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BEYAN

" OMU Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi Cerrahi Trakeostomi Deneyimleri
ve Trakeostomi Sonrasi Rutin Goriintilleme Gerekliligi Arastirmasi " baslikli tez
calismasmin kendi ¢alismam oldugunu, bagka bir calismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi,
bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini1 beyan ederim.



OZET

Amag: Trakeostomi, ge¢misi antik ¢aglara dayanan, uygun endikasyonlarda hayat
kurtarici1 olan ve kompleks kritik hasta c¢ocuklarda yillar igerisinde daha sik
uygulanan bir girisimdir. Uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact ve iist hava yolu
obstriiksiyonu ¢ocuklarda en sik trakeostomi nedenlerdir. Cocuk yogun bakim
tinitelerinde izlenen hastalarda trakeostomi zamanlamasi ile ilgili bir goriis birligi
yoktur. Bu c¢alismada, Cocuk Yogun Bakim Unitesi' nde takipleri sirasinda
trakeostomi uygulanan hastalarin; demografik ozellikleri, eslik eden hastaliklari,
islemin zamanlamasi, komplikasyonlar, hasta sonuglari ve bu sonuglara etki eden
faktorlerin belirlenmesi ve tecriibelerimizin aktarilmasi amacglanmistir. Ayrica
cocuklarda trakeostomi islemi sonrasi akciger grafisi rutin olarak ¢ekilmeli midir
sorusunun cevabini arastirmay1 hedefledik.

Yontem: Calismaya 2006-2018 yillar1 arasinda CYBU' nde yatirilarak izlenen ve
takipleri sirasinda cerrahi trakeostomi uygulanan 1 ay-18 yas arasindaki 204 hasta
dahil edildi. Hastalarin tibbi kayitlar1 geriye yonelik incelendi. Hastalarin yas,
cinsiyet, ek hastalik varligi, trakeostomi endikasyonu, trakeostomi zamanlamasi
(acil/elektif), trakeostomi Oncesi-sonrasi solunum destegi sekli, yogun bakimda yatis
stiresi, komplikasyon gelisimi, iglem sonrast gogiis radyografisi varlig1 ve bulgulari,
dekaniilasyon, mortalite ve taburculuk bi¢imi kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan 204 hastanin %55,4' i erkek, %46,6 ’s1 1 yasinin,
%59,3 ’ii ise 2 yasinin altindaydi. Hastalarimizin biiyiik cogunlugunda (%90.2) eslik
eden kronik hastalik mevcuttu. Belirtilen tarihlerde CYBU' ne yatirilan tiim hastalar
dikkate alindiginda trakeostomi oranimizi %8.1 olarak tespit ettik. Calismamizin
kapsadigr 12 yillik periyot dorder yillik donemler olarak iic gruba ayrildiginda
trakeostomi oranlarimizin zamanla anlamli olarak arttigini tespit ettik. 81 hasta
(%40,2) ile en yiiksek oranda trakeostomi acilmasinin 2014-2018 déneminde oldugu
goriildii. En sik trakeostomi endikasyonu %74,5 ile uzun siireli entiibasyon ihtiyaci
olarak tespit edildi. Trakeostomilerimizin %94,6's1 elektif sartlarda, sadece %5.4"i
ise acil olarak acilmisti. Trakeostomi Oncesi hastalarin ortalama mekanik
ventilasyonda ve yogun bakimda takip siireleri sirasiyla 30,3 ve 76 giin idi.
Komplikasyon oranimiz %32,8 olup, en sik gdzlenen erken komplikasyon kanama,

ge¢ komplikasyon ise graniilasyon dokusu olusumu idi. Komplikasyonlarin %94 i



hastalarin mevcut fizik muayeneleri ile tespit edilmisti. Hastalarin %91.8' ine islem
sonrast rutin akciger grafisi ¢ekilmisti. Akciger grafisi goriintiilerine ulasilabilen 120
hastanin degerlendirilmesinde 8 ( %6,6) hastada 6nceki grafide olmayan yeni bulgu
tespit edildi. Bu bulgular 7 (%S5,8) hastada yeni olusan infiltrasyon ve 1 (%0,8)
hastada trakeostomi tiipli malpozisyonu idi. Hicbir hastada grafi ile tespit edilip
girisim gerektiren bir patolojiye rastlanmadi. Isleme bagli mortalite tespit etmedik.
Uzamis MV nedeniyle trakeostomi agilan 152 hastanin 42' si (%27.7) islem sonrasi
MV den ayrilabilmisti. Hastalarin 179" u (%388) eve taburcu edilebildi. Taburcu
edilen hastalarin 104' i (%51) ev tipi mekanik ventilator destegiyle, 74 ' i (%36) ise
trakeostomiden oksijen destegiyle taburcu edilmisti. Hastalarin verilerin
degerlendirilmesi anindaki mevcut son durumlarina bakildiginda %60' inin exitus
oldugu, %8' inin dekaniile %32' sinin ise trakeostomisi ile yasamini devam ettirdigi
tespit edildi. Exitus olanlarinla olmayanlar karsilastirildiginda sadece CYBU yatis
endikasyonu acisindan anlamli fark tespit ettik. Bu fark exitus olanlarin enfeksiyon
nedeniyle yatislarinin olmayanlara gore daha sik olmasindan kaynaklaniyordu.

Sonug¢: Sonug olarak trakeostomi gereksinimi olan hasta sayimiz yiiksekti ve yillar
icinde de artis gostermekteydi. Cogu hastamiz 1 yas altinda ve eslik eden kronik
hastalaig1 olmasina ragmen gerek erken ve gerekse ge¢ komplikasyon oranlarimiz
diisiiktii. Genel mortalite yiiksek olmakla birlikte direkt isleme bagli mortalite
gormedik. Hastalarimizin ¢oguna uzamis mekanik ventilasyon nedeniyle
trakeostomi agmistik ancak bu hastalarin  %27.7" si trakeostomi sonrast MV' den
ayrilabilse de dekaniilasyon oranlari1 ¢ok diisiiktii. Sonuglarimiz riskli grupta da olsa
cocuk hastalarda da cerrahi sirasinda bir sorun bildirilmemisse rutin akciger grafisine

gerek olmadigi goriisiinii desteklemekteydi.



ABSTRACT

Background: Tracheostomy is an intervention that is based on ancient times, which
is life-saving in appropriate indications and is used more frequently in complex
critical children. Prolonged mechanical ventilation and upper airway obstruction are
the most common causes of tracheostomy in children. There is no consensus on
timing of tracheostomy in pediatric intensive care units. In this study, the patients
who underwent tracheostomy during their follow-up in Pediatric Intensive Care Unit;
demographic characteristics, concomitant diseases, timing of the procedure,
complications, patient results and factors affecting these results and our experiences
are aimed to be determined. In addition, we aimed to investigate whether the chest

radiography should be routinely withdrawn after tracheostomy in children.

Method: 204 patients between the ages of 1 and 18 years who were followed-up in
the PICU and who underwent surgical tracheostomy between the years 2006-2018
were included in the study. Medical records of the patients were examined
retrospectively. Age, sex, presence of additional disease, tracheostomy indication,
timing of tracheostomy (emergency / elective), post-tracheostomy respiratory
support, length of stay in intensive care unit, complication development, presence
and findings of postoperative chest radiography, decanulation, mortality and

discharge was recorded.

Results: Of the 204 patients included in the study, 55.4% were male, 46.6% were
under 1 year old and 59.3% were under 2 years old. The majority of our patients
(90.2%) had concomitant chronic disease. Considering all patients who were
admitted to the PICU at the mentioned dates, we found our rate of tracheostomy to
be 8.1%. When the 12 year period covered by our study was divided into three
groups as four year periods, we found that our tracheostomy rates increased
significantly over time. The highest incidence of tracheostomy was found in the
period of 2014 - 2018 with 81 patients (40.2%). The most common indication for
tracheostomy was long-term intubation with 74.5%. 94.6% of our tracheostomies
were under elective conditions, and only 5.4% of them were emergency. Before
tracheostomy the mean duration of mechanical ventilation and the duration of

follow-up in PICU were 30.3 and 76 days. The complication rate was 32.8%, the



most common early complication was bleeding, and the late complication was
granulation tissue formation. 94% of the complications were determined by current
physical examinations of the patients. Of the patients, 91.8% had a routine chest X-
ray after operation. In the evaluation of 120 patients with lung graft images, 8 (6.6%)
patients had new findings without previous radiography. These findings were newly
formed infiltration in 7 (5.8%) patients and traumaostomy tube malposition in 1
(0.8%) patient. We did not detect any procedure related mortality. Of the 152
patients who had undergone tracheostomy due to prolonged MV, 42 (27.7%) had
been separated from the MV after the procedure. 179 (88%) of the patients were
discharged home. Of the discharged patients, 104 (51%) were discharged with home-
type mechanical ventilator support and 74 (36%) were discharged from the
tracheostomy with oxygen support. When the current status of the patients was
evaluated, it was found that 60% of the patients had died, 8% of them had
decanulation and 32% had tracheostomy. We found no significant difference in terms
of indication of PICU hospitalization compared with those with exitus. This
difference was due to the fact that the patients who died were more frequently

hospitalized due to infection.

Conclusion: As a result, the number of patients who needed tracheostomy was high
and increased over the years. Although most of our patients were under 1 year of age
and had comorbid chronic disease, our early and late complication rates were low.
Although overall mortality was high, we did not see any mortality due to direct
operation. Most of our patients had undergone tracheotomy due to prolonged
mechanical ventilation, but 27.7% of these patients could be separated from the MV
after tracheostomy, but decanulation rates were very low. Our results supported the
view that routine chest X-rays were not needed if there was no problem in the

pediatric patients even in the risk group.
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1. GIRIS VE AMAC

Trakeostomi islemi, trakeanin cerrahi olarak agilmasini ve ventilasyon amacli bir
tiiplin trakeaya yerlestirilmesini igerir. Trakeostomi yaklasik 6000 yillik tarihi ile
bilinen en eski cerrahi operasyonlardan biri olup zaman i¢inde uygulama teknigi,
endikasyonlari, zamanlamasi ve komplikasyonlar1 degisiklikler gdstermistir.
Pediatrik yas grubunda trakeostominin kullanimi, son yillarda 6zellikle konjenital
kardiyak ve pulmoner patolojilerdeki cerrahi gelismeler ve néromiiskiiler sorunlari
olan hastalara uygulanan destek tedavileri ile bu hastalarda artan yasam siiresi ve
bununla birlikte yogun bakim ihtiyaci duyan pediatrik hasta popiilasyonun artmasiyla
daha da onemli bir hal almistir. Cocuklarda trakeostomi, iist solunum yolu
obstriikksiyonunun giderilmesi, uzun siireli mekanik ventilatasyon ihtiyacinin
saglanmast ve pulmoner bakim endikasyonlarinda uygulanir. Yogun bakim
tinitelerindeki gelismeler ve ciddi iist solunum yolu obstriiksiyonu yapan
enfeksiyonlarin azalmasi sonucunda, son yirmi yilda c¢ocuklarda trakeostomi
endikasyonlar1 degisim gostermistir. Trakeostomi siklikla uzamis entiibasyonu
sonlandirmak, sedasyon siiresini, solunum yiikiinii ve solunum yolu enfeksiyon
riskini azaltmak amaci ile uygulanmaktadir . Tarihsel olarak bakildiginda yeni
caligmalarda trakeostomi islemine bagli komplikasyon oranlar1 daha diisiik olup
yiikselen saglik masraflar1 ve hastalarin  goriintiilemeler sirasinda gereksiz
radyasyona maruziyetleri trakeostomili hastalarin klinik yoOnetimini yeniden
degerlendirmeye yonlendirmistir. Pediatrik hastalarda trakeostomi sonrast rutin

akciger grafisi gerekliligi konusunda goriis birligi yoktur.

Literatiirde cocukluk yas grubunda trakeostomi i¢in zamanlama, endikasyonlar,
teknikler ve evde bakim kosullar1 ¢ok degiskendir. Trakeostominin sonuglari
genellikle vyas, eslik eden hastaliklar, hasta anatomisi, birimin deneyimi,
trakeostominin zamanlamasi ve kullanilan tekniklere bagldir .Tiirkiye’de
trakeostomili ¢ocuklarin sonuglarini degerlendiren sinirli sayida ¢alisma vardir. Bu
calismanm amac1 CYBU’de 12 yil siiresince uygulanan trakeostomi girisimlerinin
klinik degerlendirilmesinin yapilmasi, sonuglarinin belirlenmesi, gelecekteki
uygulamalarin  iyilestirilmesi ve komplikasyonlarin azaltilmasi acgilarindan

deneyimlerin erisilebilir hale getirilmesi ve bu konuda diinyada gelismis yogun



bakim uygulamalar ile karsilagtirilabilir verilerin olusturulmasidir. Diger taraftan
cocuklarda trakeostomi iglemi sonrasi akciger grafisi rutin olarak ¢ekilmeli midir

sorusunun cevabini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Trakeostomi Tanimi ve Tarihgesi

Trakeostomi; Latince' de "trakea: nefes borusu" ve "stoma: disar1 agilan delik"
kelimelerinin bilesiminden olusan bir terimdir. Trakeotomi ve trakeostomi
tanimlamalarinda gliniimiizde de devam eden bir kansiklik bulunmaktadir.
Trakeotomi, trakeaya cerrahi olarak ventilasyon amagh bir agiklik olusturulmast,
trakeostomi ya da stoma ise agikligin kendisi anlamina gelir. Pratikte ikisi esanlamli

olarak kullanilmaktadir.

Trakeostomi agilmast, tarif edilen en eski cerrahi girisimlerden biridir. M.O. 3600°1ii
yillardan kaldig: diisliniilen Misir yazitlarinda trakeostomiden bahsedilmektedir (1).
Bilinen ilk trakeostomi tarifi ise M.O. 2000 yilinda Hindularin kutsal kitab
“‘Rigveda’’da yapilmistir (2). Trakeostomi M.O. 100 ve M.S. 200 yillarinda
Asclepiades, Arteus ve Galen tarafindan trakeaya cerrahi olarak delik agilmasi islemi
olarak tanimlanmistir (69). Modern tip tarihine bakildiginda, 1600-1800 tarihleri
arasinda literatiirde bahsedilen 50°den az trakeostomi vakasi vardir (4). Nicholas
Habicot 1620°de dort basarili trakeostomiden bahsetmistir. Bu hastalardan birisi
olan, hirsizliktan yakalanmamak i¢in bir kese altin1 yutmaya calisirken iist havayolu
tikaniklig1r gelisen 14 yasindaki hasta muhtemelen yaymlanmis olan ilk basarili
pediatrik  trakeostomi vakasidir (3). Morens DM, "Death of a president" isimli
kitabinda trakeostomiden sdyle bahsetmistir. “Aralik 1799 da Virginia, Amerika Birlesik
Devlet’lerinde soguk bir giinde ii¢ hekim 6lmekte olan bir hastanin etrafinda toplanmiglardh.
Hasta, daha rahat nefes alabilmek icin siirekli yatak icinde kivraniyordu. Doktorlar ona
gargara yapmasi i¢in adagayi ve sirke karisumi verdi fakat hasta fayda gérmedi. Hastanin
ciddi bir iist solunum yolu obstriiksiyonuna karsi hayatta kalmak icin bogustugu belli idi.
Yalnizca bir yul once, solunum yolu obstriiksiyonlarinda trakeostomi diye bir cerrahi islem
literatiirde bildirilmisti. 1799 yilinda acil ve elektif trakeostomi agilmas yok denilecek kadar
az sayidaydi. Hastamin durumu gittikce kotiilesmeye basladi. Hastanmin basinda bulunan
hekimlerden biri trakeostomi isleminin farkinda olmasina ragmen bu kadar iinlii bir hastada
denemek istemiyordu ¢iinkii o donemde trakeostomi tip camiasi tarafindan beyhude ve
sorumsuz bir davramg olarak nitelendiriliyordu. Hasta kisa bir siire sonra hayatta kalmak

icin verdigi ¢irpinislardan vazgeger ve hayatint kaybeder. Hastamn giintimiize kadar oliim



nedeniyle ilgili birkag¢ teori ileriye siiriilse de, en kabul géren aciklama, daha sonra
trakeostomi ag¢imasinmin hayat kurtarict oldugu tip literatiiriine gegcen akut bakteriyel
epiglottitten kaynaklanan iist hava yolu obstriiksiyonundan hayatini kaybetmis olmasidwr. Bu

tinlii hasta, Amerika Birlesik Devletleri’nin ilk Baskani, George Washington dur.” (5)

1800-1891 Yillar arasinda literatiirde 23941 trakeostomi vakasi sunulmus olup bu
yillarda trakeostominin en sik endikasyonu; bogmaca gibi enfeksiyonlara sekonder
geligen list hava yolu obstriiksiyonuydu. Antibiyotik kullaniminin artmasiyla 1940’1l
yillarda trakeostomi kullanimi azalmig, 1950’1i yillarin poliomiyelit epidemisinde
bulbar palsi nedeniyle tekrar artmistir (4). 1960 ve 1970’li yillarda endotrakeal
tiiplerin giimiis yerine polivinilden imal edilmesi entiibasyonun daha az doku
hasarina sebebiyet vermeye baslamasi iizerine trakeostomi kullanimi énemli oranda
azalmistir (6). Sonraki yillarda ise yogun bakim f{initelerinde uzayan mekanik
ventilatOr siireleri ve artan sag kalim oranlar1 sonucunda trakeostomi ihtiyact artmis
ancak uygulama endikasyonlar1 farklilasmis olup akut iist solunum yolu
enfeksiyonlarindan uzamis entiibasyon siiresi ve pulmoner drenajin saglanmasina
dogru degislik gostermistir. Yakin zamanda norolojik sorunlu ¢ocuklarda havayolu
giivenligi icin trakeostomi kullaniminda artis olmustur (8,9). 1960’11 yillardan 6nce
cocuklarda trakeostomi genelde acil durumlarda acilmakta, islem ideal kosullarda
yapilmamakta ve komplikasyon oranlar1 da yliksek olmaktaydi (6). Giiniimiizde

trakeostomi ¢ok yiiksek oranda elektif operasyonlarla agilmaktadir.

2.2. Cocuklarda Trakeostomi Endikasyonlari

Cocuklarda trakeostomi endikasyonlar1 zaman ig¢inde bir dizi degisim gostermistir.
Yaklasik 2000 y1l boyunca en sik endikasyon {ist havayolu obstriiksiyonu olmustur.
Zamanla bu endikasyon azalirken, oOzellikle 1990°dan sonra trakeostomi
endikasyonunda uzamis entiibasyon lehine artis olmus ve sonug olarak giiniimiizde
en sik trakeostomi endikasyonu uzamis entiibasyon olmustur (10,11). Trakeostomi
endikasyonlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir. Uzamis entiibasyon olarak kabul edilecek
stire klinikler arasinda degismekle beraber, genel olarak 21 giinden uzun siiren
entiibasyon uzamis entiibasyon olarak degerlendirilmektedir. Uzamis entiibasyonda,

erken agilan trakeostomi olas1 entiibasyon komplikasyonlarini anlamli o6l¢iide



azaltmaktadir (8). Bununla beraber yeni doganlarda 50 giinliik entiibasyon siiresinin

bile komplikasyona yol agmadigini bildiren ¢aligmalar vardir.

Uzun siireli ventilasyon ihtiyaci olacak cocuklarda; maske ventilasyonun yiizde
kalic1 deformite yaratma riski olan hastalarda; giinlin 12 saatinden fazla zamaninda
ventilasyon ihtiyact olan hastalarda; tiim yiiz veya nazal maske ile ventilasyonu
tolere edemeyen hastalarda ve sik tekrarlayan akciger aspirasyonlar1 nedeniyle
siirekli pulmoner aspirasyon ihtiyaci olan hastalarda trakeostomi endikedir. Ciddi
servikal kifoz ve dev kistik higroma gibi nedenlerle tehlikeye giren hava yolunda;
cocukluk cagmin kronik akciger hastaliklarinda; konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarin uzun dénemli ventilasyonunda; postoperatif gelisen diyafragma paralizisi
sonras1 ventilasyon amaciyla ve trakeobronkomalazi durumlarinda da trakeostomi

ihtiyaci olabilir (12).

Ust solunum yolu obstriiksiyonu olan cocuklarda; makul bir zaman igerisinde
obstriiksiyonun spontan veya cerrahi olarak giderilemeyecek olmasi; epistaksis veya
solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle iist solunum yolunun akut tikaniklig: riski var
ise; acil durumlarda hava yolu saglamanin 6nceden zor oldugu bilinen hastalarda;
gastro-6zofageal reflii nedeniyle kontrol altina alinamayan akciger aspirasyonlarinda

trakeostomi kullanilabilir.

Trakeostomi karar1 ve zamanlamasi hakkinda halen tartigmalar vardir. Bu karari
etkileyen faktorden bazilari; hastaligin = seyrinin  6ngériilebilmesi, hekimin
uygulamadaki beceri ve deneyimi ile gerekli ekipman ve personelin varlhigidir.
Pediatrik hastalarda bu duruma ailelerin endiseleri de eklenir. Her hastanin kendine
0zgll oldugu ve bu sekilde degerlendirilmesi gerekliligi unutulmamalidir. Stool ve
Eavey trakeostomi endikasyonu ve zamani belirlenirken “‘3T; Tissue, Time, Team™’
kisaltmalarindan yararlanilmasin1 6nermektedir. ‘“Tissue’’; hasta yasini ve hastaligin
etiyolojisini kapsamaktadir. Hasta yas1 kiiciildik¢e hava yolu daralir ve hava
yolundaki minimal 6dem bile obstriiksiyona yol agabilir ve hasta yasi kiiciildiikce

hastanin hava yolundaki daralmayi tolere edebilecek giicii olmaz ve kolay yorulur.



Tablo 1. Trakeostomi Endikasyonlar1 (17)

Neden Ust hava yolu agiklig Pulmoner temizlik/ Yardimci
ventilasyon

Travmatik Boyun, trakea, larinkse kiint travma  Kafa travmasi
Yiiz zedelenmesi ve yumusak doku  GOglis travmasi
6demi Intrapulmoner kanama
Rekiirren laringeal sinir travmasi
Yabanci cisim aspirasyonu
Alev inhalasyonu

Metabolik Kistik fibrozis
Uzamig koma

Dejeneratif Kalp yetmezligi

veya Solunum yetmezIligi

etiyolojisi Santral sinir sistemi ve noromiiskiiler
kesin dejenerasyon

olmayan Miyastania gravis

Gullian-Barré sendromu

Profilaktik ~ Bag-boyun cerrahisi
Uzun siireli entiibasyon

O\ ‘



Alev nedeniyle gelisen yiliz yaniklarindaysa hasta o an iyi olabilir ama dakikalar
icerisinde hava yolunda obstriiksiyon gelisebilecegi unutulmamalidir (16). ‘‘Time’’;
trakeostomiye ne zaman gecilmesi gerektigine iliskin kesinlestirilmis bir zaman sinir1
yoktur. Pulmoner veya noromiiskiiler geri doniisiim beklendigi siirece endotrakeal
entiibasyona devam edilmelidir (12). Lee ve arkadaslari yaptiklar1 retrospektif
calismada  entiibasyon  siiresine  bakilarak trakeostomi  acilmasinin
ongoriilemeyecegini ve trakeostomi kararinin bireysel olarak verilmesi gerektigini
bildirmistir (14). Yanik hastalar1 gibi bazi1 6zel hasta gruplarinda ise on giinden dnce
acilan trakeostomilerde subglottik stenoz gelisme sikiginin daha diisiik oldugu
bildirilmistir (15). ‘“Team’’; trakeostomi islemi tecriibeli hemsire ve doktor grubuyla
yapilmalidir (16). Trakeostomi karar1 multidisipliner olarak alinmali; ¢ocuk yogun
bakim, gbgiis hastaliklari, kulak burun bogaz hastaliklari, cocuk cerrahisi uzmanlari,
sosyal hizmet gorevlileri karar1 veren ekip i¢cinde bulunmali ve hasta veya ebeveynler

de karar verme siirecine dahil edilmelidir.

2.3. Cocuklarda Trakeostomi Kontrendikasyonlari

Trakeostominin goreceli ve mutlak kontraendikasyonlar1 bulunmaktadir. Cocuklarda
trakeostominin tek mutlak kontraendikasyonu Tip 4 Laringotrakeo6zofageal
kleftlerin cerrahi onarim sonrasidir (22). Goreceli kontraendikasyonlar ise; kontrol
altina alinamayan kanama diyatezleri, hemodinamik instabilite, laringeal karsinom,
hematom, tiromegali nedeniyle gelismis boyun sekil bozuklugu; onceki cerrahiye
bagli boyunda skar dokusu; boyunda gelismis yumusak doku enfeksiyonu; obezite
veya kisa boyuna bagli anatomik sorunlar; servikal fiizyon, romatoid artrit gibi
nedenlerden dolayr boyun hareketlerinin sinirli oldugu ve etik sorunlarin oldugu

durumlardir (23,24).

2.4. Trakeostominin Avantaj ve Dezavantajlar

Trakeostominin hastalar, bakim verenler ve saglik sistemi acisindan ¢esitli avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Genis c¢apli caligmalarla ispatlanmamis olsa da
trakeostominin mekanik ventilatorde takip siiresini kisalttii, ventilator iliskili
pnomoni insidansini azalttigi, yogun bakim {initesinden taburculugu kolaylastirdigi

diistiniilmektedir (27). Uzun stireli ventilasyon destegi gereken hastalarda havayolu



devamliliginin saglanmasinda trakeostomi aspirasyon riskini biiyiikk oranda
azaltmaktadir. Trakeostomi solunum mekanigini diizeltir (alveollere kadar anatomik
0lii bosluk hacmi %10-50 oraninda azaldig1 i¢in havayolu rezistansi diiser, alveoler
ventilasyon daha etkin hale getirilir). Trakeostomi; yetersiz ventilasyon kapasitesi
nedeniyle uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalara uygulandiginda
solunum is yiikiinii azaltip spontan solunuma geg¢isi hizlandirabilir. Diger taraftan
endotrakeal entiibasyon sirasinda hastalara yiiksek dozlarda sedasyon uygulamak
gerekir, oysa trakeostominin sagladigi konfor nedeniyle sedasyon dozunun
azaltilmasi hatta kesilmesiyle hastayr mekanik ventilatérden ayirmak da kolaylagir

(25,26).

Trakeostominin; trakeal aspirasyonu, pulmoner bakimi kolaylastirdig1 gibi; hastalarin
psikososyal yonlerini (6rn; yemek yiyebilmesini, iletisim kurabilmesini,
mobilizasyonunu) iyilestirebildigi ve solunum kaslarinin giliclenmesini sagladig1 da
diisiiniilmektedir. Ozellikle uzun siireli entiibasyon gereken bakim hastalari
trakeostomi sonrasi, aile egitimi verilip ev tipi ekipmanlarin teminiyle taburcu
edilebilmekte ve hastaya yogun bakim {initesini disinda da bakim imkan
sunulmaktadir. Boylelikle hastalarin evde bakimi saglanarak hem maliyet agisindan

hem de ailenin sosyal durumu agisindan avantaj saglanmaktadir.

Cerrahi bir yontem olmasi nedeniyle komplikasyonlar1 (kaniil giris yeriyle ilgili
sorunlar, kanama, hava kagagi sendromlar1 ve trakea-6zofagial fistiil olusma riski
v.s.) dezavantajidir. Cocuklarda boyundaki anatomik olusumlar daha kii¢iik alanda
yerlestiginden rekiirren sinir, karotis arteri, plevra apeksi ve servikal 6zefagus islem

sirasinda kazayla zedelenebilir.
2.5. Trakeanin Cerrahi Anatomisi

Trakea, larenksi ana bronglara baglayan yapidir. Viicudun orta hattinda bulunur ve
distal kism1 genellikle hafif saga dogrudur. Trakeanin iist sinir1 yasa gore degisim
gostermekte olup; yenidoganda C2 vertebra seviyesindeyken, larenksin gelisimi ile
birlikte bes yasinda bir ¢ocukta C5 vertebranin iist sinirinda, 15 yasinda ise erigkinde
oldugu gibi C5 vertebranin alt simirinda yer alir. Aymi sekilde karinanin da yeri

degismekte olup; yenidoganda C3-4’de iken, yetiskinlerde TS5 hizasinda yer alir.



Trakeanin ortalama uzunlugu; yenidoganda 3.1cm, bes yasinda 6cm, on yasinda 7cm
ve onbes yasinda 8.5 santimetredir (28). Boyun vertikal pozisyonda iken, superior
torasik aperaturedan gecen bir ¢izgi ile trakea servikal ve mediastinal boliimlere
ayrilir (28). Trakeanin servikal yarisi inferior tiroid arterden, mediastinal yaris1 ise
inen aortanin brongiyal dallarinda beslenir. Trakeanin vendz doniisii ise mukozal ve
submukozal membranlar ve tunika adventisyada bulunan plexuslara drene olduktan
sonra inferior tiroid vene drene olmaktadir. Trakea anatomisi Sekil 1'de

gosterilmistir.

Sekil 1. Trakea Anatomisi

tist boynuz

tivoid istwaus tiroid kartilaj

tiroid bezi
krikoid kartilaj

rekiirren laringeal sinir

subklavian arter
kommon karotis arter
vagus siniri

rekiirren laringeal sinir
vagus sinivi

subklavian arter

aortik ark

stiperior vena kava

azigos ven

sag ana brong sol ana brong

dzofagus
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2.6. Trakeostomi Ac¢ilma Teknikleri

Trakeostomi acilmasi perkutan ve cerrahi trakeostomi olmak iizere 2 sekilde

olmaktadir.

2.6.1. Perkiitan Trakeostomi

Literatiirde perkiitan trakeostomi icin farkli teknikler (Griggs, Blue Rhino, Fantoni
ve PercuTwist yoOntemleri gibi) yaymlanmistir (29-32). Perkiitan trakeostomi;
perkiitan olarak kilavuz telin trakeaya konulmasi ve bu telin iizerinden dilatatorlerin

gecirilmesi ile acilir. Perkiitan trakeostominin kolay uygulanabilirligi, ucuz olmasi ve



transport sirasinda geligebilecek komplikasyonlar1 engellemesine karsin; kor olarak
trakeaya girilmesi nedeniyle olugabilecek komplikasyonlar nedeniyle kullanimindan
kagmilmaktadir (33). Cocuklarda trakeanin daha esnek ve hareketli olusu nedeniyle
islem sirasinda palpe edilmesi olduk¢a zordur, erigskinlerde daha ¢ok tercih edilen
perkiitan trakeostomi bu nedenle c¢ocuklarda pek elverisli degildir ve nadiren

kullanilir.
2.6.2. Cerrahi Trakeostomi

Pediyatrik trakeostomi miimkiin oldugunca ameliyathane sartlarinda, genel anestezi
altinda, hasta entiibe edildikten sonra, uygun ekip ve cerrahi malzeme varken
yapilmalidir. Hastanin ameliyathaneye tasinmasinda sorun oldugu durumlarda, yatak
bast da acilabilir (34). Herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, prosediirii
baslatmadan 6nce gereken tiim ekipmanlarin ve bir dizi trakeostomi tiip boyutunun
mevcut oldugundan ve diizgiin ¢alisip ¢alismadigindan emin olmak icin bir cerrahi
kontrol listesi kullanilmalidir. Havayolu genellikle bir endotrakeal tiip araciligiyla
giivene alinir. Farengeal veya larengeal tiimorii olan veya havayolu darligi olan
hastalarda endotrakeal entiibasyon miimkiin olamayacagindan bu hastalarda hafif bir
sedasyon ve lokal anestezik madde kullanilabilir. Servikal bolge travmasi yoksa,
hastanin omuzlar1 omuz altina konulacak bir ylikseklik ile desteklenir ve basin
hiperekstansiyona gelmesi ile larenks ve iist trakeanin daha iyi ortaya konulmasi
saglanir. Submental yag dokusu fazla olan ¢ocuklarda, ¢ene altina konulacak bir bant
ile gene desteklenebilir. Ceneden klavikula hizasina kadar cilt temizligi yapilir. ikinci
trakeal halka palpe edilir ve iizerinden 2-3cm uzunlugunda vertikal veya horizontal
bir kesi yapilir. Trakea ortaya konulduktan sonra 2., 3. ve 4. trakeal halkaya denk
gelecek sekilde 4/0 veya 5/0 asku siitlirii konulur (Bu dikisler hastamn cildine bant ile
tespit edilir ve erken dénemde hasta dekaniilasyonu durumunda asilarak re-kaniilasyonda
yardimer olur.) ve slitiirler arasindan insizyon yapilarak trakea agilir. Endotrakeal tiip
geri cekilir ve bir klemp yardimi ile 6nceden boyutu belirlenen kaniil trakea icine
konulur. Daha sonrada kaniil ekstraforlar1 boyun g¢evresinden dolastirilip kaniil tespit
edilir (26). Son asama kaniil igerisinin aspire edilip hastanin kaniilden ventile
edilmesidir. Bu esnada steteskopla her iki akcigerin dinlenerek esit

havalandiklarindan emin olunmalidir. Eger havalanmada farklilik duyulursa; kaniiliin
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cok ilerleyip sag ana bronsu selektif havalandirmis olabilecegi veya hava kagagi
sendromlardan  (pndmomediastinum, pndmotoraks vb.)  birinin  gelistigi
diistintilmelidir (36). Kiigiik bebeklerde 2.-3. trakeal halka kullanilmasi, trakeostomi
tiiplinlin karinaya gecip saga ana bronsa girmesini engellemek agisindan énemlidir.

Erigkinlerde ise bu mesafe daha uzun oldugunda 3.—4. trakeal halka tercih edilebilir.
2.7. Trakeostomi Kaniilleri ve Uygun Kaniiliiniin Secilmesi

Trakeostomi kaniilleri siirekli havayolu agikligini1 saglayarak hastanin serbest hava
veya mekanik ventilator destegiyle ventilasyonuna yardimer tiiplerdir. Uygun
biiyiikliikte bir trakeostomi tiipiinlin  secilmesi, prosediiriin basaris1 ve
komplikasyonlarm Onlenmesi igin kritik éneme sahiptir. Ideal tiip; esnek, kolay
temizlenebilir, uygun uzunluk ve genislikte olmali, doku reaksiyonu gelistirmemeli,
kivrilmayacak kadar sert, cevre dokulara zarar vermeyecek kadar yumusak olmalidir
(10). Trakeostomi kaniilii proksimal ve distal boliimlerin birlikte olusturdugu saft,
boyun bandi, distal boliimde yerlesik balon (kaf) ve onu sisirmeye yarayan balon
pilotu kisimlarindan olusur (Sekil 2). Kaniil safti; trakea mukozasi hassas olanlarda
yumusak slikon yapida, trakeasinda ¢okme olanlarda kismen sert slikon yada metal

yapida olmalidir.

Sekil 2. Trakeostomi Kaniili Béliimleri

Trakeostomi kaniilleri kafli, kafsiz ve fenestreli olmak lizere ii¢ ¢esit tiretilmektedir.
Sekil 3' de, ¢esitli standart ve 6zel trakeostomi kaniilleri gdsterilmektedir (81). Her

liriiniin kendine 6zgii avantaj ve dezavantaj1 vardir (37). Orofaringeal sekresyonlarin
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trakeaya kagisin1 onleyen kafin basinci kafmetre ile dl¢iiliir, bu cihaz yoksa tansiyon
aletinin manometresi de kullanilabilir. Ideal basing 20-25 mmHg arasinda
tutulmalidir. Ciinkii  yiiksek basinglar trakeal mukozanin mikrosirkiilasyonunu
bozarak stenoza neden olabilirken; diisiik balon basinglarinda ise kaf distaline gegen
sekresyonlar aspirasyon pndmonisine neden olabilir (39). Kafli kaniiller cocuklarda
genellikle tercih edilmemektedir ancak kacagin olmamasi gerektigi yiiksek basingh
ventilasyon ihtiyact olan veya pulmoner aspirasyon riski yiiksek olan ¢ocuklarda
tercih edilebilir. Fenestreli tiiplerde ise tiipte ikinci bir delik bulunmaktadir. Bu delik
vokal kordlarin arasindan hava gegisine izin verdigi i¢in hem hastanin konusmasina
olanak saglamakta hem de trakeostomi girisinin tikanmasi durumunda hava giris
cikisini saglamaktadir. Fenestreli tiipler kii¢iik ¢ocuklarda graniilasyon dokusu
gelisip aciklig1 kapanabileceginden dolay1 6nerilmemektedir (40).

Sekil 3. Cesitli Trakestomi kantilleri

A- Standart pediatrik trakeostomi kaniilii
B- Kafli pediatrik trakeostomi kaniilii
C-Fenestreli pediatrik trakeostomi kaniilii

D- Uzunlugu ayarlanabilen pediatrik
trakeostomi kaniilii

E- Metal pediatrik trakeostomi kanilii
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Cerrahi trakeostomi Oncesinde uygun tiip biiyiikliigiinii 6n gormek icin hastanin
yasi, varsa entiibasyon Kkaniiliiniin biiyiikligli veya direkt laringoskopik
degerlendirme gibi belirtegler kullanilabilir. Cocuklarda boyut se¢imi i¢in en énemli
etken cocugun yasidir. (Tablo 2) Biiyiime gelisme geriligi olan c¢ocuklar icin
diizeltilmis yaslar kullanilmalidir (41). Trakeostomi kaniilleri "i¢ c¢aplarina gore"
numaralandirilir (37). D1s genislik tlipiin stomaya girmesini belirlerken i¢ genislik ise
hava yolunun genisligini belirler. Tiipiin dis cap1 biiyilidiik¢e trakeaya basi olugturma
ve sonrasinda trakeal stenoz gelisim riski artmaktadir. Trakeostomi kaniiliiniin i¢ ve
dis ¢ap1 milimetre olarak boyun bandi veya balon pilotuna yazilir. Tiip uzunluklari
hastalara gore degiskenlik gosterebileceginden dolayr eger gerekiyorsa kisaltilabilir
(81). Kaniil degisikliginde eskisinin ¢apiyla ayni1 olan yeni kaniil kullanilir. Segilen
kaniil numarasinin bir kii¢ligli ve biiyligli islem sirasinda hazirda bulundurulmalidir.
Ciinkii trakeostomi kaniil giris yeri degisiklik yapildig1 sirada hizla kiigiilebilir ve

cikarilan eski kaniille ayn1 numaral1 yenisi takilamayabilir (37).

Tablo 2. Yasa gore uygun trakeostomi tiipleri (17)

Hastanin yasi Kaniil numarasi (ISO) Kaniil dis cap1 (mm)
Prematiir < 1800 g 2,5 4,0
Prematiir > 1800 g 3,0 4,5

0-12 ay 3,5 5,0

12-18 ay 3,5-4,0 5,5

18 ay- S yas 4,0 -4,5 6,0 -7,0
5-10 yas 4,0-5,0 6,0 -7,0
0>10 yas 4,5-6,5 7,0-9,0
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2.8. Postoperatif Bakim

Trakeostominin en 6nemli kismini postoperatif bakim olusturmaktadir. Yetersiz ya
da uygunsuz bakim o6zellikle cocuklarda komplikasyon ve Oliimlere neden
olabilmektedir. Hasta erken postop donemde yogun bakim sartlarinda, egitimli bir
hemsire tarafindan yakin takip edilmeli ve anestezi uygulandigr i¢in mekanik
ventilatorde izlenmelidir. Yatak basinda aspirasyon cihazi ve Kkateterleri,
nemlendirici ve acil durumda kullanilmak iizere ayn1 ve bir kii¢iik boy trakeostomi
kantilii, steril yuvarlak uclu makas, trakeostomi tespit bagi, su bazli kayganlastirici
ve gerektiginde trakeostomi kaniiliinii yerlestirmeye klavuz etmeye uygun bir
aspirasyon sondasi bulunmalidir (26). Trakeal aspirasyon ilk giin saatlik, sonraki iki
giin 2-3 saatte bir yapilmalidir. Hastanin oral beslenmesine kontraendikasyon yoksa
ayni giin icinde baslanilabilir. Trakea mukozasi ve karinada hasar olusturmamak igin
aspirasyon yumusak aspirasyon kateteri ile, trakeaya itilirken kapal,1 geri ¢ekilirken
acilarak ve hafifce dondiirerek yapilmalidir. Diizenli aspirasyon yapilmadigi
durumda sekresyonlar katilasarak tikaclara neden olabilir. Sekresyonlarin koyulastigi
durumlarda serum fizyolojik ve mukolitik ajanlarla irrigasyon-aspirasyon yapilabilir.
Aspirasyon; uzun siirmesi durumunda hipoksi ve kardiyopulmoner arrest
gelisebilecegi  icin  olabildigince  hizli  yapilmali  ve 10-15 saniyede
sonuglandirilmahidir (42,43). Nemlendirici ve antibakteriyel filtre kullanimi trakea
mukozasinda kurutlanmayr azaltip tika¢ olusumunu ve kismen de kanamayi

Onleyebilir.

Tiiplerde gelisebilecek kolonizasyonlar, tikaclar nedeniyle kaniiliin aralikli olarak
degistirilmesi gerekmektedir. Ilk kaniil degisiminin genellikle cerrahi sonrasi 7.
giinde yapilmasi onerilmektedir. Daha 6nce degistirilmesi en deneyimli ellerde bile
risk tasimaktadir. Ik haftanin sonunda belirgin traktus olusmasi nedeniyle kaniil
degisimi daha gilivenlidir. Hastanin ilk kaniil degisiminde traktusun solunumsal ya da
boyun anatomisinin farklili§i nedeniyle kapanmasina ya da kaniiliin takilamamasi
gibi durumlara 6nlem amacli mutlaka bir trakeostomi seti ile endotrakeal entiibasyon
seti hazirda bulundurulmali ve islem miimkiinse ameliyathane kosullarinda
yapilmalidir. Ozellikle ilk birkac kaniil degisiminde hastanin sirt altina yastik gibi bir

yiikselti koyarak bas ekstansiyona getirilir. Yeni takilacak kaniiliin balonu enjektor
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ile hava verilerek kontrol edilir. Trakeostominin boyun tespit ipinin ¢dziilmesi ve var
ise kanil tespit siitlirlerinin alinmas1 gerekir. Ardindan hasta mekanik ventilatore
bagli ise kaniil cihazdan ayrilir ve trakeal aspirasyon yapilir. Sonrasinda aspirasyon
sondas1 kantil igerisinden gegirilir ve burada birakilir. Kaniiliin balonu indirilir ve
aspirasyon sondasi iceride kalacak sekilde trakeostomi kaniilii 6ne ve asagiya dogru
cekilerek ¢ikarilir. Sonrasinda hi¢ vakit kaybetmeden yeni kaniil aspirasyon sondasi
icinde kalacak sekilde Once posteriora sonra inferiora itilerek trakeaya sokulur.
Ardindan oskiiltasyonla her iki akcigerin esit havalanip havalanmadigi kontrol edilir
ve end-tidal degerlerine bakilir. Kaniil altina steril gaz tampon konulur ve hastanin
kantil tespit ipleri baglanir.Kantil ipleri baglanirken dikkat edilmeli, acil bir durumda
hizla cikarilabilecek sekilde baglanmali, baglama sirasinda cilt baglama ipleri

arasinda kalmamalidir.

Evde izlenecek ve uzun siire trakeostomili kalacak ¢ocuklar i¢in trakeostomi bakimi
ve acil durumlarda yapilacaklar konusunda ebeveynlerden en az biri egitilmelidir
(Tablo 3). Rutin ve acil miidahaleler i¢in gereken tiim malzemeler cocugun etrafinda
olmali, ev ortam1 ¢ocuga ve gereksinimlerine gore adapte edilmelidir. Aile, ¢ocuk ve
deneyimli saglik personeli arasinda diizenli bir iligki kurulmahdir (47,50,54). Acil
durumlar i¢in 24 saat telefon ile danigma imkanmin saglanmasi yararlidir. Eve
trakeostomi ile taburcu edilecek olan hastalar i¢in, balon valf maske (Ambu®), balon
valf maske basi, oksijen tiipii ve gerekli ise oksijen konsantratorii, sarj edilebilir
aspirator cihazi, gerekli ise ev ventilatorii, aspirasyon sondasi, non-steril eldiven,
yedek ayn1 boy ve bir kiigiik boy trakeostomi kaniilii, ev tipi nabiz oksimetre cihazi
ihtiyact bulunmaktadir. Kaniiliin degisim sikligi; yapildigi maddeye, enfeksiyon
ve/veya sekresyon varligia gore degisir (38,46). Polivinil tiiplerin 6-8 hafta araliklar
ile degistirilmesi uygundur. Kaniil degisiminin ilk asamasi kullanilacak malzemelerin
temini ve kontrolii ile baglar. Kullanilacak malzemeler ve ortam olabildigince steril
olmali, eldiven mutlaka kullanilmali, sekresyonlara kars1t miimkiinse gozliik ve onliik

kullanilmalidir.

Yutabilen ve sise tutabilen trakeostomili siit ¢ocuklar1 mutlaka gozlem altinda
beslenmelidir. Ani kazalar ciddi aspirasyonlara yol agabilir. Gozlem altinda, batin

seviyesini gegcmeyen suda hasta banyo yapabilir. Yine sigrayan suyun aspirasyonuna
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dikkat edilmelidir. Kova, su tabancalar1 gibi banyo oyuncaklarina izin
verilmemelidir. Sa¢ yikanirken boyun su gecirmez bir koruyucu ile korunmalidir.
Giyilen kiyafetler kiirk veya kiirklii materyaller icermemelidir. Kazayla kaniil
citkmasimi engellemek amaciyla kiyafet degisimi bas iizerinden yapilmamalidir

(13,18,19).

Tablo 3. Trakeostomili Taburcu Olacak Hastanin Yakinlarinin Egitilmesi Gereken Konular

Havayolu yonetimi
* Kismi dekaniilasyon ve tiip tikanmasini tespit edebilmeli
* Acil durumlarda trakeostomi kaniiliinii degistirebilmeli

Trakeostomi agz ve cilt bakimi
* Trakeostomi pansumani yapabilmeli
* Enfeksiyonlar: taniyabilmeli

Temel hasta degerlendirmesi ve nabiz oksimetre takibi
* Kendiliginden sisen balon ile manuel solunum yaptirabilmeli
* Oksijen ihtiyacini belirleyebilmeli ve oksijen verebilmeli
Aspirasyon
*Aspirasyon ihtiyacim belirleyebilmeli
» Steril teknik ile aspirasyon yapabilmeli
* Aspirasyon cihazi bakimini bilmeli

Acil ¢antasi hazirlanmasi ve kullanim
*Yedek kaniil, aspirasyon sondasi, kendiliginden sisen balon gibi malzemeler bir
canta gerekli ise ev disina ¢ikildiginda hasta yaninda bulunmali

Ventilator yonetim

*Ventilator bagimly hastalarin ebeveynleri cihaz ile ilgili temel konular: bilmeli
Beslenme

* Hastaya uygun beslenme teknigini ve igerigini bilmeli

*Gerekli ise gastrostomi bakimi veya nazogastrik sonda ile beslenme yapabilmeli

Solunum fizyoterapisi yapabilmeli

2.9. Dekaniilasyon

Trakeostominin kapatilmasi altta yatan hastaligin diizeldigi durumlarda her zaman
hekimlerin ve ailelerin ortak hedefidir, ancak bu her zaman miimkiin olmamaktadir.
Endikasyon farkliliklariyla birlikte ¢cocuklarda dekaniilasyon siiresi de yillar iginde
degismistir. 1970’11 yillarda bu siire 2-6 ay iken giinlimiizde trakeostominin kalig
stiresi 1-3 yil olarak bildirilmektedir (17). Bunun nedeni daha uzun siire trakeostomi

ihtiyact olan norolojik sekelli ve subglottik stenozlu hastalardir. Giinlimiizde
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trakeostomi takilan hastalarin %7-78’1 dekaniile edilebilmekte; fakat bu oran

norolojik sekelli ¢ocuklarda %7'e kadar diismektedir (7, 8, 20, 21).

Dekaniilasyon karar1 trakeostominin endikasyonuna bagli olup; altta yatan hastalik
diizelmis, trakeostomi endikasyonu ortadan kalkmis ve artik trakeostominin gerekli
olmadig1 diisiiniiliiyorsa giindeme gelir. Dekaniilasyon Oncesinde, hava yolunun
acikligini kontrol etmek; graniilasyon dokusu, suprastomal ¢okme ve kaniile bagh
olast1 diger hasarlarin varligin1 arastirmak i¢in laringoskopi ve bronkoskopi
yapilmalidir. Belirtilen sorunlar yoksa veya diizeltildikten sonra hasta servis
kosullarinda dekaniile edilebilir. Unutulmamalidir ki; trakeostominin kapanmasiyla
hava yolu direnci yaklasik {i¢ kat, 6lii bosluk ise iki kat artar ve bu durum o6zellikle
uzun siliredir trakeostomili olan hastanin solunum yiikiinii arttirarak hastanin
anksiyetesinin artigina ve dekaniilasyonda basarisizliga neden olabilir. Hastaya kisa
stireli trakeal solunum egzersizleri yaptirilarak bu komplikasyon engellenmeye

calisilir.

Cesitli dekantilasyon protokolleri mevcut olup en kabul goren protokol olan Great
Ormond Street Hospital (GOSH) protokolii Tablo 4' de gdsterilmistir. Protokollerin
cogu trakeostomiden ayrilma siirecinde stomanin kademeli olarak kapanmasini ve
hastanin trakeostomi tiipiiniin etrafindan nefes almasini saglamak amaciyla miimkiin
olan en kiiciik boya kadar kiiciiltiilmesi ile baslar. Eger tolere edilebilir ise 3-0
boyutlu bir trakeostomi tiipline kiicliltiilmelidir. Devaminda trakeadan nefes
alabileceginden emin oluncaya kadar gozetim altinda denenmek {izere kapatilmalidir.
Kapatilma evde giin i¢cinde yapilabilir, gece kapatmalar1 ise dekaniilasyon dncesinde
ve hastanede monitorize edilerek yapilmalidir. Eger solunum rahatsa kaniil ¢ikartilir
ve yara dudaklari birbirine yaklastirilir. Tiip ¢ikarildiktan sonra baskili pansuman ile
stoma kapatilir ve hastanede 24-48 saat monitorizasyon uygulanir (41). Trakeostomi
traktt herhangi bir problem olmazsa 2-3 giin i¢inde kapanir (64,65). Stomalarin
yaklasik %40’1 kapanmaz ve bir trakeokiitandz fistiil izlenir (7,52,66). Bu fistiil 6
aydan uzun siirerse persistan trakeokiitandz fistiil olarak kabul edilir ve cerrahi olarak
kapatilabilir. Persistan trakeokiitan6z fistiil varligi, hava yolunun fonksiyonel veya

mekanik darligin1 akla getirmeli ve ekarte etmek i¢in bronkoskopi yapilmalidir (35).
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Tablo 4. GOSH tarafindan tavsiye edilen dekaniilasyon protokolii (26,65)

1. Giin Hastanin trakeostomisi no. 3.0 olarak degistirilir

2.Giin Trakeostomi kaniilii tikanir ve 12 saat beklenir. Hasta tolere ederse
gece boyunca trakeostomi kaniilii tikali kalir. Tolere etmezse gece
trakeostomi kaniilii agilir ve bir sonraki giin tekrar denenir.

3. Giin Hasta dekaniile edilir ve serviste izlenir.
4. Giin Hasta servis disinda fakat hastanede izlenir.
5. Giin Hasta taburcu edilir.

2.10. Trakeostomi Komplikasyonlari

Pediatrik trakeostomi hem operasyonunun ve bakiminin erigkinlere gore daha zor
olmasi, hem de allta yatan hastaliklara bagli olarak daha yiiksek oranlarda morbidite
ve mortalite riski tasimaktadir (7,8,10,20,21,52,60,82-90).  Trakeostomi
komplikasyonlar1 geligme zamanina gore erken donem (ilk 7 giin; intraoperatif ve
erken postoperatif donem) ve ge¢ donem (7.giinden sonra) komplikasyonlar1 olarak
iki baslikta incelenmektedir (42,43). (Tablo 4) Literatiirde komplikasyon goriilme
orani %19-51 arasinda bildirilmistir (8,20,52,82-85). Caligmalarda komplikasyon
oranlan 6zellikli hasta serilerine gore degisiklik gostermekte olup pediatrik hastalar,
kafa travmasi olan hastalar, obez hastalar, yanik hastalar1 gibi 6zel hasta gruplarinda
komplikasyon gelisme olasiligi daha fazladir (44). Ornegin; Pietrolungo ve ark.
travmatik beyin hasar1 olan bir grup ¢ocuk hastada komplikasyon oranini %90 olarak
bildirmisken (8), Coln ve ark. cocuk yanik hastalarinda komplikasyon oranint %10
olarak bildirmistir (49). Carr ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada
komplikasyonlarin siklikla ilk trakeostomi degisiminden sonra (%63) ve evde
gelistigi (%52) bulunmustur (52). Acil CT' de, elektif trakeostomilere gore daha fazla
komplikasyon goriilme insidansi vardir (56). En sik hemoraji, tiipte tikaniklik ve
tiipiin yer degistirmesi goriilirken daha az siklikla (<%1) pndmotoraks, trakeal

stenoz ve trakeodzofageal fistiil goriiliir (43).
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Tablo 5. Trakeostomi Komplikasyonlar1

Erken Komplikasyonlar

Kaniil tikanmast

Kazara dekantilizasyon

Enfeksiyon - Pnoémoni

Pnémotoraks / Pndmomediastinum

Amfizem

Kanama (innominate arter, daha siklikla
kapiller kanama)

v Anatomik zedelenme; krikoid kartilaj ve

ASENE N NENEN

laringeal zedelenme, &zofagus kesisi, rekiirren
laringeal sinir yaralanmasi

v Solunum merkezinin duraklamasi, apne,
kardiyak arrest

Ge¢ Komplikasyonlar

4 Graniilasyon dokusu olusumu (stoma girisinde
veya trakeada)
v Trakeostomi  tiipliyle  ilgili  sorunlar:

obstriiksiyon (mukus tikaci), yerinden c¢ikma, kaf
komplikasyonlari, yanls yerlesim (yanls pasaj, zor
dekantilasyon)

v Anatomik zedelenme: mukozal ({ilserasyon,
stenoz, dilatasyon,  trakeomalazi, graniilom,
kabuklanma,  fistiil  gelisimi  (trakeokiitandz,
trakeozefageal, trakeoplevral)

4 Enfeksiyon; yara yeri enfeksiyonu, seliilit,
perikondrit, trakeobronsit, pndmoni, mediastinit,
akciger absesi

v Kanama (erozyona bagli innominate arter)

v Yutma gii¢liigii; disfaji, odinofaji,

4 Aspirasyon

v Hava kacagi; cilt alti amfizem, mediastinal
amfizem, pndmotoraks, pndmoperikardiyum

Komplikasyonlar operasyonun kendisi ve hasta bakimimin kalitesiyle dogrudan

iligkilidir. Daha ¢ok erken donemde goriilen hava kacagi sendromlari, trakeal hasar,

hatali pasaj olusmasi, 6zefagus perforasyonu gibi morbite hatta mortaliteye neden

olan komplikasyonlar ¢ogu kez cerrahi operasyonla iligkilidir. Kaniil tikanikligi,

kaniil giris yeri enfeksiyonu, aspirasyon pnomonisi gibi ge¢ donemdeki

komplikasyonlar ise daha ¢ok hasta bakiminin kalitesiyle iliskilidir (7,36).
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Erken komplikasyonlar; islem sirasinda veya postoperatif ilk birkac saatte
goriilebilmesine ragmen ilk 7 giin i¢cinde de gelisebilen komplikasyonlardir. Kanama
en sik karsilagilan intraoperatif komplikasyondur ve hastada kanama bozuklugu
olusturacak bir neden yok ise cogunlukla cerrahi sirasinda fark edilmemis damar
hasarindan kaynaklanir. En sik tiroid dokusundan ve anterior juguler ven hasari
nedeniyle olusan kanamalar goriiliir (48). Ameliyat sahasindan mindr kanama
olabilecegi gibi ciddi vaskiiler yaralanmalara bagli major kanama da goriilebilir.
Islem sirasinda veya hemen sonrasinda goriilen kanamalar; pithtinin operasyon
sahasini kapatip havayolu obstriiksiyonu veya bronglara kadar ilerleyerek atelektezi
olusturabilmesi nedeniyle oOnemlidir. Ayrica brong liimenindeki piht1 bakteri
kolonizasyonu i¢in de iyi bir vasattir. Kaniil giris yerinde enfeksiyon ve kaniiliiniin

kendisi de mukozal tahribat olusturup minoér kanamaya neden olabilir.

Trakeostomi isleminde biiyiikk vendz yapilarin hasarlanmasi sonucu hava embolisi
gortlebilir. Monitorize izlenen hastada vital bulgularin ani degisimi durumunda,
hasta hemen trendelenburg pozisyonuna ve sol yana yatar pozisyona getirilmelidir.
Bu sekilde hava sol atriuma hapsedilerek sistemik dolasima hava girisi Onlenir.
Ozellikle kronik iist havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda trakeostomi sonrasinda
pCO2 'in hizla diisiip, pO2' nin artmasi nedeniyle solunum merkezinde depresyon
meydana gelip apne gelisebilir. Bunu 6nlemek i¢in; trakeostomi kaniiliinii kismen
tikayarak gaz degisimini kademeli olarak saglamak yada solunumu mekanik
ventilator yardimiyla gerceklestirmek gerekir. Trakeostomi sirasinda ve sonrasinda
kan ya da diger yabanci cisimlerin aspire edilmesi ya da kaniil ucunun ana bronslara
gitmesi nedeniyle atelektazi gelisebilir. Sik aspirasyon ve uygun kaniil se¢imi bu
durumu engelleyebilir (55). Pndmotoraks ve pnOmomediastinum trakeostomi
sirasinda plevranin zedelenmesiyle veya negatif toraks i¢i basin¢daki artis sonucu
gelisen alveol yirtilmasi nedeniyle gelisebilir. Cocuklarda plevra daha yiiksek
yerlesimli oldugu i¢in eriskinlere gbére daha sik pnOomotoraks goriliir.
Pnomomediastinum ise islem sirasinda ya da sonrasinda kuvvetli oksiiriikle havanin
dokular arasindan mediastene ulagmasi ile gergeklesir. Trakeostomi sirasinda
kaniiliin trakea Oniine gelecek sekilde hatali yerlestirilme sonucunda eger hasta
mekanik ventilatorle solutulursa tiim hava cilt altina ve mediastene dolacaktir. Bu

durumda da pnomomediastinum goriilebilir. Bu komplikasyonun sikligin1 azaltmak
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icin cerrahi Oncesi entiibasyon ve anestezi kullanimi Onerilmistir. Cilt alti amfizem
geligsmesi halinde 6ncelikle kaniiliin dogru yerde oldugu kontrol edilmeli ve insizyon
hattin1 daraltan siiturler var ise alinmalidir. Amfizemin oldugu alana igne batirilmasi
da havanin disar1 ¢ikmasini saglayabilir. Operasyon sirasinda asir1 diseksiyon
N.laryngeus inferior hasarina ve dolayisiyla vokal kord paralizisine neden olabilir.
Sekresyonlarin katilagmasi veya pihti nedeniyle kaniil tikanikliklari goriilebilir.
Trakeit-trakeobronsit ya da cerrahi sahanin selliiliti nekrotizan trakeobronsite ve
nekrotizan fasciite doniiserek ciddi sonuglara neden olabilir. Bu nedenle trakeostomi
islemi ve kaniil degisimleri olabildigince steril kosullarda yapilmalidir. Trakeanin iyi

nemlendirilmesi, diizgiin postoperatif yara bakim1 bu komplikasyonu 6nler.

Kantil boyutunun uygun secilmemis olmasi, yanlis sekilde kaniil tatbiki veya uygun
kaniil tespitinin yapilmamasi kaniiliin yer degistirmesine ya da yerinden ¢ikmasina
neden olabilir. Bu durum o6zellikle ¢ocuklarda, kisa ve kalin boyunlu hastalarda
goriliir. Boyle bir durumda malzeme hazirli§i yok ise bir elle trakea ve trakeal
pencere bulunarak diger elle kaniil tatbik edilebilir. Kaniilin yer degisimini
engellemek amaciyla cerrahi sirasinda kaniil iplerinin dogru baglanmasi gerekir.
Ayrica tiipiin kenarlarimi cilde siitiire etmek olduk¢a faydalidir (43). Mide igerigi
veya faringeal sekresyonlar aspirasyona neden olabilirler. Boyle bir durumda hasta

oturur pozisyona alinmali ya da kaniiliin balonu sisirilmelidir.

Geg¢ donem komplikasyonlart yedi giinden sonra goriilen komplikasyonlardir. Geg
donemde graniilasyon dokusundan kanama goriilebilmekle birlikte en 6nemli
komplikasyon innominate fistiiliidiir. Innominate arter fistiilii bu arterin duvarmin
kantil baskisi, sekresyon veya enfeksiyonun irritasyonu nedeniyle hasarlanmasi
sonucunda gelisebilir. Insidans1 % 0.4, mortalitesi ise % 85-90 oraninda bildirilmistir

(43,60,61,62).

Trakeodzofageal fistiil cerrahi sirasinda trakea posterior duvarin yaralanmasi ve
hastaya uygun olmayan, trakea posterioruna fazla basit yapan kaniil kullanilmasi
nedeniyle ger¢eklesebilir(52). Ayrica nazogastrik sonda uygulanan hastalarda trakea
posterior duvarinin kaniil balonu ve nazogastrigin arasinda basiya maruz kalmasi

sonucuda trakeodzefageal fistiil gelisebilir. Sik oksiiriik, aspirasyonlar ve buna bagh
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pnomoni durumlarinda trakeo6zofageal fistlilden siliphelenilmelidir. Hastanin kaniili
cikarillarak stomadan ve endolaringeal yapilan fiberoptik muayene ile fistiil
gorliniintiilenebilir. Ayrica baryumlu 6zofagogram veya metilen mavisi yutturularak
trakeal aspirasyonun incelenmesi tanida yardimcidir. Tedavide kaniil pozisyonu
diizeltilmeli, varsa nazogastrik daha yumusak materyalli olanlarla degistirilmeli veya

cekilmeli, rekonstriiksiyon cerrahileri yapilmalidir (43,60).

Yiiksek acilmis trakesotomi ve intraoperatif donemde krikoid kartilajda olusacak bir
hasar yliksek olasilikla subglottik stenoza neden olacaktir. Uzun siireli balon hasari
nedeniyle de trakeal stenozlar goriilebilir. Trakeal strenozu engellemek amaciyla
hastalarin giin icerisinde balonun iki ya da {i¢ saatte bir beser dakika indirilmesi (kaf
egzersizi) onerilmektedir. Trakeal ve subglottik stenoz durumunda balon dilatasyon,
lazer dilatasyon veya rezeksiyonu , u¢ uca anastomoz yontemleri kullanilabilir
(42,43). Dekaniilasyondan sonra kisa siireli trakeostomisi olan hastalarda stoma
cogunlukla kendiliginden kapanir. Bu kapanma ilk birka¢ hafta icerisinde
gerceklesir. Fakat 6zellikle uzun siireli trakeostomili hastalarda trakeostomi trakti
epitelize olarak dekaniilasyon islemi sonrasinda trakeokutandz fistiil olusur. Bu tiir
durumlarda traktusun dezepitelize edilip cildin avive edilmesi sonrasinda siitiirasyon
uygulanmasi g¢ogunlukla yeterli olabilir (60). Sikintili vakalarda kutanéz veya

muskulokiitandz flepler kullanilabilir.

Trakeostomi nedeniyle cilt biitiinliigii gibi enfeksiyon bariyerlerinin ortadan
kalkmas1 sonucunda trakeanin c¢evreyle dogrudan iliskisi nedeniyle enfeksiyon
gelismesi kolaylasir. Kantil giris yeri enfeksiyonu antibiyotik tedavisiyle genelde
kisa siirede diizelir. Trakeostomili cocuklarda stomal alanda kolonize olan
mikroorganizmalar daha ¢ok P. aeruginosa ve / veya S.aeurus'dur. Akut enfeksiyon
bulgular1 yoksa kolonizasyon i¢in tedavi verilmez. Suprastomal graniilom olusumu
gec donemde sik goriilen diger bir komplikasyondur (63). Liimen iginde genis
yiizeye yayilan tikayict graniilomlar bronkoskopi esliginde mutlaka eksize
edilmelidir. Sik olarak goriilmese de yutma bozukluklar1 uzun dénem komplikasyon
olarak gelisebilir. Trakeostomi tiipili laringeal elevasyonu engelleyerek ve 6zofagusa

bask1 olusturarak yutmay1 engeller, disfaji veya aspirasyon gelismesine yol agabilir.
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Aerofaji sonucunda gastrik dilatasyon gelisebilir nazogastrik tiip yerlestirilmesi veya

trakeostomi tiipiiniin degistirilmesi bu durumu yatistirabilir (55).

Trakeostomi agilmasindan sonra konusamamak ve ses ¢ikaramamak bir ¢ocuk igin
cok iirkiitiicii bir olaydir. Ebeveynler ve bakict personel hastanin iletisim stresinin
farkinda olmalidirlar. Uzun siireli trakeostomi planlaniyorsa konusma gelisimine
onem verilmelidir. Eger hasta bir yasindan kiiciikse veya trakeostomi tilipiiniin
cevresinden konusabiliyorsa konusma gelisimi genellikle sorun olusturmaz. Hasta
trakeostomi Oncesinde konusuyorsa konusma terapisi gereklidir. Terapist oromotor

becerileri ve sessiz iletisim davraniglarinin gelistirilmesini destekler.

Trakeostomi ile iligkili mortalite pediatrik yas gruplarinda yetiskinlerden daha
yiiksektir (10,20,34,82,83,89,94,95). Bununla birlikte, ¢cogu pediatrik O6liimlerin,
prosediiriin kendisiyle degil, altta yatan hastaliklarla iligkili oldugu tespit edilmistir.
Bir¢ok calismada trakeostomili hastalarda mortalite oranlar1 %2,2 ile %58,8 gibi
genis bir aralikta bildirilmistir (36,82,87,88,91-93). Dogrudan trakeostomiye bagl
mortalite  ise  farkli  ¢alismalarda  %0,5-3.6  arasinda  bildirilmektedir
(7,8,17,45,48,52,53). Trakeostomiyle iligkili mortalite nedenleri igerinde ani kaniil

tikaniklig1 ve kazayla dekantilasyon ilk siralarda yer alir.

Ana Paula ve arkadaslar1 2016 yilinda yayinladiklar1 derlemede, literatiirde 1985-
2014 tarihleri arasinda pediatrik trakeostomi ile iliskli 47 yayini incelemislerdir.
Literatiirdeki bu analiz, tiim pediyatrik yas gruplarini degerlendiren caligmalar
arasinda, morbidite ve mortalitede gegen yillar iginde belirgin bir diisiis oldugunu
ortaya koymustur (1985-1994 ve 2005-2014 donemi (p=0.012) (96). Yine bu
derlemede trakeostomi komplikasyonlar1 ve mortalite oranlarinin son otuz yilda baz
degisiklikler gecirdigi tespit edilmis; daha 6nce en sik goriilen komplikasyonlar olan
pnomotoraks ve pnomomediastinum; bugiin cok daha nadir goriilmekteyken
glinlimiizde graniilom, enfeksiyon ve kaniil tikaniklig1 trakeostomi yapilan hastalarda

en sik goriilen komplikasyonlar olmustur (96).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calisma retrospektif olarak Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun
Bakim Unitesi'nde yatirilarak izlenen ve takipleri sirasinda trakeostomi agilan 204
cocuk hastada yapilmistir. Calisma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan 14.12.2017 tarih ve 2017/439 sayili onay alindi.

3.1. Hastalarin Tanimlanmasi

Calismaya 2006-2018 yillar1 arasinda hastanemiz 11 yatakli Diizey 3 CYBU ' nde
yatirilarak izlenen ve takipleri sirasinda cerrahi trakeostomi uygulanan 1 ay-18 yas
arasindaki tiim hastalar dahil edildi. Hastalarin tibbi kayitlar1 geriye yonelik
incelendi. Hastalarin medikal bilgilerine; arsiv dosyalar1 incelenerek ve hastane
otomasyon sisteminden faydalanilarak ulasildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas,
cinsiyet, viicut agirhig, ek hastalik varligi, CYBU' ne yatis endikasyonu, trakeostomi
endikasyonu, trakeostomi a¢ilma yeri (yatak basi / ameliyathane), trakeostomi
zamanlamasi (acil / elektif), trakeostomiyi agan ekip (KBB/ C.Cerrahisi/ Anestezi),
trakeostomi Oncesinde veya islem sirasinda varsa direkt laringoskopik /
bronkoskopik muayene bulgulari, trakeostomi Oncesi MV siiresi, kaniil tipi,
trakeostomi Oncesi-sonrast solunum destegi sekli, yogun bakimda yatis siiresi,
komplikasyon gelisimi, sonras1 gogiis radyografisi varligi, dekaniilasyon varligi,
taburculuk bi¢imi (trakeostomisiz, trakeostomiden oksijen destekli / ev tipi mekanik

ventilator destegiyle) kaydedildi.

Uzamis entiibasyon, iki haftay1 gecmis veya gegmesi beklenen entiibasyon
gereksinimi olarak belirlendi. Trakeostomi komplikasyonlar1 erken ve ge¢ olmak
tizere iki gruba ayrildi. Erken komplikasyonlar; postoperatif yedi giin i¢inde gelisen
komplikasyonlar olarak tanimlandi. Yedi glinden sonra gelisen komplikasyonlar ise

ge¢ komplikasyonlar olarak kaydedildi.

Trakeostomi Oncesi en son ve trakeostomiden sonra ilk ¢ekilen akciger grafileri iki
pediatrik radyoloji uzmani tarafindan ayri ayr1 ve birbirinden bagimsiz olarak
pnomotoraks, pndmomediastinum, subkiitan amfizem veya konsolidasyonda yeni
veya anlamli bir artis olarak tanimlanan Onemli degisiklikler acisindan

degerlendirildi ve varsa kaydedildi.
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3.2. istatistiksel Analiz

Calismanin tanimlayici istatistikleri kategorik yapida veriler i¢in siklik dagilimlari ve
yiizde oranlar ile, sayisal yapidaki veriler i¢in ise ortalama ve standart sapmalar ya
da ortanca ve en kii¢lik-en biiylik degerler ile ifade edilmistir. Analitik istatistiklerde
caligmanin bagimsiz veri gruplar1 arasinda kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-
kare istatistigi, sayisal verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U istatistigi
kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen verilerin trakeostomi dncesi ve sonrasi
karsilagtirmalarinda wilcoxon testi kullanildi. Calismadaki tiim analizler ¢ift-yonlii
hipotez testi esasimna gore, %5 Tip-I hata ile degerlendirilmistir. Calismanin
istatistiksel analizleri SPSS 21 (Statistical Package for Social Sciences, IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2006 - Ocak 2018 tarihleri arasinda OMU Tip Fakiiltesi, CYBU’
nde takipleri sirasinda Cerrahi Trakeostomi (CT) uygulanan 204 ¢ocuk hasta dahil
edildi ve hastalarin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Trakeostomilerin
tamami Kulak Burun Bogaz (KBB) uzmani tarafindan, cerrahi teknik ile ve

ameliyathanede genel anestezi altinda gergeklestirilmisti.

Calismaya alinan hastalarin 113 (%55,4)" i erkek, 91 (%44,6)" i kiz olup; Erkek/Kiz
orani 1,24 / 1 olarak tespit edildi. Grafik 1 'de hastalarin cinsiyetlerine gore dagilinm

gosterilmektedir.

Grafik 1. Cinsivete Gore Dagilim

= Erkek

m Kiz

Yas ortalamas1 4 yas (ortanca 13,5 ay) olan hastalarimizin en kiigiigii 1 ay, en
biiyligli ise 17 yasindaydi. Hastalarin %46,6 ’s1 1 yasmin, %59,3 ’ii ise 2 yasinin
altindaydi. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi Grafik 2 'de gosterilmistir.
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Grafik 2. Yas Gruplarina Gore Dagilim
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Ondokuz Mayis Universitesi CYBU' nde Ocak 2006 - Ocak 2018 arasinda yatirilarak
izlenen 2492 hastadan 204 ‘linlin (%8,1) trakeostomi ihtiyact oldugu tespit edildi.
Yillik ortalama CT uygulanan hasta sayisi 17 idi. Yillara gore trakeostomi agilan

hastalarin dagilimi Grafik 3 'de gosterilmistir.
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Grafik 3. Yillara Gore Hasta Dagilimi
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Calismamizin kapsadigi 12 yillik periyot dorder yillik donemler olarak ii¢ gruba
ayrildiginda 81 hasta (%40,2) ile en yiiksek oranda trakeostomi agilmasinin 2014 -
2018 doneminde oldugu goriilmiistiir. Donemlere gore tarkeostomi agilan hasta
sayilar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,014).

Trakeostomi agilan hastalarin yillara gore dagilimi Grafik 4 'de gosterilmistir.
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Grafik 4. Donemlere Gore Hasta Dagilim
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Hastalarn CYBU 'ne yatis endikasyonlar1 degerlendirildiginde; en sik yatis

nedeninin ( n=80, %39,2 ) sistemik enfeksiyonlar oldugu goriildii. Bunu sirasiyla

akut solunum yetersizligi ve norolojik / ndromuskiiler hastaliklar izlemisti ( %38,2

ve %8,3 ). Hastalarin CYBU ’ne yatis endikasyonlar1 Tablo 6 *da gosterilmistir.

Tablo 6. CYBU Yatis Endikasyonlari

) Hasta
CYBU Yatis Endikasyonlar say1sl %

Sistemik Enfeksiyonlar 30 39.2
Akut Solunum Yetersizligi 78 38,2
Norolojik/ Néromiiskiiler Hastaliklar 17 8.3
Zehirlenme / Travma / Atesli silah yaralanmasi / As1/ 12 59
Bogulayazma ’

Intraoperatif Komplikasyon / Postoperatif Takip 9 4.4
Metabolik Krizler (Dogumsal metabolik hastaliklarla iligkili) 5 25
Kalp Yetersizligi / Yasami Tehdit Eden Aritmi 3 15

Hastalarin 184 'linde ( %.90,2 ) eslik eden kronik hastalik varligi tespit edildi.

Hastalarin sahip oldugu kronik hastaliklar siklik sirasina gore 107 hastada ( %52,5 )

norolojik/ néromuskuler hastalik, 29 hastada ( %14,2 ) dogumsal metabolik hastalik,
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13 hastada (%6.4 ) malignensi, 4 hastada (%2) konjenital kalp hastaligr idi.

Calismamizdaki hastalarin komorbidite durumlar1 Tablo 7 'de 6zetlenmistir.

Tablo 7 . Eslik Eden Kronik Hastaliklar

Eslik Eden Kronik Hastaliklar Hasta sayis1 %
Hastalik Yok 20 9,8
Norolojik / Noromuskiiler Hastalik 107 52,5
Dogumsal Metabolik Hastalik 29 14,2
Malignite 13 6,4
Kromozomal Bozukluk 12 59
Prematiire, BPD 8 3,9
Dogumsal Kalp Hastalig1 ve Aritmi 4 2,0
Primer Immiin Yetmezlik 2 1,0
Diger 9 4,4

Trakeostomi endikasyonlar1 degerlendirildiginde en sik nedenin uzun siireli
entiibasyon ihtiyact ( n=152, %74.5 ) oldugu tespit edildi. Trakeostomi

endikasyonlar1 Grafik 5 'de 6zetlenmistir.

Grafik 5. Trakeostomi Endikasyonlari
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Hastalarin ¢ogunluguna elektif CT islemi uygulanirken ( n=193, %94,6 ); acil trakeostomi acilan hasta sayimiz sadece 11 (%5.4) olarak

tespit edilmistir. Acil trakeostomi agilan tiim hastalarimizin CT endikasyonu zor entiibasyon olup, 6zellikleri Tablo 8 'de 6zetlenmistir.

Tablo 8 . Acil Trakeostomi Acilan Hastalarin Ozellikleri

Hasta Tanist Yas | Cinsiyet | CYBU Yans Trakeostomi Komplikasyon | Komplikasyon | CTacldig1 yansindaki | Son durum
Endikasyonu nedeni Zamanlamasi | sonlanim

1 | Dandy-Walker 7 Erkek Postoperatif takip Zor Yok - CT'den O2 destegi ile | Taburculuk
Sendromu Ay (Gastrostomi op. sonrasi) | entiibasyon taburcu sonrasi Ex

2 | Multipl Anomali, 3 Erkek Akut solunum yetersizligi | Zor Kaniil Erken Dénem | CT'den O2 destegiile | Taburculuk
Ozafagus Atrezisi Ay entiibasyon tikanmasi taburcu sonrasi Ex

3 | PM dogum, Op. 3 Kiz Akut solunum yetersizligi | Zor Yok - Exitus CT Acildig1
NEC, Epilepsi Yas entiibasyon yatiginda Ex

4 | Herediter Anjioddem | 13 | Erkek Akut solunum yetersizligi | Zor Yok - Exitus CT Acildigt

Yas entiibasyon yatiginda Ex

5 | Atesli Silah 15 | Kiz Atesli silah yaralanmasi Zor Yok - CT'den O2 destegiile | Dekaniile
Yaralanmasi-Yiiz Yas entiibasyon taburcu halen yasiyor

6 | Konjenital Laringeal | 4 Erkek Akut solunum yetersizligi | Zor Graniilasyon Geg¢ Dénem Exitus CT Acildigt
Web Ay entiibasyon dokusu yatisinda Ex

7 | Multipl Anomali, 3 Kiz Akut solunum yetersizligi | Zor Yok - CT'den O2 destegiile | Dekaniile
Retromikrognatti Yas entiibasyon taburcu halen yasiyor

8 | Kseroderma 8 Erkek Sistemik enfeksiyonlar Zor Yok - Exitus CT Acildig1
pigmentozum, Yas entiibasyon yatisinda Ex
Op.Epidermoid Ca

9 | ALL, Vokal kordlar | 6 Kiz Akut solunum yetersizligi | Zor Kazara Erken Dénem | Exitus CT Agildigt
ileri derecede 6demli | Yas entiibasyon Dekaniilasyon yatisinda Ex

10 | K.Hidrosefali,Sant 4 Kiz Postoperatif takip (Sant Zor Kanama Ge¢ Donem Ev Tipi MV ile Taburculuk
disfonksiyonu, Ay operasyonu sonrasi) entiibasyon taburcu sonrasi Ex
Epiglot 6demi

11 | Laringomalazi 2 Erkek Postoperatif takip Zor Yok - CT'den O2 destegiile | Trakeostomili

Ay (Bronkoskopi sonrasi) entiibasyon taburcu halen yastyor
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Calismamizda 62 (%30,4) hastaya CT oncesi bronkoskopi islemi uygulandigr tespit
edilmistir. Bronkoskopik incelemede 31 hastada (%15,1) herhangi bir patolojiye
rastlanmazken, 9 (%4,5 ) hastada laringotrakeomalazi ve 7 (%3,5) hastada da pasaj1
daraltan graniilasyon dokusu tespit edilmistir. Trakeostomi 6ncesinde yapilan direkt

laringoskopi ve bronkoskopi bulgular1 Tablo 9 'da 6zetlenmistir.

Tablo 9. islem Oncesi Bronkoskopi Bulgulari

Bronkoskopi Bulgulart Hasta sayisi %
Normal Bulgular 31 15,1
Laringo-trakeomalazi 9 45
Pasaj1 daraltan graniilasyon dokusu 7 3,5
Subglottik 6dem 5 2,5
Sekresyon 4 2,0
Subglottik hemanjiom 3 1,5
Laringeal web 1 0,5
Vokal kordda polip 1 0,5
Yabanci cisim 1 0,5

Trakeostomi Oncesi hastalarin ortalama mekanik ventilasyonda takip siireleri 30,3
giin (ortanca:24 giin) tespit edilmis olup; 0 ile 175 giin arasinda degismektedir.
Hastalarmn CYBU 'ndeki ortalama yatis siireleri 76 giin (ortanca:58 giin) olup 2 ile
570 giin arasinda degismektedir.

Hastalarin 192 'si (%94,1) trakeostomi Oncesinde invaziv mekanik ventilatorde
izlenirken trakeostomi sonrasi hastalardan 134 (%65,7)" inlin mekanik ventilator
ihtiyact olmustur. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Bu
hastalardan 152' sine uzamis MV nedeniyle trakeostomi a¢ilmisti. Sonug¢ olarak
trakeostomi sonrast 20 hastamiz MV gereksiniminden kurtulmustu. Hastalarin CT

Oncesi ve sonrasi solunum yontemleri Grafik 6 'da gosterilmistir.
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Grafik 6. Hastalarin Solunum Yontemi
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187 hastaya ( %91.8 ) postoperatif akciger grafisi ¢ekildigi tespit edildi. Ancak Ocak
2012'den Once gekilen 67 hastanin grafilerine sistemden silindigi i¢in ulagilamadi.
Hastane Bilgi Islem Birimi ile tekrarlayan goriismelerimize ragmen bu grafileri
gorlintiillemek miimkiin olamadi. Bu nedenle trakeostomi sonrasi akciger grafisi ile
ilgili yaptigimiz degerlendirmelere Ocak 2012 tarihi ve sonrasinda trakeostomi
acilmis ve grafisine ulagilabilen 120 hastanin bulgular1 dahil edildi. iki farkli cocuk
radyoloji uzmani tarafindan bagimsiz olarak ve trakeostomi Oncesi grafileriyle
karsilastirilmali yapilan degerlendirmeler sonucunda 8 ( %6,6) hastada onceki
grafide olmayan yeni bulgu tespit edildi. Bu bulgular 7 (%35,8) hastada yeni olusan
infiltrasyon ve 1 (%0,8) hastada trakeostomi tiipii malpozisyonu idi. (Tablo 10)
Hicbir hastada grafi ile tespit edilip girisim gerektiren bir patolojiye rastlanmadi.

Tablo 10. Radvyografi Taramas: Sonuclarn

Radyografi Sonuglart Hasta sayis1 %
Komplikasyon tespit edilemeyen 112 933
Infiltrasyon 7 53
Tiip malpozisyonu | 0.8
Total 120
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Trakeostomi sonras1 komplikasyonlar incelendiginde 137 (%67,2) hastada herhangi
bir komplikasyon tespit edilmemisti. En sik goriilen komplikasyonlar pndmoni (n=12
%06), graniilasyon dokusu olusumu (n=12 %6), kanama (n=12 %6) ve kaniil degisimi
gerektiren tikanma ( n=12,%6) olmak iizere; 67 (%32,8) hastada cesitli

komplikasyonlar gelismistir. Komplikasyonlar Tablo 11 'de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayis1 %o
Komplikayon Gelismeyen 137 67,2
Pnomoni 12 5,9
Kanama 12 5,9
Kanil tikanmas1 12 5,9
Graniilasyon 12 5,9
Kazara dekaniilizasyon 9 4.4
Yara yeri enfeksiyonu 5 2,5
Tiip malpozisyonu 3 1,5
Pnomotoraks 1 0,5
Ozafagusa hasar 1 0,5

Trakeostomi sonrasi gelisen komplikasyonlar zamanlamasina gore erken (ilk 7 giin)
ve ge¢ donem (7 gilinden sonra) olarak ayrildiginda 29 (% 43) hastada erken
donemde, 38 (%357 ) hastada ise ge¢ donemde gelistigi tespit edildi. (Grafik 7)

Grafik 7. Komplikasyon Zamanlamasi
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En sik gozlenen erken komplikasyon kanama, ge¢ komplikasyon ise graniilasyon

dokusu olugumu idi. (Tablo 12)

Tablo 12. Donemlere Gore Komplikasyonlar

n %
Erken donem 29 43
Kanama 9 13
Kaniil tikanmasi 6 9
Kazara dekaniilizasyon 4 6
Yara yeri enfeksiyonu 3 4,5
Tiip malpozisyonu 3 4,5
Pnémoni 2 3
Pnémotoraks 1 1,5
Ozafagusa hasar 1 1,5
Ge¢ Donem 38 57
Graniilasyon 12 18
Pnémoni 10 15
Kaniil tikanmasi 6 9
Kazara dekaniilasyon 5 7,5
Kanama 3 4,5
Yara yeri enfeksiyonu 2 3

Komplikasyonlarin ~ biiyiikk ¢ogunlugu (n=53,%80) hastalarin mevcut fizik
muayeneleri ile tespit edilmisti. Sadece 11 (%16) hastada ( 3 tiip malpozisyonu, 1
pnomotoraks ve 7 pndmonik yeni infiltrasyon) ¢ekilen akciger grafisi ile tespit
edildigi saptandi. Bu hastalarin da trakeostomi sonrasi ventilasyonunda sorun oldugu
ve solunum seslerinde anormallik oldugu gdzlem notlarina kaydedilmisti. Ug hastada

ise komplikasyon bronkoskopi ile tespit edilmisti. (Grafik 8)

Grafik 8. Komplikasyon Tespit Yontemi
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Hastalarimizin trakeostomi acildiklar yatiglarindaki sonlanimlar1
degerlendirildiginde 25 (%12) hastanin operasyonun oldugu yatisinda exitus oldugu
gozlendi. Higbir hasta trakeostomi agilmasiyla iligkili bir nedenden exitus olmamisti.
Hastalarin 179 'u (%88) eve taburcu edildi. Taburcu edilen hastalarin 104 'i (%51) ev
tipi mekanik ventilator destegiyle, 74 'ii (%36) ise trakeostomiden oksijen destegiyle
taburcu edilmisti. Yenidogan doneminde sol kolda sislik nedeniyle basvuran ve
osteomyelit tanisiyla tedavi aldig1 sirada solunum sikintist gelisen ve boyunda kitle
saptanmas1 lizerine trakeostomi agilan bir hastamiz ise tedavi sonrasi ayni yatista
dekaniilasyon yapilarak eve gonderilmisti. Trakeostomi agildiklari yatislarindaki

hasta sonlanimlarimiz Grafik 9 'da 6zetlenmistir.

Grafik 9 . Trakeostomi Acildig1 Yatisindaki Sonlanim
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Calismamiz esnasinda hastalarin son durumlar1 hastane kayitlar1 ve kayitlarda
yastyor goriiniiyorsa telefonla ailelere ulasilarak sorgulandiginda taburcu edilen 179
hastadan 98 (%48) ' inin evde veya diger hastane yatislarinda exitus oldugu tespit
edildi. Halen yasayan 81 (%40) hastadan 16 's1 (%8) dekaniile edilmisken 65 (%32)
hasta trakeostomisi ile yasamini idame ettirmekteydi. Hastalarin mevcut son durumu

Grafik 10 'da 6zetlenmistir.
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Grafik 10. Hastalarin Mevcut Son Durumu
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Hastalarin yas dagilimia baktigimizda 6nemli bir kismint bir yas altindaki hastalar
olusturmaktaydi (n=95, %46,5). Hastalar1 bir yas alt1 ve tistii ( 1-18 yas aras1) olmak
iizere iki gruba ayirdigimizda; gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, trakeostomi
endikasyonu, operasyon zamanlamasi, postoperatif grafi varligi, komplikasyon
varligl, grafide komplikasyon varligi, trakeostomi agildigi yatisindaki sonlanim,
hastanin son durumu ve mortalite acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi (p>0,05). Yasa gore karsilastirmalar Tablo 13 'de 6zetlenmistir.

Altta yatan kronik hastalik varlig1 yaslara gore farklilik gostermekte olup; bir yas alt1
hastalarda komorbidite varlig1 (%97,4), bir yas iistii olanlara (%86,2) gore daha fazla
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,042). Trakeostomi Oncesi
bronkoskopi; bir yas alt1 hastalara, bir yas iistii olanlara oranla daha fazla yapilmisti

ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi ( %37,9 - %23.,9 p=0,03).
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Tablo 13 . Yas Gruplarina Gore Karsilastirmalar

1YasAltn |1YasUsti |p

Cinsiyet

Erkek 52 (54,7) 61 (56) 0.860

Kiz 43 (45,3) 48 (44)
Komorbidite - Ek Hastalik Varligi

Yok 5(5,3) 15 (13,8) 0.042

Var 90 (94,7) | 94(862) |
Trakeostomi Endikasyonu

Uzun Siireli Entiibasyon Thtiyaci 66 (69,5) 86 (78,9)

Ust Havayolu Obstriiksiyonu 12 (12,6) 3(2,8) 0.057

Pulmoner Bakim Gereksinimi 99,5 12 (11)

Zor Entiibasyon 8 (8,4) 8(7,3)
Operasyon Zamanlamasi

Acil 5(5,3) 6 (5,9 0.939

Elektif 90 (94,7) 103 (94,5)
CT Oncesinde Bronkoskopi Varlig1

Var 36 (37,9) 26 (23,9) 0.030

Yok 59 (62,1) 83 (76,1)
Postoperatif Radyografi Varlig:

Var 89 (93,7 98 (89,9) 0.330

Yok 6(6,3) 11(10,1)
Komplikasyon

Var 35(36,8) 32(29,4) 0.256

Yok 60 (63,2) 77 (70,6)
Trakeostomi Ac¢ildig1 Yatisindaki Sonug Tipi

Trakeostomiden O2 destegi Ile Taburcu 29 (30,6) 45 (41,3)

Ev Tipi MV lle Taburcu 54 (56,8) 50 (45,9) 0.358

CT Kapatilip Taburcu 1(1,1) 0 (0)

Ex- Primer Hastalik Ve Diger Kaynakli 11(11,6) 14 (12,8)
Hastalarin Son Durumu

Trakeostomi A¢ildig1 Yatiginda Ex 11 (11,6) 14 (12,8)

Taburcu olduktan sonra veya diger

yatiglarinda Ex 46 (48,4) 52 (47,7) 0,568

Trakeostomili Halen Yasiyor 28 (29,5) 37 (33,9)

Dekaniile Halen Yagiyor 10 (10,5) 6 (5,5




Calismamizi kapsayan 12 yillik stire¢ dorder yillik iic doneme ayrildiginda ¢alisma
parametrelerimizin zaman ic¢indeki degisimleri Tablo 14 'de gdsterilmistir.
Dénemlere gore karsilastirildiginda CYBU yatis endikasyonlar1 arasinda anlaml
farkliliklar tespit ettik (p=0,005). Ilk iki dénemde sistemik enfeksiyonlar en sik yatis
endikasyonu iken (sirasiyla %49 ve %45,2) son déonemde (2014-2018) en sik yatis
nedeni akut solunum yetmezligi idi (%47,6). Trakeostomi endikasyonlar1 da
donemlere gore farklilik gostermekteydi (p=0,023). Her iic donemde de uzun siireli
entiibasyon ihtiyaci en sik trakeostomi nedeniydi (sirastyla %77.6 , %78,1, %69,5).
Son donemde (2014-2018) ikinci en sik trakeostomi endikasyonunun diger
donemlerden farkli olarak pulmoner bakim gereksinimi oldugu tespit edildi (%13.4).
Diger donemlerle karsilagtirildiginda son donemde pulmoner bakim gereksinimi
endikasyonu anlamli olarak fazla idi. Pulmoner bakim gereksinimi nedeniyle acilan

trakeostomi sayilarimiz yillar i¢inde artis gostermekte idi.

Postoperatif grafi varlig1 yillara gore farklilik géstermekte idi (p=0,034). 2006-2009
yillart arasinda grafisi olanlarin oran1 %95,9 iken 2010-2013 yillar1 arasinda %84,9
ve 2014-2018 wyillar1 arasinda da %95,1’dir. 2010-2013 yillar1 arasinda diger
donemlere oranla anlamli olarak daha az postoperatif grafi ¢ekildigi tespit edildi. CT
sonras1 komplikasyon oranlari ve komplikasyon zamanlamasi (erken ya da gec)
acisindan donemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi

(p>0,05).

Trakeostomi agildig1 yatisindaki hastalarin sonlanim sekli donemlere gore farklilik
gostermekte idi (p=0,008). Tiim donemlerde hastalarin ¢ogunlugu ev tipi mekanik
ventilator ile taburcu olmustu ( sirasiyla %56.9, %54.8, %50). Ik dénemde (2006-
2009) trakeostomi acildigi yatisinda exitus orani (%20.4) diger iki donemle
kiyaslandiginda anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla %2.7,%15.9) (p:0,008).
Trakeostomi acgilip halen yasayan hasta oranimiz beklendigi iizere donemlere gore
anlamli farklilik géstermekte idi (p<<0.001) (sirastyla %8.2, %23.3, %53,7). Taburcu
olduktan sonra evde veya diger yatislarinda exitus oran1 2006-2009 yillarinda %57,1,
2010-2013 yillarinda %64,4 ve 2014-2018 yillarinda da %28 dir.
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Tablo 14. Donemlere Gore Karsilastirmalar

2006-2009 | 2010-2013 | 2014-2018 |p
CYBU Yatis Endikasyonu
Akut Solunum Yetersizligi 12 (24,5) 27 (37) 39 (47,6)
Sistemik Enfeksiyonlar 24 (49) 33 (45,2) 23 (28)
Norolojik / Noromiiskiiler 4(8.2) 22.7) 11 (13.4)
Hastaliklar ’ ’ ’
Zehirlenme / Travma / Atesli
Silah Yaralanmasi / As1/ 7(14,3) 22,7 22,4
Bogulayazma 0,005
Metabolik Krizler (Dogumsal
Metabolik Hastaliklarla Iliskili) 1@ 227 224
Kalp Yetersizligi /Yasami
Tehdit Eden Aritmi 0(0) 34D 0(0)
Intraoperatif Komplikasyon /
Postoperatif Takip 1@ 49 4(4.9)
Trakeostomi Endikasyonu
Uzun Siireli Entiibasyon
ihtiyacr 38 (77,6) 57 (78,1) 57 (69,5)
Ust Havayolu Obstriiksiyonu 0(0) 9(12,3) 6 (7,3) 0,023
Pulmoner Bakim Gereksinimi 4(8,2) 6 (8,2) 11 (13,4)
Zor Entiibasyon 7 (14,3) 1(1,4) 8(9,8)
Operasyon Zamanlamasi
Acil 5(10,2) 0(0) 6(7,3) 0.030
Elektif 44 (89,8) 73 (100) 76 (92,7) ’
Postoperatif Grafi Varligi
Var 47 (95,9) 62 (84,9) 78 (95,1) 0.034
Yok 2 (4,1) 11 (15,1) 4 (4,9) ’
Komplikasyon
Var 15 (30,6) 24 (32,9) 28 (34,1) 0.917
Yok 34 (69,4) 49 (67,1) 54 (65,9) ’
Komplikasyon Zamanlamast
Erken donem 6 (40) 11 (45,8) 12 (42,9) 0.955
Geg donem 9 (60) 13 (54,2) 16 (57,1) ’
Trakeostomi Acildigr Yatisindaki
Sonug Tipi
Trakeostomiden O2 destegi lle
Tabureu 15 (30,6) 31 (42,5) 28 (34,1)
Ev Tipi MV lle Taburcu 23 (46,9) 40 (54,8) 41 (50) 0.008
CT Kapatilip Taburcu 1(2) 0(0) 0 (0) ’
Ex-Primer Hastalik ve Diger
Kaynakl 10 (20,4) 22,7 13 (15,9)
Hastalarin Son Durumu
E;akeostomi Acildigr Yatiginda 10 (20,4) 22.7) 13 (15,9)
Taburcu olduktan sonra veya
diger yatislarinda Ex Y 28(57,1) | 47 (64,4) 23(28) | <0,001
Trakeostomili Halen Yagiyor 4(8,2) 17 (23,3) 44 (53,7)
Dekaniile Halen Yasiyor 7(14,3) 7 (9,6) 22,4
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Operasyon zamanlamasi yani trakeostominin acil ya da elektif olarak agilmasi
donemlere gore anlamli farklilik gostermekte idi. Bu fark 2010-2013 yillar1 arasinda
acil trakeostomi endikasyonumuzun hi¢ olmayip, tamaminin elektif olarak
acilmasindan kaynaklanmakta idi. Her lic donemde de trakeostomilerin biiyiik

cogunlugu elektif acilmisti (sirastyla %89.8, %100 ve %92.7).

Calismamizdaki hastalar trakeostomi endikasyonlarina gore gruplandirildiklarinda
diger parametrelerle iligkileri Tablo 15 'de 6zetlenmistir. Trakeostominin acil ya da
elektif olmasi trakeostomi endikasyonlarina gore anlamli farklilik gostermekte idi
(p<0,001). Uzun siireli entiibasyon ihtiyaci, iist havayolu obstriiksiyonu ve pulmoner
bakim gereksinimi endikasyonlariyla trakeostomi agilan hastalarin tamami elektif
sartlarda opere olmusken; zor entiibasyon nedeniyle trakeostomi agilan hastalarin

%68,8’inde iglem acil sartlarda yapilmisti.

Trakeostomi Oncesinde solunum yontemi endikasyonlara goére anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,001). Tim endikasyonlarda trakeostomi Oncesinde hastalarin
cogunlugu mekanik ventilatorde izlenirken, zor entiibasyon nedeniyle trakeostomi
acilan hastalarda trakeostomi Oncesi serbest oksijen alan hastalarin orani diger
trakeostomi endikasyonu gruplarindaki serbest oksijen alan hastalara oranla fazlaydi.
Uzun siireli entiibasyon ihtiyact olanlarin %2,6 ’s1, iist havayolu obstriiksiyonu
olanlarin %6,7 'si, pulmoner bakim gereksinimi olanlarin %4,7 'si, zor entiibasyon
olanlarin da %37,5 ’i trakeostomi Oncesinde serbest solunum yapmaktadir
Trakeostomi sonrast hastalarin solunum tipi trakeostomi endikasyona bagh
degismekteydi (p<0,001). Uzun siireli entiibasyon ihtiyact olanlarin %74,3"0
trakeostomi sonrasinda da mekanik ventilatdorde takip edilirken, 9%25.7 'si
trakeostomi sonrast MV den ayrilabilmisti. Pulmoner bakim gereksinimi ve st
havayolu obstriiksiyonu endikasyonlariyla trakeostomi agilan hastalarin trakeostomi
sonrasinda yliksek oranda serbest oksijenle izlendigi tespit edildi (sirastyla %57.1 ve
%93.3) (p<0,001). Postoperatif grafi varligi ve grafide komplikasyon varlig
endikasyona bagli degigsmiyordu (p>0,05).
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Tablo 15. Trakeostomi Endikasyonlarina Gore Karsilastirmalar

Uzun
Siireli Ust
Entiibas- Havayolu | Pulmoner Zor P
yon Obstriik- Bakim Entiibas
Ihtiyaci siyonu Gereksinimi | yon
Operasyon Zamanlamasi
11
Acil 0(0) 0 (0) 0 (0) (68,8) | <0,001
Elektif 152 (100) | 15 (100) 21 (100) 53L3)
CT Oncesi Bronkoskopi Varlig
Var 35 (23) 14 (93,3) 7 (33,3) 6 (37,5)
10 <0,001
Yok 117 (77) 1(6,7) 14 (66,7) (62,5)
CT Oncesi Solunum Y ntemi
Serbest 4(2,6) 1 (6,7) 14,7 6 (37,5
10 <0,001
MV ile 148 (97,4) | 14 (93,3) 20 (95,3) (62,5)
CT Sonrast Solunum Y 6ntemi
Serbest 39 (25,7) | 14(93,3) 12 (57,1) 5313
11 <0,001
MV ile 113 (74,3) 1(6,7) 9(42,9) (68,8)
Postoperatif Grafi Varligi
Var 139 (91,4) | 13 (86,7) 19 (90,5) 16 (100) 0.574
Yok 13 (8,6) 2 (13,3) 29,9 0(0) ’
Komplikasyon
Var 55(36,2) 2 (13,3) 5(23.,8) 5313
11 0,245
Yok 97 (63,8) | 13(86,7) 16 (76,2) (68,8)
CT Agildig1 Yatisindaki Sonug
CT'den O2 destegi ile
Taburcu 42 (27,7) 12 (80) 12 (57,2) 8 (50)
Ev Tipi MV ile Taburcu | g (59,2) 3 (20) 9 (42,9) 2(12,5)
CT Kapatilip Taburcu 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,3) <0,001
Ex-Primer Hastalik ve
Diger Kaynakli
20 (13,2) 00 0(0) 53L3)
Hastalarin Son Durumu
CT Acildig1 Yatisinda
Ex 20 (13,2) 0 (0) 0(0) 5313
Taburcu olduktan Sonra
veya Diger Yatislarinda
Ex 78 (51,3) | 4(26,7) | 13(61,9) | 3(18,8) | <0.001
Trakeostomili Halen
Yasiyor 48 (31,6) 5(33,3) 8 (38,1) 4 (25)
Dekaniile Halen Yastyor 6(3,9) 6 (40) 0 (0) 4 (25)
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Bronkoskopi yapilma siklig1 trakeostomi endikasyonlarina gore istatistiksel olarak
anlamli fark gosteriyordu (p<0,001). Uzun siireli entiibasyon ihtiyact olanlarin %23
linde, st havayolu obstriikksiyonu olanlarin %93,3 ’linde, pulmoner bakim
gereksinimi olanlarin %33,3 'linde ve zor entiibasyon olanlarin da %37,5 ’inde islem

oncesi bronkoskopi yapilmisti.

Trakeostomi acildigir yatisindaki sonlanim sekli ve hastalarin son durumu
trakeostomi endikasyona gore anlaml farklilik gdstermekte idi (p<0,001). Ust hava
yolu obstriiksiyonu ve pulmoner bakim gereksinimi nedeniyle trakeostomi agilan
hastalarimizin ¢ogunlugu (sirasiyla %80 ve %57,2) trakeostomiden O2 destegi ile
taburcu olmustu. Uzun siireli entiibasyon ihtiyaci nedeniyle trakeostomi agilan
hastalarin %59,2 'si trakeostomi sonrasinda mekanik ventilator ile taburcu edilmisti.
Ust hava yolu obstriiksiyonu ve pulmoner bakim gereksinimi nedeniyle trakeostomi
acilan hastalarin cogunlugu trakeostomiden oksijen destegi ile taburcu olurken , uzun
siireli entiibasyon ihtiyaci nedeniyle trakeostomi ag¢ilan hastalarin ¢ogunlugu ev tipi
MV ile taburcu olmustu. Zor entiibasyon nedeniyle trakeostomi agilan hasta
grubundakilerin %31,3 ' trakeostomi ac¢ildigi yatisinda exitus olmustur. Exitus
oranimiz uzun siireli entlibasyon grubunda %13.2 olup diger iki grupta trakeostomi
acildig1 yatisinda exitus gozlenmemisti. Hastalarin giincel sonlanimlar1 agisindan
endikasyon gruplarina gore anlamli fark tespit edildi (p<0.01). Uzun siireli
entiibasyon ihtiyact nedeniyle trakeostomi agilanlarin %3.9 'u, list hava yolu
obstriiksiyonu nedeniyle agilanlarin % 40 "1 ve zor entiibasyon nedeniyle ag¢ilanlarin
%25 'i dekaniile edilebilmisti. Pulmoner bakim nedeniyle trakeostomi acilan

hastalarimizin hig biri dekaniile edilememisti.

Altta yatan kronik hastalig1 olanlarla olmayanlar karsilastirildiginda yogun bakim
yatis endikasyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi
(p<0.001). Komorbiditesi olanlarin en sik yatis nedeni %43.5 oraninda akut solunum
yetersizligi iken olmayanlarin en sik yatis nedeni %355 oraninda akut gelisen

olaylardi (zehirlenme, travma, atesli silah yaralanmasi vb). (Tablo 16)

Komorbitidesi olan ve olmayan grup karsilastirildiginda operasyonun acil ya da
elektif olmasi anlamli farklilik gostermekte idi (p=0.045). Komorbitidesi olmayan

hastalarin trakeostomilerinin %15 ’i acil acilmis iken olanlarin %4,3 i acil agilmist.
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Tablo 16. Ek hastaliklara gore karsilastirmalar

Ek Ek P
hastalik hastalik
Yok Var

CYBU Yatis Endikasyonu

Akut Solunum Yetersizligi 7 (35) 71 (38,6)

Sistemik Enfeksiyonlar 0 (0) 80 (43,5)

Norolojik/Noromiiskiiler Hastaliklar 0 (0) 17 (9,2)

Zehirlenme / Travma / Atesli Silah Yaralanmasi / <0,001

Asi1/ Bogulayazma 11 (55) 0 (0)

Metabolik Kriz (Konjenital Metabolik

Hastaliklarla Iliskili) 0(0) 52,7

Kalp Yetersizligi/Yasami Tehdit Eden Aritmi 0 (0) 3 (1,6)

Intraoperatif komplikasyon 2 (10) 7(3.8)
Trakeostomi Endikasyonu

Uzun Siireli Entiibasyon Ihtiyaci 17 (85) | 135(73,4)

Ust Havayolu Obstriiksiyonu 0 (0) 15(8,2) | 0.128

Pulmoner Bakim Gereksinimi 0 (0) 21 (11,4)

Zor entiibasyon 3 (15) 13 (7,1)
Operasyon Zamanlamasi

Acil 3 (15) 8 (4,3) 0.045

Elektif 17 (85) | 176 (95,7) ’
Komplikasyon

Var 4 (20) 63 (34,2) 0.198

Yok 16 (80) | 121 (65,8)
Trakeostomi A¢ildig1 Yatigindaki Sonug Tipi

Trakeostormc‘ien 02 destegi lle Taburcu 8 (40) 66 (35.8)

Ev Tipi MV lle Taburcu 10 (50) | 94 (51,1) 0560

CT Kapatilip.Taburcu 0(0) 1(0.5) ’

Ex-Primer Hastalik Ve Diger Kaynakli 2(10) 23 (12,5)
Hastalarin Son Durumu

Trakeostomi Agildig1 Yatisinda Ex 2(10) 23 (12,5)

Taburcu olduktan Sonra Veya Diger Yatiglarinda

Ex 6 (30) 92 (50) 0,101

Trakeostomili Halen Yastyor 8 (40) 57 (31)

Dekaniile Halen Yasiyor 4 (20) 12 (6,5)
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Hastalar trakeostominin acil ya da elektif agilmasma gore karsilatirildiginda
komplikasyon varligi ve komplikasyon zamani; iki grup arasinda anlamli farklilik
gostermemekte idi (sirasiyla p=0.798 ve 0.878). Hastalarin trakeostomi acildigi
yatislarindaki sonlanim tipleri ise iki grup arasinda anlamli farklilik gostermekte idi
(p=0.004). Elektif grupta acil agilanlara oranla ev tipi MV ile taburculuk orani daha
fazla idi (%53,4-%9,1). Acil trakeostomi agilan gruptaki hastalarin %45,5 'i
trakeostomiden oksijen destegi ile taburcu olurken bu oran elektif grupta %35,8 'dir.
Yine acil trakeostomi gereken gruptaki exitus orani elektif grubagore daha fazla idi (
sirastyla %45,5 - %10,2). Hastalarin giincel son durumlar1 da iki grup arasinda
anlaml farklilik gdstermektedir. Acil grubundakilerin %45,5 ’i ve elektif olanlarin
da %104 i trakeostomi acildigi yatisinda ex olmuslardir (p=0,002). Elektif
trakeostomili grupta ise taburcu olduktan sonra veya diger yatislarinda goriilen exitus

orani daha fazla idi (sirastyla %49,7 - %18,2).

Tablo17 . Operasyon Zamanlamasina Gore Karsilastirmalar

Acil Elektif P

Komplikasyon

Var 4(364) | 63(32:6) | (70g

Yok 7(63,6) | 130 (67,4)
Komplikasyon zamanlamast

Erken donem

2 (50) 27 (42,9) 0.878
Geg donem )
2 (50) 36 (57,1)

Trakeostomi A¢ildig1 Yatigindaki Sonug Tipi

Trakeostomiden O2 destegi Ile Taburcu 5(45,5) 69 (35,8)

Ev Tipi MV ile Taburcu 1(9,1) 103 (53,4) 0.004

CT Kapatilip Taburcu 0(0) 1(0,5)

Ex-Primer Hastalik Ve Diger Kaynakl 5 (45,5 20 (10.4)
Hastalarin Son Durumu

Trakeostomi A¢ildig1 Yatisinda Ex 5(45,5) 20 (10,4)

Taburcu olduktan Sonra Veya Diger

Yatiglarinda Ex 2 (18,2) 96 (49,7) | 0,002

Trakeostomili Halen Yagiyor 2 (18,2) 63 (32,0)

Dekaniile Halen Yasiyor 2 (18,2) 14 (7,3)
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Hastalarin 64 'linlin (%31,4) operasyonunda kafli trakeostomi kaniilii kullanilmistir.
Trakeostomi tiipiiniin kafli ya da kafsiz olmasina goére komplikasyon varligi
karsilastirildiginda kafsiz kantilii olanlarda daha ¢ok komplikasyon tespit edilmistir
(swrastyla %38.,6 - %20,3; p=0,010). Trakeostomi kaniiliinde kaf varligina gore
komplikasyon zamani farklilik gostermemekte idi (p>0,05). (Tablo 18)

Tablo 18 . Trakeostomi Kanuliinde Kaf Varligina Gore Karsilastirmalar

Var Yok P
Komplikasyon
Var
13 (20,3) 54 (38,6) 0,010
Yok

51(79,7) | 86(61,4)

Komplikasyon Zamanlamasi

Erken dénem
7 (53,8) 222 (40,7)

Geg donem 0,465

6(46,2) | 32(593)

Hastalart exitus olanlarla yasayanlar olarak iki gruba ayirarak gesitli parametreler
acisindan bu iki grubu karsilastirdik ve sadece yatis endikasyonlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit ettik (p=.0.006). Exitus olan gruptaki hastalarin
%55,2 'si sistemik enfeksiyonlar nedeniyle yatmisken, bu oran yasamini devam
ettiren grupta %31,4 idi. Yasayanlarin en sik yatis endikasyonu ise akut solunum

yetersizligi olarak tespit edildi. (Tablo 19)
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Tablo 19. Hastalarin mevcut son durumlarina gore karsilastirmalar

Exitus olan hastalar Yasamini
devam ettiren p
hastalar
Cinsiyet
Erkek 69 (56,1) 44 (54,3)
Kadin 54 (43.,9) 37 (45,7) 0,803
Ek hastalik varligi
Ek hastalig1 yok 8 (6,5) 12 (14,8)
Ek hastalig1 var 115 (93,5) 69 (85,2) 0,051
CYBU Yatis Endikasyonu
Akut solunum yetersizligi 40 (38,1) 38 (54,3)
Sistemik enfeksiyonlar 58 (55,2) 22 (31,4) 0,006
Norolojik hastaliklar 7 (6,7) 10 (14,3)
Trakeostomi Endikasyonu
Uzun siireli entiibasyon ihtiyact 98 (79,7) 54 (66,7)
Ust havayolu obstriiksiyonu 4(3,3) 11 (13,6)
Pulmoner bakim gereksinimi 13 (10.6) 8 (9.9) 0,255
Zor entiibasyon 8 (6,5) 89,9
Operasyon zamanlamasi
Acil 7(5,7) 4 (4,9)
Elektif 116 (94,3) 77 (95,1) 0.816
Trakeostomi 6ncesi solunum ydntemi
Serbest 5@4,1) 7 (8,8)
MV ile 118 (95,9) 73 (91,2) 0,167
Trakeostomi sonrasi solunum ydntemi
Serbest 39 (31,7) 31 (38,3)
MV ile 84 (68.3) 50617 | >33
Grafi Varlig
Var 112 (91,1) 75 (92,6)
Yok 11(8.9) 674 | %6%
Grafide komplikasyon varligi
Yok 58 (93,5) 58 (100)
Kanama 1(1,6) --- 0,144
Inflitrasyon 3 (4,8) -
Komplikasyon
Var 45 (36,6) 22 (27,2)
Yok 78 (63,4) 59 (72,8) 0,161
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5. TARTISMA

Trakeostomi islemi, trakeanin cerrahi olarak agilmasini ve ventilasyon amacli bir
tiiplin trakeaya yerlestirilmesini igerir. Trakeostomi agilmasi yaklagik 6000 yillik
tarihi ile bilinen en eski cerrahi operasyonlardan biri olup zaman i¢inde uygulama
teknigi, endikasyonlari, zamanlamasi ve komplikasyonlar1 degisiklikler gdstermistir.
Pediatrik yas grubunda trakeostominin kullanimi, son yillarda 6zellikle konjenital
kardiyak ve pulmoner patolojilerdeki cerrahi gelismeler ve néromiiskiiler sorunlari
olan hastalara uygulanan destek tedavileri ile bu hastalarda artan yasam siiresi ve
bununla birlikte yogun bakim ihtiyaci duyan pediatrik hasta popiilasyonun artmasiyla
daha da 6nemli bir hal almistir (93).

Calismamizin kapsadigr 12 yillik periyot, dérder yillik donemler olarak ii¢ gruba
ayrildiginda 81 hasta (%40,2) ile en yiiksek oranda trakeostomi agilmasinin 2014-
2018 doneminde oldugunu gordiik. Gergeklestirilen pediatrik trakeostomilerin
sayisinin  azaldigimmi bildiren bazi c¢alismalarin  (82,101,103) aksine; bizim
calismamizda yillara kiyasla agilan ortalama trakeostomi sayilari giderek artmakta
idi. 11 yatakli cocuk yogun bakim iinitemizde yillar iginde artan hasta sayis1 ve
mekanik ventilatdr gereksinimi duyan hastalarin ¢evre il ve ilgelerden sevk edildigi
bir merkez olmamizdan dolayi, trakeostomi uygulamalarinin sayisinda artis odugunu
diisiindiik. Wood ve ark.’nin (111) calismasinda; CYBU’ne bagvuran hastalari %2,0
’sine CT uygulanmisken bizim ¢alismamizda bu oran1 %8,1 olarak tespit ettik.
Calismamizda literatiirle benzer sekilde ¢ocukluk ¢agi trakeostomilerinin ¢ogunlugu
bir yas altinda acilmist1 (87,104-106). Trakeostomi agilan hastalarin 95 'i (%46,6) bir
yas altindaydi. Bir yas altindaki ¢ocuklarda trakeostomi teknigi zor ve komplikasyon
orani nispeten daha fazladir (87,110). Literatiirde bir yas altindaki olgularin orani;
Donnelly ve ark.'nin (21) ¢alismasinda %48, Carron ve ark. 'min (126) ¢alismasinda
%55, Shinkwin ve Gibbin (95) 'nin calismasinda ise %70 olarak saptanmustir.
Ulkemizden Ozmen ve ark.'min 1962-2005 yillar1 arasinda trakeostomi acilmis
hastalarin degerlendirildigi ¢calismasinda hastalarin %64 ’{iniin bir yas altinda oldugu
goriilmistiir (114). Benzer sekilde Sarica ve ark. 'nin ¢aligmasinda da bu oran %50
bulunmustur (109). Dal Astra ve ark. 'nin son 30 yili inceleyen bir ¢alismasinda; 10
yillik dekatlar halinde degerlendirildiginde bir yas alt1 trakeostomi agilan hastalarin

oranlarinin gittikge arttigin1 gostermistir (% 41.3'den %63'e) (96). Bu durum
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dogustan sorunu olan yeni doganlarin hayatta kalma oranlarindaki artigla, yogun
bakim uygulamalarindaki ilerlemelerle ve bulasici hastaliklarin epidemiyolojisindeki
degisikliklerle agiklanabilir (107).

Literatiirle benzer sekilde bizim ¢alismamizda da erkek hastalarin oran1 kizlara gore
daha fazla idi (%.55,4). Ana Paula ve ark.1 2016 yilinda yaymladiklar
calismalarinda literatiirdeki 1985-2014 tarihleri arasinda pediatrik trakeostomi ile
iliskli 47 yaymi incelemisler ve erkek oraninin kizlara gére daha yiiksek oldugunu
tespit etmislerdir. 47 yayindan 41 tanesinde erkeklerin oran1 daha yiiksek
bulunmustur (96). Bu durum erkek ¢ocuklarinin muhtemelen hem konjenital hem de
edinsel defektlere daha duyarli olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Bizim ¢alismamizda trakeostomi nedenleri incelendiginde en sik uzamis MV
nedeniyle trakeostomi agilmisti (%74,5). Literatiire bakildiginda yillar iginde
trakeostomi endikasyonlarinda 6nemli degisimler oldugu goriilmektedir. Tarihsel
olarak 2000 y1l boyunca en sik trakeostomi endikasyonu enfeksiyonlara sekonder {iist
havayolu darligi olmustur. Ancak yirminci yiizyilla beraber yogun bakim
tinitelerindeki gelismeler, uzayan mekanik ventilator izlem siireleri ve artan sag
kalim oranlar1 neticesinde trakeostomi en sik uzamig MV ihtiyaci nedeniyle agilir
olmustur (48,118). Bizim ¢alismamizda, {ist solunum yolu enfeksiyonu ve 6zellikle
de tarihsel Onemi olan H.influenza tip B epiglotiti i¢in higbir trakeostomi
yapilmamustir. Siit ¢ocuklugu doneminde artan trakeostomi sayisinin konjenital
anomalili (KKH, SSS gelisimsel anomalileri, metabolik ve ndrodejeneratif
hastaliklar) ve prematiir yenidoganlarin sag kalimlarinin artmasiyla gelisen kronik
akciger hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir (10,17). Douglas ve arkadaslar1 2016
yilinda Iskogya'da 111 pediatrik vaka ile yaptiklar1 arastirmada (101), trakeostominin
en sik endikasyonunu uzun siireli entiibasyon olarak tespit etmislerdir. Wetmore ve
ark. 'nin c¢alismasinda bu oran %53, Carron ve ark.'nin calismasinda ise %61 ’dir
(17,126). Ulkemizden yapilan ¢alismalarda da en sik neden uzamis MV ihtiyaci olup
oranlart Acar ve ark.’min (93) caligmasinda %80, Sarica ve ark.'min (109)
calismasinda %97 gibi literatirden daha yiiksek bulunmustur. Ozmen ve
arkadaglarinin daha uzun siireyi kapsayan g¢aligmalarinda trakeostominin yillar

arasinda degisen endikasyonlar1 daha iyi degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada 1990
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yilina kadar trakeostomi nedeni iist havayolu obstriiksiyonu iken bu siireden sonra
uzun siireli entiibasyon birinci sirada yer almistir (114).

Calismalarin yapildigi hastanenin 06zelligine gore trakeostomi endikasyonlari
degisebilmektedir. Mahadevan ve arkadaslari Yeni Zelanda 'da yaptiklar
caligmalarinda 1987-2003 yillar1 arasinda trakeostomi uygulanan 122 hastay1
incelemis ve iist havayolu obstriikksiyonunun hastalarin %70 'inde endikasyon
oldugunu tespit etmislerdir (82). Yine diger bazi1 ¢alisma serilerinde en yaygin CT
endikasyonu konjenital veya genetik anomaliler nedeniyle olusan UHYO imis
(18,86,120). Schweiger ve ark. 'min 2016 'da yaymladiklar1 ¢alismalarinda en sik
goriilen trakeostomi endikasyonu, kraniyofasiyal anomalilerin ve subglottik stenozun
neden oldugu st hava yolu obstriiksiyonu olarak tespit edilmistir ve bu durumu
hastanelerinin dzellikle Pierre Robin Sendromu gibi UHYO eslik eden hastaliklar
icin referans merkezi olmalarina baglamislardir (104). Butnaru ve arkadaslari ise 46
hastay1 igeren ¢alismada trakeostomi endikasyonunu iist havayolu obstriiksiyonu ve
uzamis entiibasyonun esit oranda olusturdugunu (%43-%57) belirtmislerdir (105).
Bizim c¢alismamizda enfeksiyona sekonder hava yolu obstriiksiyonuna bagh
trakeostomi acilmasi hi¢ yokken, hastalarin 15 'inde (%7,4) enfeksiyon dis1 nedenler
kaynakli list hava yolu obstriiksiyonu endikasyondu. Diger endikasyonlarimiz ise 21
hastada (%10,3) pulmoner bakim gereksinimi ve 16 (%7,8) hastada zor entiibasyon
olarak saptanmistir.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak komorbidite yiiksek olup, hastalarin 184
inde (%90,2) eslik eden kronik hastalik varligi tespit edildi. Eslik eden kronik
hastaliklar icerisinde ilk iki sirada ndrolojik / néromuskiiler hastaliklar (%52,5) ve
dogumsal metabolik hastaliklar (%14,2) yer almaktaydi. Jardine ve ark.’nin (116)
calismasinda; en sik eslik eden kronik hastaliklar; norolojik / noromuskiiler
hastaliklar (%45,6) ve santral hipoventilasyon sendromu (%13), Lawrason ve
ark.’nin (102) calismasinda; ndrolojik hastaliklar ve kraniyofasiyal anomaliler
birlikte %24 imis. Ertugrul ve ark.'nin ¢aligmasinda ise SSS hastaliklar1 %41,5; kas-
periferik sinir sistemi hastaliklar1 %27,3 oraninda en sik eslik eden hastaliklardi.
Calismamizda; CT °li hastalarin ortanca CYBU' de yatis siireleri 76,5 (2-570) giin
olup iilkemizden yapilan benzer ¢alismalara oranla daha yiiksek idi. Karapinar ve

ark.’nin (34) calismasinda; trakeostomili hastalarin ortanca yatis stireleri hastanede
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72 (7-940) giin, CYBU'de 60 (7-940) giin; Dursun ve ark.’nin (112) ¢alismasinda;
trakeostomili hastalarin ortanca yatis siireleri hastanede 95 (11-327) giin ve CYBU
'de 54 (3-213) giin imis. Mete ve ark.'nin ¢alismasinda; CT’li hastalarin ortanca yatis
siireleri hastanede 66 (4-323) giin ve CYBU ’de 57,5 (8-322) giin idi (113).

Eriskin hastalarda trakeostominin bir-iki hafta icerisinde agilmasi Onerilse de
pediatrik hastalarda ne zaman agilmasi gerektigi konusunda kesinlesmis bir goriis
olmayip entiibe izlenen her hastada mekanik ventilasyon nedeni olan primer
hastaligin klinik durumu ve hastanin yasi bireysel olarak dikkate alinip trakeostomi
karar1 degerlendirilmelidir (48). Siit ¢ocuklar1 ve yenidoganlarin entiibasyonu daha
uzun siire tolere edebildikleri unutulmamalidir (37,39,121). Diger taraftan erken
acilan trakeostomilerde ventilatorle iliskili pnomoni ve endolarengeal tiipe bagh
komplikasyonlarin azalmasi, daha etkili ve stabil bir hava yolu saglamasi, hastalarin
daha erken oral alimlarinin baslamasi, hasta mobilizasyonunda artig, konusma gibi
avantajlar ger¢eklesmektedir (122). Bu durum hem tedavi masraflari, hem de tedavi
etkinligi iizerinde olumlu etki yaparken mortaliteyi de azaltmaktadir (98,99). Teorik
olarak sagladiklar1 faydalar sebebiyle trakeostomi ag¢ilmasmmin yogun bakim
tinitelerinden taburculugu kolaylastirilmas1  beklenir. Ancak yapilan klinik
calismalarda ulasilan sonuglar celigkilidir. Lesnik ve arkadaslar1 travmalarda ilk dort
giin icinde trakeostomi ag¢ilmasinin ventilatérden ayirmada kolaylastirici oldugunu
vurgularken, Blot ve arkadaglar1 ise notropenik hastalarda erken trakeostomi
acilmasinin hastanede kalis siiresini ve ventilatdrde izlem siiresini arttirdigini
belirtmistir (123,124). Rodriguez ve ark. ise erken trakeostomi acgilan hastalarda
ventilasyon siiresinde, hastane ve yogun bakimda kalis siiresinde azalma
saptamiglardir (125). Bu c¢alismalar farkli sonuglar vermekle beraber erken
trakeostomi tanimui, siireleri, hastaliklar ve hasta gruplandirilmalar1 ve tanimlamalari
birbirinden farklilik gostermektedir.Bu ¢aligmalarin analizleri neticesinde CT
zamanlamast i¢in belirli bir siire belirlenemeyecegi trakeostomi kararinin bireysel
olarak verilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (25,86). Bizim calismamizda
CYBU’de trakeostomi agilan hastalarin oncesinde ortalama 30,2 giin (ortanca 24
giin) mekanik ventilatorde izlendigi ortaya c¢ikmustir. Literatiir incelendiginde
trakeostomi oncesinde MV 'de gecen siirenin ¢esitli ¢alismalarda 13-54 giin (0-180

PR

giin) arasinda degistigi tespit edilmistir. Bu siire Lin ve ark.'nin ¢aligmasinda 61,8
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giin, Kremer ve ark.'nin ¢alismasinda 54 giin, Da Silva ve ark.'nin ¢aligmasinda 40,8
giin, Traiber ve ark.'min calismasinda 32 giin olarak tespit edilmistir. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda trakeostomi Oncesinde MV'de gecen siire Dursun ve ark.'nin
(112) ¢alismasinda ortalama 30 giin, Karapinar ve ark.'nin (34) ¢alismasinda 32 giin,
Can ve ark.'nmn (163) calismasinda da 32 gilin olarak bulunmustur. Bizim
klinigimizde de uzamis MV nedeniyle acilan trakeostomilerde zamanlamaya
hastanin hastalifina ve klinigine gore bireysel olarak karar verilmektedir. Bazi
olgularda aileler izin vermek i¢in uzun siire beklemekte ve bu da trakeostominin
gecikmesine neden olabilmektedir.

Pediatrik hastalarda trakeostomi iglemi sirasinda ve sonrasinda erigkinlere gére daha
fazla komplikasyon goriiliir ve mortalite oran1 daha yiiksektir. Calismamizda erken
ve gec komplikasyonlar birlikte degerlendirildiginde hastalarin %32.8 ’inde (n:67)
komplikasyon gelistigi goriildii. Komplikasyon gelisen olgularimizin 29 'unda (%43)
erken, 38 'inde (%57) ge¢c donem komplikasyon gelismisti. Kanama %13 oraninda
erken donemde en sik goriilen komplikasyon iken; graniilasyon olusumu %18
oraninda ge¢ donemde en sik goriilen komplikasyondu. Literatiirdeki trakeostomi ile
iliskili komplikasyon oranlar1 farkli yayinlarda %18 ile %63 arasinda degismektedir.
Yine literatiirde CT ’li hastalarda erken donemde komplikasyon goriilme sikligt %5 -
49, gec donemde komplikasyon goriilme sikligi %7 - 63 arasinda degismektedir
(7,86,91,114,126,127). Farkli arastirmacilarin komplikasyonlar1 tanimlamalar1 ve
komplikasyon oranlarin1 hesaplanma sekli farkli olabilmektedir. Ayrica ¢alismalarda
takip siiresi degismektedir ve hasta hastaneden taburcu edildikten sonra
komplikasyonlarin daha az yogun oldugu varsayilmaktadir.

Ana Paula ve ark.'min ¢alismasinda goriilen komplikasyonlar siklik sirasina gore;
graniilom, enfeksiyon, kaniil tikanmasi, kazara dekuanulasyon ve post-dekaniilasyon
trakeokutandz fistiil gelisimiydi (96). Bu ¢aligmada en yiiksek pndmomediastinum ve
pnomotoraks oranlart 1985 ile 1994 arasindaydi ve takip eden 20 yilda belirgin bir
azalma mevcuttu. Biz ¢calismamizda sadece bir hastamizda pndmotoraks tespit ettik.
Schweiger ve ark.'min 2016 'da yayinladiklar1 calismada; perioperatif (en sik
pndmotoraks) ve erken donem (en sik kanama) komplikasyon oranlari diisiiktii ancak
gec donem komplikasyonlar (en sik stomal ve/veya suprastomal graniilom gelisimi)

%?31 ile literatiirde bildirilenlerden daha yiiksek olarak saptanmisti. Arastirmacilar bu
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durumu kullanilan kaniil markalarin ¢esitliligi ve hasta gruplarinin agirlikli olarak
diisilk sosyo-ekonomik kosullar ve diisiik egitim seviyesinden olmasit ve bunun
trakeostomi bakim kalitesini diigiirmesine baglamislardir (104).

Karapinar ve ark.’nin yaptiklar1 31 hastay1 igeren retrospektif calismada CT ’li
hastalarda erken komplikasyon orant %22; ge¢ komplikasyon oran1 %54,8 idi (34).
Ozmen ve ark.’min ¢alismasinda; bu oranlar sirastyla %22,6 ve %5,7 (114); Sarica ve
ark.’nin ¢alismasin da ise %23 ve %14 (109) idi.

Ozellikle, son yillarda trakeostomi acilan ¢ocuklarin yas ortalamasi diismektedir ve
bu grupta komplikasyon goriilme orani daha yiiksektir. Bazi serilerde bir yas
altindaki trakeostomili ¢ocuklarda en az bir komplikasyon goriilme oran1 %70 kadar
yiiksek bildirilmistir (7,21). Bu oran daha biiylik cocuklarda %26 olarak bildirilmistir
(84). Bir yas alt1 ¢ocuklarda komplikasyonlarin daha sik goriilmesi; kaniilde daha
kiigiik i¢ ¢ap, daha kiiciik trakeal ¢ap ve daha narin bir trakea varligina baglanabilir.
Bizim calisgmamizda hastalarimizin ¢ogunlugu bir yas altinda olmasina ragmen
komplikasyon oranlarimiz bir yas iistiinde ve altinda farklilik goéstermiyordu. Bunu
tiim trakeostomilerimizin genel anestezi altinda ameliyathande agilmasina, elektif
vakalarda cerrahi i¢in uygun zamanin beklenmesine, acil trakeostomi agilan
vakalarimizin az olmasina ve trakeostomi bakiminin hasta sahibi hastanin yanina
alinarak deneyimli hemsilerimizce dgretilmesine bagladik.

Trakeostomi ile iliskili mortalite pediatrik yas grubunda eriskinlerden daha yiiksektir,
ancak cogu pediatrik O6liim prosediiriin kendisiyle degil altta yatan hastaliklarla
iligkilidir. CT’li ¢ocuklarda mortalitenin; CT uygulanma yasi1 kiiciikse ve acil
kosullardaki uygulanmssa operasyon sirasinda, altta yatan primer hastalifi agir
seyredenlerde ise takipte olusabilecegi gosterilmistir (7,95,129,130,136). Bizim
sonuglarimiz da bu sekilde idi. Calismamizda verileri topladigimiz andaki toplam
mortaliteye baktigimizda (n=123,%60) oldukc¢a yiiksek bulduk. Hastalarimizin 25" i
(%12 ) islemin yapildig1 yatisinda, 98'1i (%48) eve taburculuk sonrasi veya diger
hastane yatislarinda exitus olmustu. Literatiirde CT’li ¢ocuklarda genel mortalite
oranlar1 %11-64 arasinda degismektedir (8,82,87,89,104,108). Bununla birlikte, bu
Olimlerin ¢ogu bu hastalarin altta yatan komorbiditelerine bagli olup, dogrudan
trakeostomi varligina bagh degildir (17,86,95,132). Her bir calismada takip

stirelerinin ve izlenen hasta gruplarinin farkli olmasinin toplam mortalite oranlarini
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da etkiledigini diigiindiik. Dogrudan trakeostomiyle iliskili mortalite ise literatlirde
%0 - 7 arasindadir (128,137,138). Biz hi¢ bir hastamizda trakeostomi ile iligkili
mortalite tespit etmedik. Literatiirle uyumlu sekilde, mortalitemizin yiiksek
olmasinin trakeostomi iglemi ile ilgili degil hastanin altta yatan hastaliklar ile iligili
oldugunu diisiindiik.

Trakeostomiye bagli mortalite ve komplikasyonlarin engellemesi i¢in acil
trakeostomiden kaginilmali, cerrahi teknik uygun sekilde uygulanmali, tiim saglik
calisanlarina trakeostomi bakim ve acil miidahale egitimi; tiim trakeostomili hasta
aileleri ve bakicilarina da trakeostomili hasta bakim ve acil ilk miidahale egitimi
verilmelidir (43).

1960’1 yillardan 6nce ¢ocuklarda trakeostomi, genelde acil durumlarda agilmakta,
islem ideal kosullarda yapilmamakta ve komplikasyon orani da yiiksek olmaktaydi
(6). Giiniimiizde trakeostomi ¢ok yiiksek oranda elektif endikasyonlardan dolay1
acilmaktadir. Calismamizda da trakeostomiler biiyiikk oranda (%94,6) elektif
kosullarda agilmistir.11(%5,4) hastamizda ise yine ameliyathanede ama acil
kosullarda CT uygulanmisti. Bu hastalar genel olarak endotrakeal entiibasyon
girigimlerinin bagarisiz kabul edildigi ciddi kraniyofasiyal anomalili veya travma
hastalartydi. Calismamiz da; higbir hastaya epiglottit veya laringotrakeit gibi akut iist
solunum yolu enfeksiyonuna bagli havayolu obstriikksiyonu nedeniyle CT
uygulanmamusti. Literatiirdeki ¢alismalarda operasyonun acil veya elektif sartlarda
yapilmas1 konusundaki bilgiler simnirhidir. Lawrason ve ark.’nin (102) ¢alismasinda;
sadece bir hastaya akut iist solunum yolu enfeksiyonuna bagli havayolu
obstriiksiyonu nedeniyle acil CT uygulanmis. Dursun ve ark.’nin (112) ¢alismasin
da; endotrakeal entiibasyon girisimlerinin basarisiz kabul edildigi ciddi larinks 6demi
bulunan iki hasta disinda CT’ler elektif sartlarda uygulanmistir. W.X. Yeo ve
arkadaslarininin derledikleri literatiirdeki toplam 1382 vakada 1196 (% 86.5) elektif,
52 acil (% 3.8) ve 134 bilinmeyen (% 9.7) olgu vardi. Bu calismada acil
trakeostomide pnomotoraks insidansinin (3/52,% 5.8) elektif trakeostomiye
(4/1196,% 0.3) gore daha yiliksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p=0.002) (160). Acil olarak yapilan trakeostomilerde elektif
olanlara gore daha fazla komplikasyon beklenirken bizim calismamizda iki grup

arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli fark yoktu. Bunun nedeni aciller de dahil
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tiim trakeostomilerimizin ameliyathane kosullarinda, giivenli sartlarda agilmis olmasi
olabilir.

Trakeostomi islemi geleneksel olarak ameliyathanede yapilan bir islem olmasina
ragmen giiniimiizde cocuk yogun bakim iinitelerinde yatak basi uygulama yapan
merkezler c¢ogalmaktadir. Yatak basi uygulamayla yogun bakim hastalarinin
transport riski ortadan kalkmakta ve ameliyathane sirast bekleyerek vakit
kaybedilmesinin 6niline gecilmektedir. Klotz ve Hengerer’in yapmis olduklar1 57
hastay1 igeren ¢alismalarinda 27 hastaya ¢ocuk yogun bakim iinitesinde, 30 hastaya
ise ameliyathanede trakeostomi agilmis ve ilk 48 saatte goriilen cerrahi isleme bagh
komplikasyonlarda artis olmadigi bildirilmistir (142). Bununla birlikte islemin
maliyetinin azalmasi1 avantaj olarak goriilmistiir. Ertugrul ve ark.'min Hacettepe
Universitesi'nde yaptiklar1 ¢alismada on yillik izlem siiresinde trakeostomilerin
%350’si ¢ocuk yogun bakim {initesinde acildigi ve trakeostomi agilma yerinin
komplikasyon gelismesi i¢in risk faktorii olusturmadigini ortaya koymuslardir (115).
Cerrahi islemin uygulandigr mekana bagli olarak komplikasyon oranlarinda farklilik
saptanmamasinin bir nedeni de uygun hasta se¢imi yapilmis olmasi olabilir. Bizim
olgu serimizin tamaminda operasyonun ameliyathane sartlarinda yapilmis olmasi

nedeniyle bu konuda ¢alismamizda degerlendirme yapamadik.

Trakeostomi nedeni ortadan kalktiginda dekantilasyon hekimlerin ve ailelerin ortak
hedefidir, ancak bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Calismamizda trakeostomi
acilan 204 hastanin sadece 16 ‘s1 (%8) dekaniile edilebilmistir. Trakeostomi
endikasyonlarina gore dekaniilasyon oranlar1 degismektedir. Uzun siireli entiibasyon
endikasyonuyla trakeostomi acgilan hastalarimizda orani %3,9 iken, iist hava yolu
obstriiksiyonu nedeniyle agilan hastalarimizda bu oran %40 idi. Lliteratiirde
bildirilen pediatrik hastalarda basarili dekaniilasyon oranlar1 genel olarak %7-78
arasinda degismekte olup en yiiksek oranlar hava yolu obstriiksiyonuna bagh
trakeostomi acilan hastalarda bildirlmistir (52,82,83,91,126,144-147). Schweiger ve
ark.'nin 2016 da yayinladiklar1 ¢alismalarinda dekaniile edilen hastalarin %41'inde
subglottik stenoz vardi ve %44 'linde komorbidite goriilmedi (104). Trey ve ark.’nin
(91) calismasinda da; UHYO nedeniyle CT uygulananlarda dekaniilasyon basarisi,
UMYV nedeniyle uygulananlarla karsilastirilmis; istatiktiksel olarakta anlamli farklilik
saptanmust1 (sirastyla %74,7, %52,5, p<0,05). Ulkemizde yapilan Can ve ark.'nin
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(163) calismasinda dekaniilasyon orant %12,6 bulunmustur ve {ist hava yolu
obstriiksiyonu olan grupta, uzamis mekanik ventilator grubuna gore daha yiliksek
dekaniilasyon oram1 bulunmustur (%44-%7,4). Karapmnar ve ark.’nin (34)
calismasinda da; UHYO nedeniyle CT uygulanan cocuklar diger nedenlerle CT
uygulanan ¢ocuklarla karsilagtirildiginda daha yiiksek dekaniilasyon oranlar1 ve daha
kisa trakeostomili takip siireleri saptanmistir. Dekaniilasyon oranimizin diisiik
olmasmi hastalarimizin ¢ogunda iyilsmesini beklemedigimiz agir kronik
hastaliklarinin olmasina baglayabiliriz. Literatiirdeki farkli oranlarin da trakeostomi
endikasyonlar1 ve hasta gruplarindaki farkliliktan kaynaklandigini = diistindiik.
Dekaniilasyon oncesi ortalama trakeostomi ile izlem siiresi ise farkli kaynaklarda 37
giin ile 2 yil arasinda degismektedir (34,52). Altta yatan hastaligin ciddiyetinin
trakeostomili izlem siiresini etkilemesinden dolay1 farkli sonuglar elde edilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda hastalar ortalama 17,7 (2-64) ay sonra dekaniile edilebilmisti.

Bizim ¢aligmamizda 204 hastanin 187'sine (%91,8) trakeostomi sonrasi rutin akciger
grafisi ¢ekilmisti. Ancak 2012 yili ocak ay1 oncesi ¢ekilen 67 hastanin grafilerine
hastane bilgi sistemden silindigi i¢in ulasilamadi. Bu nedenle trakeostomi sonrasi
akciger grafisi ile ilgili yaptigimiz degerlendirmelere Ocak 2012 tarihi ve sonrasinda
trakeostomi acilmis ve grafisine ulasilabilen 120 hastanin bulgular1 dahil edildi. ki
farkli ¢ocuk radyoloji uzmani tarafindan bagimsiz olarak ve trakeostomi Oncesi
grafileriyle karsilagtirllmali yapilan degerlendirmeler sonucunda 8 (%6,6) hastada
onceki grafide olmayan yeni bulgu tespit edildi. Bu bulgular 7 (%35,8) hastada yeni
olusan infiltrasyon ve 1 (9%0,8) hastada trakeostomi tlipii malpozisyonu idi. Higbir

hastada grafi ile tespit edilen ve girisim gerektiren bir patolojiye rastlanmadi.

Tarihsel olarak bakildiginda yeni ¢alismalarda trakeostomi islemine bagh
komplikasyon oranlar1 daha diisiik olup yiikselen saglik masraflar1 ve hastalarin
gorlintiilemeler sirasinda gereksiz radyasyona maruziyetleri trakeostomili hastalarin
klinik yOnetimini yeniden degerlendirmeye yonlendirmistir. Literatiirde yetiskin
hastalarda trakeostomi islemi sonrasi rutin akciger grafisinin gerekli olmadigi
yoniindeki goriis giderek agirlik kazanmaktadir (70,71,72,73,75,76). Yeo ve ark.
2014 yilinda yayinladiklar1 derlemede; eriskin cerrahi trakeostomide rutin gogiis

rontgeni roliiyle ilgili 1994-2011 arasinda yayinlanan besi retrospektif ve ikisi
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prospektif yedi ¢calismay1 incelemislerdir. Toplam 1382 vaka ve 1362 akciger grafisi
(belirtilmemis nedenlerle 20 olguda postoperatif akciger grafisi ¢ekilmemis)
incelenmesi sonucunda 9 pnomotoraks, 8 atelektazi, 5 pulmoner Odem, 5
pndmomediastinum ve 3 subkutandz amfizem olmak iizere toplam sadece 30 (% 2.2)
hastada komplikasyon tespit edilmis. Tek basina pnomotoraks orant % 0.7 'dir

(9/1362).

Pediatrik hastalarda trakeostomi sonrasi rutin akciger grafisi gerekliligi konusunda
goriis birligi yoktur. Cocuklarda yetigkinlere oranla trakeostomi islemine bagh
komplikasyon riskinin daha fazla olmasi nedeniyle rutin akciger grafisi ¢ekilmeli
diyen arastirmacilarin yaninda (57,155,156,157); bu riskin yiiksek olmadigini ve
cekilmesinin gerekli olmadigin1 savunan arastirmacilar da mevcuttur (79,159,158).
Bir diger goriis ise gogiis radyografisinin sadece yliksek risk grubunda olan (17 kg
alti, iki yas alt1, acil trakeostomi agilan hasta, ayn1 seansta santral kateter agilan hasta,
operasyonu teknik agidan zor gecen hasta gibi) hastalara yapilmasi goriisiidiir. Ancak
Greenberg ve arkadaslarinin (57) ¢alismasinda hastalarin ¢ogunun bu yiiksek risk
grubunda oldugunu bildirmigler ve rutin akciger grafisi ¢ekilmesini onermislerdir.
Pinto ve ark.'nin 1994-2000 yillar1 aras1 107 ¢ocuk hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda
hi¢ bir hasta da pnomotoraks veya pnomomediastinum vakasi bulunmadig gibi;
trakeostomi sonrasi1 gogiis radyografisinden elde edilen bilgiler herhangi bir yonetim
degisikligi ile sonug¢lanmadigini bildirmisler ve rutin pediatrik postoperatif gogiis
radyografisinin tim vakalarda endike olmadigini, acil trakeostomi vakalarinda ve

komplike vakalarda ¢ekilebilecegi sonucuna varmislardir (79).

Trakeostomi gerekliligini belirleyen faktorler komplikasyon orant ve c¢ekilen
grafideki bulgularin tedavideki degisiklige yol a¢ip agmadigidir. Bizim ¢alismamizda
hi¢ bir hastamizda pnOmotoraks gozlemedik ve hi¢ bir hastada grafi sonrasi
girisimsel bir isleme karar1 vermedik. Bizim hastalarimizin ¢ogunlugu literatiirde
belirtilen riskli hasta 6zelliklerini tasimaktaydi. Ve acil trakeostomi islemlerimizde
de komplikasyon riski elektif vakalardan daha yiiksek degildi. Sonug¢ olarak bizim
sonuglarimiz riskli hastalar da dahil olmak iizere peditrik yas grubunda trakeostomi
islemi sonrasi rutin akciger grafisi ¢ekilmesine gerek yoktur gorlisiinii destekler

nitelikteydi. Cerrahi islem sirasinda bir komplikasyon bildirilmeyen gerek acil ve
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gerekse elektif pediatrik trakeostomi vakalarinda fizik muayenemizde bir bulgu
yoksa, ventilasyon zorlugu yasamiyorsak rutin akciger grafisi ¢ekilmesine gerek

olmadigini diisiiniiyoruz.

Sonu¢ olarak yillar icinde trakeostomi gereksinimi olan hasta sayimizda artis
mevcuttu. Cogu hastamiz bir yas alt1 ve eslik eden hastalaigi olmasina ragmen gerek
erken ve gerekse ge¢ komplikasyon oranlarimiz diisiiktii. Genel mortalite yiiksek
olmakla birlikte direkt isleme bagli mortalite gérmedik. Hastalarimizin ¢oguna
uzamis mekanik ventilasyon nedeniyle trakeostomi agmistik ancak bu hastalarin 42
(%27.7)" si trakeostomi sonrast Mv den ayrilabilse de denakiilasyon oranlar1 ¢ok
diisiiktii. Sonuglarimiz riski grupta da olsa ¢ocuk hastalarda da cerrahi sirasinda bir
sorun bildirilmemisse rutin akciger grafisine gerek olmadigi gorisiini

desteklemekteydi.
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6. SONUC

Calisma 2006-2018 yillar1 arasinda CYBU 'nde yatirilarak izlenen ve takipleri
sirasinda cerrahi trakeostomi uygulanan 204 hasta ile retrospektif olarak yapildi.
Olgularin 113 (%55,4)' i erkek, 91 (%44,6)' 1 kiz olup; Erkek/Kiz oran1 1,24 / 1
olarak tespit edildi. Literatiirle benzer sekilde bizim ¢alismamizda da erkek
hastalarin orani kizlara gore daha fazla idi.

Hasta grubunun yas ortalamasi 4 yas (ortanca 13,5 ay) olup; en kii¢ligii 1 ay, en
bliyligii ise 17 yasindaydi. Literatiirle benzer sekilde c¢ocukluk c¢agi
trakeostomilerinin ¢gogunlugu bir yas altinda (%46,6) agilmist.

CYBU' nde Ocak 2006-Ocak 2018 arasinda yatirilarak izlenen 2492 hastanin
204 (%8,1) tanesinin trakeostomi ihtiyaci oldugu ve yillik ortalama 17 hastaya
CT uygulandig: tespit edildi. Cocuklarda trakeostomi hastanemizde nispeten sik
kullanilan bir islemdir.

Calismanin kapsadigr 12 yillik periyot dorder yillik donemler olarak ii¢ gruba
ayrildiginda yillar iginde trakeostomi agilan hasta sayisinin arttigi ve 81 hasta
(%40,2) ile en yiiksek oranda CT' nin 2014-2018 doneminde oldugu
goriilmiistiir.

Hastalarn CYBU' ne yatis endikasyonlar1 degerlendirildiginde; en sik yatis
nedeninin ( n=80, %39,2 ) sistemik enfeksiyonlar oldugu goriildii.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak komorbidite yiiksek olup, hastalarin
184 'tinde (%90,2) eslik eden kronik hastalik varlig: tespit edildi. Eslik eden
kronik hastaliklar icerisinde ilk sirada ndrolojik / ndromuskiiler hastaliklar
(%52,5) yer almaktaydi.

En sik trakeostomi endikasyonun literatiirle uyumlu olarak uzun siireli
entiibasyon ihtiyaci ( n=152, %74.5 ) oldugu tespit edildi.

Pulmoner bakim gereksinimi nedeniyle agilan trakeostomi sayilarimiz yillar
icinde artig géstermekte idi.

Calismamizda; CT ’li hastalarin ortanca CYBU'de yatis siireleri 76,5 (2-570)
giin olup tlilkemizden yapilan benzer ¢aligmalara oranla daha yiiksek idi.
Trakeostomi agilan hastalarin oncesinde ortalama 30,2 giin (ortanca 24 giin)

mekanik ventilatorde izlendigi ortaya ¢ikmistir.
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Olgularm %32,8’inde (n:67) komplikasyon gelistigi goriildii. Komplikasyon
gelisenlerin 29' unda (%43) erken, 38' inde (%57) ge¢ donem komplikasyon
gelismisti. Kanama %13 oraninda erken donemde en sik iken; graniilasyon
olusumu %18 oraninda ge¢ donemde en sik goriilen komplikasyondu.
Calismada komplikasyon oranlart bir yas {stiinde ve altinda farklilik
gostermiyordu.

Hastalarin ¢ogunluguna elektif CT islemi uygulanirken (n=193, %94,6); acil
trakeostomi acilan hasta sayisi sadece 11 (%5.4) olarak tespit edilmistir. Acil
trakeostomi agilan tiim hastalarin CT endikasyonu zor entlibasyondu. Acil
olarak yapilan trakeostomilerde elektif olanlara gore daha fazla komplikasyon
beklenirken bizim c¢alismamizda iki grup arasinda komplikasyonlar agisindan
anlaml fark yoktu.

Verilerin degerlendirlmesi esnasinda tespit ettigimiz toplam mortalite
(n=123,%60) oldukca yiiksekti. Olen hastalarimizin 25' i (%12 ) islemin
yapildig1 yatisinda, 98't (%48) ise eve taburculuk sonrasi veya diger hastane
yatiglarinda exitus olmustu.

Exitus olanlarla olmayanlar karsilastinildiginda sadece CYBU yatis
endikasyonu acisindan anlamli fark tespit ettik. Bu fark exitus olanlarin
enfeksiyon nedeniyle yatiglarinin olmayanlara gore daha sik olmasindan
kaynaklaniyordu.

Calismamizda trakeostomi agilan 204 hastanin sadece 16‘s1 (%8) dekaniile
edilebilmisti.

Hastane bilgi sisteminden ulasilabilinen trakeostomi sonrasi ¢ekilen 120
akciger grafisinin degerlendirilmesinde 7(%35,8) hastada yeni olusan infiltrasyon
ve 1 (%0,8) hastada trakeostomi tiipii malpozisyonu tespit edildi. Hi¢cbir hastada
grafi ile tespit edilen ve girisim gerektiren bir patolojiye rastlanmadi.
Sonuglarimiz riskli hastalar da dahil olmak iizere pediatrik yas grubunda
trakeostomi sonrasi rutin akciger grafisi c¢ekilmesine gerek yoktur goriisiinii
destekler nitelikteydi.

Cocuk hastada uzamig MV ihtiyact nedeniyle agilan trakeostomilerin
zamanlamasiin belirlenmesi i¢in ¢ok merkezli ve uzun siireli caligmalara

ihtiya¢ vardir.
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