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ÖZGÜN
ARAŞTIRMA
Original Article

Çocuk Yoğun Bakım Hastalarının 
Trakeostomi Uygulama Etyolojileri 
ve Klinik Değerlendirilmesi: 
Retrospektif Çalışma

Tracheostomy Etiologies and 
Clinical Evaluation of Pediatric 
Intensive Care Patients: 
A Retrospective Study

ÖZ
Amaç: 
Günümüzde çocuk yoğun bakım ünitesinde trakeostomi uygulanması ve trakeos-
tomi ile mekanik ventilatör desteğinde evde ve/veya yoğun bakımda izlenen hasta-
lar giderek artmaktadır. Çalışmamızda çocuk yoğun bakım hastalarında trakeostomi 
açılma etyolojileri ile demografik verileri, klinik izlem süreci, komplikasyonları, 
evde bakım/hastanede palyatif bakım, mortalite ve dekanülasyon durumlarının ince-
lenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler:
 Ocak 2021 - Aralık 2021 tarihleri arasında bir ay-18 yaş arası çocuk yoğun bakımda-
ki tüm trakeostomili hastalar çalışmaya dahil edildi. Veriler retrospektif olarak elek-
tronik ve/veya arşiv dosyalarından elde edilmiştir. Demografik verileri, yatış nedeni 
ve süresi, yaş ve cinsiyet durumu, Pediatrik Risk of Mortality III Skoru, Glasgow 
Koma Skoru, kabul yeri, trakeostomi endikasyonu ve komplikasyonu, ekstübasyon 
denenme sayısı, kanül tipi ve boyutu, mekanik ventilasyondan ayrılması, klinik ve 
laboratuvar patolojileri, aile bakımı/palyatif bakım, mortalite ve morbiditesi detaylı 
olarak incelenmiştir.

Bulgular: 
Trakeostomi açılan 34(%6,48) hastanın yaş ortalamaları 56,50±66,94 ay, yatış süre-
si 232,15±195,86 gün olup 17(%50) hastamız hayatını kaybetmiştir. Yaşayanların 
11’i(%32,35) taburcu edilmiştir. PRISM III skoru ortalama 18,82±8,60 ve ilk yatış 
anında hesaplanan GKS değerleri GKS <8 23(%67,65) ve GKS >8 11(%32,35) bu-
lunmuştur. İlk yatış tanıları en sık pnömoni 25(%73,53) olup 30(%88,24) hastanın 
ek hastalığı mevcuttu. Başarısız ekstübasyon ortalaması 1,41±0,98 idi. Otuz bir 
(%91,18) hastada herhangi bir komplikasyon görülmedi. En sık trakeostomi endi-
kasyonu; nörolojik sorunlar 17(%50) nedeniyle gelişen uzamış entübasyon süresi 
olup sadece 14(%41,18) hasta aile eğitimi alarak evinde izlenmeye devam edilmiştir.
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Sonuç:
Çocukluk çağında trakeostomi uygulaması güvenli ve 
gereklidir. Prognozunu asıl belirleyen trakeostomi endi-
kasyonu ve/veya ek hastalıklarının bulunmasıdır. 

Anahtar Kelimeler: 
Trakeostomi, Komplikasyon, Pediatrik yoğun bakım üni-
teleri

ABSTRACT
Objective: 
Today, the number of patients who are followed up at 
home and/or in the intensive care unit with the applica-
tion of tracheostomy in the pediatric intensive care unit 
and mechanical ventilator support with tracheostomy 
is increasing. In our study, it was aimed to examine the 
etiology of tracheostomy and demographic data, clinical 
follow-up process, complications, home care/hospital pal-
liative care, mortality and decannulation conditions in pe-
diatric intensive care patients.

Material and Methods: 
All tracheostomy patients aged between one month and 
18 years old in the pediatric intensive care unit between 
January 2021 and December 2021 were included in the 
study. Data were obtained retrospectively from electronic 
and/or archive files. Demographic data, reason and dura-
tion of hospitalization, age and gender, Pediatric Risk of 
Mortality III Score, Glasgow Coma Score, admission site, 
tracheostomy indication and complication, number of ex-
tubation attempts, cannula type and size, separation from 
mechanical ventilation, clinical and laboratory patholo-
gies, family care/palliative care, mortality and morbidity 
were examined in detail.

Results: 
The mean age of the 34 patients (6.48%) who had tra-
cheostomies was 56.50–66.94 months; their average 
hospital stay was 232.15–195.86 days; and 17 (50%) of 
them passed away. 11 (32.35%) of the survivors were 
discharged. The mean PRISM III score was 18.82±8.60, 
and the GCS values calculated at the time of first hospi-
talization were found to be <8 23 (67.65%) and GCS >8 
11 (32.35%). The most common diagnosis of first hospi-
talization was pneumonia 25(73.53%) and 30 (88.24%) 
patients had additional disease. The mean of failed extu-
bation was 1.41±0.98. No complications were observed 
in 31 (91.18%) patients. The most common indication for 
tracheostomy was prolonged intubation time due to neuro-
logical problems. 17 (50%) and only 14 (41.18%) patients 
continued to be followed at home after receiving family 
education.

Conclusion: 
Tracheostomy is safe and necessary in childhood. The 
main determinant of prognosis is the indication for trache-
ostomy and/or the presence of additional diseases. 

Key Words: 
Tracheostomy, Complication, Pediatric intensive care 
units 

GİRİŞ
Çocuk yoğun bakım ünitesinde (ÇYBÜ) mekanik ven-
tilatör desteğinde izlenen hastalarda, trakeostomi uygu-
lanması sonrasında bu hastaların daha erken dönemde 
taburcu edilmesi ve aile destekli bakımı günümüzde git-
tikçe artan sıklıkta uygulanmaktadır (1). Uzamış mekanik 
ventilasyon ihtiyacı en sık endikasyon olmakla beraber üst 
hava yolu obstrüksiyonu ve pulmoner bakıma destek ihti-
yacı nedeniyle de uygulanabilir (2,3). Çocukluk çağında 
trakeostomi açılmasının artışında konjenital kalp ve ak-
ciğer hastalıklarındaki cerrahi yenilikler ile ek nörolojik 
hastalığı olan hastalara uygulanan solunumsal destek teda-
vileriyle yaşayan hasta sayısının artması da önem taşır (4). 
Çeşitli çalışmalara bakıldığında en sık trakeostomi açılma 
endikasyonunu Kaygusuz ve ark. %43,6; Wetmore ve ark. 
%53; Carron ve ark. %61 oranında uzamış entübasyon 
süresi olarak bildirmişlerdir (5-7). Uzamış entübasyon 
süresi dışında tüm nedenler olarak incelendiğinde Can ve 
ark.’nın Türkiye’deki çalışmasında 6 yılda ÇYBÜ’nde te-
davi edilen entübe hastalarının %8,5 oranında trakeostomi 
işlemine ihtiyaç duyduğunu saptamışlardır (1).

Solunum, iş gücünü ve sedoanaljezi gereksinimini azalt-
ması, mekanik ventilatörden ayrılma sürecinin kısalması, 
daha az sekonder pnömoni riski ve artmış hasta uyumu 
nedeniyle entübasyondan avantajlıdır. Bunların yanı sıra 
ÇYBÜ’nde kalış süresini azaltmaktadır (8-10).  
ÇYBÜ’nde izlenen hasta grubunun çocuk olması ve ailenin 
trakeostomi açılmasını kabullenme süreci zordur. Aileler, 
hastanın tedavi sürecine destek olup olmayacağını, sürekli 
mekanik ventilatörde kalıp kalmayacağı ve daha sonra-
dan trakeostominin kapatılıp kapatılmayacağı konusunda 
doktorlara soru sormaktadırlar. Literatüre bakıldığında 
ventilatörden ayrılma ve/veya dekanülasyon konusunda 
çok fazla çalışma yoktur. Çoğunlukla trakeostomi endi-
kasyonları ve komplikasyonları ile zamanlaması konusun-
da yayınlar bulunmaktadır (11-13). 
Çalışmamızda çocuk yoğun bakım hastalarında trake-
ostomi açılma etyolojileri ve demografik verileri yanı 
sıra trakeostomili hastaların klinik izlem süreci, komp-
likasyonları, evde bakım/ hastanede palyatif bakım yapıl-
ması, mortalite ve dekanülasyon durumlarının incelenme-
si amaçlanmıştır. 
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
Üçüncü basamak yerel bir eğitim ve araştırma hastanesi 
olan hastanemizin 49 çocuk yoğun bakım yatağı vardır. 
Tüm dahili hastalıklar ile beraber postoperatif cerrahi 
ile travma hastalarının da katılımı ile yıllık yaklaşık 500 
hastanın tedavisi yapılabilmektedir. Ocak 2021 ile Aralık 
2021 tarihleri arasındaki 12 aylık süreçte bir ay- 18 yaş 
arası tüm çocuk yoğun bakımda tedavi edilen trakeosto- 
mili hastalar çalışmaya dahil edildi. Bu süreçte herhangi 
bir sebeple trakeostomi açılmayan ve yaşı bir ay - 18 yaş 
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dışı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların verileri retrospektif olarak elektronik ve/
veya arşiv dosyalarından elde edilmiştir. 

Çalışmaya alınan hastaların demografik verileri, yatış 
nedeni ve süresi, yaş ve cinsiyet durumu, Pediatrik Risk 
of Mortality III Skoru (PRISM III), Glasgow Koma Skoru 
(GKS), ÇYBÜ’ne kabul yeri, trakeostomi endikasyonu, 
trakeostomi öncesi ekstübasyon deneme sayısı, trakeos-
tomi komplikasyonu, kanül tipi ve boyutu, trakeostomi 
işlemi sonrası mekanik ventilasyondan ayrılma durumu, 
klinik ve laboratuvar patolojileri, aile bakımı/palyatif 
bakım süreci, mortalite ve morbidite durumları detaylı 
olarak incelenmiştir. Hastalarımızın değerlendirilmesinde 
kullanılan laboratuvar parametrelerinde; tam kan sayımın-
da lökosit ve lenfosit sayısı normal değer aralığı olarak 
hastanın yaş grubuna uygun değer aralığı temel alınmıştır 
(14). Enfeksiyon kriteri C-reaktif protein (CRP) normal 
düzeyi ise 0-5 mg/L kabul edildi. 
Etik kurul izni çalışma için Harran Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 21.02.2022 tarihli 
HRÜ.22/04/01 onay numarası ile çalışma öncesinde alın-
mıştır. 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için ‘SPSS for Windows 22.0’ programı 
kullanıldı. Çalışmadan elde edilen sürekli değişkenler 
ortalama±standart sapma (ortalama±SS) ile kategorik 
değişkenler yüzde frekansı olarak verildi ve 0,05’in altın-
daki P değerleri, istatistiksel açıdan anlamlı olarak kabul 
edildi. Gruplar, Shapiro-Wilk normallik testi ile değer-
lendirildi. Gruplarda normal dağılım olduğu saptanan 
parametreler için; gruplar, parametrik test olan bağımsız 
örneklem t testi ile karşılaştırıldı. Gruplarda normal 
dağılım saptanmayan parametreler için; gruplar, nonpara-
metrik test olan Mann Whitney U ile karşılaştırıldı. Kate-
gorik veriler ki-kare testi ile karşılaştırıldı. 
 
BULGULAR
Çalışmamız süresince Ocak 2021- Aralık 2021 tarihleri 
arasında ünitemize toplam 524 hasta yatışı olmuştur. 
Bu 12 aylık süreçte 34 (%6,48) hastamıza trakeostomi 
açıldığı saptanmıştır. Hastalarımızın 19’u (%55,88) erkek 
ve 15’i (%44,12) kız olup yaş ortalamaları 56,50±66,94 
ay olarak saptandı. Hastanede toplam yatış süresi ise 
232,15±195,86 gün gibi uzun bir süre olan hastalarımızın 
17 (%50)’si hayatını kaybetmiştir. Bu hastalardan altısı 
(%17,65) hala hastanemizde tedavi almakta iken 11’i 
(%32,35) taburcu edilmiştir. Yatıştaki PRISM III skoru or-
talama 18,82±8,60 hesaplandı ve hastaların ilk geliş GKS 
düzeylerine bakıldığında GKS <8 olan 23 (%67,65) ve 
GKS >8 11 (%32,35) hasta saptanmıştır. Hastalarımızın 
tanımlayıcı bulguları, ilk geliş bulguları ile çıkış durumu 
Tablo I’de özetlenmiştir.

Tablo I. Hastalarımızın tanımlayıcı bulguları, ilk geliş bulguları ile çıkış 
               durumu

ÇYBÜ yatışı öncesinde tedavi almakta olduğu yer-
ler incelendiğinde acil servis (n:20, %58,82), servis 
(n:11, %32,35) ve dış merkez (n:3, %8,82) idi. İlk yatış 
tanıları incelendiğinde hastalarımızın en sık pnömoni 
(n:25, %73,53), ardından sırasıyla solunum yetmezliği 
(n:3, %8,82), travma (n:3, %8,82), sepsis (n:1, %2,94), 
post-arrest (n:1, %2,94) ve status epileptikus (n:1 %2,94) 
nedeniyle yatırıldığı görülmüştür. Çalışmamızdaki hasta-
ların dördü (%11,76) daha önceden bilinen bir hastalığa 
sahip değildi. Geriye kalan 30 (%88,24) hastanın kronik 
hastalığı mevcuttu. Bunlar; spinal müsküler atrofi (SMA) 
(n:5, %14,71), serebral palsi (CP) (n:5 %14,71), epilep-
si (n:3 %8,82), kronik akciğer hastalığı (n:4 %11,76), 
doğumsal metabolik hastalık (n:6, %17,65), hipotonik 
infant (n:2, %5,88), hidrosefali (n:2, %5,88), müsküler 
distrofi (n:1, %2,94) ve genetik bozukluklar (n:2, %5,88) 
idi (Tablo II). 
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Tablo II. Hastalarımızın çocuk yoğun bakım ünitesi yatışı öncesinde 
                tedavi aldığı bölümler, yatış tanıları ve ek hastalıkları 

*SMA: Spinal Müsküler Atrofi; CP: Serebral Palsi

Hastalarımızın ÇYBÜ’ne geliş anındaki solunum destekleri 
incelendiğinde altı hastanın (%17,65) yüksek akımlı nazal 
kanül ile oksijen (YANKO) aldığı, 13 hastaya (%38,24) 
noninvaziv ventilasyon desteği olarak nazal kanül ile iki 
seviye pozitif havayolu basıncı (nazal BİPAP) uygulandığı, 
15 hastanın (%44,12) ise entübe edilerek invaziv mekanik 
ventilasyon uygulandığı görüldü. 
 İlk alınan kan gazlarından sadece bir (%2,94) hastanın 
değerleri normal aralıktaydı. Yirmi bir (%61,76) solunum-
sal asidoz ve 12 (%35,29) metabolik asidoz mevcuttu. En-
feksiyon kriterlerine bakıldığında CRP düzeyi 21 hastada 
(%61,76) yüksek ve 13 hastada (%38,24) düşüktü. Tam 
kan sayımında ise 20 (%58,82) lökositoz ve üç (%8,82) 
lenfositoz mevcut olup 11 (%32,35) hastanın değerleri 
normal bulundu. Trakeostomi açılmadan önceki yatış süre-
si 51,03±44,23 gün olan hastalarımızın sosyoekonomik 
ve sosyokültürel sebepler nedeniyle izlemi devam eden 
çok hastamız olduğundan trakeostomi açılması ardından 
yatış süresi ise 151,62±116,38 gün saptandı. Trakeostomi 
planı öncesinde denenen ekstübasyon sayısına bakıldığın-
da ortalama 1,41±0,98 olup en az bir, en fazla beş kez 
denendiği görüldü. Tüm hastalarımıza ameliyathane şart-
larında entübasyon tüp çapları ile uygun olarak ortalama 
4,68±0,93 boyutlarında kaflı kanüller yerleştirilmişti. Otuz 
bir (%91,18) hastamızda 24 saat içinde herhangi bir kom-
plikasyon görülmemiştir. Diğer üç hastamız incelendiğinde 
ise bir (%2,09) kanama komplikasyonu operasyon sonrası 
altıncı saatte ve iki (%5,88) havayolu kaçağı komplikasyonu 
ise operasyon sonrası birinci saatte gözlemlenmiştir.

Hastalarımıza trakeostomi açılma nedenleri ince-
lendiğinde en sık nörolojik sorunlar 17 (%50) nedeniyle 
gelişen uzamış entübasyon süresi ile ilişkili bulunmuştur. 
Ardından yine nöromüsküler sorunları dokuz (%26,47) 
olan hastalarımıza açılmıştı. Üst havayolu obstrüksi- 
yonu üç (%8,82) ve müsküler sorunlar üç (%8,82) olup 
kronik akciğer hastalığı nedenli sekresyon drenaj prob-
lemi olan hastamız ise iki (%5,88) idi. Hastalarımızın 
tamamı trakeostomi ile mekanik ventilatörde (MV) (ev 
tipi/ hastane tipi) izlemine devam etmiştir. Ev tipi MV ile 
izlenen 14 (%41,18) ve 20 (%58,82) hastane tipi MV’de 
izlenen hastamız vardı. Bölgemizin sosyoekonomik ve 
sosyokültürel durumu nedeniyle bu hastalardan sadece 14 
(%41,18) hastamız aile eğitimi alarak kendi evinde teda-
vi ve takip sürecine devam etmiştir. On dokuz (%55,88) 
hastamıza ise hastanemizde palyatif şekilde yoğun bakım-
da izlemine devam edilmiştir. Kronik bakım ihtiyacı olan 
tüm hastalarımızın ailesi ile uzun süreçte oral beslenme 
olmayacağı konusu görüşülmüş olmasına rağmen 31 
(%91,18) hastamız uzun süre kullanıma uygun nazogastrik 
sonda ile enteral beslenmeye devam etmiştir. Üç (%8,82) 
hastamız ise gastrostomiden enteral beslenmesine sorun-
suz şekilde devam etmiştir. Trakeostomi açılma nedenleri, 
ev tipi MV izlemi, aile eğitimi ve enteral beslenme duru-
mu Tablo III’te gösterilmektedir.

Tablo III. Trakeostomi açılma nedenleri, ev tipi MV* izlemi, aile 
                  eğitimi ve enteral beslenme durumu

*MV: Mekanik Ventilatör

Yatış süresi ile PRISM III skoru arasındaki ilişki korelasyon 
analizi sonucunda çalışmamız için anlamlı bulunmamıştır 
(p=0,163). Hayatını kaybeden hastalarımızın PRISM 
III skoru ortalama 21,65±7,00 iken, taburcu olan hasta-
ların PRISM III skoru 13,91±7,02, yatışı palyatif olarak 
devam eden hastaların PRISM III skoru 19,83±12,29 
saptanmıştır. Hayatını kaybeden hastalarımızın PRISM 
III skoru, taburcu olan hastaların PRISM III skorundan 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek saptan-
mıştır (p=0,009). GKS >8 olanların ekstübasyon denenme 
sayısı 1,18±0,60 iken, GKS <8 olanların ekstübasyon 
denenme sayısı 1,50±1,10 olarak saptanmıştır. Bu iki grup 
arasında ekstübasyon sayısı açısından istatistiksel bir fark 
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saptanmamıştır (p=0,350). Geliş solunum desteği alma 
şekli entübe olan hastaların yatış süresi ortalama 153,73± 
131,86 gün iken, geliş solunum desteği şekli nazal iki se-
viye pozitif havayolu basıncı alan hastaların yatış süresi 
249,08±134,85 gün ve YANKO olan hastaların yatış süre-
si 399,00±326,82 gün olarak saptanmıştır. Geliş solunum 
desteği alma şekli entübe olan hastaların yatış süresi, diğer 
hastalardan daha düşük ve anlamlı saptanmıştır (p<0,05). 
Tüm bu hastalarımıza ait farklı kategorize grupların 
karşılaştırmaları Tablo IV’de gösterilmiştir.    
 
Tablo IV. Hastalarımıza ait farklı kategorize grupların karşılaştırmaları   

*PRISM III: Pediatrik Risk of Mortality Skoru III; GKS: Glaskow Koma Skoru; 
YANKO: Yüksek Akımlı Nazal Kanül ile Oksijen Tedavisi

TARTIŞMA
Çocuk  yoğun bakım ünitelerinde de teknolojik gelişme- 
ler ve uzamış yaşam süreci nedeniyle sıklıkla trakeostomi 
uygulamaları yapılmaktadır. Geleneksel olarak bilinen 
uzamış MV ihtiyacı yanı sıra üst havayolu obstrüksiyonu, 
nöromüsküler hastalık, kronik akciğer hastalığı, vb. neden-
ler ile %2-7 oranında uygulama oranı bildirilmektedir (10, 
15, 16). Çalışmamızda da heterojen büyük bir popülasyonu 
kapsayan hasta grubunda 34 (%6,48) hastamıza trake-
ostomi açılmıştır. Yine ülkemizde Can ve ark. tarafın-
dan yapılan altı yıllık trakeostomili hasta izlem sürecini 
değerlendiren ÇYBÜ çalışmasında da %8,5 oranı olduğu 
görülmüştür. Bu hastaların %80’inin taburcu edilebildiği 
ve %30’unun da spontan solunum ile tamamen MV 
desteği olmadan yaşamına devam ettiği saptanmıştır. Ek 
olarak yaklaşık %10 hastanın da dekanülasyonu başardığı 
belirtilmektedir (1). Bizim çalışmamızda ise 14 (%41,18) 
hastamız sağlık güvencesi aracılığı ile ev tipi MV ve mal-
zemeler temin edebilmiştir. On beş (%44,12) hastanın da 
ailesi hastasını evine götürebilmek amacıyla trakeostomi 
bakım eğitimi almıştır. Hastanemizin bulunduğu bölgenin 
sosyoekonomik ve sosyokültürel durumunun bu sürecin 
oluşumunda rolü olduğunu düşünmekteyiz. Dekanülasyon 
hiçbir hastamızda sağlanamamıştır. Hastalarımızdan 30 
(%88,24) hastanın ek hastalıklarının da mevcut olması 

buna neden olmuştur. Yine de çalışmamıza dahil edilen 11 
(%32,35) hastamız trakeostomili, ev tipi MV desteğinde, 
aile eğitimini de tamamlanmış şekilde taburcu edilmiştir.
Yatış süresi 232,15±195,86 gün ve mortalite oranı %50 
olan çalışmamızda yaş oranının küçük olması (ortalama 
56,50±66,94 ay), ek hastalıkların fazlalığı (%88,24) ile 
ilişkilendirilmiştir. Yine çevresel nedenler ile geç başvuru 
sürecinin yanı sıra PRISM III skoru ortalama 18,82±8,60 
ve ilk başvuruda GKS <8 olan 23 (%67,65) saptanmıştır. 
Literatüre bakıldığında trakeostomili çocuk hasta grubun-
da %5,5-%52 arasında mortalite oranları bildirilmektedir 
(17-20). Bu yüksek mortalite oranlarının direkt trakeos-
tomi uygulaması ile değil, kritik hasta çocuğa trakeostomi 
endikasyonu kararı aldıran ana sebep ile ilişkilendirilm-
iştir. Çalışmamızda olduğu gibi eşlik eden hastalıklar ol-
ması ve ek olarak bir yaş altında ortaya çıkan nörolojik, 
müsküler, nöromüsküler hastalıkların da olması mortalite 
oranını arttırdığı belirtilmiştir (17, 21). 

Trakeostomi açılma zamanı çocukluk yaş grubunda net ol-
mamasına karşın Graf ve ark. tarafından kısa entübasyon 
süresi olmasını ortanca 13 gün (0-148 gün) bildirmişler- 
dir (18-22). Çalışmamızda ise trakeostomi açılmadan 
önce yatış süresi 51,03±44,23 gün olup sosyoekonomik 
ve sosyokültürel sebepler nedeniyle izlemi devam eden 
çok hastamız olduğundan trakeostomi açılması ardından 
yatış süresi de 151,62±116,38 gün saptanmıştır. Türki-
ye’de yapılan benzer çalışmalarda ise bizim çalışmanın 
aksine ortanca hastanede kalış süresi yaklaşık 30-35 gün 
bulunmuştur (1, 15, 19). İngiltere’de yapılan iki yıllık 
ve tek merkezli pediatrik trakeostomili hastaların ince-
lendiği güncel bir çalışmada da trakeostomi dekanülasyon 
oranı %44,4 gibi yüksek ancak hastaların trakeostomi ile 
izlendiği süre 397 (IQR 106-708) gün gibi uzun bir süre 
bulunmuştur. Tüm nedenlere bağlı ölüm oranı %22,1 iken 
trakeostomi ile ilişkili ölüm oranı %1,2 bildirilmiştir (23). 
Trakeostomi öncesi ekstübasyon sayısı ortalama 1,41±0,98 
olup en az bir en fazla beş kez denendiği görülmüştür. Yatış 
anında GKS<8 ve GKS>8 olan hastalarımıza bakıldığın-
da ekstübasyon denenme sayısı açısından istatistiksel bir 
fark saptanmamıştır (p=0,350). Trakeostomi kararı ve 
onam verme sürecinde ailelerin evde bakım, evde MV ile 
izlem, kronik hasta bakımı ve aile eğitimi süreci ile ilgili 
tedirgin olmaları bu sürenin uzamasını etkilemiştir. Geliş 
solunum desteği alma şekli entübe olan hastalarımızın 
yatış süresi, diğer hastalardan daha düşük ve anlamlı sap-
tanmıştır (p<0,05). Bu durum entübe olarak yatırdığımız 
hastalarda trakeostomi kararının erken alınmasının daha 
olumlu sonuçlar elde edilmesine kanıt olarak gösterilebi- 
lir. Erişkin yaş grubunda 24 saat- 21 gün arası uzamış MV 
süreci olarak değerlendirilmekte ve trakeostomi kararı 
almada önem taşımaktadır (24, 25). Holloway ve ark. or-
talama 22 gün, Lee ve ark. ortalama 18 gün trakeostomi 
öncesi MV süresi bildirmişlerdir (26, 27).  
Sanılanın aksine trakeostomi ile ilişkili komplikasyon 
oranları oldukça düşüktür. Çalışmamızda 31 (%91,18) 
hastamızda 24 saat içinde herhangi bir komplikasyon 
görülmemiştir. Literatürde de benzer şekilde nadir 
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komplikasyonlar bildirilmektedir (8, 17). Yine Rob-
erts ve ark.’nın pediatrik trakeostomililerin incelendiği 
çalışmasında komplikasyon oranları erken %9,8 ve geç 
%40 olarak bildirilmiştir (23). Yine Can ve ark.’nın 
çalışmasında geç komplikasyon oranı, ÇYBÜ’nde %25,3 
ve ev takibinde %11,1 bulunmuştur. ÇYBÜ’nde izlenirken 
pnömotoraks, kazara dekanülasyon, kanül tıkanması, 
kanama gibi komplikasyonlar görülürken; taburculuk 
sonrası en sık komplikasyon stoma alanında granülasyon 
dokusu oluşması olarak bildirilmiştir (1). 

PRISM III skoru mortalite ön gördürücü olarak kullanılan 
bir skorlama sistemidir ve hastanemizde ÇYBÜ’ne yatan 
her hasta için hesaplanmaktadır. Yatış süresi ile PRISM III 
skoru arasındaki ilişki korelasyon analizi ile çalışmamız-
da anlamlı bulunmamıştır (p=0,163). Hayatını kaybeden 
hastalarımızın PRISM III skoru ortalama 21,65±7,00 
iken, taburcu olan hastaların PRISM III skoru 13,91±7,02, 
yatışı palyatif olarak devam eden hastaların PRISM III 
skoru 19,83±12,29 saptanmıştır. Hayatını kaybedenler-
in PRISM III skoru, taburcu olanların PRISM III sko-
rundan istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek 
saptanmıştır (p=0,009). Bu durum, klinik ve laboratuvar 
göstergeleri ile mortalite oranı yüksek saptanan hastalar 
PRISM III değeri ile uyumlu oranlarda hayatını kaybet-
miş olduğunu desteklemektedir. Ülkemizde yapılan ÇY-
BÜ’nde hastaların prognozunu etkileyen parametrelerin 
incelendiği bir çalışmada MV süresi, uzamış yatış ve yük-
sek PRISM III düzeyi mortaliteyi ön gördürmede efektif 
olduğu da saptanmıştır (28). 

Çalışmamızdaki 34 hastanın yatış tanılarında bakıldığın-
da en sık pnömoni olup 25 (%73,53) hastaydı. Toplamda 
enfeksiyon ilişkili yatış ise 26 (%76,47) idi. Tüm bu se-
bepler ile ilişkili olarak hastalarımızın laboratuvar verile-
rine bakıldığında; CRP değeri yüksek olan hastaların tam 
kan sayımında lökositoz ve/veya lenfositoz saptananların 
oranı, CRP değerleri düşük olan hastaların tam kan sayımı 
değerlerinde lökositoz ve/veya lenfositoz saptananların 
oranından daha fazladır (p=0,001). 
CRP değerleri yüksek olan hastaların tam kan sayımı 
değerleri normal saptananların oranı, CRP değerleri düşük 
olan hastaların tam kan sayımı değerleri normal saptan-
anların oranından daha düşük saptanmıştır (p=0,001). 
Bu durum, trakeostomi açılan tüm hastalarımızın kronik 
hastalık zemininde akut enfeksiyon veya sadece akut en-
feksiyon ile ilişkili klinikte yatışı olduğunu desteklemekte-
dir. Yine Can ve ark. çalışmasında, toplam 65 trakeostomi 
açılan hastanın 48 (%73,8)’i solunum veya enfeksiyon 
nedeniyle yatırılmıştır (1). 

Trakeostomili hasta izlemi, bakım ve tedavi süreci sa-
dece hastaneyi kapsamamaktadır. Kaliteyi iyileştirmeye 
odaklanan bir ekip temelinde ve sistematik bir yaklaşım 
ile çocukluk çağında konforlu ve sağlıklı bir izlem sağla-
nabilir (29). 
Sosyoekonomik ve sosyokültürel olarak zayıf bir bölgede 
yer alan üçüncü basamak bir eğitim ve araştırma hasta-
nesi olan hastanemizin 49 çocuk yoğun bakım yatağı 
mevcuttur. Tüm dahili hastalıklar ile beraber postoperatif 
cerrahi ile travma hastalarını da kapsayacak şekilde yıllık 
yaklaşık 500 çocuk hastanın tedavisi yapılabilmektedir. 
Büyük ve heterojen popülasyonda yapılan çalışmamızın 
trakeostomi endikasyonları, komplikasyonları ve izlemi 
açısından literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
Çalışmamızın tek merkezli ve retrospektif bir çalışma ol-
ması kısıtlılıklarıdır.
 
SONUÇ
Günümüzde çocukluk çağında trakeostomi çeşitli neden-
lere bağlı olarak sıklıkla uygulanmaktadır. Trakeostomi 
işlemi esnasında olabilecek komplikasyonlar sanılanın 
aksine düşük olup trakeostomili hastanın hastane yatış 
süreleri uzunluğunun ve mortalitesinin yüksek ol-
masının ana sebepleri trakeostomi açılma etyolojisi ve ek 
hastalıklarının bulunmasıdır. 
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