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OZET

Trakeotomi, uygulanan en eski cerrahi girisimlerden bir tanesidir. Trakeotomi kavrami, antik Yunan kdkenlidir ve bir agiklik yaratmak
anlamina gelmektedir. Trakeotomi, trakea ile deri arasinda, hava yolu acgilmasim saglayan cerrahi bir islemdir ve antik zamanlardan beri
yapilmaktadir. Giiniimiizde uygulanan tekniklerde ve kullanilan malzemelerde ileri diizeyde gelisme olmasi ile trakeotomi islemleri daha
kisa siirede ve daha az komplikasyon ile gergeklestirilmektedir. Asilama programlari, anestezideki gelismeler, akut {ist solunum yolu
tikanikliklarinda yapilan acil trakeotomi sayisini azaltmistir. Giinlimiizde ¢ocuk hastalarda ii¢ temel trakeotomi endikasyonu vardir. Birincisi,
iist hava yolu obstruksiyonu meydana gelebilir; ikincisi ¢ocuk premature olabilir veya yardimci solunum tekniklerine ihtiya¢ gdsteren
bronkopulmoner displazili olabilir. Ugiincii endikasyon ise fazla sekresyonu olan veya aspirasyona meyilli olan hastalarin akciger
temizliginin saglanmasidir. Prematiire infantlarin hayatta kalimlar1 ve uzun siireli ventilatdr destegi ihtiyaci arttik¢a, ¢cocuklarda trakeotomi
islemi ve islem sonras1 bakimi, 6zel ilgi ve yetenek gerektirmeye baslamistir. Trakeotomi, ¢ocuklarda uzun siireli ventilasyon destegi i¢in
kullanilmaya baglandigindan bu yana, uzun dénemli bakim kavramlari gelismeye baglamigtir. Trakeotomi sonrasi komplikasyonlar1 6nlemek
icin operasyon esnasinda dikkatli olunmali ve hastaya basarili bir ev bakimi saglanmalidir. Hastaneden taburcu olurken, evi ve aileyi
hazirlamak 6nemlidir. Cocugun ailesi veya diger bakim saglayicilar, trakeotominin ev bakimi konusunda uzman olmalidir. Bu derleme,
trakeotominin tarihinden, ¢ocuklarda trakeotomiden ve trakeotomi bakimindan bahsetmektedir.

Anahtar Sozciikler: Trakeotomi, ventilasyon, ev bakim hizmeti, havayolu tikaniklig

PEDIATRIC TRACHEOTOMY AND HOME CARE

SUMMARY

Tracheotomy, is one of the older surgical invasive procedures. Tracheotomy term is an Ancient Greek etymon and describes to create an
opening. Tracheotomy, is a surgical procedure that maintains open airway between trachea and skin and has been performed since ancient
times. Recently, with the advances in performed techniques and equipments, tracheotomy procedures are carried out in shorter time and with
lesser complications. Numbers of emergent tracheotomies in acute upper airway obstructions are decreased with vaccination programmes,
and developments in anesthesia. At the present time, there are three basic indications of tracheotomy in children. First indication is the
obstruction of upper airways; second indication is premature or bronchopulmonary dysplasic child with the requirement of accessory
respiratory techniques. Third indication is to maintain pulmonary clearance of patients with overt secretions or tendency to aspiration.
Special care and talent are needed in tracheotomy procedure and care after procedure with the increase in survival of premature infants and
requirement of long term ventilatory support. After the utilisation of tracheotomy for long term ventilatory support, long term care concept
has been developed in children. Procedure should be performed carefully and successful home care should be maintained to prevent
complications after tracheotomy. Home and parents should be prepared during the discharge period. Parents of the children or other care
givers should be expert in the home care of tracheotomy. This review mentions history of tracheotomy, tracheotomy in children and care of
tracheotomy.

Keywords: Tracheotomy, ventilation, home care services, airway obstruction
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eriskinlere gore bazi farkliliklar gdstermektedir. En kadar (M_-O' 3600)  uzanmaktadir’.  Elektif
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programlar1 ile neredeyse hi¢ goriilmemektedir®.
1909 yilinda Chevalier Jackson, trakeotomi islemini
ve islem sonrasi bakimi standartlastirmis ve bu
sayede isleme bagli mortalite ve morbidite
oranlarinda o6nemli Olgiide azalma saglamustir’.
Jackson, wuzun bir insizyon, tiroid isthmusun
boliinmesi, birinci ve ikinci trakeal halkalardan
kaginilmasmin iizerinde ©nemle durmustur. 1952
yilinda Kopenhag'taki poliomyelit epidemisinde,
trakeotominin kullanim endikasyonlar1 genislemis ve
solunum yetmezligi olan hastalara acil yaklagimlar
arasinda yerini saglamlastrmstir™'’.

Miihendislik bilimindeki geligsmeler
sayesinde, lastik veya sert glimiis tiiplerin yerini 1s1ya
duyarli polivinil klorit tiiplerin almasi, uzun siireli
endotrakeal entiibasyonun yol agtig1 trakeal hasarin
azalmasma yol agmustir''. Endotrakeal entiibasyon
tekniginin gelismesi, pek ¢ok olguda trakeotominin
aciliyetini ortadan kaldirmistir'>". Bu nedenlerle
trakeotomi endikasyonlarinin zaman igerisinde hizla
degistigi soylenebilir.

ENDIKASYONLAR:

Trakeotomi endikasyonlari, {ist solunum yolu
obstriiksiyonu, uzun siireli mekanik ventilatasyon
ihtiyaci ve pulmoner bakim seklinde
smiflandirilabilir (Tablo 1)"'*'>'%"7 Cocuklarda iist
solunum yolunda obstriilksiyona yol agan birincil
nedenlerin ¢ogu Pierre-Robin sekansi, CHARGE

sendromu gibi konjenitaldir'®"**’. Trakeotominin
pulmoner Olii boslugunu azaltmasi, pulmoner
sekresyonlarinin  temizlenmesindeki  yarart1  ve

sagladig1 konfor nedeniyle endikasyonlar1 arasina iist
solunum yolu tikaniklarinin  yaninda, kronik
obstriiktif akciger hastaliklari da dahil olmustur’*,
Ayrica kompleks konjenital kalp hastaliklari; uzun
stire mekanik ventilatér bagimliligina yol acabilme
oOzelligiyle veya kalp cerrahisi sonrasi diyafram
paralizisi gelisebilmesi nedeniyle, trakeotomi sebebi

olabilmektedir®>*,

Son 20 yil igerisinde
trakeotominin ~ endikasyon  alanlart  oldukca
degismistir. 1970'lerin  sonunda  nazotrakeal
entiibasyon gelisene kadar trakeotomi, &zellikle
epiglotit ~ve  laryngotrakeobronsit  tedavisinde
kullamlmistir™?.  Ventile edilen yenidoganlarin
artmasi nedeniyle subglottik darlik sikligi ve bunu
diizeltmek i¢in yapilan trakeotomi sayisi artmaya
baslamustir’’. Bunlarin sonucu olarak, trakeotomi
yapilan hastalarin  yas araligi da degismeye
baglamigtir. Tucker ve Silberman'in serilerinde,
hastalarin sadece % 30'u bir yasin altinda; Carter ve
Benjamin'in serilerinde % 45'i, yine bir diger seride
ise % 70'i bir yasin altindadir®®*-°.

¢ocuklarda
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Amerika'da  yapilan  bir  arasgtirmada
trakeotomi agilmasi gereken siit ¢ocugu sayisi
100.000 vakada bir olarak tespit edilmistir ve
trakeotomi agilan ¢ocuklarin 6nemli kismini (%32)
siit c¢ocuklar1 olusturmaktadir. Adolesanlar ikinci
Oonemli yas grubunu olusturmakta ve ozellikle ciddi
travmatik beyin zedelenmeleri sonucu trakeotomi
actlmaktadir’’. Trakeotomi acilan vakalarin % 64'tinii
erkek hastalar olusturmaktadir'™'.  Cocuklarda
trakeotominin ¢ok az kesin kontrendikasyonu vardir.
Boyunda dev wvaskiiler kitleler, sepsis, kanama
diyatezleri, stabil olmayan servikal vertebra kiriklari
bunlar arasinda sayilabilir'.

Altta yatan tibbi problemlerin giderek
karmagiklagsmasi nedeniyle, bir cocuga trakeotomi
acilmas1 karart multi-disipliner olarak verilmelidir.
S6z konusu iglem hakkinda ¢ocuk yogun bakim
uzmani, ¢ocuk gogiis hastaliklari uzmani, ¢ocuk
cerrah1 veya kulak burun bogaz uzmani, sosyal
hizmet uzmani, solunum hemsiresi ve aile birlikte
karar vermelidir".

TRAKEOTOMIi TEKNIGi ve KANUL
SECIMI:

Cocuklarda kooperasyon saglanamayacagi
icin genel anestezi tercih edilmelidir'~’. Entiibasyon
miimkiin olmazsa laringeal maske ile havalandirma
veya yiiz maskesi kullanilabilir. Trakea yumusak ve
hareketli oldugu i¢in palpe etmesi zordur. Bu nedenle
erigkinlerde daha ¢ok tercih edilen perkiitan
dilatasyonel trakeotomiye elverisli degildir. Ayrica
havayolu kiiciiktiir ve islem sirasinda hava yolu
acikliginin ~ devamliligint  saglamak  miimkiin
olmayabilir’”,

Pediyatrik trakeotomi miimkiin oldugu siirece
ameliyathane sartlarinda, genel anestezi altinda, hasta
entiibe edildikten sonra, uygun ekip ve cerrahi
malzeme varken yapilmalidir'®. Hasta operasyon
masasinda supin pozisyonunda yatarken trakeotomi
yapilir. Hastanin basi omuz altina konulan bir
destekle ekstansiyona getirilip larenks ve trakeanin
yeterli pozisyonu almasit saglanir. Cerrahi saha
temizligi yapildiktan ve steril Ortiilerle hasta
ortlildiikten sonra boyuna horizantal olarak veya
vertikal olarak (manubrium sterni ve krikoid arasinda
orta hattan horizantal veya bu iki yapi arasina
krikoidin bir cm altindan manubriuma bir cm kalana
kadar vertikal) cilt insizyonu yapilir. Cilt ve cilt alti
dokular gecildikten sonra strep adaleler orta hatta
ayrilip ekartorle iki yana ¢ekilir. Tiim bu asamalarda
cerrah ve asistan siirekli trakeay1 derinde palpasyonla
hissederek orta hatta kalmaya dikkat etmelidir;
laterale kagmak ciddi vaskiiler zedelenmelere yol
acabilir. Strep adaleler gegildikten sonra tiroid
dokusu zedelenmeden ekartorler yardimiyla inferior
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veya siiperiora c¢ekilerek yeterli trakea goriisii
saglanabilirse kesmek gerekmez. Ancak bu miimkiin
degilse tiroid hi¢ zedelenmeden ve kanatilmadan;
isthmus tutulup kesilir ve her iki taraf baglanir ve her
iki yana ekarte edilir. Kiiclik ¢ocuklarda erigkinde
yapildig1 gibi trakeal halkadan kikirdak ¢ikarilarak
pencere acilmasi Onerilmez. Ciinkii kaniil gececek
geniglikte pencere acabilmek igin birden fazla
halkadan kikirdak c¢ikarmak gerekir ki bu trakea 6n
duvarinda malazi ve daha sonra dekaniilasyon
zorluguna yol acar. Bu nedenle orta hatta yapilacak
vertikal trakea inzisyonu oOnerilir. Once trakea 4.
halkasina iki yandan birer siitiir gecilir ( bu daha

sonra kaniiliin istenmeden c¢ikmasi durumunda
trakeotomi traktt epitelize olana kadar kantil
yerlestirilmesinde kolaylik saglamasi igin yara

kenarlarina yapistirilir ve trakea insizyonunun ekarte
edilerek ortaya konmasina yardimci olur). Ardindan
3-4-5. trakeal halkalara vertikal insizyon yapilm,
stitiirler yardimiyla trakea ekarte edilerek entiibasyon
tiipii bir miktar yukariya cekilir ve trakeotomi kaniilii
yerlestirilir. Daha sonra bir sonda ile kaniiliin igerisi
aspire edilir ve hasta kaniilden havalandirilarak
kaniiliin yerinde oldugu kontrol edilir. Kaniil balonu
sigirilir; trakeadan gecirilmis olan siitiirler insizyonun
iki yanina yapistirtlir. Kaniil ekstraforlar1 baglanarak
boyun g¢evresinden dolasip baglanir ve kaniil yerine
tespit edilmis olur'. Ventilatdre bagimli hastalarda
kafl1 kaniil kullanilmas1 zorunlu olabilir, bu durumda
kafin belli araliklarla indirilmesi &nemlidir. Islem
bittikten sonra cerrah mutlaka akcigerleri oskulte
etmeli ve her iki tarafin esit havalandigina emin
olmalidir. Havalanmada farklilik varsa: trakeotomi
tipliniin ¢ok uzun olabilecegi ,sag ana bronsun
selektif entiibe edilmis olabilecegi veya hastada

pnomotoraks gelistigi mutlaka akilda tutulmalidir',

Degisik model ve boyutta trakeotomi
kandilleri ticari olarak mevcuttur. Her birinin kendine
has avantaji ve dezavantaji vardir”. Metal tiipler
pahal1 olmasi, rijit yapisi, kafsiz olmasi1 ve ventilatore
baglanamamast  nedeni  ile  yaygin  olarak
kullanilamamaktadir. Ancak i¢ i¢e gegen iki pargadan
olusan glimilis kaniiller, dekaniilasyona gerek
kalmaksizin icteki parcanin cikarilarak
temizlenebilmesi nedeni ile ventilatdre bagli olmayan
hastalarda kullanilabilir. Genellikle cerrahi sonrasi
erken donemde tercih edilen polivinil klorit tiiplerdir.
Viicut 1sisina duyarlt olmast nedeni ile hasta
anatomisine daha uygun bir pozisyon alarak trakea
icinde santral bir yerlesim imkdm saglar’.
Trakeotomi 6ncesi ¢gocugun yasi, trakeasinin boyu ve
genigligi dikkate alinarak uygun trakeotomi kaniilii
segilmelidir'***7 (Tablo 2). Hasta uzun siiredir entiibe
ise hava kagagini dnlemek icin entiibasyon tiipiiniin
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bir biyligii trakeotomi kaniilii tercih edilmelidir.
Genellikle, se¢ilen kaniiliin bir numara kiicigii ve
biiyligl islem sirasinda hazir tutulur.

ALTERNATIF CERRAHI TEKNIiKLER:

Standart trakeotomi teknigine ek olarak
istege bagli deri ve trakea arasmna olgunlagsma
stitiirlerinin konulmasi, giderek daha popiiler hale
gelmektedir. Bu teknikle, 4.0 absorbe edilebilir
stitiirler , trakeotomi inzisyonunun iist ve alt kenarlari
ile deri arasmma konulmaktadir. Bu teknikle daha
olgun doku trakti amaglanmaktadir’>®. Olgunlasma

siitiirleri, post-operatif donemde yerinden ¢ikan
trakeotomi  kaniiliiniin ~ kolayca tekrar yerine
yerlestirilmesini saglayarak giivenligi
artirmaktadirlar.  Buna  karsihbk  bu  teknik

dekaniilasyon sonrasit kalic1 trakeokiitandz fistiil
gelisim sikligini artirmaktadir.

Yildiz seklinde cerrahi Koltai tarafindan tarif
edilen alternatif bir trakeotomi yontemidir®. Bu
yontem Z-plastinin iic boyutlu geometrisine
dayanmaktadir. Hag¢ seklinde inzisyonlar deri ve
trakeanin her ikisine de yapilir. Sonugta ortaya ¢ikan
iicgen flapler 5.0 absorbe edilebilir siitiirlerle
birlestirilerek bir biitlin olustururlar. Bu sekilde
trakeotomi alaninin pleura ile temas eden kisimlari
izole edilerek pnomotoraks riski azaltilir®. 12
yasindan sonra trakea eriskin boyutlarina ulasmakta

ve konvensiyonel erigkin trakeotomi teknikleri
kullanilmaktadir.
TRAKEOTOMi KOMPLIKASYONLARI:
Trakeotomi isleminde goriilebilecek

komplikasyonlar cerrahi sirasinda ve sonrasinda
olmak iizere iki baglik altinda toplanabilir (Tablo 3).
Lokal yara enfeksiyonu genellikle kisa siirede
agizdan antibiyotik ile tedavi edilir. Trakeotomili
takip edilen c¢ocuklarda Pseudomonas aeruginosa

ve/veya Staphylococcus aeurus kolonizasyonu
goriilebilir®. Akut enfeksiyon bulgular1 gelismedikge
kolonizasyonun  tedavi  edilmesi  gerekmez.

Suprastomal graniilom olusumu sik goriilen bir
komplikasyondur®'®*. Trakeotominin iist kenarinda
mukozanin kaniil tarafindan irrite ve inflame edildigi
yerde olusur. Genis ve obstriiktif graniilomlar
bronkoskopi altinda punch forcepsle ya da
endoskopik  olarak laser kullanilarak tedavi
edilmelidir*'**. Trakeotomi iliskili mortalite serilerde
% 0.5-3 arasinda degismektedir®™****. Mortalite
sebepleri arasinda ani dekaniilasyon ve trakeostomi
kaniiliiniin  titkanmas1  Oncelikli sebepler olarak
sayilabilir. Tiim sorumlular, dekaniilasyon veya kaniil
tikanmas1 gibi acil durumlar igin trakeotomi tiip
degisimini de kapsayacak sekilde egitilmelidir*'.
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Tablo 1. Trakeotomi Endikasyonlar1

1- Ust solunum yolu obstriiksiyonu
a) Konjenital
e Kraniyofasiyal sendromlar, hipoplastik mandibula: Pierre-
Robin sekansi,
CHARGE sendromu, Treacher-Collins sendromu, Beckwith-
Wiedeman sendromu
¢ Konjenital larinks anomalileri
e Bilateral vokal kord paralizisi: Orn: Moebius sendromu
o Subglottik stenoz, trakeomalazi, trakeal stenoz
b) Enfeksiyon
¢ Laringotrakeit, akut epiglottit
e Difteri, derin boyun enfeksiyonlari
¢) Akkiz
¢ Entiibasyon travmasi, eksternal travma
o Subglottik stenoz, trakeomalazi, trakeal stenoz
e Yabanci cisim, korozif madde aspirasyonu, yanik
d) Malignite
e Juvenil laringeal papillomatozis
e Hemanjiyom
e) Obstriiktif uyku apnesi sendromu

2- Uzanus Mekanik Ventilasyon Thtiyaci
a) Akciger Hastahg:
¢ Bronkopulmoner displazi
o Skolyoz-restriktif pndmopati
o Reaktif hava yolu hastalig1
b) Konjenital Kalp Hastahigi
e Operasyon sonrasi diyafram paralizisi
c¢)Norolojik/Noromuskuler Hastalik
e Duchenne muskuler distrofisi,spinal muskuler atrofi Tip 1
e Serebral palsi, spina bifida
e Konjenital santral hipoventilasyon sendromu
e Travmatik beyin ve omurilik zedelenmeleri
d )Diger
e Kosta kiriklar
e Ilac ve zehirlenmeye bagli santral sinir sistemi bozuklugu

3- Pulmoner Bakim
e Aspirasyon
o Kleft larinks, trakeo6zofageal fistiil
o Kronik enfeksiyon
e Yetersiz Oksiiriik

73



Dr. Abdullah Baris AKCAN, Dr. Oguz DURSUN
Pediatrik Trakeotomi ve Ev Bakimi

KBB-Forum —
2010,9(3) \ oA
www.KBB-Forum.net

Tablo 2. Trakeotomi Kaniilleri

e Prematiire yenidoganlar veya < 1000 gr alti
bebekler: 2.5 mm.

yasi+16) /4

1000-2500 gr aras1 bebekler: 3 mm.
0-6 ay arasi1 yenidoganlar: 3-3.5 mm.
6-1 yil arasi1 infantlar: 3.5-4 mm.

1-2 yil arasi infantlar: 4-4.5 mm.

>2 yag {istli ¢ocuklar:

(Cocugun yil olarak

Tablo 3. Trakeotomi Komplikasyonlar

a)lslem Esnasinda
e Kanama

e Pnomotoraks, pndmomediastinum
e Anatomik hasar (Osefagus, krikoid kikirdak,
recurrent laringeal sinir)

b) islem Sonrasi

¢ Kanama, enfeksiyon
amfizem,

e Subkutan
¢ikmasi

trakeostomi  kaniliiniin

e Suprastomal graniilasyon dokusu
e Suprastomal trakeomalazi
¢ Trakea stenozu, trakeodsofageal fistiil

e Mortalite

TRAKEOTOMIi BAKIMI:

Islem sonrasi pndémotoraksi ekarte etmek ve
kaniil yerlesiminin uygunlugunu tespit etmek
amactyla akciger grafisi cekilmelidir”. Hasta
monitorize edilmeli, egitimli bir hemsire tarafindan
takip edilmelidir. Kaniiliin tespitine dikkat edilmeli,
sik aspire edilerek ve solunum havasi uygun sekilde
nemlendirilerek tikanmasi engellenmelidir*. Kaniil
ilk 3 giin yerinden ¢ikarilmamali, ilk kaniil degisimi
trakeotomi seti bulundurularak cerrahi sonrasi
7.glinde yapilmalidir. Kaniiliin degisim sikligy;
yapildigt maddeye, enfeksiyon ve/veya sekresyon
varligma gore degisir*®***. Polivinil klorit tiiplerin
6-8 hafta araliklar ile degistirilmesi uygundur.

Trakeotomiden ¢esitli ilaglar lokal veya
sistemik etki amagli uygulanabilir. Bronkodilatatorler
ve anti-inflamatuvar ilaglar aerosol seklinde
kullanilabilir. Acil durumlarda uygun bir intravendz
yol yoksa atropin, epinefrin, lidokain endotrakeal yol
ile uygulanabilir Amerika'da. Boynun etrafindaki deri
nemli bir kumas ile silinebilir. Sekresyonlar pamuk
veya yiin temizleme bezleri ve serum fizyolojik ile
silinebilir. Kaniiliin agz1 etrafindaki deri kuru
tutulmali ve sivi kremlerden sakiilmalidir. Mantar
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enfeksiyonu veya inflamasyon varliginda uygun
merhemler dikkatli sekilde kisa siire igin
uygulanabilir'’*®. Yetenekli bir bakici her zaman
basinda olamayacaksa hasta mutlaka bir cihazla
monitorize edilmelidir. Bu cihaz 6zellikle, hava yolu
tikandigt zaman acil ve gergek¢i olarak alarm
verebilmelidir'%. Yutabilen ve sise tutabilen siit
cocuklar1 gozlem altinda beslenmelidir. Ani kazalar
ciddi aspirasyonlara yol acabilir. Gozlem altinda,
batin seviyesini ge¢cmeyen suda hasta banyo
yapabilir. Yine sigrayan suyun aspirasyonuna dikkat
edilmelidir. Kova, su tabancalar1 gibi banyo
oyuncaklarina izin verilmemelidir. Sa¢ yikanirken,
boyun su  gegirmez  bir  koruyucu ile
korunmalidir**4"*-132 " Giyilen kiyafetler, kiirk veya
kiirklii materyaller igermemelidir. Kazayla kaniil
¢ikmasii engellemek amaciyla kiyafet degisimi bas
iizerinden yapilmamalidir. Evde izlenecek ve uzun
siire trakeotomili kalacak cocuklar i¢in trakeotomi
bakimi, acil durumlarda yapilacaklar konusunda
ebeveynlerden en az biri egitilmelidir (Tablo 4).
Rutin ve acil miidahaleler icin gereken tiim
malzemeler ¢ocugun etrafinda olmalidir. Ev ortami
cocuga ve gereksinimlerine gore adapte edilmelidir.
Aile, cocuk ve deneyimli saglik personeli arasinda
diizenli bir iliski kurulmalidir™***. Acil durumlar
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icin 24 saat telefon ile danigma imkaninin saglanmasi
yararlidir,

DEKANULASYON:

Trakeotomi agilmasini gerektiren endikasyon
ortadan kalktiginda veya diizeltildiginde
trakeotominin  kapatilmasit  yani  dekaniilasyonu
giindeme gelir. Dekaniilasyondan 6nce, graniilasyon
dokusu, kollaps veya bagarili dekaniilasyonu
Onleyebilecek herhangi problemi degerlendirmek
amaciyla laringoskopi veya bronkoskopi
uygulanmalidir. Bu islem mutlaka hastanede
yapilmalidir.  Oncelikle  delikli ~ bir  kaniil

yerlestirilerek kaniilin normal hava giris deligi
kapatilir ve hastanin normal solunum yapip
yapamadigi goézlenir. Eger solunum rahatsa kaniil
¢ikartilir ve yara dudaklari birbirine yaklagtirilir,
Trakeostomi trakti herhangi bir problem olmazsa 2-3
giin iginde kapanir'®. Trakeotomi traktlarmin

ortalama % 40'1 bu sekilde kapanir ve arkalarinda
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trakeokutandz bir fistiil birakirlar. Fistiil acikligi 6 ay
veya daha fazla siirerse o zaman traktin igindeki
epitel cerrahi olarak ¢ikarilarak kapatiimalidir®’.

Ulkemizde yapilan bir galismada; Karapmar
ve arkadaslar1 6 yillik bir izlemde 31 pediatrik
trakeotomi hastasindan ancak 11'inin (%35) basarili
sekilde dekaniile edilebildigini bildirmislerdir. Bu
hastalardan 10  (%32.3) tanesinin  izlemine
trakeotomili olarak devam edilmis, 10 (%32.3) hasta
ise agirlikli olarak altta yatan hastaligin seyri ile
iliskili nedenlerden eksitus olmustur. Hastalardan
sadece 1 tanesinde eksitus nedeni dogrudan
trakeotomi ile iliskili bulunmustur™.

SONUC:

Pediatrik trakeotominin basarisi; aile, hasta
ve doktoru arasinda kurulacak iligkinin kalitesiyle
dogrudan iligkilidir. Mortalite, genellikle altta yatan
hastaligin seyrine paralel olarak degismektedir.

Tablo 4: Trakeotomi ile Taburcu Olacak Hastanin Ebeveynlerinin Egitilmesi Gereken Konular

Havayolu yonetimi

e Kismi dekaniilasyon ve tiip tikanmasini tespit edebilmeli
e Acil durumlarda trakeotomi kaniiliinii degistirebilmeli

Trakeotomi agzi ve cilt bakimi
e Trakeotomi pansumani yapabilmeli
e Enfeksiyonlar taniyabilmeli

Temel hasta degerlendirmesi ve nabiz oksimetre takibi

e Kendiliginden sisen balon ile manuel solunum yaptirabilmeli
e Oksijen ihtiyacin belirleyebilmeli ve oksijen verebilmeli

Aspirasyon

e Aspirasyon ihtiyacini belirleyebilmeli
e Steril teknik ile aspirasyon yapabilmeli
e Aspirasyon cihazi bakimimi bilmeli
Solunum fizyoterapisi yapabilmeli

Acil gantasi hazirlanmasi ve kullanimi

e Yedek kaniil, aspirasyon sondasi, kendiliginden sisen balon gibi malzemeler bir ¢anta gerekli ise ev digina

cikildiginda hasta yaninda bulunmal
Ventilatér yonetimi

e Ventilator bagimli hastalarin ebeveynleri cihaz ile ilgili temel konular1 bilmeli

Beslenme

e Hastaya uygun beslenme teknigini ve i¢erigini bilmeli
e Gerekli ise gastrostomi bakimi veya nazogastrik sonda ile beslenme yapabilmeli
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