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Streszczenie

W pracy przedstawiono rzadki przypadek uszkodzenia $ciany pnia ramienno-gtowowego podczas wykonywania prze-
zskornej tracheotomii. Przypadek dotyczyt mezczyzny bedacego w cigzkim stanie ogdlnym po naglym zatrzymaniu
krazenia. W trakcie hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii doznal krwawienia w okolicy i z rurki intubacyjnej,
a po kolejnym epizodzie masywnego krwawienia zmart. Sekcyjnie stwierdzono, ze Zrédtem krwawienia byto uszko-
dzenie pnia ramienno-glowowego.

Stowa kluczowe: pieri ramienno-glowowy, powiktania, przezskorna tracheostomia, PTD.

Abstract

The paper presents a rare case of injury to the brachiocephalic trunk wall during percutaneous tracheotomy. The com-
plication developed in a post-cardiac arrest patient in a poor general condition. During hospitalization in the Intensive
Care Unit, the patient suffered a haemorrhage directly from and around the endotracheal tube. After another episode
of massive bleeding the patient died. The autopsy found that the source of the bleeding was injury to the brachioce-
phalic trunk.

Key words: brachiocephalic trunk, PTD, tracheostomy, complications.

Tracheostomia jest zabiegiem chirurgicznym za-
pewniajacym droznos$¢ drég oddechowych u oséb
wymagajacych miedzy innymi dlugotrwalej wenty-
lacji mechanicznej ptuc. Ideg zabiegu jest wprowa-
dzenie rurki tracheostomijnej przez wczesniej wyko-
nane naciecie w przedniej $cianie tchawicy. Obecnie
najczesciej i najchetniej wykonywanym zabiegiem
jest tracheostomia przezskorna (PTD), ktorej nie-

Tracheostomy is a surgical procedure performed
to ensure airway patency, for example in patients
requiring prolonged mechanical ventilation. The
procedure involves the insertion of an endotrache-
al tube through a previously made incision in the
anterior tracheal wall. At present, the most com-
monly performed type of tracheostomy procedure
is percutaneous dilatational tracheostomy (PDT).
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watpliwg zaletg jest mozliwos¢ wykonywania jej
przy tézku chorego, bez koniecznosci transportu na
blok operacyjny, a takze tatwos¢ wykonania, co po-
zwala na przeprowadzenie jej przez lekarzy innych
specjalnosci niz otolaryngologia [1-3]. Tracheosto-
mia przezskdrna powszechnie zyskala miano meto-
dy bezpieczniejszej od standardowo wykonywanej
tracheotomii operacyjnej [1, 4, 5].

Sam zabieg wykonania przezskérnej tracheoto-
mii mozna wykonywac na rézne sposoby, w wiekszo-
$ci jednak opieraja sie one na metodzie Seldingera,
najlepiej znanej i najczesciej stosowanej w chirurgii
naczyniowej [3]. W wiekszosci przypadkow trache-
otomie przezskdrna wykonuje sie przy uzyciu bron-
chofiberoskopu, ktéry po wprowadzeniu do $wiatta
tchawicy za pomoca transluminescencji pozwala
wyznaczy¢ odpowiedni punkt tracheopunkeji. Na-
stepnie wprowadza si¢ prowadnik Seldingera, po
ktérym po odpowiednim poszerzeniu otworu w ob-
rebie tkanek miekkich szyi i tchawicy umieszcza si¢
rurke tracheostomijng. Kontroli polozenia rurki do-
konuje si¢ przy uzyciu bronchofiberoskopu [1, 3].

Powiktania PTD w wigkszosci przypadkow sa
niegrozne, jednak zdarzaja sie takze takie, ktdre
mogga skutkowac $miercig pacjenta.

Wedlug Simona i wsp. [6] do najczestszych
$miertelnych powiklan PTD nalezg: krwotoki, po-
wiklania oddechowe, uszkodzenie $ciany tchawicy,
odma oplucnowa, skurcz oskrzeli, nagle zatrzyma-
nie krazenia, zaburzenia rytmu serca, sepsa.

Nalezy jednak pamieta¢, Ze powazne, zagrazajg-
ce zyciu krwotoki tetnicze s3 bardzo rzadkie, nato-
miast znacznie czgsciej spotyka si¢ niewielkie, krwa-
wienia pochodzenia Zylnego [2-4].

Krwotoki bedace powiklaniem PTD mozna po-
dzieli¢ na wystepujace w trakcie zabiegu, bedace
skutkiem bezposredniego uszkodzenia naczynia
w polu operacyjnym oraz pdzniejsze spowodowane
najczesciej powstaniem przetoki tchawiczo-tetni-
czej [6, 7]. Pojawienie si¢ nieprawidlowego pola-
czenia najczedciej zwigzane jest z wytworzeniem si¢
martwicy $ciany tchawicy, powstalej, np. przez ucisk
zbyt mocno napompowanego mankietu rurki intu-
bacyjnej lub tracheotomijnej [6].

W pracy Simona [6] wymienione zostaly czynniki
ryzyka mogace mie¢ wplyw na wystapienie zagrazajg-
cego zyciu krwawienia np. wykonywanie zabiegu bez
uzycia bronchoskopu, zbyt niskie usytuowanie trache-
otomii, zaburzenia krzepniecia, wczesniejsze zabiegi

An unquestionable benefit of the technique is the
fact that it can be carried out at the bedside, with-
out transferring the patient to the operating suite.
In addition, PDT is easy to perform, which is why
it can be carried out not only by otolaryngologists
but also by physicians of other medical specialties
[1-3]. Percutaneous dilatational tracheostomy has
commonly gained a reputation as being safer than
standard surgical tracheotomy [1, 4, 5].

Percutaneous tracheotomy can be carried out in
a variety of ways. In the majority of cases, howev-
er, the procedure is performed with the Seldinger
technique which is the best known and most com-
monly used method in vascular surgery [3]. In most
cases percutaneous tracheotomy is performed with
a bronchofiberscope which, after being placed in the
tracheal lumen by means of transluminescence, fa-
cilitates the selection of an appropriate site of trache-
al puncture. Next, a Seldinger guide wire is inserted
and, after dilating the opening in the soft tissues of
the neck and trachea, a tracheostomy tube is placed
over the guide wire and advanced. The position of
the tube is verified with a bronchofiberscope [1, 3].

In the majority of cases, the complications of
PDT are not dangerous, however occasionally they
may lead to the patients’ death.

Based on Simon et al. [6], the most common fatal
complications of PDT include haemorrhaging, res-
piratory complications, tracheal wall injury, pneu-
mothorax, bronchospasm, cardiac arrest, cardiac
arrhythmias and sepsis.

However, it needs to be noted that severe life-threat-
ening arterial haemorrhages are very rare, and small
venous haemorrhages are much more common [2-4].

Haemorrhages representing complications of
PDT can be divided into two types: intraoperative
haemorrhages resulting from direct blood vessel in-
jury in the operative field, and delayed haemorrhag-
es caused primarily by the development of a trache-
oarterial fistula [6, 7]. The formation of an abnormal
connection is usually associated with necrosis in the
tracheal wall which can arise, for example, from ex-
cessively high cuff pressure in the intubation or tra-
cheotomy tube [6].

The study by Simon [6] lists risk factors with
a potential impact on the occurrence of life-threat-
ening haemorrhaging. They include, among oth-
ers, the performance of the procedure without
a bronchoscope, too low tracheotomy placement,
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lub radioterapia w obrebie szyi. Ponadto zawsze trze-
ba bra¢ pod uwage ewentualng odmiane anatomiczng
znajdujacych sie w otoczeniu naczyn (pien ramienno-
-glowowy, tetnice szyjne wspolne, tetnice podoboj-
czykowe) mogaca predysponowac do ich tatwiejszego
uszkodzenia podczas wykonywania PTD [8].

Krwotok z pnia ramienno-glowowego jest jed-
nym z rzadziej wystepujacych $miertelnych po-
wiktan przezskornej tracheotomii [9]. Jednakze
odnotowano przypadki jego uszkodzenia podczas
zwyklej intubacji dotchawiczej [10].

Niepokojacymi objawami moggcymi sugerowaé
wystapienie uszkodzenia naczynia tetniczego beda-
cego skutkiem tracheotomii moga by¢ miedzy inny-
mi: aspirowanie krwi do ptuc, krwawienie w okolicy
rurki tracheostomijnej, pulsowanie rurki, krwawie-
nie z nosa i gardfa [9].

Opis przypadku

11 maja 2011 r. 66-letni pacjent obcigzony cho-
roba wienicowq oraz hiperlipidemia zostal przyjety
na oddzial kardiologii z rozpoznaniem $§wiezego
rozleglego zawalu serca powiklanego pozaszpital-
nym zatrzymaniem krazenia w mechanizmie migo-
tania komor, a nastepnie ponownym zatrzymaniem
krazenia ze skuteczng reanimacja. Pacjent byl re-
suscytowany przez zespdl pogotowia ratunkowego
przez blisko 30 minut i dopiero po tym czasie uda-
to si¢ uzyska¢ powrot wlasnego rytmu serca. Przy
przyjeciu do szpitala pacjent byl w stanie ogolnym
cigzkim, oceniany na 3 pkt w skali Glasgow, zain-
tubowany, wentylowany mechanicznie, bez reak-
cji zrenic na $wiatlo, bez odruchéw rogéwkowych.
W EKG rozpoznano rozlegly zawal serca z uniesie-
niem odcinka ST. Pacjent zostal poddany pilnej prze-
zskornej angioplastyce z implantacjg dwdch stentéw
w obrebie galezi okalajacej lewej tetnicy wienicowe;j.
Po przewiezieniu pacjentka na oddziat intensywnej
opieki kardiologicznej (OIOK) doszto do ponowne-
go zatrzymania krazenia, ze skuteczng reanimacja.
Pacjent podczas pobytu na OIOK poddawany byt
terapeutycznej hipotermii. Podczas dalszej hospita-
lizacji nie obserwowano zaburzen rytmu serca, przy
zastosowaniu trzech amin presyjnych, ptynoterapii
pod kontrolg osrodkowego ci$nienia zylnego (OCZ)
uzyskano wyréwnanie hemodynamicznie pacjenta.
Pomimo tego, po odstawieniu sedacji pacjent nie
odzyskiwat przytomnosci i oceniany byt w dalszym
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blood coagulation disorders, prior procedures or
neck radiotherapy. Furthermore, attention should
be paid to possible anatomical variation in the ad-
jacent blood vessels (brachiocephalic trunk, com-
mon carotid arteries, subclavian arteries) which
may increase their susceptibility to injury during
PDT [8].

Haemorrhage from the brachiocephalic trunk
is one of the less common fatal complications of per-
cutaneous tracheotomy [9]. However, there are re-
corded cases of brachiocephalic trunk injury during
standard tracheal intubation [10].

Symptoms which should alert to the possibility
of arterial vessel injury due to tracheotomy include
pulmonary aspiration of blood, haemorrhage in the
region of the tracheostomy tube, tracheostomy tube
pulsation and bleeding from the nose and throat [9].

Case report

On 11 May 2011, a 66-year-old male patient with
a history of coronary heart disease and hyperlipi-
daemia was admitted to the Cardiac Department
with a diagnosis of new massive myocardial infarc-
tion complicated by out-of-hospital cardiac arrest
due to ventricular fibrillation, followed by anoth-
er cardiac arrest with successful resuscitation. The
patient was resuscitated by the ambulance team
for nearly 30 minutes before spontaneous cardiac
rhythm was restored. On hospital admission, the
patient was in poor general condition (GCS score
3), intubated, mechanically ventilated, with no pu-
pillary response to light and no corneal reflexes.
ECG examination revealed a massive myocardial
infarction with ST segment elevation. The patient
underwent an emergency percutaneous angioplasty
with the implantation of two stents in the circumflex
branch of left coronary artery. Following transfer to
the Cardiac Intensive Care Unit (CICU), the patient
suffered another cardiac arrest, and was successful-
ly resuscitated. During the CICU stay, the patient
was subjected to therapeutic hypothermia. During
further hospitalization, no cardiac arrhythmia was
observed. Following the administration of pressor
amines and fluid therapy under the control of cen-
tral venous pressure (CVP), the patient’s haemody-
namic status was stabilized. Nevertheless, after se-
dation was discontinued the patient failed to regain
consciousness, and his GCS score was still estimated
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ciaggu na ok. 3-4 pkt w skali Glasgow. Ostatecznie
u pacjenta rozpoznano encefalopati¢ anoksemiczng.
Na prosbe corki pacjenta 19 maja 2011 r. chory
zostal przeniesiony do kliniki anestezjologii i inten-
sywnej terapii (KAiT) innego szpitala. Przy przeje-
ciu stwierdzono: pacjent nieprzytomny, bez reakcji
na bol, zrenice z leniwg reakcja na $wiatlo, zaintu-
bowany, wentylowany mechanicznie, wydolny kra-
zeniowo. 20 maja 2011 r. pacjent mial wykonana
tomografie komputerowa gltowy, w ktérej potwier-
dzono wczesniej postawione rozpoznanie ciezkie-
go uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego.
W zwigzku z malym prawdopodobienstwem od-
zyskania przytomno$ci przez pacjenta wymagajg-
cego wspomagania oddechu 26 maja 2011 r. wy-
konano zabieg przezskdrnej tracheostomii pod
kontrolg bronchoskopii. Kilka godzin po zabiegu
zaobserwowano do$¢ obfite krwawienie wokot rur-
ki tracheotomijnej. W trakcie dalszych obserwacji
stan pacjenta nadal oceniany byt na bardzo cigzki.
9 czerwca 2011 r. w godzinach popotudniowych wy-
mieniono rurke tracheostomijng, a nastepnie po ok.
2 godzinach doszto do intensywnego krwawienia
z drog oddechowych. Pacjent zostal zaintubowany.
Wyplukano drogi oddechowe. 10 czerwca 2011 r.
pacjent w stanie ogdlnym ciezkim, nieprzytomny,
samodzielnie oddychajacy przez rurke intubacyjna,
RR 110/80, HR 95/min. Okolo godziny 12.00 wy-
konano bronchofiberoskopie, w czasie ktorej po-
nownie zalozono rurke tracheostomijng. Pacjent po
zabiegu wymagal jednak wentylacji mechaniczne;j.
Po ok. 3 godzinach ponownie doszlo do masywnego
krwawienia z drég oddechowych i w jego przebiegu
naglego zatrzymania krazenia. Pomimo intubacji
chorego, wentylacji mechanicznej, stosowania ma-
sazu posredniego serca, a takze przetoczenia 4 jed-
nostek koncentratu krwinek czerwonych, po pétto-
ragodzinnej reanimacji stwierdzono zgon pacjenta.
W zwigzku z zawiadomieniem prokuratury przez
corke zmarlego o popelnieniu przestepstwa, zwloki
zostaly przetransportowane do Zakladu Medycyny
Sadowej w Warszawie. W trakcie ogledzin i sekcji
zwlok stwierdzono miedzy innymi na przedniej
powierzchni 1/2 dolnej szyi, pomiedzy mie$niami
mostkowo-obojczykowo-sutkowymi, wokdt otworu
tracheotomijnego bladosinawordzowe, pasmowate,
poziome zasinienie o szerokosci do ok. 7-8 cm.
Tkanki migkkie szyi otwarto z cigcia kolnie-
rzowego i preparowano warstwowo, stwierdzajac

at 3—4. Ultimately, the patient was diagnosed with
anoxic encephalopathy.

Upon a request from his daughter, the man was
transferred to the Department of Anaesthesiology
and Intensive Therapy (DAIT) at another hospital,
on 19 May 2011. On admission, the patient was
unconscious, with no response to pain stimulus,
with a sluggish pupillary response to light, intu-
bated and mechanically ventilated, with stable car-
diovascular function. On 20 May 2011, the patient
had a CT scan of the head, which confirmed the
previously made diagnosis of severe CNS injury.
Since the patient required respiratory support,
and the probability of regaining consciousness was
considered to be low, the procedure of percutane-
ous tracheostomy under bronchoscopic control
was performed on 26 May 2011. Several hours af-
ter the procedure, relatively profuse haemorrhage
was noted around the tracheotomy tube. During
further observation, the patient’s condition was
still very poor. On 9 June 2011, in the afternoon,
the tracheostomy tube was replaced. About two
hours later, he suffered heavy bleeding from the
respiratory tract. The patient was intubated. The
airways were washed. On 10 June 2011, the pa-
tient’s general condition was poor. The man was
unconscious, breathing spontaneously via an in-
tubation tube, ABP 110/80, HR 95 bpm. About
12 pm, bronchofiberoscopy was performed, and
a tracheostomy tube was reinserted. However, af-
ter the procedure the patient required mechanical
ventilation. About three hours later, the patient
had a recurrence of massive bleeding from the res-
piratory tract, which was followed by cardiac ar-
rest. The patient was intubated and ventilated me-
chanically, and received external cardiac massage
and a transfusion of four units of packed red blood
cells. However, after 1.5 hours of resuscitation at-
tempts, he was pronounced dead.

Since the daughter of the deceased reported
a suspected crime to the prosecutor’s office, the
patient’s body was transferred to the Department
of Forensic Medicine in Warsaw. One of the find-
ings made during the course of external examina-
tion and autopsy was a horizontal streaky bruise,
pale bluish-pink in colour, approximately 7-8 cm
in width, positioned around the tracheotomy open-
ing on the anterior surface of the lower half of the
neck between the sternocleidomastoid muscles.
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na wysokosci od gérnego obrzeza krtani do oboj-
czykéw obecno$¢ masywnych brudnoczerwona-
wowisniowych wylewéw krwawych obejmujacych
tkanke podskorng, a takze czesciowo migsnie szyi.
W obrebie $rodpiersia gérnego, w tym w przydan-
ce tuku aorty, stwierdzono obecnos¢ czerwonowi-
$niowych wylewéw krwawych. Wypreparowano
in situ duze naczynia tetnicze oraz zylne szyi i gérnej
czedci klatki piersiowej, stwierdzajac szczelinowate,
V-ksztaltne uszkodzenie tylnej $ciany pnia ramien-
no-glowowego od strony przysrodkowej, wierzchot-
kiem skierowane ku dotowi i w strong lewa, o dlugo-
$ci ramion po ok. 1,5 cm, obejmujace niemal polowe
obwodu naczynia. Uszkodzenie to znajdowalo
ok. 2 cm powyzej odejscia pnia ramienno-gtowowe-
go od tuku aorty i ok. 1,8 cm od jego podzialu na
tetnice szyjna wspoélna i tetnice podobojczykows, na
wysokos$ci wykonanej tracheotomii (ryc. 1.).

Tracheotomia wykonana byla na przedniej $cia-
nie tchawicy, w 1/3 $rodkowej jej dlugosci, pomie-
dzy jej VII i VIII chrzastka, na wysokosci ok. 4,5 cm
ponizej dolnego brzegu chrzastki pierscieniowatej
i ok. 6 cm powyzej rozwidlenia tchawicy, z dodat-
kowym odchodzacym od niej w linii posrodkowej
ciala przedniej pionowym, petlnosciennym przecie-
ciem VIII chrzastki tchawicy.

Ponadto w toku sekcji stwierdzono miedzy in-
nymi rozlegla blizne pozawalowa $ciany przedniej

Ryc. 1. Uszkodzenie pnia ramienno-gtowowego
Fig. 1. Damage of brachiocephalic trunk

Arch Med Sad Kryminol 2016; vol. 66: 255-261

The soft tissues of the neck were exposed through
a collar incision and dissected layer by layer, reveal-
ing the presence of massive haemorrhagic effusions,
dark red to cherry red in colour, extending from the
upper edge of the larynx as far as the clavicles, and
infiltrating the subcutaneous tissue and partially
the cervical muscles. Cherry red haemorrhagic ef-
fusions were also found in the upper mediastinum
including the adventitia of the aortic arch. Major ar-
terial and venous blood vessels of the neck and up-
per chest were dissected in situ, showing a V-shaped
slit-like injury to the posterior wall of the brachio-
cephalic trunk extending from the medial side, with
the apex pointing downward and to the left and the
arm length of 1.5 cm, involving nearly a half of the
circumference of the vessel. The injury was located
ca. 2 cm above the branching of the brachiocephalic
trunk from the aortic arch, and ca. 1.8 cm from the
site where the brachiocephalic trunk divides into the
common carotid artery and the subclavian artery, at
the height of the tracheotomy procedure (Fig. 1).

Tracheotomy was performed in the anterior trache-
al wall, in the middle third of the trachea, between the
7" and 8" tracheal cartilages, at the height of approx.
4.5 cm below the lower edge of the cricoid cartilage and
approx. 6 cm above the tracheal bifurcation, with an
additional vertical full-wall incision of the 8" tracheal
cartilage extending from it in the anterior midline.
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i tylnej lewej komory serca, stan po angioplasty-
ce z implantacja stentu w obrebie gatezi okalajacej
lewej tetnicy wienicowej, zaawansowane zmiany
miazdzycowe aorty i tetnic wiencowych oraz stabe
ukrwienie narzadéw wewnetrznych.

Omowienie

Uszkodzenie pnia ramienno-glowowego pod-
czas wykonywania przezskornej tracheotomii na-
lezy do niezwykle rzadkich powikfan tego zabiegu.
W wiekszosci prac mozna si¢ spotka¢ z opisami
przypadkéw przetok tchawiczo-tetniczych beda-
cych nastepstwem powstania owrzodzenia w miej-
scu ucisku mankietu rurki.

W przedstawionym przypadku ze wzgledu na
charakter prowadzonego dochodzenia, niezwykle
istotne bylo ustalenie bezposredniego miejsca krwa-
wienia. Zwazajac na dos¢ lakoniczng i chaotycznie
sporzadzona dokumentacj¢ medyczng, a takze jej
niekompletnos$¢, ustalenie konkretnego momentu
uszkodzenia tetnicy byto praktycznie niemozliwe.

Autorzy pracy chcieli podkresli¢, jak waznym
elementem sekcji zwlok 0sdb, u ktorej podejrzewa-
my uszkodzenie duzego kalibru naczyn czy $ciany
tchawicy w przebiegu tracheotomii lub intubacji,
jest odpowiednie otwarcie zwlok (cigcie kolnierzo-
we, nalezyta ostroznos$¢ podczas otwierania stawow
obojczykowo-mostkowych oraz przecinania pierw-
szych zeber), aby uwidoczni¢ pnie duzych naczyn
biegnacych w tej okolicy (pient ramienno-gtowowy,
tetnice szyjne wspolne i podobojczykowe) i unikna¢
artefaktow mogacych powsta¢ w trakcie sekcyjnego
otwarcia klatki piersiowe;j.

Zwazywszy na wzrastajacg ostatnio dostep-
no$¢ posmiertnych badan obrazowych (tomografii
komputerowej) w przypadkach zgonéw w trakcie
lub w krétkim czasie po tracheotomii czy intuba-
cji, zwlaszcza gdy z danych klinicznych wynika, ze
obserwowano krwawienie w okolicy tracheostomii
lub z drog oddechowych, celowe byloby wykona-
nie przed sekcja zwlok tomografii komputerowej,
w tym z wykorzystaniem donaczyniowo podanego
kontrastu, co w znacznym stopniu usprawnitoby
i utatwilo ocen¢ ewentualnych rzadkich powikfan,
jak w przytoczonym przypadku, a jednoczesnie by¢
moze pozwoliloby unikng¢ Zzmudnej preparatyki jak
w ,,czasach przed posmiertng tomografia kompute-
rowg.

Other autopsy findings included a large post-my-
ocardial infarction scar within the anterior and
posterior walls of the left ventricle, status post an-
gioplasty with stent implantation in the circumflex
branch of left coronary artery, advanced atheroscle-
rotic lesions in the aorta and coronary arteries, and
poor blood perfusion in the internal organs.

Discussion

Brachiocephalic trunk injury secondary to per-
cutaneous tracheotomy is one of the extremely rare
complications of the procedure. The majority of
studies contain case reports of tracheoarterial fistu-
las secondary to the formation of ulcer at the site
affected by the tube cuff pressure.

In the case discussed here, due to the nature of
the ongoing investigation, it was crucial to identify
the exact site of haemorrhage. In view of the fact
that the patient’s records were quite concise, dis-
organized and incomplete, determining the precise
moment of arterial injury was practically impos-
sible.

The authors of the paper, however, want to stress
the fact that a key factor in the autopsy of individ-
uals who are suspected to have suffered injury to
the large vessels or the tracheal wall secondary to
tracheotomy or intubation is appropriate opening of
the body (collar incision, proper care in the open-
ing of the sternoclavicular joints and cutting the first
ribs) in order to expose the trunks of major blood
vessels running in the area (brachiocephalic trunk,
common carotid and subclavian arteries) and avoid
artefacts which might potentially develop during
the post-mortem opening of the chest.

At present, in view of the growing availability
of post-mortem imaging (computed tomography),
it would be advisable to perform a pre-autopsy CT
scan, also with intravascular contrast administra-
tion, in cases of death occurring either during or
shortly after tracheotomy or intubation, particular-
ly when clinical data indicate bleeding around the
tracheostomy tube or from the respiratory tract.
A pre-autopsy CT examination would markedly ac-
celerate and facilitate the assessment of possible rare
complications, as in the case discussed above. Also,
it could potentially eliminate the need for laborious
dissection associated with the “era before the advent
of post-mortem computed tomography”.
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