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INDICATIONS

1. Obstruction des volies aériennes
superieures

= Tumeurs laryngées ou tracheales
= Traumatismes cervico-faciaux

= Paralysie récurentielle bilatérale
= (Edeme laryngé

= Inhalation de corps étrangers




INDICATIONS

2. Intubation prolongéee

= Affections neurologigues (comas).

= Affections pulmonaires
o ( BPCO, Bronchopneumonies, ARDS,....)

= Paralysie des muscles respiratoires
o (Guillain Barré, myasthénie, polyomyélite,...)

= Brilures étendues.




Trach eéotomie Percutan ée
*+ Mini Trachéotomie

Anterior view
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Summary

Tracheotomy is a commonly performed procedure. The Belgian Society of Pneumology (BVP-SBP) and the Belgian Association for
Cardiothoracic Surgery (BACTS) developed guidelines on tracheotomy for mechanical ventilation in adults. The levels of evidence as
developed by the American College of Chest Physicians (ACCP) were used. The members of the guideline committee reviewed peer-reviewed
publications on this subject. After discussion, a proposal of guidelines was placed on the website for remarks and suggestions of the members.
Remarks and suggestions were discussed and used to adapt the guidelines when judged necessary. The different techniques of tracheotomy
are described. The potential advantages and disadvantages of surgical and percutaneous tracheotomy versus endotracheal intubation are
discussed. An overview of early and late complications is given. Low-pressure, high-volume cuffs should be used. The cuff pressure should be
monitored with calibrated devices and recorded at least once every nursing shift and after manipulation of the tracheotomy tubes. Inspired
gas should be humidified and heated. Regarding the timing of tracheotomy there are not enough well-designed studies to establish clear
guidelines. Therefore, the timing of tracheotomy should be individualised. In critically ill adult patients requiring prolonged mechanical
ventilation, tracheotomy performed at an early stage (within the first week) may shorten the duration of artificial ventilation and length of
stay in intensive care. Percutaneous dilatational tracheotomy (PDT) appears to be at least as safe as surgical tracheotomy (5T) as measured in
terms of peri-procedural complications. With PDT, less wound infection is observed. When PDT is compared to 5T performed in the operating
room, PDT is less expensive, reduces the time between the decision and the performance of tracheatomy and has a lower mortality rate.
Different technigues of PDT are discussed. We recommend performing PDTunder bronchoscopic guidance. Because of its technical simplicity
and short procedure time, the modified Ciaglia Blue Rhino technique is advocated as technique of choice. PDT should be considered the
procedure of choice in elective non-urgent tracheotomy. There are some relative contraindications for PDT, but with growing experience,
they become less frequent.

) 2007 European Association for Cardio-Thoracic Surgery. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.

Keywords: Mechanical ventilation; Artificial airway; Weaning; Tracheal stenosis; Surgical tracheostomy; Percutaneous dilatational tracheostomy
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SINGLE FORCEPS TECHNIQUE (GRIGGS)
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Methode de Ciaglia
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Techniques Trach éotomie Percutan ée

(TP)

Dilator technigue (Ciagla) vs Single-forceps (Griggs)

= Les TP réalisées par des techniques de dilatations ont un taux
de saignement inférieure aux TP realisees par des techniques
de type Forceps

(Friedman, Chest 1993 - Steele, Chest 2000)
Serial dilator set vs Single dilator set

= Single dilator (Blue Rhino) diminue le temps opératoire.
(Johnson, Crit Care Med 2001)
Serial dilator set - (Blue Rhino vs Percu-Twist)

= Plus de difficultes d’'insertions de la canule et de lacerayton du
mur postérieur avec Percu-Twist.

(Byhahn, Intens Care Med 2002)




Belgische Vereniging Société Belge

voor Pneumologie de Pneumologie

Vu sa simplicité technigue
et sa rapidité de procedure,

la technique utilisant le dilatateur unique
de type Ciagla Blue Rhino

est préconisee comme procédure de choix
(level C)




CONTROLE FIBROSCOPIQUE




Belgische Vereniging Société Belge

voor Pneumologie de Pneumologie

= Nous recommandons de réaliser la TP sous
controle fibroscopique (level D)

= Dans certains cas (difficultées de repéerage),
I’échographie peut-étre utilisée (level D)





































COMPLICATIONS

Canule non fonctionnelle

Emphyseme sous cutané

Infection




COMPLICATIONS

Hémorragies
Du site opératoire
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Incidence : 0,7%
Délai : 3 semaines.
Facteurs prédisposants :

Tracheo-arterial fistula




COMPLICATIONS

Fistule trachéo - oesophagienne

Tracheo-oesophageal fistula



COMPLICATIONS

Sténose Trachéale & Granulome

= |ncidence 5 a 20%.
= Délais : endéans les 2 mois. T N
= Mécanisme = i, et woi

= Hypoxemie mugueuse
o Ulcération
sténose reversible
o Mise a nu du cartilage
stenose irréversible
o Destruction du cartilage
perforation




Expérience Hopital Erasme Matériel et

Méthode

= Etude rétrospective

= 396 patients (janv.2000 - déc.2010)

= 4 chirurgiens

= Méthode de Ciaglia (Blue Rhino®, Cook®)
= Controle fibroscopique

= Survenue Complications

o précoces (JO-J5)
o moyen terme (J5-J30)
o long terme (>J30)




Expérience Hopital Erasme

Résultats

= Complications précoces 25/396 (6,1 %)

= Saighement 16
o SOUS cutané 12
o Veines thyroidiennes

4
= Conversion (impossibilité technique) 5
" Fausse route 1
= Rupture ballonnet 1
= Décanulation précoce 2




Expérience Hopital Erasme

Résultats

= Complications moyen terme 18/396 (4,5 %)

= |Infection 13
o Cervicale (cellulite) 9
o Médiastinite 4

= Saighnement tardif (sous-cutané) 1

= Fistule trachéo-oesophagienne 4




Expérience Hopital Erasme

Résultats
= Complications tardives 17/396 (4,3%)
= Granulome trachéal 15
= Sténose 2

= Mortalité liee a la trachéotomie  4/396 (1%)

= Saignement & inondation bronchique 1
= Médiastinite 1
» Fistule trachéo-oesophagienne 2




Belgische Vereniging Société Belge

voor Pneumologie de Pneumologie

TP Diminue significativement le risque d’infection
cervicale (Level A)

TP est aussi efficace et stre que la TS (Level A)

TP peut-étre realisée au lit du malade. L'absence
de transport du patient semble étre corréelé avec
une augmentation de la survie precoce (Level B)

TP est financierement moins colteuse (Level B)

L’'intervalle entre la décision de Trachéotomie et la
realisation de celle-ci est plus court dans le cas de
TP (Level B)

PDT versus surgical tracheostomy in critically ill patients : a systematic
review and meta-analysis (Delaney et al. Crit Care 2006)



Belgische Vereniging Société Belge

voor Pneumologie de Pneumologie

Pour les patients hospitalisés
aux soins intensifs,

la trachéotomie percutanee doit étre considerée

comme la procedure de choix
pour |la realisation d’'une trachéotomie élective

(level B)




Belgische Vereniging Société Belge

voor Pneumologie de Pneumologie

= La majorite des contre-indications deviennent
relatives, plutdt qu’'absolues, en fonction de
| " augmentation de |’ expérience des equipes la
pratiqguant (level D)

= En cas d’hypoplaguettose, apres administration de
plagquettes, la TP avec guidage fibroscopique a un
taux faible de complications (level C)

= TP ne doit pas étre effectuee par un praticien
iInexpérimenté dans une situation urgente (level D)




Conclusions Frasme |-

» La Trachéotomie percutanée doit étre considéree
comme la procédure de choix pour la réalisation
d'une trachéotomie élective pour les patients
hospitalisés aux soins intensifs

= Vu sa simplicité technique et sa rapidite de
procédure, la technique utilisant le dilatateur
unique de type Ciagla Blue Rhino est préconisee
comme procedure de choix

= la TP doit étre réalisee par des praticiens
expérimentés, de maniere élective et sous
controle fibroscopique




