0zGUN
ARASTIRMA

Original Article

Correspondence address
Yazisma adresi

Hatice Feray ARI

Aydin Adnan Menderes Universitesi,
Tip Fakdltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari AD, Gocuk Yogun Bakim BD,
Aydin, Tirkiye

dr.hferayyavas@gmail.com

Gelis tarihi / Received : 08 Aralik 2022
Kabul Tarihi / Accepted : 21 Subat 2023
E-Yayin Tarihi / E-Published : 01 Mayis 2024

Cite this article as
Bu makalede yapilacak atif

Ari HF, Bahgeci NB, Bagpinar H,
Turhan M, An M, Keskin A.

Cocuk Yogun Bakim Hastalarinin
Trakeostomi Uygulama Etyolojileri ve
Klinik Degerlendirilmesi:
Retrospektif Calisma

Akd Tip D 2024;10(2): 248-255

Hatice Feray ARI

Aydin Adnan Menderes Universitesi,
Tip Fakdltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari AD, Gocuk Yogun Bakim BD,
Aydin, Tirkiye

ORCID ID: 0000-0002-2208-2524

Nezihe Bilge BAHGECI

Aydin Adnan Menderes Universitesi,

Tip Fakdiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD,
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari BD,

Aydin, Tirkiye

ORCID ID: 0000-0003-4052-1217

Hiiseyin BASPINAR

Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi,
Sanlurfa, Tiirkiye

ORCID ID: 0000-0003-4760-5667

Murat TURHAN

Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi,
Sanlurfa, Tirkiye

ORCID ID: 0000-0002-9711-6338

Murat ARI

Aydin Adnan Menderes Universitesi,

Soke Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu,
Evde Hasta Bakimi Programi,

Aydin, Tirkiye

ORCID ID: 0000-0002-1504-7050

Adem KESKIN .
Aydin Adnan Menderes Universitesi,

Aydin Saglk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu)

Tibbi Hizmetler ve Teknikler Bolimd,
Aydin, Tirkiye

ORCID ID: 0000-0003-1921-2583

DOI:10.53394/akd.1216185

Cocuk Yogun Bakim Hastalarinin
Trakeostomi Uygulama Etyolojileri
ve Klinik Degerlendirilmesi:
Retrospektif Calisma

Tracheostomy Etiologies and
Clinical Evaluation of Pediatric
Intensive Care Patients:

A Retrospective Study

07/

Amac:

Gliniimiizde ¢ocuk yogun bakim tinitesinde trakeostomi uygulanmasi ve trakeos-
tomi ile mekanik ventilator desteginde evde ve/veya yogun bakimda izlenen hasta-
lar giderek artmaktadir. Calismamizda ¢ocuk yogun bakim hastalarinda trakeostomi
acilma etyolojileri ile demografik verileri, klinik izlem siireci, komplikasyonlart,
evde bakim/hastanede palyatif bakim, mortalite ve dekaniilasyon durumlarinin ince-
lenmesi amaglanmugtir.

Gere¢ ve Yontemler:

Ocak 2021 - Aralik 2021 tarihleri arasinda bir ay-18 yas arasi gocuk yogun bakimda-
ki tiim trakeostomili hastalar ¢alismaya dahil edildi. Veriler retrospektif olarak elek-
tronik ve/veya arsiv dosyalarindan elde edilmistir. Demografik verileri, yatis nedeni
ve siiresi, yas ve cinsiyet durumu, Pediatrik Risk of Mortality Il Skoru, Glasgow
Koma Skoru, kabul yeri, trakeostomi endikasyonu ve komplikasyonu, ekstiibasyon
denenme sayisi, kaniil tipi ve boyutu, mekanik ventilasyondan ayrilmasi, klinik ve
laboratuvar patolojileri, aile bakimi/palyatif bakim, mortalite ve morbiditesi detayli
olarak incelenmistir.

Bulgular:

Trakeostomi agilan 34(%06,48) hastanin yas ortalamalar1 56,50+66,94 ay, yatis siire-
si 232,15+£195,86 giin olup 17(%50) hastamiz hayatin1 kaybetmistir. Yasayanlarin
11°1(%32,35) taburcu edilmistir. PRISM III skoru ortalama 18,82+8,60 ve ilk yatis
aninda hesaplanan GKS degerleri GKS <8 23(%67,65) ve GKS >8 11(%32,35) bu-
lunmustur. {1k yatis tanilar1 en stk pnomoni 25(%73,53) olup 30(%88,24) hastanin
ek hastaligi mevcuttu. Basarisiz ekstiibasyon ortalamast 1,41+0,98 idi. Otuz bir
(%91,18) hastada herhangi bir komplikasyon goriilmedi. En sik trakeostomi endi-
kasyonu; norolojik sorunlar 17(%50) nedeniyle gelisen uzamis entiibasyon siiresi
olup sadece 14(%41,18) hasta aile egitimi alarak evinde izlenmeye devam edilmistir.
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Sonug:

Cocukluk ¢aginda trakeostomi uygulamasi giivenli ve
gereklidir. Prognozunu asil belirleyen trakeostomi endi-
kasyonu ve/veya ek hastaliklarmin bulunmasidir.

Anahtar Kelimeler:
Trakeostomi, Komplikasyon, Pediatrik yogun bakim {ini-
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.

Ar1 HF. ve ark. FaGRETROIIZR0)]

Key Words:
Tracheostomy, Complication, Pediatric intensive care
units

GIRIS

Cocuk yogun bakim {initesinde (CYBU) mekanik ven-
tilatér desteginde izlenen hastalarda, trakeostomi uygu-
lanmas: sonrasinda bu hastalarin daha erken dénemde
taburcu edilmesi ve aile destekli bakimi giiniimiizde git-
tikge artan siklikta uygulanmaktadir (1). Uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyaci en sik endikasyon olmakla beraber tist
hava yolu obstriiksiyonu ve pulmoner bakima destek ihti-
yaci nedeniyle de uygulanabilir (2,3). Cocukluk ¢aginda
trakeostomi ag¢ilmasinin artisinda konjenital kalp ve ak-
ciger hastaliklarindaki cerrahi yenilikler ile ek norolojik
hastaligi olan hastalara uygulanan solunumsal destek teda-
vileriyle yasayan hasta sayisinin artmasi da dnem tasir (4).
Cesitli galismalara bakildiginda en sik trakeostomi agilma
endikasyonunu Kaygusuz ve ark. %43,6; Wetmore ve ark.
%?53; Carron ve ark. %61 oraninda uzamis entiibasyon
stiresi olarak bildirmislerdir (5-7). Uzamis entiibasyon
stiresi disinda tiim nedenler olarak incelendiginde Can ve
ark.’nin Tiirkiye’deki ¢alismasinda 6 y1lda CYBU’nde te-
davi edilen entiibe hastalarinin %8,5 oraninda trakeostomi
islemine ihtiya¢ duydugunu saptamislardir (1).

Solunum, is giiciinii ve sedoanaljezi gereksinimini azalt-
mas1, mekanik ventilatorden ayrilma siirecinin kisalmasi,
daha az sekonder pnémoni riski ve artmis hasta uyumu
nedeniyle entiibasyondan avantajlidir. Bunlarin yan1 sira
CYBU’nde kalis siiresini azaltmaktadir (8-10).
CYBU’nde izlenen hasta grubunun gocuk olmasi ve ailenin
trakeostomi acilmasini kabullenme siireci zordur. Aileler,
hastanin tedavi siirecine destek olup olmayacagini, siirekli
mekanik ventilatérde kalip kalmayacagi ve daha sonra-
dan trakeostominin kapatilip kapatilmayacagi konusunda
doktorlara soru sormaktadirlar. Literatire bakildiginda
ventilatorden ayrilma ve/veya dekaniilasyon konusunda
¢ok fazla ¢aligma yoktur. Cogunlukla trakeostomi endi-
kasyonlar1 ve komplikasyonlari ile zamanlamasi konusun-
da yaymlar bulunmaktadir (11-13).

Calisgmamizda ¢ocuk yogun bakim hastalarinda trake-
ostomi agilma etyolojileri ve demografik verileri yani
sira trakeostomili hastalarin klinik izlem siireci, komp-
likasyonlari, evde bakim/ hastanede palyatif bakim yapil-
mas1, mortalite ve dekaniilasyon durumlarinin incelenme-
si amaglanmuistir.

GEREC ve YONTEMLER

Ucgiincii basamak yerel bir egitim ve arastirma hastanesi
olan hastanemizin 49 ¢ocuk yogun bakim yatagi vardir.
Tim dahili hastaliklar ile beraber postoperatif cerrahi
ile travma hastalarinin da katilim ile yillik yaklasik 500
hastanin tedavisi yapilabilmektedir. Ocak 2021 ile Aralik
2021 tarihleri arasindaki 12 aylik siiregte bir ay- 18 yas
arasi tim ¢ocuk yogun bakimda tedavi edilen trakeosto-
mili hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu siiregte herhangi
bir sebeple trakeostomi agilmayan ve yasi bir ay - 18 yas
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dis1 olan hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin verileri retrospektif olarak elektronik ve/
veya arsiv dosyalarindan elde edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri, yatis
nedeni ve siiresi, yas ve cinsiyet durumu, Pediatrik Risk
of Mortality III Skoru (PRISM III), Glasgow Koma Skoru
(GKS), CYBU’ne kabul yeri, trakeostomi endikasyonu,
trakeostomi Oncesi ekstiibasyon deneme sayisi, trakeos-
tomi komplikasyonu, kaniil tipi ve boyutu, trakeostomi
islemi sonrasi mekanik ventilasyondan ayrilma durumu,
klinik ve laboratuvar patolojileri, aile bakimi/palyatif
bakim siireci, mortalite ve morbidite durumlar1 detayli
olarak incelenmistir. Hastalarimizin degerlendirilmesinde
kullanilan laboratuvar parametrelerinde; tam kan sayimin-
da l6kosit ve lenfosit sayis1 normal deger araligi olarak
hastanin yas grubuna uygun deger araligi temel alinmigtir
(14). Enfeksiyon kriteri C-reaktif protein (CRP) normal
diizeyi ise 0-5 mg/L kabul edildi.

Etik kurul izni ¢alisma icin Harran Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik  Kurulu’'ndan 21.02.2022 tarihli
HRU.22/04/01 onay numarasi ile ¢alisma 6ncesinde alin-
mistir.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in ‘SPSS for Windows 22.0° program1
kullanildi. Calismadan elde edilen siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma (ortalama+SS) ile kategorik
degiskenler yiizde frekansi olarak verildi ve 0,05’in altin-
daki P degerleri, istatistiksel agidan anlamli olarak kabul
edildi. Gruplar, Shapiro-Wilk normallik testi ile deger-
lendirildi. Gruplarda normal dagilim oldugu saptanan
parametreler igin; gruplar, parametrik test olan bagimsiz
orneklem t testi ile karsilastirildi. Gruplarda normal
dagilim saptanmayan parametreler i¢in; gruplar, nonpara-
metrik test olan Mann Whitney U ile karsilagtirildi. Kate-
gorik veriler ki-kare testi ile karsilastirildi.

BULGULAR

Calismamiz siiresince Ocak 2021- Aralik 2021 tarihleri
arasinda iinitemize toplam 524 hasta yatist olmustur.
Bu 12 aylik siiregte 34 (%6,48) hastamiza trakeostomi
acildigi saptanmistir. Hastalarimizin 19’u (%55,88) erkek
ve 15’1 (%44,12) kiz olup yas ortalamalari 56,50+66,94
ay olarak saptandi. Hastanede toplam yatis siiresi ise
232,15+195,86 giin gibi uzun bir siire olan hastalarimizin
17 (%50)’si hayatint kaybetmistir. Bu hastalardan altisi
(%17,65) hala hastanemizde tedavi almakta iken 11°i
(%32,35) taburcu edilmistir. Yatigtaki PRISM 111 skoru or-
talama 18,82+8,60 hesapland1 ve hastalarin ilk gelis GKS
diizeylerine bakildiginda GKS <8 olan 23 (%67,65) ve
GKS >8 11 (%32,35) hasta saptanmistir. Hastalarimizin
tanimlayict bulgulari, ilk gelis bulgulart ile ¢ikis durumu
Tablo I’de 6zetlenmistir.
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Tablo I. Hastalarimizin tanimlayici bulgulari, ilk gelis bulgulart ile ¢ikis

durumu

Erkek 19 (55,88)
Cinsiyet n (%)

Kiz 15 (44,12)
Yas ortalamas: (ay) 56,50+66,94
(ortalama+SS)
Yatis siiresi (giin) 232,15+195,86
(ortalama+SS)

Taburcu 11 (32,35)
Cikis durumu Oliim 17 (50,00)

Halen yatiyor 6(17,65)
GKS (% n) >8 23 (67,65)

<8 11 (32,35)

PRISM III skoru 18,82+8,60
(ortalama+SS)

CYBU yatis1 oncesinde tedavi almakta oldugu yer-
ler incelendiginde acil servis (n:20, %58,82), servis
(n:11, %32.,35) ve dis merkez (n:3, %8,82) idi. 11k yatis
tanilart incelendiginde hastalarimizin en sik pnomoni
(n:25, %73,53), ardindan sirasiyla solunum yetmezIligi
(n:3, %38,82), travma (n:3, %8,82), sepsis (n:1, %2,94),
post-arrest (n:1, %2,94) ve status epileptikus (n:1 %2,94)
nedeniyle yatirildigr gériilmiistiir. Calismamizdaki hasta-
larin dordi (%11,76) daha 6nceden bilinen bir hastaliga
sahip degildi. Geriye kalan 30 (%88,24) hastanin kronik
hastaligi mevcuttu. Bunlar; spinal miiskiiler atrofi (SMA)
(n:5, %14,71), serebral palsi (CP) (n:5 %14,71), epilep-
si (n:3 %38,82), kronik akciger hastaligi (n:4 %11,76),
dogumsal metabolik hastalik (n:6, %17,65), hipotonik
infant (n:2, %5,88), hidrosefali (n:2, %5,88), miskiiler
distrofi (n:1, %2,94) ve genetik bozukluklar (n:2, %5,88)
idi (Tablo II).



Tablo II. Hastalarimizin ¢ocuk yogun bakim iinitesi yatis1 dncesinde
tedavi aldig1 boliimler, yatis tanilart ve ek hastaliklari

Acil servis 20 (58,82)
Kabul yeri n (%) Servis 11 (32,35)
Dis merkez 3(8,82)
Pnémoni 25(73,53)
Solunum yetmezligi 3(8,82)
Travma 3(8,82)
Yatig tamsi n (%)
Sepsis 1(2,94)
Postarrest 1(2,94)
Status epileptikus 1(2,94)
Yok 4(11,76)
SMA* 5(14,71)
CP* 5(14,71)
Epilepsi 3(8,82)
Kronik akciger hastalig 4(11,76)
Ek hastalik n (%) Dogumsal metabolik 6(17,65)
hastalik
Hipotonik infant 2(5,88)
Hidrosefali 2(5,88)
Miiskiiler distrofi 1(2,94)
Genetik bozukluklar 2(5,88)

*SMA: Spinal Miiskiiler Atrofi; CP: Serebral Palsi

Hastalarimizin CYBU’ne gelis anindaki solunum destekleri
incelendiginde alt1 hastanin (%17,65) yiiksek akimli nazal
kaniil ile oksijen (YANKO) aldig1, 13 hastaya (%38,24)
noninvaziv ventilasyon destegi olarak nazal kaniil ile iki
seviye pozitif havayolu basinc1 (nazal BIPAP) uygulandigs,
15 hastanin (%44,12) ise entiibe edilerek invaziv mekanik
ventilasyon uygulandigi goriild.

Ik alman kan gazlarindan sadece bir (%2,94) hastanin
degerleri normal araliktaydi. Yirmi bir (%61,76) solunum-
sal asidoz ve 12 (%35,29) metabolik asidoz mevcuttu. En-
feksiyon kriterlerine bakildiginda CRP diizeyi 21 hastada
(%61,76) yiiksek ve 13 hastada (%38,24) diisiikti. Tam
kan sayiminda ise 20 (%58,82) lokositoz ve ti¢ (%8,82)
lenfositoz mevcut olup 11 (%32,35) hastanin degerleri
normal bulundu. Trakeostomi agilmadan 6nceki yatis siire-
si 51,03+44,23 giin olan hastalarimizin sosyoekonomik
ve sosyokiiltiirel sebepler nedeniyle izlemi devam eden
¢ok hastamiz oldugundan trakeostomi agilmasi ardindan
yatis stiresi ise 151,62+116,38 giin saptandi. Trakeostomi
plani 6ncesinde denenen ekstiibasyon sayisina bakildigin-
da ortalama 1,41+0,98 olup en az bir, en fazla bes kez
denendigi goriildi. Tim hastalarimiza ameliyathane sart-
larinda entiibasyon tiip ¢aplart ile uygun olarak ortalama
4,68+0,93 boyutlarinda kafli kaniiller yerlestirilmisti. Otuz
bir (%91,18) hastamizda 24 saat i¢inde herhangi bir kom-
plikasyon goriilmemistir. Diger {i¢ hastamiz incelendiginde
ise bir (%2,09) kanama komplikasyonu operasyon sonrasi
altinci saatte ve iki (%5,88) havayolu kagag1 komplikasyonu
ise operasyon sonrasi birinci saatte gdzlemlenmistir.

Ar HF. ve ark. LN GHSTRPIPZR0))

Hastalarimiza trakeostomi agilma nedenleri ince-
lendiginde en sik ndrolojik sorunlar 17 (%50) nedeniyle
gelisen uzamis entiibasyon siiresi ile iliskili bulunmustur.
Ardindan yine ndromiiskiiler sorunlart dokuz (%26,47)
olan hastalarimiza agilmisti. Ust havayolu obstriiksi-
yonu ii¢ (%8,82) ve miiskiiler sorunlar ii¢ (%8,82) olup
kronik akciger hastaligi nedenli sekresyon drenaj prob-
lemi olan hastamiz ise iki (%5,88) idi. Hastalarimizin
tamami trakeostomi ile mekanik ventilatérde (MV) (ev
tipi/ hastane tipi) izlemine devam etmistir. Ev tipi MV ile
izlenen 14 (%41,18) ve 20 (%58,82) hastane tipi MV’de
izlenen hastamiz vardi. Bolgemizin sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel durumu nedeniyle bu hastalardan sadece 14
(%41,18) hastamiz aile egitimi alarak kendi evinde teda-
vi ve takip siirecine devam etmistir. On dokuz (%55,88)
hastamiza ise hastanemizde palyatif sekilde yogun bakim-
da izlemine devam edilmistir. Kronik bakim ihtiyaci olan
tiim hastalarimizin ailesi ile uzun siiregte oral beslenme
olmayacagi konusu goriisiilmiis olmasmna ragmen 31
(%91,18) hastamiz uzun siire kullanima uygun nazogastrik
sonda ile enteral beslenmeye devam etmistir. Ug (%8,82)
hastamiz ise gastrostomiden enteral beslenmesine sorun-
suz sekilde devam etmistir. Trakeostomi a¢ilma nedenleri,
ev tipi MV izlemi, aile egitimi ve enteral beslenme duru-
mu Tablo III’te gosterilmektedir.

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

Ust hava yolu 3 (8,82)

obstriiksiyonu
Trakeostomi Noromiiskiiler hastalik 9(26,47)
agilma nedeni n (%) Norolojik sorunlar 17 (50)

Muskiiler sorunlar 3(8,82)

Kronik akciger hastalifi 2(5,88)

Hayir 20(58,82)
Ev tipi MV* durumu n (%)

Evet 14 (41,18)
Aile trakeostomi egitim Hayir 19 (55,88)
durumu n (%) Evet 15 (44,12)

Gastrostomi 3(8,82)
Beslenme durumu n (%)

Nazogastrik 31(91,18)

*MV: Mekanik Ventilator

Yatig stiresiile PRISM 11 skoru arasindaki iligki korelasyon
analizi sonucunda ¢alismamiz i¢in anlamli bulunmamistir
(p=0,163). Hayatim1 kaybeden hastalarimizin PRISM
IIT skoru ortalama 21,65+7,00 iken, taburcu olan hasta-
larin PRISM III skoru 13,91+7,02, yatis1 palyatif olarak
devam eden hastalarin PRISM III skoru 19,83+12,29
saptanmigtir. Hayatin1 kaybeden hastalarimizin PRISM
IIT skoru, taburcu olan hastalarin PRISM III skorundan
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptan-
mistir (p=0,009). GKS >8 olanlarin ekstiibasyon denenme
sayist 1,18+0,60 iken, GKS <8 olanlarin ekstiibasyon
denenme sayist 1,50+1,10 olarak saptanmustir. Bu iki grup
arasinda ekstiibasyon sayisi agisindan istatistiksel bir fark
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saptanmamistir (p=0,350). Gelis solunum destegi alma
sekli entiibe olan hastalarin yatis siiresi ortalama 153,73+
131,86 giin iken, gelis solunum destegi sekli nazal iki se-
viye pozitif havayolu basinci alan hastalarin yatis siiresi
249,08+134,85 giin ve YANKO olan hastalarin yatis siire-
si 399,00+326,82 giin olarak saptanmistir. Gelis solunum
destegi alma sekli entiibe olan hastalarin yatis siiresi, diger
hastalardan daha diisiik ve anlamli saptanmistir (p<0,05).
Tiim bu hastalarimiza ait farkli kategorize gruplarin
karsilagtirmalart Tablo IV’de gosterilmistir.

Tablo IV. Hastalarimiza ait farkli kategorize gruplarin karsilastirmalar:

Kategorize gruplar Veriler P
(ortalama+SS)

Hayatini kaybedenler 21,65+7,00

Taburcu olanlar 13,91+7,02

PRISM III *skoru 0,009
Yatisi palyatif olarak devam

19,83+12,29
edenler

p degeri, hayatim kaybedenlerin taburcu olanlar ile kargilastirma sonuglarin kapsar

GKS* =8 olanlar 1,18+0,60
Ekstiibasyon d sayis1 0,350
GKS* <8 olanlar 1,50+1,10

Entiibe olanlar 153,73£131,86

Gelis solunum destegi alma | Nazal iki seviye pozitif
249,08+134,85 | <0,05

sekli (yatis giinii) havayolu basinci alanlar

YANKO* olan hastalan 399,00+326,82

p degeri, entiibe olanlarin diger iki grup ile kargilagtirma sonuglarimi kapsar.

*PRISM III: Pediatrik Risk of Mortality Skoru IIT; GKS: Glaskow Koma Skoru;
YANKO: Yiiksek Akimli Nazal Kaniil ile Oksijen Tedavisi

TARTISMA

Cocuk yogun bakim iinitelerinde de teknolojik gelisme-
ler ve uzamis yasam siireci nedeniyle siklikla trakeostomi
uygulamalar1 yapilmaktadir. Geleneksel olarak bilinen
uzamig MV ihtiyact yani sira iist havayolu obstriiksiyonu,
noromiiskiiler hastalik, kronik akciger hastaligi, vb. neden-
ler ile %2-7 oraninda uygulama orani bildirilmektedir (10,
15, 16). Calismamizda da heterojen biiyiik bir popiilasyonu
kapsayan hasta grubunda 34 (%06,48) hastamiza trake-
ostomi a¢ilmistir. Yine tilkemizde Can ve ark. tarafin-
dan yapilan alt1 yillik trakeostomili hasta izlem siirecini
degerlendiren CYBU calismasinda da %8,5 orani oldugu
goriilmistiir. Bu hastalarim %80’inin taburcu edilebildigi
ve %30’unun da spontan solunum ile tamamen MV
destegi olmadan yagamina devam ettigi saptanmistir. Ek
olarak yaklagik %10 hastanin da dekaniilasyonu basardigi
belirtilmektedir (1). Bizim ¢alismamizda ise 14 (%41,18)
hastamiz saglik giivencesi araciligi ile ev tipi MV ve mal-
zemeler temin edebilmistir. On bes (%44,12) hastanin da
ailesi hastasini evine gotiirebilmek amaciyla trakeostomi
bakim egitimi almistir. Hastanemizin bulundugu bdlgenin
sosyockonomik ve sosyokiiltiirel durumunun bu siirecin
olusumunda rolii oldugunu diigiinmekteyiz. Dekaniilasyon
hi¢bir hastamizda saglanamamistir. Hastalarimizdan 30
(%88,24) hastanin ek hastaliklarinin da mevcut olmasi
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buna neden olmustur. Yine de ¢alismamiza dahil edilen 11
(%32,35) hastamiz trakeostomili, ev tipi MV desteginde,
aile egitimini de tamamlanmis sekilde taburcu edilmistir.
Yatis siiresi 232,15+195,86 giin ve mortalite orant %50
olan calismamizda yas oraninin kii¢iikk olmasi (ortalama
56,50+66,94 ay), ek hastaliklarin fazlaligi (%88,24) ile
iliskilendirilmistir. Yine ¢evresel nedenler ile ge¢ bagvuru
siirecinin yani sira PRISM III skoru ortalama 18,82+8,60
ve ilk bagvuruda GKS <8 olan 23 (%67,65) saptanmuistir.
Literatiire bakildiginda trakeostomili ¢ocuk hasta grubun-
da %5,5-%52 arasinda mortalite oranlar1 bildirilmektedir
(17-20). Bu yiiksek mortalite oranlarmin direkt trakeos-
tomi uygulamasi ile degil, kritik hasta cocuga trakeostomi
endikasyonu karari aldiran ana sebep ile iliskilendirilm-
istir. Calismamizda oldugu gibi eslik eden hastaliklar ol-
mas1 ve ek olarak bir yas altinda ortaya ¢ikan ndrolojik,
miiskiiler, noromiiskiiler hastaliklarin da olmas1 mortalite
oranint arttirdigi belirtilmistir (17, 21).

Trakeostomi a¢ilma zamani ¢ocukluk yas grubunda net ol-
mamasina karsin Graf ve ark. tarafindan kisa entiibasyon
stiresi olmasini ortanca 13 giin (0-148 giin) bildirmisler-
dir (18-22). Caligmamizda ise trakeostomi agilmadan
once yatig sliresi 51,03+44,23 giin olup sosyoekonomik
ve sosyokiiltiirel sebepler nedeniyle izlemi devam eden
¢ok hastamiz oldugundan trakeostomi agilmast ardindan
yatig siiresi de 151,62+116,38 giin saptanmustir. Tiirki-
ye’de yapilan benzer galismalarda ise bizim g¢alismanin
aksine ortanca hastanede kalis siiresi yaklasik 30-35 giin
bulunmustur (1, 15, 19). Ingiltere’de yapilan iki yillik
ve tek merkezli pediatrik trakeostomili hastalarin ince-
lendigi giincel bir ¢caligmada da trakeostomi dekaniilasyon
oran1 %44,4 gibi yliksek ancak hastalarin trakeostomi ile
izlendigi stire 397 (IQR 106-708) giin gibi uzun bir siire
bulunmustur. Tiim nedenlere bagli 6lim oran1 %22,1 iken
trakeostomi ile iligkili 6liim oran1 %1,2 bildirilmistir (23).
Trakeostomi 6ncesi ekstiibasyon sayisi ortalama 1,4140,98
olup en az bir en fazla bes kez denendigi goriilmiistiir. Yatis
aninda GKS<8 ve GKS>8 olan hastalarimiza bakildigin-
da ekstiibasyon denenme sayisi agisindan istatistiksel bir
fark saptanmamistir (p=0,350). Trakeostomi karari ve
onam verme siirecinde ailelerin evde bakim, evde MV ile
izlem, kronik hasta bakimi1 ve aile egitimi siireci ile ilgili
tedirgin olmalar1 bu siirenin uzamasini etkilemistir. Gelis
solunum destegi alma sekli entiibe olan hastalarimizin
yatis siiresi, diger hastalardan daha diisiik ve anlamli sap-
tanmustir (p<0,05). Bu durum entiibe olarak yatirdigimiz
hastalarda trakeostomi kararinin erken alimmasinin daha
olumlu sonuglar elde edilmesine kanit olarak gosterilebi-
lir. Eriskin yas grubunda 24 saat- 21 giin arast uzamis MV
siireci olarak degerlendirilmekte ve trakeostomi karari
almada 6nem tagimaktadir (24, 25). Holloway ve ark. or-
talama 22 giin, Lee ve ark. ortalama 18 giin trakeostomi
oncesi MV siiresi bildirmislerdir (26, 27).

Sanilanin aksine trakeostomi ile iliskili komplikasyon
oranlart oldukg¢a diisiiktlir. Calismamizda 31 (%91,18)
hastamizda 24 saat icinde herhangi bir komplikasyon
goriilmemistir. Literatiirde de benzer sekilde nadir



komplikasyonlar bildirilmektedir (8, 17). Yine Rob-
erts ve ark.’nin pediatrik trakeostomililerin incelendigi
calismasinda komplikasyon oranlart erken %9,8 ve geg
%40 olarak bildirilmistir (23). Yine Can ve ark.’nin
calismasinda ge¢ komplikasyon oram, CYBU’nde %25,3
ve ev takibinde %11,1 bulunmustur. CYBU’nde izlenirken
pnomotoraks, kazara dekaniilasyon, kaniil tikanmasi,
kanama gibi komplikasyonlar goriliirken; taburculuk
sonrasi en sik komplikasyon stoma alaninda graniilasyon
dokusu olugmasi olarak bildirilmistir (1).

PRISM III skoru mortalite 6n gordiiriicti olarak kullanilan
bir skorlama sistemidir ve hastanemizde CYBU’ne yatan
her hasta i¢in hesaplanmaktadir. Yatis siiresi ile PRISM 111
skoru arasindaki iliski korelasyon analizi ile ¢alismamiz-
da anlamli bulunmamistir (p=0,163). Hayatin1 kaybeden
hastalarimizin PRISM 1III skoru ortalama 21,65+7,00
iken, taburcu olan hastalarin PRISM III skoru 13,91+7,02,
yatist palyatif olarak devam eden hastalarin PRISM III
skoru 19,83+12,29 saptanmistir. Hayatini kaybedenler-
in PRISM III skoru, taburcu olanlarin PRISM III sko-
rundan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
saptanmistir (p=0,009). Bu durum, klinik ve laboratuvar
gostergeleri ile mortalite orani yiiksek saptanan hastalar
PRISM III degeri ile uyumlu oranlarda hayatini kaybet-
mis oldugunu desteklemektedir. Ulkemizde yapilan CY-
BU’nde hastalarin prognozunu etkileyen parametrelerin
incelendigi bir ¢aligmada MV siiresi, uzamis yatis ve ylk-
sek PRISM III diizeyi mortaliteyi 6n gordiirmede efektif
oldugu da saptanmustir (28).

Calismamizdaki 34 hastanin yatig tanilarinda bakildigin-
da en sik pnémoni olup 25 (%73,53) hastaydi. Toplamda
enfeksiyon iliskili yatig ise 26 (%76,47) idi. Tim bu se-
bepler ile iliskili olarak hastalarimizin laboratuvar verile-
rine bakildiginda; CRP degeri yiiksek olan hastalarin tam
kan sayiminda l6kositoz ve/veya lenfositoz saptananlarin
orani, CRP degerleri diisiik olan hastalarin tam kan sayimi1
degerlerinde 16kositoz ve/veya lenfositoz saptananlarin
oranindan daha fazladir (p=0,001).

CRP degerleri yiiksek olan hastalarin tam kan sayimi
degerleri normal saptananlarin orani, CRP degerleri diisiik
olan hastalarin tam kan sayimi degerleri normal saptan-
anlarin oranindan daha diisik saptanmistir (p=0,001).
Bu durum, trakeostomi agilan tiim hastalarimizin kronik
hastalik zemininde akut enfeksiyon veya sadece akut en-
feksiyon ile iliskili klinikte yatist oldugunu desteklemekte-
dir. Yine Can ve ark. caligmasinda, toplam 65 trakeostomi
acilan hastanin 48 (%73,8)’1 solunum veya enfeksiyon
nedeniyle yatirtlmstir (1).

Ar1 HF. ve ark. FaGRETROIIZR0)]

Trakeostomili hasta izlemi, bakim ve tedavi siireci sa-
dece hastaneyi kapsamamaktadir. Kaliteyi iyilestirmeye
odaklanan bir ekip temelinde ve sistematik bir yaklagim
ile ¢ocukluk ¢aginda konforlu ve saglikli bir izlem sagla-
nabilir (29).

Sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel olarak zay1f bir bolgede
yer alan t¢ilincii basamak bir egitim ve arastirma hasta-
nesi olan hastanemizin 49 cocuk yogun bakim yatagi
mevcuttur. Tim dahili hastaliklar ile beraber postoperatif
cerrahi ile travma hastalarin1 da kapsayacak sekilde yillik
yaklasik 500 ¢ocuk hastanin tedavisi yapilabilmektedir.
Biiyiik ve heterojen popiilasyonda yapilan galismamizin
trakeostomi endikasyonlari, komplikasyonlar1 ve izlemi
acisindan literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
Calismamizin tek merkezli ve retrospektif bir ¢aligma ol-
masi kisithiliklaridir.

SONUC

Giliniimiizde ¢ocukluk ¢aginda trakeostomi gesitli neden-
lere bagl olarak siklikla uygulanmaktadir. Trakeostomi
islemi esnasinda olabilecek komplikasyonlar sanilanin
aksine diisiik olup trakeostomili hastanin hastane yatis
stireleri uzunlugunun ve mortalitesinin yiiksek ol-
masinin ana sebepleri trakeostomi agilma etyolojisi ve ek
hastaliklarinin bulunmasidir.
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