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Abstract

Tracheotomy as a life-saving procedure has been known for many thousands of years.
Tracheotomy remains one of the most commonly performed surgical procedures in the setting
of acute respiratory failure. Traditionally, tracheostomy is performed as an open surgical
procedure performed in the operating room as well as at the patient's bedside. Before the
procedure is performed, the thyroid cartilage and soft tissues are assessed by palpation. The
patient is positioned on his back before the operation with a roller placed under the shoulder
blades and the head bent back. There is a direct and indirect laryngotracheoscopy performed,
and in doubtful situations we may use CT. General indications for tracheostomy placement
include acute respiratory failure with the anticipated need for prolonged mechanical
ventilation and inability to disconnect from mechanical ventilation, upper airway obstruction
and profuse secretions. Tracheostomy may have beneficial effect in treatment-resistant
obstructive sleep apnea. The rate of late complications after the procedure is as high as 65%.
The purpose of this article is to provide information on Tracheotomy: its techniques,
indications, contraindications, possible complications and patient decannulation.

Key words: tracheotomy, tracheostomy, respiratory failure, intubation, upper respiratory tract,
decannulation

Wstep

Tracheotomia jako zabieg ratujacy zycie jest znany od wielu tysiecy lat pierwsze
opisy tracheostomii pojawiajg si¢ w starych skryptach hinduskich okoto 2000 r. p.n.e. i
dokumentach egipskich okoto 1500 r. p.n.e.
McCleland podzielit histori¢ tracheostomy na pie¢ okresow[4]:
1. Legend 2000 PNE-1546 NE
2. Strachu 1546-1833
3. Dramatu 1833-1931
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4. Zapatu 1932-1965
5. Uzasadnienia 1956- obecnie
Niezmiennie od poczatku zabieg ten mial na celu udroznienie drég oddechowych.
Czesto na poczatku byt to wynik przypadku, chodz juz w okresie legend Homer odnosit si¢
do operacji ratowania 0sob duszacych si¢ przez przecigcie tchawicy.[4] Historycznie rzecz
biorac, tracheotomia stanowita jedyng dostepng metod¢ leczenia niedroznosci gornych drog
oddechowych i pozostaje to dzi§ waznym wskazaniem do wykonania tracheostomii, cho¢
istnieje wiele innych. Wspolczesne zasady zabiegu zostaly po raz pierwszy opisane przez
Chevaliera Jacksona w 1909 roku i s3 tradycyjnie wykonywane przez otolaryngologéw oraz
w pewnym stopniu przez innych chirurgéw.[5] Tradycyjnie tracheostomia jest zabiegiem
chirurgicznym wykonywanym w warunkach sali operacyjnej, jednak ostatnio rozwinigto
technike przezskornej techniki tracheotomii, co pozwala na zatozenie tracheostomii przy
t6zku chorego.
Celem tego artykulu jest przedstawienie informacji na temat Tracheotomii: jej
technikach, wskazaniach, przeciwwskazaniach, mozliwych powiktaniach 1 procesie
dekaniulacji pacjenta.

Anatomia i topografia

W poprawnym wykonaniu zabiegu niezbedna jest wiedza poszczegdlnych struktur
anatomicznych szyi 1 punktow orientacyjnych dla operatora. Szyja anatomicznie jest
podzielona dzigki powigzi szyi sktadajacej si¢ z 3 blaszek: powierzchownej, przedtchawiczej
i przedkregowej. Blaszka powierzchowna otacza cala szyje, blaszka przedtchawicza sktada
si¢ z wldkien otaczajacych tchawice, przeltyk i gruczot tarczowy, blaszka przedkrggowa
otacza migs$nie krggowe 1 pochyle szyi. Pomiedzy blaszkami powigzi znajduja si¢
przestrzenie migdzypowieziowe: przedtchawicza- pomigdzy blaszka powierzchownag a
blaszka przedtchwicza , Przestrzen zgardtowa- lezaca migdzy tylng Sciang gardta a blaszka
przedkregowa, 1 przestrzen przedkregowa. Operator porusza si¢ w obrebie trojkata
przedniego szi a doktadniej trojkata tarczowego- ograniczonego od gory przez kos¢ gnykowa,
bocznie przez brzusiec gérny migsnia topatkowo- gnykowego i brzeg przedni migénia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego[3]. Migsnie w obrebie przedniego trojkata szyi mozna
podzieli¢ na podstawie polozenia ich wzgledem kosci gnykowej na migénie : nadgnykowe i
podgnykowe. Drogi oddechowe w obrebie szyi obejmuja krtan i tchawice. Dolne drogi
oddechowe zaczynaja si¢ od poziomu strun glosowych. Ponizej strun gtosowych, znajduje si¢
sztywna chrzastka pierScieniowata obejmujaca 1,5-2,0-cm obszar znany jako jama
podglosniowa.

Dostep do tej przestrzeni jest mozliwy przez wiezadto pierScienno-tarczowe, ktora
biegnie od chrzastki tarczowatej do chrzastki pierScieniowatej. Ponizej chrzastki
pierScieniowatej znajduje si¢ tchawica, cylindryczna rura, ktéra rozcigga si¢ w kierunku
dolnym i nieco w kierunku tylnym. Tchawica sktada si¢ z 18-22 pierscieni w ksztalcie litery
C, sktadajacych si¢ ze sztywnych chrzastek w czeSci przedniej i bocznej oraz btoniastej
czgéci tylnej.[1] Ponadto tylna cze$§¢ tchawicy nie jest ostonigta chrzastka, tak jak w
przypadku chrzastki pierScieniowatej, dlatego nalezy zachowaé ostroznos$¢, aby podczas
zabiegu nie przebi¢ tylnej $ciany. Przestrzenie miedzy pierscieniami tchawicy sg miejscami
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wejSciowymi do tracheotomii, przy uzyciu otwartej techniki chirurgicznej lub technik
iglowych/dylatacyjnych.[2]

Tracheotomia chirurgiczna

U pacjenta przeprowadza si¢ laryngotracheoskopi¢ bezposrednig i posrednig, a w
sytuacjach watpliwych mozemy positkowaé si¢ badaniem TK szyi. Bezposrednio przed
wykonaniem zabiegu ocenia si¢ palpacyjnie chrzastki tarczycows, pierscienng i otaczajace
tkanki migkkie. Chory jest utozony przed operacja na wznak z podtozonym pod topatkami
watkiem i odgieta ku tylowi glowa. Jezeli jest to mozliwe, zabieg jest wykonywany w
znieczuleniu ogdlnym po odpowiednim zabezpieczeniu drég oddechowych (zaintubawany
lub po zatozeniu tracheoskopu ratunkowego). W miejscu cigcia powinno by¢ wykonane
ostrzyknigcie $rodkiem obkurczajacy naczynia krwiono$ne. Dzialanie takie zmniejsza
znaczaco krwawienie srodoperacyjne.

W badaniu palpacyjnym szukamy anatomiczne punkty orientacyjne, takie jak wcigcie
tarczowe chrzastki tarczowatej, chrzastke pierscieniowatg i wceigcie mostkowe [6]. Nacigcie
skory o dlugos$ci 5-6¢m przebiega w linii posrodkowej od chrzastki pier§cieniowatej w dot do
wcigcia mostkowego lub, poziome cigcie skory ktore, zapewnia lepszy efekt kosmetyczny.
Tkanka podskdrna i migsien platysma sg rozcinane i odsuwane na bok a naczynia krwiono$ne
podwigzywane lub koagulowane [5]. Operator oddziela mig$nie mostkowo-gnykowe a asysta
rozszerza pole widzenia odsuwajac je na boki odstaniajac chrzastkg pierScieniowaty i
tarczyce. Aby zapewni¢ orientacje, podczas zabiegu stale okresla si¢ lini¢ posrodkowa, a
palpacyjnie sprawdza si¢, czy nie ma uniesionego pnia ramienno-gtowowego [5].
Identyfikujemy cies$n tarczycy, w zaleznos$ci od jej polozenia wzdtuz tchawicy przesuwamy
ku dotowi lub przecinamy i podwigzujemy ja, jesli to konieczne [6]. Operator moze wbic
ostry jednozebny haczyk, ktéry umieszcza pod dolnym biegiem chrzastki pierscieniowatej [7].
Haczyk ,musi by¢ pociggany ku gorze i kierunku dogtowowym. Po odstonigciu chrzastek
tchawicy operator nacina w linii Srodkowej II 1 III, ewentualnie III i IV chrzastke [7].

Wielko$¢ otworu tracheostomijnego powinna odpowiadaé¢ wielkosci rurki tchawiczej,
poniewaz zbyt duzy otwor w tchawicy zwieksza ryzyko wystapienia odmy podskornej lub
$rddpiersiowej [5]. Ponadto zbyt duzy otwor w S$cianie tchawicy, moze by¢ przyczyna
powiktan odlegtych takich jak, zwezenia podglosniowe tchawicy po dekaniulacji chorego.

Zaproponowano rozne modyfikacje zabiegu m.in.:

1. Wycigcie przedniego okna chrzastki (czesto usuwajac segment 1 do 2 pierScieni),

2. Zastosowanie pionowego przedniego nacigcia przez 1-2 pierScienie (stosowane w
tracheotomii u dzieci)

3. Wytworzenie plata Bjorka, w ktérym wycina si¢ przednig czg$¢ tarczycy w ksztalcie
odwréconej litery U 1 mocuje go do tkanki podskornej tworzac dolny brzeg stomy [8].

Gdy jestesmy pewni ze rurka intubacyjna jest potozona prawidlowo zabezpieczamy ja
balonikiem i1 mocujemy ja przy pomocy tasiemek. Rang zblizamy pojedynczym szwem.[7]
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Opieka pooperacyjna pacjenta z rurka tracheostomijng polega na obserwacji
krwawienia i rozedmy tkanki podskornej[9]. Chory zwykle w okresie okolooperacyjnym
otrzymuje antybiotyk. Ponadto szczegdlnie zwracamy uwage na zaburzenia drozno$¢ rurki
tracheostomijnej i prawidlowa wentylacje plucna poprzez m.in. nawilzanie wdychanego
powietrza, tlenoterapie, toalete tracheostomii, wymiang rurki tracheostomijnej na drugi lub
trzeci dzien po zabiegu [10].

Wskazania:

Wskazania do zabiegu tracheotomii mozna podzieli¢ w zalezno$ci od stanu chorego
na zabieg wykonywany w trybie naglym i tracheotomie planow3.

Wskazaniami do wykonania tracheostomii w trybie naglym sa:

e Ostra niedrozno$¢ goérnych drog oddechowych z nieudang intubacja dotchawicza.
Przyktadami ostrej niedroznosci goérnych drog oddechowych jest np. zagrazajace
zyciu zaaspirowane ciato obce, obrzek naczynioruchowy, zapalenie gto$ni.[17]

e Duszno$¢ wtorna do poparzenia lub uszkodzenia chemicznego gardta i wejscia do
krtani
Uszkodzenia drég oddechowych spowodowane rozrostem guza krtani lub tchawicy
Obustronne porazenie fatdow gtosowych
Masywny obrzek tkanek migkkich szyi w przebiegu ropowicy szyi uniemozliwiajacy
oddychanie i1 gdy intubacja nie jest mozliwa
Penetrujacy uraz krtani
Uraz twarzoczaszki

Wskazaniami do planowej tracheostomii s3:

Dhugotrwala zalezno$¢ od respiratora

Profilaktyczna tracheostomia przed rozleglymi zabiegami onkologicznymi (np. rak
jamy ustnej, rak gardta srodkowego)

Obturacyjny bezdech senny oporny na inne metody leczenia

Choroba nerwowo-mig¢$niowa

Zwegzenie podglosniowe krtani

Najczestszym wskazaniem do wykonania tracheotomii w Oddziale intensywnej
terapii jest zapewnienie dostepu do przedtuzonej wentylacji mechanicznej[11]. Wykonanie
tracheostomii powinno odby¢ si¢ 5-7 dni po intubacji dotchawiczej, aby zminimalizowaé
ryzyko powiklan zwigzanych z dlugotrwala intubacja, w szczegdlnosci zwezenia
podglosniowego. Rozwdj niskoci$nieniowych mankietow na rurkach dotchawiczych (o
maksymalnym ci$nieniu 20 cm H20) moze pozwoli¢ na wydluzenie tego czasu.
Alternatywnie zaleca si¢ wczesna tracheostomi¢ w celu zwigkszenia komfortu pacjentow
przytomnych, ale wymagajacych kontynuacji respiratoroterapii [19]. Tracheotomia moze
by¢ korzystnym rozwigzaniem w przypadku opornego na leczenia obturacyjnego bezdechu
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sennego, zwlaszcza u pacjentow z otytoscig olbrzymia, u ktérych nie mozna zastosowaé
cigglego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych [8].

Przeciwwskazania:

W stanach zagrozenia zycia nie ma przeciwwskazan do wykonania zabiegu
tracheotomii z wyjatkiem aktywnego zapalenia tkanki tacznej skéry przedniej powierzchni
szyi.[9] Przed zabiegiem optymalizuje si¢ wszelkie koagulopatie [5].

Powiklania:

Powiktania po zabiegu tracheotomii sg najczgséciej zwigzane z trudnymi warunkami
anatomicznymi i istniejaca wezesniej chorobg [13]. Rzadko zauwaza si¢ powazne powiktania
w tracheostomiach chirurgicznych, przy $miertelno$ci zwigzanej z zabiegiem wynoszacej
0,8%. [12].

Wyszczegbdlniamy powiktania na wezesne 1 pozne. Do powiktan wezesnych zaliczamy:

e Krwotok 11-80% [14]. Duze krwawienie moze wymagaé rewizji rany, podkucia
krwawigcego naczynia lub zaopatrzenia elektrokoagulacja.

e Zakazenie rany. Powiklanie to czesto wymaga antybiotykoterapii empirycznej a
nastgpnej celowane;.

e Rozedma podskorna i odma $rodpiersiowa. Powiklania te moga by¢ spowodowane
przez wentylacj¢ dodatnim ci$nieniem. Odma podskorna moze by¢ rdwniez
spowodowana intensywnym odruchem kaszlowym pacjenta przy zbyt szczelnie
zaszytej ranie. Mozna temu zapobiec usuwajac szew i opatrunek wokot rurki. Odma
ustapi samoistnie w ciggu kilku dni.

e Niedrozno$¢ rurki tracheotomijnej. Rurka moze by¢ niedrozna z powodu S$luzu,
wydzielin, skrzepdw krwi lub zagiecia rurki wzgledem $ciany tchawicy.

e Wczesne przemieszczenie rurki lub falszywe przejscie. Rurka moze przemiesci¢ si¢
do otaczajacych tkanek migkkich przed tchawice. Wczesne przemieszczenie rurki
moze stworzy¢ sytuacje zagrozenia niedroznosci drég oddechowych.

Czestos¢ poznych powiktan po zabiegu wynosi az 65%, ale w znacznym stopniu
zalezy od okresu poprzedzajacego wentylacj¢ mechaniczng. Najczestszym podznym
powiktaniem jest powstanie nadmiaru tkanki ziarnistej z nastepowym zwezeniem tchawicy.
Ma ono rzadko znaczenie kliniczne (0-12%) [15] i rzadko cigzki przebieg (2%), gdyz objawy
wystepuja dopiero przy zmniejszeniu $wiatla tchawicy o 50-75%. Wigkszo$¢ objawow
rozwija si¢ w ciggu 6 tygodni od dekaniulacji [14]. Inne to:

e Tracheomalacja -przebiega w podobny sposob jak zwezenie tchawicy, ale zwykle ze
zniszczeniem i martwicg podtrzymujacej ja chrzastki [14]

e Przetoka tchawiczo-przetykowa jest najbardziej $miertelnym poéznym powiklaniem
tracheotomii, wystepuje u 0,6%-0,7% pacjentéw [16], zagrazajaca zachtystowym
zapaleniem ptuc.

Dysphagia

Zapalenie phuc
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e Trudno$ci w mowieniu i zmiane glosu
e Opobznione gojenie si¢ ran

Dekaniulacja

Gdy wustanie potrzeba wentylowania pacjenta przez rurke tracheostomijng,
przeprowadza si¢ dekaniulacje. Przed dekaniulacja pacjenta nalezy przygotowac chorego do
bezpiecznego przeprowadzenia procedury. W badaniu poprzedzajacym sprawdzamy: poziom
swiadomosci, skuteczno$¢ kaszlu, objgtos¢ plwociny i wydzielin jamy ustnej,
zapotrzebowanie na tlen, prawidlowe potykanie i zdolno$¢ do tolerowania nacisku rurki
tracheostomijnej. Wazne jest ustalenie, czy gorne drogi oddechowe pacjenta (tj. glo$nia,
struny glosowe 1 przestrzen podgtosniowa) sg drozne.

Obecno$¢ rurki tracheostomijnej moze powodowac¢ komplikacje, ktorych skutkiem
moze by¢ niedrozno$¢ gornych drég oddechowych [17].Dostepnych jest kilka metod proby
odigczenia od rurki tracheostomijnej, takich jak stopniowe zmniejszanie rozmiaru rurki
tracheostomijnej czy stosowanie zatyczki tracheostomijnej [21]. Po dekaniulacji pacjent
wymaga cigglego monitorowania akcji serca i oksymetrycznego przez co najmniej 24
godziny celem obserwacji wydolnosci oddechowej oraz, nieprzewidzianych problemow z
drogami oddechowymi [20].

Podsumowanie

Coraz powszechniejsze stosowanie zabiegu tracheotomii sprawia, ze wszechstronna
wiedza jest wazna zardwno dla chirurgéow, jak i dla lekarzy, pielegniarek zajmujacych si¢
pacjentami z rurka tracheostomijng i wymagajacych pielegnacji tracheostomii. Podkresla to
fakt, ze tracheostomia jest coraz cze$ciej] wykonywana poza salg operacyjng i coraz czesciej
za pomocg tracheostomii przezskornej. Planujac zabieg musimy pamigta¢ o wskazaniach do
przeprowadzenia tej procedury i mozliwych komplikacjach i powiktaniach, majac na celu
dobro pacjenta. Przeprowadzajac ten zabieg decyzja powinna by¢ podjeta przez zespot
wielospecjalistyczny. Planujac zabieg musimy pamig¢taé o zapewnieniu pacjentowi
odpowiedniej opieki pooperacyjnej i wlasciwym czasie dekaniulacji.
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