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1. SANTRAUKA 
 

Emilijos Balčiūtės baigiamasis magistrinis darbas: „Vaikų tracheostomos: indikacijos, 

priežiūra ir komplikacijos“. 

Darbo vadovė: dr. Aušra Lukošiūtė – Urbonienė.  

Darbo tikslas: Išsiaiškinti dažniausias vaikų tracheostomos suformavimo indikacijas, jų 

priežiūrą pooperaciniu laikotarpiu ir namuose, nustatyti tracheostomų komplikacijas bei gyvenimo 

kokybės pokyčius. 

Darbo uždaviniai: 1. Išsiaiškinti priežastis, dėl ko dažniausiai vaikams suformuojama 

tracheostoma. 2. Nustatyti pagrindines tracheostomų komplikacijas 3. Įvertinti tėvų/globėjų 

informacijos šaltinius ir žinias apie tracheostomų priežiūrą. 4. Įvertinti pacientų tėvų/globėjų nuomonę 

apie gyvenimo kokybės pokyčius po tracheostomos suformavimo. 

Darbo metodika ir dalyviai: Atlikta anketinė apklausa LSMUL KK Vaikų chirurgijos 

skyriuje. Į tyrimą buvo įtraukta 16 pacientų, kuriems suformuota tracheostoma, tėvai ir globėjai. Pagal 

anketų duomenis, analizuoti pacientų demografiniai duomenys, pagrindinė ir gretutinės ligos, 

tracheostomos suformavimo indikacijos, priežiūra namuose, ankstyvosios ir vėlyvosios komplikacijos 

ir gyvenimo kokybės pokyčiai slaugantiesiems asmenims. 

Tyrimo rezultatai: Pagrindinė priežastis dėl kurios visiems tiriamiesiems buvo suformuota 

tracheostoma – kvėpavimo funkcijos nepakankamumas sąlygotas cerebrinio paralyžiaus (18,8%), 

spinalinės raumenų atrofijos (18,8%) ir įgimtos miopatijos (12,5%) . Daugelis vaikų taip pat turi ir 

gretutines patologijas – epilepsija (25%), širdies ydos (12,5%) ar inkstų funkcijos nepakankamumas 

(6,3%). Dažniausios komplikacijos buvo odos paraudimas (56,3%), vamzdelio užsikimšimas (37,5%) ir 

vamzdelio iškritimas (31,3%). Tėvai/globėjai apie tracheostominio vamzdelio priežiūrą gavo 

pakankamai informacijos iš ligoninės personalo, beveik visi atsiurbimus atlieka pagal poreikį ir odą 

aplink tracheostominį vamzdelį apvalo bent vieną kartą per dieną. Po tracheostomos suformavimo vaiko 

gyvenimo kokybė dažniausiai pagerėja (68,8%), bet slaugančio asmens – pablogėja (31,1 %), nes vaiko, 

pasak jų, priežiūra pasunkėja. 

Išvados: 1. Dažniausia tracheostomos suformavimo indikacija – kvėpavimo funkcijos 

nepakankamumas dėl cerebrinio paralyžiaus, spinalinės raumenų atrofijos ar įgimtos miopatijos. 2. 

Dažniausios komplikacijos – odos paraudimas, vamzdelio užsikimšimas ir vamzdelio iškritimas. 3. 

Tėvai/globėjai gavo pakankamai informacijos apie tracheostomos priežiūrą ir geba savarankiškai atlikti 

tracheostominio vamzdelio atsiurbimą ir odos priežiūrą aplink vamzdelį. 4.Vaikų gyvenimo kokybė po 

tracheostomos suformavimo pagerėjo, o slaugančiųjų gyvenimo kokybė pablogėjo.  
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2. SUMMARY 
 

Emilija Balčiūtė final master thesis: „Pediatric Tracheostomy: Indications, Care and 

Complications”. 

Work supervisor: dr. Aušra Lukošiūtė – Urbonienė.  

Aim: To find out the most common indications for the formation of a tracheostomy in children, 

their care in the postoperative period and at home, to determine the complications of tracheostomies and 

changes in the quality of life. 

Objectives: 1. To find out the most common reasons why tracheostomy is formed in children. 

2. To determine the main complications of tracheostomies. 3. To assess caregivers' sources of 

information and knowledge about tracheostomy care. 4. To assess the opinion of patients' caregivers 

about changes in the quality of life after the formation of a tracheostomy. 

Methods and participants: A questionnaire was conducted in the Department of Pediatric 

Surgery at LSMUL KK. Parents and guardians of 16 patients with a tracheostomy were included in the 

study. Demographic data of the patients, main and concomitant diseases, indications for tracheostomy 

formation, home care, early and late complications and changes in the quality of life for caregivers were 

analyzed. 

Results: The main reason for which a tracheostomy was formed in all subjects was respiratory 

failure caused by cerebral palsy (18.8%), spinal muscular atrophy (18.8%) and congenital myopathy 

(12.5%). Many children also have concomitant pathologies - epilepsy (25%), heart defects (12.5%) or 

kidney failure (6.3%). The most common complications were skin redness (56.3%), tube occlusion 

(37.5%) and tube prolapse (31.3%). Caregivers received sufficient information about tracheostomy tube 

care from hospital staff, and almost all performed suctioning as needed and cleaned the skin around the 

tracheostomy tube at least once a day. After the formation of a tracheostomy, the child's quality of life 

usually improves (68.8%), but the caregiver's quality of life worsens (31.1%), because, according to 

them, the care of the child becomes more difficult. 

Conclusions: 1. The most common indication for the formation of a tracheostomy is respiratory 

failure due to cerebral palsy, spinal muscular atrophy or congenital myopathy. 2. The most common 

complications are reddening of the skin, blockage of the tube and falling out of the tube. 3. 

Parents/guardians have received sufficient information about tracheostomy care and are able to 

independently perform suctioning of the tracheostomy tube and skin care around the tube. 4. Children's 

quality of life improved after tracheostomy formation, while caregivers' quality of life worsened. 
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3. PADĖKA 
 

Dėkoju BMD vadovei dr. Aušrai Lukošiūtei – Urbonienei ir vaikų chir. rez. Giedrei Stanevičei 

už pagalbą, skirtą laiką ir naudingus patarimus. 

 

 

4. INTERESŲ KONFLIKTAS 
 

Darbo autoriui interesų konflikto nebuvo.  

 

 

5. ETIKOS KOMITETO LEIDIMAS 
 

2022 – 10 – 24 gautas Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos centro pritarimas 

baigiamojo magistrinio darbo atlikimui tema „Vaikų tracheostomos: indikacijos, priežiūra ir 

komplikacijos“. Pritarimo tyrimui numeris: BEC – MF – 22.  
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6. SANTRUMPOS 
 

DPV – dirbtinė plaučių ventiliacija; 

HME – šilumos – drėgmės keitikliai (angl. HME, heat – and – moisture exchangers); 

IFN – inkstų funkcijos nepakankamumas; 

KFN – kvėpavimo funkcijos nepakankamumas; 

LSMU KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos; 

PVC – polivinilio chloridas. 
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7. SĄVOKOS 
 

Dekaniuliacija – vamzdelio pašalinimas iš trachėjos. 

Pneumomediastinumas – oro patekimas į tarpuplaučio ertmę. 

Pneumotoraksas – oro patekimas į pleuros ertmę. 

SpO2 – deguonies saturacija. 

Subkutaninė emfizema – oro susikaupimas poodiniuose audiniuose. 

Tracheostoma – tai dirbtinė anga trachėjoje, per kurią į kvėpavimo takus įvedamas specialus 

tracheostominis vamzdelis. 
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8. ĮVADAS 
 

Tracheotomija – chirurginė procedūra, kurios metu padaromas pjūvis trachėjoje ir įdedamas 

vamzdelis, kuris leidžia praeiti orui aplenkiant viršutinius kvėpavimo takus. Pirmoji aprašyta pavykusi 

tracheostomija atlikta 15 – tame amžiuje Italų gydytojo Antonio Musa Brasolovos pacientui su 

kvėpavimo takų obstrukcija dėl padidėjusių tonzilių. Per paskutiniuosius 50 metų pagrindinė 

tracheostomijos priežastis pasikeitė nuo ūminės kvėpavimo takų obstrukcijos dėl infekcinių kvėpavimo 

ligų prie ilgalaikės ventiliacijos poreikio vaikams, sergantiems neurologinėmis ligomis. Vaikų 

populiacijoje tracheostoma nėra dažnai indikuotina, literatūros duomenimis tracheostomija atliekama 

maždaug 0,2 proc. visų ligoninėse gydytų vaikų. Tracheostomija dažniausiai yra ilgalaikė ir tuo metu 

daugeliui pacientų suformuojama dėl galimybės būti prižiūrimiems namuose [1–4]. 

Dažniausiai vaikams tracheostoma suformuojama dėl įvairių sunkių patologijų kaip kvėpavimo 

takų displazija, širdies yda ar anatominių struktūrų pokyčių kvėpavimo takuose 4 – 6 mėnesių amžiuje 

[4]. Tracheostominio vamzdelio priežiūra yra sudėtinga ir reikalauja daug žinių ir laiko, todėl būtina 

tėvams po operacijos paaiškinti, kad vamzdelis yra priemonė orui patekti į vaiko plaučius ir netinkamai 

prižiūrint gali sutrikti ar net sustoti kvėpavimas. Tinkama priežiūra gali padėti išvengti ir kitų gyvybei 

pavojingų komplikacijų ir sumažinti infekcijų dažnį [5]. Todėl labai svarbi tėvų edukacija: mokymai, 

paskaitos ir lankstinukai apie odos priežiūrą tinkamomis priemonėmis, atsiurbimo dažnį ir gylį, oro 

drėkinimą ir vamzdelio keitimą. 

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu dažniausiai komplikacijos būna dėl chirurginės 

technikos netikslumo: struktūrų aplink trachėją pažeidimas ir dėl to atsiradęs pneumomediastinumas, 

pneumotoraksas ar subkutaninė emfizema. Vėlyvuoju laikotarpiu atsiradusių komplikacijų dažnis 

priklauso nuo priežiūros, dažniausiai atsiranda granuliacijos ir kvėpavimo takų infekcijos [5–7]. 

Po tracheostomos suformavimo pasikeičia ne tik vaiko, bet ir jį prižiūrinčių asmenų gyvenimo 

kokybė. Vaikui pasidaro lengviau kvėpuoti ir sumažėja ar išnyksta nuolatinės dirbtinės plaučių 

ventiliacijos poreikis. Tėvams ar globėjams gyvenimo kokybė dažniausiai pablogėja, nes dėl sudėtingos 

vaiko su tracheostoma priežiūros sumažėja laiko visuomeninei veiklai, padidėja nerimas, pablogėja 

santykiai su šeimos nariais ir aplinkiniais [8,9]. 

Atliekamo tyrimo tikslas – išsiaiškinti dažniausias tracheostomos suformavimo indikacijas 

LSMUL KK, informacijos šaltinius ir žinias apie priežiūrą namuose, dažniausias komplikacijas ir 

įvertinti pacientą slaugančių asmenų gyvenimo kokybės pokyčius po tracheostomos suformavimo. 
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9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

Kryptis ir problemos: tyrimas nukreiptas į tėvus ir globėjus prižiūrinčius vaikus su suformuota 

tracheostoma. Tyrimo metu išsiaiškinamos dažniausios indikacijos tracheostomos suformavimui ir 

komplikacijos, tėvų/globėjų informacijos šaltiniai ir žinios apie priežiūrą ir gyvenimo kokybės pokyčiai 

po tracheostomos suformavimo. 

 

Tikslas: 

Išsiaiškinti dažniausias vaikų tracheostomos suformavimo indikacijas, jų priežiūrą 

pooperaciniu laikotarpiu ir namuose, nustatyti tracheostomų komplikacijas bei gyvenimo kokybės 

pokyčius. 

 

Uždaviniai: 

1. Išsiaiškinti priežastis, dėl ko dažniausiai vaikams suformuojama tracheostoma.  

2. Nustatyti pagrindines tracheostomų komplikacijas. 

3. Įvertinti tėvų/globėjų informacijos šaltinius ir žinias apie tracheostomų priežiūrą. 

4. Įvertinti pacientų tėvų/globėjų nuomonę apie gyvenimo kokybės pokyčius po 

tracheostomos suformavimo. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

10.1 Indikacijos tracheostomos suformavimui 
 

Tracheostoma – tai dirbtinė anga trachėjoje per kurią į kvėpavimo takus įvedamas specialus 

tracheostominis vamzdelis. Vaikų populiacijoje tracheostoma nėra dažnai indikuotina, literatūros 

duomenimis tracheostomija atliekama maždaug 0,2 proc. visų ligoninėse gydytų vaikų [4]. 

Per kelis pastaruosius dešimtmečius ryškiai pasikeitė indikacijos tracheostomos suformavimui 

vaikams. Anksčiau vyravusi priežastis buvo ūminė viršutinių kvėpavimo takų obstrukcija esant 

infekcinėms ligom (krupui, difterijai), tačiau vystantis medicinai ir atsiradus vakcinoms nuo 

Haemophilus influenzae ir Corynebacterium diphtheriae ši priežastis praktiškai išnyko. Šiuo metu dėl 

tobulėjančios medicinos ir technologijų didėja neišnešiotų naujagimių gimstamumas, vaikų su 

įvairiomis sunkiomis patologijomis, širdies ydomis, kvėpavimo takų displazijomis išgyvenamumas, 

todėl didėja ir tracheostomų poreikis. Tracheostomų suformavimo priežastys priklauso ir nuo paciento 

amžiaus. Vaikams, turintiems sudėtingas kardiopulmonines, veido, kaukolės ar viršutinių kvėpavimo 

takų patologijas, dažniausiai tracheostoma suformuojama 4 – 6 mėnesių amžiuje, o sergantiems 

neurologinėmis ligomis ar patyrusiems traumą suformuojama 2 – 3 metų amžiuje [4,10]. 

Viena pagrindinių priežasčių – reikalinga ilgalaikė dirbtinė plaučių ventiliacija. Taip pat 

tracheostoma indikuotina, kai yra kvėpavimo takų obstrukcija dėl sindromų su kvėpavimo takų 

anomalijomis (Nagerio, Treačerio Kolinso sindromai), esant abipusiam balso stygų paralyžiui, 

laringomaliacijai, nepiktybiniams kvėpavimo takų augliams (pasikartojančiai respiracinei 

papilomatozei), neapsaugotiems kvėpavimo takams, kai norima išvengti aspiracijos (bulbarinis 

paralyžius), esant laringotrachėjinei stenozei ar norint jos išvengti, kai ventiliacija taikoma ilgą laiką 

[3,11]. 

Berry ir kiti [12] atliko retrospektyvinę analizę 36 ligonėse su 917 vaikų nuo 0 iki 18 metų, 

kuriems buvo suformuota tracheostoma 2007 – 2022 metais. Šis tyrimas parodė, kad dažniausios 

priežastys, dėl kurių buvo suformuota tracheostoma buvo lėtinės plaučių ligos (56%), neurologinės ligos 

(48%) ir viršutinių kvėpavimo takų anomalijos (47%) ir 48% vaikų buvo iki 6 mėnesių amžiaus. 

 

 

10.2 Tracheostomos suformavimo operacija 
 

Tracheostomos suformavimo operacija gali būti atliekama dviem būdais – perkutaniniu ir 

chirurginiu. Perkutaninė tracheostomija vaikams taikoma retai dėl saugumo ir sudėtingų techninių 
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galimybių, nes kvėpavimo takai maži ir ganėtinai sunku tinkamai išpalpuoti anatominius markerius. Dėl 

šių priežasčių vaikams dažniausiai atliekama tracheostomija chirurgiškai. Operacija atliekama 

bendrinėje nejautroje, po paciento kaklu padedamas volelis, kad būtų išgaunama kaklo ekstenzija ir 

geriau vizualizuotųsi trachėja [13]. Pjūvis gali būti atliekamas vertikaliai arba horizontaliai su ar be 

atlapo, bet svarbiausia, kad būtų kuo mažiau perpjaunamų trachėjos kremzlių. Trachėjos pjūvis turi būti 

tokio ilgio, kad tracheostominis vamzdelis į trachėją įeitų be jokio pasipriešinimo. MacRae ir kiti [14] 

atliko tyrimą su 93 vaikais, kuriems buvo suformuota tracheostoma atliekant pjūvį horizontaliai arba 

vertikaliai, ir skirtumo nuo pasirinkto pjūvio nepastebėjo, bet manoma, kad vidurio linijos vertikalus 

pjūvis per 2 – 4 trachėjos kremzlę yra saugiausias [10]. Taip pat dažnai vaikams tracheostomos 

suformavimo metu yra paliekamos siūlės, persiūtos iš abiejų trachėjos pusių (1 pav.), kurios 

pritvirtinamos prie odos. Šios siūlės gali padėti iškritus tracheostominiam vamzdeliui iškelti trachėją, 

kad būtų galima kiek įmanoma greičiau įdėti naują vamzdelį. Siūlės pašalinamos per pirmąjį vamzdelio 

pakeitimą [5]. 

 

 
1 pav. „Tracheostomija“ [5] 

(Tracheostomy in Infants and Children, Watters K., 2017 m.) 
 

 

10.3 Tracheostominių vamzdelių tipai 
 

Yra du tracheostominių vamzdelių tipai: be manžetės ir su manžete. Vamzdelis su manžete turi 

dalį, kuri primena balioną, ją užpildžius oru arba fiziologiniu tirpalu išsipučia ir apsaugo nuo oro 

nuotėkio, sunkiau užbėgti seilėms, maistui [15]. Daugumai vaikų pooperaciniu laikotarpiu, kol vyksta 

gijimas ir taikoma mechaninė ventiliacija, naudojami vamzdeliai su manžetėmis. Vėliau, nutraukus 

mechaninę ventiliaciją, galima pakeisti į tracheostominį vamzdelį be manžetės, kuris leidžia daugiau oro 
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praeiti per viršutinius kvėpavimo takus, galimybę kalbėti ir išvengti trachėjos gleivinės sužalojimo dėl 

nuolatinio manžetės sukeliamo spaudimo [4,16].  

Tracheostomos vamzdelio dydis taip pat yra labai svarbus. Didžioji dalis gamintojų siūlo 

trumpesnius vamzdelius naujagimiams ir ilgesnius vaikams. Vamzdelio dydis žymimas pagal vidinį 

diametrą milimetrais. Parinktas per mažo diametro vamzdelis gali praleisti per mažą oro tūrį, per didelis 

vamzdelis – sužaloti ar sudirginti trachėją – sukelti išemiją. Per trumpas gali iškristi, kai per ilgas sukeltų 

trachėjos dirginimą ir persistuojantį kosulį ar bronchospazmą, taip pat gali pasistumti į dešinį bronchą 

[4]. Taip pat svarbi ir medžiaga iš kurios pagamintas tracheostominis vamzdelis. Iki 1960 metų 

vamzdeliai buvo gaminami iš nerūdijančio plieno arba sidabro, jie sukeldavo mažiau nepageidaujamų 

reakcijų audiniuose aplink operacinį pjūvį, bet dažniau pasitaikydavo trachėjos gleivinės pažeidimai ir 

kraujavimas. Šiuo metu dažniausiai naudojami polivinilio chlorido (PVC) arba silikono vamzdeliai, 

kurie minimaliai sukelia audinių reakcijas, gerai prisitaiko prie kvėpavimo takų ir nežaloja trachėjos 

audinio. Silikoniniai vamzdeliai neleidžia bakterijoms formuoti biofilmo ir to pasekoje leidžia išvengti 

granuliacijų aplink tracheostomą [5]. 

 

 

10.4 Tracheostomos priežiūra 
 

10.4.1 Atsiurbimas  

 

Tracheostominio vamzdelio atsiurbimas pašalina susikaupusį sekretą vamzdelyje, kurį vaikui 

sunku iškosėti, palengvina vaiko kvėpavimą. Siurbimas turėtų būti atliekamas, kai girdimas arba 

vizualiai matomas sekretas, pasikeičia vaiko kvėpavimas, vaikas kosėja, sunkiai ar dažnai kvėpuoja, jei 

įtariama kvėpavimo takų obstrukcija, melsvėja vaiko lūpos, oda, mažėja saturacija (SpO2). Taip pat 

pakeitus tracheostominį vamzdelį, bet ne rečiau nei du kartus per parą [17]. 

Atsiurbimui yra naudojami specialūs vienkartiniai kateteriai. Siurbimo kateterio storis turi būti 

ne daugiau kaip ½ tracheostominio vamzdelio diametro. Kateterį reikia kišti iki tracheostomos 

vamzdelio galo, ne daugiau kaip 0,5 cm giliau, nes kišimas giliau dirgina kvėpavimo takus, gali sukelti 

kraujavimą, kosulį. Vienkartinė sekreto siurbimo trukmė neturi būti ilgesnė nei 5 sekundės ir pagal 

poreikį siurbimą galima karoti iki 3 kartų vienu metu. Kiekvienam siurbimui naudojamas naujas sterilus 

vienkartinis kateteris, siekiant sumažinti infekcijos patekimo riziką į kvėpavimo takus. Jei sekretas labai 

tirštas - galima įlašinti  2 - 3 lašus fiziologinio 0,9 proc. NaCl tirpalo į vamzdelį, kad suskystėtų gleivės. 

Tarp siurbimų ir po rekomenduojama vaikui duoti papildomai deguonies. Atsiurbimo slėgis siurblyje 

nustatomas pagal vaiko amžių (1 lentelė). Rekomenduojama naudoti mažiausią efektyvų slėgį [18,19]. 
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1 lentelė. Rekomenduojamas siurblio slėgis pagal vaiko amžių [19] 
  (Care of Child with an Established Tracheostomy, 2019 m.) 

 

 

 

 

 

10.4.2 Tracheostominio vamzdelio keitimas 

 

Tracheostominis vamzdelis keičiamas gydymo įstaigoje ir tai atlieka gydytojas. Pirmasis 

keitimas turėtų įvykti 4 – 7 parą po operacijos, kai stoma epitelizuojasi [20,21], o vėliau keičiama 

reguliariai kas 2 – 3 mėnesius. Dažnesni pakeitimai gali būti reikalingi dėl mechaninio vamzdelio 

pažeidimo (įtrūkimai arba sumažėjęs lankstumas), užsikimšimo gleivėmis, nepakankamos ventiliacijos 

per tracheostominį vamzdelį ar po persirgtos kvėpavimo takų infekcijos [17]. Tracheostominį vamzdelį 

keisti turėtų bent du žmonės – vienas prilaiko nepritvirtintą tracheostomą, kad būtų išvengiama iškritimo, 

o kitas – išima senąjį vamzdelį ir įdeda naują [19]. Pakeitus vamzdelį svarbu jį tinkamai pritvirtinti, kad 

būtų išvengiama vamzdelio iškritimo. Užrišus tracheostominio vamzdelio juostą aplink kaklą, po juo 

turi tilpti vienas pirštas, kad vaikui juokiantis, valgant ar verkiant dėl pasikeitusios kaklo apimties 

neatsirastų odos pažeidimų [18]. 

 

 

10.4.3 Odos priežiūra 

  

Odą aplink tracheostominį vamzdelį svarbu palaikyti švarią ir sausą. Oda apžiūrima ir valoma 

bent kartą per parą. Taip pat svarbu apžiūrėti ir odą po fiksuojančia juosta. Juosta/šniūrelis turi būti 

švarus, sausas ir nespausti kaklo. Oda valoma švariu, drėgnu tvarsčiu sukamaisiais judesiais nuo centro 

į periferiją. Jei yra pridžiūvusių gleivių – jos valomos tvarsliava be plaušelių, suvilgyta fiziologiniame 

tirpale. Švarią odą būtina apžiūrėti ar nėra infekcijos požymių, sudirginimo, patinimo ar paraudimo. 

Aplink stomą oda turi būti palaikoma sausa, esant grybelinei infekcijai ar uždegimui gali būti naudojami 

specialūs tepalai ribotą laiko tarpą [18].  

Tracheostomos priežiūrai negalima naudoti tvarsliavos su plaušeliais (vatos), nes smulkios jos 

dalelės gali būti įkvepiamos į kvėpavimo takus. Taip pat nerekomenduojama naudoti kremų, aliejų, 

spiritinių priemonių, aerozolių ar priemonių miltelių forma, kurie gali patekti į vaiko kvėpavimo takus 

ir juos dirginti [15]. 

 

< 1 m. 50 – 80 mmHg (8 – 10 Kpa) 

1 –  12 m. 80 – 100 mmHg (10 – 13 Kpa) 

> 12 m. 100 – 120 mmHg (13 – 16 Kpa) 

 

lžž 
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10.4.4 Oro drėkinimas 

 

Tracheostoma formuojama žemiau nosies ir burnos, todėl įkvepiamas oras nėra sudrėkinamas 

ir išvalomas natūraliu būdu nosyje, todėl vaikams su tracheostomomis dažniau pasireiškia kosulys ir 

infekcijos. Todėl oro drėkinimas yra būtinas, norint sumažinti vamzdelio obstrukcijos ir gleivių kamščio 

susiformavimo riziką. Dauguma naudojamų dirbtinės plaučių ventiliacijos aparatų turi drėkintuvus. 

Tačiau jei vaikui DPV nereikalinga, galima naudoti šilumos – drėgmės keitiklius (angl. HME, heat – 

and – moisture exchangers). Tai specialūs filtrai, kurie dedami ant tracheostominio vamzdelio ir 

iškvėpimo metu sulaiko šilumą ir drėgmę filtre, o įkvėpimo – atgal sugrąžina į kvėpavimo takus. 

Reguliarus HME naudojimas gali padėti išlaikyti gleives skystas, tačiau jį naudojant reikalingas didesnis 

kvėpavimo darbas, dėl ko daliai vaikų gali pasireikšti dispnėja, silpnumas ar desaturacija. Tokiems 

pacientams rekomenduojama naudoti tracheostominę kaukę, prie kurios prijungiamas nebulaizeris ir oro 

kompresorius kvėpavimo takų drėkinimui [5]. 

 

 

10.5 Komplikacijos 
 

Komplikacijos skirstomos į ankstyvąsias, kurios įvyksta perioperaciniu ir ankstyvu 

pooperaciniu laikotarpiu, ir vėlyvąsias [22]. Perioperaciniu laikotarpiu įvykstančios komplikacijos 

tokios kaip: kvėpavimo takų kolapsas, kraujavimas, kraujagyslių, žiedinės kremzlės, trachėjos 

pažeidimas ar pneumotoraksas pasitaiko apie 3 proc. atvejų [23]. Nuo lengvų iki gyvybei pavojingų 

komplikacijų susijusių su tracheostoma pasitaiko 15 – 19 proc. pacientų, o dažniausia mirties priežastis 

– vamzdelio obstrukcija ar iškritimas [24]. 

 

 

10.5.1 Ankstyvosios komplikacijos 

 

Oro nuotėkis: pneumotoraksas (dėl pleuros pažeidimo), pneumomediastinumas (dėl per didelės 

pretrachėjinės ir paratrechėjinės disekacijos) ir subkutaninė emfizema (dėl per stipraus žaizdos 

užsiuvimo kaupiasi oras poodiniuose audiniuose) pasitaiko 3 – 9 proc. pacientų. Šios komplikacijos 

dažniausiai atsiranda dėl techninių netikslumų operacijos metu, todėl rekomenduojama po kiekvienos 

tracheostomos suformavimo operacijos atlikti krūtinės ląstos rentgenogramą dėl laisvo oro [5].  

Kraujavimas (1,8 – 5,2 proc.) dažniausiai sustoja spontaniškai, jam užsitęsus kraujuojančią 

vietą reikėtų kauterizuoti. Kartais kraujavimas pasitaiko dėl skydliaukės ar jos venų pažeidimo, todėl 

atliekant operaciją, jei nėra galimybės jų patraukti į šoną, reikia perrišti. Prieš operaciją taip pat turi būti 
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atmesti kraujo krešumo sutrikimai vaikams, ypač sergantiems lėtinėmis kepenų ligomis ar 

trombocitopenija, sukelta sepsio [5,25]. 

Aplinkinių struktūrų pažeidimas literatūros duomenimis pasitaiko 0,8 – 16 proc. atvejų. Prieš 

atliekant pjūvį trachėjoje, reikia aiškiai identifikuoti žiedinės kremzlės ir trachėjos orientyrus, kad būtų 

išvengta netyčinio pjūvio į žiedinę kremzlę, dėl kurios gali atsirasti subglotinė stenozė. Retai gali 

pasitaikyti ir stemplės ar grįžtamojo gerklų nervo pažeidimas dėl netinkamos chirurginės technikos [5]. 

Plaučių edema gali vystytis dėl greito viršutinių kvėpavimo takų obstrukcijos pašalinimo įdėjus 

tracheostominį vamzdelį, todėl reikėtų taikyti teigiamo slėgio ventiliaciją pacientams, kuriems buvo 

ryški obstrukcija prieš tracheostomos suformavimą. 

Kvėpavimo sustojimas (0,8 proc.) gali pasitaikyti dėl greito susilaikiusio anglies dioksido 

pasišalinimo ir sukelti aritmijas ir hipotenziją. 

Sužalojimas, sukeltas įdedant vamzdelį sukeliamas, kai padaromas per mažas pjūvis trachėjoje 

arba per jėgą įkišamas per didelis vamzdelis.  

Netyčinė dekaniulacija (0,9 proc.) dažniausiai pasitaiko pacientą vartant, perrengiant, 

perkeliant iš lovos, todėl operacijos metu rekomenduojama naudoti paliekamąsias siūles, kurios padeda 

lengviau įvesti tracheostominį vamzdelį į naujai suformuotą stomą ir operacijos pabaigoje patikrinti ar 

gerai pritvirtintas vamzdelis prie kaklo [5,26]. 

Gleivių kamštis pasitaiko 0,9 – 4,6 proc. atvejų. Pakankamas oro drėkinimas ir savalaikis 

atsiurbimas padeda išvengti šios komplikacijos, todėl prieš išleidžiant pacientą su tracheostoma į namus 

tėvai/globėjai turi būti apmokyti atsiurbti tracheostominį vamzdelį ir pastebėti ženklus, kurie rodo 

sutrikusį vaiko kvėpavimą [5,26,27]. 

 

 

10.5.2 Vėlyvosios komplikacijos 

 

Gleivių kamštis (0,9 – 4,1 proc.) ir netyčinė dekaniuliacija (2,7 – 6 proc.) gali pasitaikyti ir kaip 

vėlyvosios komplikacijos pacientą išleidus į namus. Gleivių kamštis dažniau pasitaiko pirmaisiais 

mėnesiais po tracheostomos suformavimo iki kol kvėpavimo takai prisitaiko prie vamzdelio, taip pat 

svarbu tėvus įspėti, kad esant kvėpavimo takų infekcijoms atsiurbimas turi būti atliekamas dažniau. 

Netyčinė dekaniuliacija gali įvykti dėl nepakankamai tvirtai pririšto tracheostominio vamzdelio ar vaikui 

jį ištraukus [5,26,28,29]. 

Granuliacijos (12,3 – 66 proc.) atsiranda dėl trinties ir vamzdelio judėjimo sukelto lėtinio 

uždegimo. Dažniausiai užtenka dažniau apvalyti odą aplink tracheostomą ir pakeisti tvarsčius, tačiau 

kartais gali prireikti ir steroidinių tepalų ar chirurginio pašalinimo [5,6].  
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Odos paraudimas (3 – 5,3 proc.) dažniausiai pasitaiko dėl vamzdelio trinties ir netinkamų 

priemonių naudojimo apvalant aplink tracheostominį vamzdelį – aliejaus, kremų ar spirito [30,31]. 

Subglotinė stenozė (6 – 12 proc.) dažniausiai atsiranda dėl per aukštai esančio tacheostominio 

vamzdelio, bet gali būti ir dėl trachėjos pažeidimo užsitęsus endotrachėjinei intubacijai ar ilgai 

trunkančio uždegimo esant gastroezofaginiui refliuksui [5,32]. 

Trachėjos – stemplės fistulė: pasireiškia maždaug 1 proc. pacientų, kai tracheostominio 

vamzdelio distalinio galo spaudimas į užpakalinę trachėjos sienelę sukelia eroziją trachėjoje ir stemplėje. 

Dažniausia to priežastis – naudojamas vamzdelis su manžete, kuri per daug pripūsta. Vaikai su trachėjos 

anomalijomis, sunkia skolioze ar nazogastriniu zondu turi didesnę riziką trachėjos – stemplės fistulės 

susiformavimui [5,33]. 

Rijimo problemos pasitaiko 19 – 27 proc. vaikų. Tracheostominis vamzdelis gali sukelti 

padidėjusį spaudimą stemplėje ir sutrikdyti rijimą. Taip pat buvo pastebėta, kad normalūs gerklų 

refleksai, leidžiantys išvengti aspiracijos, susilpnėja vaikams su ilgalaike tracheostoma. Būtina 

prisiminti, kad tracheostoma nėra kontraindikacija įprastai mitybai per burną [5,34]. 

Kvėpavimo takų infekcijos: vienos iš dažniausių komplikacijų pasitaikančių iki 90 proc. vaikų 

su tracheostomomis [6]. Dalis pacientų su ilgalaikėmis tracheostomomis yra kolonizuoti Staphylococcus 

aureus ir kitais Gram neigiamais mikroorganizmais, todėl prieš skiriant antibakterinį gydymą reikia 

įvertinti ir klinikinius simptomus [7].  

 

 

10.6 Gyvenimo kokybės pokyčiai slaugantiems asmenims 
 

Rūpintis vaiku, kuriam suformuota tracheostoma, gali būti sunku ir dažniausiai tai atlieka 

šeimos nariai. Deja, šiuo metu yra mažai informacijos, kaip pasikeičia gyvenimo kokybė asmenims, 

kurie prižiūri vaiką su tracheostoma. Tėvams/globėjams, prižiūrintiems vaikus su tracheostoma, reikia 

įgyti daug naujų įgūdžių: kaip prižiūrėti įrangą, pakeisti tracheostomą laikančią juostelę, atsiurbti ir 

spręsti iškylančias problemas be sveikatos priežiūros specialisto (dekaniuliacija, gleivių kamštis). 

Johnson ir kiti [8] atlliko tyrimą su 98 šeimomis, kuriose vaikui buvo suformuota tracheostoma 

ir pastebėjo, kad sunkiausia šeimoms buvo užsiimti kasdienine veikla ir buvo didelis nerimas dėl vaiko 

gerovės, bet išliko geras fizinis, emocinis ir kognityvinis funkcionavimas.  

Taip pat Wynings ir kiti [35] atliko panašų tyrimą su 255 šeimoms ir pastebėjo, kad gyvenimo 

kokybė prižiūrinčių asmenų po tracheostomos suformavimo pablogėjo, sunkiausia buvo užsiimti 

kasdienine veikla ir socialiniu gyvenimu.  

Nageswaran ir kiti [9] 2018 metais apklausė 56 asmenis, prižiūrinčius vaikus su tracheostoma. 

Tyrime pastebėta, kad pradžioje tėvai ar globėjai būna išsigandę ir neužtikrinti savo galimybėmis 
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prižiūrėti vaiką. Taip pat šių pacientų priežiūra paveikė ir asmeninį gyvenimą, sumažėjo privatumo, 

darbo grafikas turėjo būti derinamas su vaiko priežiūra ir sumažėjo laiko praleidžiamo su kitais šeimos 

vaikais.  

Westwood ir kiti [36] atliko tyrimą su 25 šeimomis, prižiūrinčiomis vaiką su tracheostoma, ir 

pastebėjo, kad laiko ir energijos trūkumas kasdieninei veiklai, socialinė izoliacija, rūpesčiai, bendravimo 

sunkumai ir nepakankamas aplinkinių suvokimas apie vaiko sveikatą turėjo įtakos globėjų gyvenimo 

kokybės pablogėjimui. Nerimas dėl vaiko ateities palietė daugumą globėjų, todėl šioms šeimoms 

rekomendavo teikti psichosocialinę pagalbą, kaip dabar rekomenduojama ir sergant kitomis lėtinėmis 

ligomis. 

Tačiau tracheostomos suformavimas turi ir gerąją pusę. Tėvai džiaugiasi galėdami parsivežti 

vaiką namo po ilgos hospitalizacijos, išnyksta arba sumažėja DPV poreikis ir sumažėja kvėpavimo takų 

infekcijų dažnis. Visi tėvai/globėjai priėjo prie bendros išvados: tracheostomos suformavimas išgelbėjo 

vaiko gyvybę ir buvo teisingas sprendimas [9]. 
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11. TYRIMO METODIKA IR METODAI 
 

Tyrimo objektas 

LSMUL KK Vaikų chirurgijos skyriuje gydytų vaikų tėvai/globėjai, kuriems buvo suformuota 

tracheostoma. 

 

Tiriamųjų̨ atranka ir metodai 

Tiriamųjų imtį sudarė 16 pacientų tėvai/globėjai. Visiems pacientams tracheostoma buvo 

suformuota LSMUL KK Vaikų chirurgijos klinikoje. Buvo vykdoma anketinė tėvų/globėjų apklausa, 

kurie reguliariai atveža vaikus tracheostomos priežiūrai ir keitimui. Per tyrimo laikotarpį (2022.10.24 – 

2023.02.22) į LSMU KK buvo atvežta 16 vaikų, kurių tėvai/globėjai užpildė anketą. 

 

Tyrimo planavimas 

Gautas bioetikos leidimas Nr. BEC – MF – 22. Atlikta anketinė tėvų/globėjų apklausa, surinkti 

duomenys: amžius, gimimo būdas ir svoris, pagrindinė liga, tracheostomos suformavimo priežastis, 

tipas, priežiūra ir dažniausios komplikacijos. Taip pat buvo naudotas standartizuotas PedsQLTM įtakos 

šeimai modulis (versija 2.0) ir surinkta informacija apie gyvenimo kokybės pokyčius po tracheostomos 

suformavimo.  

 

Duomenų analizės metodai 

Duomenys rinkti ir apdoroti Microsoft Excel programa. Statistinė duomenų analizė buvo atlikta 

naudojant statistinį programų paketą IBM SPSS 27.0.1. Analizuojant duomenis, buvo skaičiuojamos 

aprašomosios skaitinės charakteristikos: atvejų skaičius ir dažnis procentais, mediana ir minimali bei 

maksimali reikšmė. Kokybiniai neparametriniai kriterijai vertinti naudojant Chi – kvadrato (χ2) testą. 

Esant mažai imčiai, taikytas Fišerio tikslusis testas. Duomenys laikyti statistiškai patikimais, kai p < 

0,05. PedsQLTM vertinimas buvo atliktas pagal 5 balų Likerto skalę nuo 0 (niekada) iki 4 (beveik visada), 

o elementai buvo vertinami atvirkštine tvarka ir transformuojami į skalę 0–100 taip: 0 = 100, 1 = 75, 2 

= 50 , 3 = 25 ir 4 = 0, todėl didesni balai rodo geresnę gyvenimo kokybę (mažesnį neigiamą poveikį). 

Pagal PedsQLTM balų skaičiavimo gaires skalės balai buvo apskaičiuojami kaip elementų suma, padalyta 

iš atskirų elementų skaičiaus. Be to, autoriai suskirstė vidutinius fizinių, socialinių, emocinių ir 

kognityvinių sričių balus į įvairius gyvenimo kokybės lygius, t. y. blogą (balų vidurkis: 0–25), blogesnį 

nei vidutinis (balų vidurkis: 26–50), vidutinį (rezultato vidurkis: 51–75) ir gerą (rezultato vidurkis: 76–

100). 
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12. REZULTATAI 
 

12.1 Demografija, tracheostomos suformavimo indikacijos, priežiūra ir 

komplikacijos 
 

Iš viso į tyrimą buvo įtraukti 16 vaikų tėvai, kuriems dėl kvėpavimo funkcijos nepakankamumo 

(KFN) buvo suformuota tracheostoma. Pagrindinės ligos, kuriomis serga vaikai nurodytos lentelėje 

žemiau (2 lentelė).  

 

2 lentelė. Pagrindinė liga 

Pagrindinė liga n Procentai, % 

Cerebrinis paralyžius 3 18,8 

Spinalinė raumenų atrofija 3 18,8 

Įgimta miopatija 2 12,5 

Gerklų stenozė 1 6,3 

Gerklų stenozė ir bronchomaliacija 1 6,3 

Gerklų stenozė ir trisomija 1 6,3 

Lėtinis kvėpavimo funkcijos nepakankamumas 1 6,3 

Nemalino miopatija 1 6,3 

Plaučių arterijos atrezija 1 6,3 

Plautinė hipertenzija 1 6,3 

UBA5 geno mutacija 1 6,3 

 

Šeši (37,5 proc.) vaikai gimė natūraliai takais, 10 (62,5 proc.) – cezario pjūvio operacijos būdu. 

Tiriamųjų charakteristikos pateikiamos lentelėje žemiau (3 lentelė). 

 

3 lentelė. Pacientų charakteristika 

Charakteristika Mediana Min – max 

Amžius (m.) 6 1 – 14 

Nėštumo trukmė (sav.) 38 24 – 41 

Gimimo svoris (g) 3340 514 – 5100 

Amžius, kada suformuota tracheostoma (m.) 0 0 – 13 
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Visiems 16 (100 proc.) pacientų tracheostoma buvo suformuota dėl KFN. Septyniems (43,8 

proc.) buvo nustatyta gretutinė patologija. Detalūs rezultatai pateikiami diagramoje žemiau (2 pav.). 

 

 

2 pav. Gretutinės patologijos 
IFN – inkstų funkcijos nepakankamumas; proc. – dažnis procentais. 

 

Tracheostoma be manžetės įdėta 10 (62,5 proc.), su manžete – 6 (37,5 proc.) tiriamiesiems. 

Intubacijos ir/ar DPV poreikis yra buvęs 13 (81,3 proc.) vaikų. Šiuo metu DPV taikymas 

reikalingas 8 (50,0 proc.). Iš jų 2 (12,5 proc.) tik nakties metu, 6 (37,5 proc.) ir dienos, ir nakties metu. 

Problemų prieš suformuojant tracheostomą dažnis pateikiamas grafike žemiau (3 pav.). 

 

 
3 pav. Problemos prieš tracheostomos suformavimą 

10 
62,5 proc.

4
25,0 proc.

2 
12,5 proc. 1

6,3 proc.

0

2

4

6

8

10

12

Nėra gretutinės patologijos Epilepsija Širdies yda IFN

81,3 proc.

43,8 proc.

25,0 proc. 25,0 proc.

12,5 proc.

KFN ir DPV poreikis Kvėpavimo takų infekcijos
Aspiracijos Gausi sekrecija iš kvėpavimo takų
Kosulys
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Suformavus tracheostomą, kvėpavimo problemos išnyko 6 (37,5 proc.), dalinai išnyko – 8 (50 

proc.) vaikams. Kvėpavimo takų infekcijų pasikartojimo dažnis per metus pateikiamas žemiau (4 pav.). 

  

4 pav. Kvėpavimo takų infekcijų pasikartojimo dažnis per metus 

 

Dėl vaikui su tracheostoma atsiradusių komplikacijų/ligų 8 (50 proc.) tiriamieji į ligoninę 

kreipiasi 1 – 2 kartus per metus, 3 – 4 kartus per metus – 4 (25 proc.), ≥ 5 kartus per metus – 1 (6,3 proc.) 

tiriamasis, 3 (18,8 proc.) tiriamiesiems į ligoninę per pastaruosius metus kreiptis nereikėjo. 

Komplikacijos ir jų dažnis pateikiamas diagramoje žemiau (5 pav.). 

 

 

5 pav. Komplikacijos 

 

56,3 proc.

37,5 proc.
31,3 proc.

25,0 proc.
18,8 proc.

12,5 proc. 12,5 proc.
6,3 proc. 6,3 proc.

Odos paraudimas Vamzdelio užsikimšimas Vamzdelio iškritimas
Kraujavimas Granuliacijos Komplikacijų nebuvo
Subglotinė stenozė Odos infekcija Trachėjos pažeidimai

10 (62,5 
proc.)

6 (37,5 
proc.)

Kartojasi 1 - 2
kartus per metus
Nesikartoja
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Nepriklausomai nuo tracheostomos tipo, komplikacijos kartojosi vienodai dažnai (4 lentelė). 

 

4 lentelė. Komplikacijų pasikartojimo dažnis 

 Komplikacijų buvo; 

n = 14 

Komplikacijų nebuvo; 

n = 2 

p reikšmė 

Tracheostoma su manžete; 

n (proc.) 

6 (42,9) 0 (0,0) 0,50 

Tracheostoma be manžetės; 

n (proc.) 

8 (57,1) 2 (100,0) 0,50 

 

Vienam (6,3 proc.) tiriamajam atsiurbimus atlieka prižiūrintysis asmuo kas 1 valandą, 15 (93,8 

proc.) atsiurbimai taikomi pagal poreikį. Komplikacijos atsiurbiant ir jų dažnis pateikimas grafike 

žemiau (6 pav.).  

 

 

6 pav. Komplikacijos atsiurbiant tracheostominį vamzdelį 

 

Penkiems (31,1 proc.) tiriamiesiems oda aplink tracheostomos vamzdelį yra apvaloma 1 kartą 

per dieną, 8 (50 proc.) – 2 kartus per dieną, 1 (6,3 proc.) – 3 kartus, o 2 (12,5 proc.) ≥ 4 kartus per dieną. 

Odos priežiūros priemonių pasirinkimas pateikiamas diagramoje žemiau (7 pav.). 

 

31,3 proc.

25,0 proc. 25,0 proc. 25,0 proc.

18,8 proc.

12,5 proc.

Kosulys Komplikacijų nebūna Dusulys
Vamzdelio užsikimšimas Kraujas vamzdelyje Odos pamėlynavimas
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7 pav. Odos priežiūros priemonės 

 

Keturi (25 proc.) tėvai nurodė, jog gavo nepakankamai informacijos prieš suformuojant 

tracheostomą, 12 (75 proc.) – informacijos gavo pakankamai. Informacijos šaltiniai pateikiami 

diagramoje žemiau (8 pav.). 

 

 

8 pav. Informacijos šaltiniai apie tracheostomos priežiūrą 

 

 

 

62,5 proc.

37,5 proc.
31,3 proc.

12,5 proc.
6,3 proc. 6,3 proc.

Dezinfekuojančios priemonės NaCl 0,9 proc. Tirpalas
Vanduo ir muilas Kremas / losjonas
Vandenilio peroksidas Aliejus

100,0 proc.

25,0 proc.
18,8 proc.

6,3 proc.

Ligoninės personalas Infomacija internete ir spaudoje
Kiti tėvai Specialūs apmokymai
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12.2 Slaugančiųjų ir pacientų gyvenimo kokybė po tracheostomos suformavimo 
 

Suformavus tracheostomą, 7 (43,8 proc.) tiriamųjų tėvai nurodė, jog vaiko priežiūra palengvėjo, 

7 (43,8 proc.) – pasunkėjo ir 2 (25 proc.) – nepasikeitė.  

Vaikų (tėvų nuomone) ir slaugančiųjų gyvenimo kokybės pokytis po tracheostomos 

suformavimo nurodytas grafikuose žemiau (9 ir 10 pav.). 

  

 
9 pav. Vaikų gyvenimo kokybės pokytis 

 
10 pav. Tėvų gyvenimo kokybės pokytis po vaikui suformuotos tracheostomos 

 

Tėvų/globėjų buvo klausiama, kaip dažnai per pastarąjį mėnesį jie susidurdavo su fizinio, 

emocinio, socialinio funkcionavimo, pažinimo ir bendravimo problemomis, kaip dažnai, dėl vaiko 

sveikatos, susidurdavo su nerimu bei kaip vaiko liga veikia kasdienę veiklą ir santykius šeimoje. Po 

tracheostomos suformavimo vaikui, bendras poveikio šeimai skalės vidurkis buvo 56,81 balai, labiausiai 

išreikštas buvo nerimas – 39,06 balai, o mažiausiai paveikti buvo santykiai šeimoje – 71,88 balai, 

duomenys pateikiami lentelėje žemiau (5 lentelė). 

 

 

11 (68,8 
proc.)

5 (31,3 
proc.)

Pagerėjo

Negalėjo atsakyti
į šį klausimą

3 (18,8 
proc.)

3 (18,8 
proc.)

5 (31,3 proc.)

5 (31,3 
proc.)

Pagerėjo

Nepasikeitė

Pablogėjo

Negalėjo atsakyti į šį
klausimą
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5 lentelė. Įtakos šeimai modulis 

Peds QL™ skalės Vidurkis Min - Max 

Bendras balas 56,81 36,11 – 97,22 

Fizinis funkcionavimas 58,07 25,0 – 100 

Emocinis funkcionavimas 54,69 25,0 – 100 

Socialinis funkcionavimas 48,83 6,25 – 100 

Pažinimas 68,75 35,0 – 100 

Bendravimas 56,77 0 – 100 

Nerimas 39,06 5,0 – 85 

Kasdienė veikla 53,13 8,33 – 100 

Santykiai šeimoje 71,88 20,0 – 100 

 

Taip pat pagal fizinių, socialinių, emocinių ir kognityvinių sričių balų vidurkius buvo įvertinta 

gyvenimo kokybė. Blogesnė nei vidutinė buvo fizinė (43,75%), emocinė (50,0%) ir socialinė (37,5%) 

gyvenimo kokybė, tačiau kognityvinis funkcionavimas išliko geras (37,5%), duomenys pateikiami 6 

lentelėje. 

 

6 lentelė. Gyvenimo kokybė 

 Gera (76 – 100) Vidutinė (51 – 

75) 

Blogesnė nei 

vidutinė (26 – 50) 

Bloga (0 – 25) 

Fizinė 25,0% 25,0% 43,75% 6,25% 

Emocinė 18,75% 18,75% 50,0% 12,5% 

Socialinė 18,75% 12,5% 37,5% 31,25% 

Kognityvinė 37,5% 31,25% 31,25% 0% 
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 
 

Tracheostomos suformavimo operacija dažniausiai atliekama vaikams iki vienerių metų, toks 

rezultatas gautas ir šiame tyrime – didžiajai daliai pacientų tracheostoma suformuota pirmaisiais 

gyvenimo metais. Pagrindinė priežastis dėl kurios visiems vaikams buvo suformuota tracheostoma – 

kvėpavimo funkcijos nepakankamumas dėl cerebrinio paralyžiaus, spinalinės raumenų atrofijos ar 

įgimtos miopatijos, ši indikacija literatūroje nurodoma taip pat kaip dažniausia – 38 – 59% [1,12,37]. 

Daugelis vaikų taip pat turi ir gretutines patologijas – epilepsija, širdies ydos ar inkstų funkcijos 

nepakankamumas, literatūroje šis dažnis yra didesnis ir skirtinguose šaltiniuose nurodomas 62 – 80% 

[1,24,36].  

Po tracheostomos suformavimo vamzdelis be manžetės naudojamas dažniau nei su manžete, 

nes išvengiama trachėjos pažaidos dėl nuolatinio mažetės sukeliamo spaudimo ir trachėjos – stemplės 

fistulių, literatūroje taip pat rekomenduojama po tracheostomos suformavimo operacijos kiek įmanoma 

greičiau pereiti prie vamzdelio be manžetės, kai vaikas geba kvėpuoti savarankiškai be DPV. Dirbtinės 

plaučių ventiliacijos poreikis prieš tracheostomos suformavimą buvo 81,3%, po suformavimo – 50%, iš 

jų didžiajai daliai nuolatos, kitiems tik naktį, literatūroje aprašomas DPV poreikio dažnis panašus – 16 

– 78% [37]. Dažniausios problemos prieš tracheostomos suformavimą buvo KFN ir DPV poreikis ir 

kvėpavimo takų infekcijos. Po tracheostomos suformavimo kvėpavimo problemos daugiausiai pacientų 

išnyko tik dalinai. Kvėpavimo takų infekcijos 37,5% vaikams nesikartoja, 62,5% kartojasi 1 – 2 kartus 

per metus. Literatūroje KFN ir DPV poreikis prieš tracheostomos suformavimą aprašomas rečiau – 56,5 

– 74 % pacientų, kvėpavimo takų infekcijų dažnis didesnis – 90,3 – 96,5%, po tracheostomos 

suformavimo KFN ir DPV poreikis išlieka 59%, o kvėpavimo takų infekcijos pasikartoja iki 90% 

pacientų, tačiau infekcijų dažnis priklauso ir nuo vaiko socializacijos, dažnesnės infekcijos pasitaiko 

lankant darželį ar mokyklą, kitus užsiėmimus, nes oras eidamas per tracheostomą aplenkia viršutinius 

kvėpavimo takus, kurie įprastai sulaiko didžiąją dalį mikroorganizmų [6,7,38–40]. 

Didžioji dalis tiriamųjų dėl komplikacijų bent kartą per metus kreipėsi į gydymo įstaigą, 

literatūroje komplikacijų dažnis aprašomas 9,8 – 58% pacientų po tracheostomos suformavimo. 

Dažniausios komplikacijos buvo odos paraudimas (56,3%,), vamzdelio užsikimšimas (37,5%) ir 

vamzdelio iškritimas (31,3%). Literatūroje aprašomos dažniausios komplikacijos – kvėpavimo takų 

infekcijos (90%), granuliacijos (12,3 – 66%) ir rijimo problemos (19 – 27%), odos paraudimo, 

vamzdelio užsikimšimo ir vamzdelio iškritimo dažniai aprašomi retesni, atitinkamai 3 – 5,3%, 0,9 – 

4,6% ir 0,9 – 6%. Lyginant su literatūra dažniausios komplikacijos skiriasi dėl tėvų/globėjų 

tracheostomos priežiūros, dažniau pasitaiko odos paraudimas, kai naudojamos netinkamos priemonės 

(spiritas, aliejai, losjonai), vamzdelis iškrenta dėl netinkamo pritvirtinimo, literatūroje rekomenduojama 

juostelę rišti taip, kad tilptų vienas pirštas, o vamzdelio užsikimšimas pasitaiko dėl per reto atsiurbimo, 
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bent kas 3 valandas reikia įvertinti vaiko būklę, kvėpavimą, ar nesigirdi karkalų kuriuos reikėtų atsiurbti 

[5–7,26–31,34]. 

Suformavus tracheostomą tėvų/globėjų nuomone vaiko priežiūra pasunkėjo. Vaiko priežiūra po 

tracheostomos suformavimo reikalauja daug žinių ir įgūdžių, todėl tiriamųjų buvo klausiama ar gavo 

pakankamai informacijos ir iš kur. Informacijos gavo pakankamai didžioji dalis tiriamųjų, pagrindinis 

informacijos šaltinis – ligoninės personalas, rečiau informacija buvo gauta iš interneto ar spaudos, kitų 

tėvų ar specialių apmokymų, lyginant su literatūros šaltiniais maždaug 85% prižiūrinčiųjų asmenų turi 

pakankamai įgūdžių ir žinių tinkamai prižiūrėti tracheostomą. Beveik visi apklaustieji vamzdelio 

atsiurbimus atlieka pagal poreikį ir tik vienas kas 1 valandą, atsiurbiant tracheostominį vamzdelį 

pasitaikydavo ir komplikacijų, dažniausios – kosulys, dusulys ir vamzdelio užsikimšimas, ketvirtadaliui 

komplikacijų nebūna. Literatūroje rašoma, kad vamzdelio atsiurbimas turi būti atliekamas pagal poreikį, 

kai girdimas arba vizualiai matomas sekretas, pasikeičia vaiko kvėpavimas, bet ne rečiau kaip 2 kartus 

per dieną, todėl galima teigti, kad atliktoje apklausoje tėvai yra gerai apmokyti pastebėti, kada 

reikalingas tracheostominio vamzdelio atsiurbimas. Odos apvalymas aplink tracheostominį vamzdelį 

atliekamas kasdien nuo 1 iki 4 ir daugiau kartų per dieną ir priežiūrai dažniausiai naudojamos priemonės 

– dezinfekuojančios, NaCl 0,9% tirpalas ir vanduo ir muilas. Literatūroje aprašoma, kad odos aplink 

tracheostominį vamzdelį valymas turėtų būti atliekamas bent 1 kartą per dieną naudojant fiziologinį 

tirpalą arba vandenį su muilu, nes dezinfekuojančios priemonės, aliejai ar vandenilio peroksidas gali 

sukelti odos sudirgimą. Apie odos priežiūra tėvams trūksta žinių, nes dažniausiai naudojamos 

dezinfekuojančios priemonės, kurios yra nerekomenduojamos dėl galimo odos sudirgimo ir paraudimo 

[15,17,18,41,42].  

Tėvų/globėjų nuomone, didžiosios dalies vaikų gyvenimo kokybė po tracheostomos 

suformavimo pagerėjo, o slaugančiųjų gyvenimo kokybė pablogėjo. Bendro poveikio šeimai skalės 

vidurkis buvo 56,81 balai, daugiausiai tiriamųjų buvo išreikštas nerimas (39,06 balai), bet mažiausiai 

paveikti išliko santykiai šeimoje (71,88 balai). Literatūroje bendras poveikio šeimai skalės balas 

aprašomas 54,7 – 79, taip pat tiriamiesiems labiausiai buvo išreikštas nerimas (56 – 69 balai) ir 

mažiausiai kognityvinės funkcijos sutrikimai (78 – 82) ir santykiai šeimoje (67 – 85 balai). Vertinant 

gyvenimo kokybę, didžiojoje dalyje sričių ji buvo blogesnė nei vidutinė, tačiau literatūroje atliktuose 

tyrimuose gyvenimo kokybė buvo vidutinė [1,8,9,35,36].  
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14. IŠVADOS 
 

1. Dažniausia tracheostomos suformavimo indikacija – kvėpavimo funkcijos nepakankamumas dėl 

cerebrinio paralyžiaus, spinalinės raumenų atrofijos ar įgimtos miopatijos. 

2. Dažniausios komplikacijos – odos paraudimas, vamzdelio užsikimšimas ir vamzdelio iškritimas. 

3. Tėvai/globėjai gavo pakankamai informacijos apie tracheostomos priežiūrą ir geba savarankiškai 

atlikti tracheostominio vamzdelio atsiurbimą ir odos priežiūrą aplink vamzdelį. 

4. Vaikų gyvenimo kokybė po tracheostomos suformavimo pagerėjo, o slaugančiųjų gyvenimo 

kokybė pablogėjo.  
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15. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 
 

1. Slaugantiesiems asmenims parengti daugiau informacinių lankstinukų ir mokymų apie 

tracheostomos priežiūrą namuose ir sudaryti galimybę atnaujinti savo žinias. 

2. Atlikti konkretesnį tyrimą apie gyvenimo kokybės pokyčius tėvams/globėjams po tracheostomos 

suformavimo vaikui ir ieškoti galimų sprendimo būdų kaip tai pagerinti. 
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