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OZET

Amag: Trakeostomi, giiniimiizde yogun bakim initelerindeki endikasyon dahilinde
her yastaki kritik hastalara uygulanabilen ve son yillarda kullanimi giderek artan
cerrahi bir prosedirdir. En sik trakeostomi nedenleri uzamis mekanik ventilasyon ve
iist havayolu obstriiksiyonudur. Bu ¢alismamizda Cocuk Yogun Bakim Unitesi' nde
(CYBU) trakeostomi uygulanan 61 hastanin; demografik o6zellikleri, eslik eden
hastaliklari, islemin zamanlamasi, komplikasyonlari, hasta sonuglar1 ve bu sonuglara

etki eden faktorlerin belirlenmesi hedeflenmistir.

Yontem: Calismamiza 2013-2019 yillari arasinda CYBU' nde yatarak takip ve tedavi
edilmis, cerrahi trakeostomi uygulanmis 1 ay-18 yas arasindaki 61 hasta dahil edildi.
Hastalara ait tibbi kayitlar geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
yaglara gore dagilimi, yogun bakima alindiginda primer tanisi, trakeostomi
endikasyonu, ek hastalik varligi, trakeostomi zamanlamas: (erken/geg), trakeostomi
oncesinde-sonrasinda solunum destegi sekli, yogun bakimda yatigsuresi,
komplikasyon gelisimi (peri-operatif/post-operatif), dekantlasyon durumu, mortalite

ve taburculuk bicimi kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan 61 hastanin %52’si erkek, %48 ’i kiz idi. Hastalarin
%52,5’1 okul 6ncesi ¢agda (25-84 ay) yer almaktaydi. Hastalarin %88,5’inde eslik
eden kronik hastalik mevcuttu. En sik trakeostomi endikasyonu %39,3 ile uzamis
entlibasyon olarak tespit edildi. Hastalarin %44,3liniin trakeostomi Oncesi primer
tanisinin noromiiskiiler hastaliklar oldugu tespit edildi. Hastalarimizin %77’ sinde ge¢
trakeostomi (21 giin ve sonrasi) oldugu goriildi. Hastalarimizin %63,9’unda
komplikasyon gelismedi. Hastalarimizin %14,8’inde perioperatif, %31,1’inde ise
postoperatif donemde komplikasyon gelisti. Hastalarimizin %9,8’inde dekaniilasyon
gerceklesti. Hastalarimizin  trakeostomi ©Oncesi ortalama 47,34 gin mekanik
ventilator destegi aldiklar1 goriildii. Hastalarimizin %44,3’i mekanik ventilatérden

ayrildi. Hastalarimizin %45,9°u kaybedildi ve kayiplarin %92,8°1 hastanede gelisti.



Sonug: Sonug olarak hastalarimizin ¢ogu okul oncesi ¢agda yer almasina ve eslik
eden kronik hastaliklart olmasina ragmen komplikasyon oranlarimiz disiiktd.
Hastalarimizin ¢oguna uzamis entiibasyon nedeniyle trakeostomi acilmis olmakla
beraber tUim hastalarimizin  %9,8’1i dekaniile edilebilmis olmasi ve %45,9’u
kaybedilmesine ragmen yine de trakeostomi hala cocuk yogun bakim Unitelerinde
sitkga bagvurulan ve yogun bakimdan taburculugu kolaylastiran bir cerrahi

prosedurdr.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Yogun Bakim, Trakeostomi, Komplikasyon,



ABSTRACT

Background: Tracheostomy is an increasing surgical procedure to be applied to
critically ill patients of all ages within the indication in intensive care units. The most
common causes of tracheostomy are prolonged mechanical ventilation and upper
respiratory airway obstruction. In this study, 61 patients who underwent
tracheostomy in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU); demographic features,
concomitant diseases, timing of the procedure, complications, patient outcomes and

determining the factors affecting these results of patients were evaluated.

Method: 61 patients between the ages of 1 month and 18 years, followed-up and
treated in PICU between 2013 and 2019, and underwent surgical tracheostomy were
included in our study. Medical records of the patients were examined retrospectively.
Distribution of patients by age, gender, age, primary diagnosis when taken into
intensive care, indication for tracheostomy, presence of additional disease, timing of
tracheostomy (early / late), respiratory support before and after tracheostomy,
duration of intensive care, development of complications (peri-operative/post-

operative), decannulation status, mortality and discharging were recorded.

Results: Of the 61 patients included in the study, 52% were male and 48% were
female. 52,5% of the patients were in preschool age (25-84 months). Concomitant
chronic disease was present in 88,5% of patients. The most common tracheostomy
indication was prolonged intubation with 39,3%. It was determined that 44,3% of the
patients had a primary diagnosis before tracheostomy as neuromuscular diseases. It
was observed that 77% of our patients had late tracheostomy (21 days and later). No
complications developed in 63,9% of our patients. Complications developed in
14,8% of our patients in the perioperative and in 31,1% in the postoperative period.
Decanulation was performed in 9,8% of our patients. On average, it was observed
that our patients received mechanical ventilation support for 47,34 days before
tracheostomy. 44,3% of our patients were extubated. 45,9% of our patients were died

and 92,8% of exitus was developed in the PICU.



Conclusion: In conclusion, despite the fact that most of our patients are in preschool
age and have accompanying chronic diseases, our complication rates were low.
Although tracheostomy was performed due to prolonged intubation to most of our
patients, despite the fact that 9,8% of all our patients could be decannulated and
45,9% of them were died. Tracheostomy is still a surgical procedure that is
frequently used in PICUs and facilitates discharging from PICU.

Keywords: Child, Intensive Care, Tracheostomy, Complication,
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1. GIRIS ve AMAC

Trakeostomi milattan 6nceki donemlerden bu zamana degin basvurulan tibbi
amaclarla kord vokallerin agagisindan cerrahi insizyonla girilip ventilasyon amagl
kaniil yerlestirilmek suretiyle havayolu acikligin1 saglamay1r amacglayan bir
yontemdir. Trakeotomi trakeanin ©6n duvarmin havayolu acikligini saglamak
amaciyla yapilan cerrahi bir girisimdir. Trakeostomi ise bu girisimin sonrasinda

trakeal ac¢iklig1 tanimlamak i¢in kullanilan bir tabirdir.

Yillar igerisinde trakeostomi endikasyonlar1 degismistir. [lk zamanlarda epiglottit ve
laringotrakeit gibi enfeksiyonlar trakeostomi endikasyonlar1 arasinda ilk siralarda yer
alirken son yillarda yogun bakim unitelerinde uygulanan tedavi yontemlerinin
etkinliginin artmasini takiben uzun siire ventilator ihtiyaci olan ventilatér bagimli
hastalarda daha sik trakeostomi agilmaya baslandigi goriilmiistiir. Pediatrik yas
grubunda en sik trakeostomi acilma nedenleri olarak iist havayolu obstriiksiyonu,
uzun sure pozitif basingli mekanik ventilasyon ihtiyact ve pulmoner bakim

gereksinimi karsimiza ¢ikmaktadir.

Trakeostominin hastalara sagladig1 avantajlar noktasinda; mekanik ventilator destegi
alan hastanin rahatligi, daha efektif hava yolu temizligi, havayollarinda karsilasilan
direncte azalma, hastanin mobilizasyonunda ve konforunda artis, konusmaya ve
Ozellikle de infantlarda yutma fonksiyonuna engel teskil etmeyip beslenmeye olanak
vermesi avantajlardan sadece birkagidir. Bu avantajlarin mekanik ventilatorde ve
yogun bakim Unitelerinde kalig surelerini kisaltabilecegi diistiniilmektedir.
Avantajlarinin yanisira bu cerrahi prosediiriin komplikasyonlari da bulunmaktadir ve
pediatrik yas grubunda erigskin yas grubuna gore daha fazla oranda komplikasyon
riski mevcuttur. Bu komplikasyonlar gerek cerrahi isleme sekonder gerekse de

trakeostomi bakimu ile iligkili olarak gelistigi bilinmektedir.

Bu calismada 2013-2019 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde trakeostomi ile izlenen hastalarin

demografik Ozellikleri, trakeostomi endikasyonlari, izlemde gelisen komplikasyonlar



ve dekanilasyon oranlari ile trakeostominin ventilatdrden ayrilmaya ve yogun bakim

tinitesinde kalis siiresine olan etkisinin arastirilmasi amaglanmuistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Trakeostominin Tanimi ve Tarihgesi:

Yogun bakim iinitelerindeki son gelismeler ve mekanik ventilatér kullaniminin
yayginlasmasini takiben trakeostomi en sik uygulanan cerrahi girisimlerden biri
haline gelmistir [1]. Trakeotomi ve trakeostomi terimleri birbirlerinin yerine
kullanilabilindiginden terminoloji bazen kafa karigikligina sebebiyet vermektedir.
Trakeostomi; Latince de “trakea: soluk borusu™ ve "stoma: disariya agilan
delik"so6zcuklerinin bilesimden olusan tibbi bir terimdir. Trakeotomi ise trakeaya
cerrahi olarak ventilasyon amagli bir agiklik olusturulmasini ifade etmekle beraber

giliniimiiz pratiginde ikisi esanlamli olarak kullanilmaktadir.

Trakeostomi agilmasi bilinen cerrahi girisimlerin en eskilerinden biridir. Misirlilarin
MO 3600 yillarindaki gizimlerinde trakeostomiye atifta bulunulmakla beraber bilinen
ilk trakeotomi islemi MO 2000 yilinda ‘‘Rigveda’ olarak blinen Hindularin kutsal
kitabinda tarif edilmistir [2]. Asclepiades, Arteus ve Galen tarafindan M.O. 100 ve
M.S. 200 yillarinda trakeaya cerrahi olarak delik agilmasi islemi trakeostomi olarak
tanimlanmistir. Modern tip tarihine bakildiginda ise 1600-1800 yillari arasinda
literatiirde bahsi gegen 50’den az trakeostomi vakasi mevcuttur [3]. Daha sonrasinda
1620 yilinda Nicholas Habicot dort basarili trakeostomiden bahsetmistir. Bunlardan
birisi olan 14 yasindaki hasta, yakalanmamak i¢in ¢aldig1 bir kese altin1 yutmaya
calisirken tist havayolu tikaniklig1 gelismesi sonucu trakeostomi agilan muhtemel ilk
basarili pediatrik trakeostomi vakasidir. Caron ise 1766 yilinda 7 yasindaki bir
hastaya trakeostomi agtigini bildirmistir [4]. On yedinci ve 19. yy arasinda ise
trakeostomi islemi tercih edilmemeye baslanmis ve bu gegen siire iginde sadece 28
basarili trakeostomi islemi bildirilmistir.

19.yy a gelindiginde Napoleon Bonaparte’in kuzeni difteri nedeniyle 1807’de
Oldiikten sonra trakeostomiye olan ilgi yeniden artmaya baslamis ve kullanilmaya

baslanmigtir. Bretonneau ve Trousseau teknigi orneklerle agiklamis ve popiiler



olmasina katki saglamistir [5]. Trakeostomi difteri tedavisinde son bagvurulan islem
olmasina ragmen %32 sag kalim hizi bildirilmistir [6]. Bunun Uzerine Chevalier
Jackson islemi standardize etmis ve anatomik trakeostomi tilipleri gelistirmis,
trakeostomi endikasyonlarmi belirlemis ve wuygun sekilde yapilip dikkatli

postoperatif bakim ile mortalite ve morbiditenin azaldigini bildirmistir [7].

Perkutan trakeostomi acilmasi fikri orta ¢aga kadar uzanan ve yeni olmayan bir
fikirdir. Modern perkitan trakeostomi araglar1 1969 yilinda Toye ve Weinstein
tarafindan gelistirilmis olup 1986 yilinda fasiyal travma hastalarinda uygulanmistir
[8,9]. 1985 yilinda ise kilavuz telli perkiitan trakeostomi teknigi Ciaglia tarafindan
gelistirilmistir  [10]. 1Ilerleyen yillar icerisinde bu teknik cesitli sekillerde

gelistirilmeye ve revize edilmeye ¢alisiimistir.

Endotrakeal entlibasyonun gelismesi ve difteri i¢in asilamanin yaygimlasmast 1900’1
yillarda trakeostomiye olan gereksinimi azaltmistir. Yogun bakim {initelerinde
uzamis mekanik ventilasyonun ve artan sag kalimin sonucu olarak trakeostomi
ithtiyaci artmis olmakla beraber uygulama endikasyonlar1 degismis; akut {ist solunum
yolu enfeksiyonlarindan uzamis entiibasyon siiresi ve pulmoner drenajin
saglanmasina dogru evrilmistir. Akut solunum yolu enfeksiyonlarinda kisa sureli
olarak kullanilirken, giiniimiizde farklilagan endikasyonlar sebebiyle daha uzun siireli

trakeostomi uygulamalar1 gergeklestirilmektedir [11].

2.2. Trakeostomi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Cocukluk yas grubunda trakeostomi endikasyonlari tarihsel siire¢ icerisinde bir dizi
degisim gostermistir. Yaklasik 2000 y1l boyunca en sik trakeostomi endikasyonu {iist
havayolu obstriksiyonu olurken zamanla bu endikasyon azalmig olup 6zellikle 1990
yilindan sonra trakeostomi endikasyonunda uzamis entiibasyon lehine artis olmus ve
sonu¢ olarak giintimiizdeen sik trakeostomi endikasyonu olarak yerini uzamis
entiibasyona birakmistir [12,13].

Cocukluk caginda trakeostominin U¢ ana endikasyonu vardir. Bu endikasyonlar; {ist
havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar, yetersiz alveolar ventilasyonun yol

actigr uzamis entlibasyon ve sekresyonlarin yeterince temizlenememesi sebebiyle



pulmoner bakim gereksinimidir [14-17]. Cocuklarda Ust havayolu obstriiksiyonuna
neden olan durumlarin ¢ogu; kraniyofasyal sendromlar (Pierre-Robin sendromu,
CHARGE sendromu v.s.)’dir [18-23]. 1970'li yillarda 0zellikle epiglottit ve
laringotrakeit gibi hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak basvurulmustur [24-27].
Trakeostominin havayollarindaki anatomik 6lii bosluk hacmini azaltmasi ve
pulmoner sekresyonlarin atilimini kolaylagtirmast 1900°1d yillarin yarisindan itibaren
yetersiz alveolar ventilasyona sekonder uzamis mekanik ventilasyon destegi ihtiyaci
olan infant ve sut c¢ocuklarinda uygulanmasini saglamistir [28-32]. Uzamis
entlibasyon olarak kabul edilecek sure klinikten klinige degismekle beraber,
genellikle 21 giinden wuzun siren entiibasyon uzamig entiibasyon olarak
degerlendirilmektedir ve uzamis entiibasyonda erken agilan trakeostominin olasi
entlibasyon komplikasyonlarini anlamli 6l¢lide azalttigi bilinmektedir [16]. Bununla
beraber yenidogan yas grubunda yaklasik 2 ay1 bulan entlibasyon suresinin bile
komplikasyona yol agmadigini bildiren ¢alismalar vardir. Konjenital kalp hastaligi
olan infantlarda postoperatif donemde diyafragma paralizisi gibi sebeplere sekonder
uzun siireli mekanik ventilasyon destegine ihtiyag duyulmasi bu yas grubundaki
baska bir trakeostomi endikasyonudur [24-27]. Adblesan ¢agda ise travmatik beyin
hasar1 sonrasi gelisen solunum yetmezliginde uzun sireli mekanik ventilasyon
destegini siirdiirmek i¢in trakeostomi islemi uygulanmaktadir [33].

Trakeostomi endikasyonlar1 Tablo 1’de gdsterilmistir.



Tablo 1. Trakeostomi Endikasyonlari

Cerrahi Trakeostomi Endikasyonlar *

1) Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu

a) Konjenital nedenler
-Kraniyofasiyal (hipoplastik mandibula) sendromlar: Pierre-Robin sendromu, CHARGE

sendromu, Treacher-Collins sendromu, Beckwith Wiedeman sendromu
-Konjenital larinks anomalileri
-Bilateral vokal kord paralizisi ( 6rn: Méebius sendromu )
-Subglottik stenoz, trakeomalazi, trakeal stenoz
b) Enfeksiyonlar
-Laringotrakeit, akut epiglottit
-Difteri, derin boyun enfeksiyonlari
c) Edinsel nedenler
-Entiibasyona bagli travma, eksternal travma
-Subglottik stenoz, trakeomalazi, trakeal stenoz
-Yabanci cisim, koroziv madde aspirasyonu. yaniklar
d) Malignensi
-Juvenil laringeal papillomatozis

-Hemanjiyom

2) Uzamis Mekanik Ventilasyon ihtiyacl

a) Akciger Hastalhigi
-Bronkopulmoner displazi

-Skolyoz, restriktif pnédmopati
-Reaktif hava yolu hastalig:

b) Kongenital kalp hastahgi
-Operasyon sonrasi diyafragma paralizisi

) Norojenik / Noromuskiiler hastaliklar
-Duchenne muskuler distrofisi, spinal muskuler atrofi Tip 1
-Serebral palsi, spina bifida
-Konjenital santral hipoventilasyon sendromu
-Tramatik beyin ve omurilik zedelenmeleri

d) Diger
-Kosta kiriklart

-ilag ve zehirlenmeye baglh santral sinir sistemi bozuklugu

3) Pulmoner Bakim

-Aspirasyon, kronik enfeksiyonlar
-Kleft larinks, trakeo-0zefageal fistl

-Yetersiz oksuriuk

*Amerikan Otolarengoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisi, 2000™




Trakeostominin rolatif ve mutlak kontrendikasyonlart olmakla beraber bunlar sayica
azdir. Cocuk yas grubunda trakeostominin tek mutlak kontrendike oldugu durum Tip
4 Laringotrakeotzofageal kleftlerin cerrahi onarim sonrasidir [34].

Rolatif kontrendike durumlar ise; kontrol altina alinamayan kanama diyatezi, instabil
hemodinami, laringeal karsinom, hematom, tiromegali sebebiyle gelismis boyun
sekil bozuklugu; onceki cerrahi kaynakli boyunda skar dokusu, boyunda gelismis
yumusak doku enfeksiyonu, obezite veya kisa boyuna bagli anatomik bozukluklar,
servikal flizyon, romatoid artrit gibi sebeplerden dolay1 boyun hareketlerinin sinirlt

oldugu ve etik sorunlarin oldugu durumlardir [35,36].

2.3. Trakeostominin Avantaj ve Dezavantajlar

Trakeostominin hastalar, saglik ¢alisanlar1 ve saglik sistemi agisindan ¢esitli avantaj
ve dezavantajlart vardir. Kesin olmamakla beraber yapilmis genis ¢apta calismalar
trakeostominin mekanik ventilasyon siiresini kisalttigi, mekanik ventilator iliskili
pndmoni oranint azalttigi ve yogun bakim {initesinde kalis siiresini kisaltarak
taburculugu Kolaylastirdigin1 gostermektedir [37]. Uzun sireli mekanik ventilasyon
destegi ihtiyact olan hastalarda havayolu devamliliginin  saglanmasinda
trakeostominin aspirasyon riskini biiyiik oranda azalttig1 bilinmektedir. Trakeostomi,
alveollere kadar olan anatomik oli bosluk hacmini %10-50 oraninda azaltarak
havayolu direncinin diistirir ve bdylece alveoler ventilasyon daha etkin hale
gelmesini saglayarak solunum mekanigini dizenler. Ayrica trakeostomi Yyetersiz
ventilasyon kapasitesi nedeniyle uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalara
uygulandiginda solunum is yiikiinii azaltarak spontan solunuma ge¢isi hizlandirir.
Ote yandan endotrakeal entiibasyon esnasinda hastalarin yilksek dozlarda sedasyon
ihtiyac1 olabilir. Halbuki trakeostominin sagladigi konfor sayesinde sedasyon
dozunun kademeli olarak azaltilarak kesilmesiyle hastayr mekanik ventilatorden
ayirmak daha da kolaylasir [38,39]. Trakeostominin trakeal aspirasyonu, pulmoner
bakim1 kolaylastirdig1 gibi; hastalarin yemek yiyebilmesini, iletisim kurabilmesini,
mobilizasyonunu 1iyilestirebildigi ve solunum kaslarinin giiclenmesini saglayarak
psikososyal agidan olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir. Trakeostomi sonrast uzun

stireli entiibasyon ihtiyact olan bakim hastalarma aile egitimi verilip ev tipi



ekipmanlarin saglanmasiyla taburculuk imkani saglanmakta ve hastaya yogun bakim
tinitesi disinda da bakim imkani sunulabilmektedir. BOylece hastalarin evde bakim
imkani tesis edilerek hem ekonomik agidan hem de ailenin sosyal durumu ag¢isindan
avantaj saglanmaktadir. Trakeostominin cerrahi bir yontem olmasi sebebiyle kanil
giris yeriyle ilgili sorunlar, kanama, hava kacagi sendromlar1 ve trakea-0zofagial
fistiil olugma riski gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica ¢ocuklarda boyun bolgesindeki
anatomik olusumlar kiiclk ve dar alanda yer aldigindan trakeostomi islemi esnasinda
rekdrren sinir, karotis arteri, plevra apeksi ve servikal 06zefagus kazayla

hasarlanabilir.

2.4. Trakeanin Cerrahi Anatomisi

Trakea boyun bolgesinde anatomik olarak krikoid kartilaj ve trioid dokusu ile yakin
komsulugu bulunan, larinksi ana bronglara baglayan ana yapidir. Viicudun orta
hattinda bulunur ve distal kismi genelde hafif saga deviyedir. Trakeanin iist sinir1
yasa gore farklilik gOstermektedir; yenidoganda C2 vertebra seviyesindeyken,
larinksin gelisimi ilebirlikte bes yasinda bir ¢ocukta C5 vertebranin iist sinirinda, 15
yasinda ise eriskinde oldugu gibi C5 vertebranin alt sinirinda yer alir. Ayni sekilde
karinanin da yeri degismektedir; yenidoganda C3-4’de iken, erigkinlerde T5
hizasinda yer alir. Trakeanin ortalama uzunlugu; yenidoganda 3,1 cm, bes yasinda 6
cm, on yasinda 7 cm ve 15 yasinda 8,5 cm’dir [40]. Boyun dikey pozisyonda iken,
superior torasik aperturadan gecen bir hat ile trakea servikal ve mediastinal
bolimlere ayrilir [40]. Trakeanin servikal yarisi inferior tiroid arterden, mediastinal
yaris1 ise inen aortanin bronsiyal dallarindan 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

tst boynuz -

tivoid istmus tiroid kartilaj

tivoid bezi
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rekirven laringeal sinir

subklavian arter
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vekirven laringeal sinin

vagus Sinivi

subklavian arter

aortik ark

siperior vena kava

azigos ven

sag ana brong sol ana brong

ozofagus
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2.5.Trakeostomi Kanulleri ve Uygun Kanulin Secilmesi

Trakeostomi kaniilii hastanin havayolu ac¢ikligim1 ve devamliligini saglayarak
ventilasyonuna yardimci olan tiiplerdir. Ideal bir trakeostomi kaniilii; esnek, kolay
temizlenebilir, uygun uzunluk ve genislikte, doku reaksiyonu gelistirmeyen,
kivrilmayacak kadar sert, ¢cevre dokulara zarar vermeyecek kadar yumusak vasifta
olmalidir. Bu &zelliklere sahip kanul cerrahi girisimin basarisi ve komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir [12]. Trakeostomi kanullerinin her tirtnln
kendine 6zgii avantaj ve dezavantaji olan kafli, kafsiz ve fenestreli gibi formlari
olmakla beraber standart bir trakeostomi kantlinde proksimal ve distal bolumlerin
birlikte olusturdugu saft, boyun bandi, distal bélimiinde hava ile sisirilebilen balon

(kaf) ve onu sisirmeye yarayan balon pilotu kisimlar1 mevcuttur. (Sekil 2)



Sekil 2. Trakeostomi Kanull Bélumleri

Boyunluk bandi Balon Pilotu
' e

(Sekil Tiirk Toraks Dernegi’nin internet sitesinden alinmistir.)

(https.//'www.toraks.org.tr » userfiles » file » Trakeostomi-kanulleri )

Trakea mukozasi hassas olanlarda yumusak silikon yapida, trakeasinda ¢okme
olanlarda kismen sert silikon ya da metal yapida kanil safti kullanilir. Trakeostomi
kaniiliiniin i¢ ve dis ¢ap1 boyun bandi veya balon pilotuna mm olarak yazilidir ve
kanuller i¢ caplarina gére numaralandirtlir. Kaniiliin uzunlugunu ve genisligini
trakeotomi endikasyonu belirler. Kantl Gst hava yolu obstriiksiyonu sebebiyle
acillmigsa kaniiliin stomay1 tam olarak kapatmasi gerekli degilken eger mekanik
ventilator gereksinimi varsa hava kacaginin 6nlenmesi amaciyla kafli kantil se¢ilmesi
daha uygun olur. Biiyiik c¢ocuklarda diisiikk basingli kaflar kullanilirken kiigiik
cocuklarda kafli kaniil ¢ogu zaman kullanilmamaktadir. Cocuklarda kaniil biiytikliigi
trakeal liimeninin degerlendirilmesiyle belirlenir. Uygun kaniil biiyiikliigiinii 6n
gorebilmek amaciyla c¢ocugun yasi, entiibasyon kaniiliiniin biyiikliigli veya
laringoskopik degerlendirme gibi belirtecler yol gostericidir. Kaniiliin yaricap1 en
Oonemli Ol¢limii olusturmaktadir. Poiseuille tarafindan tanimlanan fizik yasalari,

havayollar1 icerisinde hava gegisine karsi olusan direncin kaniiliin boyu ile dogru,
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capinin dordiincli kuvvetiyle ters orantili oldugunu gostermektedir. Kaniiliin i¢ ¢ap1
kaniil i¢inde hava akimina kars1 gelisen direng ile dogrudan iliskilidir [56]. Kandlun
dis genisligi kaniiliin stomaya girmesini belirlerken i¢ genisligi ise hava yolunun
genisligini belirlemektedir. Trakeostomi kaniiliiniin i¢ ve dis ¢apt mm cinsinden
boyun bandi veya balon pilotuna yazilidir. Kaniil uzunluklar1 hastalara gore
degiskenlik  gosterebileceginden  dolayr  lizum  halinde  kisaltilabilecegi
belirtilmektedir [57]. Kaniiliin dis genisliginin gittik¢e biiyiimesinin trakea tizerinde
basi gelisimine sekonder sonraki donemlerde trakeal stenoz gelisim riskini arttiracagi
akilda tutulmalidir. Uzun donem kaniil kullaniminin gerektigi durumlarda eger
hastanin mekanik ventilator gereksinimi yoksa kolay temizlenebilme 6zelliginden
otirtt glimiis kantiller tercih edilebilecegi belirtilmektedir [58]. Kaniil degisikligi
durumunda eski kaniiliin ¢apiyla ayni olan yeni kaniil kullanilmalidir. Trakeostomi
kantiliiniin giris yeri kaniil degisimi esnasinda hizla kiiciilebileceginden ve bu esnada
cikarillan kaniilin yerine yenisinin takilamamasi ihtimalinden otiirii  kantil
numarasinin bir kii¢iigii ve bir biiyligii degisim esnasinda hazirda bulundurulmalidir
[41]. Yasa uygun hangi trakeostomi kaniiliinin kullanilabilecegi Tablo 2’de

verilmigtir.

Tablo 2. Yasa gore uygun trakeostomi kaniilleri [49]

Hasta Yas Kaniil Numarasi (ISO) Kaniil dis cap1 (mm)
Prematiir < 1500 g 2.5 4,1

Prematiir > 1800 g 3 4.5

0-12 ay 3.5 5.0

12-18 ay 3.5-4,0 3.5

18 ay- 5 yas 4,0-4,5 6,0-7.0

5-10 yas 4.0-5.0 6,0-7.0

=10 yas 4,5-6.5 7,0-9,0

2.6. Cerrahi Teknik
Cerrahi teknik erigkinlerdeki gibi olmakla beraber cocuklarda eriskinlerde oldugu
gibi trakeal halkadan kikirdak pargasi cikarilarak stoma agilmasi onerilmemektedir.

ClnkU c¢ocuklarda kaniiliin gegmesi ve stoma agilabilmesi igin trakeal halkadan
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birden fazla kikirdak pargasi g¢ikarmasini gerektirir ki bu durum ileriki siiregte
trakeomalazi ve dekaniilasyon zorluguna sebep olabilir. Ayrica trakeostominin
krikoid kartilaja yakin agilmasi subglottik stenoza, uzak seviyeden agilmasi
brakiosefalik trunkusa hasar verebileceginden insizyon yapilacak yer iyi ayarlanmali
ve dikkatli olunmalidir. Cocuklarda trakea esnek ve hareketli oldugundan dolay1
islem esnasinda palpe edilmesi oldukga giigtiir ve ¢cocuklar eriskinlerde siklikla tercih
edilen perkitan dilatasyonel trakeostomiye pek elverisli degildir [22]. Trakeostomi
acilmasi islemi lokal veya genel anestezi ile hasta basinda yapilabilmekle beraber en
uygun yaklasim, islem esnasinda cocuklarda yeterince  kooperasyon
saglanamayacagindan genel anestezi altinda ameliyathane kosullarinda translaringeal
endotrakeal entiibasyonla havayolu devamliligi saglandiktan sonra bronkoskopik
muayene yardimiyla islemin uygulanmasidir [14,42]. Islem esnasinda genel anestezi
altinda endotrakeal entiibasyon ve bronkoskopinin uygulanmasi trakeanin
sertlesmesini saglayarak islemin kolaylasmasina yardimci olur. Oncelikle cerrah
hastanin servikal bolgede travmasi olmadigindan emin olduktan sonra boynunu omuz
altindan desteklenmesi suretiyle hiperekstansiyona getirerek uygun pozisyon
vermelidir. Hastanin mandibulasi yardimci bir doktor tarafindan ¢evredeki yumusak
dokular stabilize etmek ve boynun hiperekstansiyondaki pozisyonunu korumak igin
sabitlestirilir. Bebeklerde 6zefagus iginde varsa nazogastrik tiipler gibi benzeri tipler
trakeanin palpasyonunu kolaylagtirmak icin ¢ikarilmalidir. Uygun saha temizligi ve
ortlinme sonrasinda tiroid dokusu ve krikoid kikirdaklar palpe edilir. Eriskinlere
kiyasla larinks daha yumusak ve superior yerlesimli oldugundan palpasyon daha
zordur [42]. Cerrahi teknik temel olarak suprasternal ¢entigin bir parmak kadar
tizerinden ikinci ya da {giincii trakeal halka hizasinda dikey veya yatay insizyonla
baslar ve insizyon cilt alt1 dokuya kadar devam eder. Islem esnasinda trakea sik sik
palpe edilmelidir. Anterior jugular ven ve sternohiyoid ve sternotiroid kaslar gorulir.
Anterior juguler veni baglamak genelde gerekmez [43]. Fasya, sternotiroid ve
sternohiyoid kaslar ve de liizum halinde tiroid bezi kanama kontrolii saglanarak
ekarte edilmelidir. Bazen nadiren olsa da tiroid istmusa mudahale etmek
gerekebilmektedir [44]. Trakeanin goriilmesini takiben tespit dikisleri yerlestirilir.
Her ne kadar trakea insizyonunun yapilma sekline dair tartismalar siirse de artan

oranda c¢ocuklarda basit dikey insizyon yapilmasi yoniinde fikir birligi olugsmustur.
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Traksiyon uygulamak amaciyla trakeal tlip yerlestirilmesinde kullanilmak Uzere
insizyonun lateral kisimlarina ¢ember seklinde iki siitur yerlestirildikten sonra
stomada fistiil olusmasi tahmini 4-5 giinii alir. Bu siiregte tlip yerinden ¢ikarsa
stturlar insizyonun iki yanina yapistirilir [7]. Trakeotomi kanulinin erken dénemde
¢ikmast durumunda pasajin agikligr tespit dikislerinin iki yana iki yana cekilmesi
yoluyla temin edilir. Boyun etrafindan kaniil ekstraforlarinin dolasilip baglanarak
tespit edilmesi yoluyla kanulun stabilizasyonu saglanir. Diigiim tespiti gevsek ya da
sik1 olmamalidir [31]. Bu esnada bilateral akciger seslerinin steteskop araciligiyla
dinlenmesi ve posterior-anterior akciger grafisinin g¢ekilmesi suretiyle trakeostomi
kaniiliinlin yerinde olup olmadig1 goriiliir. Fry ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
calisma dikey insizyonun diger insizyon yontemlerine oranla daha 0stun ve
komplikasyon sikliginin daha az oldugunu gostermistir [45]. Sekil 3’de trakeostomi

teknigi goriilmektedir.

Sekil 3. Trakeostomi agilma teknigi

P 4. Strap muscles retracted
10 expose trachea

Isthmus of thyroid gland
Strap muscles

Pretracheal venous plexus

1. Position of patient for trachcotomy;
shoulders ated by sandbag

Thyroid cantilage §
Cricothyroid membrane .
Cricothyroid muscle
Common carotid antery
Cricoid carulage 3 3 5. Pretracheal venous plexus
Edge of F divided. Trachea stabilized
sternoclcidomastoid S > by hooks. Cruciate incision
muscle E in trachea.
Thyroid gland
Skin incision
Dome of pleura
Tracheal incision
Trachea
Suprasternal notch

2. Anatomy and surface topography
relative to line of incision

Strap muscles

L . 6. Trachcotomy tube
in cervical fascia

tied securely in place
P a over gauze square
Anterior jugular vein

3. Skin and fat retracted

12



(Sekil Frank Henry Netter Anatomi Atlasi’ndan alinmistir.)

2.7. Acil Trakeostomi

Trakeostomi gibi cerrahi bir iglem her ne kadar ameliyathane kosullarinda kontrollii
bir sekilde yapilmasi tercih edilse de bazen acil durumlarda acil trakeostomi
gerekebilir. Cocuklarda bu durumlar i¢in gelistirilmis olan bazi arag ve prosediirler
olsa da perforasyon, kanama ve cilt {izerinden anatomik pozisyon hakkinda yeterince
bilgi sahibi olunamamasi sebebiyle kullanimi Onerilmemektedir. Acil girisim
yapilacaksa Onerilen islem trakeostomiden ziyade krikotirotomidir. Krikotirotomi
isleminde hastanin omuzlar yiikseltilerek boyun hiperekstansiyona getirilir, larinks
ve trakea palpe edilerek krikotiroid membran insizyonla gecilir, bir hemostat
yardimiyla insizyon genisletilir. Trakeostomi tiipii yoksa entlibasyon tiipleri de
kullanilabilir. Elbette acil cerrahi girisim yaparken kar-zarar hesab1 iyi yapilmali ve
eger trakeostomi yapilabilecekse ve cerrah bu konuda daha tecriibeliyse tercih

edilmelidir.

2.8.Trakeostomi Komplikasyonlari

Cocuk yas grubunda trakeostomi hem cerrahi girisimin zorlugu hem de postoperatif
bakiminin eriskinlere gore daha zor olmasindan dolay1 yiiksek oranlarda morbidite
ve mortalite riski bulunmaktadir. Komplikasyonlar genel olarak; ilk 7 gun iginde
olusmugsa erken, 7. giinden sonra olusmussa ge¢ komplikasyon olarak
smiflandirilmaktadir. Cerrahi operasyonun kendisi ve postoperatif hasta bakimin
niteligi komplikasyonlar ile direkt olarak ilintili olmakla beraber cocukluk yas grubu
hastalarda, kafa travmasi olan hastalarda, obez hastalarda ve yanik hastalar1 gibi
ozellikli hasta gruplarinda komplikasyon olusma ihtimali nispeten fazladir [46].
Erken donemde gorilen hava kagagi sendromlari, trakeal hasar, hatali pasaj
olusmasi, Ozefageal perforasyon, malpozisyon gibi morbite ve mortaliteye neden
olan komplikasyonlar genellikle cerrahi girigsim ile alakali iken kaniiliin tikanmast,
kaniil giris yerinin ¢evresinde enfeksiyon olusmasi, aspirasyon pnémonisi gelismesi
gibi ge¢ donem komplikasyonlar ise genellikle hasta bakimimin Kalitesiyle alakalidir
[15,32]. Geriye doniik yapilmis ¢alismalar ciddi komplikasyon gelisme oraninin %5-
40 arasinda oldugunu gostermektedir. Mortalite oraninin ise %21,6 dolaylarinda

oldugu gosterilmistir [6]. Ayrica acil cerrahi trakeostomilerde komplikasyon gelisme
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ihtimalinin elektif trakeostomilere oranla iki ile bes kat daha fazla oldugu
belirtilmektedir. Ik 7 giin icinde gelisen erken komplikasyonlardan en sik goriileni
kanamadir ve hastada kanama bozukluguna sebep olan bir durum yoksa kanamanin
sebebi genellikle cerrahi girisim esnasinda fark edilmemis damar hasandir.
Kanamalar en sik tiroid dokusundan ve anterior juguler ven hasarindan kaynaklanir
[6]. Minor kanamalar goriilebilecegi gibi ciddi vaskuler yaralanmalar kaynakli major
kanamalar da goriilebilir ve piht1 olusabilir. Kanamalara sekonder gelisen bu pihtilar
havayolu obstriiksiyonuna veya daha distale ilerleyerek atelekteziye sebep
olabileceginden ve de bakteri kolonizasyonuna sebep olabileceginden dolay1
onemlidir ve dikkatli olunmalidir. Kaniil giris yeri ¢cevresinde enfeksiyon varsa kisa
streli oral antibiyotik tedavisi vermek yeterli iken akut enfeksiyon yoksa
kolonizasyon icin tedavi verilmesine gerek yoktur. Stomal alanda kolonizasyon
gosteren mikroorganizmalarin daha ¢ok P. aeruginosa ve S. aureus oldugu
saptanmigtir [47]. Yedinci gunden sonra gorillen ge¢ komplikasyonlardan stoma
girisinde veya trakeada graniilasyon dokusunda kanama goriilebilmekle birlikte en
onemli ge¢ komplikasyon innominate arter fistiiliidiir. Bu fistiil; kaniil basisi,
sekresyon ya da enfeksiyonun irritasyonuna sekonder arterin duvarinin hasarlanmasi
sonucunda gelisir ve innominate arter fistiiliiniin indidans1 % 0,4 ve mortalitesi % 85-
90 oraninda oldugu bilinmektedir. Ani kaniil tikaniklig1 ve kazayla dekaniilasyon en
sik rastlanan trakeostomi kaynakli iki mortalite sebebidir. Bundan dolay:r kanil
bakimi1 yapan kisiler bu konuda yeterli donanima sahip olmalidir. Kaniil bakiminin
nasil yapilmasi gerektigi ve dikkat edilmesi gereken hususlar konusunda egitilmelidir
[48-51]. Trakea diseksiyonu yapilirken plevra kupulasinin yiiksek yerlesimli
olmasina bagli olarak bistiri ucunun kazara yanlara ve derine kaymasi neticesinde
parietal plevranin hasarlanmasina sekonder pndmotoraksa, bistlri ucunun 6zefagusa
degmesi ve kaniiliin trakea arka duvarmma basisi neticesinde gelisen ({ilserin
derinlesmesi trakeo-Ozefageal fistiile, intraoperatif asir1 hipoksiye maruziyet sonucu
intratorasik negatif basinci artip pndmomediastinuma, plevral hasar sonucu cildin sik
araliklarla siiture edilmesinin sonucu olarak da havanin cilt altina kagmasi
mediastinal subkitan amfizeme sebebiyet verebileceginden dikkatli olunmalidir.
Bundan dolay1 intraoperatif ve postoperatif posteroanterior akciger grafisi ¢ekilmesi

kanllin yerinin dogru oldugunun anlasilmasi ve komplikasyon ihtimalini dislamak
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icin iyi bir dogrulama aracidir [52-54]. Kanil dislokasyonu postoperatif ilk birkac
giinde sik goriildiginden deneyimli bir hemsire postoperatif donemde hastalarin
kandlind tespit etmeli ve monitorize etmelidir. Ayrica postoperatif donemde hasta
solutulurken nemli hava verilmesi ve sik sik ekspiryumda aspirasyon yapilmasi erken
donemde goriilen kaniil tikanikligi engelleyebilir [47,55]. Ayrica trakeostomi sonra
konusamamanin ve ses ¢ikaramamanin ¢ocuklar {izerinde olumsuz etkisi oldugundan
ebeveynler ve bakim ile sorumlu kisiler hastanin durumu hakkinda farkindalik
saglanmali ve daha duyarli olunmalidir. Trakeostomi planinin uzun siireli olacagi
Ongoriiliiyorsa konugma iizerine odaklanmali ve Onemle {izerinde durulmalidir.
Genelde hastanin bir yas alti olmasi veya trakeostomi tlpuniin cevresinden
konusabiliyor olmasi konusma gelisimi iizerine sorun teskil etmez. Trakeostomi
oncesinde konusulabiliyor olunmasi durumunda bir terapist yardimiyla oromotor
becerileriinin ve sessiz iletisim davraniglarinin gelistirilmesi biiylik oranda fayda

saglar. Trakeostomi komplikasyonlar1 Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Trakeostomi Komplikasyonlari

Erken Donem Komplikasyonlar Ge¢ Donem Komplikasyonlar

1)Ameliyat sahasindan kanama; (innominate | 1)Ameliyat sahasindan kanama; (erozyona

arter, daha siklikla kapiller kanama) bagli innominate arter)

2)Kaniil giris yerinde enfeksivon 2)Enfeksiyon; (vara veri enfeksivonu, selilit,
3)Hava kacag sendromlar; (pnémotoraks, | perikondrit, trakecbronsit. pnoémoni, mediastinit,
pnémomediastinum, subkutanéz amfizem, akciger absesi)

atelektazi) 3)Geg dénemde kaniil obstriiksivonu ve

4)Erken dénemde kantil obstriiksiyonu ve | kaniil dislokasyonu

kaniil dislokasyonu 4)Suprastomal graniilasyon dokusu
§)Cevre yapilarda hasar: (6zefagus, krikoid | formasyonu; (stoma girisinde veya trakeada)
kartilaj, rekiirren laringeal sinir) 5)Trakeal stenoz, Fistiil (rakeo-6zofageal,
6)Apne (Pa02’de ani yiikselisle hipoksive trakeo-kiitanéz, trakeo-plevral)

adapte keméreseptérlerde baskidanma) 6)Anatomik zedelenme; (mukozal iilserasyon,

stenoz, dilatasyon, trakeomalazi, graniilom,

kabuklanma,}

T)Yutma giicliigii; (disfaji, odinofaji)
8)Aspirasyon

9)Hava kagagi; (cilt alt: amfizem, mediastinal

amfizem, pnémotoraks, pndmoperikardiyum)

15



2.9. Cerrahi Sonras1 Bakim

Postoperatif bakim trakeostominin en Onemli kismi oldugundan yetersiz yada
uygunsuz bakim c¢ocuklarda komplikasyon ve Oliimlere sebep olabilir. Hasta
trakeostomi agilmasi sonrasi anestezinin etkisi altinda oldugundan yogun bakim
kosullarinda mekanik ventilatorde takip edilmelidir. Postoperatif ilk giin saatte bir ve
sonraki 2-3 glinde iki saatte bir arayla aspirasyon yapilmalidir. Aspirasyonun uzun
siirmesi durumu hipoksi ve kardiyopulmoner arreste sebep olabileceginden 10-15
saniye i¢inde efektif bir sekilde hizli yapilip sonlandirilmalidir. Lizum halinde
hastalar sedasyon uygulanabilir ve agri kesiciler verilebilir. Cerrahi sonrasinda
kanulin malpozisyonu ve pnomotoraks gibi komplikasyonlarin gelisimi ihtimaline
karsin posteroanterior akciger grafisi ¢ekilmelidir. Trakeal sekresyonlarin
sertlesmesini  ve kurumasini takiben olusan krutlarin Onlenmesi amaciyla
nemlendirilmig-1sitilmig hava ile solutulmasi ve hidrasyon faydalidir. Sakincali bir
durum yoksa postoperatif birinci giinde hasta oral yolla beslenebilir. Kaniil degisimi
ise fistiil trakti olusumunun gergeklestigi postoperatif 6. veya 7.giinlerde olmalidir.
Kanill degisimi sonrasi tespit siiturlar1 ¢ikarilabilir. Trakeostomi sonrasi yedinci
gunden itibaren ebeveynlere trakeostomi bakimi egitimi verilmeye baslanmalidir.
Trakeostomili eksterne olacak hastanin ebeveynlerinin egitilmesi gereken konular

Tablo 4°de belirtilmistir.
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Tablo 4. Trakeostomili eksterne olacak hastanin ebeveynlerinin egitilmesi gereken

konular

Havavolu yinetimi
= Kismi dekaniilasyon ve tiip tikanmasinm tespit edebilmesi

* Acil durumlarda trakeostomi kaniiliiniin degistirebilmesi

Trakeostomi agz ve cilt balam
* Trakeostomi pansumani vapabilmesi

» Enfeksivonlarm tantvabilmesi

Temel hasta degerlendirmesi ve pulse oksimetre takibi
» Kendiliginden sisen balon ile manuel solunum vaptirabilmesi

» Oksijen ithtivaci belirlevebilmesii ve oksijen verebilmesi

Aspirasyon
= Aspirasvon ihtivacmi belidevebilmesi
* Steril teknik ile aspirasyvon yapabilmesi

* Aspirasvon cihazi bakimni bilmesi

Acil cantas: hazirlanmas: ve kullammm
* Yedek kaniil, aspirasvon sondasi, kendiliginden gisen balon gibi malzemeler iceren bir canta

gerekli ise ev digma cikiddiginda hasta vanmda bulundurmas:

Ventilatir yinetim

» Ventilatér bagmmli hastalarin cihazi ile ilgili temel konulan bilmesi

Beslenme
» Hastava uygun beslenme teknigini ve icerigini bilmesi

= Gerekli ise gastrostomi bakim1 veya nazogastrik sonda ile beslenme vapabilmesi

Solunum fizyoterapisi vapabilmesi

2.10. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Trakeostomi

Cocuk yogun bakim {initelerinde takip edilen hastalar entiibasyonu uzun sure tolere
edebildiginden trakeostominin zamanlamasi ve endikasyonu hasta bazinda
degerlendirilmekte olup buna bagli olarak trakeostomi endikasyonlari net olarak
belirlenememistir [59]. Farkli nedenlerden dolayir ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde
trakeostomi agilmaktadir. Ornegin kronik solunum yetmezligi olan hastalarda evde
invaziv mekanik ventilasyon uygulamalarina imkan saglamak yoluyla yatis
stirelerinin kisaltir ve taburculuklarini kolaylastirir. Ayrica Ust havayollarinin neden
oldugu havayolu direncini biiylik oranda ortadan kaldirarak solunum is yiikiinii
azaltir ve ventilatorden ayrilmay1 kolaylastirir. Hastada mevcut olan ndérolojik

hastaliklar sebebiyle havayolu acikligi yeterince saglanamayan hastalarin

17



ventilatorden ayrilmasina olanak saglar. Hastanin pulmoner sekresyonlarmin ve
havayolunun temizliginin saglanmasini Kolaylastirir [60,61]. Ayrica trakeostomi
isleminin yatak basinda kolaylikla ve komplikasyon gelismeden yapilabiliyor
olmasindan dolay1 ¢ocuk yogunbakim {initelerinde trakeostomi agilma siklig1 giderek

artmaktadir.

2.11. Dekanilasyon

Trakeostomi agilmasina sebep olan tibbi endikasyon ortadan kalkinca trakeostominin
kapatilmasi iglemine dekaniilasyon denir [62,63]. Altta yatan hastaligin diizeldigine,
trakeostomi endikasyonunun ortadan kalktigina ve trakeostominin gerekli olmadigina
karar verilmisse dekaniilasyon hazirliklarina baslanir.  Islem  6ncesinde
dekaniilasyonun mevcut durumu degerlendirmek ve basar1 ihtimalini artirmak
amaciyla muhakkak laringoskopik ve bronkoskopik muayene Onerilmektedir.
Muayenede saptanan suprastomal granllasyon dokusu, vokal kord paralizisi,
laringeal 0dem, trakeomalazi gibi kismi hava akisin1 engelleyen durumlar islemin
ileri bir tarine ertelenmesine sebep olur [64-66]. Islem &ncesinde; arteryel kan gazi
stabilse (PaCO2 < 60 mmHg), solunum sikintis1 yoksa hemodinamik agidan stabilse,
enfeksiyonu yoksa yutma fonksiyonu korunmussa, yeterli ekspektorasyon
yapilabiliyorsa, direkt laringoskopik/bronkoskopik muayene normalse dekantlasyon
isleminin yapilmasi uygundur. Dekaniilasyon muhakkak hastane kosullarinda
yapilmalidir. Cok sayida dekaniilasyon protokolii olmakla beraber en kabul goren
protokol olan Great Ormond Street Hospital (GOSH) protokoliidiir ve Tablo 5’te
gosterilmistir. Protokollerin hemen hemen hepsinde dekantilasyon siireci; stomanin
solunumu engellemeyecek sekilde gozetim altinda kademeli olarak kapatilmasini,
trakeostomi kaniiliiniin ¢evresinden nefes almasini saglamak amaciyla miimkin
oldugunca en kiiciik boya kadar kiiciiltilmesiniesas alarak baslamaktadir. Tolere
edilmesi durumunda 3-0 boyutlu bir trakeostomi kantlune kiglltalmesini takiben
trakeal solunumdan emin olununcaya kadar gozetim altinda denenmek {iizere
suretiyle kapatilir. Kapatilma islemi giindiiz vakitlerinde evde yapilabilirken, gece
vakitlerindeki kapatmalar hastane sartlarinda monitorize sekilde yapilmalidir.
Solunumun rahatladigi goriiliince trakeostomi kaniilii ¢ikarilir ve yara agizlar

birbirine yaklastirilir. Sonrasinda baskili pansuman yapilarak stoma kapatilir ve
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hastanede 24-48 saat monitorize sekilde takip edilir [67]. Herhangi bir problem
olmamasi durumunda trakeostomi trakti ve stoma 2-3 gun ic¢inde kendiliginden
kapanir [31,65]. Stomalarin yaklasik %40°1nda kapanma ger¢eklesmemesini takiben
trakeokitantz fistll gelistigi gorilir ve bu fistil 6 aydan uzun sirerse persistan
trakeokiitantz fistul kabul edilir ve cerrahi olarak kapatilir [15,52,66].Persistan
trakeokiitantz fistul varliginda havayolunda fonksiyonel veya mekanik darlik
olabilecegi akilda tutulmali ve ekartasyon amaciyla bronkoskopi yapilmasi

onerilmektedir [68].

Tablo 5. Great Ormond Street Hospital (GOSH) Dekantilasyon Protokolii[39,65]

1.Giin Hastanin trakeostomi kaniilii no. 3-0 olarak degistirilir

2.Giin Trakeostomi kantilii tikanir ve 12 saat beklenir. Hasta tolere ederse
gece boyunca trakeostomi kaniilii tikali kalir. Tolere etmezse gece

trakeostomi kaniilii acilir ve bir sonraki giin tekrar denenir.

3.Giin Hasta dekaniile edilir ve serviste izlenir.

4.Giin Hasta servis disinda fakat hastanede izlenir.

5.Gun Hasta taburcu edilir.

3. HASTALAR ve YONTEM

Bu ¢alismaya 2013-2019 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Yogun Bakim Unitesi'nde yatirilarak izlenen ve takipleri sirasinda trakeostomi
acilmis 61 gocuk hastadahil edilmistir. Calismamiz igin Dicle Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 14.11.2019 tarih ve 2019/256 say1li onay alindh.

Hastalarin tibbi kayitlar1 geriye doniik (retrospektif) olarak incelendi. Hastalara ait
medikal verilere; hastane otomasyon sisteminden faydalanilmasi yoluyla ulasildi.
Taburculuk sonras1 durumlari ile ilgili baz1 bilgiler ise ebeveynlerle telefon yoluyla

iletisime gegilerek ¢alisma verilerine eklenmistir.
Calismaya dahil edilen hastalar yas, cinsiyet, yaslara gore dagilim, primer tani,

kronik hastalik varligi, yogun bakima yatis endikasyonu, trakeostomi endikasyonu,

trakeostomi zamanlamasi (erken/geg), trakeostomi Oncesi-sonrast mekanik
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ventilatorde kaldigi siire, trakeostomi oncesi-sonrast solunum destegi sekli, yogun
bakimda yatis siiresi, peri-operatif ve post-operatif komplikasyon varligi veya
gelisimi, dekaniilasyon varligi, trakeostomi sonrasi sag kalim durumu,
komplikasyonlarin post-operatif kaginci giinde gergeklestigi, komplikasyonlarin
nerede gerceklestigi, post-operatif kaginci giinde mekanik ventilatérden ayrildigi,

exitus olduysa nerede gergeklestigi agisindan degerlendirilmistir.

Erken trakeostomi 0-21 gun, gec trakeostomi ise 21 glnden sonraki ginler icgin
tanimlandi. Yaslara gore dagilim infant (1-24 ay), okul oncesi ¢ag (25-84 ay), okul
cag1 (85-120 ay), adolesan cag (121-204 ay) olarak smiflandirildi. Trakeostomi
endikasyonu uzamis entiibasyon, iist havayolu obstriiksiyonu, kraniyofasiyal
anomaliler, norolojik hastaliklar, travma ve vokal kord paralizisi olarak
simiflandirildi.  Yogunbakima alindiginda primer tanilar akciger hastaligi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, noromiiskiiler hastaliklar, travma, enfeksiyon ve
malignite olarak siiflandirildi. Komplikasyonun gelistigi yer ev ve hastane olarak

ayrild.

Calismaya alinan hastalardan elde edilen veriler degerlendirilirken istatistiksel
analizler icin ‘Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows v24.0.0°
programi kullanildi.Elde edilen veriler degerlendirilirken Chi-square ve Mann-
Whitney U testi ve Student-t testi kullanildi. Tim testlerde p < 0,05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
4, BULGULAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi Cocuk Yogunbakim Unitesi’nde
2013-2016 yillar1 arasinda yatarak izlenen 61 hastaya trakeostomi islemi uygulandig:
saptandi. Hastalarin 29’u (%48) kiz, 32’si (%52) erkek idi ve erkek kiz orani 1,1
olarak bulundu.Yas ortalamasi1 81,72 ay olan hastalarin en kii¢iigii 8 ay, en biiyiigi
ise 203 aylik idi. Hastalarin yaslarina goére dagilimina bakildiginda ise 32’sinin
(%52,5) okul oncesi cagda (25-84 ay) oldugu goriildi. Hastalarin cinsiyete gore
dagilim1 Grafik 1°de gosterilmistir. Hastalarin yaslara gore dagilimi Grafik 2’de ve
Tablo 6’da gosterilmektedir.
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Grafik 1. Cinsiyete Gore Dagilim
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Tablo 6. Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagihm N %
Infant (2-24 ay) 4 6,6
Okul 6ncesi (25-84 ay) 32 52,5
Okul ¢ag1 (85-120 ay) 11 18,0
Adolesan ¢ag (121-204 ay) 14 23,0
Total 61 100,0

Trakeostomi uygulanan hastalarin 27’sinin(%44,3) primer tanist ndromuskiler

hastaliklar idi. Hastalarin yogunbakima alindig1 esnada primer tanilara gore dagilimi

Grafik 3’de gosterilmektedir.

Grafik 3. Yogunbakima Alindig1 Esnada Primer Tanis1
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AC Hastaligi Kardiyovaskuler Moromushkuler Travma Enfeksiyoz Malignite
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Hastalarin trakeostomi endikasyonlarina bakildiginda 24’iiniin (%39,3) uzamis
entiibasyon oldugu goriildii. Hastalarin trakeostomi endikasyonlarina goére dagilimi

Tablo 7°da ve Grafik 4’de gosterilmektedir.

Tablo 7. Trakeostomi Endikasyonlari

Trakeostomi Endikasyonu N %
Uzamis Entiibasyon 24 39,3

Ust Havayolu Obstriiksiyonu 17 27,9
Norolojik Hastaliklar 13 21,3

Travma 3 4,9

Vokal Kord Paralizisi 4 6,6
Total 61 100,0

Grafik 4. Trakeostomi Endikasyonlari
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Hastalarin 54’{iniin (%88,5) kronik hastaligi mevcuttu. Hastalarin 9’unda(%14,8)
peri-operatif, 19’unda (%31,1) ise post-operatif komplikasyon gelistigi saptandi.
Hastalarin 39’unda (%63,9) komplikasyon gelismedi. Hastalarda post-operatif
donemde komplikasyon gelisme siiresi ortalama 11,86 giin iken en ge¢ komplikasyon
66 giin sonra gerceklesmistir. Hastalarin komplikasyon zamanina gore dagilimi

Grafik 5’te gosterilmistir.

Grafik 5. Komplikasyon Zamanina Goére Dagilim

Trakeostominin zamanlamasina bakildiginda hastalarin  14’linlin(%23) erken
trakeostomi(0-21 giin), 47’sinin(%77) ise geg trakeostomi(21 giinden sonrasi) oldugu
belirlendi. Hastalarda trakeostomi ortalama olarak yasamin 42,08inci ayinda
acilirken en erken yasamin 2.ayinda en ge¢ ise yasamin 168.ayinda agilmistir.
Hastalar yogunbakima yatisindan sonra ortalama 63,10 giin sonra trakeostomi
acilirken en ge¢ trakeostomi 305 giin sonra acilmigtir.Trakeostomi zamanlamasi

Tablo 8’da gosterilmistir.
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Tablo 8. Trakeostomi Zamanlamasi

Erken-Ge¢ Trakeostomi durumu n %

Erken Trakeostomi (0-21 giin) 14 | 23,0

Ge¢ Trakeostomi (21 gun ve sonras1) | 47 | 77,0

Total 61 | 100,0

Mortalite durumuna bakildiginda hastalarin 28’inde (%45,9) exitus gergeklestigi ve
exituslarin 26’sinin (%92,8) hastanede, 2’sinin(% 7,2) evde gergeklestigi gorildii.
Trakeostomi sonrasi exitus siiresi ortalama 446,9 giin iken en ge¢ exitus 1989 giin
sonra gerceklesmistir. Hastalarin exitus durumuna ve exitusun gergeklestigi yere

gore dagilimi Tablo 9°de gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin Exitus Durumuna ve Exitusun

Gergeklestigi Yere Gore Dagilimi

Exitus Durumu N %
Hastane 26 42,6
Ev 2 3,3
Exitus gergeklesmedi 33 54,1
Total 61 100,0

Hastalarin 6’sinin (%9,8) dekaniile oldugu ve 55’inin (%90,2) dekaniile olamadigi

saptand1. Hastalarin dekaniilasyon durumu Tablo 10’da gosterilmistir.
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Tablo 10. Dekanulasyon Durumu

Dekanilasyon Durumu | n %
Evet 6 98
Hayir 55 90,2
Total 61 | 100,0

Hastalarin 27’sinin (%44,3) mekanik ventilatorden ayrildigi, 34’iniin (%55,7)
mekanik ventilatorden ayrilamadigi saptanmistir. Hastalar trakeostomi dncesi
ortalama 47,34 giin mekanik ventilator destegi alirken trakeostomi Oncesi en uzun
stire mekanik ventilator destegi alan hasta 231 giin destek almistir. Hastalar
postoperatif donemde ortalama 15,67 giin mekanik ventilatérde takip edilmis olup
trakeostomi sonrast en uzun sure mekanik ventilatérde izlenen hasta 135 gin
mekanik ventilator destegi almistir. Hastalarin mekanik ventilatorden ayrilma

durumu Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin Mekanik Ventilatérden Ayrilma Durumu

Mekanik Ventilatorden Ayrilma Durumu | Hasta Sayis1 %

Ayrildi 27 44 3
Ayrilamadi 34 55,7
Total 61 100,0

Cinsiyetin yaslara gére dagiliminin karsilastirilmasina bakildiginda kiz hastalarin
14’{iniin ve erkek hastalarin 18’inin okul oncesi ¢agda oldugu goriildii. Istatiksel
olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 2,592, p=0,459) cinsiyet ve yaslara gore
dagilim arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Tablo 12’de cinsiyetin yaslara

gore dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 12. Cinsiyetin Yaslara Gore Dagilimi

Yaslara gore dagilhim
Infant Okul 6ncesi Okul ¢ag1 Adolesan
(2-24 ay) (25-84 ay) (85-120 ay) | ¢ag(121-204 ay) | Total
Cinsiyet| Kiz 1 14 5 9 29
Erkek 3 18 6 5 32
Total 4 32 11 14 61

Trakeostomi endikasyonu ve yaslara gore dagilim karsilastirildiginda 61 hastanin

24’{inde trakeostomi endikasyonu olarak uzamis entlibasyon oldugu goriildii ve

yaslara gore dagilima bakildiginda 9 hastanin okul 6ncesi ¢agda, 9 hastanin adélesan

cagda, 2 hastanin okul caginda ve 2 hastanin infant oldugu goriildii. Istatistiksel

olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 12,40 p=0,414) trakeostomi endikasyonu

ve yaglara gore dagilim arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo

13’detrakeostomi endikasyonu ve yaslara gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 13: Trakeostomi Endikasyonu ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagilhim
Okul Okul | Addlesan
Infant | Oncesi | ¢ag cag
(2-24ay) | (2584 ay) | (85-120 ay) | (121-204 ay) | TOtal
Trakeostomi Uzamis 2 9 4 9 24
endikasyonu Entiibasyon
Ust Havayolu 2 12 3 0 17
Obstriksiyonu
Norolojik 0 7 3 3 13
Hastaliklar
Travma 0 1 1 1 3
Vokal Kord 0 3 0 1 4
Paralizisi
Total 4 32 11 14 61
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Hastalarin yogunbakima alindig1 esnadaki primer tanist ve yaslara gore dagilim
karsilastirildiginda 27 hastanin primer tanisinin ndromiiskiiler hastaliklar(27 hastanin
15’1 okul Oncesi ¢agda), 22 hastanin ise akciger hastaligi(22 hastanin 13t okul
oncesi ¢agda) oldugu goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri
15,95 p=0,385) yogunbakima alindig1 esnada primer tanisi ve yaslara gére dagilim
arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Tablo 14’de yogunbakima alindigi

esnadaki primer tanisi ve yaslara gore dagilim gdosterilmistir.

Tablo 14. Yogunbakima Alindigi Esnadaki Primer Tanis1 ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagihim

Okul Okul Adolesan

Infant | 6ncesi cagl cag
(2-242ay) | (2584 ay) | (85-120ay) | (121-204ay) | TOtal
Yogun bakima | AC Hastalig1 3 13 4 2 22
alindig1 esnada | Kardiyovaskdler| 0 0 0 1 1
primer tamist | Noromuskiler 1 15 6 5 27
Travma 0 2 1 2 5
Enfeksiyoz 0 1 0 2 3
Malignite 0 1 0 2 3
Total 4 32 11 14 61

Hastalardaki kronik hastalik varlig1 ve yaslara gore dagilim karsilastirildiginda 54
hastada kronik hastalik varligi tespit edildi. 54 hastanin 29’unun okul Oncesi
cagda,11’inin addlesan c¢agda,10’unun okul ¢aginda ve 4’linlin infant oldugu
goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 2,084 p=0,555) kronik
hastalik varlig1 ve yaslara gore dagilim arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi.

Tablo 15°de kronik hastalik varligive yaslara gore dagilim gosterilmistir.
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Tablo 15. Kronik Hastalik Varligi ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagihim

Okul Adoblesan

Infant | Okul 6ncesi
(2-24ay) | (25-84ay) |Sagi(85-120ay)| cad(121-204ay) | Total

Kronik Evet 4 29 10 11 54
hastalik varhg1 | Hayir| 0 3 1 3 7
Total 4 32 11 14 61

Hastalarin  perioperatif komplikasyon varligt ve yaslara goére dagilimi
karsilastirildiginda hastalarin 9’unda perioperatif komplikasyon gelistigi(5’1 okul
oncesi ¢agda,2’si okul ¢aginda ve 2’si adolesan ¢agda) saptand. Istatistiksel olarak
p>0,05 oldugundan (Testin degeri 0,817 p=0,845) perioperatif komplikasyon varligi
ve yaglara gore dagilim arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Tablo 16’de

perioperatif komplikasyon varlig1 ve yaslara gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 16. Perioperatif Komplikasyon Varligi ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagihm

Okul Okul | Adolesan
Infant oncesi cagl cag
(2-24 ay) (25-84ay) |(85-120 ay) | (121-204 ay) | TOtal
Perioperatif Evet 0 5 2 2 9
Komplikasyon Varhg | Hayir 4 27 9 12 52
Total 4 32 11 14 61

Hastalarin  postoperatif komplikasyon varligt ve yaglara gore dagilimi
karsilagtirildiginda hastalarin 19’unda postoperatif komplikasyon gelistigi(11’1 okul
oncesi ¢agda, 4’ii okul ¢aginda ve 4’ii adolesan cagda) goriildii. Istatistiksel olarak
p>0,05 oldugundan (Testin degeri 2,148 p=0,542) postoperatif komplikasyon varligi
ve yaslara gore dagilim arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo 17°de

postoperatif komplikasyon varlig1 ve yaslara gore dagilim gosterilmistir.
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Tablo 17. Postoperatif Komplikasyon Varligi ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagihim

Okul Okul | Adoblesan
Infant oncesi cagl cag
2-24ay) | (25-84ay) |(85-120ay) | (121-204 ay) | TOtal
Postoperatif Evet 0 11 4 4 19
Komplikasyon Varhg | Hayir 4 21 7 10 42
Total 4 32 11 14 61

Komplikasyonun gergeklestigi yer ve yaslara gore dagilimi karsilastirildiginda

hastalarin 22’sinde hastanede komplikasyon gelistigi(13’ii okul dncesi ¢cagda,5’1 okul

caginda ve 4’ii adolesan cagda) goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan

(Testin degeri 3,306 p=0,347) komplikasyonun gergeklestigi yer ve yaslara gore

dagilim arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Tablo 18’de komplikasyonun

gerceklestigi yer ve yaglara gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 18. Komplikasyonun Gergeklestigi Yer ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagilhm

Okul | Adélesan
infant |Okuléncesi| cag cag
(224ay) | (2584ay) [85-120ay)| (121204 ay) | ToOtal
Komplikasyonun Hastane 0 13 5 4 22
gerceklestigi yer | Komplikasyon 4 19 6 10 39
gelismedi
Total 4 32 11 14 61

Trakeostomi sonrast mekanik ventilator destegi alan hastalarin yaglara gore

karsilastirildiginda 32 hastanin(%52) okul 6ncesi ¢agda oldugu goriildii. Trakeostomi

sonras1t mekanik ventilator destegi alan hastalarin yaslara gore dagilimi Grafik 6’da

gosterilmistir.
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Grafik 6. Trakeostomi sonrasi mekanik ventilator destegi alan hastalarin yaslara
gore dagilimi

Bar Grafigi

Yasglara gdre dadgihm
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Trakeostomi sonrasi MV destegi alanlar

Exitus durumunun yaslara gore dagilimi karsilastirildiginda toplamda 28 hastada
exitus gelistigi(26’s1 hastanede, 2’si evde) belirlendi. Hastanede exitus gelisen 26
hastanin 16’smin okul 6ncesi ¢agda, 5’inin adolesan ¢agda, 4’{inlin okul ¢aginda ve
1’inin infant oldugu saptandi. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri
3,584 p=0,733) exitus durumu ve exitusun oldugu yer ile yaslara gére dagilim
arasinda anlamli bir fark olmadig: saptandi. Tablo 19°de eksitus durumu ve exitusun

oldugu yer ile yaslara gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 19. Exitus durumu ve exitusun oldugu yer ve yaslara gore dagihim

Yaslara gore dagihim
Okul Addlesan
Infant | oncesi | Okul cag cag
(2-24ay) | (25-84ay) | (85-120ay) | (121-204 ay) | TOtal
Exitus Durumu ve | Hastane 1 16 4 5 26
Exitusun Oldugu Yer Ev 0 1 1 0 2
Olmadi1 3 15 6 9 33
Total 4 32 11 14 61
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Dekaniilasyon durumunun yaslara gore dagilimi karsilastirildiginda 61 hastanin
sadece 6’smnin dekaniile olabildigi (3’1 addlesan ¢agda,2’si okul ¢aginda,1’i infant)
bulundu. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 7,513
p=0,057)dekanulasyon durumu ve yaslara gore dagilimi arasinda anlamli bir fark
olmadig1 saptandi. Tablo 20’de dekaniilasyon durumu ile yaslara gore dagilim

gosterilmistir.

Tablo 20. Dekaniilasyon durumu ve yaglara gére dagilim

Yaslara gore dagihim
Okul
Infant |  Oncesi Okul gag1 Adolesan
(2-24ay) | (25-84 ay) (85-120ay) | cag(121-204 ay) | Total
Dekanulasyon | Evet 1 0 2 3 6
Durumu Hay1r 3 32 9 11 55
Total 4 32 11 14 61

Erken/Ge¢ trakeostomi durumunun yaslara gore dagilimi karsilastirildiginda
trakeostomilerin 14’linlin erken trakeostomi, 47’sinin ge¢ trakeostomi oldugu
goruldu. Erken trakeostomi olan 14 hastanin 6’simin okul Oncesi ¢agda ve 5’inin
addlesan ¢agda oldugu, geg trakeostomi olan 47 hastanin 26’sinin okul oncesi ¢cagda
oldugu belirlendi. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 1,760
p=0,624) erken/ge¢ trakeostomi durumu ve yaslara gore dagilimi arasinda anlamli bir
fark olmadigi saptandi. Tablo 21°de Erken/Ge¢ Trakeostomi durumu ile yaslara gore

dagilim gdsterilmistir.
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Tablo 21. Erken/Geg trakeostomi durumu ve yaslara gore dagilim

Yaslara gore dagihim
Okul Okul Adolesan

Infant | Oncesi cagi cag

(2-24ay) | (25-84ay) | (85-120ay) | (121-204ay) |TOtal
Erken-Geg Erken 1 6 2 5 14
Trakeostomi| Trakeostomi
Durumu (0-21 giin)

Gec Trakeostomi 3 26 9 9 47
(21 giin ve sonrast)

Total 4 32 11 14 61

Mekanik ventilatérden ayrilma durumunun yaslara gore dagilimi karsilastirildiginda
61 hastanin 27’sinin mekanik ventilatérden ayrilabildigi (12’si okul dncesi cag, 8’i
adolesan cag, 5’i okul cagi, 2’si infant) goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05
oldugundan (Testin degeri 1,594 p=0,661) mekanik ventilatorden ayrilma durumu ve
yaslara gore dagilimi arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Tablo 22°de

Mekanik ventilator’den ayrilma durumu ile yaslara gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 22. Mekanik Ventilator’den Ayrilma Durumu ve Yaslara Gore Dagilim

Yaslara gore dagilim
Okul Okul | Adolesan

Infant oncesi cagl cag

2-24ay) | (25-84ay) | (85-120ay) | (121-204ay) | TOtal
Mekanik Ayrildi 2 12 5 8 27
Ventilatérden
Ayrilma Durumu Ayrilamadi 2 20 6 6 34
Total 4 32 11 14 61

Exitus durumunun cinsiyete gore dagilimi karsilastirildiginda 28 exitus olan hastanin
14’{iniin kiz, 14’{iniin erkek oldugu goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan

(Testin degeri 0,125 p=0,723) exitus durumu ve cinsiyete gore dagilimi arasinda
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anlamli bir fark olmadig saptandi. Tablo 23’de exitus durumu ile cinsiyete gore

dagilim gosterilmistir.

Tablo 23. Exitus Durumu ve Cinsiyete Gére Dagilimi

Exitus Durumu

Evet Hay1r Total
Cinsiyet|Kiz | 14 (%48,3) | 15 (%51,7) 29
Erkek| 14 (%43,7) | 18 (%56,3) 32
Total 28 33 61

Exitus durumunun yaglara gore dagilimi karsilastirildiginda 28 exitusun 17’sinin
okul 6ncesi ¢cagda, 5’inin okul ¢aginda, 5’inin adélesan ¢agda ve 1’inin infant oldugu
goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 1,962 p=0,580) exitus
durumu ve yaslara gore dagilimi arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo

24’°de exitus durumu ile yaslara gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 24. Exitus Durumu ve Yaglara Gore Dagilim

Exitus Durumu
Evet Hayir | Total
Yaslara gore Infant(2-24 ay) 1 3 4
dagilim Okul 6ncesi(25-84 ay) 17 15 32
Okul ¢agi(85-120 ay) 5 6 11
Adolesan ¢ag(121-204 ay) 5 9 14
Total 28 33 61

Exitus durumunun yogunbakima alindigi esnadaki primer taniya gore dagilimi
karsilastirildiginda 28 exitusun 14’{inde néromiiskiiler hastaliklarin, 10’unda akciger
hastaliginin, 2’inde travmanin, 1’inde enfeksiyoz hastaliklarin ve 1’inde malignitenin
primer tam oldugu belirlendi. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri
1,687 p=0,891) exitus durumu ve yogunbakima alindigi esnadaki primer tani
dagilimi arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Tablo 25°de exitus durumu ile

yogunbakima alindig1 esnadaki primer taniya gore dagilim gosterilmistir.
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Tablo 25. Exitus Durumu ve Yogunbakima Alindigi Esnadaki Primer Taniya Gore
Dagilim

Exitus Durumu
Evet | Hayir | Total
Yogunbakima Alindigi1 Esnadaki AC Hastaligi 10 12 22
Primer Tans1 Kardiyovaskdler 0 1 1
Noromuskuler 14 13 27
Travma 2 3 5
Enfeksiyoz 1 2 3
Malignite 1 2 3
Total 28 33 61

Exitus durumunun kronik hastalik varligina gore dagilimi karsilastirildiginda 28
exitus olan hastanin 24’{inde kronik hastalik varli§1 saptandi. Istatistiksel olarak
p>0,05 oldugundan (Testin degeri 0,402 p=0,526) exitus durumu ve kronik hastalik
varhigr dagilimi arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo 26’de exitus

durumu ile kronik hastalik varligina gére dagilim gosterilmistir.

Tablo 26. Exitus Durumu ve Kronik Hastalik Varligina Goére Dagilim

Exitus Durumu

Evet | Hayir |Total
Kronik Hastahk Varh@ | Evet | 24 30 54
Hay1r 4 3 7
Total 28 33 61

Trakeostomi endikasyonu ve yogunbakima alindigi esnadaki primer tani
karsilagtirildiginda primer tanist noéromiiskiiler hastaliklar olan 27 hastanin
trakeostomi endikasyonuna bakildiginda 12’sine ndrolojik hastaliklar1 nedeniyle,
11’ine uzamis entiibasyon nedeniyle, 2’sine iist havayolu obstriiksiyonu ve 2’sine
vokal kord paralizisi nedeniyle trakeostomi agildig1 goriildii. Ayrica primer tanisi

akciger hastalig1 olan 22 hastanin trakeostomi endikasyonuna bakildiginda 15’ine iist
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havayolu obstrilkksiyonu, 5’ine uzamis entiibasyon nedeniyle,1’ine norolojik
hastaliklar ve 1’ine vokal kord paralizisi nedeniyle trakeostomi agildigi goriildii.
Istatistiksel olarak p<0,05 oldugundan (Testin degeri 75,97 p=0,00) trakeostomi
endikasyonu ile yogunbakima alindig1 esnada primer tanist arasinda anlamli bir fark
oldugu saptandi. Tablo 27’de trakeostomi endikasyonu ve yogunbakima alindigi

esnadaki primer taniya gore dagilim gosterilmistir.

Tablo 27. Trakeostomi Endikasyonu ve Yogunbakima Alindigi Esnadaki Primer
Taniya GOre Dagilim

Trakeostomi endikasyonu
Vokal
Uzamis | Ust Havayolu | Nérolojik Kord
Entiibasyon | Obstriiksiyonu | Hastaliklar | Travma |Paralizi| Total
Yogun | AC Hastaliszi |n 5 15 1 0 1 22
bakima % 22,7% 68,2% 4,5% 0.0% | 4,5% | 100,0%
alindig1 | Kardiyovaskiiler | n 1 0 0 0 0 1
esnada %| 100,0% 0,0% 0.0% 0.0% | 0,0% | 100,0%
primer | Ngromiiskiiler |n 11 2 12 0 2 27
tamisi % 40,7% 7.4% 44.4% | 0.0% | 7.4% | 100,0%
Travma n 2 0 0 3 0 5
% 40,0% 0,0% 0.0% | 60,0% | 0.0% | 100,0%
Enfeksivoz |n 3 0 0 0 0 3
%| 100,0% 0,0% 0.0% 0.0% | 0,0% | 100,0%
Malignite n 2 0 0 0 1 3
%| 66.7% 0.0% 0.0% 0.0% |33.3% | 100,0%
Total n 24 17 13 3 4 61
%|  39.3% 27.9% 21.3% 4,9% | 6.6% | 100,0%

Trakeostomi endikasyonu ve kronik hastalik varligi karsilastirildiginda Kkronik
hastalig1 olan 54 hastanin trakeostomi endikasyonlarina bakildiginda 20’sinin uzamis
enttibasyon, 17’sinin Ust havayolu obstriksiyonu, 13’iiniin ndrolojik hastaliklar,
3’{iniin vokal kord paralizi ve 1’inin travma oldugu goriildii. Istatistiksel olarak
p<0,05 oldugundan (Testin degeri 14,24 p=0,007) trakeostomi endikasyonu ile
kronik hastalik varligi arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi. Tablo 28’de

trakeostomi endikasyonu ve kronik hastalik varligina gore dagilim gosterilmistir.
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Tablo 28. Trakeostomi Endikasyonu ve Kronik Hastalik VarliginaGoére Dagilim

Trakeostomi Endikasyonu
Vokal
Uzamus | Ust Havayolu | Norolojik Kord
Entiibasyon | Obstriiksiyonu | Hastaliklar | Travma | Paralizi | Total
Kronik | Evet |n 20 17 13 1 3 54
hastalik % 37.0% 31,5% 24.1% | 1.9% | 5.6% | 100,0%
varhg |Hayir |n 4 0 0 2 1 7
%  57.1% 0.0% 0.0% | 28.6% | 14.3% | 100,0%
Total n 24 17 13 3 4 61
% 39,3% 27.9% 21.3% | 4.9% | 6.6% | 100,0%

Trakeostomi endikasyonunun perioperatif komplikasyon varligina gore dagilimi

karsilastirildiginda perioperatif komplikasyon gelisen 9 hastanin 4’linde iist havayolu

obstriksiyonunun, 3’iinde uzamis entiibasyonun, 1’inde norolojik hastaliklarin ve

1‘inde travmanin trakeostomi endikasyonu oldugu goriildii. Istatistiksel olarak

p>0,05 oldugundan (Testin degeri 3,169 p=0,530) trakesotomi endikasyonu ve

perioperatif komplikasyon varligi dagilimi arasinda anlamli bir fark olmadig

saptand1i. Tablo 29’de trakeostomi endikasyonunun perioperatif komplikasyon

varligina gore dagilimigosterilmistir.

Tablo 29. Trakeostomi Endikasyonunun Perioperatif Komplikasyon Varligina Gore

Dagilimi
Trakeostomi Endikasyonu
Vokal
Uzanmus | Ust Havayolu | Norolojik Kord
Entiibasyon| Obstriiksiyonu | Hastaliklar | Travma |Paralizi| Total
Perioperatif | Evet (n 3 4 1 1 0 Y
Komplikasyon %| 33,3% 44.4% 11.1% 11.1% | 0.0% | 100,0%
Varhg Hayir |n 21 13 12 2 4 52
% 40.4% 25.0% 23.1% | 3.8% | 7.7% | 100,0%
Total 1 24 17 13 3 4 61
% 39,3% 27.9% 21.3% 4,9% | 6.6% | 100,0%
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Trakeostomi endikasyonunun postoperatif komplikasyon varligina gore dagilimi
karsilagtirildiginda postoperatif komplikasyon gelisen 19 hastanin 7’sinde {ist
havayolu obstriiksiyonunun, 7’sinde uzamis entiibasyonun, 4’iinde norolojik
hastaliklarin ve 1°‘inde vokal kord paralizinin trakeostomi endikasyonu oldugu
saptand1. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 2,270 p=0,686)
trakesotomi endikasyonu ve postoperatif komplikasyon varligi dagilimi arasinda
anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo 30’de trakeostomi endikasyonunun

postoperatif komplikasyon varligina gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 30. Trakeostomi Endikasyonunun Postoperatif Komplikasyon Varligina Gore
Dagilimi

Trakeostomi Endikasyonu

Vokal
Uzamis | Ust Havayolu | Nérolojik Kord
Entiibasyon | Obstriiksiyonu| Hastaliklar | Travma | Paralizi | Total
Postoperatif | Evet |n 7 7 4 0 1 19
Komplikasyon %| 36,8% 36,8% 21.1% 0,0% 5.3% | 100.0%
Varhg Hayir [n 17 10 9 3 3 42
Y| 40,5% 23,8% 21.4% 7.1% 7.1% | 100.0%
Total n 24 17 13 3 4 61
%  39,3% 27.9% 21.3% 4.9% 6.6% | 100.0%

Trakeostomi endikasyonunun exitus durumuna gore dagilimi karsilastirildiginda
exitus olan 28 hastanin 10’un norolojik hastaliklarin,9’unda uzamis entiibasyonun,
6’sinda st havayolu obstriiksiyonunun, 2’sinde vokal kord paralizinin ve 1’inde
travmanin trakeostomi endikasyonu oldugu goriildii. Istatistksel olarak p>0,05
oldugundan (Testin degeri 6,708 p=0,152) trakeostomi endikasyonu ve exitus
durumu arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo 31°de trakeostomi

endikasyonunun exitus durumuna gore dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 31. Trakeostomi Endikasyonunun Exitus Durumuna Goére Dagilimi

Trakeostomi Endikasyonu
Vokal
Uzamis | Ust Havayolu | Noérolojik Kord
Entiibasyon | Obstriiksivonu | Hastaliklar | Travma | Paralizi | Total
Exitus | Evet |n Y 6 10 1 2 28
Durumu % 32.1% 21.4% 35,7% 3.6% 7.1% | 100,0%
Hayir|n 15 11 3 2 2 33
% 45.5% 33.3% 9.1% 6.1% | 6.1% | 100.0%
Total n 24 17 13 3 4 61
% 39.3% 27.9% 21.3% 4.9% 6.6% 100,0%

Trakeostomi endikasyonunun exitusun meydana geldigi yere gore dagilimi
karsilagtirildiginda 28 exitus olan hastanin 26’smin hastanede, 2’sinin evde exitus
oldugu goriildii. Hastanede exitus olan hastalarin trakeostomi endikasyonuna
bakildiginda 10’unun noérolojik hastaliklar, 7’sinin uzamis entiibasyon, 6’sinin {ist
havayolu obstruksiyonu, 2’sinin vokal kord paralizisi ve 1’inin travma oldugu
goruldu. Evde exitus gelisen 2 hastanin 2’sinin de trakeostomi endikasyonun uzamis
entiibasyon oldugu goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri
11,097 p=0,196) trakeostomi endikasyonu ve exitusun meydana geldigi yer arasinda
anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo 32’de trakeostomi endikasyonunun

exitusun meydana geldigi yere gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 32. Trakeostomi Endikasyonu ve Exitusun Meydana Geldigi Yere Gore
Dagilimi

Trakeostomi Endikasyonu
Vokal
Uzamis | Ust Havayolu | Norolojik Kord
Entiibasyon | Obstriiksiyvonu| Hastaliklar | Travma |Paralizi| Total
Exitusun | Hastane (n 7 6 10 1 2 26
Meydana %  26,9% 23,1% 38.5% 3.8% 7.7% | 100,0%
Geldigi Yer Ev n 2 0 0 0 0 2
%[ 100,0% 0.0% 0.0% 0.0% 0,0% | 100,0%
Olmadi |n 15 11 3 2 2 33
%| 45,5% 33.3% 9.1% 6.1% 6.1% | 100,0%
Total n 24 17 13 3 4 61
%[  39,3% 27.9% 21.3% 4,0% 6.6% | 100,0%
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Trakeostomi  endikasyonunun  dekaniilasyon  durumuna  gore  dagilimi
karsilastirildiginda dekaniile olan 6 hastanin trakeostomi endikasyonuna bakildiginda
4’linlin uzamis entiibasyon, 1’inin {ist havayolu obstriikksiyonu ve 1’inin travma
oldugu goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 5,284
p=0,259) trakeostomi endikasyonu ve dekaniilasyon durumu arasinda anlamli bir
fark olmadigi saptandi. Tablo 33’de trakeostomi endikasyonunun dekaniilasyon

durumuna gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 33. Trakeostomi Endikasyonunun Dekaniilasyon Durumuna Goére Dagilimi

Trakeostomi Endikasyonu

Vokal
Uzamus | Ust Havayolu | Nérolojik Kord
Entiibasyon | Obstriiksiyonu| Hastaliklar | Travma |Paralizi| Total
Dekaniilasyon | Evet | 4 1 0 1 0 6
Durumu Y|  66,7% 16,7% 0,0% 16,7% | 0,0% | 100,0%
Hayir (1 20 16 13 2 4 55
%  36,4% 29.1% 23.6% 3,6% | 7.3% | 100,0%
Total a 24 17 13 3 4 61
%  39.3% 27.9% 21.3% 4.9% | 6,6% | 100,0%

Trakeostomi endikasyonunun Erken/Ge¢ Trakeostomi durumuna gore dagilimi
karsilastirildiginda erken trakeostomi olan 14 hastanin trakeostomi endikasyonuna
bakildiginda 6’sinin st havayolu obstriiksiyonu, 4’iiniin nérolojik hastaliklar, 2’sinin
travma, 1’inin uzamig entiibasyon ve 1’inin vokal kord paralizi oldugu belirlendi.
Ge¢ trakeostomi olan 47 hastanin trakeostomi endikasyonuna bakildiginda ise
23’{inlin uzamis entiibasyon, 11’inin iist havayolu obstriiksiyonu, 9’unun norolojik
hastaliklar, 3’{iniin vokal kord paralizi ve 1’inin travma oldugu gériildii. Istatistiksel
olarak p<0,05 oldugundan (Testin degeri 9,955 p=0,041) trakeostomi endikasyonu ve
dekantilasyon durumu arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi. Tablo 34’de
trakeostomi endikasyonunun Erken/Ge¢ Trakeostomi durumuna gore dagilimi

gosterilmistir.
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Tablo 34. Trakeostomi Endikasyonunun Erken/Ge¢ Trakeostomi Durumuna Gore
Dagilimi1

Trakeostomi Endikasyonu
Uzamis | Ust Havayolu | Nérolojik Vokal Kord
Entiibasyon | Obstriiksiyonu| Hastaliklar | Travma | Paralizi Total
Erken 1 1 6 4 2 1 14
Trakeostomi |% 7.1% 42.9% 28.6% 14.3% 7.1% 100,0%
(0-21 gim)
Gec n 23 11 9 1 3 47
Trakeostomi |%| 48,9% 23.4% 19.1% 2.1% 6.4% 100.0%
(21 giin ve sonrast)
Total n 24 17 13 3 4 61
%ol  39.3% 27.9% 21,3% 4.9% 6.6% 100,0%

Trakeostomi endikasyonunun Mekanik Ventilatér’den ayrilma durumuna gore
dagilimi karsilagtirlldiginda mekanik ventilatérden ayrilan 27 hastanin trakeostomi
endikasyonlarina bakildiginda 10’unun iist havayolu obstriiksiyonu, 8’inin uzamis
entiibasyon, 5’inin norolojik hastaliklar, 2’sinin vokal kord paralizi ve 2’sinin travma
oldugu goriildii. Istatistiksel olarak p>0,05 oldugundan (Testin degeri 3,464 p=0,483)
trakeostomi endikasyonu ve Mekanik Ventilatér’den ayrilma durumu arasinda
anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tablo 35’de trakeostomi endikasyonunun

mekanik ventilatér’den ayrilma durumuna gore dagilimigdsterilmistir.

Tablo 35. Trakeostomi Endikasyonunun Mekanik Ventilatér’den Ayrilma
Durumuna Goére Dagilimi

Trakeostomi Endikasyonu

Vokal
Uzamis | Ust Havayolu | Nérolojik Kord
Entiibasyon| Obstriiksiyonu | Hastaliklar | Travma | Paralizi | Total
MV'den| Aynld:i |n 3 10 5 2 2 27
Ayrilma %| 29.6% 37.0% 18.5% 7.4% 7.4% | 100,0%
Durumu| Aynlamadi [n 16 7 8 1 2 34
% 47.1% 20.6% 23.5% | 2.9% | 5.9% | 100.0%
Total n 24 17 13 3 4 61
% 39.3% 27.9% 21.3% | 4.9% | 6.6% |100.0%
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Trakeostomi endikasyonunun yaslara gore dagilimi karsilastirildiginda p<0,05
oldugundan(p=0,017) gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi. Ayrica
trakeostomi endikasyonlarina gore g¢ocuklarin ortalama yaslar1 arasinda p<0,05
oldugundan(p=0,01) anlaml bir fark oldugu saptandi. Trakeostomi endikasyonunun
yaslara gore dagilimi, ortalama, standart sapma ve minimum ve maksimum degerleri

Tablo 36’da gosterilmistir.

Tablo 36. Trakeostomi Endikasyonunun Yaslara Gore Dagilimi, Ortalama, Standart
Sapma ve Minimum/Maksimum Degerleri

Trakeostomi
Endikasyonu Ortalama(ay) | Standart Sapma | Minimum(ay) | Maksimum(ay)
Uzamis Entiitbasyon 02.33 46,45 16 183
Ust Havayolu 55.41 24.64 8 04
Obstriiksiyonu
Norolojik Hastaliklar 84.85 33.59 27 139
Travma 113.6 51,50 69 170
Vokal Kord Paralizisi 05.75 71.56 57 203
Total 81.72 43.20 8 203

Anlaml fark bulunan gruplarin ikili karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Uzamis entiibasyon ve iist havayolu obstriikksiyonunun yaslara gore
dagilimi karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,009) anlamli fark oldugu
saptand1. Ust havayolu obstriiksiyonu ve nérolojik hastaliklarin yaslara gore dagilimi
karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,017) anlamli fark oldugu saptandi. Ust
havayolu obstriikksiyonu ve travmanin yaglara gore dagilimi karsilastirildiginda

p<0,05 oldugundan(p=0,02) anlaml fark oldugu saptandi.

Trakeostomi sonrast kagmci gilinde exitus meydana geldigi ve trakeostomi
endikasyonu karsilastirildiginda  p>0,05 oldugundan(p=0,799) karsilastirilan
gruplarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Trakeostomi
sonrast kaginci giinde exitus meydana geldiginin trakeostomi endikasyonlarina gore
dagilimi, ortalama, standart sapma ve minimum ve maksimum degerleri Tablo 37°de

gosterilmistir.
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Tablo 37. Trakeostomi Sonrast Kacginci Giinde Exitus Meydana Geldiginin
Trakeostomi Endikasyonlarina Go6re Dagilimi, Ortalama, Standart Sapma ve
Minimum ve Maksimum Degerleri

Trakeostomi
Endikasyonu Ortalama(giin) | Standart Sapma | Minimum(giin) | Maksimum(giin)
Uzamis Entiibasyon 3744 624.7 14 1989
Ust Havayolu 432.1 418.7 102 1254
Obstriiksiyonu
Norolojik 534.3 483.0 1 1306
Hastahklar
Travma 169.0 . 169 169
Vokal Kord 520.0 203.6 376 664
Paralizisi
Total 446.9 485.1 1 1989

Trakeostominin  yasamin  kaginct  ayinda  takildigt  ve  trakeostomi
endikasyonukarsilastirildiginda  p<0,05 oldugundan(p=0,000) gruplar arasinda
anlamli bir fark saptandi. Anlamh fark bulunan gruplarin ikili karsilagtirmalarinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Uzamis entlibasyon ve iist havayolu
obstriiksiyonunun trakeostominin yasamin kacinct aymnda takildigina dair
karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,000) anlamli fark oldugu saptandi. Ust
havayolu obstriiksiyonu ve norolojik hastaliklarin trakeostominin yasamin kaginci
ayinda takildigina dair karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,002) anlaml fark
oldugu saptandi. Ust havayolu obstriiksiyonu ve travmanin trakeostominin yasamin
kacinci ayinda takildigmma dair karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,023)
anlaml fark oldugu saptandi. Trakeostominin yasamin kacinci ayinda takildigi ve
trakeostomi endikasyonlarina gore dagilimi, ortalama, standart sapma ve minimum

ve maksimum degerleri Tablo 38’de gosterilmistir.
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Tablo 38. Trakeostominin Yasamin Kacginci Ayinda Takildigi ve Trakeostomi
Endikasyonlarina Gore Dagilimi, Ortalama, Standart Sapma ve Minimum ve
Maksimum Degerleri

Trakeostomi
Endikasyonu Ortalama(ay) | Standart Sapma | Minimum(ay) | Maksimum(ay)
Uzams Entiibasyon 50.67 46,28 3 168
Ust Havayolu 12,94 12,17 2 40
Obstriiksiyonu
Norolojik Hastaliklar 44,77 40,23 11 122
Travma 41,00 13.22 31 56
Vokal Kord Paralizisi 52,50 67,13 15 153
Total 42.08 42,29 2 168

Trakeostominin yogunbakima yatisinin kaginci giiniinde acgildigi ve trakeostomi
endikasyonu karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,018) gruplar arasinda
anlamli bir fark saptandi. Anlamli fark bulunan gruplarin ikili karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Uzamis entiibasyon ve iist havayolu
obstriiksiyonunun trakeostominin yogunbakima yatisin kaginci giiniinde takildig:
karsilagtirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,002) anlamli fark oldugu saptandi.
Trakeostominin yogunbakima yatisin kaginci giiniinde takildigi ve trakeostomi
endikasyonlarina gore dagilimi, ortalama, standart sapma ve minimum ve maksimum

degerleri Tablo 39’de gosterilmistir.

Tablo 39. Trakeostominin Yogunbakima Yatisin Kagmci Giiniinde Takildigi ve
Trakeostomi Endikasyonlarina Gore Dagilimi, Ortalama, Standart Sapma ve
Minimum ve Maksimum Degerleri

Trakeostomi
Endikasyonu Ortalama(giin) | Standart Sapma | Minimum(giin) | Maksimum(giin)
Uzamus Entiibasyon 82,42 71.23 15 305
Ust Havayolu 34,53 31.43 4 123
Obstriiksiyonu
Norolojik Hastahklar 71,00 65.15 1 226
Travma 25.67 37.58 2 6o
Vokal Kord Paralizisi 71,00 53.42 20 145
Total 63,10 60,95 1 305
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Trakeostomi Oncesi mekanik ventilasyon destegi aldigi siire ve trakeostomi
endikasyonu karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,001) gruplar arasinda
anlaml bir fark saptandi. Anlamh fark bulunan gruplarin ikili karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Uzamis entiibasyon ve iist havayolu
obstriksiyonunun trakeostomi 6ncesi mekanik ventilasyon destegi aldigi siire
karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,001) anlamli fark oldugu saptandi.
Uzamis entiibasyon ve travmanin trakeostomi Oncesi mekanik ventilasyon destegi
aldig1 siire karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,011) anlamh fark oldugu
saptandi. Ust havayolu obstriiksiyonu ve norolojik hastaliklarin trakeostomi dncesi
mekanik  ventilasyon  destegi aldigi  siire  karsilastirldiginda  p<0,05
oldugundan(p=0,049) anlamli fark oldugu saptandi. Norolojik hastaliklar ve
travmanin trakeostomi Oncesi mekanik ventilasyon destegi aldigi slre
karsilastirildiginda p<0,05 oldugundan(p=0,043) anlaml1 fark oldugu saptandi.

Trakeostomi Oncesi mekanik ventilasyon destegi aldigi siire ve trakeostomi
endikasyonlarina gére dagilimi, ortalama, standart sapma ve minimum ve maksimum

degerleri Tablo 40°de gdsterilmistir.

Tablo 40. Trakeostomi Oncesi Mekanik Ventilasyon Destegi Aldig1 Siire ve
Trakeostomi Endikasyonlarina Gore Dagilimi, Ortalama, Standart Sapma ve
Minimum ve Maksimum Degerleri

Trakeostomi
Endikasyonu Ortalama(giin) | Standart Sapma | Minimum(giin) | Maksimum(giin)

Uzams Entiibasyon 64.21 50,05 5 231
Ust Havayolu 23.35 25,71 3 06

Obstriiksiyvonu
Norolojik Hastahklar 62.23 64,00 1 226
Travma 8.00 7.21 2 16
Vokal Kord Paralizisi 29.25 25,25 5 53
Total 47.34 49,12 1 231

Sagkalim siiresi yoniinden trakeostomi endikasyonu karsilastirildiginda p>0,05

oldugundan(p=0,884) sagkalim siiresi yoniinden trakeostomi endikasyonu arasinda
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anlamli bir fark saptanmadi. Sagkalim durumunun trakeostomi endikasyonu ile

karsilastirildig: veriler Tablo 41°de gdsterilmistir.

Tablo 41. Sagkalim Durumu ve Trakeostomi Endikasyonu

ExitusOlan
Hasta

Trakeostomi endikasyonu Sayisi(n)
Uzamis Entlibasyon 9
Ust Havayolu Obstriiksiyonu 6
Norolojik Hastaliklar 10
Travma 1
Vokal Kord Paralizisi 2
Total 28

Sagkalim siiresi yoniinden cinsiyet ile karsilastirildiginda p>0,05 oldugundan

(p=0,094) sagkalim siiresi yoniinden cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

5.TARTISMA

Trakeostomi girisimi ventilasyonu saglamak amaciyla trakeanin cerrahi yolla disari
agizlagtirllmasin1 ve sonrasinda bir kaniil yerlestirilmek suretiyle hava yolunun
devamliligint saglayan cerrahi bir islemdir. Trakeostomi islemi milattan 6nce 3000’li
yillardan beridir varlig1 bilinen en eski cerrahi igslemlerden biri olup zamanla teknigi,
endikasyonlari, zamanlamasi1 ve komplikasyonlar1 degisiklige ugramistir [69].
Pediatrik yas grubunda ilk olarak 1600°’li yillarda {ist havayolu obstriiksiyonu
sebebiyle kullanilmaya baglanmis olan trakeoStomi sonraki yillarda difteri ve polio
salginlari nedeniyle bagvurulan bir islem olmustur [4]. Takip eden yillarda
asillamanin gelismesi ve yeni entiibasyon tekniklerinin gelismesi suretiyle
trakeostomi endikasyonu azalmakla beraber bu sefer de uzun sureli entlibasyona
bagli komplikasyonlarin gelismesi tekrardan trakeostomiye yonelmeye sebep
olmustur. 1900’li yillardan itibaren yogunbakimlarda uzayan mekanik ventilasyon

destegi ve sag kalim oranlarinin artmasi trakeostomiye olan ihtiyaci artirmigtir [11].
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Takip eden yillarda uzun siireli entiibasyon uygulamalari en sik trakeostomi
endikasyonu olarak karsimiza ¢ikmis olup giiniimiizde yogun bakim {initelerinde her
yas grubuna rahatlikla uygulanabilen ve sik bagvurulan cerrahi bir prosedur haline
gelmistir [70,71].

Gegtigimiz son yillar igerisinde yogun bakim {initemizde hasta sayisinin artmasi,
mekanik ventilatre duyulan ihtiyag, uzun ventilasyon sureleri ve mekanik ventilator
ihtiyact olan hastalarin yonlendirildigi bir merkez olunmasi sebebiyle 2013-2019
yillart arasinda yogun bakim tinitemizde yaslart 1 ay-17 yas (ortalama 81,72 ay)
arasinda degiskenlik goOsteren hastalara trakeostomi islemi uygulandi. Hacettepe
Universitesi Kulak Burun Bogaz béliimiinde Ozmen ve ark.’nin 1962-2005 yillari
arasinda yaptiklari yogun bakim iinitesinde ve poliklinikte takip edilmis tiim
hastalarin degerlendirildigi ¢alismasinda hastalarin %64’linlin 12 ay altindaki
¢ocuklarin olusturdugu goriilmiistiir [72]. Buna benzer sekilde Donnelly ve ark.nin
[73] calismasinda %48, Sarica ve ark. 'nin ¢alismasinda da %50, Carron ve ark. 'nin
[16] ¢alismasinda %55, Shinkwin ve Gibbin [74] 'nin ¢alismasinda ise %70 olarak
bulunmustur [75]. Dal’Astra ve ark. 'nin son 3 dekadi inceleyen ¢alismasinda; 10
yillik periyotlar halinde degerlendirildiginde bir yas alt1 trakeostomi agilan hastalarin
oranlarinin % 41,3' den %63' e arttig1 gOriilmiistiir [76]. Literatiirde ¢ocukluk cagi
trakeostomilerinin ¢ogunlugunun 12 ay altinda acildigi goriiliirken bizim
calismamizda trakeostomi islemi uygulananlarin %52,5’1 25-84 ay (okul 6ncesi ¢ag)

arasinda yer alan hastalardi (n=32).

Atmaca ve ark.’nin [77] 19 Mayis Universitesi’nde 2007-2010 yillar1 arasidaki
calismasinda trakeostomi islemi uygulanan hastalarin %59,2°si erkek oldugu
saptanmis. Ana Paula ve ark.inmn 2016 yilinda yaymladiklar1 ¢aligmalarinda ise
literatiirdeki 1985-2014 tarihleri arasinda pediatrik yas grubundaki trakeostomi ile
iligkili yaymlar incelenmis olup 47 yaymin 41’inde erkek oraninin daha yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir [76]. Literatiirle benzer sekilde bizim c¢alismamizda da

erkek hastalarin orani kizlara gore daha fazla idi (%55,4).
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Trakeostomi endikasyonlarina bakildiginda temel olarak iist hava yolu
obstriiksiyonu, uzamis entiibasyon, norolojik hastaliklar, travma ve vokal kord
paralizisi oldugu goriilmektedir. Trakeostomi sayisinin zaman iginde siit cocuklugu
doneminde arttigi goriilmiis olup bunun sebebi olarak konjenital anomalilerin
(Konjenital kalp hastaliklari, Santral sinir sistemi malformasyonlari, Metabolik ve
NOrodejeneratif hastaliklar) ve preterm yenidoganlarin sag kalim oranlarinin
artmasma sekonder gelisen kronik akciger hastaliklarimin  rolii  oldugu
distintilmektedir [12,24,49]. Pediatrik yas grubunda yillar igerisinde trakeostomi
endikasyonlarindaki farklilasma yapilmis farkli klinik calismalarda da kendini
gostermektedir. Stool ve Eavey 1983’teki yazilarinda trakeostomi endikasyonu ve
zamanlama noktasinda kisaca 3T olarak ifade edilen “(T)issue, T(ime) ve T(eam)” in
kullanilmasimin yararli olacagini bildirmistir [42]. “Tissue” hastanin yas1 ve
hastaligin etyolojisini, “Time” hastaligin gelisimini, “Team” ise hekimin ve
personelin deneyimini ifade etmektedir. Karapinar ve ark.’nin g¢alismasinda; en
yaygin trakeostomi endikasyonu norolojik/néromiskiler hastaliklar sebebiyle olusan
uzun sureli mekanik ventilasyon ihtiyaci iken diger bazi galismalarda en yaygin
trakeostomi endikasyonu konjenital anomaliler sebebiyle olusan {iist havayolu
obstriiksiyonu olarak saptanmistir [78-80]. Siislii ve ark.’nin ¢aligmasinda [81] en
yaygin trakeostomi endikasyonlari solunum yetmezligi (%45,3) , néromuskiler
hastaliklar (%20,8) ve biiyiik cerrahi sonrasi postoperasyon zamani(%15,1) olarak
belirtilmigken, Dogan ve ark.’nin ¢alismasinda ise en yaygin neden solunum
yetmezligi (%36) ve norolojik hastaliklar (%16) olarak bildirilmistir [82].
Mahadevan ve ark.’nin 17 yillik hasta degerlendirmelerini igeren ¢aligsmasinda
hastalarin %70’inde trakeostomi endikasyonu olarak iist hava yolu obstriksiyonu
oldugu goriilmiis [83]. Buna benzer sekilde Martin ve ark.’nin ¢alismasinda bu oran
%75,8 olarak saptanmistir [84]. Butnaru ve ark.’min 5 yillik siire igerisinde
trakeostomi agilan 46 hastayi i¢eren ¢alismasinda ise trakeostomi endikasyonu olarak
ust havayolu obstriiksiyonu ve uzamis entlibasyonun birbirine ¢ok yakin oranda
(%43-%57) oldugu belirtilmistir [70]. Douglas ve ark.’nin 111 hastay1 igeren
calismasinda, en sik trakeostomi endikasyonu olarak uzun siireli entiibasyon olarak
saptanmistir [85]. Wetmore veark. ’nin ¢alismasinda ise bu oran %53, Carron ve

ark.'min ¢alismasinda ise %61 ’dir [16,49]. Bizim ¢alismamizda ise literatiirle benzer
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sekilde uzamis entiibasyon %39,3 (n=24) ile en sik trakeostomi endikasyonu olarak
saptandi. Uzamis entiibasyonun daha yiiksek oranda goriildiigii kimi yayinlarda bu
oranin %85’e kadar ¢iktigi goriilmektedir [16]. Diger endikasyonlarimiz ise 17
hastada(%27,9) (st hava yolu obstriksiyonu, 13 hastada (%21,3) norolojik
hastaliklar, 4 hastada (%6,6) vokal kord paralizisi ve 3 hastada (%4,9) travma olarak

saptanmistir.

Trakeostomi agilmasinin en Onemli sebebi hastalar1 entiibasyonun uzun dénem
komplikasyonlarindan koruyabilmektir. Fakat zamanlamaya yonelik objektif kriterler
olmamasi hekimlerin hastalarinin yonetimini daha ¢ok kendi klinik tecriibelerine
gore yliritmesine sebep olmaktadir. Eriskin yas grubunda trakeostominin bir-iKi
hafta icerisinde acilmasi Onerilmekle beraber pediatrik yas grubunda trakeostominin
ne zaman acgilmasi gerektigi konusunda kesin bir zaman arali§i olmayip her hasta
Klinik durumuna gore ayri ayri olarak degerlendirilmesi gerekmektedir [6]. St
cocuklart ve yenidoganlarin diger yas gruplarina gore entiibasyonu daha uzun siire
tolere edebildikleri akilda tutulmasi kosuluyla entiibasyon siiresinin iki haftay1
gecmesi halinde hastalar trakeostomi agilmasi yoniinden degerlendirilmeli, iki veya
tic hafta igerisinde trakeostomi agilip acilmamasi karariin verilmesi ve bu kararin
dort haftay1 gegmeden uygulanmasi gereklidir [61]. Buna karsin iki haftalik siire
icerisinde mekanik ventilatorden ayrilmasinin miimkiin olmadigina kanaat getirilen
hastalar icin trakeostomiden fayda gorecegi diigiiniilityorsa siirenin dolmasinin
beklenmeden hasta stabilize edildikten sonra trakeostomi islemi uygulanmalidir.
Literatiire bakildiginda Hsu ve ark.’nmin yaptigi ¢alisma ii¢ haftalik mekanik
ventilasyon destegi sonrasi trakeostomi uygulanan hastalarda daha yiiksek
entiibasyon siklig1 ve mortalite artis1 oldugunu géstermis olup uzamis entiibasyonu
olan hastalarin entiibasyonun ilk haftasinda agilan trakeostomiden fayda goérecegini
bildirmistir [86]. Bizim ¢alismamizda trakeostomi agilan 61 hastamiza bakildiginda
14’linlin (%23) erken trakeostomi, 47’sinin ise (%77) gec¢ trakeostomi oldugu
goruldi. Ayrica yogun bakimlar arasinda trakeostomi agma zamanlamasinin 4,3-30,4
giin arasinda degistigi bildirilmektedir [87]. Bu sirenin st havayolu obstriksiyonu

olan hastalarda daha kisa iken noérolojik hastaliklar ve uzamis entiibasyon sebebiyle
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trakeostomi acilan hastalarda daha uzun oldugu biliniyor olup sonuglarimiz literatiir

ile uyumluydu.

Komorbid ve kronik hastaliklar1 olan hastalarda, hastanin kendi evinin konforlu
ortaminda ailesi ile daha fazla kaliteli zaman gecirebilmesi amaciyla, palyatif
tedavinin bir pargasi olarak trakeostomi uygulanabilecegi ifade edilmektedir [88].
Literatire bakildiginda komorbidite ve kronik hastalik varligi ile ilgili olarak Jardine
ve ark.’nin ¢alismasinda en sik eslik eden kronik hastaliklarin %45,6 ile norolojik /
noromuskiiler hastaliklar ve %13 ile santral hipoventilasyon sendromu oldugu
goriilmistir [89]. Lawrason ve ark.’nin galismasinda norolojik hastaliklar ve
kraniyofasiyal anomaliler %24 oraninda birlikte saptanmistir [90]. Ertugrul ve
ark.'min ¢alismasinda ise santral sinir sistemi hastaliklar1 %41,5, kas-periferik sinir
sistemi hastaliklart %27,3 oraninda en sik birliktelik gdsteren hastaliklar olarak
saptanmigtir. Bizim galismamizda ise hastalarin %88,5’inde(n=54) kronik hastalik
varligi ve komorbidite saptandi. Eslik eden kronik hastaliklarin %44,3’iiniin
noromuskuler hastaliklar ve %36,1’inin akciger hastaligi oldugu ve literatiirle

benzerlik gosterdigi goriildii.

Trakeostominin  ventilator iligkili pnomoni ve endotrakeal tiipe bagh
komplikasyonlarin azalmasi, hasta konforu, etkili hava yolu aspirasyonu, stabil hava
yolu saglanmasi, hava yolu direncinde azalma, hasta mobilizasyonunda artis,
konusma ve oral beslenme olanagi saglamasi gibi avantajlar1 bilinmektedir [91]. Bu
avantajlarin hem tedavi masraflari, hem de tedavi etkinligi iizerinde olumlu etki
yaptig1, mekanik ventilatdrde ve yogun bakimda kalis siiresini azaltabilecegi ve buna
bagli olarak mortaliteyi de azaltabilecegi diisiniilmektedir [92,93]. Ancak yapilan
klinik ¢alismalarda edinilen sonuclarin ¢eliskili oldugu goriilmiistiir. Lesnik ve
ark.’min c¢aligmasinda, travmalarda ilk dort giin i¢inde trakeostomi agilmasinin
mekanik ventilatorden ayirma siirecini kolaylastirdigi, Blot ve ark.’nin ¢alismasinda
notropenik hastalarda erken trakeostomi acilmasinin hastanede kalig siiresini ve
mekanik ventilator destegi alinan siireyi uzattigi, Rodriguez ve ark.’nin ¢aligmasinda
erken trakeostomi acilmis hastalarda ventilasyon siiresinde, hastanede ve yogun

bakimda kalis siiresini azalttigi gosterilmistir [94-96]. Bu ¢alismalarda farkli
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sonuclar ¢ikmasina karsin erken trakeostomi tanimi, siireleri, hastalik ve hasta
gruplandirilmalart farklilik gosterdiginden trakeostomi agilmasi planlanan her

hastanin bireysel olarak degerlendirilmesinin daha 6nemli oldugu goriilmektedir.

Trakeostomi dncesi mekanik ventilator destegi alinan siirenin ¢aligsmalarda 13-54 giin
(0-180giin) arasinda degistigi ve bu surenin Lee ve ark.’nin [59] ¢aligmasinda 18
giin, Holloway ve ark.’nin [97] ¢alismasinda 22 giin, Traiber ve ark.'nin ¢alismasinda
32 gun, Da Silva ve ark.'nin ¢calismasinda 40,8 giin, Kremer ve ark.'nin ¢alismasinda
54 giin, Lin ve ark.'nin ¢alismasinda 61,8 giin olarak tespit edilmistir [79,91,113].
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise bu siire Dursun ve ark.'nin ¢alismasinda 30 giin,
Karapmar ve ark.'min ¢alismasinda 32 giin olarak bulunmustur [103,120]. Bizim
calismamizda trakeostomi acilan tiim hastalarin 6ncesinde mekanik ventilasyon
destegi aldig1 ve Oncesinde ortalama 47,35 giin mekanik ventilatérde izlendigi
belirlenmis olup literatiirle benzerlik gostermektedir. Trakeostomi acilan hastalarin
uzun dénem mekanik ventilator destegi ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalar olusu
ve yogun bakimda yatis siiresi ve mekanik ventilatér destegi aldigi siirenin uzun
olmasmin nedeninin trakeostominin kendisi degil de trakeostomi agilmasina sebep
olan primer hastaliklar oldugu gozardi edilmemelidir. Ayrica 6mur boyu mekanik
ventilasyon gereksinimleri devam edecek néromiiskiiler hastaliklar, kronik akciger
hastaligi ve konjenital kalp hastaliklar1 olan hastalarda trakeostominin hastanin

taburculugunu kolaylastiran bir faktor oldugu unutulmamalidir.

Pediatrik  yas  grubunda  trakeostomi  isleminin  perioperatif/postoperatif
komplikasyonlar1 erigkin yas grubuna nazaran daha Yyuksek gorulir [98].
Caligmamizda pediatrik yogum bakim {initesindeki hastalarin komplikasyonlari
perioperatif(kanama, yanlis pasaj, subkutan amfizem, desatirasyon, hipotansiyon,
posterior trakeal duvar yaralanmasi, kaniiliin yanlis yerlesmesi, aspirasyon,
kardiyopulmoner arrest, pndmotoraks, pnomomediastinum, 6lim) ve postoperatif
(eksternal kanama, yara enfeksiyonu, trakeit, pndémoni, atelektazi, aspirasyon,
trakeoOzefageal fistil, mediastinit, sepsis, intratrakeal kanama, pnémotoraks, kanal
obstriksiyonu, kanullin yanlis yerlesmesi, trakeal stenoz, 6lim) komplikasyonlar

olmak Uzere ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Perioperatif komplikasyon gelisme orani
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%14,8 (n=9) ve postoperatif komplikasyon gelisme orani %31,1 (n=19) olarak
saptand1. Toplam olarak bakildiginda hastalarin %63,9’unda (n=39) komplikasyon
gelismedi ve komplikasyon gelisen 22 hastanin tamaminda komplikasyonun gelistigi
yer hastane olarak saptandi. Literatiire bakildiginda son yillarda trakeostomi agilan
cocuklarin yas ortalamasinin distiigii ve komplikasyon goriilme oraninin yas
diistikce arttigi goriilmektedir. Bazi calismalarda 12 ay altindaki trakeostomili
cocuklarda en az bir komplikasyon goriilme oraninin %70’e kadar yiikseldigi
bildirilmistir [15,73]. Bu oranin daha biiyiik ¢cocuklarda %26 dolaylarinda oldugu
bildirilmistir [99]. 12 ay alt1 ¢ocuklarda komplikasyonlarin daha sik goriilmesinde
kaniil i¢ ¢apinin dar olusu, trakeal ¢apin daha dar olusu ve bu yas grubundaki
trakeanin daha narin bir yapiya sahip olmasmin etkisi oldugu diistintilmektedir.
Calismamizda ise perioperatif komplikasyon goriillen 9 hastanin ve postoperatif
komplikasyon goriilen 19 hastanin hicbirinin yasi 12 ay altinda degildi. Ayrica
komplikasyon gelisen toplam 22 hastanin yaslara gore dagilimima bakildiginda ise
13’{inlin okul oncesi ¢agda (25-84 ay), 5’inin okul ¢aginda (85-120 ay) ve 4’iiniin
adolesan ¢agda (121-204 ay) oldugu goriildii. Literatiire bakildiginda en sik goriilen
erken donem komplikasyon pnémomediastinum ve pnomotoraks olarak rapor
edilmis olup erken donem komplikasyonlarin goriilme sikligi %5-49 olarak, en sik
goriilen ge¢ donem komplikasyon ise trakeal stenoz rapor edilmis olup ge¢ donem
komplikasyon goriilme sikligr ise %7-63 olarak belirlenmistir. Trakeostomi ile
iligkili toplam komplikasyon orani ise %18 ile %63 arasinda degismektedir
[15,16,72,79,100,101]. Ozmen ve ark.’nin ¢alismasinda erken dénem komplikasyon
goriilme oran1 %22,6 , ge¢ donem komplikasyon goriilme oran1 %5,7 olarak, Atmaca
ve ark.’nin ¢alismasinda erken donemde komplikasyon gorilme orani %13, geg
dénem komplikasyon goriilme oran1 %16,7 olarak, Sarica ve ark.’nin ¢aligmasinda
ise erken donem komplikasyon goriilme orami %23, ge¢ donem komplikasyon
goriilme oran1 %14 olarak bildirilmistir [72,75,77]. Karapinar ve ark.’nin yaptig1 31
hastay1 igeren geriye doniik caligmasinda 18 hastada toplamda 22 komplikasyonun
gelistigi ve bu komplikasyonlarin 5’inin erken donemde gelistigi, bunlarin da 2’sinde
ciddi komplikasyon gelistigi bildirilmistir [103]. Goldenberg ve ark.’min 1130
olguyu geriye doniik inceleyen calismada ise ge¢ donem komplikasyon oraninin
%65’e kadar yiikseldigi belirtilmektedir [104]. Calismalar arasinda farklilik
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komplikasyon taniminin ¢alismadan ¢alismaya degiskenlik gdstermesinden
kaynaklandigi diistiniilmektedir. Ayrica yogun bakim {initelerinde sepsis, organ
yetmezligi, sok, pndmoni gibi doku oksijenizasyonun bozuldugu durumlara sekonder
gelisen larinks mukozal kan akiminin bozulmasi da daha yiiksek oranda
komplikasyonlarin ~ goériilmesinin  sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir [102].
Trakeostomi iligkili gelisen komplikasyonlarin Oniine gecilebilmesi igin cerrahi
teknik uygun sekilde uygulanmali, kullanicilara trakeostomi egitimi verilmeli ve
ebeveynlere trakeostomi bakiminin énemi anlatilarak hem hastanede hem de evde
tarafindan aksatilmadan yapilmalidir [104,105]. Ayrica trakeostomili bir ¢ocugun
ebeveyni olmak baska kronik hastaligi olan bir ¢ocuk sahibi olmak gibi oldugundan
hayat kalitesini negatif etkileyen bir durumdur. Bundan dolay1 ailelerin hayat Kalitesi
trakeostominin varligindan ziyade cocuktaki kronik hastalik varligi ve ailenin

alabildigi psikososyal destekle yakindan ilintilidir [106].

Pediatrik yas grubunda trakeostomi ile ilintili mortalite orani erigkinlere nazaran
daha yiiksektir, fakat pediatrik yas grubundaki oliimlerin ¢cogu cerrahi prosediirden
ziyade hastanin primer tanist ve komorbiditesi ile ilintilidir. Kimi serilerde
trakeostomiye bagli mortalite ve morbiditenin pediatrik yas grubunda erigkinlere
gore 2-3 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir [78,79,107,111]. Yapilan galismalar
mortalitenin trakeostomi uygulanma yasi kiigiikse ve acil kosullarda uygulanmigsa
intraoperatif surecgte, komorbid hastalig1 agir seyredenlerde ise postoperatif siirecte
olusabilecegini gostermistir [15,74,108-110]. Literatiire bakildiginda trakeostomi
islemi sebebiyle mortalite oran1 %0,5-1,6 arasinda degiskenlik gosterirken bu oran
komorbidite iligkili mortalite eklendiginde %28’e kadar yukselmektedir [111,112].
Toplam mortalite Carron ve ark.’nin [16] ¢alismasinda %19, Atmaca ve ark.’nin
[77] calismasinda %27,7 , Karapimnar ve ark.’nin [103] ¢alismasinda %32,2 , Silva
ve ark.’nin [113] calismasinda %52,6 ,Ilge ve ark.’nin [115] ¢alismasinda ise %59,0
olarak bulunmustur. Direkt trakeostomi ilintili mortalitenin ise % 0-7 arasinda
degiskenlik gosterdigi belirtilmistir [25,33,114]. Trakeostomiyle ilintili mortalite
Carron ve ark.’nin [16] ¢calismasinda %3,6 , Ilce ve ark.’nm [115] calismasinda %5,9
, Dutton ve ark.’nin [110] ¢alismasinda ise %7,6 olarak bulunmustur. Mortalite

oranlarimin bu diizeyde farlilik gostermesinde her bir caligmadaki takip surelerinin ve
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izlenen hasta gruplarimin birbirinden  farkli  olmasinin  etkisi  oldugunu
diistindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda 61 hastamizin 28’1 (%45,9) kaybedilmistir.
Exituslarin 26’s1 hastanede, 2’si ise evde gerceklesti. Hi¢ bir hastamizda trakeostomi
ile iliskili mortalite tespit etmedik. Calismamizda trakeostomi ilintili mortalitenin
literatiirdeki caligmalarla paralellik gosterdigi goriildii. Hastalarimiz trakeostomi
sonrast ortalama 446,9 giin sonra kaybedilmislerdir. Calismamizdaki toplam
mortalitenin yuksekligini hastalarimizin primer hastaliklarinin  ve komorbidite
durumunun beraberinde getirdigi 6nemli sorunlara bagli oldugunu diistinmekteyiz
(Exituslarin 14’iinde ndromiiskiiler hastalik ve 10’unda kronik akciger hastaligi eslik

ediyordu).

Dekantilasyon, hekimlerin ve ailelerin trakeostomi endikasyonu ortadan kalktiginda
hedefledigi ama her zaman miimkiin olmayan bir durumdur. Calismamizda
trakeostomi agilan 61 hastanin sadece 6’s1 (%9,8) dekanile edilebilmistir.
Dekaniilasyon orani trakeostomi endikasyonuna gore degiskenlik gdstermektedir.
Dekantiile edilen 6 hastanin trakeostomi endikasyonuna bakildiginda 4’iinlin uzamis
entiibasyon, 1’inin {ist hava yolu obstriikksiyonu ve 1’inin travmaya bagli oldugu
saptandi.  Literatirdeki caligmalara bakildiginda pediatrik yas grubunda
dekantiilasyon oranlarinin %7-78 arasinda degismekte oldugu ve en yiksek
dekaniilasyon oranina sahip trakeostomi endikasyonunun {st hava yolu
obstriksiyonu oldugu bildirilmistir [16,52,72,83,100,116-119]. Carr ve ark.’nin [52]
yaptig1 calismada 142 hastanin % 29’liniin, Parilla ve ark.’nin [98] yaptig1 ¢calismada
ise 38 hastanin 12’sinin (%31.5) basarili bir sekilde dekaniile edildigi tespit
edilmistir. Ulkemizde Dursun ve ark.’nm [120] calismasinda ise 30 hastanin 5’inin
(%17) dekaniile edilebildigi bildirilmistir. Schweiger ve ark.'min 2016 da
yaymladiklar1 10 yillik deneyimlerini yansitan ¢alismasinda dekanile edilen
hastalarin %41'inde subglottik stenoz varligi tespit edilmistir [121]. Trey ve ark.’nin
caligmasinda ise iist hava yolu obstrilkksiyonu sebebiyle trakeostomi agilan
hastalardaki dekaniilasyon basarisinin  (%74,7) uzamis entiibasyon sebebiyle
trakeostomi agilan hastalara (%52,5) nazaran istatiktiksel olarakta anlamli farklilik
oldugu bildirilmistir [100]. Karapinar ve ark.’nin ¢alismasinda da benzer olarak st

hava yolu obstriiksiyonu sebebiyle trakeostomi agilan hastalardaki dekaniilasyon
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basarisinin diger trakeostomi endikasyonlar1 sebebiyle trakeostomi agilan hastalara
nazaran daha yuksek oldugu bildirilmistir [103]. Hastalarimizdaki dekaniilasyon
oraninin diisiik olmasinin hastalarin primer tanilariin agirlikli olarak néromiiskiiler
hastaliklar ve akciger hastaligit olmasi ile ilintili oldugunu soyleyebiliriz.
Literatiirdeki farkli dekaniilasyon oranlarinin trakeostomi endikasyonlari ve hasta

gruplarindaki surecin farkliligindan kaynaklandigi diisiintilebilir.

Trakeostomi agildiktan sonra hastanin mekanik ventilatorden ayirmak amaclardan
biridir. Literatiire bakildiginda Zia ve ark.’nin ¢alismasinda trakeostomi agilan
hastalarin yaklasik olarak %80’inin, Ertugrul ve ark.’nin ¢alismasinda ise
trakeostomi agilan 152 hastanin 54’tniin (%35) basarili bir sekilde mekanik
ventilatérden ayrildig1 bildirilmistir [122,123]. Bizim ¢alismamizda ise 61 hastanin
27’si (%44,3) mekanik ventilatérden ayrildi. Caligmamizdaki mekanik ventilatérden
ayrilma oranlarimizin diigsiik olmasinda uzamis entiibasyon sebebiyle acilan

trakeostomi sayminin daha yiiksek olmasinin etkisi oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonug olarak trakeostomi yogun bakim sartlarinda uygun sekilde yapildiginda diisiik
mortalite ve morbidite oranina sahip giivenle uygulanabilecek, mekanik ventilatérden
ayrilmayr ve Omiir boyu ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin taburculugunu
kolaylagtiran bir iglemdir. Trakeostomili hastalarin seyrini belirleyen en 6nemli etken
trakeostomi endikasyonudur. En sik trakeostomi endikasyonu olarak uzamis
entlibasyon, list hava yolu obstriiksiyonu ve ndérolojik hastaliklar ve de daha az
siklikta vokal kord paralizisi ve travma karsimiza ¢ikmaktadir. Trakeostomi
zamanlamasi ag¢isindan kesin bir zaman olmamakla beraber her hasta kendi iginde
ayr1 ayri degerlendirilmek kosuluyla ortalama {i¢ haftadan uzun siiren mekanik
ventilasyon  ihtiyact durumunda hasta trakeostomi ag¢ilmasi  agisindan
degerlendirilmeli ve bu siire dort haftayr gegmemelidir. Ebeveynlere trakeostomi
hakkinda ayrmtili bilgi verilmesi ve trakeostomi agilmasi yoniinde tesvik edilmesi,
klinik stabilizasyon sonrasi c¢ocuklarima evde uygun sekilde bakim verebilecek
yetkinligin saglanmast i¢in egitim verilmesi gerektigini diisiinliyoruz. Ayrica

tilkemizdeki simnirh pediatrik yogun bakim {initesi ve yatak kapasitesi goz Oniinde
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bulunduruldugunda trakeostominin kronik hasta yiikiinii hafifletmede 6nemli ve iyi

bir secenek oldugu diisiinmekteyiz.

6.SONUCLAR

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Yogun Bakim Unitesi’nde
2013-2019 yillar arasinda izlenen ve trakeostomi agilan 61 hastanin takip sonuglari
geriye donik olarak degerlendirilmistir. Calismamizda asagidaki sonuglar elde

edilmistir:

1.Trakeostomi agilan 61 hastanin 29’u (%48) kiz, 32’si (%52) erkek olup, erkek/kiz
orant 1,1/1 olarak bulundu. Hastalarin literatiirden farkli olarak yas ortalamasinin

81,72 ay ve hastalarin %52,5’inin 25-84 ay arasinda oldugu goriildii.

2. Trakeostomi agilan hastalarin 32’sinin okul 6ncesi ¢aginda (25-84 ay) , 14’inin
adolesan ¢agda (121-204 ay) , 11’inin okul ¢aginda (85-120 ay) ve 4’{iniin infant (2-
24 ay) oldugu goriildii.

3.En sik trakeostomi endikasyonunun literatiirle uyumlu olarak 24 hastada (%39,3)
uzamis entiibasyon oldugu goriildii. Diger trakeostomi endikasyonlarinin ise 17
hastada (%27,9) Ust hava yolu obstriksiyonu, 13 hastada (%21,3) norolojik
hastaliklar, 4 hastada (%6,6) vokal kord paralizisi ve3 hastada (%4,9) travma olarak

dagilim gosterdigi goriildii.
4.Calisgmamizda literatiirle uyumlu olarak trakeostomi wuygulanan hastalarin

%88,5’inde eslik eden kronik hastaliklar1 mevcuttu ve norolojik/néromiiskiler

hastaliklar ile ilk sirada yer alan kronik hastalik grubuydu.
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5. Literatiirde trakeostomi zamanlamasi i¢in heniiz bir fikir birligi olmamakla beraber
calisgmamizda hastalarin yogun bakima yatist sonrasi ortalama trakeostomi

uygulanma zamani 63,10 (1-305) giin idi.

6. Trakeostomi agilan 61 hastanin 14’1 (%23) erken trakeostomi, 47’si ise (%77) ge¢
trakeostomi idi.

7. Hastalarin preoperatif mekanik ventilasyon destegi aldig: siire ortalama 47,34 (1-
231) giin idi. Hastalarin postoperatif mekanik ventilasyon aldigi siire ise ortalama
15,67(1-135) gun idi.

8. Trakeostomi sonrasi perioperatif komplikasyon goriilen 9 hasta ve postoperatif
komplikasyon goriilen 19 hasta vardi. Toplam 22 hastada (%36) komplikasyon
gelistigi goriilmiis olup higcbir hasta cerrahiye bagli komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilmedi. Hem perioperatif hem de postoperatif komplikasyonlarin okul oncesi

cagda (25-84 ay) diger yas gruplarina nazaran daha yiiksek oldugu goriildii.

9. Takiplerinde 61 hastanin 27’si (%44,3) mekanik ventilatdrden ayrilabildi.

10. Trakeostomi sonrasi izlemlerinde 61 hastanin 28’i ex olmustur. Hastalarin 26’s1
hastanede, 2’si evde ex olmustur. Trakeostomi iliskili mortalite %0, toplam mortalite

ise %45,9 olarak bulunmustur.
11.Takipte 6 hasta (%9,8) dekaniile edilebildi ve dekaniile edilen 6 hastanin

trakeostomi endikasyonunun 4’iiniin uzamis entiibasyon, 1’inin iist hava yolu

obstriiksiyonu ve 1’inin travma oldugubelirlendi.
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