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Summary
Peculiarities of tracheotomy in children

Tracheotomy both in children as well as in adults is the most frequent procedure in
intensive care unit. As with all procedures, the benefits are associated with risk, both during and
after surgical intervention. There are a lot of complications related to this procedure, either
intraoperatively or postoperatively caused by the particularities of critically ill patients. It’s very
important to choose the right time to perform this procedure, to avoid complications related to
surgical procedure, and also those that are related to prolonged translaryngeal intubation. Special
care measures are needed in tracheotomized patient.

Rezumat

Traheotomia atit la copii cit si la maturi este o procedurd cu cea mai mare frecventa
efectuata in terapia intensivad. Ca si in toate procedurile beneficiile sunt asociate cu riscuri, atat
in timpul cat si dupa interventie. Sunt o multime de complicatii legate de aceasta procedura, fie
intraoperator sau postoperator cauzate de particularitatile pacientilor in stare critica. Este foarte
important de a alege momentul potrivit pentru a efectua aceastd procedurd, pentru a evita
complicatii legate de procedura chirurgicala, dar, de asemenea, cele care sunt legate de intubare
orotraheala prelungita. Sunt necesare masuri speciale de Ingrijire a pacientului tracheotomizat.
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Actualitatea temei

Traheotomia face parte din cele mai vechi proceduri chirurgicale cunoscute in medicina
inca din Antichitate. Traheotomia a suportat secole de negare si respingere, precum si multe
esecuri. In zilele noastre, aceasti procedurd este acceptatd ca atare si a salvat si imbunatatit
calitatea vietii pacientilor fara speranta de vindecare. Efectuarea traheotomiei este asociatd cu un
prognostic favorabil referitor la evolutia bolii de baza, spre deosebire de intubatia orotraheala,
asociata mai frecvent cu un prognostic nefavorabil. Traheotomia aduce reale beneficii
pacientului din terapia intensiva [16,21].

Ingrijirea intensiva in pediatrie are drept scop asigurarea supravegherii si protezarii
maxime a sistemelor vitale la copii cu afectiuni acute, dar reversibile, care pun in primejdie
viata. Traheotomia nu este o interventic minora ca tehnica si mai ales ca si consecinte imediate si
tardive. Acest act chirurgical se efectueaza pe un teritoiru de o importanta vitala, ce intereseaza
numeroase si complexe mecanisme fiziologice,ce se adreseaza intotdeauna unui bolnav in mare
dezechilibru respirator si se desfasoard adesea intr-un climat de panica, avand in vedere
caracterul sau de extrema urgenta in insuficienta respiratorie acuta [4].

Obiectivele lucrarii
e Studierea indicatiilor pentru efectuarea traheotomiei.
¢ Estimarea beneficiilor acestei proceduri.
¢ Analiza procedeelor de efectuare a traheotomiei.
e Aprecierea incidentelor si accidentelor produse in timpul traheotomiei.
e Evaluarea tratamentului postoperator.

Materiale si metode de cercetare
Studiile au fost efectuate n baza literaturii disponibile referitoare la patologia cercetatd; in
baza bibliografiei strdine cu evaluarea tuturor principiilor efectudrii acestei interventii
chirurgicale la copii; precum si in baza materialelor oferite de serviciile Internet Med-Line.
Discutii
Caracteristicile traheotomiei pediatrice:
— intubatia prelungita este in general recomandata in loc de traheotomie la nou nascuti pina la 6
luni (risc crescut de stenoza subglotica);
— pentru a evalua stenoza e bine sa se efectueze endoscopia la fiecare 3 luni pentru traheotomia
pediatrica;
— se considera ca efectuarea traheotomiei cu bronhoscopul ofera rezistenta Si facilitarea
disectiei [14].

Indicatiile

Sunt 2 motive principale pentru initierea procedurii de traheotomie la un copil: este ceea de
a ocoli o obstructie la nivelul céilor aeriene superioare sau pentru a oferi pe termen lung suport
respirator, inclusiv igiena pulmonara. Tabelul 1 expune factorii care ar putea favoriza
traheotomie la acesti copii. Peste 30% din tracheotomiile la copii sunt copii sub varsta de 1 an,
iar dintre acestea, aproape 30% sunt supuse acestel interventii chirurgicale pentru probleme
pulmonare, inclusiv prematuritatea . Al doilea punct culminnat are loc la adolescentii in varsta
15 si 18 ani, aproximativ este o treime din totalul populatiei de traheotomii pediatrice, aproape
80% din care necesita stabilizarea cailor respiratorii ca urmare a traumei [11, 12].

Un aspect distinct este legat de intubarea prelungita. La adulti, este larg acceptat ca riscul
de deteriorare laringian creste dupa a doua saptdmana de intubare, dar nu este nici un proces
similar observat la copii. Singurul potentialul de exceptie lucru este la copii cu arsuri severe, in
care incidenta de stenoza subglotica dupd intubare a fost de 15% la copiii care au suferit o
traheotomie Tnainte de 10 zile fata de 50% la cei care au intarziat traheotomie dupa 10 zile.
Patogenia lezarii laringelui la copii cu arsuri care au nevoie de intubare nu este cunoscuta.
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Traheotomie devreme, in aceste cazuri, ar trebui sa fie luata in considerare, mai ales in cazul in

care existd dovezi de inflamatie a cailor respiratorii superioare [12].

Indicatiile traheotomiei sunt variate, de la afectiuni care necesita interventie de maxima
urgentd pana la afectiuni in care traheotomia reprezintd o metoda preliminara altor interventii.
Dispneea laringiana acuta si cronica reprezinta principala indicatie a traheotomiei [13].

Cele mai frecvente situatii in care este indicatd traheotomia sunt reprezentate de intubatiile
orotraheale prelungite. In aceste cazuri, traheotomia aduce numeroase beneficii:

- previne leziunile intralaringiene cauzate de sonda de intubatie. Durata intubatiei este direct
proportionald cu severitatea si invers proportionald cu potentialul de reversibilitate al
leziunilor intralaringiene. S-a demonstrat ca la pacientul intubat translaringian, prezenta
sondei de intubatie determina edem, ulceratie, granulatie si formarea de stenoze la mai mult
de 60% cazuri;

- permite pacientului sa fie mai activ, o parte din sedativele administrate in mod uzual
pacientilor intubati nu mai sunt necesare;

- permite pacientilor sa fie mai mobili;

- prin cresterea gradului de mobilitate si activitate al pacientilor este facilitate desprinderea de
pe aparatul de ventilat,unul din beneficiile,dar si scopurile majore ale traheotomiei;

- prin Inldturarea stimulilor nociceptivi din cavitatea orala,faringe si laringe,este crescut
confortul pacientilor, ameliorandu-se calitatea vietii;

- permite reluarea deglutitiei fiziologice,prin dezumflarea balonasului in timpul alimentatiei;

- permite pacientului sa vorbeasca.[18;22]

Dezavantajele traheotomiei la pacientul critic sunt: complicatiile intra si\sau postoperatorii;
risc de infectie bacteriana a tractului respirator; complicatii legate de canula traheala.

Alegerea momentului in care trebuie efectuata traheotomia este foarte importanta. Leziunile
intralaringiene secundare intubatiei sunt cu atat mai severe cu cit durata intubatiei este mai lunga.
Se accepta o perioada de 10-14 zile de intubatie translaringiana pentru efectuarea traheotomiei.
Daca de la bun inceput se apreciaza ca durata intubatiei va fi mai lunga de 10 zile, de exemplu la
bolnavii cu come profunde, atunci este indicat ca traheotomia sa fie facuta in primele 48 ore de
la intubatie. Se considera ca efectuarea traheotomiei la mai mult de 3 saptdmani de la momentul
intubatiei nu aduce nici un beneficiu.[17]

Tabelul 1.
Factorii ce favorizeaza traheotomia la copii( modificata de la Trachsel and Hammer [12])

Copilul cu obstructie a cailor aeriene superioare

1. Sansa mica de rezolutie definitiva intr-un timp rezonabil (saptamani)

2. Probabilitate mica in care chirurgia poate la sigur s corecteze cauza

3. Risc sporit a obstructiei cailor aeriene critice cu o mica sangerare (ex.epistaxis)

4. Risc sporit a unei situatii precedente a dificultatilor in cailor aeriene in cazul unei urgente.
5. Dificultatea de a controla refluxul gastroesofagian

Copilul ce necesita o ventilatie de lunga durata sau o toaleta pulmonara

1. Varsta tandra, cu risc crescut de deformare faciala de la preisunea mastii

2. Dependenta ventilatorie mai mult de 12 ore pe zi

3. Incapacitatea de a utiliza masca

4. Aspiratia recurenta (incompetenta laringiana, reflux gastroesofagian), astfel aducand
beneficii pentru igiena pulmonard

Tehnica traheotomiei

In ceea ce priveste tehnica chirurgicala,trebuie mentionate cateva aspecte mai importante:

- pozitia copilului este foarte importanta- decubit dorsal, cu o perna sub umeri pentru a expune
traheea superior §i a o pozitiona cat mai anterior. Laringele la copil este relativ mai sus la
nivelul gatului decat la adult.[6;12]
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Dupa toaleta locald si pozifionarea campurilor operatorii, se identificd punctele de reper:
cartilajul tiroid cu unghiul sau anterior proeminent , cartilajul cricoid- cel mai important reper
si furculita sternald(care trebuie aliniate), in lateral se afla marginile laterale ale muschilor
sternocleidomastoidieni.

deschiderea peretelui anterior traheal se face la nivelul inelelor 3 si 4, fiind contraindicata
sectionarea inelului 1 traheal - risc mare de stenoza subglotica. Deschiderea peretelui anterior
traheal este bine sa fie facuta printr-o incizie verticald, pe linia mediana.Momentul este
extrem de delicat, existand riscul de a sectiona balonasul sondei de intubatie. Acest lucru
poate fi evitat, solicitind medicului anestezist sa impingd putin sonda de intubatie, pentru a
scoate balonasul din zona inelelor traheale ce vor fi incizate;

introducerea canulei traheale se face dupa departarea celor doua margini ale peretelui traheal
incizat utilizand retractorul special;

deschiderea peretelui anterior traheal prin crearea unui lambou la acest nivel cu balama
inferioard (lambou Bjork), cu ancorarea acestui lambou la tegument, este o metoda ce a fost
abandonata din cauza riscului crescut de stenoze traheale, dar si a esecului inchiderii spontane
a traheostomiei la pacientii recuperati, fiind necesard o noua interventie pentru a realiza acest
lucru.[9;12;16]

Tabelul 2

Exemple de tuburi pentru traheotomie care pot fi utilizate la copii de diferite varste

Varsta Diametrul Diametru | Lungimea(mm) | Diametrul tubului
interior (mm) | 1 exterior (Shiley) (Shiley sau
12 (mm) Bivona)

Prematurii <1,000 g 2,5 4.0 30 (NEO) 2.5
Prematurii 1,000-2,000 g 3.0 4.5 30 (NEO) 3.0(NEO)
Nou-nascutii la 6 luni 3.0-3.5 4.5-5.2 30 -32(NEO) 3.0-3.5(NEO)
6 luni -1 an 3.54.0 5.2-5.9 32-34 (NEO) 3.5-4.0(NEO)
1-3 ani 4.0-5.0 5.9-7.1 41-44(NEO) 4.0-5.0(PED)
>3 ani +16ani/4

Schimbarea canulei traheale nu trebuie facutd mai devreme de 3 zile, timp suficient pentru
formarea unui tunel intre peretele traheal si incizia cutanatd, care sd permita o schimbare usoara
a acesteia.Se considera cd diametrul canulei traheale trebuie sa reprezinte % din diametrul

traheal.[12]

Incidentele si accidentele care se produc in timpul procedurii de traheotomie se refera la
complicatiile din tabelul 2 .[10;17]

Complicatiile traheotomiei

Tabelul 3

Intraoperatorii Postoperatorii precoce Postoperatorii tardive
hemoragii emfizem subcutanat hemoragie tardiva
apnee pneumothorax\pneumomediastin granuloame

stop cardiorespitaror deplasari ale canulei traheala cruste | fistula traheoesofagiana

embolie gazoaza infectia plagii fistula traheocutanata

leziuni paratraheala necroza traheala stenoza laringotraheala

Leziuni iatrogene hemoragie secundara

laringotraheale

Decanularea reprezintd un moment foarte important. Ea se face iIn momentul in care toate cele 3
functii ale laringelui s-au reluat:
- Respiratia- posibilitatea reluarii respiratiei prin filiera laringiana este verificata prin efectuarea

unui examen fibroscopic care sa excluda prezenta stenozelor postintubationale. Ulterior, se
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monteazd o canuld cu fereastrd, a carei extremitate externd se va astupa cu un dop. Daca
pacientul poate respire normal in aceste conditii, decanularea trebuie avuta in vedere.

- Deglutitia — reluarea procesului de deglutitie este esentiald pentru a preveni complicatiile
legate de aspiratia la nivelul tractului respirator inferior. Initial, pacientul va inghiti semisolide
cu balonatil dezumflat,apoi lichide. Examinarea fibroscopica in cursul procesului de deglutitie
este importantd pentru a ne asigura pasajul normal al lichidelor catre sinusul piriform. Odata
ce suntem siguri cd nu apare refluxul alimentar in caile respiratorii, se poate monta o canula
cu fereastra.

- Fonatia- inabilitatea pacientului intubate de a vorbi este cauzatd de paralizia functionald a
corzilor vocale. Reluarea motilitatii normale a acestora este legatda de restabilirea fluxului
respirator la nivelul lumenului laringian [18]. La citeva minute dupd demontarea canulei cu
fereastrd ce va permite pasajul aerului translaringian, bolnavul va putea vorbi.

- Ingrijirea pacientului critic cu traheotomie nu se termini odatd cu decanularea. Avind in
vedere posibilitatea de dezvoltare a stenozelor laringotraheale chiar tardive postintubatie,
examenul fibroscopic laringian trebuie repetat periodic pe parcursul unui an de zile pentru a
surprinde stenozele incipiente.[1;23]

Tratament postoperatoriu

Tratament imediat:

- supraveghere medicald permanentd : asigurarea unei aeromicroflore corespunzatoare;
temperatura aerului inspirat 37 °© C; umiditatea 100%- umidificatoare / comprese umidifiate;
urmadrirea evolutiei plagii; verificarea modului de fixare a canulei.

- supravegherea permeabilitatii canulei : aspirarea secretiilor traheobronsice cu ajutorul unor
catetere sterile adaptate la o sursa de aspiratie; curatirea/inlocuirea mandrenului.

- Ingrijirea de rutini a traheotomiei: asigurarea permeabilititii canulei - administrarea de
mucolitice ; combaterea bronhospasmului —substante bronhodilatatoare si decongestionante;
toaleta plagii — drenarea colectiilor, examene bacteriologice ale secretiilor din plaga-
antibiograma.[2;19]

Concluzii

Interventia chirurgicala la copii sub denumirea de traheotomie —manevra salvatoare de vieti
necesita o instruire exemplara a medicilor specialisti care ar trebui la maxim sd evite
complicatiile riscurile infectiilor bacteriene, incidentele cit si accidentele rezultate in urma
tehnicii incorecte. Aparifia multor complicatii atat intra cit si postoperatorii duc la 0 maxima
ingrijire a pacientilor pentru o recuperare mai rapida, o mobilizare mai precoce cit si o reducere
implicitd a spitalizarii. Efectuarea traheotomiei este asociata cu un prognostic favorabil referitor
la evolutia bolii de baza.Particularitatile traheotomiei la copii evidentiaza anumite aspecte
importante in efectuarea coerenta a acestei proceduri chirurgicale.

In multe cazuri, traheotomia este un gest facut in urgenta, in caz de obstructie laringiana
survenita la persoane aflate in afara unui mediu specializat (inec alimentar etc.), ceea ce necesita
cunoasterea metodei de catre fiecare individ, pentru a fi capabil sa ofere acest prim ajutor cu
caracter vital.
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CARACTERISTICA IMUNOLOGICA SI REACTIVITATEA PREIMUNA LA COPII
CU AMIGDALITA CRONICA
Lucian Danilov
Catedra Otorinolaringologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Feature of immunological and pre-immune reactivity in patients
with chronic tonsillitis

The study included 85 pediatric and adolescent patients with chronic tonsillitis.
Depending on the type of disease patients were divided into two groups: 27 patients with chronic
decompensated tonsillitis (group 1) and 58 patients with chronic compensated tonsillitis. In all
patients was studied cellular, humoral, specific immunity and pre-immune resistance of the body.
In patients with chronic decompensated tonsillitis was determined the highest level of cellular
sensibility at Streptococcus cell antigens and highest content of ASL-O antibodies and, also,
identification of the lowest content of CD-3 and CD-4 lymphocytes and functional activity of
lymphocytes T, depression of phagocyte system and humoral immune system stimulation, which
is typical for a long term chronic process.

Rezumat

In cercetare au fost inclusi 85 copii si adolescenti cu patologie amigdaliana cronica. In
dependentd de forma amigdalitei cronice bolnavii au fost inclusi in doua grupe: 27 pacienti cu
amigdlitd cronicad decompensata (1 grupa) si 58 pacienti cu amigdalitd cronicd compensatad
(grupa 2). La toti bolnavii s-a examinat imunitatea celulara, umorald, imunitatea specifica si
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