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SAZETAK

Bojan DPurkas

Traheotomija kao nacin zbrinjavanja akutne opstrukcije gornjih diSnih puteva

UspjeSno zbrinjavanje otezanog disanja zapocinje ispravnim prepoznavanjem
potencijalnog problema. Ukoliko pacijent ne moze spontano disati, prvi korak u
zbrinjavanju je oksigenacija i ventilacija koriStenjem maske za disanje sa samosire¢im
balonom nakon ¢ega slijedi pokusaj orotrahealne intubacije. Ukoliko je orotrahealna
intubacija neuspje$na, nuzna je brza odluka o kirurSkom zahvatu. U ,nemoguce
ventilirati, nemogucée intubirati® situacijama, jedna od opcija je kirurSka
krikotireotomija. Ukoliko je orotrahealna intubacija neizvediva, a ventilacija
laringealnom maskom ili maskom sa samosire¢im balonom je mogucéa, nuzno je
izvesti hitnu kirurSku traheostomiju. Promatrano dugoroc€no, pacijenti s potrebom za

dugoroc¢nom umjetnom ventilacijom trebat ¢e perkutanu ili otvorenu traheostomiju.

Ovaj pregledni rad usmjerit ¢e se na povijest traheotomije, indikacije i
kontraindikacije, najéesce tehnike traheotomije kao i komplikacije povezane s njima te

konacno zbrinjavanje opstrukcije gornjih diSnih puteva koriste¢i metodu traheotomije.

Kljucne rijeCi: traheotomija, opstrukcija, akutna opstrukcija, gornji diSni putevi,

opstrukcija gornjih diSnih puteva



SUMMARY

Bojan DPurkas

Tracheotomy in management of acute upper airway obstruction

Successful management of a breathing difficulty begins with recognizing the
potential problem. If the patient cannot breathe spontaneously, the first step in the
management is oxygenation and using bag-valve ventilation, followed by an
orotracheal intubation attempt. If orotracheal intubation fails, a quick decision must be
made regarding surgical options. In a “cannot intubate, cannot ventilate” situation, a
surgical cricothyrotomy should be considered. When orotracheal intubation is
impossible, but bag-valve or laryngeal mask ventilation is possible, an urgent surgical
tracheostomy should be performed. In the long run, patients in need of long-term

artificial ventilation will need a percutaneous or open tracheostomy.

This review is focused on history of tracheotomy, indications and contraindications,
most commonly used methods of tracheotomy and complications related to them, and

finally upper respiratory tract obstruction management using tracheotomy.

Keywords: tracheotomy, obstruction, acute obstruction, upper airway, upper airway

obstruction



1. uvoD

Traheotomija je kirurski postupak kojim se na prednjoj stijenci vratnog dijela dusnika
pravi otvor — traheostoma. Takav otvor moze biti privremen ili, u sluajevima kirurskog
lije€enja karcinoma grla, trajan. U otvor se postavlja trahealna kanila koja pacijentu
omogucéuje normalnu funkciju disanja. Trajna traheostoma se unaprijed planira

napraviti Sirom kako bi disanje kasnije bilo moguce i bez koriStenja trahealne kanile.

Traheotomija spada medu najhitnije kirurSke zahvate kojima je cilj olakSati

bolesniku disanje, spasiti ga od gusenja ili od sigurne smrti.

Postoje brojne indikacije zbog kojih se izvodi traheotomija te je za lijeCnike od

iznimne vaznosti poznavati indikacije, kontraindikacije i osnovne tehnike.



2. ANATOMIJA PODRUCJA

cw s

regije usmjeren je prema jugulumu, a bazu mu €ini dno usne Supljine s jezicnom kosti

i m. stylohyoideus. Lateralno od prednje regije nalaze se lateralne vratne regije.

Daljnja podjela tih regija odgovara dubljenm sloju, odnosno sloju srednje vratne fascije

.....

omogyoideus i m. digastricus.

Na straznjoj strani vrata, prvi kraljeZak koji se moze opipati pod koZom ispod zatiljne

izbocine jest Siljasti nastavak aksisa, dok je Siljasti nastavak sedmog vratnog kraljeska

oCit vec pri pregibu vrata.

S prednje strane nalazi se vi$e tvorbi dostupnih i opipom:

1.

JeziCna kost koja se nalazi u razini treCeg vratnog kraljeska prva je opipljiva
cvrsta struktura u medijanoj liniji na prijelazu od brade prema dolje.
Stitasta hrskavica u razini je Setvrtog ili petog vratnog kraljeSka koja na
prednjoj strani vrata €ini izbo€inu, prominentia laryngealis (tzv. Adamova
jabucica), koja je znatnije izrazena u muskaraca nego u zena. Ovdje se
takoder nalaze i glasnice otprilike u podrucju sredine prednje strane Stitaste
hrkavice.

Krikoidna hrskavica nalazi se odmah ispod Stitaste te se moze napipati.
Zbog svog izbocCenja preko prstenova dusnika, moguce je prst u¢i u malu
udubinu netom ispod hrskavice. Sama krikoidna hrskavica smjestena je u
razini Sestog vratnog kraljeSka, razine gdje se spajaju Zdrijelo i jednjak, ali i
grkljan i dusnik.

Trahealni prstenovi opipljivi su u donjem dijelu ove regije, ali u gornjim
dijelovima, odnosno odmabh ispod krikoidne hrskavice, to nije moguce zbog
poloZaja $titne Zlijezde. Prstenovi dusnika najbolje su opipljivi neposredno
iznad jugularne udubine.

Jugularni urez €ini dno prednje vratne regije. Okruglasta je udubina na drsku
prsne kosti koja se jasno vidi. Neposredno lateralno od samog ureza nalaze

se tetive sternokleidomastoidnog misica .



Za potrebe izvodenja traheotomije, od vitalne je vaznosti poznavati topografske

odnose vratnih regija, osobito prednje vratne regije, osobito sljedecih struktura:

arteria carotis communis

truncus brachiocephalicus

vena jugularis interior

Stitna Zlijezda

jednjak

grkljan

n. laryngeus recurrens

vratna kraljeznica

Slika 4.1 Anatomija podrucja



thyroid

isthmus

Slika 4.2 Anatomija vrata. Prema: (1) De Leyn P, Bedert L, Delcroix M, Depuydt P,
Lauwers G, Sokolov Y, et al. Tracheotomy: clinical review and guidelines. Eur J
Cardiothorac Surg 2007;32(3):412-421

Slika 4.2 prikazuje anatomiju vrata s istaknutom Stitastom i krikoidnom hrskavicom
te otvorom stitne Zlijezde. 1znimno je bitno da se traheotomija izvede barem jedan do
dva trahealna prstena ispod krikoidne hrskavice. DusSniku se uglavnom pristupa
izmedu drugog i treCeg ili treceg i Cetvrtog prstena. Ukoliko je traheotomija previsoka
(u blizini krikoida), riskiramo subgloti¢nu stenozu, dok preniskom traheotomijom

riskiramo krvarenje iz brahiocefali¢nog stabla.



3. POVIJEST TRAHEOTOMIJE

Sam termin ,traheotomija“ javlja se u Libri Chirurgiae Xll iz 1649. autora Thomasa
Fienusa (2). Gotovo cijelo stoljece je bilo potrebno da se naziv zadrzi. Lorenz Heister,
njemacki kirurg, jos 1739. je istaknuo kako termin bronhotomija, kako je do tada bio

poznat, ne opisuje ispravno zahvat te je ponovno uveo naziv traheotomija (3).

Termin traheotomija oznacava kirursku izradu otvora prednjeg trahealnog zida ¢ime
se osigurava diSni put. Ovakav pristup je uglavnom privremen i reverzibilan ukoliko je

pacijent kasnije u stanju disati kroz neometan gorniji disni put.

Drugi termin, traheostomija, oznaCava formiranja otvora na dusniku te Sivanje
rubova tog otvora za otvor napravljen na kozni prednje strane vrata (4). Takav zahvat

je nerijetko, ali ne i uvijek, trajan.

Oba termina imaju jasno znacenje, no zbog njihove naizmjeniCne uporabe kroz
povijest, postali su de facto sinonimi. Osim ta dva najc¢eS¢a, sdm zahvat takoder je
imao i brojne druge nazive: laringotomija, bronhotomija, faringotomija, sectio

epiglottis, incisio arsperae arteriae, incisio cannae pulmonis i laringobronhotomija (6).

3.1. Rana povijest

Postoje neki dokazi koji ukazuju kako je traheotomija izvodena u Egiptu prije viSe
od 5000 godina (6-7). Dvije ploCe s hijeroglifima koje datiraju otprilike 3100 godina
prije nove ere sadrze prikaze koji snazno podsjecaju na traheotomiju. Obje prikazuju
osobe u polusjedeéem polozaju nad kojima druga osoba vrSi zahvat na donjem dijelu

vrata koristeéi ostri instrument (Slika 3.1).



Slika 3.1 Ploc¢a kralja Djera iz Abyddosa u Egiptu

Osim u egipatskim spisima, ovakav zahvat se spominje i u Rigvedi (8), svetim
spisima hindusa nekad u periodu izmedu 2000 i 1000 godina pr. n. e. te u tzv.
Ebersovom papirusu (9), koji datira iz 1550. pr. n. e., gdje je opisano otvaranje dusnika
kroz rez na vratu. Sli¢an zahvat opisuje i Homer u 8. st. pr. n. e. kao oblik zbrinjavanja
gusenja. Prvu elektivnu traheostomiju izveo je oko 100. pr. n. e. Asklepijad iz Bitinije
(3). Unato¢ tome $to su Gelan (10) i Aretej (11) navodili korist traheotomije, niti jedan
od njih nije ju izvodio zbog straha da rez na dusniku necée zacijeliti. Osim njih, Hipokrat
je takoder prepoznao vaznost hitne intervencije prilikom opstrukcije gornjih diSnih

putova (12).



Ipak, tijekom ranog srednjeg vijeka, traheotomija je rijetko izvodena, jer je smatrana
neciviliziranim zahvatom. Tek nekad tijekom 11. stoljec¢a, Al-Zahrawi je, u pokuSaju da
joj spasi Zivot, zaSio dusSnik i vrat svoje sluzavke koja je pokusSala pociniti
samoubojstvo (13). Tim ¢inom je otkrio kako je cijeljenje duSnika moguce te time
prekinuo dogmu nad izvodenjem traheotomije. Osim Al-Zahrawija, arapska literatura
tog vremena biljezi brojne druge lijeCnike koji su izvodili traheotomiju ili pisali 0 njoj

poput Rhazesa, Avicene ili Ibn Zuhre.

3.2. Novi vijek, nove tehnike

Razvojem medicine i poznavanja anatomije kroz stoljeca, lije€nici su se ohrabrili i
ponovno zapoceli koristiti ovaj zahvat. Tako je Antonio Musa Brassavola (14) izveo
prvu dokumentiranu uspjes$nu traheotomiju o ¢emu je pisao 1546. godine (Slika 3.2).
Sanctorius je 1590. godine prvi uveo koriStenje troakara i kanula s kratkom ravnom

cijevi (9).



Slika 3.2 Gravura, Armamentarium chirurgicum bipartitum, 1666.

Julije Cezar je uveo zakrivliene cijevi u svrhu izvodenja traheotomije te to

dokumentirao u svom djelu Tabulae Anatomicae (Slika 3.3).



12 TAB. XXII 4% DE LARYNGOTOMIA.

Slika 3.3 Rane ilustracije traheotomije u djelu Tabulae Anatomicae Julija Cezara

Znacajnom razvoju zahvata u tom periodu doprinijeli su Nicholas Habicot (15), koji
je 1620. godine osmislio i uporabio spljoStenu cijev ¢ime je smanjena vjerojatnost
razvoja nekroze okolnog tkiva koja je bila izraZzena pri koriStenju okrugle cijevi, zatim
George Martin (16) koji je uveo cijev s dva lumena €ime je znatno napredovala njega

pacijenata, jer je time omoguceno CiSCenje unutarnje cijevi bez pomicanja vanjske



cijevi, te Antoine Louis (2) koji je opisao zahvat u ¢lanku Me "moire sur le bronchotomie
objavljenom 1784. godine u Me 'moires de I’Acade ‘mie Royale de Chirurgie. U tom
periodu velik zna€aj je imala i uporaba perja i pera za pisanje u svrhu odrzavanja
toalete same traheostome, ali i uporaba raznolikih metalnih cijevi namijenjenih za

olakSanje disanja.

Medu brojnim zagovornicima traheotomije bio je i Armand Trousseau. Kako je u
prvoj polovici 19. stolje¢a krup uzrokovan difterijom predstavljao ozbiljan problem,
Trousseau se okuSao u uporabi traheotomije u svrhu zbrinjavanja opstrukcije
uzrokovane krupom. Ohrabren brojnim pozitivnim iskustvima, kako dokumentiranim
tako i vlastitim, postao je gorljivi zagovaratelj traheotomije. Zbog svog zalaganja te
iznimne pedantnosti tijekom i nakon zahvata, traheotomija je konacno dobila

zasluzeno mjesto u modernoj kirurgiji (17).

Unato€ Trousseauovom doprinosu razvoja tehnike traheotomije i tome kako je sve
vise lije€nika bilo voljno izvoditi traheotomiju, difterijski krup, osobito u djece, Cesto je
bio toliko tezak da su bile potrebne nove tehnike zbrinjavanja opstrukcije (18) od kojih
su neke uklju€ivale uvodenje cijevi kroz nos ili usta direktno u plu¢a. Osim toga, razvila
se ideja kateterizacije grkljana koju su prvi isprobali Dieffenbach 1839. te Reybard i
Weinlechner 1855. godine, no njihovi pokusaji su bili neuspjesni. Eugene Bouchut (18)
je pak imao nesto viSe uspjeha, no kako je koristio drvenu cijev, osStecenja tkiva koja
je uzrokovala sama cijev bila su povod da Trousseau opiSe Bouchotovu tehniku kao
Stetnu i traumaticnu te nastavi predlagati traheotomiju kao metodu izbora. Bouchot je
napustio tehniku, ali ju je zato 1885. godine Joseph P. O'Dwyer preuzeo te uz manje
modifikacije opet stavio u uporabu u svrhu tretiranja opstrukcija gornjih diSnih puteva

u djece.
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Traheotomija je ve¢inom koriStena kao oblik zbrinjavanja opstrukcije diSnih putova.
Tijekom 17. stolje¢a je bila preporuCeni oblik zbrinjavanja uslijed guSenja stranim
tijelom u grkljanu, a u meduvremenu se koristila u eksperimentalne svrhe tretiranja
opstrukcija uzrokovanih teSkim upalama grla i jezika, zauSnjaka, difterijskog krupa.
Unato¢ brojnim eksperimentima i preporukama mnogih lijeCnika, sve do 19. stoljeca

traheotomija nije bila preporuceni oblik zbrinjavanja opstrukcije gornjih diSnih puteva.

3.3. Moderno doba

Mozda i najvaznije ime moderne traheotomije je Chevalier Jackson (19-20). Njegov
rad postavio je temelje modernih indikacija, tehnika i njege pacijenata koji su trebali
traheotomiju. Njegovim utjecajem, traheotomija je postala standard za tretiranje
pacijenata s difterijom i drugim infektivnim lezijama te je uvelike smanjena ucestalost
komplikacija vezanih uz zahvat. Osim toga, zalagao se tzv. nisku traheotomiju,
smatrajuci kako je visoka traheotomija opravdana u svega nekolicini slu€ajeva te kako
je zbog anatomskog polozaja, izmedu drugog i treCeg trahealnog prstena, niska

traheotomija idealna lokacija za traheotomiju.

Pojava antibiotika i cjepiva omogucila je znatno vec¢u kontrolu nad infekcijama koje
su stolje¢ima Cinile ozbiljan problem. Kako svaki operativni zahvat nosi rizik infekcije
rane, tako je i traheotomija podlijegala istom problemu. Uvodenje penicilina, kao i

kirurdki rad u asepti¢nim uvjetima, ucinili su traheotomiju znatno sigurnijim zahvatom.

11



3.4. Poliomijelitis i zeljezna pluc¢a

Prije razvoja cjepiva protiv polio virusa, 1920-ih i 1940-ih javlja se epidemija
poliomijelitisa. Blazi oblik, poliomijelitis minor, karakteriziran je glavoboljom,
povisenjem tjelesne temperature, malaksalo$¢u, grloboljom i povracanjem, dok se teZi
oblik, poliomijelitis major, Cesto prezentira bez prethodne minor bolesti te manifestira
kao asepticni meningitis, hiperestezije, parestezije, duboka misicna bol i, u rijetkim
slu€ajevima, kao encefalitis. Jedno od patoloskih obiljezja je mlohava slabost razlicitih
miSi¢nih skupina $to onemogucuje pacijentima da ka$ljanjem odstranjuju sekret, a u
najtezem obliku, koji joS nazivamo paraliticni ili bulbospinalni poliomijelitis, dovodi do
progresivnog slabljenja pomocnih disSnih misica. Ubrzo je postalo jasno kako bi
traheotomija mogla omoguciti zadovoljavajuéi protok zraka ukoliko bi se primijenio
negativni tlak koji bi Sirio prsni ko$ i time omogucio ulaz zraka kroz cijev postavljenu u

traheostomi.

Godine 1929. osmisljena su ,zeljezna plu¢a“, mehanicki respirator koji omogucuje
za disanje Cini preveliko optereéenje uzrokovano nekim otrovima (barbiturati,
tubokurarin) ili bolestima (botulizam, poliomijelitis). Pacijent bi bio postavijen u
centralnu komoru, a otvor bi omogucio da mu glava i vrat ostanu izvan komore. Tako
postavljen, hermeticki bi se zatvorio ostatak tijela od vrata nanize (21). Pumpe koje
kontroliraju protok zraka periodicno bi izmjenjivale tlak unutar komore. Kad je tlak
zraka nizi nego u plu¢ima, dolazi do Sirenja pluc¢a i ulaska zraka kroz gornje diSne
putove (nos, usta, traheostoma), a kad bi tlak postao visi nego u plu¢ima, zrak bi
izaSao istim putem (22). Ukoliko bi bilo potrebno, traheotomija je bila izvediva. To se

pokazalo kao korisnim kad je bilo potrebno zbrinuti opstrukcije donjih diSnih putova

12



tijekom infekcija ili pak u svrhu odstranjenja nakupljenog sekreta kojeg pacijent ne bi

mogao iskasljati.

3.5. Endotrahealna anestezija

Razvojem anestezije 1940-ih, osobito uvodenjem barbiturata u svakodnevnu
anestetsku primjenu, a medu njima najpoznatiji je bio tiopental, zna€ajno je porastao
rizik razvoja laringospazma i respiracijske insuficijencije uzrokovanih upravo
anesteticima. Kako bi se Sto viSe smanijile ili sprijeCile posljedice laringospazma i
respiracijske insuficijencije, bilo je nuzno osmisliti hitnu intervencijsku mjeru. Tu je
svoje mjesto nasla bronhoskopija s ventilacijom. Kako je endotrahealna intubacija
postala dio osnovne anestetske procedure, potreba za bronhoskopskom intervencijom

je drastiéno smanjena (23).

4. INDIKACIJE ZA TRAHEOTOMIJU

Opc¢e indikacije za traheotomiju uklju€uju akutnu respiratornu insuficijenciju s
oCekivanom potrebom za dugoroénom mehaniCkom ventilacijom, neuspjelo
prekidanje mehaniCke ventilacije, opstrukcije gornjih diSnih putova te obilno
nakupljanje sekreta (24-25). Oko 5-10% pacijenata u jedinicama intenzivne njege
ima potrebu za koriStenjem mehaniCke ventilacije. Najc¢eSce indikacije za

traheotomiju su:

[ERN

. Opstrukcija gornjeg diSnog puta

N

Nemogucénost odstranjenja sekreta iz donjih diSnih putova
3. Potreba za mehani¢kom ventilacijom i prolongirana intubacija

4. Kirurski zahvati u podrucju glave i vrata

13



Tablica 4.1 Indikacije za traheotomiju

Prolongirana intubacija

Efektivnija pulmonalna higijena (zbrinjavanje sekreta)

Opstrukcije gornjih diSnih putova koje ukljuc¢uju
Stridor, Kussmaulovo disanje, interkostalno uvlacenje
Opstruktivna apneja s arterijskom desaturacijom
Bilateralna paraliza glasnica

Nemoguénost intubacije

Pomo¢ pri operacijama glave i vrata

Pomoc pri zbrinjavanju traume glave i vrata

Zastita diSnih putova (neuroloske i neuromuskularne bolesti, traumatske ozljede mozga)

4.1. Opstrukcije gornjih diSnih puteva

Opstrukcije glotisa i subglotisa zna€ajne su tek ispod razine spajanja nazalnog i
oralnog dijela gornjeg diSnog puta. SupraglotiCne opstrukcije uglavnom djeluju u
podrucju nazalnog i nazofaringealnog dijela gornjeg diSnog puta te se uglavnom
prezentiraju kao otezano disanje tijekom sna.

Akutne opstrukcije glotisa i subglotisa zahtijevaju brzo djelovanje i uspostavljanje
prohodnosti diSnog puta ukoliko opstrukcija ugrozava zivot. Tek nakon toga slijedi

ciljano zbrinjavanje uzroka opstrukcije.
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Tablica 4.1.1 Opstrukcije gornjih diSnih puteva

Tumori gornjeg aerodigestivnog trakta

Vanjska kompresija tumorom

Strano tijelo

Stenoza glotisa ili dusnika

Ozljeda gornjih diSnih putova

Ozljede vrata i lica

Upale: anafilaksija, epiglotitis, infekcije dubokih prostora vrata

Obostrana paraliza glasnica

4.2. Nemoqgudénost odstranjenja sekreta iz donjih diSnih putova

Tablica 4.2.1

Aspiracija i disfagija

KOPB

Bronhiektazije

Staza sekreta zbog slabog refleksa kaslja

Slaba respiratorna funkcija
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4.3. Potreba za mehani¢kom ventilacijom i prolongirana intubacija

Tablica 4.3.1

Prolongirana intubacija (viSe od 10 dana — 5% stenoza)
Neuromuskularne bolesti

Slaba plu¢na funkcija (KOPB)

Centralna respiratorna depresija

Teski oblici OSA

4.4. KirursSki zahvati u podrucju glave i vrata

Tablica 4.4.1

Privremena traheostoma
e Otvoreni pristup

e Parcijalna laringektomija

Trajna traheostoma

e Totalna laringektomija

¢ Odvajanje diSnog od probavnog sustava
Hitna traheostoma

e Opstrukcija zbog veli€¢ine tumora (vise od 80% lumena)
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5. KONTRAINDIKACIJE

Nakon Sto je postavljena indikacija za izvodenje traheotomije, tri kriterija valjaju biti
zadovoljena da bi se sa zahvatom moglo zapoceti:
1. Mogucnost hiperekstenzije vrata
2. Postojanje razmaka od barem 1 cm izmedu donje krikoidne hrskavice i
juguluma zbog potrebe za re-intubacijom
3. Tolerancija pacijenta na prolaznu hiperkapniju i hipoksemiju
Ukoliko su zadovoljeni ovi uvjeti, moguce je nastaviti sa zahvatom. Neispunjavanje
ovih uvjeta prve su od kontraindikacija koje dijelimo na relativne i apsolutne.

Kontraindikacije su prikazane u tablici 5.1

Tablica 5.1 Kontraindikacije

Apsolutne kontraindikacije
e Infekcije
e Malignomi u podrucju izvedbe traheotomije (26)

e Teski poremecaji koagulacije

Relativne kontraindikacije

e Teski anatomski uvjeti

e Frakture vratne kraljeznice

e PEEP >10 cm H20 (27)

e Stanje nakon traheotomije (28) ili nakon drugih zahvata na podrucju glave i vrata

e Djeca i mladi
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Teski anatomski uvjeti

Pretilost i kratki vrat osnovni su primjer oteZzanih anatomskih uvjeta za izvodenje
traheotomije, no ve¢ 2000. godine Mansharamani piSe o uspjesnoj dilatacijskoj
traheotomiji u pretilih pacijenata (29). Tu takoder pripadaju i aberantne krvne Zile,

patoloSke promjene Stitne Zlijezde i duSnika te ograniCena pokretljivost vrata.

Frakture vratne kraljeznice

Ovdje je takoder nuzno procijeniti omjer rizika i koristi (30). Tek nakon stabilne
fiksacije vratne kraljeznice je moguce izvesti dilatacijsku traheotomiju uz malo ili nista

komplikacija.

Stanje nakon zahvata na podrudju glave i vrata

Ponovno otvaranje ne-kirurski zatvorene traheostome obi¢no prolazi bez problema
ukoliko je pristup dusniku palpabilan, osobito koristenjem Blue-Rhino metode. Nakon
odstranjenja strume ili pak nakon disekcije vrata potrebno je utvrditi smjestaj dusnika
te ultrazvucno i palpacijom provijeriti pretrahealne strukture. Ukoliko su smjestaj i

pristup dusniku povoljni, moguce je nastaviti sa zahvatom.

Djeca i mladi

Jos 1994. godine su opisani slu€ajevi dilatacijskih traheotomija djece i mladih, no

indikacije se i dalje moraju individualno postavljati (31).
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6. TRAHEOTOMIJA

Traheotomija je uobiCajeni kirurSki postupak te se sve ¢eSce izvodi u jedinicama
intenzivne njege. Poznavanje metoda izvodenja od iznimne je vaznosti te Ce biti
spomenute.

Kad govorimo o tehnikama traheotomije, razlikujemo kirurSku traheotomiju (Slika
6.1) i perkutanu traheotomiju (Slika 6.2). Odabir metode ovisi o indikaciji zbog kojeg
pacijent zahtijeva traheotomiju, ali i o anatomiji samog pacijenta ili nekim drugim
karakteristikama samog pacijenta.

U vecine pacijenata u jedinicama intenzivne njege koji zahtijevaju traheotomiju i koji
nemaju kontraindikacije za istu (Tablica 7.1), preporuCena je perkutana dilatacijska
traheotomija (PDT). Pregled literature i metaanaliza 17 randomiziranih kontrolnih
studija koje ukljuuju 1212 sudionika, PDT je povezana s niZzom incidencijom kirurskih
infekcija rane (OR 0.28, 95% CI 0.16-0.49, P < .001) te bez razlike u krvarenju i
ozbiljnijim perioperacijskim i dugotrajnim komplikacijama (32). Druga metaanaliza (33)
koja je uklju€ivala 15 randomiziranih kontrolnih studija i gotovo 1000 sudionika, PDT
grupa je imala znatno manje komplikacija u vidu infekcija rane i nezeljenog oziljkivanja
tkiva te bez znacCajne razlike u vidu vecih ili manjih krvarenja, subgloti¢nih stenoza i
smrti. Valja naglasiti kako perkutana traheotomija ima veéu ucestalost dekanulacije
(OR 2.79, 95% CI 1.29-6.03). Osim toga, trajanje perkutane traheostome znatno je
kra¢e u odnosu na otvorenu kirurSku traheostomu.

Konacno, trenutno radovi pokazuju kako je perkutana traheotomija jednako sigurna
kao kirurSka traheotomija te je povezana s kraéim vremenom izvodenja te manjim

troskovima.
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Slika 6.1 Kirur§ka traheotomija. Prema: (1) De Leyn P, Bedert L, Delcroix M, Depuydt
P, Lauwers G, Sokolov Y, et al. Tracheotomy: clinical review and guidelines. Eur J

Cardiothorac Surg 2007;32(3):412-421

6.1 KirurSka traheotomija

Elektivna kirurSka traheotomija u idealnim uvjetima izvodi se u operacijskoj sali, no
u slu€aju nuzde se moze izvrSiti i u bolesnikovom krevetu.

Zahvat zapocinje poprec¢nim rezom koze dugim 3 do 5 cm oko 1 cm ispod krikoidne
pomi¢e prema gore, dolje ili ga razdijeli. Zatim slijedi vertikalni ili horizontalni rez
traheje za koji joS uvijek postoje rasprave o prednosti jednog pred drugim (Slika 6.1).
Endotrahealna cijev se polako povlaci do malo iznad mjesta trahetomijskog reza, ali
se ne uklanja zbog moguénosti ponovne potrebe za intubacijom u slu€aju neuspjele

traheotomije.
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Slika 6.2 Perkutana traheotomija. Prema: (1) De Leyn P, Bedert L, Delcroix M,
Depuydt P, Lauwers G, Sokolov Y, et al. Tracheotomy: clinical review and guidelines.
Eur J Cardiothorac Surg 2007;32(3):412-421

6.2 Perkutana traheotomija (PT)

Ciaglia (34) je prvi opisao PT jos 1985. godine (Slika 6.2). KoriStenjem dilatatora,
progresivno se prosiruje mali otvor na dudniku koji se inicijalno napravi iglom. Sve
zapoc€inje malim rezom koZe te uvodenjem punkcijske igle u dusnik kroz koju prolazi
Zica vodilica, tzv. J-Zica, najCeSc¢e izmedu drugog i tre¢eg trahealnog prstena. Preko
Zice vodilice, nizom od osam dilatatora se proSiri otvor u dusniku te se putem iste

vodilice postavlja ranije odabrana cijev u lumen dusnika (Slika 6.3).
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/ R,

Slika 6.3 Insercija cijevi putem perkutane dilatacijske traheotomije. Prema: (1) De Leyn
P, Bedert L, Delcroix M, Depuydt P, Lauwers G, Sokolov Y, et al. Tracheotomy: clinical
review and guidelines. Eur J Cardiothorac Surg 2007;32(3):412-421

Modificirani pristup Ciaglia je objavio 1998. godine nazvavsi ga Blue Rhino. Niz
dilatatora zamijenio je jedan ostri dilatator ¢ime je omogucena cjelovita dilatacija u

jednom koraku. Takav pristup danas je uglavnom zamijenio prethodni (35).

6.3 Odabir traheotomijske cijevi

Cijevi dolaze u raznim oblicima te raznim promjerima i duljinama (36). Mogu biti
metalne ili plasticne, a uglavhom su preporucene plasti¢ne s unutarnjom kanilom.
Takva kanila mijenja se barem jednom dnevno. Ukoliko je dobro postavljena,
uglavnhom ne postoji razlog za uklanjanje vanjske cijevi. Nije preporu¢eno uklanjati
cijev najmanje jedan tjedan nakon $to je traheostoma napraviljena. Ukoliko postoji

indikacija za hitno uklanjanje cijevi, nuzno je izvrSiti endotrahealnu intubaciju.
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7. KOMPLIKACIJE TRAHEOTOMIJE

Komplikacije su uglavnom vezane uz sam zahvat ili uz kanilu. Ostatak komplikacija
je tesko kategorizirati, jer se uglavnom radi o teSkim bolesnicima kod kojih je tesko ili
nemoguce utvrditi je li komplikacija vezana isklju€ivo za zahvat, kanilu ili osnovnu

bolest koja je dovela do potrebe za traheotomijom (37-39).

7.1.Neposredne (intraoperativne) i rane komplikacije

Komplikacije kirurSkih zahvata uobiCajena su pojava te je nuzno uzeti u obzir
njihovu mogucéu pojavu tijekom procjene rizika izvodenja zahvata. UobiCajeni akutni
rizici traheotomije ukljuCuju krvarenje, oSteCenje okolnih struktura, neuspjeh
uspostavljanja funkcije diSnog puta. UCestalost i teZina ovih komplikacija ovise o
raznim cCimbenicima, ukljuCuju¢i odabir metode traheotomije, vjestini i iskustvu
operatera te anatomskim i fizioloSkim karakteristikama pacijenta. TeSko je predvidjeti

uCestalost nepozeljnih ishoda upravo zbog interakcije Cimbenika koji utjeCu na ishod.

Tablica 7.1.1 Neposredne komplikacije. Prema: (40) Durbin CG Jr. Early complications
of tracheostomy. Respir Care 2005;50(4):511-515

Intraoperativne komplikacije Rane komplikacije
Intraoperativno krvarenje Postoperativno rvarenje
Strukturna oStecenja (n. laryngeus Krivo postavljanje cijevi
recurrens)

Neuspjeh izvodenja Pneumotoraks

Aspiracija Pneumomedijastinum
Zra¢na embolija Subkutani emfizem
Hipoksemija, hiperkapnija Ulceracija i infekcija stome
Smrt Disfagija
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7.2 Kasne komplikacije

Medu najucCestalije kasne komplikacije traheotomije spada razvoj granulacijskog
tkiva koja moze biti subkliniCka ili se pak pojaviti kao uzrok nemoguénosti prekida
ventilacije, neuspjeSne dekanulacije ili kao uzrok opstrukcije gornjeg diSnog puta

uslijed neuspjele dekanulacije.

Kasne komplikacije se pojavljuju u oko 65% pacijenata (41-43). Upravo zbog tezine
bolesti uz postojanje drugih medicinskih stanja, komplikacije nerijetko nije lako

prepoznati. Ostecenje diSnih putova najteze je u pacijenata sa zatajenjem organa (44).

Tesko je razdvoijiti djelovanje same intubacije od komplikacijama koje dolaze s tim
zahvatom (45). Primjerice, i sama prolongirana endotrahealna intubacija moze
uzrokovati stenozu dusdnika ili traheomalaciju (46). Osim toga, stenoza dusnika ¢es¢a
je u slucajevima kad traheotomija uslijedi nakon produljene intubacije, vjerojatno
uzrokovana bakterijskom infekcijom tijekom traheotomije €ime se pogorSava upala

hrskavi¢nog tkiva, mukozna ulceracija te mukozna i subkumozna nekroza (47-49).

Tablica 7.2.1 Kasne komplikacije

Stenoza (trahealna, subgloti¢na)
Pojava granulacijskog tkiva
Traheomalacija

Pneumonija

Aspiracija

Traheoarterijska fistula
Traheoezofagealna fistula
Dekanulacija

Disfagija
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8. OPSTRUKCIJE GORNJIH DISNIH PUTEVA

Akutne i subakutne opstrukcije gornjih diSnih putova predstavljaju ozbiljna, a
potencijalno i letalna stanja. Aspiracija stranih tijela najCeS¢i je uzrok opstrukcije, a uz
nju tu su jo$ i brojne druge etiologije poput infekcija, tumora, traume te raznih oblika
laringealne diskinezije. U ovu skupinu valja navesti i ijatrogene komplikacije, poput
koriStenja opCe anestezije ili pak endotrahealne intubacije, koje mogu biti uzrokom

opstrukcija gornjih diSnih puteva.

Poznavanije etiologije opstrukcija gornjih diSnih puteva te diferencijalnih dijagnoza,
poput astme ili opstruktivne plu¢ne bolesti, temelj je za njihovo razumijevanje i

zbrinjavanje.

8.1 Anatomija gornjih diSnih puteva

Kada govorimo o gornjim diSnih putevima, ograni€avamo se na podrucje od nosa
(ili usta) do karine, mjesta razdvajanja dusnika na dusnice. U razini gornje torakalne

aperture, dijelimo gorniji didnih put na ekstratorakalni i intratorakalni.

Nekoliko je struktura i anatomskih prostora od iznimne vaznosti u podrucju
ekstratorakalnog dijela diSnih puteva: submandibularni i retrofaringealni prostor te
grkljan koji dijelimo na supragloti¢ni dio (epiglotis, ariepigloti¢ni nabori, lazne glasnice),
glotis (sa svim strukturama u razini glasnica uklju€ujuéi i aritenoidne hrskavice) i
subglotis koji je oko 2 cm dug segment okruzen krikoidnom hrskavicom. Tu je zatim
ekstratorakalni dio dusnika, dug oko 2 do 4 cm, koji se proteZze od donjeg ruba

krikoidne hrskavice do torakalne aperture (50).

Ukupna duzina dusnika je 10 do 13 cm, a prosjeCan promjer mu je 13 do 25 mm u
muskaraca te 10 do 21 mm u Zena. Postoje brojna stanja pri kojima dolazi do promjena

mjera dusnika: amiloidoza, osteohondroplastiCnha traheobronhopatija, sklerom (50),
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zatvoreni trahealni prsteni (52-55), Downov sindrom (56), Wegenerova granulomatoza

(57).

8.2 Patofiziologija opstrukcija gornjih diSnih puteva

Protok zraka omoguéen je kroz razliku tlaka izmedu intratorakalnog i
ekstratorakalnog prostora. Ovisno o lokaciji te svojstvima uzroka opstrukcije,
posljedi¢no Ce se razlikovati ogranicenja protoka zraka. Razlikujemo fiksne opstrukcije

te intratorakalne i ekstratorakalne pomicne opstrukcije.

8.2.1 Pomicne ekstratorakalne opstrukcije

Tijekom inspirija dolazi do suZavanja ekstratorakalnog diSnog puta. Uslijed pomi¢ne
opstrukcije u tom prostoru dolazi do pada tlaka u prostoru nize od opstrukcije. Pad
tlaka uzrokovan je Venturijevim efektom i turbulentnim tijekom zraka, no u teSkim
oblicima opstrukcije, veéinu uzroka €ini upravo turbulentan tijek (58). Pad tlaka nadalje
dovodi do suzavanja te pogor$anja opstrukcije diSnog puta. U ovom slucaju,

ogranicena je funkcija inspirija.

8.2.2 Pomicéne intratorakalne opstrukcije

Tijekom inspirija dolazi do Sirenja intratorakalnog dijela diSnog puta. Tijekom
forsiranog ekspirija, razlika tlakova izvan i unutar postaje dovoljna da dovede do
suzenja dusnika. U slu€aju opstrukcije, Venturijev efekt i turbulentni tijek zraka
uzrokuju smanjenje tlaka iznad razine opstrukcije i time pogoduju suzenju u tom

podrucju i time limitiraju funkciju ekspirija.
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8.2.3 Fiksne opstrukcije

Ovakve opstrukcije mogu se pojaviti kad god je sama opstrukcijska lezija ¢vrsta, a
da pritom transmuralni proces ne dovodi do nabiranja diSnog puta ili slicnih promjena.

Protok zraka ograniCen je u oba smjera.

Tablica 8.1 Diferencijalne dijagnoze opstrukcije gornjih diSnih puteva prema

anatomskoj lokaciji u djece i odraslih

Supurativni parotitis* Opekotine*
Peritonzilarni apsces Epiglotitis
Ludwigova angina* Glasnice (jednostrana paraliza,
Jezik tumorske tvorbe, parkinsonizam®)
Makroglosija Strana tijela
Sublingualni hematom* Dusnik
Celulitis jezika Traheomalacija
Retrofarigenalni apsces Tumorske tvorbe*
Grkljan Hodgkinov tumor
Karcinom* Kompresivne tvorbe i strana tijela

(jednjak*, stitnjaCa, ruptura torakalne
aorte*, opstrukcija gornje Suplje
Stenoza vene, disekcija aorte, aneurizma
truncusa brachiocephalicusa)

Hamartom

Edem (angioedem)*

. . Stenoza
Postekstubacijsko razdoblje*

Stanja oznacena sa * mogu se prezentirati akutnom klinickom slikom
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8.3 Znakovi i simptomi

Kako se radi o hithnom stanju, od iznimne je vaznosti brzo prepoznavanje znakova i
simptoma. Primjerice, osoba s opstrukcijom uzrokovanom aspiracijom hrane je

uznemirena te se hvata za grlo. Parcijalne opstrukcije su znatno ucestalije.

Stridor se smatra patognomoni¢nim nalazom u opstrukcija gornjih diSnih puteva, a
od astme ga razlikuje zvuk tijekom inspirija te izrazenost zvuka u podrucju vrata (59).
Inspiratorni stridor upu€uje na ekstratorakalnu opstrukciju, uglavnom u razini glasnica
iliiznad njih. Bifazi¢ni stridor nalazimo u opstrukcija subgloti¢ne regije i dusnika. Nalaz
stridora upucéuje na teSku opstrukciju, ali ne nuzno i na njenu lokaciju ili svojstva.
Potencijalnu iznimku ovome moze Ciniti stridor izmjenjivog intenziteta tijekom fleksije

vrata koji upucuje na opstrukciju u podrucju gornje torakalne aperture (60-61).

Kas$alj poput pseceg laveza upucuje na krup, dok slinjenje, disfagija i vrucica

upucuju na tezak slucaj epiglotitisa.

Karakteristike glasa takoder su od znakovite vaznosti. Promuklost nalazimo u
pacijenata s jednostranom paralizom glasnica (uslijed karcinoma plocastih stanica
glasnica ili oStecenja n. laryngeus recurrens) ili pak u pacijenata koji boluju od krupa
(62). Obostrana paraliza glasnica prezentira se uz stridor, no pacijenti zadrzavaju
normalan glas, jer glasnice i dalje mogu jednako vibrirati (63). PriguSen glas, bez
promuklosti, upucuje na supragloti¢nu etiologiju poput epiglotitisa (64). Valja takoder
spomenuti i Ludwigovu anginu tijekom Kkoje se razvija apsces, najceSée u
submandibularnom prostoru, koji potiskuje jezik prema van i pritom se razvija tzv. ,hot

potato“ glas, odnosno glas koji zvuci kao da osoba u ustima ima vrué¢ krumpir (65).
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8.4 Etiologija

Brojni su mogudéi uzroci opstrukcije gornjih dinih puteva. U sustini ih dijelimo na
ijatrogene, infektivne te ostale uzroke koji ne pripadaju i prve dvije skupine. U tablici

su prikazani uzroci opstrukcije prema anatomskim lokacijama.

8.4.1 ljatrogene komplikacije

Translaringealna intubacija moze uzrokovati oStecenje glotisa, subglotisa i dusnika.
Ostecenje glotisa uglavnom je posljedica pomicanja endotrahealne cijevi jezikom (66).
lako je oStecCenje grkljana vrlo Cesto (63% do 94% slu€ajeva), rijetko je od velikog
znacaja. NajCeScCe lezije ovog podrucja su ulceracije glasnica, edem i stvaranje
granuloma (67-69). Ozbiljne komplikacije laringealne stenoze odvijaju se 6% do 12%
sluCajeva, a smatra se da je veéina uzrokovana pomicanjem cijevi te nekrozom tkiva

trahealnog zida uslijed pritiska(70-73).

Brojni su faktori koji doprinose ostecenju grkljana prilikom intubacije: neprimjerena
veli€ina cijevi (74), oralna i nazalna intubacija (75), teSka respiratorna insuficijencija

(76-77), diabetes mellitus, Zzenski spol (79-81).

Paraliza glasnica takoder je jedan od bitnih uzroka opstrukcije, a javlja se uslijed
ekstubacije, traume, ozljede n. laryngeus recurrens ili kao komplikacija tijekom

operacije (82).

Traheotomija je Cesto povezana sa stenozom stome. lako je traheotomija uglavnom
indicirana upravo radi za$tite glotisa, prolongirana intubacija mozZe dovesti do
oStecenja tog podrucja (83). Pretpostavlja se da je uzrok tome bakterijska infekcija

grkljana (84).
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Edem glotisa povezan je uglavnhom uz rani postekstubacijski period, a riziCne

skupine pacijenti kojima intubacija traje duze od 36 sati (85) te Zenski spol (86-87).

8.4.2 Inhalacijske ozljede

Inhalacijske ozljede mogu uzrokovati oSte¢enja na svim razinama disSnih puteva. U
slu€aju akutnih opstrukcija u okviru inhalacijske ozljede, Zivotno ugroZavajuce stanje
mozZze se razviti u periodu od 2 sata. Uglavhom se dogada uslijed edema ili povecane
endobronhijalne sekrecije, a moze se pogorsati upalom, nadoknadom tekucine ili pak

oStec¢enjem limfne drenaze (88).

Na inhalacijsku ozljedu moze nas uputiti vatra ili eksplozija u zatvorenom prostoru
te udisanje toksi¢nih kemikalija u anamnezi, opekotine lica i vrata, spaljene dlake u

nosu, prisustvo ¢ade u ispljuvku te promukli glas (89-91).

8.4.3 Aspiracija stranih tijela

Aspiracija stranih tijela znatno je ucestalija u djece nego u odraslih. Odraslima i djeci
je zajedniCka pojava akutne aspiracije hrane (92). Neki od rizi€nih Cimbenika za

aspiraciju su starost, utjecaj alkohola ili narkotika, izmijenjena svijest, parkinsonizam.

Osim izravnog smjestaja u diSnih put, aspirirana strana tijela mogu se zaustaviti i u
jednjaku te vrsSiti kompresiju na diSni put (93). Takvo stanje zahtijeva kirursku

eksploraciju.
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8.4.4 Angioedem

Angioedem je stanje karakterizirano prolaznim epizodama bezbolnog, dobro
ogranicenog, asimetricnog edema koji zahvaca lice, kapke, usne, jezik i mukozne
membrane. Edem grkljana za Zivot je opasno stanje te ga je nuzno hitno zbrinuti (94-

95).

U oko 20% sluCajeva, angioedem cCe uzrokovati teSku opstrukciju gornjih didnih
puteva. Cak i danas je smrtonosan u oko 25% sluéajeva (96). Uzroci mogu biti brojni:
alergijske reakcije, nasljedni angioedem uzrokovan nedostatkom inhibitora C1
esteraze te ijatrogen (NSAID, ACE inhibitori, morfij, kodein, jodna kontrastna

sredstva).

8.4.5 Infektoloski uzroci

Krup je neko¢ cCinio ozbiljan problem. Danas se uglavhom javlja u djece, a
karakteriziran je stridorom, kasSljem poput psec¢eg laveza te promuklo$¢u glasa. Ovi
simptomi prac¢eni su edemom subglotisa koji u oko 5% slu€ajeva zahtijeva intubaciju

(97).

Epiglotitis, osobito u akutnom obliku, predstavija za Zivot opasno stanje. Medu
pedijatrijskom populacijom, uglavhom se radi o djeci izmedu 2 i 8 godina, bez kaslja
uz progresivno pojacanje slinjenja te izrazenu disfagiju. Zbog teZine klinicke slike, valja
uzeti u obzir i traheotomiju kao oblik prevencije respiratorne insuficijencije. Takav
pristup reducirao je smrtnost skoro u cijelosti (64). U odraslih se epiglotitis znatno riede
pojavijuje te se uglavnom radi o supraglotitisu (98). U djece je naj¢es¢i uzrocnik

Haemophilus influenzae, dok su u odraslih jo§ Streptococcus pneumoniae i viridans,
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Staphylococcus pyogenes i aureus (64). U odraslih je epiglotitis znatno blazeg tijeka

te uglavnom zahtijeva terapiju antibioticima i kortikosteroidima (98).

Jedan od najozbiljnijih infektoloSkih uzroka opstrukcije gornjih disnih puteva je
Ludwigova angina. Radi se o celulitisu koji zahvaca usta i submandibularni prostor. U
rijetkim sluCajevima moze uzrokovati potpunu opstrukciju. Najces¢i predisponirajuci
faktor je loSa denticija koja posljedi¢no tome dovodi do infekcija korijena zuba,

uglavnom kutnjaka (99-100).

8.4.6 Ostali uzroci

Medu ostalim uzrocima opstrukcije gornjih diSnih puteva uglavnom nalazimo
tumorske tvorbe te traume glave i vrata. Medu njima se isticu tvorbe u dusniku,
karcinom §titne Zlijezde i guSa. Uglavnom se sporo razvijaju, no u rijetkim slu¢ajevima
moze doci do krvarenja ili pak do akutne opstrukcije koju treba hitno zbrinuti, najé¢esée

kirurSkim putem i postavljanjem traheostome.

8.5 Dijagnostika

Dijagnostika se uglavnom temelji na brzo uzetoj anamnezi i fizikalnom pregledu.
Kako pacijent nerijetko nije u mogucnosti pruziti odgovore, heteroanamnesticki valja

Sto prije uzeti podatke kako bi se Sto ranije poduzele ispravne mjere.

Uz anamnezu i fizikalni pregled, u svrhu dijagnostike se najCeSce Kkoriste

spirometrija te radiografske pretrage poput Rtg-a, CT-a i magnetske rezonance.
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8.6 Terapija

Pristup opstrukciji gornjeg diSnog sustava temelji se prije svega na zbrinjavanju
opstrukcije u svrhu sprje€avanja respiratorne insuficijencije i hipoksemije. Nakon toga

slijedi lijeCenje prema uzroku opstrukcije.

U meduvremenu potrebno je zbrinuti pacijenta i sprijeciti hipoksiju. Dva su Cesta

pristupa zbrinjavanja takvih pacijenata:

1. mjeSavina helija i kisika (101) koja je znatno niZe gustoCe od zraka te lakSe
prolazi pokraj uzroka opstrukcije i dovodi kisik do pluca i

2. traheotomija o kojoj se ve¢ govori u ostatku rada.
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9. FIZIOLOGIJA DISANJA

Respiracija funkcionira po principu izmjena intratorakalnog tlaka $to dovodi do
dinami¢nih izmjena tijekom dvije faze respiracije. Porast negativnog tlaka tijekom
inspirija dovodi do Sirenja pluca, dok se tijekom ekspirija plu¢a prazne zbog djelovanja
tlaka izvan diSnih putova koji je veéi nego sto je tlak zraka unutar njih. Ekstratorakalni
dijelovi diSnih putova, pak, se suzuju tijekom inspirija i Sire tijekom ekspirija.

Upravo zbog tendencije suzavanja gornjih diSnih putova tijekom inspirija, postoje
Zdrijelo te mogu tijekom otezanog disanja uzrokovati Sirenje nosnica i pokrete glave u
djece. Tijekom sna opada aktivnost tih miSi¢a, osobito tijekom REM faze. Ovo
uglavnom ne predstavlja problem u zdravih pojedinaca, no u sluajevima opstrukcija
gornjeg diSnog sustava poput nakupljanja sekreta, uvecanja adenotonzilarnog tkiva ili

u slu€aju postojece slabosti misica, moguca je pojava apneje.
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10. ZAKLJUCAK

Sve CeS¢a uporaba traheotomije od velikog je znacaja. Od kirurga se zahtijeva
opsezno znanje kao i od drugih lijeCnika koji ¢e kasnije brinuti o traheostomi, a to
postaje osobito bitho zbog Cinjenice da se traheotomija sve ceSCe izvodi izvan
operacijskih sala te sve rjede otvorenom kirurSkom metodom. Osim same vjestine, za
ispravno izvodenje traheotomije potrebno je primijeniti optimalnu metodu u ispravnom

trenutku.
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