
TARİHÇE VE ENDİKASYONLAR

rakeotomi/trakeostomi kavramları her ne kadar farklı olsalar da gü-
nümüzde yaygın olarak birbirinin yerine kullanılmakta olup, tra-
keanın geçici ya da kalıcı olarak açılması işlemini tanımlamaktadır.

Trakeostomi en eski cerrahi girişimlerden biri olup, ilk uygulamaları Antik
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Pediatrik Trakeotomi;
Endikasyondan Dekanülasyona Süreç Yönetimi

ÖÖZZEETT  Pediatrik trakeotomi ile ilgili endikasyon, cerrahi teknik, postoperatif bakım, uzun dönem
izlem sonuçları ve komplikasyonlar ile ilgili güncel bilgileri sunmaktır. Pediatrik trakeotomi uzun
yıllardır başarı ile uygulanan bir cerrahi prosedür olmakla birlikte, son 40 yıl içerisinde endikas-
yondan dekanülasyona kadar olan süreçlerde ciddi değişiklikler yaşanmıştır. Önceleri akut üst so-
lunum yolu obstrüksiyonları ilk sırada iken, son dört dekaddır kardiyopulmoner ve nörolojik
hastalıklara bağlı uzun süreli entübasyon en önemli endikasyonları oluşturmaktadır. Cerrahi tek-
niklerdeki ilerleme ile birlikte intraoperatif komplikasyonlar çok az görülse de postoperatif erken
ve geç dönem komplikasyonlar hâlâ ciddi bir sorun olarak durmaktadır. Bu konuda hasta ile ilgile-
nen tüm personelin eğitilmesinin postoperatif komplikasyonları azalttığı görülmüştür. Trakeoto-
minin hasta ve yakınları için oluşturduğu zorluklardan ötürü dekanülasyon her zaman nihai hedef
olmuştur. Dekanülasyon planlanan tüm hastalarda, havayolu endoskopisinin yapılması vazgeçil-
mez bir zorunluluktur. Pediatrik trakeotomi endikasyondan dekanülasyona kadar bir bütün hâ-
linde değerlendirilmesi gereken zorlu bir süreçtir. Pediatrik trakeotomi uygun cerrahi teknik ve
yeterli postoperatif bakım sayesinde minimal komplikasyon oranlarıyla başarılı bir şekilde uygula-
nabilmektedir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Trakeostomi; trakeotomi; çocuk; yenidoğan; komplikasyon; dekanülasyon; 
tarkeostomi kanülü 

AABBSSTTRRAACCTT  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. 

KKeeyywwoorrddss::  Tracheostomy; tracheotomy; child; newborn; complication; decanulation; 
cannulation of the tracheostomy 
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Yunanistan’a kadar uzanmaktadır. Pediatrik tra-
keotomi işlemi ise daha yeni bir prosedür olup,
Caron tarafından ilk kez 1766 yılında yedi yaşın-
daki bir hastada yabancı cisim aspirasyonu sonrası
havayolu açıklığı sağlanması amacıyla uygulanmış-
tır.1 Modern pediatrik trakeotomi uygulamaları ise
Trousseau tarafından, 1836 yılında difteri nedeni
ile trakeotomi açtığı 50 pediatrik vakanın yayım-
lanması ile başlamıştır.2 Yirminci yy’ın başlarına
kadar her ne kadar akut üst solunum yolu obstrük-
siyonu hastalarında başarı ile uygulanan bir prose-
dür olsa da mortalite ve morbiditesi yüksek
olmasından ötürü korkulan bir işlem olmuştur.
1921 yılında Jackson tarafından, doğru tekniğin ye-
niden tanımlanması ve postoperatif bakım ile ilgili
önerileri sonrası trakeotomiye bağlı mortalite ve
morbiditede belirgin bir düşme gözlenmiştir.3

1980’li yıllara kadar trakeotominin en önemli
sebebi Hemofilus influenza ve Corynebacterium
Diphtheria enfeksiyonlarına bağlı akut üst solu-
num yolu obstrüksiyonları iken, bu mikroorganiz-
malara karşı aşılamanın başlaması ile birlikte
trakeotomi endikasyonlarında belirgin bir kayma
olmuştur.4,5 Acil açılan trakeotomi endikasyonu ve
insandansı giderek azalmış olsa da açılan trakeo-
tomi sayıları daha da artmıştır. Bunun en önemli
sebebi, yenidoğan ve pediatrik yoğun bakım üni-
telerinde izlem altında olan hastalarda hayatta
kalma süre ve oranlarının artmasıdır. Günümüzde
trakeotomi endikasyonlarının başında; anormal
havayolu, nörolojik bozukluklar ve kraniyofasiyal
malformasyonlar gelmektedir.6,7 Campisi ve
ark.nın çalışmasında 1963-2009 yılları arasında
açılan pediatrik trakeotomi hastalar endikasyonlar
açısından değerlendirilmiştir.8 Bu çalışmaya göre,
1963-1970 yılları arası enfeksiyonlar birinci sırada
gelirken (%49), 1980’li yıllarda aşılama ile birlikte
%14’e, 2000 yılından sonra da %3’lere kadar geri-
lemiştir. Bunun yerini ilk sırada havayolu anor-
mallikleri ve ikinci sırada da nörolojik defisitler
almıştır.8 Özmen ve ark.nın yapmış olduğu çalış-
mada, 37 yıllık sonuçlar incelendiğinde, 1960-1980
yılları arası açılan trakeotomiler büyük oranda en-
feksiyona bağlı akut üst solunum yolu obstrüks-
yonu iken, 1980 sonrası uzamış entübasyonun ilk
sırada geldiği görülmüştür.6

Günümüzde trakeotomi endikasyonları gruplar
arası farkların ve takip sonuçlarının daha anlamlı de-
ğerlendirilmesi amacıyla beş başlık altında toplan-
mıştır. Bunlar; havayolu obstrüksiyonu, kardiyopul-
moner hastalıklar, kraniyofasiyal anomaliler, nöro-
lojik hastalıklar ve travmatik yaralanmalardır. 

Gerek çocuklarda gerekse erişkinlerde trakeo-
tomi açılmasının amaçları; akut ya da kronik hava-
yolu obstrüksiyonunun baypas edilip havayolu
açıklığını sağlamak, uzun süreli mekanik ventilas-
yon desteği gereken hastalarda; hasta bakımını ko-
laylaştırmak, trakeobronşiyal sekresyon ve tıkaçları
temizlemek, trakeal stenoz gelişmesinin önüne geç-
mek ve ölü boşluğu azaltarak mekanik ventilatör-
den ayırma sürecini kolaylaştırmaktır.9,10

Pediatrik bir hastaya trakeotomi açma kararı;
havayolu obstrüksiyonun ciddiyetine, entübasyo-
nun zorluğu ve süresine, altta yatan hastalığın du-
rumu gibi pek çok faktöre bağlıdır. Her bir faktör
cerrahi ekip ve pediatristler tarafından bir arada de-
ğerlendirilmelidir.11

Geçmişten günümüze trakeotomi endikasyon-
ları enfeksiyonlardan uzamış entübasyona doğru
belirgin bir kayma göstermiştir. Mekanik ventilatör
desteği olan çocuklarda trakeotomi endikasyonu;
çocuğun yaşına, entübasyon süresine ve altta yatan
hastalığa bağlı olarak değişmektedir. Yenidoğanlar
minimal laringeal ödem ve inflamasyon ile entü-
basyonu birkaç ay rahatlıkla tolere edebilir iken,
büyük çocuklarda çok daha erken irreversible en-
tübasyon travması ortaya çıkabilmektedir.12,13

Büyük çocuk ve adölesanlarda, 10-14 günlük bir
entübasyonu takiben altta yatan hastalığa bağlı ola-
rak, eğer hastalık progresif ise ya da bundan çok
daha uzun süreli mekanik ventilatör desteği gerek-
liyse trakeotomi beklenmeden açılmalıdır. Ekstü-
basyon şansı daha yüksek olan hastalar bu sürenin
sonunda belirli aralıklarla fiberoptik endoskopik
muayeneler yapılarak laringotrakeal travma açı-
sından değerlendirilmeli ve mukozal ülserasyon ya
da iskemik değişiklikler saptandığında trakeotomi
açılmalıdır.11

Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yıllık
yaklaşık 100.000 yeni trakeotomi açılmakta ve
bunların 4.000 kadarını pediatrik hastalar oluştur-
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maktadır. Her hastanın yıllık bakım maliyeti de
yaklaşık 110.000 dolardır.14 Yine ABD’de her yıl
yaklaşık 1.000 hastada ciddi bir komplikasyon ge-
lişirken, 500 hasta trakeotomiye bağlı sebeplerle
kaybedilmektedir.15 Pediatrik hastalarda gerek
bakım maliyetlerinin gerekse mortalite ve morbi-
dite oranlarının yüksek olması bu konunun öne-
mini ortaya koymaktadır.

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME VE 
CERRAHİ TEKNİK

Trakeostomi ile ilgili kararın uygunluğunu teyit
etmek için tüm hastaların preoperatif kapsamlı bir
şekilde değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanın
tıbbi öyküsü ayrıntılı olarak ele alınmalı ve entübe
hastalarda oral kavite, orofarenks ve nazal pasajlar-
dan ana bronşlara kadar tüm havayolu ayrıntılı ola-
rak incelenmelidir. Böylece ekstübasyona engel
olabilecek diğer patolojiler belirlenebilmekte ve
buna yönelik cerrahi girişimlerle trakeotomi açıl-
maksızın hastanın ekstübasyonu sağlanabilmekte-
dir. Cerrahi ekip ve pediatristler tarafından trakeo-
tomi açılmasına karar verilen hastalarda, Uluslar-
arası Pediatrik Otolaringoloji Grubu’nun yayımla-
dığı öneriler bildirisinde preoperatif değerlendir-
me; “1. Her hastada ayrıntılı bir anamnez ve fizik
muayene yapılmalı, 2. Her hastada tam kan sayımı
ve koagülasyon parametrelerini içeren laboratuvar
çalışmaları yapılmalı (altta yatan hastalığa göre ge-
rekli görülen diğer tetkikler yapılabilir), 3. Hasta
ve yakınları yapılacak işlem ile ilgili doğru ve ye-
terli bir şekilde bilgilendirilmelidir. İşlemin fayda-
ları, riskleri ve olası uzun dönem sonuçları anlatıl-
malıdır, 4. Hasta ve yakınlarına duygusal destek
sağlanmalı, 5. Mümkünse ve uygunsa işlem öncesi
beslenme ve konuşma uzmanlarından rehabilitas-
yon açısından görüş alınmalıdır.” şeklinde 5 madde
halinde sıralanmıştır.16 Hastanın kardiyopulmoner
performansı ortaya konmalı ve bu amaçla anestezi
uzmanı, yoğun bakım uzmanı ve gerekli görülürse
kardiyoloji ve göğüs hastalıkları uzmanı hastayı
preoperatif değerlendirmelidir. 

Tüm elektif pediatrik trakeotomiler ameliyat-
hane şartlarında ve kontrendike olmadıkça genel
anestezi altında açılmalıdır. Hasta ameliyathaneye
yoğun bakım ekibi tarafından ve daha önceden be-

lirlenmiş olan kanüller mutlaka hasta ile birlikte
getirilmelidir. Hastanın taşınması süresince oluşa-
bilecek komplikasyonları en aza indirmek için
transport güzergâhında beklemelerin engellenmesi
ve olabildiğince çabuk ameliyathaneye ulaşılması
gerekmektedir. Cerrahi ekibe operasyon odasını
hazır hâle getirmeleri için transport öncesi mutlaka
haber verilmelidir. 

Ameliyathane masasında, hasta supin pozisyo-
nunda olmalı ve omuz-altı rulo yerleştirilmelidir.
Boyunda önemli noktaların (krikoid kıkırdak, ti-
roid kıkırdak, hiyoid kemik, sternal çentik) belir-
ginleşmesi için baş ekstansiyona getirilmelidir. Bu
aşmada sternal çentikte yüksek yerleşimli innomi-
nat arter olup olmadığı palpe edilmelidir. Stabili-
zasyonun sağlanması ve ekstansiyonun korunması
için submental bölgeden geçen yapışkan bandaj
yardımı ile başın masaya fiksasyonu yapılabilmek-
tedir. Uygun saha temizliği ve steril örtünme son-
rası insizyon aşamasına geçilmelidir. 

Pediatrik trakeotomiye özgü olarak cilt ve tra-
kea insizyonu, subkütan doku çıkarma, matürasyon
ve trakeal stay sütür teknikleri cerrahtan cerraha
değişmektedir.17 Genel olarak ciltte vertikal ya da
horizontal insizyonlar tercih edilirken, trakea in-
sizyonunda vertikal insizyon tercih edilmektedir.
Özellikle bir yaş altı hastalarda, acil olgularda ve iş-
lemin asistansız gerçekleştirildiği durumlarda ver-
tikal cilt insizyonu, daha büyük çocuklarda ise
kozmetik açıdan horizontal insizyon tercih edil-
melidir. Krikoid kıkırdak ile sternal çentik arasın-
dan 1-2 cm’lik bir cilt insizyonu ile trakeotomi
rahatlıkla açılabilmektedir. 

Trakeotomiye bağlı komplikasyonları azalt-
mak için pek çok farklı cerrahi teknik tanımlan-
mıştır.18-20 Yapılan bir anket çalışmasında, katılım-
cıların büyük çoğunluğunun (%87) pediatrik tra-
keotomide vertikal trakeal insizyonu tercih ettik-
leri görülmüştür.21 Suprastomal çökme ve trakeal
stenoz, daha çok horizontal, “T” veya “H” insizyo-
nundan sonra ve ayrıca trakeal duvar rezeksiyonu
yapılan hastalarda gözlenmektedir.20,22 Bununla
birlikte Song ve ark., horizontal trakeal insizyon ile
açtıkları 111 pediatrik trakeotomi hastasında,
komplikasyon ve mortalite oranlarının literatürle
uyumlu olduğunu belirtmişlerdir.23
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Trakeotomi sonrası erken dönemde karşılaşı-
lan ve mortaliteye sebep olabilen önemli bir sorun
da kazara dekanülasyondur.24,25 Tüpün tekrar yer-
leştirilmesi sırasında trakea ön yüzünden anterior
mediastene uzanan bir false pasaj oluşması riski ve
buna bağlı hastanın havalandırılamaması erken de-
kanülasyonu tehlikeli bir durum kılmaktadır.24

Erişkin hastalarda bu sorunu çözmek için Björk
flebi gibi tanımlanmış teknikler olmakla birlikte,
çocuk hastalarda trakea anterior duvar rezeksiyon-
larının stenoz ve kollaps riskini artırdığı bilinmek-
tedir. Bu amaçla, insizyon kenarlarına yerleştiri-
lecek olan trakeal stay sütürleri kullanılmaktadır.26

Yine dekanülasyona bağlı riskleri minimuma in-
dirmek amacıyla, matürasyon sütürleri olarak ta-
nımlanan trakeanın cilde sütüre edilmesi yöntemi
de kullanılmaktadır.23,27 Burada yapılan, vertikal ya
da horizontal insizyon sonrası trakeanın insizyon
hattından dört farklı noktadan cilde sütüre edil-
mesidir. Bu maksatla uygulanan bir diğer teknik de
“starplasty” olarak tanımlanan yöntemdir.28 Cilde
‘X’ işareti ve trakeaya ‘+’ işareti şeklinde yapılan in-
sizyonlar sonrası, trakea ve cilt birbirine sütüre edi-
lerek stoma matürasyonu sağlanmaktadır.

KANÜLASYON VE UYGUN KANÜL SEÇİMİ

Trakeal insizyon sonrası hastanın uygun bir boy ve
çapta bir kanül ile kanüle edilmesi gerekmektedir.
Kanül mutlaka obturator ile birlikte yerleştirilmeli
ve işlem sonuna kadar obturator temiz şekilde bek-
letilmelidir. Kanül yerleştirildikten sonra stabili-
zasyon için farklı yöntemler kullanılabilmektedir.
Bunlar arasında; velcro bant, sütürasyon veya eks-
trafor şeritlerle kanül stabilizasyonu sağlanabil-
mektedir.16 İşlem sonrası havalanma sorunu olmasa
bile kanülün trakea içerisindeki pozisyonu mutlaka
fleksibl endoskopi ile kontrol edilmelidir.

Hasta için uygun kanül seçilmesinde kanül çapı,
boyu, eğim açısı, cuff olup olmaması, hastanın akci-
ğer kapasitesi, ventilatör ihtiyacı ve konuşma du-
rumu gibi pek çok faktör etkili olmaktadır. Hastanın
ihtiyaçları ve kanül özellikleri birlikte değerlendiri-
lerek uygun olanın seçilmesi gerekmektedir.

Gelişen teknoloji ile birlikte yıllar içerisinde
kanül yapısında da pek çok değişiklik yaşanmıştır.
İlk başlarda düşük hacimli yüksek basınçlı cuff sis-

temleri kullanılmıştır. Trakeada yapmış olduğu
hasar ve bu hasar nedeni ile yaşanan trakeal stenoz
ve malaziden ötürü bu sistemden vazgeçilmiştir.
Bunun yerine, düşük basınçlı yüksek hacimli cuff
sistemleri geliştirilmiştir.29 Yapılan bir deneysel ça-
lışmada; fare trakeasında, 15 dk içerisinde 20 mmHg
(27 cmH2O) basınç altında progresif olmayan süper-
fisiyal mukozal hasar oluştuğu ve basınç artışı ile bir-
likte hasarın daha da derinleştiği ve progresif hâle
geldiği gösterilmiştir.30 Seegobin, farklı model yük-
sek hacimli düşük basınçlı kanüllerle yapmış olduğu
çalışmada, 22 mmHg (30 cmH2O) basınçlarda tra-
keal hasarlanmanın başladığını belirtmiştir ve cuff
içi basıncın bu değeri geçmemesini önermiştir.31

Yine farklı model kanüllerin karşılaştırıldığı bir
diğer çalışmada, “taperguard” olarak tanımlanan cuff
modelinin, yüksek cuff içi basınçlarda en düşük tra-
keal duvar basıncı sağlayan cuff sistemi olduğu 
belirtilmiştir (Internal testing conducted on Mal-
linckrodt™ TaperGuard™ ETT, Aircare™* ETT
Hudson RCI™* ETT, Kimberly-Clark™* MICRO-
CUFF™* ETT and Portex™* ETT’s. Covidien, Ath-
lone. November 2013). Uygun cuff basıncının
ayarlanmasında balon palpasyonunun güvenli bir
yöntem olmadığı ve mutlaka manometre sistemle-
rinin kullanılması gerektiği unutulmamalıdır.32

POSTOPERATİF BAKIM

Trakeotomi bakımı, ameliyathane ortamında cer-
rahi işlemin sonlanması ile birlikte başlamaktadır.
Trakeotomi açılan hastanın, ameliyathaneden ya-
tağına kadar transportu süresince oluşabilecek so-
runları en aza indirmek ve yaşanacak sorunlara
karşı gerekli müdahalelerin yapılabilmesi adına
transport süresince havayolu güvenliğinin cerrahi
ekip ya da anestezi ekibi tarafından sağlanması çok
önemlidir. Hastanın servise nakli sonrası, servis
personelinin cerrah tarafından bilgilendirilmesi ge-
rekmektedir. İşlem sırasında herhangi bir farklı
durum olup olmadığı, buna bağlı özellikli bir bakım
gerekip gerekmediği mutlaka belirtilmelidir. Nem-
lendirme aspirasyon protokolleri belirlenmelidir. 

Yeni trakeotomi açılmış hastaların başında;
özellikle dekanülasyon riski yüksek olanlarda (mu-
kopolisakkaridozda olduğu gibi kısa ve kalın bo-
yunlu hastalarda) mutlaka entübasyon seti, yedek
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kanül (bir numara küçüğü) ve mevcut kanül obtu-
ratoru bulundurulmalıdır. Erken dekanülasyon du-
rumlarında tekrar kanülasyon mu, yoksa entübas-
yon mu deneneceği önceden belirlenmelidir. Post-
peratif bakım protokollerinin oluşturulması ve bu
protokol çerçevesinde hasta bakım ve izlemlerinin
yapılmasının erken dönem komplikasyonları azalt-
tığı unutulmamalıdır.33

Uluslararası Pediatrik Otolaringoloji Gru-
bu’nun trakeotomi açılan pediatrik hastalarla ilgili
kapsamlı bir postoperatif bakım önerisi bulunmak-
tadır.16 Buna göre, postoperatif dönem; 0-dördüncü
günler, beş-yedinci günler ve post-trakeotomi
kanül değişimi olarak ayrılmaktadır. Bu süreçler
boyunca dikkat edilmesi gereken konular; hava-
yolu, sedasyon, cilt güvenliği ve nütrisyon olarak
dört başlık altında toplanmıştır. Özellikle ilk dört
gün içerisinde havayolu güvenliğinin sağlanması ve
kazara dekanülasyonun engellenmesi için öneri-
lerde bulunulmuştur. Çocuklarda kanül ve kanül
bantlarına bağlı cilt yaralanmaları erişkinlere göre
daha fazla oranda görülmektedir.34 Stoma çevresi
ve boyun cildi yaralanmalarını engellemek için her
gün düzenli olarak kontroller yapılmalıdır. Kanül
bantlarının çok sıkı olmamasına özen gösterilmeli,
fakat yerinden çıkacak kadar da gevşek yapılma-
malıdır. Hasta, başı orta hatta ve düz pozisyonda
(fleksiyon ve ekstansiyondan kaçınılmalı) olacak
şekilde ayarlanmalıdır.

İlk kanül değişimi genel olarak operasyondan
bir hafta sonra yapılmalıdır. Bu süre içerisinde tra-
keotomi traktı epitelize olduğundan, işlemin daha
kolay ve güvenli bir şekilde yapılmasına olanak
vermektedir. İlk kanül değişimi mutlaka otolaren-
goloji uzmanı tarafından ya da gözetiminde yapıl-
malıdır. Değişim sırasında entübasyon seti mutlaka
hazır bulundurulmalıdır. 

Kirlenmiş olan kanül bantlarının ve kanül altı
spançların enfeksiyon riskini artırdığı unutulma-
malıdır. Genel olarak günlük değişim önerilse de
erken dönemde fazla manipülasyonun istenmeyen
dekanülasyon ihtimalini artırdığı bilinmelidir. 

Hastane dışına nakledilecek hastaların ebe-
veylerine ya da bakıcılarına trakeotomi bakımı ile
ilgili mutlaka yeterli bilgi verilmeli ve uygulamalı

olarak kontrol edilmelidir. Özellikle yaşanabilecek
acil durumlarla ilgili (dekanülasyon, kardiyopul-
moner arrest vs.) bilgilendirilmeli ve nasıl müda-
hele etmesi gerektiği öğretilmelidir. Bununla
birlikte kanül aspirasyonu, bakımı, nemlendirmesi
ve eğer varsa ventilatör ayarları öğretilmelidir. Ya-
pılan bir çalışmada, trakeotomi ile evde takip edi-
len hastaların yaklaşık %40’ının ilk bir ay
içerisinde çeşitli sebeplerle acil servise müracaat et-
tikleri görülmüştür.14 Bu hasta grubunun acil ser-
vis gibi viral ya da bakteriyel kontaminasyona
maruz kalma ihtimalinin yüksek olduğu yerlerden
olabildiğince uzak tutulması gerektiği açıktır. Evde
basit müdahalelerle çözülebilecek sorunlar için
hastanelere başvuruların önlenmesi amacıyla ta-
burculuk öncesi yeterli bilgilendirmenin yapılması
çok önemlidir. Yine aynı çalışmada, ailelerin tra-
keotomi ile ilgili yaşadığı sorunların başında;
mukus tıkacı, istenmeyen dekanülasyon, evde sağ-
lık hizmetlerinin yetersizliği ve kullanılan ekip-
manlar (ventilatör, aspiratör vs.) ile ilgili sorunlar
gelmektedir.14

KOMPLİKASYONLAR

Pediatrik trakeotomi komplikasyon oranları lite-
ratürde %11-51 gibi geniş aralıkta değişmekte-
dir.35-37 Erken dönem (ilk yedi gün)
komplikasyonları arasında; kanama, enfeksiyon,
pnömotoraks, tüp tıkanıklığı ve istenmeyen deka-
nülasyon sıklıkla gözlenirken, geç dönem kompli-
kasyonları ise havayolu stenozu, dekanülasyon
başarısızlığı veya dekanülasyondan sonra solunum
yetmezliği ve havayolu obstrüksiyonuna neden
olabilen suprastomal granülasyon gelişimini içer-
mektedir. Daha az görülen geç komplikasyonlar
arasında; trakeomalazi, trakeoinominat arter fis-
tülü (TIF), trakeoözofageal fistül (TEF), pnömoni
ve aspirasyon bulunmakta ve her biri önemli mor-
bidite ve mortalite ile ilişkili olabilmektedir.38 Tra-
keotomi komplikasyonlarını majör ve minör
olarak gruplandıran 302 olguluk bir çalışmada;
genel olarak komplikasyon oranı %19,9 olarak sap-
tanmıştır. Komplikasyon gözlenen 60 hastanın 39
(%65)’unda sorun yara yeri ile ilişkili iken, daha
az oranlarda kanama (%1,7) ve istenmeyen deka-
nülasyon (%0,99) gözlenmiştir.39 Yapılan güncel
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bir çalışmada, ABD’de yıllık ortalama 4.800 yeni
pediatrik trakeotomi açıldığı görülmüş ve genel
olarak %20 komplikasyon ve %3 mortalite oranı
kabul edildiğinde, yıllık ortalama 960 hastada
komplikasyon ve 144 hastada mortalite ile karşıla-
şıldığı belirtilmiştir.39 Ankete dayalı yapılan bir ça-
lışmada, tüm trakeotomiler dikkate alındığında,
yıllık hekim başına ortalama 0,097 katastrofik olay
yaşandığı ve yine yıllık hekim başına ortalama
0,053 mortalite yaşandığı saptanmıştır ve özellikle
TİF gibi majör komplikasyonların pediatrik hasta
grubunda yaşandığı görülmüştür.40 Kifoskolyoz
gibi toraks içi yapılarda anatomik değişikliğe sebep
olan hastalıkların pediatrik trakeotomi hastala-
rında daha fazla görülüyor olması ve gerek trakea
duvarının gerekse arter duvarın daha zayıf olması
bu komplikasyon riskinin neden yüksek olduğunu
açıklamaktadır.

Pediatrik trakeotominin en sık görülen geç
komplikasyonu suprastomal granülasyon (SSG) do-
kusu olup, hastaların %80’inde rapor edilmiştir.41

Trakeal granülom oluşumunda; trakeostomi tüpü-
nün kronik travması, enfeksiyonlar, asit reflüsü,
sekresyonların göllenmesi ve agresif aspirasyonun
rol oynadığı belirtilmektedir.42 Çoğu SSG asempto-
matik olup, müdahale gerektirmemektedir. Bu-
nunla birlikte; kanamaya, afoniye ve havayolu
obstrüksiyonuna neden olabilmektedir. Havayolu-
nun tama yakın obstrüksiyonunda istenmeyen de-
kanülasyon gelişirse ölümle dahi sonuçlanabil-
mektedir.43,44 SSG dokusuna cerrahi yaklaşım için
literatürde birçok yöntem tarif edilmiş olup, en
yaygın olarak endoskopi eşliğinde “sfenoid punch,
hook eversiyon ya da kerrison rongeur” yardımıyla
eksizyon yöntemi uygulanmaktadır.41 Buradaki en
önemli sorun, asemptomatik hastaların izlemle-
rinde, bu kadar yüksek oranda bir komplikasyon
için rutin direkt laringoskopi-bronkoskopi (DLB)
yapılması gerekli midir? Yapılan güncel bir çalış-
mada; trakeotomi ile takip edilen asemptomatik
hastalara yıllık DLB yapıldığında; hastaların ço-
ğunda (%58) havayolu açıklığının optimize edile-
bilmesi için cerrahi müdaheleye gerek olduğu
görülmüştür.45 Kronik trakeostomi bakımı ile ilgili
klinik uygulama kılavuzlarının geliştirilmesini ko-
laylaştırmamızı desteklemektedir.

Yapılan çalışmalarda, komplikasyonların
büyük çoğunluğu postoperatif erken dönemde or-
taya çıkmış olup, bu durum otolaringologların in-
traoperatif komplikasyon riskini azaltmada iyi bir
performans sergilediklerini ve komplikasyon sıklı-
ğını daha da azaltmak için postoperatif bakıma
odaklanmanın en iyi yol olduğunu göstermektedir.

DEKANÜLASYON

Pediatrik trakeotomi işlemi görece az uygulanan bir
prosedür olup, geçtiğimiz 40 yıl içerisinde endikas-
yon açısından belirgin değişiklik olmuştur. Önceleri
enfeksiyonlara sekonder havayolu obstrüksiyonu ilk
sıralarda iken, etkili aşılama ve medikal tedavi ile ye-
rini nöromusküler ve kardiyopulmoner hastalıklara
bırakmıştır.4,6 Endikasyondaki bu kayma trakeotomi
takip sonuçlarında da belirgin bir değişikliğe sebep
olmuştur. Eskiden enfeksiyonun tedavisi ve hava-
yolu obstrüksiyonun gerilemesi ile genelde hastalar
aynı yatış sürecinde dekanüle edilerek taburcu edi-
lirlerken, artık endikasyonların çoğunu mekanik
ventilatör ihtiyacına sebep olan hastalıklar oluştur-
duğundan, hastalar çok daha uzun süre izlem altına
alınmakta ve dekanülasyon oranları değişmektedir.5

Uzun vadeli trakeotomi bakımının işlevsel, psikolo-
jik ve mali yüklerinden dolayı dekanülasyon çoğu
zaman nihai hedef olmuştur. ABD’de trakeotomili
bir hastanın yıllık maliyeti yaklaşık 110.000 $ olup,
%60 kadarını hemşirelik masrafları oluşturmakta-
dır.46 Trakeotomili hastalar enfeksiyon açısından
yüksek risk taşırmaktadırlar. Ayrıca, gerek ailenin
gerekse hastanın hayat kalitesinde belirgin düşmeye
sebep olduğundan dekanülasyon bu hastalarda mut-
laka planlanmalıdır. Bu sebeple güvenli ve uygun
dekanülasyonu sağlayabilmek için çeşitli algoritma-
lar oluşturulmuştur.47,48 Pediatrik trakeotomilerde
genel olarak dekanülasyon oranları %30’lardadır.5

Bu oranı belirleyen en önemli sebep, altta yatan has-
talığın progresif olması ve mekanik ventilatör ihti-
yacıdır. Dekanülasyon denenen hastaların
%6,5-21,4’ünde başarısız olunmaktadır.49 Bu başarı-
sızlığın en önemli nedeni ise havayolu açıklığının
yeterli düzeyde sağlanamamış olmasıdır. Amerikan
Kulak Burun Boğaz Baş ve Boyun Cerrahisi Akade-
misi’nin yayımladığı bildiride, en az üç ay süresince
mekanik ventilatör ihtiyacı olmayan hastalarda; de-
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kanülasyon öncesinde yapılacak bronkoskopi ile ha-
vayolunun açıklığı kontrol edilmeli ve SSG olup ol-
madı belirlenmeli, en az bir mobil vokal kord ile
birlikte patent bir glottik bölge olduğu gösterilmeli,
dekanülasyona engel aspirasyon öyküsü olmamalı,
mekanik ventilatör desteğine ihtiyaç olmamalı, iki
yaşından büyük çocuklarda ilk başlarda tüm gün
kanül tıkacı, sonrasında birkaç hafta süren gündüz
kanül tıkacı ile hasta toleransı kontrol edilmeli,
kanül tıkacını tolere eden hastalarda; polisomno-
grafi, egzersiz ve hastanede gözlem altında gece
kanül tıkacı ile toleransı doğrulanarak dekanülasyon
yapılmadır.50 Yine benzer bir dekanülasyon proto-
kolü Wirtz ve ark. tarafından tarif edilmiştir.51 Bu
çalışmada, en az iki ay mekanik ventilatör desteği al-
mayan hastalar dekanülasyon için değerlendirilmiş-
tir. Hastalar ameliyathane şartlarında fleksibl
endoskopi ile solunum baskılanmaksızın sedasyon
anestezisi altında değerlendirmeye alınmıştır. Hava-
yolu açıklığı yeterli olan hastalar ameliyathanede
bronkoskopiyi takiben ya da ilk 24 saat içerisinde
dekanüle edilmiştir. Dekanülasyon sonrası 24 saat
monitörize edilen ve herhangi bir sorun yaşamayan
hastalar taburcu edilmiştir. Bu protokol çerçeve-
sinde, dekanülasyon öncesi kanül tıkacı ya da çap
küçültülmesi yapılmamıştır. Fleksibl endoskopik de-
ğerlendirmede havayolu açıklığı ve spontan solu-
numu yeterli olan hastalar dekanülasyon için uygun
görülmüştür. Literatürde farklı pek çok prosedür ta-
nımlanmış olmakla birlikte, havayolu endoskopisi
ve dekanülasyon sonrası en az 24 saatlik gözlem vaz-
geçilmez iki önemli unsur olarak durmaktadır.

PERKÜTAN TRAKEOTOMİ

Perkütanöz trakeotomi (PT), erişkin yoğun bakım
hastalarında uzun süredir güvenle uygulanan bir
işlem olmakla birlikte, pediatrik hastalarda çok

daha sınırlı bir uygulama alanı bulmuştur. Ço-
cuklarda trakeanın küçük, hareketli ve katlana-
bilir olması nedeni ile özellikle bir yaş altı
infantlarda PT genellikle kontrendike olarak
kabul edilmiştir.52 Bu konuda yapılmış çalışmalar
ve olgu sunumları olmakla birlikte vaka sayıları
oldukça sınırlıdır.53-55 Pediatrik PT ile ilgili lite-
ratürdeki en geniş seri 51 vaka ile Göllü ve ark.
tarafından yayımlanmıştır.56 Bu çalışmada vaka-
ların %92’sinin 10 yaş altı ve %43’ünün bir yaş
altında olduğu belirtilmiştir. Elli bir hastadan sa-
dece birinde majör komplikasyon (trakea poste-
rior ve özofagus anterior duvar perforasyonu)
gelişmiştir. Literatürde beş farklı PT tekniği ta-
nımlanmış olup, günümüzde en yaygın olarak
kullanılan “Ciaglia Blue Rhino ve Griggs” tekni-
ğidir.57,58 Göllü ve ark. her iki tekniği de kullan-
mış olup, altıncı vakada Ciaglia tekniğinde
yaşanan majör komplikasyon sonrası Griggs tek-
niği ile devam etmişlerdir. Çalışmada hastalar or-
talama 21±13,7 ay takip edilmiş ve bu süre
boyunca hiçbir hasta dekanüle edilememiştir. Bu
sebeple trakeal stenoz gibi komplikasyon oranları
verilmemiştir.

SONUÇ

Geçtiğimiz son 40 yıl içerisinde pediatrik trakeo-
tomi ile ilgili pek çok değişiklik yaşanmıştır. Tra-
keotomi endikasyonlarında enfeksiyonlara bağlı üst
solunum yolu obstrüksiyonundan, uzun süreli me-
kanik ventilatör desteğine sebep olan hastalıklara
doğru dramatik bir kayma olmuştur. Bu kayma po-
stoperatif bakım ve takip sonuçlarını da etkilemiş-
tir. Pediatrik trakeotomi, uygun cerrahi teknik ve
yeterli postoperatif bakım sayesinde minimal
komplikasyon oranlarıyla başarılı bir şekilde uygu-
lanabilmektedir.
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