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POPIS KRATICA

ACE2 — angiotenzin konvertiraju¢i enzim 2 (engl. Angiotensin-converting enzyme 2)
CO» — ugljikov dioksid

ETCO: — koncentracija ugljikovog dioksida na kraju izdaha (engl. End-tidal carbon dioxide)
FiO; — frakcija udahntog kisika (engl. Fraction of inspired oxygen)

H>0 - voda

IL-1 — interleukin 1

INR — Medunarodni normalizirani omjer (engl. International normalized ratio)

JIL — jedinica intenzivnog lije¢enja

LMA — laringealna maska

mRNA — glasnicka ribonukleinska kiselina (engl. Messenger ribonucleic acid)
PEEP — pozitivan tlak na kraju ekspirija (engl. Positive end-expiratory pressure)
RBD - domena koja veze receptor (engl. Receptor binding domain)

RNA - ribonukleinska kiselina (engl. Ribonucleic acid)

TNF-a — Faktor tumorske nekroze alfa (engl. Tumor necrosis factor alpha)



1. UVOD



1.1. PANDEMIJA COVID-19

Bolest COVID-19 prvi put se pojavila krajem prosinca 2019. godine u kineskom gradu
Wuhanu. Uzroc¢nik bolesti je RNA virus SARS-CoV-2 iz skupine koronavirusa. Koronavirusi
su sferi¢ni, ovijeni virusi koji pripadaju redu Nidovirales, porodici Coronaviridae te
potporodici Orthocoronavirinae (1). Prikazan na elektronskom mikroskopu, koronavirus ima
izgled poput krune (lat. corona) zbog povrsinskih glikoproteina koji obavijaju ovojnicu virusa
po ¢emu je i sam virus dobio naziv (2). Prvi put su identificirani 1937. godine kao uzroc¢nici
pti¢jeg infektivnog bronhitisa, a od 1962. godine je poznato da mogu biti uzro¢nici akutnih

upala gornjeg diSnog sustava u ¢ovjeka i od tada se klasificiraju kao humani patogeni (3,4).

Zivotni ciklus virusa unutar ,,domaéina“ sastoji se od: vezivanja na receptore
»domacina®, penetracije (ulazak u stanice ,,domacina®“ endocitozom ili fuzijom membrana),
biosinteze (stvaranje virusnih proteina iz prethodno replicirane mRNA), sazrijevanja i
otpustanja (5). Domena RBD (engl. receptor binding domain) virusnog S proteina veze se na
angiotenzin konvertiraju¢i enzim 2 (ACE2). ACE2 dominantno se nalazi na epitelnim
stanicama pluénih alveola i enterocitima tankog crijeva. Uz to, ACE2 prisutan je 1 na
vaskularnim endotelnim stanicama, glatkom mis$i¢ju, bubrezima, epidermisu, nosnom dijelu

zdrijela te oralnoj 1 nazalnoj sluznici (6).

COVID-19 je primarno bolest respiratornog sustava i krvnih zila. Javlja se u pet
osnovnih oblika: asimptomatska ili presimptomatska infekcija (pozitivan SARS-CoV-2 test bez
simptoma), blaga bolest, umjereno teska bolest, tesSka bolest i1 kriticni oblik bolesti. Naj¢esca
klinicka manifestacija bolesti je pojava vrucice, kaslja, kratkog daha, umora 1 gubitka okusa
1/ili mirisa.. Patogeneza pneumonije uzrokovane SARS-CoV-2 virusom moZe se podijeliti na
ranu i kasnu fazu. Rana faza nastupa ulaskom i replikacijom virusa i rezultat je direktno nastalog
oSte¢enja. Kasna faza je odgovor na ranu fazu. Tada nastupa reakcija imunoloskog sustava 1
aktivacija limfocita T, monocita i neutrofila, $to za posljedicu ima otpustanje velikog broja
proupalnih citokina. U teskim oblicima bolesti hiperreakcijom imunoloskog sustava nastaje
stanje koje se naziva citokinska oluja koja je obiljezena visokim razinama cirkuliraju¢ih
citokina, prvenstveno interleukina 1 (IL-1) i faktora tumorske nekroze alfa (TNF-a) koji dovode
do snazne lokalne 1 sistemske reakcije. Konacan rezultat aktivacije niza mehanizama je

povecana vaskularna permeabilnost i postupni nastanak plu¢nog edema (7). Bolest ima 1 brojne



izvanplu¢ne manifestacije 1 moze zahvatiti sva tkiva koja na stanicnoj membrani imaju ACE2

receptor (8).

Pandemija je u od svog pocetka imala razaraju¢e ucinke na svjetsku demografiju

rezultirajuci sa preko Sest milijuna smrtnih slucajeva do lipnja 2022. godine.

1.2. ANATOMIJA PODRUCJA VRATA

Za izvodenje postupka traheotomije potrebno je poznavanje anatomije regije vrata.
Prednje podrucje vrata ¢ine dva prednja trokuta. Gornja granica svakog od njih je donji rub
Celjusti, lateralna granica je prednji rub sternokleidomastoidnog misica, a prednja granica je
srednja crta vrata. Prednji vratni trokut se dijeli na submandibularni trokut, submentalni trokut,

misiéni trokut 1 karotidni trokut.

Prije zahvata, palpacijom se odreduje polozaj struktura prednje regije vrata vidljivih na
Slici 1. Prva tvorba koja je dostupna opipu je tijelo jezi€ne kosti (os hyoideum). Palpira se u
medijanoj liniji u razini treeg vratnog kraljeska. Ispod jezi¢ne kosti palpira se prominentia
laryngea §titne hrskavice ili tzv. Adamova jabucica koja je znatno izbocenija kod muskaraca.
Nize od Stitne hrskavice (cartilago thyroidea) se nalazi krikoidna hrskavica (cartilago
cricoidea) nakon Cega slijede trahealni prstenovi. Uz donji dio grkljana i gornji dio duSnika
smjeStena je Stitna Zlijezda koja se teZe palpira, osim u slucaju patolo§kog povecanja (strume).
Uz strukture, na slici su vidljiva i tri pristupa za traheotomiju: gornji pristup iznad suzenja Stitne
zlijezde (**), srednji pristup kroz suzenje Stitne Zlijezde 1 donji pristup ispod suzenja (***).

?_? 3 wn - Os hyoideum

S Cartilago thyroidea

Trachea

Cartilago cricoidea

*% )
Glandula thyroidea,

Lobus sinister

il V. jugularis anterior

Arcus venosus
jugularis

Slika 1. — prikaz anatomskih struktura prednjeg vrata i
kirurSkog pristupa dusniku. Prema: Paulsen J., Waschke J.
Sobotta: Atlas anatomije ¢ovjeka. 3. hrvatsko izdanje.
Jastrebarsko: Naknada Slap; 2013. 166 str.



U neposrednoj blizini nalazi se niz struktura koje se mogu ozlijediti prilikom zahvata,
pa je potrebno poznavati topografske odnose. Strukture koje su u najveéem riziku od ozljede
su: zajedniCka karotidna arterija, brahiocefali¢ni trunkus, unutarnja jugularna vena, Stitna
zlijezda, jednjak, grkljan 1 povratni laringealni Zivac (Slika 2).

thyroid gland Thyroid
cartilage

Superiar
laryngeal
nerve

Superior

N
" Rightlobe of —LS ELN : and vein h
thyroid gland 1 4

j— Middle
thyroid vein

Left lobe of
thyroid gland

carotid

Inferior
thyroid vein

Right recurrent Trachea
laryngeal nerve

Slika 2. — Anatomija prednje vratne regije i
topografski odnosi. Dostupno na:
https://medivisuals1.com/thyroid-anatomy-
front-view-605035-01x.aspx

1.3. PERKUTANA TRAHEOTOMIJA

1.3.1. Povijest metode

Perkutana traheotomija prvi put je napravljena 1955. godine i kroz iducih tridesetak
godina javljaju se brojni zapisi o izvodenju perkutane metode kao alternative kirurskoj
traheotomiji. NajSire je prihva¢ena metoda minimalno invazivne traheotomije koja je prvi put
opisana 1985. godine, a opisao ju je talijanski lijecnik Pasquale Ciaglia. Prvobitna metoda je
kroz desetlje¢a modificirana: serijske dilatatore su zamijenili prvo pojedinacni, a kasnije 1
balonski dilatatori. Osim Ciaglia tehnike, postoje jos 1 Griggs-ova perkutana tehnika u kojoj se

koriste vodilica i forceps; Fantoni-jeva translaringealna tehnika koja zahtijeva retrogradni



prolaz vodilice kroz glasnice pa je tehnicki kompliciranija za izvedbu i kona¢no, Frova tehnika
koja koristi dilatator na principu odvijaca, §to za posljedicu cesc¢e ozljede mekih tkiva (9,10).
Istrazivanja su pokazala superiornost modificiranih Ciaglia tehnika, koje se i danas najcesce
koriste (10). Metoda perkutane traheotomije koristi se sve ¢eS¢e u jedinicama intenzivnog

lije¢enja pa tako s godinama iskustva raste broj indikacija, a smanjuje se broj kontraindikacija.

1.3.2. Opis postupka

Perkutana traheotomija je postupak kojim se, bez direktne vizualizacije dusnika, radi
otvor na prednjoj stijenci dusnika. Postupak izvodi lije¢nik specijalist intenzivne medicine uz
krevet bolesnika, u jedinici intenzivnog lije¢enja gdje je bolesnik ve¢ intubiran i sediran, §to je
jedna od temeljnih razlika perkutane i kirurSke metode. Izvodenje perkutane traheotomije
zahtijeva adekvatnu analgeziju, sedaciju i miSi¢nu relaksaciju te monitoring vitalnih znakova.
Osim intenziviste/operatera, u postupku moze sudjelovati bronhoskopicar te jo§ jedna osoba
koja ¢e se brinuti o diSnom putu. Medicinska sestra moze davati lijekove koji su potrebni i
monitorirati vitalne funkcije bolesnika. Vrat bolesnika mora biti fiksiran u maksimalno
ekstendiranom polozaju Sto se postize postavljanjem plahte izmedu ramena bolesnika, buduci
da je potrebno napraviti dovoljnu ekstenziju vrata da bi se traheja mogla lako palpirati i da se
krikoidna hrskavica postavi blize povrSini. Na taj nafin se povecava udaljenost izmedu
sternalne udubine i krikoidne hrskavice, $to dozvoljava laksi pristup traheji. Radi se o sterilnom
postupku pa se standardni protokoli moraju poStovati. Preoksigenacija se postize FiO2 100%
nekoliko minuta prije samog zahvata. NajceS¢e koriSteni lijekovi su fentanil, midazolam,
propofol 1 neuromisi¢ni relaksansi. Prije samog postupka, potrebno je provjeriti set, ispravnost
cuff-a (balona koji osigurava poloZaj kanile), aktivirati termolabilni materijal dilatatora 1
premazati kanilu gelom koji dolazi u sklopu seta. Detaljnom palpacijom odreduje se mjesto
punkcije 1 iglom vodilicom se ulazi najc¢es¢e izmedu druge i trece, a po potrebi 1 ispod trece
trahealne hrskavice (Slika 3). Istovremeno, endotrahealni tubus se djelomic¢no izvlaci do razine
ispod glasnica. Kroz endotrahealni tubus moze se uvesti bronhoskop koji omogucuje izravnu
vizualizaciju du$nika. Ulazak u traheju potvrduje se aspiracijom zraka u Spricu s fizioloSkom
otopinom koju spojimo s iglom (Slika 4). Alternativa je vizualizacija putem bronhoskopa, gdje
se vidi vrh igle. Kroz iglu se uvodi Seldingerova zica vodilja, podru¢je oko zice vodilje se
infiltrira lokalnim anestetikom, pa se preko zice uvodi dilatator (Slike 5, 6). Na mjestu ulaska
igle radi se incizija koze, nakon Cega slijedi postupak dilatacije otvora, a potom insercija kanile

(Slike 7, 8). Ispravan poloZaj trahealne kanile se jo§ jednom potvrduje bronhoskopski i

5



kapnografski. Bronhoskopski potvrdimo poziciju iznad bronhalne bifurkacije, a kapnografijom

mjerimo porast ETCO> (engl. end tidal carbon dioxide) vrijednosti na respiratoru.

Slika 3. — Palpacija mjesta Slika 4. — Identifikacija prostora —
punkcije pojava zraka u Sprici ukazuje na
ulazak u traheju

Slika 5. — Supkutana infiltracija Slika 6. — Bronhoskopski prikaz
lokalnim anestetikom dilatatora u lumenu dusnika

Slika 7. — Uvodenje dilatatora preko Slika 8. — Uvodenje kanile preko
Seldingerove Zice i dilatacija otvora zice vodilje

Perkutana traheotomija moze se raditi pod bronhoskopskim nadzorom §to omogucuje

direktnu vizualizaciju mjesta punkcije iglom i samim tim redukciju moguénosti oStecenja



straznjeg zida traheje iglom ili dilatatorom, ali je povezana s ve¢im stupnjem hiperkarbije.
Moze se raditi i pod kontrolom ultrazvuka koji sluzi kao vodi¢ za adekvatno mjesto punkcije i
pokazuje prisutnost krvnih zila. Koristenje laringealne maske (LMA) zahtijeva oprez jer
izvlacenje tubusa ispod nivoa glasnica nosi rizik, moguca je slucajna ekstubacija, kontinuirani

leak 1 ne pruza mogucnost vizualizacije trahealnih struktura.

1.3.3. Prednosti i mane postupka

Osim Sto ne zahtijeva transport bolesnika i jednostavnija je za izvedbu, prednosti
perkutane nad kirurSkom metodom ukljucuju: kraée trajanje postupka i njegovo brze planiranje
jer nam nije potrebna operacijska dvorana, smanjena mogucnost infekcija, manji gubitak krvi,
manji oziljak na vratu i1 nizu cijenu (10,11). Nedostatci perkutane tehnike su; nemogucnost
vizualizacije postupka, povecani rizik ozljede straznjeg zida traheje, perforacija traheje i
frakture prednjih prstenova traheje. Uobicajeno je da se trazi informirani pristanak obitelji

bolesnika kojem je potrebna perkutana traheotomija.

1.3.4. Indikacije i kontraindikacije

Najcesca indikacija za traheotomiju u jedinicama intenzivnog lijeCenja je potreba za
mehani¢kom ventilacijom tijekom duljeg vremenskog perioda ili ovisnost o mehanickoj
ventilaciji. Disni put je stabilniji nego s endotrahealnim tubusom, izbjegavaju se komplikacije
dugotrajne intubacije, bolesnik lakSe podnosi kanilu, smanjuje se mrtvi prostor i olakSava
odvajanje od respiratora. Druga indikacija je mehanicka opstrukcija diSnog puta, koja moze biti
posljedica: kongenitalne opstrukcije (subgloti¢na stenoza, ciste), traume (strano tijelo, opekline
1 korozivi), zarazne bolesti (epiglotitis, Ludwigova angina i krup), paralize glasnica i
opstruktivne apneje u spavanju (11). Koristi se 1 za odrZzavanje traheobronhalne toalete 1 zastitu
diSnih puteva od aspiracije kada postoji nemoguénost adekvatne kontrole sekrecije u diSnom
putu, primjeri su: neuroloske bolesti (bulbarna paraliza, multipla skleroza i mijastenija gravis)
koma zbog ozljede glave, mozdani udar, predoziranje lijekovima i1 ozljeda glave/vrata.
Odredeni zahvati 1 terapijski postupci na glavi i vratu zahtijevaju profilakti¢nu traheotomiju,

primjerice kod radioterapije tog podrucja poslije koje se o¢ekuje edem sluznice (11).



Kriteriji za izvodenje postupka su: mogucénost hiperekstenzije vrata i minimalno jedan
centimetar prostora izmedu krikoidne hrskavice i1 suprasternalnog ureza koji garantiraju

mogucénost reintubacije u slucaju slucajne ekstubacije.

Nema apsolutnih kontraindikacija, no treba obratiti paznju kada postoje:
1. Znacajna hipoksemija gdje su potrebe za FiO; vece od 60% i PEEP ve¢i od 12 cm H,O
2. Nekorigirana dijateza krvarenja (INR >2, Trombociti < 50000)

3. Hemodinamska nestabilnost koja zahtijeva potporu vazopresora (12).

U bolesnika koji su bili traheotomirani ranije, te nisu imali znacajnijih periproceduralnih
komplikacija, moze se napraviti nova traheostoma. Ponovljena perkutana traheotomija nije
problem u bolesnika koji su imali prethodnu kirurSku traheotomiju, gdje su prethodna stoma ili
defekt lako palpabilni. Cijeljenje rane moze biti otezano ako nova stoma nastane na prethodnom

oziljku.

1.4. KIRURSKA TRAHEOTOMIJA

1.4.1. Povijest metode

Naziv traheja dolazi od Grcke rije¢i tpayeid (trakheia) hrapav odnosno naboran.
KirurSka traheotomija je zahvat gdje kirurg stvara otvor na duSniku. Jedan je od najstarijih
opisanih kirurSkih postupaka, a crtezi koji opisuju kreiranje otvora na vratu nadeni su u
egipatskim crteZima koji datiraju jo§ od 3600. god. pr. Kr (13). Prvi put se pismeno spominje
kao izvodenje reza na dusniku u Ebersovom papirusu pisanog oko 1500. god. pr. Kr. Cijeljenje
dus$nika nakon incizije je spomenuto u Rigvedi, napisanoj izmedu 2000. i 1000. god. pr. Kr.
Kroz povijest postoje zapisi kako su Homer, Aleksandar Veliki 1 Asklepije svi izvodili zahvat
otvaranja traheje u svrhu spasavanja Zivota. Od 16. do 19. stolje¢a javlja se dogma prema kojoj
se traheotomija smatra opasnim zahvatom i samo neodgovorni kirurzi su je spremni izvesti. Tek
u 19. stolje¢u se ponovno popularizira zahvat kada Trousseau navodi izvodenje 200 zahvata u
svrhu terapije difterije. 1932. god. Wilson predlaze koriStenje traheotomije kao prevenciju 1
terapiju poliomijelitisa. Jasan 1 detaljan opis moderne metode ponudio je americki laringolog
Chevalier Jackson pocetkom dvadesetog stolje¢a i do danas su temeljni principi isti. U drugoj
polovici 20. stolje¢a javljaju se jasne indikacije o izvodenju traheotomije, pa se razdoblje od

1965. god. naziva razdobljem racionalizacije traheotomije (14-16).



1.4.2. Opis postupka

Ova metoda zahtijeva standardnu prijeoperacijsku pripremu bolesnika i sam postupak
se, za razliku od perkutane tehnike, izvodi u operacijskoj dvorani i u op¢oj anesteziji ili lokalnoj,
ako intubacija nije moguca. Nakon antisepticke pripreme vrata, mjesto incizije se infiltrira
anestetikom s adrenalinom. Potom se radi rez (naj¢eS¢e vertikalan ili iznimno rijetko,
horizontalan) od 3 do 4 cm na polovici udaljenosti izmedu krikoidne hrskavice i sternalnog
ureza (Slika 9). Diseciraju se masno tkivo 1 vratni miSi¢i i njthovom lateralnom retrakcijom
prikaze se istmus Stitne Zlijezde. Istmus se nadalje retrakcijom ili resekcijom uklanja iz
operacijskog polja. Ako je potrebno, podveze se i te se pristupa na prednju stranu traheje. Ispod
krikoidne hrskavice uvlaci se Itersonova kuka, traheja i larinks se vuku na povrSinu ¢ime
operacijsko polje postaje dostupnije. Traheja se najéeS¢e otvara kroz anularni ligament izmedu
drugog i tre¢eg hrskavi¢nog prstena (Slika 10). Postoji nekoliko modifikacija tog otvora, poput
stvaranja prozora, presijecanja prstenova i stvaranje Bjork preklopa. Prilikom izvodenja djecje
traheotomije incizija se smjesta u medijalnoj liniji vertikalno kroz 2 ili 3 trahelna prstena, time
se izbjegava presijecanje vaskularizacije traheje, koja u djece ima ventralniji poloZzaj. Pri
izvodenju traheotomije potrebno je paziti na endotrahealni tubus koji osigurava disni put i dotok
kisika. Kroz stvoreni otvor ili stomu stavlja se kanila i napuse se balon koji osigurava fiksaciju
i sprjeCava curenje zraka. Naposlijetku, provjerava se polozaj cijevi. Obostrana ekspanzija
prsnog kosa 1 porast vrijednosti COz (ugljikovog dioksida) mjerenih kapnografijom ukazuju na
ispravno pozicioniranu kanilu. Tek tada, uklanja se retraktor, kanila se Savovima pricvricuje za

kozu i sistem se spaja na respirator (11,13).

Slika 9. — Stvaranje horizontalnog Slika 10. — Horizontalni rez traheje
reza veliCine 3-4 cm na polovici izmedu druge 1 tre¢e hrskavice.
udaljenosti izmedu krikoidne Dostupno na:

hrskavice i sternalnog ureza. http://mayocl.in/2FDUHTI
Dostupno na:

http://mayocl.in/2FDUHTI



1.4.3. Prednosti i mane postupka

KirurSka traheotomija zahtijeva koristenje kirurSke dvorane $to znaci duze planiranje,
dodatno osoblje i transport Cesto kriti¢no bolesnih bolesnika. Prednost je direktna vizualizacija
1 manje mogucnosti za paratrahealnu inserciju, malpoziciju, ozljedu straznjeg zida traheje i

stvaranje jatrogene traheoezofagealne fistule.

1.4.4. Indikacije i kontraindikacije

Indikacije za kirurSku tehniku ukljuc¢uju indikacije za perkutanu tehniku (dugotrajna
mehanicka ventilacija, mehanicka opstrukcija diSnog puta, nemoguénost adekvatne kontrole
sekrecije u diSnom putu 1 profilaksa kada se ocekuje edem sluznice, npr. poslije radioterapije
podrugja vrata), uz dodatak indikacija:

1. Kratak vrat s nemogucnos$¢u palpacije i identifikacije traheje

2. Nemoguénost ekstenzije vrata zbog traume vrata, vratne nestabilnosti, vratne fuzije i
anamneze reumatoidnog artritisa.

3. Bolesnici koji zahtijevaju hitno osiguranje diSnog puta (akutna opstrukcija gornjeg
disnog puta, stanje nakon krikotireotomije, penetrantna ozljeda larinksa i Le Fort III prijelom
gornje celjusti - kraniofacijalna disjunkcija ili suprazigomati¢na fraktura)

4. Stanja kao S§to su vrat s oziljcima, hematomima, tiromegalijom, veliki ekstenzivni

tumori, znacajna traheomalacija 1 destrukcija hrskavice.

Ne postoje apsolutne kontraindikacije, ali kao 1 kod perkutane traheotomije moramo paziti

kod teske hipoksemije, dijateze krvarenja i hemodinamske nestabilnosti.

1.5. KOMPLIKACIJE POSLIJE TRAHEOTOMIJA

Komplikacije kod obje vrste traheotomija dijele se na rane i1 kasne. Primijecen je veci
rizik za nastanak komplikacija u odredenim slu¢ajevima kao §to su novorodencad i mala djeca,
dijabeticari, pusaci, alkoholi¢ari, imunokompromitirane osobe, bolesnici s kortikosteroidnom

terapijom i bolesnici s kroni¢nim diSnim bolestima ili infekcijama (17).
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1.5.1. Rane komplikacije

Rane komplikacije relativno se jasno uocavaju i jednostavno rjesavaju. Bolesnike je
potrebno pazljivo pratiti kako se ne bi propustili klinicki teze uocljivi znakovi poput disfagije,
obilne sekrecije 1 u€estalih upala plu¢a. Rana dijagnoza i terapija znaCajno smanjuju trajanje
terapije i moguénost deterioracije bolesnika (18). Ove komplikacije javljaju se u prvih tjedan

dana, koliko je potrebno da zacijeli traheostoma. Rane komplikacije su:

e (Gubitak osiguranog disSnog puta (sluc¢ajna ekstubacija ili dekanulacija)
e Hipoksemija

e LaZni put u medijastinumu

e Ozljeda trahealnih struktura

e Krvarenje

e Infekcija

e Nekroza

e Subkutani emfizem / pneumotoraks / pneumomedijastinum

e Opstrukcija kanile

e Curenje zraka pored kanile

Za razliku od kirurSke traheotomije, tehnika perkutane traheotomije ne dozvoljava
kontroliranje hemoragije, te je zbog toga najceS¢a komplikacija povezana s ovom tehnikom
krvarenje. Krvarenje tijekom traheotomije se najeSce zaustavlja pritiskom na lateralni zid
traheje. Ako dode do perforacije velike krvne Zile (prednje jugularne ili tiroidne vene) ili
bolesnik ima poremecaje krvarenja, krvarenje moze biti obilno. Ako krvarenje ne stane, treba
ponovno postaviti tubus, napuhati balon preko mjesta stome i pritisnuti direktno stomu. Ukoliko
je 1taj postupak neuspjesan, bolesnika treba voditi u operacijsku dvoranu radi kirurSke kontrole

krvarenja.

U sli¢nim istrazivanjima naj¢eSc¢a rana komplikacija je krvarenje koje se javlja u 8,5 do
18% ispitanika (19,20). Krvarenje u prvih 48 sati najcesce je rezultat oSte¢enja povrsinskih vena
1 rije€¢ je o blazem krvarenju koje se jednostavno kupira lokalnim mjerama ili injekcijama
lidokaina s epinefrinom. Iako se radi o blazem krvarenju, ono je potencijalno Zzivotno

ugrozavajuce jer moze dovesti do opstrukcije diSnog puta (21).
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Druga najces¢a komplikacija je infekcija tkiva oko stome (6,6%) uz znac¢ajno manju
pojavnost kod koriStenja perkutane metode traheotomije (22). Rijetko progredira u nekrozu

okolnog tkiva, koja onda zahtijeva endotrahealnu intubaciju i debridman zahvaéenog tkiva.

Subkutani emfizem je pojava zraka ispod koze i javlja se u 0-5% slucajeva (23). Nastaje
zbog upuhivanja zraka pod pozitivnim tlakom ili forsiranim iskasSljavanjem kada je kanila
¢vrsto spojena kirurskim Savovima za kozu. Daljnjim radom respiratora zrak se moze proSiriti

do prsnog kosa i uzrokovati pneumotoraks.

Opstrukcija kanile je potencijalno Zivotno ugrozavaju¢a komplikacija koja zahtijeva
hitnu intervenciju. Ako se sukcijom ne uspiju ukloniti sekret ili krv koji stvaraju opstrukciju,
potrebno je promijeniti kanilu. Incidencija opstrukcije moze se smanjiti koriStenjem kanile

primjerene veli¢ine i ovlazivanjem udahnutog zraka.

Pomak kanile i spontana dekanulacija u prvom tjednu predstavljaju posebnu poteskocu
jer stoma nije u potpunosti zacijeljena pa je otezano ponovno uvodenje kanile. Kako bi se
sprijecile ove komplikacije, potrebno je postaviti kirurSke Savove i osigurati nepomicnost

kanile.

1.5.2. Kasne komplikacije

Kasne komplikacije uglavnom zahtijevaju multidisciplinarni pristup 1 kompleksnu

terapiju, tu spadaju:

e Peristomalna infekcija

e Ekscesivno peristomalno granulacijsko tkivo
e Subgloti¢na stenoza

e Traheomalacija

e Traheoezofagealna fistula

e Traheovaskularna fistula

e Disfagija

e Aspiracija
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U kasne komplikacije mozemo ukljuciti i funkcionalnu komplikaciju kao Sto je
disfunkcija glasnica. Naj¢eS¢om kasnom komplikacijom smatra se trahealna stenoza koja se u
klini¢ki znacajnom obliku javlja u 3-12% bolesnika (21). Nastaje kao posljedica upale i
stvaranja granuloma koji sazrijeva u fibrozno tkivo pokriveno epitelom (24). Nastanku
pridonose trauma postupka, ishemija sluznice zbog pritiska cuff-a, iritacija zbog kanile, refluks
i sekret u diSnim putevima. Klinicki znakovi i simptomi stenoze traheje su dispneja, stridor i
respiratorno zatajenje i javljaju se naj¢esce u prva dva mjeseca od dekanilacije, ali mogu se
pojaviti 1 godinama nakon. Jednostavni oblici stenoza rjeSavaju se endoskopskim putem, dok
sloZzeni oblici zahtijevaju multidisciplinarni pristup i1 kirurSku terapiju u specijaliziranim

ustanovama.

Traheomalacija je omekSanje hrskavicnog dijela dusnika koje ometa normalan proces
disanja. Kombinacija istih ¢imbenika koji dovode do stenoze dovode do upale hrskaviénih
prstenova i u konac¢nici njihovog slabljenja ¢ime se gubi potporna struktura traheje. Simptomi
se javljaju mjesecima ili ¢ak godinama nakon dekanulacije, a uklju¢uju: dispneju u naporu,
kasalj, hemoptizu i ucestale infekcije donjih diSnih puteva. Dijagnoza se postavlja fleksibilnom

bronhoskopijom ili CT-om, a lijecenje je kirursko (21).

Traheoezofagealna fistula je rijetka (~1%), ali zivotno ugroZavaju¢a komplikacija. U
podlozi su ishemija sluznice zbog pritiska 1 iritacija straznjeg zida dusnika vrhom kanile pri
inserciji. Ishemija dovodi do nekroze, ulceracije, perforacije i erozije kojom se stvara fistula.
Ova komplikacija javlja se ¢eS¢e kod bolesnika s nazogastricnom sondom. Ako kirursko

lije¢enje nije moguce, palijativna mjera je postavljanje stentova u dusnik 1 jednjak (25).

Traheovaskularna fistula je jako rijetko (<1%), ali hitno stanje. Javlja se 3-4 tjedna
nakon traheotomije 1 nastaje zbog neposredne blizine krvne Zile i1 razine duSnika na kojoj se
nalaze cuffili vrh kanile, a patogeneza je ista kao i1 kod traheoezofagealne fistule. Rizik je manji

Sto je visa pozicija stome.
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S obzirom na polozaj, kasne komplikacije dijelimo na suprastomalne, stomalne i
infrastomalne (Slika 11).
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Slika 11. — Mjesto javljanja kasnih komplikacija.
Dostupno na:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26348694/
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1. CILJEVI ISTRAZIVANJA



1.1. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljeviistrazivanja su:

1. Ustanoviti koliko ¢esto se javljaju komplikacije poslije traheotomija u COVID JIL-
u KBC-a Split
2. Usporediti uCestalost komplikacija poslije perkutane i kirurSke metode

3. Usporediti rezultate istrazivanja s rezultatima drugih studija.

Komplikacije ukljuCene u istrazivanje su: krvarenje, stvaranje granulacijskog tkiva,
curenje zraka pored kanile, infekcija, defekt stijenke traheje, nekroza potkoznog tkiva,
subkutani emfizem i opstrukcija kanile. Prate se prvenstveno rane komplikacije koje su se javile
za vrijeme boravka u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Osim opcenite stope pojavnosti,
izraCunat ¢emo 1 pojavnost svake od komplikacija i determinirati koje su pojave najcesce.
Dobivene rezultate ¢emo analizirati 1 vidjeti moze li se dovesti odredene komplikacije u

korelaciju sa odredenom metodom.

2.2. HIPOTEZE

1. Komplikacije u COVID JIL-u KBC-a Split javljaju se u 1/3 bolesnika

2. Komplikacije se javljaju ¢esce poslije kirurske traheotomije
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2. ISPITANICI I METODE



3.1. ISPITANICI

U klinicko opazajno istrazivanje ukljuceno je 47 bolesnika koji su hospitalizirani u
COVID JIL-u KBC-a Split u razdoblju od ozujka 2020. godine do ozujka 2022. godine. Kriterij
ukljuCenja je obavljen zahvat traheotomije za vrijeme boravka u COVID jedinicama
intenzivnog lijeCenja. Osim komplikacija, parametri koji su uzeti u obzir su: dob ispitanika,
veli¢ina tubusa kojom su bolesnici prethodno bili intubirani, broj pronacija (okretanja bolesnika
na prsa), dan traheotomije, prethodni pokuSaji odvajanja od respiratora, pojava oteZane
intubacije 1 ishod. Od 47 ispitanika, 17 je Zenskih i 30 muskih osoba. Dob varira izmedu 19 i

84 godine, a prosjecna dob je 67 godina.

3.2. POSTUPCI

Od ukupno 47 traheotomija, 28 postupaka (60%) je obavljeno perkutanom, a 19
postupaka (40%) kirurSkom metodom. Perkutane traheotomije izvodili su specijalisti
anesteziologije, intenzivne medicine 1 reanimatologije koriste¢ci TRACOE set za traheotomiju,

a kirurske traheotomije izvodili su specijalisti otorinolaringologije.

3.3. MATERIJALI

Podaci o ispitanicima dobiveni su koriStenjem medicinske dokumentacije iz bolnickog
informatic¢kog sustava. Za vrijeme boravka se u sklopu svakodnevne obrade bolesnika biljezila

pojava komplikacija i dokumentirali su se prethodno navedeni parametri.

3.4. ETICKA NACELA

Tijekom 1 nakon istraZivanja Stite se prava 1 osobni podatci ispitanika u skladu sa
Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zaStiti osobnih podataka
(NN 103/03-106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i
deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinske deklaracije (1964.— 2013.). Pristupnik
1 njegov mentor uputili su zamolbu Etickom povjerenstvu KBC-a Split za odobrenje provedbe

naslovnog istraZivanja, koje je studiju odobrilo rjeSenjem br. 2181-147/01/06/M.S.-22-02.

3.5. STATISTICKA ANALIZA

Svi podatci koji su prikupljeni uneseni su u programske pakete Microsoft Office, verzija

16.0 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) za obradbu teksta te Microsoft Excel za
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izradbu tablicnog prikaza. Za statistiCku analizu koriSten je statisticki paket za socijalne
znanosti (SPSS, verzija 20.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA). Kvalitativne podatke smo
prikazali brojem (postotak). Razdiobu kvantitativnih podataka smo testirali Kolmogorov —
Smirnov testom da bismo utvrdili normalnost razdiobe. Razdioba nasih kvantitativnih podataka
nije bila normalna, pa smo ih prikazali medijanom (Q1-Q3;min-max). Povezanost kvalitativnih
podataka proveli smo Hi-kvadrat testom. Razliku kvantitativnih podataka izmedu dvije
ispitivane skupine napravili smo Mann — Whitney testom. Rezultate smo interpretirali na razini

znacajnosti P<0,05.
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3. REZULTATI



Istrazivanje obuhvaca 47 ispitanika medijana Zivotne dobi 67 god. (Q1-Q3:61-75god;
min-maks:19-84 god.). Svi bolesnici bili su intubirani prije traheotomije tubusom ¢iji medijan
veli¢ine iznosi 8,5 (Q1-Q3:7,5-8,5; min-maks:6-9). Medijan broja dana do traheotomije iznosi

18 dana (Q1-Q3:15-22 dana; min-maks:7-38 dana) (Tablica 1).

Tablica 1. Prikaz medijana (Q1-Q3;min-maks) zivotne dobi, veli¢ine tubusa i broja dana

intubacije do traheotomije u skupini od 47 ispitanika kojima je napravljena traheotomija

Varijabla
Dob (god.) 67 (61-75;19-84)
Veli¢ina tubusa 8,5 (15-22;7-38)
Broj dana do traheotomije 18 (15-22;7-38)

4.1. KOMPLIKACIJE

Od ukupnog broja ispitanika, njih 34 (72%) nije imalo komplikacije, a njih 13 (28%) je imalo
komplikacije.
Od 13 ispitanika s komplikacijama njih:

e troje (n=3) je imalo krvarenje,

e dvoje (n=2) curenje zraka pored kanile

e po jedan ispitanik je imao
nastanak granulacijskog tkiva; infekciju; traheomalaciju; nekrozu potkoznog
tkiva; opstrukciju kanile; subkutani emfizem,;

e dvoje ispitanika (n=2) imalo je viSe komplikacija i to: krvarenje i opstrukciju kanile;

krvarenje, stvaranje granulacijskog tkiva i curenje zraka pored kanile.
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U Tablici 2 Prikazan je broj (%) komplikacija prema vrsti u odnosu na ukupan broj

ispitanika (n=47) i u odnosu na vrstu traheotomije.

Tablica 2. Broj (%) komplikacija u odnosu na ukupan broj (n=47) ispitanika i u odnosu na
vrstu traheotomije

Traheotomija
Komplikacije Ukupno Perkutana (n=28) Kirurska

(n=19)

Krvarenje 5(10,6) 5(18) 0

Granulacijsko tkivo 24) 2(7,1) 0
Curenje zraka 3(6) 1(3,6) 2 (10,5)
Infekcija 1(2) 0 1(5,3)
Traheomalacija 1(2) 0 1(5,3)
Nekroza 1(2) 0 1(5,3)
Subkutani emfizem 1(2) 0 1(5,3)
Opstrukcija kanile 24 1(3,6) 1(5,3)

4.2. ODNOS VARIJABLI I KOMPLIKACIJA

Varijable uklju¢ene u ispitivanje su: dob, dan traheotomije, veli¢ina tubusa, vrsta

traheotomije, ishod, broj pronacija, broj pokusaja odvajanja od respiratora i pojava oteZane

intubacije.
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U Tablici 3 prikazane su istrazivane varijable u odnosu na pojavnost komplikacija

Tablica 3. Prikaz broja (%) kvalitativnih varijabli i medijana (Q1-Q3; min-maks) kvantitativnih
varijabli u odnosu na pojavnost komplikacija

Komplikacije
Da (n=13) Ne (n=34) P
Dob (godina) 69 (61-75;47-79) 66,5 (59-75;19- 0,568%*
84)
Dani intubacije 19 (16-23;12-38) 16 (14-20;7-24) 0,156*
Veli¢ina tubusa 8,5 (7,5-8,5;7-8,5) 8,5 (7,5-8,5;6-9) 0,649*
Traheotomija
Perkutana 6 (46) 22 (65) 0,408
Kirurska 7 (54) 12 (35)
Ishod
smrt 4 (31) 12 (35) 0,7707
premjestaj 9 (69) 22 (65)

*Mann Whitney U test; Hi-kvadrat test

Ispitanici s komplikacijama nisu se statisticki znacajno razlikovali prema dobi u odnosu

na one bez komplikacija (P=0,568).

Ispitanici s komplikacijama nisu se statisticki znacajno razlikovali prema broju dana

intubacije u odnosu na one bez komplikacija (P=0,156).

Ispitanici s komplikacijama nisu se statisti¢ki znac¢ajno razlikovali prema veli€ini tubusa

u odnosu na one bez komplikacija (P=0,649).

Razdioba ispitanika prema vrsti traheotomije se nije statisticki znacajno razlikovala

izmedu onih s komplikacijama i1 onih bez komplikacija (P=0,408).
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Razdioba ispitanika prema ishodu se nije statisticki znacajno razlikovala izmedu onih s

komplikacijama i onih bez komplikacija (P=0,770).

Intubacija je bila otezana kod jednog ispitanika bez komplikacija i kod jednog kod kojeg

se kasnije javila traheomalacija.

U Tablicama 4 i 5 prikazane su razdiobe ispitanika prema pronaciji i odvajanju.

Tablica 4. Razdioba ispitanika (n=47) prema broju pronacija

Pronacija Broj (%) ispitanika
0 10 (21,3)
1 6 (12,8)
2 8(17)
3 9 (19,1)
4 3(6,4)
5 3(6,4)
6 5(10,6
7 3(6,4)

Tablica S. Razdioba ispitanika (n=47) prema broju odvajanja

Broj odvajanja Broj (%) ispitanika
0 17 (37)
1 15 (32,6)
2 8(17,4)
3 4 (8,7)
4 1(2,2)
5 1(2,2)
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U Tablici 6 prikazana je povezanost pronacije i broja odvajanja od respiratora u odnosu
na pojavnost komplikacija. Napomena: Zbog malog uzorka, radi statisticke obrade podataka

napravili smo skupine ispitanika prema pronaciji (0;>1) i broju odvajanja (0,1;>2).

Tablica 6. Prikaz broja (%) pronacija i odvajanja od respiratora u odnosu na pojavnost
komplikacija

Komplikacije
Da (n=13) Ne (n=34) P*
Broj pronacija 0 2 (15) 8 (24) 0,832
>1 11 (85) 26 (76)
Broj odvajanja 0,1 12 (92) 20 (60) 0,080
>2 1(8) 13 (40)

*y2 test

Nismo dokazali statisticki znaCajnu povezanost pronacija (0;>1) s pojavom
komplikacija (P=0,832)

Postoji statisticki zna€ajna povezanost broja odvajanja (0,1;>2) s pojavnosti
komplikacija na razini znacajnosti od 92% (P=0,080). U skupini ispitanika s komplikacijama

samo 1 ispitanik je imao broj odvajanja >2.
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5. RASPRAVA



Primarni cilj istrazivanja bio je odrediti ukupnu pojavnost komplikacija poslije
traheotomija u COVID jedinici intenzivnog lijeCenja KBC-a Split. Komplikacije su se javile u
28% (n=13) bolesnika. Uzevsi u obzir visestruke komplikacije u pojedinih, ukupna incidencija
komplikacija iznosi 34%. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu perkutane 1 kirurske
metode (12,8%/14,8%, P=0,408). O pojavama komplikacija 1 usporedbi ovih dviju metoda
postoji niz meta-analiza s opre¢nim stavovima. Ipak, u sli¢nim istrazivanjima nema statisticki
znacajne razlike izmedu ukupnog broja komplikacija ili je dokazana manja incidencija
komplikacija kod perkutane tehnike (19,20,26,27). Komplikacije koje su se javile u
promatranoj skupini ispitanika su: krvarenje, curenje zraka pored kanile, nastanak
granulacijskog tkiva, opstrukcija trahealne kanile, infekcija, traheomalacija, nekroza i

subkutani emfizem (Slika 12).

Krvarenje

Infekcija

Opstrukcija
kanile

Prolazak zraka
Granulacijsko

tkivo

Slika 12. Graficki prikaz ucestalosti pojava komplikacija

Krvarenje je najceS¢a komplikacija koja se javila u 10,5% ispitanika (n=5). Zanimljivo,
svih 5 ispitanika kod kojih se pojavila komplikacija su traheotomirani perkutanom metodom,
Sto se ne podudara s ve¢inom ostalih istrazivanja (22,28,29). Takav rezultat mozZe se pripisati
malom uzorku, ve¢em broju bolesnika u skupini traheotomiranih perkutanom metodom,
antikoagulantnoj terapiji bolesnika zarazenih SARS-CoV-2 virusom i nedostatku podataka o

komorbiditetima navedenih bolesnika.
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Druga naj¢es¢a komplikacija (6%, n=3) je prolazak zraka pored kanile. Tlak unutar cuff-
a trebao bi se svakodnevno mjeriti. Nizak tlak dovodi do propustanja zraka, oslabljene
ventilacije i aspiracije, dok visok tlak dovodi do kompresije okolnog tkiva i ishemije sluznice.

Optimalan tlak je izmedu 20 1 25 mmHg.

Pojava granulacijskog tkiva zabiljezena je u 4% ispitanika (n=2). Prema nekim
istrazivanjima, granulom je naj¢esc¢a kasna pojava traheotomije i dovodi do opstrukcije diSnog

puta i stenoze (30).

Opstrukcija kanile javila se, kao 1 granulacijsko tkivo, u 4% ispitanika (n=2). U oba
bolesnika je opstrukcija otklonjena bez tezih posljedica. U prospektivnom istrazivanju Barbetti
1 suradnika, dokazana je znacajno niza pojava opstrukcije kod koriStenja perkutane metode
(1%/3,6%, P = 0,007) (31). Kao potencijalno rjeSenje potencijalno fatalne komplikacije,
Britansko Drustvo za intenzivnu njegu u smjernicama predlaze koriStenje trahealnih kanila s

izmjenjivim unutarnjim lumenom (32).

Infekcija tkiva oko stome zabiljeZena je u svega jednog bolesnika (2%),
traheotomiranog kirur§Skom metodom, §to je manje nego u veéini drugih istrazivanja (25,33,34).
Manja incidencija infekcija u COVID JIL-u mozda se moze pripisati poveCanim mjerama
asepse 1 antisepse za vrijeme pandemije, ali 1 antimikrobnom terapijom koja je neizostavna u

ovakvih bolesnika.

Traheomalacija je bronhoskopski potvrdena u jednog bolesnika (2%), takoder
traheotomiranog kirurSkom metodom. NajceS¢i uzrok stecene traheomalacije je upravo
traheotomija. Smjernice predlaZzu optimizaciju tlaka u balonu uz oprez od pojave prolaska zraka

pored kanile 1 repoziciju kanile uz promjenu razine na kojoj se nalazi balon (35).

Nekroza i subkutani emfizem javili su se kao zasebna komplikacija u po jednog

bolesnika, pa je incidencija svake od ovih dviju pojava 2%.

Nije bilo statisticki znacajne povezanosti izmedu dobi i pojave komplikacija. Nismo
dokazali povezanost ishoda (smrt, premjestaj) i pojave komplikacija (P=0,770, Slika 13).
Takoder, ni veli¢ina tubusa, broj pronacija i dan traheotomije nisu bili povezani s pojavom

komplikacija.
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Slika 13. Odnos ishoda lijecenja i pojave komplikacija.

U ovom istraZivanju, nasli smo znacajnu povezanost izmedu broja prethodnih pokusaja
odvajanja od respiratora i1 pojave komplikacija na razini znacajnosti od 92% (P=0,080, Slika
14). Samo jedan bolesnik kod kojeg su se javile komplikacije imao je prethodan broj pokusaja
odvajanja >2. Nuzna su daljnja istrazivanja uz povecanje uzorka, ali i utvrdivanje jasnih

kriterija optimalnog vremena za odvajanje bolesnika od respiratora.

100
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40 2 ili viSe odvajanja
30
20

10

komplikacije (n=13) bez komplikacija (n=34)

Slika 14. Odnos broja odvajanja i pojave komplikacija.

29



Prikazat ¢emo rezultate sli¢nih istrazivanja koja su takoder pratila pojavnost
komplikacija poslije traheotomija u COVID-19 bolesnika. U istrazivanju koje su proveli
Avilés-Jurado 1 suradnici, a koje je ukljucivalo 50 ispitanika, najces¢a komplikacija je, sli¢no
kao 1 u ovom istrazivanju, bilo krvarenje, koje se javilo u 12% (n=6) ispitanika (36). Curenje
zraka se javilo u 6% ispitanika, $to se u potpunosti podudara s naSim rezultatima, a dislokacija
kanile u 2%. U naSem istrazivanju nije bilo pojave dislokacije kanile. Sve traheotomije u

navedenom istrazivanju napravljene su kirurskom metodom.

U retrospektivnoj opazajnoj studiji Hansson i suradnika usporedivani su ucinci rane i
kasne traheotomije u COVID-19 bolesnika (37). Od ukupno 117 traheotomija, njih 116
napravljeno je kirurSkom metodom. Komplikacije su se javile u 42 (36%) bolesnika, nesto vise
nego u nasem istrazivanju. Ponovno je naj¢es¢a komplikacija krvarenje koje se javilo u 26
(22%) bolesnika, dvostruko viSe nego $to je to u ovom istrazivanju (10,5%). Od ostalih
komplikacija javile su se aspiracija (1%), ozljeda traheje (1%), neuspjeh postupka (1%),
slu¢ajna dekanulacija (3%), perioperativna hipoksemija (13%), infekcija (3%), pneumotoraks /
pneumomedijastinum / subkutani emfizem (15%) 1 opstrukcija kanile (7%). Razmjerno veci
broj ukupnih komplikacija moZemo objasniti ve¢im uzorkom u navedenom istrazivanju.
Postotak infekcija je vrlo sli¢an kao i u nasim rezultatima (2%), kao $to je to i postotak
opstrukcije kanile (4%), dok incidenciju subkutanog emfizema ne mozemo usporediti jer u

navedenom istraZivanju nemamo navedene zasebne postotke za tu vrstu komplikacije.

U istrazivanju Mahmooda i suradnika, gledali su se ishodi traheotomije u COVID-19
bolesnika (38). Od 118 ispitanika ukljucenih u istraZzivanje, komplikacije su se javile u ukupno
15,3% ispitanika. Krvarenje je najces¢a komplikacija (8,5%), nakon koje dolaze dislokacija
kanile (2,5%) 1 curenje zraka (2,5). Ostale komplikacije koje su se javile ukljucuju:
pneumotoraks (1,7%), celulitis (1,7%), pucanje kanile (0,8%) i ulceraciju tkiva (0,8%). Ako
usporedimo ove brojke s naSim rezultatima, krvarenje i prolazak zraka se u nasem istrazivanju

javljaju nesto ¢esce (10,5% 1 6%), dok je postotak infekcije gotovo isti (2%).
Nedostaci ovog istrazivanja su: mali uzorak bolesnika, monocentricna studija,

traheotomije nisu izvodili isti operateri, te svaki bolesnik nije bio istog usporedivog klinickog

stanja 1 dijagnoze.
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6. ZAKLJUCCI



Ovim istrazivanjem mozemo zakljuciti:

Komplikacije poslije traheotomija u COVID JIL-u KBC-a Split javljaju se u 28%

bolesnika.

. Nema znacajne razlike u incidenciji komplikacija izmedu perkutane i kirurSke metode

traheotomije.

Dob, veli¢ina tubusa, dan traheotomije, ishod i pronacije u naSem istrazivanju nisu u

direktnoj vezi s pojavom komplikacija.

Postoji znacajna povezanost izmedu broja prethodnih pokusaja odvajanja od respiratora 1

pojave komplikacija.

. Uzorak nije dovoljno velik da zaklju¢imo moze li se neka od komplikacija povezati s

perkutanom odnosno kirurskom metodom.
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8.SAZETAK



Ciljevi: Ciljevi istrazivanja su prikazati ucestalost komplikacija poslije traheotomija u COVID
Jedinici intenzivnog lijecenja KBC-a Split, usporediti perkutanu i kirur§ku metodu i usporediti
rezultate s rezultatima drugih studija.

Ispitanici i metode: U studiju su ukljuceni svi ispitanici koji su traheotomirani za vrijeme
hospitalizacije u COVID jedinici intenzivnog lije¢enja u razdoblju od ozujka 2020. godine do
ozujka 2022 godine. Od njih ukupno 47, 28 postupaka (60%) je obavljeno perkutanom, a 19
postupaka (40%) kirurSkom metodom. Podaci su prikupljeni analizom otpusnih pisama iz
arhive Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje dostupnih u bolnickom
informatickom sustavu. Razdiobu kvantitativnih podataka smo testirali Kolmogorov — Smirnov
testom. Povezanost kvalitativnih podataka proveli smo Hi kvadrat testom. Razliku
kvantitativnih podataka izmedu dvije ispitivane skupine napravili smo Mann — Whitney testom.
Rezultate smo interpretirali na razini znacajnosti P<0,05.

Rezultati: Od ukupnog broja ispitanika, njih 34 (72%) nije imalo komplikacije, a njih 13 (28%)
je imalo komplikacije. Neki od potonjih su imali viSestruke komplikacije, pa je ukupna
incidencija 34%. Krvarenje je najces¢a komplikacija koja se javila u 10,5% slucajeva, prolazak
zraka pored kanile u 6%, pojava granulacijskog tkiva u 4% 1 opstrukcija kanile takoder u 4%
slucajeva. Infekcija, traheomalacija, nekroza i subkutani emfizem javile su se u po jednog
bolesnika, pa je incidencija svake od njih 2%. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dviju
metoda. Od ispitivanih parametara (dob, veli¢ina tubusa, broj pronacija, dan traheotomije,
pokusaji odvajanja od respiratora, pojava oteZane intubacije i ishod), samo je broj prethodnih
pokuSaja odvajanja od respiratora imao povezanost s pojavom komplikacija na razini
znacajnosti od 92%.

Zakljucci: Komplikacije poslije traheotomija u COVID JIL-u KBC-a Split javile su se u 28%
bolesnika. Nema znacajne razlike u incidenciji komplikacija izmedu perkutane 1 kirurSke
metode traheotomije. Dob, veli¢ina tubusa, dan traheotomije, ishod 1 broj pronacija u nasem
istrazivanju nisu u direktnoj vezi s pojavom komplikacija. Postoji znacajna povezanost izmedu
broja prethodnih pokusaja odvajanja od respiratora 1 pojave komplikacija. Uzorak nije dovoljno
velik da zaklju¢imo moze li se neka od komplikacija povezati s perkutanom odnosno kirur§kom

metodom.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Complications following tracheostomy in COVID-19-ICU at University
Hospital of Split

Objectives: The aim of our research is to determine incidence of complications following
tracheostomy in COVID-19-ICU at University Hospital of Split, compare percutaneous with
surgical method and compare results with the results of other research projects.

Subjects and methods: Study included all patients that received tracheostomy during their
COVID-19-1CU stay form March 2020 to March 2022. Out of 47 procedures, 28 (60%) of them
were percutaneous and 19 (40%) were sugical tracheostomies. Data was collected by analyzing
patients' discharge letters from the archive of the Department of anesthesiology, resuscitation
and intensive care which is available in hospital's informatic system. Distribution of quantitative
data was tested with Kolmogorov — Smirnov test. Relation of the qualitative data was tested by
Chi-square test. Difference of the quantitative data between two groups was made with Mann
— Whitney test. Results were interpreted with the statistical significance P<0.05.

Results: From all patients included, 34 (72%) of them had no complications and 13 (28%) had
complicatons. Some of the latter had multiple complications, so the total incidence is 34%.
Bleeding was the most common complication which occured in 10.5% of the cases, cuff leak
in 6%, granulation tissue formation in 4% and tracheal tube obstruction also in 4% of the cases.
Infection, traheomalacia, necrosis and subcutaneous emphysema each occured in one patient,
which makes incidence for every of them 2%. There was no significant difference between the
two methods. From all parameters included (age, endotracheal tube size, number of prone
positions, day of tracheostomy, number od weaning attempts, difficult intubation and outcome),
only the number of weaning attempts had a correaltion with the occurrence of complications
with a statistical significance of 92%.

Conclusions: Complications after tracheostomy in COVID-19-ICU at University Hospital of
Split occur in 28% of the patients. There is no significant difference between the percutaneous
and surgical method of tracheostomy. Age, endotracheal tube size, day of tracheostomy,
outcome and number of prone positions in our study are not in a direct correlation with
complications occurrence. There is a significant correlation between number of weaning
attempts and occurrence of complications. Sample size is not big enough to to correlate certain

complications with a certain method.
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