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Traheotomija je kirurški poseg, ki omogoča varen dostop do dihalne poti in dolgotrajno
invazivno ventilacijo. Pri otrocih je najpogostejša indikacija za traheotomijo kronična dihal-
na odpoved. Glede na večjo obolevnost otrok s traheostomo je končni cilj pri vsakem opra-
viti čimprejšnjo odstranitev trahealne kanile oz. dekanilacijo, ki pa mora biti za otroka
varna. Dekanilacija je pri otrocih večstopenjski proces, ki ga vedno opravimo hospitalno.
Namen našega prispevka je predstaviti predlog protokola dekanilacije pri otrocih.
Upoštevanje protokola za dekanilacijo lahko pomembno prispeva k večji varnosti in tako
uspešnejši dekanilaciji pri otrocih. 
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Tracheotomy is a surgical procedure used to form a safe access to the airway and which
enables long-term invasive ventilation. In children, chronic respiratory failure is the most
common indication for the mentioned procedure. Tracheostomy augments morbidity in
these children. The main goal is to decannulate the patient, taking the tracheal cannu-
la out as soon as possible, but this has to be performed safely. Decannulation in children
is a multi-step process and is always done as an in-patient procedure. The goal of our
paper is to propose a decannulation protocol in children that would provide healthcare
workers an algorithm for safer and more successful decannulation in children.
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UvoD
Otroška traheotomija je – tako kot pri odra-
slih – kirurški poseg, s katerim izdelamo tra-
heostomo, ki omogoča varen pristop do
dihalne poti in glede na potrebo tudi dol-
gotrajno invazivno mehansko ventilacijo. Za
razliko od odrasle populacije je traheotomija
pri otrocih v večini primerov elektivni poseg,
ki ga vedno opravimo v splošni anesteziji
(1). Večinoma omenjeni poseg opravimo
pred prvim letom starosti in najpogostej-
ša indikacija je potreba po dolgotrajni ven-
tilacijski podpori zaradi kronične dihalne
odpovedi, temu pa sledita zapora v zgornjih
dihalih zaradi prirojenih nepravilnosti in
potreba po toaleti spodnjih dihal (2, 3).
Najpogostejši razlog za kronično dihalno
odpoved pri otrocih in potrebo po dolgo-
trajni invazivni ventilaciji je bronhopul-
monalna displazija (4).

Prisotnost traheostome sama po sebi
predstavlja večjo obolevnost, saj se pogo-
sto lahko pojavijo zapleti, kot so izpad tra-
healne kanile (TK), mašenje TK, vnetje
v področju traheostome ter pogostejša krva-
vitev iz dihal zaradi draženja in vnetja sluz-
nice ali pogostih toalet dihal skozi TK.
Smrtnost je pri teh bolnikih ocenjena na
14 %, vendar je tista, ki je vezana na pri-
sotnost traheostome, nižja in znaša 0,5–3,6%
(4–7). Zapleti in smrtnost so višji pri otro-
cih, ki imajo traheostomo dlje časa, in pri
tistih s pridruženimi boleznimi (2). Glede
na vse navedeno je pri vsakem otroku s tra-
heostomo cilj čimprejšnja, varna in uspe-
šna odstranitev TK ali dekanilacija (6).

Pomembna razlika med dekanilacijo
pri odraslih in otrocih je ta, da slednji veči-
noma ne morejo ali ne znajo izraziti občut-
ka težkega dihanja in dušenja, zato je
posledično pri otrocih lahko več zapletov
in je dekanilacija vedno opravljena bolniš-
nično (6). Dekanilacija je v življenju otro-
ka s traheostomo pomembna stopnja, ki bo,
če jo opravimo pravilno in ob pravem času,
otroku omogočila kakovostnejše življenje
in boljši razvoj. Po drugi strani lahko deka-

nilacija predstavlja tako za otroka kot za
starše večji stres in jo lahko spremljajo tudi
življenje ogrožajoči zapleti, če ni opravlje-
na pravilno (3, 8).

Najpomembnejši dejavnik, ki določa
čas in uspešnost dekanilacije, je prvotni
razlog ali bolezen, zaradi katere je otrok
potreboval TK. Iz strokovne literature je
znano, da je dekanilacijo možno opraviti
prej pri otrocih s traheostomo zaradi
poškodb čeljusti in grla, kot pri tistih s pri-
rojenimi nepravilnostmi istega področja (9).
Uspešnost dekanilacije, ki jo večinoma oce-
njujemo s tem, da otrok po odstranitvi TK
ne potrebuje ponovne vstavitve TK zaradi
enake indikacije, je višja pri tistih, ki so bili
traheotomirani zaradi kronične dihalne
odpovedi, kot pri tistih s prirojenimi nepra-
vilnostmi dihal (10).

Namen prispevka je podati navodila
za pravilno oceno pripravljenosti bolnika za
dekanilacijo in predlagati protokol za sto-
penjski pristop k varni dekanilaciji otrok.
Protokol za dekanilacijo je namenjen oto-
rinolaringologom in pulmologom, ki obrav-
navajo otroke s traheostomo. 

MetoDe
Protokol za dekanilacijo smo pripravili na
podlagi pregleda strokovne literature in
mednarodnih smernic za dekanilacijo pri
otrocih (1, 11). Upoštevali smo dostopnost
kliničnih preiskav in značilnosti obravna-
ve otrok s traheostomo v Univerzitetnem
kliničnem centru v Ljubljani (UKC LJ), saj
so ti otroci najpogosteje obravnavani v sklo-
pu službe za pljučne bolezni na Pediatrični
kliniki UKC LJ in na Kliniki za otorinola-
ringologijo in cervikofacialno kirurgijo
UKC LJ. 

iZHoDiŠČa Protokola Za
varno DekanilaCijo 
Pri otroku s traheostomo je najprej treba
oceniti, ali je otrok pripravljen za dekani-
lacijo, nato pa le-to opraviti na najbolj
varen način, kar v primeru otrok predsta-
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vlja bolnišnično okolje. Prehitra odločitev
za dekanilacijo lahko vodi v zaostanek
v rasti, pogostejše okužbe in zdravljenja
v bolnišnici in je redko lahko vzrok tudi za
smrt, medtem ko ima pozna dekanilacija
prav tako posledice, kot so zapoznel razvoj
govora, motena vključitev v vrtec in šolo in
večja verjetnost nastanka poznih zapletov,
vezanih na prisotnost traheostome (12).

Pogoji za varno dekanilacijo
Ocena pogojev za dekanilacijo je v prvi vrsti
klinična. Priporočeno je, da pri tem upora-
bljamo dostopne klinične objektivne kazal-
ce (npr. frekvenca dihanja, saturacija kisika
v krvi, rezultati nočne poli(somno)grafije
(PSG)) in sledimo protokolu za varno deka-
nilacijo (11).

Prvi pogoj za varno dekanilacijo je, da
je bilo bolezensko stanje, zaradi katerega je
otrok sploh potreboval traheotomijo,
pozdravljeno ali se je toliko izboljšalo, da
ni več potrebe po traheostomi (13).

Naslednji pogoj je, da otrok ne potrebuje
invazivne ventilacijske podpore. V stroko-
vni literaturi je opisano, da je čas od dva do
štiri mesece zadosten za oceno potrebe po
ventilacijski podpori. V opisanem času je
treba oceniti stanje dihal in potrebo po ven-
tilaciji ter preveriti stanje v času prisotne
akutne okužbe dihal. Prav zaradi možnosti
poslabšanja stanja se v splošnem priporo-
ča opazovanje otroka v času mesecev z več
okužbami dihal in dekanilacijo opraviti, šele
ko to obdobje mine, oz. v času pomladi in
poletja (1). Glede na do sedaj objavljene
smernice je ocenjeno, da so trije meseci brez
ventilacijske podpore zadosten čas, da otrok
postane kandidat za dekanilacijo (1, 11, 13).
Če obstaja potreba po dodatnem kisiku
v vdihanem zraku in lahko kisik dovajamo
preko nosnega katetra, to ni kontraindika-
cija za dekanilacijo (2). Pri nekaterih otro-
cih se lahko po dekanilaciji odločimo za
prehodno uporabo neinvazivne ventilacije
(npr. ob okužbi dihal), vendar pa se za deka-
nilacijo večinoma odločamo pri tistih otro-

cih, pri katerih pričakujemo, da ne bodo več
potrebovali ventilacijske podpore (3).

Pri otroku, ki je kandidat za dekanila-
cijo, ne sme biti prisotnih kliničnih znakov
aspiracije, kot so očitna aspiracija hrane, ki
jo nato odstranimo iz TK ali področja tra-
heostome, aspiracijska pljučnica in nabi-
ranje sluzi v dihalih, ki jo je možno odstra-
niti le s pogostimi toaletami spodnjih dihal
preko TK (1). Otrok mora torej imeti toliko
ohranjeno zavest in funkcijo grla in žrela,
da so spodnja dihala zaščitena pred aspi-
racijo in da je možno učinkovito izkašlje-
vanje (1, 8).

Pred vsako dekanilacijo je treba opra-
viti endoskopsko oceno dihal nad in pod tra-
heostomo in tako oceniti prehodnost
dihalne poti (1, 3, 11).

Eden od dodatnih pogojev, ki ni vezan
neposredno na patologijo dihal, je, da otrok
v kratkem ne bo potreboval kirurških po-
segov v splošni anesteziji. Vedno moramo
preveriti, ali so pri otroku načrtovani taki
kirurški posegi v splošni anesteziji, ki bi zah-
tevali endotrahealno intubacijo in mehan-
sko ventilacijo v naslednjih treh do šestih
mesecih, saj je v takem primeru z dekani-
lacijo smiselno počakati (1, 11).

Pridružene bolezni (kot so kardiološke,
pulmološke in nevrološke bolezni) lahko
vplivajo na uspešnost dekanilacije, tako da
je pri odločitvi za dekanilacijo vedno treba
upoštevati tudi otrokovo splošno stanje
(11, 13).

Družini, ki za otroka skrbi, je treba podro-
bno razložiti, kaj lahko pričakuje v času med
dekanilacijo in po njej, ter oceniti, ali je pri-
pravljena sprejeti spremembo, ki jo deka-
nilacija prinaša. Tako je eden od pogojev tudi
soglasje družine oz. otrokovih skrbnikov
glede odstranitve TK (11). Nekateri obja-
vljeni protokoli pred dekanilacijo vključu-
jejo tudi psihološko obravnavo družine (14).

Absolutne kontraindikacije za dekanila-
cijo so zapora dihalne poti nad traheostomo,
toaleta dihal, ki je možna le skozi TK, odvis-
nost od invazivne mehanske ventilacijske
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podpore in nezadostna zaščita grla pred
aspiracijo (15).

obravnava otroka pred
dekanilacijo
Pri vseh otrocih je treba pred dekanilacijo
oceniti prehodnost dihalne poti. Svetovana
je fleksibilna nazolaringoskopija v bud-
nem stanju, s katero ocenimo dihalno pot
od nosu do glasilk in pridobimo pomembno
informacijo o gibljivosti glasilk, pri čemer
mora biti vsaj ena stran grla normalno
gibljiva. Nato je treba opraviti tudi fleksi-
bilno in/ali rigidno laringotraheoskopijo (ali
bronhoskopijo) v splošni anesteziji, ki omo-
goča dodatno oceno dihalne poti nad in pod
traheostomo ter v primeru ugotovljenih
bolezenskih sprememb – najpogostejši sta
suprastomalni granulom ali kolaps – omo-
goča hkratno kirurško odpravo ovire (1–3, 11).
Ocena dihal v splošni anesteziji omogoča
pregled dihalne poti pod nivojem glasilk in
tako lahko izključi prisotnost subglotisne
zožitve, zožitve nad in pod TK zaradi gra-
nulacij in prisotnost traheomalacije, česar
pri otroku sicer ne moremo oceniti z endo-
skopijo v budnem stanju (1, 7, 13, 16, 17).
Pregled v splošni anesteziji običajno pri-
čnemo s fleksibilno nazolaringoskopijo ali
bronhoskopijo pri spontanem dihanju, kar
omogoči oceno stanja zgornjih dihal v raz-
merah, ko je otrok najbolj sproščen, in
v spanju podobnem stanju. Tako lahko oce-
nimo tudi morebitno dinamično zaporo
v dihalnih poteh, ki bi se lahko pojavila po
dekanilaciji v spanju in povzročala obstru-
ktivno apnejo v spanju (angl. obstructive sleep
apnea, OSA) (15, 16). Pregled v spontanem
dihanju omogoča oceno dihal tudi z zama-
šeno TK (zamašimo jo s prstom ali čepom),
lahko pa TK začasno tudi odstranimo in
mašimo traheostomsko odprtino (rahlo
jo mašimo z zložencem ali prstom) ter
hkrati endoskopsko ocenimo dihalno pot
v razmerah, ki bodo v dihalih nastale po
dekanilaciji (16, 18). Pri otrocih je vedno
pomembno oceniti tudi povečanje žrelnice

in mandljev, saj je v primeru ugotovljene
hipertrofije omenjenega tkiva in dokaza
obstrukcije zgornjih dihal pred dekanilaci-
jo indicirana kirurška odstranitev žrelnice
in mandljev (2).

Rigidna laringotraheoskopija je dodat-
na preiskava, ki jo običajno uporabimo za
boljšo oceno po ugotovljeni zožitvi v dihal-
ni poti (16). Najpogosteje (pri do 70 % otrok
s traheostomo) ugotovimo granulacijsko
tkivo, ki se nahaja suprastomalno, v 20 %
pa kolaps sprednje stene sapničnega hru-
stančnega obročka, kar moramo vedno kirur-
ško oskrbeti pred dekanilacijo, saj lahko
povzroča pomembno zožitev sapnika in one-
mogoča dekanilacijo (16). Surpastomalne
granulacije odstranimo s klasično kirurško
tehniko ali z uporabo laserja, mikrodebri-
derja ali radiofrekvence, medtem ko supra-
stomalni kolaps lahko zahteva zahtevnejši
kirurški poseg. V literaturi so opisali upo-
rabo hrustančnega rebrnega presadka za
rekonstrukcijo sprednje stene sapnika, upo-
rabo »mikroplošč« za stabilizacijo stene
sapnika, resekcijo sapnika in sprednjo kri-
koidno suspenzijo (16, 19–23).

Ko ustrezno prehodnost celotne dihal-
ne poti potrdimo endoskopsko, lahko deka-
nilacijo načrtujemo dalje, ali pa, glede na
ugotovljene bolezenske spremembe v diha-
lih, načrtujemo kirurški poseg za odpravo
tiste spremembe, ki onemogoča dekanila-
cijo (1, 7, 13).

Med najpogostejšimi dodatnimi kirur-
škimi posegi, ki so bili v dosedanji litera-
turi opisani kot potrebni pred dekanilacijo,
je bila odstranitev povečanih mandljev in
žrelnice, sledijo supraglotoplastika zaradi
laringomalacije, resekcija in rekonstrukci-
ja sapnika in grla zaradi stenoze zgornjih
dihal, mandibularna distrakcija, aritenoi-
dektomija in ligacija izvodil ali odstranitev
velikih žlez slinavk zaradi motenega poži-
ranja sline (2, 6, 12, 13, 17, 24).

Najprimernejši čas za endoskopsko
oceno prehodnosti dihal je tik pred pred-
videno dekanilacijo med zdravljenjem v bol-
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nišnici, vendar je sprejemljivo tudi, če jo
opravimo od štiri do šest tednov prej (6, 25).

V naslednjem koraku je treba oceniti, kako
otrok diha z zamašeno TK, saj na ta način
posnemamo stanje po dekanilaciji (13).

Pred mašenjem TK pri večini otrok
sprva vstavimo TK manjše številke (ki pa
še vedno omogoča primerno dihanje), saj
s tem omogočimo več prostora med TK in
stenami sapnika za prehod zraka, ko bomo
TK zamašili. Pri otrocih, pri katerih pred-
videvamo, da bo dekanilacija možna v krat-
kem, se lahko odločimo, da z rastjo otroka
in glede na starost ne bomo uporabljali
večje TK, ampak zadržimo TK manjšega pre-
mera, tako da nato pred dekanilacijo ni treba
vstavljati manjše TK (6). Pri majhnih otro-
cih, ki imajo že tako majhno TK, se zgodi,
da TK še manjšega premera ni možno vsta-
viti, saj najmanjši notranji premer TK, ki ga
tudi sicer izjemno redko uporabljamo zara-
di pogostega mašenja, znaša 2,5 mm (2,
11). Čas uporabe zamašene TK ni točno defi-
niran v smernicah, glede na individualni
pristop k otroku in njegovo splošno stanje
se razlikuje in tako lahko traja vse od 24 ur
do 3 mesece (11, 13, 16). Pri otrocih, pri kate-
rih je uspeh dekanilacije zaradi pridruženih
bolezni manj verjeten ali je pričakovati
zaplete po dekanilaciji, kot npr. pri otrocih
z nevrološko okvaro, se pogosteje odloča-
mo za daljša obdobja opazovanja otroka
z zamašeno TK (8).

Pred popolnim mašenjem TK z nepre-
pustnim čepom je ena od dodatnih mož-
nosti tudi poskus uporabe govorne valvule
ali valvule Pussy-Muir (PMV), ki omogo-
ča vdih skozi TK in zaradi enosmerne
zaklopke nato izdih skozi zgornja dihala
mimo TK (18). Zrak iz spodnjih dihal, ki
je usmerjen skozi glasilki, omogoča nasta-
nek glasu oz. fonacijo in posledično govor.
Poleg te pomembne funkcije omogoča
tudi nastanek subglotisnega tlaka, učin-
kovit kašelj, zaradi pretoka zraka skozi
grlo, boljšo zaščitno funkcijo grla in tako
manjšo možnost aspiracije ter boljšo časo-

vno usklajenost med dihanjem in požira-
njem. PMV lahko uporabljamo od dopol-
njenega prvega meseca starosti dalje, če to
dopušča splošno otrokovo zdravstveno sta-
nje. PMV lahko enostavno nastavimo ali
odstranimo in jo torej lahko uporabljamo
po potrebi, npr. pri dihalni fizioterapiji, pri
spodbujanju govora, pri rehabilitaciji hra-
njenja in požiranja (15, 26). Kontraindikacije
za uporabo PMV so: motena zavest, nesta-
bilno ogrožajoče zdravstveno stanje, zapo-
ra ali izrazita zožitev dihal nad traheo-
stomo, ki onemogoča pretok zraka (npr.
subglotisna ali glotisna stenoza), napihnjen
mešiček na TK, ki onemogoča prehod zraka
navzgor proti grlu ter zelo gosta in obil-
na sekrecija v dihalnih poteh. Odvisnost
od invazivne ventilacije ni absolutna kon-
traindikacija za uporabo PMV, vendar mora
biti v tem primeru uvajanje uporabe pod
nadzorom izkušenega zdravstvenega oseb-
ja (15, 26).

Pri otrocih, starejših od dveh let, ki
zadoščajo pogojem za varno dekanilacijo,
lahko pričnemo mašiti TK že v domačem
okolju čez dan, ko je otrok pod stalnim nad-
zorom staršev (po navadi v času, ko čakajo
na zdravljenje v bolnišnici za predvideno
dekanilacijo). V domačem okolju je odsve-
tovano nočno mašenje TK, tega opravimo
vedno bolnišnično (1). Z mašenjem TK sprva
poskusimo ambulantno, pri čemer staršem
pokažemo uporabo čepa za mašenje in oce-
nimo, kako otrok mašenje prenaša, tako da
otroka opazujemo ter hkrati merimo satu-
racijo kisika v krvi s pulznim oksimetrom.
Če smo bili uspešni, svetujemo postopno
daljšanje uporabe zamašene TK preko dneva
(3, 11). Pri otrocih, mlajših od dveh let, je
dihalna pot v primerjavi s premerom TK pre-
ozka za uspešno mašenje, saj onemogoča
zadosten prehod zraka ob TK v sapniku,
zato v teh primerih mašenje TK v domačem
okolju odsvetujemo. Zaradi omenjenih poseb-
nosti je pri teh otrocih dekanilacijo pogosto
treba opraviti brez predhodnega mašenja TK
(1, 2, 25).
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PSG lahko opravimo pred dekanilacijo
z zamašeno TK, vendar le v izbranih pri-
merih. PSG omogoča objektivno in kvanti-
tativno oceno fiziologije dihanja v spanju
in vedno sledi endoskopiji dihal, s katero je
najprej treba potrditi prehodnost dihalne
poti (5, 17, 24). PSG omogoča oceno dina-
mične zapore dihal, ki je najizrazitejša, ko
je znižan mišični tonus, kar predstavlja
stanje med spanjem (2). Pri manjšem dele-
žu otrok je smiselno opraviti tudi PSG
z odmašeno TK, predvsem pri tistih, kjer se
ocenjuje potreba po ventilacijski podpori oz.
so prisotni drugi razlogi in pridružene
bolezni, ki bi lahko vodili v moteno diha-
nje med spanjem (11). V nekaterih centrih
je PSG sestavni del protokola za dekanila-
cijo otrok, glede na različno dostopnost
omenjene preiskave (večmesečno čakanje
na preiskavo ni sprejemljiv razlog, da se
z dekanilacijo pri otroku čaka predolgo) in
različne uporabe (z zamašeno TK pred
dekanilacijo ali brez TK po dekanilaciji) pa
mednarodne smernice PSG v protokol deka-
nilacije niso uvrstile, jo pa priporočajo pri
izbranih primerih (11, 17). Dodatno je treba
upoštevati, da normalen izvid PSG uspeš-
nosti dekanilacije ne zagotavlja, hkrati pa
TK pri nekaterih otrocih tudi lahko zajema
tolikšen prostor v sapniku, da po mašenju
lahko prispeva k obstrukciji dihanja, ki jo
lahko zaznamo na PSG (11). Nekateri avtor-
ji PSG z zamašeno TK odsvetujejo, ker so
mnenja, da lahko TK vpliva na izvid in lahko
oceni prekomerno obstrukcijo dihal v spa-
nju, po drugi strani pa lahko vstavljena TK
omogoča stabilnost dihalne poti in zakrije
prisotnost traheomalacije, ki bi po dekani-
laciji lahko povzročala dihalne težave (2, 17).

Mednarodne smernice za dekanilacijo
opisujejo, da sta najpogostejši indikaciji za
PSG z zamašeno TK pred dekanilacijo sum
na dinamično obstrukcijo v dihalni poti in
pridružene bolezni otroka (11).

Za PSG z zamašeno TK se najpogoste-
je odločamo v primerih, kjer obstaja takšno
stanje dihal, ki bi lahko onemogočilo uspe-

šno dekanilacijo ali po dekanilaciji ogrožalo
otroka. Taka stanja so potreba po ventila-
cijski podpori v spanju, obstrukcija zgornjih
dihal z OSA, kraniofacialne nepravilnosti ter
nevrološke bolezni, ki lahko vodijo v cen-
tralne apneje ali obstrukcijo zaradi hipoto-
nije sten žrela z dinamično zaporo zgornjih
dihal v spanju (13). Robinson in sodelavci
so priporočali, da se glede na PSG z zama-
šeno TK dekanilacija opravi v primeru nor-
malnega izvida ter blage ali zmerne OSA,
pri čemer je v primeru zmerne OSA sveto-
vana ponovna PSG po opravljeni dekanila-
ciji. V primeru hude OSA je dekanilacija
odsvetovana in je v prvi vrsti treba odpra-
viti razlog za nastalo obstrukcijo dihanja
v spanju (5). Lee in sodelavci so ugotovili,
da sta pri PSG z zaprto TK najpomembnej-
ša dejavnika, povezana z uspehom dekani-
lacije, indeks apneja-hipopneja (AHI) in
desaturacija kisika v krvi (14).

Gurbani in sodelavci opravijo PSG
z zamašeno TK pri 25 % otrok pred deka-
nilacijo. Preiskavo svetujejo pri otrocih
z zapletenimi boleznimi dihal, saj so v svoji
raziskavi dokazali, da ima kombinacija
endoskopije in PSG boljšo občutljivost za
predvidevanje uspešne dekanilacije kot
vsaka od omenjenih preiskav posamezno.
Tako so definirali, da sta dejavnika, ki kaže-
ta na večjo uspešnost dekanilacije, AHI
pod 10 na uro in odsotnost hipoventilacij
na PSG (ocenjeno z več kot 50 mmHg CO2

ob koncu izdiha (angl. end-tidal carbon dio-
xide, ETCO2) več kot 25 % totalnega časa
spanja) (24).

Cristea in sodelavci PSG svetujejo kot
del protokola dekanilacije, vendar jo za
razliko od predhodno omenjenih avtorjev
opravijo brez TK in po endoskopiji dihal. Po
omenjenem protokolu TK odstranijo bol-
nišnično in mašijo traheostomo nekaj ur
v času, ko je otrok buden, nato pa v spanju
opravijo PSG. Če v spanju ugotavljajo AHI
več kot 10, daljše desaturacije kisika v krvi
ali hipoventilacijo, že med preiskavo pono-
vno vstavijo TK, če pa so rezultati preiskave
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zadovoljivi, je otrok že naslednji dan odpuš-
čen v domačo oskrbo brez TK. V omenjeni
raziskavi so poročali, da so najpomembnejši
dejavniki, ki kažejo na uspešnost dekanila-
cije AHI, delež časa, ko je saturacija kisika
v krvi pod 90 %, najnižja saturacija kisika
v krvi in znaki hipoventilacije (zvišan
ETCO2 v krvi) (17).

Protokol DekanilaCije
Pri otrocih je za uspešno dekanilacijo klju-
čnega pomena stopenjski pristop in to, da
jo opravimo bolnišnično, po čemer nato otro-
ka opazujemo in ocenimo uspešnost deka-
nilacije (11). V objavljeni strokovni literaturi
se trajanje zdravljenja v bolnišnici in opa-
zovanja otroka po opravljeni dekanilaciji
razlikuje in je opisano od enega dneva do
osem dni, najpogosteje pa od dva do tri dni
(3, 6, 11, 15, 25, 27). Čas opazovanja otroka
je po dekanilaciji odvisen predvsem od
starosti otroka in njegovih pridruženih
bolezni, saj je pri mlajših in otrocih s pri-
druženimi boleznimi pogosteje pričakova-
ti neuspešno dekanilacijo ter je zato čas
opazovanja nekoliko daljši (15).

Dekanilacija sledi uspešnemu maše-
nju TK čez dan in čez noč v spanju, vendar
je v protokolih razlika v tem, da nekateri
mašenje TK in dekanilacijo opravijo v eno-
tah za intenzivno zdravljenje otrok, medtem
ko drugi to opravijo na navadnem oddelku
(6, 13, 18). Otroka je na enoti intenzivnega
zdravljenja smiselno sprejeti v bolnišnico,
če pričakujemo zaplete po dekanilaciji (kot
npr. pri otrocih s pridruženimi boleznimi
ali mlajših od dveh let), se pa na splošno
v vseh primerih priporoča beleženje vital-
nih znakov po mašenju in po dekanilaciji
(frekvenca dihanja, frekvenca srca in satu-
racija kisika v krvi) (15, 25). Po odstranitvi
TK je traheostomsko odprtino priporočeno
zamašiti z zložencem ali tamponom in pokri-
ti z obližem ter nato neposredno po deka-
nilaciji otroka opazovati vsaj 20 min (1, 6, 16).

Stopenjska dekanilacija v bolnišničnem
okolju omogoča ponovno vstavitev TK
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kadarkoli in na katerikoli stopnji in je zato
zelo varna (1, 11).

Glede na pregled do sedaj objavljene
strokovne literature smo na Kliniki za oto-
rinolaringologijo in cervikofacialno kirur-
gijo UKC LJ pripravili protokol za varno,
stopenjsko, bolnišnično dekanilacijo pri
otrocih (slika 1). 

vZroki Za neUsPeŠno
DekanilaCijo
Dekanilacija je glede na rezultate iz obja-
vljene strokovne literature neuspešna pri
8–22,3 % otrok (5, 6, 11, 16–18, 27–29).
Neuspešnost dekanilacije se običajno poka-
že že ob mašenju TK ali v 12–24 urah po
odstranitvi TK, kar pomeni, da neuspešnost
najpogosteje ugotovimo že med bolnišni-
čnim zdravljenjem (6, 18, 25).

Najpogostejši razlogi za neuspešno
dekanilacijo so nižja starost otroka ob deka-
nilaciji, motena gibljivost glasilk, zožitev na
nivoju glotisa in subglotisa, laringomala-
cija, traheomalacija, pljučne bolezni, mote-
na zavest in orofaringealna motnja poži-
ranja, potreba po toaleti spodnjih dihal,
zožitev dihal na več nivojih in pridružene
bolezni, kot je npr. nevrološka okvara (2, 11,
25, 27). Nastanek OSA po dekanilaciji je med
pogostejšimi razlogi za neuspešno deka-
nilacijo in je najpogosteje posledica pove-
čanja mandljev in žrelnice ali laringoma-
lacije (10, 25).

Pri nevrološki okvari je eden od pogo-
stejših vzrokov, ki onemogoča dekanilaci-
jo, moteno požiranje ali nezadostna kontrola
sline, ki se nato nabira v ustni votlini in
žrelu, kar je najpogosteje posledica mote-
nega požiranja in okvare zaščitne funkcije
grla. Zaradi omenjenega pride do nabiranja
sline nad grlom in prehajanja le-te v spod-
nja dihala, kar se klinično kaže s potrebo po
pogostih aspiracijah skozi TK in aspiracij-
skimi pljučnicami. Pri teh otrocih bo že
samo mašenje TK neuspešno, dekanilacija
pa bi jih lahko življenjsko ogrožala zaradi
kronične aspiracije (8).
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1. Bolnik je pripravljen za dekanilacijo:
• Ne potrebuje dihalne podpore.
• Ne potrebuje pogoste toalete spodnjih dihal.
• Ni očitne aspiracije.
• Stanje zaradi katerega je potreboval traheotomijo je popravljeno.
• Oksigenacija krvi je primerna.

2 Ocena dihal:.
• Fleksibilna nazolaringoskopija pri budnem otroku:

vsaj ena stran grla je normalna gibljiva
• Endoskopija dihal v splošni anasteziji: dihalna pot je prosta.

3 Vstavimo manjšo trahealno kanilo:.
• 12–24 ur uporablja manjšo kanilo.

4 Mašimo trahealno kanilo:.
• 12 ur čez dan, in če je uspešno nadaljujemo 24–48 ur.

5 Dekanilacija:.
• Trahealno kanilo odstranimo in z obližem

pokrijemo traheostomsko odprtino.

6 Opazovanje:.
• Po dekanilaciji je otrok na opazovanju 24–48 ur.

6 NAVODILA:.
• Kontrola pri operatorju čez 1 mesec.
• Čakamo spontano zaporo 3–10 mesecev.
• V primeru dihalne stiske, napotitev

v najbljižji urgentni center.

slika 1. Protokol dekanilacije pri otrocih. Za daljši čas poskusnega mašenja trahealne kanile (TK) v doma-
čem okolju se lahko odločimo pri otrocih, ki potrebujejo rehabilitacijo požiranja ali so prisotni drugi vzroki,
zaradi katerih moramo stanje ocenjevati dlje časa. Kadar se odločimo za mašenje TK v domačem okolju,
je le-to indicirano samo, ko je otrok buden. V času, ko spi, mora biti TK odmašena. Za poli(somno)grafijo
(PSG) z zamašeno TK pa se odločamo v posebnih primerih (npr. pridružene bolezni, ki bi lahko povzročale
centralne ali obstruktivne apneje v spanju (angl. obstructive sleep apnea, OSA).
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Mehanska ventilacija na domu in traja-
nje mehanske ventilacije se niso pokazali kot
pomembni dejavniki za uspešnost dekani-
lacije, medtem ko so si poročila o vplivu
nedonošenosti na uspešnost dekanilacije
nasprotujoča (10, 18, 25).

Dekanilacija je pri otrocih, ki so bili tra-
heotomirani zaradi poškodbe, uspešnejša in
hitrejša od tistih s prirojenimi ali kroni-
čnimi boleznimi dihal (9, 18).

Z upoštevanjem protokola za varno
dekanilacijo je, glede na strokovno literaturo,
le-ta v prvem poskusu uspešna pri 55–75 %
bolnikov, medtem ko je splošna uspešnost
dekanilacije pri otrocih ob upoštevanju
protokola več kot 80 % (10, 18, 25).

ZakljUČki
Pri otrocih je najpogostejša indikacija za tra-
heotomijo kronična dihalna odpoved in
potreba po mehanski ventilacijski podpori.
Ko ocenimo, da je stanje, ki je zahtevalo pri-
sotnost traheostome, popravljeno, postane
otrok kandidat za odstranitev TK oz. deka-
nilacijo. Pri otrocih se dekanilacijo po pred-
hodni pripravi otroka vedno opravi bolniš-
nično in gre za večstopenjski proces, ki
omogoča pravilno in varno odstranitev TK.
V prispevku smo, da bi zagotovili varno
dekanilacijo otrok s traheostomo, predsta-
vili predlog protokola za dekanilacijo otrok,
obravnavanih v UKC LJ. Mnenja smo, da bo
predstavljeni protokol omogočil varnejšo in
uspešnejšo dekanilacijo otrok.
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