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Giris:

Cocuklarda trakeostomi; en sik uzamis entiibasyon, santral hipoventilasyon, néromuskuler
hastaliklar, ileri derecede laringomalazi ya da trakeomalazi varligi gibi bir¢ok farkli

endikasyonla yapilmaktadir.
Amac ve Method:

Klinigimizden takipli trakeostomi ile izlenen hastalarin demografik o6zellikleri ve takip
stireglerinin  degerlendirilmesi amaglanmistir. 48 hastanin verileri geriye doniik olarak

incelenmistir.
Bulgular:

Toplam hasta sayis1 48 olup, bunlardan 19’u kiz, 29°u erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi
2,5+1,8 yas idi. Trakeostomi agilma yasi median degeri 6 ay (25P: 3 ay, 75P:15 ay) idi.
Trakeostomi endikasyonlar1 siklik sirastyla uzamis entiibasyon, néromuskuler hastaliklar, {ist
havayolu anomalileri ve travma idi. Uzamis entiibasyon ihtiyaci olan hastalarda altta yatan en
stk nedenler bronkopulmoner displazi ve konjenital kalp hastaligi idi. Hastalarin timii
trakeostomi oncesi mekanik ventilasyon (MV) destegi almig, 32 hastanin izlemde (% 66,7)
solunum destegi ihtiyact kalmamisti. Yirmi bir hasta (% 43,8) hala trakeostomize olarak
izlenirken 19 hastamiz (% 39,6) dekaniile edilmisti. Trakeostomize olarak izlenen 21
hastamizdan 14’1, dekaniile edilen 19 hastadan 2’si halen evde solunum destegi almaktaydi.
Iki hasta (% 4,2) takipten ¢ikarken, 6 hasta ise (% 12,4) kaybedilmisti.

Sonugc:

Uzamis entiibasyon ihtiyact olan hastalarin trakeostomi ile izlemi, yogun bakim yatis
slirelerinin azalmasina, hastalarin evde takibine, daha normal giinliik yasanti1 ve daha diisiik
hasta bakim maliyetine olanak saglamaktadir. Ancak miimkiin olan en kisa siirede bu hastalarin

trakeostomileri kapatilmalidir.

Anahtar kelimeler: pediatrik, trakeostomi, bronkoskopi



Follow-up Results in children with Tracheostomy

Introduction:

Tracheostomy is applied for many different indications in children. The most comman
indications are prolonged intubation, central hypoventilation, neuromuscular disorders, severe

laryngomalacia or tracheomalacia.
Aim and Method:

Our aim was to evaluate the demographic features and follow-up processes of patients with

tracheostomy at our clinic. The data of 48 patients were retrospectively reviewed.
Results:

Forty eight patients were enrolled, 19 of them were girls, 29 of them were boys. The mean age
of the patients was 2.5 £+ 1.8 years. The median age of tracheostomy operations was 6 months
(25P: 3 months, 75P: 15 months). Tracheostomy indications were prolonged intubation,
neuromuscular disorders, upper airway anomalies and trauma, respectively. The most common
underlying causes in patients with prolonged intubation were bronchopulmonary dysplasia and
congenital heart disease. All patients received mechanical ventilation (MV) support before
prosecure, and for 32 patients (66.7%) there were no need for respiratory support at follow up.
Twenty-one patients (43.8%) were still tracheostomized and 19 patients (39.6%) were
decannulated. Fourteen of twentyone patients who were tracheostomized and 2 of 19 patients
who were decannulated were still receiving respiratory support at home during the study period.
Two patients (4.2%) were lost during follow up and 6 patients (12.4%) died.

Conclusion:

Tracheostomy is a voluable prosecure for patients who need prolonged intubation by shortening
intensive care stay, allowing the follow up at home in normal life, and low cost. However,

successful decanulation as soon as possible, is the final goal of management.
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Giris

Cocuklarda trakeostomi en eski cerrahi girisimlerden biridir ve kullanimi Antik Yunan’dan
giinlimiize kadar uzanmaktadir (1). 80’li yillarda epiglotit ya da difteri gibi enfeksiyoz
hastaliklarin neden oldugu akut havayolu tikaniklig1 durumunda basvurulan acil bir durum iken,
Corynebacterium diphtheria ve Haemophilus influenza asilarinin yaygin kullanimi sonrasinda
acil vakalarin sayis1 dramatik olarak azalmistir (2). Bununla birlikte ¢ocuklarda trakeostomi
uygulama sayis1 diisgmemis, hatta artig géstermistir. Bu durum, son yillarda yenidogan ve ¢cocuk
yogun bakim iinitelerindeki tedavi ve teknolojik gelismeler sonucunda; prematiire dogan veya
opere olmus konjenital kalp hastaligi olan hastalarin sag kalimlarindaki artisa baglanmaktadir
(3,4). Prematiire bebeklerin ve konjenital anomalileri olan hastalarin hayatta kalma oranlari

arttikga, son 10 yilda trakeostomi endikasyonlar1 degiskenlik gostermistir (3).

Cocuklarda trakeostomi siklikla uzamig entiibasyon ihtiyaci; ileri derecede laringomalazi,
trakeomalazi ve subglottik stenoz gibi konjenital ya da edinsel havayolu anomalileri ve
noromuskuler hastalik durumlarinda uygulanmaktadir  (5,6). Ancak, trakeostomi
endikasyonlarini analiz edilirken bolgesel farkliliklar dikkate alinmalidir. Ornegin Amerika’da
en sik endikasyon konjenital ya da edinsel (subglottik stenoz gibi) iist havayolu tikanikliklar

iken; Tiirkiye’de en sik endikasyon olarak uzamis entiibasyon belirtilmektedir (3,7).

Bu ¢alismada trakeostomi yapilarak izlenen ¢ocuk hastalarimizin trakeostomi endikasyonlarini,

takip sonuglarin1 degerlendirmek amaglanmstir.

Method

Bu ¢alismaya Istanbul Medipol Universitesi Cocuk Gégiis Hastaliklari kliniginden Subat 2014
ve Subat 2016 tarihleri arasinda trakeostomize olarak izlenen 48 hasta dahil edilmistir.

Calismada olgularin dosyalari geriye doniik olarak incelenmistir.



Hastalarin demografik verileri, trakeostomi agilma endikasyonlari, son durumlari, hastaneye

basvuru sikliklari, trakeostomi komplikasyonlari, mortalite oranlar1 degerlendirilmistir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi “SPSS for Windows, Version 16,0 SPSS Inc, U.S.A”
paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Ikili Karsilastirmada Mann-Whitney U testi
kullanildi. Veriler arasindaki iliskiler Spearmann korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Anlamlilik degeri olarak p<0,05 kabul edildi.

Sonuclar

Toplam hasta sayis1 48 olup, bunlardan 19’u kiz, 29°u erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi
2,5+1,8 yas idi. Trakeostomi a¢ilma yas1 median degeri 6 ay (25P: 3 ay, 75P:15 ay) iken, 1 ay

ile 7,5 yas arasinda degismekte idi.

Trakeostomi endikasyonlari siklik sirasiyla; 20 (% 41.7) hastada uzamis entiibasyon ihtiyaci,
15 (% 31,3) hastada noromuskuler hastaliklar, 11 (% 22,9) hastada iist havayolu anomalileri ve
2 (% 4,2) hastada travma idi (Grafik 1). Uzamis entiibasyon ihtiyaci olan hastalarda altta yatan

en sik nedenler bronkopulmoner displazi ve konjenital kalp hastaligr idi.

Calismamizda trakeostomi ag¢ilmadan 6nce 30 hastaya (% 62,5) bronkoskopi yapilmis idi. Bu
hastalardan 27’sinde bronkoskopide patoloji tespit edildi. Hastalarin 21’inde birden fazla
patoloji tespit edilmisti. Hastalarin bronkoskopik degerlendirmesinde siklik sirasiyla;
laringomalazi, graniilasyon dokusu, trakeomalazi, bronkomalazi, dallanma anomalisi,
subglottik stenoz, damar basist ve vokal kordlarda yapisiklik tespit edildi (Grafik I1). Fleksibl
bronkoskopi araciligi ile edinsel {ist havayolu anomalisi tespit edilen hastalar cerrahi girisimle

diizeltilerek kisa stireli trakeostomize izlemin hemen ardindan dekaniile edilebildiler.

Trakeostomi ile izleme alindiktan sonra en az bir kez hastaneye yatan hasta orani 16 (% 33,3)

iken; 10’dan fazla hastaneye yatan 3 (% 6,3) tespit edildi.



Ug hastamizda (% 6,3) stomaya ait graniilasyon dokusu tespit edilmis, dekaniilasyon &ncesi
cerrahi olarak temizlenmisti. Iki (% 4,2) hastamizda trakeostomi yerinden kanama gériilmiis

miidahale gerektirmeden kanama durmustu.

Hastalarin tiimii mekanik ventilasyon (MV) destegi almis, 32 hastanin izlemde (% 66,7)
solunum destegi ihtiyaci kalmamisti. Trakeostomize olarak izlenen 21 hastamizdan 14’1,
dekaniile edilen 19 hastadan 2’si halen evde solunum destegi almaktayd:. Iki hasta (% 4,2)
takipten c¢ikarken, 6 hasta ise (% 12,4) kaybedilmisti (Grafik I11).

Tartisma

Trakeostomi ¢ocuklarda nadir bir durumdur ve son 30 yilda trakeostomi agilma yasi, sikligi ve
endikasyonlar1 degisiklik gostermistir (5). Trakeostomi acilma yasi farkli serilerde farkli
degerlerde olmakla birlikte, cogunlukla 1 yas altinda belirtilmistir. Ornegin, Ogilvie ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin yaklasik yarisi 1 yasin altinda olmakla birlikte
ortalama yas 3.7 yas (0.0 ile 18.9 yas) olarak bulunmustur (5). Asyali hastalarin yer aldig1 baska
bir caligmada hastalarin % 63’iinde 1 yas altinda agilmis olmakla birlikte ortalama yas 3.24 yas
( 16 giin ile 14 yas ) olarak tespit edilmistir (8). Tiirkiye’den 282 hastanin yer aldigi bir seride
Ozmen ve ark.’1 tarafindan trakeostomi agilma ortalama yas1, 5 giin ile 16 yas arasinda olmakla
birlikte, 53 ay olarak belirtilmistir (4). Gergin ve ark. ise trakeostomi agilma yasi median
degerini 0.7 yil olarak tespit etmistir (9). Bizim ¢alismamizda da bu ¢aligmalarla uyumlu olarak
trakeostomi agilma yas1 median degeri 6 ay olarak tespit edildi ve 1 ay ile 7,5 yas arasinda

degismekte idi.

Son yillarda medikal teknolojideki ilerlemelerle, ¢ok diisiik dogum agirlikli olarak dogan daha
fazla ¢ocuk hayatta kalmakta ve trakeostomi yoluyla kronik solunum destegine ihtiyag
duymaktadir. Yirmi yil Oncesi ile kiyaslandiginda; ciddi laringo-trakeobronkomalazili
bebeklerde dahil olmak tizere konjenital dogum defekti olan ve uzun siireli ventilasyon

gerektiren c¢ocuklarda, trakeostomi kullaniminda anlamli bir artis goriilmektedir (10).



Gilinlimiizde ¢ocuklarda trakeostomi en sik ventilator bagimlilig, iist solunum yolu tikanikligi
ve noromuskuler hastaliklar nedeniyle uygulanmaktadir (3). Singapur’dan Ang ve ark. ve
Fransa’dan Butnaru ve ark. tarafindan yapilan c¢aligsmalarda, ¢ocuklarda en sik trakeostomi
endikasyonu uzamis entiibasyon ihtiyaci olarak belirtilmistir (8,11). Tiirkiye’den Siislii ve ark.
(12) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada yine en sik sebep olarak uzamis entiibasyon
vurgulanirken, bu caligmalara benzer sekilde bizim c¢alismamizda da en sik trakeostomi
endikasyonu uzamis entiibasyon ihtiyact idi. Diger endikasyonlar ise siklik sirasiyla

noromuskuler hastaliklar, iist havayolu anomalileri ve travma idi.

Uzamis entiibasyon ihtiyaci olan hastalarimizda altta yatan baslica sebepler bronkopulmoner
displazi ve konjenital kalp hastaligi idi. Bu durumun hastanemizde ¢ok kompleks kalp
ameliyatlar1 ve c¢ok kiiciik prematiire bebeklerin takibi i¢in kabul edilmesi nedeniyle
olabilecegini diislindiik. Ayrica, konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda basarisiz ekstiibasyon
veya uzamig entiibasyon, pnémoni ve atelektazi gibi solunum problemleri sik goriilmektedir

(13).

Amerikan Toraks Dernegi'nin Trakeostomize Cocuklarin Bakim1 Rehberi’nde; altta yatan hava
yolu patolojisini degerlendirmek, komplikasyonlar1 saptamak ve tedavi etmek, tiipiin boyut ve
konumunu degerlendirmek ve dekaniilasyon i¢in hazir olma durumunu belirlemek i¢in her 6-
12 ayda bir bronkoskopi ile degerlendirilmesi onerilmektedir (14). Bizim caligmamizda
trakeostomi agilmadan Once hastalarin % 62,5’ine bronkoskopi yapilmig idi. Fleksibl
bronkoskopi araciligi ile edinsel iist havayolu anomalisi tespit edilen hastalar cerrahi girisimle

diizeltilerek kisa stireli trakeostomize izlemin hemen ardindan dekeniile edilebildiler.

Trakeostomiye sebep olan primer hastaligin ciddiyeti hastalarm ¢ogunda dekaniilasyonu
onlemektedir (4). Bir derlemede norolojik hastaliklar nedeniyle trakeostomize izlenen

hastalarda, bu hastaliklarin uzun siireli dogasi ve karmagsikliginin bir gostergesi olarak,



dekaniilasyon oraninin ¢ok diisiik oldugu belirtilmistir (5). Trakeostomili g¢ocuklarda
dekaniilasyon orani bazi ¢alismalarda % 31,5-34 olarak bildirilmistir (15,16). Benzer sekilde

calismamizda % 39,6 hastamiz dekaniile edilmisti.

Trakeostomi komplikasyon potansiyeli yiiksek olan ancak hayat kurtarict bir prosediirdiir.
Cocuklarda trakeostomi hala bir ¢cok hekim tarafindan yliksek morbidite, komplikasyon ve
olim oranlar1 olan riskli bir prosediir olarak diisiiniilmektedir. Ancak yeni g¢aligmalar,
cocuklarda trakeostomi ile iliskili risklerin bir zamanlar algilandig1 kadar yiiksek olmadigini
gostermektedir (17). Bu hastalarda trakeostomi enfeksiyonu en sik goriilen komplikasyondur
(18). Benzer sekilde ¢alismamizda bu sebeple hastaneye yatis sikligi yilda en az bir kez i¢in %
34,1 idi. Hastalarimizda siklikla enfeksiyon, stomaya ait graniilasyon dokusu olusumu ve
kanama gibi komplikasyonlar goriildii. Retrospektif derlemelerde pediatrik trakeostomi ile
iligkili mortalite oranlar1 % 0 ile % 3,6 arasinda degismektedir (10). Benzer sekilde
hastalarimizda trakeostomi iligkili 6lim gozlenmedi. Alti hastamiz (%12,4) ise primer

hastaliklar1 sebebiyle kaybedildi.

Calismamiza ait kisitlayict faktorler; verilerin geriye doniik toplanmasi neticesinde tim
hastalarin bronkoskopi ile degerlendirilmemis olmasi ve uzamis entiibasyon nedeni ile
trakeostomi agilan hastalarimizda trakeostomi agilma zamani ile ilgili belirli bir kuralimizin
olmayigidir. Ancak literatiirde de; ¢ocuklarda uzamig entiibasyon durumunda trakeostomi
zamanlamasi konusunda belirlenmis bir entlibasyon siiresi ve fikir birligi bulunmamaktadir.
Zamanlamay etkileyebilecek faktorler, hekimler ve klinik deneyimler, temel saglik kosullar

ve sosyal faktorlerdir (19).

Sonug olarak; ¢ocuklarda trakeostomi nadir ihtiyag duyulan cerrahi bir girisimdir. Trakeostomi
ile ilgili mortalite ve morbidite 6nemli bir unsurdur. Uzamis entiibasyon ihtiyaci olan hastalarin

trakeostomi ile izlemi, yogun bakim yatis siirelerinin azalmasina, hastalarin evde takibine, daha



normal giinlik yasanti ve daha diisiik hasta bakim maliyetine olanak saglamaktadir.

Trakeostomili ¢cocuklarin izleminde, ¢cocuk gogiis hastaliklari, kulak burun bogaz hekimleri,

pediatristler ve/veya aile hekimlerinin oldugu koordineli multidisipliner bir yaklasim 6nemlidir.

Trakeostomili hastalarda miimkiinse patoloji ortadan kaldirilarak kaniil kapatilmalidir.
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® Uzamis Entiibasyon B Néromuskuler Hastallk = Ust Havayolu Anomalileri  ® Travma

Grafik . Trakeostomi Endikasyonlar:
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Grafik I1: Hastalarin Bronkoskopi Bulgulari
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Grafik 11I: Hastalarin Son durumlari




