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Pediatrik Trakeotomi;
Endikasyondan Dekaniilasyona Siire¢ Yonetimi

Pediatric Tracheotomy;
Process Management from Indication to Decanulation

OZET Pediatrik trakeotomi ile ilgili endikasyon, cerrahi teknik, postoperatif bakim, uzun dénem
izlem sonuglar ve komplikasyonlar ile ilgili giincel bilgileri sunmaktir. Pediatrik trakeotomi uzun
yillardir bagar ile uygulanan bir cerrahi prosediir olmakla birlikte, son 40 yil icerisinde endikas-
yondan dekaniilasyona kadar olan siireclerde ciddi degisiklikler yasanmustir. Onceleri akut iist so-
lunum yolu obstriiksiyonlar: ilk sirada iken, son dort dekaddir kardiyopulmoner ve nérolojik
hastaliklara bagli uzun siireli entiibasyon en 6nemli endikasyonlar1 olusturmaktadir. Cerrahi tek-
niklerdeki ilerleme ile birlikte intraoperatif komplikasyonlar ¢ok az goriilse de postoperatif erken
ve ge¢ donem komplikasyonlar héla ciddi bir sorun olarak durmaktadir. Bu konuda hasta ile ilgile-
nen tiim personelin egitilmesinin postoperatif komplikasyonlar: azalttig1 goriilmiistiir. Trakeoto-
minin hasta ve yakinlar i¢in olusturdugu zorluklardan 6tiirii dekaniilasyon her zaman nihai hedef
olmustur. Dekaniilasyon planlanan tiim hastalarda, havayolu endoskopisinin yapilmasi vazgegil-
mez bir zorunluluktur. Pediatrik trakeotomi endikasyondan dekaniilasyona kadar bir biitiin hé-
linde degerlendirilmesi gereken zorlu bir siirectir. Pediatrik trakeotomi uygun cerrahi teknik ve
yeterli postoperatif bakim sayesinde minimal komplikasyon oranlariyla basaril bir sekilde uygula-
nabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Trakeostomi; trakeotomi; ¢ocuk; yenidogan; komplikasyon; dekaniilasyon;
tarkeostomi kaniili

ABSTRACT To represent current information about indications, surgical technique, postoperative
care, long term follow-up results and complications of pediatric tracheostomy. Pediatric tra-
cheostomy has been a successful surgical procedure for many years. There have been serious changes
in the processes from indications to decannulation within the last 40 years. While acute upper air-
way obstruction is the first priority in the past, for the last 4 decades, the most important indica-
tion is long term intubation due to cardiopulmonary and neurological diseases. Although
intraoperative complications are very rare with advances in surgical techniques, postoperative early
and late complications remain a serious problem. It has been shown that training all staffs who care
of patient reduces postoperative complications. Airway endoscopy is an indispensable necessity in
all patients who are planned for decanulation. Pediatric tracheotomy is a challenging process that
needs to be evaluated as a whole from indications to decanulation. Pediatric tracheotomy can be suc-
cessfully performed with minimal complication rates through appropriate surgical technique and
adequate postoperative care.

Keywords: Tracheostomy; tracheotomy; child; newborn; complication; decanulation;
cannulation of the tracheostomy

I TARIHCE VE ENDIKASYONLAR

rakeotomi/trakeostomi kavramlar1 her ne kadar farkl olsalar da gii-
niimiizde yaygin olarak birbirinin yerine kullanilmakta olup, tra-
keanin gecici ya da kalici olarak acilmas: islemini tanimlamaktadir.
Trakeostomi en eski cerrahi girisimlerden biri olup, ilk uygulamalar1 Antik
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Yunanistan’a kadar uzanmaktadir. Pediatrik tra-
keotomi iglemi ise daha yeni bir prosediir olup,
Caron tarafindan ilk kez 1766 yilinda yedi yasin-
daki bir hastada yabanci cisim aspirasyonu sonrasi
havayolu agiklig1 saglanmas1 amaciyla uygulanmis-
tir.! Modern pediatrik trakeotomi uygulamalar ise
Trousseau tarafindan, 1836 yilinda difteri nedeni
ile trakeotomi agtig1 50 pediatrik vakanin yayim-
lanmas: ile baglamigtir.? Yirminci yy’in baglarina
kadar her ne kadar akut iist solunum yolu obstriik-
siyonu hastalarinda basari ile uygulanan bir prose-
diir olsa da mortalite ve morbiditesi yiiksek
olmasindan otiirii korkulan bir islem olmustur.
1921 yilinda Jackson tarafindan, dogru teknigin ye-
niden tanimlanmasi ve postoperatif bakim ile ilgili
oOnerileri sonrasi trakeotomiye bagli mortalite ve
morbiditede belirgin bir diisme gozlenmistir.?

1980’li y1llara kadar trakeotominin en 6nemli
sebebi Hemofilus influenza ve Corynebacterium
Diphtheria enfeksiyonlarina baglh akut iist solu-
num yolu obstriiksiyonlar1 iken, bu mikroorganiz-
malara karsi agilamanin baglamasi ile birlikte
trakeotomi endikasyonlarinda belirgin bir kayma
olmugtur.*> Acil agilan trakeotomi endikasyonu ve
insandans: giderek azalmis olsa da acilan trakeo-
tomi sayilar1 daha da artmistir. Bunun en 6nemli
sebebi, yenidogan ve pediatrik yogun bakim {ini-
telerinde izlem altinda olan hastalarda hayatta
kalma siire ve oranlarinin artmasidir. Giintimiizde
trakeotomi endikasyonlarinin basinda; anormal
havayolu, nérolojik bozukluklar ve kraniyofasiyal

6.7 ve

malformasyonlar gelmektedir. Campisi
ark.nin ¢aligmasinda 1963-2009 yillar1 arasinda
acilan pediatrik trakeotomi hastalar endikasyonlar
acisindan degerlendirilmistir.® Bu ¢aligmaya gore,
1963-1970 yillar1 aras: enfeksiyonlar birinci sirada
gelirken (%49), 1980’li yillarda asilama ile birlikte
%14’e, 2000 yilindan sonra da %3’lere kadar geri-
lemistir. Bunun yerini ilk sirada havayolu anor-
mallikleri ve ikinci sirada da noérolojik defisitler
almigtir.® Ozmen ve ark.nin yapmis oldugu calis-
mada, 37 yillik sonuglar incelendiginde, 1960-1980
yillar1 aras1 agilan trakeotomiler biiyiik oranda en-
feksiyona bagli akut iist solunum yolu obstriiks-
yonu iken, 1980 sonras: uzamis entiibasyonun ilk

sirada geldigi gorilmigtiir.®
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Glintimiizde trakeotomi endikasyonlar1 gruplar
arasl farklarin ve takip sonuglarinin daha anlamh de-
gerlendirilmesi amaciyla beg baglik altinda toplan-
mistir. Bunlar; havayolu obstriiksiyonu, kardiyopul-
moner hastaliklar, kraniyofasiyal anomaliler, néro-
lojik hastaliklar ve travmatik yaralanmalardir.

Gerek ¢ocuklarda gerekse eriskinlerde trakeo-
tomi a¢ilmasinin amaglari; akut ya da kronik hava-
yolu obstritksiyonunun baypas edilip havayolu
acikligini saglamak, uzun siireli mekanik ventilas-
yon destegi gereken hastalarda; hasta bakimini ko-
laylastirmak, trakeobronsiyal sekresyon ve tikaglar1
temizlemek, trakeal stenoz gelismesinin 6niine geg-
mek ve 0li boglugu azaltarak mekanik ventilator-
den ayirma siirecini kolaylagtirmaktir.*!'0

Pediatrik bir hastaya trakeotomi agma karari;
havayolu obstriiksiyonun ciddiyetine, entiibasyo-
nun zorlugu ve siiresine, altta yatan hastaligin du-
rumu gibi pek ¢ok faktore baghdir. Her bir faktor
cerrahi ekip ve pediatristler tarafindan bir arada de-
gerlendirilmelidir."

Gegmisten giiniimiize trakeotomi endikasyon-
lar1 enfeksiyonlardan uzamis entiibasyona dogru
belirgin bir kayma gostermistir. Mekanik ventilator
destegi olan ¢ocuklarda trakeotomi endikasyonu;
¢ocugun yasina, entiibasyon siiresine ve altta yatan
hastaliga bagl olarak degismektedir. Yenidoganlar
minimal laringeal 6dem ve inflamasyon ile entii-
basyonu birkag ay rahatlikla tolere edebilir iken,
biiyiik cocuklarda ¢ok daha erken irreversible en-
tibasyon travmasi ortaya ¢ikabilmektedir.!>!®
Bityiik cocuk ve addlesanlarda, 10-14 giinlitk bir
entiibasyonu takiben altta yatan hastaliga bagl ola-
rak, eger hastalik progresif ise ya da bundan ¢ok
daha uzun siireli mekanik ventilator destegi gerek-
liyse trakeotomi beklenmeden agilmalidir. Ekstii-
basyon sans1 daha yiiksek olan hastalar bu siirenin
sonunda belirli araliklarla fiberoptik endoskopik
muayeneler yapilarak laringotrakeal travma agi-
sindan degerlendirilmeli ve mukozal iilserasyon ya
da iskemik degisiklikler saptandiginda trakeotomi
agilmalidir.!!

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde yillik
yaklagik 100.000 yeni trakeotomi agilmakta ve
bunlarin 4.000 kadarin: pediatrik hastalar olugtur-
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maktadir. Her hastanin yillik bakim maliyeti de
yaklagik 110.000 dolardir." Yine ABD’de her yil
yaklasik 1.000 hastada ciddi bir komplikasyon ge-
lisirken, 500 hasta trakeotomiye bagli sebeplerle
kaybedilmektedir.”> Pediatrik hastalarda gerek
bakim maliyetlerinin gerekse mortalite ve morbi-
dite oranlarinin yiiksek olmasi bu konunun 6ne-

mini ortaya koymaktadir.
J| PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE
CERRAHI TEKNIK
Trakeostomi ile ilgili kararin uygunlugunu teyit
etmek i¢in tiim hastalarin preoperatif kapsaml bir
sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin
tibbi 6ykiisti ayrintili olarak ele alinmali ve entiibe
hastalarda oral kavite, orofarenks ve nazal pasajlar-
dan ana bronglara kadar tiim havayolu ayrintil ola-
rak incelenmelidir. Boylece ekstiibasyona engel
olabilecek diger patolojiler belirlenebilmekte ve
buna yonelik cerrahi girisimlerle trakeotomi agil-
maksizin hastanin ekstiibasyonu saglanabilmekte-
dir. Cerrahi ekip ve pediatristler tarafindan trakeo-
tomi agilmasina karar verilen hastalarda, Uluslar-
aras1 Pediatrik Otolaringoloji Grubu'nun yayimla-
dig1 oneriler bildirisinde preoperatif degerlendir-
me; “1. Her hastada ayrintili bir anamnez ve fizik
muayene yapilmali, 2. Her hastada tam kan sayim1
ve koagiilasyon parametrelerini igeren laboratuvar
calismalar1 yapilmali (altta yatan hastaliga gore ge-
rekli goriilen diger tetkikler yapilabilir), 3. Hasta
ve yakinlari yapilacak iglem ile ilgili dogru ve ye-
terli bir sekilde bilgilendirilmelidir. islemin fayda-
lar, riskleri ve olasi uzun dénem sonuglari anlatil-
malidir, 4. Hasta ve yakinlarina duygusal destek
saglanmali, 5. Miimkiinse ve uygunsa iglem 6ncesi
beslenme ve konugma uzmanlarindan rehabilitas-
yon agisindan goriis alinmalidir.” seklinde 5 madde
halinde siralanmgtir.'® Hastanin kardiyopulmoner
performansi ortaya konmali ve bu amagcla anestezi
uzmani, yogun bakim uzmani ve gerekli goriiliirse
kardiyoloji ve gogiis hastaliklar1 uzmani hastay:
preoperatif degerlendirmelidir.

Tiim elektif pediatrik trakeotomiler ameliyat-
hane sartlarinda ve kontrendike olmadikga genel
anestezi altinda agilmalidir. Hasta ameliyathaneye
yogun bakim ekibi tarafindan ve daha 6nceden be-
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lirlenmis olan kaniiller mutlaka hasta ile birlikte
getirilmelidir. Hastanin taginmas: siiresince olusa-
bilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek igin
transport giizergdhinda beklemelerin engellenmesi
ve olabildigince ¢abuk ameliyathaneye ulasilmasi
gerekmektedir. Cerrahi ekibe operasyon odasini
hazir hile getirmeleri i¢in transport 6ncesi mutlaka
haber verilmelidir.

Ameliyathane masasinda, hasta supin pozisyo-
nunda olmali ve omuz-alt1 rulo yerlestirilmelidir.
Boyunda 6nemli noktalarin (krikoid kikirdak, ti-
roid kikirdak, hiyoid kemik, sternal gentik) belir-
ginlesmesi icin bas ekstansiyona getirilmelidir. Bu
asmada sternal ¢entikte yiiksek yerlesimli innomi-
nat arter olup olmadig: palpe edilmelidir. Stabili-
zasyonun saglanmasi ve ekstansiyonun korunmasi
icin submental bolgeden gecen yapiskan bandaj
yardimi ile basin masaya fiksasyonu yapilabilmek-
tedir. Uygun saha temizligi ve steril 6rtiinme son-
ras1 insizyon asamasina gegilmelidir.

Pediatrik trakeotomiye 6zgi olarak cilt ve tra-
kea insizyonu, subkiitan doku ¢ikarma, matiirasyon
ve trakeal stay siitiir teknikleri cerrahtan cerraha
degismektedir.'” Genel olarak ciltte vertikal ya da
horizontal insizyonlar tercih edilirken, trakea in-
sizyonunda vertikal insizyon tercih edilmektedir.
Ozellikle bir yas alt1 hastalarda, acil olgularda ve is-
lemin asistansiz gergeklestirildigi durumlarda ver-
tikal cilt insizyonu, daha biiyitk ¢ocuklarda ise
kozmetik agidan horizontal insizyon tercih edil-
melidir. Krikoid kikirdak ile sternal ¢entik arasin-
dan 1-2 cm’lik bir cilt insizyonu ile trakeotomi
rahatlikla agilabilmektedir.

Trakeotomiye bagh komplikasyonlar: azalt-
mak i¢in pek ¢ok farkli cerrahi teknik tanimlan-
mugtir.'#2° Yapilan bir anket ¢aligmasinda, katilim-
cilarin bityiik ¢ogunlugunun (%87) pediatrik tra-
keotomide vertikal trakeal insizyonu tercih ettik-
leri gorillmigtiir.?! Suprastomal ¢okme ve trakeal
stenoz, daha ¢ok horizontal, “I” veya “H” insizyo-
nundan sonra ve ayrica trakeal duvar rezeksiyonu

2022 Bynunla

yapilan hastalarda gozlenmektedir.
birlikte Song ve ark., horizontal trakeal insizyon ile
actiklar1 111 pediatrik trakeotomi hastasinda,
komplikasyon ve mortalite oranlarinin literatiirle

uyumlu oldugunu belirtmiglerdir.”
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Trakeotomi sonras: erken donemde karsilagi-
lan ve mortaliteye sebep olabilen 6nemli bir sorun
da kazara dekaniilasyondur.?** Tipiin tekrar yer-
lestirilmesi sirasinda trakea 6n yiiziinden anterior
mediastene uzanan bir false pasaj olugmas: riski ve
buna bagli hastanin havalandirilamamasi erken de-
kaniilasyonu tehlikeli bir durum kilmaktadir.?*
Erigkin hastalarda bu sorunu ¢6zmek i¢in Bjork
flebi gibi tanimlanmis teknikler olmakla birlikte,
cocuk hastalarda trakea anterior duvar rezeksiyon-
larinin stenoz ve kollaps riskini artirdig: bilinmek-
tedir. Bu amagla, insizyon kenarlarina yerlestiri-
lecek olan trakeal stay siitiirleri kullanilmaktadir.?
Yine dekaniilasyona bagh riskleri minimuma in-
dirmek amaciyla, matiirasyon siitiirleri olarak ta-
nimlanan trakeanin cilde siitiire edilmesi yéntemi
de kullanilmaktadir.?*?” Burada yapilan, vertikal ya
da horizontal insizyon sonrasi trakeanin insizyon
hattindan dért farkl noktadan cilde siitiire edil-
mesidir. Bu maksatla uygulanan bir diger teknik de
“starplasty” olarak tanimlanan yéntemdir.”® Cilde
‘X isareti ve trakeaya ‘+ isareti seklinde yapilan in-
sizyonlar sonrasi, trakea ve cilt birbirine stitiire edi-
lerek stoma matiirasyonu saglanmaktadar.

I KANULASYON VE UYGUN KANUL SECIMI

Trakeal insizyon sonras: hastanin uygun bir boy ve
capta bir kantil ile kaniile edilmesi gerekmektedir.
Kaniil mutlaka obturator ile birlikte yerlestirilmeli
ve islem sonuna kadar obturator temiz sekilde bek-
letilmelidir. Kaniil yerlestirildikten sonra stabili-
zasyon i¢in farkli yontemler kullanilabilmektedir.
Bunlar arasinda; velcro bant, siitiirasyon veya eks-
trafor seritlerle kaniil stabilizasyonu saglanabil-
mektedir.'® [slem sonras1 havalanma sorunu olmasa
bile kaniiliin trakea igerisindeki pozisyonu mutlaka
fleksibl endoskopi ile kontrol edilmelidir.

Hasta i¢in uygun kaniil secilmesinde kaniil ¢api,
boyu, egim agisi, cuff olup olmamasi, hastanin akci-
ger kapasitesi, ventilator ihtiyaci ve konugma du-
rumu gibi pek ¢ok faktor etkili olmaktadir. Hastanin
ihtiyaglan ve kaniil 6zellikleri birlikte degerlendiri-
lerek uygun olanin se¢ilmesi gerekmektedir.

Gelisen teknoloji ile birlikte yillar icerisinde
kaniil yapisinda da pek ¢ok degisiklik yasanmusgtir.
[k baslarda diisiik hacimli yiiksek basin¢h cuff sis-
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temleri kullamilmigtir. Trakeada yapmis oldugu
hasar ve bu hasar nedeni ile yasanan trakeal stenoz
ve malaziden otiirli bu sistemden vazgecilmistir.
Bunun yerine, diisitk basingh yiiksek hacimli cuff
sistemleri gelistirilmistir.”” Yapilan bir deneysel ¢a-
lismada; fare trakeasinda, 15 dk igerisinde 20 mmHg
(27 cmH,0) basing altinda progresif olmayan stiper-
fisiyal mukozal hasar olustugu ve basing artig ile bir-
likte hasarin daha da derinlestigi ve progresif hile
geldigi gosterilmistir.*® Seegobin, farkli model yiik-
sek hacimli diigiik basingh kaniillerle yapmis oldugu
calismada, 22 mmHg (30 cmH,0) basinglarda tra-
keal hasarlanmanin bagladigini belirtmistir ve cuff
ici basincin bu degeri gegmemesini Onermistir.*!
Yine farkli model kaniillerin karsilastirildig: bir
diger calismada, “taperguard” olarak tanimlanan cuff
modelinin, yiiksek cuffi¢i basinglarda en diistik tra-
keal duvar basinci saglayan cuff sistemi oldugu
belirtilmistir (Internal testing conducted on Mal-
linckrodt™ TaperGuard™ ETT, Aircare™* ETT
Hudson RCI™* ETT, Kimberly-Clark™* MICRO-
CUFF™* ETT and Portex™* ETT’s. Covidien, Ath-
Ione. November 2013). Uygun cuff basincinin
ayarlanmasinda balon palpasyonunun giivenli bir
yontem olmadig1 ve mutlaka manometre sistemle-
rinin kullanilmas: gerektigi unutulmamalidir.®

I POSTOPERATIF BAKIM

Trakeotomi bakimi, ameliyathane ortaminda cer-
rahi islemin sonlanmast ile birlikte baglamaktadur.
Trakeotomi agilan hastanin, ameliyathaneden ya-
tagina kadar transportu siiresince olusabilecek so-
runlar1 en aza indirmek ve yasanacak sorunlara
kars1 gerekli miidahalelerin yapilabilmesi adina
transport siiresince havayolu giivenliginin cerrahi
ekip ya da anestezi ekibi tarafindan saglanmasi ¢cok
onemlidir. Hastanin servise nakli sonrasi, servis
personelinin cerrah tarafindan bilgilendirilmesi ge-
rekmektedir. Islem sirasinda herhangi bir farkl
durum olup olmadig, buna bagh 6zellikli bir bakim
gerekip gerekmedigi mutlaka belirtilmelidir. Nem-
lendirme aspirasyon protokolleri belirlenmelidir.

Yeni trakeotomi acilmis hastalarin baginda;
ozellikle dekaniilasyon riski yiiksek olanlarda (mu-
kopolisakkaridozda oldugu gibi kisa ve kalin bo-
yunlu hastalarda) mutlaka entiibasyon seti, yedek
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kaniil (bir numara kii¢iigli) ve mevcut kaniil obtu-
ratoru bulundurulmalidir. Erken dekaniilasyon du-
rumlarinda tekrar kaniilasyon mu, yoksa entiibas-
yon mu denenecegi 6nceden belirlenmelidir. Post-
peratif bakim protokollerinin olusturulmas: ve bu
protokol cercevesinde hasta bakim ve izlemlerinin
yapilmasinin erken dénem komplikasyonlar: azalt-
t1g1 unutulmamalidir.®

Uluslararas1 Pediatrik Otolaringoloji Gru-
bu’'nun trakeotomi agilan pediatrik hastalarla ilgili
kapsamli bir postoperatif bakim 6nerisi bulunmak-
tadir.'® Buna gore, postoperatif donem; 0-dérdiincii
giinler, bes-yedinci giinler ve post-trakeotomi
kaniil degisimi olarak ayrilmaktadir. Bu siiregler
boyunca dikkat edilmesi gereken konular; hava-
yolu, sedasyon, cilt giivenligi ve niitrisyon olarak
dort baslik altinda toplanmustir. Ozellikle ilk dort
gilin icerisinde havayolu giivenliginin saglanmasi ve
kazara dekaniilasyonun engellenmesi i¢in 6neri-
lerde bulunulmustur. Cocuklarda kaniil ve kaniil
bantlarina bagh cilt yaralanmalar erigkinlere gore
daha fazla oranda goriilmektedir.?* Stoma ¢evresi
ve boyun cildi yaralanmalarini engellemek i¢in her
giin diizenli olarak kontroller yapilmalidir. Kaniil
bantlarinin ¢ok siki olmamasina 6zen gosterilmeli,
fakat yerinden ¢ikacak kadar da gevsek yapilma-
malidir. Hasta, bas1 orta hatta ve diiz pozisyonda
(fleksiyon ve ekstansiyondan kaginilmali) olacak
sekilde ayarlanmalidir.

Ik kaniil degisimi genel olarak operasyondan
bir hafta sonra yapilmalidir. Bu siire igerisinde tra-
keotomi trakt1 epitelize oldugundan, iglemin daha
kolay ve giivenli bir sekilde yapilmasina olanak
vermektedir. Ilk kaniil degisimi mutlaka otolaren-
goloji uzmani tarafindan ya da gézetiminde yapil-
malidir. Degisim sirasinda entiibasyon seti mutlaka
hazir bulundurulmalidir.

Kirlenmis olan kaniil bantlarinin ve kantil alt1
spanglarin enfeksiyon riskini artirdigi unutulma-
malidir. Genel olarak giinliik degisim oOnerilse de
erken donemde fazla manipiilasyonun istenmeyen
dekaniilasyon ihtimalini artirdig: bilinmelidir.

Hastane digina nakledilecek hastalarin ebe-
veylerine ya da bakicilarina trakeotomi bakimi ile
ilgili mutlaka yeterli bilgi verilmeli ve uygulamali
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olarak kontrol edilmelidir. Ozellikle yasanabilecek
acil durumlarla ilgili (dekantilasyon, kardiyopul-
moner arrest vs.) bilgilendirilmeli ve nasil miida-
hele etmesi gerektigi oOgretilmelidir. Bununla
birlikte kantil aspirasyonu, bakimi, nemlendirmesi
ve eger varsa ventilator ayarlar 6gretilmelidir. Ya-
pilan bir ¢aligmada, trakeotomi ile evde takip edi-
len hastalarin yaklasik %40’1mnin ilk bir ay
icerisinde cesitli sebeplerle acil servise miiracaat et-
tikleri gortilmistiir.'"* Bu hasta grubunun acil ser-
vis gibi viral ya da bakteriyel kontaminasyona
maruz kalma ihtimalinin yiiksek oldugu yerlerden
olabildigince uzak tutulmasi gerektigi agiktir. Evde
basit mitdahalelerle ¢ozilebilecek sorunlar icin
hastanelere bagvurularin énlenmesi amaciyla ta-
burculuk 6ncesi yeterli bilgilendirmenin yapilmasi
¢ok onemlidir. Yine aym caligmada, ailelerin tra-
keotomi ile ilgili yasadigi sorunlarin basinda;
mukus tikaci, istenmeyen dekaniilasyon, evde sag-
lik hizmetlerinin yetersizligi ve kullanilan ekip-
manlar (ventilatdr, aspiratdr vs.) ile ilgili sorunlar
gelmektedir.'

I KOMPLIKASYONLAR

Pediatrik trakeotomi komplikasyon oranlarn lite-
ratiirde %11-51 gibi genis aralikta degismekte-
dir.3%”  Erken (ilk yedi giin)
komplikasyonlar: arasinda; kanama, enfeksiyon,

donem

pnomotoraks, tiip tikaniklig1 ve istenmeyen deka-
niilasyon siklikla gozlenirken, ge¢ donem kompli-
kasyonlar: ise havayolu stenozu, dekaniilasyon
basarisizlig1 veya dekaniilasyondan sonra solunum
yetmezligi ve havayolu obstriiksiyonuna neden
olabilen suprastomal graniilasyon gelisimini iger-
mektedir. Daha az goriilen ge¢ komplikasyonlar
arasinda; trakeomalazi, trakeoinominat arter fis-
tula (TIF), trakeoozofageal fisttl (TEF), pnomoni
ve aspirasyon bulunmakta ve her biri 6nemli mor-
bidite ve mortalite ile iligkili olabilmektedir.? Tra-
keotomi komplikasyonlarini majér ve mindr
olarak gruplandiran 302 olguluk bir ¢alismada;
genel olarak komplikasyon orani %19,9 olarak sap-
tanmistir. Komplikasyon gozlenen 60 hastanin 39
(%65)unda sorun yara yeri ile iligkili iken, daha
az oranlarda kanama (%1,7) ve istenmeyen deka-
niilasyon (%0,99) gozlenmistir.* Yapilan giincel
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bir ¢aligmada, ABD’de yillik ortalama 4.800 yeni
pediatrik trakeotomi agildig: goriilmiis ve genel
olarak %20 komplikasyon ve %3 mortalite orani
kabul edildiginde, yillik ortalama 960 hastada
komplikasyon ve 144 hastada mortalite ile karsila-
sildig1 belirtilmigtir.?* Ankete dayali yapilan bir ¢a-
lismada, tim trakeotomiler dikkate alindiginda,
yillik hekim bagina ortalama 0,097 katastrofik olay
yasandigr ve yine yillik hekim bagina ortalama
0,053 mortalite yasandig: saptanmistir ve 6zellikle
TIF gibi majér komplikasyonlarin pediatrik hasta
grubunda yasandif1 gorilmistir.* Kifoskolyoz
gibi toraks i¢i yapilarda anatomik degisiklige sebep
olan hastaliklarin pediatrik trakeotomi hastala-
rinda daha fazla goriilityor olmasi ve gerek trakea
duvarinin gerekse arter duvarin daha zayif olmasi
bu komplikasyon riskinin neden yiiksek oldugunu
agiklamaktadir.

Pediatrik trakeotominin en sik goriilen gec
komplikasyonu suprastomal graniilasyon (SSG) do-
kusu olup, hastalarin %80’inde rapor edilmistir.*
Trakeal graniilom olusumunda; trakeostomi tiipii-
nin kronik travmasi, enfeksiyonlar, asit refliisi,
sekresyonlarin géllenmesi ve agresif aspirasyonun
rol oynadig belirtilmektedir.*? Cogu SSG asempto-
matik olup, miidahale gerektirmemektedir. Bu-
nunla birlikte; kanamaya, afoniye ve havayolu
obstriiksiyonuna neden olabilmektedir. Havayolu-
nun tama yakin obstriiksiyonunda istenmeyen de-
kaniilasyon gelisirse 6liimle dahi sonuglanabil-
mektedir.®** SSG dokusuna cerrahi yaklagim i¢in
literatiirde bir¢ok yontem tarif edilmis olup, en
yaygin olarak endoskopi esliginde “sfenoid punch,
hook eversiyon ya da kerrison rongeur” yardimiyla
eksizyon yontemi uygulanmaktadir.* Buradaki en
o6nemli sorun, asemptomatik hastalarin izlemle-
rinde, bu kadar yiiksek oranda bir komplikasyon
i¢in rutin direkt laringoskopi-bronkoskopi (DLB)
yapilmasi gerekli midir? Yapilan giincel bir ¢alig-
mada; trakeotomi ile takip edilen asemptomatik
hastalara yillik DLB yapildiginda; hastalarin ¢o-
gunda (%58) havayolu agikliginin optimize edile-
bilmesi icin cerrahi miidaheleye gerek oldugu
gortilmistir.® Kronik trakeostomi bakimu ile ilgili
klinik uygulama kilavuzlarinin gelistirilmesini ko-
laylastirmamizi desteklemektedir.
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Yapilan c¢aligmalarda, komplikasyonlarin
biiyitk ¢ogunlugu postoperatif erken dénemde or-
taya ¢ikmis olup, bu durum otolaringologlarin in-
traoperatif komplikasyon riskini azaltmada iyi bir
performans sergilediklerini ve komplikasyon sikli-
gin1 daha da azaltmak igin postoperatif bakima

odaklanmanin en iyi yol oldugunu géstermektedir.

I DEKANULASYON

Pediatrik trakeotomi islemi gorece az uygulanan bir
prosediir olup, gectigimiz 40 yil icerisinde endikas-
yon acisindan belirgin degisiklik olmustur. Onceleri
enfeksiyonlara sekonder havayolu obstriiksiyonu ilk
siralarda iken, etkili agilama ve medikal tedavi ile ye-
rini néromuskiiler ve kardiyopulmoner hastaliklara
birakmugtir.*® Endikasyondaki bu kayma trakeotomi
takip sonuglarinda da belirgin bir degisiklige sebep
olmustur. Eskiden enfeksiyonun tedavisi ve hava-
yolu obstriiksiyonun gerilemesi ile genelde hastalar
ayni yatis siirecinde dekantile edilerek taburcu edi-
lirlerken, artik endikasyonlarin ¢ogunu mekanik
ventilator ihtiyacina sebep olan hastaliklar olustur-
dugundan, hastalar ¢ok daha uzun siire izlem altina
alinmakta ve dekantilasyon oranlar1 degismektedir.
Uzun vadeli trakeotomi bakiminin islevsel, psikolo-
jik ve mali yiiklerinden dolay1 dekaniilasyon ¢ogu
zaman nihai hedef olmustur. ABD’de trakeotomili
bir hastanin yillik maliyeti yaklagik 110.000 $ olup,
%60 kadarini hemsirelik masraflar1 olusturmakta-
dir.* Trakeotomili hastalar enfeksiyon agisindan
yiiksek risk tagirmaktadirlar. Ayrica, gerek ailenin
gerekse hastanin hayat kalitesinde belirgin diismeye
sebep oldugundan dekaniilasyon bu hastalarda mut-
laka planlanmalidir. Bu sebeple giivenli ve uygun
dekaniilasyonu saglayabilmek i¢in gesitli algoritma-
lar olusturulmusgtur.** Pediatrik trakeotomilerde
genel olarak dekaniilasyon oranlar1 %30’lardadir.®
Bu orani belirleyen en 6nemli sebep, altta yatan has-
taligin progresif olmasi ve mekanik ventilator ihti-
yacidir.  Dekaniilasyon  denenen  hastalarin
%6,5-21,4"inde bagarisiz olunmaktadir.* Bu bagari-
sizligin en 6nemli nedeni ise havayolu agikliginin
yeterli diizeyde saglanamamig olmasidir. Amerikan
Kulak Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi Akade-
misi'nin yayimladig bildiride, en az iig ay siiresince
mekanik ventilatdr ihtiyaci olmayan hastalarda; de-
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kantilasyon 6ncesinde yapilacak bronkoskopi ile ha-
vayolunun ag¢iklig1 kontrol edilmeli ve SSG olup ol-
madi1 belirlenmeli, en az bir mobil vokal kord ile
birlikte patent bir glottik bolge oldugu gosterilmeli,
dekantiilasyona engel aspirasyon Oykiisii olmamals,
mekanik ventilator destegine ihtiya¢ olmamal, iki
yasindan biiyiik ¢ocuklarda ilk baglarda tiim giin
kaniil tikaci, sonrasinda birkag hafta siiren giindiiz
kaniil tikac: ile hasta tolerans: kontrol edilmeli,
kaniil tikacini tolere eden hastalarda; polisomno-
grafi, egzersiz ve hastanede gozlem altinda gece
kaniil tikaci ile tolerans: dogrulanarak dekaniilasyon
yapilmadir.® Yine benzer bir dekaniilasyon proto-
koliit Wirtz ve ark. tarafindan tarif edilmistir.>! Bu
calismada, en az iki ay mekanik ventilator destegi al-
mayan hastalar dekaniilasyon i¢in degerlendirilmis-
tir. Hastalar ameliyathane sgartlarinda fleksibl
endoskopi ile solunum baskilanmaksizin sedasyon
anestezisi altinda degerlendirmeye alinmistir. Hava-
yolu agiklig1 yeterli olan hastalar ameliyathanede
bronkoskopiyi takiben ya da ilk 24 saat igerisinde
dekaniile edilmistir. Dekaniilasyon sonrasi 24 saat
monitorize edilen ve herhangi bir sorun yasamayan
hastalar taburcu edilmigtir. Bu protokol cerceve-
sinde, dekaniilasyon 6ncesi kantil tikaci ya da ¢ap
kiigiiltiilmesi yapilmamugtir. Fleksibl endoskopik de-
gerlendirmede havayolu agiklig1 ve spontan solu-
numu yeterli olan hastalar dekaniilasyon i¢in uygun
gorilmistiir. Literatiirde farkh pek ¢ok prosediir ta-
nimlanmis olmakla birlikte, havayolu endoskopisi
ve dekaniilasyon sonrasi en az 24 saatlik gézlem vaz-
gecilmez iki 6nemli unsur olarak durmaktadir.

I PERKUTAN TRAKEOTOMI

Perkiitanoz trakeotomi (PT), erigkin yogun bakim
hastalarinda uzun siiredir giivenle uygulanan bir
islem olmakla birlikte, pediatrik hastalarda ¢ok
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daha sinirl bir uygulama alani bulmustur. Co-
cuklarda trakeanin kiiciik, hareketli ve katlana-
bilir olmasi nedeni ile o6zellikle bir yas alt1
infantlarda PT genellikle kontrendike olarak
kabul edilmistir.>? Bu konuda yapilmis ¢aligmalar
ve olgu sunumlari olmakla birlikte vaka sayilar:
oldukga sinirlidir.>*® Pediatrik PT ile ilgili lite-
ratiirdeki en genis seri 51 vaka ile Golli ve ark.
tarafindan yayimlanmistir.>® Bu ¢aligmada vaka-
larin %92’sinin 10 yas alt1 ve %43’tiniin bir yas
altinda oldugu belirtilmistir. Elli bir hastadan sa-
dece birinde major komplikasyon (trakea poste-
rior ve 6zofagus anterior duvar perforasyonu)
gelismistir. Literatiirde bes farkl: PT teknigi ta-
nimlanmis olup, gliniimiizde en yaygin olarak
kullanilan “Ciaglia Blue Rhino ve Griggs” tekni-
gidir.>”*® Golli ve ark. her iki teknigi de kullan-
mis olup, altinci vakada Ciaglia tekniginde
yasanan major komplikasyon sonras1 Griggs tek-
nigi ile devam etmislerdir. Caligmada hastalar or-
talama 21+13,7 ay takip edilmis ve bu siire
boyunca hi¢bir hasta dekaniile edilememistir. Bu
sebeple trakeal stenoz gibi komplikasyon oranlar
verilmemisgtir.

[l SONUC

Gegtigimiz son 40 yil icerisinde pediatrik trakeo-
tomi ile ilgili pek ¢ok degisiklik yasanmigtir. Tra-
keotomi endikasyonlarinda enfeksiyonlara bagli iist
solunum yolu obstriiksiyonundan, uzun siireli me-
kanik ventilator destegine sebep olan hastaliklara
dogru dramatik bir kayma olmustur. Bu kayma po-
stoperatif bakim ve takip sonuglarini da etkilemis-
tir. Pediatrik trakeotomi, uygun cerrahi teknik ve
yeterli postoperatif bakim sayesinde minimal
komplikasyon oranlariyla bagaril bir sekilde uygu-
lanabilmektedir.
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