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Sazetak

Traheotomija je kirurSki zahvat koji se izvodi na dusniku kako bi se osigurao direktan
prolaz zraka u plu¢a kada postoje prepreke u gornjim diSnim putovima. Ova retrospektivna
studija analizira pacijente podvrgnute traheotomiji na Klinici za kirurgiju lica, Celjusti i usta
u KB Dubrava, u razdoblju od 2020. do 2023. godine. Glavni ciljevi istrazivanja bili su
analiza razloga za izvodenje traheotomije, tipovi operacija koje zahtijevaju traheotomiju,
te analiza demografskih podataka pacijenata, ukljuCujuci dob, spol i puSacke navike.
Rezultati su pokazali da su najceSci razlog izvodenja traheotomije tumori glave i vrata,
dok je vecCina zahvata bila elektivna. Hipoteze koje su ispitane potvrduju veci broj
priviemenih traheostoma u usporedbi s trajnim, te statistiCki znacajnu razliku u u€estalosti

zahvata kod muskaraca u odnosu na zene.

Kljuéne rijeci: traheotomija, traheostoma, analiza, pacijenti.



Summary

A tracheotomy is a surgical procedure performed on the trachea to ensure direct air
passage to the lungs when there are obstructions in the upper airways. This retrospective
study analyzes patients who underwent tracheotomy at the Clinic for Maxillofacial Surgery
at KB Dubrava from 2020 to 2023. The main objectives of the study were to analyze the
reasons for performing tracheotomies, the types of surgeries requiring tracheotomy, and
demographic data of the patients, including age, gender, and smoking habits. The results
showed that the most common reason for tracheotomy was head and neck tumors, with
most procedures being elective. The hypotheses tested confirm a higher prevalence of
temporary tracheostomies compared to permanent ones, and a statistically significant

difference in the frequency of the procedure between men and women.

Key words: tracheotomy, tracheostoma, analysis, patients.
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Lijeéenje tumora u podrutju glave | vrata éesto rezullira potrebom izvodenja treheostome, priviemene ili
trajne. Takoger upalna stanja na pludma koja traze duzu mehanitku ventilaciju, tj. produzenu ovisnost
o respiratory, rezultiraju izvodenjem traheostome. Postoji jos cijeli niz stanja gdje je potrebno hitno
napravit iraheostomu. Traheotomija je kirurski zahvat u kojem se na dusniku napravi otvor razom na
vratu, radi osiguranja prohednosti ditnih puteva. Cilj ovog rada je napraviti analizu najeséih razloga
izvedenja trakeostome u KB Dubravi Zagreb, u Klinici za kirurgiju lica, geljusti | usta, tijekom razdoblja
od 2020. do 2023. godine.

U radu e se naproviti retrospektivna analiza podataka kao $to su. najieséi tip operacije uz koji se radi
traheostoma, zastupljenost traheostoma po tipu priviemene ill trajne traheostome te analiza
demografskih podataka vezanoc za doo, spol, zanimanje i zivolne navike bolesnika kao sto je pusenje.
Za analizu (e se Koristit: medicinska baza podataka (lijeénitka i sestnnska medicinska dokumentacija).
Za naglasiti je kako je njega traneostome te edukacija bolesnika s traheostomom u najvetoj mjeri pod
nadzorom medicinskih sestara. Svi dobiveni pod bradit ¢e se odgovarajucim statistiékim
metodama. LAVAT
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1. UVOD

Traheotomija je kirurski zahvat koji se izvodi na dusniku kako bi se omogucio izravan
prolaz zraka u plu¢a u slu€ajevima kada postoje poteSkoce u disanju uzrokovane vanjskim
ili unutarnjim ¢imbenicima na pocetnom dijelu diSnog sustava. Ovaj postupak ukljuCuje
stvaranje otvora na dusniku, poznatog kao traheostoma. Traheotomija se moze obavljati
u zdravstvenim ustanovama kao elektivni zahvat ili u hitnim situacijama, ovisno o
klinickom stanju pacijenta. Indikacije za traheotomiju su raznovrsne i ukljuuju opstrukciju
gornjih diSnih putova uzrokovanu stranim tijelom ili edemom, ozbiljne ozljede glave ili lica,
kemijske ozljede Zdrijela i usne Supljine, dugotrajnom mehanickom ventilacijom,
dugotrajne operacije povezane s karcinomima glave ili vrata te rekonstrukcijom defekta u
podrucju glave i vrata s mikrovaskularnim reznjem (1). Traheotomija se takoder koristi kod
uznapredovalih karcinoma vrata kako bi se olakSao i produzio Zivot pacijenta (2).
Postupak traheotomije moze se provoditi u opcoj ili lokalnoj anesteziji, ovisno o stanju
pacijenta i vrsti zahvata. Nakon stvaranja otvora na dusniku, postavlja se trahealna kanila,
koja je cjevCica izradena od plastike ili silikona i sluzi za odrZzavanje otvorene traheostome.
Trahealna kanila moze biti razliCitih vrsta i veli€ina, uklju€uju¢i govorne kanile, djecje
kanile, kanile s balonom ili armirane kanile. Traheotomije se razlikuju po trajanju,
privremene traheostome Cesto se koriste kod stanja koja zahtijevaju dugotrajnu
mehanicku ventilaciju ili tijekom velikih operacija u podrucju glave i vrata. S druge strane,
trajne traheostome obi¢no se uspostavljaju u sluCajevima koji zahtijevaju dugotrajno ili
stalno odrzavanje prohodnosti diSnih putova. Njega traheostome i edukacija bolesnika s
traheostomom klju¢ne su komponente postoperativhog postupka i u velikoj mjeri podlijezu
nadzoru medicinskih sestara, koje igraju vitalnu ulogu u pracenju i odrzavanju
traheostome. Cilj ovog rada je provedba analize naj¢eScih razloga za izvodenje
traheotomije na Klinici za kirurgiju lica, €eljusti i usta KB Dubrava Zagreb u razdoblju od
2020. do 2023. godine. Analizirat ¢e se tipovi operacija uz koje se izvodi traheotomija,
zastupljenost privremenih i trajnih traheostoma, te demografski podaci o bolesnicima,
uklju€ujuci dob, spol, Zivotne navike kao Sto je puSenje i indeks tjelesne mase. Podaci ¢e
se analizirati pomoc¢u medicinske dokumentacije i primjene odgovarajucih statistickih

metoda.



2. ANATOMIJA

Regija glave i vrata sadrzi brojne vitalne strukture koncentrirane na relativno malom
prostoru, Sto zahtijeva visok stupanj preciznosti i stru¢nosti u kirur§kim zahvatima poput
traheotomije (3). Za izvodenje traheotomije klju€no je razumjeti anatomiju vrata, posebice
prednje strukture vrata i diSnih puteva. Ova operacija zahtijeva poznavanje svih slojeva i
struktura koje se nalaze na putu do traheje kako bi se izbjegle komplikacije i osigurao
siguran pristup diSnim putevima. Poznavanje anatomije glave od izuzetne je vaznosti,
posebno u kontekstu slozenih operacijskih zahvata koji se izvode na Kilinici za kirurgiju
lica, Celjusti i usta. Detaljno razumijevanje anatomskih struktura omogucuje kirurzima
prepoznavanje indikacija za traheotomiju, koja moze biti neophodna za osiguranje diSnog

puta tijekom ili nakon operacijski zahvata.

2.1. Anatomija glave

Anatomija glave obuhvaca sloZene strukture koje uklju€uju kosti, miSi¢e, krvne Zile, Zivce
i organe. Lubanja, osnovna struktura glave, sastoji se od 22 kosti koje se dijele na kosti
neurokranija i viscerokranija (4). Neurokranij uklju€uje ¢eonu kost, par tiemenih kostiju,
dvije sljepoocne kosti, zatiljnu kost, klinastu kost i reSetnica. Kosti viscerokranija formiraju
strukture lica, te se sastoje od 15 kostiju, od kojih su tri neparne i Sest parnih. Neparne
kosti su donja Celjust, raonik i jezi€na kost, dok su parne gornja Celjust, jagodi¢na kost,
nosna kost, suzna kost, nepana kost i donja nosna Skoljka. Ove kosti oblikuju lice i €ine

osnovu za pocetne dijelove probavnog i diSnog sustava (5) .

Donja ¢Celjust (lat. mandibula) je jedina pomi¢na kost u ljudskoj glavi, te najveca kost
lubanje. Ova kost se sastoji od trupa i dviju grana, te ima tri kostana nastavka: zubni,
miSicni i zglobni. Mandibula nosi 16 donjih zuba i povezana je s temporalnom Kkosti,
omogucujuci razne pokrete poput otvaranja, zatvaranja, protruzije, retrakcije, bocne
ekskurzije i ograni¢enog stupnja rotacije. Gornja Celjust (lat. maxilla) je parna kost
srednjeg lica koja ima klju€¢nu ulogu u formiranju nosa, o¢ne Supljine i tvrdog nepca. Ima
oblik Cetverokuta i sastoji se od tijela i Cetiri glavna nastavka: alveolarni, nep&ani, ¢eoni i
jagodicni. Tijelo gornje Celjusti sadrzi maksilarni sinus, paranazalni sinus koji se otvara u

nosnu Supljinu. U usporedbi s donjom Celjusti, gornja Celjust ima manju ulogu u pokretima



i miSiénoj aktivnosti, ali je kljuCna za strukturu lica i funkciju zvakanja. Jagodi¢na kost (os
zygomaticum) je Cvrsta kost koja oblikuje jagodicu lica. Ima dva nastavka: temporalni
nastavak koji se spaja s temporalnom kosti i zajedno s njom formira zigomati¢ni luk, te
Ceoni nastavak koji se spaja s frontalnom kosti. Sprijeda, jagodi¢na kost povezuje s
maksilom. Nosna kost (0os nasale) je tanka pravokutna kost koja se sastoji od dvije
povezane kosti koje €ine kostanu podlogu dijela nosnog hrpta. Suzna kost (os lacrimale)
je mala, tanka parna kost koja doprinosi stvaranju medijalne stijenke orbite. Nep€ana kost
(os palatinum) je kost u obliku slova L, sastavljena od vodoravne ploCe i okomite plocCe.
Vodoravna ploca tvori straznji dio tvrdog nepca i povezuje se s nepCanim nastavkom
maksile, dok okomita plo¢a Cini posterolateralnu stijenku nosne Supljine. Raonik (vomer)
je ploCasta kost koja je postavljena okomito u medijanoj ravnini nosne Supljine. Smjesten
je izmedu vodoravne ploCe etmoidalne kosti i tvrdog nepca, te sudjeluje u formiranju
straZznjeg i donjeg dijela nosne pregrade. Donja nosna Skoljka je parna zakrivljena mala
kost koja se nalazi u lateralnoj stijenki nosne Supljine, ispod srednje nosne Skoljke
etmoidalne kosti, i lateralno se pridruzuje maksili i nepanoj kosti. Jezi¢na kost (os
hyoideum) je kost u obliku potkove s konkavitetom prema natrag, smjeStena ispod
mandibule na prednjoj strani vrata. Nije spojena s drugim kostima, vec¢ sluzi kao oslonac
za miSice i ligamente. Sastoji se od tijela i dva para rogova: mali rogovi usmjereni su

prema gore, dok veliki rogovi nastavljaju prema natrag od tijela (5) (6) (7).

2.2. Anatomija vrata

Vrat (lat. collum) je cilindricna struktura koja se nalazi izmedu mandibule i kljuéne kosti te
povezuje glavu s trupom, obuhvacajuci brojne vitalne strukture. Strukture unutar vrata
odgovorne su za funkcije poput disanja, govora, gutanja, regulacije metabolizma, kao i za
povezivanje mozga s vratnom kraljeznicom te osiguravanje cirkulacije i limfne drenaze iz

glave (7).

KosStani okvir vrata sastoji se od sedam vratnih kraljeSaka. Prvi kraljeSak, poznat kao atlas,
ima poseban oblik koji omoguc¢ava podrsku lubanji i omogucuje njezino kretanje. Drugi
kralje$ak, aksis, ima izbo€inu poznatu kao odontoidni nastavak koja omogucuje rotaciju
glave. Donji vratni kraljeSci imaju tipicnu morfologiju poput otvora u popre¢nom nastavku,

rascijeplijen poprecni i Siljasti nastavak, te vertebralni otvor trokutastog oblika, osim C7
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kraljeSka zbog svog dugog i nerascijepljenog Siljastog nastavka koji se lako palpira ispod
koze (8).

Vrat se anatomski dijeli na prednji i straznji trokut, koji su dalje podijeljeni u dodatne manje
trokute. Prednji trokut je inferiorno okruzen prsnim urezom i kljuénom kosti bo¢no, a
medijalno duSnikom, StitnjaCom i prstenastim (krikoidnim) hrskavicama. Unutar ovog
trokuta nalaze se Cetiri manja trokuta: submentalni, submandibularni, karotidni i miSiéni
trokut. Submentalni trokut nalazi se ispod brade i omeden je hioidnom kosti, prednjim
trbuhom digastricnog misica te srednjom linijom vrata, dok se na njegovom dnu nalazi
milohioidni miSi¢. Submandibularni trokut, smjesten izmedu donje Celjusti i digastricnog
misi¢a, sadrzi submandibularnu Zlijezdu i nekoliko vaznih krvnih zila i zivaca. Karotidni
trokut je omeden sternokleidomastoidnim misSi¢em straga, omohioidnim misi¢em sprijeda
te stilohioidnim miSi¢em iznad, a sadrzi zajedniCku karotidnu arteriju i unutarnju vratnu
venu. Misicni trokut, koji je omeden srednjom linijom vrata, gornjim trouhom omohioidnog
misSi¢a i sternokleidomastoidnim misicem, sadrzi miSi¢e ramena, stitnjacu, dusnik i grkljan.
Straznji trokut vrata omeden je straznjim rubom sternokleidomastoidnog misica, prednjim
rubom trapeznog misi¢a i srednjom treCinom kljuéne kosti. Unutar njega nalaze se
okcipitalni i subklavijski trokut. Okcipitalni trokut sadrzi spinalni akcesorni zivac i
cervikalne limfne ¢vorove, dok subklavijski trokut sadrzi subklavijsku arteriju, brahijalni

pleksus i druge klju¢ne strukture (9) (10).

Vrat je takoder obavijen fascijalnim slojevima, koji se dijele na povrSinsku i duboku
cervikalnu fasciju. Povrsinska fascija obuhvacéa platizmu, kozne zivce, vanjske i prednje
vratne vene te povrsinske limfne ¢vorove. Duboka cervikalna fascija, koja ima tri sloja,
pruza dodatnu potporu i zastitu. Investicijski sloj okruZuje sternokleidomastoidni i trapezni
misi¢, pretrahealni sloj okruzuje unutarnje organe vrata poput Stitnjace, dusnika i jednjaka,
dok prevertebralni sloj obuhvaca miSice uz kraljeznicu i pruza zastitu vitalnim strukturama.
naginjanje i okretanje. Platizma je povrsinski miSi¢ koji pokriva predniji dio vrata i sudjeluje
u izrazavanju lica, dok trapezni miSi¢, veliki miSi¢ smjeSten u straznjem dijelu vrata,

podrzava pokrete lopatica i pomaze u odrzavanju pravilnog drzanja (11).



Arterijske Zile vrata ukljuCuju zajedniCku karotidnu arteriju, koja se grana u unutarnju i
vanjsku karotidnu arteriju. Unutarnja karotidna arterija pruza krv mozgu, o€ima, nosu i
prednjem dijelu lubanje. Vanjska karotidna arterija opskrbljuje lice, vrat, Celjust, lubanju i
povrSinske strukture glave te se grana u nekoliko vaznih grana, ukljuCujuci frontalnu
arteriju koja opskrbljuje Celo, temporalnu arteriju koja opskrbljuje podrucje sljepoocCnice i
maksilarnu arteriju koja opskrbljuje duboke strukture lica, ukljuCuju¢i maksilarni sinus i
zube. Vertebralne arterije prolaze kroz transverzalne procese cervikalnih kraljezaka i
spajaju se u bazenu mozga. Ove arterije opskrbljuju straznji dio mozga, ukljuujuci
cerebelum i mozdano stablo. Venske Zile vrata ukljuCuje unutarnje jugularne vene koje
odvode krv iz mozga, lica, vrata te gornje i srednje vene §titnjaCe. Prolazi kroz jugularni
otvor u lubaniji i teCe dolje uz lateralni dio vrata, gdje se spaja s subklavijskom venom.
Zajedno s unutarnjom jugularnom venom, subklavijska vena formira brahiokefalnu venu
koja vodi krv u srce. Desna i lijeva vanjska jugularna vena odvodi krv iz dijela skapule i
strukture lica. Vertebralne vene prate vertebralne arterije kroz transverzalne procese
cervikalnih kraljezaka i prikupljaju krv iz kraljezni¢kog kanala i okolnih struktura. Obi¢no
se ulijevaju u subklavijsku venu ili direktno u brahiokefalnu venu, doprinoseci povratnoj
cirkulaciji u srce (5) (9) (10).

Limfni sustav vrata uklju¢uje mnoge limfne ¢vorove, posebno one duz unutarnje vratne
vene, koji dreniraju glavu, vrat i povezane strukture. Kirurski, limfni ¢vorovi vrata su

podijeljeni u 7 regije, a njihova podjela temelji se na anatomskim granicama:

e Regija I: Submentalni Trokut (la): Ova regija je ograniCena prednjim trbuhom
miSi¢a digastrikusa, donjim rubom mandibule i stilohioidnim miSicem.
Submandibularni Trokut (Ib): Smjesten je ispod donjeg ruba mandibule i omeden
je prednjim i straZnjim trouhom misica digastrikusa.

e Regija |Il: Ova regija obuhvaéa Ilimfne C&vorove smjeStene iza
sternokleidomastoidnog misi¢éa uz unutarnju jugularnu venu. Ograni¢ena je
lubanjskom osnovicom gore i gornjim rubom klavikule dolje. Regija Il se dijeli na
podregije lla (ispod i ispred akcesornog zivca) i lIb (iznad i iza akcesornog Zivca).

¢ Regija lll: Smjestena ispod hioidne kosti, izmedu regija Il i IV.



Regija IV: Ova regija obuhvaca ¢vorove smjesStene iznad klavikule i u prednjem
dijelu vrata.

Regija V: SmjeStena u straznjem vrathom  trokutu, omedena
sternokleidomastoidnim miSicem sprijeda, trapeziusom straga i klavikulom dolje.
Ova regija se dijeli na gornju podregiju Va (akcesorni limfni ¢vorovi) i donju Vb
(supraklavikularni limfni ¢vorovi).

Regija VI: Prednja regija vrata, ogranicena karotidnim arterijama lateralno, donjim
rubom jezi¢ne kosti gore i gornjim rubom manubrija sternuma dolje.

Regija VII: Gornji medijastinalni limfni ¢vorovi smjesteni retrosternalno, izmedu

jugularnog usjeka sternuma i trupa brahiocefalikusa (12).

Slika 2.2.1 Shematski prikaz regija limfnih ¢vorova vrata (I-VII)
sredisnja linija

|
|
|
| ——— mandibula

—— prednji trouh
digastri¢nog migica
straznji trbuh
digastricnog misica
. stemokleidomastoidni
3 migic
T jeziéna kost
— tiroldna hrskavica
unutamja jugularna vena
krikoidna hrskavica

— trapezni misi¢

omehioidni misi¢
T kljuéna kost

. sternokleidomastoidni
misic

lzvor: Luksi¢ 1., (2019), Maksilofacijalna kirurgija. Knjiga

Cervikalni zivci su spinalni Zivci koji izlaze iz cervikalne regije ledne mozdine. Ovi Zivci

provode motori¢ke i senzorne informacije putem eferentnih i aferentnih vlakana prema

srediSnjem ziv€anom sustavu i od njega. lako su klasificirani kao periferni zivci, tijelo
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motorne stanice nalazi se u prednjem rogu ledne mozdine. Postoji osam pari vratnih
Zivaca, oznacCenih od C1 do C8, koji izlaze iz ledne mozdine iznad odgovarajucéih
kraljezaka, osim C8 koji izlazi inferiorno od kraljeSka C7. Ti se Zivci isprepliéu kroz
pleksuse koji stvaraju periferne Zivce koji odrzavaju znacajnu motoricku funkciju u glavi,
vratu, gornjim udovima i dijafragmi, kao i osjet u glavi, vratu, ramenima i gornjim udovima

u dermatomskom uzorku (13).

2.3. Anatomija zdrijela

Zdrijelo (lat. pharynx) je organ u kojem se krizaju di$ni i probavni sustavi, a njegovu
anatomiju Cine tri glavna dijela: nosni dio zdrijela, usni dio Zdrijela i grkljanski dio zdrijela.
Nosni dio Zdrijela nalazi se iza nosne Supljine i iznad mekog nepca. Komunicira s nosnom
Supljinom kroz choanae. Ovdje se nalaze nosni krajnici koji su ukljuéeni u imunoloski
odgovor. Usni dio Zdrijela smjesten je izmedu mekog nepca i epiglotisa. Ovaj dio Zdrijela
povezuje usnu Supljinu kroz isthmus faucium i sadrzava nepcCane krajnike koji igraju ulogu
u imunolo8koj obrani. Grkljanski dio Zdrijela smjeSten je iza grkljana i iznad jednjaka.
Komunicira s grkljanom kroz grkljanski ulaz i s jednjaka kroz gornji dio, omogucujuci prolaz
zraka i hrane prema odgovarajuéim kanalima. Zdrijelo takoder komunicira sa srednjim
uhom kroz eustahijevu cijev, §to pomaZze u izjednaCavanju tlaka izmedu srednjeg uha i
vanjske sredine. Primarna funkcija Zzdrijela je usmjeravanje hrane i zraka kroz

odgovarajuce kanale (5).

2.4. Anatomija grkljana

Grkljan (lat. larynx) je organ koji pripada diSnom sustavu i smjeSten u prednjem dijelu
vrata, poc€inje otvorom u donjem dijelu Zdrijela, te se nastavlja u dusnik. Grkljan ima dvije
kljuéne funkcije: omogucuje prolaz zraka u pluc¢a i iz plu¢a te je odgovoran za proizvodnju
glasa. Stijenka grkljana sadrzi devet hrskavica koje su medusobno povezane vezivnim
tkivom i ligamentima. Hrskavice grkljana su: aritenoidne hrskavice, prstenasta hrskavica,
Stitasta hrskavica te grkljanski poklopac. Grkljanski poklopac (lat. epiglotis) igra kljuénu
ulogu u sprje€avanju hrane da ne zavrsi u dusniku, ¢ime se sprjeCava aspiracija i gusenje.
Kada osoba jede ili pije, epiglotis se preklopi preko otvora grkljana kako bi usmjerio hranu

i tekucine prema jednjaku, dok omogucava prolaz zraka prema dusniku time omogucuje



koordinirano funkcioniranje diSnog i probavnog sustava. Krikotiroidotomi ligament je
ligament koji se nalazi u grkljanu. On povezuje S§titastu hrskavicu s prstenastom
hrskavicom. Smjesten je izmedu ovih dviju hrskavica i ima vaznu ulogu u stabiliziranju i

povezivanju tih struktura unutar grkljana (5).

2.5. Anatomija dusnika i dusnica

Traheja (lat. trachea) je cjevasti organ diSnog sustava koji se proteze od grkljana kroz vrat
prema sredoprsju (mediastinum). Dusnik se sastoji od dva dijela. Prvi dio, nazvan pars
cervicalis, smjeSten je u vratu i proteZze se od donjeg ruba prstenaste hrskavice, koja je
na razini Sestog vratnog kraljeSka, do gornjeg torakalnog otvora. Drugi dio, pars thoracica,
nalazi se u prsnom podrucju i po€inje od gornjeg torakalnog otvora, a zavrSava na mjestu
gdje se dusnik dijeli na dva glavna bronha. Duzina traheje iznosi otprilike 12 cm, promjer
je oko 2 cm, a njen fleksibilan i mobilan karakter omoguéava ucinkovito prodiranje zraka
u pluéa i iz njih. Traheja je gradena od tri sloja. Unutarnji sloj, poznat kao tunica mucosa,
obuhvaca respiratorni epitel, koji je prekriva¢ sluznice dudnika. Srednji sloj, tunica
fiboromusculocartilaginea, sastoji se od 15 do 20 polukruznih hrskavica, smjestenih tako
da su njihovi konveksni dijelovi okrenuti prema naprijed. Ove hrskavice pruzaju traheji
¢vrstocCu i stabilnost, ¢ime se sprje€ava znacajnije suZenje traheje tijekom prolaska zraka.
Vanjski sloj, tunica adventitia, obuhvaéa dusnik i pruza mu dodatnu potporu i zastitu. Na
straznjem dijelu traheje, gdje se ona naslanja na jednjak, ne postoji hrskavicni sloj.
Umjesto toga, ovaj dio traheje sastoji se od poprecnih glatkih miSiénih vlakana i niti
vezivne ovojnice, Sto omogucuje fleksibilnost i prilagodljivost. Ova membranska regija
omogucava straznjoj stijenki traheje da se otisne tijekom prolaska zalogaja kroz jednjak.
Hrskavi¢ne prstenove medusobno povezuju vezivno-elastiCne sveze, koje dodatno
stabiliziraju strukturu traheje. Na kraju traheje, na razini Cetvrtog prsnog kraljeSka (Th4),
nalazi se podrucje koje se naziva carina. Na ovom podrucju traheja se dijeli na dvije
glavne dusnice, lijevi i desni bronhij. Desni bronhij je Siri i vertikalniji te ulazi u desno plu¢no
krilo, dok je lijevi bronhij duzi i savijeniji te ulazi u lijevo pluéno krilo. Svaki od glavnih
bronhija se dalje grana na sekundarne bronhije, koje opskrbljuju svaki rezanj pluca, a

zatim se granaju na tercijarne (segmentalne) bronhije koje opskrbljuju bronhopulmonalne



segmente plu¢a. Ove grane nastavljaju se na sve manje bronhiole, ¢ime formiraju

bronhalno stablo i omogucuju distribuciju zraka unutar pluca (5) (14).

2.6. Anatomija stitnjace

Stitnjada, poznata kao glandula thyroidea, je endokrina Zlijezda koja ima oblik slova H i
smjestena je u prednjem dijelu vrata, ispred dusnika i odmah ispod grkljana. Ova Zlijezda
sastoji se od dva lateralna reznja koja su spojena srednjim, tanjim dijelom poznatim kao
istmus. Kao najveca endokrina Zlijezda u ljudskom tijelu, Stitnjaca ima vaznu ulogu u
regulaciji metabolizma i drugih tjelesnih funkcija. Stitnjaca je vrlo dobro prokrvljena, a
krvne Zile koje je opskrbljuju ukljuCuju gornje i donje StitnjaCe arterije, koje su grane
vanjske karotidne arterije i subklavijske arterije. Pored stitnjace, na straznjem rubu Zlijezde

nalaze se Cetiri male dostitne Zlijezde, poznate kao glandulae parathyroidae (5).

3. TRAHEOTOMIJA

Traheotomija je kirurSki zahvat koji uklju€uje stvaranje otvora u dusniku (traheji) kako bi
se osigurao disni put kod pacijenata s ozbiljnim poteSko¢ama u disanju. Ovaj zahvat se
naj¢esce izvodi u slu€ajevima opstrukcije gornjih didnih puteva, poput tumora, ozljeda ili
teSkih infekcija koje uzrokuju oticanje i suZenje didnih puteva. Takoder se koristi kod
pacijenata koji trebaju dugotrajnu mehanicku ventilaciju ili kada nije moguce osigurati
adekvatnu oksigenaciju na druge nacine. Otvor koji nastaje traheotomijom naziva se
traheostoma, a u njega se postavlja trahealna kanila, cjevcCica koja sluzi za odrzavanje
diSnog puta otvorenim. Trahealne kanile najéeSée su izradene od plastike ili silikona,
materijala koji omogucuju vecu fleksibilnost i smanjuju nakupljanje sekreta, $to zna¢ajno

poboljSava udobnost pacijenta te smanjuje potrebu za Cestim odrzavanjem i CiS¢enjem.

3.1. Povijestirazvoj traheotomije

Jedan od najranijih prijedloga kirurSke traheotomije moze se naslutiti iz opisa ozdravljenja
reza na grlu u Rig Vedi, drevnoj hinduisti¢koj knjizi medicine koja se pojavila kao usmena
tradicija oko 2000. godine prije Krista. Pet stoljeCa kasnije u Egiptu, pod utjecajem
Imhotepa, tehnika nalik traheotomiji prvi put je zabiljeZena u pisanom obliku, namijenjana

za rjeSavanje opstrukcija gornjih didnih puteva (15).



U 5. stoljecu prije Krista, Hipokrat je spominjao upotrebu drvene cjev€ice u ustima kako
bi omogucio protok zraka do grkljana, dusnika i plu¢a u slu€ajevima bolesti Zdrijela. Oko
129. godine prije Krista, rimski lije¢nik Klaudije Galen istie otvaranje traheje kao jedini
nacin da se spasi pacijent koji se gusi. U treCem stolje¢u poslije Krista, Antillo savjetuje
traheotomiju za bolesnike s difterijom, dok Avicenna (980.-1037.) preporuCuje ovaj
postupak u slu€ajevima prijete¢eg guSenja. Jedan od pionira traheotomije, lijeénik Antonio
Benivienius, izveo je 1502. godine uspjeSnu traheotomiju na Covjeku. Hieronimus
Fabricius ab Aquapendente (1533.-1619.) unaprijedio je tehniku odredivanjem indikacija
za ovaj operativni zahvat, ¢ime je traheotomija postala priznata, i uvedena u praksu,
premda se rijetko izvodila zbog nedostatka adekvatnih tehnickin pomagala. Francuski
kirurg Nicolas Habicot (1550.-1624.) prvi je opisao uspjesne traheotomije kod pacijenata
s ratnim ozljedama glave. Sam termin "traheotomija” prvi put se pojavio u 18. stoljecu
zahvaljuju¢i njemackom kirurgu Lorenzu Heisteru, koji je ranije poznati naziv
"laringotomija™ zamijenio novim. Heister je smatrao traheotomiju pouzdanim zahvatom te

je koristio jednostavne ravne kanile izradene od olova, srebra ili zlata (16).

Slika 3.1.1 Trahealna kanila od Lorenz Heister

Preuzeto: https://www.researchgate.net/figure/Tracheostomy-cannulas-recommended-
by-Lorenz-Heister-1683-1758-taken-from-18 fig32 51786560
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Georg Matrtin (1702.-1743.) bio je prvi koji je predlozio upotrebu kanile s dvostrukom cijevi
u traheostomi. Francuski lijecnik Pierre Fidele Bretonneau (1778.-1862.) uspjesno je izveo
traheotomiju na djetetu oboljelom od difterije. U 20. stolje¢u traheotomija dobiva dodatnu
vaznost, posebno u kontekstu kirurSkih zahvata koji omogucavaju asistiranu ventilaciju
pacijenata intubiranih kroz dulje razdoblje. Zahvat u obliku koji poznajemo danas izvodi
se posljednjih stotinjak godina, uz znacajnu podrsku napretka u kirurSkoj tehnologiji,
anesteziji, razvoju antibiotika i poboljSanih materijala poput sintetiCkih endotrahealnih
tubusa i trahealnih kanila. Ovi napreci olakSali su izvodenje traheotomije te pojednostavili

postoperativnu njegu pacijenata (16).

3.2. Indikacije za traheotomiju

Indikacije za traheotomiju ukljuCuju opstrukciju gornjih diSnih puteva, potrebu za
dugotrajnom ventilacijom pacijenata te potrebu za redovitim €iS¢enjem diSnih puteva.
Opstrukcija gornjih disnih puteva moze nastati uslijed razli€itih stanja koja onemogucuju

normalno disanje, a medu njima su:

e Ozljede: Otvorene i zatvorene ozljede vrata, grkljana, dudnika te ozljede mekih
tkiva i kostiju lica koje uzrokuju obilno krvarenje.

e Tumori: Maligni tumori usta, grkljana, dusnika, uznapredovali tumori StitnjacCe, te
rijetko benigni tumori gornjeg diSnog sustava.

e Alergijske reakcije: Oticanje sluznice zdrijela i/ili grkljana.

e Malformacije: Urodene ili steCene malformacije poput atrezije i stenoze grkljana.

e Upale: Stanja poput epiglotitisa, parafaringealnog i retrofaringealnog apscesa,
flegmone dna usne Supljine i vrata, Ludwigova angina, te laringitisa.

e Prisutnost stranih tijela u zdrijelu, grkljanu ili traheji.

e Teska ilinemoguca intubacija: Prilikom uvodenja pacijenata u opcu anesteziju (16).

Traheotomija se moze klasificirati u hitnu i elektivnu, ovisno o indikacijama i hitnosti stanja.
Hitna traheotomija se obi¢no izvodi u situacijama akutne opstrukcije gornjih disnih puteva,

kada endotrahealna intubacija nije moguca ili nije uspje$na. Ovo ukljuCuje:
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e Akutnu opstrukciju gornjeg diSnog puta uslijed stranih tijela, angioedema, infekcija,
anafilaksije ili slicnih stanja.
e Penetrantne traume grkljana.

e LeFort Il prijelome lica.

Elektivna traheotomija obuhvaca sluCajeve gdje su indikacije dugotrajna potreba za
ventilacijom, priprema za odredene medicinske zahvate ili dugotrajne bolesti koje utjeCu

na diSne puteve.

e Dugotrajnu ventilaciju kod teSkih kraniocerebralnih ozljeda, trovanja,
kraniocerebralnih tumora, upala srediSnjeg ziv€anog sustava, politrauma ili
neuroloskih bolesti koje oteZavaju respiraciju. Traheotomija je indicirana kada se
oCekuje da Ce intubacija trajati dulje od ¢etrnaest dana.

e Profilakticku traheotomiju prije tretmana za rak glave i vrata, kako bi se izbjegle
komplikacije poput opstrukcije gornjih diSnih puteva uslijed oticanja zbog operacije
ili zraCenja.

e Opstruktivnu apneju u snu koja nije reagirala na druge tretmane, osobito kod
morbidno pretilih pacijenata koji ne mogu koristiti kontinuirani pozitivni tlak u diSnim
putovima.

e Kroni¢nu aspiraciju kod pacijenata s neuromuskularnim bolestima koji ne mogu
samostalno upravljati oralnim sekretima, ¢ime se smanjuje rizik od aspiracijske
pneumonije.

e SubglotiCku stenozu i neuromuskularne bolesti poput amiotroficne lateralne
skleroze koje zahtijevaju mehanicku ventilaciju zbog nedostatka miSicne snage za

samostalno disanje (17).

Traheotomija takoder omogucuje bolju oralnu higijenu, sigurniju ventilaciju, manju potrebu
za sedativima, smanjen rizik od pneumonije, mogucnost peroralnog uzimanja hrane,
ranije vjezbanje govora i vec¢u udobnost za pacijenta u usporedbi s dugotrajnpom

endotrahealnom intubacijom (16).

Indikacije za traheotomiju u sklopu palijativhe skrbi ne razlikuju se znac¢ajno od onih u

akutnim ili intenzivnim stanjima; medutim, odluke su ¢esto vodene drukdcijim ciljevima, kao
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Sto su ublazavanje simptoma, poboljSanje opéeg stanja pacijenta, olakSavanje
svakodnevnih aktivnosti i, ako je moguce, optimizacija dugotrajne funkcije. Kirurski
zahvati u ovom kontekstu nisu usmjereni na postizanje izljeCenja, koje se u pravilu moze

objektivno izmjeriti, ve¢ na predvidanje tijeka bolesti (2).

3.3. Tehnike izvodenja traheotomije

Konikotomija je kirurski postupak koji se koristi u apsolutno hitnim situacijama kada je
potrebno brzo osigurati diSni put. Ovo je najbrzi i najjednostavniji zahvat za otvaranje
diSnog puta, a njegova svrha je omoguciti ventilaciju pacijentu u kriti¢nim okolnostima. Za
izvodenje konikotomije, prvo je potrebno locirati krikotiroidni ligament, koji je elasticni dio
izmedu Stitne i krikoidne hrskavice u vratu. Ovaj ligament se palpira i predstavlja
najpovoljnije mjesto za izvodenje postupka. Pomocu Siroke igle, provodi se aspiracija
zraka kroz praznu Strcaljku kako bi se potvrdilo da je vrsak igle u dusniku. Ako se zrak
uspjesno aspirira, igla je pravilno smjestena. Nakon toga, koristi se skalpel za horizontalno
rezanje koze, potkoznog tkiva i krikotiroidnog ligamenta s obje strane igle. Ovaj rez se
proSiruje kako bi se omogucio ulaz kanile. Kroz otvor u membrani se umetne trahealna
kanila direktno u dusnik, ¢ime se omogucava ventilacija pacijenta. Nakon $to je pacijent
stabiliziran, potrebno je izvesti kirurSku traheotomiju unutar sljedeca 24 sata kako bi se

osigurao dugotrajan i siguran disni put. (16).

Perkutana dilatacijska traheotomija je metoda koja se sve viSe koristi za izvodenje
traheotomije, osobito u jedinicama intenzivnog lije€enja. Ova tehnika nije kirurSka u
klasi€énom smislu, vec¢ se izvodi dilatiranjem dusnika izmedu njegovih hrskaviénih prstena.
Trahealna kanila se postavlja bez izravne vizualizacije dusnika, Sto je €ini brzom i manje
invazivnom opcijom. PDT je posebno korisna za pacijente kojima je potrebna produljena
invazivha mehanicka ventilacija. Prednosti ove metode u odnosu na klasi¢nu kirurSku
traheotomiju uklju€uju manju invazivnost, minimalan oZiljak, krace trajanje zahvata i nize
troSkove (16). Medutim, za PDT ima nekoliko apsolutnih kontraindikacija, medu kojima su
dojencad, infekcija na mjestu postavljanja, ozljeda vratne kraljeznice i nekontrolirana
koagulopatija. Ovi uvjeti predstavljaju znacajan rizik i postupak se ne smije provoditi u
takvim situacijama. Osim apsolutnih, postoje i relativne kontraindikacije koje zahtijevaju
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oprez pri odlu€ivanju o provodenju zahvata. To ukljuCuje povec¢anu $&titnjacu, nepovoljnu
anatomiju poput kratkog vrata, morbidne pretilosti, ograniCenog prosirenja vrata, lokalne
maligne promjene ili odstupanje dusnika. Prisutnost pulsirajuéih krvnih Zila na mjestu
umetanja, koagulopatija, velika blizina opeklina ili kirurskih rana, te povijest ozljeda vrata

ili prethodnih traheostomija takoder su faktori koji mogu otezati zahvat (18).

KirurSka traheotomija predstavlja kirurSki zahvat otvaranja diSnog puta na razini dusnika,
¢ime se omogucuje pristup diSnim putovima u situacijama kada je normalno disanje
oteZano ili onemoguceno. Ovaj postupak izvodi se na pacijentima koji leZze na ledima s
cvrstim jastukom postavljenim ispod ramena i vrata kako bi se prednja strana vrata i

traheja maksimalno izloZili operateru.

Slika 3.3.1. Polozaj pacijenta za traheotomiju

9 4

Preuzeto: https://basicmedicalkey.com/tracheotomy-and-cricothyrotomy/

KirurSka traheotomija moze se izvoditi pod opcom ili lokalnom anestezijom. Nakon §to se
operativno polje sterilizira dezinfekcijskim otopinama i prekrije sterilnim kompresama, na
prednjoj strani vrata se izvodi rez. Rez moze biti vodoravan ili okomit; naj¢eSce se koristi
vodoravan rez koze i potkoZja 1-2 cm ispod krikoidne hrskavice zbog estetskih razloga. U
sluCajevima pacijenata s kratkim ili voluminoznim vratom moze se izvesti okomiti rez od

vrha tiroidne hrskavice do juguluma, §to omogucava bolju orijentaciju.
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Slika 3.3.2. . Anatomija i topografija povrSine u odnosu na liniju reza

Preuzeto: https://basicmedicalkey.com/tracheotomy-and-cricothyrotomy/

.....

se oslobodio prostor za daljnje pripreme. Rezanje miSica moZe uzrokovati nepotrebno

krvarenje i loSu preglednost. Kada se izlozi pretrahealna fascija, oslobodi se istmus §titne

Zlijezde i traheja.
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Slika 3.3.3. Pomicanje miSi¢a lateralnim kukama

Preuzeto: https://basicmedicalkey.com/tracheotomy-and-cricothyrotomy/

Istmus Stitne Zlijezde se podveZe i prerezZe, a otvor se pravi u visini drugog do Cetvrtog ili
treceg do petog trahealnog prstena. Ova visina odgovara anatomski visini istmusa §titne
Zlijezde. Kroz ovaj otvor se postavlja kanila u lumen traheje kako bi se odrzao prohodan
disni put.

Slika 3.3.4. Otvor u dusniku

L

Preuzeto: https://basicmedicalkey.com/tracheotomy-and-cricothyrotomy/

Traheotomija ovisno o visini otvora:
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e Visoka traheotomija: otvor neposredno ispod krikoidne hrskavice.
e Srednja traheotomija: otvor u visini istmusa traheje.

¢ Niska traheotomija: otvor ispod istmusa Stitne Zlijezde.

Visoki pristup je brzi i jednostavniji, ali moze uzrokovati ozljede krikoidne hrskavice, sto
moze dovesti do suzavanja diSnog puta i otezati uklanjanje trahealne kanile. S druge
strane, niski pristup smanjuje rizik od ozljede krikoida, ali moze biti tezi zbog dublje
lokacije traheje i povecanog rizika od ozljede brahiocefalicnog trupa, $to moze uzrokovati

obilno krvarenje (16).

Ne postoje apsolutne kontraindikacije za traheotomiju osim odbijanje pacijenta da potpiSe
pristanka za operaciju (19). Postoje odredene relativne kontraindikacije koje zahtijevaju
oprez. Medu njima su aktivne infekcije ili opekline na predvidenom mjestu traheotomije,
loSa pluéna funkcija, te situacije kada pacijenta nije moguce transportirati do operacijske
dvorane zbog akutnog respiratornog sindroma. Takoder, visok respiratorni tlak ili tlak u
pluénoj arteriji, kao i loSa oksigenacija koja onemoguéava podnoSenje apneje,
predstavljaju dodatne izazove. Anatomski uvjeti kao Sto su pretilost, kratak vrat, aberantne
krvne Zile, patoloSke promjene Sstitne Zlijezde i dusnika, te ograniCena pokretljivost vrata
takoder mogu otezati izvodenje traheotomije. Kod fraktura vratne kraljeZnice potrebno je
pazljivo procijeniti omjer rizika i koristi; dilatacijska traheotomija moze se izvesti s niskim

rizikom komplikacija tek nakon stabilizacije i fiksacije vratne kraljeznice (18).

3.4. Tipovi traheostome

Traheostoma je kirurSki oblikovan otvor na prednjoj stijenki traheje koji omogucuje
pacijentu disanje izravno kroz traheju, dok su gornji dijelovi diSnog sustava iskljuceni iz

respiratorne funkcije zbog razlicitih medicinskih razloga.

Privremena traheostoma ¢esto se postavlja kao priprema za opsezZne operacijske zahvate
u predjelu glave i vrata. Ovaj postupak osigurava prohodnost diSnog puta tijekom i nakon
operacije, kada su normalne funkcije disanja privremeno ugrozene zbog kirurSkog
zahvata ili postoperativhog oticanja tkiva. Ova vrsta traheostome omogucuje lakse
odrzavanje diSnih puteva, jednostavniju aspiraciju sekreta i spajanje na mehanicku

ventilaciju. Kada pacijent viSe ne treba traheostomu, ona se spontano zatvara nakon
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uklanjanja trahealne kanile. Privremena traheostoma moze postati trajna ako to zahtijeva

pacijentovo zdravstveno stanje (20) (21).

Trajne traheostome postavljaju se kada postoji dugoroCna ili dozivotna potreba za
odrzavanjem prohodnosti diSnog puta, Sto je Cesto slu€aj kod pacijenata s ozbiljnim
medicinskim stanjima koja trajno ugrozavaju ili onemogucuju normalno disanje kroz

gornje diSne puteve (20).

Slika 3.4.1. Bolesnik s trajnom traheostomom

Preuzeto: Skitareli¢ N, StarCevi¢ R. (2013), Traheotomija i njega traheotomiranih

bolesnika.

3.5. Trahealne kanile

Standardna trahealna kanila je metalna, plasti¢ne ili sinteticka zakrivljena cijev koja se
postavlja u traheju nakon $to je izvrSena traheotomija. Metalne kanile postaju sve rjede
koriStene zbog svoje krutosti i neudobnosti za pacijente. U danasnjoj praksi sve se vise
koriste plasticne ili silikonske kanile zbog njihove fleksibilnosti, manje sklonosti
nakupljanju sekreta i bolje prilagodljivosti kod pacijenata koji se podvrgavaju radioterapiji.
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Slika 3.5.1. A) Metalna trahealna kanila B) Silikonska trahealna kanila

Izvor: slika autora: Klinika za kirurgiju lica, Celjusti i usta.

Trahealna kanila sastoji se od dvije cijevi unutarnje i vanjske, te plocCice s utorima za
fiksaciju smjeStene uz gornji otvor. Cijevi kanile su oblikovane u luku, dok plo€ica s obje
strane ima uzduzne otvore kroz koje se provlaci traka gaze za fiksaciju kanile na mjesto.
PlocCica se pritisne uz povrSinu koze vrata, osiguravajuci stabilan polozaj kanile u traheji.
Unutarnja cijev kanile je uza i moze se uvudi u vanjsku cijev, $to omogucuje redovito
Ci¢enje unutarnje cijevi dok vanjska cijev ostaje nepromijenjena i omogucuje
neometano disanje pacijentu. Veli¢ina kanile se odreduje prema promjeru dusnika, a
kanile su oznaCene arapskim brojevima koji odgovaraju unutarnjem promjeru vanjske
cijevi (16).
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Slika 3.5.2. Komplet standardne trahealne kanile

Izvor: slika autora; Klinika za kirurgiju lica, Celjusti i usta.

Posebne vrste trahealne kanile dizajnirane su za specificne potrebe. Primjerice, kanile za
pacijente koji su na mehanickoj ventilaciji imaju samo jednu cijev, bez unutarnjeg uloska.
Klju€na znacajka tih kanila je balonci¢, poznat i kao manzeta, koji se moze napuhati kako
bi se osigurao stabilan polozaj kanile u traheji. Ove kanile mogu biti armirane ili
nearmirane. Armirane kanile imaju ugradenu Zicu unutar plasti¢ne stijenke, $to dodatno
ojaCava njihovu strukturu i sprjeCava deformaciju pod vanjskim pritiskom. Ove kanile su
takoder fleksibilne, pa se Cesto nazivaju traheofleks. Balon¢&i¢ se napuhuje kako bi se
sprijeCilo aspiriranje sline ili povracenog sadrzaja te osigurava da kanila bude postavljena
na pravoj visini u diSnom putu. Koli€ina zraka potrebna za punjenje balonci¢a oznacena
je na kanili. Vazno je napomenuti da prekomjerno napuhavanje balonCica moze
uzrokovati ostecenje ili nekrozu trahealnih prstenova, Sto moze dovesti do traheomalacije.
Za pracéenije tlaka baloncic¢a koristi se manometar, koji mjeri tlak unutar baloncic¢a i njegov

ucinak na stijenku traheje (16).
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Slika 3.5.3. Armirani traheofleksi

Izvor: slika autora; Klinika za kirurgiju lica, Celjusti i usta.

Djecje trahealne kanile su specijalizirane za djecu i razlikuju se od odraslih po svojoj duljini
i promjeru. Krace su i uzeg promjera, kako bi se prilagodile dobi i veli€ini djeteta. Promjer
kanile za djecu obi¢no se kre¢e od 2,5 do 7 milimetara, dok je duzina od 30 do 36
milimetara za novorodencad i od 39 do 56 milimetara za stariju djecu. Ta veli€ina se
odreduje neposredno nakon traheotomije, a moze se prilagoditi kako dijete raste i razvija
se. Kod djece je vazno da promjer kanile ne bude veci od dvije tre€ine promjera traheje
kako bi se osigurala uCinkovita ventilacija. Kod novorodencadi i dojencadi, kanile Cesto
nemaju unutarnju cijev zbog opasnosti da bi dodatna unutarnja cijev mogla dodatno suziti
vec¢ uski promjer kanile, $to otezava disanje. Preporucuje se koristenje silikonskih kanila
zbog njihove fleksibilnosti i manje iritacije njeznih djecjih tkiva. Silikonske kanile takoder
smanjuju prikupljanje sekreta i kolonizaciju bakterija. Idealna duzina djecje kanile trebala
bi biti takva da njen donji rub doseZe jedan centimetar iznad racviSta traheje, Sto se moze

provijeriti fleksibilnim fiberendoskopom ako je potrebno (16).

Govorne kanile su posebne vrste trahealnih kanila koje omogucuju protok zraka kroz
grkljan umjesto kroz samu kanilu. Ove kanile su dizajnirane s metalnim ili plasti¢nim
preklopom na vanjskom dijelu koji omogucava da izdahnuti zrak zaobide kanilu i prolazi
kroz grkljan. Nakon $to se pacijent prilagodi i nauci kako koristiti ovu vrstu kanile, moze
govoriti bez potrebe da zatvara vanjski otvor kanile prstom. Govorne kanile su

namijenjene pacijentima kod kojih je funkcija glasnica o€uvana nakon traheotomije (21).
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Slika 3.5.4. Govorna trahealna kanila

M

4

Preuzeto: https://www.indiamart.com/magalhealthcare/inner-cannula.html

C

Duge kanile su slicne standardnim kanalima, ali su dulje. Dok su promjeri lumena sli¢ni,
duzina od gornjeg do donjeg ruba kanile veca je od standardne za dva do Cetiri centimetra,
ovisno o veliCini i vrsti kanile. Zbog svoje duljine, kut savijanja dugih kanila je nesto maniji,
otprilike 90 stupnjeva. Ove kanile se koriste kod pacijenata s posebnim anatomskim
karakteristikama na vratu ili kada je potrebno premostiti izboCenja na traheji, poput

granuloma (16).

T-silikonske kanile koriste se kod pacijenata koji imaju suzenja u larinksu ili traheji. U
literaturi se ponekad nazivaju T-kanilama ili Montgomery trahealnim kanila. Ove kanile
pomazu u Sirenju ili premoscivanju postojecih striktura. Imaju oblik slova T, pri ¢emu
vertikalni dio kanile izlazi iz traheje i kroz njega pacijent diSe, dok su horizontalni krajevi
kanile smjesteni u larinks i stijenku traheje. Zbog toga sto nemaju unutarnju cijev koja se
moze redovito Cistiti i mijenjati, potrebna je pojaCana paznja kako bi se sprijecilo

zacepljenje kanile sasuSenim sekretom (16).
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Slika 3.5.5. A)T-silikonska kanila, B) T-silikonska kanila u traheji

Preuzeto: https://www.researchgate.net/

3.6. Komplikacije traheotomije

Traheotomija je invazivni kirurski postupak za uspostavljanje disanja i, poput svih kirurskih
zahvata, uklju€uje rizik od krvarenja i infekcije. Komplikacije nakon traheotomije mogu se
najbolje razmotriti u tri razdoblja: tjekom operativhog zahvata, u ranom postoperativhom

razdoblju i u kasnom postoperativnom razdoblju (17).

NajCes¢a komplikacija tijekom traheotomije je krvarenje, koje je Cesto povezano s
ozljedama krvnih zila na vratu. To ukljuCuje mogucnost oStecenja Stitne Zlijezde, koja je
bogata krvnim Zilama. lako su rjede, moguce su i ozljede velikih krvnih Zila poput karotide
ili unutarnje jugularne vene te njihovih grana. U nekim slu€ajevima, pacijenti mogu
dozivjeti nagli prestanak disanja i pad krvnog tlaka odmah nakon otvaranja traheje. Ovo
se najCesSce dogada kod pacijenata koji su prije operacije primili Cisti kisik zbog loSe
oksigenacije. Ovaj nagli prekid disanja rezultat je oslobadanja diSnog puta i iznenadnog
unosa kisika u disSni sustav, Sto moze uzrokovati pad razine ugljicnog dioksida u krvi. S
obzirom na to da je razina uglji€nog dioksida klju¢ni podrazaj za disanje, njen nagli pad
moze smanijiti potrebu za disanjem. Medutim, pacijent obicno pocinje spontano disati

nekoliko trenutaka nakon prestanka disanja jer razina uglji€nog dioksida brzo raste i poti¢e
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prvi udah. Osim navedenih komplikacije moguca je i ozljeda jednjaka, koji se nalazi

neposredno iza traheje (16).

Rane postoperativhe komplikacije:

Krvarenje je jedna od najceSc¢ih komplikacija koja se javlja neposredno nakon
zahvata, naj¢eSc¢e zbog nedovoljne hemostaze tijekom operacije. Krvarenje moze
nastati uslijed ozljede donje tiroidne vene ili drugih manjih krvnih zila, koje ponekad
postanu vidljive tek nakon budenja pacijenta iz anestezije, osobito ako se pacijent
intenzivno napinje prilikom budenja. Tijekom traheotomije moze doci i do oStecenja
tkiva Stitnjace, koja je dobro vaskularizirana, $to mozZe rezultirati obilnim
krvarenjem.

Otezano disanje ili dispneja mozZe se pojaviti zbog zacepljenja trahealne kanile,
najceSce zbog nakupljanja gustog sekreta i nedovoljne toalete diSnog puta. U
takvim sluCajevima potrebno je provesti aspiraciju i zamijeniti ulozak kanile, a ako
to ne pomogne, zamjenjuje se cijela kanila. U nekim slu€ajevima je potrebna
traheoskopija ili bronhoskopija radi uklanjanja osuSenih krusta iz bronha. Takoder,
nedovoljno fiksirana kanila moze promijeniti polozaj zbog pacijentovog kaslja, sto
moZze uzrokovati otezano disanje. Atelektaza plu¢a moze nastati ako kanila ude u
bronh, ventiliraju¢i samo jedno plu¢no krilo. Stoga je nakon postavljanja kanile
nuzno auskultatorno provijeriti obostrano disanje pluca.

Infekcije su takoder Ceste komplikacije. Traheitis, odnosno upala trahealne
sluznice, moze nastati zbog suSenja sluznice uslijed disanja na traheostomu.
Infekcija se moze proSiriti i na trahealne prstenove, uzrokujuéi perihondritis, koji
moze dovesti do nekroze i stvaranja traheoezofagealne fistule. Prevencija ukljuuje
redovito vlazenje sluznice i zraka u prostoriji. Infekcija traheostome moze
uzrokovati crvenilo, oteklinu i gnojni iscjedak, $to zahtijeva antibiotsko lijecenje.
Potkozni emfizem vrata moze nastati zbog postavljanja prekratke kanile, Sto
omogucava zraku da tijekom disanja prodire pored kanile u podrucje oko traheje.
Emfizem moze nastati i zbog utiskivanja zraka pod kozu tijekom kaSljanja, a
manifestira se oteklinom vrata i krepitacijama. Ako se ne prepozna na vrijeme,

emfizem se moze proSiriti na lice, prsni ko$ ili medijastinum, te je potrebno kirurski
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intervenirati uklanjanjem nekoliko Savova blizu kanile kako bi se omogucilo
ispustanje zraka.

Smetnje gutanja mogu se javiti neposredno nakon traheotomije i obi¢no se
spontano povlace unutar nekoliko dana. Kod bolesnika s tumorima hipofarinksa ili
jednjaka, smetnje mogu progredirati, Sto zahtijeva postavljanje nazogastricne
sonde za prehranu.

Pneumotoraks je rijetka komplikacija koja se najCeSce javlja kod traheotomirane
djece. LijeCi se torakalnom drenazom, negativnim tlakom kako bi se omogucilo
normalno Sirenje plu¢nog tkiva (16).

Slu€ajna dekanilacija moze se dogoditi uslijed nagle manipulacije ili intenzivnog
kaslja, pri Cemu moze doc¢i do pomicanja ili izbacivanja kanile iz traheje. Ako se
takva situacija dogodi unutar 48 sati nakon operacije, zahtijeva hitnu reakciju jer
postoji opasnost da se otvor zatvori. U tom slu€aju, kanilu treba ponovno umetnuti

u traheju u roku od jedne minute kako bi se sprijecile komplikacije (20).

Kasne postoperativne komplikacije:

Kasna krvarenja su rijetka, ali mogu nastati uslijed erozije krvnih Zila vrata, posebno
ako se koristi neodgovaraju¢a trahealna kanila. Takva krvarenja mogu biti
posljedica poremecaja zgruSavanija krvi ili infekcija nakon operacije. Erozija velikih
krvnih Zila moze biti izuzetno opasna, osobito ako dode do ozljede trunkusa
brahiocefalikusa, $to moZze izazvati naglo i obilno krvarenje s potencijalno smrtnim
ishodom (16).

Pneumonija je Cesta kasna komplikacija koja moze nastati zbog nekoliko razloga.
Glavni uzroci ukljuéuju prekomjernu produkciju sekreta u diSnim putovima, koja
otezava pravilno Cis¢enje i njegu. Takoder, nakupljanje krvi u diSnim putovima, Sto
mozZze biti posljedica blagog krvarenja iz operativne rane nakon zahvata, doprinosi
razvoju ove komplikacije (22).

Trahealna stenoza je suzenje lumena traheje koje nastaje zbog stvaranja oziljnog
tkiva, javlja se u 5 do 15 % pacijenata(21). Ovo stanje moze nastati zbog nekoliko

razloga, ukljuCujuci trauma tijekom kirurSkih zahvata, iritacija od dugotrajne
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prisutnosti trahealne kanile, ishemija sluznice uzrokovana prekomjernim

napuhavanjem cuffa ili nakupljanje sekreta u diSnim putevima (22).

3.7. Osobitosti traheotomije kod djece

Traheotomija kod djece nosi odredene specificnosti zbog razliCitih anatomskih
karakteristika u odnosu na odrasle. U djece je grkljan smjeSten znatno viSe u vratu, Sto
Cini zahvat zahtjevnijim. Takoder, zbog ovih anatomskih razlika, postoji veci rizik od
ozljede brahiocefali€nog trupa, vaznog krvnog suda blizu traheje. Visoko poloZene kupule
pleure u djece dodatno povecavaju rizik od ozljede i nastanka pneumotoraksa tijekom
zahvata. U novorodencadi i dojencadi, dusnik je vrlo kratak i pokriva ga sloj masnog tkiva,
a prstenovi hrskavice su posebno njezni i mlohavi. Ovi faktori €ine precizno izvodenje
traheotomije posebno vaznim. Stroge kontraindikacije za traheotomiju kod djece su
rijetke. Relativne kontraindikacije uklju€uju prisutnost masivnog tvorbe na prednjem dijelu
vrata koji oteZava pristup, teze medicinsko stanje bolesnika, visoko postavljenu

brahiocefali¢nu arteriju i vrlo loSu dugoro¢nu prognozu (23).

Preporucuje se upotreba rigidnog bronhoskopa za traheoskopiju prije zahvata kako bi se
osigurala bolja orijentacija kirurga i odrzala prohodnost trahealnog lumena. Za vrijeme
operacije, traheja se reze uzduzno u visini drugog do €etvrtog trahealnog prstena. Rubovi
traheje pri€vrSCuju se Savovima za kozu vrata kako bi se omogucio dobar pristup. Kroz
otvor u traheji umetne se trahealna kanila odgovarajuce veli€ine, prilagodena djetetovoj
dobi i tjelesnoj teZini. lako su traheotomije kod djece rijetke, one predstavljaju znacajan
izazov za kirurga. U istrazivanju koje je provedeno u Ujedinjenom Kraljevstvu 2010 do
2018 ,Predictors of Pediatric Tracheostomy Outcomes in the United States” (24)
procjenjuje se da se traheostomija izvodi u oko 0,2% sluCajeva pedijatrijski bolnicki
boravak (23). Kada su indikacije jasne, ovaj zahvat je siguran i s prihvatljivim rizikom
komplikacija, ¢ak i kod novorodencadi. Moguée komplikacije uklju€uju infekcije, otezano
cijelienje rane, erozije krvnih zZila, medijastinalni emfizem, pneumotoraks, granulacije u
traheji, te stenoze i traheomalaciju. Uz pazljivo izvodenje zahvata, vecina ovih

komplikacija moze se uspjeSno upravljati (16).
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3.8. Dekanilman

Kod pacijenata koji mogu normalno disati kroz nos i usta, moguce je razmotriti uklanjanje
trahealne kanile. Odlucivanje o dekanilmanu ovisi o razlozima za traheotomiju i opéem
stanju pacijenta, osobito stanju respiratornog sustava. Prije postupka uklanjanja kanile,
Cesto se postavlja uza trahealna kanila, najceS¢e promjera 9 ili 10 milimetara kod odraslih
musSkaraca. Ako pacijent uspjesSno diSe kroz uzu kanilu i ne iskasljava veliki sekret, moze
se povremeno zatvarati kako bi pacijent vjezbao govor. Dekanilman se obavlja u bolnici

pod pazljivim nadzorom medicinskog osoblja tijekom 24 sata (16).

Postupak zapocinje pregledom grkljana pomocu indirektoskopije i fiberendoskopije. Ako
lije€nik potvrdi da je pacijent dobro oksigeniran i da je grkljan prohodan, zapocinje se s
privremenim zatvaranjem kanile, prvo tijekom dana, a zatim i no¢u, uz pojacani nadzor.
Trajno uklanjanje kanile slijedi tek nakon uspjesne prilagodbe. Nakon dekanilmana, otvor
u traheji obi¢no se spontano zatvara u nekoliko dana, uz mogucnost kirurskog Sivanja za
brze zarastanje. Rijetko je potrebna plastika traheostome, samo ako stoma ne zacijeli
spontano. Neki pacijenti mogu imati poteSko¢e s dekanilmanom zbog stenozirajucih
promjena u grkljanu ili zbog granulacijskog tkiva koje suzava traheju ili subglotidni prostor,
Cesto uzrokovanog neprikladnom kanilom. Kod djece, dekanilman se preporucuje ¢im se
ukloni uzrok opstrukcije, no zbog malog promjera traheje i slabosti hrskavice, rijetko je
moguc prije prve godine Zivota. Kod pacijenata koji su prosli parcijalnu resekciju grkljana
zbog malignih tumora, dekanilman je mogu¢ nakon zarastanja operativne rane i
smanjenja edema. Ako to nije moguce zbog vrste operacije ili loSe pluéne funkcije,
pacijenti mogu Kkoristiti govorne kanile, pod uvjetom da su glasnice oCuvane. Kod
pacijenata koji primaju zraCenje nakon operacije, dekanilman je mogu¢ tek nakon

smanjenja zracenjem izazvanog edema (16).

4. MAKSILOFACIJALNA KIRURGIJA

Maksilofacijalna kirurgija je medicinska specijalnost koja se bavi dijagnostikom i kirur§kim
lijeCenjem razli€itih bolesti i ozljeda u podru€ju glave, lica, Celjusti i vrata. Ova grana
kirurgije obuhvaca lijeCenje prijeloma kostiju lica, tumora, cisticnih promjena, upalnih

stanja, te deformiteta i malformacija Celjusti i lica. Uz to, ukljuCuje i rekonstrukcijske,
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plastiCne i estetske zahvate u ovom podrucju (12). Specijalnost maksilofacijalne kirurgije
usko je povezana s drugim medicinskim i stomatoloskim disciplinama, poput oralne
kirurgije, otorinolaringologije, plastiCne kirurgije i ortodoncije (25). Razvila se kao
samostalna disciplina nakon Prvog svjetskog rata, potaknuta potrebom za zbrinjavanjem
brojnih ranjenika s ozljedama lica i Celjusti. Zbog sloZenosti i vidljivosti podruc¢ja koje
zahvaca, maksilofacijalna kirurgija zahtijeva preciznost i posebnu paznju pri izvodenju
zahvata, ¢ime pridonosi ne samo funkcionalnom, vec i estetskom oporavku pacijenata. U
Hrvatskoj, znagajan doprinos razvoju ove struke dao je akademik lvo Cupar, osnivanjem
Klinike za kirurgiju lica, Celjusti i usta na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu

1939. godine, koja je i danas vodeca ustanova u ovoj disciplini u zemlji (12).

4.1. Zloéudni tumori glave i vrata

Zlocudni tumori glave i vrata zauzima Sesto mjesto medu najceS¢im malignim tumorima
na globalnoj razini. Svake godine dijagnosticira se viSe od 830.000 novih slu€ajeva, a visSe
od 400.000 ljudi umire od ove bolesti. U Hrvatskoj je 2020. godine zabiljeZzeno 1.003 novih
slu€ajeva karcinoma glave i vrata, dok je broj smrtnih ishoda iznosio 476 (26). Karcinomi
glave i vrata obuhvacaju Sirok spektar malignih bolesti koje zahvacaju kozu, usnu Supljinu,
orofarinks, paranazalne sinuse te limfne Cvorove vrata. Svaka od ovih lokalizacija ima

svoje specificnosti u pogledu etiologije, klinicke slike, dijagnostike i lijecenja(12).

Zloéudni tumori koZe

KoZa je najveci ljudski organ koji pokriva cijelo tijelo, te zbog svoje stalne izlozenosti
vanjskim ¢imbenicima, poput UV zraCenja, predstavlja mjesto gdje se najceSce javljaju

zlo¢udni tumori.

Bazocelularni karcinom je naj¢eS¢i zlo¢udni tumor koze, €ini oko 70% svih zlo¢udnih
tumora koze. Razvija se iz bazalnog sloja epidermisa, folikula dlake ili lojnih Zlijezda.
Karakterizira ga spor, ali lokalno agresivan rast s vrlo rijetkim metastazama (0,002 -
0,01%). BCC se najcesc¢e javlja na dijelovima tijela izlozenim suncu, posebno na glavi i
vratu (80% slugajeva). Cimbenici rizika ukljuéuju pretjeranu izloZenost UV zragenju,
svijetlu put, plave odi i genetsku predispoziciju. Klini¢ki se moze manifestirati u razli€itim

oblicima, kao $to su nodularni, cisti¢ni, sklerodermiformni i povrSinsko Sire¢i bazaliom.
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Dijagnoza se postavlja na temelju klinickog pregleda i potvrduje patohistoloSkom analizom
biopsijskog uzorka. Kirur§ko odstranjivanje je primarna metoda lije€enja, dok radioterapija
za inoperabilne ili izrazito uznapredovale slu€ajeve.. Ekscizija tumora s rubovima zdravog

tkiva omogucuje histoloSku provjeru da je tumor uklonjen u cijelosti (12).

Planocelularni karcinom je drugi najéesci zlocudni tumor koze, €ini 10-20% svih zlo¢udnih
tumora koze. Nastaje iz stanica nazubljenog sloja epidermisa. Planocelularni karcinom
karakterizira agresivniji lokalni rast u odnosu na bazaliom i veéi potencijal za
metastaziranje, prvenstveno u regionalne limfne &vorove. Rizi¢ni €imbenici ukljucuju
izlozenost UV zraCenju, kroniCna oStecenja kozZe i prisutnost prekanceroza poput
aktinicne keratoze. LijeCenje ukljuCuje kirurSku eksciziju s rubovima zdravog tkiva, a u

slu€ajevima metastaza, potrebno je provesti disekciju vrata i eventualnu radioterapiju (12).

Melanom je najagresivniji zlocudni tumor koze, koji nastaje iz melanocita, stanica koje
proizvode pigment melanin. Melanom €ini samo 1.5-2% svih tumora koze, ali je odgovoran
za najveci broj smrtnih slu¢ajeva. Melanom koze lokaliziran u podrucju glave i vrata €ini
oko 20% svih melanoma koZe. Najvazniji rizi€ni ¢imbenici za nastanak melanoma su
izlozenost UV zraCenju i genetska predispozicija. Melanom naj¢eSCe metastazira
limfogenim putem u regionalne limfne ¢vorove, a zatim hematogenim putem u udaljene
organe. Primarno se lije€i kirurS8kim uklanjanjem s rubom zdrave koZe ovisno o stadiju
tumora. U uznapredovalim slu€ajevima, biopsija sentinel limfnog Cvora ili elektivha
limfadenektomija moze biti potrebna. Adjuvantne terapije uklju€uju imunoterapiju, ciljanu

terapiju, i radioterapiju (12).

Zloéudni tumori usne

Zlo¢udni tumori usne naj¢escée se javljaju na donjoj usni, gdje su izrazito izloZeni Stetnim
C¢imbenicima poput UV zraCenja, puSenja i konzumacije alkohola. Naj¢eS¢éi tip je
planocelularni karcinom koji €ini vise od 90% svih slu¢ajeva. Tumor se moze Siriti lokalno
i zahvatiti okolne strukture, ukljuCujuci kozu, miSiCe i kosti, te metastazirati u regionalne
limfne Evorove. Klinicka se dijagnoza postavlja na temelju anamneze i fizikalnog pregleda
dok se konacna dijagnoza. LijeCenje uklju€uje kirur§ku eksciziju s rubom zdravog tkiva, a

u slu€ajevima uznapredovalih tumora moze biti potrebna rekonstrukcija usne uz koristenje
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lokalnih reznjeva ili slobodnih transplantata. Radioterapija i kemoterapija koriste se kao

adjuvantne terapije kod visokorizi¢nih tumora ili kod bolesnika s metastazama (12).

Zloéudni tumori usne supljine i orofarinksa

Tumori usne Supljine i orofarinksa obuhvacaju lezije na jeziku, tonzilama, mekom nepcu i
bazi jezika. Ve¢ dugo je prihva¢eno da su konzumacija duhana, uklju€ujuci Zvakaci duhan,
i visoka konzumacija alkohola glavni etioloSki ¢imbenici u razvoju oralnog karcinoma.
Osim toga, predlozeni su razli€iti sumnijivi rizik faktori, kao $to su kroni¢na iritacija, loSa
oralna higijena, virusne infekcije, profesionalna izloZzenost, neuhranjenost, nedostatak
voca i povrca u prehrani te genetski faktori. Osim upotrebe duhana i zloupotrebe alkohola,
ljudski papiloma virus (HPV) nedavno je dobio posebnu paznju. Ljudski papiloma virus,
posebno HPV-16, oznaCen je kao etioloSki agens za razvoj podskupa skvamoznog
karcinoma, posebno u bazi jezika i tonzilarnom podrucju kod mladih osoba u usporedbi s
HPV-negativnim slu€ajevima (27). Dobiveni rezultati iz istrazivanja ,Eurogin Roadmap:
comparative epidemiology of HPV infection and associated cancers of the head and neck
and cervix“ (28) omjer HPV-pozitivnih orofaringealnih karcinoma bio je 56% u Sjevernoj
Americi, 52% u Japanu, 45% u Australiji, 39% u Sjevernoj i Zapadnoj Europi, 38% u
Isto€noj Europi, 17% u Juznoj Europi i 13% u ostatku svijeta (28). Ovi tumori ukljucuju
karcinome jezika, dna usne Supljine, nepca, i tonzila. Planocelularni karcinom je takoder
naj¢es¢i histoloski tip. Dijagnoza se postavlja klini€kim pregledom, endoskopijom i
biopsijom, dok se prosirenost bolesti procjenjuje radioloskim metodama kao Sto su MSCT
i MR. LijeCenje je najCesc¢e kirursko, uz reeksciziju tumora i disekciju vrata ako postoji
sumnja na limfogene metastaze. Radioterapija i kemoterapija koriste se u adjuvantnom

lije€enju ili kod uznapredovalih stadija bolesti (12).

Zloéudni tumori paranazalnih sinusa

Tumori paranazalnih sinusa, iako rijetki, predstavljaju kompleksnu klini¢ku izazov zbog
kasne prezentacije i blizine vitalnih struktura kao $to su orbita, baza lubanje, i mozak.
Naj¢eSc¢e sjelo tumora paranazalnih sinusa je maksilarni sinus. Vise od 80% tumora
maksilarnog sinusa poti€e od epitela, dok ostatak €ine tumori hrskaviénog, kostanog i
mekotkivnog porijekla. Zlo¢udni tumori su Cesti i Cine oko 75% tumora maksilarnog sinusa.

NajcesSc¢i zlocudni tumor je planocelularni karcinom. Rjedi zlo¢udni tumori ukljuCuju
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adenokarcinom, adenoidni cisticni karcinom, mukoepidermoidni karcinom, sarkomi,
limfome i tumore odontogenog porijekla. Dok dobroc¢udni tumori ovog podru¢ja mogu
ukljuCivati papilome, adenome, osteome, hondrome, hemangiome i tumore zivC€anih
ovojnica (29). Dijagnoza se postavlja klinickim pregledom i radioloSkom obradom (MSCT,
MR), potvrduje patohistoloskim nalazom biopsije. Karcinom maksilarnog sinusa lijeCi se
prvenstveno KirurSkim zahvatom uz dodatnu radioterapiju. Prema onkoloskim nacelima,
cii je potpuno uklanjanje tumora, Sto Cesto zahtijjeva maksilektomiju, odnosno
odstranjivanje cijele ili dijela maksile. Kirurski pristupi mogu uklju€ivati endoskopske
metode ili otvorene kirurSke zahvate, maksilektomija, ovisno o lokalizaciji i proSirenosti
tumora (12).

Zloc¢udni tumori vrata

Podrijetlo metastaza karcinoma vrata prema regijama.:

e Regija I: Submentalni Trokut (Ia): Obi¢no metastaziraju karcinomi donje usne,
prednjeg dijela usne Supljine i jezika. Submandibularni Trokut (Ib): Metastaze
karcinoma straznjeg dijela usne Supljine, nosne Supljine i srednjeg lica ¢esto su
prisutne u ovoj regiji.

e Regijall, lll i IV : NajceS¢e su zahvacene metastazama iz karcinoma usne Supljine,
nazofarinksa, orofarinksa, hipofarinksa, larinksa, StitnjaCe i cervikalnog dijela
jednjaka

e Regija V: Karcinomi gornjeg dijela probavnog i diShog sustava ¢esto metastaziraju
u ovu regiju.

e Regija VI: Ova regija naj¢eSce je zahvacena metastazama iz karcinoma Stitnjace i
subgloti¢kog dijela larinksa. Radikalna disekcija vrata ne uklju€uje uvijek ovu regiju.

e Regija VII: Ova regija rijetko pokazuje metastaze iz tumora glave i vrata i obi¢no

se disecira samo u suradnji s torakalnim kirurgom (12).

4.2. Upale maksilofacijalne regije

Maksilofacijalne infekcije Cine znaCajan dio svakodnevnih stomatoloskih problema.
Obi¢no su upalne dentalne bolesti ograni¢ene na kostane strukture Celjusti. Medutim,

znacajan broj infekcija moze se proSiriti i na okolna meka tkiva u regiji. Diferencijalna

31



dijagnoza infekcije mekog tkiva i utvrdivanje je li rijeC o apscesu ili celulitisu moze biti
klini€ki izazovna, ali je vrlo vazna, jer razli€ita stanja zahtijevaju razli€ite tretmane. Oteklina
koja se Siri kroz okolna meka tkiva i razdvaja prostore duz susjednih fascijalnih ravnina
smatra se difuznom oteklinom ili celulitisom. Cesto oba stanja koegzistiraju, buduéi da
apsces Cesto zapocinje kao celulitis. To¢na dijagnoza moze biti teSka, Sto moze dovesti

do propustenih apscesa i/ili nepotrebnih invazivnih zahvata (30).

Akutne odontogene upale su najcesSce infekcije lica, Celjusti i usta, uzrokovane zubima, a
u vise od 90% slu€ajeva nazivaju se odontogene upale. Obuhvacaju zub i periodontni
ligament (tkivo koje povezuje alveolarnu kost i cement korijena zuba). Cimbenici koji
pogoduju nastanku ovih upala ukljuCuju endodontske zahvate, traume zuba ili Celjusti,
kirurSke intervencije u podru€ju Celjusti i usta, zaostale korijenove zuba, te inficirane
postekstrakcijske rane ili parodontne dzepove. Rijetki uzroci mogu biti inficirane
odontogene ciste ili tumori Celjusti. Kod infekcija koje se Sire u duboke vratne fascijalne
prostore, poput parafaringealnog i retrofaringealnog apscesa, gdje postoji prijetnja
opstrukcije disSnih puteva ili Sirenja infekcije u medijastinum, traheotomija je potrebna kako

bi se izbjegla asfiksija (12).
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Slika 4.2.1. Prosireni apsces u medijastinum i nakon operacije

Preuzeto: https://www.nature.com/articles/s41415-020-2114-5

Ludwigova angina je teSka, obostrana infekcija sublingvalnog, submandibularnog i
submentalnog prostora, opisana prvi put 1836. godine od strane Wilhelma Fredericka von
Ludwiga. Radi se o ozbiljnom celulitisu dna usne Supljine koji se moze Siriti prema
mediastinumu i dovesti do gusenja. Ludwigova angina obi¢no nastaje kao komplikacija
odontogene infekcije, naj¢eS¢e uzrokovane drugim (80%) i prvim (20%) donjim
kutnjacima. Infekcija pocinje u jednom od submandibularnih ili sublingvalnih prostora, a
Siri se preko straznjeg ruba milohioidnog misi¢a, zahvacajuci cijelo dno usne Supljine.
Simptomi ukljuCuju obostranu oteklinu dna usne Supljine, podizanje jezika, otezano
disanje, gutanje i otvaranje usta, vrucicu, glavobolju i opéu slabost. Oteklina je tvrde
konzistencije, ne fluktuira, i izrazito je bolna na palpaciju. Ako se ne lije€i pravovremeno,
moZze doci do opstrukcije disSnih puteva i asfiksije unutar 24 sata. Hitno kirursko lijeCenje
ukljuCuje Siroke i opsezne incizije za dekompresiju i drenazu svih zahvacéenih podrudja.
Antibiotska terapija se primjenjuje intravenozno, a Cesto je potrebna traheotomija za
osiguranje prohodnosti disnih puteva (12).
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Slika 4.2.2. Ludwigova angina

Preuzeto: https://www.orasurgery.com/dangers-of-a-tooth-abscess-part-2-ludwigs-

angina/

4.3. Ozljede maksilofacijalne regije

Maksilofacijalna regija ima specificne anatomske znacajke zbog kojih je sklonija ozbiljnim
ozljedama, narocito kod traume. Osim Sto ovo podrucje sadrzi vazne organe za disanje,
hranjenje i osjetila, ima i izuzetno bogatu mrezu krvnih zila i Zivaca, Sto znaci da ozljede
ovog podrucja Cesto prate obilna krvarenja i teSka neuroloSka oste¢enja. Maksilofacijalna
ozljeda mozZe dovesti do poremecaja estetskog izgleda lica, trajnih funkcionalnih
oStecenja i produzenog oporavka, osobito ako je prisutan prijelom lubanjske baze, Sto
moze dodatno komplicirati stanje pacijenta. Ozljede maksilofacijalne regije rijetko
neposredno ugrozavaju zivot pacijenta, ali mogu ozbiljno ugroziti diSni put zbog krvarenja,
krvnih ugrusSaka, koStanih ulomaka ili oStecenja mekog tkiva. Opstrukcija diSnog puta
moze nastati zbog retrakcije mekog nepca ili zapadanja jezika, Sto je Cesta komplikacija

kod prijeloma gornje i donje Celjusti. U takvim slu€ajevima, hitna intubacija ili traheotomija
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mogu biti neophodni za odrzavanje diSnog puta prohodnim. Radioloska dijagnostika, kao
Sto su MSCT snimke i 3D rekonstrukcije kostiju lica, omogucava detaljan prikaz prijeloma
i okolnih struktura (12).

Slika 4.3.1. a) Pacijent s viSestrukim ozljedama lica i s teSkom ozljedom di$nih putova i
traheostomom, b) MSCT prijeloma lica istog pacijenta.

Preuzeto: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-67867-2_14

Panfacijalni i kraniofacijalni prijelomi predstavljaju najteze oblike fraktura. Ovi prijelomi
nastaju uslijed vrlo velikih sila i, osim §to su Cesto multipli, obicno su i kominutivni.
Klasificiraju se kao centralne, lateralne i kombinirane kraniofacijalne frakture. Centralne
frakture obuhvacaju frontalnu, etmoidalnu i nazomaksilarnu regiju, dok lateralne ukljuc€uju
zigomaticnu, sfenoidalnu, lateralnu frontalnu i maksilarnu regiju. Klju¢ni simptom kod ovih
fraktura je izrazena mobilnost kostiju, koja se moze palpatorno osjetiti kao pomak
kamenci¢a u vreéi, te znaCajna deformacija koja je Cesto prikrivena edemom,
hematomima i ranama. Cesto su povezane s kraniocerebralnim ozljedama, $to moze
rezultirati gubitkom svijesti. Kod ovih pacijenata, ¢esto se javlja opstrukcija diSnog puta
koja zahtijeva traheotomiju RadioloSka dijagnostika za ove frakture oslanja se na

kompjuteriziranu tomografiju (31).

Traheobronhalne ozljede obuhvacéaju ozljede grkljana, traheje i bronha. Ozljede traheje
zahtijevaju hitno prepoznavanje i brzo medicinsko zbrinjavanje kako bi se sprijeCile
potencijalno smrtonosne posljedice. Ove ozljede mogu nastati uslijed mehanickih povreda
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traheje, bilo da su uzrokovane tupim ili penetrantnim traumama, kao i medicinskim
intervencijama. Incidencija ovih ozljeda medu pacijentima na hithom prijemu iznosi
izmedu 0,5% i 0,9%. Ozbiljnost ozljeda moze rezultirati visokom smrtno$¢u, s obzirom na
to da ¢ak 80% pacijenata s tupim ozljedama umire na mjestu nesrece, dok oni koji prezZive
dolazak u bolnicu suoCavaju se s visokom stopom smrtnosti koja se krece izmedu 9% i
40%. Tupim traumama, poput naglih promjena u polozaju intratorakalnih struktura, moze
do¢i do puknuca traheje. Udarci na prsni kos ili vrat takoder mogu uzrokovati prijelome
hrskavice i rupture trahealnih struktura. S druge strane, penetrantne ozljede ukljucuju
ubodne rane i prostrjelne rane. Dijagnoza ozljeda traheje zahtijeva visok stupanj klinicke
sumnije. lako radioloSke metode, kao sto su rendgenski snimci prsnog kosa i MSCT, mogu
pomoci u prepoznavanju ozljeda, bronhoskopija ostaje zlatni standard za dijagnozu ovih
povreda. Operativni zahvati Cesto su neophodni za pacijente s velikim povredama traheje
ili one koji ne reagiraju na konzervativne mjere. U takvim sluCajevima, stvaranje
traheostome moze biti potrebno kako bi se osigurala ventilacija i olakSalo zacjeljivanje
traheje (32).

4.4. Tipovi operacija povezani s traheotomijom

Disekcija vrata

Disekcija vrata je kirurSki postupak usmjeren na uklanjanje limfnih ¢vorova i drugih
struktura u podrucju vrata kako bi se kontroliralo Sirenje malignih tumora iz glave i vrata.
Ova procedura se koristi prvenstveno za lijeCenje karcinoma koji su se proSirili na

regionalne limfne ¢vorove.
Vrste disekcija vrata:

e Radikalna disekcija vrata (RDV): UkljuCuje uklanjanje svih limfnih &vorova i
struktura iz regija I-V s jedne strane vrata. To obuhvaca tri nelimfaticke strukture:
sternokleidomastoidni misi¢, unutarnju jugularnu venu i akcesorni zivac. U ovoj
disekciji obi¢no se uklanja i submandibularna Zlijezda te omohioidni miSic.

e Modificirana radikalna disekcija vrata (mRDV): UkljuCuje ocCuvanje nekih
nelimfatickih  struktura, naj¢eS¢e akcesornog zivca, a ponekad i
sternokleidomastoidnog misica.
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e ProSirena radikalna disekcija vrata (pRDV): Ova disekcija obuhvac¢a dodatne regije
limfnih ¢€vorova ili nelimfaticke strukture izvan standardnog opsega radikalne
disekcije.

e Selektivna disekcija vrata (SDV): UkljuCuje uklanjanje samo odredenih regija
limfnih ¢vorova, dok su ostale regije oCuvane. Mogu se razlikovati razliCite vrste
SDV, poput supraomohioidne (regija I-Ill) , lateralne (regija (lI-1V), anterolateralne
(regija I-V) i posterolateralne disekcije ( regija 11-V).

e Superselekcijska disekcija vrata: Obuhvac¢a samo jednu regiju limfnih ¢vorova, u

odnosu na sve regije uklju¢ene u radikalnu disekciju (12).

Slika 4.4.1. Radikalna disekcija vrata

lzvor: LuksSi¢ 1., (2019), Maksilofacijalna kirurgija. Knjiga
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Commando

Commando operacija, skraceno od "Combined Mandibulectomy and Neck Dissection
Operation," predstavlja sloZzen KkirurSki zahvat usmjeren na istovremenu resekciju
primarnog tumora zajedno s regionalnim limfnim ¢&vorovima kako bi se smanijila
mogucnost lokalnog i regionalnog Sirenja tumora. Termin "Commando operacija" prvi put
je upotrijebio americki kirurg Hayes Martin, pionir onkoloSke kirurgije glave i vrata, a ovaj
postupak postao je standardni pristup za lijecenje lokalno uznapredovalih karcinoma usne

Supljine i orofarinksa(12).

Operacija zapocinje traheotomijom zbog rizika od oteZzanog disanja, koji moZe nastati
zbog resekcija i manipulacije tkiva u blizini diSnih puteva, kao i mogucnosti
postoperativnog oticanja i krvarenja koja mogu ugroziti diSne puteve. Nakon traheotomije
slijedi disekcija vrata, koja uklju€uje uklanjanje limfnih vorova zahvaéenih metastazama
ili preventivno uklanjanje limfnih ¢vorova u sluCajevima gdje postoji visok rizik od
mikrometastaza. Nakon disekcije vrata, operacija prelazi na resekciju tumora usne
Supljine. Ovisno o veli€ini i lokalizaciji tumora, uklanjaju se ne samo tumorsko tkivo, vec i
dijelovi okolnog tkiva, uklju€ujuéi mandibulu (donju Celjust) ako je zahvaéena. U takvim
slu€ajevima provodi se marginalna ili segmentalna resekcija mandibule, gdje se uklanja
dio ili cijeli segment kosti. Rekonstrukcija nakon Commando operacije izuzetno je vazan
korak jer ovaj zahvat stvara znacajan defekt u usnoj Supljini, $to moze bitno utjecati na
osnovne funkcije poput govora, gutanja i zvakanja. Rekonstrukcija defekta moze se
provesti pomoc¢u lokalnog, regionalnog i slobodnog reznja. Danas se slobodni reznjevi
smatraju zlatnim standardom u rekonstrukciji glave i vrata, posebno kod vecih defekata.
Ovi reznjevi uklju€uju prijenos tkiva s udaljenih dijelova tijela na mjesto defekta, uz
mikrokirur§ku anastomozu krvnih zila kako bi se osigurala opskrba krvlju. Jedna od
najCeSce koriStenih metoda rekonstrukcije u slu€aju manjeg defekta jest lokalni rezan;,
koji se podize s istog podrucja na kojem je napravljen defekt. Lokalni reznjevi zadrzavaju
anatomski kontakt s donorskim mjestom i dobivaju krvnu opskrbu iz tog podrucja. Primjeri
lokalnih reznjeva uklju€uju jezi€ne i bukalne reznjeve. Za veée defekte Cesto se koriste

regionalni reznjevi poput pektoralis major reznja, a kada je potrebno nadomijestiti i dijelove
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kosti, koriste se slobodni mikrovaskularni reznjevi kao Sto su radijalni ili fibularni reznjevi,

koji omoguc¢uju nadoknadu i mekog tkiva i kostanih struktura (33).

Slika 4.4.2. Commando operacija i rekonstrukcija defekta fasciokutanim podlakti¢nim
reznjem

PRIMARNI TUMOR

MANDIBULA

DISEKTAT VRATA

lzvor: LuksSi¢ I., (2019), Maksilofacijalna kirurgija. Knjiga
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Maksilektomija

Maksilektomija je kirurSki zahvat koji se primarno Koristi za lijeCenje karcinoma
maksilarnog sinusa, a €esto je pracen adjuvantnom radioterapijom kako bi se osiguralo
uklanjanje tumora. Nacelo onkoloskog lije€enja zahtijeva resekciju tumora u zdravo tkivo,
Sto znaci da se kod malignih tumora maksilarnog sinusa provodi odstranjivanje cijele
maksile. Osim maksile, operacija obi¢no podrazumijeva i uklanjanje dijela jagodi¢ne kosti
zbog povezanosti sinusa s okolnim strukturama. Kada tumor probije dno orbite i zahvati
meka tkiva ili bulbus oka, potrebno je izvrSiti i egzenteraciju orbite. Ova kombinacija
resekcije maksile i orbite naziva se radikalna maksilektomija. U sluajevima gdje se tumor
Siri prema straznjoj stijenki sinusa, neophodno je ukloniti i pterigopalatinalnu udubinu, Sto

ukljuCuje resekciju pterigoidnih nastavaka sfenoidne kosti.

Zbog prirode i lokalizacije tumora, koji Cesto zahvacaju okolne kosti i strukture srednjeg
lica, resekcija maksile rezultira zna€ajnim funkcionalnim i estetskim posljedicama. Kirurski
zahvat ukljuCuje i veliki defekt koji je potrebno rekonstruirati kako bi se pacijentu vratila
normalna funkcija, ali i izgled. Tradicionalna metoda rekonstrukcije ukljuuje upotrebu
protetskih nadomjestaka, poput opturator proteza i epiteza. Opturatori sluze za
nadomjestanje resekcijske Supljine i zubi, dok epiteze vracaju konture lica, ukljuCujudi
umjetno oko kada je potrebno. Medutim, suvremene metode rekonstrukcije preferiraju
koriStenje slobodnih mikrovaskularnih reznjeva. Naj¢eSCe KkoriSteni reznjevi u
rekonstrukciji maksile su fibularni ili skapularni kostano-misicni slobodni reznjevi, kao i
slobodni misi¢ni anterolateralni natkoljeni¢ni rezanj. Prednosti ovih metoda ukljucuju bolju
vaskularizaciju i moguénost rada dvaju kirurskih timova, S$to znacajno skraéuje trajanje
operacije. Ove metode omogucuju formiranje odvojenih usnih i nosnih Supljina, stvaranje

leziSta za oCne proteze, kao i implantolosku rehabilitaciju (12).
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Slika 4.4.3. Radikalna maksilektomija

lzvor: LuksSi¢ 1., (2019), Maksilofacijalna kirurgija. Knjiga

5. SESTRINSKA SKRB O PACIJENTU S
TRAHEOSTOMOM

5.1. Priprema bolesnika za traheostomu

Prvi korak u pripremi bolesnika je pravovremeno i potpuno obavjestavanje pacijenta o
stadiju bolesti, potrebnom lije€enju, planiranom ishodu operacije, moguéim
komplikacijama i posljedicama. Medicinska sestra mora biti profesionalna, educirana,
strpljiva i razumna kako bi mogla ucinkovito komunicirati s pacijentom i njegovom obitelji.
Odnos povjerenja i podrSke izmedu zdravstvenog osoblja i pacijenta od klju¢ne je vaznosti
za smanjenje straha i nedoumica koje pacijent mozZe osjecati prije operacije. Fizicka
priprema pacijenta za traheotomiju obuhvaca niz dijagnostiCkih pretraga i pripremnih
koraka. Dijagnosticke pretrage ukljuCuju uzorkovanje krvi za laboratorijske analize, kao
Sto su kompletna krvna slika, glukoza u krvi, urea, kreatinin, enzimi jetre, elektrolite i C-

reaktivni protein. Uz to, potrebno je uzeti uzorke krvi za transfuziju, ukljuCujuci test
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podudarnosti, krvnu grupu, Rh faktor, te koagulacijske testove. RadioloSke pretrage kao
Sto su RTG pluéa i srca, te EKG srca, pomazu u procjeni opceg zdravstvenog stanja
pacijenta. AnestezioloSka obrada obuhvaca procjenu pacijentove prikladnosti za
anesteziju i planiranje odgovarajuce premedikacije. Prije operacijskog zahvata,
operacijsko polje mora biti paZljivo pripremljeno. To ukljuCuje CiS¢enje i dezinficiranje
podrucja gdje Ce se izvoditi operacija, te uklanjanje dlacica na nacin koji minimizira rizik
od kontaminacije i infekcije. Takoder je vazno obaviti tuSiranje cijelog tijela s pjenastim
antiseptikom i dezinficijensom za koZu, i to veCer prije i neposredno prije operacije. Dan
prije operacije, prema anestezioloSkom nalazu primjenjuje se niskomolekularni heparin
za prevenciju tromboze. Pacijent mora biti nataste kako bi se sprijeCile postoperativne
komplikacije. VecCer prije operacije, pacijent moze uredno vecerati, dok bi unos tekucine
trebao prestati 6-8 sati prije operacijskog zahvata. Neposredno prije operacije, pacijent

prima ordiniranu terapiju, prazni mjehur, uklanja zubnu protezu i nakit (34).

5.2. Postoperativna njega bolesnika s traheostomom

Nakon operativhog zahvata, bolesnik mora biti pod paZljivim nadzorom medicinskog
osoblja. Ako su se tijekom operacije pojavile komplikacije, pacijent se premjesta u jedinicu
intenzivnog lijeCenja prije nego $to bude preseljen na odgovarajuci odjel. Bolesnika je
najbolje postaviti u lezeCi polozaj s poviSenim uzglavljem, dok je polusjedeéi polozaj
idealan za pacijente koji su pri svijesti i sposobni suradivati. Pracenje vitalnih znakova
poput pulsa, krvnog tlaka i razine kisika u krvi tijekom disanja predstavlja klju¢ni dio
postoperativne njege, a sve promjene treba evidentirati prema standardnim procedurama
ustanove. Takoder je vazno pratiti polozaj trahealne kanile i znakove moguceg krvarenja.
Bolesnici s traheostomom udiSu zrak koji nije proCis¢en, zagrijan niti ovlazen, buduci da
se zrak ne filtrira kroz nos i usta kao $to je to obi¢no slu¢aj. Ovo moze izazvati iritaciju,
kasalj ili povec¢anu proizvodnju sekreta koji izlazi iz traheostome. Nakon operacije,
bolesnici €esto imaju poteSkoca s iskaSljavanjem nakupljenog sekreta zbog boli i
smanjenog refleksa ka$lja. Kod aktivnih puSata moze doci do povecane sekrecije i
otezanog iskasljavanja zbog osStecenja respiratornog sustava. Ovi faktori doprinose
nakupljanju gustog sekreta u prvim danima nakon operacije, koji se suSenjem moze

pretvoriti u kruste koje mogu potpuno blokirati unutarnji dio kanile i onemoguciti prolazak
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zrak. Ako bolesnik iskazuje simptome kao Sto su bol, mucnina ili nagon za povracanjem,
potrebno je primijeniti odgovarajucu terapiju koju je propisao lijeCnik. Antibiotska terapija,
zapocCeta prije operacije, obicno se nastavlja i nakon zahvata (16). Nakon operacije
pacijenti se hrane putem nazogastricne sonde, dok se prehrana na usta uvodi kada
lije€nik to odobri, ako je to moguce (18). U narednim danima vazno je redovito previjati
pacijenta, pratiti tjelesnu temperaturu, krvni tlak, izgled sekreta iz trahealne kanile.
Pacijenta je potrebno poticati na rano ustajanje kako bi se smanjio rizik od tromboze i
dekubitusa. Zbog otezane komunikacije, pacijentu treba omoguciti pristup zvonu za poziv
medicinske sestre te osigurati papir i olovku kako bi mogli izraziti svoje potrebe. Stalna
komunikacija s pacijentom je od iznimne vaznosti, ne samo radi zdravstvenih potreba, ve¢
i zbog odrzavanja socijalnog kontakta, Sto je kod ovih bolesnika Cesto otezano.
Medicinska sestra odgovorna je za odrZavanje prohodnosti i CistoCe traheostome,
redovitu izmjenu unutarnjeg uloSka kanile te aspiraciju bolesnika, obi¢no tri puta dnevno,
a po potrebi i CeSc¢e, ovisno o stanju sekreta. Vazno je prepoznati i pravilno reagirati na
komplikacije koje mogu nastupiti nakon traheotomije, primjenjujuci struéno znanje u praksi
(16).

5.2.1. Toaleta traheostome

Redovita njega trahealne kanile je klju¢na i treba se provoditi dosljedno. Svaki pacijent s
traheotomijom treba imati barem dva kompleta trahealne kanile. Svaki komplet treba
sadrzavati vanjsku kanilu i dva unutarnja uloska, sto omogucava redovitu izmjenu uloSka.
Tijekom dana potrebno je promijeniti unutarnji uloZzak najmanje dva puta, a kod pacijenata
s pojacanom sekrecijom moze biti potrebno ¢eSée mijenjati ulozak. Prohodnost kanile
provjerava se tako $to pacijenta zamolimo da kaslje, dok se dlanom priblizno kod otvora
kanile procjenjuje snaga zracne struje. Takoder se koristi kateter za aspiraciju koji se
provodi kroz lumen kanile radi dodatne provjere prohodnosti. Medicinska sestra ili tehnicar
trebaju pacijentu objasniti postupak i, ako je moguce, educirati ga o tome. Prije promjene
unutarnjeg ulosSka kanile, sluznica traheje treba biti ovlaZzena, a pacijent aspiriran.
Unutarnji ulozak treba ukloniti i zamijeniti rezervnim. Uklonjeni ulozak treba potopiti u

dezinficijens na dvadeset minuta kako bi se omek$ao suhi sekret. Nakon toga, ulozak
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treba o istiti valjkastom Cetkicom pod vodom i isprati sterilnom fizioloSkom otopinom.

Oprani ulozak treba posusiti steriinom gazom (16).

Njega traheostome takoder zahtijeva redovito odrzavanje. Nakon Sto medicinska sestra
pripremi sve potrebne materijale i instrumenata, moze zapoceti s njegom traheostome.
Dok jedna ruka koristi za fiksiranje kanile u trahealnoj stomi, s drugom rukom uklanja se
necCista gaza ispod kanile. Steriinom gazom namocenom u fizioloSku otopinu, koristeci
pincetu, temeljito Cisti podrucje oko stome, zatim osusSi koZu i nanese tanki sloj zastitne
kreme. Ako nema znakova infekcije, mogu se primijeniti sterilni vazelin ili neutralna krema.
Na podrucje ispod ploCice kanile postavlja se sterilna gaza koja Stiti kozu od pritiska i
sprieCava nastanak dekubitusa. Zbog nakupljanja sekreta, gazu oko traheostome treba
redovito mijenjati. Nakon njege, provijerite ispravnost poloZaja trahealne kanile i osigurajte

da pacijent diSe bez poteskoca (16).
5.2.2. Aspiracija sekreta iz diSnih putova

Aspiracija predstavlja postupak kojim se uklanjaju sekreti iz diSnih putova koristecCi kateter
za aspiraciju, koji se spaja s aspiratorom. Vazno je procijeniti potrebu za aspiracijom kroz
pazljivo pracenje disanja i opteg stanja pacijenta. Medicinska sestra ili tehniar trebaju
nastojati potaknuti pacijenta da samostalno iska$lje sekret, kako bi se izbjegla nepotrebna
aspiracija. Ako pacijent nije sposoban iskasljati sekret, aspiracija se obavlja svakih jedan
do dva sata ili prema potrebama pacijenta. Tijekom aspiracije treba pazljivo pratiti stanje
svijesti pacijenta, puls, disanje, izgled koze, zasi¢enost kisikom, kao i koli€inu i izgled
sekreta. Takoder je vazno obratiti paZznju na moguce otporne tocke u diSnim putevima
tijekom postupka. Prije aspiracije sekreta iz diSnih puteva, medicinska sestra ili tehni¢ar
trebaju pacijentu objasniti postupak kako bi ga pripremili i smanijili njegovu zabrinutost.
Takoder, pacijenta treba upozoriti na moguce neugodne osjecaje, poput nedostatka
zraka, koji se Cesto javljaju tijekom aspiracije. Ako je potrebno, kisik se moze primijeniti
putem katetera prilagodenog za trahealnu kanilu, i to prije i nakon aspiracije. Postupak se

radi u semi-Fowlerov polozaj (35).

Takoder, vazno je osigurati sav potreban pribor prije postupka, uklju€ujuéi sterilan kateter
odgovarajuceg promjera, bubrezastu zdjelicu, sterilnu Strcaljku od pet mililitara, fizioloSku

otopinu, aparat s negativnim tlakom za aspiraciju, alkoholni dezinfekcijski sredstvo za
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ruke, sterilne PVC rukavice, sterilne gaze, PVC pregacu i medicinsku masku. Prije samog
postupka, u trahealnu kanilu treba ukapati tri do pet mililitara fizioloSke otopine kako bi se

ovlazili disni putevi, Cime se poboljSava ucinkovitost aspiracije.

Kateter se prvo uvodi u traheju bez aktiviranja aspiratora, a tek potom se uredaj ukljucuje.
Postupak uklju€uje okretanje katetera za 360° i trajanje od pet do deset sekundi, uz
poticanje pacijenta na kasljanje kako bi se olak3ala eliminacija sekreta. Ako pacijent nije
sposoban iskasljati sekret, kateter se moze uvoditi dublje u traheju ili bronhe. Ako jedna
aspiracija nije dovoljna, postupak se mozZe ponoviti nakon kratkog odmora. Izmedu
aspiracija, kateter se mora isprati sterilnom fizioloSkom otopinom kako bi se sprijecilo
zacCepljenje i pripremiti novi kateter za sljedecu aspiraciju. Tijekom aspiracije treba pratiti
razinu oksigenacije pacijenta kako bi se sprije€io nagli pad. Negativni tlak aspiratora ne
smije prelaziti 120 mmHg. Nakon $to je aspiracija traheje zavrSena, uvijek je potrebno
izvrSiti aspiraciju usne Supljine. Nikada se ne smije postupiti obrnuto, jer bi to moglo

dovesti do prijenosa bakterija iz usne Supljine u donje diSne puteve (16) (35).

5.3. Zdravstvena njega traheotomiranih pacijentaizvan bolnice

Traheostoma moze znacajno utjecati na pacijentov nacin Zivota, uklju€ujuéi promjene u
osobnoj higijeni, prehrambenim navikama i potrebom za prac¢enjem kvalitete zraka u
prostorijama kojima borave. LijeCnik i medicinska sestra/tehni¢ar edukacijom i savjetima
pripremaju pacijenta i ¢lanove obitelji za Zivot s traheostomom. Pacijent treba nauditi
odrzavati higijenu koze oko traheostome, redovito Cistiti unutarnji uloZak kanile i mijenjati
trakicu od kanile. Kanila je priévr§¢ena trakom koja ne smije biti previSe zategnuta da ne
ometa cirkulaciju krvi, ali ni previSe labava da ne bi doslo do ispadanja kanile. Ako pacijent
nije u stanju samostalno zamijeniti unutarnji ulozak kanile, trebali bi se educirati ¢lanovi
obitelji. Tijekom dana, pacijent treba redovito mijenjati gazu ispod kanile kako bi se
sprijecila iritacija koze i lokalne infekcije. Medicinsko osoblje mora informirati pacijenta o
njegovim pravima u ostvarivanju zdravstvene zastite i redovitoj opskrbi potrebnim
materijalima. Pacijent treba paziti na prozracnost prostorije i vlaznost zraka kako bi se
sprijecCilo isusivanje sluznice diSnog sustava. Preporucuje se koristenje ovlaZivaca zraka
i kapanje fizioloSke otopine u traheostomu. Kod pojacane sekrecije, redovita aspiracija

kuénim aspiratorom je vazna. Takoder se preporucuje koriStenje posebnih filtera na
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trahealnoj kanili za sprjeCavanje ulaska klica i smanjenje isuSivanja sluznice. Tijekom
zimskih mjeseci preporuCuje se noSenje posebnih pregacica preko traheostome kako bi
se sprijeCio ulazak hladnog zraka. Prehrana kod pacijenata s traheostomom treba biti
uravnotezena, s naglaskom na kvalitetne namirnice i adekvatan unos tekucine. Ako se
pojavi otezano gutanje, mozZe se postaviti nazogastricna sonda, a u slu€aju trajnih
problema mozZe se razmotriti gastrostoma. Gastrostoma omogucava izravno hranjenje
kroz otvor na trbusnoj stijenci, izbjegavajuci prolaz hrane kroz usnu Supljinu, Zdrijelo i
jednjak (16).

Broj bolesnika s traheostomom raste, Sto dovodi do sve CeScih situacija u kojima se
pacijenti s ovom pomagalom otpustaju na ku¢nu njegu. Postupak pruzanja zdravstvene
njege kod kuc¢e mora se provoditi u skladu s protokolima struke. Prije poCetka bilo kakvih
intervencija, nuzno je pregledati pisani nalog lijeCnika kako bi se razumijeli specificni
zahtjevi i uCestalost potrebnih posjeta. Zahtjevnost zdravstvene njege utvrduje se prema
klasifikaciji DTP, koja razlikuje razine njege od minimalnih 30 minuta do maksimalnih 120
minuta. Njega pacijenta s traheostomom ukljuCuje €iS¢enje unutarnje kanile, aspiraciju
sekreta iz diSnih puteva, te promjenu trakice koja fiksira trahealnu kanilu. Cilj medicinske
sestre je odrzavanje prohodnosti traheostome, osiguranje disanja i prevencija infekcija
(36) (37).

6. ISTRAZIVANJE

6.1. Ciljrada

Cilj rada je napraviti analizu naj¢eScih razloga izvodenja traheostome u KB Dubravi
Zagreb, na Kiinici za kirurgiju lica, €eljusti i usta, tijekom razdoblja od 2020. do 2023.
godine. U radu je napravljena retrospektivha analiza podataka: najéeséi tip operacije uz
koji se radi traheostoma, razlog traheotomije, hitne ili elektivne traheotomije,
zastupljenost traheostoma po tipu priviemene ili trajne traheostome te analiza
demografskih podataka vezano za dob, spol i Zivotne navike bolesnika kao $to je pusenje,
BMI.

46



Hipoteze:

H1 NajCes¢i tip operacije koji zahtijeva traheostomu u Klinici za kirurgiju lica, €eljusti i usta
KB Dubrava u razdoblju od 2020. do 2023. godine su elektivni kirurski zahvati zbog tumora

u podrucju glave i vrata.

H2 Postoji znacCajna razlika izmedu muskih i Zenskih osoba u broju prevedenih

traheotomija.

H3 Privremene traheostome su zastupljenije od trajnih traheostoma medu pacijentima
Klinike za kirurgiju lica, Celjusti i usta u KB Dubravi Zagreb u razdoblju od 2020. do 2023.

godine.

6.2. Metode istrazivanja

Za potrebe izrade ove studije pristupljeno je sekundarnim izvorima podataka, i to
podatcima u KB Dubravi Zagreb, u Klinici za kirurgiju lica, Celjusti i usta, tijekom razdoblja
od 2020. do 2023. godine. U radu Ce se napraviti retrospektivha analiza podataka kao $to
su, naj¢es¢i tip operacije uz koji se radi traheostoma, razlog traheotomije, hitne ili elektivne
traheotomije, zastupljenost traheostoma po tipu privremene ili trajne traheostome te
analiza demografskih podataka vezano za dob, spol i Zzivotne navike bolesnika kao sto je
pusSenje, ITM. Hipoteze se ispituju upotrebom Hi kvadrat testa, te Z-testa razlike u

proporcijama za 2 nezavisna skupa.

Analiza je radena u statisticCkom softwareu STATISTICA 12.

7. REZULTATI

Prema podacima najveéi broj pacijenata je roden u razdoblju od 1950. do 1959. godine
njih 36.42% (n=63), druga po veliCini skupina su pacijenti rodeni izmedu 1960. i 1969.
godine njih 27.17% (n=47). Najmanjim udjelom pacijenata rodenih nakon 1990. godine
0.58%.
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Grafikon 7.1. Pacijenti prema godini rodenja

Privremena traheostoma je 1,17 puta u€estalija medu muskarcima u odnosu na Zene, dok
ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statistiCki znacCajne razlike (P=0,674). Trajna
traheostoma je 1,29 puta ucestalija kod Zena u odnosu na muskarce, dok ispitivanjem nije
utvrdena znacajna razlika (P=0,211), dok je premjestaj 1,58 puta ucestaliji kod muskaraca
u odnosu na Zene, te takoder nije utvrdena prisutnost znacajne razlike (P=0,674).

traheostoma
premjestaj priviemena trajna
Spol n % n % n %
musko 4 3,23 77 62,10 43 34,68
zensko 1 2,04 26 53,06 22 44,90
P 0,674 0,275 0,211

*Z-test razlike u proporcijama 2 nezavisna skupa

Tablica 7.1 Usporedba duljinom traheostoma prema spolu
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Prema ITM indeksu najveci broj pacijenata ima normalnu tjelesnu masu s ITM indeksom
u rasponu od 18,50 do 24,90 (n=81).

Histogram - pacijenti prema ITM

broj ispitanika

Ispod 18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 40,0 i visSe Nepoznato
(nedovoljna (normalna (prekomjerna  (debljina/pretilost(debljina/pretilost(debljina/pretilost
tezina, mr8avost, tjelesna masa) tjelesna masa, 1. stupnja) 2. stupnja) 3. stupnja,
pothranjenost) preuhranjenost) morbidna

debljina/pretilost)
IT™

Grafikon 7.2. Prikaz pacijenata prema ITM

Pusacdi su zastupljeni u najve¢em broju (n=84; 48,55%), dok je nepusaca 53 (30,64%).
BivSi pusaci su zastupljeni u uzorku s 26 pacijenata (15,03%), dok za 10 pacijenata
(5,78%) nije dostupan podatak o puSackim navikama. Nakon provedenog ispitivanja je
utvrdeno da je aktivnih pusaca 1,58 puta veci broj u odnosu na zastupljenost nepusaca
(x2=7,01; P=0,008), Kada se aktivnim puSafima dodaju bivSi pusaci moze se utvrditi da
110 promatranih pacijenata imaju ili su imali puSacke navike, te ih je 2,08 puta veci broj u
odnosu na zastupljenost nepusaca, te je ispitivanjem utvrdena prisutnost znacCajne razlike
(x2=19,93; P<0,001).
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Pacijenti prema pusackim navikama

10, 5.78% 26, 15.03%

53, 30.64%

\

= bivsi pusa¢ =da =ne = nepoznato

84, 48.55%

Grafikon 7.3. Prikaz pacijenata prema pusackim navikama
Najveci broj operacija je obavljen 2023. godine kada je obavljeno 68 operacija (39,31%),
dok je u 2022. godini obavljeni 57 operacija (32,95%), te ih je 2021. godine obavljeno 23
(13,29%), odnosno 25 (14,45%) u 2020. godini. Nakon provedenog ispitivanja je utvrdena
statisticki znac€ajna razlika u broju obavljenih operacija medu godinama (x2=35,72;
P<0,001).

Pacijenti prema godini operacije

2020 2021 2022 2023
godina

Grafikon 7.4. Prikaz broj izvedenih traheotomija prema godini
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NajceSci razlog operacije je karcinom koji je prisutan kao razlog kod 147 pacijenata
(84,97%), te je ispitivanjem utvrdeno da je rije€ o statistiCki znacajno najeSc¢em razlogu

operacije (x2=84,63; df=1; P<0,001).

Pacijenti prema razlogu operacije

8,4.62%

8,4.62%
147, 84.97%

2,1.16%
5,2.89%

1,0.58%

2,1.16%

M karcinom M apsces m dugotrajna ventilacija & trauma

M krvarenje M oteZane intubacije  Edugotrajna intubacija
Grafikon 7.5 Prikaz razloga izvodenja traheotomije
Najzastupljenija vrsta tumora u analizi je planocelularni karcinom, koji €ini 89,73% svih
slu€ajeva (n=131). Adenokarcinom je zabiljezen u 4 slucaja, Sto predstavlja 2,72% svih

oboljelih. Sarkom se javlja u 5 slu€ajeva, odnosno 3,40% ukupnog broja, dok ostale vrste

tumora obuhvacaju 7 slu€ajeva, sto Cini 4,76% ukupne incidencije.
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Grafikon 7.6. Prikaz usporedbe tumora
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NajceSci tip operacije je Commando koji je obavljen kod 99 promatranih pacijenata

(57,23%).

Pacijenti po tipu operacije

Sekvestrektomija mandibule I 2
Segmentalna resekcija mandibule I 3
Ostalo l 5
Disekcija vrata l 5
Radikalna ekscizija intraoralnog tumora . 7
Laringektomija . 8
Incizija i drenazZa apscesa mekog tkiva . 8
Maksilektomija - 10
Traheotomija - 26

0 20 40 60 80 100

M Pacijenti po tipu operacije

Grafikon 7.7. Prikaz pacijenata prema tipu operacija

120
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Hipoteze:

H1 NajcesSc¢i tip operacije koji zahtijeva traheostomu u Klinici za kirurgiju lica,
Celjusti i usta KB Dubrava u razdoblju od 2020. do 2023. godine su elektivni kirurski

zahvati zbog tumora u podrucju glave i vrata.

Prema vrsti operacije najveci broj ih je obavljen elektivho (n=156; 90,17%), te ih je 9,18
puta veci broj u odnosu na zastupljenost hitnih operacija kojih je bilo 17 (9,83%), te je
ispitivanjem utvrdeno da statistiCki znaCajna veclina pacijenata dolazi na elektivhu
operaciju (x2=111,68; P<0,001).

Pacijenti prema vrsti operacije

17, 9.83%

156, 90.17%

= elektivno = hitno

Grafikon 7.8. Prikaz usporedba hitnih i elektivnih traheotomija

Hipoteza rada H1 kojom se pretpostavlja da je najCeSci tip operacije koji zahtijeva
traheostomu u Kilinici za kirurgiju lica, Celjusti i usta KB Dubrava u razdoblju od 2020. do

2023. godine su elektivni kirurdki zahvati zbog tumora u podrucju glave i vrata se prihvaca.
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H2 Postoji znacajna razlika izmedu muskih i zenskih osoba u broju prevedenih

traheotomija.

Prema spolu pacijenata je veci broj muSkaraca kojih je 124 (71,68%), te ih je 2,53 puta
veci broj u odnosu na zastupljenost zena kojih je 49 (28,32%), te je nakon provedenog
ispitivanja utvrdena prisutnost statistiCki znacajne razlike (x2=32,51; P<0,001).

Pacijenti prema spolu

49, 28.32%

124, 71.68%

= musko = Zensko

Grafikon 7.9. Prikaz pacijenata prema spolu

Hipoteza rada H2 kojom se pretpostavlja da postoji znacajna razlika izmedu muskih i

Zenskih osoba u broju prevedenih traheotomija se prihvaca.

H3 Privremene traheostome su zastupljenije od trajnih traheostoma medu
pacijentima Klinike za kirurgiju lica, ¢eljusti i usta u KB Dubravi Zagreb u razdoblju
od 2020. do 2023. godine.
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Prema duljini traheostome najveéi broj pacijenata su na privremenoj traheostomi (n=103;
59,94%), te ih je 1,58 puta vedi broj u odnosu na zastupljenost pacijenata koji su na trajnoj
traheostomi (n=65; 38,69%). Nakon provedenog ispitivanja je utvrdeno da je statisticki
znacajno veca zatupljenost privremene u odnosu na trajnu traheostomu (x2=8,60; df=1;
P=0,003).

Pacijenti prema duljini traheostome

65, 38.69%

103, 61.31%

= Privremena = Trajna

Grafikon 7.10. Prikaz pacijenata duljini traheostome

Hipoteza rada H3 kojom se pretpostavlja da privremene traheostome su zastupljenije od
trajnih traheostoma medu pacijentima Klinike za kirurgiju lica, Celjusti i usta u KB Dubravi
Zagreb u razdoblju od 2020. do 2023. godine se prihvaca.

8. RASPRAVA

Traheotomija je kljuCna intervencija koja omoguéava odrzavanje prohodnosti diSnih
putova kod pacijenata s razli€itim patologijama glave i vrata, osobito kod malignih bolesti.
U radu je obuhvaceno razdoblje od Cetiri godine, tijekom kojeg su analizirani podaci

pacijenata Klinike za kirurgiju lica, €eljusti i usta u KB Dubravi, s posebnim naglaskom na
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vrste operacija, indikacije za traheotomiju te demografske karakteristike pacijenata.

Mozemo podijeliti analizu u nekoliko klju¢nih segmenata:
1. Razlozi i tipovi operacija

U istrazivanju je utvrdeno da je najcesci tip operacija koji zahtijevaju traheotomiju u Klinici
za kirurgiju lica, Celjusti i usta u KB Dubrava, elektivni kirurSki zahvat zbog tumora u
podrucju glave i vrata. Ovi podaci jasno podupiru hipotezu H1, koja se moze prihvatiti s
obzirom na statisti¢ki znac¢ajan rezultat (x>=111.68, P<0.001). Primarni razlog za izvodenje
traheostome je prisutnost karcinoma, a planocelularni karcinom ¢&ini ¢ak 89,26% svih
slu€ajeva. Tumori, zbog njihove lokalizacije u glavi i vratu, ¢esto zahtijevaju traheotomiju

zbog oteZanog disanja uslijed opstrukcije diSnog puta.

Operacija Commando bila je najéeSc¢i tip operacije, izvodena u 57,23% slucajeva, $to
ukazuje na sloZenost zahvata kod pacijenata s karcinomom glave i vrata. Ovaj operativni
zahvat, poznat po radikalnoj prirodi, ¢esto zahtijeva traheotomiju kako bi se osigurala

adekvatna ventilacija nakon zahvata.
2. Demografski podaci i faktori rizika

Demografska analiza otkriva da vecinu pacijenata ¢ine muskarci (71,68%), dok Zzene &ine
28,32% uzorka. Statisticka analiza potvrduje znac€ajnu razliku u spolu kada su u pitanju
izvodene traheostome (x*=32.51, P<0.001). Ovi podaci podupiru hipotezu H2, da postoji

znacajna razlika izmedu muskih i Zzenskih osoba u broju izvedenih traheostoma.

Analiza pokazuje da najveci broj pacijenata dolazi iz dobne skupine rodene izmedu 1950.
i 1959. godine (36.42%), dok su pacijenti rodeni nakon 1990. godine bili izrazito rijetki
(0.58%). Ovi podaci ukazuju na &injenicu da je najviSe operacija izvedeno kod starijih
osoba, Sto je u skladu s opcom epidemioloSkom slikom tumora glave i vrata, koji su ¢eS¢i

u starijoj populaciji.

Dodatno, podaci o puSackim navikama pokazuju visoku stopu pusSenja medu pacijentima
(48,55% aktivnih pusaca), Sto sugerira da puSenje moze biti jedan od faktora rizika za
razvoj tumora glave i vrata. StatistiCki je potvrdeno da je broj pusaCa znacajno veci od
nepusaca (x>=19.93, P<0.001). Kada uklju¢imo bivSe puSace, ovaj omjer dodatno raste,
Sto sugerira vaznost prevencije pusenja u smanjenju incidencije ovih bolesti.
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Vecina pacijenata imala je normalnu tjelesnu masu (46,8%), dok je znaCajan udio
pacijenata imao prekomjernu tezinu (42,2%). Ovi podaci sugeriraju da je medu
pacijentima s traheostomom maniji udio onih s pretiloS¢u, Sto bi moglo znaciti da sama

teZina ne igra klju¢nu ulogu u potrebi za traheotomijom.
3. Privremene naspram trajnih traheostoma

Analizom tipova traheostoma, utvrdeno je da je privremena traheostoma znacajno
zastupljenija (59,94%) u odnosu na trajnu (38,69%), Cime se potvrduje hipoteza H3
(x*=8.60, P=0.003). Ovi podaci ukazuju na to da vecina pacijenata prolazi kroz privremenu
traheostomiju, Sto je razumljivo s obzirom na to da su mnogi zahvati povezani s elektivnim

operacijama koje zahtijevaju privremeno osiguranje diSnog puta.

Medutim, znaCajan postotak trajnih traheostoma ukazuje na ozbiljnost stanja kod
odredenih pacijenata, gdje je traheostomija potrebna na duzi vremenski period zbog
prirode tumora ili posljedica operacije. Istrazivanje nije otkrilo znaCajne razlike u

zastupljenosti trajnih traheostoma izmedu spolova (P=0.211).
4. Vremenska analiza operacija

Zanimljivo je primijetiti kako je broj operacija varirao izmedu godina. Najveci broj operacija
zabiljeZen je 2023. godine (39,31%), dok su ostale godine biljeZile nize vrijednosti. Razlozi
za ovu varijaciju mogu biti povezani s pandemiju COVID-19, koja je mogla utjecati na
smanjenje broja operacija u ranijim godinama. Ova varijacija u broju operacija medu

godinama potvrdena je statisti¢ki znac¢ajnom razlikom (x?=35.72, P<0.001).

Usporedba rezultata iz istrazivackih radova ,KirurSko lijeCenje karcinoma usne
Supljine“(38) i ,Rekonstrukcija usne Supljine nakon Commando operacije“ (33) otkriva
slicne nalaze u vezi sa spolom i pusackim navikama. Oba rada fokusiraju se na kirur§ko
ljeCenje karcinoma usne Supljine, pri ¢emu Commando operacija izlazi kao standardna
metoda. ZnacCajna poveznica izmedu radova je planocelularni karcinom. U radu
.,Rekonstrukcija usne Supljine nakon Commando operacije“(38), ovaj tip karcinoma cini
vise od 90% slucajeva tumora usne Supljine, dok se u radu ,Kirursko lije¢enje karcinoma
usne Supljine“(33) planocelularni karcinom pojavljuje u 89,26% analiziranih slu€ajeva.

Demografski podaci o pacijentima takoder su sli¢ni, pri ¢emu veci broj pacijenata Cine
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muskarci, $to je u skladu s nalazima oba rada koja ukazuju da muskarci zna€ajno ¢esce
obolijevaju od karcinoma usne Supljine u odnosu na Zene. Dodatno, pusacke navike
pacijenata predstavljaju znacajan faktor u oba istrazivanja; u radu ,Rekonstrukcija usne
Supljine nakon Commando operacije“(33) spominje se da je 89% pacijenata bilo pusaci
(33) (38).

Rezultati ovog istrazivanja podupiru tri postavljene hipoteze. Elektivni zahvati zbog tumora
u podrucju glave i vrata, posebice planocelularnih karcinoma, predstavljaju najées¢i uzrok
traheotomija, dok muskarci CeScCe prolaze ovaj zahvat u usporedbi s Zzenama. Takoder,
privremene traheostome su statistiCki znacajno zastupljenije od trajnih. Ovi podaci
naglasavaju vaznost rane dijagnostike i preventivnih mjera, osobito u muskoj populaciji i

kod pacijenata s pusackim navikama.
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9. ZAKLJUCAK

Istrazivanje je pokazalo da je traheotomija nuzan i ucinkovit kirurski zahvat u lijecenju
pacijenata s ozbiljnim opstrukcijama diSnih puteva, osobito kod onkoloskih pacijenata.
Analiza provedena na Klinike za kirurgiju lica, €eljusti i usta u KB Dubravi pokazuje da je
karcinom glavni razlog za izvodenje ovog zahvata. UoCena je znacCajna razlika u
uCestalosti traheotomija izmedu muskaraca i zena, pri Cemu su muskarci bili dominantna

skupina, a pusenje se pojavljuje kao glavni faktor rizika povezan s ovim zahvatom.

Jedna od zapazanja u ovom istrazivanju jest razlika u zastupljenosti privremenih i trajnih
traheostoma. Privremene traheostome su CeSc¢e, Sto ukazuje na to da su mnogi pacijenti
podvrgnuti traheotomiji zbog kratkoroCne potrebe, kao Sto su dugotrajne operacije u

maksilofacijalnom podrucju ili akutne komplikacije u postoperativhom periodu.

Zaklju€eno je da traheotomija, unato€ svojim rizicima, predstavlja vitalnu mjeru u
osiguravanju disanja kod pacijenata s ozbiljnim respiratornim problemima. Uloga
medicinskog osoblja u prevenciji komplikacija i odrzavanju traheostome klju¢na je za

uspjeh postoperativne njege.
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