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BULGULAR

olup, yaş ortalaması 36,88±44,58 (2-191 ay) aydır. Hasta-

-

entübasyon grubunda 58,08±52,66 ay (3-162 ay), üst ha-

-

hastaya uzamış entübasyon, 6 (%11,3) hastaya üst havayo-

(Tablo1). 

kalınan süre uzamış entübasyon grubunda 42,33±43,56 
-

32,34±40,07 gün (2-199 gün) olup travma hastasına 18 

-
-

-
-

GİRİŞ
Trakeada açıklık oluşturulması ve bu açıklığa yapay 

adlandırılır.1 -
-

2

-
-

3 

-

-

azalmıştır.4 -

-

-
4

-
5 -

-
maktadır.6

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışma 13 yataklı, tüm yataklar 3. düzey olarak tes-

-

-

-

-
-

-
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Kuzey Amerika’ daki 82 çocuk yoğun bakımdan topla-
dıkları 872 trakeostomi işlemine ait verilere göre uzamış 
ventilasyona bağlı trakeostomi açma sıklığı ve zamanla-
ma merkezler arasında farlılıklar göstermektedir. Yoğun 
bakımlar arasında trakeostomi açma sıklığı %0-28,6 ara-
sında değişmektedir. Travma, status epileptikus, iki veya 
daha fazla reentübasyon, akciğer hastalığı, onkolojik ve 
nörolojik hastalığa sahip olmak trakeostomi açma ihtima-
lini arttırmaktadır. Yoğun bakımlar arasında trakeostomi 
açma zamanlaması 4,3-30,4 gün arasında değişmektedir.8 
Dursun ve ark çalışmalarında ortalama trakeostomi ön-
cesi ventilasyon süresini 30 gün olarak bildirmişlerdir.9 
Bizim hastalarımızda trakeostomi öncesi ventilasyon sü-
resi ortalama 29,6±39,12 gün idi. Üst havayolu obstrük-
siyonu olan hastalarda bu süre daha kısa iken nörolojik 
hastalıklar ve uzamış ventilasyon nedeniyle trakeostomi 
açılan hastalarda daha uzun olup sonuçlarımız literatür ile 
uyumlu idi.

Trakeostomi açılan hastalarda komplikasyonlar peri-
operatif (işlemden 48 saat sonrasına kadar) ve postopera-
tif olarak ayrılabilir.10 Perioperatif komplikasyonlar ciddi 
(ölüm, kardiyopulmoner arrest, pnömotoraks, pnömo-
mediastinum), orta (desatürasyon, hipotansiyon, postei-
or trakeal duvar yaralanması, kanülün yanlış yerleşmesi, 
aspirasyon) ve hafif (kanama, yanlış pasaj, subkutan am-
fizem) olarak; Postoperatif komplikasyonlar ciddi (ölüm, 
trakeoözefageal fistül, mediastinit, sepsis, intratrakeal ka-
nama, pnömotoraks, kanül obstrüksiyonu, kanülün yan-
lış yerleşmesi, trakeal stenoz), orta (pnömoni, atelektazi, 
aspirasyon) ve hafif (eksternal kanama, yara enfeksiyonu, 
trakeit) olarak sınıflanmaktadır.10 Ünitemizde trakeos-
tomi açılması işlemine bağlı olarak 14 (%26,4) hastada 
perioperatif komplikasyon gözlenmiştir. En sık minör 
perioperatif komplikasyon 7 (%13,2) hastada görülen tü-
pün sağa yerleşmesi olup trakeostomi tüpü geri çekilerek 
kolayca tedavi edilmiştir. Bir (%1,9) hastanın trakeostomi 
giriş yerindeki kanama medikal tedavi ile giderilmiştir. 
Bir (%1,9) hastada ciddi periop komplikasyon gözlen-
miştir. Postoperatif komplikasyon gözlenmemiştir. Has-

ratif komplikasyon gözlenmemiş hastaların hiçbiri tra-
keostomi veya trakeostomiye bağlı yan etkiler nedeniyle 
kaybedilmemiştir. Otuz dokuz (%73,6) hasta mekanik 
ventilatör ile, 14 (%26,4) hasta mekanik ventilatör desteği 
olmadan takip edilmiştir.

TARTIŞMA
Son 40 yılda, kronik hastaların yaşam oranlarını arttı-

ran gelişmelerle birlikte üst solunum yolu obstrüksiyonu 
yapan enfeksiyonların azalması sonucu pediyatrik trake-
ostomi ile ilgili bilgilerimiz giderek değişmektedir. On 
dokuzuncu yüzyılda difteri epidemisi sırasında trakeosto-
mi hayat kurtaran bir işlemdi. 1970’li yıllarda laringotra-
keobronşit, epiglotit ve difteri gibi akut üst solunum yolu 
obstrüksiyonu yapan enfeksiyonlar endikasyonların üçte 
birini oluşturmaktayken dünya çapında yaygınlaşan H. 
İnfluenza tip b ve difteri aşılaması ile enfeksiyon nedenli 
trakeostomilerin sayısı giderek azalmıştır.

Trey ve ark’nın 30 yıllık trakeostomi deneyimlerine 
göre, yenidoğan ve çocuk yoğun bakımların gelişmesi ve 
yaygınlaşması ile kompleks hastalıkların tedavi edilir ol-
ması ventilatör bağımlı çocuk hastaların sayısında artışa 
neden olmaktadır. Sonuç olarak uzamış ventilasyona bağ-
lı trakeostomi açılma sıklığı giderek artmaktadır.3 Car-
ron ve ark’nın çalışmalarında en sık nörolojik hastalıklar 
(%27) ikinci sırada uzamış entübasyon (%26) nedeniyle 
trakeostomi açılırken bunu üst havayolu obstrüksiyonu 
(%19), kraniofasiyal anomaliler (%13), travma (%7) ve 
vokal kord paralizisi (%7) takip etmiştir.4 Bizim çalışma-
mızın sonuçları da Carron ve ark ile benzerdir.

Erişkin hastalarda 10 günden önce açılan erken veya 
10 günden sonra açılan geç trakeostominin morbidite 
ve mortaliteyi değiştirmediği bildirilmektedir. Ancak 14 
günden uzun süre entübe kalmanın larengeal hasar riskini 
arttırdığı bilinmekte, entubasyonun 10-14. günleri arasın-
da trakeostomi açılması önerilmektedir.6 Çocuk hastalar 
için ise trakestominin ne zaman açılması gerektiğine iliş-
kin kesin veriler bulunmamaktadır.7 Wakeham ve ark’nın 

Endikasyon Sayı % Yaş(ay)
(ortalam±SD)
(min-maks)

Süre(gün)*
(ortalam±SD)
(min-maks)

Uzamış entübasyon 12 22,6 58,08±52,66
(3-162)

42,33±43,56
(19-179)

Üst havayolu 
obstrüksiyonu

6 11,3 14±13,34
(2-40)

1,33±3,26
(0-8)

Nörolojik hastalıklar 32 60,4 34,43±44,08
(3-191)

32,34±40,07
(2-199)

Travma 1 1,9 65 18

Vokal kord paralizisi 2 3,8 3,5±0,70
(3-4)

0

Toplam 53 100

*trakeostomi öncesi ventilasyon süresi

Tablo 1. Hastalarımızn trakeostomi endikasyonları, yaş ve trakeostomi öncesi mekanik ventilasyon süreleri
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taların hiçbiri trakeostomi veya trakeostomiye bağlı yan 
etkiler nedeniyle kaybedilmemiştir. 

SONUÇ
Sonuç olarak, günümüzde nörolojik hastalıklar trake-

ostomi açılması için en sık neden olup bunu uzamış ven-
tilasyon ve üst hava yolu obstrüksiyonu daha az sıklıkta 
vokal kord paralizisi ve travma sonrası hastalar izlemekte-
dir. Trakeostomi yoğun bakım koşullarında yapıldığında 
düşük mortalite ve morbidite oranına sahip bir işlemdir.
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