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POROZMAWIAJMY 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 wcià˝ pozostaje jednym
z pierwszych zabiegów chirurgicznych koniecz-
nych do opanowania w d∏ugim procesie uczenia
w ramach specjalizacji z otolaryngologii. Umiej´t-
noÊç jej wykonywania jest nierzadko podstawà
decyzji prze∏o˝onych o dopuszczeniu do pe∏nienia
dy˝urów lekarskich z dziedziny otolaryngologii.
Skala trudnoÊci wykonania tego zabiegu pozostaje
ró˝na. Zale˝y od schorzenia b´dàcego wskazaniem
do jej przeprowadzenia, od uwarunkowaƒ anato-
micznych u chorego, doÊwiadczenia zespo∏u ope-
rujàcego, ale równie˝ od iloÊci czasu, który mamy
na wykonanie tej operacji.

Tracheotomia czy tracheostomia?
W dost´pnym piÊmiennictwie funkcjonujà

oba poj´cia, niekiedy u˝ywane zamiennie. Czy sà
to dwa ró˝ne zabiegi? Ich istota pozostaje taka
sama: nale˝y otworzyç tchawic´ i umo˝liwiç do-
p∏yw powietrza/gazów medycznych z zewnàtrz
do jej Êwiat∏a (Olszewski i in. 2007). Ró˝nice
wynikajà natomiast z tego, ˝e w przypadku tra-
cheostomii ∏àczymy b∏on´ Êluzowà tchawicy ze
skórà, podczas gdy w tracheotomii zszywamy
skór´ dooko∏a rurki. Oczywisty pozostaje fakt,
˝e w poj´ciu tracheostomii zawiera si´ trache-
otomia. Po∏àczenie b∏ony Êluzowej ze skórà mo˝e
byç cz´Êciowe (odcinkowe) lub ca∏kowite. Czy
jednak po∏àczenie cz´Êciowe to ju˝ tracheo-
stomia?   Wed∏ug „Oxford English Dictianary”
tracheotomy = tracheostomy (2005). W piÊmien-
nictwie niekiedy w jednej pracy oba poj´cia sà
stosowane zamiennie (Botti i in. 2021, Chorath
i in. 2021). Raimonde i wspó∏pracownicy (2022)
wskazujà, ˝e istnieje niewielka ró˝nica tech-
niczna pomi´dzy obiema procedurami, jednak
terminy te sà potocznie u˝ywane zamiennie. Po-
s∏ugujàc si´ tymi poj´ciami, nale˝y uwzgl´dniç
kryterium czasu, tj. po∏àczenie trwa∏e vs po∏à-
czenie czasowe lub po∏àczenie nieodwracalne
vs odwracalne. W moim g∏´bokim przekonaniu
to okreÊlenie (a nie czysto akademickie) jest
niezwykle wa˝ne i determinuje sposób dalszego
post´powania z chorymi. 

HISTORIA TRACHEOTOMII

Bez wàtpienia tracheotomia to najstarszy,
wcià˝ wykonywany zabieg chirurgiczny w histo-
rii medycyny, który jest dokumentowany od po-
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nad 6000 lat. Pahor (1992) i Weir (2022) wspo-
minajà o obrazach na p∏ytkach znalezionych
w grobowcach w Abydos i Sakkarze (2900 lat
p.n.e.), na których król Aha lub Djera z pierwszej
dynastii staro˝ytnego Egiptu wykonujà zabieg
rozci´cia szyi. Uk∏ad ramion i napisy sugerujà
przekazywanie ˝ycia przez lekarza osobie sie-
dzàcej naprzeciwko. W historii tracheotomii
swoje miejsce majà lekarze staro˝ytnej Grecji,
Rzymu, Chin i Indii (m.in. Hipokrates, Asklepiades
z Bithynii, Galenus, Casserius, Antyllus), ale rów-
nie˝ Aleksander Wielki, który wed∏ug przekazów
mia∏ wykonaç zabieg otwarcia tchawicy u ˝o∏nie-
rza, który zakrztusi∏ si´ koÊcià (Pierson 2005).

Na przestrzeni wieków zmienia∏y si´ tech-
niki wykonywania tracheotomii, narz´dzia do jej
przeprowadzenia oraz wskazania. Bezsprzecznie
ojcem koncepcji wspó∏czesnej tracheotomii
pozostaje Chevalier Jackson. To on przedstawi∏
wskazania do wykonania zabiegu, usystematyzo-
wa∏ jego technik´, zaproponowa∏ w∏asny zestaw
narz´dzi. Uwagi zawarte w jego publikacjach sà
do dziÊ uwa˝ane za „kroki milowe” tracheotomii:
„jeÊli zaczynasz myÊleç o wykonaniu tracheoto-
mii (u swojego pacjenta), to nie czekaj i jà wy-
konaj”; „crikotyrotomia (konikotomia) du˝o cz´-
Êciej daje zw´˝enia dróg oddechowych”; „nie ma
przeciwwskazaƒ do tracheotomii”. Jacksonowi
zawdzi´czamy równie˝ wprowadzenie poj´cia
„przestrzeni bezpiecznej” chirurgicznie na szyi,
zwrócenie uwagi na niezwykle wa˝ne odpowied-
nie u∏o˝enie chorego („wa∏ek pod plecy”) do za-
biegu oraz na zachowanie Êciany b∏oniastej
tchawicy podczas kaszlu (szczególnie u dzieci).
Ta ostatnia uwaga zosta∏a okreÊlona jako jedna
z pu∏apek zabiegu (Ch. Jackson, Ch.L. Jackson
1939 i wczeÊniejsze). 

W zwiàzku z historià tracheotomii nale˝y
wspomnieç równie˝ o pacjentach, u których za-
bieg ten lub zaniechanie jego wykonania mia∏y
brzemienne skutki. G. Washington, pierwszy
prezydent USA, w dwa lata po zakoƒczeniu swo-
jej prezydentury, 14 grudnia 1799 r., ci´˝ko za-
chorowa∏ „na gard∏o”. Po kilku godzinach zg∏a-
sza∏ nasilenie dusznoÊci, dysfagi´ i odynofagi´
(prawdopodobnie ropieƒ/zapalenie nag∏oÊni).
Zastosowane leczenie kilkukrotnymi upustami
krwi – ∏àcznie oko∏o 80 uncji (ponad 2 l) – nie
przynios∏o spodziewanych skutków. Zebrane
konsylium, sk∏adajàce si´ z trzech lekarzy, nie
podj´∏o decyzji o tracheotomii, choç jeden z leka-
rzy (E.C. Dick) rekomendowa∏ jej wykonanie.
Wkrótce chory zmar∏ wÊród objawów ostrej nie-
wydolnoÊci oddechowej (Pierson 2005). Z Kolei J.F.
Kennedy, 35. prezydent USA, zmar∏ w wyniku
zamachu 22 listopada 1963 r. Zamachowiec

strzela∏ trzy razy: pierwsza kula, chybiona,
rani∏a jednego z przechodniów. Rana wlotowa
drugiej kuli znajdowa∏a si´ na karku, a rana wy-
lotowa pomi´dzy chrzàstkami tarczowatà i pier-
Êcieniowatà na przedniej powierzchni szyi, trzecia
kula zaÊ dosi´gn´∏a g∏owy prezydenta. Przejazd
limuzyny prezydenckiej do najbli˝szego szpitala
– Parkland Memorial – zajà∏ oko∏o 8 minut. Po intu-
bacji wykonanej w izbie przyj´ç przez m∏odego re-
zydenta chirurgii Ch.J. Carrico stwierdzono du˝y
przeciek gazów. Wezwany lekarz specjalista M.O.
Perry zaintubowa∏ prezydenta, poszerzajàc ran´
wylotowà na szyi. Niestety, pomimo intensyfikacji
terapii chory zmar∏. Wst´pne badania poÊmiertne
wykaza∏y dwie rany postrza∏owe na g∏owie (wlo-
towà i wylotowà), jednà ran´ postrza∏owà na tyl-
nej powierzchni szyi oraz ran´ po tracheotomii
(konikotomii?). Wszystko to leg∏o u podstaw teorii
o kilku zamachowcach strzelajàcych z ró˝nych kie-
runków (van de Laar 2019).

PO CO ROBIMY TRACHEOTOMI¢?

Raimonde ze wspó∏pracownikami (Raimon-
de i in. 2022) wÊród wskazaƒ do zabiegu wyró˝-
niajà pilne oraz elektywne, jednak w obu sytu-
acjach bezpoÊrednim celem wykonania zabiegu
pozostaje otwarcie tchawicy i umo˝liwienie do-
tarcia powietrza/gazów medycznych z zewnàtrz
do jej Êwiat∏a. Dzi´ki temu zmniejsza si´ prze-
strzeƒ martwa, co wynika z ró˝nicy d∏ugoÊci ru-
rek: oko∏o 10 cm rurkà tracheotomijnà w porów-
naniu z oko∏o 35 cm rurkà intubacyjnà. Jednak
praca Mohra i wspó∏pracowników udowadnia, ̋ e
brak jest statystycznie znamiennej ró˝nicy
w zmniejszeniu przestrzeni martwej u pacjen-
tów po tracheotomii, jak równie˝ brak widocznej
poprawy w mechanice oddychania (Morh i in.
2001). Natomiast zdecydowanie poprawia si´
mo˝liwoÊç wykonania skutecznej toalety dróg
oddechowych. Jednak ta w rezultacie zale˝y
przede wszystkim od Êrednicy rurki tracheoto-
mijnej. Poza tym d∏ugoÊç rurek ma istotny
wp∏yw na zmniejszenie poda˝y leków sedacyj-
nych (Adly i in. 2018).

Kolejnym wskazaniem do wykonania zabie-
gu jest przed∏u˝ona intubacja. O ile przyczyna
wykonania zabiegu w tym przypadku pozostaje
jasna: chcemy uniknàç zw´˝enia, ziarninowania,
bliznowacenia w krtani i gardle, o tyle definicja
przed∏u˝onej intubacji pozostaje nieprecyzyjna.
Watson (1983) uwa˝a, ˝e przed∏u˝ona intubacje
to taka, która trwa ponad 14 dni. Zdaniem autorów
podr´cznika Cumingsa przed∏u˝ona intubacja to
taka, która trwa d∏u˝ej, ni˝ wymaga tego zabieg
operacyjny (Flint i in. 2010). Z kolei Whited
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(1983) wyliczy∏, ˝e zw´˝enie w spoidle tylnym
wyst´puje u 14% pacjentów zaintubowanych
ponad 10 dni, u 5% zaintubowanych od 6 do 10 dni
i u ˝adnego zaintubowanego krócej ni˝ 5 dni.
Wi´kszoÊç autorów jest zgodna, ˝e przedzia∏
czasowy 1–14 dni jest optymalny. Adly i wspó∏-
pracownicy (2018) w metaanalizie obejmujàcej
23 publikacje stwierdzili, ˝e wczesna (przed siód-
mym dniem) tracheotomia w grupie doros∏ych
wp∏ywa na zmniejszenie cz´stoÊci szpitalnych
zapaleƒ p∏uc, ÊmiertelnoÊci, czasu trwania wenty-
lacji i d∏ugoÊci pobytu na oddzia∏ach intensywnej
terapii (OIT). Natomiast w grupie pediatrycznej
skraca czas trwania wentylacji mechanicznej oraz
d∏ugoÊç pobytu na OIT, ale nie wp∏ywa na cz´stoÊç
zapaleƒ p∏uc. Durbin (2010) nie znalaz∏ ró˝nicy
w ÊmiertelnoÊci w zale˝noÊci od czasu wykonania
zabiegu. W naszym oÊrodku staramy si´ wykony-
waç tracheotomie w 7 dobie intubacji.

Nast´pnym wskazaniem do zabiegu jest
ostra niewydolnoÊç oddechowa zwiàzana z obec-
noÊcià cia∏a obcego, nowotworu, obrz´ku w wy-
niku reakcji anafilaktycznej, zapalenia, oparze-
nia/penetrujàcego urazu w obr´bie gard∏a i/lub
krtani, szybko narastajàcego krwiaka w gar-
dle/krtani. Ka˝da tego rodzaju sytuacja kliniczna
niesie ze sobà olbrzymi stres dla operatora i wy-
maga opanowania, pewnoÊci dzia∏ania i szyb-
koÊci. Istniejà równie˝ wskazania do zabiegu,
przy których decyzja musi byç podejmowana ko-
legialnie/interdyscyplinarnie, takie jak na przy-
k∏ad zw´˝enie podg∏oÊni, pora˝enia obu nerwów
krtaniowych dolnych i inne wrodzone/nabyte za-
burzenia nerwowo-mi´Êniowe, podg∏oÊniowe
zapalenie krtani, przewlek∏a aspiracja pokarmu
do dolnych dróg oddechowych, zespó∏ obturacyj-
nych bezdechów podczas senu oporny na inne
sposoby terapii. Nie nale˝y si´ w tej sytuacji wa-
haç przed zaproszeniem do konsylium pediatry,
chirurga, neurologa czy pulmonologa. 

NOWE TECHNIKI WYKONANIA ZABIEGU

Tracheotomie przezskórne
Kto powinien wykonywaç ten zabieg? Odpo-

wiedê pozornie jest prosta – ten kto umie to ro-
biç. Jednak wi´kszoÊç modyfikacji wykonania
tracheotomii pochodzi spoza Êrodowiska otolaryn-
gologów. Argumentacja tych zmian jest ró˝na:
skrócenie czasu zabiegu, mo˝liwoÊç wykonywa-
nia go przez innych: chirurgów, anestezjologów
czy sanitariuszy (w warunkach pola walki). Shel-
den i wspó∏pracownicy (1955) (neurochirurdzy)
przedstawili sposób wykonania zabiegu z u˝y-
ciem ig∏y fiksacyjnej (podciàgajàcej Êcian´ tcha-
wicy do skóry) oraz troakaru i rurki wyposa˝onej

w element tnàcy. Z kolei chirurdzy Toy i Weinstein
(1969) po raz pierwszy zastosowali metalowy
dilatator, po którym (po wczeÊniejszym naci´ciu
skóry) umieszczano rurk´ tracheotomijnà
w tchawicy. W 1985 r. zespó∏ torakochirurgów
i anestezjologów (Ciaglia, Firsching i Syniec
1985) po raz pierwszy przedstawi∏ swoje do-
Êwiadczenia z u˝yciem sposobu wzorowanego
na metodzie Seldingera, stosowanej w arterio-
grafii. Metoda nazywana równie˝ minimalnie
inwazyjnà tracheotomià (MIT) lub cinglia blue
rhino (ang.) polega na wprowadzeniu do tchawi-
cy prowadnicy, po której wprowadza si´ coraz
szersze poszerzad∏a a˝ do dilatatora z nasuni´tà
rurkà tracheotomijnà. Metoda ta doczeka∏a si´
modyfikacji – prowadnic´ wprowadzanà do tcha-
wicy wyposa˝ono w balon ciÊnieniowy, w którym
po jego umieszczeniu w tkankach przedtchawi-
czych zwi´ksza si´ ciÊnienie do 7, a nast´pnie
do 11 atmosfer, uzyskujàc kana∏ tkankowy z ∏a-
twiejszym dost´pem do tchawicy (ang. cinglia
blue dolphin). W 1990 r. australijski chirurg
W.M. Griggs wraz z zespo∏em (Griggs i in. 1990)
przedstawi∏ w∏asnà modyfikacj´ poprzedniej
metody: jako dilatatora u˝ywa si´ w niej specjal-
nie zagi´tych kleszczyków, którymi po przeci´ciu
skóry wykonuje si´ tunel do tchawicy. Fantoni
(anestezjolg) i Ripamonti w 1997 r. przedstawili
swój autorski sposób wykonywania tracheotomii
metodà przezkrtaniowà. Rurka tracheotomijna
jest przeciàgana od wn´trza tchawicy (przez
krtaƒ) na zewn´trznà powierzchni´ szyi. Autorzy
podkreÊlajà atraumatycznoÊç i minimalnà inwa-
zyjnoÊç tej metody, wprowadzajàc poj´cie nie-
chirurgicznej tracheotomii. Frova (anestezjolog)
i Quintel w 2002 r. przedstawili zmodyfikowanà
wersj´ dilatatora wyposa˝onego dodatkowo
w element Êrubowy (PercuTwist). W moim prze-
konaniu te typy tracheotomii (a w∏aÊciwie tra-
cheopunkcji) nie sà zabiegami otolaryngolo-
gicznymi. Wszyscy autorzy podkreÊlajà korzyÊci
wynikajàce z szybkoÊci wykonania zabiegu
(30–90 s) i jego atraumatycznoÊci. Jednak w wi´k-
szoÊci przypadków warunki anatomiczne u cho-
rych, u których je wykonywano, by∏y zdecydowa-
nie ∏atwe. Technika wykonania zabiegu – dzia∏anie
na nierozpreparowane tkanki wysokim ciÊnie-
niem, preparowanie „na Êlepo” tkanek na szyi czy
podciàganie tchawicy za pomocà haka do skóry
szyi – mogà niestety sprzyjaç powstaniu wcze-
snych (np. krwawienia) lub póênych (np. zw´˝e-
nia) powik∏aƒ. Jednak w doniesieniach naukowych
jednooÊrodkowych, opisujàcych doÊwiadczenia
w obu wersjach zabiegu (przezskórnej i otwartej),
wykazano niewielkà ró˝nic´ w cz´stoÊci powik∏aƒ,
zaka˝eƒ rany, ÊmiertelnoÊci i wycenie procedury
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(Kearney i in. 2000, Park i in. 2013, Al-Ansari
i Hijazi 2006). Jedynie Kearney i wspó∏pracownicy
podajà wi´kszà ÊmiertelnoÊç (6% vs 0,6%) podczas
wykonywania zabiegu przezskórnego. Antonelli
i wspó∏pracownicy (2005) nie widzà ˝adnej sta-
tystycznej ró˝nicy w obu procedurach, w cz´sto-
Êci powik∏aƒ oraz skutecznoÊci leczenia, wska-
zujà jedynie na ró˝nice w jakoÊci ̋ ycia pacjentów
– lepszà u pacjentów z zabiegiem przezskórnym.
WÊród przeciwwskazaƒ do zabiegu przezskórne-
go wymienia si´: odmiennoÊci anatomiczne
na szyi (m.in. nieprawid∏owy przebieg naczyƒ,
przerost tarczycy), brak mo˝liwoÊci odgi´cia
kr´gos∏upa szyjnego, przebyta radioterapia na-
rzàdów g∏owy i szyi, niestabilnoÊç kr´gos∏upa
szyjnego, tracheomalacja, przebyta operacja
w obr´bie szyi, oty∏oÊç, niewielkie doÊwiad-
czenie zespo∏u terapeutycznego (Sahiner i Sahi-
ner 2017). Czy mamy si´ obawiaç, ̋ e zostaniemy
„pozbawieni” tego zabiegu i „wyparci” przez
anestezjologów? Zdecydowanie nie. Pelosi i Sever-
gnini (2004) uwa˝ajà, ˝e: „optymalna technika
tracheotomi nie istnieje; musimy odpowiednio jà
wykonç u danego pacjenta i we w∏aÊciwym czasie”.
Sukces terapeutyczny jest uwarunkowany perso-
nalizacjà terapii i „nasza” otolaryngologiczna
(otwarta) tracheotomia b´dzie wcià˝ wykonywana. 

Naci´cie tchawicy
Przeci´cie tchawicy jest kluczowym ele-

mentem zabiegu. Istniejà ró˝nie techniki jego
wykonania: od prostego przeci´cia mi´dzy-
chrzàstkowego wi´zad∏a obràczkowatego tcha-
wicy poprzez ró˝nego rodzaju przeci´cia lub wy-
ci´cia chrzàstek. Nale˝y pami´taç, ˝e chrzàstka
tchawicy jest chrzàstkà szklistà i stosunkowo
∏atwo jà z∏amaç, szczególnie u osób starszych.
Bjork w 1960 r. przedstawi∏ nowà technik´
otwarcia tchawicy. Polega∏a ona na wytworzeniu
p∏ata (p∏at Bjorka), który utworzony jest z przed-
nich (odci´tych) odcinków chrzàstek 2, 3 i 4 tcha-
wicy odci´tych od 1 chrzàstki i uszypu∏owanych
na b∏onie mi´dzychrzàstkowej 4 i 5 chrzàstki.
Powsta∏y w ten sposób p∏at jest nast´pnie wszy-
wany w skór´ szyi – w dolnej cz´Êci otworu tra-
cheotomijnego. Dzi´ki tej prostej technice du˝o
∏atwiejsza staje si´ wymiana rurki tracheotomij-
nej. P∏at Bjorka doczeka∏ si´ wielu modyfikacji
(m.in. Dukes 1970, Koltai 1998). Odmiennà
technik´ wykonania zabiegu przedstawili Elia-
char i wspó∏pracownicy (1984) W trakcie wyko-
nywania poziomego ci´cia chirurgicznego
na skórze w okolicy nadobojczykowej, przed-
tchawiczej, ci´cie prowadzi si´ ∏ukowato ugi´te
ku górze. Ten p∏at skórny w trakcie zabiegu przy-
szywa si´ do Êciany tchawicy. Równie˝ dzi´ki

temu ∏atwiejsza jest wymiana rurki tracheoto-
mijnej, a tym samym ∏atwiejsza jest opieka d∏u-
goterminowa. Nieco odmienne techniki wykona-
nia zabiegu przedstawili Koltai (1998) oraz Kita
ze wspó∏pracownikami (2017). Pierwszy zapro-
ponowa∏ wykonanie plastyki w ten sposób, ˝e
wykonuje si´ dwa ci´cia skórne na krzy˝ d∏ugo-
Êci 2–3 cm u podstawy szyi oraz dwa ci´cia po-
ziome i pionowe przez przednià Êcian´ tchawicy.
Oba ci´cia sà obrócone w stosunku do siebie
o 90°. Oba p∏aty podczas ostatecznego zaopa-
trzenia rany wszywa si´ naprzemiennie. Otrzy-
muje si´ trwa∏e po∏àczenie tchawicy ze skórà
(ang. starplastic). Druga metoda jest podobna,
ale ci´cie przez tchawic´ jest poprowadzone
w kszta∏cie trapezu.

POWIK¸ANNIA PO TRACHEOTOMII

Podstawowym powik∏aniem po zabiegu jest
krwawienie. Mo˝e ono wyst´powaç w trakcie
zabiegu lub bezpoÊrednio po nim. Wià˝e si´ za-
równo z uszkodzeniem gruczo∏u tarczowego, jak
i naczyƒ szyjnych (m.in. t´tnic/˝y∏: przedniej
szyi, tarczowych, szyjnych). Nale˝y pami´taç, ˝e
cz´sto zabieg jest wykonywany u pacjentów
w ci´˝kim stanie, obcià˝onych ró˝nymi schorze-
niami, ale równie˝ poddanych dzia∏aniu leków
wp∏ywajàcych na uk∏ad hemostatyczny. Norma-
lizacja parametrów tego uk∏adu oraz dok∏adna
hemostaza Êródoperacyjna jest gwarantem po-
wodzenia naszych dzia∏aƒ.

Kolejnym powik∏aniem wczesnym mogà byç
odma Êródpiersiowa, op∏ucnowa i/lub podskór-
na. Ich wystàpienie jest uwarunkowane zwykle
trudnoÊciami w trakcie zak∏adania rurki trache-
otomijnej. „Fa∏szywy” kana∏, zwykle do przodu,
rzadziej do boku od tchawicy, mo˝e z jednej strony
skutkowaç uszkodzeniem struktur klatki piersio-
wej, z drugiej zaÊ raptownym za∏amaniem oddy-
chania. W celu unikni´cia takiej sytuacji nale˝y
zak∏adaç rurk´ pod kontrolà wzroku i w Êcis∏ej
wspó∏pracy z zespo∏em anestezjologicznym.
O ile odma Êródpiersiowa ma tendencj´ do sa-
moograniczania, to odma op∏ucnowa wymaga
nierzadko interwencji torakochirurgicznej. Od-
m´ podskórnà zwykle wystarczy tylko obserwo-
waç. Wielu otolaryngologów zaleca kontrolne
badanie radiologiczne klatki piersiowej po za-
biegu (Raimonde i in. 2022). Kolejnym powik∏a-
niem mo˝e byç infekcja przyranna na szyi.
U pacjentów zarówno w przypadku planowej,
jak i pilnej tracheotomii nale˝y zadbaç o podanie
standardowej antybiotykowej profilaktyki oko∏o-
operacyjnej. Przetoki tchawiczo-prze∏ykowe lub
rzadziej tchawiczo-Êródpiersiowe mogà byç

˛ ˛
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zwiàzane z samym zabiegiem – skaleczenie
tylnej Êciany tchawicy (Jackson i Jackson 1939)
– oraz wystàpiç póêniej z powodu zbyt wyso-
kiego ciÊnienia w balonie rurki tracheotomijnej
(zalecane ciÊnienie to 20 cm H2O). Wy˝sze ci-
Ênienie mo˝e doprowadziç do wtórnych zmian
martwiczych w Êcianie tchawicy, które skutkujà
wystàpieniem zw´˝eƒ i/lub przetok oraz trache-
omalacji. Nale˝y wspomnieç równie˝ o nieko-
rzystnym dzia∏aniu refluksu ˝o∏àdkowo-prze∏y-
kowego zwiàzanego z pozycjà pacjenta oraz
obecnoÊcià drenu od˝ywczego (sondy) w ˝o∏àd-
ku. Rzadkim (< 1%), ale zwykle Êmiertelnym
powik∏aniem jest przetoka pomi´dzy tchawicà
a pniem ramienno-g∏owowym (ang. tracheoin-

nominate fistula). Wystàpienie tego powik∏ania
zwykle jest poprzedzone niewielkim krwawie-
niem t´tniàcym z rurki tracheotomijnej, które
ustaje po chwili, ale wraca po kilku godzinach
i zwykle jest Êmiertelne. Czynnikiem ryzyka roz-
woju tej przetoki jest niskie (poni˝ej 3 pierÊcie-
nia) otwarcie tchawicy oraz niedostosowanie
wielkoÊci rurki do wielkoÊci tchawicy – jej zbyt
d∏ugi odcinek wewnàtrztchawiczy, si´gajàcy
do wlotu do klatki piersiowej, przy za du˝ym
ciÊnieniu w makiecie. Nale˝y równie˝ wspo-
mnieç, ˝e obraz tracheo- i bronchofiberoskopii
„przez rurk´” pozostaje niezmieniony, a ka˝de
krwawienie z rurki wymaga bezwzgl´dnie dia-
gnostyki obrazowej klatki piersiowej. ●
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