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Tracheotomia przezskórna pod kontrolą ultrasonografii
Ultrasound-guided percutaneous tracheostomy
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PRACE POGLĄDOWE

Ultrasonografia point-of-care (POCUS) stała się 
obowiązującym standardem diagnostyki na oddzia-
łach anestezjologii i intensywnej terapii [1]. Dostęp-
ność aparatów USG, upowszechnienie się kursów 
o tej tematyce oraz szybkie postępy, jakie są czy-
nione podczas nauki technik ultrasonograficznych, 
sprawiły, że zwiększa się liczba anestezjologów bie-
gle korzystających z diagnostyki ultrasonograficznej 
w codziennej praktyce.

Jednym z interesujących obszarów zastoso-
wań ultrasonografii jest przeprowadzanie zabie-
gów przezskórnej tracheotomii pod kontrolą USG. 
Obecnie tracheotomia przezskórna jest techniką 
z wyboru w grupie pacjentów leczonych na oddzia-
łach intensywnej terapii. W porównaniu z klasyczną 
tracheotomią cechuje się mniejszym ryzykiem za-
każenia rany i krwawienia, mniejszą śmiertelnością 
[2–4], a także możliwością wykonania zabiegu na 
łóżku pacjenta. Wiąże się z rzadszym występowa-
niem zwężenia tchawicy po usunięciu rurki tracheo-
stomijnej (1,1–1,6%) [5, 6]. Jest także stosunkowo 
łatwa do opanowania dla anestezjologów poprzez 
podobieństwo do kaniulacji naczyń techniką Sel-
dingera. Tracheotomia przezskórna jest jednocze-
śnie związana ze specyficznymi dla tej procedury 
powikłaniami, takimi jak przedwczesna ekstubacja, 
wytworzenie tzw. fałszywego kanału (wprowadze-
nie rurki tracheostomijnej przytchawiczo zamiast 
dotchawiczo) oraz rozerwanie tylno-bocznej ściany 
tchawicy. W porównaniu z tracheotomią otwar-
tą, z powodu niestabilnego oraz wąskiego kanału 
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tracheostomijnego, ryzyko utraty drożności dróg 
oddechowych z potencjalnie śmiertelnymi tego 
następstwami jest zwiększone [7]. Ze względu na 
upowszechnienie w Polsce techniki przezskórnej 
tracheotomii (percutaneous dilational tracheostomy 
– PTD) metodą Griggsa, prezentowana w artykule 
problematyka obejmuje przede wszystkim aspekty 
związane z tą techniką.

Przeprowadzenie zabiegu tracheotomii dylata-
cyjnej pod kontrolą USG wymaga doświadczenia 
zarówno w wykonywaniu PDT opierającej się na 
punktach anatomicznych, jak i znajomości sono-
anatomii i obsługi aparatu ultrasonograficznego. 
Niezbędne jest także posiadanie doświadczenia 
w zakresie wykonywania klasycznej tracheostomii 
(w razie nieprzewidzianych powikłań) lub dostęp-
ność w ośrodku specjalisty mającego takie umie-
jętności. Zaznajomienie się z techniką PDT wyma-
ga wykonania co najmniej 20 takich zabiegów [8]. 
Wykonanie tracheostomii pod kontrolą ultrasono-
graficzną wydłuża czas trwania zabiegu i zmniejsza 
jednocześnie ryzyko wystąpienia powikłań [9].

Wybór głoWicy ultrasonograficznej
Do wykonania tracheostomii przezskórnej przy-

datne jest użycie głowicy liniowej o dużej często-
tliwości [10]. Ze względu na płytkie położenie in-
teresujących struktur anatomicznych, a także brak 
zniekształcenia obrazu w przypadku zastosowania 
takiej głowicy jest to sprzęt z wyboru. Wybór sze-
rokości głowicy jest uzależniony od dostępności 
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miejsca w polu operacyjnym. U pacjentów z krótką 
szyją oraz u dzieci preferowane są głowice o jak naj-
mniejszych wymiarach.

Wybór projekcji
Wiązka ultradźwięków generowana i odbiera-

na przez głowicę USG ma kształt zależny od użytej 
głowicy. Po przetworzeniu odebranych danych na 
ekranie aparatu wyświetla się obraz, który odpowia-
da tzw. płaszczyźnie insonacji. W przypadku głowicy 
liniowej uzyskany obraz jest prostokątem, z podsta-
wą o wymiarze poprzecznym odpowiadającym sze-
rokości użytej głowicy. 

Widoczne podczas badania struktury anatomicz-
ne typowo wizualizuje się w osi długiej lub krótkiej. 

Przecięcie struktury anatomicznej płaszczyzną inso-
nacji wzdłuż długiej osi nazywa się projekcją long 
axis (LAX), natomiast wzdłuż krótkiej osi – projekcją 
short axis (SAX) (ryc. 1).

Wizualizacja igły w trakcie wykonywania w cza-
sie rzeczywistym punkcji kontrolowanej ultrasono-
graficznie jest możliwa również na dwa sposoby: 
w przypadku prowadzenia igły w obrębie płaszczy-
zny insonacji używa się terminu in-plane, a w po-
przek płaszczyzny insonacji – terminu out-of-plane.

W praktyce wybór projekcji SAX lub LAX i tech-
niki prowadzenia igły in-plane albo out-of-plane po-
dyktowany jest przede wszystkim warunkami ana-
tomicznymi pacjenta i rozmiarem użytego sprzętu. 
U pacjentów z trudnymi warunkami anatomicznymi 

rycina 1. a) Tchawica – SAX. b) Krtań i tchawica – LAX. c-d) Igła widoczna w technice out-of-plane. e-f) Igła widoczna w technice  
in-plane – gwiazdką oznaczono igłę, poniżej której widoczny jest cień akustyczny

A

C

E

B

D

F



132

Piotr Plata, Tomasz Gaszyński

do przeprowadzenia tracheostomii (pacjenci oty-
li, z krótką szyją, z przymusowym przygięciem szyi, 
dzieci) użycie głowicy i „zmieszczenie” jej w polu ope-
racyjnym może nastręczać trudności. W takich przy-
padkach konieczne staje się obrazowanie tchawicy 
w projekcji SAX z prowadzeniem igły out-of-plane.

ułożenie pacjenta
Większość chorych poddawanych tracheotomii 

układanych jest w pozycji z odgiętą, podpartą głową 
oraz niewielkim wałkiem podłożonym pod plecami 
na wysokości łopatek, aby uzyskać jak najlepsze 
warunki do zabiegu (hiperekstensja). Ułożenie ta-
kie powoduje przesunięcie struktur anatomicznych 
względem siebie w stosunku do pozycji neutralnej. 
Miejsce wykonania zabiegu należy identyfikować 
dopiero po ułożeniu pacjenta poddawanego pro-
cedurze w docelowej pozycji.

Hiperekstensja, czyli nadmierne odgięcie szyi, 
zwiększa ryzyko uszkodzenia naczyń przebiega-
jących w pobliżu wcięcia szyjnego, ze względu na 
ich przemieszczenie dogłowowe oraz kompresję 
powierzchniowo przebiegających naczyń żylnych 
w związku z powstałym napięciem tkanek. Wza-
jemne przesunięcie struktur szyi w trakcie zabiegu 
w znacznym jej odgięciu doprowadza do skośnego 
(w płaszczyźnie strzałkowej) przebiegu otworu tra-
cheostomijnego po przywróceniu neutralnego uło-

żenia. Ma to niekorzystny wpływ na gojenie rany ze 
względu na ucisk górnej powierzchni rurki tracheo-
stomijnej na tkanki.

Odgięcie głowy przy PDT jest przeciwwskazane 
w przypadku niestabilnego urazu kręgosłupa szyj-
nego.

Wstępna ocena sonoanatomii
Przed właściwym zabiegiem tracheotomii wyko-

nuje się wstępne badanie ultrasonograficzne, które-
go celem jest identyfikacja struktur anatomicznych, 
wyznaczenie osi tchawicy, ocena odległości od 
skóry do ściany tchawicy w miejscu planowanej tra-
cheostomii, ocena średnicy tchawicy, stwierdzenie 
występowania ewentualnych patologii. W trakcie 
wstępnej oceny sonoanatomii należy zwrócić szcze-
gólną uwagę na obecność unaczynienia w okolicy 
planowanej tracheostomii. Ten etap umożliwia pod-
jęcie decyzji o istnieniu technicznych możliwości 
wykonania zabiegu i ewentualnych przeciwwskazań 
(tab. 1) [11], dobór właściwej rurki tracheostomijnej 
(średnica, zastosowanie rurki o zwiększonej proksy-
malnie długości), a także określenie potencjalnych 
komplikacji okołoproceduralnych. Niejednokrotnie 
możliwe jest także uwidocznienie rurki dotchawi-
czej przed wycofaniem jej na czas zabiegu.

Tradycyjnie wykorzystywana technika identyfi-
kacji miejsca wykonania tracheostomii przezskórnej 
opierająca się na punktach anatomicznych bywa 
zawodna [11]. Zastosowanie USG zapewnia większe 
bezpieczeństwo [12] zabiegu w zalecanej przestrzeni 
poniżej pierwszej lub poniżej drugiej chrząstki tcha-
wiczej. Wykonanie badania ultrasonograficznego 
przed tracheotomią przezskórną w badaniu pro-
spektywnym Kolliga i wsp. spowodowało zmianę 
pierwotnie wyznaczonego miejsca punkcji tchawi-
cy w 24% przypadków na bardziej optymalne [13]. 
Wykonanie tracheotomii pomiędzy chrząstką pier-
ścieniowatą a pierwszą chrząstką tchawicy zwiększa 
ryzyko zwężenia tchawicy. W badaniach pośmiert-
nych pacjentów, u których wykonano zabieg trache-
ostomii przezskórnej pod kontrolą USG, całkowicie 
uniknięto założenia tracheotomii na wysokości błony 
pierścienno-tchawiczej [14].

sonoanatomia krtani, tchaWicy 
i Wybranych struktur szyi

W projekcji LAX w obrębie krtani ważnymi punk-
tami orientacyjnymi są chrząstka tarczowata, hipo-
echogenna chrząstka pierścieniowata oraz więzadło 
pierścienno-tarczowe rozciągające się między nimi. 
W tej projekcji chrząstka pierścieniowata tworzy cha-
rakterystyczny wzgórek, od którego widoczne są po-
łożone doogonowo więzadło pierścienno-tchawicze 
oraz chrząstki tchawicy, tworzące obraz przypomina-
jący sznur korali. W projekcji SAX chrząstka pierście-

tabela 1. Przeciwwskazania do przezskórnej tracheotomii 

bezwzględne
niestabilne złamanie kręgosłupa szyjnego

wiek < 12. roku życia

niekorygowalna koagulopatia

zakażenie w miejscu tracheostomii*

złośliwy proces nowotworowy w miejscu tracheostomii*

Względne
duże wole*

ratunkowy dostęp do dróg oddechowych

chorobliwa otyłość*

wiek > 12. roku życia

tracheomalacja*

wentylacja z FiO2 > 0,6

niestabilność układu krążenia

istotna koagulopatia/trombocytopenia

wcześniejsza tracheostomia*

przebyta operacja/radioterapia szyi*

rana pooperacyjna w okolicy tracheostomii*

anatomiczne odmienności budowy szyi*

rozległe oparzenia szyi*

oczekiwane przeżycie < 48 godzin
*Przeciwwskazania możliwe do oceny w trakcie wstępnego badania USG, tzw. prescan
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niowata oraz chrząstki tchawicy tworzą kształt od-
wróconej litery U (ryc. 2E, F). Na wysokości pierwszej 
i drugiej chrząstki tchawicy po stronie lewej i do tyłu 
od płata tarczycy uwidacznia się przełyk (ryc. 2C).

Identyfikacja naczyń okolicy przedtchawiczej 
obejmuje uwidocznienie przy użyciu techniki dop-
plerowskiej żył przedtchawiczych oraz naczyń tętni-
czych. Obecność żył przedtchawiczych (żyła przednia 
szyi, żyła tarczowa dolna; ryc. 3A) wymusza zmianę 
miejsca punkcji w technice PDT Griggsa, jeśli żyły 
są położone w pobliżu linii pośrodkowej. Konieczne 
może być poszerzenie cięcia w trakcie procedury 

i podwiązanie naczyń. Opisywano śmiertelne krwo-
toki w przypadku punkcji żyły ramienno-głowowej 
lewej.

W okolicy przedtchawiczej w zakresie unaczy-
nienia tętniczego istotne dla wykonania tracheosto-
mii są tętnica tarczowa najniższa (do 10% populacji) 
oraz wariant anatomiczny – wysoko położony pień 
ramienno-głowowy (0,9% pacjentów [15]). Tętnica 
tarczowa najniższa odchodzi od pnia ramienno- 
-głowowego, rzadziej – od łuku aorty, wstępuje 
wzdłuż przedniej ściany tchawicy i zaopatruje zwy-
kle dolną część gruczołu tarczowego. Opisywane 

rycina 2. a) Krtań i tchawica – LAX. Kolejnymi cyframi oznaczono: 1) chrząstka pierścieniowata, 2) błona pierścienno-tchawicza,  
3) pierścienie tchawicy, 4) światło tchawicy. b) Krtań i tchawica – SAX. Kolejnymi cyframi oznaczono: 5) pierścień tchawiczy, 6) światło 
tchawicy. c) Przełyk: 7) widoczny lewobocznie od linii pośrodkowej. d) Cieśń tarczycy – LAX. Kolejnymi cyframi oznaczono: 1) chrząstka 
pierścieniowata, 2) błona pierścienno-tarczowa, 3) cieśń tarczycy, 4) chrząstki tchawicy. e) Chrząstka pierścieniowata – SAX. Oznaczona 
gwiazdkami (odwrócona litera U). f) Chrząstka tchawicy – SAX. Oznaczona gwiazdkami (odwrócona litera U)
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są krwotoki związane z uszkodzeniem tej tętnicy 
w trakcie PDT [16]. Wysokie położenie pnia (ryc. 3B) 
powoduje nie tylko bezpośrednie ryzyko krwotoku 
śródoperacyjnego, lecz także odległe, potencjalnie 
śmiertelne komplikacje związane z erozją ściany tej 
tętnicy w wyniku rozwoju stanu zapalnego wywo-
łanego obecnością rurki [17]. Opisywane są również 
przypadki nietypowego położenia tętnic szyjnych 
oraz łuku aorty, szczególnie w przypadku obecności 
tętniaka rozwarstwiającego aorty [18].

Cieśń tarczycy (ryc. 2D) u osób dorosłych loka-
lizuje się na wysokości drugiej do czwartej chrząst-
ki tchawicy. U 10–30% populacji obecny jest także 
płat piramidowy, skierowany zwykle dogłowowo 
lub w stronę lewą. W trakcie klasycznej, otwartej 
tracheotomii rozległość pola operacyjnego umoż-
liwia tępe odpreparowanie i uruchomienie tarczycy 
oraz retrakcję cieśni lub – w razie jej powiększenia – 
podwiązanie i przecięcie. Niestety, w przypadku PDT 
takiej możliwości nie ma, a manewrem opisywanym 
w literaturze jest podciągnięcie ku górze i uciśnię-
cie chrząstki pierścieniowatej, co doprowadza do 
zmniejszenia grubości cieśni [19]. Liczba tracheoto-
mii przezskórnych wykonanych przez cieśń tarczy-
cy jest prawdopodobnie znacznie niedoszacowana. 
Zastosowanie ultrasonografii w trakcie PDT zmniej-
sza ryzyko punkcji tarczycy.

kontrola bronchofiberoskopoWa 
a ultrasonograficzna

Zastosowanie bronchofiberoskopii w trakcie 
PDT niesie ze sobą niewątpliwe korzyści [20–22], 
ale może też powodować poważne następstwa. 
Warunkiem stosowania tej techniki jest obecność 
w placówce wyszkolonego personelu oraz dostęp-
ność sprzętu. Jego koszt, konieczność serwisowania 
i dezynfekcji stanowią jednak istotną przeszkodę. 
Wśród zalet użycia bronchoskopii należy wymie-
nić ocenę głębokości położenia rurki dotchawiczej, 
potwierdzenie umiejscowienia igły w osi tchawicy 
i wprowadzenia we właściwym kierunku prowad-
nicy, kontrolę użycia rozszerzadła, wykrycie ewen-
tualnych złamań pierścieni tchawicy czy wreszcie 
prawidłowe wprowadzenie rurki tracheostomijnej. 
W przypadku incydentalnego wycofania prowad-
nicy bronchofiberoskopia pozwala na identyfika-
cję wprowadzenia rurki do tzw. fałszywego kanału. 
Należyte zastosowanie bronchofiberoskopii w PDT 
zmniejsza ryzyko urazu tylnej ściany tchawicy, pod 
warunkiem użycia właściwej techniki zabiegowej 
– odpowiedniej stabilizacji i napięcia prowadnicy 
w trakcie kolejnych etapów tracheotomii metodą 
Griggsa [23]. Bronchofiberoskop umożliwia tak-
że kontrolę dróg oddechowych po tracheostomii 
w zakresie oceny ewentualnego krwawienia po-

rycina 3. Naczynia szyi. Żyły przedtchawicze (a) oznaczono gwiazdką. Pień ramienno-głowowy (b) uwidoczniony nad wcięciem szyjnym 
za pomocą głowicy sektorowej

B
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operacyjnego do dróg oddechowych oraz toaletę 
drzewa oskrzelowego.

Negatywnymi następstwami zastosowania bron-
chofiberoskopii są: uszkodzenie samego sprzętu 
(uszkodzenie zewnętrznej powłoki i rozszczelnienie 
bronchofiberoskopu, uszkodzenie optyki, złamanie 
lub zerwanie elementów konstrukcyjnych bron-
choskopu), możliwe powikłania infekcyjne wyni-
kające z nieprzestrzegania procedur dezynfekcji 
i kontroli jakości sprzętu [24], zaburzenia wentylacji, 
hipoksemia, hiperkarbia oraz niezamierzona ekstu-
bacja. U pacjentów po urazie czaszkowo-mózgo-
wym w trakcie bronchofiberoskopii może dojść do 
znacznego wzrostu ciśnienia śródczaszkowego [25]. 
Wykonywanie bronchofiberoskopii w trakcie PDT 
u osób otyłych zwiększa ryzyko powikłań. Użycie 
bronchofiberoskopu wydłuża również czas trwania 
zabiegu PDT [26, 27].

Nie przeprowadzono dotychczas wieloośrod-
kowych badań z randomizacją metodą podwój-
nie ślepej próby, które wykazałyby jednoznaczną 
przewagę ultrasonografii nad bronchofiberoskopią 
w PDT. W 2016 roku zakończono pierwsze do tej 
pory badanie z randomizacją o nazwie TRACHUS 
[28], w którym wykazano, że zastosowanie ultraso-
nografii w PDT jest co najmniej równie dobre, jak 
zastosowanie kontroli bronchofiberoskopowej. Ze 
względu na brak oceny późnych powikłań oraz jed-
noośrodkowy, niezaślepiony charakter próby nie-
zbędne będą dalsze badania w celu jednoznacznej 
oceny wyższości USG w PDT.

dobór długości rurki tracheostomijnej
Po potwierdzeniu istnienia warunków anato-

micznych do przeprowadzenia PDT w trakcie ba-
dania wstępnego prescan i wyborze odpowiedniej 
przestrzeni do wykonania zabiegu należy zmierzyć 
odległość między powierzchnią skóry a przednią 
ścianą tchawicy. Wykonany pomiar posłuży do wy-
boru odpowiedniej długości rurki – standardowej 
lub proksymalnie wydłużonej. U osób otyłych gru-
bość tkanek przedtchawiczych jest zwiększona [29], 
podobnie jak u większości pacjentów oddziałów in-
tensywnej terapii [30].

Wizualizacja przezskórnej tracheotomii 
W czasie rzeczyWistym

Po znieczuleniu ogólnym i ułożeniu pacjenta 
ultrasonograficzna kontrola tracheotomii jest możli-
wa w czasie rzeczywistym. Konieczne jest wycofanie 
rurki dotchawiczej powyżej planowanego miejsca 
wykonania tracheostomii. Tradycyjnie rurka jest wy-
cofywana pod kontrolą bezpośredniej laryngosko-
pii. Możliwa jest także ocena położenia końca rurki 
techniką Dopplera [31]. Po założeniu na zdezynfeko-
waną głowicę sterylnej osłony z żelem i ponownym 

określeniu docelowej przestrzeni między pierście-
niami tchawiczymi dokonuje się punkcji tchawicy. 
Ultrasonografia zwiększa prawdopodobieństwo 
identyfikacji tchawicy przy pierwszej punkcji oraz 
umieszczenia kaniuli w linii pośrodkowej [32–34]. 
Ze względu na stromy przebieg igły uwidocznie-
nie jej możliwe jest niekiedy wyłącznie w technice 
out-of-plane. Ultrasound-guided PDT (US-PDT) nie 
zapewnia kontroli nad położeniem końca igły, gdy 
ta znajdzie się już w przestrzeni powietrznej tchawi-
cy, ze względu na rozproszenie ultradźwięków. Nie 
ma zatem pewnej metody na uniknięcie urazu tylnej 
ściany tchawicy z użyciem techniki USG. Sustić [10] 
proponuje oznaczenie na kaniuli służącej do identy-
fikacji tchawicy docelowej głębokości, na jakiej ma 
znaleźć się końcówka igły. Jedynie technika bron-
chofiberoskopowa zapewnia wgląd w położenie 
wewnątrztchawicze igły.

Po wprowadzeniu prowadnicy przez kaniulę zro-
towanie głowicy do osi LAX pozwala na uwidocz-
nienie jej przebiegu przez tkanki. Na tym etapie 
możliwa jest ocena przebiegu przyszłego kanału 
tracheostomijnego i potwierdzenie wysokości, na 
jakiej wykonano punkcję tchawicy. W przypadku 
niezamierzonej punkcji niewłaściwej przestrzeni 
na tym etapie możliwe jest wycofanie prowadnicy 
i ponowienie nakłucia tchawicy.

W dalszej kolejności powiększa się otwór dyla-
tatorem oraz kleszczami, a następnie wprowadza 
rurkę tracheostomijną.

Podejmowano próby wizualizacji w USG balo-
nu rurki tracheostomijnej po wypełnieniu go roz-
tworem chlorku sodu 0,9% [35], niemniej jednak 
technika ta jest zawodna. Do pewnych sposobów 
potwierdzenia umiejscowienia końca rurki tracheo-
stomijnej w tchawicy należą wykonanie bronchofi-
beroskopii przez rurkę tracheostomijną, wentylacja 
przez rurkę z oceną kapnogramu oraz potwierdze-
nie ruchomości obu kopuł przepony w trakcie pro-
wadzenia wentylacji kontrolowanej u zwiotczonego 
pacjenta – takiej oceny można dokonać w badaniu 
USG przepony obustronnie w projekcji podżebrowej 
oraz poprzez ocenę ślizgania się opłucnej ściennej 
i opłucnej płucnej, tzw. lung-sliding [36].

ultrasonograficzna ocena poWikłań 
przezskórnej tracheotomii

Powikłania okołozabiegowe związane z tra-
cheotomią przedstawiono w tabeli 2.

Stosunkowo częstym powikłaniem tracheostomii 
jest odma opłucnowa. Najprawdopodobniej jest ona 
wynikiem bezpośredniej punkcji opłucnej, rozwar-
stwienia powięzi głębokiej szyi i dostania się mie-
szaniny oddechowej do śródpiersia lub rozerwania 
pęcherzyków płucnych. Wykonanie zdjęcia radiolo-
gicznego klatki piersiowej po zabiegu jest uzasad-
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nione u pacjentów, u których wystąpiły trudności 
w trakcie PDT, lub w przypadku pogorszenia stanu 
klinicznego pacjenta [37]. Technika USG umożliwia 
ocenę wystąpienia odmy opłucnowej przyłóżkowo, 
cechuje się krótszym czasem wykonania, a także 
większą czułością w porównaniu z RTG [38, 39].

Nieprawidłowe położenie rurki tracheostomijnej 
i utrata drożności dróg oddechowych stanowią po-
tencjalnie śmiertelne powikłanie [40]. Badanie USG 
pozwala na ocenę ruchomości kopuł przepony oraz 
stwierdzenie obecności objawu lung-sliding, o czym 
wspomniano wyżej, nawet przy braku prawidłowe-
go zapisu z kapnografu.

podsumoWanie
Rozwój technik tracheotomii u pacjentów dłu-

gotrwale wentylowanych poprzez wprowadzenie 
tracheotomii przezskórnej w miejsce klasycznej 
wpłynął na istotne zmniejszenie liczby powikłań 
związanych z wytworzeniem sztucznych dróg odde-
chowych i pozwolił na przeprowadzanie zabiegów 
tracheotomii przy łóżku chorego. Bronchofibero-
skopia umożliwiła skrupulatną ocenę przebiegu 
przezskórnych technik tracheotomii i obecnie jako 
jedyna pozwala na wizualną ocenę światła tchawi-
cy, co pozwala nie tylko na monitorowanie postę-
pu procedury, lecz także na uniknięcie powikłań, 
przede wszystkim niezamierzonego uszkodzenia 
tylnej ściany tchawicy.

Dzięki wprowadzeniu ultrasonografii lekarze 
z oddziałów intensywnej terapii zyskali użyteczne 
narzędzie niezbędne w codziennej pracy. Zastoso-
wanie USG w ocenie dróg oddechowych i wspoma-
ganiu zabiegów tracheotomii przezskórnych jest 
techniką relatywnie nową. Przedstawione w opra-
cowaniu doniesienia i wyniki badań zachęcają do 
wprowadzenia US-PDT do codziennej praktyki. Kon-
trola ultrasonograficzna pozwala na skrócenie czasu 
zabiegu, zwiększa prawdopodobieństwo właściwe-
go umiejscowienia rurki tracheostomijnej, umożli-
wia identyfikację przebiegu naczyń szyi, położenia 
i budowy tchawicy oraz struktur przyległych i ich 

zmian w procesach patologicznych, a także zmniej-
sza liczbę powikłań okołozabiegowych.

Wiele zagadnień związanych z tracheotomią 
przezskórną pod kontrolą USG pozostaje nadal nie-
wyjaśnionych i zachęca do prowadzenia dalszych 
badań.
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