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Pediatrik Trakeotomi: Tek Merkezli
Pediatrik Kardiyoloji Yoğun Bakım

Deneyimimiz

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Bu çalışmada, hastanemizde gerçekleştirilmiş olan pediatrik trakeotomilerin retrospek-
tif analizi sağlanarak elde edilen bulguların literatürle karşılaştırılması ve olası benzer ve farklı yön-
lerin ortaya konması hedeflenmiştir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Başkent Üniversitesi Konya Eğitim ve
Araştırma Merkezi’nde Ocak 2015-Mayıs 2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiş olan pediatrik tra-
keotomiler retrospektif olarak incelenmiştir. Hastane bilgi sisteminden, trakeotomi açılan 16 yaş altı
tüm hastalar tespit edilmiş; hastaların trakeotomi açılma endikasyonları, entübasyon süreleri, trakeo-
tominin açıldığı dönemdeki yaş ve kiloları, karşılaşılan komplikasyonlar, mortalite ve dekanülasyon
durumları incelenmiştir. BBuullgguullaarr::  Toplam 35 hastaya trakeotomi açıldığı tespit edildi. Tüm hastalara
standart trakeotomi prosedürü uygulandı. Hastaların 15 (%42,9)’i erkek, 20 (%57,1)’si ise kız idi. Has-
taların %60 (n=21)’ında geçirilmiş kardiyak cerrahi söz konusuydu. Ortalama yaş 13 ay (1-90 ay) idi.
Hastaların %77 (n=27)’si bir yaş altındaydı. Bu oran, kardiyak cerrahi geçiren grupta %80,9 idi. İşlem
sırasında hastaların ortalama kiloları 6,192 gram idi. En sık trakeotomi endikasyonu nörolojik ne-
denlere bağlı olup (14 hasta; %40), bunu sırasıyla uzamış entübasyon (11 hasta; %31,4) ve üst hava yolu
obstrüksiyonu (10 hasta; %28,6) takip etmekteydi. İki (%5,7) hastada majör komplikasyon izlenirken,
trakeotomiye bağlı mortalite 1 (%2,8) hastada ortaya çıktı. SSoonnuuçç:: Pediatrik trakeotomi işlemi, özel-
likle son yıllarda pediatrik yoğun bakım hizmetlerindeki gelişmelerle daha sık ihtiyaç duyulan özel-
likli bir cerrahidir. Bu çalışmada, hastalarımızda en sık trakeotomi endikasyonunun nörolojik
nedenlere bağlı olduğu, kardiyak cerrahi geçiren hastalarda ise uzamış entübasyon ve üst havayolu tı-
kanıklığının etiyolojide yer aldığı tespit edilmiştir. Majör komplikasyon ve mortalite oranlarımız kabul
edilebilir sınırlarda iken dekanülasyon oranlarımızın düşük olduğu görülmüştür. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Trakeotomi; yoğun bakım; pediatrik 

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study was to provide a retrospective analysis of pediatric tra-
cheotomies performed in our hospital and to compare the findings with the literature and to identify
possible similar and different aspects. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Pediatric tracheotomies performed at
Başkent University Konya Training and Research Center between January 2015 and May 2019 were
reviewed retrospectively. All patients under 16 years of age who underwent tracheotomy were iden-
tified from the hospital information system. The indications for tracheotomy, duration of intubation,
age and weight when tracheotomy was performed, complications, mortality and decannulation sta-
tus were examined. RReessuullttss:: A total of 35 patients underwent tracheotomy. Standard tracheotomy
procedure was performed for all patients. Fifteen (42.9%) of the patients were male and 20 (57.1%)
were female. Sixty percent of the patients (21 patients) had previous cardiac surgery. The mean age
was 13 months (1 month-90 months). 77% (27 patients) of the patients were under one year of age.
This rate was 80.9% in the group undergoing cardiac surgery. The mean weight of the patients was
6.192 gram during the procedure. The most common indication for tracheotomy was neurological
reasons (14 patients, 40%) followed by prolonged intubation (11 patients, 31.4%) and upper airway
obstruction (10 patients, 28.6%), respectively. Major complications were observed in 2 (5.7%) pa-
tients, while mortality due to tracheotomy occurred in 1 (2.8%) patient. CCoonncclluussiioonn::  Especially in re-
cent years due to improvements in pediatric intensive care services pediatric tracheotomy become
frequently performed surgical procedure, In our patient group most common indication for tra-
cheotomy was neurological reasons. Prolonged intubation and upper airway obstruction were the in-
dications in patients undergoing cardiac surgery. While the major complication and mortality rates
in our patients were within acceptable limits, decanulation rates were found to be low.

KKeeyywwoorrddss::  Tracheotomy; intensive care units; pediatric

M. Volkan AKDOĞANa,
Mahmut GÖKDEMİRb,
Nimet CINDIKb,
Özgül TOPALa

aKulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği,
bÇocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, 
Başkent Üniversitesi 
Konya Uygulama ve Araştırma Merkezi,
Ankara, TÜRKİYE

Re ce i ved:  15.08.2019
Ac cep ted: 26.08.2019
Available online:  06.09.2019

Cor res pon den ce:
M. Volkan AKDOĞAN
Başkent Üniversitesi 
Konya Uygulama ve Araştırma Merkezi, 
Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniği, 
Ankara, 
TÜRKİYE/TURKEY
drmvolkan@hotmail.com

Bu çalışma, 11. Ulusal Larengoloji Kongresi
(28-30 Haziran 2019, Rize)’nde 
sözlü bildiri olarak sunulmuştur.

Copyright © 2019 by Kulak Burun Boğaz
ve Baş Boyun Cerrahisi Derneği

ORİJİNAL ARAŞTIRMA   DOI: 10.24179/kbbbbc.2019-71016

https://orcid.org/0000-0001-6305-5023
https://orcid.org/0000-0001-8544-0125
https://orcid.org/0000-0002-5676-2747
https://orcid.org/0000-0001-9710-9974


rakeotomi, boyundan trakeaya bir delik açı-
larak, nefes almayı sağlayan trakeotomi ka-
nülünün yerleştirildiği cerrahi işlemdir.

Pediatrik hastalarda trakeotomi işlemi gerek etiyo-
lojik gerekse de anatomik ve teknik nedenlerden
dolayı erişkinlere göre farklılıklar gösterir. Çocuk-
larda trakeanın daha küçük ve yumuşak olması ve
cerrahi sahanın erişkinlere göre daha dar olması bu
farklılıklardan bazılarıdır.1

Geçmiş yıllarda çocuk yaş grubunda trakeo-
tomi açılmasının en sık nedeni difteri ve epiglot-
tite bağlı üst havayolu obstrüksiyonu iken,
Corynebacterium diphtheriae ve Haemophilus inf-
luenzae’ya karşı geliştirilen aşıların yaygınlaşması
ile enfeksiyöz nedenlere bağlı trakeotomi açılma
gereksinimi günümüzde oldukça azalmıştır. Bu-
nunla birlikte çocuk yoğun bakım koşullarındaki
gelişmeler ve çocuk hastaların daha uzun süre ya-
şatılabilmesi, uzamış entübasyona bağlı trakeotomi
gereksinimini arttırmıştır. Entübe edilen çocuk yaş
grubundaki hastaların yaklaşık %0,5-2’sinde tra-
keotomi gereksinimi ortaya çıkmaktadır.2,3 Aynı
zamanda subglottik stenoz, kraniyofasiyal anoma-
liler ve bilateral vokal kord paralizisi gibi üst solu-
num yolu obstrüksiyonuna bağlı trakeotomi
gereksinimleri de oldukça fazladır.2-4

Son yıllarda konjenital kalp hastalıklarına yö-
nelik cerrahilerin artmış olması, bu hastaların
çocuk yoğun bakım ünitelerinde takibini ve bu
hastalarla ilgili yaşanan sorunları da beraberinde
getirmiştir. Kullanılan sedasyon sürelerini ve solu-
num yükünü azaltması, enfeksiyon riskini düşür-
mesi, hastanın mobilizasyonuna daha fazla olanak
sağlaması ve oral beslenmeyi kolaylaştırması kon-
jenital kalp hastalığı nedeni ile opere edilen hasta-
larda trakeotominin sağladığı başlıca avantajlardır.5

Bu çalışmada, sıklıkla geçirilmiş olan kardiyak
cerrahi ile bağlantılı olarak trakeotomi  gereksinimi
doğan çocuk hasta grubunda trakeotomi ile ilişkili
verilerin analizi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Başkent Üniversitesi Konya Eğitim ve Araştırma
Merkezi’nde Ocak 2015-Mayıs 2019 tarihleri ara-
sında trakeotomi işlemi uygulanan çocuk yaş gru-

bundaki hastalar, hastanemizin elektronik kayıt
sisteminden retrospektif olarak incelenmiştir. Bu
çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilim-
leri Araştırma Kurulu ve Etik Kurulu tarafından
onaylanmıştır (Proje no: KA19/225, Proje onay ta-
rihi: 18.06.2019).

Tüm trakeotomi işlemleri hasta entübe iken ve
genel anestezi altında yapılmıştır. Hastalar ameliyat
odasına alınmış ve genel anesteziyi takiben omuz
altı yerleştirilerek boyun ekstansiyona getirilmiş-
tir. Boyun bölgesi steril örtüldükten sonra sternal
çentiğin yaklaşık 1 cm superiorundan orta hatta
horizontal insizyon kullanılmıştır. Cilt cilt altı kat-
lar, strep kaslar ve tiroid istmusu geçilerek trakea
halkaları görünür kılınmıştır. Tüm aşamalarda cer-
rahlar tarafından palpasyonla orta hatta diseksiyo-
nun devam ettiği teyit edilmiş, eğer orta hattan
kayma gerçekleşti ise ekartörler çıkarılarak disek-
siyon tekrarlanmıştır. Trakea halkaları görünür kı-
lındıktan sonra 2-4. trakeal halkalar düzeyinde
vertikal yapılan insizyon superior ve inferiorda ho-
rizontal olarak uzatılmıştır. Trakeaya insizyon ya-
pılmadan önce 4/0 prolen ile orta hattın sağından
ve solundan insizyon yapılacak trakea halkalarına
askı sütürleri konmuş, sütürler yardımı ile trakea
halkası lateralize edilerek entübasyon tüpü anes-
tezi ekibi tarafından trakeotomi hattının üstüne
kadar çekildikten sonra hastanın entübe olduğu
kanül numarasına eşit ya da 0,5 numara küçük
kanül trakeaya yerleştirilmiştir. İşlem sonrası tüm
hastalar yoğun bakımda takip edilmiş, ön-arka ak-
ciğer grafileri çekilmiş ve yoğun bakıma alındıktan
sonra akciğer muayeneleri yapılarak kanülün ye-
rinde olduğu teyit edilmiştir. İlk 24 saat hastalara
pozisyon değişikliği yapılmamıştır. Bilinç duru-
muna göre hastalar gerektiğinde mobilizasyonu kı-
sıtlamak için sedatize edilmiştir.Tüm hastaların
kanül değişimi yedinci günde ve entübasyon ko-
şulları sağlandıktan sonra yoğun bakım ünitesinde
gerçekleştirilmiştir. İntraoperatif olarak atılan askı
sütürleri ilk kanül değişiminden sonra çıkarılmıştır. 

Trakeotomi açılan tüm hastaların trakeotomi
endikasyonları, trakeotomi açıldığındaki yaş, cin-
siyet ve kiloları, entübe kaldıkları süre, karşılaşılan
komplikasyonlar ile dekanülasyon ve mortalite du-
rumları analiz edilmiştir.  
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BULGULAR

Ocak 2015-Mayıs 2019 tarihleri arasında çocuk yaş
grubundaki  toplam 35 hastaya trakeotomi işlemi
uygulandı. Bu hastalardan 15 (%42,9)’i erkek, 20
(%57,1)’si kız idi. Trakeotomi açılan en küçük hasta
bir aylık, en büyük hasta ise 90 aylıktı. Ortalama
yaş 13±21 (medyan: 7) aydı. Hastaların ortalama
entübe kaldıkları süre 56±47 (medyan=47) gündü.
Bir yaş altındaki hastaların sayısı 27 (%77) idi. Tra-
keotomi açılan çocukların ağırlığı 2050-15500 gram
arasında değişiyordu ve ortalama 6.192±3.476
(medyan=5260) gram idi.

Trakeotomi endikasyonları Tablo 1’de özet-
lendiği gibi en sık nörolojik nedenlere bağlı olup
(%40), bunu sırasıyla uzamış entübasyon (%31,4)
ve üst havayolu obstrüksiyonu (%28,6) takip et-
mekteydi.

Hastaların 21 (%60)’inde geçirilmiş kardiyak
cerrahi sonrası trakeotomi gereksinimi ortaya çık-
mış olup, bu hastaların ortalama entübasyon süre-
leri 53±37 (medyan: 40) gün, ortalama yaşları
5,8±3,6 (medyan: 5) ay ve ortalama kiloları
5.066±1.289 (medyan: 4.700) gram idi. Bu gruptaki
hastaların 17 (%80,9)’si bir yaşından küçüktü. Kar-
diyak cerrahi sonrası trakeotomi endikasyonları in-
celendiğinde ise 11 (%52,4) hastada uzamış
entübasyon, 10 (%47,6) hastada ise postoperatif dö-
nemde ortaya çıkan üst havayolu obstrüksiyonu
nedeni ile trakeotomi açıldığı tespit edildi. 

Kardiyak cerrahi yapılan ve yapılmayan has-
talar karşılaştırıldığında, cinsiyet ve entübasyon sü-

releri arasında fark tespit edilmezken, kardiyak cer-
rahi yapılan gruptaki hastaların yaş ve kilo ortala-
malarının istatistiksel olarak anlamlı derecede
düşük olduğu tespit edildi (p<0,005) (Tablo 2).

Erken komplikasyon yedi hastada, geç komp-
likasyon ise 11 hastada görüldü. İki (%5,7) hastada
majör komplikasyon izlendi (bir hastada pnömoto-
raks, bir hastada kanül çıkması). Ortaya çıkan
komplikasyonlarla ilgili bilgiler Tablo 3’te görül-
mektedir. 

Toplam mortalite oranı %17,4 iken (n=6), tra-
keotomiye bağlı mortalite 1 (%2,8) hastada evde
kanül tıkanmasına bağlı gerçekleşti. Dekanülasyon
ise toplamda 4 (%11,4) hastada gerçekleştirildi. 
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Trakeotomi endikasyonu

Nöromusküler nedenler (%40; 14 hasta) Serebral palsi 7

Metabolik nedenler 3 

Travmatik hipoksik ensefalopati 2

Musküler distrofiler 2 

Uzamış entübasyon (%31,4; 11 hasta) Kronik akciğer yetmezliği 5

Bronkopulmoner displazi 2

Pnömoni 2

Kistik fibrozis 1

Pulmoner hipertansiyon 1

Üst hava yolu patolojileri (%28,6; 10 hasta) Subglottik stenoz 3

Laringotrakeomalazi  2

Diafragma paralizisi 2

Bilateral vokal kord paralizisi 1

Postentübasyon larenjiti 1

Kraniofasiyal anomali 1

TABLO 1: Trakeotomi endikasyonlarının dağılımı.

KKH+ KKH-

Sayı 21 14

Bir yaş altındaki hasta 17 10

Cinsiyet (K/E) 11/10* 9/4*

Ortalama yaş 5,8±3,6 ay (medyan: 5)** 25,43±30 ay (medyan: 9)**

Ağırlık 5.066±1.289 g (medyan: 4700)** 8.366±4.672 g (medyan: 6840)**

Entübasyon süresi 53±37 gün (medyan: 40)* 60±60 gün (medyan: 34)*

Komplikasyon sayısı 9 7

Traketomi ilişkili mortalite 1 0

TABLO 2: Konjenital kalp hastalığı olan ve olmayan hastaların karşılaştırılması.

*Mann-Whitney U testi (p>0,005); **Mann-Whitney U testi (p<0,005).

KKH+: Konjenital kalp hastalığı olan; KKH-: Konjenital kalp hastalığı olmayan.



TARTIŞMA

Trakeotomi çocukluk yaş grubunda tehlikeli bir
cerrahi işlem olarak bilinmektedir ve çocuklarda
trakeotomiye bağlı mortalite ve morbidite oranları
erişkinlerle kıyaslandığında daha yüksektir. Çocuk
yaş grubunda trakeotomiye bağlı risklerin bir kısmı
cerrahi sahanın dar olması gibi teknik olmakla bir-
likte, bir kısmı da prematürite, düşük doğum ağır-
lığı, eşlik eden hastalıklar gibi hastaların genel
sağlık durumları ile ilişkilidir.1,2,4,6,7

Çocuk yaş grubunda trakeotominin en sık en-
dikasyonları, uzamış entübasyon ve buna bağlı
bronkopulmoner sekresyonların yönetimi ve subg-
lottik stenoz, bilateral vokal kord paralizisi, tümör
ve konjenital malformasyonlarla ilişkili üst hava-
yolu obstrüksiyonlarıdır.8 Uzamış entübasyon ve
üst havayolu obstrüksiyonu farklı çalışmalarda de-
ğişik sıklıkta bildirilmiş olsa da çocuklarda trakeo-
tomi açılmasını gerektiren koşulların, zaman
içerisinde acil havayolu obstrüksiyonlarının çözü-
münden ziyade kronik koşulların tedavisine doğru
değişim gösterdiğini söylemek mümkündür. 

İngiltere’de bir yılda 16 yaşından küçük orta-
lama 1.200 hastaya trakeotomi açıldığı, bu hastala-
rın üçte birinin bir yaşından, üçte ikisinin ise dört
yaşından küçük olduğu bildirilmektedir. Amerika
Birleşik Devletleri’nde ise yıllık 4.800’den fazla
çocuk yaş grubundaki hastaya trakeotomi açıldığı
ve bu hastaların da üçte birinin infant olduğu bil-
dirilmektedir. Yine pek çok çalışmada, trakeotomi
açılan çocukların önemli bir kısmının bir yaşından
küçük olduğu bildirilmiştir.8-11 Hastalarımızda da
hem kardiyak cerrahi geçiren hem de geçirmeyen
gruptaki çocukların önemli bir kısmının bir yaşın-
dan küçük olduğu görülmüştür. 

Dal’Astra ve ark., 47 makaleyi içeren literatür
taramasında, trakeotomi ile ilişkili mortalite oranla-
rını %0-5,9 olarak bildirmişlerdir.1 Literatürde bildi-
rilen trakeotomiye bağlı komplikasyonlar ve morta-
lite, trakeotomi açılan çocuğun genel durumu ve tra-
keotominin endikasyonuna göre değişiklik göster-
mektedir. Yapılan bir çalışmada, trakeotomiye bağlı
mortalitenin eşlik eden hastalıklarla ilişkili olduğu ve
üst havayolu patolojisi olan hastalarda, nörolojik ne-
denlere bağlı durumlardan daha düşük olduğu bildi-
rilmektedir. Aynı zamanda nörolojik nedenlere bağlı
olarak trakeotomi açılan çocuklarda hastane kaynak
kullanım oranlarının da daha yüksek olduğu gö-
rülmüştür.9 Schweiger ve ark. ise yaptıkları çalış-
mada, 11 yıllık sürede toplam 123 çocuk hastaya
trakeotomi açtıklarını bildirmektedirler.12 Pierre
Robin sendromu için referans merkezi olduğu belir-
tilen bir klinikten yapılan bu çalışmada, en sık endi-
kasyon glossopitozis olup, (%30) hastaların %84’ünde
eşlik eden ek hastalıktan bahsedilmektedir. Bu seride
mortalite %31 olarak bildirilmiştir.12 Funamura ve
ark. ise mortalitenin kardiyopulmoner hastalık ne-
deni ile trakeotomi açılan ve daha büyük yaştaki ço-
cuklarda daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.13

Ancak yapılan daha kapsamlı bir çalışmada, bir yaşın
altında olanlarda, konjenital kalp hastalığı olanlarda
ve prematürlerde mortalitenin daha yüksek olduğu
ortaya konmuştur.14 Bununla birlikte bildirilen bu
mortalite oranları direkt trakeotomi ilişkili olmayıp,
trakeotomi ilişkili mortalite oranları oldukça düşük-
tür. Trakeotomiye bağlı en sık mortalitenin ise kanül
obstrüksiyonu ve istenmeyen dekanülasyona bağlı
gerçekleştiği bildirilmektedir.14,15

Trakeotomiye bağlı komplikasyonlar genel-
likle erken (ilk bir hafta içerisinde gerçekleşen) ve
geç (birinci haftadan sonra gelişen) komplikasyon-
lar olarak sınıflanmaktadır. 
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Minör komplikasyonlar Majör komplikasyonlar 

Erken komplikasyonlar Kanülün karinaya teması 3 Pnömotoraks 1

İntraoperatif pasaj kaybı  2

Minör kanama                  1

Geç komplikasyonlar Granülasyon oluşumu 8 Kanül tıkanması 1

Stromal enfeksiyon 2

TABLO 3: Komplikasyonların dağılımı.



İntraoperatif kanama, büyük damar hasarı,
pnömotoraks gelişmesi, ciltaltı amfizemi, yanlış pa-
saja geçiş erken komplikasyonlar olarak karşımıza
çıkabilirken; granülasyon oluşumu, stomal enfek-
siyon, kanama, trakeal stenoz, trakeokutanöz fistül
ve trakeoözofageal fistül ise geç komplikasyonlar
olarak karşımıza çıkabilmektedir. İstenmeyen ve
kazara gelişen dekanülasyonlar ve trakeotomi tü-
pünün tıkanması ise hem erken hem de geç dö-
nemde ortaya çıkabilmektedir. 

Literatürde toplam komplikasyon oranları
%19-51 arasında bildirilirken; erken komplikasyon
oranları %9-25, geç komplikasyon oranları ise
%31-51 arasında bildirilmiştir.1,2,4,7,16 Erken ya da
geç komplikasyonlar birlikte değerlendirildiğinde
en sık görülen komplikasyonlar sıklık sırasına göre
granülom, enfeksiyon, kanül tıkanması, istenme-
yen (kazara oluşan) dekanülasyon, ve trakeoküta-
nöz fistül olarak belirtilmektedir.1 Ancak stoma
çevresinde granülom gelişmesinin beklenen bir
durum olduğunu ve komplikasyon olarak kabul
edilmemesi gerektiğini ileri süren araştırmacılar da
vardır. Bu nedenle komplikasyon oranları, granü-
lomun komplikasyon kabul edildiği ve edilmediği
çalışmalarda farklılık gösterebilmektedir.10

Plevral apeksler, çocuklarda erişkinlere göre
daha yüksek konumda bulunur. Bu nedenle tra-
keotomi sırasında pnömotoraksa neden olan plevra
hasarı çocuklarda daha sık görülür.1 Bundan dolayı
trakeotomi açılan hastalarda kanül yerleştirildik-
ten sonra akciğer muayenesinin yapılması ve akci-
ğer grafisinin çektirilmesi gerekir. 

Yara yeri enfeksiyonu, stoma enfeksiyonu,
apse, selülit, trakeit ve pnömoni trakeotomi ile 
ilişkili olarak ortaya çıkabilen enfeksiyonlardır. Bu-
nunla birlikte, trakeotomili hastalarda Pseudomo-
nas aeruginosa ve Staphylococcus aureus koloni-
zasyonuna sık rastlanır. Bu nedenle pozitif kültür
sonuçları -enfeksiyon kliniği yoksa- tedavi başla-
mak için yeterli değildir.  

Kazara gelişen dekanülasyon ve kanül tıkan-
ması, görece sık ortaya çıkan komplikasyonlardır
ve yaşamı tehdit eden sonuçları olabilir. Erişkin
hastalarda yapılan bir çalışmada, kazara gelişen de-
kanülasyonun; hastanın mental durumunda deği-
şiklik gelişmesi, sekresyonlarda artış ve nöbet

değişimleri sırasında daha sık olduğu gözlenmiş,
eğitim ve dikkati artıracak bir dizi müdahale ile az-
altılabileceği gösterilmiştir.17

Sadece konjenital kalp cerrahisi sonrası tra-
keotomi açılan hastaların incelendiği çalışmalarda
konjenital kalp hastalığı nedeni ile opere edilen
hastalarda trakeotomi açılmasının kötü prognozla
ilişkili olduğu ve ortalama %0,2-2,7 hastada tra-
keotomi ihtiyacı doğduğu bildirilmektedir.18,19

Saygı ve ark., pediatrik kardiyak cerrahi uygula-
nan 1.450 hastada trakeotomi gereken hasta sayı-
sını 18 olarak bildirmişlerdir.20 Hastaların
ortalama ağırlığı 5,8±2,9 kg, trakeotomi öncesi or-
talama entübasyon süreleri ise 41±12,9 gün olarak
bildirilmiştir. Bu çalışmadaki toplam mortalite
oranı %38,8 olup, trakeotomi ile ilişkili mortalite
izlenmemiştir. Araştırmacılar, cerrahi sonrası has-
taların üç haftadan uzun süre entübe kalmamasını
ve trakeotomi açılmasını önermektedirler. Bununla
birlikte, hastaya ait birtakım faktörler nedeni ile bu
sürede uzama yaşanabilmektedir.20 Kırk altı hastayı
içeren bir başka çalışmada ise ortalama ağırlık 4,7
kg ve trakeostomi öncesi entübasyon süresi orta-
lama 58 gün olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada,
ölümlerin 5 (%10,86)’inin trakeotomi tüpünün çık-
ması ya da tıkanmasına bağlı gerçekleştiği bildiril-
mektedir.18

Konjenital kalp hastalığı olan hasta grupla-
rında trakeotomi endikasyonları değerlendirildi-
ğinde ise ventilatör bağımlı solunum yetmezliğinin
eşlik ettiği trakeomalazi ve subglottik stenoz en sık
nedenleri oluştururken, bunu vokal kord paralizisi
takip etmektedir. Bu grupta hastalar taburcu edile-
bilse dahi ventilatör ihtiyaçları devam ettiği için
dekanülasyon oranları da düşüktür.5

Trakeotomi sonrası dekanülasyon süresi has-
taya göre değişmekte ve eşlik eden hastalıklar ile
genel sağlık durumu dekanülasyonun gerçekleşti-
rilme olasılığını etkilemektedir. Literatürde deka-
nülasyon oranları %35-75 arasında bildirilmek-
tedir. Sadece üst havayolu obstrüksiyonu olan has-
talarda dekanülasyon oranı yüksek iken, eşlik eden
nöromusküler hastalığı olanlarda ise dekanülasyon
oranları daha düşüktür. Schweiger ve ark., deka-
nüle edebildikleri hastaların %86’sının eşlik eden
ek hastalığı olmadığını bildirmektedirler.12 Deka-
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nülasyon için farklı prosedürler tanımlanmış olsa
da dekanülasyon öncesi üst havayolu endoskopisi
yapılması ve dekanülasyon sonrası hastaların en az
24 saat gözlem altında tutulması mutlaka öneril-
mektedir.21 Dekanülasyon planlanan tüm hastala-
rın önce laringoskopi ile üst havayolları kontrol
edilmekte sonrasında da kanül boyu kademeli ola-
rak küçültülerek ya da delikli kanül takılıp kanül
girişi tıkadıktan sonra hastanın durumu tolere ede-
bilmesine göre aşamalı olarak trakeotomi ağzı ka-
patılmaktadır. Genellikle hastaların 48 saat daha
küçük ya da delikli kanülle trakeotomi ağzının ka-
patılmasını tolere edebilmesi dekanülasyon kriteri
olarak kabul edilmektedir.2,12 Dekanülasyon sonrası
hastaların %13-43’ünde, trakeokutanöz fistül geli-
şimi gözlenmektedir. Fistül gelişiminin trakeotomi
endikasyonundan etkilenmediği belirtilmektedir.
Trakeokutanöz fistül sıklığının trakeotomi süresi-
nin artışı ile ilişkili olduğu ve 24 aydan daha uzun
süre trakeotomisi olan hastalarda daha sık olduğu
bildirilmiştir.22

Hastalarımızdaki dekanülasyon oranı %11,4
olup, düşük olarak kabul edilebilir. Ancak gerek
nörolojik nedenlere bağlı trakeotomi açılan hasta-
lar gerekse kardiyak cerrahi sonrası trakeotomi açı-
lan hastalar taburcu edilebilse dahi ventilatör
ihtiyaçları devam ettiği için dekanülasyon oranları
da düşüktür.

SONUÇ

Çocuklarda trakeotomi gereksiniminin, yoğun
bakım koşullarındaki gelişmeler ve kompleks sağ-
lık sorunları olan çocukların daha uzun süre yaşa-
tılabilmesi nedeni ile gelecekte artış göstereceği
öngörülmektedir.11 Birçok üçüncü basamak çocuk
yoğun bakım ünitesinde gerçekleştirilen bu işlemin
retrospektif analizi ile hastalarımızın özellikleri,

karşılaşılan sorunlar, komplikasyonlar ve hasta
takip sonuçlarımız değerlendirildiğinde, en sık tra-
keotomi endikasyonunun nörolojik nedenlere bağlı
olduğu görülmüştür. Kardiyak cerrahi geçiren 
hastalarda ise uzamış entübasyon ve üst havayolu
obstrüksiyonu trakeotomi endikasyonlarını oluş-
turmuştur. Yine bu gruptaki hastaların daha küçük
yaşta olduğu gözlenirken, ortalama entübasyon sü-
relerinde farklılık bulunmamıştır. Aynı zamanda
majör komplikasyon ve mortalite oranlarımızın da
kabul edilebilir sınırlarda olduğu görülmüştür.  

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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