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1. OZET

Amag: Trakeostomi, genellikle uzun siireli ventilasyon gerektiren veya travma, tiimor,
yabanci cisim veya cerrahi nedeniyle iist hava yolu tikaniklig1 olan hastalarda alt hava yoluna
stabil ve kolay erisim saglamak i¢in kullanilan standart bir islemdir. Perkiitan trakeostomi,
kolay, giivenli ve yatak basi uygulanabilir bir prosediir olmasi, islem sirasindatrakeal
kikirdaklara zarar vermemesi nedeniyle eriskinlerde geleneksel cerrahi trakeostominin yerini
almigtir. Perkiitan trakeostomi erigkinlerde yaygin kullanilmasina ragmen literatiirde
cocuklarda kullanima ile ilgili bilgi eksikligi vardir. Bu ¢alismada ¢ocuklarda rijid bronkoskopi
esliginde Griggs teknigi ile acilan perkiitan trakeostominin uzun donem sonuglarinin
degerlendirilmesi vefarkli yas ve viicut agirhi@ gruplarinda komplikasyon oranlariin

arastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Helsinki Bildirgesi'ne mutabik kalinarak yapildi. Her
cocugun yasal vasileri tarafindan yazili bir bilgilendirilmis onam imzalandi. Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alind1. 2012-2020 yillar
arasinda rijid bronkoskopi esliginde Griggs yontemi ile perkiitan trakeostomi uygulanan 100
cocuk yogun bakim tinitesi hastasi ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti ve agirligi,
trakeostomi endikasyonlari, ek islemler, ek hastaliklar, komplikasyonlar retrospektif olarak
analiz edildi. Hastalar viicut agirligina gore <5 kg, >5 kg ve <10 kg, <10 kg ve <20 kg, >20 kg
olarak dort gruba ayrilarak gruplardaki komplikasyon oranlari arastirildi. Hastalarin yaslar1 da
<12 ay, >12 ay ve <10 yas, >10 yas olarak gruplandirildi; yas gruplarinda komplikasyonlar ve

entiibasyon siireleri arastirildi.

Bulgular: Calismaya 100 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas1 49,8 aydi (1 ay-17
yas). Kirk alt1 hasta (%46) bir yas alt1, 35 hasta (%35) 1-10 yas arasi idi. Hastalarin ortalama
agirhign 14,5 + 14,7 kg olup 2,6 ile 65 kg arasindaydi. En sik primer hastalik kronik norolojik
hastaliklard1 (%58). Hastalarin trakeostomi islemi Oncesi ortalama entiibasyon siiresi 54,5
giindii. Bir yag ve alt1 ¢ocuklarin trakeostomi 6ncesi entiibasyon siiresi diger yas gruplarina gore
anlaml1 6l¢iide daha uzundu (p=0,001). Hi¢bir hastada intraoperatif komplikasyon goriilmedi.
Erken donem komplikasyon ya da kazara dekaniilasyon gozlenmedi. Hastalarin trakeostomi
uygulamasi sonrasi ortalama servise ¢ikma stireleri 36 giindii (1-400 giin). Yetmis sekiz hasta
(%78) ev tipi ventilator ile taburcu edildi. Bu hastalarda trakeostomi sonrasi ortalama yatis
stiresi 55 giindii. On iki hastada (%12) trakeostomi darlig1 gelisti, 10 hastada anestezi altinda
dilatasyon ile ¢oziildii, iki hastada trakeostomi revizyonu gerekti. Trakeostomi darligini

etkileyen parametreler arastirildiginda darlik gelisen hastalarin yas ortalamalarimin anlamh
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Olglide daha diisiik oldugu goriildii (p<0.05). 6 hastada kalici dekaniilasyon denendi, dordii
tolere etti.

Sonu¢: Deneyimlerimize bagli olarak rijid bronkoskopi esliginde Griggs teknigi ile
perkiitan trakeostomi islemi giivenli ve uygulanabilir bir prosediirdiir ve 12 aydan kiiciik
bebeklerde bile geleneksel cerrahi trakeostomiye daha az invaziv bir alternatiftir,
Komplikasyonlari, literatiirde bildirilen cerrahi trakeostomi komplikasyon oranlarindan daha
azdir. Cocuk hastalarda komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ameliyathane ortaminda ve her adimin

rijid bronkoskopi ile takip edilerek yapilmasi son derece dnemlidir.

Anahtar kelimeler: bronkoskopi, ¢ocuk, trakeostomi, yogun bakim tinitesi



2. ABSTRACT

Aim: Tracheostomy is a standard procedure used to provide stable and easy access to
the lower airway in patients who usually require prolonged ventilation or have upper airway
obstruction due to trauma, tumor, foreign body or surgery. Percutaneous tracheostomy has
replaced the traditional surgical tracheostomy in adults owing to the facts that it is safe and an
easy bed side procedure that does not damage tracheal cartilages. Although percutaneous
tracheostomy is widely used in adults, there is a lack of information in the literature regarding
its use in children. In this study, we aimed to evaluate the long-term results of children who
underwent percutaneous tracheostomy by Griggs technique under rigid bronchoscopic

guidance.

Materials and methods: The study was performed in adherence to the Declaration of
Helsinki. A written informed consent was signed by the legal guardians of each child. Ethical
approval was obtained from Ankara University Faculty of Medicine Clinical Research Ethical
Commity. One-hundred pediatric intensive care unit patients who underwent percutaneous
tracheostomy by Griggs technique under rigid bronchoscopy between 2012 and 2020 were
included in the study. Patients' age, gender and weight, tracheostomy indications, additional
procedures, additional diseases, complications and results were analyzed retrospectively.
Patients were divided into four groups according to body weight as 5 kg,> 5 kg and <10 kg,
<10 kg and <20 kg, >20 kg, and the complication rates in the groups were investigated. The
ages of the patients were also grouped as 12 months,> 12 months and <10 years, >10 years;

complications and intubation durations were investigated in age groups.

Results: One-hundred patients were included in the study. The mean age was 49.8
months (1 month-17 years). Forty-six patients (46%) were under one year old, 35 patients (35%)
were between 1-10 years old. The mean weight was 14.5 &= 14.7 kg ranged between 2.6 and 65
kg. The most common primary disease was chronic neurological diseases (58%). The mean
intubation time before the tracheostomy procedure was 54.5 days. The intubation time before
tracheostomy was significantly longer in children under 12 months of age compared to other
age groups (p = 0.001). There were no intraoperative complications. There were no early
complications or accidental decannulation. The mean time of discharge from intensive care unit
to inpatient clinic was 36 days (1-400 days) after tracheostomy procedure. Seventy-eight
patients (78%) were discharged with a home type ventilator. The average length of stay in these
patients was 55 days following the procedure. Tracheostomy site stenosis developed in 12

patients (12%). Stenosis resolved by simple dilatation under anesthesia in 10 patients, and
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tracheostomy revision was required in two patients. In children under 12 months of age,
tracheostomt site stenosis rate was significantly higher than otherage groups (p <0.05).
Permanent decannulation was attempted in 6 patients, four of them tolerated.

Conclusions: Based on our experience, percutaneous tracheostomy by Griggs technique
under rigid bronchoscopy is a safe and feasible procedure and it is a less invasive alternative to
traditional surgical tracheostomy even in infants younger than 12 months. Its complications are
less than reported surgical tracheostomy complication rates. It is of utmost importance that it
should be done in an operating room setting and under rigid bronchoscopic visualization of
every step to prevent complications in pediatric patients.

Keywords: bronchoscopy, child, tracheostomy, intensive care unit



3. GIRIS VE AMAC

Trakeostomi, genellikle uzun siireli ventilasyon ihtiyaci olan veya travma, tiimor, yabanci
cisim, konjenital anomali nedeniyle iist hava yolu tikanikligi olan hastalarda alt hava yoluna
stabil ve kolay erisim saglamak ic¢in kullanilan standart bir islemdir. Trakeostomi tiipii ile
ventilasyonun hava yolu giivenligini artirdigi, solunum yolu direncini ve is ylikiinli azalttig,
daha 1yi hava yolu tuvaleti sagladigi, sedasyon ihtiyacini azalttig1 ve hasta konforunu artirdig
icin yetiskin yogun bakim iinitelerinde en sik uygulanan islemlerden biridir. Trakeostomi
eriskin pratigindeki kadar yaygin olmamakla birlikte, kronik ve karmagik rahatsizliklari olan
cocuklarda cocuk yogun bakim iinitelerinde (CYBU) ve 6zellikle norolojik rahatsizliklari,
noromiiskiiler rahatsizliklar1 olan ve uzun siireli evde ventilasyon gerektiren hastalarda giderek

daha fazla kullanilmaktadir.

Perkiitan trakeostomi (PT), giivenli olmasi ve trakeal kikirdaklara zarar vermeyen ve daha
iyl kozmetik sonuglara sahip olan kolay yatak basi uygulanabilir bir islem olmasi nedeniyle
eriskinlerde geleneksel cerrahi trakeostominin yerini almistir. PT, deneyimin ¢ok daha sinirlt
olmasi ve o6zellikle kii¢iik cocuklarda ve bebeklerde bu girisimin glivenligi ile ilgili endiselerin
olmasi nedeniyle erigkinlerdekinin aksine ¢ocuklarda hala nadiren kullanilmaktadir. PT, 6nceki
yillarda daha kiigiik ve esnek hava yolu olmasi nedeniyle ¢ocuklarda kontrendike olarak
bildirilmistir. Literatiirde sadece PT uygulanan 10 yasindan biiyiik cocuklari i¢eren kiigiik bir
seri bildirilmistir. 4 y1l 6nce klinigimiz tarafindan rijid bronkoskopi esliginde acilan PT’ nin
cocuklarda da giivenle uygulanabilecegine dair genis bir seri yaymlanmistir. Ancak bu yayinda
cocuklarda PT uygulamasinin erken ve kisa donem sonuglari bildirilmistir. Bu ¢alismada ise
daha genis bir hasta serisinin ileri doniik toplanan verileri kullanilarak cocuklarda rijid
bronkoskopi esliginde Griggs teknigi ile acilan PT’nin uzun donem sonuglarini
degerlendirilmesi ve farkli yas ve viicut agirligi gruplarinda komplikasyon oranlarinin

arastirilmasi amaglandi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Trakeostominin Tarihgesi

Trakeostomi acilmasi yaklagitk 6000 yillik tarihiyle uygulanan en eski cerrahi
girisimlerdendir. Misirli din adami-cerrahlar tarafindan uygulanan trakeostomiye ait kanitlar
milattan 6nce (MO) 3600°lii yillara tarihlenmistir. Misir’da uygulanan trakeostomilerden sonra
Hindistan’da da uyguladigina dair kanitlar mevcuttur. Misir hiyerogliflerinde resimleri bulunan
trakeostomi islemi ilk kez MO 2000 yilina yakin zamana tarihlendirilen kadim Hindu kitab:

Rigveda’da tarif edilmistir[1].

Trakeostomi antik ¢aglardan sonra MO 100-MS 200 yillar1 arasinda eski Yunan hekimleri
Asclepiades, Arteus ve Galen tarafindan uygulanmis ve soluk borusuna agilan bir delik seklinde

tanimlanmustir.

Daha yakin tarihe bakildigindaysa 19. Yiizyila kadar ¢cok da sik tercih edilmeyen brutal
bir islem olarak tanimlanmis ve hayat kurtarict rolii g6z ardi edilmistir. Fakat 19. Yiizyilda
Napoleon Bonaparte’in kuzeni difteriye bagli list solunum yolu obstriiksiyonu nedeni ile dliince
trakeostominin uygulanmasi tekrar yayginlasmaya baslamistir. Cocuk ve eriskinlerde bu
zamanlarda en yaygin trakeostomi endikasyonu o caglarda ¢ok sik goriilen epiglotit ve
laringotrakeit gibi enfeksiyonlarmma bagli tist solunum yolu obstriiksiyonlar: idi. Fakat bu
hastaliklarin asilarinin kesfedilmesi mevcut trakeostomi endikasyonlarinin giincellenmesinde
cok biiyiik bir etkendir[2,3]. Tabi orta gagdan itibaren 19. Yiizyilin sonlarina kadar trakeostomi
acilmasiin yaygin bir baska endikasyonu da akut non enfeksiyoz st solunum yolu
obstriiksiyonlariydi. Tarihte dokiimante edilen ilk pediatrik trakeostomi uygulamasi da aslinda
bu nedenle yapilmistir. 17. Yiizyilda bir kese altin1 yutmaya ¢alisan fakat bir tanesini trakeasina
kagiran 14 yasindaki bir ¢ocuga Nicholas Habicot tarafindan agilan trakeostomi hem
yayinlanmuis ilk pediatrik basarili trakeostomi vakasidir hem de non enfeksiy6z bir nedenle acil
olarak uygulanmasi agisindan &nemlidir[4,5]. Bu nedenle olacaktir ki italyan cerrah
Hieronymus Fabricius “Bu ameliyat, hekimleri eski onuruna kavusturmus ve onlar1 tekrar
tanrilarla es duruma getirmistir.” demistir[6]. Yirminci yiizyilda ise trakeostomi endikasyonlari
hemen tamamen degismis, gelistirilen asilar, antibiyotiklerin kesfi ve kas hastaliklari, nérolojik
problemler gibi hastaliklar1 olan ¢ocuklarin daha uzun siireler yasatilabilmesi trakeostomi
yaklagiminin nedenlerini ve amaglarini degistirmis; gelisen teknoloji ve sentetik materyaller
nedeniyle hem trakeostomi a¢ilma teknigi ve yontemi gilincellenmis ve daha giivenli hale gelmis
hem de ¢ocuklarin trakeostomi agildiktan sonraki hayatlarini iyilestirmek i¢in adimlar atilmaya

baglanmustir.



Trendelenburg ve Wilson 19. Yiizyilin sonlar1 ve 20. Yiizyilin baslarinda farkli bas ve
boyun cerrahisi uygulamalarinda ve poliomyelitte trakeostomi kullanimini tarif etmis, 20.
Yiizyilin ortalarina dogru sekonder bulbar palside trakeostominin kullanilmaya baglanmasi
trakeostomi endikasyonlari ciddi sekilde genisletmis ve bu yillardan sonra iist solunum yolu ile

ilgili herhangi bir problemde trakeostomi uygulamasi yaygmlasmistir [7].

Kullanilan eski trakeostomi kaniilleri giimiis ve metal alagimlardan elde edilmekteyken
bu metallerin viicut ile verdigii reaksiyonlar nedeni graniilom, erozyon ve sekonder
obstriiksiyon gibi ile yiiksek oranda ameliyat sonrasi komplikasyonlar izlenmekteydi [8]. Fakat
biyomateryallerin kullaniminin yayginlasmasi ve ucuzlasmasi sayesinde gliniimiizdeki sentetik
trakeostomi kantillerinde bu dezavantajlar sifira indirilememekle beraber ciddi oranda

azaltilmistir.

1970’1 yillara gelindiginde artik trakeostominin en sik endikasyonu uzun siire entiibe
kalmis cocuklarda gelisen subglottik stenoz ve kas hastalifi veya ndrolojik sorunu olan
cocuklarda havayolu giivenliginin saglanmasiydi. Endikasyonlardaki bu de§ismede gelisen
yogun bakim siireler olanaklar1 ve hastalarin ¢ok daha uzun siireler hayatta tutulabilmesinin
rolii yadsinamaz [9-11]. 1960’l1 yillardan 6nce c¢ocuklarda trakeostomi, genelde acil

durumlarda agilmakta idi [12].

Acil sartlarda ve optimal kosullar saglanmadan antik malzemelerle yapilan
trakeostomiden sonra giiniimiizde cerrahi dis1 tedavi olanaklariin artmasi, yogun bakim ve
anestezik kosullarin iyilesmesi ve cerrahlarin igslem hakkindaki tecriibelerinin kiimiilatif olarak
artmas1 nedeni ile giiniimiizde trakeostomi acgilmasi hemen her zaman elektif ve optimal
sartlarda gerceklestirilmekte ve dogal olarak komplikasyonlar1 daha ender goriilmektedir.
Hastalar daha uzun siireler hayatta kalabilmekte; bu da trakeostomi ile ilgili daha 6nceden

hayatimizda olmayan bakim zorluklarini1 da beraberinde getirmektedir.

4.2. Trakea Anatomisi

Trakea, larinksin alt kenar1 veya 6. Servikal vertebradan 5. Torakal vertebraya kadar
uzanir. Eriskinde yaklasik 11-12 cm’dir. Erigkin trakeasina nazaran ¢ocuklarinki daha hareketli,
yumusak ve derindedir ve izdiisiimsel olarak yukaridan (servikal 2-3. Vertebralar) baslar. i¢ten
ice cap1 erigkinlerde ortalama 1.2 cm’dir. Fakat bu uzunluk ¢ocuklarda ve 6zellikle yenidogan

bebeklerde ¢ok daha kiictiktiir.



Trakea ana bronglar gibi hyalin kikirdak, fibréz doku, kas lifleri, mukoza ve trakeal
bezlerden olusur. Tiim trakea C seklinde on taraf kikirdak doku arkasi bos kalacak sekilde
siralanan ve aralarinda fibroz doku iceren halkalardan olusur. Krikoid kikirdagin altindaki ilk
ve en biiylik kikirdak en biiyiik olandir ve zaman zaman hemen altindaki kikirdak ile fiizyone

olabilir.

Servikal trakea oOn tarafta tiroid bezinin isthmusu, arkada 6zofagus, lateralde ise karotid
arter, tiroid loblari, inferior tiroid arter ve rekiirren laringeal arter ile komsudur. Torasik trakea
ise On tarafta biiyiik damarlar ve manubrium sterni, arkada 6zofagus, lateralde ise sagda vagal

sinir solda ise laringeal rekiirren sinir ve biiylik damarlar ile yakin komsuluk yapar.

Trakea 5. Torakal vertebra hizasinda sag ve sol ana bronglara ayrilir. Yapilart hemen

hemen trakea ile ayni olan bu bronslardan sagda olan ¢ocuklarda daha dik bir ac1 ile ayrilir.

4.3. Cocuklarda Trakeostomi Endikasyonlari

Trakeostomi agilma teknigi gibi trakeostominin endikasyonlar1 da zamanla degismistir.
Antik zamanlarda sadece hayat kurtarici acil bir uygulanma olarak bilinen trakeostomi agilma
islemi 1990’lardan itibaren artik ¢ogunlukla planli olarak tecriibeli bir ekip tarafindan
yapilmaktadir[13]. Uygulanmaya basladig1 yillardan 20. Yiizyila kadar nedenleri degismekle
beraber trakeostomi uygulamasinin en sik sebebi iist solunum yolu obstriiksiyonlar1 olmustur.
Ust solunum yolu obstriiksiyonlarmin en sik sebepleri ise yabanci cisimlerin solunum yolunu
tikamasi ve enfeksiy6z nedenlerdir. Difteri ve buna bagli epiglottit ve larenjit nedeni ile akut
solunum yetmezligine giren ve kaybedilen ¢cocuklar hekimleri trakeostomi konusunda zorlamig
ve bu islemin yayginlagmasina neden olmuslardir[14]. Yaklasik 50 yil 6ncesinden itibaren ise
asilarin ve antibiyotiklerin gelistirilmesi, yogun bakim olanaklarinin gelismesi, kas hastaligi ve
norolojik hastaliklar gibi nedenlerle eskiden kaybedilen ¢cocuklarin yasam siirelerinin artmasi
gibi sebeplerle trakeostomi artik genellikle acil olarak uygulanan bir cerrahi islem olmaktan
¢cikmis ve uzun siireli endotrakeal entlibasyonun hem kendisi yerine hem de bu nedenle gelisen

subglottik stenoz nedeni ile planl olarak uygulanan bir islem olagelmistir [15,16].

Gliniimiizde en sik endikasyonlari uzun siireli endotrakeal entiibasyon ve subglottik
stenoz olan trakeostominin daha ender endikasyonlar1 arasinda havayolu giivenligini tehlikeye
atan dev kistik higroma, agiz i¢i ve bas boyun tiimorleri, travma ve yaniga bagli iist solunum
yolu obstriiksiyonlari, yabanci cisim aspirasyonlar: da bulunmaktadir. Bu endikasyonlar kabaca
iist havayolu obstriikksiyonu yaratan durumlar, uzun silireli endotrakeal entiibasyon,

havayolunun korunmasi olarak smiflandirilabilir. Trakeostomi endikasyonlar1 Tablo 1’de
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ayrintili olarak gosterilmistir (Tablo 1). Bu endikasyonlar diginda havayolunun diizenli olarak
temizlenmesini gerektiren durumlarda da solunum yolu tuvaleti acisindan trakeostomi

uygulanabilir.

Trakeostomi agilma karari verilirken her ¢ocuk mutlaka aile ve multidisipliner bir kurul
tarafindan tartisilmali, aile de bu siirece dahil edilmelidir. Her ne kadar benzer endikasyonlar
da olsa her ¢ocuk i¢in farkli bir yaklasimin miimkiin olabilecegi unutulmamalidir. Bu durum
“Hastalik yoktur hasta vardir” deyiminin belki de en uygun oldugu durumlardan birisidir.
Cocugun altta yatan hastaligi, mekanik ventilator (MV) bagimh gecirdigi siire, bu siiregteki
medikal Oykiisii birlikte hesaba katilmalidir. Ailenin 6nce uygun bir bicimde detayli olarak
bilgilendirilip daha sonra karar mekanizmasinda aktif rol oynamalar1 saglanmali, trakeostomi

karar1 bu sekilde verilmelidir.

Tablo 4.1. Cocuklarda trakeostomi endikasyonlari

Ust solunum yolu

obstruksiyonlari

Uzun siireli mekanik

ventilasyon

Havayolunun korunmasi

Subglottik stenoz

Konjenital kalp hastaliklari

Agi1z i¢i timorler

lezyonlar

Vokal kord anomalileri veya Bronkopulmoner displazi Bas boyun tiimérleri
paralizisi
Laringeal yer kaplayici Noromuskuler hastaliklar Yaniklar

Trakeal stenoz

Maligniteler

Travmatik yaralanmalar

Trakeaya basi yapan lezyonlar

Malignite

Ag1z i¢i biiyiik tiimorler

4.4. Trakeostomi Kontrendikasyonlari

Koagiilasyon parametrelerindeki anormallikler, yiiksek seviyelerde ventilasyon destegi
ve oksijenasyon ihtiyact (solunan oksijen orani 0.7 ve pozitif ekspirasyon sonu basmct 10
mmHg), stabil olmayan veya kirilgan servikal omurgalar1 olan hastalar ve yakin zamanda
boyun yaralanmalar1 ve boyun cerrahine bagli boyun anatomisi bozulan hastalar erigkinlerde
PT i¢in kontrendikasyon olarak bildirilmistir ve bu durumlarda cerrahi trakeostomi
onerilmektedir [17-19]. Yetiskin yonetimi ile uyumlu olarak, pediatrik hastalarda bu kosullar

mevcut oldugunda cerrahi trakeostomi tercih edilen prosediir olmalidir.



4.5. Cocuklarda Trakeostomi Zamanlamasi

Eriskin hastalarda trakeostomi agilma zamani endotrakeal entiibasyon sonrasinda 1-2
hafta olarak belirlense de ¢ocuk hastalar i¢in ne yazik ki zamanlama konusunda ortak bir goriis
yoktur [20]. Amerika Birlesik Devletleri’ndek 82 yogun bakim iinitesini (YBU) kapsayan bir
calismada pediatrik popiilasyonda trakeostomi agilma zamanlamasi 4 ile 30 giin arasinda
degismekteyken bu rakam 29 YBU nin degerlendirildigi Ingiltere ¢alismasinda 14 ile 90 giin
arasinda bulunmustur [21,22]. Her iki ¢alismada da trakeostomi kararinin ve zamanlamasinin
hasta 6zelinde belirlendiginin alt1 ¢izilmistir.

Literatiirde hem erken hem de ge¢ trakeostominin avantajlari ve dezavantajlar
bildirilmistir ve bu belirtilen 6zellikler her zaman birbirleriyle uyumlu degillerdir. Erigkin
hastalarda yapilan metaanaliz ¢caligmalarinin bazilarinda trakeostomi zamanlamasinin sonuglar
iizerine etki etmedigi iddia edilse de yakin zamanli metaanaliz ¢alismalarinda erken trakeostomi
kisa yogun bakim yatig siiresi, daha az sedasyon, daha diisiik mortalite oranlar1 ve mekanik

ventilasyon siireleri ile iligkili bulunmustur [23-28].

Tim bu ¢alismalara ragmen heniiz literatiirde cocuk hastalarda trakeostomi zamanlamasi
iizerine randomize prospektif bir ¢alisma bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismalarin ¢ogunlugu
retrospektif ve gozlemsel olup kanit degerleri diistiktiir. Bu konuda bir sonuca varilabilmesi i¢in

iyi planlanmis randomize prospektif ve cok merkezli ¢aligmalarin gerektigi agiktir.

4.6. Cocuklarda Trakeostomi Teknikleri
4.6.1. Cerrahi Trakeostomi

Cocuklar erigkinlerin minyatiir formlar1 olmadiklar1 icin trakeostomi teknikleri de
anatomik ve fizyolojik farklar1 goz oniine alinarak gézden gecirilmelidir. Cerrahi trakeostomi
uygulamasinda ¢ocuk omuzlarinin altina boyun hiperekstansiyonu ig¢in yeterli kalinlikta bir
yastik konularak desteklenir ve supin pozisyonda yatirilir. Krikoid kikirdak ile incisura
jugularisin ortasina denk gelen blgeye horizontal bir kesi yapilir. Insizyon strap kaslara kadar
derinlestirilir. Bu asamada 6nemli nokta orta hatta kalmaktir. Strap kaslar laterale dogru ekarte
edilir ve pretrakeal bosluga girilir. Tiroid isthmusu bazen bu bolgede trakeostomiyi
engelleyecek lokalizasyonda olabilir; eger dyle ise diseke edilir. Kanama kontrolii amagh
bipolar koter ile koagiilasyon saglanabilir. Trakea 6n duvar1 3-4 kikirdak goriilebilecek sekilde
diseke edilir. Tespit dikisleri planlanan trakeostomi insizyonunun her iki lateral kenarina
yerlestirilir. Daha sonra 2 ila 4. Kikirdaklar arasina trakeostomi insizyonu yapilir. Bu asamada

anestezi ile koopere calisilmalidir. Endotrakeal tiip goriildiikten sonra anestezi ekibi tarafindan
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geri cekilir fakat vokal kordlarin distalinde birakilir. Daha sonra trakeostomi kaniilii yerlestirilir
ve ventilasyon devresi kaniile baglanir. Uygun havalanma saglandigindan emin olunduktan
sonra endotrakeal tiip ¢ikarilir. Trakeostomi kaniiliiniin distal ucunun yerlesiminin trakeal
bifurkasyonun en az 2-3 kikirdak tizerinde olmasi beklenir fakat 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda bu
miimkiin olmayabilir. Yine de kaniiliin sag ana bronsa ilerlemediginden emin olunmasi gerekir.

Bu asamada cerrahi trakeostomi sonrasinda FB kontrol amagli kullanilabilir.

Acik trakeostominin sik ve ciddi erken donem komplikasyonlarindan birisi aksidental
dekaniilasyondur[29]. Bu komplikasyona bagli sikintilarin 6nlenmesinde tespit dikisleri onemli
yer tutar. Tespit dikisleri islem sonrasinda gogiis 6n duvaria yapistirilir ve sag ve sol olarak
isaretlenir. Aksidental dekaniilasyon durumunda bu siiturlar hafifce yukar1 dogru asilir ve stoma
goriliniir hale gelir; boylece stoma tekrar kantile edilebilir ve hastanin havayolu giivenli hale
getirilir. Bu dikisler genelde ilk kaniil degisim zamaninda alinir. Amerika’da otolaringolojistler
arasinda yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore cerrahlarin %94°1i tespit dikislerini rutin olarak
koymaktadirlar[30]. Bu kadar sik kullanilmalarina ve hayati dnem arzetmelerine karsin giincel
literatiirde cerrahi trakeostomide tespit dikisilerinin kullanimi hala tartigmali bir konudur.
Aksidental dekaniilasyonu engellemek icin ortaya atilmis olan bir baska tartismali fikir de
trakeostominin olgunlastirilmasi, yani cilde tespit edilmesidir [31-33]. Park ve arkadaslar1 149
hastalik ¢alismalarinda olgunlastirdiklar1  trakeostomilerde aksidental dekaniilasyon

komplikasyonunun azaldigini belirtmislerdir [34].

4.6.2. Perkiitan Trakeostomi

Erigkinlerde cerrahi trakeostominin yerini hemen tamamen peruktan trakeostomi (PT)
almis olmasina ragmen c¢ocuklarda PT nadiren kullanilir. Eriskinlerde baslica avantajlart
yatakbas1 yapilabilmesi, kikirdaklara zarar verilmemesi, daha iyi kozmetik sonug¢larinin olmasi
olarak sayilabilir[18,35,36]. Erigkindeki bu avantajlarina ve sikliginin artmasina ragmen
cocuklarda ¢ok ender kullanilmasinin hatta kontrendike sayilmasinin baslica nedeni ¢ocuklarda
uygulanan trakeostomilerin hemen hemen yarisinin 1 yas alt1 cocuklarda uygulanmasidir [37].
Kiiclik ¢ocuklarda ortaya ¢ikan anatomik fakliliklar, trakeanin daha hareketli, yumusak ve
esnek olmasi, kikirdak yapilar tam gelismediginden 6n ve arka duvarlarin birbirine ¢ok yakin
olmasi, PT’de kullanilan igne, dilatator gibi aletlerin kolayca trakea arka duvarini ve 6zofagusu
zedeleyebilecek olmasi, ince bir FB ile havalanmanin yetersiz olmasi ¢ocuklarda PT
uygulamasini zorlastirmaktadir[18,38,39]. Ayrica ¢ocuklarda en sik trakeostomi endikasyonu
olarak gbze carpan subglottik stenoz ve trakeomalazi durumlarinda normal anatomisi ile bile

islemi zorlagtiran bu durumun PT esnasinda meydana gelebilecek komplikasyon riskini
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artirdigr bildirilmistir. Sayilan bu nedenlerle ¢ocuklarda PT uygulamasi iizerine yapilan

calismalar az hasta sayili ve ¢ok sinirlidir [37,39-41].

Yetiskinlerde bes farkli PT teknigi kullanilmustir. lk olarak Ciaglia 1985’te tanittig1 yeni
teknikte krikoid kikirdak ve 1. trakeal halka arasindan igne ile ponksiyon yapilarak i¢inden
kilavuz tel ilerletmis ve tel lizerinden nefrostomi dilatatdrleri ile dilatasyon yaparak trakeostomi
tiiplinii buradan yerlestigini bildirmistir [35]. Islem sirasinda entiibasyon tiipiiniin balonu
sondiiriilerek vokal kordlar arasina ¢ekilerek hastanin solunumu saglanmistir. Yirmi altt PT
prosediiriiniin sunuldugu bu calismada kendiliginden gerileyen subglottik stenoz disinda
herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir. 1990 yilinda Griggs ve ark. trakeaya igne ile
ponksiyon yaparak kilavuz tel ilerletilen, kilavuz tel iizerinden ilerletilebilen bir ayirma pensi
ile trakeal agiklig1 genisleterek trakeostomi kaniiliiniinlin yerlestirildigi teknigi yayinlamistir
[42]. Bunun ardindan ise bir Ciaglia teknigi modifikasyonu olan, hidrofilik kapli kavisli bir
dilatator vasitasiyla tek asamali dilatasyonu iceren, Ciaglia Blue Rhino tarif edildi [43]. 1997'de
Fantoni, trakeal kaniiliin agiz boslugu, larinks ve trakeadan disartya dogru cekildigi
translaringeal bir teknigi tanitt1 [44]. En son gelistirilen ve nispeten yeni bir teknik, kontrollii

bir doner dilatoriin kullanildigi PercuTwist yontemi tanimlandi [45].

Cocuklarda PT tizerine en genis seri Gollii ve arkadaslarina ait olup 51 hastalik bu seride
ilk 6 hastada Ciaglia yontemi ile FB esliginde trakeostomi uygulanmis ve bir hastada 6zofagus
perforasyonu goriildiikten sonra yazarlar tekniklerini Griggs’in tarifine gore tekrar diizenlemis
ve RB esliginde PT uygulamasina ge¢mislerdir[41]. Bu yontemle uygulanan ve en kiigiik
cocugun bir aylik oldugu 45 hastada herhangi bir intraoperatif komplikasyon ile
karsilagilmamistir. Bu sayede PT nin ¢ocuklarda kullanimu ile ilgili literatiirde yeni bir sayfa
acilmis ve ameliyathane sartlarinda genel anestezi altinda ve RB esliginde yapilan PT’nin
cocuklarda giivenli bir sekilde uygulanabilecegi kanitlanmistir. Gollii ve arkadaslarinin genis
serisi haricinde az sayili hasta iceren baska calismalar da mevcuttur. Toursarkissian ve
arkadaglar1 10 yasindaki ¢ocuklarda PT nin giivenle uygulanabilecegini savunmuslar, yaslar
10 ile 20 arasinda degisen hastalarda PT uygulamislardir[39]. Kanada ve Ingiltere’de yapilan
calismalar da bu iilkelerdeki YBU’nin ¢ok kiigiik bir yiizdesinin ¢ocuklarda PT uyguladigini
ortaya koymustur (sirasiyla %19 ve % 20). Bu merkezlerde uygulanan trakeostomiler de sadece
adolesanlarda uygulanmakta iken kiiciik ¢ocuklarda sadece cerrahi trakeostomi
uygulanmaktaydi[22,46]. Tiim yaymlarin 6nerdigi ortak nokta cerrahin tecriibesinin iglemin
basarisinda anahtar rol oynadigi iken ne yazik ki genis hasta sayili calismalarin eksikligi nedeni

ile gocuklarda PT tizerine kanit degeri yiiksek oneriler verilememektedir.
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4.7. Trakeostomi Komplikasyonlari

Trakeostomi isleminin komplikasyonlar1 hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlar
olabilecegi gibi kiigiik fakat ¢ocuk ve ailenin hayat kalitesini diisiirecek nitelikte de olabilir.
Toplam komplikasyon orani erigkinlerde hemen hemen %15-20 arasinda iken Birlesik
Devletler’de yapilan bir anket caligmasinda 478 cerrah yaklasik 10 yilda bir ciddi bir
komplikasyon yasadiklarini ve yine yaklasik 20 yilda bir de bu komplikasyondan dolay1 bir
hastalarini kaybettiklerini belirtmislerdir[47]. Bu katastrofik olaylarin %901 islem sonrasi ilk
hafta i¢inde yasanmistir. Cocuklardaki komplikasyonlar iizerinde daha az ¢alisma yapilmistir
ve bu caligmalarda ¢cocuklarin hemen hemen %20’sinde trakeostomi iliskili komplikasyonlar
izlenmistir[48].Cocuklarda eriskinlere gére komplikasyon sikliginin fazla olmasinin yaninda;
cocuklarda acil durumlarda ve eslik eden ciddi hastaliklarin bulundugu durumlarda mortalite
orani artmig bulunmustur[29]. Trakeostomi kaniiliiniin tikanmasi1 ve aksidental dekaniilasyon
cocuklarda en sik trakeostomi ile iliskili O6lim sebepleridir. Trakeostomi iligkili
komplikasyonlar erken (cerrahi islem sirasinda ya da hemen sonrasinda meydana gelen olaylar)

ya da ge¢ komplikasyonlar olarak gruplandirilabilir (Tablo 2).

Tablo 4.2. Erken ve geg trakeostomi komplikasyonlari

Erken komplikasyonlar

Ge¢ komplikasyonlar

Hava kagagi
Pnomotoraks

Cilt alt1 amfizemi

Havayolu obstriiksiyonu
Mukus tikaci
Aksidental dekaniilasyon

Pnémomediastinum
Kanama Ostomi komplikasyonlari
Tiroid bezi Graniilom

[nnominat arter

Aberran damarlar

Trakeokutanoz fistiil

Etraf doku zedelenmesi
Krikoid kikirdak
Ozofagus

Rekiirren laringeal sinir

Trakeal lezyonlar

Trakeal graniilom (suprastomal veya distal)

Suprastomal kollaps
Subglottik stenoz

Pulmoner 6dem

Kanama

Solunum arresti

Trakeodzofagial fistiil

Havayolu obstriiksiyonu
Mukus tikact
Aksidental dekaniilasyon

Yutma disfonksiyonu

13




4.7.1. Erkenkomplikasyonlar
Hava kacag:

Pnomotoraks, pndmomediastinum ya da cilt alti amfizemi ¢ocuklarda % 3-9 arasinda
goriilmektedir [29]. Bu komplikasyonlar genelde ameliyat sirasindaki teknik hatalardan
kaynaklanir. Fakat bazen teknik hata olmasa da ameliyat sonrasinda goriilebilirler. Bu nedenle
islem sonrasi rutin akciger grafisi goriilmelidir. Pretrakeal ve paratrakeal diseksiyonun miimkiin
oldugunca az yapilmasi bu komplikasyonlarin riskini azaltabilir. Bu nedenle PT islemi agik
trakeostomiye gore daha az risk tasimaktadir. Artmisg ventilasyon basinglart bu tip
komplikasyonlarin siddetin artirabilir. Ciddi pndmotoraks durumlarinda gogiis tiipi

uygulamasi gerekebilir.
Kanama:

Ameliyat sirasinda kanamadan kaginmak i¢in islem mutlaka iyi bir kanama kontrolii ile
yapilmalidir. Genelde olugan kanamalar kendiliginden durma egiliminde olsa da aberran damar
varliginda ya da vaskiiler anomalilerin olmasi durumunda kendiliginden durmayan kanamalar
ortaya cikabilir. Yine kanamalardan kac¢inmak icin acil durumlar disinda ¢ocugunkoagiilasyon
parametrelerinin normal sinirlarda olmasina 6zen gosterilmelidir. Tiroid istmusu ve innominat

arter peruktan veya agik islemde dikkat edilmesi gereken baslica yapilardir.
Etraf Doku Zedelenmesi:

Agik trakeostomide insizyon ve diseksiyon sirasinda trakeaya yakin anatomik yapilarin
hasarlanmasi nadir degildir. insizyonun yerinin iyi belirlenememesi krikoid kikirdak hasarina
ve buna bagli olarak subglottik stenoza neden olabilir. A¢ik trakeostomide diseksiyon sirasinda
rekiirren laringeal sinir ve 6zofagus yaralanmasi meydana gelebilirken PT’de rekiirren laringeal
sinir yaralanmasi ihtimali ¢ok diisiiktiir. Ozofageal hasar ise peruktan islem sirasinda trakea
kateterize edilirken lateralize olunmasi ya da posterior trakeal duvardan gecilmesi nedeni ile

olabilir. Tedavisi konservatif olabilecegi gibi ameliyat esnasinda agik cerrahi ile onarilabilir.
Pulmoner Odem:

Trakeal obstriiksiyonun aniden agilmasi ile pulmoner Odem gelisimi literatiirde
bildirilmistir (Karen et al tracheostomy in infants and children). Pozitif basingli ventilasyon ile

coziilebilir. Erken farkedilmedigi takdirde mortal seyreder.
Solunum Arresti

Trakeostomi islemi sirasinda solunum arresti birikmis karbondioksitin aniden atilmasi

sonucunda kardiyak aritmi ve hipotansiyon nedeni ile bildirilmistir[49].
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Havayolu Obstriiksiyonu:

Aksidental dekantilasyon genelde hemen prosediir sonrasinda meydana gelir. Siklikla da
hastanin yogun bakim {initesine transportu sirasinda meydana gelir. Sonuglar1 genelde fataldir.
Tespit dikisleri aksidental dekaniilasyon sonrasinda trakeostomi tiipiiniin ivedilikle yerine
yerlestirilmesine yardimci olacagindan hayat kurtaricidir. PT nin 6nemli avantajlarindan birisi
de trakeostominin en fatal komplikasyonlarindan en sik goriileni aksidental dekaniilasyon
oranlarimin agik isleme gore ¢ok diisiik olmasidir [29]. PT de kikirdak ¢ikarilmamasi, kilavuz
tel lizerinden gecirilen trakeostomi tiipiliniin acilan defekt ile hemen ayn1 ¢apta olmasi nedeni
ile erken donem aksidental dekantilasyon oranlar1 sifira yakindir. Yine mukus tikaclari ve kiiglik
kanama odaklar1 nedeni ile trakeostomi tiipii ameliyat sonrasi erken donemde tikanabilir. Bu
durum diizenli aspirasyonlar ve trakeanin nemli tutulmasi ile 6nlenebilir. Trakeostomi bakimi
taburculuk Oncesi en az 2 bakiciya ayritili bir sekilde ogretilmeli ve pratik olarak

gosterilmelidir.

4.7.2. Ge¢ Komplikasyonlar
Havayolu Obstriiksiyonu:

Kat1 veya kivamli mukus pargalar1 trakeostomi tiipiinii tikayarak solunum zorluguna
neden olabilir. Erken komplikasyonlarda da bahsedildigi gibi uygun bakim ve nemlendirme ile
bu problemden sakinilabilir. Ayrica trakeostomi tlipiiniin aralikli olarak degistirilmesi de
zamanla yavas yavas obstrukte olan tiiplin tam tikanikliga yol agmadan 6nlem alinmasin1 saglar.
Trakeostomi tiipiliniin aspirasyonu ve nemlendirilmesi 6zellikle solunum yolu enfeksiyonlari
sirasinda daha da biiyiik 6nem tasir ¢ilinkii bu donemde solunum salgilar1 kivamlanir ve tiipiin
daha kisa silirede tikanmasina yol acar. Erken donem komplikasyonlarindan en sik olan
aksidental dekaniilasyon ge¢ donemde de karsimiza ¢ikabilecek onemli bir sorundur. Bu
donemde yiiksek basingli ventilatdr veya fazla hareketli cocuklar aksidental dekaniilasyon i¢in
zemin hazirlayabilir. Bu nedenle ¢ocugun bakimini iistlenen kisilerin en az iki kisi olmak tizere
tiip degistirilmesi veya aksidental olarak ¢ikan tiiplin tekrar takilmasi konusunda yetkin ve
tecriibeli olmasi gerekmektedir. Zaman zaman dekaniilasyon sonrasinda ayni numaradaki
trakeostomi tlipli yerlestirilemeyebilir; bu nedenle evde bakim sirasinda mutlaka ¢ocugun
yakininda ayni numara ve bir kiiciik capli trakeostomi tlipli bulundurulmali; aksidental

dekaniilasyon durumlarinda panige kapilmadan sakince tiip degisimi uygulanmalidir.
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Ostomi Komplikasyonlari:

Tim stomalarda oldugu gibi kronik irritasyon ve inflamasyona bagli olarak olusan
peristomal graniilasyon dokusu trakeostomili ¢ocuklarda da 6nemli bir problemdir. Cocuklarda
goriilme oran1 % 40’lara varmasina ragmen genelde hayati tehdit eden bir durum haline gelmez
[29]. Buna ragmen ailelerin ve gocugun yasam kalitesini diisiiren bir problemdir. Agri, kanama
ve enfeksiyon tedavi edilmeyen graniilasyon sonucunda gelisebilecek komplikasyonlardandir.
Lokal bakima iyi yamt verir. Topikal antibiyotik ve steroid uygulamalar ile sekonder
enfeksiyonlar engellenir. Eger graniilasyon dokusu topikal bakima yanit vermiyorsa glimiis
nitrat ile koterizasyonu onerilir. Ozellikle uzun siire trakeostomi ile izlendikten sonra dekaniile
edilen ¢ocuklarda kapanmayan trakeokutanoz fistiil de 6nemli bir komplikasyondur. Eger bu

durum 6 aydan uzun siire sebat ederse cerrahi olarak onarilmasi gerekmektedir.
Trakeal Lezyonlar:

Uzun siire trakeostomi ile takip edilen ¢ocuklarda sik goriilen komplikasyonlardan bir
tanesi de suprastomal graniilomlardir. Trakeostomi proksimalinde olduklar1 icin tedavi
endikasyonlar1 siirlidir. Konugsma konusunda sikint1 yaratan lezyonlarda, kanamaya yol acan
lezyonlarda veya dekaniilasyon diisiiniilen cocuklarda graniilasyon eksizyonu endikedir.
Eksizyon bronkoskopik olarak yapilabilir. Eger lezyon ¢ok biiylik ve havayolunu tamamen
obstriikte ediyorsa agik cerrahi ve trakeostomi revizyonu gerekebilir. Kiigiik yastaki ¢cocuklarda
karsilasilabilecek 6nemli bir sorun da suprastomal kollapstir. Bu durumda trakeostominin
proksimalindeki havayolunun malazisi nedeni ile tamamen kapanmasi s6z konusudur. Eger
dekaniilasyon planlaniyorsa Oncesinde trakeoplasti gerekebilir. Trakeostomi tiipiiniin
normalden proksimale yerlestirilmesi proksimal havayolunun tam kollapsina neden olmasa bile
subglottik stenoza neden olabilir ve yine bu durum da dekaniilasyona engel olabilir. Bu nedenle
dekaniilasyon dncesinde endoskopik inceleme yapilmasi ve gerekirse trakeoplasti uygulanmasi

bu istenmeyen durumlarin 6niine gegebilir.
Kanama:

Ge¢ donemdeki kanamalar genellikle graniilasyon dokusundan kaynaklanir. Eger stomal
graniilasyondan kaynakli kii¢iik kanamalarsa kimyasal koterizasyon ile kolaylikla ¢oziilebilir.
Fakat eger disaridan bakilarak kanamanin kaynagi bulunamiyor ise endoskopik inceleme
gerekebilir. Bu sekilde trakea liimeninden ya da suprastomal graniilasyondan kaynaklanan
kanamalar izlenip tedavi edilebilir ve havayolu obstriiksiyonlar1 6nlenebilir. Uygun sekilde
yapilmayan aspirasyonlar ve trakeostomi bakimi ge¢ donem kanamalarin en sik etyolojik
faktorleridir. Ender olarak innominat arter fistiilizasyonu da kanamaya yol agabilir. Tedavisi

cerrahidir.
16



Trakeoozofageal Fistiil:

Trakeostomi kaniiliiniin balonu ya da distal ucu posterior trakeal duvara basi yaparak
uzun dénemde fistiilizasyona yol agabilir. Ozellikle immiin sistemi zayif olan ve yara iyilesmesi

kotii olan ¢ocuklarda ortaya ¢ikabilir fakat ¢ok ender goriiliir.
Yutma Disfonksiyonu:

Strap kaslarin ve suprahyoid kas yapisinin ameliyat sirasinda ya da sonrasindaki kronik
stiregte zarar gérmesi sonucunda trakeostomili ¢ocuklar yutma gii¢liigii yasayabilirler. Ayrica
trakeostomi tiipiiniin balonu da 6zofagusa basi yaparak ayni soruna yol agabilir. Bu nedenle

trakeostomili ¢ocuklar yutma terapistinin de oldugu bir ekip tarafindan takip edilmelidirler.

4.8. Trakeostomi Bakimm

Trakeostomi bakiminin ailelere Ogretilmesi islem yapilmadan Once baglamalidir.
Cocuklarin genelde uzun siire trakeostomi ile yagsamak zorunda olduklari ailelere anlatilmals;
bu siirecte yasanabilecek sorunlar ve ¢oziim yollari agik bir sekilde islemden 6nce ifade
edilmelidir. Cocuk cerrahisi, gogiis hastaliklari, yogun bakim basta olmak {izere yutma terapisti,
bakim hemsiresi, eriskin ve c¢ocuk psikiyatrisinin de mutlaka oldugu bir ekip tarafindan

trakeostomili ¢ocuklar uzun siire takip edilmelidir [50].

Cerrahi sonrasinda ilk saatlerde mutlaka akciger grafisi goriilmeli; trakeostomi kaniiliiniin

yerlesimi ve olast pndmomediastinum ve pndmotoraks varligi kontrol edilmelidir.

Erken donemde ¢ocuk mutlaka yakindan ve yogun bakim sartlarinda izlenmeli; yatak
basinda acil entiibasyon malzemeleri ve bir boy kii¢iik kaniil de olmak tizere kendi trakeostomi
kaniiliinden bulundurulmalidir. Bakim verecek olan en az iki kisi acil durumlar hakkinda
bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Oksijen destegi i¢in gerekli malzemeler; maske, ambu,
endotrakeal entiibasyon tiipii, tespit i¢in gerekli malzemeler, kilavuz tel veya beslenme tiipii ve

kayganlastirici jel hazirda bulundurulmalidir [50].

Uzun donemde yasanabilecek komplikasyonlar1 azaltmak adina bakim verecek olan
kisilere uygun nemli havanin Onemi anlatilmali; uygun aspirasyon teknik ve siklig

anlatilmalidir.

Cocugun evde ihtiya¢ duyabilecegi tiim malzemeler bakim verecek kisilere 6gretilmeli;
bu malzemeler temin edildikten sonra en az bir gece hastane ortaminda denendikten sonra hasta

eve gonderilmelidir. Uygun sikliklarda endoskopik kontroller ve kaniil degisimleri yapilmali
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ve hastalar takipten ¢ikarilmamalidir. Dekaniilasyon karari tiim ekibe ek olarak ailenin de fikri

alinarak verilmelidir.

4.19. Dekaniilasyon

Trakeostomi gerektiren neden ortadan kalktifinda dekaniilasyon karari tiim ekip ve
ailenin fikri alinarak aliabilir. Dekaniilasyon oncesinde endoskopik inceleme yapilmasi ve
subglottik stenoz, proksimal havayolu kollapst veya suprastomal graniilasyon gibi
komplikasyonlarin olmadigindan emin olunmalidir. Dekaniilasyon ile ilgili Great Ormond
Street Hospital for Sick Children (GOSH) tarafindan Onerilen bir protokol semast
bulunmaktadir (Tablo 3).

Tablo 4.3. GOSH Dekaniilasyon protokolii

1. Giin Hastanin trakeostomisi daha kiigiik ¢aptaki bir
kaniille degistirilir

2. Giin Trakeostomi kaniilii tikanir ve 12 saat beklenir.
Hastatolere ederse gece boyunca trakeostomi
kaniilii tikalikalir. Tolere etmezse gece

trakeostomi kaniili agilir ve

bir sonraki giin tekrar denenir.

3. Giin Hasta dekaniile edilir ve serviste izlenir.
4. Giin Hasta servis disinda fakat hastanede izlenir
5. Giin Hasta taburcu edilir.

Agik islemle agilan trakeostomili ¢ocuklarin dekaniilasyonu sonrasinda %40’lara varan
trakeokutanoz fistiil olugsmasina ragmen PT sonrasinda dekaniile edilen ¢ocuklarda bu oran ¢ok

daha diisiik izlenmistir. Bu farkin ana nedeni olarak trakeadan doku c¢ikarilmamasi One
stirilebilir [41,51,52].
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5. GEREC VE YONTEM

Calisma Helsinki Bildirgesi'ne mutabik kalinarak yapildi. Her ¢ocugun yasal vasileri
tarafindan yazili bir bilgilendirilmis onam imzalandi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. 2012-2020 yillar1 arasinda PT uygulanan 100 ¢cocuk
yogun bakim iinitesi (CYBU) hastasina calismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti ve
agirh@l, PT endikasyonlari, ek islemler, ek hastaliklar, komplikasyonlar retrospektif olarak
analiz edildi.

Hastalar viicut agirligina gore <5 kg, >5 kg ve <10 kg, <10 kg ve <20 kg, >20 kg olarak
dort gruba ayrilarak gruplardaki komplikasyon oranlari arastirildi. Hastalarin yaslar: da <12 ay,
>12 ay ve <10 yas, >10 yas olarak gruplandirildi; yas gruplarinda komplikasyonlar ve

entlibasyon siireleri arastirildi.

Kilavuz tel i¢in kanalli, Griggs tarafidan gelistirilen trakeostomi klempinin pediatrik
boyutlu versiyonutasarlandi ve kullanildi (Sekil5.1) (Bahadir, katalog no: G72301, Samsun,
Tiirkiye).

Prosediir boyunca her durumda nabiz oksimetresi, elektrokardiyografi ve noninvazif kan
basinci ile yasamsal belirtilerin siirekli izlenmesi kullanildi. Hastalar gastrostomi tiipii
yerlestirme ve Nissen fundoplikasyonu gibi ek prosediirlere ihtiya¢ duyduklarinda, bu islemler
PT'den 6nce endotrakeal entiibasyon ile hava yolu giivence altina alindi ve PT son islem olarak

yapildi.
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Sekil 5.1. Pediatrik boy trakeostomi klempi

Orijinali Griggs tarafindan tasarlanmistir.

5.1. Ameliyat Teknigi

Tiim PT uygulamalar1 ameliyathane sartlarinda ve genel anestezi altinda ve RB esliginde
Griggs teknigi kullanilarak gergeklestirildi [42]. Hastalar boyun hiperekstansiyonunu saglamak
icin skapula altina bir omuz rulosu yerlestirilerek sirtiistii pozisyon verildi. Krikoid kikirdak,
tiroid ¢entigi ve sternal ¢entik isaretlendi. Cerrahi alan hazirlandi ve standart steril sekilde
ortiildi. 30 derecelik teleskoplu (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) yeterli biiytikliikte pediatrik
rijit bronkoskop (Karl Storz Endoscopy, Tuttlingen, Almanya) trakeaya yerlestirildi ve hastalar
islem siiresince bronkoskopla % 100 oksijen ile ventile edildi. Tiim prosediir bronkoskopik
teleskopla monitdre yansitilarak trakea goriintiilendi (Sekil 5.2). Bronkoskopu orta hatta tutmak
icin azami Ozen gosterildi. Bronkoskop, trakeostomi bolgesinin yeterli sekilde
goriintiilenmesine izin verecek sekilde iist seviyeye yerlestirildi. Bronkoskopik goriis altinda
trakea 1. ve 2. kikirdak halkalari arasindan 18-20 gauge kateter ignesi ile trakeaya girildi ve
igne i¢inden J tipi kilavuz tel yerlestirildi. Igne ¢ekildi ve kilavuz tel trakeada birakildi. Hastanin
yasina uygun balonlu trakeostomi tiipiine gére (10-15 mm) klavuz tel kesinin ortasinda serbest
kalacak sekilde transvers kesi yapildi. Cilt alt1 doku trakea seviyesine kadar diseke edildi,
ardindan hemostaz bipolar koter ile saglandi. Trakeostomi klempi kilavuz tel iizerinden

trakeaya ilerletilerek acilik genisletildi. Balonlu trakeostomi trakeaya yerlestirildi (Whisper,
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Fuzhou, Cin). Trakeostomi tiipiinden yeterli ventilasyon, bilateral akciger oskiiltasyonu ve

kapnografi okumalari ile kontrol edilerek trakeostomi tiipii standart bir sekilde sabitlendi.

Sekil 5.2. Rijit bronkoskopi esliginde Griggs teknigi ile perkiitan trakeostomi adimlarinin

bronkoskopik goriintiileri
a: 1. ve 2. halkalar arasindan igne ile trakeaya giris

b: Kilavuz telin trakeaya girisi
c: Trakeal a¢ikligin klemp ile genisletilmesi
d: Trakea i¢ine yerlestirilmis trakeostomi kaniilii

5.2. Postoperatif Siire¢

Ameliyat sonras1 CYBU’de takip edildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara posteroanterior
akciger grafisi ¢ekildi, trakeostomi kaniiliiniin yeri ve pndmomediastinum, pndmotoraks gibi
komplikasyonlar acisindan degerlendirildi. Ev tipi ventilator ile taburcu edilen hastalar aylik

kontoller ile trakeostomi komplikasyonlar1 agisindan izlendi.
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5.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel yontem: Sayisal veriler ortalama +/- standart hata olarak, kategorik veriler
frekans ve yiizde ile ifade edildi. Sayisal veriler normal dagilim agisindan histogram, Shapiro-
Wilk testi, Q-Q grafigi ile incelendi. Normal dagilima sahip degiskenler bagimsiz drneklerm t
testi ile, normal dagilmayan parametreler Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik
degiskenler gruplar arasinda Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Lineer korelasyon testleri normal
dagilimli veriler arasinda Pearson testi, normal dagilmayan veriler arasinda ise Spearman testi
ile analiz edildi. Coklu Ki-kare testi ile degerlendirilen 2’den fazla degiskenli parametreler ikili
karsilagtirmalar ile analiz edildi ve farkin kaynagi arastirildi. Pairwise karsilagtirmalarinda
anlamlilik diizeyinin belirlenmesi i¢in Benferoni diizeltmesi kullanildi. 0,05°den diistiik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli degerlendirilecektir. Istatistik analizler Microsoft Windows

icin SPSS 16,0 kullanilarak yapilmistir. (SPSS, Chicago ABD).
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6. BULGULAR

Calismaya Griggs yontemi ile PT uygulanan 100 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 49,8 aydi (1 ay-17 yas). Kirk alt1 hasta (%46) bir yas alt1, 35 hasta (%35) 1-10 yas
arast, 19 hasta (%19) 10 yas tizeri idi. Hastalarin 39’u kiz (%39) ; 61’1 erkekti (%61). Hastalarin
ortalama agirligr 14,5 + 14,7 kg olup 2,6 ile 65 kg arasindaydi. En sik primer hastalik kronik
norolojik hastaliklardi (%58). Hastalarin primer tanilart Sekil 6.1°de gosterilmistir. Hastalarin
trakeostomi islemi Oncesi ortalama entiibasyon siiresi 54,5 giindii (2-240 giin). Trakeostomi
endikasyonu ile entiibasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski
saptanmadi. Primer hastaliklara gére ortalama entiibasyon sayilar1 Sekil 6.2°de gosterilmistir.
Yasa gore olusturulan gruplar arasinda entiibasyon siiresi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli
olgiide fark saptand1 (p=0,01). ikili karsilastirma sonuclar1 Tablo 6.1°de ayrintili olarak
gosterilmistir. Yag ile entiibasyon siiresi iligkisi Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi,
yas azaldik¢a trakeostomi Oncesi entiibasyon siiresinin uzadigi saptandi (r (98) = -0,447,

p<0,001).

m MNarolojik hastalik
Maromuskiler
hastahklar

B Metabolik hastaliklar

B Solunumsal hastaliklar

m Kardiyak hastalklar

Sekil 6.1. Primer Hastaliklar
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Tablo 6.1. Yas gruplarinin entiibasyon siiresi agisindan ikili karsilastirmalari

Yas gruplan Ortalama entiibasyon siiresi P degeri
<12 ay / 12ay-10 yas 65,8 giin/ 47,8 giin 0,08*
12 ay-10 yas / >10 yas 47,8 giin/ 39,7 giin 0,384
<12 ay />10 yas 65,8 giin / 39,7 giin <0,01*
&0 75
7l
70
60 56
40
50 45
40
30
20
10
0
Mirolojik MNiromuskiiler Solunumsal Metabolik Kardiyak
hastalhklar hastahklar hastaliklar hastaliklar hastalklar

B Ortalama entiibasyon siresi

Sekil 6.2. Primer hastaliklara gore ortalama entiibasyon siireleri

Hastalarin 29’unda (%29) PT o6ncesi MV iliskili pndmoni goézlendi. PT ile es zamanlh
olarak laparoskopik Nissen fundoplikasyonu ve gastrostomi tiipii yerlestirilmesi (n = 31) ve
perkiitan endoskopik gastrostomi (n = 6), laparoskopik gastrostomi agilmasi (n=3) uygulandi.
Tiim prosediirler perkiitan olarak tamamlandi ve cerrahi trakeostomiye gecis olmadi. Higbir
hastada intraoperatif komplikasyon goriilmedi. Doksan iki hasta YBU’den servise ¢ikt1, kalan
sekiz hasta primer hastaliklar1 ile ilgili durumlardan CYBU yatis1 sirasinda kaybedildi.

Hastalarin PT uygulamasi sonrasi ortalama servise ¢ikma siireleri 36 giindii (1-400 giin).

Trakeostomi 6ncesi MV iligkili pndmoni goriilen hastalarda PT 6ncesi entiibasyon siiresi
farkli olmamasina ragmen PT sonrasi servise ¢ikma siiresi istatistiksel olarak anlamli dlgiide

daha uzundu (p<0,001).
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Erken donem komplikasyonlar1 ve kazara dekaniilasyon higbir hastada gézlenmedi.
Yetmis sekiz hasta (%78) ev tipi ventilator ile taburcu edildi. Bu hastalarda trakeostomi sonrasi

ortalama yatis siiresi 55 giindii (4-316 giin). Ortalama takip siiresi 26,5 + 18,5 ay (1-96 ay) idi.

PT’nin uzun donem komplikasyonlariTablo 6.2’de 6zetlenmistir. Komplikasyonlarin
viicut agirliklarina gére dagilimi Tablo 6.3°te, yas gruplarina gére dagilimi ise Tablo 6.4.’te
Ozetlenmistir. On iki hastada (%12) trakeostomi darlig1 gelisti, 10 hastada anestezi altinda
dilatasyon ile darlik tedavi edildi, iki hastada trakeostomi revizyonu gerekti. Trakeostomi
darligini etkileyen parametreler arastirildiginda darlik gelisen hastalarin yas ortalamalarinin
anlamli 6l¢iide daha disiik oldugu goriildii (p<0.05). Trakeostomi darlig: gelisimi ile cinsiyet,
viicut agirligl, entiibasyon giin sayisi, MV iligkili pndmoni arasinda iliski bulunmadi. On
hastada (%10) graniilom gozlendi, gliimiis nitrat tedavisi ile geriledi. Alt1 hastada (%6)
trakeostomi ¢evresinde lokal bakim ile gerileyen dermatit goriildii. Alt1 hastada kalict

dekaniilasyon denendi, dordii tolere etti.

Tablo 6.2. Uzun donem komplikasyon sayilari

Komplikasyon n (%)
Trakeostomi ¢evresinde graniilom 10 (%10)
Trakeostomi ¢evresinde dermatit 6 (%6)
Trakeostomi darlig1 12 (%12)

Tablo 6.3. Viicut agirligina gére komplikasyon oranlari

Komplikasyon Graniilom Dermatit Trakeostomi darhg:
Viicut agirhg:

<5 kg (n=28) 3/28 (%10,7) 1/28 (%3,6) 5/28 (%17,9)

>5 kg, <10 kg (n=31) 2/31 (%6,5) 2/31 (%6,5) 3/31 (%9,7)

>10 kg, >20 kg (n=20) 3/20 (%15) 1/20 (%5) 3/20 (%15)

>20 kg (n=21) 2/21 (%9,5) 2/21 (%9,5) 1/21 (%4,8)
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Tablo 6.4. Yas gruplarina gore komplikasyonlar

Komplikasyon

Yas

Graniilom

Dermatit

Trakeostomi darhg:

<12 ay (n=46)

3/46 (%6,5)

1/46 (%2,2)

7146 (%15,2)

>12 ay, <10 yas (n=35)

5/35 (%14,3)

3/35 (%8,6)

3/35 (%8,6)

>10 yas (n=19)

2/19 (%10,5)

2/19 (%10,5)

2/19 (%10,5)

26




7. TARTISMA

PT eriskinlerde uzun siireli entiibasyon gerektiren hastalarda yaygin sekilde uygulanan
bir yontemdir [17,18,36,53]. PT teknikleri son otuz yilda geliserek, eriskin uygulamalarindan
elde edilen deneyim ile daha uygulanabilir ve giivenli hale gelmistir. PT'nin potansiyel
yararlarini ve risklerini ortaya koyan yayinlanmis bircok genis yetiskin serisi ve metaanalizi;
PT'yi geleneksel cerrahi trakeostomi ile karsilastiran birgok retrospektif ve prospektif caligma
vardir. PT, erigskinlerde yogun bakimda yatak basinda yapilabilen daha kolay ve hizl1 bir teknik
olmasi, trakeal kikirdaklarin hasarlanmamasi ve daha az stoma bolgesi enfeksiyon oranlarina
sahip olmasi ve cerrahi trakeostomi ile karsilastirilabilir komplikasyon oranlarina sahip olmasi
nedeniyle erigkinlerde tercih edilen ve sik uygulanan bir islem haline gelmistir [6,17—
19,36,39,53]. Bununla birlikte, yetiskin uygulamasinin aksine trakeostomi acilmasi, CYBU'de
yatistan sonra ¢ok daha donemde az siklikla uygulanan bir girisimdir. Genellikle kronik
norolojik ve néromiiskiiler hastaligi olan ¢ocuklarda klasik olarak cerrahi trakeostomi olarak
yapilir [22,54,55]. Yaygmn inamis kiigiik, hareketli ve kollabe olabilen hava yoluna sahip
cocuklarda PT'nin kontrendike oldugu yoniindedir [18,37,38]. Ayrica, pediatrik
trakeostomilerin neredeyse % 50'si, son derece kiiciik hava yollar1 olan ve trakeal kikirdaklari
palpe etmede giicliik gibi ek dezavantajlari olan 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde yapilir
[19,22,54,55]. Bu bebeklerde PT islemi sirasinda hava yolunun kollabe olmasini engellemek
zordur. Bu endiseler, PT'nin esas olarak 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde kagimilmasi gereken

riskli ve tehlikeli bir prosediir oldugu algisina yol agmistir [18,37].

Bu goriisiin aksine, serideki sonuglarimiz ameliyathane kosullarinda RB esliginde Griggs
teknigi ile yapilan PT'nin hem ¢ocuklarda hem de kiiciik bebeklerde teknik olarak uygulanabilir
ve giivenli bir girisim oldugunu géstermektedir. Bu serideki hastalarin ¢ogu (% 78) 10 yasindan
kiiciiktii ve hastalarin% 46’s1 12 aydan kii¢iik bebeklerdi. Bildigimiz kadariyla bu, 12 aydan
kiigiik bebeklerin en yiiksek ylizdeyi olusturdugu en biiyiik pediatrik PT hasta serisidir. Bu hasta
serisinde trakeostominin  erken =~ donem = komplikasyonlari olanpndmotoraks,
pnomomediastinum, kanama, 6zofagus perforasyonu solunum arresti ve kazara dekaniilasyon

gbzlenmemis olmasi yontemin giivenilir ve basarili oldugunun kanitidir.

Deneyimlerimize bagli olarak, Griggs tekniginde tarif edildigi sekilde bir kilavuz tel
tizerinden ayirict bir forseps kullanmak, ¢gocuklarda teknik olarak daha kolay ve daha uygundur.
Seri veya tek asamali dilatasyon igeren PT tekniklerinde kullanilan gereclerin ¢ocuklar icin yasa
ve boyuta uygun boyutlarda olanlar1 piyasada bulunmamaktadir. Yetiskin boyutundaki

ekipman yalnizca ergenlerde kullanilabilir ve bunlarin ¢ocuklara uyarlanmasi teknik olarak
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zordur. Dilatatdr ile 6n trakeal duvarimn ilk dilatasyonu, ¢ocuklardaki hareketli, yumusak ve
cokebilir trakeal duvar nedeniyle her zaman trakeal duvarin arka duvarinin yaralanma riskini
tasir ve daha kiigiik bebeklerde trakeanin daha da esnek olmasi bu riski artirabilir. Ayrica trakea
on duvart genisletme girisimlerinde FB kilavuzlugunda seri dilatasyonlu PT yapildiginda
goriintii kiigiik ve ¢cokebilen bir trakeada kolaylikla kaybolabilir ve bu durum posterior trakeal
duvarin hasar gérme olasiligini artirir. Trakeal orifisin genisletilmesinin daha etkili ve kontrollii
yapilabilmesi nedeniyle cocuklarda ayirici forseps kullaniminin daha giivenli bir yaklagim
oldugunu diislinliyoruz. Daha Once yaymlanmis bir eriskin kilavuzunda PT’nin FB
kilavuzlugunda yapilmasiin zorunlu oldugu bildirilmistir [56]. PT sirasinda bronkoskopi
kilavuzlugun gerekli oldugu konusunda hemfikir olsak da, ¢ocuklarda giivenli bir PT'nin
yalnizca RB kilavuzlugunda ve ameliyathane ortaminda yapilabilece§ine inaniyoruz. RB
trakeanin ¢okmesini dnler ve kiigiik ¢ocuklarda arka duvari korur. FB’ye gore islem sirasinda
daha genis bir gorme alani ve daha iyi aspirasyon saglar. Prosediiriin her adimi, siiphe
duyulmadan miikemmel goriis altinda gergeklestirilebilir. Trakeayr one dogru kaydirarak
trakeostomi bdlgesinin dogru secimi i¢in avantaj saglar. Iyi bir goriis saglamasi nedeniyle
trakeanin arka duvarinda yaralanma veya kanama gibi olasi bir komplikasyonun daha erken
taninip miidahale edilmesine olanak saglar. Cocuklarda PT sirasinda RB kilavuzlugu diger
serilerde de onerilmistir [40,57]. Yenidogan ve ¢esitli pediatrik boyutlarda rijit bronkoskoplar
mevcuttur ve ¢ocuklarda YCA yaygin bir sorun oldugundan ¢ocuk cerrahlar1 genellikle RB
konusunda deneyimlidir. Otuz derecelik teleskobun kullanilmasi trakea 6n duvarinin daha iyi
goriilmesini sagladigi i¢in islemi kolaylastirir. Diger bir 6nemli nokta ise RB’nin her zaman
orta hat pozisyonunda tutulmas: gerektigidir. YBU hastalarinda PT'nin yatak bas1 bir prosediir
oldugu yetiskin uygulamasinin aksine, PT'nin daha iyi hasta sedasyonu, hava yolu yonetimi ve
gerekli tim ekipmanlara daha kolay erisim saglayan ameliyathane ortaminda yapilmasi
gerektigini diisinliyoruz. Ayrica perioperatif bir komplikasyonun ortaya ¢ikarmasi durumunda

ameliyathanede acil tedavi ve cerrahi trakeostomiye gecis miimkiindiir.

Yetiskinlerde PT'nin major ve mindr komplikasyonlari iyi tantmlanmistir [17,18,36,53].
Minér komplikasyonlar hava yolu kaybi, hipotansiyon, desatiirasyon ve mindr kanamadir;
major komplikasyonlar ise yanlis bir trakt olusturulmasi, 6zofagus perforasyonu, subkutanoz
amfizem, pndémomediastinum, pndmotoraks, major kanama, kardiyopulmoner resiisitasyon
ihtiyaci ve 6limdiir [17,18,36,53]. Yetiskinlerde PT'nin genel komplikasyon orani (% 10-15)
olarak bildirilmis olup cerrahi trakeostomi komplikasyon oranlari ile karsilastirilabilirdir
[36,58]. Cerrahi trakeostomi ile karsilastirildiginda PT uygulanan erigkin yogun bakim
hastalarinda kanamanin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [36,59]. Bu bilginin aksine bu seride

intraoperatif bir kanama ile karsilasmadik. 1. ve 2. trakeal kikirdaklar arasindaki trakeostomi
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bolgesinin dogru segilmesinin, islem sirasinda orta hat pozisyonunun korunmasinin ve
travmatik ayrilmayr onleyen daha kiiclik boyutlu pediatrik forseps kullaniminin 6n juguler
venlerin dallarindan kanamay1 6nledigini diisiinliyoruz. Ayrica hastalarin iigte birinde meydana
geldigi bildirilen, trakeal acikligin ¢ok biiyiik olusturulmasi Griggs tekniginin en &nemli
dezavantaji olarak nitelendirilmistir [6]; ancak biz biiyiik trakeal aciklik olusumu nedeniyle
herhangi bir sorun yasamadik. Balonlu pediatrik trakeostomi tlipiiniin boyutuna gére uygun cilt
kesisi yapmanin ve trakeal ac¢ikligi asir1 ayirmaktan kaginmanin bu komplikasyonu 6nledigini
diisiiniiyoruz. Ayrica biiyiik trakeal agiklik durumunda meydana gelebilecek olan kazara

dekaniilasyon yasamadik.

Cocuk trakeasinin farkli anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinden dolay1 ¢ocuklarda cerrahi
trakeostomi her zaman eriskinlere gore daha zor olarak goriilmiistiir. Cocuklarda cerrahi
trakeostominin bildirilen genel komplikasyon orani yaklasik % 23'tiir ve ¢ocuklarda cerrahi
trakeostominin mortalite, morbidite ve komplikasyon oranlarinin yetiskinlere gore daha yiiksek
oldugunu bildiren birka¢ derleme vardir [60,61]. Geleneksel cerrahi trakeostominin erken
komplikasyonlar1 arasinda Oliim, pnomomediastinum, pndmotoraks, kanama, yara
enfeksiyonu, trakeodzofageal fistlil, kaniiliin yanlis yerlestirilmesi ve tikanmasi yer alir
[17,18,54,55,60,61]. Bu seride Griggs teknigi ile PT agilan hastalarda major komplikasyon

goriilmemistir.

Trakeostominin erken komplikasyonlarindan biri de 6zellikle ilk 48 saatte olan kazara
dekaniilasyondur ve yayinlanan serilerde ortalama %8 olarak bildirilmistir [62]. Barcelona’da
yapilan bir c¢alismada cerrahi trakeostomi agilan 25 ¢ocuktan 5’inde erken donemde
dekantilasyon ger¢eklesmis ve bunlardan dordiinlin kardiyopulmoner arrestten gectigi ve
birinin kaybedildigi bildirilmistir [63]. PT’de, cerrahi trakeostomide kaniilin kolay
yerlestirilebilmesi i¢in konulan aski siiturlar1 olmadigindan, dekaniilasyon sonrasi tiipii
trakeaya yerlestirmek zor olabilir, ancak bu seride herhangi bir dekaniilasyon gézlemlemedik.
Bunun nedeninin trakeal agikligin kii¢iik olusturulmasi ve balonlu trakeostomi kaniilii oldugunu
diistiniyoruz. Dekaniilasyon sonrasi Kkaniiliin yerlestirilememesi durumunda cerrahi
trakeostomiye gore daha az hasar gérmiis olan trakeanin endotrakeal entiibasyonunun daha

kolay olabilecegi kanisindayiz.

Yetiskinlerde PT'nin en sik goriilen uzun dénem komplikasyonlar1 graniilomlar ve trakeal
stenozdur [64,65]. Bu komplikasyonlarin insidansi% 6-8 olarak bildirilmektedir [64,65]. Neto
ve ark. tarafindan yayinlanan sistematik derlemede, cerrahi trakeostomi agilan hastalarin
%23, 7’sinde cilt lezyonlari, %20,4’linde graniilom, %0,1’inde trakeostomide daralma

goriildiigii raporlanmigtir [62]. Bu ¢alismada ise dermatit %6, graniilom ise %10 oraninda
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gozlenmistir. Calismamizda ise trakeostomide daralma orani % 12 olup literatiirde cerrahi
trakeostomi agilan ¢ocuklardaki darlik oranlarindan yiiksek oldugu goriilmektedir [62,66]. Bu
durumun kiigiik ¢ocuklarda gocugun yasina uygun olarak kii¢iik boyutlu trakeostomi kaniilii
takilmasi ve ¢cocugun biiyiidiikce stomal acikligin relatif olarak kiigiik kalmasina bagli oldugu
kanisindayiz. Bir yas ve alt1 ¢gocuklarda %15,2 oraninda darlik gelistigini gordiik ve darlik
gelisen hastalarin yag ortalamalar1 anlamli 6l¢iide daha diisiiktii. Bu nedenlerle PT uygulanan
bir yas ve alt1 cocuklarda kaniil degisiminin ameliyathane kosullarinda yapilmasi ve olas1 bir

trakeostomi dilatasyonuna hazir olunmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Eriskin hastalarda trakeostomi a¢ilma zamani endotrakeal entiibasyon sonrasinda 1-2
hafta olarak belirlense de ¢ocuk hastalar i¢in ne yazik ki zamanlama konusunda ortak bir goriis
yoktur [20].Amerika Birlesik Devletleri’ndeki 82 yogun bakim iinitesini (YBU) kapsayan bir
calismada pediatrik popiilasyonda trakeostomi agilma zamanlamasi 4 ile 30 giin arasinda
degismekteyken bu rakam 29 YBU’nin degerlendirildigi ingiltere calismasinda 14 ile 90 giin
arasinda bulunmustur [21,22]. Her iki ¢alismada da trakeostomi kararinin ve zamanlamasinin
hasta 6zelinde belirlendiginin alt1 ¢izilmistir. Bu calismada ise trakeostomi oncesi mekanik
ventilasyon 54,5 giin olup literatiire kiyasla oldukc¢a uzun oldugu goriilmektedir. Bir yas ve alt1
cocuklarda entiibasyon siiresi diger yas gruplarina gore anlamli 6lgiide uzundu. Bu konuda
ortak bir goriis olmamasi 6zellikle kiigiik cocuklarda trakeostomi kararinda tereddiit edilmesi

ve sureci uzatmasi soz konusu olabilir.

Roberts ve ark. tarafindan yayinlanan, cerrahi trakeostomi agilan 172 ¢ocugun verilerinin
analiz edildigi ¢caligmada trakeostomi 6ncesi ortalama entiibasyon siiresi 13 giin olarak, basaril
dekaniilasyon orani ise %44,4 olarak bildirilmistir [66]. Calismamizda sadece alt1 hastada (%6)
dekaniilasyon denendi. Bu ciddi farkin trakeostomi Oncesi entiibasyon siiresinin ¢ok uzun

olmasina ve 6zellikle kii¢iik cocuklarda trakeostomi kararinin ge¢ verilmesine bagliyoruz.
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8. SONUC

Cocuk yogun bakim iinitesinde ¢ocuklarin yasi azaldik¢a trakeostomi karari dncesi
entiibasyon siiresinin uzadigi saptandi. Bir yas ve alt1 ¢gocuklardatrakeostomi dncesi
entiibasyon siiresi anlamli 6l¢iide daha uzundu.

Cocuklarda RB esliginde Griggs teknigi ile yapilan PT islemi sonrasinda erken
donem komplikasyonlar gozlenmedi

Cocuklarda ameliyathane ortaminda, RB esliginde Griggs teknigi ile yapilan PT tim
yas gruplarinda giivenli ve kolay uygulanabilir bir islemdir.

Trakeostomi dncesi MV iligkili pndmoni goriilen hastalarda PT 6ncesi entiibasyon
stiresi farkli olmamasina ragmen PT sonrasi servise ¢ikma siiresi istatistiksel olarak
anlaml 6l¢iide daha uzundu.

Cocuklarda RB esliginde Griggs teknigi ile yapilan PT isleminin uzun dénem
komplikasyon oranlar: diisiiktii.

Cocuklarda RB esliginde Griggs teknigi ile yapilan PT islemini sonrasinda hi¢ kazara
dekaniilasyon goriilmedi. Ancak uzun donemde trakeostomi giris yerinde darlik
oraninda hafif bir yiikseklik saptandi.

Trakeostomi darligt gelisen hastalarda yas ortalamasi gelismeyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli dlgiide diistiktii.

Trakeostomi darlig1 gelisimi ile cinsiyet, viicut agirligi, entiibasyon giin sayisi, MV
iligkili pndmoni arasinda anlamli iliski yoktu.

Cocuklarda RB esliginde Griggs teknigi ile yapilan PT islemini sonrasinda gelisen

trakeostomi darliklarinin ¢ogunlugu dilatasyon ile ortadan kaldirilda.
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