich
znieczulen wykonanych w ciggu roku w brytyjskich
szpitalach stan bezposredniego zagrozenia zycia
z powodu sytuacji CICO (cannot intubate, cannot
oxygenate) wystapil z czestoscig 1:22 000 znieczulen
ogolnych, natomiast ciezkie uszkodzenie méozgu
odnotowano u 1:180 000 znieczulanych chorych
($miertelnos¢ 5,6/milion znieczulen) [5]. To katastro-
falne, ale mozliwe do unikniecia, powiklanie anestezji
jest niezmiennie przyczyna ponad % zglaszanych rosz-
czen sadowych wobec anestezjologow [12].

W obowiazujacych aktualnie wytycznych poste-
powania po nieudanej intubacji w etapie D- zaleca
si¢ zastosowanie chirurgicznego udroznienia drog
oddechowych (eFONA- emergency front-of-neck air-
way). Z trzech mozliwych do zastosowania technik:
przezskornej tracheostomii, kriotyroidotomii przez
kaniule oraz kriotyroidotomii przy uzyciu techniki
skalpel-bougie-rurka zdecydowanie rekomendowana
jest ta trzecia metoda [1,12]. W szczegélnych sytu-
acjach, wtedy gdy wentylacja przez SAD jest skuteczna
dopuszczono wykonanie tracheostomii, jednak pod
warunkiem obecnosci do§wiadczonego zespotu chi-
rurgiczno-anestezjologicznego [1]. Jest to scenariusz
bardziej kontrolowany, obejmujacy w zasadzie ele-
menty postepowania planu B (oksygenacja za pomoca
SAD)iD (dostep chirurgiczny do drég oddechowych).
Co prawda przezskdrna tracheostomia jest metoda
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Tabela 1. Czgsto$¢ wystepowania nieudanej intubacji oraz sytuacji CICO
Table 1.  The frequency of failed intubation and CICO situations

1:25 Baasem [8]- medycyna ratunkowa
1:1000 Rose [9]

Nieudana intubacja 1:2000 Samson [10]

1:440 Kinsella [11]- ciecie cesarskie
1:3000 Jarayaj [2]

1:32000 Tachibana [3]

. 1:22000 Cook [5]
Cannot ventilate, cannot oxygenate 1:6000 Nagaro [4]

1:50 Baasem [8]- medycyna ratunkowa

Tabela 2. Pordéwnanie metod stosowanych podczas eFONA (emergency front-of-neck airway)
Table 2. A comparison of methods used in eFONA (emergency front-of-neck airway)

Kriotyroidotomia
przy uzyciu techniki Tracheostomia przezskoérna
skalpel-bougie- rurka

Kriotyroidotomia przy uzyciu
kaniuli

T?:éﬁ‘)”?wzaetgtgxﬁ r(1ri1cpé Eaur:ﬁ“l(li Bardzo krotki czas Czas wykonania przez
@ 'mm) e —— wykonania. doswiadczonego lekarza
wytworzenié duzego cisnienia Koniecznos¢ ciggtego poréwnywalny w
odczas wentylacii, w tym celu . szkolenia. krtiotyroidotomig. Srednica rurki
p e ody owji,edniys M Srednica rurki 6 mm. dowolna, dostosowana do
p - I\/)I/anupet Metodg € Metoda czasowego szerokosci $wiatta tchawicy.
czaso?/;/ego ucjjrdznienia drég udroznienia droég Metoda definitywnego
oddechowych. oddechowych udroznienia drog oddechowych.
Mozliwos¢ nabycia umiejetnosci
) . . Nauczanie podczas codziennej praktyki
SR NEMEZE Sl e symulacyjne klinicznej, metoda powszechnie
stosowana w intensywnej terapii
Trudnos'f': A SFar ++++
VAL CLHEIE]
Czas
wykonania 1-2 minuty 1-2 minuty 1-5 minut
[8,14,15,20]
Powiktania ilos¢ wczesnych powiktan poréwnywalna we wszystkich metodach
[19] ilos¢ p6znych powiktan najwyzsza w otwartej tracheostomii, porownywalna w przezskornej
tracheostomii i kriotyroidotomii przy uzyciu techniki skalpel-bougie-rurka

bardziej zlozona, pracochlonna niz kriotyroidotomia, 169 chorych, w zdecydowanej wigekszosci z urazami
atakze trudniejszg do opanowania i wymagajaca odpo- twarzoczaszki, kregostupa szyjnego oraz oparzeniem
wiedniego instrumentarium, jednak lekarze z bardzo gornych drég oddechowych, u ktérych nie udato si¢
duzym doswiadczeniem sg w stanie przeprowadzi¢ ja udroznioni¢ drég oddechowych intubacja dotchawicza
w czasie poréwnywalnym do kriotyroidotomii. (2 proby trwajace maksymalnie 2 minuty kazda) w spo-

Istnieje wiele opiséw skutecznego ratunkowego sob losowy kwalifikowano do wykonania kriotyroido-
wykonania przezskornej tracheostomii u chorych tomii lub przezskdrnej tracheostomii. U 84 chorych
po nieudanej intubacji, zaréwno w anestezjologii, wykonano kriotyroidotomie, u 85 chorych przezskdrna
intensywnej terapii oraz w medycynie ratunkowej tracheostomi¢ metodg Griggsa. Kriotyroidotomig
[8,13-17]. Dotycza one pojedynczych przypadkéow lub wykonywano wedlug protokolu REST ( rapid- four
niewielkich grup chorych. Jedno z wigkszych pro- step technique) obejmujacy 4 czynnoéci Po identyfikacji
spektywnych, randomizowanych badan oceniajacych blony pierscienno-tarczowej (1 krok) wykonywano jej
przezskérng tracheostomie jako metode ratunkows, poziome naciecie na szeroko$¢ ostrza skalpela #20 (2
alternatywna do kriotyroidotomii przeprowadzono krok), a nastepnie obok skalpela wprowadzano hak
w 2011 r. wérdd chorych szpitalnego oddziatu ratun- tchawiczy (3 krok), ktory potem pociggano w kierunku
kowego uniwersyteckiego szpitala w Aleksandrii [8]. doogonowym, uzyskujac w ten sposob dostep do
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$wiatfa tchawicy, na koniec do wytworzonego otworu
wprowadzano rurke intubacyjng przy jednoczesnym
usunieciu haka (4 krok). Warto zauwazy¢, ze ten
sposOb postepowania rozni si¢ od rekomendowanego
przez DAS, wedltug ktorych zaleca sig, aby operator po
nacieciu blony pier§cienno-tarczowej wykonal obroét
ostrza skalpela w kierunku stép pacjenta, a nastepnie
wzdluz jego ostrza, wprowadzit do tchawicy prowad-
nice bougie, po ktdrej powinien wykona¢ intubacje
tchawicy rurke o rozmiarze 6,0 [1]. Z kolei trache-
ostomi¢ przezskérna wykonywano metoda dylata-
cyjna z uzyciem specjalnego rozszerzadta-kleszczy
w sposéOb opisany przez Griggsa [18]. W tym badaniu
tracheostomia przezskérna charakteryzowala sig
97,6% skuteczno$cia w udroznieniu drég oddecho-
wych, podczas gdy odsetek ten dla kriotyroidotomii
wynioést 95,3%. W przypadku niepowodzenia wyko-
nywano otwartg chirurgiczng tracheostomie. Czas
wykonania tracheostomii m. Griggsa byl krétszy niz
kriotyroidotomii 1,46+0,31 min. versus 1,85+0,36 min.
dla kriotyroidotomii. Takze ilo§¢ powiklan w postaci
uszkodzenia krtani byta mniejsza po wykonaniu
przezskérnej tracheostomii: 1,2% versus 4,2% po
kriotyroidotomii. Autorzy konkluduja, ze przezskérna
tracheostomia metodg Griggsa w ,,doswiadczonych
rekach” jest dobra alternatywa dla kriotyroidotomii.
W innej pracy dokonano poréwnania obu tych metod
w aspekcie mozliwych powikian [19]. Po analizie 21
badan, obejmujacych 282 przypadki tracheostomii,
wtym 112 przezskoérnej oraz 725 kriotyroidotomii, nie
odnotowano réznic pomiedzy tymi metodami w ilo$ci
powiklan wezesnych (< 7 dzien). Dotyczylo to zaréwno
lekkich powiktan, przejsciowych i niewymagajacych
interwencji, jak i ciezkich, trwatych i wymagajacych
interwencji terapeutycznej. Tracheostomia byta obar-
czona wigksza ilo$cig powiklan péznych (31% versus
8,1%). Dotyczylo to jednak tracheostomii wykonanej
w sposob otwarty, w przypadku tracheostomii prze-
zskornej ilo§¢ powiklan nie réznita si¢ znaczaco od
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kriotyroidotomii. Warto jeszcze doda¢, ze kriotyro-
idotomia jest metoda czasowa, pomostem do defini-
tywnego udroznienia drég oddechowych za pomoca
tracheostomii, co jest dodatkowym argumentem
przemawiajacym na jej korzy$¢. W opisanym przy-
padku przezskdrng tracheostomie wykonatl sprawny
lekarz anestezjolog, w obecnosci do$wiadczonego
zespotu laryngologicznego. W oddziale intensywnej
terapii w Kaliszu od 30 lat wykonuje sie rocznie okolo
100-150 zabieg6éw tracheostomii przezskornej, a naj-
bardziej doswiadczeni lekarze wykonali po kilkaset
tych procedur. Duze doswiadczenie w stosowaniu tej
metody, moze by¢ powodem, ze bedzie ona pierwszym
wyborem w sytuacji CICO przez doswiadczonego leka-
rza, pomimo tego, ze zalecenia DAS stanowig inaczej.

Whniosek

Przezskérna tracheostomia metodg Griggsa moze
by¢ alternatywa dla kriotyroidotomii w sytuacji CICO,
pod warunkiem duzego doswiadczenia operatora
w stosowaniu tej metody.

ORCID:

W. Iwanczuk: 0000-0002-7656-7252
J. Manasterski: 0000-0002-0070-9023
P. Satata: 0000-0002-9585-3852

Konflikt intereséw / Conflict of interest
Brak/None

Adres do korespondencji / Correspondence address
[=] Waldemar Iwanczuk

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala
Wojewodzkiego w Kaliszu

62-800 Kalisz, ul. Poznanska 79

B (+48) 606 271 017

H iwanczuk.waldemar@gazeta.pl

1. Ahmad [, El-Boghdadly K, Iliff H, Dua G, Higgs A. Huntington M. i wsp. Difficult Airway Society 2025 guidelines for management of
unanticipated difficult tracheal intubation in adults. British Journal of Anaesthesia, 2026; 136 (1): 283-307.

2. Jayaraj A K, Siddiqui N, Abdelghany S.M.O, Balki M. Management of difficult and failed intubation in the general surgical population:
ahistorical cohort study in a tertiary care centre Can ] Anesth/] Can Anesth 2022: 69:427-437 https://doi.org/10.1007/s12630-021-02161-5.

3. Tachibana N, Niiyama Y, Yamakage M. Incidence of cannot intubate-cannot ventilate (CICV): results of a 3-year retrospective multicenter
clinical study in a network of university hospitals J] Anesth DOI 10.1007/s00540-014-1847-1.

131



Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 127-132

N

12.

13.
14.

15.

17.

18.

19.

20.

Nauka praktyce / Science for medical practice

. Nagaro T, Yorozuya T, Sotani M, Adachi N, Tabo E, Arai T i wsp. Survey of patients whose lungs could not be ventilated and whose

trachea could not be intubated in university hospitals in Japan. ] Anesth. 2003;17(4):232-40.

. Cook TM, Woodall N, Frerk C. Fourth National Audit Project: Major complications of airway management in the UK: results of the

Fourth National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the Difficult Airway Society. Part 1: Anaesthesia. Br ] Anaesth
2011;106:617-31.

. Henderson JJ, Popat MT, Latto IP, Pearce AC. Difficult Airway Society guidelines for management of the unanticipated difficult intubation.

Anaesthesia 2004; 59: 675-94.

Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, et al. Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult intubation
in adults. Br ] Anaesth 2015; 115: 827-48.

. Besheya B, Helmya T, Asaada H, Ibrahim E. Emergency percutaneous tracheotomy in failed intubation Egyptian Journal of Chest

Diseases and Tuberculosis 2014: 63, 939-945.

. Rose DK, Cohen MM. The incidence of airway problems depends on the definition used. Can ] Anaesth 1996; 43: 30-4.
10.
11.

Samsoon GL, Young JR. Difficult tracheal intubation: a retrospective study. Anaesthesia 1987; 42: 487-90.

Kinsella S.M, Winton A.L, Mushambi M.C, Ramaswamy K, Swales H, Quinn A.C i wsp. Failed intubation during obstetric general
anaesthesia: a literature review. International Journal of Obstetric Anesthesia. 2015; 24(4): 356-374.

Joffe AM, Aziz MF, Posner KL, Duggan LV, Mincer SL, Domino KB. Management of difficult tracheal intubation: A closed claims analysis.
Anesthesiology 2019;131: 818-29.

Price T.M, McCoy E.P. Emergency front of neck access in airway management. BJA Education 2019;19(8):246-253.

Schmitz S, Van Boven M, Hamoir M. Percutaneous Tracheotomy in Emergency Situation Setting. Ann Otolaryngol Rhinol 2015: 2(3):
1025.

Ben-Nun A, Altman E, Best E. Emergency Percutaneous Tracheostomy in Trauma Patients: An Early Experience Ann Thorac Surg
2004;77:1045-7.

. Hodgson RE, Pillay K. Awake percutaneous tracheostomy as an alternative to open emergency tracheostomy in a threatened airway.

https://doi.org/10.1080/22201181.2017.1371916.

Griggs WM, Myburgh JA, Worthley LI. Urgent airway access- an indication for percutaneous tracheostomy? Anaesthesia and Intensive
Care 1991; 19: 586-7.

Griggs WM, Worthley LI, Gilligan JE, Thomas PD, Myburg JA. A simple percutaneous tracheostomy technique. Surgery Gynecology
and Obstetrics 1990;170: 543-5.

Zasso F.B, Siddiqui N, You-Tenl K.E, Ryu M, Losyeva K, Tanwani J i wsp. Complications of cricothyroidotomy versus tracheostomy in
emergency surgical airway management: a systematic review BMC Anesthesiology 2020;20:216 https://doi.org/10.1186/s12871-020-01135-2.
N. Schaumann V, Lorenz P, Schellongowski T, Staudinger G.J, Locker H, Burgmann I i wsp. Emergency percutaneous tracheotomy
percutaneous tracheotomy in failed intubation 945 [39] Evaluation of Seldinger technique emergency cricothyroidotomy versus standard
surgical cricothyroidotomy in 200 cadavers, Anesthesiol 102 (1) (2005) 7-11.

132





