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INTRODUZIONE

Ormai da anni le tecniche chirurgiche relative alle
patologie, neoplastiche e non, a carico della larin-
ge si sono affinate e tecnicamente semplificate. Ma
nello stesso tempo si & assistito ad un aumento
numerico dei casi denunziati ed operati.

Tale pratica porta sia il personale infermieristico,
operante nei nostri ospedali, sia i parenti che
seguiranno il Paziente presso il proprio domicilio a
doversi confrontare con delle problematiche assi-
stenziali inerenti a tale nuova e particolare situazio-
ne. Abbiamo elaborato questo scritto (sintetizzato
in questo articolo) aftingendo nei vari siti specializ-
zati trovati su Internet. Siamo fiduciosi, con questa
relazione, di rendere un po’ meno difficile 'assi-
stenza, di fornire alcune risposte ai molteplici que-
siti @ non ultimo di dare, specialmente a chi segui-
rd tra le mura domestiche il Paziente, un po’ di
serenitd e di dimestichezza, partecipandogli insie-
me dlle informazioni tecniche, anche la consapevo-
lezza di non essere soli in tali momenti.

Si suggerisce, ai Sanitari, di affiancare a questo
scritto momenti di educazione sanitaria pratica da
eseguire durante il ricovero.

La manualitd pratica e la serenitd psicologica
saranno gli unici compagni su cui il non sanitario,
che assisterd presso il domicilio il nostro Paziente,
potrd affidarsi durante i momenti che vivrd al suo
fianco.

DEFINIZIONI
Si definisce tracheotomia l'apertura temporanea

della parete fracheale e della cute, con conseguen-
te comunicazione fra la trachea e 'ambiente ester-
no, che consenfa un passaggio di aria atto a
garantire una efficace respirazione.

La tracheostomia &, invece, la creazione di un‘aper-
tura permanente della trachea, mediante abboc-
camento della breccia tracheale alla cute, con con-
seguente contatto diretto con 'ambiente esterno.

LA CANNULA TRACHEALE
| materiali utiliz-
zati per la costru-
zione di cannule
tracheali  (CT)
sono stati molte-
plici nel corso

degli anni grazie =

al  progresso -
della tecnologia -
applicata ai pre- J

sidi sanitari.

Il fipo di materia-

le oggi piv utiliz- _ & ST
zato é il PVC

medicato senza lattice, anallergico. Tale materiale
atossico termosensibile e radiopaco risulta confor-
tevole per il Paziente e riduce il rischio di lesioni tra-
cheali.

CARATTERISTICHE GENERALI
La cannula tracheale & composta da quattro ele-
menti:



Connettore 15
mm

Raccordo di
bloceaggio

Flangia
morbida

| Controcannula
orientabile e —

Cannula esterna
Otturatore ‘

Lume di
‘gonfiaggio

Palloncino
pilota

Fenestrature

Componenti di una cannula

La cannula mantiene la tracheostomia pervia con-
sentendo una normale respirazione. La parte curva
del tubo & posizionata nella trachea, mentre la
parte chiamata flangia corrisponde alla parte visi-
bile. La cannula viene fissata saldamente per
mezzo di fettucce di fissaggio.

lmandrino & posto allinterno della cannula. Serve
esclusivamente per lintroduzione della cannula,
per renderla piv robusta nell'attraversamento del
foro cutaneo.

La contro - cannula ...inserita nel suo interno dopo
il posizionamento di questo tipo di cannula. Serve a
mantenere pulita e libera da incrostazioni la can-
nula inferna.

Palloncino pilota: indica lo stato di pressione del-
I'aria contenuta nella cuffia.

CARATTERISTICHE SPECIFICHE

DI DIFFERENZIAZIONE

Le caratteristiche intrinseche sono: il diametro, la
lunghezza, la forma, la flangia, il tratto esterno e la
punta. Le carafteristiche estrinseche sono quelle
che differenziano le CT tra di loro. Le CT possono
essere: cuffiate, non cuffiate e cuffiate fenestrate.

GESTIONE DELLA TRACHEOTOMIA

E DEL PAZIENTE CANNULATO

La cannula richiede una cerfa manutenzione e
alcuni cambiamenti delle abitudini di vita quofidia-
na del Paziente. E importante la pulizia della can-
nula e dello stoma tracheale specie nei primi tempi,
per 'aumento delle secrezioni bronchiali e della
loro viscositd, con il successivo aumento della pro-
babilitd di sovra - infezioni batteriche. Prima di atti-
varsi eseguire sempre una valutazione dei bisogni
del Paziente.

Criteri locali:

e condizioni dello stoma (arrossamento, tumefa-

zione, secrezioni purulente e granulazioni);
* rumori respiratori o ostruzione della cannula:

Criteri generali: quali la saturazione dell'ossigeno o
la valutazione di un eventuale difficoltd respiratoria.

ASPIRAZIONE TRACHEO - BRONCHIALE (TB)
Consente la rimo-
zione delle secre-
zioni trachedli pre-
senti  nellalbero
respiratorio.
Utilizzeremo  un
aspiratore ed un
sondino per oftene-
re il mantenimento
della pervietd delle
vie aeree, miglio-
rando gli scambi
respiratori ed, infine, preverremo il rischio di infezio-
ni favorite dal ristagno di secrezioni. | Pazient;, inte-
ressati saranno coloro che non sono in grado auto-
nomamente di espellere in modo efficace le pro-
prie secrezioni, essendo le proprie vie aeree isolate
dalla via digerente dal presidio e quindi non pid in
grado di deglutire le proprie secrezioni. Si deve
prima valutare il bisogno reale di tale procedural!
¢ valutazione visiva: se c'é alterazione della fre-
quenza respiratoria, difficoltd respiratoria, agita-
zione, scialorreq, tachicardia, colorito cianofico
della cute, presenza di tosse o un respiro super-
ficiale.
¢ Valutazione uditiva: eventuali gorgoglii che
awengono durante gli afti respiratori per I'au-
mento delle secrezioni con la presenza di tosse.
¢ Valutazione tattile toccando con il palmo della
mano il torace per senfire eventuali vibrazioni
trasmesse dal passaggio d‘aria attraverso le
secrezioni.
¢ Valutazione della saturazione ematica.
Durante la manovra di aspirazione la sonda non
deve superare l'apertura distale della cannula al
fine di evitare continui microtraumi alla mucosa
della trachea.

A 3f g

e
LT Y e R o

PRECAUZIONI

L'aspirazione & una procedura potenzialmente
dannosa (il diametro del sondino non dovrebbe
occludere piv della metd del diametro interno della
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via aerea artificiale per evitare di esercitare un'ul-
teriore pressione negativa nelle vie aeree e ridur-
re il ivello di ossigeno. Il sondino pud anche pro-
vocare la stimolazione delle terminazioni vagali
con conseguente bradiaritmia e ipotensione. La
durata dell'aspirazione non dovrebbe superare i
1015 secondi.

COMPLICANZE DELL'ASPIRAZIONE TB

E quindi importante controllare la comparsa di

eventuali complicanze durante la manovra:

¢ Ipossiemia, Aritmie, variazioni della pressione
arferiosa, danni alla mucosa tracheale causati
dalla fuoriuscita della punta del sondino dal
lume distale della cannula.

| Pazienti sottoposti ad aspirazione possono svilup-

pare uno stato di ansia per il dolore provocato dalla

manovra, & quindi importante preparare il Paziente

ed approcciarlo nel modo ottimale, tranquillizzan-

dolo e spiegando ogni nostra azione prima di ese-

guirla.

PREPARAZIONE DEL PAZIENTE

o Accertare la necessitd di aspirare il paziente
osservandone i segni vitali;

e Determinare il grado di collaborazione del
Paziente;

¢ Posizionare in decubito supino il Paziente o altri-
menti favorire la posizione semiseduta;

¢ |perossigenare il Paziente per almeno un minu-
to sia prima che dopo la manovra;

o Accertarsi che I'ambiente sia adeguatamente
umidificato;

* E consigliabile che il Paziente esegua aerosolte-
rapia.

PROCEDURA

e Lavarsi le mani;

¢ Indossare la mascherina e i guanti monouso;

¢ Aprire la confezione del sondino evitando conta-
minazioni;

e Sfilare il sondino dalla confezione e connetterlo

all'aspiratore;

Introdurre il catetere nella cannula;

Azionare solo alla fine dellintroduzione l'aspira-

tore, regolato ad una aspirazione massima di

120 mmHg, aspirando ad intermittenza per

periodi non superiori a 10 secondi, ritirando il

catetere con movimenti rotafori;

 Pulire all'esterno il sondino con garze e lavarlo
aspirando una soluzione di acqua e amuching;

¢ Chiudere il sistema di aspirazione;

e Valutare le condizioni del Paziente, ossevando
la respirazione e il colore della cute, ripetere se
& necessario la manovra, lasciandolo prima
riposare qualche minuto;

¢ Nel caso utilizzare un aliro sondino;

e Eliminare il materiale utilizzato;

e Eseguire la pulizia della cannula interna (scovo-
lino) e reinserirla nella cannula esterna del
Paziente;

e Ossenare e riferire al medico: la quantitd, il
colore, I'odore e la consistenza delle secrezioni
aspirate;

¢ Risistemare il Paziente in una posizione comoda
e confortevole;

ERRORI DA EVITARE

E convinzione che la broncoinstillazione di soluzio-
ne fisiologica in trachea (solitamente 2/10 ml)
aumenti il volume delle secrezioni e ne renda piu
semplice l'aspirazione; che dislochi le secrezioni;
che stimoli la tosse e lubrifichi il tubo endotrachea-
le. Nonostante la plausibilitd delle motivazioni, non
ci sono prove a sostegno dell'efficacia della mano-
vra. E stato dimostrato che il volume di secrezioni
aspirate non & maggiore quando viene istillata



fisiologica (con I'aspirazione si riesce ad aspirare
solo il 20% di fale soluzione).

Olire a possedere limitata efficacia nel facilitare la
rimozione, listillazione di soluzione durante I'aspi-
razione pud causare un calo della saturazione di
ossigeno. Pertanto la pratica di instillare non & rac-
comandata: 'unico modo per rimuovere facilmen-
te le secrezioni é idratare il Paziente.

CONSIGLI PER LA VITA QUOTIDIANA

Umidificazione

In condizioni normali, il naso e la bocca umidifica-
no l'aria inspirata. Con il posizionamento della can-
nula endotracheale l'aria deve essere umidificata
in altro modo. Questo & il motivo per cui & impor-
tante assumere molti liquidi e interporre un “filtro”
tra 'ambiente esterno e la cannula (es: foulard di
sefa o cotone).

lgiene personale

Se, da un lato, & auspicabile la presenza di una
certa umiditd, una quantitd eccessiva potrebbe
causare dei problemi. Pertanto quando ci si lava il
viso o durante la doccia prestare attenzione al
gefto e collocare una protezione sulla cannula.
Inoltre, & importante coprire la cannula quando i si
rade o si usano prodotti in polvere, lacche per
capell, ecc. intorno al viso e al collo.

Malattia

Per i pazienti tracheostomizzati / tracheotomizzat,
la prevenzione é indispensabile. Mangiare sano,
riposare molto, evitare il contatto con persone raf-

freddate. Assumere grandi quantitd di liquidi,
soprattutto se si accusano sintomi di febbre, vomi-
to o diarrea. In caso di vomito, coprire la cannula
con un asciugamano.

Abbigliamento

E essenziale evitare che i capi d‘abbigliamento
blocchino la cannula. Evitare maglioni a girocollo e
a collo alto e preferire scolli a V e camicie o maglie
con colletto aperto. Inolire, non indossare capi che
perdono fibre o lanugine.

Uscire di casa

Sollecitare la persona ad uscire di casa. In questo
modo, infatti, si interrompe la routine quotidiana e
I'umore ne trarrd beneficio. Se fuori fa molto freddo,
ricordarsi di coprire la cannula, senza stringere, con
una sciarpa, un fazzoletto o una garza. Cid contri-
buisce a scaldare I'aria inspirata per evitare che
I'aria fredda irriti la trachea e i polmoni.

CONCLUSIONI

La presenza di tale via innaturale porterd, imman-
cabilmente, il Paziente e chi vive al suo fianco a
dover superare momenti di sconforto ed a convive-
re con problematiche assistenziali, che specialmen-
te nel primo periodo, saranno difficili. Ribadiamo il
nostro auspicio che questa raccolta di consigli ed
informazioni apprese da libri e siti vari possa dare le
conoscenze teoriche per far vivere con pib serenitd
tali momenti. La consapevolezza nell‘accettazione,
I'amore, la dedizione e la serenitd nella pratica
avranno come fine unico ed immenso una migliore
qualita di vita al nostro amato.
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