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TRACHEOSTOMINIS VAMZDELIS, ANKSTYVOSIOS IR 
VĖLYVOSIOS KOMPLIKACIJOS
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Įvadas. Tracheostomija yra chirurginė proce-
dūra, kurios metu protezas (tracheostominis 
vamzdelis) įkišamas per ertmę suformuotą 
tarp odos ir trachėjos. Ši ertmė vadinama 
tracheostoma. Tracheostomija yra viena se-
niausių chirurginių procedūrų, kurios istorija 
siekia 3600 m. per. Kristų ir kuri buvo atlieka-
ma Egipte. Tracheostomijos suformavimas 
reikalingas norint apeiti kvėpavimo takus blo-
kuojančias kliūtis, lengviau pašalinti kvėpavi-
mo takuose esantį sekretą, siekiant sumažinti 
anatominį negyvąjį kvėpavimo takų tarpą 
bei palengvinti atjunkymą nuo mechaninės 
dirbtinės plaučių ventiliacijos. Tracheostomi-
nio vamzdelio panaudojimas yra vis dažnes-
nė procedūra. Ji reikalinga esant viršutinių 
kvėpavimo takų obstrukcijai, atjunkymo nuo 
ventiliacijos problemoms, sergantiesiems 
įvairiomis neurologinėmis ligomis. Vamzde-
liai gali būti įkišami per odą arba chirurginiu 
būdu. Ir vienu, ir kitu būdu įkištas vamzdelis 
gali sukelti ankstyvųjų ir vėlyvųjų komplikaci-
jų. Jos ir aptariamos šiame straipsnyje.

Tracheostomijos suformavimo technika 
ir priežiūra. Tracheostomija gali būti sufor-
muota chirurginiu būdu atliekant atvirą ope-
racinę tracheostomiją (AOT) arba perodinę 
dilatacinę tracheostomiją (PDT). PDT dažniau 
atliekamos intensyviosios terapijos skyriuje 
nei operacinėje, taip atliekant procedūrą nėra 
statistiškai reikšmingo skirtumo tarp popro-
cedūrinių komplikacijų. Procedūra, atliekant 
ją PDT būdu, yra daug greitesnė, ji dažniau 
pasirenkama lyginant su ACT. PDT metu nau-
dojamas ultragarsas ir bronchoskopija pa-
deda sumažinti per procedūrą atsirandančių 
komplikacijų (kraujavimo, užpakalinės mem-
braninės sienelės pažeidimo ir netikro kanalo 
suformavimo).

Tracheostomijos suformavimo indikacijos: 
viršutinių kvėpavimo takų obstrukcija (kvė-
pavimo takų uždegimas arba infekcija, įgim-
tos anomalijos (gerklų hipoplazija, krauja-
gyslinis žiedas), svetimkūnis, kurio negalima 
pašalinti Heimlicho manevru, supraglotinės 
arba infraglotinės patologijos (balso klos-
čių paralyžius, navikai), gerklų trauma arba 
stenozė, veido sužalojimai esant kvėpavimo 
takų obstrukcijai, edema (trauma, nudegi-
mai, infekcijos, anafilaksija), ilgalaikė dirbtinė 
plaučių ventiliacija (lėtinis kvėpavimo nepa-
kankamumas), sekreto kaupimasis (neurolo-
ginės ligos), sunki obstrukcinė miego apnėja 
nesant atsako į teigiamo slėgio ventiliaciją 
bei kaklo arba galvos operacijos (kaip pro-
filaktinė procedūra). Absoliučios tracheos-
tomijos kontraindikacijos yra procedūros 
atlikimas vaikams, kaklo vidurinės dalies 
masės, negalėjimas apčiuopti gerklų kremz-
lių ir trachėjos žiedų bei nekoreguojamos 
koagulopatijos. Sąlyginės kontraindikacijos 
yra: nestabilūs kaklo slanksteliai, morbidinis 
nutukimas, anatominiai kaklo pokyčiai, anks-
čiau atlikta kaklo operacija arba radioterapi-
ja šioje srityje, aktyvi infekcija, nudegimas, 
trauma, padidėjęs intrakranijis spaudimas 
bei kvėpavimo takų užtikrinimas, jei tai atlie-
ka nepatyręs specialistas.

Tinkamas tracheostomijos suformavimo lai-
kas kritiškai sunkios būklės pacientams, ku-
riems reikalinga ilgalaikė ventiliacija, vis dar 
yra diskutuotinas. Naujausiose metaanalizė-
se teigiama, kad ankstyva tracheostomija ne-
turi pranašumo lyginant mirštamumo dažnį.

Plastikiniai (polivinilchlorido arba silikono) 
tracheostominiai vamzdeliai rekomenduo-
jami kaip pirmojo pasirinkimo. Tracheosto-
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minio vamzdelio pašalinimas ar pakeitimas 
turėtų būti atliekamas mažiausiai praėjus 
septynioms dienoms po tracheostomijos 
suformavimo. Toks laikas negali būti sutrum-
pintas, nes jis reikalingas tracheostomijos 
angai subręsti. Bandymai įkišti vamzdelį į 
dar nesusiformavusią angą gali sukelti pa-
pildomo spindžio susiformavimą. Taip pat 
reikėtų užtikrinti tracheostominio vamzdelio 
funkcionalumą, pavyzdžiui, naudoti dvigubo 
spindžio vamzdelius. Vidinis vamzdelis turė-
tų būti valomas kasdien, kad neužsikimštų 
sekretu. Tracheostominio vamzdelio manže-
tės slėgis turėtų būti reguliariai matuojamas 
ir turėtų būti 20−25 mmHg. Per mažas slėgis 
gali lemti neefektyvią ventiliaciją ir aspiraciją, 
o per didelis slėgis gali sukelti gleivinės iše-
miją ir dėl to atsirandančią trachėjos stenozę.

Komplikacijos. Tracheostomijos komplikaci-
jos yra retos, tačiau gali būti mirtinos. Pacien-
tai, kuriems reikalinga tracheostomija, dažnai 
turi daug gretutinių ligų, kurios gali didinti 
riziką. Jos gali varijuoti nuo nedidelio krauja-
vimo iki gyvybei pavojingos kvėpavimo takų 
obstrukcijos. Komplikacijų dažnis nesiskiria 
priklausomai nuo rasės, amžiaus arba etninės 
grupės. Jos skirstomos įvairiai, pvz.: į prie-
šoperacines, peroperacines ir pooperacines, 
tačiau dažniausiai skirstomos į ankstyvąsias 
ir vėlyvąsias. Jų skirstymas priklauso nuo lai-
ko po procedūros atlikimo. Nėra aiškių gairių, 
kurios padėtų atskirti šias grupes, bet anks-
tyvosiomis  vadinamos tos komplikacijos, ku-
rios atsiranda iki vienos savaitės po tracheos-
tomos suformavimo.

Ankstyvosios komplikacijos

Jos atsiranda tracheostomijos brendimo lai-
kotarpiu. Stomos infekcija ir kraujavimas yra 
dažniausios komplikacijos po AOT, tuo tar-
pu PDT dažniau komplikuojasi užpakalinės 
trachėjos sienelės pažeidimu. Tačiau nėra 
statistiškai reikšmingo komplikacijų skai-
čiaus skirtumo lyginant šias dvi technikas. 
Dar viena dažnesnė komplikacija po abiejų 
procedūrų yra trachestominio vamzdelio už-
sikimšimas.

Kraujavimas. Nedidelio arba gausaus krau-
javimo dažnis, atliekant procedūrą, yra apie 
5,7 proc. Gausus kraujavimas, atliekant šią 
procedūrą, yra retas, tačiau net ir nedidelis 
kraujavimas gali būti pavojingas, jei sukels 
kvėpavimo takų obstrukciją. Kraujavimas, 
atliekant tracheostomiją ir pasireiškiantis 
per 48 val., atsiranda dėl paviršinių krauja-
gyslių pažeidimo. Kaklo kraujagyslių įver-
tinimas ultragarsu prieš procedūrą galėtų 
sumažinti ankstyvojo kraujavimo dažnį. Pa-
viršinis kraujavimas gali būti lengvai suval-
domas naudojant vietines priemones, pvz., 
vietinį spaudimą (tvarsčiais), kraujavimą 
stabdomuosius gelius, putas, sidabro nitra-
tą arba vietines epinefrino arba lidokaino 
injekcijas. Kraujavimas po 48 val. turėtų būti 
nuodugniai įvertintas, nes jis gali atsirasti 
dėl erozijos arba tracheostominio vamzde-
lio įkišimo į stambiąją kraujagyslę.

Stomos infekcija. Operacinės žaizdos in-
fekcijos po stomos suformavimo dažnis yra 
apie 6,6 proc. Žaizdos infekcija dažnesnė po 
AOT lyginant su PDT. Profilaktinis antibiotikų 
skyrimas nerekomenduojamas prieš stomos 
suformavimą. Dažniausiai pakanka geros 
operacinės žaizdos priežiūros. Sunkios nekr-
otizuojančios žaizdos infekcijos yra retos ir 
joms atsiradus reikalinga paciento intubacija 
ir žaizdos išvalymas.

Poodinė emfizema. Poodinės emfizemos 
dažnis po tracheostomos yra 0−5 proc. Po-
odinė emfizema sukeliama susiformavus er-
tmei priekyje trachėjos ir skiriant teigiamo 
slėgio ventiliaciją, taip pat stipriai kosėjant, 
kai žaizda yra stipriai susiūta arba sutvarsty-
ta. Skiriant teigiamo slėgio ventiliaciją, oras 
gali patekti į pleuros ertmę ir sukelti pneu-
motoraksą. To galima išvengti glaudžiai 
nesiuvant audinių aplink žaizdą. Krūtinės 
ląstos rentgenograma  turėtų būti atliekama 
tik tada, jei tracheostomijos suformavimas 
buvo techniškai sudėtingas arba jei pacientui 
atsirado klinikinių simptomų, arba skundų, 
susijusių su poodine emfizema. Šios kompli-
kacijos dažniausiai gydomos  konservatyviai 
ir yra apsiribojusios.
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Užpakalinės trachėjos sienelės pažeidi-
mai. Ši komplikacija yra lengvai atpažįstama 
ir labai pavojinga. Ji dažnesnė atliekant PDT 
nei AOT. Šios komplikacijos dažnis – 0,2−12,5 
proc. Užpakalinės trachėjos sienelės pažei-
dimas atsiranda nesilaikant tracheostomijos 
atlikimo technikos arba netinkamai įkišant 
kateterį. Dauguma pažeidimų yra nedideli 
ir užgyja savaime, tuo tarpu didesni pažei-
dimai gali sukelti kraujavimą, oro praėjimą 
šalia trachesotominio vamzdelio ir patekimą 
į tarpuplautį. Didesniems pažeidimams kore-
guoti gali prireikti chirurginio gydymo. Dide-
lių pažeidimų chirurginio gydymo metu gali 
prireikti kardiopulmoninio kraujotakos rato 
apėjimo, o tai gali būti neįmanoma kritiškos 
būklės pacientams. Padengtų, savaime išsi-
skleidžiančių metalinių stentų naudojimas 
tokiems pacientams gali būti naudojamas 
esant kontraindikuotinam chirurginiam gy-
dymui. Metaliniai stentai gali būti implantuo-
jami ne operacinėje, komplikacijos yra retos. 
Po stento implantacijos rekomenduojama 
atlikti bronchoskopiją, norint įvertinti granu-
liacinio audinio susidarymą, stento padėtį, 
infekcijas.

Tracheostominio vamzdelio obstrukci-
ja. Tracheostominio vamzdelio obstrukcija 
yra pavojinga gyvybei ir reikalauja skubių 
medicininių veiksmų. Šios komplikacijos 
dažnis po PDT yra 0−3,5 proc. Obstrukci-
ja gali atsirasti dėl užsikimšimo sekretu ar 
kraujo krešuliais. Taip pat ji gali atsirasti, jei 
vamzdelis buvo įkištas į netikrą spindį (para-
trachėjinius minkštuosius audinius) arba jis 
užsilenkė. Tracheostominio vamzdelio užsi-
kimšimas gali sukelti ūminį kvėpavimo siste-
mos sutrikimą ir mirtį. Obstrukcija dėl kraujo 
krešulio arba gleivių gali būti pašalinama 
siurbiant iš tracheostominio vamzdelio. Jei 
taip obstrukcija nepašalinama, reikėtų pa-
keisti vidinį tracheostominį vamzdelį. Tinka-
mo dydžio ir storio vamzdelio parinkimas, 
atsižvelgiant į paciento anatomiją, padeda 
sumažinti obstrukcijos tikimybę. Didesnio 
spindžio vamzdelis reikalingas nutukusiems 
pacientams. Taip pat fibrobronchoskopo pa-
naudojimas įkišant tracheostominį vamzdelį 

padeda apsaugoti nuo netikro spindžio su-
siformavimo.

Tracheostominio vamzdelio padėties pa-
sikeitimas. Ši komplikacija, atsirandanti per 
septynias dienas, reikalauja skubių veiksmų. 
Nesant subrendusios tracheostomos angos, 
vamzdelio pakeitimas gali būti sudėtingas ir 
gali sukelti netikro spindžio susiformavimą. 
Keletas priežasčių gali sukelti vamzdelio pa-
dėties pasikeitimą, pvz.: laisvi tracheostomi-
nio vamzdelio raišteliai, vamzdelio padėties 
pasikeitimas, keičiant paciento padėtį arba 
savaiminė ekstubacija. Vamzdelio padėties 
pasikeitimas po PDT dažnis apie 1 proc. Jei 
tracheostominio vamzdelio padėtis pasikei-
tė, rekomenduojama jį įkišti iš naujo, bet tik 
naudojant lankstų bronchoskopą ir niekada 
aklai. Jei tracheostominis vamzdelis negali 
būti užtikrintai  pakeistas, rekomenduojama 
intubacija. Norint išvengti šios komplikacijos, 
rekomenduojama ne tik pririšti vamzdelį, bet 
ir prisiūti prie odos.

Vėlyvosios komplikacijos

Tracheostominio vamzdelio įkišimas kritiškos 
būklės pacientams gali sukelti keletą vėlyvų-
jų komplikacijų. Vėlyvųjų komplikacijų dažnis 
yra apie 65 proc. Jos skirstomos atsižvelgiant 
į jų anatominę padėtį: suprastominės (virš 
stomos), stominės, infrastominės (žemiau 
stomos).

Suprastominiai pažeidimai dažniausiai atsi-
randa dėl krikotiroidotomijos, aukštos sto-
mos padėties arba viršutinės tracheostomi-
nio vamzdelio dalies užsilenkimo į priekinę 
sienelę pacientams su ryškia kifoskolioze. Šie 
pažeidimai yra subglotinė stenozė, trachėjos 
stenozė ir granuliacinio audinio susiformavi-
mas. Taip pat gali pasireikšti funkcinės kom-
plikacijos, tokios kaip, funkciniai balso pasi-
keitimai ir balso stygų disfunkcija.

Stomos pažeidimas gali atsirasti dėl prieki-
nės sienos lūžių atliekant PDT. Dėl to priekinė 
trachėjos sienelė invaginuojasi ir prasiveržia 
į trachėjos gleivinę, dėl to atsiranda fiksuota 
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obstrukcija. Stomos stenozės rizikos veiks-
niai: sepsis, stomos infekcijos, hipotenzija, 
vyresnis amžius, vyriškoji lytis, steroidai, per 
didelis vamzdelis, per didelis judrumas, per 
ilgas vamzdelio įkišimas bei netinkamo dy-
džio anga trachėjos žieduose. Granuliacinis 
audinys taip pat gali susidaryti ir virš stomos. 
Reikia pagalvoti apie šią komplikaciją, jei yra 
sunku pakeisti tracheostominį vamzdelį.

Infrastominės komplikacijos yra trachėjos 
stenozė, tracheomalacija, tracheoezofaginė 
fistulė bei fistulė tarp trachėjos ir kraujagys-
lės. Infrastominiai pažeidimai dažniausiai at-
siranda dėl trachėjos gleivinės išemijos esant 
per dideliam manžetės slėgiui (>25 mmHg). 
Tokie pažeidimai pasidarė retesni atsiradus 
žemo spaudimo, didelio tūrio manžetėms. Jei 
išemija tęsiasi, ji sukelia gleivinės išopėjimą, 
kurį lemia gleivinės ir kremzlių uždegimas ir 
nekrozė. Ši reakcija sukelia audinių randėji-
mą, dėl to atsiranda kvėpavimo takų obstruk-
cija ir juosianti stenozė. Infrastominio pažei-
dimo rizikos veiksniai yra moteriškoji lytis, 
vyresnis amžius, ilga trukmė bei didelis man-
žetės slėgis. Taip pat stenozės segmentas gali 
suminkštėti. Suminkštėjimo mechanizmas 
nėra žinomas, tačiau manoma, kad jis išsivys-
to dėl besitęsiančio uždegimo, kuris tęsiasi 
dėl bakterijų kolonizacijos arba gastrezofagi-
nio refliukso. Dažniausi požymiai, padedan-
tys įtarti vėlyvąsias komplikacijas, yra sunkus, 
nepaaiškinamas atjunkymas nuo dirbtinės 
plaučių ventiliacijos, dusulys krūvio metu, 
kosulys, kraujo atkosėjimas, stridoras. Spiro-
metrijos kreivė bei krūtinės ląstos kompiute-
rinė tomografija su rekonstrukcija gali padėti 
nustatyti komplikacijas, jas atlikus praėjus 2 
mėn. po vamzdelio pašalinimo.

Trachėjos stenozė. Trachėjos stenozė (su-
siaurėjimas) yra patologinis trachėjos spin-
džio susiaurėjimas, atsiradęs dėl ilgalaikio 
tracheostominio vamzdelio naudojimo. 
Trachėjos stenozė yra dažniausiai vėlyvoji 
tracheostomijos komplikacija. Nedidelės 
stenozės yra būdingos beveik visiems 
tracheostomuotiems pacientams, tačiau 
kliniškai reikšmingos pasireiškia tik 3−12 

proc. Stenozė dažniausia būna tracheosto-
mos angos aukštyje arba suprastomaliai, bet 
žemiau balso stygų.

Stenozė susidaro dėl trachėjos uždegimo ir 
granuliacinio audinio formavimosi (1 pav.). 
Trauma formuojant tracheostomą, gleivinės 
išemija dėl per didelio manžetės spaudimo, 
nuolatinis gleivinės dirginimas dėl vamzde-
lio, sekreto susilaikymas ir gastroezofaginio 
refliukso liga (GERL) yra veiksniai, lemiantys 
gleivinės bei kremzlių opėjimą bei uždegi-
mą, dėl to formuojasi granuliacinis audinys. 
Toliau granuliacinis audinys bręsta į jungia-
mąjį audinį, padengtą epitelio ir formuoja-
si trachėjos stenozė. Pacientai, kuriems yra 
trachėjos stenozė, dažniausiai yra besimp-
tomiai, kol trachėjos spindis sumažėja iki 
<5 mm arba 25−50 proc. pradinio spindžio. 
Trachėjos stenozė gali būti randama, kai 
pacientas vis dar yra mechaniškai ventiliuo-
jamas ir jį sunku atjunkyti nuo DPV. Padidė-
jęs didžiausias kvėpavimo takų spaudimas 
gali atsirasti esant infrastominei stenozei. 
Dusulys, stridoras ir kvėpavimo nepakan-
kamumas gali atsirasti po tracheostominio 
vamzdelio pašalinimo. Reikia atsiminti, kad 
stenozės klinikiniai simptomai gali atsirasti 
po kelių savaičių arba metų po tracheosto-
mos pašalinimo, bet dažniausiai atsiranda 
po 2 mėn.

Fibrobronchoskopija (FBS) lieka aukso stan-
dartu vertinant stenozę (2 pav.). FBS leidžia 
tiesiogiai įvertinti stenozę, jos tipą, dydį, 
vietą bei laipsnį. Stenozės tipai: A formos 
(kremzlės pažeidimas), paprasta ir komplek-
sinė. Dydis apibūdinamas centimetrais. Vie-
ta gali būti supraglotinė, glotinė, subglotinė 
ir trachėjinė. Apibūdinamas nuotolis nuo 
balso stygų, žiedinės kremzlės bei karinos. 
Stenozės laipsnis apibūdinamas įvardinant 
stenozuotą spindį procentais (I laipsnis – 
<50 proc., II laipsnis – 50−70 proc., III laips-
nis  – 71−99 proc., IV laipsnis – 100 proc.). 
Neinvaziniai tyrimo metodai, pavyzdžiui, 
spirometrija, taip pat informatyvūs vertinant 
fiksuotas kvėpavimo takų obstrukcijas. Spi-
rometrijos kreivė padeda įvertinti stenozės 
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vietą ir pobūdį. Jei stenozė yra viršutiniuo-
se kvėpavimo takuose, spirometrijos kreivė 
yra buka įkvėpimo metu, jei yra ir apatinių 
kvėpavimo takų obstrukcija, tokia kreivė 
bus ir įkvėpimo, ir iškvėpimo metu (panaši į 
stačiakampį). Šis metodas nerodo mažų ste-
nozių (diametras <8 mm). Tuo tarpu rekons-
trukcinė krūtinės ląstos KT rodo ir stenozės 
dydį ir požymius. Paprasta krūtinės ląstos 
kompiuterinė tomografija taip pat naudinga 
įtarimus stenozę (3 pav.).

Stenozės gali būti skirstomos į paprastas 
(<1 cm, granuliacinis audinys, panašus į tin-
klą pažeidimas, koncentrinis pažeidimas, 
neįtraukta trachėjos sienelė) ir kompleksi-
nius (>1 cm, trachėjos randėjimas, yra su-
minkštėjimas). Teisinga stenozės klasifika-
cija reikalinga numatant teisingą korekciją. 
Pirmiausia stenozė turi būti įvertinama en-
doskopiškai. Stenozės, kurios atsinaujina po 
bronchoskopinio gydymo, dažniausiai rei-
kalauja chirurginio gydymo. Kompleksinės 
stenozės dažniausiai koreguojamos chirur-
giniu būdu. Endoskopinis plėtimas gali būti 
naudojamas ūmiais atvejais arba kaip tiltas į 
chirurginį gydymą. Chirurginis gydymas pri-
klauso nuo to, ar pažeistos gerklos ir pažei-
dimo dydžio. Laringotrachėjinė rekonstruk-
cija atliekama, kai subglotinis pažeidimas 
apima gerklas, tuo tarpu trachėjos rezekcija 
ir rekonstrukcija atliekama, kai pažeidimas 
apima tik trachėją.

Trachėjos suminkštėjimas (ang. tracheo-
malacia). Trachėjos suminkštėjimas (TS) api-
būdinamas kaip trachėjos sienos silpnumas, 
lemiantis dinaminį iškvėpimo kolapsą ir kvė-
pavimo takų obstrukciją. TS apibūdinamas 
kaip >50 proc. trachėjos spindžio sumažėjimas 
forsuoto iškvėpimo metu. Ši komplikacija yra 
reta. Išemija dėl per didelio manžetės spau-
dimo, sekreto kaupimasis aplink manžetę bei 
pasikartojantis GERL, skiriant dirbtinę plaučių 
ventiliaciją, gali sukelti kremzlinių trachėjos 
žiedų uždegimą. Užsitęsęs žiedų uždegimas 
sukelia jų silpnėjimą, dėl to trachėja negali 
išlaikyti savo formos. O tai sukelia kvėpavimo 
takų formos pokyčius bei kvėpavimo takų ko-

1 pav. Granuliacinis audinys trachėjoje (endoskopi-
nis vaizdas) (VUL Santaros klinikų medžiaga)

2 pav. Potracheostominė trachėjos stenozė (VUL 
Santaros klinikų medžiaga)

3 pav. Trachėjos stenozė krūtinės ląstos kompiuteri-
nėje tomografijoje (VUL Santaros klinikų medžiaga)
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lapsą. Nepaaiškinamas negalėjimas atjunkyti 
nuo DPV bei reintubacijos poreikis – tai požy-
miai, leidžiantys įtarti TS. Besitęsiantis dusulys 
krūvio metu, kosulys, pasikartojančios plaučių 
infekcijos, sunkumas atkosėti sekretą, švokšti-
mas, kraujo atkosėjimas ir sinkopės dėl dažno 
kosėjimo – tai simptomai, padedantys įtarti 
TS praėjus mėnesiui arba metams po trache-
ostomos pašalinimo. Plaučių funkcijos testai 
dažnai rodo sumažėjusį maksimalų iškvėpimo 
srovės greitį (PEF) bei dvifazę arba su įranta 
kvėpavimo kreivę. Dinaminė iškvėpimo krūti-
nės kompiuterinė tomografija rodo kvėpavi-
mo takų susiaurėjimą ir yra labai jautrus tyri-
mas diagnozei nustatyti. Auksinis diagnozės 
nustatymo standartas FBS. Pacientai, sergan-
tys TS, gali būti gydomi atliekant užpakalinės 
trachėjos sienelės tracheoplastiką arba trachė-
jos rezekciją ir rekonstrukciją.

Tracheoezofaginė fistulė. Reta komplikaci-
ja, dažnis apie 1 proc. Atsiranda dėl manžetės 
spaudimo ir išemijos. Ilgalaikė išemija lemia 
sienelės nekrozę, išopėjimą bei perforaciją į 
stemplę. Kiti galimi mechanizmai yra opa už-
pakalinėje trachėjos sienelėje, sukelta dista-
linio tracheostominio vamzdelio galo, kai jis 
įsiremia į sienelę. Ši komplikacija dažniausiai 
atsiranda pacientams, kuriems yra panaudo-
tas nazogastrinis zondas. Chirurginis gydymas 
apima stemplės pažeidimo uždarymą, sveikų 
audinių interpoziciją bei trachėjos atstatymą 
atliekant trachėjos arba laringotrachėjinę re-
zekciją ir rekonstrukciją. Pacientams, kuriems 
negali būti atliekama chirurginė intervencija, 
gali būti atliekamas trachėjos ir stemplės sten-
tavimas. Pirmiausia turi būti implantuojamas 
trachėjos stentas, nes stemplės stentas plės-
damasis gali užspausti trachėją.

Trachėjos ir kraujagyslės fistulė. Ji atsiran-
da dėl erozijos į arteriją, sukeltos tracheos-
tominio vamzdelio manžetės su per dideliu 
spaudimu. Atsiradus šiai komplikacijai, reika-
linga neatidėliotina pagalba. Komplikacijos 
metu pasireiškiantis masyvus kraujavimas 
būna 0,7 proc. atvejų. Rizikos veiksniai: didelis 
mažetės spaudimas, žema tracheostominio 
vamzdelio padėtis, pasikartojantys galvos ju-

desiai, dėl to didėja kontaktas su vamzdeliu. 
Jei kraujavimas per stomą tęsiasi 48 arba dau-
giau valandų, reikia įtarti šią komplikaciją. Tu-
rėtų būti atliekama rigidinė bronchoskopija, 
apžiūrima stoma ir priekinė sienelė pašalinus 
vamzdelį. Jei procedūros metu atsiranda ma-
syvus kraujavimas, rigidiniu bronchoskopu 
gali būti užspaudžiama kraujagyslė aukščiau 
pažeidimo vietos, tuo pačiu metu atliekamas 
siurbimas bei užtikrinama oksigenacija bei 
ventiliacija. Chirurginis gydymas susideda iš 
sternotomijos, pažeistos kraujagyslės perriši-
mo, sveikų audinių išsaugojimo bei trachėjos 
sienelės rekonstrukcijos.

Transkutaninė fistulė (TKF). Ši komplikacija 
atsiranda, kai odos epitelis įauga į trachėjos 
epitelį. Rizikos veiksniai yra ilgalaikis trache-
ostominio vamzdelio naudojimas, steroidai, 
vyresnis amžius bei bloga mityba. TKF atsi-
randa, kai tracheostominė anga neužsidaro 
3−6 mėn. po vamzdelio pašalinimo. Gydymas 
susideda iš kauterizacijos ir antrinio užgijimo, 
trakto ekscizijos ir uždarymo naudojant rau-
meninį lopą.

Plaučių uždegimas. Anksčiau atliktuose 
tyrimuose teigiama, jog tracheostoma gali 
mažinti su ventiliacija susijusių pneumonijų 
dažnį. Tačiau neseniai atliktame retrospek-
tyviajame tyrime, kuriame buvo analizuota 
3000 atvejų, nustatyta, jog tracheostomuo-
tiems pacientams pneumonijų dažnis buvo 
net 6,7 karto didesnis lyginant su kontroline 
grupe. Pagrindiniai rizikos veiksniai, susiję su 
plaučių uždegimo išsivystymu, buvo karš-
čiavimas ir bakterijų kolonizacija trachėjoje 
procedūros metu. Vis gi lieka neaišku, ar pro-
filaktinė antibiotikoterapija galėtų padėti su-
mažinti šios komplikacijos dažnį.

Aspiracija. Ši komplikacija atsiranda, kai dėl 
per didelio manžetės pripūtimo spaudžiama 
stemplė. Dažniausiai ši komplikacija nesukelia 
klinikinių simptomų, tačiau daugelyje tyrimų 
ji atsiranda net 50 proc. tiriamųjų (aspiracija 
buvo tirta atliekant videofluoroskopiją ir ry-
jant bario turintį preparatą). Kadangi ši kom-
plikacija dažniausiai yra asimptominė, reko-



PULMONOLOGIJOS NAUJIENOS 2020 / Nr. 9 27

menduojama tirti tracheostomuotų pacientų 
rijimą (kurie maitinami per burną), tam kad 
būtų išvengta šios komplikacijos ir su ja susi-
jusio plaučių uždegimo bei užspringimo.

Apibendrinimas. Tracheostominiai vamzde-
liai vis dažniau naudojami esant kvėpavimo 

sistemos sutrikimams. Jie padeda palengvinti 
atjunkimą nuo DPV, pagerina pacientų judru-
mą bei padeda sumažinti raminamųjų vaistų 
dozes. Nors jie būtini pacientų, sergančių lė-
tinėmis kvėpavimo ligomis gydymui, su jais 
susiję ir nemažai komplikacijų, kurias privalo-
ma apsvarstyti ir koreguoti.
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