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Kompetencie
Komplexny manazment dietat’a a odporucania pre Standardnu starostlivost’ o detského pacienta
vratane odporacani pre predopera¢ni pripravu, techniku opera¢ného postupu a vcasnu
poopera¢nu starostlivost’ vratane zakladnych odporucani pre vedenie anestézie a peroralnej
adaptacie po operacnom vykone. Manazment diet’at’a s tracheostomiou zabezpecuju nasledovni
odbornici:
1. Rozpoznanie taZKkosti dietat’a a zahajenie liecby:

- Perinatol6g a Neonatolog,

- VSeobecny lekar pre deti a dorast a pediater intenzivnej mediciny,

- Pediatricky anestéziolog,

- Pediatricky pneumolog,

- Pediatricky otorinolaryngolog,

- Otorinolaryngolog - pracoviska vykonavajaceho tracheotomie deti,

- Anestéziolog,

- Lekar rychlej lekarskej pomoci.

Lekar uvedenych S$pecializacii zvazuje a indikuje tracheotomiu pri nemoznosti zabezpedit
dychacie cesty u dietat’a, alebo plodu (trachealnou intubaciou alebo inymi prostriedkami)
v dosledku vrodenych vyvojovych chyb, trazov, tumorov, pri priznakoch akutnej,
alebo chronickej dychovej nedostato¢nosti alebo nemoznosti udrzania dlhodobej priechodnosti
a toalety dychacich ciest. Vykon realizuje otorinolaryngolég z vitalnej indikacie, Vv pripade
rizika premeskania neodkladne, alebo ako planovany vykon.

Nasledna starostlivost’ 0 tracheostomiu:
Lekar/sestra pediatrického pracoviska zabezpecujiceho starostlivost’ pocas hospitalizacie,
edukacna sestra, pneumolog, otorinolaryngoldg/pediatricky otorinolaryngolog.

2. Diagnostika

Vyuziva dostupné prostriedky ako su zobrazovacie a endoskopické metoddy v perinatologii,
direktné a endoskopické vySetrenie a zobrazovacie metédy V neonatologii, radiologii,
otorinolaryngologii, pediatrii a pediatrickej intenzivnej medicine vratane laboratérnych
vysetreni.

3. Sledovanie po liecbe

Odporucame 48 hodinovy pobyt na intenzivhom pediatrickom 16zku, alebo 16zku vyssieho
stupnia zabezpecCenia podla zakladného ochorenia, elektivnu antimikrobidlnu lie¢bu
a rontgenogram hrudnika., Toaletu a vymenu podloznych Stvorcov vykonavame S ohl'adom na
nezrelost’ tracheostomického kanala a riziko nahodnej dekanylacie do 10 - 14 dni od
opera¢ného vykonu.. Optimalne je preto vykonat prvi vymenu tracheostomickej kanyly 14
dni po operanom vykone. OSetrovatel'ski starostlivost’” zabezpecuju sestry pediatrického
intenzivneho 16zka, sestry anestéziologického oddelenia. Po ukonceni pobytu



na oddeleni intenzivnej pediatrickej starostlivosti je mozna nasledna starostlivost’ pediatrického
alebo ORL oddelenia spojena s edukaciou doprovodu pred prepustenim do domacej liecby.

Odportcania sa tykaju:
1. predoperacnej pripravy,
2. operacného postupu tracheotomie,
3. algoritmus pooperacnej starostlivosti,

Uvod

Operacna technika klasickej tracheotomie deti je odlisSna od tracheotdmie dospelych pacientov.
Odlisnosti sa prejavuju aj v predoperacnej faze, pooperacnej adaptacii, komplikaciach
I naslednej starostlivosti o detského pacienta s tracheostomiou. Pojmom tracheotémia
oznacujeme opera¢ny vykon, pri ktorom sa vytvara otvor na prednej stene prieduSnice. Pojmom
tracheostomia oznacujeme uz vytvoreny otvor na prednej stene prieduSnice spojeny
tracheostomickym kandlom na kozu krku.

Indikacie a rizikové faktory
- Obstrukcia hornych dychacich ciest rozli¢nej etiologie, najCastejSie v dosledku
vrodenych alebo ziskanych ochoreni.
- Pacienti vyzadujuci dlhodobt ventilaénti podporu
- Zlyhanie odpajania od ventilatora.
- Nutnost’ toalety dychacich ciest.

Diagnostika

Predoperaé¢né vySetrenia

V pripade obstrukcie hornych dychacich ciest je potrebné vyuzit’ vSetky diagnostické moZznosti
vratane radiografie, videofibroskopie, mikrolaryngoskopie a bronchoskopie. Zvlastnu skupinu
predstavuje diagnostika vrodenych vyvojovych chyb a tumorov dychacich ciest hlavy a krku
perinatologom. Indikujuci lekar/lekari zvazia ¢i boli vyCerpané moznosti medikamentdzne;j
alebo podpornej ventila¢nej a menej invazivnej chirurgickej lie¢by, ktoré mézu pomdct’ vyhnit
sa tracheotoémii, pokial’ to zdravotny stav diet'at’a dovol'uje.

Je vhodné sa oboznamit’ s anatomickymi vztahmi v oblasti prstienkovej chrupavky a stitnej
chrupavky pacienta. V detskom veku st tazSie identifikovateIné a prekryté poddajnym
tukovym telesom krku diet'at’a. Pri zaklone hlavy sa tkaniva stavaju viac napadnymi a lepSie sa
identifikuju. Priestor operaéného vykonu moze byt anatomicky zmeneny traumou, jazvami,
alebo popéleninami. V predoperacnej diagnostike je vhodné mat’ rontgenovy snimok hrudnika,
ktory umozni vylucit' patologické zmeny plucneho parenchymu, polohu priedusnice a jej
ulozenie V strednej Ciare, niekedy i luminalne zmeny v negativnom vzdusnom kontraste.

Vzhl'adom na to, ze maloktoré diet’a, ktoré sa podrobuje tracheotomii je zdravé a nemé ziadne
pridruzené ochorenia je minimalnou poziadavkou predoperacna realizacia krvného obrazu,
koagulogramu  aionogramu  avySetrenia  krvnych  plynov v kraitkom  obdobi
pred tracheotomiou. Odporucame zhodnotit’ kardialnu vykonnost. Zmeny spdsobené nahlym



zlepSenim ventilaénych pomerov moézu viest k zmenam v hladine CO2 s naslednou
hypoventilaciou alebo pl'aicnemu edému.

Priprava vykonu tracheotomie

Ako je spomenuté vyssie, operatnému vykonu tracheotomie moze predchadzat’ diagnosticka
videotracheobronchoskopia ak je to potrebné a zdravotny stav dietata to dovoluje.
Bezprostredne po bronchoskopii sa dieta podl'a nalezu v dychacich cestach velmi vzéacne
ponechd na tubuse ventilacného bronchoskopu V pripade rizika stazenej oro/nasotrachealnej
intubacie. Castejsie a optimalne otorinolaryngolog/anestéziolog v pripade optimalneho nalezu
intubuje a dieta plynule prechadza do fazy chirurgického vykonu tracheotomie.

Vyber tracheostomickej kanyly.

Pred tracheotomiou je potrebné skontrolovat” dostupné tracheostomické kanyly, ich velkosti
primerané veku (pediatrickd, neonatalna) S priamym alebo ,,V* tUchytom a klinickym
tazkostiam (s nizkotlakovou manzetou, alebo bez nej). Nizkotlakova manzeta musi byt
skontrolovana pred zavedenim tracheostomickej kanyly jej nafiknutim. VSeobecne si deti pod
jeden rok veku vyzaduju skor kratSie neonatdlne kanyly. Nad jeden rok veku vyberame skor
dlhsie pediatrické tracheostomické kanyly. Nie je vSak vylucené, ze donosené, nesyndromové
deti mézu byt vybavené pediatrickymi velkostami tracheostomickych kanyl bez rizika
komplikécii. Pri vybere kanyly sucasne vyberame i odsavaci katéter. Je vhodné mat
predmeranu dizku odsavacieho katétra, ktora by nemala presahovat’ $picku tracheostomickej
kanyly o 0,5 cm. (to neplati pre protokol pri stazenom zavadzani tracheostomickej kanyly).

Anestézia

Nevyhnutnou sucastou vykonu je koordinacia, optimalne vybavenie a priprava
anestéziologického timu. Je potrebné skontrolovat’ primeranu velkost' anestéziologického
vybavenia a jeho prepojenia k okruhu. V idealnom pripade je dieta oro, alebo nasotrachealne
intubované. Vo vzacnych pripadoch zavaznych vrodenych vyvojovych chyb alebo tumorov
zabezpecujeme ventilaciu akymkol'vek efektivnym spdsobom - tvdrovou maskou, respiracnym
bronchoskopom (uvedené vyssie), alebo laryngealnou maskou, alebo inak. Po zabezpeceni
dychacich ciest nasleduje d’alSia pripravna faza.

Polohovanie a ruskovanie

Dieta polohujeme kruhovou podlozkou hlavy a podloZenim ramien valcovou podlozkou.
V praxi sa ukazala ako uzito¢na fixacia brady povytiahnutim a fixaciou polohy lepiacim pasom
(81r81 leukopor, leukoplast) k okrajom stola. Extenzivny zaklon hlavy neodporuc¢ame realizovat’
v pripade achondroplazie alebo trizomie 21 (M Down) vzhladom na riziko luxécie
atlantoepistrofalneho skibenia. Je potrebné si uvedomit’ aj vyvojové anatomické skuto¢nosti,
ked’ extenzivny zaklon hlavy mobilizuje Struktiry medzihrudia a horného plucneho pola
do oblasti krku do bezprostrednej blizkosti opera¢ného priestoru tracheotomie, s ¢im svisi
zvysené riziko opera¢nych komplikacii a pneumothoraxu. Toaletu vykonavame od okolia
dutiny ustnej az pod jugulum a oblast’ kI'a¢nych kosti. Uprednostitujeme jednorazové materidly
na raskovanie.



Tracheotomia

Kozny rez vedieme obvykle horizontalne v koznej ryhe, ktora vyberame na polovici
vzdialenosti medzi prstienkovou chrupkou a jugularnou jamkou. Maximalna dizka rezu
nesmie presiahnut’ vnutorny okraj kyvaca obojstranne. Pred koznym rezom vykondme
infiltra¢nt anestéziu lokalnym anestetikom Vv koncentracii primeranej veku a hmotnosti
dietata, obvykle vzmesi sadrenalinom. Cielom je hydrostaticka preparacia,
minimalizacia krvnych strat, podpora efektu celkovej anestézie, odstranenie bolesti vo
v€asnom poopera¢nom obdobi s cielom znizit’ perioperacné komplikacie.

Kozny rez vedieme kozou a podkozim po podkozny tuk. Platyzma obvykle v strednej
¢iare chyba. Tupou preparaciou tuk lateralizujeme az po dosiahnutie skupiny paskovych
svalov a medialnej linea alba. V tukovom tkanive byva obvykle umiestnend predna
hrdlova zila (vena jugularis anterior), ktori oSetrime podvézom a disekujeme.

Paskové svaly tupou preparaciou alebo za pouzitia bipolarnej elektrokoagulacie od seba
Vv strednej ¢iare oddel'ujeme a lateralizujeme. Vizualizujeme $titnu Zzl'azu a jej isthmus.
Rozdelenie lalokov Sstitnej Zlazy vykonavame ak nie je mozna mobilizacia isthmu
nahor, zriedkavo nadol. VzhI'adom na riziko oneskoreného krvacania odporacame delit’
laloky medzi peanmi s naslednym oSetrenim podvézom. Elektrokoagulacia samotna
nezabezpec¢i dostatoéni ochranu pred oneskorenym krvacanim. Po rozdeleni lalokov
obnazujeme prednt stenu priedusnice v rozsahu medzi 2. - 4. prstencom. V oblasti 5.
prstenca sa uz modze nachadzat thymus alebo arteria innominata.
1. prstenec odporac¢ame vynechat’ pre riziko vzniku subglotickej stendzy. Paramedianne
od strednej ¢iary po oboch stranach priedusnice asi 1 mm od planovaného rezu strednej
Ciary zavadzame zabezpecovacie stehy, ktoré vedl cez dva prstence . Napriklad 2. a 3.
alebo 3. a 4. prstenec. Vodiace ihly z bezpe¢nostnych dovodov po orientaénom nalozeni
uzla odstranime, na nite nalozime cievne svorky/peany, ktoré sluzia na vytvorenie
efektivneho tahu lateralne pri zavaddzani tracheostomickej kanyly s vodic¢om.

Pred vykonanim rezu na prednej stene priedusnice skontrolujeme pripravenost’
anestéziologického timu na povytiahnutie endotrachealnej kanyly nad Groven stomy
a pripravenost’ asistujucej chirurgickej sestry na zavedenie tracheostomickej kanyly.
Chirurgicka sestra skontroluje technicky stav kanyly azavadzaca, naplni manzetu
vzduchom/sterilnou vodou, overi funkénost’ ventilu, urobi tvdzy tkaniciek na okrajoch
tracheostomickej kanyly a pripravi podlozné stvorce. Ak je tim pripraveny, vykoname
rez v strednej Ciare, na prednej stene priedusnice, medzi zabezpeCovacimi stehmi. Rez
vedieme vertikdlne cez dva prstence dostatocne dlhy na to, aby do vzniknutého otvoru
s minimalnym odporom vos$iel vodi¢ aspolu snim tracheostomickd kanyla.
Pri zavadzani koordinujeme s anestéziologom povytiahnutie endotrachealnej kanyly
nad Uroven tracheostomy (ale nie jej uplné odstranenie). V pripade stazen¢ho vykonu
alebo riziku stazeného zavedenia tracheostomickej kanyly méze byt ako vodi¢ pouzity
aj odsavaci katéter vel’kost'ou vypliiiajici priesvit kanyly. Odsavaci katéter su¢asne sluzi
na odsatie patologickych sekrétov z priedusnice. Moze byt vysunuty aj 2 centimetre
z lumenu tracheostomickej kanyly (Seldingerova technika). Po tspe$nom zavedeni
tracheostomickej kanyly a odstraneni vodi¢a je potrebné kanylu jednou rukou neustale
pridrziavat’ v mieste inzercie, pokym neddjde k jej fixacii na krk dvojitym tvidzom
(riziko nahodnej dekanylacie). Tracheostomicka kanylu napojime na anestéziologicky
okruh pomocou pripravenych adaptérov. Anestéziolog overi efektivnu ventilaciu cez
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tracheostomicku kanylu. V pripade neefektivnej ventilacie alebo neistoty v pozicii
tracheostomickej kanyly, tracheostomicku kanylu odstranime a endotrachealnu kanylu
opatovne zavedieme pod uroven tracheostomy. Pdvodnu endotrachedlnu kanylu
a pokus o inzerciu moZzeme opakovat’ po stabilizacii pacienta rovnakym postupom. Ak
anestéziolog potvrdi efektivnu ventilaciu, tracheostomicku kanylu zabezpeCime
uviazom tkaniciek na krku s takou volou, aby do priestoru medzi uviazanu tkanicku
a krk vosiel malicek dospelej osoby. Pod fixa¢né kridelka kanyly vlozime podlozné
Stvorce a overime, ze kanylu nie je mozné vytiahnut’ z otvoru v priedusnice. V tejto faze
je mozné odstranit’ endotrachealnu kanylu ulozent v priedus$nici nad tracheostomickym
otvorom. ZabezpeCovacie stehy fixujeme na ipsilateralnu stranu v oblasti ramien
pacienta lepiacim pasom. SliZzia na orientaciu a otvorenie priedusnice v priebehu
hojacej fazy pri nahodnej dekanylacii. Odstranujeme ich pri prvej vymene
tracheostomickej kanyly, obvykle o 14 dni po vykonani tracheotémie.

U vécsich deti, u ktorych Sirka prstenca priedusnice dosahuje priemer endotrachealnej
kanyly a jeho mobilizacia dovol'uje vlozenie kanyly,je mozné realizovat’ tzv. Bjorkov
lalok vyklopenim okienka nadol a vysitim mobilizovane;j Casti prstenca ku kozi dvoma
stehmi. Stehy pri prvej vymene kanyly, po vyzreti tracheostmického kanala odstranime.
Neodportc¢ame prisivat’ Gchyty tracheostomickej kanyly ku kozi, vzhl'adom na jej
poddajnost’” a hypermobilitu v detskom veku s rizikom pretrachealnej dislokacie
tracheostomickej kanyly a paradoxne vyssim rizikom nahodnej dekanylacie.

Neodportacame vzdy uzavriet' ranu po tracheostomii stehmi, vzhl'adom na vysoké riziko vzniku
extenzivneho podkozného emfyzému tvare, hlavy, krku a mediastina. Ranu obvykle
ponechavame na sekundarne hojenie. Je mozné pouzit aj uzavretie rany stehom. Hlavne
v doj¢enskom veku a pri pouziti bezmanzetovych tracheostomickych kanyl je pri nedokonalom
vysiti koze k okraju priedusnice riziko vzniku rozsiahleho podkozného emfyzému vysoké.

Krucové odporiacania pre prax

Zékladné ochorenie dietat’a ¢asto limituje okolnosti pripravy a podmienky, za ktorych
sa tracheotomia vykondva. Tracheotomiu dietata v urgentnych situaciach vzdy
povazujeme za vysoko rizikovy vykon a méa ho vykonavat’ najskusenejsi ¢len timu.
KlI'icom k bezpecnému vykonu si zabezpeCené dychacie cesty intubaciou
alebo bronchoskopom, moznost’ elektrokoagulacie, optimalna poloha dietata
a osvetlenie opera¢ného pola.

Tracheotomiu vykonavajte vzdy v celkovej anestézii so zabezpecenymi dychacimi
cestami endotrachealnou alebo nasotrachealnu kanylou.

Pripravte si optimalnu poziciu diet’at’a pred tracheotomiou.

Disekciu vediete neustale v strednej Ciare. Svoju poziciu si overujte neustale palpaciou
nastrojmi. Vel'ké artérie majii podobntl poddajnost’ ako priedusnica.

Pracujte v bezkrvnom priestore - vykonajte doslednti hemostazu.

Zabezpecovacie stehy neprekrizte, udrzujte ich poziciu vzdy ipsilateralne.
Neodstraniujte endotrachedlnu kanylu =z hrtana skor ako neoverite polohu
tracheostomickej kanyly v dychacich cestach a nezabezpecite tracheostomicku kanylu
v tracheostomii uvdazom na krku a podloznym S$tvorcom.



Pooperacna starostlivost’

Vzdy odporu¢ame rontgenové vySetrenie hrudnika v anteroposteriornej projekcii
po vykone na vylicenie pneumotoraxu, emfyzému a overenie pozicie konca kanyly
nad bifurkéciou priedusnice.

Poopera¢ne odporucame vzdy antibiotika podl'a vyberu pracoviska.

Toaletu slanymi roztokmi.

Pravidelné vymeny podloznych §tvorcov.

Pravidelné kontroly tlaku v naplnenej manzete, denne odsatie celého objemu
a znovunaplnenie manzety rovnakym objemom vzduchom/sterilnou vodou, podla typu
kanyly, so zaznamom v dokumentacii.

Pri 16Zku dietat’a odporuc¢ame ponechat’ bezpecnostné vybavenie, V pripade ndhodne;j
dekanylacie. Pozostdva z nahradnej tracheostomickej kanyly rovnakej velkosti
(alebo o c¢islo mensej), rovnakého typu, odsavacich katétrov primeranej velkosti,
nahradné tkanicky (fixatné pasky), noznice s okrahlymi koncami a lubrikacny gél
- anestetikum, humidifika¢ny filter (HME filter) podl'a zvyklosti pracoviska a uzky pean
(arterialny klip) ako dilatator uzavretého tracheostomického kanala.

Komplikacie - v€asné

krvacanie,

pneumothorax, pneumomediastinum,

poskodenie okolitych organov, zvratnych nervov, cievneho zvézku, pazeraka, Stitnej
zl'azy,

hypopnoe, hypoventilécia,

pl'icny edém, obstrukcia tracheostomickej kanyly a jej ndhodna dekanylécia,
podkozny emfyzém hlavy krku mediastina a hrudnika,

ranova infekcia,

tazkosti s hltanim.

Neskoré poopera¢né komplikacie

granulomy okolia tracheostomického otvoru a priedusnice,

nahodna dekanylacia a upchatie kanyly,

suprastomalny kolaps stien priedusnice - segmentélna tracheomalacia,
tracheomalacia,

oneskoreny vyvoj reci,

pretrvavajuca tracheokutanna pistala po dekanylécii.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Indikujuci lekar zabezpeci stanovenie diagnozy a navrhne lieCebny postup. O predbeznych
1 naslednych zisteniach a d’alSom diagnostickom a lieCebnom postupe lekar informuje
zédkonného zéastupcu pacienta, ktory v stvislosti s procesom diagnostiky a moznostami liecby
podpisuje informovany sthlas podl'a § 6 Zakona ¢. 576/2004 Z. z. o pouceni o diagnoze

a zvolenom sposobe diagnostiky a liecby.



Zaver

Tracheotomia deti je potencialne rizikovy chirurgicky vykon, ktory je spojeny s pomerne
vysokou chorobnostou dietat’a. Historicky bol spojeny s nutnostou neodkladného odstranenia
obstrukcie hornych dychacich ciest pri epiglotitide laryngitide a diftérii. Pokroky v medicine
viedli k zmene v indikaciach k tracheotomii. Aktualne je veducou indikaciou dlhodoba umela
plicna ventilacia a potreba odpajania od ventilacného rezimu v detskom veku. Tracheotomia
dietata je omnoho ndrocnejsi vykon ako tracheotomia dospelych, vzhl'adom na technicku
naroc¢nost’, riziko a spektrum komplikéacii, ktoré tento vykon v detskom veku sprevadzaju.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo lieCby, a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike. Aktualne je vzhl'adom na nizku pocetnost’ vykonu aj nedostatoény
pocet literarnych zdrojov, ktoré obvykle dosahuju troven dokazov 4.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza
tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zaklade
klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ud¢innost’

Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



