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Sazetak:

Traheostoma je postupak kod kojeg se osigurava prohodnost disnih puteva. Do smanjene prohodnosti disnih
puteva U djece moze doci zbog raznih uzroka, primjerice kroni¢ne respiratorne opstrukcije, neuroloskih ili
kongenitalnih bolesti srca i pluca te potrebe za mehani¢kom ventilacijom. Traheostoma u djece se izvodi
kirurskim putem te njeno uvodenje moze biti kratkoro¢no ili dugoroc¢no, §to je usko povezano s osnovnom
bolesé¢u kod djeteta.

Medicinska sestra je sastavni dio tima koji se brine o djetetu prije postavljanja traheostome, daje svoj
doprinos kod samog postavljanja iste te se aktivno brine o djetetu nakon traheostome do trenutka otpustanja iz
bolnice.

Dekanilacija je spontano zatvaranje traheostome. Odluka o dekanilaciji ovisi o tijeku bolesti i ponovnoj
uspostavi prohodnosti diSnog puta.

Otpust iz bolnice odreden je spremno$c¢u roditelja nakon medicinske procjene od strane lije¢nika i medicinske
sestre. Krajnji cilj u skrbi traheotomiranog djeteta je boravak djeteta u obiteljskom domu. Zivot u obiteljskom
domu uz sve poteskoce omogucéava najbolju kvalitetu Zivota i najvecu razinu sreée za dijete i njegove
roditelje.
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1. UvVOD

Prvu uspjesnu traheostomu izveo je talijanski lije¢nik Antonio Musa Brassolva u XV.
stolje¢u. Napravio ju je kod bolesnika koji je imao opstrukciju gornjih disnih puteva zbog
povecanih krajnika. Medutim, dobro dokumentirane studije o postavljanju traheostome nisu
se pojavile do pocetka XIX. stoljeca, kada je otorinolaringolog Chevalier Jackson (1865.-
1958.) standardizirano navedeni postupak (1).

Od pocetka XIX. stoljeca, kada je Jackson standardizirao postupak traheotomije, sve se
vise radio kod nedonoscéadi $to je rezultiralo i boljom stopom prezivljavanja. Do sredine
1950. godine indikacije za pedijatrijsku traheostomu bile su povezane sa akutnim virusnim
i bakterijskim infekcijama, difterijom i poremecajima na razini epiglotisa, a gdje je
prisutnost traheostome bila kratkoro¢na (2).

Danas su indikacije za traheostomu kod djece razli¢ite. Traheostoma se postavlja
uslijed opstrukcije gornjih disnih puteva, kod djece s teskim respiratornim poremecajima
razli¢ite etiologije te kod djece kojima je potrebna mehanicka ventilacija. Indikacije za
traheostomu ukljucuju i neuroloska oste¢enja kao i kongenitalne bolesti srca i plu¢a (1).

Berry i suradnici su proveli retrospektivnu analizu djece koja su podvrgnuta
traheostomi u periodu od 2000. do 2007. U tom periodu traheostomiji je podvrgnuto 917
djece od kojih je kroni¢na pluc¢na bolest bila vodecéi uzrok, sa zastupljeno$¢u od 56 %.
Neuroloska osSte¢enja i anomalije gornjih diSnih puteva su sljedeéi razlozi traheostome (3).

Traheostoma moze biti dugotrajna, ako ne i cijeli zivot, pogotovo kod djece kojima je
potrebna kroni¢na respiratorna podrska. Svako dijete se promatra individualno, te lije¢nik s

obzirom na njegovo stanje odlucuje o duljini potrebe za traheostomom (4).

1.1. KIRURSKI PRISTUP

Pedijatrijske traheostome se izvode kirurSkim putem (5). U odraslih se uz kirurski

pristup radi i perkutani pristup (1). Zbog svoje jednostavnosti izvodenja perkutani pristup
1



polako stavlja kirurski pristup u drugi plan (1). Medutim, to u djece nije slucaj zbog
tehnickih karakteristika i sigurnosti samog zahvata (6).

Nekoliko je dostupnih istrazivanja 0 perkutanoj traheotomiji u djece. Goll i suradnici
su promatrali rezultate u 51 djeteta kojima je prekutana traheotomija radena u opcoj
anesteziji. ZabiljeZena je jedna rana komplikacija i to perforacija straznje stijenke dusnika i
prednje stijenke jednjaka. Zakljucak cijele studije je da je perkutana traheotomija u djece
siguran i izvediv postupak, koji bi se trebao izvoditi u operacijskoj sali pod
bronhoskopskom vizualizacijom (5).

Toursarkissian i suradnici su analizirali 11 slu¢ajeva perkutane traheostome u djece i u
tim sluCajevima zabiljezene su dvije komplikacije. Jedna je bila intraoperativna, kada je
doslo do preranog uklanjanja Zice, dok je druga bila postoperativna i manifestirala se kao
blaga stomalna infekcija. Takoder dolaze do zakljucka da je perkutana traheostoma sigurna

kod djece iznad 10 godina zivota (7).

1.1.1. Podjela traheotomije

Traheotomiju kao postupak mozemo podijeliti u dvije vrste zahvata: hitan (urgentni) te
planirani (elektivni). Hitna ili urgentna traheotomija indicirana je kod Zzivotno
ugrozavajucih stanja kada je doSlo do opstrukcije gornjih diSnih puteva te kada je prisutno
gusenje razliCite etiologije. Hitna traheotomija takoder se izvodi kada su u klinickom
statusu pacijenta prisutni inspiratorni stridor, cijanoza, zauzimanje prisilnog poloZaja,
znakovi respiratornih poteskoca ili zatajenja disanja. Ovakav tip traheotomije jako je tezak
u djece radi odredenih anatomskih razlika u odnosu na odrasle. U djece je larinks polozen
viSe nego u odraslih, traheja je izuzetno mekana te se tesko palpira, prisutna je nestabilnost
glave §to znatno otezava izvodenje samog postupka. U ovu vrstu traheotomije ubraja se
konikotomija ili krikoidektomija. Ona se smatra najhitnijim stanjem. To je hitan postupak u
kojem se otvara di$ni put izmedu Stitne i prstenaste hrskavice, a moze ga izvesti bilo koji
zdravstveni tim. Konikotomija nije trajno rjeSenje za odrzavanje disnog puta. Komplikacije

ovog postupka su subgloti¢na stenoza te perihondritis.



Planirana traheotomija indicirana je kod operacija na vratu ili glavi pri kojima se
oc¢ekuju smetnje u gornjim diSnim putevima. Takoder, ova vrsta traheotomije je odredena i

kada se planira da pacijent bude duze vremena na strojnoj ventilaciji.

1.1.2. Vrste traheostome

Traheostoma se dijeli na privremenu traheostomu i trajnu traheostomu. Privremena
traheostoma je indicirana kao priprema za opsezne operacije glave i vrata. Kod postavljanja
privremene traheostome ne koristi se Sav za odrzavanje otvora ve¢ sama kanila. Kada se
trahealna kanila ukloni dolazi do spontanog suzenja trahealnog otvora te do sponatnog
zatvaranja oZiljnim tkivom. Sto se tide zamijene kanile najsigurnije je nakon 7-10 dana od
samog operativog zahvata jer se u tom periodu formira otvor traheostome.

Trajna traheostoma je indicirana kod malignih oboljenja, odredenih bolesti kod kojih
nije moguce odvajanje pacijenta od strojne ventilacije te pacijent zahtijeva trajnu potporu
disanja. Kod trajne traheostome potrebno je osigurati brzu i bolju epitelizaciju rubova
trahealne stome kako bi se mogla bolje provoditi zdravstvena njega stome te sama
promjena trahealne kanile. Tijekom postavljanja trajne traheostome radi sigurnosti
trahealna hraskavica se uSiva Savom za koZu te osigurava zacjeljivanje spoja trahealne
sluznice i koze. Takoder, trahealna kanila se mijena 7-10 dan od samog operativnog

zahvata.

1.1.3. Trahealna kanila

Do 60-tih godina proslog stoljeca koristile su se trahealne kanile izradene od
nehrdajuceg Celika ili srebra. Zbog njihove krutosti tesko su se prilagodavale anatomiji
disnih puteva te su znale uzrokovati krvarenje i iritaciju sluznice traheje. No, Holinger i

suradnici su poboljsali trahealnu kanilu na nacin da su je anatomski oblikovali i poduprli
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izradivanje od polivinil klorida (PVC). Danas su trahealne cijevi u pedijatriji izradene od
PVC-a (primjerice Shileycuffed) ili silikona (primjerice Bivona) koje izazivaju minimalne
reakcije okolnog tkiva (1).

Trahealna kanila koja se koristi u pedijatriji ima jedan lumen, bez obzira o kojem je
proizvodacu rije¢, te kod njih ne postoji unutarnja kanila koja se moze ukloniti. Kanila koja
ima unutarnji umetak te bravicu za zakljuavanje karakteristicna je za odrasle iako u
danasnje vrijeme se sve vise prakticira i kod malo veée djece. Uzima se najmanja kanila
koja moze osigurati odgovarajuci protok zraka. Zbog mogucih komplikacija uslijed same
traheotomije od velike je vaznosti izabrati odgovaraju¢u kanilu jer prevelika kanila moze
dovesti do ozljeda trahealne sluznice, krvarenja ili trahealne stenoze, $to su i komplikacije
koje mogu dovesti i do smrtnog ishoda. Duljina trahealne kanile ovisi o dobi djeteta i
njegovim anatomskim predispozicijama (1). O veli¢ini postavljene kanile odlucuje lije¢nik

za vrijeme operativnog zahvata. Kanile su odredenih veli¢ina za djecu i odrasle, od 0 do12.

Vrste trahealnih kanila:
e klasi¢na kanila
e metalna kanila
e cuff kanila
e govorna kanila

e silikonska kanila

1.1.4. Mjesto incizije

Kod odabira mjesta incizije traheostome potrebno je voditi raCuna o prevenciji slu¢ajne
dekanilacije i prevenciji dugotrajne trahealne stenoze (9). Obje komplikacije su vrlo
ozbiljne i mogu zavrsiti smrtnim ishodom. Kod kirurs§kog reza osnovno je nacelo zarezati
Sto manji broj trahealnih prstenova, pa se raspravlja o tome treba li se napraviti vertikalni ili

horizontalni rez traheje (10).



1.1.5. Postupak uvodenja traheostome

Dijete se postavi tako da lezi na ledima. U¢ini se rez na vratu koji moze biti vertikalni
ili horizontalni. Horizontalni rez se radi na sredini izmedu hrskavice i sternalnog zaliska.
Rez prodire kroz potkozno masno tkivo i ide do miSi¢a koji se povlace lateralno. Tim
potezom se otvara predtrahealni prostor i pristupa se dusniku. Okomito od planiranog
srediSnjeg reza sa obje strane postavljaju se dva Sava. Potom se radi srediS$nji okomiti rez na
prednjoj strani trahealne stijenke izmedu drugog i Cetvrtog prstena (8). Operater zajedno s
anesteziologom postavlja endotrahealni tubus, te se postavlja trahealna kanila. Trahealna
kanila se spaja na strojnu ventilaciju te se provjerava i potvrduje ispravna postavljenost
same kanile. Kada se potvrdi ventilacijski status kod djeteta vadi se endotrahealni tubus.
Nakon toga potrebno je fiksirati izvedenu traheostomu koristenjem traheostomskih vezica

na Cicak (1).

Slika 1. Polozaj trahealne kanile

Izvor: https://bs.approby.com/koriscenje-traheostomije-u-apneji-za-spavanje/

1.2. DEKANILACIJA U DJECE

Ovisno o razlogu postavljanja traheostome postoji vjerojatnost da ¢e u neke djece ostati
stalno, dok se u neke provodi postupak dekanilacije. Dekanilacija je postupak uklanjanja
traheostome. Da bi se uopce na individualnoj bazi razmatrala dekanilacija potrebno je
zadovoljiti neke parametre. Prvenstveno u djeteta ne bi trebala mehanicka ventilacije do 3

5


https://bs.approby.com/koriscenje-traheostomije-u-apneji-za-spavanje/

mjeseca prije planirane dekanilacije. Ovisno o zivotnoj dobi djeteta to razdoblje moze biti
2-4 mjeseca prije samog postupka. Nadalje, u djeteta ne bi trebalo biti viSe potrebe za
aspiracijom, jer u suprotnom bi traheostoma bila i dalje potrebna zbog odrzavanja
prohodnosti i toalete disnih puteva (11).

U djece do dvije godine Zivota najprije se provodi probno zatvaranje trahealne
kanile te se prati djetetovo stanje do same odluke o dekanilaciji. Idealni protok dekanilacije
ukljucuje:

esmanjenje veli¢ine traheostome (uz klinicko promatranje djeteta)

e procjena disnih puteva ( putem fleksibilne laringoskopije i izravne laringoskopske
bronhoskopije)

e pracenje gornjih disnih puteva povezanih sa spavanjem koriste¢i polisomnografiju

e monitoring djeteta do 48 sati nakon dekanilacije

e neinvazivna ventilacija (12).

Slika 2: Zatvorena traheostoma

lzvor: https://www.vasezdravlje.com/bolesti-i-stanja/zivjeti-s-traheostomom
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1.3. KOMPLIKACIJE I ISHODI DJECE S TRAHEOSTOMOM

Znacajan je rizik od morbiditeta i mortaliteta u djece koja su podvrgnuta traheostomi
(1,2). Traheostoma, odnosno kanila u djece sprjecava prirodne mehanizme kao §to su
filtracija, zagrijavanje i ovlazivanja zraka koji se inace obavljaju kroz nos i usta. Zbog toga
se kod djeteta sa traheostomom moze pojaviti pojacani kaSalj, pluéna infekcija ili suSenje
pluénog sckreta. Da se sprijeCe navedene komplikacije koje su povezane sa iritacijom
disnih puteva zbog isuSenog zraka moze se koristiti filter (14). Potrebno je cesto
ovlazivanje i aspiracija sekreta da bi se sprijeio nastanak sluzavih cepova, krusti i
zacCepljenja same cijevi (13).

Stopa smrtnosti djece, pogotovo dojenacke dobi, koja su podvrgnuta traheostomi je
visoka (1). Zabiljezeno je da 8% djece ne prezivi kada im se postavi traheostoma (3). Druga
istrazivanja govore da je stopa smrtnosti od 9 do 15% u periodu 10 godina nakon
zatvaranja traheostome (1). U istrazivanjima provedenim u Europi i SAD-u stopa smrtnosti
se kre¢e od 3,2 do 3,6% (14).

Razlog smrtnosti u gotovo 3% slucajeva povezan je sa nuspojavama same traheostome,
dok je ostatak smrtnih ishoda povezan sa kroni¢nim bolestima od kojih dijete boluje, koje
su naposljetku 1 dovele do postavljanja traheostome (1). Nuspojave koje se vezu za
postavljanje traheostome, a mogu dovesti do smrtnog ishoda su: Krvarenje,
trahoezofagealna fistula, trahealna stenoza i opstrukcija trahalne kanile (1).

Naime velika vec¢ina smrtnih sluajeva nakon traheotomije nije povezana S
traheotomijom, vec¢ je sekundarna zbog kroniénih bolesti djeteta. Gotovo 60% djece koji su
podvrgnuti traheotomiji imaju kroni¢ne dijagnoze koje zahvacaju razli¢ite organske sustave
(15). Najveci broj smrtnih ishoda u djece s traheostomom primijecen je u nedonosc¢adi
(40% slucajeva) koja su u podlozi imali neuromotorno ostecenje i/ili kongenitalne bolesti

srca (1).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrsnog rada je istaknuti vaznost zdravstvene njege traheostome u djeteta.
Upoznati se s poteSko¢ama vezanim uz traheostomu te problemima s kojima se susrecu
djeca i njihovi roditelji.

Takoder, cilj rada je i istaknuti veliku ulogu medicinske sestre u zbrinjavanju djeteta i
u zdravstvenoj njezi oko same traheostome te u pravovremenom uocavanju i otklanjanju
poteskoca. Osobito je vazno ukazati na veliku ulogu medicinske sestre u edukaciji roditelja
djece s traheostomom.

Kljuénu ulogu ima visoka razina znanja, motiviranosti, vjeStine komunikacije i
empatijski odnos medicinske sestre, a kako bi roditelji stekli povjerenje te usvojili sva

potrebna znanja za skrb o0 svom djetetu.



3. RASPRAVA

Izmedu 15% i 19% djece dozivi komplikaciju povezanu s traheotomijom (3).
Nuspojave nakon postavljanja traheostome u djece variraju od blagih do opasnih po Zivot.
Povecana je stopa smrtnosti zbog komplikacija traheotomije u hitnim slu¢ajevima, kod
teskih bolesnika, a posebno u djece. Zabiljezeno je da je u djece najcesci uzrok smrti
povezan s traheotomijom bila opstrukcija kanile, nakon ¢ega slijedi pogresno postavljanje
kanile i slu¢ajna dekanilacija.

Nezeljeni dogadaji povezani s traheotomijom mogu se podijeliti na one koji se javljaju
"rano" (ukljucujuéi perioperativno i neposredno postoperativno razdoblje) i "odgodeno"
(1). Vazno je da se Stetni dogadaji brzo prepoznaju i rijeSe kako bi se sprijeCile
komplikacije s negativnim ishodima (1).

Kod djece sa traheostomom komplikacije se mogu podijeliti na rane i kasne (1). U rane
komplikacije spadaju komplikacije koje su povezane sa samim kirurskim zahvatom.
Moguce komplikacije su:

ekomplikacije zbog propustanja zraka koje se manifestiraju kao pneumotraks,
subkutanienfizem ili pneumomedijastinum

e hemoragija

¢ 0zljede struktura oko postavljene traheostome

¢ 0zljede uzrokovane postavljanjem trahealne kanile

e pluc¢ni edem

e zastoj disanja

e opstrukcija disnih puteva (zacepljenje zbog sluzi, slu¢ajno pomicanje sustava (2, 3).

Komplikacije zbog propustanja zraka kod djece u ranom postoperativnom razdoblju
zabiljezene su u od 3 do 9% slucajeva (2). Navedene komplikacije najcesce su posljedica
tehnickih problema uslijed samog zahvata. Nakon izvedene traheostome dijete ide rutinski

na radiografiju prsnog koSa, da bi se provjerilo postoji li ikakvih naznaka o pojavnosti



navedenih komplikacija. Pneumotraks moze nastati i kao sekundarna komplikacija
pogotovo kod djece kod kojih je traheostoma smjestena nisko na vratu. Supkutani emfizem
moze nastati zbog precvrstog zatvaranja rane i curenja zraka unutar trahealne stome.
Takoder moze biti posljedica povisenog pozitivnog tlaka. Ozljede okolnih struktura
odnosne se na komplikacije koje se povezuju sa kirur§kim rezom kada se moze ozlijediti
hrskavica, trahea ili jednjak (16). Plu¢ni edem se moze pojaviti kao iznenadno ublazavanje
opstrukcije gornjih diSnih puteva neposredno nakon postavljanja traheostome. Zastoj
disanja je takoder jedna od komplikacija a manifestira se kroz sr¢anu aritmiju, pad krvnog
tlaka i kolaps disnog sustava (2).

Zbog kompleksnosti stanja o djeci koja su podvrgnuta traheotomiji brine
multidisciplinarni  tim koji se sastoji od: otorinolaringologa, pulmologa, kardiologa,
neurologa, lije¢nika primarne zdravstvene zastite, medicinske sestre i fizioterapeuta (1).
Osnovni problemi koji su zabiljezeni kod bolesnika sa traheostomom, a negativno utjecu na
sam ishod su povezani sa slabom komunikacijom unutar tima i neorganiziranim pruzanjem

zdravstvene skrbi (1).

Pandian i suradnici su se u svom opseznom istrazivanju bavili pitanjima utjecaja
multidisciplinarnog tima u bolesnika podvrgnutih perkutanim traheotomijama, a s
naglaskom na smanjivanje komplikacija poslije zahvata, pobolj$sanjem u¢inkovitosti njege
bolesnika i smanjivanje duljine boravka u bolnici . IstraZivanje je obuhvatilo bolesnike u
periodu od ¢etiri godine (2004. - 2008.), a rezultati su pokazali da je bilo manje krvarenja iz
disnih puteva i fizioloskih poremecaja uz ucinkovitiju skrb nakon uvodenja

multidisciplinarnog pristupa (17).

Jo§ uvijek je oskudan broj studija koje se bave multidisciplinarnim pristupom
zdravstvene njege djeteta sa traheostomom (1). Dostupno istrazivanje koje su proveli
Abode i suradnici pokazalo je da multidisciplinarni pristup moze dati poboljSanje u
zdravstvenoj njezi djeteta. Pratili su 123 djeteta sa traheostomom u periodu od 5 godina.
Jedan od ciljeva (uz optimizirani boravak i sprjecavanje komplikacija traheostome) bio je i

poboljsati komunikaciju unutar samog tima. Kontinuirana edukacija i redovni klinicki
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sastanci unutar tima pokazali su pozitivne ishode nad promatranom djecom sa

traheostomom (18).

3.1. ZDRAVSTVENA NJEGA DJETETA SA TRAHEOSTOMOM

U procesu zdravstvene njege problem je svako stanje koje odstupa od normalnog te
koje zahtijeva intervenciju medicinske sestre. Proces zdravstvene njege je sustavno, logi¢no
i racionalno utvrdivanje i rjeSavanje problema. Odvija se u Cetiri faze: utvrdivanje potrebe
za zdravstvenom njegom, planiranje zdravstvene njege, provodenje zdravstvene njege i
evaluacija zdravstvene njege. Evaluacija je faza koja se neprestano izmjenjuje s ostalim
fazama te se provodi od samog pocetka lijeCenja pa do kraja. Intervencije su usmjerene na
zadovoljavanje ljudskih potreba, edukaciju roditelja te samog djeteta te sprjeCavanje
komplikacija.

Za kompletnu zdravstvenu njegu djeteta sa traheostomom prvenstveno su vazne dvije
stvari: dobra timska komunikacija i edukacija zdravstvenog osoblja. Medicinska sestra
koja se brine o djetetu sa traheostomom mora biti kompetentna i kontinuirano raditi na
nadogradnji svoga znanja kako bi mogla na vrijeme prepoznati rane i kasne komplikacije.
Pravovremeno prepoznavanje komplikacija sigurno moze pozitivno utjecati na ishod. S

druge strane medicinska sestra koja se brine o djetetu sa traheostomom mora u svom radu s

kolegama biti profesionalna i kontinuirano raditi na vjestinama iz podru¢ja komunikacije.

3.1.1. Postoperativna zdravstvena njega

Postoperativna skrb o djetetu nakon traheostome kre¢e od trenutka kada se dijete
dovede iz operacijske sale. Zajedno s djetetom dolazi i medicinska dokumentacija koja
ukljucuje sve relevantne podatke o samom zahvatu, ali i o eventualnim komplikacijama

koje su se dogodile za vrijeme postavljanja traheostome. Dijete se smjesta u bolesnicki
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krevet na jedinici intenzivne njege. Postavlja se na monitoring kako bi se kontinuirano
pratile vitalne funkcije te medicinska sestra prati njegovo budenje iz opée anestezije. Kako
je ve¢ re€eno razlicite su indikacije za postavljanje traheostome u djece, ali i traheostoma se
postavlja u djece razlicite Zivotne dobi. Ukoliko Zivotna dob djeteta i njegovo zdravstveno
stanje to dopusta, djetetu (i/ili) njegovim roditeljima/skrbnicima potrebno je objasniti
postupanje sa traheostomom. Zbog uplasenosti i ne razumijevanja djeca mogu nepozeljno
reagirati u smislu micanja ili ¢upanja traheostome. Za vrijeme boravka medicinska sestra se
aktivno brine o vitalnim znakovima kao i o provodenju cjelokupne toalete. Osobna higijena
ukljuCuje kupanje djeteta i odrzavanje toalete usne Supljine. Medicinska sestra Svoju
pozornost prilikom obavljanja osobne higijene usmjerava i na traheostomu. Opéenite
aktivnosti medicinske sestre kod djeteta s traheostomom su:
e pracenje respiratornih funkcija (lakoca disanja, brzina i1 ritam disanja, dubina
disanja)
e pracenje brzine pulsa
e pracenje saturacije, odnosno zasic¢enost kisikom (O2)
e praéenje postojanja sekrecije na mjestu postavljanja traheostome (izgled i koli¢ina
sekreta)
e izgled operacijskog reza (postojanje crvenila, otoka, prisutnost neugodnih mirisa,

postojanje gnojnih iscjedaka) (19).

3.1.2. Toaleta traheostome

Za provodenje toalete traheostome potrebno je da medicinska sestra pripremi sav
potreban materijal, te da postupak toalete i procjene operativne rane radi u strogo
aseptiénim uvjetima. Zdravstvena njega provodi se svakodnevno u viSe navrata, a oOVvisi 0
koli¢ini sekreta, krvarenju i infekciji ako je prisutna. Od materijala je potrebno pripremiti:
sterilni materijal za CiS¢enje traheostome, sterilne rukavice i jednokratne rukavice, sterilnu
fiziolosku otopinu, octanisept, posudu za odlaganje koriStenog otpada, Skare i vezice za
fiksaciju kanile, materijal za aspiraciju trahealne kanile.
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Postupak toalete traheostome je sljedeci:

e predstaviti se djetetu, potvrditi indentitet djeteta
e objasniti djetetu na jednostavan nacin §to ¢e mu se Ciniti 1 zasto

e objasniti djetetu nacin komunikacije, treptajima oka, podizanjem prsta u

slucaju nelagode ili boli
e omoguciti privatnost djetetu
e pripremiti sav materijal na dohvat ruke
e postaviti dijete u Fowlerov polozaj
e provesti higijenu ruku u skladu sa standardiziranim protokolom
e zapoceti toaletu u skladu sa asepti¢énim uvjetima rada
e ukoliko je potrebno izvesti aspiraciju
e provjeriti prohodnost cjevcice
e odistiti okolno tkivo oko rezne rane
e staviti sterilni zavoj

e promijeniti traheostomsku vezicu (19).

3.1.3. Aspiracija trahealne kanile

Aspiracija je postupak uklanjanja sekreta iz trahealne kanile uz pomo¢ odgovarajucih
katetera za aspiraciju. Bolesnika je potrebno poticati na iskasljavanje kako bi sam mogao
izbaciti sekret bez upotrebe aspiracije. Kod bolesnika sa trahealnom kanilom bilo bi
pozeljno provoditi respiratornu drenazu kako bi se mogao §to lakSe odstraniti sekret. Kada
mehanizam iskasljavanja sekreta nije dovoljan potrebno je provesti aspiraciju i to svaka 2
sata kako nebi doSlo do opstrukcije trahealne kanile. Medicinska sestra je kompetentna

procijeniti kada je potrebno aspirirati pacijenta promatraju¢i vitalne funkcije te sam status
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pacijenta. Djecji disni putevi su izrazito mali te i manja koli¢ina sekreta moze potpuno
zacepiti dis$ni put i time ugroziti zivot djeteta.

Postupak aspiracije trahealne kanile provode u pravilu dvije medicinske sestre u
aseptiénim uvjetima, kako bi se sprijeCio nastanak infekcije. Koriste se jednokratni
aspiracijski kateteri raznih veli¢ina ovisno o dobi djeteta. Sekret iz trahealne kanile se
aspirira tako Sto se ude aspiracijskim kateterom do 1/3 katetera bez vakuma te se lagano
izvla¢i kruznim pokretima uz vakum. Sami proces aspiracije trebao bi trajati do 5 sekundi,
a maksimalno 10. Postupak se ponovi ovisno o koli¢ini sekreta. Tijekom aspiracije

potrebno je pratititi vitalne fukncije kako nebi doslo do pada saturacije.

3.1.4. Zamjena trahealne kanile

Zamjena trahealne kanile se vrsi nakon skidanja $avova, obi¢no sedmi do deseti dan od
postavljanja. Prvu zamjenu kanile vr$i otorinolaringolog. Tijekom prvog mijenjanja lije¢nik
promatra samu traheostomu i okolinu oko nje te daje dopustenje da ostalo mjenjanje vrsi
medicinska sestra bez prisutstva lije¢nika.

Kod djece trahealna kanila se po protokolu mijenja svako sedam dana kako bi se
sprjecilo zacepljenje kanile. Po potrebi moze se i ranije zamijeniti, ali treba paziti jer
ucestalo mijenjanje kanile takoder ima svoje loSe strane, moze do¢i do oSteenja i

krvarenja iz traheje, oSte¢enja same okoline traheostome te stvaranja granulacijskog tkiva.

Kod zamijene kanile potrebno je pripremiti potreban materijal kao Sto je nova trahealna
kanila, sterilne rukavice, sterilni materijal za ¢is¢enje kanile, sterilna fizioloSka otopina,
nova vezica za fiksaciju te aspiracijski kateter za aspiraciju. Prije samog postupka potrebno
je oprati ruke prema standardiziranim postupcima, obu¢i rukavice, aspirirati sekret iz
kanile, prethodno treba navlaziti novu kanilu fizioloskom otopinom kako bi lakse usla u
traheju, otpustiti vezicu te izvuci kanilu. Kanilu koju smo izvadili stavimo u bubreznjak te

plasiramo novu kanilu. Oc¢istimo okolinu traheostome te pri¢vrstimo novu zastitinu vezicu.
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Ispod krilaca trahealne kanile umetnemo sterilnu gazu kako kanila ne bi ostetila okolno

tkivo svojim pritiskom.

3.2. SESTRINSKE DIJAGNOZE

Niz je komplikacija koje mogu biti povezane sa traheostomom, te je od osobite
vaznosti da ih medicinska sestra na vrijeme prepozna. Rano prepoznavanje komplikacija
koje su usko vezane s traheostomom, mogu poboljsati ishod u djeteta. Sukladno
navedenom sestrinske dijagnoze su:

e Strah u svezi dijagnostickih i medicinskih postupaka 2° ishoda bolesti

e Visok rizik za infekciju u svezi postavljene traheostome

e Smanjen unos hrane u svezi otezanog gutanja 2° postavljene traheostome

e Neupucenost roditelja u toaletu trahealne kanile u svezi nedostatka znanja i vjestina

e Visok rizik za aspiraciju u svezi trahealne kanile

e Otezano gutanje u svezi traheostome (19,20,21)

Zalepljenje sluzi moze se sprijeCiti osiguravanjem odgovaraju¢eq ovlazivanja i
pedantnom njegom traheostome, uz rutinsku aspiraciju. Potreban je stalni nadzor djeteta
kako bi se sprijecilo zacepljenje. Vazno je naglasiti da traheostomske vezice trebaju biti
odgovarajuce u¢vrscene tako da ispod njih ne moze proci vise od jednog prsta. Neophodna
je mirna i kontrolirana zamjena kanile. Zurno umetanje kanile moze uzrokovati razvoj

laznog prolaza s posljedi¢cnom opstrukcijom diSnih putova.

Strah u svezi dijagnostickih i medicinskih postupaka 2° ishoda bolesti

CILJ: Dijete ¢e pokazati manju razinu straha tijekom hospitalizacije

INTERVENCIJE:
e stvoriti empatijski odnos

e Opazati neverbalne znakove straha
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e ukljuciti roditelje u aktivnosti zdravstvene njege djeteta
e Kkoristiti razumljiv nacin govora pri komunikaciji s djetetom
e potaknuti dijete na izrazavanja svojih osjecaja

e stvoriti mirnu i sigurnu okolinu za dijete

Visok rizik za infekciju u svezi postavljene traheostome

CILJ: Dijete nece razviti simptome i znakove infekcije tijekom boravka u bolnici
INTERVENCIJE:

pratiti vitalne znakove s naglaskom na povisenu tjelesnu temperaturu

pratitit pojavu sekrecije (koli¢ina i izgled)

odrzavati higijenu usne Supljine i okoline traheostome

redovito obavljati aspiraciju kanile

pratiti lokalno podrucje oko traheostome

kod pojave simptoma kao §to su crvenilo, otok, bol, poja¢ana sekrecija, obavijestiti
lijecnika

dokumentirati postupak

po uputi lije¢nika uzeti bris za mikrobiologiju te primijeniti ordiniranu terapiju

Visok rizik za aspiraciju u svezi trahealne kanile

CILJ: Dijete nece aspirirati tijekom boravka u bolnici

INTERVENCIJE:

pratiti vitalne znakove

ovisno o zivotnoj dobi djeteta provjeriti refleks gutanja

u slucaju pojacanog sekreta redovito provoditi aspiraciju usne Supljine
tijekom hranjenja biti uz dijete neovisno o Zivotnoj dobi

izbjegavati koriStenje slamki

u slu¢aju zastoja hrane aspirirati usnu Supljinu
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OteZano gutanje u svezi traheostome
CILJ: Dijete ¢e se hraniti oralnim putem tijekom boravka u bolnici
INTERVENCIJE:

e pripremiti dijete za hranjenje

e postaviti ga u Fowlerov polozaj

e osigurati dovoljno vremena i optimalne uvjete za hranjenje

e pripremiti set za aspiraciju nadohvat ruke

e pripremiti hranu ( kaSasta bez grudica), izbjegavati krutu hranu

e poticati dijete da uzima manje zalogaje, da dobro sazvace i guta pomalo

e provjeriti usnu Supljinu nakon hranjenja

e pohvaliti dijete

Normalan razvoj govora 1 jezika zahtijeva glasovno istraZivanje i socijalnu interakciju,
a oboje je ogranic¢eno kada je postavljena trahealna kanila, osobito u dojencadi(1). Passy-
Muirov zalistak jednosmjerni je govorni zalistak koji dopusta udah kroz traheostomu, a
ekspiratorni protok se odvija preko glasnica poti¢uéi fonaciju (22). Dizajniran je tako da
omoguc¢ava normalnu fiziologiju zatvorenog pluénog diSnog sustava. Prednosti govornog
ventila kod djece uklju¢uju mogucnost spontanog glasa i poboljsava sposobnost otezanog
gutanja. Takoder jedna od prednosti mu je vidljiva i kod dekanilacije bolesnika (1). Za sada
jo$ uvijek ne postoje pisane upute i preporuke kada se kod dojenceta mozZe poceti
isprobavati govorni ventil, te koliko dugo treba trajati probno razdoblje (24). Ispitivanje
govornog ventila se provodi na sljede¢i nacin:

e dijete mora biti budno i svjesno

e izmjeriti vitalne funkcije i provjeriti medicinsku stabilnost djeteta

e osigurati prohodnost gornjih diSnih puteva

e pocetno koriStenje govornog ventila treba biti u bolnickom okruZenju

e objasniti djetetu Sto Ce se raditi

e pocetno ispitivanje traje najvise 10 minuta

e pohvaliti dijete na suradnju
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e educirati roditelje (23, 24)

OteZana moguénost verbalne komunikacije u svezi postavljene traheostome
CILJ: Dijete ¢e se moci verbalno sporazumijevati tijekom boravka u bolnici
INTERVECUE:

e provjeriti stanje svijesti djeteta

e pratiti vitalne znakove

e osigurati prohodnost gornjih diSnih puteva

e objasniti djetetu ovisno o zivotnoj dobi moguénosti verbalnog ventila
e poticati dijete da ga koristi

e pohvaliti dijete

3.3. OBITELJ I DIJETE SA TRAHEOSTOMOM

Usmjeravanje i savjetovanje obitelji djece s visestrukim kroni¢nim dijagnozama te o
tome $to ocekivati dugoro¢no nakon postavljene traheostome i dalje je izazov (22). U tom
trenutku velika je odgovornost na roditeljima. | sami se tesko nose sa stanjem djeteta, koji
zbog novonastale situacije moze osjecati tjeskobu, sram i potiStenosti. Zbog toga se

postavlja i sljedeca sestrinska dijagnoza.

Socijalna izolacija u svezi trahealne kanile
CILJ: Dijete nece biti socijalno izolirano nakon odlaska iz bolnice
INTERVENCIJE:
e edukacija djeteta o vaznosti traheostome ovisno o zivotnoj dobi
e Objasniti djetetu da traheostoma nije sramota
e poticati djete da prica o svojim prijateljima
e potaknuti roditelje da u skladu sa medicinskim stanjem djetete organiziraju kuénu
posjetu druge djece
18



Edukacija roditelja je jako kompleksan i zahtjevan proces koji iziskuje puno strpljenja i
vremena. Medicinska sestra ima vrlo vaznu ulogu u samoj edukaciji. Potrebna su odredena
znanja i vjestine te dobra komunikacija kako bi roditelji Sto lakse shvatili 1 razumijeli $to je
to zapravo traheostoma, koja je njena svrha te vaznost pravilne zdravstvene njege
traheostome. Tijekom priprema za odlazak iz bolnice roditelje se ukljucuje u sve aktivnosti
zdravstvene njege djeteta. U jedinicu intezivnog lijeCenja djece dolaze kroz jutro te zajedno
s medicinskom sestrom obavljaju jutarnju njegu te prolaze svaku aktivnost zasebno dok je
ne savladaju.

Roditelji su u strahu od novonastale situacije te je potrebno odvojiti dovoljno vremena
za razgovor o ovoj temi. Potrebno je provijeriti da li je roditelj shvatio sve §to mu je reéeno.
U vedini slucajeva javlja se osjecaj tjeskobe, anksioznosti te zabrinutosti da nisu dovoljno
jaki te da oni to ne¢e moci. Mi kao medicinske sestre trebamo poticati roditelje da iznose
svoje osjecaje, trebamo imati empatiju prema njima te im biti oslonac. Vazno je pojasniti
koje su moguce komplikacije te koliko je vazno na vrijeme prepoznati odredene znakove i
simptome kako nebi doSlo do stanja ugrozavajuceg za zivot djeteta. Potrebno je da roditelji
nauce osnovne postupke Kkardiopulmonalne reanimacije kako bi bili spremni za
nepredvidene situacije.

Nakon nasSe demonstracije aspiracije kanile te zamjene kanile potrebno je potaknuti
roditelje da ova dva postupka obave sami uz prisutstvo medicinske sestre kako bi stekli
odredenu vjestinu te otklonili strah od samog izvodenja. Bitno je pohvaliti roditelje nakon
te ih poticati na razgovor o tome je li imaju ikakvih dvojbi o u¢injenom postupku. Potrebno
je osigurati roditeljima kontakt broj tako da u slucaju bilo kakvih nedoumica moZze nazvati
medicinsku sestru te porazgovarati o potencijalnim problemima (12).

Nakon edukacije roditelja izabrani lije¢nik vr$i procjenu roditelja te njihovog steCenog
znanja te ovisno o tome odlucuje jesu li su spremni voditi dijete kuci te se brinuti 0 hjemu

uz njegovo medicinsko stanje.
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Slika 3: Dijete s traheostomom u kuénom okruzenju

Izvor: https://www.hsucdp.hr/iskustva/kako-je-mate-alapic-krenuo-u-malu-skolu/

3.4. MEHANICKA VENTILACIJA

Mehanicka ventilacija se odreduje po medicinskom stanju djeteta. Razlikuju se dva
osnovna tipa udisaja po kojima se i dijele mehanicke ventilacije. Udisaj moze biti spontani
uz blagu potporu respiratora ili potpuni gdje je dijete ovisno o njemu.

Vrste mehanickih ventilacija su:

e potpuna respiracijska potpora

e djelomicna respiracijska potpora koja se dijeli na sinkroniziranu intermitentnu

zadanu ventilaciju, tlatno potpomognutu ventilaciju i kontinuirani pozitivni tlak u

diSnim putevima
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Slika 4: Model ku¢nog respiratora

Izvor: https://www.eksagrupa.hr/proizvod/respironics-trilogy-100-i-trilogy-202-2/
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4. ZAKLJUCAK

Traheostoma je postupak koji sluzi za osiguravanje prohodnosti diSnih puteva. Moze se
izvoditi u djece i odraslih, s tim da se u odraslih ¢es¢e koristi perkutani pristup dok se u
djece jos uvijek preporuca klasi¢ni kirurski pristup. Indikacije za postavljanje traheostome
u djece uglavnom proizlaze iz kroni¢ne opstrukcije diSnih puteva, neuromotornih bolesti
i/ili kongenitalnih bolesti srca i pluca. Ovisno o medicinskoj dijagnozi zbog koje je
postavljena traheostoma, odlucuje se hoce li ona biti kratkoro¢no ili dugoroéno postavljena.
Postupak otklanjanja traheostome naziva se dekanilacija, te se provodi kada postoji
medicinska indikacija za tim. lako traheostoma poboljsava ishod samog stanja djeteta,
postoji i niz ranih i kasnih komplikacija koje mogu nastati.

Znanje, vjestine i kompetencije medicinske sestre koja je zaduZena za zdravstvenu
postoperativnu skrb o djetetu s traheostomom mogu uvelike smanjiti potencijalne
komplikacije. Medicinska sestra se brine o djetetu nakon §to je otpusten iz kirurske sale.
Provodi cjelokupnu zdravstvenu njegu koja ukljucuje kupanje, hranjenje, odrzavanje oralne
higijene i odrzavanje higijene traheostome. Procjenjujevitalneparametre, respiratorni status
1 za vrijeme boravka djeteta u bolnici odrZzava prohodnost traheostome. Kako se ipak radi o
djetetu ne smiju se zanemariti i roditelji koji se teSko nose sa stanjem djeteta. Iskusna
medicinska sestra ¢e pokazati empatiju, pruziti podrSku i kvalitetno educirati roditelje kako

da se samostalno kod kuce brinu o djetetu koji ima traheostomu.
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