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Summary

Introduction. Tracheotomy is one way to maintain airway patency. The primary indication for tracheotomy in children is getting the 
patency of the airway. Situations in which we perform tracheotomy are subject to a variety of causes and change over the years.
Aim. The aim of the study was to analyze the indications for tracheotomy in children treated in the Department of Pediatric Otolaryn-
gology, Medical University of Warsaw.
Material and methods. We analyzed 124 children who underwent tracheotomy. It was found that in 91 children reason for tracheotomy 
were changes in the larynx after prolonged intubation, in 13 cases diagnosed with bilateral vocal cord paralysis, in 10 children indica-
tion for tracheotomy was to secure the airway in chronic diseases in 6 children performed a tracheotomy because of hemangioma of the 
larynx, 4 patients diagnosed with congenital subglottic stenosis.
Results. Indications for tracheostomy change. Currently, the predominant indication are changes  after intubation in the larynx result-
ing from prolonged intubation. A major indication for tracheotomy is bilatarel vocal cords paralysis. We are seeing an increase in the 
amount of pediatric indications for tracheotomy in children with severe chronic diseases. Hemangiomas of the larynx can be treated 
pharmacologicall, and only a small group of patients require tracheotomy.
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WSTĘP

Drożność dróg oddechowych u dzieci jest niezbędnym 
warunkiem prawidłowego funkcjonowania organizmu. 
Intubacja dotchawicza lub tracheotomia jest jednym ze 
sposobów przywrócenia i trwałego utrzymania drożności 
dróg oddechowych. Wskazania do tracheotomii u dzieci 
uległy wyraźnej weryfikacji na przestrzeni ostatnich 30 
lat. Ma to ścisły związek z wprowadzeniem na przełomie 
lat 60. i 70. XX wieku intubacji dotchawiczej w leczeniu 
niewydolności oddechowej, co w większości przypad-
ków zastąpiło konieczność wykonywania tracheotomii. 
Początkowo intubację stosowano u dzieci przez 48 go-
dzin, po tym czasie podejmowano decyzję o wykonaniu 
tracheotomii (1). W latach 70. uznano, że wskazania do 
tracheotomii istnieją w przypadkach, gdy przewidywany 

czas intubacji przekracza 7 dni (2). Rozwój intensywnej 
terapii i anestezjologii pediatrycznej oraz wprowadzenie 
nowych materiałów, z których wykonywano rurki intuba-
cyjne, umożliwiły znaczne wydłużenie czasu intubacji, 
co z  kolei ponownie w znacznym stopniu ograniczyło 
wskazania do tracheotomii.

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza wskazań do tracheotomii 
u dzieci leczonych w Klinice Otolaryngologii Dziecięcej 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

MATERIAŁ

W Klinice Otolaryngologii Dziecięcej WUM przez ostat-
nie 10 lat leczono 124 dzieci z tracheotomią.
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Najliczniejszą grupę wskazań do tracheotomii stano-
wią obecnie zaburzenia drożności dróg oddechowych, 
takie jak: wady wrodzone krtani i  tchawicy (wrodzone 
zwężenia krtani i tchawicy, płetwy i przepony krtaniowe, 
naczyniaki krtani, laryngomalacja, tracheomalacja, tor-
biele krtani), nabyte zwężenia pointubacyjne, porażenia 
strun głosowych, stany zapalne krtani, tchawicy i oskrzeli, 
zaklinowane ciała obce krtani, urazy zewnętrzne krtani 
i tchawicy, rozległe urazy szczękowo-twarzowe uniemożli-
wiające intubację, oparzenia chemiczne i termiczne dróg 
oddechowych, wady wrodzone twarzoczaszki oraz guzy 
upośledzające drożność dróg oddechowych bezpośred-
nio przez ucisk z zewnątrz zlokalizowane w obrębie noso-
gardła, gardła, krtani, tchawicy, guzy szyi i śródpiersia.

Według danych z piśmiennictwa z ostatnich lat naj-
częstszym obecnie wskazaniem do tracheotomii w grupie 
dzieci z zaburzeniami drożności dróg oddechowych są 
nabyte zwężenia pointubacyjne krtani, wady wrodzone 
krtani i tchawicy oraz przedłużająca się intubacja (2, 5-7). 
Jest to zgodne z obserwacjami dzieci leczonych w Klinice 
Otolaryngologii Dziecięcej WUM. Wśród 124 dzieci, które 
miały wykonany zabieg tracheotomii, aż u 91 rozpoznano 
powikłania pointubacyjne w istotny sposób wpływające 
na drożność dróg oddechowych. Często występowały 
u tych dzieci jednocześnie inne patologie krtani, takie jak 
laryngomalacja czy porażenie strun głosowych, mogące 
być dodatkową przyczyną problemów oddechowych 
i wpływające na decyzje o wykonaniu tracheotomii.

Większość autorów uważa, że wskazania do trache-
otomii w związku z przedłużoną intubacją należy ustalać 
indywidualnie w zależności od stanu klinicznego pacjenta 
i obrazu endoskopowego dróg oddechowych. W przy-
padku przedłużonej intubacji konieczna jest jednak 
okresowa kontrola endoskopowa dróg oddechowych, 
zwłaszcza ocena krtani i okolicy podgłośniowej, w celu 
zapobieżenia rozwijającym się powikłaniom pointuba-
cyjnym.

U 33 dzieci leczonych w Klinice Otolaryngologii Dzie-
cięcej istniały inne powody do wykonania zabiegu tra-
cheotomii. Aż u 13 dzieci rozpoznano obustronne pora-
żenie strun głosowych skutkujące stridorem krtaniowym 
o znacznym nasileniu oraz niewydolnością oddechową. 
W 2 przypadkach porażenie strun głosowych związane 
było z  zespołem Arnolda-Chiarego, w pozostałych 11 
przypadkach nie udało się ustalić przyczyny porażeń. 
U tych dzieci stwierdzono idiopatyczne wrodzone pora-
żenie strun głosowych. Na wystąpienie porażenia strun 
głosowych może mieć wpływ niedotlenienie okołoporo-
dowe, wylewy śródczaszkowe, wcześniactwo, infekcje 
matki w czasie ciąży, narażenie na czynniki toksyczne 
w  życiu płodowym, w  tym alkohol. Porażenie strun 
głosowych jest na drugim miejscu wśród wskazań do 
tracheotomii u dzieci, co potwierdziła przeprowadzona 
analiza materiału Kliniki.

Na uwagę zasługuje rosnąca liczba dzieci wyma-
gających terminalnej opieki i  wykonania tracheotomii 
w  celu umożliwienia pielęgnacji dolnych dróg odde-
chowych. Postęp medycyny jest przyczyną zwiększe-
nia możliwości leczenia wielu chorób, które wcześniej 

WYNIKI
Tracheotomię wykonano u 124 dzieci. Najczęstszym 

wskazaniem do wykonania tracheotomii u  91 dzieci 
(73,3%) były powikłania pointubacyjne, w 13 przypad-
kach (10,5%) wykonano tracheotomię z powodu pora-
żenia strun głosowych , u 10 dzieci (9,6%) wskazaniem 
było zapewnienie drożności dróg oddechowych oraz 
możliwość ich toalety w chorobach przewlekłych, u 6 
dzieci (4,8%) rozpoznano naczyniaka okolicy pod-
głośniowej krtani obturującego w  znacznym stopniu 
światło dróg oddechowych, a w 4 przypadkach (3,2%) 
postawiono diagnozę wrodzonego zwężenia okolicy 
podgłośniowej.

W  grupie 91 dzieci ze zmianami pointubacyjnymi 
stwierdzono, że 29 dzieci (31,87%) ma dodatkowe nie-
prawidłowości w obrębie krtani. Wśród tych 29 pacjentów 
aż 22 miało rozpoznaną wrodzoną wiotkość krtani, co 
stanowi 75,86% dzieci z nieprawidłowościami w obrębie 
krtani i  24,18% wszystkich dzieci ze zmianami pointu-
bacyjnymi. Wrodzona wiotkość krtani była najczęściej 
opisywaną nieprawidłowością w obrębie krtani u dzieci, 
u których wystąpiły powikłania pointubacyjne.

Wśród wyżej opisanych 29 pacjentów z dodatkowy-
mi nieprawidłowościami w krtani u 7 dzieci rozpoznano 
obustronne porażenie strun głosowych inne niż pointu-
bacyjne, co stanowi 24,14% dzieci z nieprawidłowościami 
w obrębie krtani, a 7,69% wszystkich dzieci, u których 
wystąpiły powikłania pointubacyjne.

DYSKUSJA

Trousseau (1801-1867) był pierwszym uczonym, który 
wykonał tracheotomię u dziecka. Wskazaniem do zabie-
gu była niewydolność oddechowa z powodu błonicy. 
Przez wiele lat ostre stany zapalne krtani i tchawicy były 
pierwszoplanowym wskazaniem do tracheotomii u dzieci. 
Obecnie wykonanie tracheotomii z powodu ostrego stanu 
zapalnego dróg oddechowych należy do rzadkości. 

Analizując dane z piśmiennictwa pochodzące z ostat-
nich 30 lat, można zaobserwować wyraźną tendencję po-
legającą na spadku liczby wykonywanych tracheotomii. 
Znacząco zmalała liczba tracheotomii wykonywanych 
z powodu ostrych stanów zapalnych dróg oddechowych, 
takich jak LTB lub ostre zapalenie nagłośni. W większości 
przypadków przedłużona intubacja zastąpiła konieczność 
wykonywania tracheotomii w przebiegu tych jednostek 
chorobowych. Wzrasta natomiast odsetek tracheotomii 
wykonywanych z  powodu wad wrodzonych i  zwężeń 
pointubacyjnych krtani. Widoczny jest także wzrost liczby 
tracheotomii wykonywanych w celu zapewnienia wenty-
lacji i toalety dróg oddechowych w chorobach przewle-
kłych, ciężkich wadach wrodzonych lub w opiece nad 
pacjentem terminalnym (1-6).

Współczesne wskazania do tracheotomii obejmują 
zasadniczo trzy grupy schorzeń:

I grupa – zaburzenia drożności dróg oddechowych,
II grupa – choroby wymagające zapewnienia wenty-

lacji i stosowania oddechu wspomaganego,
III grupa – choroby wymagające stałego usuwania 

zalegającej wydzieliny w drogach oddechowych.
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powanie laryngomalacji z  innymi wadami wrodzonymi 
często jest opisywane w literaturze. Oczywiście zwielo-
krotnienie powodów do zaburzeń oddychania ma wpływ 
na podjęcie decyzji o tracheotomii.

WNIOSKI

Wskazania do zabiegu tracheotomii ulegają zmianie. 
Obecnie dominującym powodem do tracheotomii są 
zmiany pointubacyjne w krtani będące efektem przedłu-
żonej intubacji. Poważnym wskazaniem do tracheotomii 
jest obustronne porażenie nerwów krtaniowych. Obser-
wuje się wzrost wskazań pediatrycznych do tracheotomii 
u dzieci z ciężkimi chorobami przewlekłymi. Naczyniaki 
krtani mogą być leczone farmakologicznie i tylko nielicz-
na grupa wymaga tracheotomii.
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uznawane były za niemożliwe do leczenia i prowadziły 
w  krótkim czasie do zgonu pacjenta. Problemem dla 
pacjenta leżącego jest uzyskanie efektywnego odruchu 
kaszlowego oraz odkrztuszanie zalegającej w drogach 
oddechowych wydzieliny. Często kaszel jest nieefek-
tywny i dochodzi do nawracających zmian zapalnych 
w płucach, co ma negatywny wpływ na stan zdrowia 
pacjenta. Wykonanie tracheotomii w tych przypadkach 
pozwala systematycznie odsysać wydzielinę z  dróg 
oddechowych, ograniczając sposobność do występo-
wania stanów zapalnych dolnych dróg oddechowych. 
W materiale Kliniki u 10 dzieci wykonano tracheotomię 
z powodów pozakrtaniowych, co stanowi około 9,6% 
wszystkich pacjentów z tracheotomią. 

U 6 dzieci, u których wykonano tracheotomię, rozpo-
znano naczyniaka krwionośnego okolicy podgłośniowej 
krtani. Okolica podgłośniowa jest najwęższym miejscem 
w krtani. Wrodzone naczyniaki krwionośne dróg odde-
chowych bardzo często lokalizują się w  okolicy pod-
głośniowej krtani i  są przyczyną zaburzeń oddychania 
u niemowląt. Duże naczyniaki krtani są zagrożeniem dla 
życia niemowlęcia z powodu możliwości całkowitej ob-
turacji dróg oddechowych. Dlatego w tych przypadkach 
wykonuje się tracheotomię. Niewielkie naczyniaki okolicy 
podgłośniowej mogą być leczone farmakologicznie bez 
wcześniejszego wykonania tracheotomii. Obecnie w le-
czeniu naczyniaków stosuje się propranolol, który jest 
skutecznym lekiem, zwłaszcza jeśli został zastosowany 
przed 1. rokiem życia. W  literaturze jest wiele pozycji 
poświęconych naczyniakom krtani i zwraca się uwagę, że 
tracheotomia jest wskazana w przypadku ryzyka obturacji 
dróg oddechowych.

Innym współczesnym wskazaniem do tracheotomii 
u  dzieci są wady wrodzone krtani. Diagnostyka endo-
skopowa dróg oddechowych u noworodków i niemowląt 
jest standardem postępowania w  każdym przypadku 
stridoru krtaniowego. Endoskopia powinna oceniać nie 
tylko krtań, ale również struktury znajdujące się poniżej, 
tj. tchawicę i oskrzela (8, 9). Bardzo często wady krtani 
współistnieją z wadami przełyku; może istnieć również 
koincydencja kilku wad wrodzonych, np. laryngomalcji 
i  zwężenia chrząstki pierścieniowatej (10). W badanej 
grupie pacjentów w  4 przypadkach zaobserwowano 
wrodzone zwężenie chrząstki pierścieniowatej. Trache-
otomia w tej grupie pacjentów ma podwójne znaczenie. 
Po pierwsze przywraca drożność dróg oddechowych, 
po drugie umożliwia leczenie chirurgiczne podgłośni 
przy jednoczesnym utrzymaniu toru oddychania (11-15). 
W grupie 91 dzieci ze zmianami pointubacyjnymi aż u 22 
stwierdzono dodatkowo laryngomalację. Współwystę-
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