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OZET

Trakeotomi, servikal trakea 6n duvarinin cerrahi olarak acilmasi yolu ile yeni bir hava
yolu olusturulmasidir. Solunum yolu tikanikliklarinda acil olarak uygulanan ve hayat kurtarici
olabilen bir islemdir. Yogun bakim hastalarinda ise hem hastanin yogun bakimda takibini
kolaylastiran hem de hastay1 orotrakeal entiibasyonun yol agabilecegi komplikasyonlardan

koruyan bir islem olmasi nedeni ile glinimiizde rutine girmis bir uygulamadir.

Ulkemizde pediatrik trakeotomiler konusunda olduk¢a siirli sayida arastirma
bulundugundan; c¢alismamizda hastanemiz ¢ocuk yogun bakim Unitesinde (CYBU)
uygulanmis olan trakeotomilerin geriye donik olarak degerlendirilmesi ve tanimlayict bir

calisma olarak literatiire kazandirilmas: amaglanmastir.

Bu amagla 89 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismamizda en sik trakeotomi
endikasyonu uzamis entiibasyon olarak tespit edilmistir. Bir hastada taburculuk sonrasi
trakeotomi ile iligkili mortalite izlenmis olup hig¢ bir hastada taburculuk éncesi trakeotomi ile
iliskili mortalite izlenmemistir. Hastalarin %48'inde komplikasyon goriilmiis; ciddi
komplikasyon orani ise %5,6 olarak bulunmustur. Iki yas altinda komplikasyon riskinin daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Calismamizda trakeotominin yogun bakim sartlarinda da
giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir. Trakeotominin ventilatdre baglanma siiresini
kisalttigi, uzamis entiibasyona bagli gelisen komplikasyon oranlarimi azalttigi, taburculugu
kolaylastirarak ve yatis siirelerini kisaltarak tedavi maliyetlerini diisiirdiigii saptanmustir.
Ayrica, klinigimizde her gecen yil trakeotomi Oncesi ventilatorde takip sdrelerinin ve
hastanede yatis siirelerinin kisaldig1 tespit edilmis olup ¢ocuk yogun bakim uzmani tarafindan
izlenen hastalarda bu durum daha belirgin olarak gozlenmistir. Cocuk yogun bakim uzmani

tarafindan takip edilen hastalarda komplikasyon ve mortalite oranlarinin da daha diisiiktiir.

Calismamizda trakeotominin gocuk yogun bakim hastalarinda bir¢cok faydasi

gosterilmis olup; bu uygulama wuygun endikasyon varliginda tesvik edilmelidir.
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ABSTRACT

Tracheotomy is the creation of a new airway by surgically opening the anterior wall of
the cervical trachea. It is an emergency operation that can be life-saving in respiratory tract
obstructions. It is a routine procedure of today which facilitates the follow-up of the patient in
intensive care and protects the patient from the complications that may be caused by

orotracheal intubation.

There is only a limited number of studies about pediatric tracheostomies in our
country. Therefore it is aimed to gain literature by retrospectively evaluating the

tracheotomies performed in our hospital intensive care unit.

For this purpose 89 patients were included in the study. The most common indication
for tracheotomy in our study was prolonged intubation. Tracheotomy-related mortality was
observed in one patient post-discharge but was not observed in any patient pre-discharge.
Despite the total 48% complications rate the rate of serious complications was found to be
5.6%. The risk of complications below two years was found to be higher. In our study, it has
been shown that tracheotomy can be safely performed in intensive care unit. It has been found
that tracheotomy reduces the cost of treatment by shortening the duration of ventilatory
attachment, reducing complication rates due to prolonged intubation, facilitating discharge
from hospital and shortening hospitalization duration. Furthermore, in our clinic, the follow-
up periods with the ventilator before tracheotomy and the duration of hospitalization were
found to be shorter each year. This was more evident in patients followed by an intensive care
specialist. Complications and mortality rates were also found to be lower in patients followed

by an intensive care specialist.

In our study, tracheotomy has shown many benefits in pediatric intensive care patients.

This practice has to be encouraged in the presence of appropriate indicat
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1. GIRIS

Trakeotomi, servikal trakea 6n duvarinin cerrahi olarak acilmasi yolu ile yeni bir hava
yolu olusturulmasidir. Bu amagla yapilan isleme “trakeotomi”, meydana getirilen agikligin

kendisine ise “trakeostomi” ad1 verilmektedir (1).

Trakeotomi insanlik tarihindeki en eski cerrahi islemlerdendir. Milattan énce (M.O.)
3600 yillarindan kalma antik Misir tabletlerinde trakeotomi iglemi resmedilmis (2) ve M.O.
2000 yillarindan kalma Hindu tabletlerinde spontan iyilesen trakeotomi insizyonundan
bahsedilmistir (3). Onceki donemlerde oldukgca ciddi oranlarda mortalite ve morbiditesi olan
bu islem son yiizyilda modern tibbin ilerlemesi ile son derece giivenle yapilmaktadir. Asepsi-
antisepsideki gelismeler, asilarin ve antibiyotiklerin kullanima girmesi ile enfeksiyon
kontroliiniin etkin bigimde yapilmasi ve cerrahi teknikler ile biyoteknolojideki ilerlemeler

mortalite ve morbiditenin azalmasinda 6nemli rol oynamustir (4).

Trakeotomi fikrinin ortaya atildigi ve uygulanmaya baslandigi yillardan 2000°1i yillara
kadar trakeotomi endikasyonlari siklikla enfeksiyonlar gibi hava yolu obstriiksiyonu yapan
nedenler olsa da, giiniimiizde gelismis lilkelerde bunun yerini yogun bakim hastalarinda
uzamis entiibasyon almistir (5). Trakeotominin, uzun siireli entiibasyonun komplikasyonlari
arasinda sayilan subglottik stenoz ve graniilom formasyonu riskini azaltmasinin yaninda,
trakeobrongiyal sistemin bakiminmi kolaylastirmasi, anatomik 6lii boslugu azaltmasi, agiz ve
farinkste entlibasyon tupiUniin olusturacagi irritasyonu engellenmesi, yogun bakimdan
taburculuk siirelerini kisaltmas1 ayrica bilinci agik olan trakeotomili hastalarin yeme, igme ve
konusma gibi fonksiyonlarinin entiibe hastalara gore ¢ok daha kolaylikla yerine getirebilmesi
nedeni ile hayat kalitesinde ciddi bir artis saglamasi 6nemli avantajlarindan bazilaridir (6). Bu
nedenle giiniimiizde entiibasyonun uzayacagi 6n goriilen yogun bakim hastalarinda trakeotomi

islemi rutin bir uygulama haline gelmistir.



Temel prensipler ayn1 olsa da pediatrik grupta trakeostomi eriskinlere gore 6zellik
gostermektedir. Cocuk yas grubunda konjenital hava yolu obstriiksiyonlar1 ve yabanci cisim
aspirasyonu gibi acil trakeotomi gerektirebilecek endikasyonlar erigkinlere gore daha siktir.
Larinks ¢ocuklarda daha yukar1 yerlesimlidir, dokular daha yumusaktir, major anatomik
yapilar daha kiigiik ve birbirine daha yakindir. Pediatrik trakeotomiler erigkinlere gére daha
fazla komplikasyona agiktir. Bu da cerrahi esnasinda 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda 6zel bir
dikkat gerektirmektedir. Ayrica kiigiik cocuklar 6zbakim yapamayacagindan, postoperatif
bakimlarinin dikkatle yapilmast ve ailenin de egitilerek bu siirece dahil edilmesi

gerekmektedir (7).

Ulkemizde pediatrik trakeotomiler konusunda olduk¢a sinirli sayida arastirma
bulunmakta ve bu konuda yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla, ¢calismamizda
T.C Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadi Dogum
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU’de uygulanmis olan

trakeotomilerin geriye donuk olarak degerlendirilerek literatiire kazandirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Trakeotomi

2.1.1 Tamm ve Tarihce

Trakeotomi, servikal trakea ©On duvarinda cerrahi olarak yeni bir hava yolu
olusturulmasidir. Bu amagla yapilan cerrahi isleme “trakeotomi”, meydana getirilen kalict
acikliga da “trakeostomi” adi verilmektedir (1). ilk olarak faringotomi olarak adlandirilan
prosediir, Yunan ve Roma kaynaklarinda laringotomi ve bronkotomi olarak kayitlara
geemistir. Yazili kaynaklarda trakeotomi sozciigiine ilk defa 1649 yilinda rastlansa da, 1718
yilinda Alman cerrah Lorenz Heister tarafindan tanimlandiktan sonra bu ifade yaygin olarak

kullanilmaya baslanmigtir (4).

Trakeotomi insanlik tarihindeki en eski cerrahi islemlerdendir. M.O. 3600 yillarindan
kalma antik Misir tabletlerinde trakeotomi islemi resmedilmis (2) ve M.O. 2000 yillarindan
kalma Hindu tabletlerinde spontan iyilesen trakeotomi insizyonundan bahsedilmistir (3).
Hipokrat (M.O. 400), karotid arterleri tehdit ettigini one siirerek trakeotomiyi elestirmistir.
Homer (M.O. 300), Biiyiik iskender’in bogulmakta olan bir askerin trakeasini kilici ile
keserek hayatin1 kurtardigini yazmistir. Takip eden ylizyillarda trakeotomi islemi oldukca
tartismali bir hal almistir. Bu dénemlerde Asclepiades (M.O. 100), Antillus (Milattan sonra
(M.S.) 100), Paulus ve von Aegina gibi isimler trakeotomiyi savunurken Aretaeus (M.S. 50)
sekonder yara enfeksiyonu riskini gerekce gostererek buna karsi ¢ikmistir. Talmud (M.S. 400)
trakeotomide longitudunal insizyonu savunmustur. Caelius Aurelianus (M.S. 400)
trakeostomiyi: “Asclepiades’in bos, anlamsiz hatta Gliimciil icadi.” olarak ifade etmistir.
Susruta Samhita (M.S. 600) trakeostominin hindistan gelencksel tibbinda rutin tedavi
modeliteleri arasina girdigini yaznustir (4). Ibn-i Sina (M.S. 980-1037) trakeostomiyi umutsuz

vakalarda uygulamistir (8).



Italyan hekim Antonio Musa Brassavola (1546) tonsiller hipertrofi nedeni ile nefes
alamayan bir hastada trakeotomi uygulamis ve literatiirde yayinlanmis ilk basarili olguyu
sunmustur. Sanctorius (1561-1624) ilk defa trokar ve kaniil kullanmis ve kaniilii i¢ glin
yerinde tutmay1 basarmustir. Nicolas Habicot (1550-1624) yabanci cisim nedeni ile kapanan
hava yoluna yonelik dort vakadan olusan trakeostomi serisi yayinlamis ve ilk basarili
pediatrik trakeotomiyi uygulamistir (9). Bretonneu (1778-1862) difteri tanili bes yasindaki bir
hastaya trakeostomi agmistir. Armand Trosseau 200°0n Uzerinde difterili ¢ocuga trakeotomi
uygulamis ancak 50 hastanin hayatta kalabildigini bildirmistir. George Martine (1702-1743)
cift kaniillii trakeostomi tiipiinii gelistirmistir. Fransiz cerrah Vicq d’Azyr (1805) ilk

krikotirotomi islemini tanimlamistir (10).

1800’lii yillara kadar trakeotomi popiilerlik kazanmasina ragmen mortalite ve
morbiditesi oldukca yuksekti. Chevalier Jackson (1909) modern trakeotomi teknigi ve
endikasyonlarini standardize etmis ve sistematige baglamustir. ikinci ve {igiincii trakeal
halkalar arasindan uygulanan inferior trakeotomi teknigini yaymnlamistir. Jackson ayrica
postoperatif bakimin 6nemine dikkat ¢ekmistir (11). Wilson (1932) poliomiyelitte profilaktik
trakeotomiyi savunmustur (12). Daha sonra trakeotomi endikasyonlari ¢esitlilik kazanmaya
baglamistir. 1965 yilindan itibaren komplikasyonlar, endikasyonlar ve entiibasyon ile iligkisi
rasyonalize edilmis ve giiniimiizde uygulanan ana prensipler agik¢a ortaya konmustur.
Sentetik materyallerdeki gelismeler ve diisiik basingli-yliksek voliimlii kaflarin kullanilmasi
komplikasyon oranlarin1 diigirmiistiir (13). Bu sayede giiniimiizde trakeostomi iliskili
mortalite oranlar1 % 0-3 diizeylerine kadar gerilemis ve rutin cerrahi girisimler arasindaki

yerini almistir (14).



2.1.2 Cerrahi Anatomi

Boyundaki major vaskiiler yapilar, tiroid bezi, larinks, trakea, 6zofagus, servikal
vertebralar, vagal sinir ve rekilrren laringeal sinirler trakeotomi isleminde dikkat edilmesi

gereken ve anatomik detaylarina hdkim olunmasi gereken 6nemli yapilardir.

Trakea larinksin alt ucu olan krikoid kartilaj ile karina arasinda orta hatta yer alir.
Ortalama 15-20 adet at nali seklinde kartilaj halkadan olusur. Arka kismi membrandzdiir.

Servikal ve mediastinal kisimlardan meydana gelir.

Trakeotomide amag servikal trakeaya ulagsmaktir. Servikal trakea eriskinlerde gocuk
yas grubuna gore daha uzun olup yaklasik olarak servikal/mediastinal: 2/1 oranina sahiptir
(15). Yenidoganda trakea iist smirt C2 vertebra seviyesinde iken bes yasinda C5 (st
seviyesine inmekte ve onbes yasinda erigkinde oldugu gibi C5 vertebra alt sinir1 seviyesine
ulagmaktadir. Karina ise yeni doganda T3-4 hizasinda yer alirken erigkinde TS5 seviyesinde
bulunmaktadir. Trakea uzunlugu yenidoganda ortalama 3.1 cm, bes yasinda ortalama alt1 cm,
on yasinda ortalama yedi cm ve on bes yasinda ortalama 8.5 cm’dir. Eriskinlerde bu uzunluk

8,5-15 cm arasinda degismektedir (16).

Trakeanin hemen Oniinde tiroid bezi yer alir. Kelebek seklindeki bu bez bir istmusla
birlesen iki lobdan meydana gelir ve servikal trakeayr kismen gevreler. %70 vakada siklikla
sol lob yada istmustan kaynaklanan piramidal lob adi1 verilen kisim trakea iizerinden hyoid
kemige dogru yiikselir. Trakeotomi esnasinda kanayabileceginden tiroid bezine dikkat

edilmelidir (17).

Tiroid bezin loblarinin altinda, trakeanin her iki laterali komsulugunda arteria carotis
communis, vena jugularis interna ve vagal sinir yer alir. Ozellikle ¢ocuklarda; innominate

arter, tiroservikal trunkus ve brakiosefalik arterler yukar: yerlesimli olabilmektedir ve servikal



trakea Oniinde trakeotomi esnasinda karsimiza c¢ikabileceginden dikkatli olunmasi gereken

onemli yapilardir (18).

Trakea ile vertebralarin arasinda servikal 6zofagus yer alir. Hafif sola dogru deviasyon
gosterir. Ozofagusun serozasi yoktur. Trakeotomi esnasinda hata ile posteriora gidilirse
kolayca zedelenebilir ve mediastinite yol acabilir (19). Trakea ile 6zofagus arasindaki
trakeoozofageal olukta rekiirren laringeal sinirler seyreder ve larinks kaslarini innerve etmek
lzere kranyiale dogru seyrederler. Zedelenmesi halinde kord vokal paralizisi geliseceginden

trakeotomide dikkat edilmesi gereken 6nemli yapilardandir (18).

Hiyoid Kemik

Tirohiyoid Membran

Tiroid Kikirdak

Acil Trakeotomi Yeri

Krikoid Kikirdak

« : Elektif Trakeotomi Yeri

Sekil 1. Larinks anatomisi ve trakeotomi acilma yerleri (20)



2.1.3 Cerrahi Teknik

2.1.3.1 Kilasik Cerrahi Trakeotomi

Trakeostomi genel anestezi altinda ya da sedasyon ile uygulanabilecegi gibi, uygun
vakalarda lokal anestezi altinda da rahatlikla gerceklestirilebilmektedir. Hastanin durumu,
ekipmanlar, uygun personel ve cerrahin tercihi dogrultusunda yatak basinda ya da

ameliyathane kosullarinda trakeostomi agilabilmektedir (21).

Oncelikle hastaya bas ekstansiyona getirilerek posizyon verilir. Uygun saha temizligi
ve steril Ortlinme yapildiktan sonra anatomik Ozellikli noktalar isaretlenir. Mandibula, hyoid
kemik, tiroid kikirdak, krikoid kikirdak, juguler ¢entik ve boyun orta hatti belirlenir. Vertikal
ya da horizontal insizyonlardan hangisi tercih edilecek ise uygun cilt insizyonu yapilir.
Yetiskinlerde genellikle juguler ¢entigin 2 cm yukarisindan yapilan horizontal insizyon tercih
edilmekte iken c¢ocuklarda ve acil trakeotomilerde vertikal cilt insizyonu daha siklikla
uygulanmaktadir (22). Cilt insizyonunun ardindan cilt alt1 ve platisma gegilir. Strep adelelere
(sterno-tiroid, sterno-hiyoid kaslar) ulasilir. Strep adeleler laterale ekarte edilir. Ardindan
siklikla tiroid bezi alt kismi ile trakea birlesim yerine ulasilir. Bu durumda tiroid yukari ekarte
edilerek trakea ortaya konur. Eger tiroid bez istmusu trakeaya ulagsmaya engel teskil ediyorsa
klemplenerek baglanir, kesilerek lateralize edilir ve boylece trakeaya ulasilir (23). Kanama
kontrolii yapildiktan sonra pndomotoraks riskini azaltacagindan pretrakeal fasya bir miktar
disseke edilerek trakeal halkalar ortaya konur (24). Cerrahin tercihine gore uygun trakea 0n
duvari insizyonu yapilarak trakeaya girilir. Siklikla tercih edilen insizyon sekli 2.-3. trakeal
halkalar arasindan yapilan ve trakeal kikirdaklari insize etmeyen horizontal insizyon olsa da,
vertikal trakeal insizyon, “H” seklinde insizyon, “U” seklinde insizyon, hag seklinde insizyon,
trakea Oon duvarindan kikirdak rezeksiyonu ya da trakea insizyonu ardindan inferior tabanli
flep (Bjork flep) yapilarak cilde siitiire edilmesi seklinde degisik yoOntemler

uygulanabilmektedir (25). Trakea insizyonu sonrasi hasta entiibe ise entiibasyon tiipii ¢ekilir



ve yerine boyundan uygun trakeostomi kaniilii yerlestirilerek kafi sisirilir. Trakea kaniilden
aspire edilerek temizlendikten sonra kaniil uygun sekilde tespit edilir. Hastanin yatagi tekrar

uygun pozisyona alinarak islem tamamlanir. (Sekil 2.)

S
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Sekil 2. Klasik cerrahi trakeotomi teknigi (11)

2.1.3.2 Perkutan Trakeotomi
Perkiitan trakeotomi, klasik cerrahi trakeotomiye alternatif olarak ilk defa 1969 yilinda

Toye ve Weinstein tarafindan tarif edilmistir. Temel prensip olarak hastaya uygun pozisyon
verilmesini takiben ciltten dogrudan trakeaya ulasacak sekilde bir igne batirilmasi, bu ignenin
Uzerinden ilerletilen kilavuz telin trakea icerisine ulastiktan sonra ignenin ¢ekilmesi, ardindan
degisik yontemlerle kilavuz tel ¢evresinden dilatasyon yapilarak stomada trakeostomi kantilii
gecirilecek kadar genislik saglandiktan sonra kaniiliin yerlestirilmesi esasina dayanmaktadir.
(Sekil 2.) Smrali dilatasyon uygulamasi nedeni ile perkiitan trakeotomiye dilatasyonel
trakeotomi de denmektedir. Bu amagla tanimlanmis tekniklerden bazilar1 Ciaglia teknigi (26),
Ciaglia Blue Rhino yontemi (27), Griggs teknigi (28), Percu-Twist (29) ve Fantoni

translaringeal trakeotomidir (30).

Ciaglia tekniginde kilavuz tel iizerinden sira ile kiiclikten biiyiige dogru dilatatorler

ilerletilirken, Ciaglia Blue Rhino yonteminde ayni islem 6zel olarak tasarlanmis tek bir
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dilatatér ile yapilmaktadir. Griggs ise dilatasyonu kilavuz tel etrafindan forseps ile
yapilmasii tarif etmistir. Percu-Twist yonteminde kilavuz tel iizerinden vida benzeri
kontrollii dilatasyon saglayan 6zel bir dilatatér kullanilmaktadir. Translaringeal yontemde ise
bronkoskop esliginde kilavuz tel yerlestirilir ve iizerinden dilatasyon yapilir. Tim bu
tekniklerin ortak amaci trakeostominin daha az komplikasyon oranlari ile, daha kisa siirede ve
ameliyathane sartlar1 gerekmeksizin yatak basinda agilabilmesine olanak saglamasi olsa da
son yillarda yapilan c¢aligmalarda tecriibeli cerrahlar tarafindan uygulanan cerrahi

trakeotomiye bir Gstiinliigi gosterilmemistir (31).

Sekil 3. Perkiitan trakeotomi uygulanmasi (32)



Perkiitan trakeotominin her hastada uygun olmamasi ve islem sirasinda meydana
gelebilecek olasit bir komplikasyonda klasik cerrahi trakeotomiye gegilme ihtiyaci cerrahi

trakeotominin giinlimiizde hala altin standart yontem olarak yerini korumasini saglamistir
(33).
2.2 Acil Trakeotomi

Travmalar,  yabanct  cisim  aspirasyonlari,  maligniteler, enfeksiyonlar,
entoksikasyonlar, metabolik hastaliklar ve anjioddem gibi asfiksiye sebep olabilecek
durumlarda hava yolu agikligi olabildigince g¢abuk saglanmalidir. Bu amagla krikoid
kikirdagin altindan agilan klasik trakeotomi tekniginin uygulanmasi zor olacagindan ve
krikotiroid membran yolu ile yapilacak krikotirotomi (koniotomi) daha hizli ve giivenilir

oldugundan tercih edilmektedir (34).

Bas ekstansiyonu sonrast tiroid ve krikoid kikirdaklar palpe edilerek aradaki
krikotiroid membran hizasindan cilt insizyonu yapilir. Insizyonun fazla laterale kaymasi
stiperior laringeal sinir ve damar hasarina yol agma riski oldugundan larinks bas ve isaret
parmag ile sabitlenerek orta hatta kalinmasi saglanir. Cilt altindan minimal diseksiyon ile
hizlica membrana ulasilir ve insize edilerek kaniil ya da entlibasyon tiipii yerlestirilir. Eger bu
da miimkiin degilse birka¢ adet kalin igne krikotiroid membrana saplanir ve boylece hava
yolu agikligi saglanir. Literatiirde bu yontem "igne trakeotomi" olarak tanimlanmistir (35).
Subglottik stenoz gelisme riskini en aza indirmek amaci ile hastanin genel durumunun uygun

oldugu en kisa siirede krikotirotomiden trakeostomiye gegilmelidir (36).
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2.3 Pediatrik Trakeotomi

Temel prensipler aym1 olsa da ¢ocukluk yas grubunda trakeotomi eriskinlere gore
Ozellik gostermektedir. Pediatrik trakeotomilerde konjenital hava yolu obstriiksiyonlar1 ve
yabanci cisim aspirasyonu gibi acil trakeotomi gerektirebilecek endikasyonlar eriskinlere gore
daha siktir. Larinks c¢ocuklarda daha yukar1 yerlesimlidir, dokular daha yumusaktir, major
anatomik yapilar daha kiclk ve birbirine daha yakindir. Pediatrik trakeotomiler eriskinlere
gore daha fazla komplikasyona agiktir ve mortalite erigskinlere gore daha yiiksektir. Bu da

cerrahi esnasinda ozellikle kii¢iik cocuklarda 6zel bir dikkat gerektirmektedir (37).

Cocuklarm anatomik yapist direkt yapilacak bir perkiitan trakeotomiyi riskli hale
getirmektedir. On iki yasindan kiiglik c¢ocuklarda perkiitan trakeotomi gobrece
kontrendikasyondur bu nedenle cerrahi trakeotomi tercih edilmektedir (38). Ozellikle kiigiik
cocuklarda vertikal cilt insizyonu uygulanmaktadir. Trakea insizyonu da vertikal olup her iki
lateraline traksiyon siitlirleri atilmas1 6nerilmektedir. Cocuklarda postoperatif kaniiliin ¢ikmasi
durumuna eriskinlere gore olduk¢a fazla rastlanmaktadir. Kaza ile kaniiliin ¢gikmasi halinde bu
siitiirler her iki yana ¢ekilerek hava yolunun kapanmasi engellenir ve kaniiliin kolayca
yeniden yerlestirilmesi saglanir. Cocuklarda trakeotomi uygulanirken trakea 6n duvarindan
kikirdak rezeksiyonu -ileride trakeal stenoza yol agabileceginden- Onerilmemektedir (39).
Ayrica kiigiik cocuklar 6z bakim yapamayacagindan, postoperatif bakimlarmin dikkatle

yapilmasi ve ailenin de egitilerek bu siirece dahil edilmesi gerekmektedir.

2.3.1 Pediatrik Trakeotomi Endikasyonlar:

CYBU’nde trakeotomi karar1 hastanin durumu, uzamis entiibasyona sebep olan durum
ve aile faktorleri beraber disiiniilerek verilir. Cocuklarda trakeotomi endikasyonlari gesitli
kategorilerde degerlendirilmektedir. Solunum yolu hastaliklari, akciger hastaliklari,
diyafragma ve goglis duvarim ilgilendiren néromuskuler hastaliklar, santral sinir sistemi

hastaliklari, travma ve entoksikasyonlar baslica sebeplerdir (40). (Tablo 1.)
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Tablo 1. Trakeotomi Endikasyonlar*

1- Ustsolunum volu obstriksivonu
a) Konjenital

e Krantvofzsival sendromlar,  hipoplastk  mandibulz:

Pierr=-Robm sekansi,

CHARGE sendromu. Tr\_~h=r Collms sendromu.

Beckwith-Wisdeman sendrom
 Konjenital larmks anomdileri
e Bilaterzl vokal kord parzlizist
e Subglottik stenoz. trksomalazi, trakezl stenoz
b) Enfeksivon
e Larmgotrzkeit, zkut epiglottit
e Diftert. derm bovun enfeksiyonlan
¢) Akkiz
e Entitbasvon travmasi, ekstemal travma
. SubOIOmL stenoz. trakeomazlazi, trakezl stenoz
o Yzbanc cisim, korozif madde aspirasvonu, vamk
d) Malignite
e Juvenil larmgez] papillomatozis
e Hemanjivom
€) Obstriktif uvku apnesi sendromu

2- Uzanus Mekanik Ventilasyon Ihtivaa
a) Akciger Hastah@
* Bronkopulmoner displazi
e Skolvoz-restriktif pndmopatt
e Razktif hava volu hastzhin
b) Konjenital Kalp Hastahg
e Operasyon sonrast divafram paralizist
c)Nirolojik/Noromuskuler Hastalk
® Duchsmmz muskuler distrofisispmal muskulsr atrofi
e Sersbral palst, spma bifida
e Konjenital santral hipoventilasyen sendromu
o Trzvmatik bevin ve omurilik zadel enmel eri
d )Diger
* Kostz lariklan
e llz¢ ve zehirlenmeve bagli santral simir sistemi
bozuklugu

3- Pulmoner Bakim
* Aspirasyon
o Kleft larmks, traksodzofageal fistill
 Kronik enfzksivon
o Vetersiz dksiiritk

* Amerikan Otolarengoloji ve Bag Boyun Cerrahisi Akademisi, 2000
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Hastanin prognozu birincil olarak altta yatan hastalik ile iligkilidir. Uzamis
entliibasyona bagli olusabilecek komplikasyonlardan kaginma (entiibasyon graniilomu,
subglottik stenoz, 6dem, vokal kord problemleri) ¢ogu yogun bakimda olmak Uzere en sik
trakeostomi endikasyonu olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Eger entiibasyonun ondort gini
gecgecegi On goriiliirse erken uygulanacak trakeotominin mortaliteyi azalttigi ve ventilatérden
ayrilma siiresini kisalttigina dair yayinlar mevcuttur. Cesitli galismalarda yedi ve on glinden
once uygulanan trakeotomiler erken, daha sonra uygulananlar ise ge¢ trakeotomiler olarak
degerlendirilmistir. Eger entiibasyonun uzayacagi 6n goériilemez ve entiibasyon siresi 21 giine
ulasirsa trakeotomi uygulanmasi Onerilmektedir (41). Bir yasin altinda trakeotomi mortalitesi
gorece olarak yiksek oldugundan trakeotomi uygulanma zamanina hasta Gzelinde karar

verilmelidir (6).

2.3.2 Pediatrik Trakeotomi Kontrendikasyonlari

Acil trakeotomi gerekliliginde hava yolunun hizlica agilmasi yasamsal Onem arz
ettiginden optimum kosullar aranmadan miimkiin olan en cabuk sekilde acilmasi tibbi bir
zorunluluktur. Ancak elektif trakeotomi olusabilecek mortalite ve morbidite olasiliklar

hesaba katilarak en uygun kosullarda uygulanmalidir.

Boyuna trakeotomi igin uygun pozisyon verilmesini engelleyecek derecede stabil
olmayan omurga kiriklari, hastanin hemodinamisinin cerrahi girisime izin vermeyecek kadar
bozuk olmasi, kontrol altina alinamayan koagiilopatiler ve trakeotomi agilmasi planlanan
anatomik bolgede solunum yolu obstriksiyonu yapmayan malignite ya da enfeksiyon odagi

bulunmasi elektif trakeotomiye genel olarak kontrendikasyon olusturmaktadir (32).
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Genel kontrendikasyonlar disinda perkiitan trakeotomiye o6zel bir takim rdlatif
kontrendikasyon mevcuttur. (Tablo 2.) Bu durumlarda cerrahi trakeotomi tercih edilmektedir.

Bunlar tablo 2.'de 6zetlenmistir (38).

Tablo 2. Perkiitan trakeotomide rolatif kontrendikasyonlar (38)

12 yasindan kii¢iik ¢ocuklar. Zor entubasyon oykusd.
Trakeomalazi gibi trakea anomalileri. PEEP basicinin 15 cm sudan yiiksek olmasi.
Kanama zamaninin 10 dakikadan uzun olmast. Platelet sayisinin 40.000 altinda olmasi.

Trakeostomi sahasinda palpabl pulsasyon Anatomik 6zellikli noktalar1 gizleyecek kadar
alinmasi. obez bireyler.

Biiyiik tiroid kitlesi ya da ilerlemis guatr.

2.3.3 Pediatrik Trakeotomi Komplikasyonlari

Infantlarda, 75 yas iizeri eriskinlerde, obez hastalarda, sigara kullanan bireylerde,
malnutrisyonda, iist solunum yollar1 enfeksiyonu varliginda, alkolizmde, diabetes mellitusta
(DM), pihtilasma sorunu olan bireylerde ve kronik hastaliklara bagh diigkiin bireylerde
trakeotomi uygulanmast komplikasyon gelisimi agisindan risk faktorleridir. Bu hasta

gruplarinda trakeostomi karart alinirken ve uygularken dikkatli olunmalidir (42).

Komplikasyonlar ortaya c¢ikis zamanima gore; cerrahi esnasinda meydana gelen
intraoperatif komplikasyonlar, erken komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar olmak (zere tg
sekilde meydana gelebilmektedir. intraoperatif komplikasyonlara siklikla cerrahi esnasinda ya
da hemen sonra rastlanirken, erken komplikasyonlar trakeotomi sonrasi ilk bir hafta iginde
meydana gelir. Daha sonra meydana gelen komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlar olarak
adlandirilir. Birgok ¢alismada g¢ocuk yas grubunda en sik intraoperatif komplikasyonun

kanama, en sik erken komplikasyonun hata ile kaniiliin yerinden ¢ikmas1 ve en sik karsilasilan
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ge¢ komplikasyonun ise peristomal graniilasyon dokusu oldugu gosterilmistir (43).

Trakeostomi isleminde goriilebilecek komplikasyonlar Tablo 3.'de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Gelisme zamanina gore trakeotomi komplikasyonlar: (32)

Intraoperatif Erken Geg

Kanama Pnémoni Mukus tikaci

Pnomotoraks Stoma enfeksiyonu Pnomoni

Hava embolisi Pnomomediastinum Stoma enfeksiyonu

Ozofagus perforasyonu | Pnomoperikardium Trakeit

Kardiak arrest-6lum Mukus tikaci-Obstriksiyon | Trakeomalazi
Subkutan amfizem Trakeoinnominat fistiili-kanama
Hata ile dekantilasyon Trakeodzofageal fistil

Yanlis pasajin kaniilasyonu | Trakeokutandz fistul
Stoma stenozu
Stomal granulasyon

Trakeal stenoz

Mediastinit

Trakeostomi komplikasyonlar1 ayrica hayati tehdit edebilecek morbiditeye yol
acabileceginden major ve mindr komplikasyonlar olarak da irdelenmektedir. Major
komplikasyonlarda hizli ve gerekirse cerrahi miidahale gerekebilmektedir. Minor
komplikasyonlar siklikla ciddi morbiditeye yol agmamaktadir. Erken donemde akut ve
hiperakut gelisen komplikasyonlar genellikle daha ciddi komplikasyonlar olup; ge¢ démende
gelisebilecek komplikasyonlar daha selim seyretmektedir (7). Tablo 4."de major ve minor
komplikasyonlar 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Major ve minor trakeotomi komplikasyonlari

Major komplikasyonlar Mindr komplikasyonlar
Ciddi kanama Hafif kanama
Pnomotoraks Stoma enfeksiyonu
Hava embolisi Mukus tikaci-obstriiksiyon

Ozofagus veya Trakea perforasyonu-mediastinit | Subkutan amfizem

Pnoémomediastinum Hata ile dekantilasyon
Pnomoperikardium Yanlis pasajin kaniilasyonu (pretrakeal)
Trakeoinnominat fistuli Stomal grantlasyon dokusu
Trakeotzofageal fistul Trakeokutanoz fistul (persistan stoma)

Kardiak arrest-Olim

2.4 Postoperatif Bakim

Trakeostomi islemi sonrasi bakim en az islemin kendisi kadar 6nem arz etmektedir.
Trakeostomi sonrasit kaniil ne siki ne de gevsek olacak sekilde uygun bicimde tespit
edilmelidir. Steteskopla akcigerler dinlenmeli ve her iki akcigerin esit havalanip havalandig:
mutlaka kontrol edilmelidir. Hastaya iki yonli (6n-arka) akciger grafisi ¢ekilerek hem
kaniilin pozisyonu hem de akcigerler olasi bir pnomotoraks durumuna Kkarsi
degerlendirilmelidir. Uzun stireli hipokside kalan hastalarda trakeotomi sonrasinda hastada
hizli bir oksijenasyon meydana gelir. Periferik kemoreseptorler bunu algilayarak solunum
depresyonu ve apneye yol agabilir. Boyle bir duruma yol agmamak i¢in trakeotomi agilan
hastalara baslangicta saf oksijen vermekten kaginilmali, oda havasi ile bir stre solutulmasi
onerilmektedir (44). Postoperatif uygun antibiyoterapi verilmeli ve analjezi saglanmalidir. Tlk
gun saatte bir, daha sonra 2-3 saatte bir kanil ve trakea nazik bicimde aspire edilerek mukus
tikact olusmasimi engellemek icin temizlenmelidir. Aspirasyon sdreleri irritasyonu ve
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hipoksiyi engellemek i¢in onbes saniyeyi gecmeyecek sekilde kisa tutulmalidir. Mukus
tikaglarini yumusatmak igin gerekli goriiliirse 1-2 cc serum fizyolojik ve %10 asetilsistein
solusyonu ile lavaj yapilabilir. Stoma ve trakea liimeni mutlaka soguk buhar ile nemli
tutulmalidir. 1k {i¢ giin yara bakimima 6zen gdsterilmeli ve pansuman yapilmalidir. Ardindan
fistiil trakti olusana kadar stoma etrafina antibiyotikli pomad tatbik edilmelidir. Kaniiliin
altina temiz gazl bez yerlestirilerek cilt irritasyonuna yol agmasi engellenmelidir. Gazli bez
sekresyonlar ve erken donemdeki kan sizintisindan dolayr kirlendik¢e yenisi ile
degistirilmelidir. Eger insizyon kenarlarina cilt siitlirii atilmis ise ilk haftanin sonunda
alinmalidir. Hastada aspirasyon riski yok ise ya da hasta ventilatére bagh degilse trakeaya
bast yapacagindan gereksiz yere kaniiliin kafi sigirilmemeli ya da kafsiz kaniil tercih
edilmelidir. Eger kafin sisirilmesi gerekiyorsa ¢ift kafli kaniillerde sira ile kaf degisimi
yapilarak siirekli ayni noktaya basi engellenmelidir. Eger kaniiliin tek kafi mevcutsa bir iki

saatte bir kaf indirilerek trakea epiteli dinlendirilmelidir (45).

2.4.1 Kaniil Degisimi

Ik trakeostomi kaniilii degisiminin islemden en az 4-5 giin sonra trakt olusunca
yapilmast Onerilmektedir. Kaniil kaza ile yerinden ¢ikmadik¢a ya da tikanmadikca bu siire
beklenmelidir. Kaniil degisiminde kaniiliin stomadan igeri itildiginde trakeanin Oniinde
kalmamasina, trakea icerisine girdiginden emin olunmasina dikkat edilmeli ve daha sonra
kaniil asag itilmelidir. Aksi takdirde kaniil, pretrakeal alanda acilacak doku araliklarindan
yanlis pasaja ilerletilir. Bu alanda major vaskiiler yapilar zedelenerek kanamalara yol acabilir.
Kaniil degistirilirken Ozellikle ilk donemlerde fistil tam olarak olusana kadar bir numara
kiigiik kaniil de islem esnasinda hazir bulundurulmalidir. Ozellikle ¢ocuklarda kikirdaklar
olgun olmadigindan kaniil ¢ikarildigi zaman trakea kollabe olabilmekte ve bu durum kandl
degisiminde zorluga yol agabilmektedir. Hastanin tibbi durumu, sosyoekonomik faktorler ve

kaniiliin 6zelligine gore kaniil degisim siklig1 belirlenir. Bu siire iki giinde bir olabilecegi gibi
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ayda bir kaniil degisimi de yapilabilmektedir. Kaniil degisimlerinin tecriibeli personel
tarafindan yapilmasi onerilmektedir. Ancak taburculuk sonrasi hastaneye ulasma konusunda
sikintilart olan, stomada fistiil traktt olusmus ve graniilasyon dokular1 gibi obstriiksiyon
yapabilecek risk faktorii olmayan hastalarin aileleri iyi egitim aldiklar1 takdirde bu islemi

kendileri yapabilmektedirler (46).

2.4.2 Kaniil Cesitleri ve Uygun Kaniil Se¢imi

Trakeostomi kanulleri 6nceki donemlerde metalden Uretilmekte iken gunimizde
teknolojideki gelismeler sayesinde ¢esitli materyaller kullanilarak (glimiis, polietilen, silikon)
cok farkli boyutlarda, kafli-kafsiz (Resim1l.), tek limenli-iki limenli, pencereli-penceresiz
trakeostomi kandlleri tretilmistir. Hastalarin yasma, kilosuna, trakea capma ve tibbi

durumuna uygun ¢esit ve boyutlarda kanul secilmelidir (47).

Trakeostominin agilmasini takiben ilk giinlerde stoma etrafindan hafif hemorajik
sizintilar olabilmektedir. Bunlarin trakeaya ilerlemesi aspirasyon pndmonisine yol
acabileceginden kafli kantiller tercih edilmektedir. Trakeotzofageal fistlili olan ya da
noromuskuler hastaliklarda oldugu gibi Oksiiriik refleksi azalmis ve sekresyonlar1 yutmakta
sikintt ¢eken hastalarda da aspirasyonu engellemek i¢in benzer sekilde kafli kaniiller
kullanilmalidir. Ventilatére bagli hastalarda da gaz kagagimi engellemek amaci ile kafl

kanuller tercih sebebidir.

Kafli kaniiller tek ya da cift kafli olabilmektedir. Cift kafli kaniillerde ama¢ kaflarin
sira ile sisirilerek trakeanin siirekli ayni bolgesine basi yapmasinin engellenmesidir. Trakea
epiteline bas1 zamanla perikondrite ve trakeal stenoza yol agabileceginden kaf basincinin 20-
30 mm su arasinda olmasina dikkat edilmeli ve kaniiliin kafinin asir1 derecede sisirilmesinden

kaginilmalidir.

18



Resim 1. Kafl ve kafsiz trakeotomi kantli (48)

Cift limenli kaniillerde kaniiliin bir i¢ ve bir adet dig pargasi bulunmaktadir.(Resim 2.)
Bu kaniiller genellikle sekresyonlarin kolayca tutunamayacagi materyallerden iiretilmektedir.
Amag, kanuliin i¢ parcasinin periyodik olarak temizlenip yerine takilmasinin yaninda dig
parcanin sik araliklarla ¢ikarilmamasidir. Boylece sik kaniil degisimine bagli olusacak trakea
ve stoma irritasyonu 6nlenmis olunmaktadir. Dis parca 4-8 hafta kadar yerinde kalabilirken i¢
parca istenildigi zaman temizlenip yerine takilabilmektedir. Bu kaniiller genellikle uzun siire

trakeostomili takip edilecek hastalarin takibinde tercih edilmektedir (49).

Resim 2. Cift lumenli trakeotomi kanull (48)
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2.5 Hasta ve Aile Egitimi

Trakeostomili hasta bakimi 6zellikle gocukluk yas grubunda 6zel dikkat gerektirir.
Hastalarin preoperatif hazirligi ve postoperatif bakim ve takipleri siklikla hastane sartlarinda,
deneyimli saglik personeli tarafindan titizlikle yapilmaktadir. Ancak unutulmamalidir ki;
trakeotomi hastalarda ciddi fiziksel ve psikolojik travmalara yol acabilmektedir. Hastalar
taburcu olduktan sonra aileleri ile birlikte bu sikintilarla yiizlesmektedirler (50). Hastalar
konusamadigindan kendilerini toplumdan izole edilmis hissedebilmektedir. Boyunlarindaki
kaniil cevresi tarafindan korkutucu olarak algilanabilmekte ve cocugun sosyal iliskilerinde
problemlere neden olabilmektedir. Bu nedenle hasta ve ailelerine mutlaka gerekli psikolojik
destek verilmelidir. Bilinci agik ve konusabilecek durumdaki hastalara kanilin parmak ile
kapatilarak konusabilmesi 6gretilmelidir. Stoma bakimi hakkinda gerekli egitimler
verilmelidir. Trakeotomili hastalarda kaniiliin kaza ile ¢ikmasi ciddi bir anksiyete sebebi
olabilmektedir. Bu konuda yapilmasi gerekenler konusunda hasta ve ailesine taburculuk
oncesi gerekli egitimler verilmelidir (51). Evde ventilator, aspirator ve soguk buhar cihazi gibi
gerekli ekipmanlarin tedarik edilmesi saglanmali ve bu cihazlarin kullanilmast konusunda
bilgi verilmelidir. Trakeotomi ile beslenme ve banyo yapma gibi giinliik aktivitelerin nasil
yapilmas1 gerektigi detayli bigimde anlatilmalidir. Hastalar diizenli olarak kontrollere
cagrilmali ve bu sekilde trakeostomi ile birlikte yasamaya uyum saglamalarina yardimei

olunmalidir (52).
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2.6 Dekanulasyon

Trakeostomi ihtiyaci kalmadiginda ve hastanin tekrar orotrakeal solunum yapabilme
imkani olustugunda hastalar dekaniile edilerek trakeostomi kapatilir. Dekaniilasyon oncesi
hastalara mutlaka laringoskopi yapilmali ve vokal kordlarin hareketli olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Ayrica solunum yollarinda nefes alip vermeyi engelleyecek bir darlik
olup olmadigi incelenir. Fizik muayenesinde dekaniilasyona engel bir patoloji tespit
edilmeyen hastalar 6ncelikle dekaniilasyonu tolere edip edemeyecegi agisindan degerlendirilir
(53). Trakeostomi kaniiliiniin kafi indirilir ve kaniil agz1 bir gazli bez ya da flaster ile tikanir.
Hastanin solunumu yakindan takip edilir. Hasta kaniilden nefes alamayacagindan agizdan
aldig1 hava -kaniiliin kafi soniik oldugundan- trakea ile kaniil arasindan gegerek akcigerleri
ventile eder ve ekspirasyon havasi ayni sekilde disar1 verilir. Bu sekilde birkac saat solunumu
tolere edebilen hastalarin kaniilii cekilerek dekaniile edilebilir. Diger bir yontemde ise
trakeostomi kaniilii giderek daha kiicilik liimenli bir kaniil ile kademeli olarak degistirilir. Eger
hasta en kucik limenli kandllerde dahi solunumu tolere edebilirse nihayetinde kanul
cekilerek dekanule edilir. Dekanllasyon sonrasi stoma iizerine gazli bez ile pansuman yapilir
ve spontan kapanmasi beklenir. Stomanin spontan kapanmadig: nadir vakalarda siitlirasyon
gerekebilir. Dekantile edilen hastalar olabilecek bir komplikasyon ihtimaline kars1 en az 24-48
saat takip edilmeli ve acil girisim igin setler ulasilabilir bir konumda tutulmalidir. Stomanin
kapanmasina karsin agiz solunumunu basari ile gerceklestirebilen hastalar glivenle taburcu

edilebilir (54).
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi pediatri alaninda egitim ve hizmet
veren Ucuincl basamak bir dal hastanesidir. CYBU 2009 yilindan itibaren on bes yatak ile
hizmet veren 1 ay-18 yas arasi kritik hastalarin izlendigi ve iilkenin her yerinden yogun bakim
ihtiyact olan hastalarin kabuliiniin yapildig1 bir merkezdir. Ocak 2015 tarihinden itibaren
cocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan, oncesinde ise genel pediatri uzman hekimi

tarafindan idare edilmektedir.

Bu calisma CYBU’nin agilmasiyla birlikte Ocak 2009 — Agustos 2016 tarihleri

arasinda trakeotomi uygulanan hastalarin geriye dontik incelendigi tanimlayici bir ¢alismadir.

Hastanenin tibbi arsivi geriye donik olarak incelendiginde CYBU’nde yatan ve

trakeotomi uygulanan toplam 89 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Trakeotomi, servikal trakea 6n duvarinin cerrahi olarak agilmasi yolu ile yeni bir hava
yolu olusturulmasi islemi igin; trakeoStomi ise bu islem sonucunda olusan agikligin kendisini

tariflemek i¢in kullanilmistir.

Trakeotomi endikasyonu ¢ocuk yogun bakim, genel pediatri ve kulak burun bogaz

uzman hekimleri tarafindan birlikte konulmustur.

Tam elektif trakeotomilerde islem Oncesi anne-baba onami almmustir. Acil

trakeotomilerde ise en az iki uzman hekim onayu ile islem yapilmustir.

Trakeotomi islemi CYBU’nde lokal sedasyon anestezisi altinda veya ameliyathanede

genel anestezi altinda uygulanmustir.
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Trakeotomilerin timu kulak burun bogaz uzman hekimi tarafindan uygulanmistir. En
az bir pediatri asistan hekimi ve bir hemsire isleme eslik etmislerdir. Islem sonras1 hastalar iki

yonlu(6n-arka) akciger grafisi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin tibbi kayitlar1 demografik bilgileri, trakeotomi endikasyonlari, trakeotomi
uygulanma yeri (ameliyathane veya CYBU), trakeostomi agilma zamani (acil veya elektif),
trakeotomi Oncesi ve sonrasi ventilatorde takip sureleri, ventilatorden ayrilma, komplikasyon
gelisimi ve oranlari, toplam hastanede yatis siiresi, islem Oncesi laringoskopi uygulanmasi,
dekanulasyon ve mortalite agisindan incelenmistir. Pndmotoraks, trakeal riptir, mudahele
gerektirecek masif kanama, islemle iliskili arrest ve eksitus trakeotomiyle ilgili ciddi

komplikasyon olarak kabul edildi.

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Inc; Chicago, IL, ABD) 15.0

paket programi kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi.
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4. BULGULAR

Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Sagligi ve

Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU’ne yatan hastalarin tibbi kayitlar1 geriye

doniik olarak incelenmistir. Ocak 2009-Agustos 2016 tarihleri arasinda CYBU’nde toplam

2395 hastanin takip ve tedavisi yapilmustir. Bu hastalar icinde toplam 89 hastaya (%3,7)

trakeotomi uygulanmistir. Yila gére CYBU’ne yatan hasta sayisi ve uygulanan trakeotomi

sayist ile yatan hastalara trakeotomi uygulanma yiizdesi Tablo 5’de belirtilmistir.

Tablo 5. Yila gore CYBU’ne yatan hasta sayisi, uygulanan trakeotomi sayisi ve yiizdesi

Yil CYBU’ne yatan hasta (n) Trakeotomi (n) Trakeotomi YUzdesi(%o)
2009 228 3 %1,3
2010 138 8 %5,8
2011 235 2 %0,8
2012 176 9 %5,1
2013 272 14 %5,1
2014 269 25 %9,3
2015 616 20 %3,2
2016 461 8 %1,7

2009-2014 arasinda trakeotomi uygulanan 61 hasta (ortalama yas 54,7 ay) genel

pediatri uzman hekimi tarafindan, 2015-2016 yillarinda ise trakeotomi uygulanan 28 hasta

(ortalama yas 29,5 ay) cocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilmistir.

Hastalarin 51°1 erkek (%57) ve 38’1 (%43) kizdir. Erkek/kiz orami 1,34 tespit edilmistir.

(Grafik 1.)
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Grafik 1. Cinsiyete gore dagilim

Hastalarin yas ortalamasi 46,3 ay’dir (1,5 ay-17 yil). Yas ortancas1 1 yil 6 ay 14

giinliik hastadir. Yas araligina gore hasta sayist ve dagilimi1 Tablo 6.’da verilmistir. 0-2 yas

araligindaki hasta sayisi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazladir. (p=0,000)

Tablo 6. Yas arah@ina gore trakeotomi sayisi ve yiizdesi

Yas Araligi Trakeotomi (n) Ylzde
0-2 yas 51 %57,4
2-7 yas 20 %22,4

7-12 yas 7 %7,9
12-18 yas 11 %12,3

Yetmis hastada (%78,6) uzamis entlibasyon nedeniyle, 11 hastada (%12,3) Ust hava

yolu (UHY) darligi nedeniyle, alti hastada (%6,7) zor entlibasyon nedeniyle, iki hastada

(%2,2) pulmoner temizlik amaci ile trakeotomi uygulanmistir. (Grafik 2.)

7%

2%

B Uzamis entlibasyon
m UHY Darligi
Zor Entlibasyon

B Pulmoner Temizlik

Grafik 2. Trakeotomi endikasyonlar1

25




Altta yatan cesitli hastaliklar nedeniyle hastalar CYBU’ne yatirilmistir ve takipte
trakeotomi uygulanmustir.. Santral sinir sistemi (SSS) hastaliklar1 nedeniyle 48 hasta (%54),
periferik sinir sistemi (PSS) ve kas hastaliklar1 nedeniyle 16 hasta (%18), konjenital kalp
hastaliklar1 (KKH) nedeniyle 12 hasta (%13,5), solunum sistemi hastaliklari nedeniyle on

hasta (%11,2) ve larengeal anomali nedeniyle Ug¢ hasta (%3,3) takip edilmistir. (Tablo 7.)

Tablo 7. Altta yatan primer taniya gore hasta sayilari ve dagilim

Tam Hasta Sayisi %
SSS hastaliklart 48 %54
PSS ve kas hastaliklar 16 %18
Konjenital kalp hastaliklar 12 %13,5
Solunum sistemi hastaliklari 10 %11,2
Larengeal anomali 3 %3,3

Dort hastaya (%4,5) acil trakeotomi uygulanmustir. Acil trakeotomi uygulanan

hastalarin tiimii iki yas altindadir. (ortalama yas 7,5 ay)

Calismaya dahil edilen 74 trakeotomi islemi CYBU’nde hasta basinda; 15 trakeotomi
ise ameliyathanede uygulanmistir. (Grafik 3.) Hasta basinda CYBU’nde trakeotomi
uygulanan hastalar ortalama 47,2 ay (1,5-206 ay); ameliyathanede uygulanan hastalar
ortalama 41,7 ay (4-149 ay) yasindadir. Trakeotomi uygulama yeri ile hastalarin yas1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligski bulunmamustir.(p=0,251)

mCYBU
B Ameliyathane

Grafik 3. Trakeotomi uygulama yerine gore hasta dagilim
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Bir hasta taburculuk Oncesi, bes hasta ise taburculuk sonrasi dekaniile edilmistir.

Taburculuk 6ncesi dekanulasyon %1; toplam dekaniilasyon %6,6’dir.

Calismaya dahil edilen 77 hasta (%86,5) taburcu edilmistir. Taburcu edilen hastalarin
yas ortalamasi 43,7 ay; taburcu edilemeyen 1222 hastanin yas ortalamasi 63 ay’dir. Taburcu
edilen hastalarin 49’u ev tipi mekanik ventilatorle, 27’si trakeostomiyle ve bir hasta dekandle

edilerek taburcu edilmistir. (Grafik 4.)

14%

M Ev Tipi MV
M Trakeostomi
Dekanile

30%
M Eksitus

Grafik 4. Taburculuk ve eksitus oranlari

Taburcu edilen hastalarin 55°i (%72) CYBU’nden taburcu edilmistir. Taburcu edilen
22 hasta ise bebek (14 hasta, %18) veya biyuk ¢ocuk (8 hasta, %10) servislerine devredilip

bu servislerden taburcu edilmistir.

Trakeotomi uygulanan 12 hasta (ortalama yas 63 ay) taburculuk Oncesi eksitus
olmustur. Taburculuk Oncesi mortalite %13,5’tur. Eksitus olan hastalar trakeotomi sonrasi
ortalama 86,9 gun (5-345 giin) sonra eksitus olmuslardir. Eksitus olan tim hastalar altta yatan
primer hastalik nedeniyle kaybedilmis olup taburculuk oncesi trakeotomi iligkili mortalite
izlenmemigtir. Alt1 hasta taburculuk sonrasi eksitus olup bunlardan biri 2011 yilinda

trakeostomi iligkili komplikasyon nedeniyle eksitus olmustur.

Trakeotomi uygulandiktan sonra (¢ hasta ilk 28 gun, U¢ hasta 29-56 giin ve alt1 hasta

>56 gun sonra eksitus olmustur. (Grafik 5.)
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Grafik 5. Trakeotomi sonrasi eksitus zamanina gore hasta dagilimi

Hastalara trakeotomi 6ncesi ortalama 29,5 guin (0-147 guin) ventilator takibinden sonra
trakeotomi uygulanmistir. Caligmaya dahil edilen hastalar ortalama 62 gun (4-248 gun)

CYBU’nde ve ortalama 77,8 giin (20-532 giin) hastanede yatmustir.

Erkek hastalara ortalama 31,4 gilin (0-147 gun), kiz hastalara ortalama 26,3 giin (0-106
giin) ventilator takibinden sonra trakeotomi uygulanmigtir. Cinsiyete gore ortalama
CYBU’nde ve hastanede yatis siiresi Tablo 8."de verilmistir. Cinsiyete gore trakeotomi 6ncesi

ortalama ventilator siiresi agisindan istatiktiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (p=0,508)

Tablo 8. Cinsiyete gore trakeotomi 6ncesi ortalama ventilator takip, ortalama CYBU’de

ve hastanede yatis siireleri

Cinsiyet Ort. Vent. Suresi (gun) Ort. CYBU’de yatis (giin) | Ort. Hast. Yatis (giin)

Kiz 26,3 54,8 65,3

Erkek 31,4 67,4 86,9

Yas araligina gore trakeotomi Oncesi ortalama ventilator takip siiresi, ortalama
CYBU’nde ve hastanede yatis siireleri Tablo 9.’da verilmistir. Yas gruplar1 arasinda
trakeotomi ©ncesi ortalama ventilator siiresi agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir. (p=0,203)
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Tablo 9. Yas arah@ina gore trakeotomi oOncesi ortalama ventilator takip, ortalama

GYBU’de ve hastanede yatis siireleri

Yas Grubu Ort. Vent. Siiresi (giin) | Ort. CYBU’de yatis (giin) | Ort. Hast. Yatis (giin)
0-2 yas 28 57,8 72,7
2-7 yas 27,5 58,8 92,8
7-12 yas 42,6 71 84,4
12-18 yas 31,6 77,8 82,5

Yila gore trakeotomi dncesi ortalama ventilator takip siiresi, ortalama CYBU’nde ve

hastanede yatig siireleri Tablo 10.’da verilmistir. Yillar arasinda trakeotomi 6ncesi ortalama

ventilator siiresi a¢isindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p=0,003)

Tablo 10. Yila gore trakeotomi 6ncesi ortalama ventilator takip, ortalama CYBU’de ve

hastanede yatis siireleri

Yil Ort. Vent. Siiresi (giin) Ort. CYBU’de yatis (giin) | Ort. Hast. Yatis (giin)
<2011 46,1 100,3 130,8
2012 41 86 103,6
2013 35,2 72,3 75,5
2014 26,2 65 72,6
2015 20,4 38,3 55,8
2016 21,8 36,4 46

Cocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilen 28 hastaya ortalama 20,7

gun, genel pediatri uzman hekimi tarafindan takip edilen 61 hastaya ortalama 33,9 giin

ventilator takibinden sonra trakeotomi uygulanmistir. Takip eden hekime gore ortalama
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CYBU’nde ve hastanede yatis siiresi Tablo 11.’de verilmistir. Takip eden hekime gore

trakeotomi Oncesi ortalama ventilator siresi acisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir. (p=0,080)

Tablo 11. Takip eden hekime gore trakeotomi Oncesi ortalama ventilatér takip,

ortalama CYBU’de ve hastanede yatis siireleri

Ort. Vent. Suresi (gun)

Ort. CYBU’de yatis (giin)

Ort. Hast. Yatis

Takip Eden Hekim U
p (gun)
Yogun Bakim
Uzman Hekim 20,7 1 S
Genel Pediatri 339 75,1 89,9

Uzman Hekim

Taburcu olan 77 hastaya ortalama 27,8 giin, eksitus olan oniki hastaya ortalama 39,9

gun ventilator takibinden sonra trakeotomi uygulanmistir. Taburcu ve eksitus durumuna gore

ortalama CYBU’nde ve hastanede yatis siiresi Tablo 12.”de verilmistir.

Tablo 12. Taburcu\Eksitus durumuna gore trakeotomi 6ncesi ortalama ventilator takip,

ortalama CYBU’de ve ortalama hastanede yatis siireleri

TanuurruC#qll:Jk Ort. Vent. Siresi (gun) Ort. CYBU’de yatis (giin) Ort. Hast. Yatis (gn)
Taburcu 27,8 56,6 73,2
Eksitus 39,9 97,1 112,8
Toplam 29,5 62 77,8

Ventilatorden ayrilabilme durumuna gore trakeotomi 6ncesi ortalama ventilator takip

suresi, ortalama CYBU nde ve hastanede yatis siireleri Tablo 13.de verilmistir.
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Tablo 13. Ventilatorden ayrilabilme durumuna g0re trakeotomi Oncesi ortalama

ventilator takip, ortalama CYBU’de ve hastanede yatis siireleri

Ventilatorden

Ort. Vent. Suresi (gun)

Ort. CYBUde yatis

Ort. Hast. Yatis (Qun)

Ayrilma (guin)
Ventllatij_rden 246 43,5 64,3
ayrilabilen
Ventilatorden 3117 71,5 85,5

ayrilamayan

Trakeotomi uygulanan 12 hasta taburculuk éncesi eksitus olmustur. Taburculuk 6ncesi

mortalite %13,5 tur. Eksitus olan tiim hastalar altta yatan primer hastalik nedeniyle

kaybedilmis olup taburculuk oncesi trakeotomi iliskili mortalite izlenmemistir. Taburculuk

sonrasi biri trakeotomi iliskili olmak {izere alt1 hasta eksitus olmustur. Taburculuk sonrasi

takipte mortalite %7,8; toplam mortalite %20,2’dir. Trakeotomi iliskili mortalite %1,1 dir.

Elli bir erkek hastada yedi eksitus (%14); 38 kiz hastada bes eksitus (%13)

goriilmiistiir. (Grafik 6.) Cinsiyete gére mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir. (p=0,938)

Erkek
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86%
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13%

H Taburcu

M Exitus

87%

Grafik 6. Cinsiyete gore mortalite oranlar:

Yila gore eksitus sayilar1 ve mortalite oranlar1 Tablo 14.’de verilmistir. Yillar arasinda

mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir. (p=0,170)
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Tablo 14. Yila gore eksitus sayilar1 ve mortalite orani

Tanu“rﬁ:#q'L‘jk 2009 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Trakeotomi (n) 3 2 9 14 25 20 8

Taburcu (n) 3 2 6 11 21 20 7

Eksitus (n) 0 0 3 3 4 0 1
Mortalite (%0) 0% 12,50% 0% 33% 21,40% 16% 0% 12,50%

Yas araligina gore eksitus sayilar1 ve mortalite oranlar1 Tablo 15.’de verilmistir. Yas

gruplar1 arasinda mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. (p=0,612)

Tablo 15. Yas araligina gore eksitus sayilar1 ve mortalite orani

Yas Arahist Trakeotomi Taburcu Eksitus Mortalite Taburcu Sonrasi
i i (n) (n) (n) (%) Eksitus (n)
0-2 yas 51 45 6 11,7% 3
2-7 yas 20 18 2 10,0% 2
7-12 yas 7 6 1 14,3% 1
12-18 yas 11 8 3 27,3% -

Trakeotomi endikasyonuna gore eksitus sayilart ve mortalite oranlar1 Tablo 16.’da

verilmistir. Trakeotomi endikasyonuna gdre mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir. (p=0,251)
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Tablo 16. Endikasyona gore eksitus sayilar: ve mortalite oram

Endikasvon Trakeotomi (n) Taburcu Eksitus Mortalite | Taburcu Sonrasi
Y (n) (n) (%) Eksitus (n)
Uzamis 70 59 11 %15,7 3
Entibasyon
UHY Darhg 11 11 - - 2
Zor Entlbasyon 6 5 1 %16,6 1
Pulmoner
temizlik 2 2 - - -

Kirk ti¢ hastada (%48) toplam yetmis komplikasyon saptanmistir. Komplikasyon

izlenen hastalarin yas ortalamasi 47,9 ay; komplikasyon izlenmeyen 46 hastanin yas

ortalamasi 44,8 aydir. Altta yatan hastaliga gore komplikasyon izlenme oran1 Tablo 17.’de

verilmistir. Altta yatan hastaliga gore komplikasyon izlenen hasta sayisi agisindan istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir. (p=0,966)

Tablo 17. Altta yatan hastalia gore komplikasyon izlenme oram

Komplikasyon izlenen

Tam Trakeotomi (n) ) %
SSS hastaliklar 48 23 %48
PSS ve kas hastaliklari 16 7 %43
Konjenital kalp hastaliklar 12 6 %50
Solunum sistemi hastaliklari 10 5 %50
Larengeal anomali 3 2 %66

Uzamig entubasyon nedeniyle trakeotomi uygulanan 35 hastada, {ist hava yolu darligi

nedeniyle trakeotomi uygulanan bes hastada ve zor entiibasyon nedeniyle trakeotomi

uygulanan U¢ hastada komplikasyon izlenmistir. Pulmoner temizlik nedeniyle trakeotomi

uygulanan iki hastada da komplikasyon izlenmemistir. (Grafik 7.)
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Grafik 7. Endikasyona gore komplikasyon izlenme oranlari

Erkek hastalarin 26’sinda (%50,9), kiz hastalarin 17’sinde (%44,7) komplikasyon
izlenmistir. (Grafik 8.) Cinsiyete gére komplikasyon izlenen hasta sayisi agisindan istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir. (p=0,669)
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Grafik 8. Cinsiyete gére komplikasyon dagilimi

0-2 yas araliginda 24, 2-7 yas araliginda 11, 7-12 yas araliginda ii¢ ve 12-18 yas
araliginda bes hastada komplikasyon izlenmistir. (Grafik 9) Yas gruplar1 arasinda
komplikasyon izlenen hasta sayisi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

(p=0,917)
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Grafik 9. Yas araligina gore komplikasyon izlenme oram

Yila gore komplikasyon izlenen hasta sayilari ve oranlari Tablo 18.’de verilmistir.

Yillar arasinda komplikasyon izlenen hasta sayisi agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. (p=0,047)

Tablo 18. Yila gore komplikasyonlarin dagilinm

Komplikasyon <2011 2012 2013 2014 2015 2016 Toplam
VAR (n) 10 5 9 11 5 3 43
YOK (n) 3 4 5 14 15 5 46

Komplikasyon (%) %77 %55 %64 %44 %25 %37 %48

Ameliyathanede trakeotomi uygulanan on hastada, CYBU’nde hasta basinda

trakeotomi uygulanan 33 hastada komplikasyon izlenmistir. (Grafik 10.) Trakeotomi

uygulanma yerine gore komplikasyon izlenen hasta sayisi agisindan istatiksel olarak anlaml

fark bulunmamustir. (p=0,159)
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Grafik 10. Trakeotomi uygulama yerine gore komplikasyon izlenen hasta sayisi

Cocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan 2015 sonrasi takip edilen sekiz hastada
(%28,5) komplikasyon saptanirken genel pediatri uzman hekimi tarafindan 2015 6ncesi takip
edilen 35 hastada (%57,3) komplikasyon izlenmistir. (Grafik 11) Takip eden hekime gore
komplikasyon izlenen hasta sayisi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

(p=0,013)

m Komplikasyon Yok

B Komplikasyon Var

Yogun Bakim Uzman Hekim Pediatri Uzman Hekim

Grafik 4.11. Takip eden hekim ve komplikasyon durumuna gore hasta sayilari

Komplikasyon izlenen hastalara ortalama 33 giin, komplikasyon izlenmeyen hastalara
ortalama 26,3 giin ventilator takibinden sonra trakeotomi uygulanmistir. Komplikasyon
izlenme durumuna gore ortalama CYBU’nde ve hastanede yatis siiresi Tablo 19.’da
verilmisgtir.
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Tablo 19. Komplikasyon izlenme durumuna gore trakeotomi 0ncesi ortalama ventilator

takip, ortalama CYBU’nde ve hastanede yats siireleri

Komplikasyon | Ort. Vent. Suresi (giin) | Ort. CYBUde yatis (giin) | Ort. Hast. Yatis (giin)

VAR 33 73,1 90,8

YOK 26,3 52,7 66,5

Komplikasyon izlenen 43 hastanin 11’ (%25,5) ve komplikasyon izlenmeyen 46
hastanin 17’si (%37) ventilatorden ayrilmistir. Komplikasyon izlenen hastalarin 37’si taburcu
ve altist (%14) eksitus olmustur. Komplikasyon izlenmeyen hastalarin 40’1 taburcu ve altist
(%13) eksitus olmustur. Komplikasyon izlenen bes hasta (%11,6) ve izlenmeyen bir hasta (%2,1)

dekantile edilmistir.

Yetmis komplikasyonun altisi intraoperatif, 17°si erken, 47’si ge¢ komplikasyonlardir.

(Grafik 12.) Iki yas alt1 ii¢ hastada erken ve ge¢ komplikasyon birlikte goriilmiistiir.

En sik komplikasyon kanama; en sik intraoperatif komplikasyon kanama, en sik erken
donem komplikasyon trakeostomi kaniiliiniin yerinden ¢ikmasi ve en sik ge¢ komplikasyon

grantlasyondur. (Tablo 20.)

® intraoperatif
67% M Erken (<7 glin)
Geg(>7 gin)

Grafik 12. Komplikasyonlarin goriilme zamanina gore dagilim

37



Tablo 20. Komplikasyonlarin dagilim

Hasta Sayis1

Komplikasyon Intraoperatif Erken Geg Toplam
Kanama 3 3 6 12
Kaniil cikmasi - 5 6 11
Granulasyon - - 11 11
Enfeksiyon - 2 8 10
Tikamkhk - 1 6 7
02 Sat. Diismesi 1 2 3 6
Malpozisyon - 2 2 4
Arrest - 1 2 3
Pnomotoraks - 1 1 2
Cilt alt1 amfizem 1 - - 1
Trakeal raptur - - 1 1
Uygunsuz kanul 1 - - 1
Eksitus - - 1 1
Toplam 6 17 47 70

% %8,5 %24,2 %67,3

Intraoperatif alt1 hastada (%6,7) komplikasyon saptanmustir. Intraoperatif komplikasyon

izlenen tiim hastalar iki yas altindadir ve yas ortalamas1 dokuz aydir. Intraoperatif komplikasyon

izlenen (i¢ hastaya ameliyathanede, i¢ hastaya ise CYBU’nde elektif trakeotomi uygulanmustir.

Erken donemde 12 hastada (%13,4)

17 komplikasyon saptanmistir. Erken donem

komplikasyon izlenen dokuz hasta iki yas altinda, ikisi 2-7 yas araliginda ve biri 12-18 yas araliginda

olup yas ortalamasi 30,1 ay’dir. Erken donem komplikasyon izlenen dért hastaya ameliyathanede,

sekiz hastaya ise CYBU’nde trakeotomi uygulanmis olup ikisi acil, onu elektiftir

Ge¢ donemde 28 hastada (%31,4) 47 komplikasyon saptanmistir. Ge¢ donem komplikasyon

izlenen hastalarin yas ortalamasi 61,5 ay’dir. Ge¢ donem komplikasyon izlenen bir hastaya acil, 27

hastaya elektif trakeotomi uygulanmustir.
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Yas araligi ve komplikasyon izlenme zamanina gére hasta dagilimi Tablo 21.’de

verilmigtir.

Tablo 21. Komplikasyon zamanina ve yasa gore hasta sayilari

Komplikasyon

Komplikasyon izlenen hasta sayisi

Zamam 0-2 yas 2-7 yas 7-12yas 12-18yas
Intraoperatif 6 - - .
Erken (<7 glin) 9 2 - 1
Geg (>7 gun) 12 9 3 4

Toplam bes hastada hayati etkileyen ciddi komplikasyonlar izlenmistir. (Tablo 22.) Bir

hastada intraoperatif ciddi kanama gergeklesip ameliyathanede kanama kontrolii saglanmistir.

Iki hastada erken dénemde kaniil ¢ikmasiyla sirasiyla arrest ve pnomotoraks gelismistir. Iki

hastada ge¢ donemde ciddi komplikasyon gelismistir. Bir hasta trakeal riptir sonucu

pnomotoraks gelistirmistir ve arrest olmustur. Baska bir hasta ise 2011 yilinda taburculuk

sonrasi evde kaniil ¢ikmasi ile arrest olmustur ve 72 saat i¢inde eksitus olmustur.

Tablo 22. Ciddi komplikasyonlarin dagilim

Hasta Sayis1

Komplikasyon ; Toplam
Intraoperatif Erken Geg

Kanama 1 - - 1
Pnomotoraks - 1 1 2
Trakeal ruptar - - 1 1
Arrest - 1 2 3
Eksitus - - 1 1
Toplam 1 2 5 8

28 hasta (%31,4) ventilatorden ayrilabilmistir. Ventilatorden ayrilabilen hastalarin

ortalama yas1 47,9 ay, ventilatorden ayrilamayan 61 hastanin ortalama yasi 45,5 ay’dir.
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Ventilatérden ayrilan hastalar trakeotomi Oncesi ortalama 24,6 giin (0-106 gin); trakeotomi

sonrasi ortalama 10,5 giin (1-38 giin) ventilatorde izlenmislerdir.

Uzamis entiibasyon nedeniyle trakeotomi uygulanan 18 hasta, iist hava yolu darlig1
nedeniyle trakeotomi uygulanan bes hasta; zor entiibasyon nedeniyle trakeotomi uygulanan tg¢
hasta ve pulmoner temizlik nedeniyle trakeotomi uygulanan iki hasta ventilatérden ayrilmistir.

(Grafik 13.)

100%

Uzamis entiibasyon UHY Darligi  Zor entiibasyon Pulmoner temizlik

Grafik 13. Endikasyona gore ventilatorden ayrilma oranlari

Altta yatan hastaliga gore ventilatorden ayrilabilen hasta sayilari ve oranlari Tablo
23.’de verilmistir. Altta yatan hastalia gore ventilatorden ayrilan hasta sayisi agisindan

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (p=0,296)

Tablo 23. Altta yatan hastahiga gore ventilatorden ayrilabilen hasta sayisi ve oranlari

Tam Trakeotomi (n) Ventilatorden ayrilan (n) %

SSS hastaliklart 48 17 %35,4

PSS ve kas hastaliklar1 16 3 %18,7

Konjenital kalp hastaliklari 12 2 %16,6
Solunum sistemi hastaliklar1 10 4 %40
Larengeal anomali 3 2 %66
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Yila gore ventilatérden ayrilabilen hasta sayilar1 ve oranlar1 Tablo 24.’de verilmistir.

Yillar arasinda ventilatorden ayrilan hasta sayisi agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. (p=0,037)

Tablo 24. Yila gore ventilatorden ayrilabilen hasta sayisi ve oranlari

Yil Trakeotomi (n) Ventilatorden ayrilan (n) %
2009 3 1 %33
2010 8 2 %25
2011 2 1 %50
2012 9 1 %11
2013 14 1 %7
2014 25 8 %32
2015 20 9 %45
2016 8 5 %62,5

Yas araligina gore ventilatorden ayrilabilen hasta sayilar1 ve oranlart Tablo 25.’de

verilmistir. Yas gruplar arasinda ventilatdrden ayrilan hasta sayisi agisindan istatiksel olarak

anlaml fark bulunmamaistir. (p=0,143)

Tablo 25. Yas arahgina gore ventilatorden ayrilabilen hasta sayilari ve oranlari

Yas arah@ Trakeotomi (n) Ventilatiil(‘;l;an ayrilan %
0-2 yas 51 13 %25.5
2-7 yas 20 9 %645
7-12 yas 7 4 0457

12-18 yas 11 2 %18
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Cocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilen trakeostomili hastalarin
14’1 (%50) ; genel pediatri uzman hekimi tarafindan takip edilen trakeostomili hastalarin
014’14 (%23) ventilatorden ayrilmistir. Takip eden hekime gore ventilatérden ayrilan hasta

sayist acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p=0,015)

Trakeotomi uygulanan 18 erkek hasta (%35,3) ve 10 kiz hasta (%26,3) ventilatérden
ayrilmigtir. Trakeotomi Oncesi <28 giin ventilatorde izlenen 38 hastanin 15’1 (%39,4);
trakeotomi Oncesi >29 giin ventilatorde izlenen 51 hastanin izlenen 13’0 (%25,5)

ventilatdrden ayrilmistir.

Trakeotomi islemi oncesi 17 hastaya (%19,1) laringoskopi uygulanmustir. Ust hava
yolu darlig1 nedeniyle trakeotomi uygulanan tiim hastalara trakeotomi Oncesi laringoskopi
yapilmistir. Laringoskopi uygulanan hastalarin yas ortalamasi1 57,8 aydir. Laringoskopi
yapilan hastalarin dokuzuna ek olarak boyun bilgisayarli tomografi ¢ekilmistir. Laringoskopi
yapilmayan higcbir hastaya tomografi ¢ekilmemistir. Trakeotomi Oncesi tomografi c¢ekilme
oran1 %10,1°dir. Laringoskopi yapilan 17 hastanin yedisinde, laringoskopi yapilmayan 72
hastanin 36’sinde komplikasyon gozlenmistir. Laringoskopi yapilan hastalarda komplikasyon

orani %41; laringoskopi yapilmayan hastalarda komplikasyon oran1 %50’dir

89 hastanin 12’si eksitus ve 77’°si taburcu olmustur. Bir hasta dekaniile edilerek
taburcu edilmistir. Ev tipi mekanik ventilator ile 49 hasta taburcu edilmistir. Ev tipi mekanik
ventilator ile taburcu edilen hastalarin Gigii (%6,1) takipte eksitus olmustur, tigli (%6,1) ev tipi
mekanik ventilatdrden ayrilarak trakeostomi ile takip edilmektedir, bir hasta (%2) ise takipte
dekaniile edilmistir ancak ayn1 hastaya ikinci kez trakeostomi agilip ikinci trakeotomi sonrasi

takipte tekrar dekaniile edilmistir.
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Trakeostomi ile 27 hasta taburcu edilmistir. Trakeostomi ile taburcu edilen hastalarin
altis1 trakeostomiden oksijen destegiyle, 21°i ise oksijen destegi olmadan taburcu edilmistir.
Trakeostomi ile taburcu edilen hastalarin ti¢ii (%11,1) takipte eksitus olmustur, dort hasta

(%14,8) dekaniile edilmistir, bir hasta (%3,7) ise ev tipi mekanik ventilatre baglanmstir.

Biri taburculuk 6ncesi besi taburculuk sonrasi toplam alti hasta dekaniile edilmistir.
Dekaniile edilen alt1 hastanin ortalama yas1 38 ay, dekanile edilemeyen 83 hastanin ortalama
yas1 47 aydir. ki yas alt1 51 hastanin ikisi (%4) ve 2-7 yas araligindaki 20 hastanin dordii
(%20) dekaniile edilmistir. Yedi yas lstii hastalarda dekaniilasyon uygulanmamistir. Dekanile

edilen iki yas alt1 hastalara acil, iki yas {istli hastalara elektif trakeotomi uygulanmistir.
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5. TARTISMA

Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Ocak 2009-Agustos 2016 arasinda 1,5 ay-17 yil
(ortanca 18,5 ay-ortalama 46,3 ay) yas araligindaki 89 hastaya trakeotomi uygulandi.
Calismamizda hastalarin %57,4’1 iki yasin altinda olup iki yas altindaki hasta sayis1 diger
yaslara gore daha fazladir. Hastalarin 51°1 (%57) erkek ve 38’1 (%43) kizdir. Ertugrul ve
ark.’nin 2000-2010 yillar1 arasinda 152 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalar 1 ay-17 yil
(ortanca 15 ay-ortalama 46,8 ay) yas araliginda, %57°si iki yas altinda ve hastalarin %56’s1
erkek, %44’ii kizdir (55). Ozmen ve ark.’nin 1968-2005 yillar1 arasinda 282 hasta ile
yaptiklart ¢aligmada hastalar 5 giin-16 yil (ortanca 27 ay-ortalama 53 ay) yas araliginda,
%64’1 bir yas altinda ve hastalarin %64’l erkek, %36’s1 kizdir (56). Atmaca ve ark.’nin
2007-2010 yillar1 arasinda 54 hasta ile yaptiklar: ¢alismada hastalar 6 giin-17 yil (ortanca 14
ay-ortalama 54 ay) yas araliginda, %48,1°’1 bir yas altinda ve hastalarin %59,3’1 erkek,
%40,7’s1 kizdir (57). Siit gocuklugu déneminde trakeotomi sayisinin diger yas gruplarina gore
fazla olmas1 konjenital anomalisi olan hastalarda (konjenital kalp hastaliklari, SSS gelisimsel
anomalileri, nérometabolik ve ndrodejeneratif hastaliklar) ve prematiire dogan yenidoganlarin

sag kalimlarinin artmasiyla agiklanabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamiz boyunca CYBU’ne yatan hastalarm %3,7’sine trakeotomi uygulanmustir.
Wood ve ark’nin ¢alismasinda ise %2’dir (78). Calismamizda yillar iginde CYBU’ne yatan
hastalara trakeotomi uygulama orani artmaktadir. Cocuk yogun bakim uzman hekiminin
bulundugu son iki yilda ise uygulanan trakeotomi sayisinda diisiikliik izlenmemezse ragmen
yatan sayisina gore trakeotomi uygulanma orani diismiistiir. Bu durum ise ¢ocuk yogun bakim
uzman hekimi sonrasinda yatis siirelerinin kisalmasi sonucunda daha fazla sayida hastanin

CYBU’ne yatmasi nedeniyledir.
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Trakeotomi ig¢in c¢ok ¢esitli endikasyonlar olsa da bu endikasyonlar baslica uzamis
entlibasyon, list hava yolu darligi, zor entiibasyon ve pulmoner temizlik sebebi seklinde
gruplandirilabilir. Calismamizda en sik uzamis entiibasyon nedeniyle trakeotomi uygulanmis
olup litaretiirde de son yillarda benzer bildirimler vardir. Ertugrul ve ark.’nin 2016 yilinda
yayinlanan ¢alismasinda uzamis entiibasyon %70,4 (55); Susli ve ark.’nmin 2012 yilinda
yayinlanan c¢aligmasinda %84,9 (58); Atmaca ve ark.’min 2011 yilinda yayinlanan
calismasinda %87 oraninda uzamig entlibasyon nedeniyle trakeotomi uygulandigi
bildirilmistir (57). Buna karsilik litaratiirdeki eski ¢alismalarda daha farkli sonuglar vardir.
Carr ve ark.’nin 1990-1999 yillarin1 kapsayan 142 hastayla yaptiklar1 caligmada %64 oraninda
(59), Mahadevan ve ark.’nin 1987-2003 yillarin1 kapsayan 122 hastayla yaptiklari ¢alismada
%70 oraninda (60) ve Ozmen ve ark.’nm 1968-2005 yillarini kapsayan 282 hastayla yaptiklari
calismasinda %72 oraninda iist hava yolu darlifi nedeniyle trakeotomi uygulandigi
bildirilmistir (56). Aym zamanda Ozmen ve ark.’nin ¢alismasinda 1990 yilina kadar en sik
trakeotomi endikasyonu iist havayolu darlig1 iken 1990 sonrasi uzun entiibasyon ilk sirada yer

almustir (56).

Difteri ve polio asilamasisinin basladigi yirminci yiizyilin ortasina kadar trakeotomi
icin 6nde gelen endikasyon enfeksiyonlar olsada yirminci ylizyilin ikinci yarisindan itibaren
asilama sonucu enfeksiyonlarin azalmasi ve entiibasyon tekniklerinin gelismesiyle enfeksiyon
nedeni ile yapilan trakeotomi islemi sayica azalmistir. Zamanla entiibasyon sayisinin artmasi,
mekanik ventilatorde izlem siiresinin uzamasi ve artan sag kalim sonucunda giinlimiizde
uzamig entiibasyon geligmis lilkelerde en 6nemli trakeotomi endikasyonu haline gelmistir (5).
Farkli klinik arastirmalarda da son yillarda uzamis entiibasyon ihtiyaci cocuklarda trakeotomi

i¢in en sik endikasyon olarak bildirilmistir (10) (44) (57) (58) (61).
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Yetiskin hastalarda trakeotominin mekanik ventilator takibinde ilk iki hafta icinde
uygulanmas1 Onerilmekte; buna karsilik pediatrik vakalarda trakeotomi uygulama zamani
konusunda mutlak bir goriis birligi yoktur, trakeotomi uygulanacak hastalar degerlendirilirken
her hasta bireysel olarak ele alinmalidir (40). Mekanik ventilasyon siiresinin iki haftay1 asmasi
durumunda hastalar trakeotomi agisindan degerlendirilmeli, mekanik ventilasyondan
ayrilamayacagi ongoriilen hastalar icin ise bu sire beklenmemelidir (41). Trakeotominin,
uzun siireli entlibasyonun komplikasyonlar1 arasinda sayilan subglottik stenoz ve graniilom
formasyonu riskini azaltmasinin yaninda, trakeobronsiyal sistemin bakimini kolaylagtirmast,
anatomik Oli boslugu azaltmasi, agiz ve farinkste entiibasyon tiipliniin olusturacagi
irritasyonu engellenmesi, yogun bakimdan taburculuk siirelerini kisaltmasi ayrica bilinci agik
olan trakeotomili hastalarin yeme, igme ve konusma gibi fonksiyonlarinin entiibe hastalara
gore ¢ok daha kolaylikla yerine getirebilmesi nedeni ile hayat kalitesinde ciddi bir artig

saglamasi1 onemli avantajlaridir (6).

Calismamizda en sik altta yatan primer hastaliklarin SSS hastaliklar1 oldugu
gorilmistiir. Jardine ve ark.’nin ¢alismasinda; en sik eslik eden kronik hastaliklar; norolojik /
noromuskiiler hastaliklar %45,6 santral hipoventilasyon sendromu %13,3 spinal kord injurisi
%11,7 kraniyofasiyal anamaliler %6,7 bildirilmistir (62). Konjenital kalp hastaliklar
konusunda hastanemiz refere bir merkez olmasina ragmen KKH tanisiyla takip edilen hastalar
beklenenden daha az sayidadir. Bu hastalarin operasyon sonrasi takiplerinin kardiyovaskiiler
cerrahi yogun bakimda yapildig1 ve daha az sayida hastanin CYBU’ne devir edilmesi neden
olabilir. Travma ve yanik hastasinin olmayisi ise bu hastalarin bu konuda refere olan

hastanelere yonlendirilmeleri ve hastanemizde takip edilmemeleri kaynaklidir.

Bizim c¢alismamizda trakeotomi Oncesi ortalama 29,5 gin (0-147 giin) ventilator
takibinden sonra trakeotomi uygulanmistir. Literatirde bu siire degiskenlik gostermektedir.

Tolunay ve ark.’nin ¢aligmasinda 29,6 giin (0-199 giin) (63), Dogan ve ark.’nin ¢alismasinda
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18,7gln(1-41gln) (64), Ertugrul ve ark.’nin ¢alismasinda 23,8 (1-130 giin) (55) trakeotomi
oncesi ventilatorde takip sdresi bildirilmistir. Calismamizda her gegen yil trakeotomi Oncesi
ventilatorde takip siresi istatiksel olarak anlamli bir sekilde kisalmistir. Cinsiyete goére
trakeotomi Oncesi ventilatorde takip siiresi agisindan anlamli fark bulunmamustir. Yedi yas
alt1 hastalar yedi yas istli hastalara gore daha kisa siire trakeotomi oncesi ventilatorde takip
edilmistir. Ancak yas gruplar1 arasinda trakeotomi dncesi ventilatorde takip suresi agisindan

anlamli fark bulunmamuistir.

Trakeotomi uygulanan hastalar ortalama 62 (4-248) giin CYBU’nde ve ortalama 77,8
(20-532) giin hastanede yatmistir. Karapinar ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin yatis siireleri
CYBU'nde 60 (7-940) giin; hastanede 72 (7-940) giin (65), Dursun ve ark.’nin ¢alismasinda
hastalarin yatis siireleri CYBU'nde 54 (3-213) giin hastanede 95 (11-327) giin olarak
bildirilmistir (66). Calismamizda her gegen yil bu surelerin kisaldigi tespit edilmistir.
Zamanla trakeotomi konusunda edinilen tecrilbbe ve Onceki basarili ornekler bu siirelerin
kisalmasinda etkili olmustur. Cinsiyete gore yatis siirelerinde anlamli fark saptanmamuistir.
Yogun bakim uzmani tarafindan takip edilen hastalara daha kisa ventilator takip siiresi
sonunda trakeotomi uygulanmis ancak istatiksel anlamli fark bulunmamustir. Hastalarin gocuk
yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilmesinin trakeotomi 6ncesi ventilatérde kalma
suresi ile CYBU’nde ve hastanede yatis siirelerinin genel pediatri uzaman hekim takibine gore

daha kisa oldugu goriildii.

Yatis siirelerinin uzun olmasinin asil sebebi trakeotominin kendisi degil, altta yatan
primer hastaliklar1 dolayisiyla bu hastalarin uzun siire ventilasyon ve yogun bakim destegi
ihtiyaclart olmasidir. Teorik olarak avantajlart nedeniyle trakeotomi uygulanmasinin
ventilatorden ayrilmayr ve ventilatdrden ayrilamayan grupta ise ev tipi ventilator ile
taburculugu kolaylastirarak yogun bakim ve hastanede yatis siirelerinin kisaltmasi

beklenmektedir (6) (44).
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Hastalarin bilyiik bir kismmina (%83) CYBU’nde hasta basinda trakeotomi
uygulanmistir. Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde hasta basinda uygulanan trakeotomiler
sonrasi komplikasyon ag¢isindan ameliyathanede trakeotomi uygulanan hasta grubu arasinda
istatiksel anlamli fark bulunmamustir. Son yillarda yogun bakimda trakeotomi uygulanmasi
cesitli avantajlar1 nedeniyle tercih edilmeye baslanmistir. Kaygusuz ve ark. 2014’°te
yayilanan ¢alismasinda CYBU’nde hasta basinda uygulanan trakeotomilerin ameliyathanede
uygulananlar kadar giivenli oldugu, ailelerin daha kolay ve hizli onam verdigini bildirmistir
(67). Ertugrul ve ark. trakeotomi uygulanma yerinin komplikasyon veya ciddi komplikasyon
icin risk faktorii olusturmadigini bildirmistir (55). Bu bilgiler trakeotomi isleminin gocuk
yogun bakim {iinitesinde uygun sartlar saglandiktan sonra en az ameliyathane kadar giivenilir

bir sekilde uygulanabilecegini gostermektedir.

Trakeotomi sonras1 kaniil yerlesim yerinin uygunlugunu gérmek ve olasi
pnomotoraksi dislamak igin oOn-arka akciger grafisi ¢ekilmelidir (9). Calismamizda tim
hastalara islem sonrasi akciger grafisi ¢ekilmistir ve islem esnasinda pnomotoraks

saptanmamistir.

Pediatrik hastalarda trakeotomi uygulanirken ve uygulama sonrasinda yetiskin
hastalara gore daha fazla komplikasyon gorilir ve mortalite eriskin popiilasyona gore daha
yuksektir (68). Calismamizda trakeotomi sirasinda ve izlem suresinde hastalarda %48
oraninda komplikasyon gelismistir. En sik izlenen komplikasyon kanama olmustur. Tas ve
ark.’nin ¢aligmasinda da ameliyat sahasindan kanamalar en sik goriilen komplikasyon olarak
bildirilmis, bu kanamalarin higbirinin hayati tehdit edici boyutta olmadig1 bildirilmistir (69).
Literatiirdeki yayinlarda komplikasyon tanimi farklilik gosterdiginden komplikasyon oranlari
da farklilik gdstermektedir. Ertugrul ve ark’nin calismasinda %40,1 (55) ,0zmen ve ark.’nin
calismasinda %19 (56), Atmaca ve ark.’nin ¢alismasinda %29,6 (57); olarak bildirilmistir.

Cinsiyete ve yasa gore komplikasyon yizdesinde anlamli farklilik go6zlenmemistir.
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Calismamizda gegen her sene komplikasyon oranlarinin azaldigi tespit edilmistir. Cocuk
yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilen hastalarda komplikasyon oranlarinin

beklendigi gibi daha diisiik oldugu tespit edildi.

Hayat1 tehdit eden ciddi komplikasyon orani litaretiirde %5-40 arasinda degismektedir
(70) (71). Calismamizda bes hastada ciddi komplikasyon izlenmis ve ciddi komplikasyon
orant %5.6 olarak bulunmustur. Yatis siiresi boyunca trakeotomi iligkili komplikasyon
nedeniyle eksitus izlenmemistir. Taburculuk sonrasi ise 2011 yilinda bir hasta evde kaniil

¢ikmasi sonrasi arrest olmus ve takibinde eksitus olmustur.

Literatiirde trakeotomili sonrasinda erken donem komplikasyon goriilme sikligt %5,0-
49,0 ve ge¢ donem komplikasyon gorilme sikligi %7,0-63,0 bildirilmistir (13) (72)- (73) (74).
Calismamizda ise intraoperatif alt1 hastada (%6,7); erken dénemde 12 hastada (%13,4) ve ge¢

donemde 28 hastada (%31,4) komplikasyon izlenmistir.

Calismamizda izlenen komplikasyonlarin %9’u intraoperatif, %24’ erken (<7 giin) ve
%67’s1 ge¢ komplikasyondur. Caligmamizda en sik intraoperatif komplikasyon kanama, en
stk erken donem komplikasyon trakeostomi kaniiliiniin yerinden ¢ikmasi ve en sik gec
komplikasyon granidlasyondur. Litaretirde de benzer sekilde ¢ocuk yas grubunda en sik
intraoperatif komplikasyonun kanama, en sik erken komplikasyonun hata ile kaniiliin
yerinden cikmasi ve en sik karsilasilan ge¢ komplikasyonun ise peristomal graniilasyon

dokusu oldugu belirtilmistir (43).

Intraoperatif komplikasyon izlenen tiim hastalar iki yas altindadir. Ayrica
calismamizda acil trakeotomiler de iki yas alt1 hastalara uygulanmistir. Bu sebeplerle iki yas
altindaki hastalarin trakeotomi uygulamalarinda miimkiinse daha tecriibeli ekipler tercih

edilmeli ve operasyon esnasinda gelisebilecek komplikasyonlar i¢in hazirlikli olunmalidir.
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Ge¢ komplikasyonlar sik goriildiiginden hastalarin kontrolleri taburculuk sonrasi
diizenli olarak yapilmalidir. Kontrole gelemeyecek hastalarin evde bakim hizmetleri ile
takibine devam edilmesi ge¢ komplikasyonlarin azaltilmasini saglayabilir. Ge¢ donemde de
ciddi komplikasyon izlenebileceginden meydana gelebilecek acil durumlar i¢in aile egitimli

ve biling¢li olmali, ilk miidahaleyi yapip hastayi takip edildigi saglik kurulusuna ulagtirmalidir.

Komplikasyon izlenen ve izlenmeyen grup karsilastirldiginda komplikasyon
izlenmesi hastalarin taburculuk ve dekaniilasyon basarisini etkilememektedir. Komplikasyon
izlenen hastalar daha uzun siire yogun bakimda ve hastanede yatmislardir. Teorik olarak zaten
komplikasyon izlenen hastalarda bu durumun hastanede yatis siiresi uzunlugundan

kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir..

Taburculuk sonrasi evde uzun siire trakeostomili izlenecek hastalar igin trakeotomi
bakimi1 ve acil durumlarda yapilacaklar konusunda hastanin bakimini {istlenen en az bir kisi
taburculuk Oncesi egitilmelidir. Egitimden gecen kisi/kisilerin bakimlar1 tam yaptigindan
emin olmadan hastalar taburcu edilmemelidir. Siirekli kullanilacak ve acil miidahaleler icin
gereken tim malzemelerin hastaya temin edildiginden emin olunmalidir. Ev ortami hastaya
gore uygun hale getirilmelidir. Aile, cocuk ve deneyimli saglik personeli arasinda diizenli bir
iliski kurulmalidir. Hasta ailesine acil durumlarda iletisim kurabilecegi ve 24 saat

ulasabilecegi deneyimli personelin telefon numaralarinin verilmesi 6nem tagimaktadir.

Yirmi sekiz hasta (%31,4) ventilatorden ayrilmistir. Ventilatorden ayrilan hastalar
trakeotomi Oncesi ortalama 24,6 giin; trakeotomi sonrasi ortalama 10,5 giin (1-38 gun)
ventilatorde izlenmislerdir. Yasin ve cinsiyetin ventilatérden ayrilma basarisi iizerine etkisi
saptanmamustir. Calismamizda her gecen yil ventilatdrden ayrilma basaris1 artmistir. Ust hava

yolu darlig1 nedeniyle trakeotomi uygulanan hastalar uzun entiibasyon nedeniyle trakeotomi

50



uygulanan hastalardan daha yiliksek oranda ventilatorden ayrilmistir. Bunun sebebi olarak
trakacotomi ile iist hava yolundaki darligin asilmasi ile ventilasyon ihtiyacinin ortadan
kalkmas1 distiniilmiistir. Cocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilen
trakeostomili hastalar ventilatorden daha yiiksek oranda ayrilma basaris1 gostermistir.Bu
durumun olusmasinda ¢ocuk yogun bakim uzman hekiminin yogun bakim alanindaki ge¢mis

egitimi ve uzun yillar sonucunda edinilmis tecriibesinin etkili oldugu diistiniilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarda trakeotomi uygulanmasi nedeniyle mortalite %0,5-1,6 arasinda
degismektedir (75). Bu oran altta yatan hastalik iligkili mortalite ile birlikte
degerlendirildiginde %28’e kadar ¢ikmaktadir (76). Baska bir calismada CYBU’nde toplam
mortalitenin %52.6 oldugunu ve trakeotomi iligkili mortalitenin %6’ya kadar goriilebildigi
belirtilmistir (77). Bizim ¢alismamizda 12 hasta (%13,5) taburculuk dncesi eksitus olmustur.
Eksitus olan tiim hastalar altta yatan primer hastalik nedeniyle kaybedilmis olup trakeotomi
uygulanmasi esnasinda veya taburculuk 6ncesi trakeotomi iligkili mortalite izlenmemistir. Alt1
hasta taburculuk sonrasi takipte kaybedilmis olup bunlardan biri trakeotomi iligkili
komplikasyon nedeniyle eksitus olmustur. Taburculuk sonrasi takipte mortalite %7,8; toplam
mortalite %20,2°dir. Trakeotomi iligkili mortalite %1,1°dir. Mortalite oranlar1 literatlrdeki
diger ¢aligmalar ile karsilastirildiginda paralellik gostermektedir. Toplam mortalite Carron ve
ark.’nin ¢alismasinda %19,0 (13), Atmaca ve ark.’nin ¢alismasinda %27,7 (57), Karapinar ve
ark.’nin ¢aligmasinda %32,2 (65) bildirilmistir. Cinsiyete ve yasa gore mortalitede anlamli
fark bulunmamstir. Yila goére her gecen sene mortalitenin anlamli olarak azaldigi

goriilmiistiir.(Tablo 23.)

Taburcu edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yogun bakimda taburculuk Oncesi
egitimleri tamamlanarak yogun bakim iinitesinden taburcu edilmistir. Dolayisiyla genel
pediatri servislerinde bu hastalarin uzun yatig siireleriyle olusturacagir dolulugun ve is

yiikiiniin Oniine gecilmistir. Ayrica ¢ocuk yogun bakim iinitesinde sinirli sayidaki refakatgi
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egitimi verilebilecek uygun yataklar gereksiz yere isgal edilmeyerek zaten uzun siire yatan

hastalarin taburculuk egitimleri i¢in sira beklemesinin 6niine gecilmelidir.

Trakeotomi endikasyonun tedavi sonucu ortadan kalkmasi sonrasi hastalarin
trakeostomisi kapatilarak hastalar dekaniile edilir. Calismamizda biri taburculuk Oncesi, bes
hasta ise taburculuk sonrasi dekaniile edilmistir. Taburculuk 6ncesi dekaniilasyon %1; toplam
dekaniilasyon %6,6’dir. Ertugrul ve ark.’nin yaptigi calismada dekaniilasyon oranmi %11
olarak bildirilmistir (55) . Literatlirde daha yiiksek oranda (%34-%75) bildiren yayinlar
mevcuttur (59) (60). Calismamizda dekaniilasyon oranmnin diisiikligii hasta grubunun
¢ogunlugunu altta yatan tedavi edilemeyecek norolojik ve kas hastaliklarinin olusturmasi ve

trakeotomi endikasyonun ortadan kaldirilamamasi olarak agiklanabilir.

Once zarar verme ilkesi cercevesinde eksitus olabilecek hastalara trakeotomi
uygulanmasi etik acidan tartisilabilir. Trakeotomi bu hastalarda yasam siiresini uzatmayabilir.
Bununla birlikte uzamis entiibasyon komplikasyonlar1 engeller, yatis siirelerini kisaltir ve
taburculugu kolaylastirir. Bu durum, ¢ok degerli olan CYBU vyataklarmin uzun siireli
endikasyon dig1 kullaniminin 6niine geger ve hasta maliyetini azaltir. Ozellikle gelismekte
olan ve CYBU vyataklarmin sinirl sayida oldugu iilkelerde hasta dongiisiiniin hizlanmas1 aymi

tiniteden daha fazla hastanin faydalanmasina olanak saglamaktadir.

Trakeotomi uygulamasinin en énemli soncu ise; hastanin taburcu edilerek ev ortamina
cikarilmasi; hasta ve ailesinin yasaminin sosyal yonden kolaylastirilmasi ve hastanin yasam

kalitesinin artirilmasidir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda trakeotomi uygulanan 89 hastanin yas ortalamasi 46,3 ay (1,5 ay-17 yil;

ortanca 18,5 ay) olup hastalarin ¢ogunlugu iki yasinin altindadir.

2. Uzamis entlibasyon nedeniyle hastalarin biiyiikk ¢ogunluguna trakeotomi uygulanmustir.

Trkaecotomi uzamis entiibasyon nedeniyle meydana gelebilecek komlikasyonlarin Oniine

geger.

3. Cocuk yas grubu hastalarda erigkin hastalardan farkli olarak literatiirde trakeotomi zamani

icin hentiz fikir birligi yoktur. Her hasta bireysel olarak degerlendirilmelidir.

4. Mekanik ventilasyon siiresinin iki haftay1 agsmasi1 durumunda hastalar trakeotomi agisindan
degerlendirilmeli, mekanik ventilasyondan ayrilamayacag1 dngoriilen hastalar i¢in ise bu siire

beklenmemelidir.

5. Trakeotomi islemi CYBU’nde uygun sartlar saglandiktan sonra en az ameliyathane kadar

giivenilir bir sekilde uygulanabilir.
6. Altta yatan ¢ok agir hastaligi olan 77 hasta trakeotomi agilarak taburcu edilebilmistir.

7. Taburcu edilen hastalarin biiylik ¢ogunlugu ev tipi ventilator ile taburcu edilmistir. Bu
hastalarin en az bir yakinina gerekli egitimler verilmeli, taburculuk sonrasi takipleri yapilmali

ve hastalar evde bakim hizmetleri ile desteklenmelidir.

8. Kaybedilen oniki hasta altta yatan hastaliklart nedeniyle kaybedilmis olup trakeotomi

nedeniyle hasta kaybedilmemistir.

9. Ust hava yolu darlign nedeniyle trakeotomi uygulanan hastalar uzamis entiibasyon

nedeniyle trakeotomi uygulanan hastalardan daha yiiksek oranda ventilatérden ayrilmistir.
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10. En sik komplikasyon kanama; en sik intraoperatif komplikasyon kanama, en sik erken
donem komplikasyon trakeostomi kaniiliiniin yerinden ¢ikmasi ve en sik ge¢ komplikasyon

grantlasyondur.

11. intraoperatif komplikasyonlar iki yas alt1 hastalarda goriilmiistiir. Iki yas alt1 hastalarda
trakeotomi islemi tecriibeli ekiple yapilmali, operasyon esnasinda dikkatli olunmali ve

gelisebilecek komplikasyonlara hazirlikli olunmalidir.

12. Trakeotomi, ventilatorden ayrilmay1 kolaylastirarak veya ventilatorden ayrilamayan
kronik hastalarda ev tipi ventilator ile taburculuklarini saglayarak yogun bakimda ve
hastanede yatis siirelerini kisaltir. Yatis maliyetlerini diisiirlir ve yogun bakim {initesinde uzun

yatiglarin getirmis oldugu hasta yogunlugunun ve yatak dolulugunun 6niine geger

13. Hastalarin gocuk yogun bakim uzman hekimi tarafindan takip edilmesi trakeotomi dncesi
ventilatorde kalma siiresi, yogun bakimda ve hastanede yatis siirelerini kisaltir, komplikasyon

ve mortalite oranlarini diisiirtir.

14. Yillar iginde trakeotomi uygulanan hastalarin trakeotomi dncesi ventilatorde takip siireleri

ile hastanede ve yogun bakim tinitesindeki yatis siireleri kisalmaktadir.
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