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Ultrasonografia uzupełnia, ale nie zastępuje bronchoskopii 
w monitorowaniu tracheotomii przezskórnej
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Nawiązując do artykułu „Tracheo-
tomia przezskórna pod kontrolą ultra-
sonografii” Platy i Gaszyńskiego [1], 
pragnę zwrócić uwagę, że obecnie 
w praktyce klinicznej wy korzystujemy 
osiem technik tracheotomii przez-
skórnej. Stosowane są w zależności 
od wskazań medycznych, spodzie-
wanych efektów klinicznych oraz ge-
nerowania powikłań. Zamieszczona 
w artykule tabela 1 zawierająca listę 
wskazań i przeciwwskazań odnosi się 
zapewne do jednej metody postę-
powania. Dla przykładu: możliwość 
wykonywania zabiegu tracheotomii 
przezskórnej u chorych z zaburzenia-
mi układu krzepnięcia (BlueDolphin) 
lub w  grupie dzieci (TLT-J) jest od 
dawna potwierdzona. Podobnie w in-
nych sytuacjach klinicznych opisanych 
w tabeli 1 – decydujący jest dobór 
techniki i umiejętności operatora [2]. 
Co ważne, monitorowanie ultrasono-
graficzne może być (powinno?) stoso-
wane ze względów bezpieczeństwa 
w każdej z tych technik [2, 3]. Opisywa-
na w kontekście zastosowania monito-
rowania ultrasonograficznego technika 
tracheotomii Griggsa i wsp. (1990) cie-
szy się popularnością głównie dzięki 

względnie niskiej cenie i zastosowaniu 
wielorazowego narzędzia rozszerzają-
cego, będącego modyfikacją kleszczy 
naczyniowych Kelly’ego (guidewire di-
lating forceps – GWDF) oraz powszech-
nym wykonywaniu postępowania bez 
monitorowania bronchoskopowego, 
przy zarazem niebezpiecznie stromej 
(20 zabiegów?) krzywej uczenia tego 
sposobu postępowania (Ebbinghausa). 
W tym przypadku jakakolwiek forma 
monitorowania, również nieinwazyjna 
ocena ultrasonograficzna, niewątpli-
wie poprawia bezpieczeństwo i wa-
runki wykonania tracheotomii [2, 4]. 
Jedną z największych wad techniki 
Griggsa i wsp. jest subiektywnie (sic!) 
wywierana siła przykładana do ra-
mion kleszczy rozszerzających pod-
czas kształtowania otworu stomijnego 
(ryciny 1 i 2). 

Niedokrwienie więzadeł pierście-
niowatych tchawicy i/lub pierścieni 
chrzęstnych może doprowadzić do 
powstania otworu stomii o niekontro-
lowanych rozmiarach, rozerwania pier-
ścieni chrzęstnych, a nawet separacji 
części dystalnej i proksymalnej tchawi-
cy. Może to w szczególności dotyczyć 
tracheotomii wykonywanej w opisa-

RYCINA 1. Dwuręczny sposób kształtowania otworu stomijnego przy niskiej podatności ściany tchawicy 
w przebiegu tracheotomii sposobem Griggsa i wsp.
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ny sposób w warunkach krytycznych 
zaburzeń perfuzji i przedłużonej in-
tubacji. Autorzy artykułu postrzegają 
tracheomalację jako przeciwwskaza-
nie do wykonania zabiegu. Powikła-
niom zapobiec może zestaw Tracheo 
S.E.T (Xmed S.r.l, Mirandola, Włochy) 
o kontrolowanym zakresie i odmien-
nej mechanice rozszerzania kleszczy. 
Wydaje się jednak, że zmiana ta tyl-
ko w nieznaczny i ciągle nieopisany 
sposób zwiększa bezpieczeństwo [2]. 
Niestety monitorowanie ultrasonogra-
ficzne bez bronchoskopii nie pomoże 
określić stanu miejscowego tchawicy 
w miejscu tracheotomii i ewentual-
nych zagrożeń powikłaniami, a także, 
co bardzo ważne, skłonić do zmiany 
techniki wykonania tracheotomii na 
inną (np. odśrodkową). Nigdy nie je-
steśmy w stanie przewidzieć, kiedy 
zmiany malacyjne w miejscu zabiegu 
już nastąpiły (dylemat wczesnej i póź-
nej tracheotomii). Tak więc uważam, 
że ultrasonografia może być techniką 
pozycjonowania miejsca tracheopunk-
cji oraz anatomii pola zabiegu, jednak 
podstawowym sposobem wizualizacji 
zabiegów tracheotomii przezskórnej, 
również sposobem Griggsa i  wsp., 
pozostaje bronchoskopia [2, 3, 5]. Jej 
uzupełnienie ultrasonografią może po-
wodować zwiększenie bezpieczeństwa 
planowego zabiegu i w takim rozumie-
niu techniki się uzupełniają. Należy 
również podkreślić, że technika Grigg-
sa i wsp. może być zastosowana w ce-
lach ratunkowych (jako alternatywa 
konikotomii). Wówczas wspomaganie 
technikami ultrasonograficznymi jako 
mniej czasochłonnymi może rzeczywi-

ście i znamiennie poprawiać skutecz-
ność postępowania. Niezwykle ważne 
wydają się też uwagi poczynione przez 
autorów, a dotyczące monitorowania 
ultrasonograficznego ukrwienia miej-
sca tracheopunkcji (w tym niedocenia-
nej żyły środkowej szyi), jak również 
głębiej położonych naczyń [6]. Wy-
maga to większego zaawansowania 
w interpretacji uzyskiwanego sono-
anatomicznego obrazu naczyń, jednak 
zmniejszenie potencjalnie śmiertelne-
go ryzyka uszkodzenia pnia ramienno-
-głowowego podkreśla sens łączenia 
monitorowania bronchoskopowego 
i wizualizacji ultrasonograficznej.
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