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Trakeotomi er en af de &ldste kirurgiske procedurer,

vi kender, og er afbildet pa &gyptiske malerier allerede
3.600 f.kr. De moderne anvendte principper for ind-
grebet blev fgrste gang beskrevet af Chevalier Jackson i
1909 [1] og udferes traditionelt af pre-naese-hals-leeger
og til dels af andre kirurger. Inden for de seneste 15 &r
har perkutan dilatationstrakeotomi (PDT) udfert af
anestesilaeger vundet indpas [2]. I samme periode er
der sket en tredobling af antallet af indgreb (Figur 1),
og mange klinikere vil mgde patienter, der enten har

eller har haft en trakeostomi. Vi gnsker med denne arti-
kel at informere om de forskellige typer af operative

indgreb, herunder om fordele og ulemper samt indika-
tioner, postoperativ pleje og komplikationer i forbin-
delse med trakeotomi. Trakeotomi er en kirurgisk

&bning af trachea, mens trakeostomi er den herved
dannede abning ind i trachea.

TEKNIKKER

Kirurgisk trakeotomi

Kirurgisk trakeotomi (KT) udfgres seedvanligvis, mens
patienten er intuberet og i generel anzstesi pé en ope-
rationsgang, men kan foretages i lokalbedgvelse og/el-
ler p& sengestuen. Patienten placeres med nakken eks-
tenderet og eventuelt med en pude under skuldrene
med det formél at skabe bedst mulig adgang til trachea.
Lokalanzeestesi med vasokonstriktorium laegges i hud og

' HOVEDBUDSKABER

» Trakeotomi er indiceret ved gvre
luftvejs-obstruktion, manglende mu-
lighed for intubation, behov for intra-
trakeal sugning, behov for ventila-
tionsstgtte og/eller laengerevarende
intubation. Indgrebet udfares som
perkutan dilatationstrakeotomi eller
kirurgisk trakeotomi.

» |lgbet af de seneste 15 ar er antallet
af trakeotomier tredoblet fra ca. 500
arligt i 2000 til ca. 1.500 arligt i 2015.
Samtidig har fordelingen mellem
indgrebstyperne sndret sig. Dilata-
tionstrakeotomi blev stort set ikke ud-
fart far 2000, mens de udgjorde 66%
af det totale antal i 2015.

» Typen af indgreb skal vurderes indivi-
duelt. Hos udvalgte patienter er dilata-
tionstrakeotomi at foretraekke, idet
der er mindre risiko for stomainfektion
og ar. Desuden er metoden forbundet
med logistiske fordele. Kirurgisk trake-
otomi udferes med fuld eksponering
af operationsfeltet, og er derfor altid
den foretrukne metode ved vanskelig
anatomi, koagulationsforstyrrelser,
tidligere stralebehandling eller tidli-
gere trakeostomi.

underhud. Der laves en 2-5 cm lang og typisk horison-
tal hudincision mellem cartilago cricoidea og sternum
jugulare. Man dissekerer gennem det subkutane vav og
musculus platysma, og blodkar skubbes til side eller un-
derbindes og deles. Den preetrakeale muskulatur deles i
midtlinjen og treekkes lateralt. For at sikre orienterin-
gen identificeres midtlinjen kontinuerligt under proce-
duren, og man sikrer sig ved palpation, at der ikke er en
hgjtliggende truncus brachiocephalicus. Isthmus glan-
dula thyroidea identificeres, hvorefter denne oftest
underbindes og deles, da den normalt ligger ud for de
gverste trakealringe.

Nér cartilago cricoidea og gverste del af tracheas
forside er fritlagt, udskeres et vindue af tracheaforveaeg-
gen ved eller under den anden trakealring. Stomaets
stgrrelse skal svare til trakealtubens stgrrelse, da et for
stort hul i trachea gger risikoen for emfysem postopera-
tivt. Hvis man gnsker et stoma, som initialt er mere
&bentstdende, hvorved skift af trakealkanylen lettes,
kan proceduren udfgres ad modum Bjork. Her er inci-
sionen pé tracheas forveeg omvendt U-formet, og trake-
alflappen sutureres fast til den inferiore del af stomaet.
Under synets vejledning traekkes den endotrakeale tube
superiort i trachea, og nr denne netop ligger proksi-
malt i stomaet indfgres trakeostomikanylen. Ved behov
sutureres underhuden og huden omkring trakeosto-
mien (Figur 2).

g FIGUR 1

Antal trakeotomier i Danmark [2].
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Dilatationstrakeotomi

Dilatationstrakeotomi blev fgrste gang beskrevet i 1957
[3], men vandt fgrst indpas fra 1985, hvor man udvik-
lede kommercielt tilgaengeligt udstyr til proceduren
[4]. Der eksisterer flere metoder, som alle bygger pé
samme princip. Proceduren kan udfgres pé sengestuen.
Ultralydskanning kan foretages med henblik pé at lo-
kalisere trachea, glandula thyroidea og stgrre blodkar.
De indledende forberedelser svarer i gvrigt til procedu-
ren ved KT. Trakealtuben traekkes tilbage, sa cuffen er
placeret lige under plica vocales.

Via en tvaergdende hudincision pa ca. 1 cm gennem-
brydes forvaeggen af trachea med en nél og en guide-
wire placeres heri. Hud og trachea gennembrydes pé
samme niveau som ved KT. Man kan ved hjelp af et fi-
berbronkoskop kontrollere placeringen af guidewiren.
Herefter dilaterer man gradvist op omkring guidewi-
ren, indtil stomaet har en passende stgrrelse, og trake-
alkanylen iszettes [5].

Koniotomi

Ved behov for ngdtrakeotomi er rapid four-step-konio-
tomi standardmetode. Patienten lejres som ved KT. De
fire trin er: 1) Membrana cricothyroidea identificeres,
og trachea stabiliseres med venstre hdnd. Hvis anato-
mien er vanskelig, kan man lave en vertikal incision
gennem hud og underhud for at lokalisere membranen.
2) Huden og membranen incideres. 3) En trakealkrog
fores langs skalpellen ned i trachea, hvorefter cartilago
cricoidea treekkes kaudalt. 4) Trakealtuben indfgres
[6]. Ved behov for trakeostomi ud over det akutte for-
lgb, bgr man inden for et dggn anlegge en regelret
trakeostomi.

Bgrn trakeotomeres seedvanligvis ved KT, incisionen
itrachea er spalteformet og uden fjernelse af veev. Tra-
keotomi af bgrn er en specialistopgave og vil ikke blive
bergrt yderligere i denne artikel.

Kirurgisk trakeotomi versus

perkutan dilatationstrakeotomi

KT fungerer som backup for PDT og har den fordel, at
proceduren udfgres under fuld eksponering af opera-
tionsfeltet, mens PDT i nogen grad er en blind proce-
dure. I undersggelser, hvor man har sammenlignet de
to metoder, ekskluderedes ca. en tredjedel af patien-
terne, da de kun egnede sig til KT. Det drejede sig om
patienter med vanskelig anatomi (overvegtige og kort-
halsede samt patienter med struma, deviation af tra-
chea og nedsat evne til at ekstendere i nakken), koa-
gulationsforstyrrelser, stralesequelae eller ustabile
cervikalfrakturer [7]. Man har i talrige studier sam-
menlignet PDT og KT hos patienter, der var i intensiv
behandling. Studierne varierer med hensyn til design
(f.eks. er der vidt forskellige krav til operatgrerfaring,
inklusionskriterier og type af PDT-udstyr samt forskel i
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g FIGUR 2

A. Optegnelse af incisura thyroidea inferior, cartilago cricoidea, niveau for hudincision og
sternum jugulare. B. Trakeostomi med kanyle.

effektmal), og i flere studier er der inkluderet relativt f&
patienter. To studier er veerd at fremheeve, Massick et al
[8] og Silvester et al [9]. I disse studier er der klart de-
finerede og sammenlignelige krav til operatgrerne, alle
indgreb blev foretaget pa intensivafsnit, og der var
inkluderet et stgrre antal patienter. Man fandt ingen
forskel med hensyn til peroperative komplikationer.
Postoperativt fandt Massick et al ved PDT gget hyppig-
hed af stomaobstruktion, primaert i forbindelse med
displacering/skift af kanylen, hvor denne ikke kunne
genplaceres i det lille stoma. Dette er genfundet i nyligt
publicerede metaanalyser om emnet [7, 10]. Silvester et
al fandt ved KT gget hyppighed af stomainflammation/
-infektion, hvilket er bekraftet i metaanalyser [7, 10-
12], samt laengere tid til anleggelse af trakeostomi og
pget forekomst af skeammende ar, hvilket bekraftes i et
review [10]. Der er desuden beskrevet gget postopera-
tiv blgdning [7, 12] og leengere operationstid ved KT
end ved PDT [7, 10, 12].

INDIKATION

Indikationer for trakeotomi ses i Tabel 1. I et interna-
tionalt studie blev endagspreevalensen af trakeostomi
hos respiratorbehandlede patienter opgjort til 24%
[13], mens incidensen af trakeotomi hos respiratorbe-
handlede i USA i perioden 1993-2012 var 9,1% [14].

TRAKEOTOMI ELLER INTUBATION

Hos respiratorbehandlede patienter er det optimale
tidspunkt for trakeotomi et vaesentligt spargsmél uden
klar konsensus. I USA var mediantiden for anleeggelse
af trakeotomi efter indlaeggelse p& intensivafsnit ti dage
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E TABEL 1

Indikationer for trakeotomi.

Obstruktion af de avre luftveje

Eksempelvis: tumor, bilateral recurrensparese, traume, adem, tidligere
stralebehandling pa halsen, infektion, bledning, fremmedlegeme,
obstruktiv sevnapng med dokumenteret arteriel desaturation hvor CPAP
og konventionel behandling er forsegt

Respiratorbehandling

Ved udsigt til leengerevarende intubation kan det veere en fordel at
trakeotomere

Intratrakeal sugning

Adgang til intratrakeal sugning kan veere nadvendigt ved sveer nedsat
hostekraft og/eller sget sekretproduktion

Ventilationsstotte

Neurologiske og neuromuskuleere lidelser samt svaere traumer kan
foranledige behov for trakeotomi

Manglende mulighed for intubation

Eksempelvis i forbindelse med hoved- og halskirurgi

CPAP = continuous positive airway pressure.

E TABEL 2

Komplikationer i

Peroperative
forbindelse med .
) Bladning
trakeotomi. )
Via falsa

Laceration af tracheas bagvaeg
Gentagne forsgg med hypoksi
Tidlige komplikationer, { 7 dage
Bladning:

Minor

Major

Pneumothorax

Subkutant emfysem

Accidentel dekanylering
Aspiration

Stomainflammation eller infektion
Hypoksi/tab af luftvej
Senkomplikationer
Trakealstenose

Trakeomalaci

Dysfagi

Pneumoni

Trakeoosofageal fistel

Blgdning

Talevanskeligheder og stemmeforandringer
Forsinket sarheling

Kosmetisk skeemmende ar

12012 [14], mens man i et norsk studie har opgjort
mediantiden for trakeotomi til tre dage efter intubation
[15].

Man nedsatter muligvis mortaliteten ved at trakeo-
tomere for tiendedagen, hvis patienten har behov for
intubation/trakeostomi i mere end 21 dage [16], ind-

leeggelsestiden pa intensivafsnit forkortes, [16] og risi-
koen for laryngeale ulcerationer nedsattes [17]. Der er
pget bekvemmelighed for patienten ved at foretage
trakeotomi frem for respiratorbehandling, idet der er
mulighed for artikuleret tale og fgdeindtag per os,
bedre mulighed for at suge sekret fra lungerne, nedsat
brug af sedativa og mulighed for tidligere mobilisering
[17-20]. Ulemperne ved tidlig operation er fgrst og
fremmest risikoen for at udsette patienten for et ung-
digt indgreb og medfplgende komplikationer. I to stu-
dier har man fundet, at trakeotomihyppigheden er for-
pget med 20-50%, nér patienterne blev randomiseret
til operation fgr eller pd henholdsvis fjerde- og syven-
dedagen efter intubation, i forhold til, ndr de blev ope-
reret efter tiende- eller fjortendedagen. Det skyldes, at
behovet for intubation i nogle tilfeelde bortfalder, inden
man nar at trakeotomere [19, 21].

Det optimale tidspunkt for trakeotomi skal vurderes
individuelt og afhenger af den forventede gavnlige ef-
fekt af indgrebet mod den forventede laengde af respi-
ratorbehandlingen.

KONTRAINDIKATIONER
Der findes ingen absolutte kontraindikationer. Fgr
indgrebet optimeres en eventuel koagulopati.

KOMPLIKATIONER

Komplikationer efter trakeotomi (Tabel 2) er hyppigst
forekommende ved vanskelig anatomi og forudgéende
morbiditet [8]. Mortaliteten er opgjort til 0,17-1%

[22, 23]. Fatale komplikationer ses hyppigst peropera-
tivt eller inden for den forste uge [22]. Arsagerne er of-
test tab af luftvej eller blgdning. Blgdningen er enten
diffus eller forarsaget af fisteldannelse mellem trachea
og truncus brachiocephalica. Der er gget risiko for
sidstneevnte ved en lav trakeotomi [22, 24]. Sjaldnere
ses pneumothorax [22] og laceration af tracheas bag-
vaeg (sidstnavnte ved PDT) [22, 25].

Praevalensen af samtlige senkomplikationer er op
mod 65%, hvoraf 3-6% har klinisk betydning [26].
Disse tal er forbundet med en vis usikkerhed, da de
bl.a. bygger pé ldre studier, hvor andre teknikker er
blevet benyttet [15, 24]. Trakealstenose er den hyppig-
ste senkomplikation og ses béde ved kronisk kanyle-
brug og efter dekanylering. Den er sjeeldent af klinisk
betydning (0-12%) [15, 27] og sjeldent af sveer grad
(2%) [28], da symptomer fgrst opstar ved lumenreduk-
tioner pa 50-75% [23]. Efter dekanylering kan der op-
std trakeomalaci, stemmeforandringer og kosmetisk
skemmende ar. Synkefunktionen kan veere pévirket,
og isaer aldre er i risiko for at f& betydende problemer
[26] (Tabel 2).

POSTOPERATIV BEHANDLING
Trakeostomikanylen holdes cuffet det forste dogn




postoperativt med et tryk pd 20-25 mmHg. Hojere tryk
gger risikoen for iskeemi og trakealstenose, mens lavere
tryk gger risikoen for aspiration.

Kanylen kan vere cuffet og/eller fenestreret; sidst-
nevnte bedrer muligheden for artikuleret tale [29].
Mange kanyler er udstyret med en inderkanyle, der
letter renggring og dermed hindrer sekret-/skorpe-
obstruktion.

Trakeostomistomaet holdes rent og tert for at mind-
ske risikoen for sarinfektion. For at undgé risiko for
mucosaskade og hindring af den normale mukocilizere
transport fugtes inddndingsluften.

Sugning i kanylen medfgrer ubehag for patienten
og foretages kun ved behov. Sugningen begranses til
kanylens proksimale ende, da sugning mere distalt kan
forarsage mucosaskade og inflammation.

Kanyleskift foretages ca. en gang om méneden af
erfarent personale.

DEKANYLERING

Nér behovet for trakeotomi bortfalder, foretages der
dekanylering. For dette gennemfgres, er det typisk ngd-
vendigt, at kanylen kan holdes lukket i 24 timer, uden
at det medfgrer respiratoriske problemer. Efter at kany-
len er fjernet, pasettes en teetsluttende forbinding,
hvorefter stomaet typisk lukker sig i Igbet af fa dage.
Ved problemer med heling kan man sekundeert sutu-
rere stomaet (dette er ofte ngdvendigt nér trakeoto-
mien er udfgrt a.m. Bjork).

KONKLUSION

Gennem de senere &r er der sket en kraftig stigning i
antallet af trakeotomier, hvilket formentlig skyldes &n-
dring af indikationen for trakeotomi og lettere tilgeen-
gelighed af PDT. Stigningen tilskrives primeert antallet
af PDT’er, idet antallet af KT’er har ligget nogenlunde
konstant i de seneste 15-20 &r (Figur 1).

Hos egnede patienter kan PDT udfgres med hgj
sikkerhed, hvorved risikoen for postoperativ stoma-
inflammation/-infektion samt skeemmende arveevsdan-
nelser mindskes. Til gengeld resulterer PDT i et mindre
stoma, hvilket gger risikoen for stomaobstruktion og
displacering, primaert ved kanyleskift. Indgrebet har lo-
gistiske fordele, da det saedvanligvis foretages af inten-
sivafdelingernes stampersonale pa sengestuen, mens
KT oftest udfgres pa en operationsgang af personale fra
en anden afdeling.

Safremt patienterne selekteres korrekt til PDT, er
begge procedurer forbundet med en lav risiko for alvor-
lige og/eller klinisk betydende komplikationer.

Saledes udfgrer man, nar det er muligt, PDT hos
respiratorbehandlede patienter, mens KT udfgres ved
komplicerede tilfaelde, og nér trakeotomien udfgres
som led i anden kirurgi.

SUMMARY
Marianne Kromann Nielsen, Erik Gustav Hagerstrém
& Waldemar Trolle:

Tracheotomy
Ugeskr Leeger 2017;179:V08160602

The number of tracheotomies in Denmark has roughly tripled
over the past 15 years. During this period, percutaneous
dilatational tracheotomy has become still more common
because of its easier accessibility, and it accounted for 66%
of all tracheotomies in 2015 vs. g% in 2000. However, due to
the risk of fatal complications the method is only applicable
when anatomical and medical conditions are favourable.
Surgical tracheotomy is a safer method in some patients,
and it is preferred if the patient has had a tracheostomy
previously or presents with a difficult anatomy, coagulop-
athy or previous neck irradiation.
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