POROZMAWIAIJMY O TRACHEOTOMII

dr hab. med. Andrzej Skorek

LET’S TALK ABOUT TRACHEOTOMY
Tracheotomy is the oldest and most frequently per-
formed otolaryngological procedure. Its history is
over 6000 years old. There are discrepancies in the
nomenclature of the procedure: tracheotomy vs tra-
cheostomy. The work is a review of the literature,
extended by the author's own experience. Autor
presents the current indications and complications
after this procedure, as well as new techniques for
performing the procedure.

(Mag. ORL, 2022, 83, XXI, 73-78)
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Tracheotomia wcigz pozostaje jednym
z pierwszych zabiegéw chirurgicznych koniecz-
nych do opanowania w diugim procesie uczenia
w ramach specjalizacji z otolaryngologii. Umiejet-
nosc¢ jej wykonywania jest nierzadko podstawa
decyzji przetozonych o dopuszczeniu do pelnienia
dyzuréow lekarskich z dziedziny otolaryngologii.
Skala trudnosci wykonania tego zabiegu pozostaje
rozna. Zalezy od schorzenia bedgcego wskazaniem
do jej przeprowadzenia, od uwarunkowan anato-
micznych u chorego, doswiadczenia zespotu ope-
rujacego, ale réwniez od ilosci czasu, ktory mamy
na wykonanie tej operacji.

Tracheotomia czy tracheostomia?

W dostepnym pismiennictwie funkcjonuja
oba pojecia, niekiedy uzywane zamiennie. Czy sg
to dwa rozne zabiegi? Ich istota pozostaje taka
sama: nalezy otworzy¢ tchawice i umozliwic¢ do-
plyw powietrza/gazéw medycznych z zewnatrz
do jej swiatta (Olszewski i in. 2007). Roéznice
wynikajg natomiast z tego, ze w przypadku tra-
cheostomii tgczymy btone $luzowa tchawicy ze
skorag, podczas gdy w tracheotomii zszywamy
skore dookota rurki. Oczywisty pozostaje fakt,
ze W pojeciu tracheostomii zawiera sie trache-
otomia. Potgczenie btony $luzowej ze skérg moze
by¢ czesciowe (odcinkowe) lub catkowite. Czy
jednak potaczenie czeSciowe to juz tracheo-
stomia? Wedlug , Oxford English Dictianary”
tracheotomy = tracheostomy (2005). W pismien-
nictwie niekiedy w jednej pracy oba pojecia sa
stosowane zamiennie (Botti i in. 2021, Chorath
iin. 2021). Raimonde i wspétpracownicy (2022)
wskazujg, ze istnieje niewielka réznica tech-
niczna pomiedzy obiema procedurami, jednak
terminy te sg potocznie uzywane zamiennie. Po-
stugujac sie tymi pojeciami, nalezy uwzglednic
kryterium czasu, tj. polaczenie trwate vs polg-
czenie czasowe lub potaczenie nieodwracalne
vs odwracalne. W moim gtebokim przekonaniu
to okreslenie (a nie czysto akademickie) jest
niezwykle wazne i determinuje sposéb dalszego
postepowania z chorymi.

HISTORIA TRACHEOTOMII
Bez watpienia tracheotomia to najstarszy,

wcigz wykonywany zabieg chirurgiczny w histo-
rii medycyny, ktory jest dokumentowany od po-
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nad 6000 lat. Pahor (1992) i Weir (2022) wspo-
minaja o obrazach na ptytkach znalezionych
w grobowcach w Abydos i Sakkarze (2900 lat
p.n.e.), na ktorych krol Aha lub Djera z pierwszej
dynastii starozytnego Egiptu wykonuja zabieg
rozciecia szyi. Uklad ramion i napisy sugeruja
przekazywanie zycia przez lekarza osobie sie-
dzacej naprzeciwko. W historii tracheotomii
swoje miejsce majg lekarze starozytnej Grecji,
Rzymu, Chin i Indii (m.in. Hipokrates, Asklepiades
z Bithynii, Galenus, Casserius, Antyllus), ale réw-
niez Aleksander Wielki, ktory wedtug przekazow
miat wykona¢ zabieg otwarcia tchawicy u zolnie-
rza, ktéry zakrztusit sie koscig (Pierson 2005).

Na przestrzeni wiekéw zmieniaty sie tech-
niki wykonywania tracheotomii, narzedzia do jej
przeprowadzenia oraz wskazania. Bezsprzecznie
ojcem koncepcji wspoiczesnej tracheotomii
pozostaje Chevalier Jackson. To on przedstawit
wskazania do wykonania zabiegu, usystematyzo-
wal jego technike, zaproponowatl wiasny zestaw
narzedzi. Uwagi zawarte w jego publikacjach sa
do dzi$ uwazane za , kroki milowe” tracheotomii:
~Jjesli zaczynasz mysle¢ o wykonaniu tracheoto-
mii (u swojego pacjenta), to nie czekaj i ja wy-
konaj”; , crikotyrotomia (konikotomia) duzo cze-
$ciej daje zwezenia drog oddechowych”; ,nie ma
przeciwwskazan do tracheotomii”. Jacksonowi
zawdzieczamy rowniez wprowadzenie pojecia
.przestrzeni bezpiecznej” chirurgicznie na szyi,
zwrocenie uwagi na niezwykle wazne odpowied-
nie ulozenie chorego (,watek pod plecy”) do za-
biegu oraz na zachowanie $ciany bloniastej
tchawicy podczas kaszlu (szczegolnie u dzieci).
Ta ostatnia uwaga zostalta okreslona jako jedna
z pulapek zabiegu (Ch. Jackson, Ch.L. Jackson
1939 i wczesniejsze).

W zwigzku z historig tracheotomii nalezy
wspomniec¢ rowniez o pacjentach, u ktérych za-
bieg ten lub zaniechanie jego wykonania miatly
brzemienne skutki. G. Washington, pierwszy
prezydent USA, w dwa lata po zakonczeniu swo-
jej prezydentury, 14 grudnia 1799 r., ciezko za-
chorowat , na gardio”. Po kilku godzinach zgta-
szal nasilenie dusznosci, dysfagie i odynofagie
(prawdopodobnie ropien/zapalenie nagtosni).
Zastosowane leczenie kilkukrotnymi upustami
krwi — 1gcznie okoto 80 uncji (ponad 2 1) — nie
przyniosto spodziewanych skutkoéw. Zebrane
konsylium, skladajace sie z trzech lekarzy, nie
podjeto decyzji o tracheotomii, cho¢ jeden z leka-
rzy (E.C. Dick) rekomendowatl jej wykonanie.
Wkroétce chory zmart wsrdd objawéw ostrej nie-
wydolnosci oddechowej (Pierson 2005). Z Kolei J.F.
Kennedy, 35. prezydent USA, zmart w wyniku
zamachu 22 listopada 1963 r. Zamachowiec
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strzelal trzy razy: pierwsza kula, chybiona,
ranita jednego z przechodniéow. Rana wlotowa
drugiej kuli znajdowata sie na karku, a rana wy-
lotowa pomiedzy chrzastkami tarczowatg i pier-
Scieniowatq na przedniej powierzchni szyi, trzecia
kula za$ dosiegneta gtowy prezydenta. Przejazd
limuzyny prezydenckiej do najblizszego szpitala
— Parkland Memorial — zajat okoto 8 minut. Po intu-
bacji wykonanej w izbie przyjec¢ przez miodego re-
zydenta chirurgii Ch.J. Carrico stwierdzono duzy
przeciek gazow. Wezwany lekarz specjalista M.O.
Perry zaintubowal prezydenta, poszerzajac rane
wylotowa na szyi. Niestety, pomimo intensyfikacji
terapii chory zmari. Wstepne badania posmiertne
wykazaly dwie rany postrzatlowe na gtowie (wlo-
towa i wylotowa), jedna rane postrzatowa na tyl-
nej powierzchni szyi oraz rane po tracheotomii
(konikotomii?). Wszystko to legto u podstaw teorii
o kilku zamachowecach strzelajacych z ré6znych kie-
runkow (van de Laar 2019).

PO CO ROBIMY TRACHEOTOMIE?

Raimonde ze wspoipracownikami (Raimon-
de iin. 2022) wsrod wskazan do zabiegu wyroz-
niaja pilne oraz elektywne, jednak w obu sytu-
acjach bezposrednim celem wykonania zabiegu
pozostaje otwarcie tchawicy i umozliwienie do-
tarcia powietrza/gazow medycznych z zewnatrz
do jej swiatla. Dzieki temu zmniejsza sie prze-
strzen martwa, co wynika z réznicy dtugosci ru-
rek: okoto 10 cm rurka tracheotomijng w porow-
naniu z okoto 35 cm rurka intubacyjng. Jednak
praca Mohra i wspoéipracownikéw udowadnia, ze
brak jest statystycznie znamiennej roznicy
W zmniejszeniu przestrzeni martwej u pacjen-
tow po tracheotomii, jak réwniez brak widocznej
poprawy w mechanice oddychania (Morh i in.
2001). Natomiast zdecydowanie poprawia sie
mozliwos¢ wykonania skutecznej toalety drog
oddechowych. Jednak ta w rezultacie zalezy
przede wszystkim od $rednicy rurki tracheoto-
mijnej. Poza tym dilugo$¢ rurek ma istotny
wplyw na zmniejszenie podazy lekéw sedacyj-
nych (Adlyiin. 2018).

Kolejnym wskazaniem do wykonania zabie-
gu jest przedluzona intubacja. O ile przyczyna
wykonania zabiegu w tym przypadku pozostaje
jasna: chcemy unikna¢ zwezenia, ziarninowania,
bliznowacenia w krtani i gardle, o tyle definicja
przediuzonej intubacji pozostaje nieprecyzyjna.
Watson (1983) uwaza, ze przediuzona intubacje
to taka, ktéra trwa ponad 14 dni. Zdaniem autorow
podrecznika Cumingsa przediuzona intubacja to
taka, ktora trwa diuzej, niz wymaga tego zabieg
operacyjny (Flint i in. 2010). Z kolei Whited



(1983) wyliczyl, ze zwezenie w spoidle tylnym
wystepuje u 14% pacjentéw zaintubowanych
ponad 10 dni, u 5% zaintubowanych od 6 do 10 dni
i u zadnego zaintubowanego kroécej niz 5 dni.
Wiekszos¢ autoréw jest zgodna, ze przedziat
czasowy 1-14 dni jest optymalny. Adly i wspot-
pracownicy (2018) w metaanalizie obejmujacej
23 publikacje stwierdzili, ze wczesna (przed si6d-
mym dniem) tracheotomia w grupie dorostych
wplywa na zmniejszenie czestosci szpitalnych
zapalen ptuc, Smiertelnosci, czasu trwania wenty-
lacji i dtugosci pobytu na oddziatach intensywnej
terapii (OIT). Natomiast w grupie pediatrycznej
skraca czas trwania wentylacji mechanicznej oraz
dtugos¢ pobytu na OIT, ale nie wptywa na czestos¢
zapalen ptuc. Durbin (2010) nie znalazl réznicy
w Smiertelnosci w zaleznosci od czasu wykonania
zabiegu. W naszym osrodku staramy sie wykony-
wac tracheotomie w 7 dobie intubacji.

Nastepnym wskazaniem do zabiegu jest
ostra niewydolno$¢ oddechowa zwigzana z obec-
noscia ciata obcego, nowotworu, obrzeku w wy-
niku reakcji anafilaktycznej, zapalenia, oparze-
nia/penetrujacego urazu w obrebie gardta i/lub
krtani, szybko narastajacego krwiaka w gar-
dle/krtani. Kazda tego rodzaju sytuacja kliniczna
niesie ze sobg olbrzymi stres dla operatora i wy-
maga opanowania, pewnosci dziatania i szyb-
kosci. Istniejg roéwniez wskazania do zabiegu,
przy ktorych decyzja musi by¢ podejmowana ko-
legialnie/interdyscyplinarnie, takie jak na przy-
ktad zwezenie podgtosni, porazenia obu nerwéw
krtaniowych dolnych i inne wrodzone/nabyte za-
burzenia nerwowo-miesniowe, podgtosniowe
zapalenie krtani, przewlekta aspiracja pokarmu
do dolnych drég oddechowych, zesp6t obturacyj-
nych bezdechow podczas senu oporny na inne
sposoby terapii. Nie nalezy sie w tej sytuacji wa-
hac¢ przed zaproszeniem do konsylium pediatry,
chirurga, neurologa czy pulmonologa.

NOWE TECHNIKI WYKONANIA ZABIEGU

Tracheotomie przezskoérne

Kto powinien wykonywac ten zabieg? Odpo-
wiedzZ pozornie jest prosta — ten kto umie to ro-
bi¢. Jednak wiekszos¢ modyfikacji wykonania
tracheotomii pochodzi spoza srodowiska otolaryn-
gologéw. Argumentacja tych zmian jest rézna:
skrocenie czasu zabiegu, mozliwo$¢ wykonywa-
nia go przez innych: chirurgéw, anestezjologéw
czy sanitariuszy (w warunkach pola walki). Shel-
den i wspotpracownicy (1955) (neurochirurdzy)
przedstawili sposéb wykonania zabiegu z uzy-
ciem igtly fiksacyjnej (podciagajacej sciane tcha-
wicy do skory) oraz troakaru i rurki wyposazonej

w element tnacy. Z kolei chirurdzy Toy i Weinstein
(1969) po raz pierwszy zastosowali metalowy
dilatator, po ktérym (po wczes$niejszym nacieciu
skory) umieszczano rurke tracheotomijng
w tchawicy. W 1985 r. zespo6t torakochirurgéw
i anestezjologow (Ciaglia, Firsching i Syniec
1985) po raz pierwszy przedstawil swoje do-
Swiadczenia z uzyciem sposobu wzorowanego
na metodzie Seldingera, stosowanej w arterio-
grafii. Metoda nazywana réwniez minimalnie
inwazyjng tracheotomia (MIT) lub cinglia blue
rhino (ang.) polega na wprowadzeniu do tchawi-
cy prowadnicy, po ktérej wprowadza sie coraz
szersze poszerzadla az do dilatatora z nasunietg
rurkg tracheotomijng. Metoda ta doczekala sie
modyfikacji — prowadnice wprowadzang do tcha-
wicy wyposazono w balon ci$nieniowy, w ktorym
po jego umieszczeniu w tkankach przedtchawi-
czych zwieksza sie cisnienie do 7, a nastepnie
do 11 atmosfer, uzyskujac kanat tkankowy z ta-
twiejszym dostepem do tchawicy (ang. cinglia
blue dolphin). W 1990 r. australijski chirurg
W.M. Griggs wraz z zespotem (Griggs i in. 1990)
przedstawil wiasna modyfikacje poprzedniej
metody: jako dilatatora uzywa sie w niej specjal-
nie zagietych kleszczykow, ktorymi po przecieciu
skory wykonuje sie tunel do tchawicy. Fantoni
(anestezjolg) i Ripamonti w 1997 r. przedstawili
swdj autorski sposob wykonywania tracheotomii
metoda przezkrtaniowqg. Rurka tracheotomijna
jest przeciggana od wnetrza tchawicy (przez
krtan) na zewnetrzng powierzchnie szyi. Autorzy
podkreslaja atraumatycznosc¢ i minimalng inwa-
zyjnos¢ tej metody, wprowadzajac pojecie nie-
chirurgicznej tracheotomii. Frova (anestezjolog)
i Quintel w 2002 r. przedstawili zmodyfikowanag
wersje dilatatora wyposazonego dodatkowo
w element srubowy (PercuTwist). W moim prze-
konaniu te typy tracheotomii (a wtasciwie tra-
cheopunkcji) nie sa zabiegami otolaryngolo-
gicznymi. Wszyscy autorzy podkreslaja korzysci
wynikajace z szybkosci wykonania zabiegu
(30-90 s) i jego atraumatycznosci. Jednak w wiek-
szosci przypadkéw warunki anatomiczne u cho-
rych, u ktorych je wykonywano, byly zdecydowa-
nie tatwe. Technika wykonania zabiegu — dziatanie
na nierozpreparowane tkanki wysokim ci$nie-
niem, preparowanie ,,na Slepo” tkanek na szyi czy
podcigganie tchawicy za pomoca haka do skoéry
szyl — moga niestety sprzyja¢ powstaniu wcze-
snych (np. krwawienia) lub péznych (np. zweze-
nia) powiktan. Jednak w doniesieniach naukowych
jednoosrodkowych, opisujacych doswiadczenia
w obu wersjach zabiegu (przezskornej i otwartej),
wykazano niewielkg réznice w czestosci powiktan,
zakazen rany, $miertelnosci i wycenie procedury
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(Kearney i in. 2000, Park i in. 2013, Al-Ansari
i Hijazi 2006). Jedynie Kearney i wspoéipracownicy
podaja wieksza $miertelnosc (6% vs 0,6%) podczas
wykonywania zabiegu przezskérnego. Antonelli
i wspolpracownicy (2005) nie widza zadnej sta-
tystycznej réznicy w obu procedurach, w czesto-
$ci powiktan oraz skutecznosci leczenia, wska-
zuja jedynie na réznice w jakosci zycia pacjentéw
— lepsza u pacjentéw z zabiegiem przezskérnym.
Wsrod przeciwwskazan do zabiegu przezskorne-
go wymienia sie: odmienno$ci anatomiczne
na szyi (m.in. nieprawidlowy przebieg naczyn,
przerost tarczycy), brak mozliwosci odgiecia
kregostupa szyjnego, przebyta radioterapia na-
rzadow glowy i szyi, niestabilnos¢ kregostupa
szyjnego, tracheomalacja, przebyta operacja
w obrebie szyi, otylos¢, niewielkie doswiad-
czenie zespotu terapeutycznego (Sahiner i Sahi-
ner 2017). Czy mamy sie obawia¢, ze zostaniemy
~pozbawieni” tego zabiegu i ,wyparci” przez
anestezjologow? Zdecydowanie nie. Pelosi i Sever-
gnini (2004) uwazajg, ze: ,optymalna technika
tracheotomi nie istnieje; musimy odpowiednio ja
wykon¢ u danego pacjenta i we wtasciwym czasie”.
Sukces terapeutyczny jest uwarunkowany perso-
nalizacja terapii i ,nasza” otolaryngologiczna
(otwarta) tracheotomia bedzie wcigz wykonywana.

Naciecie tchawicy

Przeciecie tchawicy jest kluczowym ele-
mentem zabiegu. Istniejg réznie techniki jego
wykonania: od prostego przeciecia miedzy-
chrzagstkowego wiezadta obraczkowatego tcha-
wicy poprzez réznego rodzaju przeciecia lub wy-
ciecia chrzastek. Nalezy pamietac, ze chrzastka
tchawicy jest chrzastka szklistg i stosunkowo
latwo ja ztamac, szczegodlnie u oséb starszych.
Bjork w 1960 r. przedstawil nowa technike
otwarcia tchawicy. Polegata ona na wytworzeniu
plata (piat Bjorka), ktéry utworzony jest z przed-
nich (odcietych) odcinkéw chrzastek 2, 3 i 4 tcha-
wicy odcietych od 1 chrzastki i uszyputowanych
na blonie miedzychrzastkowej 4 i 5 chrzastki.
Powstaly w ten sposob plat jest nastepnie wszy-
wany w skore szyi — w dolnej czesci otworu tra-
cheotomijnego. Dzigeki tej prostej technice duzo
latwiejsza staje sie wymiana rurki tracheotomij-
nej. Ptat Bjorka doczekat sie wielu modyfikacji
(m.in. Dukes 1970, Koltai 1998). Odmienna
technike wykonania zabiegu przedstawili Elia-
char i wspotpracownicy (1984) W trakcie wyko-
nywania poziomego ciecia chirurgicznego
na skérze w okolicy nadobojczykowej, przed-
tchawiczej, ciecie prowadzi sie tukowato ugiete
ku gorze. Ten ptat skorny w trakcie zabiegu przy-
szywa sie do $ciany tchawicy. Rowniez dzieki
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temu latwiejsza jest wymiana rurki tracheoto-
mijnej, a tym samym latwiejsza jest opieka diu-
goterminowa. Nieco odmienne techniki wykona-
nia zabiegu przedstawili Koltai (1998) oraz Kita
ze wspoélpracownikami (2017). Pierwszy zapro-
ponowal wykonanie plastyki w ten sposéb, ze
wykonuje sie dwa ciecia skorne na krzyz dtugo-
$ci 2-3 cm u podstawy szyi oraz dwa ciecia po-
ziome i pionowe przez przednia $ciane tchawicy.
Oba ciecia sg obrécone w stosunku do siebie
0 90°. Oba ptaty podczas ostatecznego zaopa-
trzenia rany wszywa sie naprzemiennie. Otrzy-
muje sie trwale potaczenie tchawicy ze skora
(ang. starplastic). Druga metoda jest podobna,
ale ciecie przez tchawice jest poprowadzone
w ksztalcie trapezu.

POWIKEANNIA PO TRACHEOTOMII

Podstawowym powikianiem po zabiegu jest
krwawienie. Moze ono wystepowac¢ w trakcie
zabiegu lub bezposrednio po nim. Wigze sie za-
rowno z uszkodzeniem gruczolu tarczowego, jak
i naczyn szyjnych (m.in. tetnic/zyl: przedniej
szyi, tarczowych, szyjnych). Nalezy pamietac, ze
czesto zabieg jest wykonywany u pacjentéw
w ciezkim stanie, obcigzonych réznymi schorze-
niami, ale réwniez poddanych dziataniu lekéw
wplywajacych na uktad hemostatyczny. Norma-
lizacja parametrow tego ukladu oraz dokiadna
hemostaza srodoperacyjna jest gwarantem po-
wodzenia naszych dziatan.

Kolejnym powikianiem wczesnym moga by¢
odma S$rédpiersiowa, optucnowa i/lub podskoér-
na. Ich wystapienie jest uwarunkowane zwykle
trudnosciami w trakcie zaktadania rurki trache-
otomijnej. , Fatszywy” kanat, zwykle do przodu,
rzadziej do boku od tchawicy, moze z jednej strony
skutkowac uszkodzeniem struktur klatki piersio-
wej, z drugiej zas raptownym zatamaniem oddy-
chania. W celu unikniecia takiej sytuacji nalezy
zaktada¢ rurke pod kontrola wzroku i w Scistej
wspolpracy z zespolem anestezjologicznym.
O ile odma S$rédpiersiowa ma tendencje do sa-
moograniczania, to odma oplucnowa wymaga
nierzadko interwencji torakochirurgicznej. Od-
me podskérng zwykle wystarczy tylko obserwo-
wac¢. Wielu otolaryngologow zaleca kontrolne
badanie radiologiczne klatki piersiowej po za-
biegu (Raimonde i in. 2022). Kolejnym powikta-
niem moze by¢ infekcja przyranna na szyi.
U pacjentow zaréwno w przypadku planowej,
jak i pilnej tracheotomii nalezy zadbac¢ o podanie
standardowej antybiotykowej profilaktyki okoto-
operacyjnej. Przetoki tchawiczo-przetykowe lub
rzadziej tchawiczo-srodpiersiowe moga byc¢



zwigzane z samym zabiegiem - skaleczenie
tylnej sciany tchawicy (Jackson i Jackson 1939)
— oraz wystapi¢ pdzniej z powodu zbyt wyso-
kiego cisnienia w balonie rurki tracheotomijnej
(zalecane cisnienie to 20 cm HZO). Wyzsze ci-
$nienie moze doprowadzi¢ do wtornych zmian
martwiczych w $cianie tchawicy, ktore skutkuja
wystgpieniem zwezen i/lub przetok oraz trache-
omalacji. Nalezy wspomnie¢ réwniez o nieko-
rzystnym dziataniu refluksu zotadkowo-przety-
kowego zwigzanego z pozycja pacjenta oraz
obecnoscia drenu odzywczego (sondy) w zotad-
ku. Rzadkim (< 1%), ale zwykle $miertelnym
powikianiem jest przetoka pomiedzy tchawica
a pniem ramienno-glowowym (ang. tracheoin-
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