Paediatr Croat 2009;53:83-91 Pregled

Review

UDK 616-053.32; 616-231; 617.089

TRAHEOTOMIJA U DJECJOJ DOBI

IRENA BABIC, ZORAN TOLIC, JASMINKA JAKOBOVIC, STANKO KUST*

Traheotomija u djecjoj dobi razlikuje se od one u odraslih. Razlike su ne samo u indikacijama vec i operativnim tehnikama,
postoperativnim komplikacijama i postoperativnoj njezi. Tijekom povijesti mijenjale su se indikacije za traheotomiju. Dok su nekada
osnovni razlozi bile infekcije gornjih disnih puteva (difterija, krup), nakon otkrica antibiotika uglavnom se primjenjuje u svrhu
rjesavanja opstrukcije gornjih disnih puteva kao posljedici kongenitalnih malformacija te radi omogucavanja asistiranog disanja i
lakse toalete donjih disnih puteva. Anatomske razlike izmedu djece i odraslih ¢ine traheotomiju u djece tezom, osobito ako govorimo
o hitnim traheotomijama. Endotrahealna intubacija, a koja u nekim slucajevima prethodi traheotomiji, moze u slucaju predugog
trajanja dovesti do teskih promjena na disnim putevima stoga je vrijeme kada cemo se odluciti za traheotomiju izuzetno vazno. Ope-
rativne tehnike i dan danas nisu standardizirane pa se koriste razne tehnike (pristupa na traheju i kozu) sa razlicitim rezultatima.
Kada govorimo o djecjoj dobi podrazumijevamo dob od rodenja do 18 godine Zivota. To je vrlo veliki raspon pa se tako pristupi
traheotomiji razlikuju i po dobi djeteta. Od najteZih postoperativnih komplikacija izdvajamo stenoze traheje i suprastomalni kolaps
prednjeg zida traheje. Problemi koji nastaju nakon zahvata u smislu problema sa gutanjem, govorom i dekanilmanom znatno su
ozbiljniji u djece, tako da postoperativni tijek i oporavak mogu biti znatno tezi i kompliciraniji. Vrlo je vazna priprema i edukacija
roditelja kao i edukacija medicinskog osoblja o njezi traheotomiranog djeteta.

Deskriptori: TRAHEOTOMIJA — metode,instrumenti; TRAHEOSTOMA — instrumenti; ENDODTRAHEALNA INTUBACIJA —instrumenti; TRAHEJA —Kkirurgija;

OPSTRUKCIJA DISNIH PUTOVA - kirurgija; POSLIJEOPERACIJSKE KOMPLIKACIJE

UvOoD

Traheotomija je kirursko otvaranje
prednje stijenke traheje u njenom vratnom
dijelu kako bi se bolesniku omogucilo
lakse disanje. To je operativni zahvat koji
se radi u opcoj ili lokalnoj anesteziji kod
odraslih i kod djece.

Zbog anatomskih razlika, razlika u
indikacijama, operativnim tehnikama i
postoperativnom tijeku izmedu djece i
odraslih traheotomiju u njih moramo raz-
matrati odvojeno. Stoga ¢emo ovdje go-
voriti samo o traheotomiji u dje¢joj dobi.
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Iako se ¢ini da se radi o jednostavnom
operativnom zahvatu o kojem nam je ve¢
sve poznato, smatramo korisnim kriticki
osvrt na tu temu. Kroz povijest a i danas,
vrlo se ¢esto nailazi na brojna neslaganja,
prvenstveno o indikacijama za ovaj ope-
rativni zahvat, ali i neslaganja o pato-
fizioloskim mehanizmima koji su vezani
za traheotomiju. Mislimo da se ovom pro-
blemu pridaje premalo vaznosti i da
lije¢nici koji direktno dolaze u kontakt s
djecom koja jesu ili ée biti traheotomirana
moraju o tome znati puno vise od toga da
jetosamootvaranjetrahejeiomogudéavanje
disanja. Odluka o tome kada ¢emo traheo-
tomirati dijete nije nimalo jednostavna,
izbor operativnih tehnika moze biti velika
dilema, a rijeSavanje teskih kasnih kom-
plikacija izuzetno zahtjevno i komplicira-
no, a ¢esto puta i nerjesivo tako da deka-
nilman nije mogu¢. Postoperativna njega i
paznja djeteta nakon traheotomije izuzet-
no je vazan momenat u koji valja osim
medicinskog osoblja svakako odmah po-

Ceti ukljucivati i roditelje. Iz iskustva zna-
mo da roditelji vrlo teSko prihvaéaju takve
situacije osobito kada se zbog osnovne
bolesti pretpostavlja da ¢e dijete ostati do-
zivotno traheotomirano. Mozemo slobod-
no reéi da je trahotomija jedan od rjedih
operativnih zahvata nakon kojeg zapravo
ne zavrSavamo ve¢ nastavljamo, a katka-
da i po¢injemo lijecenje.Nakon ucinjenog
operativnog zahvata po¢inju novi proble-
mi, a to su uspostavljanje adekvatne njege
djeteta, rjesavanja ranih i kasnih kom-
plikacija, problemi gutanja i govora oso-
bito kod vrlo male djece itd. Zivot s kani-
lom je tesko prihvatljiv odraslom covjeku,
a kamoli djetetu i njegovoj obitelji.

POVIJEST

Traheotomija je operativni zahvat
poznat unazad 3500.godina. Jo§ od 1500.
god.p.n.e do 1500.god.n.e. traheotomija
se ne samo spominje, ve¢ se i izvodi ug-
lavnom da bi se ljude spasilo od gusenja.

83



1. Babi¢, Z. Toli¢, J. Jakobovi¢, S. Kust. Traheotomija u dje¢joj dobi. Paediatr Croat 2009;53:83-91

Tu se spominju imena kao §tosu Ascle-
pius Aretaecus, Galen i Aure-
lian (1). Tada i sve do XIX stoljeca po-
stojalo je miSljenje da traheja sadrzi krv i
zrak, a da bi je se razlikovalo od krvnih
zila zvali su je ,traheja arterija“(,,;ough
artery”). Tako su postojali razni termini
kroz povijest za ovaj zahvat; ,,cut the
larynx*, ,perforation of the arteria aspe-
ra“, .incising the canalis pulmonis”,
,,sectio epiglottis “, ,, laryngotomy*, ,, la-
rynbronchotomie i ,, bronchotomy*. Tek
1718. g. Lorenz Heister je pre-
porucio naziv ,tracheotomy*(2).

U periodu od 1500. g. do 1800. god.
n.e.spominje se Antyllos kao naj-
poznatiji kirurg koji izvodi tada zvanu
,oronhotomiju“ u slucajevim guSenja
zbog stranih tijela bronha ili larinksa ili
drugih zapreka u podrucju larinksa i veé¢
tada preporucuje rez u medijalnoj liniji i
otvaranje traheje u razini drugog ili treceg
trahealnog prstena kroz interkartilagi-
noznu membranu. U to vrijeme spominju
sei Girolamo Fabrizio koji uvo-
di transkartilaginozni rez kao i Theo-
philus Bonetus koji takoder izvodi
ove zahvate. Iako se u to vrijeme traheo-
tomija izvodila, nije bila uspjesna, a bole-
snici su obi¢no i nakon u¢injenog zahvata
egzitirali. Razlozi su bili slijedeci; po-
stavljanje kanile u to vrijeme jo$ nije bilo
poznato pa se rez na traheji brzo zatvarao.
Osim toga bila su Cesta krvarenja ukoliko
je rezom pogodena veéa krvna zila na vra-
tu ili istmusu Stitnjace, zatim gusenje zbog
krvarenja ili infekcije.

Isto tako, smrtnost je bila visoka zbog
u veéini slu¢ajeva krive indikacije za ovaj
zahvat, tako da je bolesnik umro od osno-
vne bolesti sa ili bez traheotomije. Ipak
postoje podaci o slucajevima kada je
traheotomija bila spasonosna.

Prva uspjesna traheotomija zabiljezena
je 1546. g., a ucinio ju je Antonio
Muso Brasovolo ucovjeka saaps-
cesom farinksa i larinksa. Jo§ jedan us-
pjesan zahvat zabiljeZen je sto godina ka-
snije, a uéinio ga je Nicolas Habi-
cot. Radilo se o 14.g. djecaku koji je
progutao devet zlatnika umotanih u tka-
ninu koji su zapeli u jednjaku i izvrsili
pritisak na traheju. U€injena je traheoto-
mija, djecak je lakse disao, a kroz otvor su
zlatnici pogurani niZze u jednjak nakon
¢ega su spontano izasli iz probavnog trak-
ta pa je djecak bio spasen. Godine 1766.
Caron je u€inio prvu uspje$nu traheo-
tomiju kod sedmogodisnjeg djecaka koji
je udahnuo grah. U to vrijeme traheoto-
mija je bila indicirana kod utopljenika jer
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se mislilo da ¢e kroz nju lakSe iza¢i voda
iz bronha i plu¢a i lakse uci zrak u pluca.
1732.g. Chovell spominje jednu bi-
zarnu indikaciju za traheotomiju koju su
izvodili kod zatvorenika osudenih na smrt
vjeSanjem. Oni su dan prije smaknudéa
ucinili zahvat kako bi bili sigurni da ne
moze prezivieti vjeSanje ili blefirati.
Takoder napominjemo daje Moreau u
17.st. prvi izvodio traheotomiju u lezecem
polozaju jer su je do tada uvijek izvodili u
sjede¢em polozaju sa zaba¢enom glavom.
Do 16.st. traheotomija se izvodila po-
pre¢nim incizijom na kozi §to je u 18.st.
zamijenjeno okomitim incizijama (3).

Slijedeci period od 1800.g. do 1930.
vezan je uz ime Armand Trous-
seaua 1 Chevalier Jacksona,
koji su traheotomiju najéesce radili u bo-
lesnika s difterijom od koje je u ono vrije-
me oboljevao veliki broj ljudi. Tada su
publicirani i tekstovi o tehnikama traheo-
tomije i traheobronhoskopije. Traheoto-
mija se u 19 st. ¢esto radila patako Soe-
rensen navodi da su u Parizu od 1851.
do 1875.g. ucinjena 4663 zahvata, dok
Levet i Munro zaisto razdoblje na-
vode fascinantnih 21.843 slucaja (4). Iako
su rezultati brojnih traheotomija bili slabi
sa prezivljenjem od u prosjeku 10%
tadasnji su kirurzi bili zadovoljni jer je
smrtnost od difterije bila visoka. Brojnost
traheotomija dovela je do sve vise kritic-
kih studija i moguénostu praéenja bole-
snika koji su prezivjeli traheotomiju. S
vremenom se spoznalo da se traheoto-
mijom nikako ne smije rezati larinks i
krikoid jer je to dovodilo do stenoza u tom
podrucju pa se ljudi koji su i prezivjeli
traheotomiju nikada nisu mogli dekanili-
rati. Shvatilo se da se traheotomija mora
izvoditi znatno nize ispod krikoida i da se
ako je ikako moguce, kanila mora izvaditi
Sto prije. Takoder je shvaceno da i zao-
bilazenjem krikoida i larinksa opet dolazi
do stenoza traheje iznad ili ispod kanile sa
prethodnim nekrozama, ulceracijama i
gangrenoznim promjenama, bilo na sluz-
nici, hrskavici ili perihondriju. Svi ti po-
daci doveli su do promjena tehnike iz-
vodenja traheotomije tijekom slijedecih
godina. Moramo naglasiti da i nakon to-
liko godina napretka medicine i tehnike i
brojnih iskustava sa traheotomijama jo$
uvijek postoje isti problemi vezani za
traheotomije, a to su prvenstveno stenoze
traheje i suprastomalni kolaps prednjeg
zida traheje.

Jedan od nacina kojim se od devetnae-
stog stolje¢a pokusalo izbjec¢i komplika-
cije traheotomije, jest konstruiranje endo-

trahelnog tubusa i njegovo uvodenje u
Siru primjenu radi osiguravanja di$nog
puta kroz usta i larinks. Koliko je pozna-
to, prve su se endotrahealne intubacije
koristile za ozivljavanje novorodencadi i
zrtava utapljanja, a kasnije za izvodenje
opce anestezije.

Pocetak izvodenja opée anestezije
smatrase 1850.godina(William Mor-
ton).

Prva poznata opca anestezija preko en-
dotrahealnog tubusa izvedena je 1878.
godine(5). S vremenom kada se shvatilo
kakve komplikacije donosi dugotrajna en-
dotrahelna intubacija, traheotomija pono-
vo dozivljava svoju $iroku primjenu koja
se zadrzala do danas. Od 1930. do 1965.
zbog epidemije poliomijelitisa, tetanusa,
teskih ozljeda glave i vrata, medikamen-
toznih predoziranja i kroni¢nih pluénih
insuficijencija, traheotomija pogotovo po-
staje Cesti operativni zahvat.

0Od 1965. godine postaje standardizira-
na tehnika. U djece se izvodila prije 1970.
g. uglavnom kod upalnih bolesti disnih
puteva u eri prije otkrica antibiotika. U
posljednih 15 do 20 godina indikacije za
traheotomiju u djece su se promijenile.

Fabricius ab Aquapenden-
te u 16. st. prvi je uoCio slabe strane
dotadasnje tehnike traheotomije i shvatio
da nije dovoljan samo zarez na traheji koji
se prebrzo zatvori ve¢ je u taj otvor prvi
puta stavio tzv. kanilu. Takoder je napu-
stio interkartilaginozne rezove i izvodio
transkartilaginozne okomite rezove kroz
traheju ispod treCeg trahealnog prstena.
Njegov uenik Giulio Casserio je
prvi konstruirao i opisao zakrivljenu kani-
lu sa nekoliko rupica u donjem dijelu i
kao takva koristi se jo§ i danas. Martin
je 1730.g. doSao na ideju da se osmisli
dvostruka kanila sa unutra$njim nastav-
kom koja se lakse odrzava, a takoder se i
danas primjenjuje. U 19.st. Bourdil-
lat ikasnije Fuuler prviputa su pred-
stavili kanilu sa valvulom. Kanila koja se
do danas najcesce koristila je Tuckerova
kanila (1,2,3).

ANATOMSKE RAZLIKE
S OBZIROM NA DOB

Postoje anatomske razlika izmedu dje-
ce 1 odraslih zbog Cega je pristup djecjim
traheotomijama drugaciji i tezi. Dje¢ji la-
rinks je vi$e polozen nego kod odraslih pa
se moze dogoditi da hioidna kost prekriva
gornji rub tiroida. Kut pod kojim su spoje-
ne tiroidne hrskavice u djece je znatno
Siri, oko 110°. Tako je krikoid najpromi-
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nentnija struktura vrata, kod ekstenzije, u
djece je teze palpabilna prvenstveno zbog
mekocée hrskavice i drugadije lokalizacije.
Osim toga, traheja je kod djece znatno
mobilnija u lateralnom smjeru, ¢ime se
znatno lak$e dislocira retrakcijom iz svog
polozaja. Sve te razlike ¢ine dje¢ju traheju
tesko dostupnom. Pravilno lokaliziranje
traheje i ostalih struktura u vratu vrlo je
vazno zbog odredivanja visine gdje ¢e se
traheja otvoriti (1,2,3,6).

ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Hitna endotrahealna intubacija je da-
nas svakako najbrza metoda uspostav-
ljanja prohodnosti di$nih puteva. Moze
biti privremena ili prethoditi traheotomiji.
Prednosti intubacije su u tome S$to se
trenuta¢no uspostavlja prohodnost disnog
puta, a izbjegava hitna traheotomija, iz-
bjegavaju se komplikacije nakon traheo-
tomije, a putem tubusa se moze kasnije
nastaviti anestezija za traheotomiju. Po-
stoje medutim slu¢ajevi kada endotrahea-
lanu intubaciju moramo izbjegavati t;.
kada je kontraindicirana. To su teska trau-
ma larinksa, usne $upljine i nosa pri ¢emu
intubacija moZe biti znatno otezana ili
nemoguéa, a moze do¢i i do dodatnog
traumatiziranja tkiva; teSke ozljede vratne
kraljesnice kada je zabranjena ekstenzija
glave tj. vrata 1 druga stanja kod kojih je
znatno otezana vizualizacija laringealnog
i trahealnog lumena (anatomske malfor-
macije u podru¢ju glave i vrata, tumori,
teSke upale gornjeg respiratornog trak-
ta...) Endotrahealna intubacija se izvodi
endotrahelanim tubusom ili u nekim slu-
¢ajevima i rigidnim bronhoskopom.

Okvirna veli¢ina endotrahealnog tubu-
sa u djece odabire se po slijede¢em prin-
cipu:

1. za novorodence: 3-3,5 mm ID (insi-

de diameter- unutarnji promjer)

2. za dojence: 4 mm ID

3. djeca iznad jedne godine starosti: 4

i vise mm ID

Nakon $to se dijete intubira, treba pro-
vjeriti dubinu endotrahealnog tubusa, da
ne bi bio postavljen preduboko, tj. u desni
bronh. Pravilno je postavljen endotraheal-
ni tubus na slijedeéi naéin: ako se broju 6
doda tjelesna tezina u kilogramima dobit
¢e se broj koji nam oznacuje duzinu na
tubusu kod usnica (u cm)(5).

Klini¢ki kriteriji za intubaciju bili bi:

1. dijete ne moze samo odrZavati pro-

hodnost disnog puta,

2. dijete ne moze zastititi svoj di$ni

put; ventilacija je nedovoljna,

3. oksigenacija je nedovoljna.

Iz ovih situacija, koje mogu nastati
proizlaze i osnovne indikacije za endo-
trahealnu intubaciju, kao $to su:

1. kardiopulmonalna reanimacija

(«ozivljavanje»)

2. nemogucénost adekvatne ventilacije

djeteta putem maske

3. ozljede mozga s Glasgow Coma

Score-om 8 ili manje

4. hipoksemija i/ili hiperkapnija bilo

kojeg uzroka.

U klini¢koj praksi endotrahealna intu-
bacija moze biti teza nego Sto se Cini
tijekom vjezbi intubacije na lutkama.
Neki od problema koje susre¢emo tijekom
intubacije djece su slijedec¢i; anatomske
karakteristike gornjeg dijela disnog puta u
djeteta, ozljede ili opekline lica, aspiracija
zeluCanog sadrzaja, ozljede vratne kra-
ljesnice. Otezanu endotrahealnu intuba-
ciju trebalo bi unaprijed uociti i pripremi-
ti se za neki od alternativnih nacina osigu-
ranja di$nog puta (§to u konaénici moze
znaliti 1 traheotomiju). Osim vanjskih
patoloskih ili anatomskih odstupanja u
djeteta (kratak vrat, protruzija gornje
Celjusti, klimavi zubi¢i, velik jezik i dr.),
teskoce tijekom intubacije predvidaju se i
po tzv. kategorijama po Mallampatiju (I-
IV). Radi se o vizualizaciji izvjesnih
struktura kod Sirom otvorenih usta. Tako
je intubacija sve oteZanija, ako pogledom
u otvorena usta djeteta slijedom ne vidi-
mo: mandule i nepfane lukove, uvulu,
meko nepce. Uz ograni¢eno otvaranje
usta, velik jezik, visoko nepce, kratak
vrat, imobiliziran vrat, poremecenu ana-
tomiju lica ili diSnog puta, opsezne trau-
me larinksa i/ili gornjeg dijela diSnog
puta, kontraindikaciju za endotrahealnu
intubaciju predstavlja i neiskustvo oso-
blja.

Nakon intubacije se moze odmah po-
Ceti s anestezijom ukoliko je potrebno,
uciniti lavaZza i toaleta donjih di$nih pute-
va, omoguditi daljnju terapiju putem ki-
sika ili mehanicke ventilacije(6).

VRSTE TRAHEOTOMIJA

Kada postoji indikacija za hitnu inter-
venciju uspostave disnih puteva, postoji
za to viSe nacina.

Prvo je endotrahealna intubacija o
kojoj je bilo rijeci ranije.

Slijedeci zahvat je krikoidektomija ili
konikotomija. Danas je to gotovo napu-
Stena metoda, ali je moramo spomenuti
jer se jo$ uvijek moze koristiti u nekim
izuzetno rijetkim slucajevima kada se

nademo u situaciji da nam nista drugo nije
dostupno i kada je to jedino nacin na koji
¢emo u datom trenutku osobi spasiti Zivot.
Zahvat se izvodi kroz krikotireoidnu
membranu. Kao $to smo ranije spomenuli
komplikacije ovakvog zahvata su gotovo
uvijek perihondritis i subgloti¢na stenoza
koja se kasnije izuzetno tesko lije¢i.

Tre¢i zahvat je hitna traheotomija.
Izvodi se samo onda kada je respiratorna
opstrukcija izrazito teSka, a intubacija
zbog odredenih razloga nije moguca. Ovaj
je zahvat izuzetno tezak osobito u djece
kod kojih je traheja mekana i tesko se pal-
pira bez endotrahealnog tubusa, ali i kod
odraslih koji imaju kratki i debeli vrat. Uz
to treba uzeti u obzir i to da se kao hitna
obi¢no izvodi na bolesniénom krevetu
zbog nedostatka vremena, a to znatno
otezava uvjete za operiranje. U brzine
izvodenja zahvata moze se oStetiti i veca
krvna zila §to ¢e nam dodatno zbog jakog
krvarenja komplicirati i otezati sam po-
stupak uz mogucnost aspiracije krvi. Kao
i konikotomiju treba je svakako izbjega-
vati. Kod ovakvih hitnih traheotomija
CeSc¢e su rane postoperativne komplika-
cije. Dugoro¢no gledano ima manje Stet-
nih posljedica od konikotomije.

Ipak, danas se najc¢e$ce traheotomija
moze planirati i radi se kao i svaki drugi
planirani operativni zahvat sauobicajenom
preoperativnom pripremom.

Postoje jos$ i perkutana i endoskopska
perkutana traheootmija koje se kod djece
u pravilu ne izvode zbog niza komplika-
cija koje se mogu dogoditi prilikom sa-
mog izvodenja zahvata (1,2).

INDIKACIJE ZA TRAHEOTOMIJU

Osnovni razlozi zasto se odluc¢ujemo
za traheotomiju su slijedeéi:

1. Uspostavljanje normalnog disanja
zaobilazenjem mjesta u podruéju gornjeg
dijela diSnog trakta koje je dovelo do
povecanja otpora strujanju zraka u inspi-
riju i ekspiriju - opstrukcijski razlozi

2. Smanjenje mrtvog prostora traheo-
bronhalnog stabla kako bi se omogucila
laksa toaleta i vlazenje donjih disnih pute-
va i iskasljavanje kao i aplikacija lijekova,
sekrecijski razlozi — kod potrebe za traj-
nom mehani¢kom ventilacijom

Opisana podjela je prikazana na slici
(Slika 1.)

Kod djece se ¢esto izvodi nakon duzeg
razdoblja endotrahelane intubacije. Kako
je upravo duzina endotrahealne intubacije
vazna, valja neSto re¢i o tome Sto se
dogada tijekom produzene intubacije na
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prolongirana
intubacija
prolonged
intubation

toaleta
di$nih puteva
toilet of airways

INDIKACIJE
ZA TRAHEOTOMIJU
INDICATIONS
FOR TRACHEOTOMY

opstrukeija

gornjeg disnog puta
obstruction

of upper airway

Slika 1. 7ri osnovna razloga kada postavljamo indikaciju za traheotomiju u djece.
Figure 1. Three basic reasons when tracheotomy is indicated in a child

sluznici disnog trakta. Sluznica traheje i
larinksa je izrazito osjetljiva, tako da ve¢
nakon 72 sata od intubacije dolazi do
gloticke i subgloticke erozije. Pritisak koji
tubus vr$i prvenstveno na podrucje arite-
noida, straznje komisure i subgloti¢ne re-
gije, ali i traheje, izazvat ¢e edem sluzni-
ce, a zatim nekrozu prvo sluznice, a nakon
toga perihondrija i hrskavice. Ostecenje
perihondrija pogoduje lokalnoj infekciji
Sto dovodi s vremenom do stvaranja eks-
cesivnog oziljnog tkiva. Na kraju nastaju
stenoze na tim mjestima koje se tesko i
dugotrajno lijece. Do danas nije usvojeno
jedinstveno misljenje o tome kada uciniti

Tablica 1. Indikacije za traheotomiju u djece.
Table 1. Indications for tracheotomy in children

INDIKACIJE ZA TRAHEOTOMIJU/
INDICATIONS FOR TRACHEOTOMY

Neuroloske bolesti/
Neurological disease

Kongenitalne malformacije di§nog trakta/
Congenital malformations of airways

Kraniofacijalni sindromi/
Cranio fracial syndromes

Tumori glave i vrata/
Tumors of head and neck

Paraliza glasnica/
Paralyzed vocal chords

Bolesti srca i pluca/
Diseases of heart and lungs

Traume/trauma

Stecene lezije di$nih puteva/
Lesions to airways

Infekcije/infections

Prematurus/prematurus

Druge indikacije/other indications
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kod djece traheotomiju nakon produzene
intubacije. Prije tridesetak godina se sma-
tralo da svako dijete koje mora biti intu-
birano duze od 8 dana treba profilakticku
traheotomiju kako ne bi nastale nezeljene
promjene na disnom traktu, medutim da-
nas se ipak smatra da taj period moze biti
duzi od 2 tjedna te da je odluka o traheo-
tomiji individualna, ovisno o bolesti i
stanju djeteta (1,2,3,6). Tako se u litera-
turi taj period krece od 2 do 134 dana,
prosje¢no 34 dana ili vise od 50 dana (7)
ili prosjecno od 28 (8) do 31 dan
(9,10,11,12).

U svakom slucaju odluka kada uciniti
traheotomiju ¢esto nije jednostavna i laka.
Kada ¢emo se ipak odluciti za ovaj zahvat?
Rezimirajuéi rezultate iz literature po-
sljednjih dvadesetak godina ucinili smo
jednu opéu podjelu indikacija koja je na-
vedena u tablici (Tablici 1).

Kada govorimo o neuroloskim i neuro-
muskularnim bolestima kod kojih je po-
nekad indicirana traheotomija mislimo na
sindrom cerebralne paralize, nespecifi¢ne
encefalopatije, hipoksi¢ne encefalopatije,
kromosomske abnormalnosti, mijasteniju
gravis, Duchenne misi¢nu distrofiju, spi-
nalnu misi¢nu distrofiju tip I, kongenital-
ni centralni hipoventilacijski sindrom,
Guillan Barré sindrom, spinu bifidu, Wer-
ding-Hoffmann sindrom, tumore mozga i
kralje$nicke mozdine, vigilnu komu i
sli¢na stanja.

Kod kongenitalnih malformacija gor-
njih diSnih putova, traheotomija se naj-
¢esée izvodi zbog subgloti¢nih stenoza,
traheomalacija, faringealnih stenoza, sub-
gloti¢nih hemangioma, trahealnih steno-

za, teskih oblika laringomalacije i larin-
gealnih rascjepa, laringealnih membrana,
bilateralne hoanalne atrezije itd.

Najcesci kraniofacijalni sindromi kod
kojih je indicirana traheotomija su Pierre-
Robin, Treacher-Collins, Backwith-Wie-
demann, Nager, CHARGE, Pfeiffer sin-
drom i dr. Kod takvih sindroma se Cesto
vida, izmedu ostalog, malformacija ko-
stiju lica i glave, zbog ¢ega dolazi do pro-
blema sa disanjem u gornjem dijelu
disnog trakta (usna Supljina, Zzdrijelo,
nos).

Od tumora glave i vrata koji su rijetki
u djecjoj dobi isticemo cisti¢ni higrom ili
hemangiom, neke sarkome ili karcinome.

Bilateralna paraliza glasnica obi¢no je
posljedica internog hidrocefalusa, Moe-
bius sindroma, neurofibromatoze, leuko-
distrofije, Sandhoff bolesti, ali moze biti i
idiopatska

Od bolesti srca i pluéa izdvajamo kon-
genitalne sréane bolesti, vaskularni ring,
bronhopulmonalne displazije, skolioze sa
restriktivnom pneumopatijom, pneumo-
nije, RDS.

Kada govorimo o traumama tada su na
vodecem mjestu teSke kraniocerebralne
ozljede, prijelomi vratne kraljeznice i vrlo
rijetke laringealne frakture ili laringo-
trahealne ozljede. Opekline su takoder
rjede indikacije.

U skupinu stecenih lezija disnog puta
pripadaju subgloti¢ne i trahealne stenoze,
obi¢no nastale kao posljedica dugotrajne
endotrahealne intubacije ili nekih ope-
rativnih zahvata na larinksu, traheji i jed-
njaku, traheomalacije i paralize glasnica,
takoder kao posljedica prolongirane en-
dotrahealne intubacije, postintubacijski
granulomi i papilomatoze.

Akutne infekcije su danas rijetke, ali
moguce i obi¢no se radi o akutnim in-
fekcijama u smislu laringotraheobronhiti-
sa, epiglotitisa, tonzilitisa i difterije ili
komplikacija teskih cerebralnih infekcija,
meningisa, encefalitisa, teSkih septi¢nih
stanja gdje je traheotomija potrebna radi
lakse toalete donjih di$nih puteva i potre-
be za ventilacijom.

Od nekih drugih izuzetno rijetkih in-
dikacija treba navesti neka teska alergijska
stanja (angioneurotski edem), postopera-
tivne i postanestezioloske komplikacije,
ali i preventivne traheotomije koje se
izvode kod planiranja velikih kirurSkih
zahvata na larinksu, traheji, hipofarinksu i
usnoj Supljini.

Kako je ranije navedeno u poglavlju o
povijesti traheotomije, indikacije se ipak
razlikuju sada i prije dvadesetak ili pede-
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setak godina. Nekada su se prvenstveno
izvodile zbog akutnih respiratornih in-
fekcija kao $to su difterija, croup i epiglo-
titis, a s erom otkri¢a antibiotika i cjepiva
akutne infekcije vi$e nisu na prvom mje-
stu kao indikacije za traheotomiju. Treba
napomenuti da je u doba pronalaska en-
dotrahealne intubacije i njene primjene
bila znatno smanjena potreba za traheoto-
mijama. Kada se pokazalo da dugotrajna
intubacija dovodi do teskih promjena na
di$nim putevima traheotomija je ponovo
zazivjela tako da je ve¢ niz desetlje¢a do
danas nezaobilazan operativni zahvat.
Danas se ¢esée izvodi zbog potreba pro-
longiranih mehani¢kih ventilacija ili zbog
raznih opstrukcija di$nih puteva kroniénog
karaktera. Ipak razlike u indikacijama za
traheotomiju i danas postoje izmedu me-
dicinskih centara, gradova, drzava i konti-
nenata, a razlikuju se i po Zivotnoj dobi
djeteta. Navodimo nekoliko usporedbi; C
orbettisur iz The Royal Liverpool
Children’s Hospital v svom devetogo-
disnjem iskustvu od 1995. do 2004.g. na-
vode rezultate kod 112 traheotomiranog
djeteta. Najcesce indikacije za traheoto-
miju bile su; kongenitalni defekti, prolon-
girane ventilacije, steCene lezije di$nih
puteva i neuromuskularne bolesti (10). L
e wisisur iz Child Health Institute,
University od Washington, Seattle priku-
pili su podatke iz 22 drzave SAD u 1997.
g. U tom radoblju u¢injene je 2065 traheo-
tomija u djece. Indikacije po ucestalosti
su poredane na slijede¢i nacin. Na prvom
mjestu su neke druge bolesti zatim slijede
redom pluéne bolesti, kraniofacijalne
malformacije, prematuritet, druge konge-
nitalne bolesti, kroni¢ne bolesti gornjih
disnih puteva, neuroloske bolesti, neo-
plasti¢ne bolesti i traume. Indikacije su
takoder podijeljene prema dobi djece u tri
dobne skupine i izmedu pojedinih dobnih
skupina postoje znacajne razlike (11).
Crysdale i sur. iz The Hospital for
Sick Children, University of Toronto opi-
suju 319 uéinjenih traheotomija u djece u
periodu od 10 godina. Najéesée indikacije
bile su anomalije diSnih puteva, zatim
kraniofacijalne anomalije, CNS abnor-
malnosti, infekcije, potrebe za traheo-
bronhalnim toaletama i na kraju traheoto-
mije zbog potrebe dodatne ventilacije (8).
Navodimo i rezultate grupe autora iz Sa-
cro Cuore Catholic University, Rim, Ita-
lija, Parrila i sur. Prema njihovim
podacima najée$ée indikacije bile su neu-
romuskularne bolesti i problemi respira-
cije (44,7 % djece), zatim kongenitalne
malformacije (21,1%), kraniofacijalni

sindromi (15,8%), steCene subgloticke
stenoze (13,2%), traheoezofagealne ope-
kline (2,6%) i traume kod preostalih 2,6%

(12).
OPERATIVNE TEHNIKE

Kako smo ranije naveli, tijekom po-
vijesti mijenjale su se ne samo indikacije
za traheotomiju ve¢ i operativne tehnike.
Tako i danas ne postoji jedinstvena opera-
tivna tehnika za koju se moze reci da je
najbolja. Tehnike operativnog zahvata i
nacini pristupa na traheju mijenjali su se
pokusavajuéi pronaéi najbolji na¢in kako
bi se izbjegle neke kasne komplikacije.
Najteze kasne komplikacije ukljucuju
razvoj trahealne stenoze i kolaps prednjeg
zida traheje suprastomalno. Do sada su
uc¢injeni veliki napori da se shvati koja
tehnika ¢e najbolje reducirati ili elimini-
rati te probleme. U literaturi nailazimo na
razlicite tehnike koje su proizasle iz isku-
stva pojedinih autora. Pristup na kozu
vrata moze biti vertikalnim i horizontal-
nim incizijama. Vertikalne incizije su se
¢esSce izvodile, ali neki autori, otorinola-
ringolozi preferiraju horizontalne incizije.
Traheju mozemo otvoriti na razliite
nacine. To moze biti vertikalna incizija,
horizontalna, zvjezdolika incizija, okrugli
otvor sa odstranjenjem dijela hrskavice ili
pomocu raznih reznjeva sa bazom prema
dolje ili prema gore. Najcesce incizije
traheje kod traheotomije u djece prikaza-
ne su na slikama (Slike 2-5). Koltai iz
Section of Pediatric Otolaryngology, Cle-
veland opisuje starplastiku (zvjezdoliku
inciziju) i apsolutno preferira ovu metodu
u djece. U radu se navodi da je u periodu
od 1990. do 1997.g. ucinjeno 68 traheo-
tomija u djece od 2.dana zivota do 14. go-
dine. Nisu zabiljezene komplikacije su-
prastomalnog kolapsa ni trahealne steno-
ze (13).

Parrilla i sur. izRima zarazliku
od prethodnog iznose svoja $estogodisnja
iskustva sa traheotomijama u djece pa na-
vode da su traheotomirali 38 djece u dobi
od 20 dana do 14 godina sa prosjekom od
27 mjeseci. Koristili su uvijek otvorene
tehnike, nikada perkutane traheotomije i
nikada ,,starplastiku” (zvjezdolike inci-
zije). Metoda koju ova grupa autora prefe-
rira je horizontalna incizija traheje (12).
Cochrane i Bailey iz Londona u
svom radu o kirurskim aspektima traheo-
tomije u djece preferiraju dvije tehnike
otvaranja traheje, vertikalnu inciziju i
starplatiku za djecu do 12 godina starosti,
aiznad 12 godine primjenjuju tehnike kao

za odrasle. U vecini udzbenika se is-
klju¢ivo preferira vetikalna incizija traheje
(1,2).

Razlike u na¢inu otvaranja traheje nisu
samo u vrsti incizije nego i u visini na
kojoj ¢e se ta incizija uciniti (u razini
kojih trahelanih prstenova ¢e se uciniti
otvaranje traheje). To uvelike ovisi o dobi
djeteta, ali i vrsti incizije koju planiramo.
Kako se stavovi o operativnim tehnikama
znatno razlikuju proizlazi da je mozda za
odluku o tome kako ¢emo izvoditi opera-
tivni zahvat ipak najvaznije osobno isku-
stvo pojedinog lije¢nika ili lije¢ni¢kog

Slika 2. Vertikalna incizija na hrskavici prednje sti-
Jenke traheje.
Figure 2. Vertical incision in cartilage of the front
trachea wall

Slika 3. Horizontalna incizija na hrskavici prednje
stijenke traheje.

Figure 3. Horizontal incision in cartilage of front
trachea wall
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Slika 4. Rezanj hrskavice prednje stijenke traheje sa
bazom prema dolje.

Figure 4. Lobe of cartilage of the front trachea wall
with base downwards

Slika 5. Zvjezdolika incizija hrskavice prednje sti-
Jenke traheje.

Figure 5. Star like incision of cartilage of front tra-
chea wall

tima. Isto tako potrebno je spomenuti da
se pristupi na traheju razlikuju ovisno o
tome koliko je dijete staro i da se sigurno
nece ista tehnika primjeniti kod djeteta od
10 godina ili tek novorodenog djeteta. Na
odluku o vrsti operativne tehnike utjece i
to da li se kod djeteta planira trajna ili pri-
vremena traheostoma tj. kakva je osnovna
bolest od koje dijete boluje.

KOMPLIKACIJE

Komplikacije nakon traheotomije dije-
limo u neposredne (unutar 48 sati), rane
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(do tjedan dana iza zahvata) i kasne
(nakon prvog tjedna) (14). Neposredne i
rane komplikacije su krvarenje, subkutani
emfizem, pneumomedijastinum i pneu-
motoraks, prestanak disanja, posljedice
osteenja laringealnog Zivca, traheitisi i
infekcije traheostome sa sekundarnim za-
raStavanjem rane, slu¢ajni dekanilman te
posljedice ostecenja jednjaka sa traheo-
ezofagealnom fistulom.

Od kasnih komplikacija izdvajamo
kao najceSc¢e, formiranje trahealnih ili
traheostomalnih granulacija i suprasto-
malni kolaps prednjeg zida traheje. Mogu
se javiti 1 erozija trahealnog zida, traheo-
kutana fistula, kasna traheoezofagealna
fistula, traheomalacija, subgloti¢na steno-
za, trahealna stenoza, dislokacija traheo-
stome, opstrukcija kanile, rekurirajuci
traheitisi 1 bronhitisi §to u nekim slu-
¢ajevima moze zavrSiti smréu, a koja je
Cesto vezana i za osnovnu bolest djeteta.
Najteze komplikacije traheotomije su
trahelane stenoze zato §to mogu biti opa-
sne po zivot djeteta i zato §to se izuzetno
tesko lijeCe. Zbog trahealnih stenoza Cesto
puta je dekanilman znatno odgoden ili go-
tovo nemogu¢. Naime, kod vrlo male dje-
ce ¢iji lumen traheje je znatno manji nego
u odraslih nastale stenoze traheje ispod
donjeg ruba kanile tj. u donjim dijelovima
traheje mogu biti izuzetno opasne. Uko-
liko dode do infekcija donjeg respirator-
nog trakta ($to inace kod djece nije rijetka
pojava), nastala upala i edem sluznice u
podrucju suzene traheje moze dovesti do
znatnog smanjenja lumena traheje Sto ¢e
dovesti do teskih respiratornih kriza koje
mogu zavr$iti letalno. Osim toga svaki
pokusaj rjesavanja trahealne stenoze kod
male djece moze zavrsiti sa nizom kom-
plikacija koje mogu dovesti do trenutnih
teskih stanja i smrti djeteta pa do kasnih
komplikacija u smislu jos tezih stenoza ili
formiranja traheoezofagealnih fistula.

Ucestalost pojave ukupnih komplika-
cija krece se od 30 do 50 %. Tako navodi-
mo literaturu gdje je zabiljezeno ukupno
30% komplikacija (15), 36% (14),
44%(15) i 50%(9). Velika je razlika u
ucestalosti javljanja ranih i kasnih kom-
plikacija. Rane komplikacije su obi¢no
rjede od kasnih. Takoder se nailazi na po-
datke, (ali i na temelju osobnih iskustava)
da su kasne komplikacije ¢esc¢e kod male
djece mlade od godinu dana nego li kod
onih iznad godine dana (10). Isto tako su
rane komplikacije obi¢no rjede kod djece
ispod godinu dana starosti. Smrtnost na-
kon traheotomije je moguca, ali je izuzet-

no rijetka i obi¢no je vezana uz osnovnu
bolest djeteta (12).

PROBLEMI
TRAHEOTOMIRANOG DJETETA

1. problem gutanja.
2. problem govora

3. problemi dekanilmana

Traheotomija i postavljanje trahealne
kanile sigurno nije normalno i uobi¢ajeno
stanje za organizam i iako se ljudski orga-
nizam vrlo brzo adaptira na novonastalu
situaciju, promjene koje se dogode u fi-
ziologiji disanja, gutanja i govora kod
takve djece mogu biti itekako ozbiljne.
Normalan proces gutanja je jedan od
najkompleksnijih procesa u tijelu koji
zahtjeva sinergisti¢ni motilitet nekoliko
struktura u vrlo kratkom vremenu. Samo
jedna greska u tom kompleksnom procesu
dovodi do poremecaja gutanja. Poremecaj
gutanja moze dovesti do nenapredovanja
djeteta na tezini, dehidracije, mogucnosti
da dijete aspirira hranu pa i do masivne
aspiracije sa trenutnom smrcu djeteta.

Proces gutanja ima nekoliko faza. U
oralnoj fazi pomocu misiéa jezika i usne
Supljine te orofarinksa bolus se potiskuje
u prostor hipofarinksa. U faringealnoj fazi
se pomoc¢u muskulature hipofarinksa vrlo
brzo bolus ubacuje u jednjak i pri tome
dolazi do pomicanja larinksa prema gore i
njegovog zatvaranja pomocu epiglotisa
kako bi se izbjegla aspiracija. Upravo je
to kljuéni moment koji je znatno o$tecen
ili nedostaje kod djece sa traheotomijom.
Naravno da takvi poremecaji ovise i 0
dobi djeteta u kojoj je traheotomija uci-
njena (16,17). Kako znamo iz literature,
ali i iz iskustva, traheotomije koje su
uc¢injene u novorodenackoj dobi, a da go-
dinama nakon toga nije postojala mo-
gucnost za dekanilman, mogu dovesti do
ozbiljnih poremecaja gutanja. Takva dje-
ca kod prijelaza u fazu gutanja kasaste i
tvrde hrane imaju insuficijentan akt gu-
tanja koji ¢esto dovodi do aspiracija (18).
Osim toga, reducirano kasljanje kao i
atrofija muskulature larinksa koja nastaje
nakon traheotomije te oStecenje normal-
nog glotickog refleksa i zatvaranja larink-
sa za vrijeme gutanja dovest ¢e do proble-
ma sa gutanjem i mogucnosti aspiracije
hrane. Reduciranje prolaska zra¢ne struje
kroz gornje di$ne puteve smanjuje osjecaj
mirisa i okusa hrane, $to u novorodenackoj
dobi moze dovesti do teskoc¢a u hranjenju.
Osim toga dolazi i do smanjenja senzi-
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Slika 6. Dijete koje boluje od teske bolesti koze (bulozne epidermolize tipa sim-
plex sa deficitom plektina bez znakova misicne distrofije) koji je nekoliko mjese-
ci po rodenju razvio vrlo teske promjene i na sluznici gotovo cijelog disnog trak-
ta u smislu bula i lezija zbog cega je u 7.mj. zZivota traheotomiran.

Figure 6. A child suffering from a serious illness (epidermolysis bullosa simplex
with plectin deficit without signs of muscular dystrophy) who developed very
severe changes a few months after birth to the mucous membranes of almost the
entire respiratory tract in the form of lesions, and as a result underwent tracheo-
tomy in the 7" month.

Slika 7. Govorna kanila sa metalnom valvulom i unutrasnjim nastavkom (Hei-
momed voice cannula).

Figure 7. Voice cannula with metal valve and internal extension (Heimomed voi-
ce cannula)

Slika 8. Nekoliko vrsta kanila koje najcesce koristimo kod djece ( Shiley cuffed
pediatric tracheostomy tube (,, cuff* kanila), Portex blue line tracheostomy tube
(obi¢na kanila), Vigon cuffed tracheostomy tube (,,cuff* kanila), Shiley tracheo-
stomy tube with inner cannula (dvostruka kanila), Silver tracheostomy tube (me-
talna kanila, dvostruka).

Figure 8. Some types of cannula most used in children (Shiley cuffed pediatric
tracheostomy tube (cuff cannula), Portex blue line tracheostomy tube (regular
cannula), Vigon cuffed tracheostomy tube (,,cuff* kanila), Shiley tracheostomy
tube with inner cannula (double cannula), Silver tracheostomy tube (metal can-
nula, double).

Slika 9. Dijete koje boluje od plucne alveolarne proteinoze kod kojeg je ucinjena
traheotomija u 9 mjesecu Zivota. Dijete je trajno vezano za respirator.

Figure 9. Child suffering from pulmonary alveolar proteinosis who underwent
tracheotomy at 9 months of age. The child is permanently on a respirator.

biliteta u orofarinksu $to dodatno moze
dovesti do poremecaja gutanja i aspira-
cije. Takoder treba navesti da kod traheo-
tomije dolazi do smanjenja tlaka zraka iz
smjera traheje prema larinksu §to nece do-
vesti do refleksnog zatvaranja glotisa,
tako da ni sekundarni protektivni mehani-
zam (epiglotis), nece biti u mogucnosti
vrsiti protektivnu funkciju §to moze dove-
sti do aspiracije. Smanjenje subgloti¢nog
tlaka smanjit ¢e i mogucnost kaslja i
iskasljavanja sekreta, §to je dodatni pro-
blem kod traheotomirane djece. Sve to

povecava rizik za razvoj aspiracijskih
pneumonija, infekcija i potencijalnih ate-
lektaza (19). Tretman takve djece, briga o
njima i njihovo lijecenje izuzetno je tesko
i zahtjevno (Slika 6). Pribjegava se raznim
metodama rjeSavanja hranjenja i aspira-
cije u takve djece, od konzervativnih do
operativnih metoda.

Slijede¢i problem nakon ucinjene tra-
heotomije su teskoce u razvoju govora $to
nam je takoder poznato iz iskustva i iz li-
terature (20). Taj je problem osobito velik
kada je traheotomija ucinjena u pre-

lingvalnoj fazi djeteta tj. fazi kada dijete
jo$ nije razvilo govor. Takvo se stanje
pokusava rjeSavati govornim kanilama
koje su posebno konstruirane i omogucuju
proizvodnju glasa (Slika 7). No ima
slu¢ajeva kada ni to nije moguce. Ve¢ smo
ranije spomenuli kod indikacija za traheo-
tomiju da se ne tako rijetko radi o djeci sa
brojnim udruzenim kongenitalnim mal-
formacijama sa slabije ili jace izrazenom
mentalnom i fiziCkom retardacijom §to ¢e
naravno dodatno otezavati ionako tezak
problem traheotomiranog djeteta (21,22).
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Sto se ti¢e dekanilmana osnovno pra-
vilo je u€initi ga Sto ranije. Onog trenutka
kada smo sigurni da traheostoma vise nije
potrebna, odmah treba uciniti dekanilman
prema postoje¢im pravilima dekanilmana.
No upravo takva odluka je veliki problem
za lije¢nike. Cesto puta zbog prirode bo-
lesti, opceg stanja djeteta, lokalnog statu-
sa i drugih faktora, dekanilman nece biti
mogué, a kako znamo postoje i djeca koja
¢e dozivotno trebati kanilu. U takvim si-
tuacijama morat ¢emo se suociti i nositi s
kasnim komplikacijama i1 posljedicama
koje nosi traheotomija i takva djeca su si-
gurno nasi stalni pacijenti. Kod djece koju
nec¢emo zbog prirode bolesti moci nikada
dekanilirati o¢ekujemo razne probleme
od trajnih promjena na traheji u smislu
stenoza, Cak i traheoezofagealne fistule,
stvaranja granulacija, krvarenja iz traheje,
dislokacija otvora traheostome, ali i same
traheje (23). Sve to moze zahtjevati do-
datne operativne zahvate razli¢itih vrsta
od povecanja ili ¢ak smanjivanja traheo-
stome do raznih plasti¢no rekonstruktiv-
nih zahvata u podruéju vrata.

KANILE

Vrste kanila i njihov izgled takoder se
se mijenjali kroz povijest. U nastojanju da
se nade kanila koja ¢e najbolje odgovarati
pacijentu i dovesti do najmanjeg broja
komplikacija, do danas je konstruiran ve-
lik broj razli¢itih vrsta od kojih svaka ima
svoje indikacije. Neke od kanila prikaza-
ne su na Slici 8. S obzirom na materijal od
kojeg su napravljene imamo metalne i
plasti¢ne. Metalne su obi¢no od srebra, a
plasti¢ne od polivinil klorida ili silikona.
Kanile mogu po svojoj konstrukciji biti
jednostruke ili dvostruke, fenestrirane (sa
jednom ili vi$e postrani¢nih otvora), go-
vorne sa valvulom, zavojne, ispruzene,
kratke, produzene, armirane, od posebnih
materijala koji omogucavaju lasersku ki-
rurgiju, ,,cuff “ kanile (kanile sa balonom
za napuhavanje koji okludira traheju,
sprecava aspiracije i omogucava adekvat-
no mehanic¢ko ventiliranje) te kanile sa
standardnim dodacima za mehanic¢ku ven-
tilaciju.

Vrlo je vazna redovna toaleta i pro-
mjena kanile. Kada govorimo o djeci
promjenu kanile najbolje je raditi u medi-
cinskoj ustanovi, a najidealnije kod li-
jecnika koji je traheotomiju i uéinio. Pra-
vovremenim kontrolama pa i povremenim
traheoskopijama ukoliko je potrebno,
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moci ¢e se na vrijeme reagirati ukoliko se
pojave neke od kasnih komplikacija.
Nakon traheotomije vrlo je vazna osim
medicinske edukacije osoblja i edukacija
roditelja koji ¢e kod kuée morati brinuti
za svoje dijete. Vazno je u edukaciji ne
samo pokazati kako ¢e se vrsiti toaleta i
¢is¢enje kanile, njega traheostome veé i
kako ¢e se opcenito ponasati s takvim dje-
tetom, kako ga nauciti hraniti i govoriti.
Isto je tako vazno uputiti roditelje na
moguce akutne po zivot opasne kompli-
kacije koje mogu nastati kod njihovog
djeteta i kako ¢e se u tom trenutku snaci i
pokusati spasiti dijete. Stoga je razgovor s
roditeljima izuzetno vazan i prije samog
zahvata, ali 1 nakon toga. Potrebno je pri-
premiti roditelje i objasniti im sve o pri-
rodi bolesti, samom zahvatu i komplika-
cijama koje mogu ocekivati kao i sve o
njezi takvog djeteta. Izuzetno je vazno da
roditelji prihvate takve ¢injenice i prihva-
te svoje dijete kao traheotomirano Na taj
¢e nacin laske pristupiti daljnjoj edukaciji
o njezi djeteta nakon operacije pa tako
djetetu i sebi olaksati zivot (Slika 9).

ZAKLJUCAK

Traheotomije u djece razlikuju se od
onih u odraslih pa i pristup mora biti
drugaciji. Indikacije za dje¢je traheoto-
mije u zadnjih dvadesetak godina uglav-
nom su razne neuromuskularne bolesti i
kongenitalne malformacije, a traheoto-
mijom se omogucuje dugotrajno asistira-
no disanje i laksa toaleta diSnih puteva.
Budu¢i da se indikacije i postoperativne
komplikacije razlikuju po dobnim skupi-
nama treba naglasiti da su kasne kom-
plikacije teze i ¢e$¢e kod male djece do
godinu dana starosti. Primjenjuju se raz-
licite operativne tehnike. Teske komplika-
cije nakon traheotomije, ali i one vezane
za osnovnu bolest djeteta znatno odgadaju
dekanilman ili on uopée nije mogu¢. Pro-
blemi gutanja i razvoja govora kod djece
su dodatne teskoce znatno teze i kompli-
ciranije nego kod odraslih. Vrlo je vazna
dobra priprema i edukacija roditelja jer
traheotomirano dijete zahtjeva veliki an-
gazman i znanje onih koji brinu o njemu.
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Summary

TRACHEOTOMY IN PEDIATRIC PATIENTS
L. Babié, Z. Tolié, J. Jakobovidé, S. Kust

Pediatric tracheotomy differs from tracheotomy in adults, not only in indications but also in operative techniques, postoperative
complications and postoperative care. Indications for tracheotomy have changed during history. Whereas upper airway infections
such as diphtheria and croup were the main reasons for tracheotomy in the past, the indications have been modified upon the dis-
covery of antibiotics. Currently, tracheotomy is mostly used for upper airway obstruction due to congenital malformations, or to
facilitate assisted ventilation and lower airway toilet. Pediatric tracheotomy is more difficult because of anatomic variation between
children and adults, emergency tracheotomy in particular, which is fortunately rarely required. Although endotracheal intubation is
currently a procedure of great relevance that in some cases precedes tracheotomy, prolonged intubation leads to severe airway le-
sions, thus appropriate timing of tracheotomy is of utmost importance. Operative techniques have not yet been standardized and
various methods are employed (e.g., tracheal and dermal access), with variable results. The term childhood refers to a wide age span
from neonatal age through 18 years of age; therefore the approach in tracheotomy varies according to the child’s age. The most
severe postoperative complications include tracheal stenosis and suprastomal collapse of the anterior tracheal wall. Postoperative
difficulties in swallowing, speech and decannulation are more pronounced in children, making the postoperative course and recov-
ery more complex. Parental preparation for a tracheotomized child and proper education of medical personnel and parents in due
care of such a child are crucial for favorable outcome.

Descriptors: TRACHEOTOMY - methods, instrumentation;, TRACHEOSTOMY - instrumentation; INTUBATION, INTRATRACHEAL - instrumentation;
TRACHEA — surgery; AIRWAY OBSTRUCTION - surgery; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS
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