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1. SANTRAUKA 
 

Rūta Žekevičiūtė. Tracheostomijų ir jų komplikacijų analizė suaugusiems pacientams 

gydytiems LSMUL KK 2017–2020 metais  

Tyrimo tikslas: Išanalizuoti tracheostomijų kiekį ir jų ankstyvųjų komplikacijų dažnį suaugusiems 

pacientams gydytiems LSMUL KK 2017–2020m. 

Tyrimo uždaviniai: 1)Išanalizuoti suaugusiems pacientams atliktų tracheostomijų kiekį 2017–

2020m., vidutinę gydymo trukmę iki tracheostomos, epidemiologinius paciento veiksnius (lytis, 

amžius), įvertinti pagrindines ligų grupes pacientams, kuriems buvo atlikta tracheostomija. 2) Įvertinti 

ankstyvąsias komplikacijas ir jų dažnį po tracheostomijų pacientams gydytiems LSMUL KK 2017–

2020m. 3) Įvertinti stacionare atliktos dekanuliacijos dažnį ir laiką pacientams, kuriems buvo atlikta 

tracheostomija. 4) Palyginti tyrime gautus rezultatus su literatūros duomenimis.  

Tyrimo metodika: Tyrimas atliktas LSMUL KK Ausų, nosies ir gerklės ligų klinikoje retrospektyviai 

surinkus duomenis iš medicininės dokumentacijos ir išanalizavus juos. Tiriamąją imtį sudarė 871 

pacientas, kuriems buvo suformuota tracheostoma Neurochirurgijos, Kardiologijos ir Centriniame 

intensyviosios terapijos skyriuose. Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant SPSS 22.0 ir 

Microsoft Excel 2016 programas.  

Rezultatai: Tiriamąją imtį sudarė 871 pacientas (359 (41%) moterys ir 512 (59%) vyrai). Vidutinis 

pacientų amžius 67 metai (SN 15). Nustatyta, jog vidutinė trukmė iki tracheostomijos atlikimo yra 7 

dienos (SN 5). Dažniausiai tracheostomija buvo atliekama 4 dieną po intubacijos. Vidutinis lovadienių 

skaičius pacientams, kuriems atlikta tracheostomija yra 35 dienos (SN 27). Išskirtos 7 pagrindinės ligų 

grupės pacientams, kuriems buvo atlikta tracheostomija: neurologinės ligos (n=518), širdies ir 

kraujagyslių ligos (n=108), kitos ligos (n=71) (endokrinologinės ligos, šlapimo takų ir inkstų ligos, 

sisteminiai uždegimai, subglotinė stenozė, psichiatriniai sindromai), onkologija (n=70), kvėpavimo 

sistemos ligos (n=62), virškinimo sistemos ligos (n=34), traumos (n=8) bei apskaičiuotas pacientų 

mirtingumas hospitalizacijos laikotarpiu šiose grupėse. Pacientai priklausantys virškinimo sistemos 

ligų grupei statistiškai dažniau mirė hospitalizacijos metu nei esantys neurologinių ligų ir traumų 

grupėse, kitose grupėse statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p=0,004). Atvira chirurginė 

tracheostomija buvo atlikta 762 (87,5%) pacientams, o perkutaninė dilatacinė tracheostomija (PDT) 

109 (12,5%) pacientams. Komplikacijos pasireiškė 114 (13%) pacientų. Dažniausia komplikacija po 

tracheostomijos atlikimo yra kraujavimas 53 atvejai (6%). Atsižvelgiant į tracheostomijos atlikimo 

laiką buvo vertinta ar tai turi įtakos ankstyvų komplikacijų pasireiškimui. Įvertinus, statistiškai 

reikšmingo skirtumo nenustatyta (p=0,255). Vertinant skirtingas tracheostomijos atlikimo technikas 

nustatyta, jog atlikus atvirą chirurginę tracheostomiją komplikacijos pasireiškė 13,5% pacientų 

(n=103), o po PDT 10,1% pacientų (n=11). Komplikacijų dažnis vertinant skirtingas tracheostomijų 
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atlikimo technikas statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p=0,647). 112 (12,9%) pacientų po 

tracheostomijos operacijos buvo dekanuliuoti (po atviros chirurginės tracheostomijos dekanuliuoti 93 

(12,2%) pacientai, po PDT 19 (17,4%) pacientų), o 458 (52,6%) pacientai nedekanuliuoti (po atviros 

chirurginės tracheostomijos 403 (52,9%) pacientai, po PDT 55 (50,5%) pacientai). 301 (34,5%) 

pacientas mirė hospitalizacijos laikotarpiu (po atviros chirurginės tracheostomijos mirė 266 (34,9%) 

pacientai, po PDT 35 (32,1%) pacientai). Tracheostomijos atlikimo laikas po intubacijos neturėjo 

įtakos ankstyvosioms dekanuliacijos išeitims (p=0,166).  

Tyrimo išvados: 1) LSMUL KK vidutinė trukmė iki tracheostomijos yra 7 paros po intubacijos, 

didžiausią pacientų imtį sudarė vyriškos lyties, vyresni nei 70 metų asmenys. Daugiausiai pacientų, 

kuriems suformuota tracheostoma priklausė neurologinių ligų grupei (n=518) bei stebėtas didžiausias 

mirtingumas hospitalizacijos laikotarpiu virškinimo sistemos ligų grupėje. 2) Komplikacijų dažnis po 

tracheostomijos siekė 13%, o dažniausia komplikacija yra kraujavimas 6%. Tracheostomos 

suformavimo laikas po intubacijos neturėjo įtakos ankstyvų komplikacijų pasireiškimo dažniui 

(p=0,255). Tracheostomos atlikimo technika bei komplikacijų dažnis skirtingose grupėse statistiškai 

nesiskyrė (p=0,647). 3) LSMUL KK stacionarinio gydymo metu dekanuliuoti tik 12,9% pacientų (po 

atviros chirurginės tracheostomijos 93 (12,2%) pacientai, po PDT 19 (17,4%) pacientų). 

Tracheostomijos atlikimo laikas po intubacijos neturėjo įtakos ankstyvosioms dekanuliacijos išeitims 

(p=0,166). 4) Tyrimo metu nustatyta, jog epidemiologiniai pacientų duomenys, vidutinė intubacijos 

trukmė iki tracheostomijos ir ankstyvųjų komplikacijų dažnis po operacijos atitinka analizuotus 

literatūros duomenis. 
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2. ABSTRACT 
 

Rūta Žekevičiūtė. Analysis of tracheostomies and their complications in adult patients treated 

in LSMUL KK 2017-2020 

Aim: To analyse the number of tracheostomies and its complications frequency in adult patients in 

LSMUL KK 2017–2020. 

Objectives: 1) To analyse the number of tracheostomies performed in adult patients in 2017–2020, 

the average duration of treatment before tracheostomy, the epidemiological factors of the patient (sex, 

age), to evaluate the main disease groups in patients who have had tracheostomy surgery. 2) To 

evaluate post-tracheostomy complications and their frequency in adult patients in LSMUL KK 2017–

2020. 3) To evaluate the frequency and timing of inpatient decannulation in patients who have had 

tracheostomy surgery. 4) To compare the results obtained in the study with the literature data. 

Methodology: The study was performed at the Hospital of Lithuanian University of Health Sciences 

Kaunas Clinics Department of Otorhinolaryngology after retrospective collection of data and analysis. 

The study included 871 tracheostomy patients in Neurosurgery, Cardiology or Central intensive care 

unit. Statistical analysis was performed using SPSS 22.0 and Excel 2016 programs. 

Results: The study consisted of 871 patients (359 (41%) women and 512 (59%) men). The mean age 

of patients was 67 (±15) years. The median time to tracheostomy was found to be 7 (±5) days. In most 

cases, tracheostomy was performed 4 days after intubation. The average number of bed days in 

tracheostomy patients was 35 (±27) days. There were 7 main groups of diseases in patients who have 

had tracheostomy surgery: neurological diseases (n = 518), cardiovascular diseases (n = 108), other 

diseases (n = 71) (endocrinological diseases, urinary tract and kidney diseases, systemic inflammation, 

subglottic stenosis, psychiatric syndromes), oncology (n=70), respiratory diseases (n=62), 

gastrointestinal diseases (n=34), trauma (n=8) and calculated patient mortality during hospitalization 

in these groups. Patients in the gastrointestinal disease group were statistically more likely to die in 

hospital than in the neurological disease and trauma group, with no significant statistically difference 

in the other groups (p=0,004). It was estimated that open surgical tracheostomy was performed in 762 

(87,5%) patients and percutaneous dilatational tracheostomy in 109 (12,5%) patients. Complications 

occurred in 114 (13%) patients. The most common complication after tracheostomy surgery is 

bleeding (53 cases (6%)). The time of the tracheostomy after intubation did not affect the frequency 

of early complications (p=0,255). Evaluation of different tracheostomy techniques revealed that 

complications after open surgical tracheostomy occurred in 13,5% (n=103) patients (and after PDT in 

10.1% (n=11) patients. The frequency of complications when evaluating different tracheostomy 

techniques did not differ statistically significantly (p=0,647). 
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 112 (12.9%) patients were decannulated after tracheostomy (93 (12,2%) patients were decannulated 

after open surgical tracheostomy, 19 (17,4%) patients after PDT) and 458 (52,6%) patients were not 

decannulated (403 (52,9%) patients after open surgical tracheostomy, 55 (50,5%) patients after PDT). 

301 (34,5%) patients died during hospitalization (266 (34,9%) patients died after open surgical 

tracheostomy, 35 (32,1%) patients died after PDT). The time of tracheostomy after intubation did not 

affect the early outcomes of decannulation (p=0,166). 

Conclusions: 1) In LSMUL KK the mean duration before tracheostomy was 7 days after intubation, 

the study consisted mostly of male patients who were older than 70 years of age. The majority of 

patients who have had tracheostomy surgery resided in the group of neurological diseases (n=518) and 

the highest mortality during hospitalization was observed in the group of the gastrointestinal diseases. 

2) The frequency of complications after tracheostomy was 13%, the most common complication is 

bleeding 6%. The time of the tracheostomy after intubation did not affect the frequency of early 

complications (p=0,255). The technique of performing tracheostomy and the frequency of 

complications did not differ statistically in different groups (p=0,647). 3) Only 12.9% of patients 

treated in LSMUL KK were decannulated during hospitalization ((93 (12,2%) patients after open 

surgical tracheostomy, 19 (17,4%) patients after PDT). Tracheostomy time after intubation did not 

affect early outcomes of decannulation. (p=0,166). 4) Our performed study reveals that the 

epidemiological data of patients, the mean duration of intubation before tracheostomy, and the 

incidence of early complications after surgery were in line with the analysed literature data. 
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6. SANTRUMPOS 
 

DPV - dirbtinė plaučių ventiliacija 

ETCO2 - anglies dioksido koncentracija iškvepiamosiose dujose 

ETV - endotrachėjinis / intubacinis vamzdelis 

ITS - Intensyviosios terapijos skyrius 

KFN - kvėpavimo funkcijos nepakankamumas 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno Klinikos 

O2 - deguonis 

sO2 - deguonies saturacija 

PaCO2 - dalinis anglies dioksido slėgis 

PDT - perkutaninė dilatacinė tracheostomija 

USG - ultrasonografija 
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7. SĄVOKOS 
 

Bronchoskopija - endoskopinė technika, kurios metu atliekama trachėjos ir bronchų vidaus apžiūra.   

Dekanuliacija - procesas, kurio metu ištraukiamas tracheostominis vamzdelis.  

Dilatatorius - medicininis instrumentas naudojamas buku būdu praskirti audinius. 

Disfagija - apsunkintas rijimas. 

DPV - tai dirbtinis kvėpavimo būdas, kai mechaninių ar kitų priemonių pagalba išlaikomas 

kvėpavimas, tam tikru dažniu į plaučius teigiamu slėgiu tiekiamas oras (ar oro - deguonies mišinys). 

Emfizema -  oro arba dujų susikaupimas audiniuose arba organuose.  

Hiperkarbija - dalinio anglies dioksido (PaCO2) slėgio padidėjimas kraujyje. 

Hipoksemija - deguonies koncentracijos kraujyje sumažėjimas. 

Intubacija - gyvybę gelbstinti procedūra užtikrinanti atvirus kvėpavimo takus ir suteikianti galimybę 

užtikrinti adekvačią oksigenaciją bei ventiliaciją. 

Kauterizacija - cheminis arba terminis gleivinių ir odos patologiškai pakitusių ląstelių prideginimas. 

Koaguliopatija - įgimtos ar įgytos būklės, kurių metu dėl genetiškai nulemtų kraujo krešėjimo 

sistemos komponentų sutrikimų pasireiškia polinkis į spontaninį kraujavimą.  

Manžetė -  minkštas balionėlis, kuris pripučiamas norint užtikrinti kvėpavimo takų izoliaciją. 

Obstrukcija - susiaurėjimas, užsikimšimas dėl kurio pablogėja oro apykaita plaučiuose, sukelianti 

nepakankamą visų audinių ir organų aprūpinimą deguonimi. 

Pneumotoraksas - oro susikaupimas pleuros ertmėje.  

Tracheomaliacija - būklė, kai kremzlė, kuri palaiko kvėpavimo takus (trachėją) atvirus yra minkšta 

ir trapi, todėl sukeliamas viršutinių ir apatinių kvėpavimo takų spindžio susiaurėjimas pasireiškiantis 

klinikiniu simptomu – inspiraciniu stridoru.  

Tracheostomija - chirurginė operacija, kai pro padarytą angą kakle ir trachėjoje į kvėpavimo takus 

įstatomas ventiliacinis vamzdelis.  
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8. ĮVADAS 
 

Tracheostomija yra viena iš seniausiai atliekamų chirurginių operacijų ir taip pat išlieka viena 

iš dažniausiai atliekamų procedūrų Intensyviosios terapijos skyriuje (ITS) [1–3]. Tracheostomija 

indikuotina pacientams dėl šių priežasčių: ilgalaikė dirbtinė plaučių ventiliacija, ūminės viršutinių 

kvėpavimo takų obstrukcijos gydymas, kai intubacija negalima arba lėtinės viršutinių kvėpavimo takų 

obstrukcijos gydymas, esant tam tikroms būklėms, taip pat tracheostomija gali būti atlikta kaip 

operacijos etapas (didelės galvos ar kaklo operacijos) [4].  

Yra išskiriamos dvi tracheostomijų atlikimo technikos - atvira chirurginė tracheostomija ir 

perkutaninė dilatacinė tracheostomija (PDT). Per pastaruosius dešimtmečius išpopuliarėjo PDT 

atlikimo technika ITS dėl procedūros saugumo ir paprastesnės technikos [5]. Yra atlikta nemažai 

mokslinių tyrimų, kurių metu buvo lyginami atvirosios chirurginės tracheostomijos ir PDT privalumai 

ir trūkumai, tačiau gauti rezultatai yra heterogeniški ir vieningos nuomonės, kuri procedūra yra 

pranašesnė nėra [1,6]. Atliktuose tyrimuose buvo nustatyta, jog komplikacijų pasireiškimo dažnis ir 

mirtingumas atliekant atvirą chirurginę tracheostomiją ar PTD nesiskiria, tačiau atliekant PTD nėra 

reikalinga operacinė ir ji gali būti atliekama prie paciento lovos, taip pat ši procedūra yra 

ekonomiškesnė dėl medicininių kaštų [6].  

Nors tracheostomija yra viena iš seniausiai atliekamų operacijų ir dažniausiai atliekamų 

chirurginių procedūrų ITS, pasaulyje gana plačiai diskutuojama šia tema ir bandoma atsakyti į 

iškilusius techninius klausimus. Lietuvoje nėra atlikta daug sisteminių tyrimų analizuojant 

tracheostomijų atlikimo laiką po intubacijos, pacientų epidemiologinius rodiklius, išeitis po 

tracheostomijos, dekanuliacijos galimybes bei pasireiškiančias komplikacijas, todėl siekiant 

išsiaiškinti ir susisteminti šią informaciją atlikome retrospektyvinį tyrimą LSMUL KK 2017 – 2020m., 

kuriame analizavome pacientų gydomų Neurochirurgijos, Kardiologijos ir Centriniame intensyviosios 

terapijos skyriuose, kuriems atlikta tracheostomija medicininius duomenis.   
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9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

Darbo tikslas : Išanalizuoti tracheostomijų kiekį ir jų komplikacijų dažnį suaugusiems pacientams 

gydytiems LSMUL KK 2017-2020m. 

 

Darbo uždaviniai: 

 

1. Išanalizuoti suaugusiems pacientams atliktų tracheostomijų kiekį 2017-2020m, vidutinę gydymo 

trukmę iki tracheostomos, epidemiologinius paciento veiksnius (lytis, amžius), įvertinti pagrindines 

ligų grupes pacientams, kuriems buvo atlikta tracheostomija. 

2. Įvertinti komplikacijas ir jų dažnį po tracheostomijų pacientams gydytiems LSMUL KK 2017-2020m. 

3. Įvertinti stacionare atliktos dekanuliacijos dažnį ir laiką pacientams, kuriems buvo atlikta 

tracheostomija. 

4. Palyginti tyrime gautus rezultatus su literatūros duomenimis. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

10.1. Tracheostomija 
 

Tracheostomija yra viena dažniausių chirurginių procedūrų atliekamų intensyviosios terapijos 

skyriuje (ITS) pacientams, kuriems reikalinga ilgalaikė mechaninė plaučių ventiliacija [7]. Kvėpavimo 

takų mechaninė ventiliacija gali būti užtikrinama endotrachėjinio intubacinio vamzdelio (ETV) dėka 

arba atliekant tracheostomiją, kuri yra indikuotina kuomet manoma, jog intubacija truks ilgiau nei 1 - 

2 savaites [8]. Kvėpuojant pro ETV, laikui bėgant, gali išsivystyti burnos opos bei balso stygų pažaida 

dėl poklostinės stenozės susidarymo, o tracheostominis vamzdelis šias galimas komplikacijas 

sumažina, be to tracheostominiai vamzdeliai yra komfortabilesni ir medikamentų, slopinančių 

skausmą ar diskomfortą, poreikis yra mažesnis, todėl pacientas išlieka neslopinamas ir gali 

interaktyviai dalyvauti savo sveikimo procese, kalbėti specialių vožtuvų pagalba [9,10]. 

Tracheostomija taip pat gali būti indikuotina pacientams, kuriems yra viršutinių kvėpavimo takų 

obstrukcija (esant uždegimams, anafilaksijai, veidinės dalies kaukolės traumoms), nuolatiniam 

kvėpavimo takų palaikymo užtikrinimui, esant onkologiniam procesui, traumai ar neurologinėms 

ligoms, išlaikyti bronchų priežiūrą ir valdyti sekreciją komoje esantiems pacientams [11,12] . Šiuo 

metu labiausiai paplitusi tracheostomijos indikacija yra palengvinti sunkiai sergančių pacientų 

ventiliaciją (70%) [13]. Absoliučios kontraindikacijos tracheostomijos atlikimui yra pacientų ar jų 

artimųjų atsisakymas bei infekcija planuojamoje tracheostomijos atlikimo vietoje [12]. Bėgant 

metams ir tobulėjant technologijoms bei gydytojams turint didesnę patirtį beveik visos absoliučios 

kontraindikacijos tapo sąlyginėmis, nes jos gali būti kontroliuojamos ir suvaldomos patyrusių 

gydytojų komandos, vienintelė absoliuti kontraindikacija atlikti perkutaninę dilatacinę tracheostomiją 

(PDT) yra vaikiškas amžius, nes vaikų trachėja yra paslankesnė, lankstesnė ir minštesnė, linkusi 

dažniau “sugriūti”, kai padidėja slėgis naudojant dilatatorius, taip pat sunku išpalpuoti anatominius 

orientyrus ir įdurti adatą į reikiamą vietą. [14–16]. PDT realiatyvios kontraindikacijos yra 

koaguliopatija, pažeista kaklo anatomija (trumpas kaklas, buvusios operacijos, radioterapija), 

hipertrofavusi skydliaukė, negalėjimas atlošti galvos, nestabili stuburo kaklinė dalis, nutukimas 

[12,17].  

Viena iš dažniausiai diskutuojamų temų tracheostomijų  praktikoje yra procedūros atlikimo 

laikas [18,19]. Optimalus tracheostomijų atlikimo laikas vis dar lieka nenustatytas ir ankstyvosios 

tracheostomijos nauda lyginant su vėlyvąją lieka neaiški ir plačiai diskutuojama [20,21]. Buvo 

įvykdytos trys studijos, kurias atliko Terragni ir bendraautoriai su 419 randomizuotų pacientų, 

TracMan studijos su 909 randomizuotų pacientų bei Trouillet ir kitų atliktas tyrimas apie 

tracheostomijos procedūros atlikimo laiką bei galimas išeitis, kuriuose buvo priimtos išvados, jog 
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tracheostomijos atlikimo laikas neturi įtakos pacientų mirtingumui, su ventiliacija susijusios 

pneumonijos išsivystymo rizikos padidėjimui bei ilgesnei pacientų hospitalizacijai, tačiau ankstyva 

tracheostomija yra susijusi su didesniu pacientų komfortabilumu [18,22]. 2018 metais Bren Herritt ir 

bendraautoriai atliko metaanalizę bei sisteminę literatūros apžvalgą lyginant ankstyvosios (po mažiau 

nei 10 dienų po intubacijos) ir vėlyvosios (po daugiau nei 10 dienų po intubacijos) tracheostomijos 

atlikimo privalumus bei trūkumus ITS [23]. Rezultatai parodė, jog ankstyva tracheostomija (mažiau 

nei po 10 dienų po intubacijos) gali sumažinti dirbtinės plaučių ventiliacijos (DPV) poreikio trukmę 

bei hospitalizacijos laiką ITS, taip pat ankstyva tracheostomija gerina plaučių mechaniką, burnos 

higieną, mažina skausmą, raminamųjų medikamentų poreikį bei gerina pacientų verbalinės 

komunikacijos galimybes [23]. Rezultatai susiję su tracheostomijos laiku yra heterogeniški, tačiau 

nėra daug duomenų, jog uždelsta tracheostomija sukelia didesnį sergamumą ar mirtingumą, 

rekomenduotina endotrachejinės intubacijos trukmė yra iki 10 dienų, po kurių atliekama 

tracheostomija, tai yra siejama su trumpesne hospitalizacijos trukme, taip pat tam tikriems pacientų 

pogrupiams, įskaitant nutukusius bei intubuotus dideliais ETV pacientus, dažniau tikėtina subglotinė 

stenozė, todėl ankstyva tracheostomija jiems yra naudinga [22]. Ankstyva (iki 7 dienų po intubacijos) 

pacientų sergančių hemoraginiu insultu tracheostomija gali padėti sumažinti hospitalizacijos trukmę 

ar ligoninės išlaidas, tačiau mirtingumui tai įtakos neturi, taip pat pacientams, kuriems alikta ankstyva 

tracheostomija neurochirurginių operacijų dažnis yra didesnis lyginant su vėlyvąja tracheostomija (po 

7 dienų po intubacijos) [21]. Taigi atsižvelgiant į atliktus tyrimus bei studijas vieningos nuomonės 

nėra ir tracheostomijos atlikimo laikas turėtų būti parenkamas individualiai kiekvienam pacientui, 

atsižvelgiant į šios procedūros riziką, naudą, paciento rizikos veiksnius bei klinikinę būklę [14,24]. 

 

 

10.2. Tracheostomijų atlikimo technikos  

 

Chirurginė atvira tracheostomija ir PDT išlieka dažniausiai atliekama procedūra ITS [14]. 

Tradiciškai tracheostomija atliekama kaip atvira chirurginė operacija, tačiau laikui bėgant buvo 

išvystyta ir PDT atlikimo technika, kuri taip pat yra saugi ir patikima, leidžianti atlikti procedūrą prie 

paciento lovos [27,28]. Taigi yra išskiriamos dvi pagrindinės tracheostomijos atlikimo technikos -  

atvira chirurginė tracheostomija bei PDT [29]. Tracheostomijos gali būti skubios bei planinės, skubi 

tracheostomija indikuotina pacientams su ūmia kvėpavimo takų obstrukcija, kuriems intubacija yra 

kontraindikuotina arba tikėtina, jog ji nepavyks [30]. 
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10.3. Atvira chirurginė tracheostomija 

 

Atvira chirurginė tracheostomijos operacija yra viena seniausių aprašytų chirurginių 

intervencijų [31]. Dažniausiai atvira tracheostomijos operacija atliekama bendrinėje endotrachėjinėje 

nejautroje [8,32]. Prieš pradedant procedūrą pacientas paguldomas ant nugaros, kaklas turi būti 

visiškai ištiestas ir gerai matomas, tam pasiekti po pečiais pakišamas volelis, taip pat prieš procedūrą 

patartina patikrinti ar tracheostominio vamzdelio manžetė gerai funkcionuoja ir nėra oro nuotėkio. 

Procedūra pradedama atliekant horizontalų pjūvį tarp žiedinės kremzlės ir Jungo duobės (dažniausiai 

du pirštai virš Jungo duobės) vėliau buku instrumentu atidalijami poodiniai kaklo audiniai ir raumenys, 

užtikrinant hemostazę [31,33,34]. Pasiekus laiptinius kaklo raumenis jie per baltąją liniją vertikaliai 

yra atidalijami ir patraukiami į šoną, o viso proceso metu reikėtų palpuoti trachėją, jog būtų išlaikyta 

vidurio linijos projekcija, vėliau, pasiekus skydliaukę, atsižvelgiant į jos anatomiją, yra sprendžiama 

ar ją atitraukti, ar padalinti jos sąsmauka, tuomet pasiekiama ir atidalinama prieštrachėjinė fascija ir 

prieinama iki trachėjos [31,34,35]. Horizontalus pjūvis atliekamas skalpeliu tarp antro ir ketvirto 

trachėjos žiedų, tiesiogiai matant pro tracheostomos angą anesteziologas atitraukia ETV į poklostį, 

tuomet įstatomas naujas tracheostominis vamzdelis su pravedėju į naujai suformuotą angą, po to 

ištraukus pravedėją išpučiama manžetė ir vamzdelis prijungiamas prie DPV, vertinant kraujo įsotinimą 

deguonimi, anglies dioksido koncentraciją iškvepiamosiose dujose (ETCO2) bei auskultuojant 

plaučius ventiliacijos įvertinimui [31,33,34,36]. Tracheostoma yra apsiuvama netirpstančiais siūlais, 

kurie šalinami po 1-2 savaičių ir vamzdelis yra fiksuojamas prie kaklo neutralioje pozicijoje [31,34]. 

 

 

10.4. Perkutaninė dilatacinė tracheostomija 

 

PDT atlieka įvairūs medicinos specialistai ir yra taikomos įvairios chirurginės technikos, 

pagrindiniai skirtumai yra etapų pasirinkimas iki pasiekiant trachėjos sienelę prieš įvedant pravedėją, 

taip pat vieni specialistai  praplėtimui naudoja dilatatorius, o kiti specialias žnyples, procedūra gali 

būti atliekama bronchoskopo ar ultragarso kontrolėje [37]. Yra daugelis PDT atlikimo technikų 

(Ciaglia technika su keliais įvairių dydžių dilatatoriais, Ciaglia naudojant vieną dilatatorių (Blue 

Rhino), Griggs perkutaninė technika su specialiomis chirurginėmis žnyplėmis, Frova‘s perkutaninė 

tracheostomija, Fantoni translaringinė metodika, PercuTwist technika, balioninė dilatacinė 

tracheostomija (Ciaglia Blue Dolphin, Cook Medical), tačiau vis dar vyksta diskusijos, kuri technika 

yra pranašiausia [15].  

PDT atlikimas naudojant Ciaglia praplėtimo techniką remiasi įvairių dydžių dilatatoriais (nuo 

12F iki 28F dydžio), daugumoje centrų yra naudojamos pirmos arba antros pakopos išplėtimo 
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technika, o dažniausiai naudojamas rinkinys yra Ciaglia Blue Rhino rinkinys [14]. Pacientas yra 

paguldomas ant nugaros ir po pečiais yra pakišamas volelis, jog kaklas būtų gerai matomas, tuomet 

jis yra paruošiamas, naudojant aseptikos bei antiseptikos priemones, manžetė yra patikrinama prieš 

procedūrą įsitikinti, jog ji veikia tinkamai, po to pacientas yra seduojamas fentaniliu, midazolamu, 

propofoliu ar šių medikamentų kombinacija, nuolat yra monitoruojamos paciento gyvybinės funkcijos. 

Tuomet ETV yra atitraukiamas žemiau balso stygų ir nedominuojančia ranka nuolat palpuojant 

trachėją yra identifikuojamas tarpas tarp antro ir trečio trachėjos žiedų, išpalpavus yra suleidžiama 

vietinio anestetiko ir atliekamas vertikalus 1-2 cm odos ir poodžio pjūvis, buku instrumentu išdalinami 

poodiniai riebalai ir pretrachėjiniai audiniai. Vėliau atliekama bronchoskopija, visais atvejais lankstus 

bronchoskopas turėtų būti ETV viduje, jog būtų išvengta pažeidimų, 14G adatos pagalba yra atliekama 

punkcija per odą iki trachėjos spindžio pagalbai naudojant bronchoskopinį vaizdą, adatos lokalizacija 

yra patikrinama aspiruojant oro burbuliukus su švirkštu, tuomet yra įkišamas pravedėjas per adatą, 

vadovaujantis bronchoskopo pagalba iki distalinės trachėjos dalies, po šio veiksmo adata yra 

pašalinama [14,15,35]. Šioje aprašytoje technikoje yra naudojamos dvi praplėtimo technikos su 12F 

ir Blue Rhino dilatatoriais, praplėtimo procesas yra sekamas bronchokospo pagalba, po to yra 

parenkamas tinkamo dydžio tracheostominis vamzdelis su obturatoriumi ir manžete, jis yra įvedamas 

į trachėją per kaniulės ir pravedėjo kompleksą, tuomet vedamoji viela ir kaniulė yra pašalinamos, 

manžetė pripučiama ir per tracheostomą įvedamas bronchoskopas, kad būtų patvirtinta teisinga padėtis 

trachėjoje. Tracheostominis vamzdelis prijungiamas prie DPV, ETV yra pašalinamas, tracheostomija 

gali būti prisiūta prie odos [15,38]. 

Dar viena iš PDT atlikimo metodikų yra naudojant Griggs techniką. Visiems pacientams yra 

taikoma bendrinė  nejautra, kuri apima neuromuskulinės blokados inicijavimą, siekiant sumažinti 

trachėjos užpakalinės sienos pažeidimo riziką, tiekiamas 100% deguonis (O2) ir palaikoma ventiliacija 

bei nuolat monitoruojamos gyvybinės funkcijos, prieš pradedant PDT procedūrą ETV yra ištraukiamas 

ir įkišama gerklų kaukė, atsižvelgiant į paciento amžių, jog būtų išvengta ETV manžetės perforacijos 

ar atsitiktinės ekstubacijos [38,39]. Po paciento pečiais pakišamas volelis, jog geriau vizualizuotųsi 

kaklas, naudojant aseptikos ir antiseptikos taisykles yra paruošiamas operacinis laukas, tuomet 

išpalpuojami trachėjos žiedai, oda ir poodis yra infiltruojami vietiniais anestetikais ir daromas 1cm 

horizontalus pjūvis. Trachėja yra praduriama su 14G adata, tuomet įsitikinti, jog dūris buvo tikslus 

atliekama aspiracija su adata ir žiūrima ar aspiruojamas oras, atlikus punkciją J tipo pravedėjas yra 

įvedamas naudojant Grigg’s techniką, stomos formavimosi iniciacijai pro pravedėją įkišamas 

dilatatorius, kuris po to pašalinamas. Tuomet prie vedamosios vielos yra uždedami vieliniai antgaliai 

su žnyplėmis, kurių dėka išplečiami minkštieji pretrachėjiniai audiniai ir prieinama iki trachėjos 

spindžio. Po to specialaus dizaino tracheostominis vamzdelis su obturatoriumi ir manžete, naudojant 
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lubrikantą yra nukreipiamas per pravedėją į suformuotos trachėjos stomą, tuomet obturatorius ir 

vedamoji viela yra pašalinami, aplinkiniai audiniai yra uždengiami steriliais tvarsčiais [39]. 

Bronchoskopija yra naudojama kaip pagalbinė priemonė atliekant PDT ir yra įrodyta, jog tai 

pagerina procedūros tikslumą ir sumažina komplikacijų dažnį, tačiau bronchoskopijos metu 

neidentifikuojamos anatominės kaklo struktūros ir tai neapsaugo nuo kaklo kraujagyslių ar 

skydliaukės pažeidimų, todėl  ultragarsografijos (USG) panaudojimas prieš PDT procedūrą, jos metu 

bei atlikus ją, suteikia pranašumų tokių kaip - aiškiau vizualizuoti pretrachėjines ir paratrachėjines 

zonas, pastebėti rizikingas vietas ir išvengti galimų kraujavimo komplikacijų. Taip pat galima 

išmatuoti atstumą nuo odos iki trachėjos ir tai padeda pasirinkti tinkamą tracheostominio vamzdelio 

dydį [40,41]. Jeigu PDT atliekama be bronchoskopo ar USG pagalbos kitą dieną atliekama krūtinės 

ląstos rentgenograma patvirtinti tinkamą vamzdelio vietą ir įvertinti dėl galimo pneumotorakso 

išsivystymo [42]. 

Apibendrinant, aprašoma daugelis PDT atlikimo technikų, tačiau vienos pranašiausios 

technikos nėra, visi šie atlikimo metodai buvo sukurti siekiant supaprastinti procedūrą ir sukelti kuo 

mažiau komplikacijų [26,43]. Atliekančio gydytojo patirtis, o ne tam tikra technika lemia procedūros 

sėkmę ir geras išeitis. [26]. 

 

 

10.5. Tracheostomijų technikų palyginimas  

 

Nepaisant daugelio dviejų procedūrų technikų palyginimo tyrimų vis dar nėra vieningos 

nuomonės, kuri procedūra pranašesnė ir sukelia mažiau komplikacijų [44]. PDT lyginant su atvira 

chirurgine tracheostomija yra paprasta (procedūrą gali atlikti gydytojai be chirurginio pasirengimo), 

taip pat atliekamas mažesnis odos pjūvis ir mažiau traumuojami audiniai, procedūrą galima atlikti prie 

ligonio lovos ir nėra reikalinga operacinė ir jos personalas, taip pat PDT yra ekonomiškesnė dėl 

medicininių kaštų [24,44,45]. 2016 metais gydytojas S. Johnson – Obaseki ir kiti atliko tyrimą ir 

palygino PDT ir atviros chirurginės tracheostomijos komplikacijų pasireiškimo dažnį kritinių būklių 

pacientams ir buvo nerasta reikšmingo mirtingumo ar kraujavimo dažnio skirtumo lyginant šias dvi 

procedūras, tačiau infekcijos pasireiškimo dažnis buvo šiek tiek mažesnis atliekant PDT ir procedūros 

laikas yra trumpesnis atliekant PDT nei atvirą chirurginę tracheostomiją [11,39,44]. 2018 metais Rosa 

Klotz ir bendraautoriai atliko sisteminę literatūros apžvalgą ir metaanalizę lygindami PDT ir atvirosios 

chirurginės tracheostomijos atlikimo technikos privalumus ir trūkumus. Šio tyrimo metu nustatyta, jog 

mirtingumas atliekant PDT ar atvirą chirurginę tracheostomiją reikšmingai nesiskiria, taip pat lyginant 

procedūrų atlikimo laiką reikšmingo skirtumo nėra, infekcijų bei uždegimo išsivystymo rizika didesnė 

chirurginės tracheostomijos metu (uždegimai - 48 atvejai iš 216; 22.2%; infekcija -  52 atvejai iš 681; 
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7.6%) lyginant su PDT (uždegimai - 17 atvejai iš 286, 5.9%; Infekcija - 10 atveju iš 724, 1.4%), 

vertinant vėlyvųjų komplikacijų pasireiškimo dažnį reikšmingo skirtumo tarp PDT ir atvirosios 

chirurginės tracheotomijos nėra [29]. C. Putensen su bendraautoriais atliktame tyrime lyginant 

chirurginę tracheostomiją su PDT, buvo gauti rezultatai, jog PDT gali būti atlikta greičiau, infekcijos 

pasireiškimo tikimybė tracheostomos vietoje yra mažesnė lyginant su atvira chirurgine tracheostomija, 

bet buvo nustatyta, jog atliekant PDT kyla daugiau techninių sunkumų nei atliekant chirurginę 

tracheostomiją [46]. 

 

 

10.6. Tracheostomijų komplikacijos  

 

Komplikacijos skirstomos į intraoperacines (pasireiškia per pirmąsias 24val. po operacijos) , 

ankstyvąsias pooperacines (iki 14 dienų nuo tracheostomijos atlikimo datos) ir vėlyvąsias 

pooperacines (pasireiškiančias po 14 ir daugiau dienų po tracheostomijos atlikimo datos) [25,47]. 

Intraoperacinės komplikacijos yra pirminis kraujavimas, trachėjos, gerklų, stemplės ir kitų 

paratrachėjinių struktūrų pažeidimas, aspiracija, embolizacija oru, hipoksemija ir hiperkarbija [47,48]. 

Ankstyvosioms komplikacijoms yra priskiriamas kraujavimas, vamzdelio užsikimšimas kraujo 

krešuliu arba gleivių kamščiu, vamzdelio dislokacija ar infekcija tracheostomos vietoje, 

pneumomediastinumas, poodinė emfizema, žiedinės kremzlės trauma ir pneumotoraksas, o 

vėlyvosioms pooperacinėms komplikacijoms priskiriama granuliacinio audinio išvešėjimas pjūvio 

vietoje, disfagija, subglotinė stenozė, tracheomaliacija ar tracheoezofaginė fistulė [25,35,49].  

Kraujavimas yra dažniausiai pasitaikanti komplikacija, tačiau jis paprastai būna nedidelis ir 

sustoja savaime arba tai galima suvaldyti naudojant siurbimą, spaudžiamuosius tvarsčius ar 

hemostatinius medikamentus, kauterizaciją [50–52]. Literatūroje aprašoma, jog kraujavimas po 

tracheostomijos pasireškia maždaug 5% pacientų [36]. Tačiau yra situacijų kuomet kraujavimas gali 

kelti pavojų gyvybei, todėl yra labai svarbu nustatyti kraujavimo šaltinį ir priežastį, reikia atsižvelgti 

į vartojamus medikamentus bei krešėjimo sutrikimus ir juos koreguoti, viena iš vietų iš kurios gali 

kraujuoti yra aplinkinės kraujagyslės, kurias pažeidė įvedant tracheostominį vamzdelį, taip pat 

kraujuoti gali iš Jungo venų, skydliaukės sąsmaukos. Jeigu kraujavimas yra giliai, stomos viduje, 

vietinės priemonės gali būti neveiksmingos, tokiu atveju vamzdelio manžetės pripūtimas gali laikinai 

tamponuoti kraujagyslę [36,51]. 

 

 

10.7. Dekanuliacija 
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Dekanuliacija yra kaniulės (tracheostominio vamzdelio) pašalinimas ir šiam žingsniui 

reikalinga smegenų, rijimo, kosulio, fonavimo ir kvėpavimo raumenų koordinacija , taip pat yra 

daugybė dekanuliacijos privalumų, įskaitant geresnę komunikacijos ir rijimo funkciją, pacientų 

išleidimas į namus ar kitą globos įstaigą yra lengvesnis procesas jei pacientui ar jo globėjams nereikia 

mokytis rūpintis tracheostominiu vamzdeliu, be to, dekanuliacija pagerina paciento komfortą ir 

suvokiamą fizinę išvaizdą [53]. Tam jog būtų galima atlikti dekanuliaciją pacientas turi atitikti 

kriterijus - pacientas turi būti mažiausiai 24val. nepriklausomas nuo DPV aparato, taip pat ligonio 

hemodinamika turėtų būti stabili ir deguonies saturacija (sO2) kvėpuojant aplinkos oru turėtų būti 

pakankama, pageidautina, jog nebūtų tachipnėjos, Glasgow komos skalės balų suma ne mažesnė nei 

8 balai, taip pat rijimo ir kosulio refleksai turėtų būti nesutrikę, jog nebūtų rizikos aspiracijai, poreikis 

dažnai išsiurbti sekretą iš kvėpavimo takų ypač jei sekretas yra klampus ir nepakankamas kosulio 

refleksas yra sąlyginė kontraindikacija dekanuliacijai [53–55]. Jei ligonis atitiko anksčiau paminėtus 

kriterijus iš burnos ir nosiaryklės yra išsiurbiamas sekretas ir iš tracheostominio vamzdelio manžetės 

yra išleidžiamas oras, toliau monitoruojamos paciento gyvybinės funkcijos ar neatsiranda kvėpavimo 

funkcijos nepakankamumo (KFN) požymių, jei būklė išlieka stabili paprašoma paciento 

tracheostominio vamzdelio angą užkimšti pirštu ir laikyti iki 5 min. tuomet pakalbėti, šiuo atveju jeigu 

atsiranda fonacijos sutrikimai yra indikuotina atlikti fibrolaringoskopiją fonacijos sutrikimo etiologijai 

išsiaiškinti. Praėjus bent 24val. ir išliekant stabiliai paciento būklei atliekame vamzdelio užkimšimo 

mėginį ir stebime kaip pacientas tai toleruoja, jeigu tolerancija išlieka gera 24-48val. bei paciento 

būklė nekinta, tracheostominį vamzdelį galime ištraukti [54,55]. Kliniškai reikšmingiausia 

komplikacija išsivystanti po dekanuliacijos yra trachėjos stenozė, kuri gali būti subglotinė ar susidaryti 

stomos arba manžetės vietoje [34].Yra keletas dekanuliavimo metodikų, kai kurie specialistai 

pirmenybę teikia tracheostominio vamzdelio užkimšimui prieš tai pakeitus tracheostominį vamzdelį 

su manžete į vamzdelį be manžetės, kiti užkemša tracheostominį vamzdelį prieš tai jo nekeičiant, o 

kai kurie staigiai pašalina tracheostominį vamzdelį be užkimšimo, metodo pasirinkimas grindžiamas 

paciento toleruotina procedūra ir gydytojo patirtimi, nėra visuotinai priimtino atlikimo metodo [56].  
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11. TYRIMO METODIKA 
 

11.1. Tyrimo organizavimas  

 

Tyrimas atliktas Lietuvos Sveikatos Mokslų Universiteto ligoninės Kauno Klinikų (LSMUL 

KK) Ausų, nosies ir gerklės ligų klinikoje retrospektyviai surinkus duomenis iš medicininės 

dokumentacijos gavus Lietuvos Sveikatos Mokslų Universiteto Bioetikos centro leidimą.  

 

 

11.2. Tyrimo objektas  

 

LSMUL KK Neurochirurgijos, Kardiologijos ir Centriniame intensyviosios terapijos skyriuose  

gydyti pacientai, kuriems 2017–2020 metais buvo atlikta tracheostomija.  

 

 

11.3. Tiriamųjų atranka 

 

Galutinę tiriamąją imtį sudaro 871 pacientai, kuriems LSMUL KK Neurochirurgijos, 

Kardiologijos ir Centriniame intensyviosios terapijos skyriuose buvo atlikta tracheostomijos operacija 

2017–2020 metų laikotarpyje. Tiriamąją grupę sudaro tik suaugę pacientai, kuriems yra virš 18 metų. 

Pacientai atrinkti pagal TLK–10 –AM kodą: Z93.0 bei Achi kodus: 41881 01–00, 41880–00. Į tyrimą 

neįtraukti pacientai, kuriems tracheostomija atlikta Ausų, nosies ir gerklės ligų klinikos operacinėje ar 

veido ir žandikaulių klinikos operacinėje kaip planinė operacija, taip pat 18 pacientų eliminuoti dėl 

medicininės dokumentacijos trūkumo. 2017 metais nuo rugpjūčio mėnesio LSMUL KK buvo 

diegiama nauja ligoninės informacinė sistema gydytojams (LIS), todėl nepavyko identifikuoti 141 

LSMUL KK gydytų pacientų, tikėtina dėl to, nes medicininiai duomenys dar nebuvo perkelti į 

elektroninę sistemą.  

 

 

11.4. Tyrimo metodai 

 

Tyrimo metu buvo analizuojama pacientų, kuriems atlikta tracheostomija LSMUL KK 

Neurochirurgijos, Kardiologijos ir Centriniame intensyviosios terapijos skyriuose medicininė 

dokumentacija, naudojantis LIS platforma. Buvo analizuojamos pacientų ligos istorijos, epikrizės ir 

renkama informacija apie atliktas tracheostomas – epidemiologiniai pacientų veiksniai (amžius, lytis), 
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intubacijos data, trukmė iki tracheostomijos atlikimo po intubacijos, išeitys, dekanuliacija bei 

stacionarinio gydymo metu pasireiškiančios komplikacijos.  

 

 

11.5. Duomenų analizės metodai 

 

Aprašomoji duomenų statistika pateikta atvejų skaičiumi (n) ir santykiniu dažniu (%). 

Aprašomojoje statistikoje kiekybiniai parametrai pateikti mediana ir tarpkvartiliniu pločiu (reikšmės, 

kurios nebuvo pasiskirsčiusios pagal normalųjį skirstinį pagal Kolmogorov–Smirnov testą) ir vidurkiu 

bei standartiniu nuokrypiu (reikšmėms, kurios buvo pasiskirsčiusios pagal normalųjį skirstinį). 

Kokybinės reikšmės buvo išreikštos vienetais ir procentais. Grupės buvo lygintos pagal jų 

pasiskirstymą pagal normalųjį skirstinį. Neatitinkantys normalumo kriterijaus parametrai buvo lyginti 

naudojantis Mann–Whitney U testu, o normalumo kriterijų atitinkantys buvo lyginti naudojant 

Studento T-testą. Pearsono Chi-kvadrato (χ2) kriterijus buvo naudojamas kokybinių parametrų 

statistiniam palyginimui. Statistiškai reikšmingais buvo laikomi tie rezultatai, kurių p reikšmė 

mažesnė nei 0,05. Duomenys buvo analizuojami SPSS (Statistical Package for the Social Sciences; 

IBM Corp., Armonk, Niujorkas, JAV) 26 versija ir Microsoft Excel 2016 programa.  
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12. REZULTATAI 
 

12.1. Aprašomoji statistika 
 

Identifikuoti 871 pacientas, kuriems 2017 – 2020 m. buvo suformuota tracheostoma LSMUL 

KK Neurochirurgijos (526 tracheostomijos), Centriniame (240 tracheostomijų) ir Kardiologijos (105 

tracheostomijos) intensyviosios terapijos skyriuose. Tarp visų tirtų pacientų 512 ( 59 % ) buvo vyrai 

ir 359 ( 41 % ) moterys. Išskirtas pacientų pasiskirstymas pagal amžiaus grupes parodytas 1 pav. 

Daugiausiai pacientų buvo 70 – 79 metų amžiaus grupėje (n=244), o mažiausiai 18 – 29 metų amžiaus 

grupėje (n=22). Vidutinis tiriamųjų amžius, kuriems buvo atlikta tracheostomijos operacija yra 67 

metai (SN 15). Jauniausias pacientas – 18 metų, vyriausias – 97 metų. Daugiausiai tracheostomijų 

atlikta 79 metų pacientams (n=31). 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

1 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal amžiaus grupes 

 

Analizėje buvo vertintas vidutinis dienų skaičius nuo intubacijos iki tracheostomijos atlikimo. 

Dienų skaičius nuo intubacijos iki tracheostomijos atlikimo pavaizduotas 2 pav. Vidutinė trukmė iki 

tracheostomos suformavimo yra 7 dienos (SN 5).Tačiau dažniausiai (moda) tracheostomija buvo 

atliekama 4 dieną po intubacijos (n=112). 54 pacientams tracheostomija buvo atlikta tą pačią dieną, 

dažniausia priežastis - politrauma. Ilgiausia trukmė iki tracheostomijos atlikimo po intubacijos yra 41 

diena, pacientui gydytam intensyviosios terapijos skyriuje dėl ūminio peritonito.  

 

 

 

22

27

66

130

190

244

166

26

0 50 100 150 200 250 300

18 - 29 m.

30 - 39 m.

40 - 49 m.

50 - 59 m.

60 - 69 m.

70 - 79 m.

80 - 89 m.

90 - 99 m.

Pacientų skaičius

A
m
ži

us



 23 

 
2 pav. Dienų skaičius nuo intubacijos iki tracheostomijos atlikimo 

 

Vertinant lovadienių skaičių pacientams, kuriems buvo atlikta tracheostomija buvo nustatyta, 

jog vidutinis lovadienių skaičius yra 35 dienos (SN 27). Ilgiausia hospitalizacija truko 182 dienas. 

Trumpiausia hospitalizacija truko vieną dieną.  

 Buvo vertinamos pagrindinės ligų grupės pacientams gydomiems skirtinguose intensyviosios 

terapijos skyriuose, kuriems buvo atlikta tracheostomija. Išskirtos 7 ligų grupės: neurologinės ligos 

(n=518), širdies ir kraujagyslių ligos (n=108), kitos ligos (n=71) (endokrinologinės ligos, šlapimo takų 

ir inkstų ligos, sisteminiai uždegimai, subglotinė stenozė, psichiatriniai sindromai), onkologija (n=70), 

kvėpavimo sistemos ligos (n=62), virškinimo sistemos ligos (n=34), traumos (n=8). Daugiausiai 

pacientų nustatyta neurologinių ligų grupėje (n=518), mažiausiai - traumų grupėje (n=8). Detalesni 

duomenys ir pagrindinės diagnozės pateiktos 1 lentelėje.   
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1 lentelė. Pacientų pagrindinės ligų diagnozės, kuriems atlikta tracheostomija 

  
 

Taip pat buvo vertinamas mirusiųjų skaičius, kuriems gydymo metu intensyviosios terapijos 

skyriuose buvo suformuota tracheostoma. 301 (34,5%) pacientai, kuriems buvo suformuota 

tracheostoma mirė. Pacientų mirtis įvyko vidutiniškai 13 dieną (SN 16) po suformuotos 

tracheostomijos, nevertinant kitų operacijų. Trumpiausias laikotarpis po tracheostomijos operacijos 

iki mirties yra fiksuotas tą pačią dieną (n=8), ilgiausias – 106 dienos. Apskaičiuotas pacientų 

mirtingumas hospitalizacijos laikotarpiu atskirose ligų grupėse. Daugiausiai pacientų hospitalizacijos 

laikotarpiu mirė virškinimo sistemos ligų grupėje – 55,9% (n=19) , o mažiausiai mirė traumų grupėje 

– 25% (n=2). Pacientai priklausantys virškinimo sistemos ligų grupei statistiškai dažniau mirė 

hospitalizacijos metu nei esantys neurologinių ligų ir traumų grupėje (p=0,004). 

Įvertinus išeitis po tracheostomijos operacijos buvo nustatyta, jog 112 (12,9%) pacientų buvo 

dekanuliuoti, o 458 (52,6%) pacientų dekanuliuoti nepavyko. 301 (34,5%) pacientas mirė 

hospitalizacijos laikotarpiu. Išeitys po tracheostomijos pavaizduotos 3 pav. Atsižvelgiant į pacientų 

lytį dažniau dekanuliacija atlikta vyrams (n=66; 13%). Vertinant pacientų išeitis lyginant skirtingas 

tracheostomijos operacines technikas, nustatyta, jog po atvirosios chirurginės tracheostomijos 

dekanuliuoti 93 (12,2%) pacientai, nedekanuliuoti 403 (52,9%) pacientai, mirė 266 (34,9%) pacientai. 

Po PDT procedūros dekanuliuoti 19 (17,4%) pacientų, nedekanuliuoti 55 (50,5%) pacientai, mirė 35 

(32,1%) pacientai. Įvertinus pacientų pasiskirstymą pagal amžiaus grupes buvo nustatyta, jog 

daugiausiai dekanuliacijų buvo atlikta 60-69 metų amžiaus grupėje (n=30; 27%).Vertinant ar 

tracheostomijos atlikimo laikas po intubacijos turi įtakos išeitims (dekanuliacija/ilgalaikis 

tracheostominis vamzdelis), nustatyta, jog statistiškai reikšmingo skirtumo nėra (p=0,166). 

Neurologinės ligos n=518 Širdies ir kraujagyslių ligos n=108 Kita n=71 Onkologija n=70 Virškinimo sistemos ligos n=34
Smegenų išeminis/hemoraginis insultas 295 Miokardo infarktas 91 Ūminis inkstų nepakankamumas 12 Galvos smegenų navikas 23 Ūminis peritonitas 6
Trauminė subdurinė hemoragija 87 PATE 11 Sepsis, sepsinis šokas 12 Gerklaryklės išplitęs navikas 5 Skrandžio opa su perforacija 4
Galvos trauma 50 Ritmo sutrikimai 2 Subglotinė stenozė, išsivysčiusi po procedūrų 5 Stemplės navikas 5 Divertikuliozė 4
Trauminė subarachnoidinė hemoragija 30 Dviburio vožtuvo stenozė 1 II tipo cukrinis diabetas 5 Burnos dugno navikas 4 Dvylikapirštės opa su perforacija 3
Politrauma 18 Vaskulopatija 1 Nudegimas 3 Bronchų – plaučių navikas 4 Žarnų kraujotakos sutrikimas 3
Motorinio neurono liga 7 Aortos atsisluoksniavimas 1 Burnos celiulitas ir abscesas 3 Liežuvio šaknies navikas 4 Kepenų abscesas 2
Guillan -  Barre sindromas 7 Aortos angos stenozė 1 I tipo cukrinis diabetas 2 Limfoma 3 Tulžies pūslės akmuo 2
Encefalitas 5 Traumos n=8 Apsinuodijimas vaistais 2 Priešinės liaukos navikas 2 Enterokolitas 1
Kaklo slankstelių lūžiai 3 Sąnario endoprotezo infekcija 4 Kraujavimas iš kvėpavimo takų 2 Kiaušidžių navikas 2 Žarnos perforacija 1
Miastenija gravis 3 Šlaunikaulio lūžis 2 Stabligė 2 Burnaryklės išplitęs navikas 2 Ūminis hepatitas 1
Hidrocefalija 2 Osteomielitas 1 Retro/parafaringinis abscesas 2 Endometriumo navikas 1 Kraujavimas iš skrandžio 1
Epidurinė hemoragija 2 Žastikaulio lūžis 1 Hemoraginiai sutrikimai 2 Skrandžio navikas 1 Stemplės opa 1
Polineuropatija 2 Kvėpavimo sistemos ligos n=62 Apsinuodijimas narkotikais 1 Retroperitoninio tarpo navikas 1 Žarnos apsisukimas 1
Spaudimo sukeltas sužalojimas,nugaros apatinė dalis 1 Pneumonija 41 Kraujavimas iš burnos 1 Kasos navikas 1 Apendicitas 1
Meningitas 1 Kvėpavimo funkcijos nepakankamumas 11 Pionefrozė 1 Šlapimo pūslės navikas 1 Žarnų sąaugos 1
Spazminis cerebrinis paralyžius 1 LOPL paūmėjimas 7 Pasikorimas 1 Blužnies navikas 1 Kirkšnies išvarža ir gangrena 1
Ekstradurinis abscesas 1 COVID 1 Kraujavimas iš nosies 1 Storosios žarnos navikas 1 Pankreatitas 1
Epilepsija 1 Piotoraksas 1 Tirotoksikozė 1 Gimdos kaklelio navikas 1
Abscesas 1 Intersticinė plaučių liga 1 Gerklų ir trachėjos nudegimas 1 Tikrojo balso aparato navikas 1
Tarpslankstelinio disko infekcija 1 Mojamoja liga 1 Inksto navikas 1

Hidronefrozė 1 Veido odos dalių navikas 1
Hiperparatirozė 1 Krūtų navikas 1 
Adaptacijos sutrikimas 1 Dvylikapirštės žarnos navikas 1
Apsinuodijimas insulinu 1 Gimdos navikas 1
Durtinė pilvo žaizda 1 Lėtinė mieloidinė leukemija 1
Alkoholio toksinis poveikis 1 Tulžies pūslės latako navikas 1
Lipomatozė 1
Lėt. atikoantralinis vidurinis otitas 1
Aspergiliozė 1
Didelio laipsnio nutukimas 1
Hipotirozė 1
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3 pav. Pacientų išeitys po tracheostomijos 

 

 

12.2. Tracheostomijų atlikimo technikų pasiskirstymas  

 

Atliktame tyrime buvo išskirtos dvi tracheostomijų atlikimo technikos – atvira chirurginė 

tracheostomija ir perkutaninė dilatacinė tracheostomija (PDT). Įvertinus gautus duomenis buvo 

nustatyta, jog atvira chirurginė tracheostomija buvo atlikta 762 (87,5%) pacientams, o PDT 109 

(12,5%) pacientams. Tracheostomijų tipų pasiskirstymas pavaizduotas 4 pav. Įvertinus rezultatus 

gauta, jog vyrams atlikta 441 (58%) atvira chirurginė tracheostomijos operacija ir 71 (65%) PDT 

procedūra, o moterims atlikta 321 (42%) atvira chirurginė tracheostomijos operacija ir 38 (35%) PDT.   

Lyginant pacientų amžiaus grupes įvertinta, jog atvira chirurginė tracheostomija (n=217; 28%) ir PDT 

(n=27; 25%) dažniausiai buvo atliekama 70-79 metų amžiaus grupės pacientams. Nebuvo rastos 

priklausomybės tarp tracheostomijos atlikimo technikos ir amžiaus (p=0,204), tačiau kiekybiškai 

daugiausiai PDT buvo atlikta 40-49 metų grupėje. Tarp šios amžiaus grupės 16 (24,2 %) pacientų 

buvo atlikta PDT procedūra.  
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4 pav. Tracheostomijų atlikimo technikų pasiskirstymas 

 

 

12.3. Tracheostomijų komplikacijų dažnio įvertinimas 

 

Tyrime buvo vertinamos šios komplikacijos po tracheostomijos operacijos: kraujavimas, oro 

nuotėkis ar tracheostominio vamzdelio dislokacija, poodinė emfizema, tracheostominio vamzdelio 

obstrukcija, infekcija tracheostomos vietoje. Komplikacijos pasireiškė 13% pacientų (n=114). 

Dažniausia komplikacija po tracheostomijos operacijos yra kraujavimas, kuri siekė 6% (n=53). 

Įvertinta, jog komplikacijos imtyje dažniau pasireiškė vyrams 58% (n=66), moterims 42% (n=48). 

Komplikacijų skaičiaus pasiskirstymas pagal lytį nurodytas 5 pav. Taip pat buvo įvertintas 

komplikacijų pasireiškimo dažnis, atsižvelgiant į skirtingas tracheostomijos atlikimo operacines 

technikas. Atlikus atvirą chirurginę tracheostomiją komplikacijos pasireiškė 13,5% pacientų (n=103), 

o po PDT procedūros komplikacijos pasireiškė 10,1% pacientų (n=11). Nustatyta, kad komplikacijų 

dažnis vertinant skirtingas tracheostomijų atlikimo technikas statistiškai reikšmingai nesiskyrė 

(p=0,647). Tiriant komplikacijų pasireiškimą skirtingoms amžiaus grupėms, daugiausiai komplikacijų 

buvo 70 – 79 metų amžiaus grupėje 28% (n=32). Atsižvelgiant į tracheostomijos atlikimo laiką buvo 

vertinta ar tai turi įtakos ankstyvų komplikacijų pasireiškimui. Įvertinus, statistiškai reikšmingo 

skirtumo nenustatyta (p=0,255). 
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5 pav. Tracheostomijų komplikacijos LSMUL KK 2017–2020m. 
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 

 
Atliktame tyrime vertinant pacientų lytį tiriamojoje imtyje dominavo vyrai (59%), o stebėtas 

vidutinis tiriamųjų amžius, kuriems buvo atlikta tracheostomijos operacija yra 67 metai. Taip pat 

daugiausiai pacientų buvo 70 – 79 metų amžiaus grupėje, o mažiausiai 18 – 29 metų amžiaus grupėje. 

Remiantis literatūros duomenimis Anuj B. Mehta  ir bendraautoriai atliko tyrimą, kuriame vertino 

tracheostomijų atlikimo tendencijas, epidemiologiją ir komplikacijas pacientams gydytiems 1993 – 

2012m., buvo gauti rezultatai, jog tracheostomijos atliekamos taip pat dažniau vyrams nei moterims, 

nustatytas amžiaus vidurkis 61,8 metai. Daugiausiai tracheostomijų atliekama 65 – 84 metų amžiaus 

grupėje [53,57].  

Mūsų tyrime buvo vertintas dienų skaičius nuo intubacijos iki tracheostomijos atlikimo. 

Vidutinė trukmė iki tracheostomijos atlikimo yra 7 dienos. Dažniausiai tracheostomija buvo atliekama 

4 dieną po intubacijos. Literatūroje vieningos nuomonės kada atlikti tracheostomiją nėra, ši tema vis 

dar lieka neaiški ir plačiai diskutuojama [20,21]. Remiantis atliktomis keturiomis studijomis, kurias 

įvykdė Terragni ir bendraautoriai, TracMan studija, Trouillet ir kiti, Brenn Herritt ir bendraautoriai 

buvo vertinamas tracheostomijos atlikimo laikas bei galimos išeitys. Buvo priimtos išvados, jog 

tracheostomijų atlikimo laikas neturi įtakos pacientų mirtingumui, aspiracinės pneumonijos 

išsivystymo rizikos padidėjimui, tačiau ankstyva tracheostomija (atliekama iki 10 dienų po 

intubacijos) yra susijusi su pacientų komfortabilumu, nes yra sumažinamas DPV poreikis bei 

hospitalizacijos trukmė ITS, taip pat ankstyva tracheostomija gerina plaučių mechaniką, 

komunikacijos galimybes [18,22,23]. Kaip ir mūsų atliktame tyrime stebime, jog vidutinė trukmė iki 

tracheostomos suformavimo yra 6-7 dienos, taip pat remiantis literatūros duomenimis yra 

rekomenduojama po intubacijos tracheostomiją atlikti iki 10 dienų, nes tai siejama su trumpesne 

hospitalizacijos trukme ITS, didesniu pacientų patogumu [22]. 

Tyrime vertinome pacientų išeitis po tracheostomijų operacijų. Buvo nustatyta, jog po 

tracheostomijų atlikimo 12,9% pacientų buvo dekanuliuoti, 52,6% nedekanuliuoti, 34,5% pacientų 

mirė hospitalizacijos laikotarpiu. Vertinant literatūros duomenis O‘Connor ir kiti atliko tyrimą, 

kuriame vertino 100 pacientų dekanuliacijos dažnį po tracheostomijos, Gamal Youssef ir 

bendraautoriai taip pat vertino dekanuliacijos dažnį po tracheostomijos 154 pacientams. Buvo 

nustatyta, jog pavyko dekanuliuoti 16 - 35% pacientų [58,59]. Remiantis B. S. Alabi ir bendraautorių 

atliktu tyrimu, kuriame įvertino 76 pacientus, kuriems buvo atlikta tracheostomijos operacija, buvo 

gauti rezultatai, jog po tracheostomos suformavimo hospitalizacijos laikotarpiu mirė 15% pacientų, o 

Anuj. B. Mehta ir kitų atliktame tyrime, kuriame vertino 8343 pacientus po tracheostomos 

suformavimo, vienerių metų laikotarpiu mirė 46,5% pacientai. [60,61].  
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LSMUL KK 2017–2020m. Neurochirurgijos, Kardiologijos ir Centriniame intensyviosios 

terapijos skyriuose buvo atlikta 87,5% atvirų chirurginių tracheostomijų bei 12,5% perkutaninių 

dilatacinių tracheostomijų (PDT). Remiantis literatūros duomenimis pasaulyje vis labiau populiarėja 

ir dažniau atliekama PDT, nes ją gali atlikti gydytojai be specialaus chirurginio pasiruošimo, taip pat 

procedūra gali būti atliekama prie paciento lovos ir yra mažiau traumuojami aplinkiniai audiniai 

[24,44,45]. Remiantis 2018 metais Rosa Klotz ir bendraautorių, 2016 metais gydytojo S. Johnson – 

Obaseki ir kitų atliktais tyrimais, kurie lygino šias dvi tracheostomijų atlikimo technikas buvo gauti 

rezultatai, jog mirtingumas ir kraujavimo pasireiškimo dažnis nesiskiria lyginant šias dvi technikas, 

bet infekcijų bei uždegimo pasireiškimo rizika didesnė atliekant atvirą chirurginę tracheostomiją 

[11,29,39,44] . Nors yra nemažai atlikta mokslinių tyrimų vertinant šių dviejų tracheostomijų technikų 

privalumus ir trūkumus, tačiau vis dar nėra aišku, kuri technika yra pranašesnė, saugesnė ir sukelia 

mažiau komplikacijų [44]. 

Mūsų atliktame tyrime buvo vertinamas komplikacijų dažnis po tracheostomijų atlikimo 

operacijų. Komplikacijos pasireiškė 13% pacientų. Dažniausia komplikacija po tracheostomos 

suformavimo yra kraujavimas (6%). Remiantis literatūra, kraujavimas taip pat yra dažniausiai 

pasitaikanti komplikacija po tracheostomijos operacijos, jis siekia apie 5% (mūsų tyrime siekia 6%) 

[36,50,51]. 
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14. IŠVADOS 
 

1. LSMUL KK vidutinė trukmė iki tracheostomijos yra 7 paros po intubacijos, didžiausią pacientų 

imtį sudarė vyriškos lyties, vyresni nei 70 metų asmenys. Daugiausiai pacientų, kuriems suformuota 

tracheostoma priklausė neurologinių ligų grupei (n=518) bei stebėtas didžiausias mirtingumas 

hospitalizacijos laikotarpiu virškinimo sistemos ligų grupėje. 

2. Komplikacijų dažnis po tracheostomijos siekė 13%, o dažniausia komplikacija yra kraujavimas 6%. 

Tracheostomos suformavimo laikas po intubacijos neturėjo įtakos ankstyvų komplikacijų 

pasireiškimo dažniui (p=0,255). Tracheostomos atlikimo technika bei komplikacijų dažnis skirtingose 

grupėse statistiškai nesiskyrė (p=0,647). 

3. LSMUL KK stacionarinio gydymo metu dekanuliuoti tik 12,9% pacientų (po atviros chirurginės 

tracheostomijos 93 (12,2%) pacientai, po PDT 19 (17,4%) pacientų). Tracheostomijos atlikimo laikas 

po intubacijos neturėjo įtakos ankstyvosioms dekanuliacijos išeitims (p=0,166). 

4. Tyrimo metu nustatyta, jog epidemiologiniai pacientų duomenys, vidutinė intubacijos trukmė iki 

tracheostomijos ir ankstyvųjų komplikacijų dažnis po operacijos atitinka analizuotus literatūros 

duomenis. 
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