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IZHODISCA. Traheostoma omogo¢a dolgotrajno invazivno ventilacijo, ki je pri otrocih
najpogostejsa indikacija za traheotomijo. Otorinolaringolog je v obravnavo otroka pred
traheotomijo vkljucen kot del multidisciplinarnega tima, ki indicira poseg in nato otro-
ka redno spremlja, sodeluje pri rehabilitaciji in zdravljenju ter opravi dekanilacijo, ko tra-
heostoma ni ve¢ potrebna. METODE. V retrospektivni raziskavi smo zbrali podatke
o traheotomiranih otrocih (spol, starost, pridruZene bolezni), traheotomiji (indikacije, tra-
janje intubacije, cas traheotomije, zapleti), sledenju (otorinolaringoloski pregledi in pose-
gi) in dekanilaciji (¢as do dekanilacije, ¢as od dekanilacije do kirurske zapore traheostome)
v obdobju med januarjem 2018 in decembrom 2021. REZULTATI. Od 36 otrok s traheo-
stomo jih je bilo 56,8 % mlaj$ih od enega leta, mediana starost ob traheotomiji je bila
6,6 meseca (kvartilni razmik (angl. interquartile range, IQR): 2,6-66,6). V povprecju so bili
pred traheotomijo intubirani 44,8 dneva (standardni odklon (angl. standard deviation, SD):
38,2), najpogostejsa indikacija za poseg je bila dolgotrajna intubacija (pri 55,6 %). 91,7 %
bolnikov je imelo vsaj eno pridruZeno bolezen, najpogosteje respiratorno (36,4 %), 22,2 %
bolnikov je imelo zgodnji in 55,6 % pozni zaplet po traheotomiji. V povprecju so imeli
12,4 (SD: 8,5) otorinolaringoloskih pregledov in 61,1 % bolnikov je potrebovalo kirurski
poseg. Dekanilirali smo 66,7 % bolnikov, povpre¢no 11,1 meseca (SD: 8,2) po traheoto-
miji. RAZPRAVA. Otroci, ki potrebujejo traheotomijo, so pogosto mlajsi od enega leta s pri-
druZenimi boleznimi. Traheotomija se jim ve¢inoma odredi zaradi dolgotrajne intubacije.
V casu sledenja so pogosti zapleti povezani s traheostomo, ki jih je potrebno prepoznati,
hkrati pa moramo otrokom, pri katerih so ugotovljene okvare, omogociti rehabilitaci-
jo sluha, govora in poZiranja. Kon¢ni cilj obravnave je uspe$na dekanilacija in zapora tra-
heostome.
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ABSTRACT

KEY WORDS: tracheostomy, tracheotomy, tracheal cannula, suprastomal granuloma, laryngotracheoscopy,

decannulation

BACKGROUNDS. A tracheostomy enables long-term invasive ventilation, which is also
the most common indication for the procedure in a child. An otolaryngologist takes part
in managing such a child even before the tracheotomy, as a part of a multidisciplinary
team, which determines the indications for the procedure, conducts regular follow-ups,
takes part in treating and rehabilitating the patient and performs the decannulation.
METHODS. In this retrospective study we collected data on tracheostomized children
(sex, age, comorbidities), the tracheostomy procedure (indications, time of intubation, age
at tracheostomy, post-operative complications), regular follow-ups (number of outpatient
examinations and procedures) and decannulation (time to decannulation, time to sur-
gical closure of tracheocutaneous fistula) between January 2018 and December 2021.
RESULTS. Out of 36 tracheostomized children, 56,8% were younger than one year. The
median age at tracheostomy was 6,6 months (interquartile range (IQR): 2,6-66,6). The
average time of intubation was 44,8 days (standard deviation (SD): 38,2), the most com-
mon indication for the procedure was long-term intubation (in 55,6% of cases). 91,7%
of patients had at least one comorbidity, most often a respiratory disease (36,4% of cases).
22,2% had an early complication and 55,6% had a late complication after tracheostomy.
On average these patients had 12,4 otorhinolaryngologic outpatient follow-ups (SD: 8,5)
and 61,1% of them needed a surgical procedure. We successfully decannulated 66,7% of
the patients, on average 11,1 months (SD: 8,2) after the tracheotomy. DISCUSSION. Children
that need a tracheostomy are usually under the age of one year with at least one comor-
bidity. The most common indication for the procedure is long-term intubation. After the
procedure, we must be aware of possible post-operative complications, recognize hea-
ring, speech and swallowing impairments and enable rehabilitation. The final goal of our
management is successful decannulation and closure of the tracheostomy.

IZHODISCA

Traheotomija je kirurski poseg, pri katerem
naredimo odprtino v zgornjem delu tra-
heje, imenovano traheostoma, ki omogoca
vzpostavitev varne dihalne poti, saj obide
morebitno obstrukcijo dihal nad ravnjo
traheostome, omogoca dolgotrajno invazi-
vno mehansko ventilacijo in toaleto dihal
prek trahealne kanile (1).

Traheotomijo lahko opravimo pri otro-
ku v skoraj katerikoli starosti. Napredek
v intenzivni pediatri¢ni in neonatalni medi-
cini je omogocil preZivetje veCjega deleza
otrok s prirojenimi okvarami ter nedono-
Senih otrok, ki nemalokrat zaradi slabo
razvitih plju¢ potrebujejo dolgotrajno inva-

zivno mehansko ventilacijo. Posledica je
niZanje povprecne starosti otrok, ki potre-
bujejo traheotomijo (2).

V zadnjih desetletjih je kot najpogo-
stejSa indikacija za traheotomijo pri otro-
ku opisana potreba po dolgotrajni invazivni
mehanski ventilaciji, ki se sicer lahko izva-
ja prek endotrahealne cevke ali trahealne
kanile (3). Dolgotrajno invazivno ventilirani
so predvsem otroci s kroni¢no respiratorno
odpovedjo nedono$encka (t. i. bronhopul-
monalna displazija) in drugimi kardio-respi-
ratornimi, Zivéno-miSi¢nimi in obolenji
Ziv€evja. Prednosti traheostome glede na
dolgotrajno intubacijo so: vecje bolnikovo
udobje, odsotnost potrebe po sedaciji, moz-



Med Razgl. 2022; 61 Suppl 2:

175

nost interakcije s starsi, uc¢inkovita toale-
ta dihal, manjSi upor v dihalih, laZja mobi-
lizacija bolnika, moZnost boljSega razvoja
Ziv€evja in govora, hranjenja na usta, oskr-
be in ventilacije na domu ter manj$a verjet-
nost nastanka zapletov intubacije v podrocju
grla (posSkodba sluznice, nastanek stenoze)
4,5).

Druga najpogostej$a indikacija za tra-
heotomijo pri otroku je obstrukcija v zgor-
njih dihalih (prirojena ali pridobljena), ki je
lahko posledica laringealne oz. trahealne
stenoze, laringotraheomalacije, tumorske
mase (npr. subglotisni hemangiom, cisti¢ni
higrom), obojestranske motene gibljivosti
glasilk, juvenilne laringealne papilomato-
ze, kraniofacialnih anomalij, aspiracije tujka
in vnetij v podro¢ju grla in Zrela z obstruk-
cijo dihanja. Poleg navedenih indikacij je
traheotomija lahko indicirana tudi za laZjo
toaleto pljuc skozi trahealno kanilo in pre-
precitev aspiracij pri nekaterih obolenjih
Ziv€evja ali redkeje prirojenem laringeal-
nem razcepu (3).

Specialist otorinolaringolog (ORL) se
vklju€i v obravnavo otroka vecinoma Se
pred traheotomijo kot del multidiscipli-
narnega zdravniSkega tima, ki postavi
indikacijo za navedeni poseg (6). Po opra-
vljeni traheotomiji endoskopsko oceni
dihalno pot, kar je izjemnega pomena pri
otrocih, ki so bili dolgotrajno intubirani,
saj je treba ugotoviti in ¢im prej zdraviti
morebitne pointubacijske poSkodbe dihal
(6). Otrok s traheostomo nato zaradi more-
bitnih zapletov, povezanih s tem obolenjem,
ki ga je treba prepreciti oziroma pravoca-
sno prepoznati, potrebuje redno spremlja-
nje specialista ORL (7). Poleg navedenega
ima specialist ORL pri otrocih s traheo-
stomo izjemno pomembno vlogo tudi pri
rehabilitaciji govora in poZiranja (8, 9). Ko
je pri otroku razreSen prvotni razlog, zara-
di katerega je bila potrebna traheotomija,
specialist ORL indicira in opravi dekani-
lacijo ter po potrebi kirur§ko zaporo tra-
heostome (10, 11).

Namen naSega prispevka je opisati
vlogo specialista ORL pri obravnavi otrok
s traheostomo in predstaviti obravnavo
teh otrok na Kliniki za otorinolaringologi-
jo (ORL) in cervikofacialno kirurgijo (CFK)
Univerzitenega klini¢nega centra Ljubljana.

METODE

Opravili smo retrospektivno raziskavo in
zbrali podatke otrok, starih do 16 let, ki so
jim med januarjem 2018 in decembrom
2021 opravili traheotomijo na Pediatri¢ni
kliniki (PeK) Univerzitetnega klini¢nega
centra Ljubljana v sodelovanju s Kliniko za
ORL in CFK.

Podatke smo zbrali s podporo infor-
macijskega sistema PeK in Klinike za ORL
in CFK in tako pregledali dokumentacijo
vseh ambulantnih in bolniSni¢nih obravnay,
vkljuéno z opravljenimi kirur§kimi posegi
in morebitnimi drugimi preiskavami.

Belezili smo naslednje podatke: spol,
datum rojstva, datum traheotomije, sta-
rost ob traheotomiji (v mesecih), trajanje
endotrahealne intubacije pred traheoto-
mijo (v dnevih), indikacije za traheotomi-
jo, pridruZene bolezni, zgodnje zaplete tra-
heotomije (v manj kot sedmih dneh po
traheotomiji), pozne zaplete traheotomije
(po vec kot sedmih dneh po traheotomiji),
smrtnost, otorinolaringoloske ambulantne
in/ali konziliarne preglede, obravnave
v AvdiovestibuloloS8kem centru na Kliniki
za ORL in CFK, obravnave v Centru za mot-
nje glasu, govora in poZiranja (CMGGP) na
Kliniki za ORL in CFK, hospitalizacije in
opravljene otorinolaringolosSke kirurske
posege na Kliniki za ORL in CFK (ali na
PeK), datum dekanilacije, ¢as od traheoto-
mije do dekanilacije (v mesecih), starost ob
dekanilaciji (v mesecih), ¢as od dekanilacije
do kirurske zapore traheostome (v mesecih).

Indikacije za traheotomijo smo uvrsti-
li v eno izmed naslednjih skupin: dolgotrajna
endotrahealna intubacija, obstrukcije zgor-
njih dihal, bolezen Ziv€evija, kraniofacialni
sindromi, poskodbe in drugo. PridruZene
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bolezni smo razdelili na naslednje skupine:
respiratorne bolezni, sindromske bolezni,
kardioloSke bolezni, nedonoSenost, bolezni
Ziv€evja in drugo.

Podatke smo statisti¢no obdelali v pro-
gramu IBM® SPSS® Statistics razlicica
28.0.1.1 (15). Opisne spremenljivke smo
opisali z deleZi in frekvencami, medtem ko
smo Stevilske opisali z aritmeti¢nim pov-
precjem, standardnim odklonom (ang. stan-
dard deviation, SD) in razponom. Ob odsto-
panju porazdelitve od normale smo Stevilske
spremenljivke opisali z mediano in kvar-
tilnim razponom (ang. interquartile range,

IQR).

REZULTATI

V obdobju med letoma 2018 in 2021 je
bilo opravljenih 36 traheotomij pri otro-
cih (22 deckih, 14 deklicah) z mediano sta-
rostjo ob navedenem posegu 6,6 meseca
(IQR: 2,6-66,6; razpon: 0,8-187,7 meseca).
V casu traheotomije je bilo 21 (56,8 %)
bolnikov mlaj$ih od enega leta, pri teh je
bila mediana starosti 2,9 meseca (IQR:
1,4-4,2; razpon: 0,8-11,5 meseca); 34
(94,4 %) bolnikov je bilo endotrahealno
intubiranih vsaj en dan pred traheotomijo
(povprecni cas intubacije 44,8 dneva; SD:
38,2; razpon: 1-190 dni), 2 (5,6 %) bolnika
pa sta bila intubirana le med navedenim
posegom. Indikacija za traheotomijo je bila
pri 20 (55,6 %) bolnikih dolgotrajna intu-
bacija, sledile so obstrukcija zgornjih dihal
(5/36; 13,9 %), bolezni Zivcevija (5/36;
13,9 %), kraniofacialni sindromi (4/36;
11,1 %), poskodba grla (1/36; 2,8 %) in pri
enem (2,8%) bolniku je bila opravljena
elektivna traheotomija pred zdravljenjem
meduloblastoma z obsevanjem v splo$ni
anesteziji; 33 (91,7 %) bolnikov je imelo vsaj
eno pridruZeno bolezen, trije (8,3 %) so bili
predhodno zdravi. PridruZene bolezni je
imelo 33 bolnikov, od tega jih je 12 (36,4 %)
imelo respiratorno bolezen, 8 od 12 je imelo
bronhopulmonalno displazijo, 4 pa druge
respiratorne bolezni. Prirojen sindrom je

imelo devet bolnikov (27,3 %), od tega trije
sindrom pridruZenih anomalij, ki ga sesta-
vljajo kolobom ocesa, sr¢na napaka, atrezija
hoan, motnja v duSevnem razvoju, anoma-
lije spolovil in uSes (angl. coloboma, heart
defects, choanal atresia, growth retardation,
genital abnormalities, and ear abnormalities,
CHARGE), en Beckwith-Wiedemannov, en
Haddadov, en Wiskott-Aldrichov, en Downov,
en Polandov in en prirojeni centralni hipo-
ventilacijski sindrom. Kardiolosko bolezen
je imelo devet bolnikov (27,3 %), osem bol-
nikov (24,2 %) je bilo nedonoSenih, pet
(15,2 %) jih je imelo bolezen Zivcevja, Sest
(18,2 %) jih je imelo druge pridruZene bole-
zni (hemato-onkoloske, kuzne ali druge).
DeleZi se v tem primeru ne seStevajo, saj
je imelo vec bolnikov lahko tudi ve¢ pri-
druZenih bolezni.

Do zgodnjega zapleta po traheotomiji je
prislo pri osmih (22,2 %) obravnavanih
bolnikih, pri katerih smo beleZili 11 zgod-
njih zapletov. Najpogosteje je prislo do
lokalnega vnetja ob traheostomi (6/11;
54,5%), sledil je pnevmomediastinum (2/11;
18,2 %), emfizem mehkih tkiv vratu (1/11;
9,0 %), peristomalne granulacije (1/11;
9,0 %) ter nenamerna dekanilacija in napa-
¢na vstavitev kanile v mehka tkiva (1/11;
9,0 %). Do poznega zapleta je pri$lo pri 20
(55,6 %) bolnikih, najpogosteje je prislo do
nastanka suprastomalnega granuloma in/ali
kolapsa, in sicer pri desetih (50,0 %) od teh
bolnikov. Skupno smo tako beleZili 24 poz-
nih zapletov, najpogosteje suprastomalni
granulom in/ali kolaps (11/24; 45,8 %),
nastanek traheokutane fistule po dekani-
laciji (6/24; 25,0 %), peristomalne granula-
cije (4/24; 16,7 %), granulacije traheje pod
trahealno kanilo (2/24; 8,3 %) ter preleza-
nino traheostome (1/24; 4,2 %). Umrlo je
6/36 (16,7 %) bolnikov, nobena smrt ni bila
neposredno povezana s traheostomo.

V povpredju je bilo opravljenih 12,4 (SD:
8,5; razpon: 0-42) ambulantnih in/ali kon-
ziliarnih otorinolaringolo8kih pregledov.
Pregled v AvdiovestibuloloSkem centru je
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opravilo deset (27,8 %) bolnikov, pri kate-
rih je bila mediana 3tevila pregledov 1
(IQR: 1-4; razpon: 1-10). Pri Stirih od teh
bolnikov (40,0 %) smo ugotovili oboje-
stransko zaznavno naglu$nost, pri treh
(30,0 %) normalen sluh, pri dveh (30,0 %)
obojestranski izlivni otitis in pri enem
(10 %) kombinirano izgubo sluha z zazna-
vno naglusnostjo in izlivnim otitisom.

Pregled v CMGGP je opravilo 25 (69,4 %)
bolnikov, mediana Stevila pregledov je bila
2,0 (IQR: 1-4,8; razpon: 1-11). Pri Sestih od
njih (24,0 %) smo ugotavljali okvaro giblji-
vosti ene strani grla. Skupno smo opravili
30 analiz poZiranja pri 16 (64,0 %) bolnikih
ter ugotavljali motnje poZiranja pri 11
(68,8 %) bolnikih.

Opravili smo 41 otorinolaringoloskih
posegov v splo$ni anesteziji pri 22 (61,1 %)
bolnikih. Najveckrat smo naredili direktno
laringotraheoskopijo v sploSni anesteziji
(18/41; 43,9 %), sledila je razreSitev supra-
stomalnega granuloma/kolapsa (13/41;
31,7 %), revizija traheostome (3/41; 7,3 %),
adenotonzilektomija (2/41; 4,9 %), aplikacija
botulinum toksina v velike Zleze slinavke
zaradi motnje poZiranja in pridruZene sia-
loreje (2/41; 4,9 %), endoskopsko zdravljenje
pointubacijske subglotisne stenoze (1/41;
2,4 %), endoskopsko zdravljenje atrezije
hoan (1/41; 2,4 %) ter obojestranska mirin-
gotomija z vstavitvijo timpanalnih cevk (TC)
(1/41; 2,4 %).

UspeSno smo dekanilirali 20 od 30
(66,7 %) bolnikov. Pri enem (5,0 %) bolniku
prvi poskus dekanilacije ni bil uspeSen in
je dekanilacija uspela po kontrolni direktni
laringotraheoskopiji in odstranitvi granu-
lacij v grlu. Pri dekaniliranih bolnikih je
bil povprec¢ni ¢as med traheotomijo in
dekanilacijo 11,1 meseca (SD: 8,2; razpon:
0,7-23,3 meseca). Ob dekanilaciji so bili bol-
niki v povpre¢ju stari 47,2 meseca (SD: 45,9;
razpon: 9,3-178,4 meseca). Pri devetih
(45,0%) dekaniliranih bolnikih je priSlo
do spontane zapore traheostome, pri Sestih
(30,0 %) dekaniliranih bolnikih je bila

potrebna kirurska zapora, pri petih (25,0 %)
bolnikih pa med pisanjem prispevka Se
¢akamo na spontano zaporo ali pa Ze imajo
predvideno kirur§ko zaporo. Povprecen ¢as
od dekanilacije do kirurske zapore traheo-
stome je bil 9,6 meseca (SD: 3,5; razpon:
5,3-15,6 meseca).

RAZPRAVA

Otroci s traheostomo so vecinoma kom-
pleksni bolniki, ki za kakovostno zdravlje-
nje in ¢im bolj§i izid zdravljenja potrebu-
jejo obravnavo multidisciplinarnega tima,
v katerega je vkljucen tudi specialist ORL.
Slednji mora poleg traheotomije in indikacij
zanjo poznati tudi moZne zaplete in ukre-
pe pri zapletih, se zavedati morebitnih dru-
gih teZav, ki jih imajo lahko taki bolniki
v podrocju ORL, in k njim pristopiti celo-
vito in individualno (10).

Indikacija za traheotomijo
V svojo raziskavo smo vkljucili 36 traheo-
tomiranih otrok, od katerih je bilo 61,1 %
deckov, kar je skladno s podatki iz literature,
kjer se prav tako navaja vecja verjetnost za
traheotomijo pri deckih (12-15). Slednje bi
lahko bila posledica v literaturi opisane
manjSe verjetnosti za nedonoSenost in
pojav kroni¢nih bolezni plju¢ pri deklicah
na rac¢un pozitivnega vpliva estrogena na
razvoj pljuc ter dejstva, da se pri deklicah
surfaktant v obdobju razvoja plju¢ pojavi
prej kot pri deckih (16, 17).

Mediana starost ob traheotomiji je bila
6,6 meseca (IQR: 2,6-66,6; razpon: 0,8-187,7
meseca), kar je skladno s podatki iz litera-
ture, kjer mediana starost sega od 5,6 do 8
meseceV (18, 19). V nasi raziskavi je bila ve¢
kot polovica otrok ob traheotomiji mlajsa
od enega leta (21/36; 56,8 %), kar je podobno
opisanemu deleZu v strokovni literaturi
med 57,1 in 60,2 %. Opisano je posledica
napredka intenzivne neonatalne medicine
in posledi¢nega izboljSanja preZivetja bolj
nedonoSenih otrok in otrok z ve¢ kroni-
¢nimi in prirojenimi boleznimi, ki zgodaj
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potrebujejo intenzivno zdravljenje (2, 12, 13,
20). V skupini mlaj$ih od enega leta je bila
mediana starost ob traheotomiji 2,9 mese-
ca (IQR: 1,4-4,2, razpon: 0,8-11,5 meseca),
najmlajsi bolnik je bil ob posegu star 25 dni.
V nedavni raziskavi, ki so jo opravili Chen
in sodelavci in v katero je bilo vkljucenih
56 traheotomiranih otrok, mlajsih od enega
leta, je bila ob podobnem razponu (0,3-11,1
meseca) mediana starost 3,5 meseca (21).
V primerjavi z odraslim prebivalstvom
pri otrocih nimamo jasnih priporocil glede
najprimernejSega trajanja endotrahealne
intubacije ter najprimernejSega ¢asa za tra-
heotomijo in se o slednjem pri njih odlo-
¢amo individualno (10). Vsakega otroka, ki
je kandidat za traheotomijo, obravnava
multidisciplinarni zdravniSki tim, ki ga
poleg specialista ORL sestavljajo Se lececi
pediater ali intenzivist, pulmolog in ane-
steziolog, po potrebi pa so vkljuceni tudi
drugi specialisti (odvisno od pridruZenih
bolezni pri otroku). Skupaj preucijo bolni-
kovo stanje, predvideno obravnavo ter
druge moznosti, ki bi omogocile, da se tra-
heotomiji izognemo. Ob&asno se specialist
ORL v obravnavo vkljuci Sele, ¢e pride do
neuspesne ekstubacije otroka ali ¢e obsta-
ja sum na obstrukcijo zgornjih dihal in je
potrebna endoskopija dihal (6).
Najprimernejsi ¢as traheotomije pri
otroku je odvisen od osnovne bolezni, zara-
di katere potrebuje traheotomijo, pridru-
Zenih bolezni, tveganja za zaplete, privoli-
tve starSev, velikosti in starosti otroka ter
prognoze (22). Posledi¢no se pri kriti¢no bol-
nih otrocih za traheotomijo odlo¢amo red-
keje kot pri odraslih, poleg tega pa priha-
ja tudi do velike variacije v ¢asu med
zacetkom invazivne mehanske ventilacije
in traheotomije, ki je pri otrocih po litera-
turi sode¢ od 2 do 134 dni (2). Nasi rezul-
tati se z navedenimi skladajo, saj je bilo
94,4% otrok endotrahealno intubiranih
pred traheotomijo vsaj en dan, beleZili pa
smo tudi povprecni ¢as trajanja endotra-
healne intubacije 44,8 dneva (SD: 38,2) in

§irok razpon od 1 do 190 dni, ki Se dodat-
no kaZe, da jasnih priporo¢il ni in da je odlo-
Citev o primernem ¢asu za traheotomijo pri
vsakem otroku individualna. Le dva otro-
ka (5,6 %) v nasi raziskavi sta bila endo-
trahealno intubirana samo med traheoto-
mijo. Prvi je imel znano Zivéno-miSi¢no
bolezen in je bil odvisen od stalne neinva-
zivne ventilacije, drugi pa je bil, zato da smo
se izognili ponavljajo¢im endotrahealnim
intubacijam, traheotomiran elektivno pred
zaCetkom zdravljenja meduloblastoma
z obsevanjem v splosni anesteziji. Ertugrul
in sodelavci so prav tako izvedli retrospe-
ktivno raziskavo o pediatri¢nih traheoto-
mijah v Antalyi, v katero je bilo vkljucenih
152 bolnikov. V primerjavi z na§imi rezul-
tati so opisali kraj$i povprecni ¢as trajanja
intubacije pred traheotomijo, ki je znaSal
23,8 dneva. Slednje bi lahko bilo posledi-
ca razli¢nih pridruzenih bolezni vkljucenih
bolnikov in indikacij za traheotomijo, saj je
v njihovem primeru pribliZzno dve tretjini
bolnikov v osnovi imelo bolezen Zivcevja
ali Zivéno-miSi¢no bolezen (22). Nasprotno
je bila v na$i raziskavi najpogostejsa indi-
kacija za traheotomijo dolgotrajna intuba-
cija pri 55,6 % bolnikov, sledili sta obstruk-
cija v zgornjih dihalih pri 13,9 %, ki je tudi
sicer opisana kot druga najpogostejsa indi-
kacija za traheotomijo in bolezni ZivCevja
pri 13,9 % (3). Preostale indikacije, kot so
kraniofacialni sindromi (pri 11,1 % obrav-
navanih bolnikov), poskodba grla (pri 2,8 %
obravnavanih bolnikov) in potreba po pogo-
stih obsevanjih v splo$ni anesteziji (pri
2,8 % obravnavanih bolnikov), so bile redke.
NajpogostejSe indikacije se spreminjajo
s starostjo bolnikov. Tako so kardio-respi-
ratorne bolezni, kraniofacialni sindromi in
obstrukcije zgornjih dihal najpogostejSa
indikacija pri otrocih, starih od $tiri do
Sest mesecev, medtem ko so bolezni Ziv-
cevja in poskodbe pogostejsSa indikacija pri
otrocih, starih od dveh do treh let (23). Ce
pricakujemo potrebo po dolgotrajni ali celo
dosmrtni ventilatorni podpori, se za tra-
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heotomijo pogosto odloc¢amo prej, medtem
ko je pri boleznih, pri katerih lahko prica-
kujemo izboljSanje, traheotomija priporo-
¢ena pozneje. Glede na strokovno literaturo
je tako pri bronhopulmonalni displaziji pri-
porocena po pribliZno treh mesecih invazi-
vne mehanske ventilacije, oziroma ko izbolj-
Sanje pljucne funkcije doseZe plato (24, 25).

V nasi skupini bolnikov je imelo vsaj
eno pridruZeno bolezen 91,7 % bolnikov, kar
je skladno s podatki iz literature, kjer so
v vec kot 80,0 % opisane pridruZene bole-
zni traheotomiranih otrok (26). Od otrok
s pridruZenimi boleznimi (33 od 36 otrok,
vklju€enih v raziskavo) jih je 36,4 % imelo
bolezen respiratornega sistema, od tega naj-
pogosteje bronhopulmonalno displazijo
(8/12; 66,7 %); sledili so prirojeni sindromi
(najpogosteje sindrom CHARGE pri treh
bolnikih in redkeje drugi, kot so Downoyv,
Haddadov, Wiskott-Aldrichov, Polandov,
Beckwith-Wiedemannov ter prirojeni cen-
tralni hipoventilacijski sindrom). KardioloSke
bolezni je imelo 24,2 % teh otrok, nedono-
Senih je bilo prav tako 24,2 %, bolezni Ziv-
cevja pa so bile prisotne pri 15,2% otrok
s pridruZenimi boleznimi. Glede na opisa-
no lahko sklepamo, da je daljSe trajanje
endotrahealne intubacije v na$i skupini
bolnikov lahko posledica viSjega deleZa
bolezni respiratornega sistema in bolnikov
z bronhopulmonalno displazijo v primerjavi
z drugimi raziskavami, kjer so med najpo-
gostejSimi pridruZenimi boleznimi opisa-
ne nevrolo8ke bolezni (22, 20).

V primerjavi z odraslimi otroci bolje
prena$ajo dolgotrajno intubacijo in zaradi
mehkih hrustancev pri njih redkeje priha-
ja do zapletov (10). Kljub temu so raziska-
ve pokazale prednosti zgodnje traheotomije,
kot je manjsa verjetnost z ventilacijo pove-
zane pljucnice, krajSa potreba po mehanski
ventilaciji, kraj§a hospitalizacija in manj$a
verjetnost za zaplete intubacije, zato je pri-
poroceno, da se pri vsakem otroku, ki je
intubiran 14 dni, opravi multidisciplinar-
na obravnava za pripravo na morebitno tra-

heotomijo, pri Cemer ima specialist ORL
pomembno vlogo (27).

Traheotomija in zapleti

Ko je postavljena indikacija za traheotomijo,
specialist ORL pregleda otroka, oceni ana-
tomijo vratu (viSina grla, velikost $¢itnice,
stanje mehkih tkiv), doloc¢i velikost tra-
healne kanile in po potrebi naroc¢i dodatne
predoperativne preiskave (10).

Ce endoskopija dihal pri otroku, ki je
potreboval dolgotrajno invazivno mehansko
ventilacijo, ni bila opravljena pred traheo-
tomijo, jo je treba za oceno poloZaja kanile
in pregled stanja dihal nad in pod njo opra-
viti takoj po traheotomiji. Pomembno je oce-
niti pointubacijsko poSkodbo zgornjih dihal
in nemudoma zaceti z zdravljenjem (0).

Pri otro8ki traheotomiji je pomembno,
da naredimo na traheji le rez in ne izrezu-
jemo hrustancnega okna, poleg tega se izo-
gnemo zgodnjim pooperativnim zapletom
tako, da uporabimo zacasne drZalne Sive na
traheji lateralno od reza na vsaki strani ter
maturacijske Sive med rezom koZe in traheje.
Z drZalnimi $ivi lahko v prvih dneh po tra-
heotomiji dvignemo in razpremo trahejo za
laZjo ponovno vstavitev kanile ob nehote-
nem izpadu kanile, maturacijski Sivi pa
v ¢asu celjenja trahestome omogocajo laZjo
vstavitev trahealne kanile in zmanj$ajo ver-
jetnost napacne vstavitve v mehka tkiva
vratu (28). Prvo menjavo kanile vedno izva-
ja specialist ORL, ki tako oceni prisotnost
zgodnjih zapletov (12).

Incidenca zapletov, povezanih s tra-
heostomo, je pri otrocih vi§ja kot pri odra-
slih. V povprecju se vsaj ena vrsta zapleta
zgodi pri priblizno 40,0 % otrok (30).
Dejavniki tveganja za zaplete so nizka sta-
rost, nizka porodna teZa, nedonoSenost in
veC pridruZenih bolezni. Otroci, stari od
enega do §tirih let, imajo po raziskavah kar
Stirikrat vecjo verjetnost za zaplete kot
otroci, starej$i od 13 let (31).

V nasi skupini je 22,0 % bolnikov imelo
zgodnje in 55,6 % pozne zaplete, povezane
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s traheostomo. D’Souza in sodelavci so opra-
vili retrospektivno raziskavo, kjer so prou-
Cevali zaplete pri 302 traheotomiranih
otrocih. Pri njih je do zgodnjega zapleta pri-
§lo pri 13,9 % bolnikov, najpogosteje so opi-
sali lokalno vnetje tkiv (32). V nasi raziskavi
je bil najpogostejsi zgodnji zaplet (v 54,5 %
primerov) lokalno vnetje tkiv traheostome.
Ta zaplet je tudi sicer pogosto opisan pri
otrocih (po literaturi predstavlja priblizno
med 20 in 30 % vseh zapletov), saj je njihova
koZa neZnej$a in ranljivej$a, sama kanila in
trakec, ki jo pritrjuje, pokrivata relativno
vecji del povrSine vratu kot pri odraslih,
poleg tega pa otroci pogosto niso zmozni
opozoriti na nelagodje in pritisk kanile
(29, 31). Nemalokrat se v zgodnjem poope-
rativnem obdobju Se toliko bolj bojimo
nehotenega izpada kanile, saj traheostoma
Se ni zaceljena, zato morda tesneje pritrdi-
mo drZalni trak okoli vratu. Poleg tega se
trak namoci zaradi izcedka ali sekrecij ob
traheostomi, kar ustvari ugodno okolje za
razmnoZevanje bakterij, vse navedeno pa
omogoca vecjo verjetnost lokalnega vnetja
v okolici traheostome. Navedenemu zaple-
tu se izognemo tako, da pravilno pritrdimo
kanilo in vsak dan opazujemo okolico tra-
heostome, poskrbimo za pravilno nego in
toaleto ter redne menjave kanile in drzal-
nega traku trahealne kanile (29). Zaradi
vnetja lahko nastanejo tudi granulacije
v podrocju traheostome, ki lahko oteZujejo
menjavo kanile in povzrocajo krvavitve,
vendar so bile v nasi skupini bolnikov krva-
vitve redke (le pri enem bolniku). Redko so
se pojavljali tudi bolj ogroZajoci zapleti, ugo-
tovili smo samo dva primera (2/11; 18,2 %)
pnevmomediastinuma, ki je v enem primeru
sledil emfizemu mehkih tkiv na vratu (1/11,
9,1 %) pri mehansko ventiliranem otroku in
v enem primeru napacni vstavitvi kanile
v mehka tkiva vratu po nehotenem izpadu
kanile (1/11; 9,1 %). Zgodnjim pooperativ-
nim zapletom se izognemo s pravilno nego
ter pravocasnimi in pravilnimi menjavami
trahealne kanile (31).

Med poznimi zapleti so v literaturi naj-
pogosteje opisani suprastomalni kolaps ali
granulom in peristomalne ali trahealne
granulacije, sledijo nehoten izpad kanile,
zamasitev kanile, okuZba mehkih tkiv ali
dihalnih poti, trahealna stenoza, traheoe-
zofagealna fistula, traheoinominatna fistu-
la in traheomalacija. Suprastomalni kolaps
je v literaturi opisan pri 0,2-13,1 %, med-
tem ko suprastomalne ali trahealne gra-
nulacije nastanejo kar pri 12,0-66,0 %
traheotomiranih otrok (31). V svoji raziskavi
smo suprastomalni kolaps in granulacije
beleZili skupaj, saj je njuna etiologija sorod-
na, pojavila pa sta se pri polovici bolnikov
z ugotovljenimi poznimi zapleti oziroma sta
predstavljala skoraj polovico (45,8 %) vseh
zabeleZenih poznih zapletov. Navedena
zapleta nastaneta kot posledica trenja kani-
le ob zgornji rob traheostome in vnetja tkiva
traheostome. Vnetje nastane zaradi mace-
racije vlaZne koZe v okolici traheostome, na
tem mestu se nemalokrat zadrZuje sekret
iz dihal, posledi¢no pa nastanejo granula-
cije (33). Ce je prisoten Se pritisk na prvi ali
drugi trahealni obrocek, lahko dodatno
pride do lokalnega hondritisa in oslablje-
nosti hrustancev nad traheostomo, kar pov-
zro€i malacijo in nastanek suprastomalnega
kolapsa (10). Oba zapleta sta lahko klini¢no
pomembna, predvsem Ce omejujeta pre-
hodnost traheje, saj ogroZata otroka, ce
nehote izpade kanila, poleg tega pa one-
mogocata nacrtovano dekanilacijo, ko tra-
heostoma ni vec¢ potrebna (34).

Peristomalne ali trahealne granulacije
so se v nas$i skupini pojavljale redko, prve
v 16,7 % primerov z zapleti in druge v 8,3 %
primerov z zapleti. Nastanejo kot posledica
vnetja tkiv traheostome oziroma v primeru
granulacij traheje pod trahealno kanilo kot
posledica poSkodbe trahealne sluznice zara-
di draZenja same kanile ali ob manipulaci-
ji z aspiracijsko cevko (10, 34). Ugotovili smo
le en primer nastanka preleZanine v podroc¢-
ju traheostome, kar je lahko tudi posledi-
ca pritiska prevelike trahealne kanile in
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tesno pritrjenega traku okoli vratu, vendar
teh podatkov nismo zajeli, tako da ne more-
mo podati podrobnejsih ugotovitev. Nekoliko
vi§ji odstotek poznih zapletov v nasi skupi-
ni bolnikov v primerjavi s podatki iz lite-
rature je lahko posledica tega, da smo med
pozne zaplete zajeli tudi traheokutane fistu-
le po dekanilaciji (6/24, 25,0 %) in dejstva,
da vse traheotomirane otroke redno sprem-
lja specialist ORL na Kliniki za ORL in CFK,
medtem ko je v literaturi pogosto opravljena
traheotomija v terciarnem referencnem
centru, sledenje otrok pa poteka v drugih
ustanovah (32).

Po literaturi smrtnost otrok s traheo-
stomo sega od 13,0 do 19,0 %, najveckrat
kot posledica pridruZenih bolezni (pred-
vsem kardiolo$kih ali bolezni Ziv€evja) in
ekstremne nedono$enosti (35). Smrtnost
neposredno zaradi traheostome je bistve-
no niZja, in sicer med 0,7-3,6 % in je naj-
veckrat posledica nehotenega izpada kanile
ali zamasitve kanile, le izjemoma zaradi tra-
heoinominatne fistule ali perioperativnih
zapletov (35). Med raziskavo je umrlo 16,7 %
traheotomiranih otrok, nih¢e izmed smrtnih
primerov ni bil v neposredni povezavi s tra-
heostomo.

Sledenje otroku s traheostomo
Specialist ORL se kot del multidiscipli-
narnega tima po opravljeni traheotomiji
vkljuci v redno sledenje otroka s traheo-
stomo. Prvi kontrolni pregled za prvo
menjavo kanile opravi Ze v nekaj dneh po
traheotomiji, ob prvi menjavi pa tudi
odstrani drZalne Sive, Ce je traheostoma
primerno oblikovana in je menjava kani-
le varna in enostavna. Po literaturi je naj-
primernejsi ¢as za prvo menjavo med tret-
jim in sedmim dnem po traheotomiji (12).
Nadaljnje ambulantno sledenje omogoca
preprecevanje zapletov in pravocasno ukre-
panje, oceno drugih teZav v podroc¢ju ORL,
prilagoditev velikosti kanile z rastjo otro-
ka, sodelovanje pri rehabilitaciji govora, hra-
njenja in poZiranja (8, 36, 37).

V nasi skupini so imeli bolniki v pov-
precju 12,4 (SD: 8,5) ambulantnih in/ali kon-
ziliarnih otorinolaringoloskih pregledov.
Maksimalno ugotovljeno Stevilo obravnav
je bilo 42, in sicer pri otroku, ki je po tran-
splantaciji ledvice razvil potransplantacij-
sko limfoproliferativno bolezen v podrocju
supraglotisa.

Traheotomirani otroci imajo ve¢ pri-
druZenih bolezni, teZave z Ziv€evjem ali
znane sindrome, v okviru katerih je lahko
okvarjen tudi sluh. Za ¢im boljsi razvoj
govora in sporazumevanja v tem kriticnem
obdobju je smiselna avdiolo$ka obravnava
za oceno sluha in sludno rehabilitacijo, ce
je potrebna (38). V nasi raziskavi je 27,8 %
bolnikov opravilo pregled (mediana Stevi-
la pregledov je bila 1 (IQR: 1-4)) v Avdio-
vestibuloloSkem centru Klinike za ORL in
CFK. Vecina traheotomiranih otrok ni bila
napotena na oceno sluha, kar je sicer posle-
dica presejalnih testiranj sluha pri vseh
novorojenckih in napotitve na dodatno
avdiolosko obravnavo le tistih, pri katerih
obstaja sum na okvaro sluha (39). Pri nasih
preiskovancih je pet otrok imelo ugoto-
vljeno zaznavno naglusnost (§tirje zaznavno
naglusnost in en kombinirano naglu$nost).
Izlivni otitis smo dokazali pri dveh otrocih,
medtem ko je nedavna raziskava pokazala
tudi vec¢ kot dvakrat vec¢jo incidenco izliv-
nega otitisa pri otrocih, ki so traheotomi-
rani in mehansko ventilirani v primerjavi
z otroki brez mehanske ventilacije (40).

Znano je, da prisotnost trahealne kani-
le lahko ovira fizioloSke mehanizme poZi-
ranja (41). PoZiranje oteZujejo ovirano
dvigovanje grla, manj ucinkovit kaselj,
sprememba subglotisnega tlaka in zmanj-
Sana obcutljivost sluznice grla ob pre-
usmeritvi zraka skozi trahealno kanilo (41,
42). Posledica sta motnja poZiranja in vecja
verjetnost aspiracije. Po literaturi naj bi
imelo teZave v vsaj eni od faz poZiranja pri-
bliZno 70,0 % traheotomiranih otrok, izmed
katerih ima 43,0 % dokazane aspiracije (8).
V nasi raziskavi je 69,4 % bolnikov opravilo
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pregled v CMGGP, pri tem je bila mediana
Stevila pregledov 2,0 (IQR: 1-4,8; razpon:
1-11). Pri 6 od 25 pregledanih bolnikov smo
ugotovili okvaro gibljivosti ene strani grla.
Slednja je pri otrocih najpogosteje posle-
dica iatrogenega vzroka (posegi na srcu,
v mediastinumu, na vratu) ali bolezni Ziv-
Cevija, vendar podatkov o etiologiji okvar-
jene gibljivosti glasilk pri na$ih bolnikih
v raziskavi nismo zajeli in jih ne moremo
dodatno komentirati (43). Analizo poZiranja
je potrebovalo 16 od 25 (64,0 %) bolnikov
(skupno smo opravili 30 analiz poZiranja),
ob tem smo ugotovili motnjo poZiranja
prikar 11 od 16 (68,8 %). Luu in sodelavci
so prav tako preucevali poZiranje pri otro-
cih po traheotomiji in ugotovili, da se je pri-
bliZno leto dni po traheotomiji funkcija poZi-
ranja izboljSala pri 42,0% otrok, 36,4 %
otrok je imelo podobna prehranska pripo-
rocila kot pred traheotomijo, medtem ko se
je pri 21,5 % bolnikov funkcija poZiranja po
posegu poslab3ala (44).

Vloga specialista ORL med rednim sle-
denjem traheotomiranih otrok je, da poleg
napotitve na analizo poZiranja na podlagi
izvida oceni tudi, ali je otrok kandidat za
rehabilitacijo hranjenja in poZiranja.
Dodatno lahko priporoca in uvede upora-
bo govorne valvule ali t. i. Passy-Muir val-
vule, ki pripomore k boljsi rehabilitaciji
poZiranja zaradi vzpostavitve pretoka zraka
skozi grlo med izdihom in zmoZnosti tvor-
be pozitivnega subglotisnega tlaka med
poZiranjem (45). Poleg poZiranja je govor-
na valvula pomembna tudi za rehabilitacijo
govora, saj omogoca fonacijo in ponovno
rekrutiranje miSic Zrela in ustne votline, ki
sodelujejo pri izvedbi govora (45, 40).
Specialist ORL oceni, ali je otrok kandidat za
uporabo govorne valvule, saj so kontrain-
dikacije za njeno rabo prevelika trahealna
kanila, ki zajema vec kot dve tretjini svetli-
ne traheje, nestabilno zdravstveno stanje,
obilne aspiracije, zoZitev dihal nad traheo-
stomo, gosta sekrecija iz dihal ter potreba po
napihnjenem meSicku na kanili (9).

V svoji raziskavi smo opravili 41 oto-
rinolaringolo8kih posegov pri 61,1 % obrav-
navanih bolnikov. Najpogosteje smo opra-
vili direktno laringotraheoskopijo v splosni
anesteziji (18 posegov, 43,9 %), ki je tudi
sicer opisana kot najpogostejsi poseg pri tra-
heotomiranih otrocih, saj poleg ugotavlja-
nja zapletov lahko tako spremljamo njiho-
vo dinamiko, ocenimo in prilagodimo
velikost kanile, zdravimo morebitne zaple-
te in ocenimo prehodnost dihal pred deka-
nilacijo (19). Carrie Liu in sodelavci so
v svoji raziskavi proucevali najdbe na kon-
trolnih endoskopijah pri traheotomiranih
otrocih in najpogosteje ugotovili subgloti-
sno stenozo (57 %), edem glotisa (37 %) ter
suprastomalne granulacije (32 %), med-
tem ko so od posegov najpogosteje naredili
ekscizijo suprastomalnega granuloma
(44 %) (19). V drugi raziskavi so Henningfeld
in sodelavci ugotovili, da je kirursko ukre-
panje potrebno pri dveh tretjinah dolgo-
trajno ventiliranih traheotomiranih otrok
pred dekanilacijo. V njihovem primeru so
najpogosteje opravili adenotonzilektomijo
(709%) in odstranitev suprastomalnega gra-
nuloma (80 %) (47). Tudi nasa raziskava je
potrdila, da je kirurSko zdravljenje supra-
stomalnega granuloma in/ali kolapsa (13
posegov, 31,7 %) med najpogostejSimi kirur-
Skimi posegi pri otrocih s traheostomo,
medtem ko so bili redkeje potrebni revizi-
ja traheostome (trije posegi, 7,3 %), adeno-
tonzilektomija (dva posega, 4,9 %), injicira-
nje botulinum toksina v velike Zleze slinavke
(dva posega, 4,9 %), razreSitev subglotisne
stenoze (en poseg, 2,4 %), endoskopsko zdra-
vljenje atrezije hoan (en poseg, 2,4 %) ter
miringotomija z vstavitvijo TC (en poseg,
2,4 %).

Najpogosteje smo opravili laringotra-
heoskopijo, saj je ta del standardnega pro-
tokola za dekanilacijo, so¢asno pa omogoca
tudi odstranitev suprastomalnega granu-
loma in/ali kolapsa. Suprastomalni gra-
nulom se lahko odstranjuje endoskopsko
ali pogosteje kar prek traheostome bodisi
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s klasi¢nimi instrumenti, uporabo laserja,
mikrodebriderja ali radiofrekvenco. Odstra-
nitev suprastomalnega kolapsa je nekoliko
zahtevnej$a, literatura pa opisuje laringo-
trahealno rekonstrukcijo z uporabo ante-
riornega hrustan¢nega grafta, uporabo
suspenzijskega Siva, ekscizijo z laserjem,
delno trahealno resekcijo in anastomozo ter
uporabo mikroploS¢ za stabilizacijo trahe-
je (10, 31, 48, 49).

Dekanilacija

Dekanilacija je nacrtovana odstranitev
trahealne kanile, zato da bi otrok ponovno
dihal po fizioloski poti. O njej razmislja-
mo, ko je primarni vzrok za traheotomijo
razreSen, upoStevati pa moramo tudi more-
bitne pridruZene bolezni, ki lahko negati-
vno vplivajo na uspeh dekanilacije (pred-
vsem respiratorne in pridruZene bolezni
ziv€evia) (50). Pri otrocih je dekanilacijo
najvarneje opraviti med nekajdnevno
hospitalizacijo, ko najprej ocenimo funk-
cijo zgornjih dihal (gibljivost glasilk, ocena
poZiranja) in nato opravimo laringotra-
heoskopijo v splo$ni anesteziji za oceno
prehodnosti in kirur§ko zdravljenje ugo-
tovljene zoZitve (suprastomalni kolaps in
granulom, trahealne granulacije, subglo-
tisna stenoza) (11, 51).

Za uspes$no dekanilacijo morajo biti
izpolnjeni naslednji pogoji: otrok mora biti
brez ventilatorne podpore vsaj tri mesece
pred dekanilacijo, brez pogoste potrebe po
toaleti spodnjih dihal, potrditi moramo
gibljivost vsaj ene glasilke in endoskopsko
potrditi prosto dihalno pot (50).

V svoji raziskavi smo do ¢asa pisanja
prispevka dekanilirali 20 bolnikov. Pri
enem je v prvem poskusu priSlo do neu-
spedne dekanilacije, zato smo ponovili
endoskopijo, odstranili granulacije v grlu
in potem je bil naslednji poskus dekanila-
cije uspeSen. Odstotek uspeSnosti prvega
poskusa dekanilacije je torej 95,0 %. V lite-
raturi obstaja Sirok razpon deleZa dekani-
liranih otrok, ki znaSa med 35,0 in 75,0 %

(52). Canning in sodelavci, ki so v svoji razi-
skavi proucevali uspeSnost dekanilacije,
so belezili 88,0-% uspeSnost prve dekani-
lacije (53). Pri naSih dekaniliranih bolnikih
je bil povpre€en ¢as med traheotomijo in
dekanilacijo 11,1 meseca (razpon: 0,7-23,3),
ob dekanilaciji pa so bili v povprecju stari
47,2 meseca (razpon: 9,3-187,4). Podatek
o povprecni starosti ob dekanilaciji je pri-
merljiv s podatki iz literature, kjer lahko
zasledimo, da so otroci ob dekanilaciji
v povpredju stari od 29 do 59 mesecev, med-
tem ko je povprecen ¢as trajanja potrebe po
traheostomi med 24 in 27,5 meseci (53-55).
Razlog za navedeno razliko v trajanju potre-
be po traheostomi bi lahko bile razlike
v indikacijah za traheotomijo, saj sta po
podatkih iz literature verjetnost za deka-
nilacijo in njena uspeSnost boljsi, ce je
indikacija potreba po dolgotrajni invazivni
ventilaciji, kot pri obstrukciji zgornjih dihal
ali kraniofacialnih anomalij (54).

Kirurska zapora traheostome
Traheokutana fistula, ki se pojavlja pri
6,2-52,2 % dekaniliranih otrok, predstavlja
odprto traheostomo, ki se spontano ne
zapre in potrebuje kirur§ko zaporo (50).
V svoji raziskavi smo traheokutano fistu-
lo opaZzali pri Sestih (30,0 %) od dekanili-
ranih otrok, spontano se je zaprlo devet
(45,0%) traheostom, medtem ko je bila
med pisanjem prispevka pri petih (25,0 %)
bolnikih dekanilacija opravljena pred krat-
kim ali pa Ze imajo predvideno kirursko
zaporo. Pri dekaniliranih bolnikih prvo
kontrolo na Kliniki za ORL in CFK opravi-
mo en mesec po dekanilaciji, e pa traheo-
kutana fistula vztraja vec kot tri mesece,
razmiSljamo o kirurski zapori traheostome,
ki se opravi v splo$ni anesteziji (6). V nasi
raziskavi je bil povprecen ¢as od dekanila-
cije do kirurSke zapore traheostome 9,6
meseca (razpon: 5,3-15,0), kar je primerljivo
s podatki iz literature, kjer zasledimo pov-
precne case do kirurSkega zaprtja od 7,4
meseca do 1,2 leta (57-59).
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Traheotomija pri otrocih je zaradi
napredka medicine in boljSega preZivetja
kriti¢no bolnih otrok opravljena pri vedno
mlajSih otrocih, kar se je pokazalo tudi
v nasi raziskavi, saj je bila vec¢ kot polovi-
ca otrok ob traheotomiji mlajSih od enega
leta. Jasnih priporocil glede trajanja endo-
trahealne intubacije pred odlocitvijo za
traheotomijo ni, tako je odlocitev odvisna
predvsem od indikacije za navedeni kirur-
8ki poseg in spremljajocih bolezni otroka.
Traheotomirane otroke obravnava multi-
disciplinarni tim, v katerega se specialist
ORL vkljuci ob postavitvi indikacije za tra-
heotomijo, potem opravi navedeni poseg,
zdravi morebitne zaplete in bolnika redno
spremlja. Pri otrocih so zgodnji in pozni
zapleti po traheotomiji relativno pogosti, na
njih je treba misliti in jih pravo¢asno zazna-
ti ter zdraviti. Pogosto gre za bolnike, ki so
v kriticnem obdobju uenja ve$¢in poZira-

nja in govorjenja, na katere lahko traheo-
stoma negativno vpliva. V ¢asu sledenja ima
specialist ORL pomembno vlogo tudi pri
oceni sluha, govora in poZiranja ter njiho-
vi rehabilitaciji. V ¢asu sledenja so pogo-
sto potrebni tudi kirurski posegi za pre-
verjanje bolnikovega stanja in zdravljenje
morebitnih zapletov. Kon¢ni cilj obravna-
ve traheotomiranih otrok je dekanilacija, ki
jo indicira in opravi specialist ORL in nato
spremlja otroka vsaj do zapore traheostom-
ske odprtine. Otorinolaringoloska obravna-
va otrok s traheostomo se torej zacne Ze pred
traheotomijo in se nato po opravljenem
posegu dolgotrajno nadaljuje, saj so nasi
podatki pokazali, da je redno sledenje, ki ga
izvaja specialist ORL, klju¢nega pomena za
prepoznavanje in preprecevanje pogostih
zapletov po traheotomiji ter za izvedbo
pravocasne in uspesne dekanilacije.
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