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Amag: Bu calismada Unitemizde trakeostomi agilmis olan hastalarin
endikasyonlari, erken ve uzun dénem sonuglarinin belirlenmesi amag-
lanmustir.

Geregler ve Yontem: Bu galismada Ocak 2013- Aralik 2015 arasinda
Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi'nde (YYBU) izlenen ve trakeostomi agilmis olan
11 hastanin geriye dontik kayitlari incelenmistir. Hastalarin gestasyonel
yaslari, dogum agirliklari, trakeostomi endikasyonlari, trakeostomi on-
cesi entlibe kaldiklari glin sayisi, komplikasyonlar, eslik eden sorunlar,
mortalite oranlari, mevcut klinik durumlari kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin gestasyon yasi ortanca 32 hafta, dogum agirligi
1470 gr idi. Trakeostomi 6ncesi entlibe kalma siiresi ortanca 130 giin idi.
Trakeostomi agilma glini ortanca 73 giin olarak saptandi. Trakeostomi
acllma sebepleri 1 hastada konjenital laringeal anomali, dort hastada
prematiirite komplikasyonlari (bronkopulmoner displazi, subglottik ste-
noz), U¢ hastada néromiskiler giicsiizlik (asfiksi, metabolik hastalik,
myotonik distrofi), bir hastada Beckwith-Wideman sendromu, bir hastada
artrogyropozis multipleks, bir hastada Arnold-Chiari malformasyonu ne-
deniyle uzamig mekanik ventilasyon idi. Trakeostomi sonrasi ¢ (%27)
hasta mekanik ventilatérden ayrildi. Bu hastalarda mekanik ventilatérden
ayrilma stiresi ortanca 12 giin olarak saptandi. Ortanca hospitalizasyon
stiresi 180 gtin olup sekiz hasta (%73) takip suresince primer hastaliklari
nedeniyle kaybedildi. iki (%18) hasta taburcu edildi. iki hastaya kazara
dekanulasyon nedeniyle, bir hastaya da stomal striktiir nedeniyle olmak
Uzere hastalarin Ugline (%27) ikinci kez trakeostomi agilmasi gerekti. Bir
hastanin taburculuk sonrasi izleminde trakeostomisi kapatildi.

Sonug: Erken dénemde YYBU ihtiyaci olup, farkli sebeplerle uzun siireli
entlibasyon ihtiyaci olan hastalarin, trakeostomi endikasyonu agisindan
degerlendiriimesi uygun bir yaklagim olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Komplikasyonlar, trakeostomi, yenidogan, yogun-
bakim

GIRIS

Pediyatrik trakeostomi insidansi ve endikasyonlari zaman igerisinde degisi-
me ugramistir. Enfeksiyona sekonder Ust hava yolu obstriiksiyonu eskiden
en sik endikasyon iken, glinimuzde yogun bakim sartlarinin gelismesi ile

yerini uzamis mekanik ventilator ihtiyacina birakmistir (1,2).

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the tracheostomy indicati-
ons and early and long term outcomes.

Materials and Method: In this study, clinical records of 11 tracheos-
tomy cases at Zekai Tahir Burak Maternity and Teaching Hospital NICU
between January 2013 and December 2015 were reviewed retrospecti-
vely. Gestational ages, birth weights, tracheostomy indications, duration
of mechanical ventilation before tracheostomy, complications, comorbi-
dities, mortality rate, and actual clinical conditions of the infants were
recorded.

Results: Median gestational age was 32 weeks, and median birth weight
was 1470 g. Median duration of mechanical ventilation was 130 days.
Age on tracheostomy was median 73 days. The indications were con-
genital laryngeal anomaly; and prolonged mechanical ventilation due to
complications of prematurity (bronchopulmonary dysplasia, subglottic
stenosis), neuromuscular weakness (asphxia, metabolic disorder, myo-
tonic dystrophy), Beckwith-Wideman syndrome, artrogyropozis multip-
lex, Arnold-Chiari malformation. After tracheostomy, 3 (27%) patients
were weaned from mechanical ventilatory support, median duration of
weaning was 12 days. The length of hospitalization was median 180
days and eight infants (73%) died before they were discharged. Two
(18%) infants were discharged from the hospital. Tracheostomy was re-
vised due to accidental decannulation and stomal stricture in 3 (27%)
patients. Decannulation was possible in one patient after discharge from
the hospital.

Conclusion: It would be appropriate to evaluate infants in terms of tra-
cheostomy indication who require long-term intubation for different rea-
sons in NICU.

Keywords: Complications, tracheostomy, newborn, intensive care unit

Erken surfaktan tedavisi, yeni ventilator stratejileri, artmis noninvazif pozitif
basingli ventilasyon kullanimina ragmen, bronkopulmoner displazi (BPD)
prematiire dogumlarin halen énemli bir komplikasyonunu olusturmaktadir.
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Asiri diistik dogum agirlikli ve cok distk dogum agirlikli bebeklerin yasam
oraninin artmasi, artmig BPD oranina katki saglamaktadir (3). Ayrica, kon-
jenital anomalili hasta term bebeklerin bakimi da ilerlemistir. Bu infantlarin
cogunda uzamig mekanik ventilasyon gereksinimi olmaktadir. Bazi infantlar-
da da konjenital havayolu anomalileri nedeniyle trakeostomi gerekmektedir
(4,5).

Galismalarda uzun siireli entiibe infantlarda erken trakeostomi ile subglottik
ve trakeal stenoz insidansinin azaldigi saptanmistir. Ek olarak, trakeostomi
ile artmis konfor, sedasyon ihtiyacinda azalma, sistemik kortikosteroid ma-
ruziyetinde azalma, artmis beslenme ve blylme, oral beslenmeye artmig
uyum saglanmaktadir. Ayrica kronik respiratuar yetmezlikli hastalarda evde
mekanik ventilasyon olanadi saglar. Bdylece pediatrik yogun bakim ve has-
tanede yatis slresini azaltir (6). Trakeostomi orani %0.55- %2.7 arasinda
degdismektedir.

Pediyatrik trakeostomiler ile ilgili calismalar genellikle cerrahi endikasyonlar
ve kullanilan teknikle ilgilidir (7). Komplikasyonlar ve uzun dénem sonuglarla
ilgili az sayida galisma mevcuttur (8). Literattirdeki cogu veri 2004 yili dnce-
sine ait olup o donemde yeni ventilator stratejileri klinik uygulamada kullanil-
mamakta idi. Son 20 yilda, yenidodan yogunbakim tnitelerinde (YYBU) kritik
hasta bakiminda solunumsal bakim ve tedavi yontemlerinde dnemli iyilesme-
ler kaydedilmistir.

Bu arastirmada yilda ortalama 18.000 dogumun gerceklestigi hastanemizin
uciincli basamak bakim veren yenidogan yogun bakim unitesinde iki yillik
stire iginde trakeostomi agilmis olan hastalarin erken ve uzun dénem sonug-
larinin belirlenmesi amaglanmistir.

GEREG VE YONTEMLER

Bu calismada Ocak 2013- Aralik 2015 arasinda Zekai Tahir Burak EAH YYB(’
nde izlenen ve uzun streli ventilasyon ihtiyaci nedeniyle trakeostomi acilmig
olan 11 hastanin retrospektif kayitiari incelendi. Hastalarin gestasyonel yas-
lari, dogum agirliklari, tanilari, trakeostomi dncesi entiibe kaldiklari gin sa-
yilari, prosedir 6ncesi ekstiibasyon basarisizligi sayisi, trakeostomi sirasin-
daki agirliklar, postnatal yaslari, eslik eden sorunlar, ekstiibasyon oranlari,
ekstiibe olma sireleri, iligkili morbiditeler, erken komplikasyonlar, mortalite,
dekantilasyon zamani, ev ventilasyon gereksinimleri ve sonuglari kaydedildi.

Trakeostomilerin tamami Kulak Burun Bogaz (KBB) uzmani tarafindan ame-
liyathanede entlibe sekilde genel anestezi altinda gergeklestirildi. Preoperatif
tam kan sayimi, hemostaz belirtecleri, akciger grafisi tetkikleri tim hastalara
yapllip, ailelerden ayrintili olarak hazirlanmig onam formlari alindi. Bu galis-
ma, Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel Etik
Komitesi tarafindan etik agidan onaylandi (2015/7).

Trakeaya erisim icin uygun pozisyon saglamak (izere igin hastalara omuz alti
destegi ile pozisyon verildi. Cerrahi alan sterilizasyonunu takiben, krikoid kar-
tilaj alt siniri hizasinda ve her iki sternokloidomastoid kasa (SCM) ulasan ho-
rizontal deri insizyonu yapildi. Cilt alti ve strep kaslar gecildi ve gerekli oldugu
durumda tiroid istmus baglanarak ekarte edildi. Superiorda krikoid kartilaj,
inferiorda 4. ve 5. Trakeal halkalar gorilecek sekilde diseksiyon uygulandi. 3.
ve 4. trakeal halkalar arasina 3/0 ipek siitiirler ile aski suturleri yerlestirilmesi-
ni takiben, 2. ve 3. trakeal kartilajlara vertical planda kesi yapilarak orotrakeal
entlibasyon tlpi ¢ikarilip hastanin trakea ¢api ve karina ylksekligiyle uyumlu
portex kanll yerlestirildi. Tim hastalar islem sonrasi akciger grafisi ve arteri-
yel kan gazi ile degerlendirildi.

Elde edilen veriler SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences; Chica-
go, IL, ABD) programi kullanildi ve ortanca, ylizde, frekans degerleri analiz
edildi.

BULGULAR

Ocak 2013- Aralik 2015 arasinda klinigimizde takip edilen 7950 hastadan
trakeostomi aglimis olan toplam 11 hastanin verilerine ulasildi. Trakeosto-
mi orani % 0,13 saptandi. Hastalarin gestasyon yasi ortanca (IQR) 32 hafta
(27-37), dogum agirhigi 1470 gr (940-2150) idi. Trakeostomi éncesi entlibe
kalma suresi ortanca (IQR) 130 giin (80-210), trakeostomi agilma giini or-
tanca (IQR) 73 (43-111) guin, trakeostomi agildigindaki viicut agirlig ortanca
(IQR) 3100 gr (2500-4420) saptandi. Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1'de
verilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin Genel ézellikleri, Tanilari, Eslik eden sorunlar

Sayi  Dogum  Gestasyon yasi  Mekanik ven-
agirhg tilasyon siiresi

(hafta) (giin) Tam Eslik eden sorunlar
(gr)
1 550 23 270 PM. BPD GOR, ROP
2 770 30 80 PM KK, VSD
3 940 27 290 PM, SP, BPD GOR, yutma disfonksiyonu,
ROP, ngbet
4 970 26 118 PM
5 1300 29 1 Laringeal anomali
6 1470 36 210 Metabolik hastalik ~ GOR, ensefalopati, yutma dis-
fonksiyonu
7 1880 35 128 Myotonik distrofi GOR, yutma disfonksiyonu
8 2030 37 167 Artrogripozis Yutma disfonksiyonu,
multipleks Beslenme gii¢liigii
9 2510 32 130 Beckwith wideman inkontinentia pigmenti
10 2515 38 43 Asfiksi Yutma disfonksiyonu,
ensefalopati, nobet
11 3180 39 187 MMS, hidrosefali GOR, VP sant, nibet, yutma
disfonksiyonu
PM: Prematiire, BPD: B d\sp\azw.GOR: G reflii, ROP: iire retinopatisi, IKK: intrakranial kanama, VSD:

Ventrikiller septal defekt SP: serebral palsi, MMS: Meningomyelosel, VP: Ventrikiiloperitoneal

Trakeostomi agilma sebepleri bir hastada konjenital laringeal anomali, dort
hastada premattirite komplikasyonlari (BPD, subglottik stenoz), lic hastada
noromiskiiler gligstizlik (asfiksi, metabolik hastalik, myotonik distrofi), bir
hastada Beckwith-Wideman sendromu, bir hastada artrogyropozis multip-
leks, bir hastada Arnold-chiari malformasyonu nedeniyle uzamis mekanik
ventilasyon idi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin trakeostomi sirasindaki kilo, yaslari; trakeostomi endikas-
yonlari, komplikasyon ve sonuglari

MeKanik
ventilatérden
Sayr Kilo Yas Endikasyon Komplikasyon ayrilma Sonu¢
(&) (gin)
1 2500 118 BPD Kazara dekanu- yok 280. ginde MV ile
lasyon, revizyon taburcu
2 1800 70 BPD yok 84. giinde eksitus
3 3100 111 BPD Kazara dekanu- yok 350. giinde eksitus
lasyon, revizyon
4 2500 105 Subglottik stenoz var 21. giinde taburcu,
Dekanulasyon

5 1300 1 Laringeal anomali yok 1. giinde eksitus

6 5100 190 Néromuskuler yok 210. giinde eksitus
giigsiizliik

7 4150 73 Néromuskuler yok 128. giinde eksitus
giigsiizlik

8 2500 30 Artrogripozis mul- yok 180. giinde eksitus

tipleks

9 5000 97 Beckwith Wideman var 165. giinde eksitus
sendromu

10 3500 43 Néromuskuler Trakeal striktiir, var 207. giinde hospitalize
giigsiizlitk revizyon

11 4420 68 Arnold Chiari mal- yok 220. giinde eksitus

formasyonu

BPD: Bronkopulmoner displazi

Trakeostomi sonrasi (¢ (%27) hasta mekanik ventilatérden ayrildi. Bu hasta-
larda mekanik ventilatérden ayrilma siresi ortanca (IQR) 12 (4-40) giin olarak
saptandi. Ortanca (IQR) hospitalizasyon siiresi 180 (121-220) guin olup sekiz
hasta (%73) takip slresince primer hastaliklari nedeniyle kaybedildi. Dogum
sonras! acil trakeostomi gereken laringeal anomalisi olan bir hasta postop
erken dénemde; diger yedi infant ilk 30 giinden sonra kaybedildi. iki (%18)
hasta taburcu edildi. Bir hasta ev tipi mekanik ventilatér ile 280. glinde ve bir
hasta oksijen destedi olmadan 121. glinde taburcu edildi. Hastalarin Ggline
(%27) ikinci kez trakeostomi agilmasi gereki, iki hastaya kazara dekanulas-
yon nedeniyle, bir hastaya striktiir nedeniyle revizyon yapildi. Bir hasta tabur-
culuk sonras izleminde adiz solunumuna gegtidi icin trakeostomisi kapatildi.

TARTISMA

Calismamizda en sik trakeostomi nedeni olarak uzamis entlibasyon sap-
tand. Anestezi tekniklerinin gelismesi sonucunda, endotrakeal entiibasyonun
guvenle ve uzun streli yapilabilir olusu ile solunum yolu enfeksiyonu nedeni
ile agilan trakeostomilerde 6nemli oranda azalma olmustur (9). Calismamizda
Ust solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle trakeostomi uygulanan hasta yoktu.

Cocuklarda uzun siireli entlibasyon endikasyonu olarak néromuskiiler
hastaliklar, konjenital anomaliler, metabolik hastaliklar yer almaktadir. Calis-
mamizdaki hasta grubunda dort hastada prematurite komplikasyonlari (BPD,
subglottik stenoz), ¢ hastada néromuskiler gligsizlik (asfiksi, metabolik



hastalik, myotonik distrofi), bir hastada Beckwith-Wideman sendromu, bir
hastada artrogyropozis multipleks, bir hastada Arold-chiari malformasyonu
nedeniyle uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi oldugu saptandi.

Gocuklarda trakeostomi islemi ameliyathane sartlarinda, genel anestezi al-
tinda, hasta entlibe edildikten sonra yapilmalidir (10). Trakea hareketli ve
palpasyonu zor oldugundan eriskinlerdeki gibi perkitan dilatasyon yontemi
kullanilmaz. Gocugun yas|, trakeanin boyu ve genisligine uygun trakeostomi
kandli ile secilen kandltin bir numara kiictigu ve buyugu islem sirasinda mut-
laka hazir bulundurulur.

Yapilan bir galismada trakeostomi uygulanan gocuklarin izlemlerinde mortali-
te oraninin %41 oldugu bildirilmistir. Bu dllimlerin cogunlukla altta yatan has-
talia bagh olustugu tespit edilmistir (11). Onbir olguluk serimizde mortalite
orani %73 olarak tespit edildi ve laringeal anomalisi olan bir bebek disindaki
6limlerin tiimii trakeostomi sonrasi altta yatan hastaliga bagli olarak geg dé-
nemde gelisti.

Trakeostomiye bagh élimctil komplikasyonlar genellikle ilk haftalarda gercek-
lesen erken komplikasyonlardir. Literatlirde trakeostomi ile iligkili 6lim %1’in
altinda bildirilmistir (12). Bizim 11 hastamizda da trakeostomi islemi basariyla
uygulanmis olup intraoperatif dénemde trakeostomiye bagl hasta kaybi ol-
mamisgtir.

Trakeostomi kaniilintin yanlislikla yerinden ¢ikmasi ve hava kacagi gibi er-
ken dénem komplikasyonlar gesitli serilerde %53-61 gibi yiksek oranlarda
bildirilmistir (13). Trakeostominin ameliyathane sartlarinda genel anestezi al-
tinda agilmasi ve akut enfeksiyon nedeniyle agilan acil trakeostomilerin azal-
mas! sonrasinda pnémotoraks, pndmomediastinum gibi ciddi erken dénem
komplikasyonlar son yillarda azalmistir. Kandliin yerinden ¢ikmasi énemli
komplikasyonlardan biridir. Trakeostomi bakimi yapan personelin tecriibesiz-
ligi ve hastalarin gok hareketli olusu en énemli etkenlerdendir. Bu komplikas-
yonun 6nlenmesinde trakeaya yerlestirilen kilavuz sttirler hayati énem tagir
(14). Bizim hasta grubumuzda trakeostomi komplikasyonu olarak iki hastada
trakeostomi kandliintiin yerinden ¢ikmasi gérildii. Trakeostomili hastalarin
izlemlerinde trakeostomi bdlgesinde granilasyon dokusu gelisimi ya da ciltte
skar dokusu nedeniyle daralma goriilebilir. Bizim bir hastamizda da oldugu
gibi bu durumlarda stomanin genisletiimesi gerekir. Trakeostomiye bagli en
ciddi komplikasyonlardan bir tanesi trakeal stenoz olup ge¢ dénemde ortaya
cikar (15). Hastalarimizin higbirinde izlem siresince trakeal stenoz gelismedi.

Hastalarin takibinde trakeostomi agiimasini gerektiren sorun dizeldigin-
de trakeostominin kapatiimasi (dekantilasyonu) gliindeme gelir. Bu siiregte
trakeostomi kademeli olarak daraltilir ve sonunda tikanir (16). Cocuk deka-
nilasyon icin hazir oldugunda, hava yolunun agik oldugundan emin olmak
icin endoskopi yapilmalidir. Cocuk trakeostomi tikanmasini uyanik oldugu
strece tolere edebilirse dekantilasyon karari verilir, gocuk hastaneye yatirilir
ve trakeostomi kandlii, stirekli monitorizasyon ile gece boyunca tikali tutulur.
Oksijen desatlirasyonu veya apne olusmazsa, ertesi sabah trakeostomi tlipii
cikarilir, stoma tikayici bir pansumanla kaplanir ve gocuk tekrar siirekli moni-
torizasyon ile ek bir gece boyunca izlenir. Trakeostomi hatti genellikle 2-3 giin
icinde kapanir (17). Kapanma sonrasinda trakeokutandz bir fistil gelisebilir.
Fistil agikhigi alti ay veya daha fazla sirerse cerrahi onarim disUndlebilir
(18).

Uzun siireli entlibasyona bagl trakeostomi agilan cocuklarda primer hastalik
nedeniyle dekantlasyon orani daha azdir (19). Bizim galismamizda da sade-
ce bir hastamizda, taburculuk sonrasi izlem sirasinda tarkeostomi kapatildi.

Ozellikle uzun siireli entiibasyon gereken bakim hastalari trakeostomi son-
rasl, aile egitimi verilerek taburcu edilebilmektedir. Evde izlenecek ve uzun
stire trakeostomili kalacak gocuklar igin trakeostomi bakimi, acil durumlarda
yaplilacaklar konusunda ebeveynlerden en az biri egitiimelidir. Rutin ve acil
midahaleler icin gerekli tlim malzemeler cocugun etrafinda bulundurulmali-
dir. Ev ortami gocugun gereksinimlerine gore diizenlenmelidir. Aile, gocuk ve
saglik personeli arasinda dizenli bir iligki kurulmalidir (20,21). Bizim hasta
grubumuzda bir hasta ev tipi mekanik ventilatér destegi ile taburcu edildi.
Taburculuk dncesi anne ve babaya iki hafta boyunca egitim verildi.

Calismamizda olgu sayisinin azligi kisitlayici bir faktor olarak karsimiza gik-
maktadir. Ancak bu yas grubunda trakeostomi ¢ok sik uygulanan bir girigim
degildir. Calismamizi destekleyecek genis seriler olusturmak icin gok merkez-
li ve uzun sireli galismalara ihtiyag vardir.

SONUG

Erken donemde YYBU ihtiyaci olup, prematiiriteye bagli veya farkli sebepler-
le uzun streli entiibasyon ihtiyaci olan hastalarin, trakeostomi endikasyonu
agisindan degerlendirilmesi uygun bir yaklagim olacaktir.
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