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Ozet

Giris: Pediatrik trakeotomilerde, trakea ve boynun ¢ocuklarda zedelenmeye daha
duyarli olmas1 ve daha kiiciik bir insizyondan cerrahi yapma gereksiniminden
dolayi, islemin morbidite ve mortalitesi erigkin trakeotomilere oranla daha
yiiksektir. Bir¢ok klinikte bu islem ameliyathanede yapilmaktadir. Calismada; ayni
kulak burun bogaz ve bag boyun cerrahi tarafindan, yogun bakim {iinitesinde veya
ameliyathanede traketomi acilan hastalarin cerrahi komplikasyonlari, ailelerinin
uygulamaya yaklagimlari ile beraber, operasyon yerinin uygulama giicliikleri
tizerindeki etkisi arastirilmigtir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda, Haziran 2012 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda
cesitli nedenlerle trakeotomi agtigimiz 39 olgu prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, primer patolojisi, trakeotomi endikasyonu, trakeotominin
acilma yeri, ailelerden islem Oncesi alinan onam icin gecen siire, peroperatif
komplikasyonlar ve dekaniilasyon durumlari kayit altina alindi.

Bulgular: Toplam 39 pediatrik trakeotomi olgusu calismaya dahil edildi. Hastalarin
20’si erkek, 19’u ise kiz ¢ocuguydu. Hastalarin yas aralif1 ise 4 ay ile 204 ay
arasimnda degismekte olup ortalamasi 49,9+52.5 ay olarak bulundu. Olgulardan
19’una (%45 ,0) ameliyathanede, 20’sine (%54,5) ise yogun bakimda hasta baginda
trakeotomi acgildi. Ameliyathane (%48,7) ve yogun bakimda (%51,3) trakeotomi
acilan hastalar arasinda komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Ailelerden alinan onam siireleri yogun bakimda acilanlar lehine
anlaml bulundu.

Sonug¢: Yogunbakim sartlarinda, hastabaginda agilan trakeotomiler,ameliyathanede
acilanlar kadar giivenlidir. Aileler; ¢ocuklarina yogun bakim sartlarinda, yerinden
oynatilmadan ameliyathaneye alinmadan yapilacak islemlere daha kolay ve hizli
onam vermektedirler. (Giincel Pediatri 2014;2:59-62)

Abstract

Introduction: The morbidity and mortality rates of tracheotomy are higher in the
pediatric population because the incision is small and the trachea is more prone to
surgical trauma. Tracheotomy procedure is mostly performed in operating room in
most institutions. The aim of the study is to compare the outcomes of tracheotomy
procedures between intensive care unit (ICU) and operating room (OR) in terms
of pitfalls, complications and family preferences.

Materials and Methods: In between June 2012 and July 2013, at a single
institution, 39 patients were prospectively analyzed for age, gender, primary
pathology, tracheotomy indications, location of operation, the duration of family
consent, perioperative complications and presence of decanulation.
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Results: Male/female ratio was 20/19. Mean age was 49.9+52.5 (4-204) months. Tracheotomy procedure was performed in OR in
19 patients (45%) and in ICU in 20 (54.5%) patients. There was no statistically significant difference between groups in terms of
complications (OR-48.7%, ICU-51.3%). The time of informed consent was significantly shorter in ICU patients.

Conclusions: There is no significant difference in terms of safety for tracheotomy procedure in ICU or OR. Parents give approval to
a bedside invasive procedure faster. The words ‘Surgery’ and ‘Operating room’ can easily confuse the parents, extend the duration
for endolaryngeal intubation, and increase the cost and labour loss. (The Journal of Current Pediatrics 2014;2:59-62)

Giris

Tarihteki ilk trakeotomi deneyimleri, M.O. 3000’1i
yillara kadar uzanmaktadir. Ancak 19. yiizyilda, daha
ziyade difteri tedavisinde havayolu a¢ikligini saglamak
icin uygulanmistir (1). Pediatrik trakeotomilerdeki
mortalite ve morbidite oranlar1 erigkinlere gore
yiiksektir. Yiiksek mortalite ve morbidite oranlarinda;
trakea ve boynun ¢ocuklarda zedelenmeye karsi daha
duyarli olmasi, ayrica daha kiigiik bir insizyondan
cerrahi yapma gereksinimi rol oynamaktadir. Ozellikle,
prematiir bebeklerdeki komplikasyon oranlari daha
yiiksektir. Bu sebeplerden dolayi, pediatrik hasta
grubuna uygulanan trakeotomiler, bircok klinikte
ameliyathane sartlarinda yapilmaktadir (2-4).

Trakeotomi endikasyonlart zaman igerisinde
degisime wugramistir. Enfeksiyona sekonder iist
hava yolu obstriiksiyonu 6nceden en sik endikasyon
iken, giiniimiizde yogun bakim sartlarinin geligmesi
ile yerini uzamigs mekanik ventilator ihtiyacina
birakmistir. Uzamis entiibasyon olarak kabul edilecek
stire klinikler arasinda degismekle beraber, yeni
doganlarda 50 giinliik entiibasyon siiresinin bile
komplikasyona yol a¢madigimi bildiren calismalar
vardir. Genel olarak 21 giinden uzun siiren entiibasyon,
uzamig entiibasyon olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle uzamig entiibasyonda, erken agilan trakeotomi
olasi1 entiibasyon komplikasyonlarin1 anlamli 6l¢iide
azaltmaktadir (5,6).

Caligmada; ayn1 kulak burun bogaz ve bas boyun
cerrahi tarafindan, yogun bakim iinitesinde veya
ameliyathanede traketomi acilan hastalarin cerrahi
komplikasyonlari, ailelerinin uygulamaya yaklagimlari
ile beraber, operasyon yerinin uygulama giicliikleri
tizerindeki etkisi arastirilmigtir.

Gerec ve Yontem

Calismamizda, Haziran 2012 ile Temmuz 2013
tarihleri arasinda cesitli nedenlerle trakeotomi
actifimiz 39 hasta prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin yagi, cinsiyeti, primer patolojisi, trakeotomi
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endikasyonu, trakeotominin ac¢ilma yeri, ailelerden
islem Oncesi alinan onam igin gegen siire, peroperatif
komplikasyonlar ve dekaniilasyon durumlar kayit
altina alindi.

Hastalarin  hepsine ayni cerrahi teknik ile
trakeotomi acildi. Trakeotomilerin tamami ayni
Kulak Burun Bogaz (KBB) uzmanm tarafindan
gerceklestirildi. Cerrahi ekipte bir cerrah (KBB
uzmani), ekartasyon ve maniiplasyona yardimci bir
doktor, bir hemsire ve hastanin orotrakeal entiibasyon
tiipiinii ¢ikarmak ve hava yolu kontroliinii saglamak
icin bir pediatri doktoru (bu gérevi ameliyathanede
anestezi uzmani yapmaktadir)  bulunmaktaydi.
Preoperatif tam kan sayimi, hemostaz belirtecleri,
akciger grafi tetkik ve tahlilleri tiim hastalara yapildi.
Ailelerden, ayrintili olarak hazirlanmis onam formlari
alindi. Entiibe olmayan hastalarin hepsi, oncelikle
orotrakeal entiibe edilerek hava yolu giivenligi
saglandi. Yogun bakimdaki trakeotomiler hastalarin
reflekslerini baskilamak i¢in derin sedasyon altinda,
ameliyathanedeki trakeotomiler ise genel anestezi
altinda yapildi.

Pozisyon igin servikal Kkontraktiirii olmayan
ve asir1 bag ekstansiyonu yapilabilecek hastalarin
omuz altina destek yerlestirilerek trakeaya ulasim
kolaylastirildi. Boyun, ¢ene ve meme baslarina kadar
iodinli soliisyon ile yikanarak steril cerrahi alan
olusturuldu. Tiim olgularda 2 mL lokal anestezik
(lidokain-HCL 20 mg/mL+Epinefrin HCL 0,0125 mg/
mL) hem yiizeysel hem de derin olarak uygulandi.
Tiim hastalara krikoid kartilaj alt sinirindan gegen
ve her iki sternocloidomastoideuma (SCM) ulasan
yatay deri insizyonu yapildi. Deri alt1 ve strep adeleler
gecilerek, eger engel teskil ediyor ise troid istmektomi
yapildi. Hemostaz icin bipolar koter ve emilebilen
ipler kullanildi. Krikoid kartilaj ve trakeanin 4. ve 5.
halkalar1 goriilecek sekilde diseksiyon genisletilerek
3. ve 4. trakeal halkalara 3/0 ipek siitiirler ile aski
siitiirleri olusturuldu. Sonra 2. ve 3. trakeal kartilajlara
dik kesi yapilarak trakeaya giris saglanip, orotrakeal
entiibasyon tiipii ¢cikarilip hastanin yasi, trakea capi ve
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karina yiiksekligiyle uyumlu portex kaniil yerlestirildi.
Ask siirtiirleri ilk kaniil degisimine kadar hastalarin
omuzlar1 iizerine tespit edildi. Tiim hastalarinin
postoperatif akciger grafileri ve arteriyel kan gazi
analizleri degerlendirildi. i1k kaniil degisimi, tikaniklik
ve kaniiliin istenmeden ¢ikmast durumlart haricinde 1.
hafta da yapildi.

Calisma verileri SPSS 20 ile kayit altina alinip
islendi, tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda independent Student t testi,
gruplar arasi niteliksel verilerin karsilastirilmasi i¢in
Fisher’in ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik
gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Trakeotomi agilan 39 pediatrik hasta calismaya
dahil edildi. Hastalarin 20°si erkek, 19’u ise kizdi.
Hastalarin yas1 4 ay ile 204 ay arasinda degismekte
olup, yas ortalamasi 49,9+52.5 ay olarak bulundu.
On dokuz (%450) hastaya ameliyathanede, 20
(%54,5) hastaya yogun bakimda trakeotomi agildi.
Ameliyathanede opere edilen hastalarin yag ortalamasi
45,0 ay, yogun bakimda opere edilen hastalarinki
ise 54,5 ay olup iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmadi (p=0,575). Hastalarin 17’sine (%43,6)
uzamig entiibasyondan dolayi, 15’ine (%38,5) ev
tipi ventilator ile taburuculuk icin, 6’sma (%154)
CO2 retansiyonuna sekonder, 1’ine (%2,6) de zor
entiibasyondan dolay1 trakeotomi agilmistir (Tablo
1). Hastalarin primer patolojileri degerlendirildiginde,
17’sinin (%43,6) kardiyak patoloji, 16’simnin (%41,0)
noromiiskiiler hastalik, 6’sinin da (%154) diger
patolojiler i¢in yatirildigi goriilmektedir. Hastalarin
ailelerine trakeotomi agilmasi gerekliligi bildirildikten
sonra ailelerin onam icin diiglinme siireleri;
ameliyathanede actiklarimizda ortalama 4,7 giin iken
yogun bakimda agtiklarimiz da ortalama 1,5 giin olarak
hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi
(p>0,05). Trakeotomiye bagli mortalite, hicbir olguda
gelismedi. Postoperatif donemde 5 (%12,8) hastada
minimal yara enfeksiyonu, 3 (%7,6) hastada kaniiliin
istemsiz ¢ikmasi, 3 (%7,6) hastada da kendiliginden
rezorbe olan minimal deri altt amfizem, 2 (%5,1)
hastada kaniil tikanmasi ve 2 (%5,1) hastada da
hemostaz i¢in miidahale gerektirecek kanama saptandi

(Tablo 2). Bu komplikasyonlar ameliyathane (%48,7)
ve yogun bakimda (%51,3) acilan hastalar arasinda
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,421).

Tartisma

Pediatrik trakeotomiler, son yillarda ozellikle
konjenital kardiyak ve pulmoner patolojilerdeki
cerrahi gelismeler ve norolojik arazi olan hastalara
uygulanan destek tedavileri ile yasam sansi bulan
ve bununla birlikte yogun bakim ihtiyact duyan
pediatrik hasta popiilasyonun artmasiyla daha da
onemli bir hal almistir (7). Calismamizda en sik
trakeotomi endikasyonu uzamis entiibasyon olup
acilan trakeotomilerin %43,6’sin1 olusturmaktadir.
Bu oran diger serilerde de buna benzer olup,
Wetmore’un serisinde %53, Carron’un serisinde ise
%61°lik oranlardan bahsedilmektedir (3,5). Acar ve
ark.’nin 20 hastalik retrospektif caligsmasinda, uzamig
entiibasyonun %80 oranla yine ilk sirada olan bir
endikayon oldugu goriilmektedir (8).

En sik endikasyon olan uzamig ventilator ihtiyact
icin acilan trakeotomilerde, trakeotomi zamanlamasi
cok oOnemlidir. Erken acilan trakeotomilerde
ventilatorle iligkili pnomoni ve endolarengeal tiipe
bagli komplikasyonlarin azalmasi, hastalarin oral
alimlarinin erken baglamasi gerceklesmektedir. Bu

Tablo 1. Trakeotomi endikasyonlarinin dagilimi

Trakeotomi Endikasyonu n %
Uzamus entiibasyon 17 43,6
Ev tipi ventilator amagl 15 38,5
Zor entiibasyon 1 2,6
CO2 retansiyonu 6 154
Toplam 39 100

Tablo 2. Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyonlar n %
Peroperatif kanama 2 53
Yara yeri enfeksiyonu 5 13,2
Kaniil tikanmasi 2 53
Kaniiliin ¢ikmasi 3 79
Deri alt1 anfizem 3 79
Diger 1 2,6
Toplam 16 100
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durum hem tedavi masraflar1 ve hem de tedavi etkinligi
tizerinde olumlu etki yaparken yogun bakimda kalma
siiresini de azaltmaktadir (1,9).

Alt1 hastaya, orotrakeal tiipten yeterli aspirasyonun
yapilamamasi ve baging yliksekligine bagli gelisen
direncli CO2 retansiyonu nedeni ile trakeotomi
acilmigtir. CO2 diizeyi %60-80 diizeylerine kadar
yiikselen hastalara agilan trakeotomi ve sonrasinda
kullanilan uygun kaniil ile ve diizgiin ayarlanan
mekanik ventilator aracilifiyla, bu hastalarin CO2
diizeyinde etkin azalma saglanmistir. Bu yoniiyle
de bu hastalar uzamig ventilator ihtiyact endikasyon
grubuna dahil edilebilir.

Birgok calismada erken agilan trakeotomilerin
yogun bakimda mortalite lizerinde olumlu etkileri
oldugu vurgulanmustir. Ozellikle 10 giin iizerinde
ventilator ihtiyact oldugunda mortalite ve morbiditenin
anlamli artti§in1 gosteren caligmalar vardir (10). Bizim
olgularda ise cocuk hastalarin entiibasyonu daha iyi
tolere edebilmesi ve ailelerin trakeotomiye hemen izin
vermemeleri nedeniyle siire uzamaktadir. Bu durum
genel olarak diger kliniklerden yapilan c¢aligmalarda
da benzerdir (7).

Pediatrik trakeotomilerileilgili 6ncekicaligmalarda,
komplikasyon oranlarinin erigkin trakeotomilerinden
2-3 kat daha fazla oldugu vurgulanmaktaydi ve
ameliyathanede acilmasi Onerilmekteydi (5). Ancak
cerrahi ekipmanin temin edildigi durumlarda
yogun bakim sartlarinda da pediatrik trakeotomi
gilivenilir bir gekilde acilabilmektedir. Bizim
caligmamizda, trakeotomi acilan 39 hastanin 19’una
(%45,0) ameliyathanede, 20°sine (%54.,5) yogun
bakimda hasta baginda trakeotomi acilmustir. Iki
gurup arasindaki komplikasyon, operasyon siiresi
degerlendirildiginde ise anlamli bir fark izlenmemistir.
Bununla beraber hastalarin ailelerine trakeotomi
endikasyonu bildirildikten sonra ailelerin onam icin
diistinme siireleri, ameliyathanede actiklarimizda,
yogun bakimda actiklarimiza oranla daha yiiksek
bulunmustur.

Ozellikle hastanemiz ~gibi referans pediatri
hastanelerinde yogun ig yiikiine bagli zaman kisitlilig,
yogun bakimda olusan hastane enfeksiyonlarinin
ameliyathane ortamina taginmasi ve bunu 6nlemek i¢in
trakeotomi sonrasi ameliyathane odasinin temizlenme
zamani, ameliyathanenin etkin kullanilamamasina ve
sonu¢ olarak da ameliyat bekleyen diger hastalarin
tedavi siirelerinin uzamasina, anestezi doktorlarinin
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etkin calisamamasina sebep olmaktadir. Hastalarin
yogun bakimdan ameliyathaneye ve ameliyathaneden
yogun bakima tagmmmasi icin harcanan zaman
ve transportta gorevli doktor ve personelin diger
iglerinin aksamasi da diger dezavantajlarindandir. Bu
nedenlerle, pediatrik trakeotomilerin ameliyathane
yerine uygun ekip ve donanimla yogun bakimda
yapilmasinin fazlaca avantajlart vardir.

Sonug

Yogun bakim sartlarinda, hasta basinda acilan
trakeotomiler, ameliyathanede acilanlar kadar
giivenlidir.  Aileler; c¢ocuklarma yogun bakim

sartlarinda, yerinden oynatilmadan ameliyathaneye
almmadan yapilacak islemlere daha kolay ve hizli
onam vermektedirler. Ameliyathane ve ameliyat
sOylemi hasta yakinlarinda daha fazla kaygi ve korkuya
sebep oldugundan, onam siiresinin ve dolayist ile
endolarengeal entiibasyonun uzamasina buna paralel
olarak da maliyet ve ig giicii kaybinin artmasina sebep
olmaktadir.
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