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Traheotomia este o interventie chirurgicala prin care se asigura respi-
ratia bolnavului direct printr-un orificiu creat la nivelul traheei cervicale
(traheotomie), care se poate completa cu fixarea traheei la piele (tra-
heostomie).

Se poate efectua chirurgical (clasic) sau prin tehnici percutanate,
specifice ATI, care au avantajul cd se pot practica si la patul bolnavului.

Dupa efectuarea traheotomiei (traheostomiei) se monteazd o canuld
traheald, ce poate fi de mai multe feluri: cu balonas (in cazul in care
pacientul necesita ventilatie mecanica si/ sau are tulburari de deglutitie) sau
fara balonas, care asigura respiratia spontand si eliminarea secretiilor.
Canulele traheale pot fi de asemenea de dimensiuni diferite, cu sau fara
mandren, din diverse materiale (plastic, silicon, metalic) sau pot fi fenestrate
(pentru a permite fonatia) (1).

Practicarea traheostomiei se indicd atat in patologia de cale aeriana
(obstructia inalta de cdi respiratorii) cat si extrapulmonara (fracturi ale
coloanei cervicale cu leziuni spinale, coma prelungita, chirurgia faciala si
arsurile faciale, precum si in anafilaxie sau reactii alergice severe).

Din punct de vedere anestezic, efectuarea traheotomiei are avantajul
de a reduce spatiul mort respirator, usureaza aspirarea si toaleta traheo-
brongica a pacientului si grabeste desprinderea de pe ventilator. O indicatie
majora a traheotomiei in serviciul ATI este intubatia prelungita, efectuarea
la timp a traheotomiei evitand formarea stenozelor traheale, a traheomalaciei
si a fistulelor eso-traheale (1).

Tehnica traheostomiei
Existd doua tehnici principale: cu pensa dilatatoare (procedeul
Greggs) sau cu dilatatoare progresive (procedeul Ciaglia) (2).

Pozitia bolnavului: in decubit dorsal, cu extensia regiunii cervicale
(se aplica un rulou sub umeri).
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Reperele sunt: unghiul cartilajului tiroid, cartilajul cricoid (sub care se
palpeaza inelele traheale) si furculita sternald. Aceste trei repere trebuie
aliniate vertical, pe linia mediana.

Sunt de asemenea necesare pregatirea echipamentului steril (campuri,
manusi, comprese), cu asiguarea conditiilor de asepsie-antisepsie §i a
substantelor analgetice si sedative necesare practicarii interventiei.

Incizia se practicd in regiunea cervicald, la 2 cm sub cartilajul
cricoid. Se punctioneaza traheea sub nivelul inelului 2, dupa care se
introduce struna de ghidaj. Pe struna se efectueaza dilatarea progresiva a
orificiului traheal (5).

Dupa obtinerea unui orificiu suficient de larg, se introduce canula
traheala, prevazutd cu un mandren cu ghidaj pentru strund. Se cupleaza
ventilatorul la canuld si se retrage sonda IOT (mentindnd-o la nivelul
laringelui, de preferintd sub control fibroscopic). Anestezia se continua pe
canula.

Metoda nu se efectueaza in urgenta, fiind laborioasd si necesitdnd
anestezie profunda.

Incidente si accidente: singerare (din istmul tiroidian sau din
pachetul vasculo-nervos), desirarea traheei, perforarea posterioard si
patrunderea 1n esofag, crearea de cale falsd (cu imposibilitatea introducerii
canulei), emfizemul subcutanat (3).

ingrijirea ulterioari a pacientului traheostomizat este un proces
complex, ce vizeaza: prevenirea infectarii si lezarii tegumentului, igiena
zilnicd a canulei, aspirarea secretiilor, precum si particularitati ale ventilatiei
si nutritiei.

Tegumentul din jurul stomei va fi toaletat zilnic, cu schimbarea
pansamentului ori de cate ori este nevoie (chiar si la 1 orda dacad exista
secretii locale sau la pacientii septici). Canulele interioare (daca existd) se
vor schimba de asemenea zilnic sau, in cazul celor reutilizabile, se spald si
se curata (aceste manevre nu vor depasi 15 minute).

Aspirarea secretiilor se va practica atunci cand respiratia devine
zgomotoasd (indicand prezenta mucusului in trahee), cind se observa
barbotarea mucusului la capatul canulei traheale si in prezenta semnelor de
insuficienta respiratorie (tahipnee, scadderea SpO,, modificari de puls si TA,
neliniste, agitatie, cianozd). Se preferd si se recomanda aspirarea blanda,
care sa nu depageasca lungimea canulei, pentru a nu leza peretele traheal (4).
Se pot practica insd si aspiratii superficiale, la nivelul orificiului canulei
traheale (atunci cand pacientul tuseste eficient), aspiratii profunde, ce
depasesc lungimea canulei sau aspirarea cu fibroscopul.
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Exista anumite precautii ce trebuiesc luate in considerare atunci cand
se aspird bolnavul. Pentru canulele cu balonas, se verificdi impreund cu
medicul presiuneca 1n balonas. Se recomandda preoxigenarea §i
postoxigenarea pacientului timp de 3 minute, prin administrarea de oxigen
100%. Nu se va aspira mai mult de 10 sec si se vor lasa cca 30 sec intre 2
manevre, timp in care bolnavul se poate linisti §i poate respira normal.

Serul fiziologic este indicat numai daca secretiile sunt foarte dense,
vascoase, cu tuse ineficientd (nu mai mult de 1 ml per instilatie).

Este utila dezumflarea periodicd a balonasului, pentru a preveni
acumularea secretiilor deasupra acestuia si se va verifica la 2-4 ore
presiunea 1n balonas, cu ajutorul unui manometru (normal: 15-20 mm Hg).

Un alt aspect important este umidifierea si incalzirea gazelor
respiratorii, prin umidificatorul ventilatorului (la pacientii ventilati
mecanic) sau prin nebulizator sau aparat de aerosoli (la pacientul care
respira spontan).

Nutritia bolnavului traheostomizat

Alimentarea se va face numai sub supravegherea asistentei.

La pacientii ventilati mecanic, nutritia pe sonda jejunalda sau nazo-
gastrica scade riscul de aspiratie traheo-brongica. O data cu imbundtatirea
reflexului de deglutitie, se testeaza alimentarea orald cu semisolide si
lichide, in paralel cu cea enterald, pana la reluarea completa a alimentatiei
orale. Se recomanda aspirarea secretiilor inaintea mesei si nu postprandial,
cand reflexele de tuse si voma pot favoriza aspirarea traheo-bronsica.

Bolnavul se alimenteazd in pozitie sezdndd, cu flexia capului pe
torace, cu lingurita apasand usor pe limba. Initial, alimentarea se face pas-
trand balonasul umflat, pentru a evita aspiratia, ulterior acesta va fi
dezumflat progresiv.
traheostomizat. Internarea prelungitd intr-o sectie de terapie intensiva
(valabila pentru majoritatea acestor bolnavi), cu tot ceea ce presupune acest
lucru potenteaza anxietatea §i teama. Pacientul constient va fi informat
asupra tuturor manevrelor ce i se vor efectua si va fi Incurajat sd se exprime
(comunicare scrisd pentru bolnavul traheostomizat). Existd de asemenea un
impact psihologic pe termen lung, legat de prezenta cicatricei de
traheotomie intr-o regiune vizibila a corpului.
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Complicatiile traheostomiei pot fi decanularea accidentala,
obstructia canulei, infectarea locala sau respiratorie, sdngerarea din stoma si
din mucoasa traheald, crearea de fistule arterio-traheale sau traheo-
esofagiene (in cazul canulelor cu balonas). Pot aparea si complicatii tardive,
precum granulomul traheal, formarea de pinteni traheali, ce Tmpiedica
decanularea ulterioara sau dehiscenta stomei, cu imposibiltatea inchiderii
acesteia.

Concluzii: se constati o crestere a numadrului bolnavilor
traheostomizati in terapie intensiva, explicabild prin cresterea sperantei de
viatd a politraumatismelor grave. Ingrijiti corespunzitor, acesti pacienti se
vor recupera mai rapid, vor putea fi despringi mai usor de ventilator si se vor
mobiliza mai precoce, cu o reducere implicitd a spitalizarii §i a costurilor
legate de aceasta.
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