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Yoğun Bakım Ünitelerinde Takip Edilen Trakeotomi 
Olgularının Retrospektif Olarak Değerlendirilmesi

Asiye DOğan*, Onur avcı*, Banu ElER ÇEvik**, canan Baran Ünal*

ÖZ

Amaç: Çalışmamızda, yoğun bakım ünitelerinde tra-
keotomi açılan olguların klinik sonuçları retrospektif 
olarak değerlendirilerek, yoğun bakımda trakeotomi 
işleminin hasta takibine ve klinik sonucuna katkısının 
ortaya konulması hedeflenmiştir.

Gereç ve Yöntem: Yirmi dört aylık süre içinde takip 
edilen 116 trakeotomi olgusunun dosya kayıtları ret-
rospektif olarak incelendi. Hastaların yaşı, cinsiyeti, 
APACHIE II skorları, trakeotomi açılma günleri ve 
yöntemi, işleme ait komplikasyon, mortalite, weaning 
oranları ve klinik sonuçları ayrıntılı olarak incelendi.

Bulgular: Trakeotomi açılma nedeninin genellikle 
uzamış entübasyona bağlı olduğu görüldü. Yüz on altı 
hastanın 18’inin cerrahi yöntemle, 98’inin perkütan 
yöntemle trakeotomi açıldığı görüldü. Yatış nedenleri-
ne göre en yüksek hasta sayısı, nörolojik nedenli yatan 
hasta grubunda yer aldı. Kardiyak nedenli yatan hasta 
grubunda mortalite %100 olup, taburcu hasta belirlen-
memiştir. Ek hastalık sayısının arttıkça mortalitenin 
arttığı, weaning oranının ise azaldığı görüldü. Yaş ile 
mortalite arasında da anlamlı bir ilişki belirlendi. Tra-
keotomi açılma günü uzaması ile mortalite arasında 
hafif bir artış olmasına rağmen, istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki belirlenmedi. Yaş arttıkça weaning ora-
nının azaldığı görüldü. Ayrıca erkek cinsiyette weaning 
oranı daha yüksek bulunmuş olup, bu farkın istatistik-
sel olarak anlamlı olduğu belirlendi.

Sonuç: Yoğun bakım ünitelerinde uzamış entübasyon-
lardan sonra trakeotomiye geçilmesi hastalar için daha 
yararlıdır. Trakeotomi komplikasyonlarının uzamış en-
dotrakeal entübasyon komplikasyonlarından daha az 
olduğu göz önünde bulundurulursa, bu işlem uzamış 
entübasyonlu hastalarda güvenle uygulanabilir. Ancak 
trakeotomi zamanlaması açısından spesifik bilgiler veren 
yeni çalışmalara gereksinim olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: yoğun bakım, trakeotomi, 
    weaning, mortalite

ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Tracheotomy Cases in 
Intensive Care Units

Objective: We aimed to retrospectively evaluate the 
clinical outcomes of the patients whose tracheotomi-
es were opened  in intensive care units and to reveal 
contributions of tracheotomy to patient follow-up and 
clinical outcome.

Material and Method: File records of 116 tracheotomy 
cases being followed-up for 24 months were reviewed 
retrospectively. Patients’ age, gender, APACHIE II sco-
res, day and method of tracheotomy, complications, 
mortality, weaning ratios and clinical outcomes were 
reviewed in detail.

Results: Reason for performing tracheotomy was mostly 
due to prolonged intubation. Out of 116 patients, 18 had 
surgical and 98 had percutaneous tracheotomies. Neuro-
logic causes were the most observed reason for the hos-
pitalization of greatest number of patients. Mortality in 
the group hospitalized for cardiologic reasons was 100% 
and any discharged patient was not detected. We obser-
ved that, as the number of additional diseases increased, 
mortality also increased and weaning ratio decreased. 
There was a significant correlation between age and 
mortality. Despite a slight increase in mortality with de-
lay in tracheotomy, a statistically significant correlation 
was not detected between them. Weaning rate decreased 
with age. In addition, weaning rates were found to be 
higher in males, which was statistically significant.

Conclusion: Tracheotomy is beneficial for patients after 
prolonged intubation in intensive care units. If we con-
sider that tracheotomy has lesser number of complica-
tions than extended endotracheal intubation, this pro-
cedure can be safely applied to patients with prolonged 
intubation. However, more research is needed for speci-
fic information regarding tracheotomy timing.

Keywords: intensive care unit, tracheotomy, weaning, 
     mortality

GiRiŞ

Trakeotomi, yoğun bakım üniteleri ve ventilasyon ci-
hazlarındaki gelişmeler nedeniyle yoğun bakımlarda 
uygulanan en sık cerrahi işlemler arasında yer almaktadır. 
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Yunanca, tracheia arteria ve tome (insizyon) sözcük-
lerinden türemiş olan trakeotomi, trakeanın açıldığı 
ameliyattan söz etmekteyken, trakeostomi trakeada 
bir açıklık oluşturulması ya da kendiliğinden açılma-
sıdır [1]. Trakeotomi, daha sıklıkla endotrakeal entü-
basyon süresi artması nedeniyle uygulanan bir işlem-
dir. En sık trakeotomi açılma endikasyonu solunum 
yetmezliği olmasına rağmen, bilinç bozukluğu olan 
hastalarda, multipl travmaya maruz kalan hastalarda 
da gerekli olmaktadır [2]. Trakeotomi sonrası hastayı 
oral besleyebilme ve böylece hasta konforunun art-
ması ise avantajları arasındadır [3]. Özellikle maksil-
lofasiyal travma, anjioödem, üst hava yolunu tıkayan 
tümör, abse veya endotrakeal entübasyona olanak 
vermeyen anatomik bir bozukluk olması halinde ilk 
seçenek olarak da düşünülmelidir. Yoğun bakım has-
talarında ise uzamış mekanik ventilasyon tedavisinde 
hastanın ventilasyonunun sağlanması, weaning hazır-
lığının yapılabilmesi, infeksiyon gibi komplikasyon-
ların azaltılması, trakeal aspirasyonun yapılabilmesi 
için gereklidir [4].

Entübe yoğun bakım hastalarında, trakeotomi uygu-
lamasının ne zaman yapılacağı tartışmalıdır. Endotra-
keal entübasyon 3 günden fazla sürecekse, larenks ve 
kord vokallerdeki mukoza hasarı riski nedeniyle tra-
keotomi açılması önerilir [5]. Endotrakeal entübasyon 
21 günden daha uzun sürdüğünde, açık trakeotominin 
komplikasyon oranının ise yüksek olduğu gösteril-
miştir [6].

Endotrakeal entübasyondan 1 hafta sonra hasta hâlâ 
ventilatöre bağımlı ise, trakeotomi düşünülmelidir. 
Girişimin yapılıp yapılamayacağına, beklenen venti-
latör destek süresi ve özel hastalarda trakeotominin 
ayrıca yararları göz önüne alınarak karar verilmelidir. 
Eğer hastada weaning için çok az engel varsa, 7 gün 
içinde başarılı bir ekstübasyon veya weaning olasılığı 
varsa, trakeotomiden kaçınılmalıdır. Yedi gün içinde 
başarılı weaning olasığı yoksa, trakeotomi düşünül-
melidir. Hastanın ekstübasyon ve weaning olma ola-
sılığı belirlenemiyorsa, hastanın durumu her gün yine 
değerlendirilmelidir [7].

Yapılan çalışmaların bir kısmında, erken trakeoto-
minin bazı özel durumlarda yararlı olabileceği ileri 
sürülmektedir. Örneğin çoklu organ yaralanması olan 
hastalarda, trakeotomi yaralanmayı izleyen 1 hafta 
içinde yapıldığında, mekanik ventilatör süresi daha 

kısa, nazokomiyal pnömoni sıklığı daha düşük [8] ve 
hastane maliyeti anlamlı olarak daha az bulunmuştur 
[9]. Benzer yararlar, trakeotomi işlemi yaralanmadan 
sonraki 1 hafta içinde yapıldığında, kafa travması ve 
düşük glaskow koma skoru olan hastalar [10] ile termal 
yaralanması olan hastalarda da bildirilmiştir [11].

Çalışmamızda, yoğun bakım ünitelerinde trakeotomi 
açılan olguların trakeotomi açılma günleri, trakeoto-
mi açılma yöntemi, işlem sırasındaki oluşan komp-
likasyonlar, weaning oranları, mortalite oranları ve 
klinik sonuçlar retrospektif olarak değerlendirilerek, 
yoğun bakımda trakeotomi işleminin hasta takibine 
ve klinik sonucuna katkısının ortaya konulması he-
deflenmiştir.

GEREÇ ve YÖnTEM

Çalışmamızda, yoğun bakım ünitelerinde Ocak 2012-
Aralık 2013 tarihleri arasında takip ve tedavi edilen, 
cerrahi veya perkütan teknikle açılmış olan trakeoto-
mili olgular retrospektif olarak incelendi. Perkütan di-
latasyonel trakeotomi yöntemi olarak “Cia Glia Blue 
Rhino” tekniğinin kullanılmış olduğu görüldü. Yoğun 
bakım ünitelerimizde, obez hastaların, palpabl tiroid 
kitlesi olan olguların, kısa-kalın boyunlu hastaların, 
boyun bölgesinden cerrahi işlem geçirenlerin, çocuk 
hastaların trakeotomilerinin kulak-burun-boğaz ekibi 
tarafından açılması sağlandı. Hastaların demografik 
özelliklerinin yanında, APACHE II skorları, trakeo-
tominin kaçıncı günde açıldığı, trakeotomi yöntemi, 
işleme ait komplikasyonlar, weaning ve mortalite 
oranları ile klinik sonuçlar retrospektif olarak hasta 
kayıtları incelenerek değerlendirildi.

Çalışmamızda, olguların APACHE II değerleri ve 
APACHE II’ye göre hesaplanan beklenen ölüm ora-
nı, sağlık bakanlığının sitesindeki elektronik ortamda 
hesaplandı. Elde edilen verilerin birbirleriyle ve mor-
talite ile ilişkisi araştırıldı.

İki yıllık süreçte yoğun bakım ünitelerimizde trake-
otomi açılan 116 hastanın verileri, Etik Kurul onayı 
alındıktan sonra incelenmeye alındı. Çocuk hastalar, 
yanık yoğun bakım ünitesindeki hastalar ve yoğun 
bakıma trakeotomili hâlde giriş yapan hastalar çalış-
ma dışı bırakıldı. Hastaların birinci derece yakınların-
dan hasta onamları alınarak hastalar çalışmaya dâhil 
edildi.
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iSTaTiSTikSEl analiZ

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) for Windows 13.0 programı 
kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanım-
layıcı istatistiksel parametrelerin (ortalama, standart 
sapma, frekans) 2’li gruplar arası karşılaştırmaların-
da Student’s t-testi, çoklu karşılaştırmalarında ise tek 
yönlü ANOVA testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 dü-
zeyinde değerlendirildi.

BUlGUlaR

Çalışmamızda, Ocak 2012-Aralık 2013 tarihleri ara-
sında yoğun bakım ünitelerinde trakeotomi açılan 
116 olgunun 73’ü erkek, 43’ü kadın olup, hastaların 
yaş ortalamaları 69.8±1 yıl olarak bulundu. Olguların 
ortalama trakeotomi açılma zamanı 17.64±6.61 gün 
idi. Çalışmamızda 18 hastaya cerrahi yöntemle, 98 
hastaya ise perkütan yöntemle trakeotomi açılmış ol-
duğu belirlendi. Hastaların weaning oranları %30.17 
olarak belirlendi. Olguların klinik sonuçlarına ba-
kıldığında, 11’inin (%9.4) dekanüle, 22’sinin (%18) 
trakeotomize taburcu edildiği, 83’ünün (%71) ise ex 
olduğu belirlendi. Genel toplamda mortalite %71.55 
olarak bulundu.

Yaş grubu-mortalite ilişkisine bakıldığında, <70 yaş 
grubunda 48 hasta bulunurken, ≥70 yaş grubunda ise 
68 hasta yer almaktaydı. Buna göre yaş ile mortalite 
ilişkisine bakıldığında, <70 yaş grubun mortalite or-
talaması %54 olarak bulundu. ≥70 yaş grubun mor-
talite ortalaması ise artış göstermiş olup, %84 olarak 

bulunmuştur. Yapılan istatistiksel değerlendirmede, 
yaş ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki belirlen-
miştir (Tablo 1).

Yaş grubu-weaning ilişkisine bakıldığında, <70 yaş 
grubundaki hastalarda weaning oranı %46 iken, ≥70 
yaş grubundaki hastalarda bu oran %19 olarak bulun-
muştur. Elde edilen sonuçlara bakıldığında, yaş art-
tıkça weaning oranının azaldığı görülmüş ve bu far-
kın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 
(Tablo 2).

Cinsiyet-mortalite ilişkisine bakıldığında, çalışma-
mızda yer alan 116 hastanın 73’ü erkek iken, 43’ü 
kadındır. Erkeklerde mortalite oranı %66 iken, ka-
dınlardaki mortalite oranı daha yüksek olup, bu oran 
%81 olarak bulunmuştur. Cinsiyet ile mortalite iliş-
kisi değerlendirildiğinde, kadınlarda mortalite oranı 
artış göstermesine rağmen, bu artış istatistiksel olarak 
anlamlı değildir.

Cinsiyet-trakeotomi açılma günü arasındaki ilişki in-
celendiğinde, erkeklerde ortalama trakeotomi açılma 
günü 16.56 gün olarak bulunurken, kadınlarda bu 
süre artış göstermiş olup, 19.47 gün olarak belirlen-
miştir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede, cinsiyet 
ile trakeotomi açılma günü arasındaki fark anlamlı 
bulunmuştur (Tablo 3).

Cinsiyet-weaning ilişkisi incelendiğinde, erkeklerde 
weaning oranı %37 iken, kadınlarda bu oran daha 
düşük olup, %19 olarak bulunmuştur. Cinsiyete bağlı 
olarak weaning oranında istatistiksel olarak farklılık 
anlamlı bulunmuştur (Tablo 4).

Tablo 1. Yaş grubu-mortalite ilişkisi.

Yaş grubu
(yıl)

<70
≥70

 Hasta sayısı
(n)

48
68

 Mortalite (%) ± 
Standart Sapma

54±50
84±37

p 
değeri

0.007

p<0.05 anlamlı               Student t testi

Tablo 2. Yaş grubu-weaning ilişkisi.

Yaş grubu
(yıl)

<70
≥70

 Hasta sayısı
(n)

48
68

 Mortalite (%) ± 
Standart Sapma

46±50
19±40

p 
değeri

0.003

p<0.05 anlamlı               Student t testi

Tablo 3. cinsiyet-trakeotomi açılma günü ilişkisi.

cinsiyet

Erkek
Kadın

 Hasta sayısı
(n)

73
43

Trakeotomi açılma günü ± 
Standart Sapma

16.56±5.78
19.47±7.61

p 
değeri

0.02

p<0.05 anlamlı               Student t testi

Tablo 4. cinsiyet-weaning ilişkisi.

cinsiyet

Erkek
Kadın

 Hasta sayısı
(n)

73
43

Weaning (%) ± 
Standart Sapma

37±49
19±39

p 
değeri

0.04

p<0.05 anlamlı               Student t testi
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Ek hastalık sayısı-mortalite ilişkisi incelendiğinde, 
ek hastalıklar 3 gruba ayrılmıştır (EH=0; 1≤EH≤2; 
EH≥3). Yapılan değerlendirmelerde, ek hastalık sa-
yısı arttıkça mortalitenin arttığı gözlemlenmiştir. 
Buna göre, ek hastalığı olmayan hastalarda %52 
oranında mortalite bulunurken, ek hastalık sayısı 1 
veya 2 olan hastalarda mortalite %69 ve ek hasta-
lık sayısı 2’nin üstünde olan hastalarda ise mortalite 
%93 olarak bulunmuştur. İstatistiksel değerlendir-
meler yapıldığında, ek hastalık sayısı ile mortalite 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlen-
miştir (Tablo 5).

Ek hastalık sayısı arttıkça weaning olma olasılığının 
azaldığı bulunmuştur. Buna göre, ek hastalığı olma-
yan hastalarda weaning oranının en yüksek olup, %52 
olduğu bulunurken, ek hastalık sayısı 1-2 olan hasta-
larda weaning yüzdesinin %32 olduğu bulunmuştur. 
Diğer taraftan ek hastalık sayısı 2’nin üstünde olan 
hastalarda weaning oranının ciddi bir düşüş göster-
diği görülmüştür (%7). Yapılan istatistiksel değerlen-
dirmelerde, ek hastalık sayısı ile weaning arasında 
anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (Tablo 6).

APACHE II skoru 20 altı olan grupta weaning yüzde-
si %40 iken, skoru 20 ve üstü olan hasta grubunda bu 
oran düşüş göstermiş olup, %28 olarak bulunmuştur. 
Ancak, yapılan istatistiksel analizlerde p değeri 0.30 
olarak belirlenmiş olup, iki grup arasındaki bu far-
kın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur 
(Tablo 7).

İstatistiksel değerlendirmelerde trakeotomi açılma 

günü ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki belirlenmemiştir (Tablo 8).

TaRTıŞMa

Trakeotomi işlemi, yoğun bakım ünitelerinde uzun 
süre mekanik ventilatör gereksinimi olan hastalarda, 
endotrakeal entübasyon ve mekanik ventilatör komp-
likasyonlarını azaltmak ve hasta konforunu artırmak 
için yapılan işlemlerdendir [12]. 

Yoğun bakımda mekanik ventilasyon gerektiren kli-
nik hastalarda son zamanlarda yapılan bazı çalışma-
ların incelendiği metaanalizde, endotrakeal entübas-
yonun 7. gününde yapılan erken trakeotominin, 7. 
gününden sonra yapılan geç trakeotomiye avantajlı 
olup olmadığı araştırılmıştır. Bu metaanaliz 5 pros-
pektif çalışma ve 406 hasta ile yapılmış ve erken 
trakeotomi olgularında yoğun bakım ünitesinde kalış 
süresi ortalama 15.3 gün, mekanik ventilasyon süresi 
ortalama 8.5 gün daha az bulunmuştur [13].

Endotrakeal entübasyonun birçok ciddi komplikasyo-
nu bulunmaktadır. Larenks hasarı da endotrakeal en-
tübasyonun ciddi komplikasyonlarından biridir. Gü-
nümüzde endotrakeal tüplerin geliştirilmesi sonucu 
eskisi kadar şiddetli larenks hasarı gelişmemektedir. 
Bununla beraber, endotrakeal entübasyon işlemi son-
rasında, larenks hasarı bazı çalışmalarda ise %94’e 
varan oranlarda belirlenmiştir [14].

Uzamış mekanik ventilasyon nedeniyle trakeotomi 
açılması endikasyonunun giderek artarak, %76 oranı-

Tablo 5. Ek hastalık sayısı-mortalite ilişkisi.

Ek hastalık sayısı

EH=0
1≤EH≤2
EH≥ 3

 Hasta sayısı
(n)

21
68
27

 Mortalite (%) ± 
Standart Sapma

52±51
69±47
93±27

p 
değeri

0.01

p<0.05 anlamlı               Student t testi

Tablo 6. Ek hastalık sayısı-weaning ilişkisi.

Ek hastalık sayısı

EH=0
1≤EH≤2
EH≥ 3

 Hasta sayısı
(n)

21
68
27

 Mortalite (%) ± 
Standart Sapma

52±51
32±47
7±27

p 
değeri

0.004

p<0.05 anlamlı               Student t testi

Tablo 7. aPacHE ıı-weaning ilişkisi.

aPacHE ıı

< 20
≥ 20

Hasta sayısı

20
96

Weaning (%) ± 
Standart Sapma

40±50
28±45

p 
değeri

0.30

p<0.05 anlamlı               Student t testi

Tablo 8. Trakeotomi açılma günü-mortalite ilişkisi.

Ek hastalık sayısı

TAG<10
10≤TAG≤21
21<TAG

 Hasta sayısı
(n)

9
85
22

 Mortalite (%) ± 
Standart Sapma

67±50
71±46
77±43

p 
değeri

0.78

p<0.05 anlamlı               Student t testi
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na kadar yükseldiğini belirleyen çalışmalar yanında 
[15], Yeniaras ve ark.’nın [16] yaptıkları bir çalışmada, 
bu oran %89 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda, 
uzamış mekanik ventilasyon nedeniyle trakeotomi 
açılma oranı %92.2 olarak belirlenmiştir. Yeniaras 
ve ark. [16]; yoğun bakım ünitelerinde yaptıkları ça-
lışma dönemi süresince tüm trakeotomileri perkütan 
yöntemle açmışlardır. Çalışmamızda, 18 (%15,5) 
hastanın trakeotomisi cerrahi yöntemle, 98 (%84.4) 
hastanın trakeotomisi ise perkütan yöntemle açıl-
mıştır. Dilatasyonel perkütan trakeotomi işlemi için 
deneyimli bir ekip, eksiksiz malzeme, acil açık trake-
otomiye dönülme olasılığına karşı hazırlıklı olunması 
gerekmektedir. Ameliyat odası transferinin olmama-
sı, düşük maliyet, azalmış yara yeri infeksiyonu gibi 
durumlar bu tekniğin avantajlarını oluşturmaktadır. 
Yetersiz ışık altında yetersiz görüş alanı ise en önemli 
dezavantajlarını oluşturmaktadır. Bu nedenlerle hasta 
seçimi dilatasyonel perkütan trakeotomi için en kritik 
noktayı oluşturmaktadır [17-20].

Çiçek ve ark. [21], yapmış oldukları çalışmalarında, 
115 olguda Griggs tekniği ile açtıkları perkütan di-
latasyonel trakeotomiye bağlı erken komplikasyon 
olarak, 3 hastada minör kanama, 1 hastada cerrahi 
kanama ve 1 hastada da yanlış pasaj geliştiği sap-
tanmıştır. Perkütan dilatasyonel trakeotomi sıra-
sında oluşabilecek ciddi sorunlar arasında ciltaltı 
amfizemi ve pnömotoraks yer almaktadır [22]. Kap-
lan ve ark.’nın [23] yapmış oldukları çalışmalarında, 
perkütan teknikle açtıkları trakeotomi olgularının 
hiçbirinde amfizem ve pnömotoraks görülmemiştir. 
Çalışmamızda, tüm hastalara elektif şartlarda trake-
otomi açılmış, perkütan trakeotomilerin hiçbirinde 
komplikasyon görülmemiştir. Bunun nedenini per-
kütan trakeotomilerin deneyimli uzmanlar tarafın-
dan ya da onların kontrolünde yapılmış ve yöntem 
olarak da “Cia Glia Blue Rhino” tekniği kullanıl-
mış olduğuna bağlamaktayız. Cerrahi yöntemle açı-
lan traekotomi olgularımızda ise, işlem sırasında 
herhangi bir komplikasyon kaydedilmemiş olup, 
sonrasında 2 hastada, ilk 24 saat içinde kare gaz 
ile baskı uygulanarak durdurulmuş minör kanama 
dışında komplikasyon görülmemiştir. Goldenberg 
ve ark.’nın [15] 1130 hasta ile yaptıkları çalışmada, 
hastaların %4.3’ünde majör komplikasyon ortaya 
çıkmış ve 8 olgu doğrudan trakeotomiye bağlı ne-
denlerle kaybedilmiştir. Çalışmamızda, çocuk hasta 
olmaması, genel durumu stabil olmayan hastalara 

trakeotomi işlemi yapmak zorunda kalmamamız 
ve tüm trakeotomi olgularının elektif hazırlanması 
komplikasyon yaşanmamasının başlıca nedenleridir 
diye düşünmekteyiz.

Rumbak ve ark.’nın [24] perkütan dilatasyonel trake-
otomi açılan 120 olgu üzerine yaptıkları çalışmada, 
erken perkütan dilatasyonel trakeotomi açılan (ilk 
48 saat içerisinde) olgularda mortalite oranı %31.7 
saptanmışken, gecikmiş perkütan dilatasyonel tra-
keotomi açılan 14-16 günlük olgularda ise bu oran 
%61.7 saptanmıştır. Aynı çalışmada, yoğun bakım 
ünitesinde yatış gününü ise, 4.8±1.4 ile 16.2±3.8 
gün olarak saptamışlar, ventilatör ilişkili pnömoni-
ler ile ilgili olarak pnömoni yüzdesinde büyük bir 
düşüş gözlemlemişlerdir.

Yeniaras ve ark.’nın [16] sundukları bir mortalite ça-
lışmasında, 1993 ile 2002 yılları arasında, 7-18 gün 
arasında (ortalama 12 gün) açılan trakeotomiler ile 
6-15 gün arasında (ortalama 10 gün) açılan trakeoto-
miler karşılaştırılmış, hastanede kalış sürelerinin 47 
günden 33 güne ve mortalite oranının ise %39’dan 
%25’e düştüğünü saptamışlardır. Yeniaras ve ark.’nın 
[16] yaptıkları çalışmada, ilk 4 gün içinde trakeotomi 
açılan olgu sayısı 10 (%8.6), 4-10 gün arasında trake-
otomi açılan olgu sayısı 75 (%64.6), 10. günden sonra 
trakeotomi açılan olgu sayısı ise 31 (%26.8) olarak 
saptanmıştır. İlk 4 gün içinde trakeotomi açılan olgu-
larda olguların mortalite oranı %40, 4-10 gün arası 
trakeotomi açılan olgularda mortalite oranı %54, 10. 
günden sonra trakeotomi açılan olgularda mortalite 
oranı %64 olarak hesaplanmıştır. Çalışmamızda ise, 
ilk 10 gün içinde açılan olgu sayısı 9 (%7.75) olup, 
olguların mortalite oranı %6, 10-21 gün arasında tra-
keotomi açılan olgu sayısı 85 (%73.2) olup mortalite 
oranı %71, 21. günden sonra trakeotomi açılan olgu 
sayısı 22 (%18.9) olup, mortalite oranları %77 olarak 
görüldü. Değerlendirmelere göre çalışmamızda, tra-
keotomi açılma günü ile mortalite arasında hafif bir 
artış olmakla beraber, bu fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmadı. Erken ve geç trakeotomiyi karşılaş-
tıran, 2012 yılında 673 hasta ile yapılmış çalışmada, 
mortalite açısından çalışmamızla aynı şeklide hiçbir 
fark saptanmamıştır [25].

Edipoğlu ve ark. [26], erken ve geç trakeotomi uygu-
lamalarını değerlendirdikleri çalışmalarında, 10. gün-
den önce açılan trakeotomi olgu sayısının, 12-14 gün-
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den sonra gündeme gelen trakeotomiden %65.6 kadar 
yüksek oranda olduğunu belirlemişlerdir. Neden ola-
rak yoğun bakım ünitelerinde takip edilen hastaların 
altta yatan hastalıklarının (çoğunlukla nörolojik) ve 
klinik durumlarının etkili olduğunu düşünmüşlerdir. 
Çalışmamızda ise, trakeotomi açılma günü ortalama 
17.64±6.61 gün olarak belirlendi.

Çalışmamızda, erkek cinsiyette weaning oranı %37 
iken, kadın cinsiyette %19’du, ancak bu fark istatis-
tiksel açıdan anlamlı bulunmadı. Bunu çalışmamız-
daki kadın hasta sayısının erkek hasta sayısından az 
olmasına ve kadın hastaların yaş ortalamasının erkek 
hastaların yaş ortalamasından daha yüksek olmasına 
bağladık. Çünkü yaş arttıkça weaning oranın azaldığı 
çalışmamızda görüldü, bu oran 70 yaş altında %46 
iken, 70 yaş üstünde %19 idi ve bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı belirlenmiştir.

Olgularımızın ek hastalık sayıları arttıkça weaning 
oranlarının azaldığı görüldü. Buna göre, ek hastalığı 
olmayanlarda weaning en yüksek olup (%52), ek has-
talık sayısı 2’nin üstünde olanlarda weaning’in ciddi 
düşüş (%7) gösterdiği belirlendi.

Flattien ve ark. [27], 7 yıl içerisinde yoğun bakım üni-
tesinde trakeotomi açılan 461 hastanın (yaş ortala-
maları 49.2) yoğun bakım çıkışlarına baktıkları ça-
lışmada, 44 (%9.54) hastanın dekanüle, 367 (%79) 
hastanın trakeotomili taburcu edildiği, 50 (%0.8) 
hastanın da trakeotomili ex olduğunu belirlemiş-
lerdir. Çalışmamızda da, 2 yılda 116 hastaya yoğun 
bakımda trakeotomi açılmıştır. Hastaların 83’ünün 
(%71) ex olduğu, 11’nin (%9.4) dekanüle taburcu 
edildiği, 22’sinin de (%18) trakeotomize taburcu 
edildiği görüldü.

Çalışmamızda, yatış nedenleri ile mortalite ilişkisi 
değerlendirildiğinde, genel anlamda mortalite yük-
sek belirlendi. Çalışma süresinin kısa olması, hasta 
tanılarının heterojen olması, ileri yaş hasta sayısının 
fazlalığı (>70 yaş n=68), olguların yandaş hastalık-
ları ve hastaların yatış sürelerinin uzaması morta-
liteyi arttıran başlıca nedenlerdir. Uzamış entübas-
yonlu hastalarda güvenle uygulanabilen trakeotomi 
işleminin zamanlaması açısından spesifik bilgiler 
veren yeni çalışmalara gereksinim olduğunu düşün-
mekteyiz.
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