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PERKUTANA TRAHEOSTOMIJA

PERCUTANEOUS TRACHEOSTOMY

ALAN SUSTIC, BOZIDAR KRSTULOVIC, ZELIKO ZUPAN, ANPELKO BIRLIC, IVAN LUSTICA*

Deskriptori: Traheostomija — metode; Intenzivno lijecenje — metode

Sazetak. Posljednjih je godina u brojnim izvjestajima iz jedinica intenzivnog lije¢enja elektivna kirur§ka traheostomija za-
mijenjena nekirurskom, perkutanom trahtostomijom. Veéina autora upozorava na niz velikih prednosti perkutane tehnike
pred kirur§kom tehnikom, a najéesée su spominjane brzina, nepotrebnost transporta i operacijske dvorane, manja ucestalost
infekeije oko stome, manji kozmetski defekt i niza cijena. U prilozenom pregledu ukratko su prikazane tri, u literaturi
najéesce upotrebljavane metode: perkutana dilatacijska traheostomija prosirivacima, perkutana dilatacijska traheostomija di-
latacijskom hvataljkom i translaringalna traheostomija. Istaknute su osnovne razlike izmedu navedenih metoda te glavne
prednosti i nedostaci svake pojedine tehnike. Takoder, raspravljene su kontraindikacije, komplikacije i najées¢e pomoéne me-
tode (endoskopija i ultrasonografija) za sigurniji perkutani plasman trahealne kanile.

Descriptors: Tracheostomy — methods; Intensive care — methods

Summary. In the last few years numerous reports from intensive care units confirm that a nonsurgical percutaneous tracheo-
stomy has successfully replaced elective conventional (surgical) tracheostomy. The majority of authors point out the advan-
tages over surgical technique such as: the speed of procedure, the possibility of doing it at bedside thus excluding transport
and the need for operating theatre, less infections around stoma, minor cosmetic defects and finally, more economical price.
The article describes three, according to pertinent literature most often utilized techniques, i.e. percutaneous dilatation tra-
cheostomy with dilators, percutaneous dilatation tracheostomy with forceps, and tranlaryngeal tracheostomy, Main differ-
ences, advantages and defects of cach method are presented. Contraindications and eventual complications are discussed, as
well as the utility of supporting methods for safer placement of tracheostomy tubes, such as endoscopy and ultrasonography.
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A. Susti¢ i sur. Perkutana traheostomija

Traheostomija je najéesci kirurski zahvat u vitalno ugro-
7enih bolesnika u jedinici intenzivnog lijecenja, a tijekom
proslog desetljeca traheostomija je u SAD-u bila peta naj-
¢esca kirurska intervencija u podrucju glave i vrata.! U inten-
zivnoj medicini osnovne indikacije za traheostomiju uklju-
¢uju prolongiranu mehanicku ventilaciju, otezano odvika-
vanje od umjetne respiracijske potpore te potrebu za cistim i
sigurnim di$nim putovima u nekontaktibilnih ili nedovoljno
rehabilitiranih bolesnika.? Iako u literaturi ne nalazimo kon-
senzus glede »timinga« za traheostomiju, vecina se autora
slaze da protrahirana translaringalna intubacija neminovno
dovodi do teskih ostecenja proksimalnog dijela disnoga puta
s trajnim, a katkada i fatalnim, posljedicama.’* Uvodenjem
trahealne kanile znacajno se reducira ucestalost sinusitisa ili
postintubacijskih oStec¢enja glasnica, dok ucestalost kasnih
trahealnih stenoza nakon kirurske traheostomije nije veéa u
odnosu na postintubacijske stenoze.”* Takoder, traheostomija
omogucéuje mnogo bolju higijenu disnih putova i smanjuje
napor pri disanju, sto je vrlo bitno pri odvajanju osjetljivih
ili nekooperabilnih bolesnika od mehanicke potpore disanja
i, konaéno, ona je najsigurniji na¢in odrzavanja prohodnog i
¢istog disnog puta u bolesnika s poremecenom funkcijom
sredisnjega ili perifernog zivéanog sustava.

U jedinicama intenzivnog lijecenja kirurska je traheosto-
mija u brojnim recentnim izvjestajima zamijenjena nekirur-
skim tehnikama, a najcesce se spominju perkutana traheosto-
mija s visekratnom dilatacijom dilatatorima (zasticena od
Cook ®), perkutana traheostomija hvataljkom za dilataciju
(Portex ®) te translaringalna traheostomija (Mallinckrodt ®).
Cilj je ovog pregleda ukratko prikazati nabrojene tehnike
nekirurske traheostomije, istaknuti njihove prednosti i nedo-
statke te upozoriti na moguce komplikacije nakon njihove
primjene.

Tehnike perkutane traheostomije

Perkutana traheostomija
s visestrukom dilatacijom dilatatorima

Perkutana traheostomija s visekratnom dilatacijom dilata-
torima (PTVD) prvi je put opisana 1985. godine i najstarija
je, a time i najupotrebljavanija, moderna tehnika nekirurSke
traheostomije.” Tehnika iziskuje dva izvodaca: jednog koji ce
izvoditi zahvat i suradnika koji pomaze glavnom izvrsiocu i
usporedno prati vitalne funkcije bolesnika. Prije traheotomije
endotrahealno intubiranog bolesnika potrebno je korektno
analgosedirati, a preporuéljivo ga je i relaksirati.® Set za tra-
heostomiju sastoji se od brizgalice s posebnom kanilom (14
gauge), sest do osam sukcesivnih prosirivaca (dilatatora) s
lumenom, tankog katetera, Zice-vodilice i trahealne kanile.
Prije zahvata bolesnik se podlozi ispod lopatica i glava mak-
simalno zabaci. Endotrahealni tubus izvuce se do vizualiza-
cije balon¢ic¢a neposredno ispod glasnica, a tijekom procedu-
re pacijenta je preporucljivo ventilirati 100%-tnom koncen-
tracijom kisika i s nesto ve¢im (za 10 do 20%) udisajnim vo-
lumenom. Koza na mjestu traheostomije pripremi se po svim
pravilima kirurske asepse i antisepse te infiltrira s oko 5 ml
2% lidokaina s adrenalinom. Zatim se ucini oko 2 cm dugac-
ka poprecna incizija koze i potkozja u medijanoj liniji u sre-
disnjoj tocki izmedu krikoidne hrskavice i jugularne udubi-
ne manubrijuma sternuma. Potkozno tkivo razmakne se tu-
pom hvataljkom do prednje stijenke dusnika koja se potom
palpira prstom. Nakon jasne palpatorne verifikacije njezinih
prstenova traheja se punktira specijalnom kanilom debljine
14 gaugea po moguénosti izmedu I. i IL. ili II. i IIL. prstena.
U brizgalicu, prethodno napunjenu s 2 do 3 ml fizioloske
otopine (ili 2% lidokaina), aspirira se zrak i na taj nacin pro-

vjeri korektan, intratrahealni poloZaj kanile (slika 1). Zatim
se kroz kanilu, propranu teku¢inom iz brizgalice, plasira zi-
ca-vodilica (Seldingerova tehnika) preko koje se poéne suk-
cesivna dilatacija prosirivacima (slika 2). Pretpostavljeni se
otvor traheostome postepeno prosiri polaganim i rotirajuéim
pokretima svima osim posljednjeg dilatatora. Nakon dilata-
cije trahealna se kanila, prethodno dobro premazana lubri-
kantnim sredstvom i postavljena preko posljednjeg dilatato-
ra (najcesce kanila od 8 do 9 mm), uvede u dusnik. Na po-
sljetku, izvuce se dilatator i Zica-vodilica te se traheja kroz
kanilu dobro aspirira.

Perkutana traheostomija hvataljkom za dilataciju

Perkutana traheostomija hvataljkom za dilataciju (PHTD)
novija je tehnika nekirurske traheotomije, inicijalno opisana
1989., a definitivno modificirana 1990. godine.™ Prvi dio
procedure, do trenutka postavljanja zice-vodilice Seldingero-
vom tehnikom istovjetan je s PDVD-om (slika 1, 2). Nakon
plasmana vodilice relativno tankim prosirivacem (12 gauge)
ucini se kanal buduce traheostome (slika 3). Zatim se spe-
cijalnom hvataljkom, koja na krilcima posjeduje zlijeb za
zicu-vodilicu, ude po vodilici u dusnik (slika 3). Zatim se
hvataljka siroko otvori i rastvorena izvuce te se tako dilatira
prednji zid traheje i predlezece tkivo. Ako je potrebno, po-
stupak dilatacije mozZe se ponoviti nekoliko puta ovisno o ri-
gidnosti stijenke dusnika, potrebnom promjeru trahealne ka-
nile i iskustvu operatera. Nakon izvrSene dilatacije u dusnik
se preko Zice-vodilice sprovede traheostoma s mandrenom
koji se potom zajedno s vodilicom izvuce (slika 4).

Translaringalna traheostomija

Translaringalna traheostomija (TLT) najnovija je i u odno-
su na opisane znaé¢ajno drugacija metoda nekirurSke traheo-
tomije.” Nakon $to se bolesnik pripremi na jednak nacin kao
i za navedene tehnike perkutane traheostomije, uvede se ri-

Slika 1. Punkcija i verifikacija zraka u dusniku uz posljedicni plasman
tanke (14 gauge) kanile
Figure 1. Punction and confirmation of the entry of the needle and
cannula (14 gauge) into the trachea
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Slika 2. Plasman zice-vodilice u dusnik kroz tanku kanilu (Seldinge-
rova tehnika)
Figure 2. [nsertion of the guide-wire into the trachea through cannula
(Seldinger technigue)

Slika 3. Dilatacija kanala buduce traheostome rigidnim progirivacem
i specijalnom hvataljkom

Figure 3. Dilation of the pretracheal sofi tissue and tracheal wall with
dilator and special forceps

gidni traheoskop u dusnik te se laganim pritiskom i svjetlom
koje prosijava kroz traheju i potkozno tkivo istakne mjesto
punkeije. Nakon izvrsene punkceije i plasiranja zice-vodilice,
Seldingerovom tehnikom, i to u kranijalnom smjeru, vodili-
ca se prihvati hvataljkom na vrhu traheoskopa 1 izvu¢e kroz
usta bolesnika. Zatim se pacijent ekstubira i ponovno intubi-
ra posebno dizajniranim dugackim (40 cm) i uskim (4 mm)
tubusom kako bi se osigurao disni put tijekom daljnje pro-
cedure. Tada se na kraj vodilice koji izlazi kroz usta pricvrsti
trahealna kanila, napravljena u obliku fleksimetalnog (»armi-
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Slika 4. Konacni plasman trahealne kanile preko Zice-vodilice
Figure 4. Definitive placement of the tracheostomy tube over guide-wire

ranog«) koplja kojemu je vrh dio kojim se probija dusnik od
unutra prema van. Relativno snaznim pokretima uz vanjski
otpor na duénik kontralateralnom rukom vodilica se povlaéi,
izvlaceci tako prvo ostri vrh, zatim kanilu do polovice njezi-
ne duljine kroz prednji zid traheje. U ovom je dijelu proce-
dura vrlo slicna tehnici postavljanja perkutane endoskopske
gastrostomije. S obzirom na to da je sada trahealna kanila
postavljena »naopako, tj. intratrahealni otvor kanile usmje-
ren je prema larinksu, potrebno ju je zaokrenuti za 180°. U
tom smislu autori su konstruirali poseban instrument koji se
poput rigidnog mandrena ubaci u trahealnu kanilu posto joj
je prethodno odstranjen ostar visak. Kanila se zatim lagano
izvuce (za oko 2/3 duljine), rotira za 180° i korektno plasira
intratrahealnim otvorom okrenutim prema bifurkaciji dus-
nika.

Komentar

Posljednjih je godina publicirano vise radova koji uspo-
reduju perkutanu s klasi¢nom, kirurskom traheostomijom.
Rezultati vecine autora upozoravaju na niz vaznih prednosti
perkutane pred kirurskom tehnikom u jedinici intenzivnog
lije¢enja.? Najéescée spominjane prednosti perkutane tehnike
jesu brzina, napotrebnost transporta i blokiranja operacijske
dvorane s obzirom na to da se zahvat najée$ce izvodi na bo-
lesnickom krevetu, smanjena je ucestalost infekcije oko sto-
me, manji kozmetski defekt i niza cijena u odnosu na kirur-
§ku traheotomiju.'**"® Prosjecna brzina plasmana trahealne
kanile perkutanom tehnikom krece se oko 14+5,5 min Cia-
glinom (Cook ®) metodom (PTVD), dok PTHD (Portex ®)
iskusni operater moze u¢initi znacajno brze, tj. za svega 6,5+
3,5 min."*" Transport vitalno ugrozenog bolesnika jasno je
prepoznati faktor rizika koji moze kompromitirati ishod lije-
¢enja i znacajno povecava morbiditet i mortalitet.'? Perkuta-
na je traheotomija, za razliku od klasi¢ne kirurske, metoda
koju naj¢esce (isko ne i obavezno) rabi anesteziolog/intenzi-
vist u jedinici intenzivnog lijecenja pa transport bolesnika
nije potreban. Nekoliko recentnih studija pokazalo je sta-
tisticki znac¢ajno manju ucestalost infekcije stome nakon per-
kutane u odnosu na kirursku metodu iako je tranzitorna bak-
teriemija nadena i nakon perkutane tehnike.'*!" Slijedom
toga posljednjih je godina perkutana traheostomija prepo-
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ruéena u imunokompromitiranih bolesnika, kao i u onim slu-
¢ajevima kada je stoma vrlo blizu kirurskog polja (npr. u bo-
lesnika s prednjom fiksacijom vratnog kraljeznickog stu-
pa).'*!? Incidencija infekcije stome izmedu razli¢itih perku-
tanih (nekirurskih) tehnika predmet je recentnih rasprava i,
iako je bilo izvjestaja koji u tom smislu preferiraju transla-
ringalnu traheostomiju, ve¢ina autora se slaZe da nijedna me-
toda nema znacajniju prednost pred ostalima.”!%2*?' § obzi-
rom na to da perkutana traheostomija predstavlja dilatacijsku
tehniku »naslijepo«, rez na kozi, tj. otvor stome obiéno ne
prelazi 2 cm, a time je i kozmetski defekt zna¢ajno manji u
odnosu na oziljak nakon kirurske traheostomije.'®?*?* Glede
cijene perkutana se traheostomija pokazala znacajno jefti-
nijom od klasi¢ne kirurske, a usteda se krece od 60 do 100
DM po bolesniku u Europi® do ¢ak 1000 do 1300 $ po bo-
lesniku u SAD-u.??" Cijena seta za perkutanu traheostomiju
hvataljkom za dilataciju (Portex ®) nesto je niza (20 do 50
DM po setu) od PTVD-a (Cook ®) i u Hrvatskoj se krece
oko 1000 Kn. Set za translaringalnu traheotomiju (Mallin-
ckrodt ®) jos nije prezentiran u Hrvatskoj, medutim u ino-
zemstvu je nekoliko puta skuplji od ostalih setova, sto je uz
znacajnu kompleksnost same tehnike vjerojatni razlog mno-
go rjede uporabe ove metode u rutinskoj klini¢koj praksi.
Procjena potencijalne ustede perkutanom u odnosu na otvo-
renu kirursku traheostomiju u Hrvatskoj vrlo je tesko uéiniti
bez metodoloski pravilnog, prospektivnog i randomiziranog
istrazivanja. U takvom istraZivanju nuzno je osim cijene sa-
mog zahvata analizirati i niz drugih podataka o tijeku lije-
¢enja kao npr.: duljinu boravka bolesnika u JIL-u, broj sati
provedenih s mehanickom potporom disanja, ucestalost in-
fekeija disnih putova i stome, incidenciju ranih i kasnih kom-
plikacija itd.

Indikacija za perkutanu traheostomiju u jedinici intenziv-
nog lijecenja jednake su kao i za klasi¢nu kirur§ku i u osno-
vi ukljuéuju prolongiranu mehani¢ku ventilaciju odnosno
potrebu za sigurnim i ¢istim di$nim putem.? Apsolutne kon-
traindikacije za perkutanu tehniku jesu potreba za hitnim ki-
rurskim oslobadanjem disnih putova i aktivna infekcija ili
maligna bolest na podru¢ju buduce stome."#*%24282% Perkuta-
nu traheostomiju nije preporucljivo ¢initi u djece mlade od
10 godina iako ima preliminarnih izvjestaja o uspjesno uéi-
njenim traheostomama, posebice translaringalnom metodom,
i u najmlade populacije.****! Takoder, prvi publicirani rado-
vi navodili su zna¢ajnije koagulacijske poremecaje kao kon-
traindikaciju, medutim recentno je pokazano da je perkutana
tehnika u takvih bolesnika, u odnosu na klasiénu kirursku,
metoda izbora s obzirom na to da je sama procedura manje
invazivna, a time i potencijalno krvarenje oskudnije.'®*?
Povecana stitnjaca, kirurska intervencija na vratu, kratak i
zdepast vrat, patoloska debljina ili bilo koji drugi razlog ne-
jasnih ili poremeéenih anatomskih odnosa vratnih struktura
relativna je kontraindikacija za perkutanu traheostomiju. U
takvih je bolesnika u cilju verifikacije korektnog polozaja
endotrahealnog tubusa na poéetku procedure, sigurne punk-
cije traheje u sredisnjoj ravnini i odabira idealnog mjesta za
plasman trahealne kanile (izmedu I. i II. odnosno II. i III.
trahealnog prstena) predloZeno nekoliko pomoénih metoda:
endoskopija (bronhoskopija ili traheoskopija), doplerska
sonografija i konvencionalna »real-time« ultrasonografi-
Ja#41625283340 Takg je endoskopija najvise upotrebljavana
pomocna metoda, a endoskopski prikaz najkvalitetniji i naj-
to¢niji, recentno je uoceno da tijekom endoskopski vodene
perkutane traheostomije nerijetko dolazi do retencije ugljic-
nog dioksida i tranzitorne hiperkarbije koja potencijalno mo-
Ze imati ozbiljne reperkusije u bolesnika s akutnim ostece-
njem sredi$njega zivéanog sustava.’”* Stoga mislimo da u
akutnih neurokirurkih bolesnika ultrazvuéno vodena punk-

cija dusnika moze imati odredenu prednost pred endoskop-
ski vodenom,***

Komplikacije perkutane traheostomije mogu se podijeliti
na perioperacijske te rane i kasne postoperacijske. ' Periope-
racijske komplikacije ukljuéuju krvarenje, supkutani emfi-
zem, pneumotoraks, hipoksicni ili hiperkarbiéni incident te
paratrahealni plasman kanile. !613-1620242737.4041 ‘Takoder, medu
perioperacijske komplikacije ubrajaju se i tehnicki problemi
kao $to su ruptura ili hernijacija zraénog jastuéi¢a na kanili
(»cuff«), punkeija »cuffac ili tzv. Murphyjeva oka na vrhu
nedovoljno izvuéenog endotrahealnog tubusa te prekid zice-
-vadilice.'®#? Uéestalost perioperacijskih komplikacija krece
se, u ovisnosti o iskustvu operatera, izmedu 5 i 18% i u ve-
likoj vecini su minornog karaktera. Vaznije komplikacije su
pneumotoraks, paratrahealni plasman kanile te rijetka ozbi-
lina krvarenja i ponajprije su rezultat grube i nepravilne teh-
nike.'®*! Duza i obilnija krvarenja u principu su posljedica
neprepoznatog ostecenja a. ili v. thyreoideae imae i tada ih
Je potrebno podvezati, dok pneumotoraks zahtijeva odgova-
rajucu torakalnu drenazu." Prolazna hipoksija 1/ili hiperkar-
bija znacajno se ¢eSce vidaju u endoskopski vodenih nego u
»slijepih« ili ultrazvuéno vodenih perkutanih traheostomija,
medutim, osim u neurokirurskih bolesnika, nisu, kao ni sup-
kutani emfizem, ozbiljniji klinicki problem.?*?** U rane po-
slijeoperacijske komplikacije ubrajamo leziju straznjeg zida
dudnika s mogu¢im formiranjem traheoezofagealne fistule,
kao i probleme koji su povezani s promjenom trahealne ka-
nile.!® Promjena trahealne kanile postavljene perkutanom
tehnikom ima odredene specifi¢nosti i znacajne razlike u od-
nosu na promjenu kanile postavljene klasiénom kirurskom
traheostomijom. Tehnika kirurske traheostomije ukljucuje
izrezivanje prednjeg dijela trahealnog zida (obi¢no izmedu
II. i IV. prstena) te kirursko zbrinjavanje i definitivno formi-
ranje kanala traheostome.? Pri mijenjanju kanile u tako for-
mirane traheostome ne dolazi do retrakcije tkiva i brzog za-
tvaranja otvora stome pa su hipoksiéni incidenti pri izmjeni
izrazito rijetki. U perkutane traheostomije, u kojoj se kanal
formira isklju¢ivo tupom dilatacijom tkiva pri promjeni ka-
nile moZe doéi do momentalnog zatvaranja kanala, sto pot-
puno onemogucava ponovni plasman kanile. Nakon perku-
tane tehnike definitivni kanal traheostome koji ne kolabira
pri izmjeni kanile formira se obiéno tek nakon 2 tjedna.'®
Stoga se u bolesnika u kojih je potrebno ranije promijeniti
kanilu preporuca upotreba specijalno oblikovanog seta za
izmjenu kanile.'®"® Kao alternativa za takav set moZe poslu-
Ziti aspiracijski kateter ili nazogastricna sonda (modifikacija
autora) spojeni na 100% kisik (7 do 10 /min) preko kojih se
presvlaci kanila tijekom izmjene. Iz istog je razloga pri akci-
dentalnoj dekanilaciji nuZzno odmah osigurati disni put endo-
trahealnim tubusom, a potom pristupiti retraheotomiranju
bolesnika perkutanom tehnikom.'® Najvaznija i u literaturi
najvise analizirana kasna komplikacija je trahealna stenoza.
Ucestalost klinicki znacajne trahealne stenoze krece se izme-
du 1,8 1 3,5% i izgleda da se javlja rjede nakon perkutane
nego nakon kirurske traheostomije.>*'*** Kao i pri kirurskoj
tehnici osnovna prevencija signifikantne stenoze (subglotic-
ne) jest pravilni odabir mjesta traheostomije, odnosno izbje-
gavanje lezije krikoidne hrskavice i/ili ekspozicije larinksa
nakon supkrikoidnog smjestaja trahealne kanile.??#*4¢ Sup-
klini¢cke kasne stenoze (do 15% lumena dusnika) relativno su
¢este i nakon kirurske i nakon perkutane traheostomije, me-
dutim njihovo znacenje u praksi nije veliko.'***¥ Uzrok
manjih stenoza nakon perkutane traheostomije najvjerojat-
nije je posljedica rupture trahealnog prstena (u oko 30% bo-
lesnika na vlastitom obdukcijskom materijalu) za razliku od
kirurske gdje je suZenje lumena najcesce posljedica granula-
cija na mjestu stome.
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Zakljuéak

Posljednjih je godina perkutana traheostomija u odnosu na
klasi¢nu kirur§ku traheostomiju postala metoda izbora u bo-
lesnika u jedinici intenzivnog lijec¢enja.*” U rukama iskusnog
operatera, a uz postovanje svih zakonitosti ove tehnike, per-
kutana je traheostomija sigurna i ekonomski isplativa meto-
da.
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