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Abordarea corectd a manevrei de intubatie si respectarea unui protocol
simplu de nursing permit evitarea complicatiilor specifice. Incd din mo-
mentul initierii protezirii cdilor aeriene, in cazul bolnavilor critici, tactica
trebuie sd se adreseze modalititilor de suprimare a acesteia, limitand pe
cat posibil dezvoltarea leziunilor secundare.

Complications of upper-airways after respiratory prosthesis

Management of the airways is the most important task of the anaes-
thesiologist; it can be performed by the classic approach of the intubation
manoeuvre or by tracheostomy. There are several devices for this procedure:
endotracheal tubes and tracheostomy cannulas. In this paper are reviewed
the methods necessary for endotracheal intubation. The complications of
classical intubation are described and classified by the moment of ap-
pearance: early and late. The pathophysiology is related to the structure
of the tracheal wall and the most important layer, the mucosae and its
capillaries. The inner cuff pressure can exceed the perfusion pressure and
ischemia occurs; this a frequent condition (over 60%) leading to stenosis
and tracheo-esophageal fistulae. In the mean time underinflation of the
cuff lead to aspiration syndrome and leakage.

We performed in our Neurosurgical ICU a program by routine cuff
pressure measurement and recording in the chart of these values; the
purpose was to obtain the minimal pressure, necessary to prevent all kind
of complications due to overinflation and underinflation.

Intubatia traheala

Este tehnica de introducere a unei sonde special

materiale tra nsparente — plasic, silicon - si cele
mai vechi, model Rusch din cauciuc natural care
evident este opac), diametru, forma, perete sim-

destinate acestui scop, prin orificiul glotic in trahee,
pentru a proteja calea aeriend, a efectua toaleta
brosica si a realiza ventilatia mecanica. Se efectueaza
prin manevra de laringoscopie directd cu diverse
dispozitive ce permit vizualizarea endofaringiana
(laringoscop, fibroscop rigid, semirigid sau flexibil)
prin orificiul bucal sau pe cale nasotraheala.

Tipuri de sonde endotraheale

Clasificarea sondelor de intubatie orotraheala
se face in functie de mai multi factori: natura ma-
terialului din care sunt realizate (iar aici se poate
remarca o deosebire importantd intre cele din

plu sau armat (sondele flexometalice care permit
cudarea fira obstruarea lumenului sau destinate
interventilor endolaringiene cu laser), cu balonas
sau fara, cu lumen unic sau dublu.

Trebuie mentionat ci rezistenta opusé fluxului de
aer depinde de: dimensiunea sondei (2,5 - 10mm),
lungimea si configuratia ei.

Sondele cu balonas se impart la randul lor, in
doua tipuri, in functie de caracteristicile balonagului:
primul, de volum mare si presiune redusi (VMPR) si
al doilea, de volum mic si presiune crescuta (VmPC).
Primul tip de sonde au ca avantaj sciderea incidentei
leziunilor mucoasei traheale dar au ca dezavantaje:
cresterea procentului durerii de gat postintubatie,
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cresterea riscul de aspiratie traheobronsica si
detubarea spontana. Sondele cu balonas VmPC
se asociazd mai frecvent cu leziuni ischemice ale
mucoasei traheale, de aceea nu sunt recomandate
pentru intubatiile prelungite. Sondele fara balonas
sunt utilizate la copii pentru a scadea riscul lezérii
datorita presiunii si al crupului postintubatie.

Presiunea din balonas depinde de: di-
ametrul interior al traheei, volumul de umflare,
complianta balonasului fatd de trahee, presiunea
intratoracica (PEEP, tuse, presiune intraabdominala
crescutd transmisa transdiafragmatic), utilizarea
intraanestezicd a protoxidului de azot. Folosind
dispozitivul de control al presiunii din balonas
- manometru - chiar si intraanestezic, se poate
preintampina aparitia unei leziuni secundare
presiunii de inflatie crescute din balonas asupra
mucoasei traheale.

Graficul demonstreaza diferenta dintre cele
doua tipuri de balonase in raport cu presiunea si
volumul balonasului — VMPR (= HVLP) si VmPC.
Presiunea necesard pentru ultimul tip de balonasg
de a sigila adecvat traheea creste pe masura ce
volumul acestuia creste; fenomenul are loc la un
raport volum/presiune mai mare comparativ cu tipul
VMPR. Aceasta caracteristicd determina indicatiile
specifice pentru cele doud modele de sonde.

Balonasele cu volum mic sunt ideale pentru
intubatiile de scurtd duratd in timp ce balonasele
VMPR sunt pentru anesteziile de duratd unde pre-
siunea intrabalonet nu produce o presiune excesiva
asupra mucoasei traheale. Hiperinflatia unui balonas
precum si folosirea lui indelungatd va determina
compresia pand la ocluzie a capilarelor traheale
cu declansarea ischiemiei si ulterior a necrozei
tisulare localizate.

Se remarcd orificiul lateral — denumit si
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»ochiul lui Murphy” - care asigura ventilatia
transtraheald si in conditiile in care orificiul
principal al sondei de intubatie este lipit de
peretele traheal sau este astupat de secretii.

Intubatia nasotraheala are avantajul unui
confort crescut pentru pacient, o pozitionare mai
putin dificila a capului si gatului in cursul manevrei
de introducere a sondei si 0 mai buni stabilizare a
sondei; insd datoritd diametrului mai mic al son-
dei si al curburii accentuate — ceea ce se traduce
printr-o rezistentd mai mare la trecerea fluxului de
aer prin tub, fatd de o sonda plasata orotraheal -
este mai dificil de realizat aspiratia traheobronsica
si weaning-ul de pe ventilator.

Intubatia nazotraheala are ca indicatii specifice
de realizare:

+ laringoscopie dificila

+ lipsa utilitatii cricotiroidotomiei

+ necesitatea existentei unei cavitati orale li-
bere (interventii endobucale de exemplu)

+ imposibilitatea alinierii axei oro-faringo-
laringiene: artrita, spasm al maseterilor,
dislocatie temporomandibulard, interventii
chirurgicale orale recente.

Contraindicatiile intubatiei nasotraheale sunt
reduse numeric dar importante:

+ tulburiri de coagulare

+ trauma faciala complexd cu interesarea eta-
jului mijlociu al fetei

+ sinuzite maxilare, etmoidale sau sfenoidi-
ene

+ mentinerea intubatiei peste 48 ore.

Alte metode de protezare a cdilor aeriene:

Traheostomie standard (traheostomie
conventionald deschisd sau chirurgicald) este o
procedura chirurgicald prin care un tub de tra-
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heostomie este inserat pe calea unei traheostome
incizionale.

Traheostomie percutanata dilatationala (PDT)
este o procedurd prin care se inserd o canuld
traheala fira a se face o incizie largd, fara o disectie
extinsd a tesutului peritraheal si fara expunerea tra-
heei. Se bazeaza pe o tehnica Seldinger modificata.
Se efectueaza prin doud metode si anume: tehnica
Ciaglia (prin folosirea unui dilatator, Cook®) si prin
tehnica Griggs (cu ajutorul forcepsului specific,
Portex®). Contraindicatiile aplicérii acestei tehnici
sunt reprezentate de: situatii de urgentd; varsta
sub 16 ani; repere anatomice imprecis delimitate
(obezitate, gusa) ; tulburari de coagulare; intubatia
translaringiand imposibil de efectuat; infectia
tegumentelor supraiacente locului de insertie al
canulei; instabilitatea cardiovascularg; hipertensiune
intracraniand si fractura nestabilizatd a coloanei
cervicale.

Cricotiroidotomia este o metodd chirurgicala
folosita pentru inserarea unei canule in trahee prin
spatiul cricotiroidian; datoritd simplicitatii sale este
preferata in situatiile de urgenta.

Minitraheotomia permite plasarea unei canule
cu diametrul de 7 French printre inelele traheale in
scopul aspiratiei secretiilor traheale ale pacientilor
care au dificultati in eliminarea acestora.

Indicatiile generale pentru traheostomie sunt:
obstructia mecanici sau functionala a cailor aeriene
superioare; ventilatia mecanica prelungitd; igiena
traheobronsicd; weaningul de ventilatia mecanica
(prin reducerea spatiului mort); prevenirea sin-
dromului de aspiratie traheobronsica la bolnavii
cu disfunctie glotica.

Avantajele traheostomiei sunt imediate, relevante
clinic, cu impact pozitiv asupra evolutiei pacientului
efortului respirator; igiena orofaringiand de buna
calitate; indepartarea mai usoard a secretiilor
traheobronsice; grabirea weaningului de ventilatia
mecanica si foarte important, comunicarea facila
cu pacientul.

Se pune intrebarea care din toate aceste metode
folosite ca alternative la intubatia orotraheald ar fi
cea mai buna? Cricotiroidotomia fiacuta de urgenta
asigura cea mai mare probabilitate de a asigura
cdile aeriene cu cele mai mici riscuri legate de
complicatii la pacientii cu obstructie a cailor aeriene
superioare la care nu se poate realiza intubatia
translaringiana. Metoda Griggs ar fi mai dificil de
facut la pacientii obezi sau la cei cu tesut moale
pretraheal proeminent dar este mai economica.

Comparatia retrospectivd intre traheostomia
deschisd si cea percutanatd este favorabild celei
din urma dar studiile statistice efectuate au aratat
diferente minime intre cele doud tehnici; in cazul
traheostomiei percutanate apare o incidentd mai
mica a infectiilor stomale, o duratd mai scurtd a
procedurii si este pretabild la efectuarea la patul
bolnavului, evitidnd transportul intraspitalicesc.

Structura peretelui taheal

Traheea are un diametru de 18mm si o lungime
de 11cm. Este formatd din: cartilaje traheale, mem-
brana fibroelasticd, tesut muscular si mucoasa.

Cartilajele traheale (16-20) formeaza inele
incomplete care ocupa 2/3 anterioare din circum-
ferinta traheei si se continud posterior cu tesut
fibros si muscular. Sunt elastice dar se pot calcifica
la varstnici. Primul cartilaj (corespunde celei de-a
sasea vertebre cervicale) se leagd prin ligamentul
cricotraheal de marginea inferioara a cartilaju-
lui cricoid. Traheea se termind la nivelul carinei
(vertebra toracald 5) unde se bifurca in cele doud
bronhii pricipale.

Membrana fibroelasticd este constituita din
doud portiuni, care acoperd cartilajele traheale la
exterior si la interior. Intre ele devine o singurd
membrand interconectdndu-le, ceea ce permite
expansionarea in lungime si diametru in timpul
inspirului si expirului si la extenia sau flexia coloanei
toraco-cervicale.

Tesutul muscular este alcatuit din doud straturi
de fibre musculare netede: unul extern, longitudinal
si altul dispus spre interior, transversal.

Mucoasa este alcatuitd din membrana bazala
si epiteliu stratificat columnar ciliat. La nivelul
submucoasei se gasesc vase de sange, nervi, vase
limfatice si glande mucoase. Arterele provin din
cele tiroidiene inferioare iar venele se varsa in plexul
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venos tiroidian. Inervatia provine din nervul vag si
prin fibre simpatice.

Complicatiile intubatiei orotraheale

Incidenta complicatiilor depinde de mai multi

factori legati de:

« pacient, si anume copii si femeile au larigele
si traheea de dimensiuni mai mici fiind
astfel predispusi la aparitia edemului céilor
aeriene superioare, cale aeriand dificila si nu
in ultimul rand, situatiile de urgenta.

o factor uman: experienta anestezistului
asociata cu o intubatie in conditii de urgenta
fara evaluarea adecvata a cailor aeriene
si fard pregdtirea materialelor necesare in
eventualtatea unei intubatii dificile.

o echipament: tipul si dimensiunea sondei,
tipul balonasului (cu presiune mare/mica
)si durata manevrei de intubatie; folo-
sirea unui mandren metalic cu lungime
si formd inadecvati; sterilizarea tuburilor
din plastic cu etilen oxid si producerea
secundard de etilenglicol (compus toxic);
lipsa verificarii presiunii de umflare din
interiorul balonasului.

Complicatiile pot fi clasificate in functie de

momentul producerii lor, astfel:

Precoce - in timpul laringoscopiei si al
intubatiei:
Pozitionare gresita

+ Intubatia esofagiand este o complicatie
redutabild, care poate fi evitata prin verificarea
de rutind a pozitionarii corecte a sondei
endotraheale:

+ condensarea ce alterneazd cu evaporarea va-
porilor de apa la nivelul peretilor sondei in
cursul expirului respectiv al inspirului,

+ ridicarea si coborarea toracelui in corelatie
cu inspirul si expirul asociate cu expansiunea
egala a toracelui,

o palparea sondei transtraheal mai ales la
trecerea ei la acel nivel,

+ auscultatia murmurului vezicular bilateral cu
absenta zgomotului in epigastru la insuflatie
asociat cu absenta destinderii progresive a
abdomenului,

+ prezenta unei capnograme normale si evalu-
area prin capnometrie a ETCO,, iar

o vizualizarea prin bronhofibroscopie a carinei
traheale reprezintd elementul de siguranta al
unei intubatii corecte.
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La pozitionarea capului si a regiuni cervicale
in pozitie neutral, varful sondei traheale ar trebui
situat la 5-7 cm de carind ceea ce ar corespunde
radiologic la nivelul T2-T4 (carina traheala este la
nivelul vertebrelor T5-T7). La pacientii intubati pen-
tru perioade indelungate, se recomanda efectuarea
de rutin, zilnic, a unei radiografii de control tocmai
in scopul verificarii pozitiei sondei; aceasta poate
fi modificata prin tuse, aspiratie traheald sau prin
manevre de pozitionare a bolnavului. De mentionat
ci flexia sau extensia capului pacientului intubat
poate duce accidental la urmatoarea complicatie:

Intubatie endobrosicd - mai frecvent se intubeaza
bronhia dreapta datorita pozitiei fata de trahee (mai
verticald) si a diametrului mai mare. Semnele sunt:
expansiune toracicd asimetricd, absenta murmurului
vezicular pe partea stangd. Consecintele sunt repr-
ezentate de: aparitia zonelor de atelectazie cu sunt
dreapta-stanga cu hipoxie secundara iar la nivelul
plaménului ventilat hiperdistensie si barotraumaa
uneori cu pneumotorax secundar.

Pozitionarea si umflarea balonasului in laringe
determina trauma endolaringiand. Se poate detecta
prin palparea balonasului deasupra cartilajului tiroid
sau prin radiografia regiunii cervicale.

Traumatisme

Lezarea dintilor, buzelor, limbii, mucoasei bucale,
nasului, faringelui, laringelui, traheii si brohiilor mai
frecvent in caz de intubatie dificild, varsta peste 60
ani si la femei. Cei mai expusi la traumatism sunt
incisivii superiori. Un factor detrimental adjuvant
este preexistenta unei parodontopatii cu mobili-
tate alveolodentard anormal crescutd. Compresia
prelungitd a limbii prin sonda endotraheala poate
conduce la macroglosie prin ischemie secundara
si congestie venoasd. S-a raportat si pierderea
sensibilitatii prin compresia nervului lingual in
timpul intubatiei dificile.

Luxatia mandibulei este rard dar nu imposibilg;
cauza este manipularea brutald; necesita reducerea
cit mai rapida.

Disectia retrofaringiand in conditiile in care se
foloseste un mandren metalic pozitionat incorect
in interiorul sondei taheale sau in cursul procedurii
de traheostomie percutanatid. Recomandarea este
ca orice traheostomie realizatad pe cale percutanata
indiferent de metoda (Griggs sau Ciaglia) sd se
faca sub concomitenta observare fibroscopici
endotraheala.

Traumatismul coloanei vertebrale si al mdduvei
spindrii mai ales la cei cu malformatii, tumori,
osteoporoza, leziuni traumatice ale coloanei cervi-
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cale, prin folosirea extensiei fortate.

Abraziune corneeand se poate produce inci din
momentul ventilatiei pe masca prin pozitionarea
incorectd a mastii faciale.

Avulsia corzilor, dislocarea aritenoizilor sunt
secundare unor manevre incorecte, dure sau prin
folosirea unei sonde de intubatie cu diametru
inadecvat

Raspunsul reflex la manevra de intubatie

Hipertensiune, tahicardie, hipertensiune
intracraniand, intraoculard §i aritmii apar ca
reactie reflexa simpatica, prin cresterea nivelului
de catecolamine circulante. Hipoxia si hipercarbia
exacerbeazd acest raspuns autonom. Medicamentele
care pot bloca acest raspuns sunt: Fentanyl (3-4pg/
kg), Lidocaina (1,5mg/kg), beta-blocant, Nifedipina
administratd sublingual sau Nitroglicerina.

Larigospasm aparut prin stimularea senzitiva a
nervului laringian superior; factorii declansatori sunt
reprezentati de iritarea corzilor vocale prin secretii
faringiene sau perceperea senzatiei dureroase de
catre bolnav. Tratamentul de electie este adminis-
trarea de oxigen 100% cu presiune pozitiva.

Bronhospasm poate apare in caz de anestezie
superficiald, poate fi tratat cu: oxigen, Lidocaina
(Img/kgc) si aprofundarea anesteziei.

Dupa introducerea sondei pot apare:

Detubarea accidentald in conditiile pozitionarii
incorecte a pacientului sau a regiunii cervicocefal-
ice a acestuia; pot contribui si neasigurarea sondei
de intubatie la conectarea acesteia cu piesa in Y,
tractiunea sondei de cétre suporturi sau de catre
tuburile gofrate, personal fard experienta.

Malpozitia sondei de intubatie: orice miscare
de flexie/extensie a capului precum si miscarile de
lateralite pot duce la intubatie endobronsica sau la
ajungerea balonasului in laringe.

Inflamatia si ulceratia mucoasei laringiene.
Daca presiunea din balonas depaseste 20mmHg
(presiunea capilard arteriolard) apare ischemie
tisulara cu inflamatie initial urmatéa de ulceratie iar
in final ca leziune secundara tardiva se formeaza
tesut de granulatie cu consecinta directd, stenoza
traheala. Leziunile apar dupa intubatii prelungite si
sunt mai importante la nivelul laringelui posterior.
Existd patru zone mai expuse la presiune: postero-
laterala a corzilor vocale, suprafata postero-mediala
a cartilajelor aritenoide, portiunea postero-mediala
a cartilajului cricoid si mucoasé care acopera inelele
traheale®”.

Escoriatia nazald, epistaxis, traumatism de
cornete, dislocarea septului nasal apar in conditiile

unei intubatii nasotraheale efectuate incorect de
catre persoane lipsite de experientd sau in conditii
de dotare insuficienta.

Perforatia cdilor aeriene §i a esofagului prin
introducerea fortatd a sondei sau prin presiunea
exercitata de varful mandrenului (ghidul conduc-
tor plasat in interiorul sondei de intubatie) iesit
in afara tubului; perforatia esofagului se produce
mai frecvent la nivelul jonctiunii faringoesofagiene.
Ca urmare a perforatiei cdilor aeriene se produce
emfizem subcutanat/mediastinal sau pneumotorax
in tensiune ce necesiti ca sanctiune pleurostomia
de urgenta.

Aspiratia pulmonard. Riscul este crescut in caz
de: respiratie spontand, acumulare de secretii in ju-
rul balonasului, folosirea de sonde fara balonas sau
in cazul abordarii inadecvate a intubatiei la pacientii
considerati a avea “stomac plin” : urgentd, obezitate,
graviditate, diabet (prin gastropareza diabetica).

Obstructia cdilor aeriene se produce prin:

+ hernierea balonasului prin umflare

excesiva

o dezlipirea stratului intern la sondele armate

metalic

+ cuduri ale sondei

» acumulare de sange/secretii intraluminal

 ventilarea cu gaze uscate duce la obstructie

prin deshidratarea mucoasei traheale si
depunerea de cruste in lumenul sondei.

Afectarea motilitatii si clearance-ului ciliar.

In timpul detubirii se pot produce:

Edem laringian: complicatie gravd mai ales la
copii, unde 1 mm de edem scade diametrul ariei
glotice cu peste 75%. Pentru evitarea acestui inci-
dent extragerea sondei se face fie cand mai existd
un grad suficient de sedare, fie cand pacientul este
treaz si respira eficient.

Aspiratia secretiilor orale sau a continutului
gastric este redutabild dar usor de combétut prin
golirea intraoperatorie a stomacului.

Complicatiile tardive sunt reprezentate de:

+ edem si stenoza la nivel glotic, subglotic si

traheal;

+ disfonie cauzatd de un granulom de corzi

vocale sau de pareza corzilor vocale;

+ leziunea ramurii anterioare a nervului larin-

geu recurent la nivelul cartilajului tiroid;

+ ulceratie laringiand superficiald;

+ sinechii laringiene;

+ traheomalacie

+ si cea mai redutabild, fistula traheo-

esofagiand.
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Protocol de prevenire a leziunilor secundare
intubatiei prelungite in cazul pacientului critic

Datoritd faptului cd o presiune inadecvata
in balonasul sondei de intubatie poate deter-
mina complicatii imediate sau pe termen lung, cu
implicatia prognosticului vital, a aparut necesi-
tatea mdsurdrii si monitorizarii acestei presiuni.
Complicatiile din aceasta categorie se pot datora
atat hiperinflatiei balonasului (cu aparitia ischemiei
mucoasei traheale si ulterior a cortegiului patologic
specific) cat si desumflarii (aspiratia continutului
gastric sau a secretiilor orofaringiene, sinusale pre-
cum si pierderile gazoase in conditii de ventilatie
mecanici).

In serviciul de Terapie Intensivd Neurochirurgie
(10 paturi) din spitalul nostru s-a initiat méisurarea
presiunii in balonas cu ajutorul unui manometru
(VBM®) pe baza unor regului standard, zilnic, la
inceputul activitétii. Valorile au fost notate in fisa de
observatie alaturi de modul de ventilatie mecanica
si parametrii setati, o atentie speciald s-a acordat
masurarii pierderilor aeriene (leakage), lucru posibil
pentru aparatele de ventilatie mecanicd EVITA 4
Draeger® din dotare; de asemenea s-a notat si pre-
siunea arteriald medie pe cale invaziva. La prima
mdsuratoare s-a remarcat ca 60% dintre pacienti
aveau presiunea mai mare decit cea permisd cu
peste 30 mmHg iar restul cu pana la 10 mmHg.
S-ar putea concluziona ca suspiciunea personalului
din terapie intensivd se indreaptd in special spre
aparitia sindromului de aspiratie traheobronsica
determinat de o izolare ineficienta a traheei la
scurgerea de secretii intrabronsic! La 1 luna dupa
initierea protocolului s-a facut evaluarea ciilor
aeriene si nu s-a descoperit leziuni secundare ischi-
emiei mucoasei traheale. Aceeasi evaluare s-a facut
peste 3 luni cu un rezultat identic. Practic de la
introducerea protocolului nu au existat complicatii
tardive ale unei intubatii prelungite. Trebuie re-

marcat faptul ca orice bolnav din serviciul nostru
care necesitd o intubatie ce depiseste 2 saptdmani
si nu se preconizeazd o detubare in urmatoarele
zile este supus traheostomiei (atit chirurgicale cat
si percutanatd, diferentierea ficindu-se in functie
de particularitatile anatomice ale regiunii cervicale)
continudndu-se masurarea presiunii in balonasul
canulei de traheostoma pe baza acelorasi criterii.

In concluzie, abordarea corecti a manevrei de
intubatie si respectarea unui protocol simplu de
nursing permit evitarea complicatiilor specifice. Inca
din momentul initierii protezérii céilor aeriene, in
cazul bolnavilor critici, tactica trebuie sa se adreseze
modalitatilor de suprimare a acesteia, limitand pe
cat posibil dezvoltarea leziunilor secundare.
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