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Abstract

Point-of-care ultrasound in the intensive care unit has emerged as a routine bedside diagnostic
tool. This article provides literature review on the ultrasound-guided percutaneous dilational tra-
cheostomy (US-PDT), which is a relatively novel technique. US-PDT reduces periprocedural com-
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plication rate, facilitates identification of proper tube insertion site and provides other additional
safety-measures versus non-ultrasound Seldinger-based PDT technique.
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Ultrasonografia point-of-care (POCUS) stata sie
obowiazujacym standardem diagnostyki na oddzia-
tach anestezjologii i intensywnej terapii [1]. Dostep-
nos¢ aparatéw USG, upowszechnienie sie kurséw
o tej tematyce oraz szybkie postepy, jakie sg czy-
nione podczas nauki technik ultrasonograficznych,
sprawily, ze zwieksza sie liczba anestezjologow bie-
gle korzystajacych z diagnostyki ultrasonograficznej
w codziennej praktyce.

Jednym z interesujacych obszaréw zastoso-
wan ultrasonografii jest przeprowadzanie zabie-
gow przezskornej tracheotomii pod kontrola USG.
Obecnie tracheotomia przezskérna jest technika
zwyboru w grupie pacjentéw leczonych na oddzia-
tach intensywnej terapii. W poréwnaniu z klasyczng
tracheotomia cechuje sie mniejszym ryzykiem za-
kazenia rany i krwawienia, mniejsza Smiertelnoscia
[2-4], a takze mozliwoscig wykonania zabiegu na
t6zku pacjenta. Wigze sie z rzadszym wystepowa-
niem zwezenia tchawicy po usunieciu rurki tracheo-
stomijnej (1,1-1,6%) [5, 6]. Jest takze stosunkowo
tatwa do opanowania dla anestezjologéw poprzez
podobienstwo do kaniulacji naczyn technika Sel-
dingera. Tracheotomia przezskérna jest jednocze-
$nie zwigzana ze specyficznymi dla tej procedury
powiktaniami, takimi jak przedwczesna ekstubacja,
wytworzenie tzw. fatszywego kanatu (wprowadze-
nie rurki tracheostomijnej przytchawiczo zamiast
dotchawiczo) oraz rozerwanie tylno-bocznej sciany
tchawicy. W poréwnaniu z tracheotomia otwar-
ta, z powodu niestabilnego oraz waskiego kanatu
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tracheostomijnego, ryzyko utraty droznosci drég
oddechowych z potencjalnie Smiertelnymi tego
nastepstwami jest zwiekszone [7]. Ze wzgledu na
upowszechnienie w Polsce techniki przezskérnej
tracheotomii (percutaneous dilational tracheostomy
- PTD) metoda Griggsa, prezentowana w artykule
problematyka obejmuje przede wszystkim aspekty
zwigzane z ta technika.

Przeprowadzenie zabiegu tracheotomii dylata-
cyjnej pod kontrolg USG wymaga doswiadczenia
zaréwno w wykonywaniu PDT opierajacej sie na
punktach anatomicznych, jak i znajomosci sono-
anatomii i obstugi aparatu ultrasonograficznego.
Niezbedne jest takze posiadanie doswiadczenia
w zakresie wykonywania klasycznej tracheostomii
(w razie nieprzewidzianych powikfan) lub dostep-
no$¢ w osrodku specjalisty majacego takie umie-
jetnosci. Zaznajomienie sie z technika PDT wyma-
ga wykonania co najmniej 20 takich zabiegéw [8].
Wykonanie tracheostomii pod kontrolg ultrasono-
graficzng wydtuza czas trwania zabiegu i zmniejsza
jednoczesnie ryzyko wystapienia powiktan [9].

WYBOR GLOWICY ULTRASONOGRAFICZNE)

Do wykonania tracheostomii przezskérnej przy-
datne jest uzycie gtowicy liniowej o duzej czesto-
tliwosci [10]. Ze wzgledu na ptytkie potozenie in-
teresujgcych struktur anatomicznych, a takze brak
znieksztatcenia obrazu w przypadku zastosowania
takiej gtowicy jest to sprzet z wyboru. Wyb6r sze-
rokosci gtowicy jest uzalezniony od dostepnosci
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miejsca w polu operacyjnym. U pacjentéw z krotka
szyja oraz u dzieci preferowane sg gtowice o jak naj-
mniejszych wymiarach.

WYBOR PROJEKCJI

Wiazka ultradzwiekdw generowana i odbiera-
na przez gtowice USG ma ksztatt zalezny od uzytej
gtowicy. Po przetworzeniu odebranych danych na
ekranie aparatu wyswietla sie obraz, ktéry odpowia-
da tzw. ptaszczyznie insonacji. W przypadku gtowicy
liniowej uzyskany obraz jest prostokatem, z podsta-
w3 0 wymiarze poprzecznym odpowiadajacym sze-
rokosci uzytej gtowicy.

Widoczne podczas badania struktury anatomicz-
ne typowo wizualizuje sie w osi dtugiej lub krétkie;j.

Przeciecie struktury anatomicznej ptaszczyzna inso-
nacji wzdtuz dtugiej osi nazywa sie projekcja long
axis (LAX), natomiast wzdtuz krétkiej osi — projekcja
short axis (SAX) (ryc. 1).

Wizualizacja igty w trakcie wykonywania w cza-
sie rzeczywistym punkcji kontrolowanej ultrasono-
graficznie jest mozliwa réwniez na dwa sposoby:
w przypadku prowadzenia igty w obrebie ptaszczy-
zny insonacji uzywa sie terminu in-plane, a w po-
przek ptaszczyzny insonacji - terminu out-of-plane.

W praktyce wybér projekcji SAX lub LAX i tech-
niki prowadzenia igty in-plane albo out-of-plane po-
dyktowany jest przede wszystkim warunkami ana-
tomicznymi pacjenta i rozmiarem uzytego sprzetu.
U pacjentéw z trudnymi warunkami anatomicznymi

RYCINA 1. A) Tchawica — SAX. B) Krtan i tchawica — LAX. C-D) Igta widoczna w technice out-of-plane. E-F) Igta widoczna w technice
in-plane — gwiazdka oznaczono igte, ponizej ktdrej widoczny jest cieni akustyczny
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TABELA 1. Przeciwwskazania do przezskornej tracheotomii

Bezwzgledne

niestabilne ztamanie kregostupa szyjnego

wiek < 12. roku zycia

niekorygowalna koagulopatia

zakazenie w miejscu tracheostomii*

ztosliwy proces nowotworowy w miejscu tracheostomii*
Wzgledne

duze wole*

ratunkowy dostep do drég oddechowych

chorobliwa otytos¢*

wiek > 12. roku zycia

tracheomalacja*

wentylacjaz Fi0, > 0,6

niestabilno$¢ uktadu krazenia

istotna koagulopatia/trombocytopenia

wezesniejsza tracheostomia®

przebyta operacja/radioterapia szyi*

rana pooperacyjna w okolicy tracheostomii*

anatomiczne odmiennosci budowy szyi*

rozlegte oparzenia szyi*

oczekiwane przezycie < 48 godzin

*Przeciwwskazania mozliwe do oceny w trakcie wstepnego badania USG, tzw. prescan

do przeprowadzenia tracheostomii (pacjenci oty-
li, z krétka szyja, z przymusowym przygieciem szyi,
dzieci) uzycie gtowicy i, zmieszczenie” jej w polu ope-
racyjnym moze nastreczac trudnosci. W takich przy-
padkach konieczne staje sie obrazowanie tchawicy
w projekcji SAX z prowadzeniem igty out-of-plane.

ULOZENIE PACJENTA

Wiekszos¢ chorych poddawanych tracheotomii
ukfadanych jest w pozycji z odgieta, podparta gtowa
oraz niewielkim watkiem podtozonym pod plecami
na wysokosci topatek, aby uzyskac jak najlepsze
warunki do zabiegu (hiperekstensja). Utozenie ta-
kie powoduje przesuniecie struktur anatomicznych
wzgledem siebie w stosunku do pozycji neutralnej.
Miejsce wykonania zabiegu nalezy identyfikowac
dopiero po utozeniu pacjenta poddawanego pro-
cedurze w docelowej pozyciji.

Hiperekstensja, czyli nadmierne odgiecie szyi,
zwieksza ryzyko uszkodzenia naczyn przebiega-
jacych w poblizu wciecia szyjnego, ze wzgledu na
ich przemieszczenie dogtowowe oraz kompresje
powierzchniowo przebiegajgcych naczyn zylnych
w zwigzku z powstatym napieciem tkanek. Wza-
jemne przesuniecie struktur szyi w trakcie zabiegu
w znacznym jej odgieciu doprowadza do skosnego
(w ptaszczyznie strzatkowej) przebiegu otworu tra-
cheostomijnego po przywrdéceniu neutralnego uto-

zenia. Ma to niekorzystny wptyw na gojenie rany ze
wzgledu na ucisk goérnej powierzchni rurki tracheo-
stomijnej na tkanki.

Odgiecie gtowy przy PDT jest przeciwwskazane
w przypadku niestabilnego urazu kregostupa szyj-
nego.

WSTEPNA OCENA SONOANATOMII

Przed wiasciwym zabiegiem tracheotomii wyko-
nuje sie wstepne badanie ultrasonograficzne, ktére-
go celem jest identyfikacja struktur anatomicznych,
wyznaczenie osi tchawicy, ocena odlegtosci od
skéry do sciany tchawicy w miejscu planowanej tra-
cheostomii, ocena $rednicy tchawicy, stwierdzenie
wystepowania ewentualnych patologii. W trakcie
wstepnej oceny sonoanatomii nalezy zwréci¢ szcze-
g6lng uwage na obecnos$¢ unaczynienia w okolicy
planowanej tracheostomii. Ten etap umozliwia pod-
jecie decyzji o istnieniu technicznych mozliwosci
wykonania zabiegu i ewentualnych przeciwwskazan
(tab. 1) [11], dobdr wiasciwej rurki tracheostomijnej
($rednica, zastosowanie rurki o zwiekszonej proksy-
malnie dtugosci), a takze okreslenie potencjalnych
komplikacji okotoproceduralnych. Niejednokrotnie
mozliwe jest takze uwidocznienie rurki dotchawi-
czej przed wycofaniem jej na czas zabiegu.

Tradycyjnie wykorzystywana technika identyfi-
kacji miejsca wykonania tracheostomii przezskérnej
opierajaca sie na punktach anatomicznych bywa
zawodna [11]. Zastosowanie USG zapewnia wieksze
bezpieczenstwo [12] zabiegu w zalecanej przestrzeni
ponizej pierwszej lub ponizej drugiej chrzastki tcha-
wiczej. Wykonanie badania ultrasonograficznego
przed tracheotomia przezskérna w badaniu pro-
spektywnym Kolliga i wsp. spowodowato zmiane
pierwotnie wyznaczonego miejsca punkgji tchawi-
cy w 24% przypadkoéw na bardziej optymalne [13].
Wykonanie tracheotomii pomiedzy chrzastka pier-
scieniowata a pierwszg chrzastka tchawicy zwieksza
ryzyko zwezenia tchawicy. W badaniach posmiert-
nych pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg trache-
ostomii przezskérnej pod kontrolg USG, catkowicie
uniknieto zatozenia tracheotomii na wysokosci btony
pierscienno-tchawiczej [14].

SONOANATOMIA KRTANI, TCHAWICY
I WYBRANYCH STRUKTUR SZYI

W projekcji LAX w obrebie krtani waznymi punk-
tami orientacyjnymi sa chrzastka tarczowata, hipo-
echogenna chrzastka pierscieniowata oraz wiezadto
pierscienno-tarczowe rozciggajace sie miedzy nimi.
W tej projekcji chrzastka pierscieniowata tworzy cha-
rakterystyczny wzgérek, od ktérego widoczne sg po-
tozone doogonowo wiezadto pierécienno-tchawicze
oraz chrzastki tchawicy, tworzace obraz przypomina-
jacy sznur korali. W projekcji SAX chrzastka pierscie-
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RYCINA 2. A) Krtan i tchawica — LAX. Kolejnymi cyframi oznaczono: 1) chrzastka pierscieniowata, 2) btona pierscienno-tchawicza,
3) pierscienie tchawicy, 4) swiatto tchawicy. B) Krtan i tchawica — SAX. Kolejnymi cyframi oznaczono: 5) pierscien tchawiczy, 6) Swiatto
tchawicy. C) Przetyk: 7) widoczny lewobocznie od linii posrodkowej. D) Ciesn tarczycy — LAX. Kolejnymi cyframi oznaczono: 1) chrzastka
pierScieniowata, 2) btona pierscienno-tarczowa, 3) ciesn tarczycy, 4) chrzastki tchawicy. E) Chrzastka pierécieniowata — SAX. Oznaczona
gwiazdkami (odwrdcona litera U). F) Chrzastka tchawicy — SAX. Oznaczona gwiazdkami (odwrdcona litera U)

niowata oraz chrzastki tchawicy tworza ksztatt od-
wréconej litery U (ryc. 2E, F). Na wysokosci pierwszej
i drugiej chrzastki tchawicy po stronie lewej i do tytu
od ptata tarczycy uwidacznia sie przetyk (ryc. 2C).
Identyfikacja naczynh okolicy przedtchawiczej
obejmuje uwidocznienie przy uzyciu techniki dop-
plerowskiej zyt przedtchawiczych oraz naczyn tetni-
czych. Obecnos¢ zyt przedtchawiczych (zyta przednia
szyi, zyfa tarczowa dolna; ryc. 3A) wymusza zmiane
miejsca punkcji w technice PDT Griggsa, jesli zyty
sg potozone w poblizu linii posrodkowej. Konieczne
moze by¢ poszerzenie ciecia w trakcie procedury

i podwiazanie naczyn. Opisywano $miertelne krwo-
toki w przypadku punkgji zyty ramienno-gtowowej
lewej.

W okolicy przedtchawiczej w zakresie unaczy-
nienia tetniczego istotne dla wykonania tracheosto-
mii sg tetnica tarczowa najnizsza (do 10% populacji)
oraz wariant anatomiczny - wysoko potozony pien
ramienno-gtowowy (0,9% pacjentéw [15]). Tetnica
tarczowa najnizsza odchodzi od pnia ramienno-
-gtowowego, rzadziej - od tuku aorty, wstepuje
wzdtuz przedniej sciany tchawicy i zaopatruje zwy-
kle dolnga czes$¢ gruczotu tarczowego. Opisywane
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Pien
ramienno
gtowowy

RYCINA 3. Naczynia szyi. Zyty przedtchawicze (A) oznaczono gwiazdka. Pieri ramienno-gtowowy (B) uwidoczniony nad weieciem szyjnym
za pomoca gtowicy sektorowej
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s krwotoki zwigzane z uszkodzeniem tej tetnicy
w trakcie PDT [16]. Wysokie potozenie pnia (ryc. 3B)
powoduje nie tylko bezposrednie ryzyko krwotoku
srédoperacyjnego, lecz takze odlegte, potencjalnie
Smiertelne komplikacje zwigzane z erozjg Sciany tej
tetnicy w wyniku rozwoju stanu zapalnego wywo-
tanego obecnoscia rurki [17]. Opisywane sg réwniez
przypadki nietypowego potozenia tetnic szyjnych
oraz tuku aorty, szczegdlnie w przypadku obecnosci
tetniaka rozwarstwiajacego aorty [18].

Ciesn tarczycy (ryc. 2D) u 0séb dorostych loka-
lizuje sie na wysokosci drugiej do czwartej chrzast-
ki tchawicy. U 10-30% populacji obecny jest takze
ptat piramidowy, skierowany zwykle dogtowowo
lub w strone lewa. W trakcie klasycznej, otwartej
tracheotomii rozlegtos¢ pola operacyjnego umoz-
liwia tepe odpreparowanie i uruchomienie tarczycy
oraz retrakcje cie$ni lub — w razie jej powiekszenia -
podwiazanie i przeciecie. Niestety, w przypadku PDT
takiej mozliwosci nie ma, a manewrem opisywanym
w literaturze jest podciagniecie ku gdrze i ucisnie-
cie chrzastki pierscieniowatej, co doprowadza do
zmniejszenia grubosci ciesni [19]. Liczba tracheoto-
mii przezskérnych wykonanych przez cie$n tarczy-
cy jest prawdopodobnie znacznie niedoszacowana.
Zastosowanie ultrasonografii w trakcie PDT zmniej-
sza ryzyko punkgji tarczycy.

KONTROLA BRONCHOFIBEROSKOPOWA
A ULTRASONOGRAFICZNA

Zastosowanie bronchofiberoskopii w trakcie
PDT niesie ze soba niewatpliwe korzysci [20-22],
ale moze tez powodowad powazne nastepstwa.
Warunkiem stosowania tej techniki jest obecnos¢
w placéwce wyszkolonego personelu oraz dostep-
nos¢ sprzetu. Jego koszt, koniecznos¢ serwisowania
i dezynfekcji stanowig jednak istotng przeszkode.
Wsréd zalet uzycia bronchoskopii nalezy wymie-
ni¢ ocene gtebokosci potozenia rurki dotchawiczej,
potwierdzenie umiejscowienia igty w osi tchawicy
i wprowadzenia we wtasciwym kierunku prowad-
nicy, kontrole uzycia rozszerzadta, wykrycie ewen-
tualnych ztaman pierscieni tchawicy czy wreszcie
prawidtowe wprowadzenie rurki tracheostomijnej.
W przypadku incydentalnego wycofania prowad-
nicy bronchofiberoskopia pozwala na identyfika-
cje wprowadzenia rurki do tzw. fatszywego kanatu.
Nalezyte zastosowanie bronchofiberoskopii w PDT
zmniejsza ryzyko urazu tylnej $ciany tchawicy, pod
warunkiem uzycia wiasciwej techniki zabiegowej
- odpowiedniej stabilizacji i napiecia prowadnicy
w trakcie kolejnych etapéw tracheotomii metoda
Griggsa [23]. Bronchofiberoskop umozliwia tak-
ze kontrole dr6g oddechowych po tracheostomii
w zakresie oceny ewentualnego krwawienia po-
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operacyjnego do drég oddechowych oraz toalete
drzewa oskrzelowego.

Negatywnymi nastepstwami zastosowania bron-
chofiberoskopii sa: uszkodzenie samego sprzetu
(uszkodzenie zewnetrznej powtoki i rozszczelnienie
bronchofiberoskopu, uszkodzenie optyki, ztamanie
lub zerwanie elementéw konstrukcyjnych bron-
choskopu), mozliwe powiktania infekcyjne wyni-
kajace z nieprzestrzegania procedur dezynfekcji
i kontroli jakosci sprzetu [24], zaburzenia wentyladji,
hipoksemia, hiperkarbia oraz niezamierzona ekstu-
bacja. U pacjentéw po urazie czaszkowo-médzgo-
wym w trakcie bronchofiberoskopii moze dojs¢ do
Znacznego wzrostu cisnienia srédczaszkowego [25].
Wykonywanie bronchofiberoskopii w trakcie PDT
u 0s6b otytych zwieksza ryzyko powiktan. Uzycie
bronchofiberoskopu wydtuza rowniez czas trwania
zabiegu PDT [26, 271.

Nie przeprowadzono dotychczas wieloosrod-
kowych badan z randomizacjag metoda podwdj-
nie $lepej proby, ktére wykazatyby jednoznaczng
przewage ultrasonografii nad bronchofiberoskopia
w PDT. W 2016 roku zakoriczono pierwsze do tej
pory badanie z randomizacjg o nazwie TRACHUS
[28], w ktérym wykazano, ze zastosowanie ultraso-
nografii w PDT jest co najmniej réwnie dobre, jak
zastosowanie kontroli bronchofiberoskopowej. Ze
wzgledu na brak oceny péznych powiktan oraz jed-
noosrodkowy, niezaslepiony charakter préby nie-
zbedne beda dalsze badania w celu jednoznacznej
oceny wyzszosci USG w PDT.

DOBOR DEUGOSCI RURKI TRACHEOSTOMIJNE)

Po potwierdzeniu istnienia warunkéw anato-
micznych do przeprowadzenia PDT w trakcie ba-
dania wstepnego prescan i wyborze odpowiedniej
przestrzeni do wykonania zabiegu nalezy zmierzy¢
odlegtos¢ miedzy powierzchnig skéry a przednia
$ciang tchawicy. Wykonany pomiar postuzy do wy-
boru odpowiedniej dtugosci rurki — standardowej
lub proksymalnie wydtuzonej. U oséb otytych gru-
bos¢ tkanek przedtchawiczych jest zwiekszona [29],
podobnie jak u wiekszosci pacjentéw oddziatéw in-
tensywnej terapii [30].

WIZUALIZACJA PRZEZSKORNE) TRACHEOTOMII
W CZASIE RZECZYWISTYM

Po znieczuleniu ogdélnym i utoZzeniu pacjenta
ultrasonograficzna kontrola tracheotomii jest mozli-
wa w czasie rzeczywistym. Konieczne jest wycofanie
rurki dotchawiczej powyzej planowanego miejsca
wykonania tracheostomii. Tradycyjnie rurka jest wy-
cofywana pod kontrola bezposredniej laryngosko-
pii. Mozliwa jest takze ocena potozenia konca rurki
technika Dopplera [31]. Po zatozeniu na zdezynfeko-
wang gtowice sterylnej ostony z zelem i ponownym

okresleniu docelowej przestrzeni miedzy pierscie-
niami tchawiczymi dokonuje sie punkgji tchawicy.
Ultrasonografia zwieksza prawdopodobienstwo
identyfikacji tchawicy przy pierwszej punkcji oraz
umieszczenia kaniuli w linii posrodkowej [32-34].
Ze wzgledu na stromy przebieg igly uwidocznie-
nie jej mozliwe jest niekiedy wytacznie w technice
out-of-plane. Ultrasound-guided PDT (US-PDT) nie
zapewnia kontroli nad potozeniem konca igty, gdy
ta znajdzie sie juz w przestrzeni powietrznej tchawi-
cy, ze wzgledu na rozproszenie ultradzwiekéw. Nie
ma zatem pewnej metody na unikniecie urazu tylnej
Sciany tchawicy z uzyciem techniki USG. Susti¢ [10]
proponuje oznaczenie na kaniuli stuzgcej do identy-
fikacji tchawicy docelowej gtebokosci, na jakiej ma
znaleZ¢ sie koncoéwka igly. Jedynie technika bron-
chofiberoskopowa zapewnia wglad w potozenie
wewnatrztchawicze igty.

Po wprowadzeniu prowadnicy przez kaniule zro-
towanie gtowicy do osi LAX pozwala na uwidocz-
nienie jej przebiegu przez tkanki. Na tym etapie
mozliwa jest ocena przebiegu przysztego kanatu
tracheostomijnego i potwierdzenie wysokosci, na
jakiej wykonano punkcje tchawicy. W przypadku
niezamierzonej punkcji niewtasciwej przestrzeni
na tym etapie mozliwe jest wycofanie prowadnicy
i ponowienie naktucia tchawicy.

W dalszej kolejnosci powigksza sie otwor dyla-
tatorem oraz kleszczami, a nastepnie wprowadza
rurke tracheostomijna.

Podejmowano préby wizualizacji w USG balo-
nu rurki tracheostomijnej po wypetnieniu go roz-
tworem chlorku sodu 0,9% [35], niemniej jednak
technika ta jest zawodna. Do pewnych sposobéw
potwierdzenia umiejscowienia korica rurki tracheo-
stomijnej w tchawicy nalezg wykonanie bronchofi-
beroskopii przez rurke tracheostomijna, wentylacja
przez rurke z oceng kapnogramu oraz potwierdze-
nie ruchomosci obu koput przepony w trakcie pro-
wadzenia wentylacji kontrolowanej u zwiotczonego
pacjenta - takiej oceny mozna dokona¢ w badaniu
USG przepony obustronnie w projekcji podzebrowe;j
oraz poprzez ocene $lizgania sie optucnej $ciennej
i optucnej ptucnej, tzw. lung-sliding [36].

ULTRASONOGRAFICZNA OCENA POWIKEAN
PRZEZSKORNEJ TRACHEOTOMII

Powiktania okotozabiegowe zwigzane z tra-
cheotomig przedstawiono w tabeli 2.

Stosunkowo czestym powikfaniem tracheostomii
jest odma optucnowa. Najprawdopodobniej jest ona
wynikiem bezposredniej punkcji optucnej, rozwar-
stwienia powiezi gtebokiej szyi i dostania sie mie-
szaniny oddechowej do $rédpiersia lub rozerwania
pecherzykéw ptucnych. Wykonanie zdjecia radiolo-
gicznego klatki piersiowej po zabiegu jest uzasad-
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TABELA 2. Powiktania okotozabiegowe dotyczace tracheotomii

odma optucnowa

krwotok

nieprawidtowe potozenie rurki

perforacja tylnej Sciany tchawicy

uraz tarczycy

uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego

rozedma podskdrna

zatrzymanie krazenia

nione u pacjentow, u ktérych wystapity trudnosci
w trakcie PDT, lub w przypadku pogorszenia stanu
klinicznego pacjenta [37]. Technika USG umozliwia
ocene wystgpienia odmy optucnowej przytézkowo,
cechuje sie kréotszym czasem wykonania, a takze
wieksza czutoscia w poréwnaniu z RTG [38, 39].

Nieprawidtowe potozenie rurki tracheostomijnej
i utrata droznosci drég oddechowych stanowia po-
tencjalnie $miertelne powiktanie [40]. Badanie USG
pozwala na ocene ruchomosci koput przepony oraz
stwierdzenie obecnosci objawu lung-sliding, o czym
wspomniano wyzej, nawet przy braku prawidtowe-
go zapisu z kapnografu.

PODSUMOWANIE

Rozwdj technik tracheotomii u pacjentéw dtu-
gotrwale wentylowanych poprzez wprowadzenie
tracheotomii przezskérnej w miejsce klasycznej
wptynat na istotne zmniejszenie liczby powiktan
zwiazanych z wytworzeniem sztucznych drég odde-
chowych i pozwolit na przeprowadzanie zabiegéw
tracheotomii przy t6zku chorego. Bronchofibero-
skopia umozliwita skrupulatng ocene przebiegu
przezskérnych technik tracheotomii i obecnie jako
jedyna pozwala na wizualng ocene $wiatfa tchawi-
cy, co pozwala nie tylko na monitorowanie poste-
pu procedury, lecz takze na unikniecie powiktan,
przede wszystkim niezamierzonego uszkodzenia
tylnej sciany tchawicy.

Dzieki wprowadzeniu ultrasonografii lekarze
z oddziatéw intensywnej terapii zyskali uzyteczne
narzedzie niezbedne w codziennej pracy. Zastoso-
wanie USG w ocenie drég oddechowych i wspoma-
ganiu zabiegéw tracheotomii przezskdérnych jest
technika relatywnie nowa. Przedstawione w opra-
cowaniu doniesienia i wyniki badan zachecajg do
wprowadzenia US-PDT do codziennej praktyki. Kon-
trola ultrasonograficzna pozwala na skrécenie czasu
zabiegu, zwieksza prawdopodobienstwo whasciwe-
go umiejscowienia rurki tracheostomijnej, umozli-
wia identyfikacje przebiegu naczyn szyi, potozenia
i budowy tchawicy oraz struktur przylegtych i ich

zmian w procesach patologicznych, a takze zmniej-
sza liczbe powiktan okotozabiegowych.

Wiele zagadnien zwigzanych z tracheotomig
przezskérng pod kontrola USG pozostaje nadal nie-
wyjasnionych i zacheca do prowadzenia dalszych
badan.
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