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Sazetak

Traheotomija pripada invazivnim metodama uspostavljanja i odrzavanja diSnog puta, a
sam postupak uvjetovan je brojnim zivotno ugrozavaju¢im stanjima poput opstrukcije
gornjih diSnih putova, traumama, tumoroznim tvorbama ili potrebom dulje mehanicke
ventilacije plu¢a u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Traheotomija nudi niz prednosti u
odnosu na druge umjetno uspostavljene disne putove, poput manjeg otpora donjih diSnih
putova, pruza vecu udobnost pacijenata, omogucava komunikaciju 1 interakciju s
okolinom i ¢lanovima obitelji, umanjuje potrebu medikamentozne sedacije i analgetika,
omogucava hranjenje preko usta i lakSe njegovanje pacijenta. Nastaje intervencijom
otvaranja dusnika u razini ispod larinxa, a rezultira nastankom otvora ili stome preko koje

se odvija disanje.

Traheotomija po svom izvodenju moze biti kirurSka i perkutana. Obje zahtijevaju
uvodenje kanile u otvor kako bi ostao postojan. Kanila je zaobljena Suplja cijev, a izradena
je od metala, plastike ili silikona i u odnosu na dizajn moze imati razliciti broj dijelova.
Obzirom da je traheostoma umjetni otvor, a kanila strano tijelo u respiratornom traktu s
njima dolazi i do rizika za nastanak komplikacija te je obavezno pazljivo i odgovorno
postupanje. U odnosu na vremenski kontinuitet, traheostoma moze biti privremena ili
trajna. S obzirom na to, mozemo govoriti o utjecaju traheostome na razliCite aspekte
kvalitete zivota traheotomiranih osoba poput radne aktivnosti, socijalnih kontakata i
drustvenog zivota, utjecaju traheostome na aktivnost hranjenja i govorenja te brojne druge.
PodrSku pacijentima s traheostomom daju razli€iti zdravstveni djelatnici i1 stru¢njaci
pomazucih profesija poput psihologa i logopeda. Njihovo je djelovanje usmjereno na
aspekte terapije i rehabilitacije koji nisu neposredno zdravstveno uvjetovani, ali imaju

znacaj doprinos u cjelokupnom lijecenju i oporavku.

U postupku izvodenja traheotomije, ali i svim aktivnostima vezanim za pripremu prije
zahvata 1 aktivnosti nakon zahvata aktivno sudjeluje medicinska sestra. Kao aktivni ¢lan
zdravstvenog tima njezina uloga je visestruka, a ponajprije se ogleda u pripremi bolesnika
za sam postupak traheotomije i sudjelovanju u postupku, provodenju zdravstvene njege
traheostome, prepoznavanju teSkoca 1 komplikacija povezanih sa stomom, informiranju 1
edukaciji bolesnika 1 ¢lanova njegove obitelji te planiranje podrSke izvan zdravstvene

ustanove.

Kljuéne rijeci: traheotomija, zdravstvena njega,sestrinske intervencije



Abstract

Tracheotomy is an invasive method of opening and maintaining the airway. The procedure
is indicated for numerous life-threatening conditions, such as upper airway obstruction,
trauma, tumorous formations, or the need for prolonged mechanical ventilation of the
lungs in intensive care units. Tracheotomy offers a wide range of advantages compared to
other artificially developed airways including decreased lower airway resistance, greater
patient comfort, communication and interaction with the environment and family
members, reduced need for sedation and analgesics, oral feeding and easier patient care.
The procedure consists of opening the trachea below the larynx, creating a hole or stoma

that allows breathing.

Depending on the method of performance, tracheotomy can be surgical or percutaneous.
Both methods require the insertion of a cannula into the hole to keep it steady. The
cannula is a curved hollow tube made of metal, plastics or silicone and can have a
different number of parts depending on the design. Since the tracheostoma is an artificial
opening and the cannula is a foreign body in the respiratory tract, there is a risk of
complications requiring careful and responsible treatment. As regards duration,
tracheostoma can be temporary or permanent. Consequently, we can talk about the effect
of the tracheostoma on various aspects of the quality of life of tracheostomized persons
such as work activity, social contacts and social life, the impact of the tracheostoma on
feeding and speaking and many others. Patients with a tracheostoma are supported by
various healthcare professionals and members of helping professions such as
psychologists and speech therapists. Their activities focus on therapy and rehabilitation
aspects which are not directly related to health care but contribute significantly to the

overall treatment and recovery.

The nurse is an active participant in performing the tracheotomy, but also in carrying out
all activities related to preparation before and after the procedure. As an active member of
the medical team, she has a multi-faceted role which is primarily reflected in preparing
patients for the tracheotomy procedure and participating therein, as well as in the medical
care of the tracheostoma, identifying challenges and complications related to the stoma,
informing and educating patients and their families and planning support outside the

healthcare facility.

Keywords: tracheotomy, medical care, nursing interventions
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1. Uvod

Traheotomija je postupak stvaranja umjetnog otvora na traheji radi omogucéavanja disanja. S
obzirom na indikaciju moze biti hitna i planirana, obzirom na funkciju moze biti privremena i
trajna, a po nacinu izvedbe perkutana i kirurska[1,2,3].

Traheotomija je indicirana u situacijama opstrukcije gornjih diSnih putova kada postoje
simptomi gusenja stranim tijelom ili zbog edema, kod hitnih stanja u kojima je nemoguca
uspostava diSnog puta endotrahealnom intubacijom ili krikotireoidektomijom (koniktomijom),
a uslijed teskih ozljeda grkljana ili lica, korozivnih (kemijskih) ozljeda usne Supljine i zdrijela
[4,5]. Opstrukcije diSnih putova predstavljaju Zivotno opasna stanja te je s obzirom na vrijeme
nastajanja ovo hitna ili primarna traheotomija [1,6].

Planirani operacijski postupak traheotomije indiciran je kirur§kim zahvatima na glavi i vratu
kada se ocCekuju smetnje u gornjem respiratornom traktu[4]. Radi se o elektivnoj ili
sekundarnoj traheotomiji koja se osim navedenih izvodi kad postoji potreba za produzenom
mehani¢kom ventilacijom, postoje poteskoce s odvajanjem pacijenta od respiratora, kod
opstrukcija disnih putova zbog upalnih bolesti, kod upalnih bolesti, kongenitalnih anomalija,
ozljeda, razli¢itih tumora, stenoza; kad postoji potreba za ucestalim aspiracijama bronhalnog
sekreta[5].

Traheotomija je postupak Kirurskog otvaranja traheje na prednjoj strani vrata ispod larinksa u
razini izmedu 2. i 4. prstena traheje[7,8,9]. Kirurski postupak se izvodi u lokalnoj ili lokalnoj
potenciranoj anesteziji, infiltracijskoj anesteziji, ili u op¢oj endotrahealnoj anesteziji ako je
pacijent ranije intubiran[4]. U nacinjeni otvor na traheji potrebno je uvesti kanilu radi

tendencije brzog zatvaranja.

Adekvatna kanila odabire se po kriteriju promjera i duZine, a postavljena ne smije pritiskati na
traheju niti se slobodno micati[4]. Njezina je svrha zaobilazenje gornjeg respiratornog trakta i
odrzavanje prohodnosti diSnog puta i nesmetano disanje[8,10]. Vrste kanila medusobno se
razlikuju prema namjeni, izgledu i obliku, broju dijelova te po materijalu od kojih su
nacinjene. Veli¢ina 1 oblik kanile odreduje se prema veliCini trahealnoga otvora i1 potrebama
pojedinoga bolesnika, a o veli¢ini implantirane kanile odlucuje lijecnik za vrijeme kirurSkoga
zahvata[4]. Traheostomalni tubusi ili kanile izraduju se od razli¢itih materijala, a naj¢es¢e su
metalne, plasti¢ne i silikonske. Metalne kanile su rigidne i nedostatak im je §to se ne mogu

prikljuciti na respirator i balon[11]. U danasnje vrijeme najceS¢e su u upotrebi plasti¢ne ili



silikonske endotrahealne kanile, a koje se kao i metalne uévrs¢uju za vrat bolesnika[2,6].
Plasti¢ne kanile karakterizira prilagodljivost anatomskim strukturama pacijenta jer omeksaju
od tjelesne temperature i preporuca se njihovo inicijalno postavljanje i koriStenje. Silikonske
kanile najbolje se prilagodavaju veli¢ini i obliku traheje[11]. Za znacajno dugotrajniju
uporabu bolja je metalna kanila jer dulje traje, lakSe se Cisti 1 sterilizira[4]. Plasticna kanila
upotrebljava se kod pacijenata koji su izloZeni radioterapiji podrucja s traheostomom jer bi u

suprotnom moglo do¢i do nekroze koze[11].

Traheotomija se Cesto izvodi u jedinicama intenzivnog lije¢enja kad je u pitanju odrzavanje
diSnog puta. U odnosu na endotrahealnu intubaciju, traheotomija nudi niz prednosti poput
manjeg otpora donjih di$nih putova, ve¢u udobnost pacijenata, omoguéava komunikaciju i
interakciju s okolinom i ¢lanovima obitelji, smanjena je potreba medikamentozne sedacije i
analgetika, omogucéava hranjenje preko usta i lakSe njegovanje pacijenta[10,12]. Na
traheostomu se naime mogu postaviti posebne govorne valvule koje omogucavaju produkciju
govora i pod mehani¢kom ventilacijom. Traheostoma moze sigurnije i dulje ostati u traheji,

pacijenti su mobilni i mogu sudjelovati u rehabilitacijskim postupcima.

Slika 1.1. Traheostoma (Mayo Clinic, preuzeto 19.7.2019.)[13]



2. Anatomska i funkcionalna obiljeZja larinksa i duSnika

Disni put mozemo podijeliti u gornji i donji, a ¢ine ga nos i usta, zdrijelo i1 grkljan, dusnik,

bronhi i pluca.

Zdnjelo
grkljan epiglotis
(poklopac
grkljana)

dusnik

\_‘

bronhioli alveole

Slika 2.1. Prikaz polozaja grkljana i dusnika (MSD prirucnik)[15]

Grkljan ili larinks je dio diSnoga puta i smjesten u visini izmedu 3. i 6. vratnog kraljeska.Osim
Sto je dio sustava za disanje, sudjeluje i u stvaranju glasa jer su na njegovim lateralnim
stijenkama smjestene glasnice. Pozicioniran je ispred kraljeznice i Zdrijela. S prednje strane
vrata vidljivo je karakteristi¢no izbocenje poznato po nazivu Adamova jabuka. Gradu larinksa
karakteriziraju Stitna i prstenasta hrskavica, dvije trokutaste hrskavice i epiglotis.Donji dio

larinksa nastavlja se u dusnik[14].



Slika 2.2. Prikaz larinska i okolnih struktura (1. jezicna kost, 2. stitna opna, 3. stitna
hrskavica, 4. ljevkasta hrskavica, 5. krikoaritenoidni zglob, 6. epiglotida, 7. fibroelasticna
opna grkljana, 8. tiroidna hrskavica, 9. grkljanska vokalna sveza, 10. elasti, 11. prstenasta

hrskavica, 12. prstenasta sveza duSnika, 13. dusnicke hrskavice) (Leksikografski zavod
Miroslav Krleza, 2020.)[14]

Dusnik (latinski trachea) je sastavni dio diSnoga puta, a svojim polozajem pripada donjem
diSnom traktu. Po gradi je prosjecno 12 centimetara dugacka elasti¢na cijev gradena od 16 do
20 hrskavica u obliku potkove spojenih vezivnim prstenovima, a unutarnji promjer dusnika je
izmedu 20 1 25 milimetara. Dusnik ili traheja zapocinje ispod hrskavice grkljana u visini 6.
vratnog kraljeska te razlikujemo vratni i prsni dio dusnika. Pri svojem kraju u visini izmedu 4.
i 5. torakalnog kraljeSka rac¢va se u lijevi i desni bronh (dusnice). Unutarnju povr$inu dusnika

oblaze sluznica viseslojnog cilindricnog epitela s trepetljikama [16].



Slika 2.3. Prikaz traheje i bronha(!. stitna hrskavica, 2. potkovicaste hrskavice, 3. vezivni
prstenovi, 4. racviste, 5. desna dusnica ili bronh, 6. lijeva dusnica ili bronh, 7. ogranci

dusnica-bronhioli) (Leksikografski zavod Miroslav Krleza, 2020.)[14]



3. Traheotomija prema nacinu izvedbe i funkciji
3.1. Perkutana dilatacijska traheotomija

Perkutana dilatacijska traheotomija minimalno je invazivni operativni postupak na prednjoj
strani vrata[13]. To je ucestali kirurski postupak i postaje metoda izbora u osiguravanju
diSnog puta kriticno oboljelih pacijenata s potrebnom produljene asistirane ventilacije[17].
Perkutana traheotomija elektivan je zahvat, izvodi se na bolesnikovoj postelji i jedan je od
najcesSce izvodenih procedura u jedinici intenzivne njege, u op¢oj endotrahealnoj anesteziji i
nije pogodna za hitna stanja[4,17]. Perkutana traheotomija alternativa je konvencionalnoj
kirurskoj traheotomiji od koje se ¢es¢e i izvodi kod dugotrajno intubiranih pacijenata jer je
sigurnija i manje invazivna[12,17]. lako se rijetko dogadaju, perioperativne komplikacije
javljaju se prosje¢no u 19% postupaka, a pneumotoraks ili enfizem u omjeru do 1,4%. U
odnosu na kirursku traheotomiju istiCu se neke prednosti perkutane traheotomije poput toga
da je sam postupak jednostavno nauciti 1 izvesti, moze se provesti u jedinici intenzivnog
lijecenja i bez kirurskog tima izvan kirurske dvorane, postupak je kraci i okvirno traje do pola
sata, oSte¢enje tkiva je minimalno, estetski bolje izgleda, rjede se javljaju krvarenja, infekcije
1 dekanilacija, kanila bolje pristaje uz stomu, rjede nastaje stenoza duSnika, moze se
primjenjivati u bolesnika s poremecajima zgruSavanja. Kod perkutane traheotomije ¢esS¢e se
kao komplikacije javljaju laceracija duSnika, formiranje fistule i uvodenje kanile pored
dusnika[5]. Perkutanu traheotomiju izvodi osposobljeni lijje¢nik intenzivist, a najcesce je to
anesteziolog[5].

Metode perkutane traheotomije:

Ciaglia — metoda pomocu zakrivljenog dilatatora, podtip Ciaglia-Blue-Rhino tehnika prvi puta
je izvedena 1985. godine i nosi ime po autoru. Izvodi se punkcija izmedu prvog i drugog ili
drugog i treceg trahealnog prstena. Kroz iglu se uvodi Zica vodilica, a preko nje zatim kateter.

Otvor se prosiruje do veli¢ine 12mm u koji se uvede trahealna kanila[5,18].

Griggs - metoda upotrebom dilatacijskog instrumenta Howard-Kellyjeva klijesta. Postupak
podrazumijeva punkciju traheje i plasiranje Zice vodilice te zatim primjena dilatacijskog
instrumenta za proSirivanje otvora traheje. Zatim se preko zice vodilice uvodi i fiksira
kanila.[18].

PerkuTwist - metoda prosirivanja stijenke traheje pomocu dilatatora koji se ,,usarafi“[5].
Fantoni — metoda kojom se pod kontrolom bronhoskopa punktira traheja, a zatim se koristi

zica vodilica koju se retrogradno dovodi do usta bolesnika. Tubus se zatim uvede preko zice



vodilice u stijenu traheje. Ova tehnika je zahtjevnija za izvodenje, a trauma traheje je

minimalna jer se kanila izvla¢i prema van[5,18].

3.2. Kirurska traheotomija

Iako su brojne prednosti perkutane traheotomije nad kirurSkom, postoje stanja u kojima je
kirurski zahvat jedino moguce rjeSenje zbog kontraindikacija za perkutanu traheotomiju[5]:
— nemoguénost izvodenja perkutane traheotomije zbog mehanicke opstrukcije na mjestu
stome (hematom, tumor, velika struma, krvne zile)
— postojanje lokalne infekcije
— ozljeda vratne kraljeznice
— znacajna odstupanja u anatomiji vrata (kratak i debeo vrat, promijenjena anatomija
vrata zbog operacije ili radijacije)
— ekonomski faktor (financijski troSak za set za izvodenje perkutane traheotomije je visi

od izvodenja kirurske traheotomije)

Postupak kirurske traheotomije izvodi otorinolaringolog u operacijskoj dvorani. PoloZaj
bolesnika za vrijeme zahvata je leze¢i na ledima, uz maksimalnu mogucu ekstenziju vrata i

glave prema natrag. Naj¢eSc¢e se ucini 3-5 cm dugadak poprecni rez na vratu, 1-2 cm ispod

.....

Slika 3.2.1 Kirurske oznake i incizija koze vrata (Scurry i McGinn, 2007)[7]



Slika 3.2.2 Lateralna retrakcija muskulature (Scurry i McGinn, 2007)[7]

Nakon podvezivanja istmusa StitnjaCe ucini se u medijalnoj liniji otvor prednje stjenke

dus$nika izmedu II. i I'V. prstena dus$nika.

Slika 3.2.3 Otvaranje traheje u medijalnoj liniji (Scurry i McGinn, 2007)[7]

Koriste se razli¢iti rezovi prednje stijenke dusnika s ciljem smanjivanja kasnijih stenoza. Kroz

otvor na dus$niku na kraju se uvede kanila[5].



Slika 3.2.4 Vertikalna traheotomija sa Savovima na prednjem prsnom zidu (Scurry i McGinn,

2007)[7]

Tehnika po Bjorku izbodi se na nacin da se incizije traheje izvedu na lateralnim stranama.
Tako dobiveni dio preklopi se prema naprijed i saSije s kozom na prednjoj strani vrata i
omogucuje dugotrajnost traheostome. Za prednost ove tehnike navodi se brzo zacjeljivanje

nakon dekanilacije unutar tjedan dana, smanjen rizik nastanka fistule i stenoze traheje[7].

Slika 3.2.5 Bjork tehnika (Scurry i McGinn, 2007)[7]



3.3. Privremena traheostoma

Privremena traheotomija koristi se u slucajevima krace potrebe za respiratornom podr§kom, a
prilikom ¢ega kanila odrzava novootvoreni di$ni put. Najcesce su to stanja s ozljedama glave i
vrata Koji zahtijevaju opseznije kirurS§ke zahvate u predjelu glave i vrata[3]. Privremena
traheostoma najcesce se spontano zatvara postoperativno jer je otvor podrzavan samo kanilom
koja se uklanja tokom oporavka pacijenta[3,4]. Uz privremenu traheostomu lakSe je
odrzavanje diSnog puta i stabilizacije pacijenta, aspiracija sekreta i pripajanje na mehanicku
ventilaciju od upotrebe drugih umjetnih nacina poput nazofaringealnog ili orofaringealnog

tubusa[7,8]. Ova stoma moZe postati i dugotrajna ako stanje pacijenta to zahtijeva.

3.4. Dugotrajna traheostoma

Primjenjuje se kad stanje pacijenta postaje kroni¢no ili progresivno. Zbog toga pacijent nije
kandidat za dekanilaciju. Kroni¢na potreba za respiratornom podrSkom ili zastitom diSnog

puta moze indicirati dugotrajnu traheostomu][3].

3.5. Trajna traheostoma

Trajna traheostoma najéesce ostaje u bolesnika s malignim oboljenjima larinksa i poznata je
kao laringotomija. Izvodi se na nacin da se traheja pozicionira na povrSinu koze vrata i fiksira
se Savovima $to dovodi do brZe epitelizacije rubova[3,4]. Ovako formiranim otvorom za
disanje prekida se svaki kontakt traheje s gornjim dijelom diSnog puta (usta i nos) ¢ime se
gubi prirodno grijanje 1 vlazenje udahnutog zraka. Otvorenost stome odrzavaju rigidni
trahealni prstenovi. Traheostoma je dozivotna i zahtijeva kompleksnu skrb i njegu, a pacijent

ima posebne komunikacijske potrebe [3].
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4. Indikacije za traheotomiju

Temeljna funkcija traheostome je osiguravanje diSnog puta. Otvaranje traheje i uvodenje
kanila vrS$i se radi sprecavanja guSenja i uspostave normalnog disanja, odnosno zaobilaZzenja
opstrukcija u gornjim diSnim putovima nastalih edemom, stranim tijelima, prirodenim
manama, turmoroznim tvorbama ili suzenjem([2,6,8,10], radi ¢iS¢enja i uklanjanja sekreta iz

di$nih puteva te lakse i sigurnije dovodenje kisika do pluca[2,6,7,10,19].
Indikacije za postavljanje traheostome opcenito se mogu svrstati u Cetiri kategorije[11]:

— ventilacija
— opstrukcija diSnog puta
— protekcija diSnog puta

— sekrecija

Navedene indikacije za traheotomiju klini¢ki se manifestiraju kao[13]:
— medicinska stanja koja blokiraju di$ni put, primjerice paraliza glasnica ili tumor vrata
— paraliza, neuroloski problemi ili druga stanja koja otezavaju iskasljavanje sekreta i
zahtijevaju njegovu direktnu aspiraciju
— kirurski zahvati na glavi ili vratu za koje je potrebna asistencija disanju
— teske traume glave i vrata koje sprecavaju disanje
— hitna stanja s prestankom disanja kod kojih nije moguce uvesti orotrahealni tubus

— zamjena krikotireotomije traheostomom

Ventilacija u smislu indikacije za traheostomu se odnosi na one pacijente koji zahtijevaju
dugotrajnu mehanicku ventilaciju zbog kroni¢nog respiratornog podbacaja, one koji ne mogu
bez pomo¢i odrzavati respiratornu funkciju 1 koje se ne moze odvojiti od potpomognute

ventilacije[11].

Protekcija ili zastita diSnog puta vrsi se putem gutanja, mehanizma kasljanja, a oni su cesto
naruSeni kod ozljeda kraljeznizne mozdine, cerebrovaskularnih o$tecenja i traumatskih
ozljeda mozga. Naposljetku, osobe s teSkocama izbacivanja sekreta mogu biti kandidati za
traheotomiju[11].
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Traheotomija pacijenta radi aspiracije sekreta vrSi se u slucajevima kad orofaringealna
aspiracija zajedno s oslabljenim refleksom kaslja ne daje povoljne rezultate u ¢iS¢enju diSnog

puta, a to se posebno odnosi na distalne dijelove traheje i bronhalnih grana[7,8].

Osim prvobitne namjene u prethodno navedenim slucajevima, treheotomija se koristi za
prevenciju komplikacija dugotrajne endotrahealne intubacije [2,6,7,10]. Preporuca se da
traheostomiju treba uraditi kod onih pacijenata koji endotrahealni tubus imaju dulje od 21 dan
jer se traheostomijom smanjuje izravno ozljedivanje larinxa, udobnije je, manja su
ograni¢enja na mobilnost, govor i prehranu[11]. Drugi autori taj rok skrac¢uju na tjedan ili
dva[13].

Cesta komplikacija mehanicke ventilacije je pneumonija koja se pojavljuje ve¢ u jedinicama
intenzivnog lijeCenja. Prevalencija pneumonije povezane s mehanickom ventilacijom je 8-
28% 1 doprinose i povecanom mortalitetu i morbiditetu oboljelih, produljuje potrebu za
mehanickom ventilacijom 1 boravak na intenzivnom lijeCenju[20]. Najcesca je bakterijska
pneumonija uzrokovana zlatnim stafilokokom i enterobakterijama, ali uzrocnici ovise i o
duljini hospitalizacije i1 prethodnom antibiotskom lijeCenju. Smrtnost pacijenata od
pneumonije povezane s mehanickom ventilacijom javlja se u omjeru 24-50%, a uzrokovana
izrazitim patogenima dovodi do smrti u 76% slucajeva[20]. Zbog toga se preporuca kod
pacijenata uraditi traheotomija jer vecina pneumonija nastaje kao posljedica udisanja
mikroorganizama iz orofaringealnog sekreta, jer se intubacijom zaobilazi prirodna barijera
izmedu orofarinksa i traheje, a bakterije se mogu nakupljati na povrSini tubusa. Traheotomija
u ovom sluc¢aju ima preventivnu ulogu nastanka pneumonije povezane s mehanickom
ventilacijom u jedinicama intenzivnog lije¢enja, odnosno javlja se u manjem omjeru[20,21].
Medutim, pneumonija se u traheotomiranih bolesnika koji su na mehanickoj ventilaciji javlja
u rasponu 6-26% [20]. i nije uspostavljan konsenzus o spomenutom preventivnom ili rizi¢cnom

faktoru traheotomije za nastanak pneumonije[22].

Izmedu ostalog, postoje odredene grupe ljudi koje su u visokom riziku za postupak
traheotomije[19]:

— djeca, nednonosc¢ad i novorodencad

— pusadi, alkoholicari, dijabeticari

— imunokompromitirani pacijenti

— bolesnici s kroni¢nim bolestima i respiratornim infekcijama

— osobe koje uzimaju steroide ili kortizon
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Kao indikacije za traheotomiju, kongenitalne anomalije, trauma, akutna i1 kroni¢na upala,
tumori, strana tijela, paralize i bolesti larinksa su u stvari fiksirane opstrukcije gornjih disnih
putova, a primjerice primarne neuromuskularne smetnje poput poliomijelitisa, tetanusa,
botulizma, bulbarne ili periferne lezije zivaca su sekretorne opstrukcije donjih diSnih
putova[4]. Sumiraju¢i sve indikacije za traheotomiju one obuhvacaju stanja s gubitkom
svijesti, traume s obilnim krvarenjem, bolesti glave i vrata, alergijske reakcije i medicinske
postupke[1,9]. Opcenito, traheotomija je indicirana za ljude koji ne mogu uopée ili dovoljno
dobro disati sami. To se dogada u situacijama teskih upala pluca, opseznog sr¢anog infarkta i

mozdanog udara[10].
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5. Komplikacije traheostome

Osim $§to u brojnim slu¢ajevima omogucava spasavanje zZivota traheotomija sa sobom nosi
odredene rizike i1 moguce komplikacije. Traheotomija je invazivna kirur§ka metoda
uspostavljanja disanja 1 kao svaki kirurSki zahvat nosi rizik krvarenja i infekcije[10].
Traheotomija se najces¢e izvodi u bolnickim uvjetima, ali moze biti izvedena 1 na mjestu
nesre¢e. Komplikacije koje se mogu javiti najcesce se javljaju tijekom ili neposredno nakon
postupka, a rizik za njihovo nastajanje povecan je ako se provodi kao hitni postupak[13].
Tako postoji suglasje da komplikacije mogu biti vezane uz vremensku dimenziju, a
podrazumijeva period za vrijeme operativnog zahvata pa su one neposredne i nakon
operativnog zahvata[5]. Neposredne komplikacije neki autori nazivaju i kratkotrajnim
komplikacijama, a javljaju se u tijeku zahvata ili unutar 24 sata[5,10,13]:

— krvarenja, a osobito iz arterija Stitnjace

— gubitak kontrole diSnog puta

— desaturacija i/ili hipotenzija tijekom postupka

— oStecenja traheje, jednjaka ili grkljana

— subkutani emfizem, pneumotorax, pneumomedijastinum

— hematom vrata

— pomicanje i dislokacije traheostomalne cijevi

— aritmije, srcani zastoj

— poteskoce u postavljanju kanile

— uvodenje kanile pored dusnika

— ozljede zivaca grkljana

Komplikacije nakon operativnog zahvata koje se javljaju unutar prvog postoperativnog tjedna
su rane komplikacije, a nakon tog perioda su kasne i komplikacije nakon dekanilacije[2].

Pojavi komplikacija doprinosi i opée fizicko stanje pacijenta te njegov zdravstveni status.

5.1. Rane komplikacije

Rane komplikacije u prvom tjednu nakon provedenog operativhog postupka mogu
biti[2,5,10,19]:

— Dblokirana kanila (zacepljenje) sekretom ili krvlju

— krvarenje iz traheostome

— stomalna erozija
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— infekcija ili celulitis stome

— pneumotorax i potkozni emfizem

— respiratorni i/ili kardiovaskularni kolaps

— pomicanje kanila ili dekanilacija

— pojava granulacijskog tkiva u trahei ili na stomi

— traheo-ezofagealna fistula

5.1.1. Sluéajna dekanilacija

Zustra manipulacija i aspiracija moze dovesti do jakog kaslja kojim kanila mozZe biti izbaena
iz traheje. Ukoliko se to dogodi u periodu unutar 48 sati od zahvata tada predstavlja hitnu
intervenciju jer se otvor moze zatvoriti i potrebno je kanilu vratiti u traheju unutar jedne

minute[8].

5.1.2. Krvarenje

Najcesca komplikacija traheotomije je krvarenje, koje nastaje neposredno nakon operativnoga
zahvata, a obi¢no je posljedica loSe hemostaze. Kasna su krvarenja rijetka, a posljedica su
erozije krvnih zila vrata zbog loSe postavljene kanile ili nezadovoljavajuée kirurske
tehnike[4,7]. Lagano krvarenje je uobicajeno za nekoliko prvih dana poslije zahvata i trebalo
bi prestati unutar 48 sati. Pojavu svijetle Ciste krvi treba evidentirati i prijaviti lijecniku jer
moze biti znak oSteCenja krvne Zzile, a izrazito krvarenje simptom rupture[7,8]. Slabo
krvarenje javlja se prema nekim procjenama u 22% traheotomirana pacijenta, a izrazito
krvarenje s ugrozom zivota oko 0,6%][7]. Krvarenje moze biti povezano s aspiracijom sekreta

i nedovoljno vlage jer se sluznica trahotomiranih bolesnika brze susi[4].

5.1.3.0pstrukcija kanile

Cest je slutaj nakupljanja sekreta i smanjenja protoka zraka kroz kanilu. Adekvatna njega
sprecava zacepljenje kanile osusenim ili obilnim bronhalnim sekretom. Vazno je da sestra
promatra respiratorni status pacijenta i uo¢i dispneu, nemir pacijenta, pucketanje, otezano

umetanje aspiracijskog katetera, ubrzanje pulsa i sli¢no[8].

5.1.4. PotkoZni emfizem

Cesta je komplikacija i potkozni emfizem koji nastaje prodiranjem zraka u potkoZje vrata kroz
ranu traheostome. Medijastalni emfizem nastaje prodorom zraka u medijastinum kroz kirurski

ispreparirano podrucje oko dusnika, a moze se razviti zbog kratke ili nisko postavljene kanile.
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PotkoZni emfizem prepoznaje se uocavanjem edema i palpacijom vrata i gornjeg dijela prsnog
kosa prilikom Cega se Cuje Skripanje[8]. Nastanku emfizema doprinose kasSalj i napinjanje.

Potkozni emfizem moZe se prosiriti i na lice, osobito vjede. LijeCenje je konzervativno[4].

5.1.5. Pneumotoraks

Pneumotoraks najcesée nastaje u djece, i to zbog visoko polozenih kupola pleure. Moze
nastati i od medijastinalnog emfizema kad pritisak zraka u u medijastinumu dovodi do
pucanja pleure u podrucju hilusa pluéa. Znacajno je brzo uocavanje i dijagnostika te

intervencija. Pneumotoraks lijeCimo pleuralnom drenazom[4].

5.1.6. Infekcije

Infekcija traheotomiranog pacijenta moze biti u svim razinama respiratornog traka. Postoji
rizik Sirenja infekcije s operativnog polja na traheju 1 bronhalno stablo. Rizik
bronhopulmonarnih infekcija nastaje radi zaobilazenja gornjeg diSnog trakta koji procis¢ava,
grije 1 ovlazuje udahnuti zrak. Nakupljanje sekreta zbog nedjelotvornog kaslja ili izostanka
refleksa kaslja stvara podlogu za rast bakterija. Prevencija ukljucuje pazljivo 1 u sterilnim
uvjetima provodenje aspiracije kako bi se sprijecile ozljede sluznice koje postaju otvoreni
ulaz patogenih organizama te odrZavanje prevoja traheostome Cistim i1 suhim. Vizualnom

inspekcijom inficirane stome primjecuje se crvenilo, suzenje, oticanje i bolnost[8].
5.2. Kasne komplikacije

S vremenom traheostomalna kanila moZe uzrokovati oSteCenje traheje, promjene oblika i
tkiva otvora, razvoj infekcija i rjede dovesti do obilnijeg krvarenja. Svi pacijenti na mehanicki
potpomognutoj ventilaciji bilo s endotrahealnim tubusom ili traheostomom podloZni su
razvoju pneumonija. Nastanku pneumonija podloZniji su oni pacijenti koji dulje vremena
moraju boraviti u bolnicama ili na odjelima za produljeno lijeCenje. Pod iritacijom kanile
moze do¢i i do pojacane sekrecije Sto moze dovesti do kroni¢nih problema blokiranja dijelova
pluca[10].

Ako postoji potreba duljeg zadrZzavanja traheostome, postoji mogucénost razvoja sljedecih

komplikacija[10,13,19]:

— nastanak fistule izmedu jednjaka i trahee stvara rizik ulaska hrane i tekucine u plucéa
— stvaranje traheoinominantne fistule stvara rizik po zivotno opasnog krvarenja

— bakterijska kolonizacija i moguénost nastanka bakterijske upale pluca
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— akutna opstrukcija diSnog puta s poremecajem ventilacije i oksigenacije, blokirana
kanila

— traheo-bronhalna infekcija

— trauma trahee

— dislocirana kanila

— pojava granulacijskog tkiva u trahei ili na stomi

— trahealna stenoza u podrucju stome

— nekroza i gubitak prednje hrskavice dusnika

— disfunkcija gutanja, teSkoce govora

5.2.1. Traheoesofagealna fistula

Tracheoesophagealna fistula poznata i kao nekroza trahealnog zida nastaje zbog pritiska
kanile na trahealnu sluznicu, a relativno je rijetka komplikacija[2,7]. Porastom pritiska nastaje
ishemija koja vodi do nekroze i stvaranje fistule[8]. Kroz nastalu fistula zrak iz traheje prolazi
u abdomen S§to posljedi¢no moze dovesti do aspiracije zelu€anog sadrzaja. Rizik za nastanak
fistule jos je ve¢i ukoliko se prehrana bolesnika odvija preko nazogastricne sonde. Znak
postojanja fistule je kasljanje ili guSenje pacijenta prilikom hranjenja i komadi¢i hrane koji su

vidljivi u trahealnom sekretu[8].

5.2.2. Trahealna stenoza

Karakterizira je suzavanje lumena traheje koje nastaje kao posljedica stvaranja oziljka uslijed
iritacije  sluznice[8]. Sestra moze primijetiti pojaane epizode kaslja, nemoguénost
iskasljavanja, teskoce s disanjem 1 govorenjem. Ograni¢avanje mobilnosti kanile i fiksiranje
polozaja smanjuje iritaciju sluznice[8] Stenoza i suzavanje duSnika nastaje zbog stvaranja
oziljka 1 javlja se u 5 do 15 % bolesnika[4]. Oziljci se mogu stvarati na otvoru stome, na
mjestu kanile s ovojnicom ili na mjestu gdje zavrSetak kanile pritiS§¢e na zid dusnika i
obuhvacati velika podrucja, mogu se prosiriti[4]. Javlja se u 16% traheotomiranih, a njih oko
8% zahtijeva kirurSko rjeSavanje suzenja[7]. Preventivne mjere u nastanku stenoze su manja
stoma, izbjegavanje pritiska cuff-a, smanjenje rizika infekcije, sprecavanje pomicanja kanile i

gastroezofagealnog refluksa[7].

Komplikacije izmedu kirurSke 1 perkutane traheotomije su sli¢ne, ali se prema razli¢itim
istrazivanjima kod perkutane traheotomije javljaju ceS€e, ali manje teSke 1 kasne

komplikacije[5]
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6. Skrb za bolesnika s traheostomom
6.1. Preoperativna priprema bolesnika za traheotomiju

Ako je postupak traheotomije unaprijed dogovoren, pacijenta je potrebno pripremiti za
operativni postupak. Osim opée pripreme pacijenta potrebno je voditi brigu o specifi¢nostima
ovog zahvata koji moze biti u operacijskoj dvorani ili jedinici intenzivnog lijeCenja, a o cemu
ovisi i oblik anestezije. Pacijent mora biti upoznat s postupkom i moguéim tesko¢ama tijekom
1 neposredno nakon zahvata. Komunikacija govorom ne¢e odmah biti moguca te stoga treba

osigurati sredstvo za pisanje i blok papira[13].
6.2. Postoperativni tijek oporavka pacijenta s traheostomom

Nakon ucinjene traheotomije pacijenti se tipicno upucuju na daljnju skrb u jedinice
intenzivnog lijeCenja, a svakako ako je potrebna potpomognuta ventilacija 1 tamo ostaje do
prve izmjene kanile[2]. Ocekuje se da rana zaraste unutar tjedan dana nakon zahvata, a
minorna krvarenja 1 stvaranje ugrusaka nije zabrinjavajuce. U tom razdoblju nakon tjedan
dana kad rana zaraste mozZe se zamijeniti kanila. Postupanje sa stomom jednako je proceduri
postupanja s kirurS§kim ranama, obveznom izmjenom pokrivala jednom dnevno ili CeSce.
Prilikom prve izmjene kanile moraju biti prisutni i medicinska sestra i lije¢nik[2]. Oporavak
pacijenata koji su traheotomirani radi opstrukcije ili ozljede traheje tece relativno brzo[10].
Boravak pacijenta u bolnici nakon planiranog postupka traheotomije traje nekoliko dana. To
je vrijeme u kojem se pacijenta moze educirati kako manipulirati kanilom i1 odrzavati njezinu

prohodnost radi nesmetanog disanja 1 spre¢avanja infekcija[13].

Medutim ukoliko su pacijenti podrvrgnuti radijacijskoj terapiji raka u vratnom podruc¢ju onda
oporavak i traheostoma ostaju dulje. Traheostomu dugotrajno imaju i oni pacijenti koji su
probleme s prohodno$¢u respiratonog trakta imali zbog opstruktivne apneje u snu. I na kraju,
pacijenti koji trebaju potpomognutu mehanicku ventilaciju i nakon oporavka skrb primaju na
odjelima za produZeno lijecenje gdje nastavljaju s medicinskom i fizikalnom terapijom[10].
Duljina disanja preko traheostome ovisi 0 uzroku zbog kojeg je stoma napravljena i

sposobnosti pacijenta da samostalno dise.

6.3. Postoperativna njega bolesnika s traheostomom

Duznosti sestre u postoperativnom oporavku pacijenta su osiguravanje diSnog puta,
osluskivanje bilateralnih zvukova disanja i podrska pacijentu u suocavanju s postoperativnim

komplikacijama. Potrebno je Cesto kontrolirati stanje pacijenta na nacin da sestra prati vitalne
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znakove, koli¢inu, boju 1 konzistenciju sekrecije, promatra i uocava komplikacije poput
respiratornih teskoca, krvarenja, Soka i slicno. Ovo je vazno jer se mnoge rane i kasne
komplikacije mogu izbje¢i pravovremenim uocavanjem simptoma 1 primjerenim
postupcima[8,10]. Temeljna minimalna njega obi¢no podrazumijeva c¢iS¢enje i promjenu
unutarnjeg uloSka kanile, njegovanje stome i aspiraciju najmanje tri puta dnevno, a ovisno o

gustoci sekreta pregled kanile i aspiraciju provoditi i ¢esée[11].
6.3.1. Toaleta i aspiriranje traheostome

Zdravstvena njega traheostome se zbog povecane sekrecije u blizini operacijske rane provodi
svakodnevno, a posebno u prvim danima iza operacije. Frekvencija prematanje stome i kanile
ovisi o koli¢ini sekreta, krvarenju i mogucoj infekciji[23]. Primarna funkcija prematanja

stome je spreCavanje infekcije jer je traheostoma kirurska rana i kao takvu je treba tretirati.

Postupci toalete traheostome[23]
— CiS¢enje otvora (stome)
— aspiracija sekreta iz diSnih putova
— CiS¢enje unutarnje kanile
— promjena kanile
— promjena zavoja i/ili vrpce koja pridrzava kanilu

— promjena gaze izmedu kanile i koze bolesnika

Dnevno je potrebno pregledati stomu, koza oko stome mora biti ¢ista i suha, ¢is¢enje stome
provoditi 0,9% fizioloSkom otopinom i Plivaseptom, a gaze promijeniti iza svake intervencije
oko stome, kada je gaza mokra, krvava i kada na njoj ima sekreta ili najmanje dva puta
dnevno[2,4,23]. Nakupljanje sekreta u kanili, promjena boje i tragovi krvi mogu biti
pokazatelji infekcije ili traume. To zahtijeva utvrdivanje uzroka, a Cesto je potrebna i primjena
antibiotske terapije u slucaju infekcije[2]. Na znakove infekcije kozu oko traheostome
mazemo antibiotskom masti i otopinom s bakteriostatskim i fungicidnim u¢inkom. Sekret koji

se nakuplja u traheji aspiriramo elektri¢nim aspiratorom[23].
Indikacije za aspiraciju traheostome[2,4]:

— Promatranjem i osluskivanjem utvrdeno nakupljanje sekreta u kanili
— otezano disanje bolesnika

— bolesnik ne moze kasljem izbaciti sekret
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— povracanje
— desaturacija na pulsnom oksimetru
— promjene tlaka ventilacije

— zahtjev bolesnika

Aspiracija se provodi prema nacelima asepse, kako bi se sprijeio nastanak infekcija pluca
i/ili sistemske infekcije. Postupak aspiracije trahealne kanile potrebno je provoditi radi
uklanjanja mukusa, odrzavanja prohodnosti diSnog puta i sprecavanja zacepljenja. Ucestalost
aspiracije ovisi o individualnim potrebama bolesnika, medutim je sekrecija intenzivnija u
prvih desetak dana pa aspiraciju i ¢iS¢enje treba cesce provoditi[23].

Nakon procjene za potrebom aspiracije potrebno je pripremiti bolesnika i uputiti ga u
postupak aspiracije te mu ukoliko je moguce objasniti Sto moze ocekivati (osjecaj gusenja,
nelagoda, kasljanje, nemogucnosti komunikacije) 1 postaviti bolesnika u polupoviseni
polozaj[4]. Aspiracija moze biti plitka, a podrazumijeva ulazak katetera u kanilu do njezinog
vrha dok duboka aspiracija podrazumijeva ulazak katetera dublje od kanile. Tlak kojim se vrsi

aspiracija za odrasle iznosi 100-150 mmHg [3]

Medicinska sestra procjenjuje potrebu za aspiracijom oslanjajuéi se na vizualne i auditivne
znakove koje uoCava promatranjem bolesnika. Nepotrebna aspiracija sekreta uzrokuje
bronhospazam i1 mehani¢ku traumu trahealne sluznice[3,4]. Upotreba katetera prevelikog
promjera uzrokuje zatvaranje lumena kanile 1 hipoksiju[2,3,4] Moze se dogoditi i da pravilno
odabrani kateter odgovarajuce veli¢ine ne prolazi kroz otvor kanile $to ukazuje na mogucénost

opstrukcije diSnog puta. U tom je slucaju potrebno pristupiti zamjeni kanile [2].

Aspiraciju traheostome osim u bolnici, moze u kuénim uvjetima vrsiti medicinska sestra iz
djelatnosti zdravstvene njege u kuci ili osposobljeni ¢lan obitelji. Napredak tehnologije
omogucio je koriStenje po dimenzijama malih i po nacinu rada jednostavnih aspiratora. Slika
prikazuje aspirator za kuénu upotrebu. Aspirator za kuénu upotrebu je stolni tip za aspiraciju
tjelesnih teku¢ina oralnim i trahealnim putem kod odraslih i kod djece. Pogodan je za
primjenu u kuénoj skrbi kod osoba s traheostomom. Glavna jedinica je opremljena s vakuum

metrom i vakuum regulatorom [24].
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Slika 6.3.1.1 Aspirator za kuc¢nu upotrebu (www.media-instrumenti.hr)[24]
6.3.2. Cis¢enje kanile

Cisc¢enje unutrasnje kanile provodi se na dnevnoj razini radi odrzavanja njezine prohodnosti i
odrzavanje nesmetanog disanja. Ipak, ucestalost CiS¢enja kanile kao i aspiracije ovisi o
individualnim potrebama i navikama bolesnika, koli¢ini i gustoci sekreta koji se stvara i
mogucnostima iskasljavanja[4]. Postupak ciS¢enja unutarnje kanile zahtijeva poStivanje
higijenskih uvjeta u odnosu na prostor, medicinsko osoblje, pacijenta i kanilu. Nakon §to se
ulozak ili unutarnja kanila izvu€e potrebno je uroniti u dezinficijens pri ¢emu ¢e doci do
otapanja i omekSavanja sekreta, kanilu je zatim potrebno mehanicki ocistiti 1 oprati cetkicom
te isprati vodom. Nakon ispiranja kanila se tretira otopinom germicidnog djelovanja i
ponovno ispire sterilnom otopinom te susi sterilnim gazama[4,23]. Preferirano je koriStenje
kanila s cuff-om (balonom) kod onih pacijenata koji su izvan zdravstvenog sustava jer postoji
rizik za sluCajno izvlacenje. Kanile bez cuff-a primjenjuju se ceS¢e u zdravstvenim

ustanovamaf9].
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Slika 6.3.2.1 Shiley kanila s cuff-om i unutarnjim uloskom (Morris, Whitmer i McIntosh,
2013)[11]

Slika 6.3.2.2 Portex Blue Line Ultra kanila bez cuff-a (Brunker i sur. 2012)[9]
6.3.3. Izmjena kanile

Izmjena kanile zavisi o individualnim potrebama bolesnika i samoj kanili, a vazno je da prvu
promjenu urade lijeCnik i medicinska sestra zajedno, a nakon toga uvijek minimalno dvije
osobe osposobljene za taj postupak. Predlozeno idealno vrijeme za promjenu kanile je prije

obroka ili najmanje jedan sat poslije radi izbjegavanja aspiracije[2]

Indikacije za promjenu kanile ukljucuju potrebu za promjenom veli¢ine i tipa kanile,
nefunkcionalnost i spre¢avanje infekcije. Optimalno vrijeme izmjene kanile je izmedu 7 1 14
dana nakon inicijalnog uvodenja za perkutanu i izmedu 9 i1 7 dana za kirurski izvedenu
traheotomiju, a temeljna svrha je sprecavanje nastanka granulacijskog tkiva[11]. Neki autori

navode potrebu izmjene svaki dan do skidanja Savova kirurSki oblikovane traheostome radi
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spreavanja infekcije, a zatim prema potrebi[4,13]. Promjena kanile indicirana je nakupljenim
sekretom, a za CiS¢enje je potrebno izvuc¢i samo unutarnju cijev bez pomicanja vanjskog
dijela. U ranom periodu kra¢em od 72 sata kad traheostoma nije jo§ formirana postoji rizik da
se kod promjene kanile otvor stisne i zatvori te se kanile ne uspije ponovno staviti u
stomu[3,23]. Rizici povezani s promjenom kanile smanjuju se proporcionalno vremenu koji
miruje u stomi te bi stoga trebalo izbjegavati ranu promjenu kanile osim ako postoji rizik za

pacijenta[3]
6.4. Namjerna dekanilacija

Dekanilacija je planirana intervencija ili postupak trajnog otklanjanja traheostome, a nakon
Sto su uklonjeni i ne postoje razlozi njezinog postavljanja[2]. Dekanilacija moZe biti spontana
i namjerna kirurSka te slucajna[2,4,8]. Ovisi o tijeku bolesti i restauraciji prohodnosti
traheobronhalnoga stabla. Utvrdivanje mogucnosti dekanilacije provodi se 6 tjedana prije
planiranog uklanjanja, a u tom se postupku pregledom grkljana eliminiraju indikacije za
traheostomu, granulacijsko tkivo i sli¢no. Sam postupak dekanilacije provodi se u bolnici
uobicajeno prema protokolu kroz cetiri dana uz pracenje vitalnih znakova 1 zasi¢enosti
kisikom[2]. Prvi dan se kanila zamjenjuje drugom s manjim promjerom koja dopusta paralelni
protok zraka u gornje diSne putove. Ukoliko se u bolesnika ne primjecuje stridor,
uznemirenost, pad kisika, promjena boje koze 1 drugih znakova koji bi upuéivali na probleme
s disanjem, drugi dan se vadi kanila i potpuno kirurSki zatvara (Siva) otvor. Drugi dan
zatvaranja kanile prate se vitalni znaci i eventualne respiratorne komplikacije. Mjesto se
previja malom gazom. 24 sata nakon dekanilacije bolesnika je potrebno poticati na uobicajene
aktivnosti i pratiti toleranciju, stanje disanja, poticati na iskasljavanje sekreta ako se stvara.
Pregled logopeda je potreban radi utvrdivanja gutanja i procjene glasa. Ako je sve u redu

bolesnik se ¢etvrti dan otpusta kuci[2].
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7. Edukacija i rehabilitacija bolesnika s traheostomom

Edukacija bolesnika s traheostomom predstavlja aktivan proces u kojem prima informacije o
novonastalim promjenama zdravstvenog stanja i mijenja svoje ponaSanje sukladno trenutnim
sposobnostima 1 mogu¢nostima. [zniman je doprinos uspjesnijem lije€enju 1 rehabilitaciji
bolesnika odnos s medicinskom sestrom kao ¢lanom tima jer najintenzivnije suraduju u
prijeoperacijskom i poslijeoperacijskom tijeku lijeCenja. Karakteristike bolesnika koje mogu
utjecati na edukaciju su njegovo opce stanje, dob, intelektualne i kognitivne sposobnosti,
socijalnoekonomske prilike, motivacija i dozivljaj podrske.

Zdravstveni odgoj i edukacija bolesnika pocinje psiholoskom pripremom za operacijski
zahvat traheotomije. To je vrijeme u kojemu se bolesniku i clanovima njegove obitelji trebaju
objasniti prednosti i svrha kirur§kog zahvata te vaznost koji ima za zdravlje i zivot bolesnika.
Vazno je naglasiti promjene u fizickom izgledu koje ¢e nastati poslije operacijskog zahvata i
moguca ogranicenja u komunikaciji 1 gutanju[3]. Proces usvajanja vjesStina koje ¢e morati
razviti za ostatak zivota, a tiCu se postupanja s traheostomom pocinje tijekom boravka u
bolnici kada je bolesnika potrebno postupno upoznavati i ukljucivati u izvodenje postupaka
svakodnevne njege[4] Postoje pacijenti koji nece zbog nekih specifi¢nosti mo¢i samostalno
vjestine koje trebaju usvojiti prije odlaska iz bolnice su tehnika ¢iS¢enja i mijenjanja kanile te
promjene podloska[4,23]. Ovaj aspekt je vazan za socijalne interakcije pri ¢emu treba voditi
racuna da sekret iz kanile ne prska sugovornika prilikom pokusaja govorenja.

Bolesnik nakon odlaska iz bolnice moZe po potrebi nastaviti boravak na odjelima za
produZeno lijecenje ili biti upucen na zdravstvenu njegu u kuci.

Kvaliteta zivota pacijenata s traheostomom moze biti na podjednakoj razini kao 1 prije
zahvata, no pokazalo se da unato¢ napretku i edukaciji oni pokazuju znacajno nisko

zadovoljstvo zivotom i imaju losu sliku vlastitog tijela.
7.1. Hranjenje i teSkoée gutanja

Pacijenti s traheostomom u fazi oporavka od postupka primaju intravenoznu terapiju i
potrebne hranjive tvari. Osim toga, prehrana nekih pacijenata provodi se nazogastricnom
sondom ili gastrostomom([13]. Traheostoma moze utjecati na Sposobnost sigurnog gutanja. Da
postoje teSkoce gutanja moze se naslutiti prema ostacima hrane ili tekucini koji se zamjecuju
prilikom aspiracije, pacijent ¢esto kaslje prilikom hranjenja, dolazi do desaturacije kisikom i

pacijenti su anksiozni i uznemireni prilikom hranjenja[9].
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Vazno je da procjenu sposobnosti bolesnika provede logoped i po potrebi predloZi najbolji
oblik hranjenja, vrstu i konzistenciju hrane. Hrana mora osiguravati dovoljne nutricijske

vrijednosti[2].
Teskoce gutanja u visokoj su korelaciji s traheotomijom, a najces¢i razlozi su[9]:

— ograniceni pokreti larinksa

— iritacija traheje u mirovanju i prilikom gutanja
— smanjena moguénost zatvaranja larinksa

— kompresija jednjaka kanilom

— reducirani subgloti¢ni pritisak zraka

— izostanak koordiniranog zatvaranja glotisa

— smanjena osjetljivost larinksa

— atrofija vratne i laringealne muskulature

Nakon logopedske procjene sposobnosti i teSkoc¢a gutanja, pacijent moze biti uklju¢en u
terapijske tehnike. One podrazumijevaju indirektnu terapiju s naglaskom na gutanje i
izvodenje vjezbi pokreta baze jezika i larinksa, zatim smanjenje veliine kanile, promjene u

konzistenciji hrane, pozicioniranje pacijenta u uspravni sjedeci polozaj.

Falsetto tehnika koristi se za vjezbanje mobilnosti larinksa i to za podizanje. Prilikom
pjevanja 1 govorenja visokih tonova larinks se pozicionira u polozaj kao kod gutanja. Vjezbe
se sastoje od reproduciranja visokih glasovnih tonova i njihovo zadrzavanje nekoliko sekundi.
Dokazano je da osobe koje imaju vec¢i vokalni raspon imaju i bolju kontrolu diSnog puta[25].

Vjebe poboljsavaju snagu, pokretljivost i kontrolu misica larinksa[26].

Mandelsohn manevar je jos jedna tehnika kojom se jaca kontrola larinksa 1 uspostava kontrole
gutanja[9]. Manevar se zapocinje pokretom gutanja, a zatim se snagom misSica larinks pokusa
zadrzati na najviSoj tocki nekoliko sekundi te zavrsi pokret gutanja i vra¢anja u prvobitnu

poziciju. U pocetku je potrebna pomo¢ pridrzavanja prstima larinksa u tom polozaju[26].

Masako manevar je vjezba za povecanje retrakcije baze jezika i jaCanje Zdrijela, a primjenjuje
se kod bolesnika s problemima gutanja[9]. Uz vodenje 1 asistenciju logopeda, pacijent izvede
protruziju jezika izmedu prednjih zubi i zadrzava ga u tom polozaju lagano fiksirajuci zubima

i istovremeno gutajuci slinu[27].
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7.2. Komunikacija bolesnika s treheostomom

Nemoguénost komunikacije govorom ¢esto brine pacijente s traheostomom kao i mogucnost
da im kanila ispadne[9]. Djeca i odrasli bolesnici s traheostomom komuniciraju na razli¢ite
nacine, a ukljuuju gestu, facijalnu ekspresiju i pozicioniranje tijela te vokalizaciju.
Traheotomija mozZe utjecati na sposobnost produkcije normalnog glasa, a povezana je s
tezinom opstrukcije diSnog puta, opsega funkcije glasnica, veli¢ine i oblika kanile, snage
respiratonih misica te dobi 1 kognitivnih sposobnosti[2]. Govor bolesnika s traheostomom je
narusen zbog koli¢ine zraka koji izlazi kroz stomu i nedovoljno se usmjerava prema govornim
strukturama. Neki pacijenti s traheostomom mogu govoriti, a postoje i naprave koje
usmjeravaju dovoljno zraka za produkciju govora. Pomo¢ u postizanju govora i optimalne
glasnoc¢e daje logoped[13] Ukoliko pacijent koristi kanilu s ,,cuff‘-om, on se moze isprazniti i

tako omoguciti prolazak zraka prema glasnicama §to rezultira stvaranjem glasa[9].

Slika 7.2.1 Govorna valvula s ispraznjenim cuff-om (Brunker i sur. 2012)[9]

Olaksanu komunikaciju moguée je ostvariti uz pomo¢ pisanja, abecedne ploce, aplikacije za
izmjenu slika, znakova i prilagodene opreme[9] Jednosmjerna valvula spada u prilagodenu
opremu, a karakterizira je moguénost propustanja zraka prilikom udisaja i zatvaranja prilikom
izdisaja. Na taj naCin zrak koji je potreban za produkciju glasa usmjeren je prema larinxu,
nosu i ustima. Jednosmjerna valvula pospjesuje normalni protok zraka prema govornim
strukturama, omogucava jasniji i glasniji govor, pomaze ili poboljSava sposobnost okusa i
mirisa hrane, regulira sekreciju, Stiti diSni put za vrijeme hranjenja i gutanja. S druge strane,

jednosmjerna valvula ne moze se koristiti kada postoji teski oblik opstrukcije diSnog puta,
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postavljena nazogastricna sonda, paraliza glasnica, teski neuroloski deficiti, kod pretjerane

sekrecije i rizika za aspiracijom i prije isteka tjedan dana od postavljanja kanile[2].

Slika 7.2.2 Portex Orator jednosmjerna govorna valvula (Brunker i sur. 2012)[9]

Govorne kanile su one koje se pri izdisaju zatvore preklapanjem metalne ili plasticne plocice,
tako da zrak mimo kanile stize u grkljan pa bolesnik moze govoriti bez zatvaranja kanile
prstom[4]. Odredeni stupanj govora moguce je realizirati manipulacijama kanile. To
podrazumijeva koriStenje kanile koja na stijenkama ima rupe (fenestrirana kanila) kroz koje je
omogucen protok zraka prema glasnicama, zatim je s jednakom svrhom moguce koristiti
nesto manju kanilu, pacijentima se moze savjetovati zatvaranje kanile prstom prilikom

govorenja[9].

Slika 7.2.3 Portex Blue Line Ultra Fenestrirana kanila (Brunker i sur. 2012)[9]
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8. Skrb za dijete s traheostomom

U skrbi za dijete sa traheostomom vazno je poznavati uzrok 1 status gornjih di$nih putova.
Najces¢i razlog traheostomije kod djece je zaobilaZzenje opstrukcija ili dugotrajnija mehanic¢ka
ventilacija. Opstrukcija moze nastati uslijed traume, infekcije ili strukturnih abnormalnosti.
Potreba za mehani¢kom ventilacijom ¢esto je povezana s neuroloskim ili neuromuskularnim
poremecajima[28]. Traheotomija djece radi se uvijek u endotrahealnoj anesteziji. U odnosu na
odrasle osobe, larinks djece je polozen vislje, tirodna hrskavica jo$ je uvijek u razvoju i traje
do puberteta, nestabilnost glave za vrijeme operacije je izrazenija[4]. Anatomske razlike
izmedu djece i1 odraslih ¢ine traheotomiju, a osobito hitnu kod djece tezom[6]. Promjer
dje¢jeg diSnog puta je 25% manji od diSnog puta odraslih, hrskavica dje¢jeg dusnika je meka i
savija se te su zbog toga djeca u vecem riziku za respiratorne teskoce[6].

Postoje specifi¢nosti u aspiraciji djece koje su povezane sa 25% manjim promjerom traheje i
do 0,5cm dulje od kanile koji distalno na stijenkama ima viSe rupa i moze odstraniti sekret s
vece povrsine. Preporucaju se brzi pokreti aspiracije u trajanju do 5 sekundi s rotiraju¢im
pokretima medu prstima[28]. Uobicajena rutina duboke aspiracije pod visokim negativnim
tlakom kroz dulje vremensko razdoblje ima nepovoljni utjecaj na djecu. Istrazivanja su
pokazala da takva aspiracija u djece oSteCuje trahealno tkivo i izaziva upalu. Javljaju se 1
trahealni edemi, ulceracije, krvarenje, nekrotiziraju¢i traheobronhitis i pneumotoraks,
atelektaza, hypoxemia, laringospazam, bronhospazam, infekcija, povecani intrakranijalni tlak,
hipertenzija, hipotenzija i aritmije. Tradicionalno aspiriranje traheostome svakih dva sata se

napusta, a primjenjuje se princip na zahtjev i po potrebi[28].

Ovlazivanje uStrcavanjem 3-10 mililitara fizioloSke otopine u traheostomu, a koje se
uobicajeno 1 pogresno koristi za poboljSavanje oksigenacije, razrjedivanje sekreta i poticanje
iskasljavanja pojacava rizik za infekciju, izaziva anksioznost, strah, dispneu i bol. Umjesto
toga predlaze se odrzavanje vlaznosti zraka, primjena lijekova, za iskasljavanje vibracijske

stimulacije i drugo prema naputku lije¢nika[28].
Komplikacije u traheotomiranog djeteta

U sprecavanju komplikacija kod traheotomirane djece i pravovremenim intervencijama vaznu
ulogu ima edukacija i osposobljenost roditelja jer je evidentirano da zbog neprepoznavanja i

izostanka pravovremene reakcije kod ku¢e umre 11% traheotomirane djece[6].
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Komplikacije sa mogu¢im smrtnim ishodom u kuénim uvjetima njege su slucajna
dekanilacija, otezano umetanje 1 promjena kanile, stvaranje sluzavog cepa i aspiracija
tekucine[6]. Slucajni dekanilman Cesto nastaje zbog preopustene vezice ili zavoja kojim je
fiksirana kanila, jer nije napravljen sigurnosni dupli ¢vor na vezici, predebeli sloj gaze

podloska kanile te ona ne pristaje pravilno uz stomu.

Stvaranje sluzi moze formirati ¢ep na kanili koja postaje neprohodna za disanje i dovesti do
gusenja. Redovitim aspiriranjem mogu se izbje¢i ovakve komplikacije, a ako aspiriranje nije
ucinkovito, potrebno je zamijeniti kanilu. Otezano umetanje i promjena kanile nastaje zbog
stvaranja granulacija i priraslica. One spreCavaju umetanje kanile. Roditelje je potrebno
educirati o polozaju djeteta prilikom zamjene i umetanja kanile, koriStenju vodilice za
umetanje, koriStenju lubrikanta za kanilu ili zamijeniti kanilom manjeg promjera[6]. Ulazak
tekucine u kanilu sprecava se koriStenjem zastitnih filtera, a najcesée se dogada za vrijeme
kupanja ili njege traheostome kada djeca mogu aspirirati antiseptik. Ukoliko dode do toga,

dijete treba odmah aspirirati i pratiti disanje nakon toga[6].

Njega traheostome djeteta odvija se kao 1 kod odraslih po nekoliko puta dnevno u cistim
uvjetima s ciljem sprecavanja infekcija i iritacija. Kanilu treba redovito prati u dezinficijensu,
posusiti 1 sterilizirati. Obzirom da nema prirodnog vlazenja udahnutog zraka, prostorije u
kojima dijete boravi potrebno je ¢eS¢e prozraCivati i vlaziti. Vazno je da roditelji produ

edukaciju o svim aspektima njege traheostome[6].

Prehrana djeteta s traheostomom mozZe biti uvjetovana teSko¢ama gutanja. Hrana mora biti
bogata proteinima, vitaminima i mineralima. Konzistencija hrane ovisi o gutanju pa ¢e neka
djeca jesti kaSastu ili pasiranu hranu u manjim i ¢eS¢im obrocima, a neka ¢e biti hranjena

preko sonde. Potrebno je voditi evidenciju unosa hrane i eliminacije[6].
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9. Sestrinske dijagnoze i intervencije

Zdravstvena skrb za traheotomiranog pacijenta zahtijeva sigurno i kompetentno postupanje u
ranom postoperativnom i kasnijem razdoblju. Suvremeni pristup podrazumijeva da svaka
zdravstvena ustanova ima standardizirane protokole o postupanju s tim pacijentima[11]. To
svakako iziskuje i potrebnu razinu kompetencija svih ¢lanova zdravstvenog tima. Hrvatska
komora medicinskiih sestara propisala je standardizirane postupke koji u zdravstvenoj njezi
predstavljaju pravila po kojima su medicinske sestre duzne postupati. Jedinstveni nacin
provodenja postupaka osigurava isti standard i sigurnost za svakog bolesnika i uz postojece su

oblike edukacije nacin unapredivanja pruzanja kvalitete zdravstvene njege [32,33].

9.1. Plan zdravstvene njege

SESTRINSKA Anksioznost u/s dijagnostickih i medicinskih postupaka
DIJAGNOZA

CILJ Bolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti

INTERVENCIJE
stvaranje profesionalnog empatijskog odnosa

opazati neverbalne izraze anksioznosti i straha

>

>

» stvaranje odnosa povjerenja

» osigurati mirnu i tihu okolinu

» omoguciti pacijentu da sudjeluje u donosenju odluka

» potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ od sestre ili bliznjih kada

osjeti anksioznost

v

potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje

A\

pomo¢i 1 poduciti pacijenta vodenju postupaka smanjivanja

anksioznosti

» poticati obitelj da se ukljuci u aktivnosti koje promicu pacijentov
osjecaj sigurnosti i zadovoljstva

» poduciti pacijenta metodama distrakcije

osigurati interdisciplinarni timski rad s pacijentom

EVALUACIJA Cilj je postignut. Bolesnik prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira
ih.

Tablica 1. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —
Anksioznost[29,30].
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SESTRINSKA Smanjena prohodnost disnih puteva u/S pojacanom traheobronhalnom
DIJAGNOZA sekrecijom
ciuJ Bolesnik ¢e imati prohodne diSne putove

INTERVENCIE

YV V V VYV V

Y VY

vV V VYV V

>

nadziranje respiratornog statusa pacijenta tijekom 24 sata
mjerenje 1 biljeZenje vitalnih funkcija bolesnika

poticanje promjene polozaja i pozicioniranje bolesnika
dogovoriti fizioterapiju prsnog kosa

primjena ordinirane terapije kisikom prema standardima i
nalogu lije¢nika

primjena inhalacija

primjena propisanih lijekova, pracenje njihovog djelovanja i
pojavu nuspojava

pracenje prometa tekucina

osiguranje vlaznosti zraka

pracenje stanja svijesti

provjeriti prohodnost kanile i procijeniti potrebu za
aspiracijom

aspirirati sekret prema utvrdenom protokolu

EVALUACIJA

Cilj je postignut. Bolesnik se pravilno Koristi tehnikama disanja i

primjenjuje drenazne poloZaje.

Tablica 2. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —

Smanjena prohodnost disnih putevat[29].

SESTRINSKA Smanjena moguénost brige za sebe, hranjenje u/s otezanog gutanja, Sto
DIJAGNOZA se ocituje bolesnikovom izjavom: ,, Tesko gutam.*
CiLJ Bolesnik ¢e bez nelagode 1 ustruavanja traziti pomo¢ tijekom hranjenja

1 zadovoljiti potrebu za jelom usprkos ogranicenjima
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INTERVENCIE

vV VvV

vV V V VYV V

hranjenje bolesnika preko nazogastri¢ne sonde

osigurati dovoljno vremena za hranjenje pacijenta

biti uz pacijenta tijekom hranjenja ako samostalno uzima hranu
preko usta

definirati situacije kada pacijent treba pomo¢ kod jela i pijenja
osigurati mir tijekom konzumiranja obroka

osigurati hranu odgovarajuce temperature 1 konzistencije

uciniti toaletu usne Supljine prije i poslije uzimanja obroka
smjestiti pacijenta u odgovarajuci polozaj: visoki Fowlerov

osigurati hranu koja je jednostavna za konzumiranje

EVALUACIA

Cilj je postignut. Pacijent izvodi aktivnosti hranjenja primjereno stupnju
samostalnosti, razumije problem i prihvaca pomo¢ medicinske sestre

Tablica 3. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —

Smanjena mogucnost brige za sebe, hranjenje[29].

SESTRINSKA Visok rizik za infekciju u/s traheostome
DIJAGNOZA
CILJ Bolesnik tijekom hospitalizacije nece dobiti infekciju.

INTERVENCIE

>

YV V V V V

vV V VYV V

poucavati njezi i toaleti traheostome

procijeniti stanje koze oko kirurSke rane

po potrebi obavljati aspiraciju sekreta iz traheostome

mjeri 1 biljezi vitalne funkcije bolesnika

prati izgled i koli¢inu izlucevina

odrzava higijenu ruku prema standardima i1 provodi mjere
sprecavanja infekcija

gdje je moguce educira bolesnika 1 obitelj o higijeni traheostome
provodi njegu usne Supljine i aspiraciju diSnog puta

prati promjene i pojave koji upucuju na infekciju

procijenjuje stanje koze oko traheostome

EVALUACIJA

Cilj je postignut. Bolesnik tijekom hospitalizacije nije dobio infekciju
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Tablica 4. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —
Visok rizik za infekciju[29].

SESTRINSKA Visok rizik za aspiraciju u/s traheostome

DIJAGNOZA
CiLJ Bolesnik nece aspirirati tekucine 1 znat ¢e uzimati hranu na nacin da ne
aspirira
INTERVENCIE » provijeriti refleks gutanja
» osigurati pribor za aspiraciju
» aspirirati nakupljeni sekret u usnoj Supljini
» biti uz pacijenta tijekom hranjenja ili hraniti pacijenta
» izbjegavati upotrebu slamki
» provjeriti usnu Supljinu nakon hranjenja, ukloniti ostatak

neprogutane hrane iz usne Supljine

A\

ostaviti pacijenta u fowlerovom polozaju

v

provoditi higijenu usne Supljine nakon

» savjetovati posjetu pacijenta da ga ne hrani bez nadzora
medicinske sestre

» savjetovati bolesniku uzimanje manjih gutljaja tekuéine

» savjetovati nepijenje gaziranih, pretoplih ili prehladnih napitaka

EVALUACIJA Cilj je postignut. Bolesnik nije aspirirao tekucine 1 u stanju je
samostalno se hraniti.

Tablica 5. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —
Visok rizik za aspiraciju[29,30].

SESTRINSKA Visok rizik za dislokaciju trahealne kanile u/s nedovoljno ¢vrstom
DIJAGNOZA fiksacijom kanile

CILJ Bolesniku ¢e trahealna kanila biti pravilno u¢vr§éena.

INTERVENCIJE » objasniti bolesniku vaznost dobrog polozaja trahealne kanile

» uputiti bolesnika da ne dira vezicu oko vrata, ako nije siguran da
je moze dobro zavezati
» usmjeriti bolesnika da prilikom kasljanja jednom rukom

pridrzava trahealnu kanilu
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obazrivo aspirirati kanilu 1 diSni put pridrzavajuéi je jednom
rukom dok drugom drzi kateter i lagano ga rotira medu prstima
kod njege stome i ¢iS¢enja kanile voditi raCuna da je ne gurne
dublje u traheju

sloj gaze i podlozak namjestiti da kanila §to blize prianja uz

stomu

EVALUACIJA

Cilj je postignut. Bolesniku je trahealna kanila pravilno ué¢vrséena.

Tablica 6. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —

Visok rizik za dislokaciju trahealne kanile[3,18,31].

SESTRINSKA Visok rizik za o$tecenje tkiva u/s trahealne kanile
DIJAGNOZA
CILJ Bolesnikova koza i sluznica nece biti oStecene.

INTERVENCIE

>

>
>
>
>

YV Vv

svakodnevnu procjenu stanja koze i sluznice

poticanje i osiguravanje optimalnog unosa hrane i tekuc¢ine
provodenje higijene stome i pacijenta

njegu usne Supljine

fiksaciju uz kontrolu pritiska prema standardiziranom
operativnom postupku

procjenu pritiska, rubove zavoja i obloga

njegu edematoznog dijela s osobitom paznjom

poduku obitelji o mjerama sprecavanja nastanka oSte¢enja koze
i/ili sluznica

poduku pacijenta o prvim znakovima oSte¢enja koze 1i/ili

sluznice

EVALUACIJA

Bolesnikova koza i1 sluznica nisu oStecene.

Tablica 7. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —

Visok rizik za oStecenje tkiva[30].
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10. Zakljucak

Traheotomija je invazivna metoda uspostavljanja i odrzavanja diSnog puta, a sam postupak
cesto je uvjetovan Zivotno ugrozavajuéim stanjima i komplikacijama dijagnosti¢kih i
terapijskih postupaka. Pravilnom zdravstvenom njegom i usmjerenim intervencijama mogu se
sprijeciti brojne komplikacije traheostome, a posebno one koje se potencijalno mogu javiti
kao poljedica manipuliranja traheostomom i kanilom poput ozljeda traheje, infekcije i
slu¢ajne dekanilacije. Neosporno je da postupak traheotomije veéini pacijenata spasava i
produljuje Zivot te da u mnogim situacijama traheostoma nije trajna. Medutim, zdravstvena
stanja koja zahtijevaju zaobilaZenje opstrukcija gornjih diSnih putova poput malignih
oboljenja struktura vrata, Zdrijela i grkljana uvjetuju dozivotnu traheostomu. U odnosu na to,
traheostoma ima utjecaj na kvalitetu Zivota traheotomiranih pacijenata. Stvaranjem znanja i
razvojem tehnologije unaprijedeni su nacini ocuvanja diSnog puta, a trahealne kanile koje se
danas koriste u mnogome su unaprijedene od onih prvotnih i omogucéuju pacijentima

nesmetano bavljenje svakodnevnim aktivnostima.

Kroz sve faze koje prolaze, pacijenti intenzivno suraduju s medicinskim sestrama u
preoperativnom i postoperativnom razdoblju. Osim neposrednog pruzanja njege i brige za
pacijenta, medicinska sestra slijedi 1 provodi upute lijenika. Stoga se njezini postupci mogu
promatrati kroz pripremu i edukaciju, uocavanje i dijagnosticiranje, intervenciju i evaluaciju.
Specifi¢nosti traheotomije i traheostome u dje¢joj dobi zahtijevaju dodatne kompetencije svih
zdravstvenih djelatnika, a time i medicinskih sestara koje osim provodenja postupaka njege

educiraju i roditelje traheotomirane djece

Cinjenice koje su navedene u radu i referirani autori ukazuju na trend unapredivanja i
ujednacavanja postupanja s traheotomiranim pacijentima, a kojima je cilj uklanjanje ili
smanjivanje rizika za nastanak komplikacija i posljedica traheotomije. Sveukupna je
medicinska skrb traheotomiranog pacijenta usmjerena na njegove bioloske, psiholoske i

socijalne potrebe lijeenja i rehabilitacije.
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Visok rizik za dislokaciju trahealne kanile, str. 33

Tablica 7. Plan zdravstvene njege traheotomiranog pacijenta prema sestrinskoj dijagnozi —

Visok rizik za oStecenje tkiva, str. 34
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