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TRAKEOSTOMILI COCUKLARDA UZUN DONEM SORUNLARI
VE COZUM ONERILERI

OZET

GIRIS: Trakeostomi eski ¢aglardan beri var olan yillar igerisinde de siklig1 artan cerrahi
girisimdir. Trakeostominin bir¢ok avantajinin olmas1 yaninda komplikasyon orani yiiksek
olan bir islemdir. Pediatrik trakeostomi ile ilgili literatiiriin ¢ogunlugunu tanimlayici
ozellikte ¢alismalarin olusturdugu gériilmiistiir. Ulkemizde ise trakeostomili g¢ocuk
hastalarla ilgili yeterli ¢aligmanin olmadigi goriilmiistir. Bu ¢alismada trakeostomili
cocuk hastalarin tibbi bilgilerinin incelemek, lilkemizdeki bu konuyla ilgili literatiire
katkida bulunmak, uzun doénem komplikasyonlarimi belirlemek, komplikasyonlarin
olusmasini engellemek ve komplikasyon gelismisse tedavi asamasi i¢in ¢Oziim
onerilerinde bulunmak amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM: Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Sagligt ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda 2000-2023 yillar1 arasinda trakeostomi
durumu tanisi ile izlenen 1 ay- 18 yas araligindaki 74 cocuk hasta calismamizin
orneklemini olusturmaktadir. Hastalarin ailelerinden ve hastane kayit sisteminden alinan
tibbi bilgileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin ve ailelerin demografik
ozellikleri, trakeotomi agilma endikasyonlari, kag yildir trakeostomili olduklar1, kullanilan
kantil 6zellikleri, varsa bronkoskopi bulgulari, hastaneye yatis sikliklari, altta yatan primer
hastaliklar1, evdeki ekipman ¢esitleri, yutma bozuklugu semptomlarinin olup olmadigi,
evde bakim veren kisilerin egitim durumlar1 ve hastalarin trakeostomi iligkili yasadigi
komplikasyonlar kaydedilmistir. Bakici1 sayist ve bakici egitim durumu ile komplikasyon
iligkisi, trakeostomi agilan merkezle bakim egitimi iligkisi, tani ile endikasyon iliskisi,
kaniil ¢esidi ve komplikasyon iliskisi, tan1 ile mekanik ventilator kullanimi arasindaki
iligki, hastane yatis siklig1 ve yutma bozuklugu iligkisi, kolonizasyon varlig1 aspirasyon
sekli iligkisi, aspirasyon siklig1 ve hipersalivasyona yonelik tedavi iliskisi incelenmistir.

BULGULAR: Calismaya alinan 74 hastanin %52,7’si 5 yas ve lizerindedir. Hastalarin
cinsiyete gore dagilimi %54,1°1 erkek, %45,9’u kadin olacak sekildedir. Hastalarimizda
en sik goriilen ana tan1 %37,8 ile genetik ve sendromik hastaliklar, ikinci en sik tan1 %29,7
ile serebral palsi olmustur. En sik trakeostomi endikasyonunun %66,2 oraninda uzun
stireli ventilasyon, daha sonra %24,3 oraninda hava yolu koruyucu trakeostomi oldugu
goriilmistlir. Hastalarimizin %12,1inin tek bakicist bulunmaktadir ve bakim veren kisi
siklikla annedir (%87,8). Trakeostomi acilmasi sonrasi hastalarin %35,1’inde hastaneye
bagvuru sikliginin, ¢cocuk yogun bakim iinitesine yatis sikliginin ve hastane yatis sikliginin
azaldig: tespit edilmistir. Hastalarin %89,2’sinde komplikasyon geligmistir. Hastalarda
komplikasyon olarak en sik %52,7’sinde graniilasyon dokusu olusumu tespit edilmistir.
Serimizde hastalarin %2,7’si dekaniile edilmis; %6,8’1 dekaniilasyon asamasindadir.
Bizim serimizde mortalite oran1 %4,1 saptanmis olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Tek bakicist olanlarin %77,8’inde komplikasyon varken, birden fazla bakicist olanlarin
%90,8’inde komplikasyon geligmistir ve istatistiksel agidan anlamli fark yoktur
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(p=0,249). Serimizde hastalarin %74’inde yutma bozuklugu bulunmaktadir. Yutma
bozuklugu olanlarin trakeostomi agilmasi sonrasi dncesine gore hastaneye yatis sikligt
%30,9’unun azaldig1, %20’sinin arttig1 beyan edilmistir. Yutma bozuklugu olmayanlarin
trakeostomi agilmasi sonrasi Oncesine gore hastaneye yatig sikligr %47,4’iiniin azaldigi,
%10,5’inin arttigt beyan edilmistir. Ayni zamanda hastalarin %50’sinin yutma
bozukluguna bagli gelisen hipersalivasyona yonelik tedavi aldii saptanmustir.
Calismamizda kaniil cinsi PVC olanlarin %41,4’linde, silikon olanlar1 %58,6’sinda kazara
dekaniilasyon saptanmustir. Istatistiksel acidan anlamli fark goriilmiistiir (p=0,023).
Bakim verenler %95,9 oraninda ve en sik aspirasyon egitimi almistir. Trakeostomi agilan
merkeze gore alinan egitim karsilagtirildiginda; dis merkezde acilanlarin %40,5°1 egitimin
dordiinii, %50’si tiim egitimleri almistir. Trakeostomisi Bezmialem Vakif
Universitesi’nde agilanlari %9,4’{i egitimlerin dérdiinii, %90,6’s1 tiim egitimleri almistir
ve istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<,001). Aspirasyon yapilma siklig1 <1
saat olanlarin %63,2’si, 1-3 saat olanlarin %63,6’s1, 3-4 saat olanlarin %21,4’ii, >4 saat
olanlarin %14,3’l hipersalivasyon tedavisi almistir ve istatistiksel agidan anlamli fark
tespit edilmistir (p<0,007). Aspirasyon teknigi temiz olanlarin %82,7’sinde, modifiye
temiz olanlarin olanlarin %68,4’{inde, steril olanlarin %66,6’sinda kolonizasyon tespit
edilmistir ve istatistiksel agidan anlamli fark goriilmemistir (p=0,406).

SONUC VE ONERILER: Hastalarimizda en sik trakeostomi endikasyonunun literatiirle
uyumlu olarak %66,2 oraninda uzun siireli ventilasyon, daha sonra %24,3 oraninda hava
yolu koruyucu trakeostomi oldugu ve hastalarimizin ¢ogunun serebral palsi, kronik
solunum yetmezligi, ndrolojik hastalik gibi kronik hastaliklarinin oldugu gortilmistiir. Bu
da uzun siireli trakeostomi takibini ve komplikasyonda artis1 beraberinde getirmektedir.
Bu ¢ocuklarda komplikasyonlar1 en aza indirecek ve havayolu yonetimini saglayacak
yontemler bulunmalidir. Hastalarin belli araliklarla multidisipliner bir ekip tarafindan
takip edilmesi ve ailelere trakeostomi bakimu ile ilgili ayrintili egitimin verilmesinin
onemli oldugu diistiniilmektedir. Ailelere psikolojik ve sosyal acidan destek verilecek
projelerin olusturulmasinin da komplikasyonlar1 ve komplikasyonlarin getirecegi yiikii
azaltacag disiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Trakeostomi, endikasyon, komplikasyon, ¢6zliim dnerileri



LONG TERM ISSUES AND SOLUTION RECOMMENDATIONS IN
CHILDREN WITH TRACHEOSTOMY

ABSTRACT

INTRODUCTION: Tracheostomy is a surgical procedure that has existed since ancient
times and has seen an increase in frequency over the years. While tracheostomy has many
advantages, it is also a procedure with a high rate of complications. The majority of the
literature on pediatric tracheostomy consists of descriptive studies. It has been observed
that there is a lack of adequate studies related to children with tracheostomy in our country.
This study aims to examine the medical data of children with tracheostomy, contribute to
the literature on this topic in our country, determine long-term complications, prevent the
occurrence of complications, and provide solution recommendations for the treatment
phase if complications have developed.

MATERIAL AND METHOD: The sample of our study consists of 74 pediatric patients
aged between 1 month and 18 years, who were monitored with a diagnosis of
tracheostomy status at Bezmialem Vakif University Faculty of Medicine, Department of
Child Health and Diseases between 2000-2023. Medical information obtained from
patients' families and the hospital registration system has been retrospectively evaluated.
Demographic characteristics of the patients and their families, indications for
tracheostomy, the number of years they have had a tracheostomy, characteristics of the
used cannulas, bronchoscopy findings if any, hospitalization frequencies, underlying
primary diseases, types of equipment at home, presence of dysphagia symptoms,
educational status of home caregivers, and complications experienced by the patients
related to tracheostomy were recorded. Relationships between the number of caregivers
and educational status with complications, relation between the center where
tracheostomy was performed and care education, relation between diagnosis and
indication, the relation between cannula type and complications, relationship between
diagnosis and mechanical ventilator use, frequency of hospitalization and dysphagia,
colonization presence and aspiration type, and frequency of aspiration and treatment for
hypersalivation were examined.

RESULTS: 52.7% of the 74 patients included in the study are over the age of 5. The
gender distribution of the patients is 54.1% male and 45.9% female. The most common
primary diagnosis in our patients was genetic and syndromic diseases with 37.8%,
followed by cerebral palsy with 29.7%. The most common indication for tracheostomy
was prolonged ventilation at 66.2%, followed by airway protective tracheostomy at
24.3%. 12.1% of our patients have only one caregiver, and the caregiver is often the
mother (87.8%). After tracheostomy, 35.1% of patients had reduced hospital admissions
and ICU stay frequencies. 89.2% of the patients had complications. Granulation tissue
formation was identified in 52.7% of the patients as a complication. 2.7% of our series
was decannulated, and 6.8% are in the decannulation phase. Our series had a mortality
rate of 4.1%, which is consistent with the literature. 77.8% of those with only one
caregiver had complications, while 90.8% of those with more than one caregiver had
complications, with no statistically significant difference (p=0.249). 74% of our series
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have dysphagia. 30.9% of those with dysphagia stated that their hospital admission
frequency decreased after tracheostomy, while 20% stated it increased. For those without
dysphagia, 47.4% stated that their hospitalization frequency decreased after tracheostomy,
while 10.5% said it increased. At the same time, it was found that 50% of the patients
received treatment due to hypersalivation caused by dysphagia. In our study, accidental
decannulation was detected in 41.4% of those with PVC cannula type and 58.6% of those
with silicone, with a statistically significant difference (p=0.023). 95.9% of caregivers
received training, most frequently in aspiration. When the education received was
compared according to the center where tracheostomy was performed; 40.5% of those
opened in an external center received four of the training, and 50% received all training.
9.4% of those whose tracheostomy was opened at Bezmialem Vakif University received
four of the training, and 90.6% received all training, and there was a statistically
significant difference (p<0.001). 63.2% of those with aspiration frequency <1 hour, 63.6%
of those with 1-3 hours, 21.4% of those with 3-4 hours, and 14.3% of those >4 hours
received hypersalivation treatment, and a statistically significant difference was found
(p<0.007). Clean aspiration technique was found in 82.7% of those, modified clean in
68.4% and sterile in 66.6% had colonization, and there was no statistically significant
difference (p=0.406).

CONCLUSION AND RECOMMENDATIONS: In our patients, the most common
indication for tracheostomy, consistent with the literature, was prolonged ventilation at
66.2%, followed by airway protective tracheostomy at 24.3%. It was observed that most
of our patients have chronic diseases such as cerebral palsy, chronic respiratory failure,
and neurological disease. This leads to prolonged tracheostomy monitoring and an
increase in complications. Methods should be found to minimize complications and ensure
airway management in these children. It is believed to be essential for patients to be
monitored at regular intervals by a multidisciplinary team and for families to be given
detailed training on tracheostomy care. It is also thought that creating projects that provide
psychological and social support to families will reduce complications and the burden they
bring.

Keywords: Tracheostomy, indication, complication, solution recommendations.
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1. GIRIS VE AMAC

Trakeostomi eski ¢aglardan beri var olmus; yogun bakim {iinitelerindeki gelismeler,
mekanik ventilator ve ev tipi ventilator liretimi ve kullaniminin yayginlagmasi ile de en
stk uygulanan cerrahi gelismelerden biri olmustur (1). Trakeotomi cerrahi olarak
trakeanin 6n duvarina havayolu a¢ikligini saglamak icin delik a¢ilmasi islemini ifade eder
ve genellikle gegici bir prosediirdiir. Trakeostomi kelimesi ise latince “trakea: soluk
borusu” ve “stoma: disartya agilan delik” sozciiklerinin birlesiminden olusan, boyunda
olusturulan deligin boyun derisine dikilmesini ifade eden kelimedir. Yani tibbi amaglarla
vokal kordlarin asagisindan cerrahi insizyon yapilip ventilasyonu saglamak amacli kaniil
yerlestirme islemidir. Bu sekilde hava yolu aciklig1 saglanmis olur. Genellikle kalic1 bir
prosediirdiir. Kelimelerin anlamlar1 farkli olsa da uzun yillardir birbirinin yerine
kullanilmast nedeni ile giinlimiizde es anlamli olarak kabul edilmektedirler (2).
Trakeostomi M.O. 3000°li yillardan giiniimiize kadar gelmis cerrahi bir girisimdir.
Cocuklarda trakeostomi endikasyonlarinda tarihsel siire¢ igerisinde birtakim degisiklikler
gozlenmistir. 1990 yillarina kadar en sik trakeostomi endikasyonu enfeksiyona sekonder
gelisen iist hava yolu obstriikksiyonu iken; bu yillardan sonra entiibasyon siiresinin
uzamastyla en sik endikasyon uzun siireli entiibasyon ve subglottik stenoz olarak
degismistir (3, 4).

Cocuklarda trakeostomi agilmasi isleminin cerrahi olarak zor olmasi ve altta yatan
hastaliklarin getirdigi bakim zorlugunun bulunmasi nedeni ile ¢ocuklarda trakeostomiye
bagli mortalite ve morbiditenin eriskine gore daha sik goriildiigii sdylenebilir (5). Pediatrik
trakeostomili hastalarda komplikasyon oraninin %77’ye kadar ulasabildigi belirtilmistir
(6). Trakeostomili cocuklarda mortalite oranlari en yiiksek %42 olarak belirlenmistir (7).
Tanimlanmis en sik trakeostomi iligkili 6liim sebebi kazara dekaniilasyon ve trakeostomi
kaniiliniin tikanmasidir (7). Trakeostomi komplikasyonlar1 baglica transoperatif
komplikasyonlar ve postoperatif komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Postoperatif
komplikasyonlar da ilk 7 giinde ortaya ¢ikmissa erken komplikasyon; 7 glinden sonra

ortaya cikmigsa ge¢ komplikasyon olarak siniflandirilabilir (8). En sik gdriilen
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komplikasyon stoma c¢evresinde graniilasyon dokusu olugmasidir (9). Transoperatif
komplikasyonlar daha ¢ok cerrahi islem ile iliskilidir. Erken komplikasyonlardan en sik
goriileni kanamadir. Geg¢ komplikasyonlardan siklikla goriilen stoma c¢evresinde
graniilasyon dokusunun olusmasidir (9).

Pediatrik  trakeostomi ile ilgili literatlirin ¢ogunlugunu demografik bilgileri,
endikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 iceren tanimlayici 6zellikte ¢aligmalarin olusturdugu
goriilmiistiir. Ulkemizde trakeostomili ¢ocuk hastalarla ilgili yapilan ¢alismalarda uzun
stiredir trakeostomili olan c¢ocuklarin degerlendirilmesi, yasadiklari sorunlarmn ve
komplikasyonlarin belirlenerek yonetilmesi ve komplikasyonlar1 engellemeye yonelik
onerilerin sunuldugu calismaya rastlanmamustir.

Bu calismada trakeostomili cocuk hastalarin tibbi bilgilerinin incelemek, iilkemizdeki bu
konuyla ilgili literatiire katkida bulunmak, uzun dénem komplikasyonlarini belirlemek,
komplikasyonlarin olugsmasini engellemek ve komplikasyon gelismisse tedavi agamasi

icin ¢0zlim Onerilerinde bulunmak amaclanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Trakeostominin Tanimi ve Tarihcesi:

Trakeostomi eski ¢aglardan beri var olmus; yogun bakim {initelerindeki gelismeler,
mekanik ventilator ve ev tipi ventilator liretimi ve kullaniminin yayginlagmasi ile de en
stk uygulanan cerrahi gelismelerden biri olmustur (1). Trakeotomi cerrahi olarak
trakeanin 6n duvarina havayolu ac¢ikligini saglamak icin delik a¢ilmasi islemini ifade eder
ve genellikle gegici bir prosediirdiir. Trakeostomi kelimesi ise latince “trakea: soluk
borusu” ve “stoma: disartya agilan delik” sozciiklerinin birlesiminden olusan, boyunda
olusturulan deligin boyun derisine dikilmesini ifade eden kelimedir. Yani tibbi amaglarla
vokal kordlarin asagisindan cerrahi insizyon yapilip ventilasyonu saglamak amacli kaniil
yerlestirme islemidir. Bu sekilde hava yolu aciklig1 saglanmis olur. Genellikle kalic1 bir
prosediirdiir. Kelimelerin anlamlar1 farkli olsa da uzun yillardir birbirinin yerine
kullanilmasi nedeni ile glinlimiizde es anlamli olarak kabul edilmektedirler (2).
Trakeostomi acilmasi tip tarihinde bilinen cerrahi girisimlerin en eskilerindendir.
Misirhilar tarafindan  yazilan tabletlerde M.O. 3600 yillarinda trakeostomiden
bahsedildiginin diisiiniilmesiyle beraber; M.O. 2000 yilinda Hindu tibbinin kutsal kitabi
olan “Rigveda”da ve Ebers papirlisinde bilinen ilk trakeostomi iglemine atifta
bulunulmustur (10). M.O. 100 yilinda Bithynia’li Asklepiades elektif trakeostomi
uygulayan ilk cerrah olarak bilinmektedir. Orta Cag'in baslangicinda, Aegina’li Paulus
(yaklasik M.S. 625-690) trakeostominin ilk ayrintili cerrahi tanimini sunmustur. Orta
Cagda Islam diinyasindan bazi hekimler trakeostomi agilmasi sirasinda cilt retraksiyonu
i¢in aletler kullanilmasini nermislerdir. Avenzoar (ibn-i Ziihr) ise 1000li y1llarda ilk kez
keciler iizerinde trakeostomiyi basarili bigimde uygulamistir (11).

1543 yilinda Andreas Vesalius (1514-1564), trakeal entiibasyonun ve trakeal tiip ile
ventilasyonun hayat kurtarici olabilecegini sdyleyerek ilk mekanik ventilasyon tanimini
yazmistir. Antonio Musa Brassavola (1490-1554), peritonsiller apseli bir hastayi,
trakeotomi uygulamasi ile tedavi etmis ve kaydedilen ilk basarili trakeostomi olarak
tanimlamistir (12). Cocuklarda bilinen kaydedilmis ilk trakeotomi vakasi, 1620 yilinda
parasini hirsizlardan korumak amaciyla birkag adet altin yutan 14 yasinda erkek hastadir.

Nicolas Habicot tarafindan uygulanmistir. Habicot ayn1 zamanda trakeotominin larinks
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enfeksiyonu ve kanama kontrolii yapilmast amaclh da kullanilabilecegini ileri stirmiigtiir

(13).

Modern tip tarihinde; 1800 yilindan 6nce literatiirde sadece 50 hayat kurtarici trakeotomi
vakast tanimlanmistir (14). 1800’li yillardan sonra trakeostomi caligmalar1 hiz
kazanmigtir. 1880 yilinda Karl Hueter, akut yaygin bronsiyal nezlesi olan iki hastada
'brongiyal tuvalet' ve suni solunum yapmak amaciyla trakeostominin kullanilabilecegini
sOylemistir. Ancak 19. yiizyilda alt solunum yolu bozuklugu olan hastalarda trakeotomi
yapilmasi devrim niteliginde bir fikir olarak kabul edilmistir. Bu yillarda difteri, bogmaca
gibi enfeksiyonlar nedeni ile olusan iist havayolu obstriiksiyonu trakeostominin en sik
endikasyonu olmustur. Trousseau 1833 yilinda trakeostomi sayesinde difteri kaynakli

oliimden kurtarilan yaklasik 200 hasta oldugunu bildirmistir (13).

1930’lu yillarda c¢ocuk felci sonrasi gelisen bulber paralizi nedeni ile trakeostomi
kullaniminin artmasi; trakeostominin solunum destegi ihtiyaci olan hastalarda
kullanilmaya baslamasini saglamis ve trakeostomi endikasyonlarin1 genisletmistir (14).
1952°de Kopenhag’da ¢ok ciddi bir ¢cocuk felci salgint meydana gelmis olup bu salginda
etkilenen 3000 ¢ocugun 345’inde respiratuar paralizi geligmistir. Yetersiz sayida
ventilator olan hastanede solunum yetmeligi gelisen ¢ocuklarin tiimiine trakeotomi
uygulanarak trakeostomiden entiibasyon tiipline bagli bir plastik torba ile 200 stajyer
doktor tarafindan dontisiimlii olarak hastalara pozitif basin¢h ventilasyon uygulanmis.
Hastane bashekimi Henry Cai Alexander Lassen “Bulber ve respiratuar poliomiyelit ile
ilgili bir seyler bildigimizi diisiinmemize ragmen, hastaligin baslangicinda bildiklerimizin
cok az oldugu kisa siirede anlasildi.” demistir. Ayni zamanda bu salgin sirasinda solunum

fizyopatolojisi ve asit baz degisiklikleri ile ilgili olduk¢a yol katedilmistir (15, 16).

[k kullanilan trakeostomi kaniillerinin giimiis ve celik gibi metallerden olusmasi ve bu
kaniillerin neden oldugu travma; trakeostomi g¢evresinde graniilom olusmasi, trakeada
erozyon ve kanama, basiya bagli stenoz olusumu gibi bir¢ok komplikasyonu da
beraberinde getirmistir (17).1920’1i y1llardan sonra plastik kaniillerin gelistirilmesi ile bu

komplikasyonlar azalmistir (18). Giiniimiizde kullanilan trakeostomi kaniillerinin sentetik
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materyalden olusturulmasi1 ve hastaya uygun boy ve oOlgiilerde iiretilmesi ile de bu
komplikasyonlarda ciddi azalma goriilmiistiir. 1960’11 yillarda endotrakeal tiiplerin
polivinil kloriir maddesinden {iretilmesi sayesinde solunum yollarinda daha az hasar
olusmasi nedeni ile trakeostomi kullanimi azalmistir (19). ilerleyen yillarda entiibasyon
siiresi uzamis yenidoganlarda, subglottik alanda darlik gelismesi ile tekrar trakeostomi

kullaniminda artis olmustur (9, 20).

Giiniimiizde enfeksiyon hastaliklar1 tedavisinde kullanilan antibiyotik cesitliliginin
artmasi, salginlar1 6nlemek i¢in gelistirilen agilarin bulunmasi nedeniyle trakeostomi
acilma endikasyonlar1 degismistir. Norolojik hastaligi ve kas hastaliklar1 bulunan
cocuklarin yasam siireleri de yogun bakim kosullarmin iyilesmesi ve mekanik
ventilatorlerdeki gelismeler sayesinde artmistir. Trakeostomi endikasyonlar1 da havayolu
korunmas: gibi daha elektif hale gelmistir. Trakeostomi agilma tekniklerinin geligsmesi,
post operatif yogun bakim kosullarinin iyilesmesi de trakeostomili hasta takibi konusunda
cesaret olusturmustur. Trakeostomi sonrast bakim konusunda da caligmalarda artis

meydana gelmistir.

2.2 Trakeanin Cerrahi Anatomisi

Trakea; krikoid kikirdagin altinda bulunan, larinks ve brongiyal agaci birbirine
baglayan, orta hatta bulunan anatomik yapidir. Trakea 5. torakal vertebra hizasindan sag
ve sol ana bronglar olarak ayrilir, sag brons ¢ocuklarda daha dik agiyla ayrilir ve trakea
distali saga deviye pozisyon alir. Trakeanin iist smnir1 yasa gore degisiklik gosterir.
Yenidoganda sinir1 C2 vertebra iken, 5 yasinda bir ¢ocukta C5 vertebra, 15 yasinda bir
cocukta C5 vertebranin alt kismidir (Sekil 2.1). Karinanin yerlesimi ise yenidoganda C3-
4 iken, yetigkinlerde T5 hizasindadir. Trakeanin ortalama uzunlugu yenidoganda 3,1 cm,
5 yasindaki bir ¢ocukta 6 cm, 15 yasindaki bir ¢cocukta 8,5 cm olarak belirtilmistir (21).
Trakea 16-20 adet C seklinde kikirdak halka igerir. Trakea arkasindaki kikirdaksiz alan
diiz kas ve fibrdz elastik doku zarindan olusur (22). 11k trakeal halka digerlerinden daha
genistir. Boyun vertikal pozisyondayken apertura torasika superiorden gecen bir ¢izgi ile
trakea; servikal ve mediastinal boliimlere ayrilir. Servikal trakea; on tarafta tiroid bezi,

arka tarafta 6zofagus, lateralde karotid arter, inferior tiroid arter ve rekiirren laringeal arter
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ile komsudur. Mediastinal trakea; on tarafta biiylik damarlar ve manubrum sterni, arkada
0zofagus, sagda vagal sinir, solda ise laringeal rekiirren sinir ile komsuluk i¢cindedir (Sekil
2.2). (Basmajian JV. Grant’s Method of Anatomy. 8th ed. Baltimore: Lippincott, Williams
& Wilkins, 1981.) Trakeanin servikal kisminin kanlanmasi inferior tiroid arter tarafindan,
mediastinal kisminin kanlanmasi inen aortanin bronsial dallar tarafindan gerceklestirilir.
Trakeanin vendz drenaji mukozal ve submukozal membranlara, tunika adventisyadaki

pleksuslara gelen kanin inferior tiroid vene bosalmasiyla ger¢ceklesmektedir.
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Sekil 2.1 Larinks yerlesimi (a) Kiiglik cocukta laringeal pozisyon. (b) Biiyiik cocukta
laringeal pozisyon
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Sag n. Laringeus rekiirrens

Sol n. Vagus

Brakiosefalik trunk Sol n. Laringeus rekiirrens

Sag n. Vagus

Aortik ark

Ozofageal pleksus

Sekil 2.1 Trakea ve komguluklar1

(Basmajian JV. Grant’s Method of Anatomy. 8th ed. Baltimore: Lippincott, Williams &
Wilkins; 1981.)

2.3 Trakeostominin Endikasyonlar:

Cocuklarda trakeostomi agilma teknigi gibi trakeostomi endikasyonlarinda da tarihsel
stire¢ igerisinde birtakim degisiklikler gozlenmistir. 1990 yillarina kadar en sik
trakeostomi endikasyonu enfeksiyona sekonder gelisen {ist hava yolu obstriiksiyonu iken;
bu yillardan sonra entiibasyon siiresinin uzamasiyla en sik endikasyon uzun siireli
entiibasyon ve subglottik stenoz olarak degigmistir (3, 4). Trakeostomi endikasyonlarinin
degisime ugramasiyla, trakeostomi acilan ¢ocuk yas gruplart da degismistir ve
trakeostomi ac¢ilma insidansit 1 yas altinda artis gostermistir (23). Endikasyonlari
gruplandirmak zor olabilir ¢iinkii terminoloji ve siniflandirma yazarlar arasinda farklilik
gosterir. Bazi hastalar birden ¢ok taniya sahip olabilir (4). Pediatrik yas grubunda

trakeostomi endikasyonlar1 baslica dort grupta incelenebilir. Bunlar hava yolu
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obstrikksiyonu, uzamig ventilasyon, sekresyonlarin yeterince temizlenememesi ile
pulmoner bakim ihtiyacinda artis, hava yolu korunmasi olarak siniflandirilabilir.

Trakeostomi endikasyonlar1 Tablo 2.1°de verilmistir (9, 24, 25).

Ust havayolu obstriiksiyonu sebepleri arasinda; 6zellikle yenidogan doneminde uzamus
entiibasyona sekonder olusabilecek subglottik stenoz, 1 yas altinda sik gordiigiimiiz
laringomalazi ve trakeomalazi, koroziv madde alimina bagli yaniklar ve erozyonlar, akut
cerrahi miidahale gerektiren yabanci cisim ¢ikartilmasi, kraniyofasiyal sendromlar (Pierre
Robin, Tracher Collins, Beckwith Wideman, CHARGE sendromu vb.), (26) eskiden daha

sik karsilagilan akut epiglottit ve laringotrakeit gibi enfeksiyonlar sayilabilir.

Havayolu koruyucu trakeostomi agilma sebeplerine; kistik higroma ve servikal kifoz gibi
zor havayolu ile sonuglanan {ist hava yolu anomalileri, uyku apnesi, bulber palsi,
havayolunda darliga neden olabilecek deformiteler olusturan nérolojik hastaliklar ve kas

hastaliklar1 6rnek gosterilebilir.

Uzamis ventilasyon ihtiyaci ve uzamis entiibasyona bagli trakeostomi acilma sebepleri
arasinda; kronik akciger hastaligi ve buna bagli gilinlin 12 saatinden fazla mekanik
ventilasyon ihtiyacinin olmasi, nazal ya da tiim yiiz maske ile hastanin ventilasyonu tolere
edememesi, dogumsal kardiyak anomaliler, post operatif diyafragma paralizisi,
bronkopulmoner displazi, travma vb. sayilabilir. Uzamis entiibasyon trakeostomi agilma
endikasyonlarindan biri olmakla beraber zamanlamasi tartismalidir. Endotrakeal tiiplerin
komplikasyonu fazla olan materyallerden yapildig1 zamanlarda entiibasyondan sonra 1
hafta icinde larenks ve vokal kordlarda mukozal hasar goriilmiistiir. Ancak glinlimiizde
endotrakeal entiibasyon materyallerinin komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeni ile bu
stire gecerli degildir (27, 28). Glinlimiizde trakeostominin entiibasyonun kaginci giiniinde
acilmasi gerektigi ile ilgili yapilmis ¢aligma bulunmamaktadir. Bazi c¢aligmalar ise
entiibasyon sliresinin uzamasinin trakeostomi ag¢ilmasiyla iligkili olmadigini géstermistir
(29). Tim bu bilgilerden sonra entiibasyonun kaginci giiniinde trakeostomi agilacaginin
kesin bir cevabr yoktur. Hasta, aile hedefleri dikkate alinmali ve zamanlama diger

trakeostomi a¢ilma endikasyonlar1 géz 6niine alinarak bireysellestirilmelidir (28).
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Pulmoner temizligin saglanmasi amaciyla trakeostomi ag¢ilma sebeplerine;
gastrodzofageal reflii ve yutma bozukluklart nedeniyle sik akciger aspirasyonu gecirme,
sik tekrarlayan pndmoni ve ¢ocuk yogun bakim {iinitesi yatisi, yetersiz oksiiriik nedeni

olabilecek noromuskuler hastaligin olmas1 6rnek gosterilebilir.

Bebeklik doneminde en sik endikasyon konjenital anomaliler ve pulmoner nedenler iken
adodlesan donemde yaralanmalardir. Edinsel tist havayolu obtriiksiyonunda trakeostominin
ana endikasyonu neonatal donemde uzamis entiibasyona bagli subglottik stenoz, bilateral
vokal kord paralizisi ve travmadir. Bunlarin bir kismi ortadaki nedenin iyilesmesiyle geri

doniistimli olabilir (25).

Tarihsel stiregteki endikasyon degisimi ile dekantilasyon siiresi de degismistir. 20.yy’da
trakeostomi kalis sliresi 2-6 ay olarak ifade edilirken glinimiizde 1-3 yil olarak
bildirilmigtir (30). Giiniimiizde dekaniilasyon siiresinin daha uzun olmasinin nedeni
ndrolojik sekelli hastalarin daha uzun yasam siiresinin olmasi ve subglottik stenozu olan

hasta sayisindaki artigtir.

Trakeostomi agma kararinda da dekaniilasyon siirecinde de hasta multidisipliner olarak
degerlendirilmelidir. Cocuk Go6giis Hastaliklari, Kulak Burun Bogaz, Cocuk Yogun
Bakim, Cocuk Cerrahisi bu ekibi olusturur. Karar alindiktan sonra mutlaka aileye bilgi
verilmeli, kararin nedenleri, bu siiregte nelerin aileyi ve hastayr bekledigi anlatilmali,

aileden onam alinmalidir.

2.4 Trakeostominin Kontraendikasyonlari

Trakeostominin mutlak ve goreceli kontraendikasyonlar1 vardir. Cocuklarda tek
mutlak kontraendikasyon Tip 4 Laringotrakeodzofageal kleftlerin cerrahi onarimi
sonrasidir. Trakeostomi mevcudiyeti posterior dikis hattin1 agindirarak onarimi bozmasi
nedeni ile kontraendikedir (31). Trakeostomi uygulamasi ile ilgili goreceli
kontraendikasyonlar sunlardir: kontrol edilemeyen kanama bozukluklari, hemodinamik
dengesizlik, larinks kanseri; boyunda gelismis yara, tiimor, tiroid bezinin biiylimesi
nedeniyle olusan deformite, Onceki cerrahi sonucunda boyunda olusan skar doku,

boyunda meydana gelen ciddi yumusak doku enfeksiyonu, obezite veya boyunun kisa
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olmasi nedeniyle olusan anatomik sorunlar, servikal fiizyon ve romatoid artrit gibi
nedenlerle boyun hareketlerinin sinirli oldugu durumlar ve etik sorunlarin ortaya ¢iktigi
durumlardir (32, 33). Bu durumlar trakeostominin goreceli kontraendikasyonlarini temsil
etmektedir. Her hastanin durumu bireysel olarak incelenmeli ve saglik profesyonelleri,

trakeostominin yararlarini risklerine kars1 dikkatlice degerlendirmelidir.

Tablo 2.1 Cocuklarda Trakeostomi Endikasyonlari

‘ COCUKLARDA TRAKEOSTOMI ENDIKASYONLARI

1) UST HAVA YOLU 2) UZUN SURELI VENTILASYON

OBSTRUKSIYONU IHTIYACI/ UZUN SURELI
ENTUBASYON

Subglottik stenoz, supraglottik
stenoz e Prematurite
Laringeal stenoz e Kronik akciger hastaliklar
Laringomalazi/Trakeomalazi e Bronkopulmoner displazi
Kitle (hemanjiom, lenfanjiom, e Konjenital Kalp Hastaliklar1
kist) e Norolojik veya néromuskuler

Vokal kord paralizisi
Kraniyofasiyal sendromlar (Pierre
Robin, Tracher Collins, Beckwith
Wideman, CHARGE sendromu
vb.)

Travmalar (yabanci cisim,
koroziv madde, yanik vb.)
Enfeksiyonlar (akut epiglottit,
laringotrakeit vb.)

hastaliklar (Serebral palsi,
Hipoksik iskemik ensefalopati,
spinal muskuler atrofi, spina
bifida, santral hipoventilasyon
sendromu, duchenne muskuler
distrofisi, ensefalopati)
Malignite

Trakeadzofageal fistiil
Travma, yanik

3) PULMONER BAKIM 4) HAVAYOLU KORUMA
Aspirasyon e Uyku apnesi
Kronik enfeksiyonlar, sik e Bas-boyun cerrahisi
tekrarlayan pnomoni e Travma
Yetersiz Okstirtik e Yanik

e Malignite

e Bulber palsi
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2.5 Trakeostominin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Trakeostomi; hastalar, bakim veren kisiler, ebeveynler, saglik ¢alisanlar1 ve saglik
sistemi i¢in ¢esitli avantajlar ve dezavantajlar sunmaktadir. Yapilan biylik 6lcekli
caligmalarda kesin kanit gosterilemese de trakeostominin mekanik ventilasyon siiresini
kisalttig1, mekanik ventilator iligkili pnomoni ihtimalini azalttig1 ve yogun bakimda yatis
stiresini kisaltarak taburculugu kolaylastirdigi gosterilmistir. Uzun siireli entiibasyon
gereksinimi olan bakim hastalarina trakeostomi sonrasi aile egitimi verilebilir ve ev tipi
ekipman saglanabilir, boylece taburculuk imkani1 saglanir ve hastanin yogun bakim tinitesi
disinda da bakim almas1 miimkiin hale gelmektedir. Bu sekilde hem ekonomik agidan hem

de ailenin sosyal durumu acisindan avantajlar elde edilmektedir.

Uzun siireli entiibasyona gore trakeostomi; konforun daha yiiksek olmasi, daha etkili
havayolu aspirasyonu yapilabilmesi, 6lii bosluk oraninin azalmasi ile diigiik havayolu
direncinin saglanmasi, daha giivenli bir havayolu saglamasi, hastaya hareket imkéani
sunmasi ve agizdan yeme potansiyelinin daha yiiksek olmasi gibi avantajlar
saglamaktadir (34, 35). Ayrica trakeostominin, uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci
olan hastalarda solunum mekanigini degistirerek mekanik ventilasyon desteginden
ayrilmay1 kolaylastirdigi  goriilmiistir (36). Mekanik ventilatérden ayrilmayi
gerceklestirebilmek i¢in uzun siireli destek programlar1 ve yogun bakim siireci sonrasi
hasta bakicilara uygun egitim verilmesi gerekmektedir (27, 37). Trakeostominin
psikososyal agidan da birgok avantaji bulunmaktadir. Trakeostomi sayesinde solunum
kaslarinin gliglenmesi ve ventilasyonun diizelmesiyle hastada mobilizasyon artmaktadir.

[letisim ve sosyal etkilesimde bir artis gdzlemlenebilir.

Trakeostomi agilmasi prosediiriiniin dezavantajlari, perioperatif komplikasyonlar, uzun
stireli hava yolu yaralanmasi ve yiiksek maliyetidir. Perioperatif komplikasyonlara 6rnek
olarak kanama, trakeostomi kaniil tikanmasi, kazara dekantiilasyon, yara yeri enfeksiyonu,
trakeodzofageal fistiil olusumu vb. 6rnek olarak gosterilebilir. Cerrahi islem sirasinda
boyun bolgesindeki anatomik yapilarin kazayla hasarlanmasi1 gozlenebilir. Yapilan bir
calismada kisa-orta siireli havayolu devamliliginin saglanmasi icin trakeostominin

desteklenmedigi gosterilmistir. Uzamis entiibasyonda hemen trakeostomi karari
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alinmamali, hastaya ait diger faktorler de degerlendirilmelidir (38). Trakeostomi agilmasi

sonras1 bakim siireci ve maliyeti de diger bir degerlendirilmesi gereken konudur.

2.6 Trakeostomi Ac¢ilma Teknikleri

Geleneksel olarak trakeostomi, cerrahlar ya da kulak burun bogaz uzmanlar
tarafindan ameliyathane ortaminda standart cerrahi ilkeler kullanilarak gerceklestirilir
(39). Baslica iki teknik mevcuttur. Acik cerrahinin komplikasyon ihtimalinin fazla olmasi

nedeni ile perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) teknigi gelistirilmistir (40).

2.6.1 Perkiitan Trakeostomi

Perkiitan trakeostomi, trakeostomi tiipii yerlestirilinceye kadar trakea i¢ine kilavuz tel
gonderilmesi ve bu telin iizerinden dilatatdrlerin gecirilmesi ile agilir. PDT tekniginin
trakeal kikirdaklara zarar vermemesi, daha iyi kozmetik sonuglara sahip olmasi, giivenli
ve kolay bir yatak basi prosediirii olmasiyla erigkin hastalarda cerrahi trakeostominin
yerini bliylik 6l¢iide almistir (41, 42). Ancak ¢ocukluk yas grubunda en sik trakeostomi
acilma yas1 1 yas altidir. Bu yas grubunda havayollar1 darlig1 nedeniyle islem prosediirii
giivenli olarak gerceklestirilemez. Ameliyat sonrast erken donemde, tiipiin yeniden
yerlestirilmesini kolaylastirmak i¢in cerrahi trakeostomi isleminde bulunan kurtarict
kalict siitiirlerin olmamast nedeni ile 6liimciil olabilecek kazara dekaniilasyon endisesi de
bulunmaktadir (41). Cocukluk yas grubunda perkiitan trakeostomi deneyimi oldukga
kisithidir. Avantaj ve dezavantajlar1 agiklayan kapsamli veri serileri bulunmamaktadir. Bu
prosediiriin ¢ocuklarda uzun siireli faydalarini belirlemek ve daha giivenli bir sekilde
islemi gerceklestirebilmek i¢in daha genis serilerin oldugu hasta gruplarina ihtiyag vardir
(43). Cocukluk caginda anatomik referans noktalarinin iyi tespit edilememesi (trakeanin
cocuklara daha esnek ve mobil olmasi nedeni ile), islem sirasinda havayolu giivenliginin
saglanamamasi, ameliyat sonras1 dekaniilasyon riskinin olmasi nedenleriyle geleneksel

cerrahi trakeostomi tercih edilmeye devam etmektedir (43, 44).

2.6.2 Cerrahi Trakeostomi

Cerrahi trakeostomi genelde Onceden planli sekilde, genel anestezi altinda

ameliyathanenin kontrollii ortaminda agilir (45). Ameliyat Oncesi mutlaka
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laringeotrakeoskopi yapilarak subglottik alan ve trakeanin durumu degerlendirilir (41).
Genellikle havayolunu korumak ve ventilasyonu saglamak amaciyla endotrakeal
entiibasyon yapilir. Entiibasyonun miimkiin olmadig1 cocuklarda alternatif olarak
laringeal maske veya yiiz maskesi kullanilabilir (45). ik islem hastay1 hazirlamaktir.
Hasta ameliyathanede sirt {istii yatirilir, boyun hiperekstansiyona getirilir. Bu sayede
larenks ve trakea daha iyi goriilebilir. Steril alan temziligi ve ortlinme sonrasi, hyoid
kemigi, krikotiroid membrani, krikoid kikirdagin alt kenar1 ve suprasternal g¢entik
belirlenmek iizere boyun palpe edilir. Bu yapilar bir kilavuz olarak cilde isaretlenir.
Suprasternal ¢entik ile krikoid kikirdagin alt kenar1 arasinda orta noktada yatay bir boyun
kesisi yapilir (41). Ancak bebeklerde ve kii¢lik ¢cocuklarda pnomotoraks riskini azaltmak
amaciyla dikey bir cilt insizyonu kullanilabilir. Biiyiik ¢ocuklarda kozmetik olarak daha
iyi sonug verdigi icin yatay insizyon tercih edilir (46). Insizyon sonrasi subkutan yag
dokusu ¢ikarilir. Bu islem daha derin dokular1 agiga ¢ikarmakla birlikte ameliyat sonrasi
trakeostomi kaniiliiniin tikanmast ya da c¢ikmasi durumunda kaniil degisimini de
kolaylastirir (45). Daha sonra, kaslara ulasincaya kadar blunt diseksiyon yapilir.
Cocuklarda trakea esnek ve hareketlidir. Cevre doku hasarmin 6nlenmesi igin sik sik
trakea palpe edilmelidir. Strap kaslar1 gecildikten sonra tiroid isthmusu ortaya konur.
Tiroid istmusu trakeadan ayrilir, krikoid ve &n trakeal duvar ortaya ¢ikarilir. insizyon
yapilmadan Once insizyon hattinin her iki tarafina tespit dikisleri yerlestirilir ve bant
yardimiyla hastanin cildine tutturulur. Aski gorevi goren bu dikisler ilk trakeostomi tiipii
degisimine kadar yerinde birakilir. Ayrica, ameliyat sonrasi donemde trakeostomi
kaniiliiniin yanlislikla yerinden ¢ikmasi durumunda rekaniilizasyonu saglar. Trakeal
insizyon, On trakeal duvarin orta hattinda dikey olarak yapilir. Bir ¢aligmada dikey trakeal
insizyonun diger insizyon yontemleri ile kiyaslandiginda daha basarili oldugu ve
komplikasyon sikliginin daha az oldugu saptanmustir (47). Kii¢iik bebeklerde kaniiliin sag
ana bronsa kadar uzanmasini engellemek icin 2.-3. Trakeal halkadan kesi yapilirken
bliylik cocuklarda 4.-5. Trakeal halka tercih edilebilir. Eger islem subglottik darlik i¢in
yapiliyorsa saglikli segmentin gereksiz rezeksiyonunu onlemek icin trakeostominin
yiiksek (yani 2.-3. trakeal halkalar) veya diisiik (yani 5.-6. trakeal halkalar) yerlestirilmesi
daha iyi olabilir. Islem kronik olarak ventilasyon gerektiren veya nérolojik olarak

etkilenen hastalarda uzun siireli trakeostomiler i¢in yapiliyorsa, trakeostomi kaniilii
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tarafindan olusabilecek basing nedeniyle gelecekte krikoid hasarini 6nlemek i¢in {i¢lincii
ve dordiincii halkalarin kesilmesi daha iyidir. Endotrakeal tiip bir miktar geri ¢ekilir ve
trakeostomi tiipli trakeaya yerlestirilir. Steril devre trakeostomi tiipline baglanarak
anestezi uzmanina teslim edilir. Son olarak, tiiplin etrafina steril gazli bez ile
yapigsmayacak sekilde pansuman uygulanir ve daha sonra trakeostomi kaniilii hastanin
boynuna velkro boyun bagi ile sabitlenir (41). Erigkin hastalarda trakea 6n duvarindan
bir kisim kikirdak parcasi ¢ikarilirken ¢ocuk hastada bu prosediir uygulanmaz. Cocuklarda
eksizyon yapilacak olsa bile, birden fazla trakeal kikirdak ¢ikarmak gerekir ve bu durum

da uzun dénemde trakeomalazi ve dekaniilasyon zorluguna neden olabilir.

Sekil 2.2 Acik cerrahi trakeostomi asamalari. A: Insizyon alanmin ¢izimi. Insizyon,
krikoid kikirdak ile suprasternal ¢entik arasindan ortadan uygulanir. B: Insizyon alaninin
deri isaretleri. C: Trakea {izerinde orta hat diseksiyonu. Ekartorler kullanilarak trakea
aciga c¢ikarilir.

(Watters KF. Tracheostomy in Infants and Children. Respir Care. 2017 Jun,;62(6):799-

825. doi: 10.4187/respcare.05366. PMID: 28546379.)
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Sekil 2.3 Dikey trakeostomi insizyonunun her iki tarafina yerlestirilen tespit dikislerinin
gosterimi.

(Watters KF. Tracheostomy in Infants and Children. Respir Care. 2017 Jun;62(6):799-
825. doi: 10.4187/respcare.05366. PMID: 28546379.)

Sekil 2.4 Acik cerrahi trakeostomi. A: Trakeostomi tiipiinii  yerlestirmeden Once
trakeadaki siitiirler ile insizyon alani sabit tutulur. B: Tespit dikisleri gogiis 6n duvarina
sabitlenmis, “sag” ve “sol” olarak isaretlenmistir.

(Watters KF. Tracheostomy in Infants and Children. Respir Care. 2017 Jun;62(6):799-
825. doi: 10.4187/respcare.05366. PMID: 28546379.)
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2.6.3 Acil Trakeostomi

Gilinlimiizde trakeostomi islemi genellikle elektif olarak uygulanmaktadir. Ancak acile
solunum sikintisi ile gelen entiibe edilemeyen hastalarda, agiz i¢i masif hematom ve kitle
olan olgularda acil trakeostomi gerekebilir. Ciddi komplikasyonlar1 oldugu i¢in rutin
olarak 6nerilmemekle beraber acil durumlarda krikotirotomi yapilabilir. Hastaya pozisyon
verildikten sonra tiroid kikirdak ile krikoid kikirdak arasinda kalan krikotiroid membran
tespit edilir. Insizyon acilir, bir dilatatdr ile insizyon genisletilir. Trakeostomi tiipii

ilerletilir. Bu islem i¢in avantaj dezavantajlar iyi degerlendirilmelidir (48).

2.7 Uygun Trakeostomi Kaniilii Secimi

Trakeostomi kaniilleri hava yolu agikligin1 saglayan ve ventilasyona yardimei olan
tiiplerdir. 190011 yillara kadar plastik ve giimiis trakeostomi kaniilleri kullanilmaktaydi.
Zamanla kaniil kullaniminda karsilasilan sorunlar ve komplikasyonlar tespit edilmis; bu
nedenle ¢esitli boyutta ve 6zellikte kaniiller tiretilmeye baslanmigtir. Cocuklarda kaniil
secimi yapilirken kaniil tiplerinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 iyi degerlendirilmelidir
(49). Ideal kaniil gocugun yasina uygun boyutta, kilosuna ve bas-boyun sekline uygun
uzunlukta, esnek, kolay temizlenebilir, kolay ¢ikmayacak ve kivrilmayacak kadar sert
fakat epitelde hasar olusturmayacak kadar yumusak olmalidir. Ideal kaniiliin secilmesi
hem ameliyat basarisini arttirmakta hem de post operatif komplikasyonlar1 dnemli 6l¢lide

azaltmaktadir.

Trakeostomi kaniilleri kafli, kafsiz ve fenestrali olarak ii¢ cesittir. Bir trakeostomi
kantiliinde saft, boyun bandinin baglandigi kisim, distal ucgta hava ya da su ile sisirilebilen
balon(kaf), proksimal kisimda balonu sisirmeye yarayan balon pilotu bulunmaktadir (50).
Yenidoganda ve kiigiik ¢ocuklarda kafsiz kaniiller tercih edilmekte iken sekresyon
problemi olan, devamli ventilasyon ihtiyaci olan ve pulmoner aspirasyon riski fazla olan
cocuklarda kafli kaniil tercih edilmektedir. Kaniiliin dis genisligi stoma capur ile iligkili, i¢
genisligi ise hava yolunun genisligi ile iliskilidir. Kaniil boyutu; trakeal boyut ve sekil,
altta yatan hastalik, trakeostomi endikasyonu ve c¢ocugun yasma gore segilir. Kronik
aspirasyonu onlemek amaciyla trakeostomisi olan bir ¢ocuk yasina gore kullanmasi

gerekenden daha biiyiik ¢capl bir kaniile ihtiya¢ duyabilir. Sadece gece ventilasyon destegi
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alan gilindiizleri trakeostomi ihtiyaci olmayan bir ¢ocuk yasina gore daha kiiciik capli bir
kaniille daha uyumlu izlenebilir (51). Pratik olarak en ¢ok ¢ocugun yasi veya kilosuna

gore kantil segilir. Tablo 2.2°de kiloya gore secilecek kaniil ¢aplar1 gosterilmistir (24).

Fenestrali kaniillerde saft ilizerinde bulunan delikler sayesinde vokal kordlardan hava
gecisi saglanir. BOylece hem hastanin konugsmasina olanak saglamis hem de kaniil
titkanmas1 durumunda ikinci bir sans saglamig olur. Bazi goriislere gore ikinci delik
bulunmasi graniilasyon dokusu gelisimine zemin hazirlar. Ventilasyon i¢in i¢ kaniil

kullanimina ihtiya¢ duyulmasindan dolay1 ¢ocuklarda kullanimi 6nerilmemektedir.

Tablo 2.2 Cocuklarda Kiloya Goére Kaniil Se¢imi

Preterm infants <2.5 kg ID 2.0 mm-3.0 mm

Neonates 2.5-5 kg
Infants 5-8 kg
Children 8-10 kg

ID 3.0 mm-3.5 mm
ID 3.5 mm—4.5 mm
ID 4.0 mm-5.0 mm

Children 10-15 kg
Children 15-20 kg

ID 4.5 mm-5.5 mm
ID 5.0 mm—6.0 mm

Children 20-35 kg
Women
Men

ID 6.0 mm-7.5 mm
ID 7.0 mm-9.0 mm
ID 8.0 mm-10.5 mm

Sekil 2.5 Kafli trakeostomi kaniilii.

29



Sekil 2.6 Kafli, fenestreli trakeostomi kantilii.

(Sagda i¢ kaniil ve obturatoru da goriilmektedir.)

2.8 Trakeostomi Komplikasyonlari

Cocuklarda trakeostomi acilmasi isleminin cerrahi olarak zor olmasi ve altta yatan
hastaliklarin getirdigi bakim zorlugunun bulunmasi nedeni ile ¢ocuklarda trakeostomiye
bagli mortalite ve morbiditenin eriskine gore daha sik goriildiigii sdylenebilir (5). Pediatrik
trakeostomili hastalarda komplikasyon oraninin %77’ye kadar ulasabildigi belirtilmistir
(6). Trakeostomili cocuklarda mortalite oranlari en yiiksek %42 olarak belirlenmistir (7).
Ancak oliimlerin ¢ogunun hastalarin konjenital kalp hastalig1 veya norolojik sekel gibi
komorbid medikal durumlari ile iligkili oldugu saptanmistir. Yapilmis calismalarda
trakeostomi ile iliskili 6liim oraninin %0,05 ile %3,6 arasinda degistigi gosterilmistir (20,
45). Tanimlanmig en sik trakeostomi iligkili 6liim sebebi kazara dekaniilasyon ve
trakeostomi kaniiliinlin tikanmasidir (7). Kiigiik yas, diisiik dogum agirligi ve komorbid
hastalik trakeostomili ¢ocuklarda mortaliteyi arttiran risk faktorleridir (5). Trakeostomi
komplikasyonlar1 baslica transoperatif komplikasyonlar ve postoperatif komplikasyonlar
olarak ikiye ayrilir. Postoperatif komplikasyonlar da ilk 7 giinde ortaya ¢ikmigsa erken
komplikasyon; 7 glinden sonra ortaya ¢ikmissa ge¢ komplikasyon olarak siniflandirilabilir
(8). Transoperatif komplikasyonlar arasinda hemoraji, subkutanéz amfizem,
pndmomediastinyum, pnomotoraks, krikoid insizyon, 6zofageal hasarlanma, rekiirren
laringeal sinir hasari, malpozisyon, kardiyopulmoner arrest ve 6liim sayilabilir. Erken
postoperatif komplikasyonlarda trakeal kanama, kazara dekaniilasyon, kaniil titkanmasi,

lokal yara yeri enfeksiyonu, kaniil ¢evresinden hava kacagi sayilabilir. Geg postoperatif
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komplikasyonlara da kazara dekaniilasyon, kaniil tikanmasi, lokal ve bronsiyal
enfeksiyon, suprastomal kollaps, trakeal stenozis, trakeokiitandz fistiil, trakeodzofageal
fistiil, trakeovaskiiler fistiil (6rn innominate arter), subglottik stenoz, trakeal graniilom
(distal veya suprastomal), 6liim 6rnek gosterilebilir. Trakeostomi komplikasyonlar1 Tablo
2.3’te belirtilmistir (8). En sik goriilen komplikasyon stoma g¢evresinde graniilasyon
dokusu olusmasidir (9). Transoperatif komplikasyonlar daha cok cerrahi islem ile
iliskilidir. Vaskiiler yap1 hasarlanmasi ile ciddi veya sizint1 seklinde kanamalar meydana
gelebilir. Ozofagus, timus gibi ¢evre organlar hasarlanabilir. Bu nedenle diseksiyon
esnasinda dikkatli olunmalidir. Ornegin, islem esnasinda 6zofagusta meydana gelebilecek
kiigtik bir zedelenme sonrasinda trakeostomi kaniilii de dogru boyutta secilmemisse, arka
duvara bas1 yapmasi ile trakeodzofageal fistiile zemin hazirlayabilir. Yenidoganlarda ve
kiiglik ¢cocuklarda akciger dokusunun ve plevra zarinin apikale kadar uzanmasi nedeni ile
pndmomediastinyum ve pnOmotoraks ihtimali artar, bu durumun engellenmesi i¢in
operasyon esnasinda bazi cerrahi teknikler kullanilabilir. islem sonrasi posteroanterior
akciger grafisi cekmek, kaniiliin yerinde oldugunu gostermek ve olas1 komplikasyonlari
erken tan1 imkani sunmak agisindan siklikla Onerilmekle beraber (52) yapilan son
caligmalarda ozellikli olmayan vakalarda rutin olarak Onerilmemektedir (53). Erken
komplikasyonlardan en sik goriileni kanamadir. Kanama cerrahi esnasinda fark
edilmeyecek kadar kiiciik bir damar hasarina bagh ortaya cikabilir. Bu nedenle cerrahi
sonrasi bakim ve izlem ¢ok 6dnemlidir (41). Trakeal mukoza kanamasi en sik stomada ve
trakeostomi tlipliniin distal ucunda meydana gelir (54). Yetersiz nemlendirme ve agresif
aspirasyon kanamay1 baglatabilir veya siddetlendirebilir. Lokal peristomal enfeksiyon
goriilen bir diger komplikasyondur. Peristomal enfeksiyonlar topikal antibiyotik merhem
ve stoma bakim sikligini arttirarak yonetilir. Bakim verecek kisiye stoma bakimu ile ilgili
bilgi vermek gerekir. Kaniil tikanmasi ve kazara dekaniilasyon erken veya ge¢ donemde
goriilebilir. Ayn1 zamanda en sik trakeostomi nedenli mortalite sebeplerindendir. Cogu
zaman bakim veren kisiye kaniil bakimi ile ilgili egitim vermek komplikasyonlarin
olusmasin1 Onleyebilir. Ornegin ventilasyon esnasinda nemlendirici kullanmak,
ventilasyon destegi almayan hastalarda nem tutucu filtre kullanmak tika¢ olugmasini
azalabilir. Tika¢ olugsmasi1 veya kazara kaniil ¢ikmasi gibi acil durumlarda ne yapilacagi

da ayrintili olarak bakim verecek kisiye anlatilmalidir (55). Ge¢ komplikasyonlardan
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siklikla goriilen stoma c¢evresinde graniilasyon dokusunun olusmasidir. En ciddi
komplikasyonlardan biri innominate arter kanamasidir. Kaniiliin uzun siireli trakea
duvarina basi yapmasi, kaniiliin uygunsuz sisirilmesi, kaniiliin boyunun gereginden uzun
olmasi, trakeostominin cerrahi esnasinda asagi yerlesimli acilmasi, innominate arterin
normal pozisyonundan farkli olarak daha yukari yerlesimde olmasi, sik enfeksiyon
yasanmasi ve sekresyon artisinin neden oldugu duvar hasari gibi nedenlerle goriilebilir.

Innominate arter fistiiliiniin goriilme siklig1 azdir ancak mortalitesi yiiksektir (56).

Tablo 2.3 Cocuklarda Trakeostomi Komplikasyonlarinin Siniflandirilmasi

Tablo3: ERKEN GEC POSTOPERATIF

TRANSOPERATIF POS’I:OPERATIF KOMPLIKASYONLAR
KOMPLIKASYONLAR KOMPLIKASYONLAR
Hemoraji (kapiller veya Hemoraji (kapiller veya Hemoraji (innominate
major) major) arter veya kapiller)
Subkutandz amfizem Kazara dekaniilasyon Kazara dekaniilasyon
Pnémomediastinyum Kaniil tikaniklig1 Kaniil tikaniklig1
Pnomotoraks Peristomal enfeksiyon Lokal ve bronsiyal
Krikoid insizyon Subkutan amfizem enfeksiyon
Ozofageal yaralanma Kaniil ¢evresi hava kacagi Suprastomal kollaps
Rekiirren laringeal sinir Trakeal stenoz
hasar1 Trakeokutanoz fistiil
Yanlis kaniil se¢imi Trakeodzofageal fistiil
Kardiyorespiratuar arrest Innomiate artere fistiil
Oliim Subglottik stenoz

Trakeal graniilom
Peristomal graniilasyon
dokusu

Yutma bozukluklar

Oliim
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2.9 Postoperatif Trakeostomi Bakimi

Trakeostomi cerrahisi sonrasi bakim trakeostomili ¢ocuk izleminde en 6nemli kismi1
olusturur. Cerrahi sonras1 bakimin iyi ve dikkatli yapilmasi, komplikasyon ve mortalite
oranini azaltir. Hastanin cerrahi islem sonrast mekanik ventilator ihtiyacinin olmasi,
monitdrize izlenmesi, hastaya uygun sedo-analjezi uygulanmasi ve kanama takibinin
yapilmasi i¢in ¢ocuk yogun bakim iinitesinde izlenmesi daha uygun olur. Hastanin
ihtiyacina gore saatlik veya iki saatte bir aspirasyon yapilabilir. Aspirasyon yapilirken
aspirasyon mesafesine dikkat etmek, steril bir sekilde aspirasyonu gercgeklestirmek ve
aspirasyon siiresini kisa tutmak Onemlidir. Kaniil dislokasyonu ve pndmotoraks gibi
komplikasyonlarin erken tani almasi i¢in kontrol posteroanterior akciger grafisi
cekilebilir. Kaniiliin distal ucunun karinaya yakin olmamasina dikkat edilmelidir. Kafli
kantil kullaniliyorsa, kaniiliin ag1z i¢i sekresyonlari alt havayollarina kagirmayacak 6l¢iide
sisirilmis olmasina ayni zamanda da trakeaya basi yapmamasina dikkat edilmelidir.
Trakeal sekresyonlarin kurumasmi engellemek ve alt havayollarina verilen basinci
yumusatmak icin 1sitilmis nemlendirilmis hava kullanmak gerekir (45). 11k kaniil degisimi
postoperatif 7. giinde yapilmalidir. Kaniil degisimi sonrasi tespit siiturlart 7.-10. Giinlerde
cikarilabilir. Hasta taburculuga hazirlanirken mutlaka bakim verecek kisilere trakeostomi
bakim egitimi, CPR (kardiyopulmoner resiisitasyon) egitimi ve mekanik ventilator
kullanma egitimi verilmelidir. Trakeostomi kaniil degisimi aile yaninda yapilmali, bir

sonraki asamada doktor gozetiminde ailelere yaptirilmalidir.

2.10 Trakeostomili Cocuk Izlemi ve Evde Bakim

Trakeostomili bircok cocugun eslik eden norolojik bozukluk, serebral palsi, kronik
solunum yetmezIligi gibi tibbi durumlari bulunmaktadir. Bu da trakeostomili hasta
yonetimini olduk¢a zorlastirmaktadir. Altta yatan hastaligi bulunan ¢ocuklar genellikle
dekaniilasyon i¢in uygun degildir ve uzun siireli trakeostomi ve ventilatér bagimliligi ile
kars1 karsiyadir. Bu nedenle ailelere trakeostomi bakiminin tiim yonlerini ele alan bir
egitim programi uygulanmasi basarili bir eve ge¢is i¢in gereklidir. Aileyi psikososyal
acidan desteklemek, onlar1 trakeostomi bakimina alistirmak ve taburculuk sonrasi mevcut
kaynaklara ulasabilirliklerini saglamak i¢in kapsamli bir taburculuk plan1 gelistirilmelidir

(57).
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Ameliyat Oncesinde aile ile trakeostomi hakkinda konusmak, trakeostominin nasil
goriinecegini, kendilerini nelerin bekledigini anlatmak ailelerin bu siirecle ilgili
kaygilariin azaltilmasina yardimer olabilir. Operasyon sonrasinda, yazili materyal ve
video kasetler kullanilarak hava yolu anatomisine genel bir bakis ve temel trakeostomi
bakimi tanitilabilir. Stoma bakimi, aspirasyon ve trakeostomi kaniilii degistirme gibi
teknik beceriler; ailelere uygulatilmalidir. Ebeveynlar aspirasyon tekniginde de
egitilmelidir. Aspirasyon sadece gerektiginde, steril olarak yapilmalidir. Aspirasyon
basincina dikkat ederek, aspirasyon siiresi uzun tutulmadan, aspirasyon i¢in uygun
derinlik 6nceden planlanarak aspirasyon gerceklestirilmelidir. Aspirasyon kateteri geri
cekilirken dondiirme hareketinin uygulanmasi sekresyonlarin  temizlenmesini
kolaylastirir. Kataterin trakeostomi tiiptiniin ucundan 0,5 cm fazla ilerisine itilmemesi i¢in

onceden Ol¢iilmiis bir aspirasyon derinligi belirlenmelidir (57).

Ailelerin taburculuk oncesinde ve sonrasinda bazi konularda egitimlerini tamamlamalari
gerekmektedir. Bunlar; havayolu yoOnetimini saglayabilmek, trakeostomi pansumani
yapabilmek, trakeostomi iliskili enfeksiyonlar1 taniyabilmek, saturasyon takibi
yapabilmek, gerekirse oksijen tedavisi verebilmek, aspirasyon ihtiyacini belirleyebilmek,
acil durum ¢antas1 olusturmak, ventilator bagimli hastalarin cihaz ile ilgili temel konular1
bilmesi, hastaya uygun beslenme sekli ve icerigini bilmek, gerekirse nazogastrik sonda

veya gastrostomi ile besleyebilmek, solunum fizyoterapisi yapabilmek olarak sayilabilir.

2.11 Dekaniilasyon

Trakeostomi agilmasi i¢in gerekli endikasyon ortadan kalktiginda trakeostominin
kapatilmas1 igslemi olan dekaniilasyon diisiiniilebilir. Dekaniilasyondan once, basarili
dekaniilasyonu engelleyebilecek graniilasyon dokusu, suprastomal kollaps, kaniiliin neden
oldugu komplikasyonlar veya herhangi bir havayolu patolojisi olup olmadiginin
degerlendirilmesi i¢in laringoskopi ve bronkoskopi yapilmalidir. Hastanin genel durumu
yutma fonksiyonu, hemodinamisi, solunum sikintisinin olup olmamasi, solunum destegi
alip almamasi da degerlendirilmelidir. Bahsedilen sorunlar yoksa veya tedavi edildikten
sonra hasta serviste dekaniile edilebilir (45). Servis kosullarinda dekaniilasyon sirasinda,

hastanin trakeostomi tiipii kademeli olarak kiigiiltiiliir. Daha sonra kantil stomasi bir kapak
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yardimiyla kapatilir ve hasta monitorize izlenir. 12 saat boyunca kapali izlenmeyi tolere
ederse bir gece boyunca kapali izlenir. Gece veya sabah bir kez kan gazi tetkiki almak
hiperkapneik solunum yetmezIligi olup olmadigim1 goérmek i¢in uygulanabilir. Eger
basarili olmazsa bir sonraki giin tekrar denenir, basarili olursa dekaniilasyon
gerceklestirilir ve hastane bir ya da iki gilin daha izlenir. Dekaniilasyon i¢in Great Ormond
Street Hospital tarafindan Onerilen dekaniilasyon protokolii Tablo 2.4’te belirtilmistir
(58). Dekaniilasyon sonrast stoma ikinci iyilesmeye birakilir. Stomalarin ¢ogu
kendiliginden kapanirken yaklasik %40°inda kalic1 trakeokiitandz fistiil goriiliir. 6 aydan

uzun siire kapanmamast durumunda cerrahi olarak kapatilabilir (45).

Amerikan Gogiis Hastaliklart Dernegi (ATS) tarafindan yayinlanan bir uzlasi bildirgesine
gore, kronik trakeostomili ¢ocuklarin bakimi i¢in 6 ila 12 ayda bir sert veya esnek
bronkoskopi ile hava yolu degerlendirmesi onerilmektedir. Bu degerlendirme, hava yolu
patolojisi ve komplikasyonlarinin belirlenmesine, uygun trakeostomi tiipii boyutu ve
konumunun tespit edilmesine ve dekaniilasyona hazir olup olmadiginin belirlenmesine
olanak tanir. Ancak, Amerikan Pediatrik Otolarengologlar Dernegi iiyelerinin son
anketine gore, katilimcilarin sadece %59'u kronik trakeostomi hastalarinda yillik diizenli
gozetim endoskopisi yapmaktadir. Saglayicilarin %41'1, hava yolu endoskopisini yalnizca
dekaniilasyondan 6nce veya hastanin trakeostomi ile ilgili zorluklar yasadigi durumlarda

gerceklestirdiklerini bildirmistir (5).

Tablo 2.4 Great Ormond Street Hospital (GOSH) Dekaniilasyon Protokolii

1. GUN Hastanin trakeostomi kaniilii 3.0 olarak degistirilir.
) Trakeostomi kaniilil tikanir ve 12 saat beklenir. Hasta tolere ederse
2. GUN gece boyunca trakeostomi kaniilii tikali kalir. Tolere etmezse gece
trakeostomi kaniilil agilir ve bir sonraki giin tekrar denenir.
3. GUN Hasta dekaniile edilir ve serviste izlenir.
o (EU] Hasta servis disinda fakat hastanede izlenir.
5. GON

Hasta taburcu edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda 2000-2023 yillar1 arasinda trakeostomi durumu tanisi
ile izlenen 1 ay- 18 yas araligindaki ¢cocuk hastalar dahil edilmistir. Yenidogan déneminde
olanlar, 18 yasindan biiyiik olanlar ve hakkinda yeterli bilgi alinamayanlar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Aileleri ile goriisme yapilabilen ve hastane elektronik veri sisteminden
bilgilerine ulasabildigimiz 74 cocuk hasta calismamizin 6rneklemini olugturmaktadir.
Olusturulan “Trakeostomili Hasta Takip Formu” hastane veri kayit sisteminden ve
ailelerden edinilen bilgilerle doldurulmustur. Ailelerle yapilan goriismelerde aileden
yazili onam almmustir. Ailelerden alinan bilgilendirilmis goniillii onam formu ektedir (EK
2). Olusturulan “Trakeostomili Hasta Takip Formu”na hastalarin ve ailelerin demografik
ozellikleri, trakeotomi agilma endikasyonlari, kag yildir trakeostomili olduklar1, kullanilan
kantil 6zellikleri, varsa bronkoskopi bulgulari, hastaneye yatis sikliklari, altta yatan primer
hastaliklari, evdeki ekipman c¢esitleri, yutma bozuklugu semptomlarinin olup olmadigi,
evde bakim veren kisilerin egitim durumlar1 ve hastalarin trakeostomi iligkili yasadigi
komplikasyonlar kaydedilmistir. “Trakeostomili Hasta Takip Formu” ekte sunulmustur
(EK 4). Kaydedilen bilgilerle 74 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bakic1 sayisi
ve bakici egitim durumu ile komplikasyon iliskisi, trakeostomi acilan merkezle bakim
egitimi iliskisi, tan1 ile endikasyon iliskisi, kaniil ¢esidi ve komplikasyon iliskisi, tani ile
mekanik ventilator kullanimi1 arasindaki iliski, hastane yatis siklig1 ve yutma bozuklugu
iligkisi, kolonizasyon varligi aspirasyon sekli iliskisi, aspirasyon sikligt ve
hipersalivasyona yonelik tedavi iligkisi incelenmistir.

Calisma konusu Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dali Akademik Kurulu tarafindan 25.02.2022 tarihinde
tez konusu olarak uygun bulunmustur (EK 3).

Calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’nda 07/02/2023 tarihinde goriistilerek E- 54022451-050.05.04-
97010 sayili karar ile onaylanmistir (EK 4).
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3.1 istatiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS version 29.0 software (IBM Corpn, Armonk, NY, USA)
yazilimi kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin dagilimi siirekli verilerde ortalama +
standart sapma, ortanca (25-75 persentil); minimum ve maksimum degerler olarak
gosterilmistir. Kategorik veriler frekans (ylizde) ile gosterilmistir. Kategorik veriler,
gozlem sayisiin yeterli oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ile, gdzlem sayilarinin
yetersiz oldugu durumda Fisher’in kesinlik testi ile karsilastirilmistir. Ikiden fazla
kategorili istatistiksel agidan anlamli ¢ikan analizlerin post hoc test (Bonferroni Metodu)

analizi yapilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin ve Ailelerin Demografik Bilgileri

Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde takip edilen toplamda 74 adet
trakeostomili ¢ocuk hasta dahil edilmistir. Arastirmaya katilan 74 hastanin %52,7’si
(n=39) 5 yas ve lizerindedir; yas ortalamasi 7,15+5,033, ortancas1 5,46’dir. Hastalarin
%4,1’1 (n=3) 1 yas ve altindadir. Katilimcilarin cinsiyete gére dagilimi yaklasik olarak
esittir (%54,1°1 (n=40) erkek, %45,9’u (n=34) kadin). Hastalarin %9,5’1 (n=7) devlet
himayesindeki hasta olarak kaydedilmistir. Bu hastalar Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu’nda kalan hastalar oldugu i¢in aile bilgilerine ulagilamamistir. Anne
yas ortalamas1 %61,2 oraninda 20-40 yas arasinda; baba yas ortalamasi %50,3 oraninda
40 yas Ustlindedir. Anne, baba ve bakici egitim durumunda en fazla yiizdelik lise mezunu
olarak tespit edilmistir (oranlar {iniversite, lise, ortaokul, ilkégretim olmak {izere sirasiyla
% 26,9 (n=18); %40,3 (n=27); %33,8 (n=25)). Hastalarin egitim durumuna bakildiginda
%54,1’inin okul caginda degil; %43,2’sinin okul ¢aginda fakat egitim almiyor oldugu
tespit edilmistir. Takipli hastalarimizin ¢cogu serebral palsi, hipoksik iskemik sekel ve
norolojik hastalik gibi kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklar oldugu i¢in okul ¢aginda olup
egitim alamayan yiizdeliginin yiiksek oldugu diisiiniilmiistiir. Arastirmaya baslanan tarihe
gore belirlenen aile gelir durumunda %59,7’sinin gelir diizeyi 8500-16000 tiirk liras1
arasinda; %23,9’unun 16000 tiirk lirasindan fazla oldugu; %16,4’iiniin 8500 tiirk liras1
altinda oldugu saptanmustir. Hastalarin %29,4’{inlin tek cocuk oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin %67,6’sinin ev hastane arasindaki mesafesinin <10 km oldugu; hastaneye
ulagim aracinin en sik 6zel ara¢ oldugu saptanmistir (%70,3, n=52). 9 hastanin tek
bakicisinin oldugu ve bakim veren kisinin siklikla anne oldugu saptanmustir (%87,8

(n=65)). Hastalarin ve ailelerin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterilmistir.
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Tablo 4.1 Trakeostomili Hastalarin ve Ailelerinin Sosyo-demografik Ozelliklerinin

Dagilimi
Ozellik Say1 Yiizde
Yas (n=74)
<I yas 3 4,1
1-5 yas 32 43,2
>5 yas 39 52,7
Ort.+SS= 7,15+5,033, Ortanca= 5,46 1.-3. Ceyrek= 2,83-11,5 , En kii¢iik-En
biiyiik= 0,83-18
Cinsiyet (n=74)
Erkek 40 54,1
Kadin 34 45,9
Devlet Himayesinde (n=74)
Evet 7 9,5
Hayir 67 90,5
Anne Yas (n=67)
20-40 yas 41 61,2
>40 yas 26 38,8
Baba Yas (n=67)
20-40 yas 33 49,3
>40 yas 34 50,3
Anne Egitim Durumu (n=67)
Okur-yazar degil 1 1,5
Okur yazar 1 1,5
[Ikogretim mezunu 15 22,4
Ortaokul mezunu 17 254
Lise mezunu 18 26,9
Universite mezunu 15 22,4
Baba Egitim Durumu (n=67)
Okur-yazar degil - -
Okur yazar 1 1,5
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[Ikdgretim mezunu 15 22,4
Orta 6gretim mezunu 13 19,4
Lise mezunu 27 40,3
Universite mezunu 11 16,4
Cocuk Egitim Durumu (n=74)

Evden egitim aliyor 2 2,7
Okul ¢aginda fakat egitim almiyor 32 43,2
Okul caginda degil 40 54,1
Gelir Durumu (n=67)

<8500 Tiirk Liras1 11 16,4
8500-16000 Tiirk Liras1 40 59,7
>16000 Ttirk Liras1 16 239
Kardes Sayis1 (n=68)

0 20 29,4
1 23 33,8
2 19 27,9
3 3 4.4
5 21 1,5
6 2 2,9
Evde Yasayan Kisi Sayis1 (n=67)

3 19 28,4
4 24 35,8
5 18 26,9
6 3 4,5
8 2 3,0
9 1 1,5
Ev-hastane arasi mesafe (n=74)

<10 km 50 67,6
10-50 km 19 25,7
>50 km 5 6,8

Hastaneye Ulasim (n=74)
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Ozel arag 52 70,3

Toplu tagima 5 6,8
Ambulans 11 14,9
Diger 6 81
Bakim veren Kkisi (n=74)

Anne 65 87,8
Baba - -
Diger aile liyesi 1 1,4
Saglik calisani 1 1,4
Bakici anne 7 9,5
Bakim veren 2. Kisi (n=65)

Anne 2 3,1
Baba 43 66,2
Diger aile liyesi 11 16,9
Saglik calisani 9 13,8

Bakict anne - -

Bakici Egitim Durumu (n=74)

Okur-yazar degil 1 1,4
Okur yazar 1 1,4
[Ikdgretim mezunu 15 20,3
Orta 6gretim mezunu 17 23,0
Lise mezunu 25 33,8
Universite mezunu 15 20,3

4.2 Hastalarin Tanm ve Endikasyonlari

(Calismaya alinan hastalarda en sik goriilen tan1 %37,8 (n=28) ile genetik ve sendromik
hastaliklar olmustur. Ikinci en sik tan1 ise %29,7 (n=22) ile serebral palsi, iiglincii en sik
tan1 ise %14,9 (n=11) ise hipoksik hasar (kardiyak arrest, yca, travmaya bagli olan)

olmustur. Duchenne Muskuler Distrofi, konjenital santral hipoventilasyon, santral
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hipoventilasyon/solunum kontrol bozukluklari, uyku apnesi tanilar1 ise yalnizca birer

(%1,4) hastada tespit edilmistir. Tablo 4.2°de hastalarin tanilarinin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.2 Hastalarin Tanilarinin Dagilim1

Tan1 (n=74) Say1 Yiizde*
SMA 3 4,1
Duchenne Muskuler Distrofi 1 1,4
Diger néromuskuler hastaliklar 2 2,7
Serebral palsi 22 29,7
Diger norolojik hastaliklar 2 2,7
Konjenital santral hipoventilasyon 1 1,4
Santral hipoventilasyon/solunum kontrol bozukluklar1 1 1,4
Bronkopulmoner displazi 5 6,8
Kardiyovaskiiler hastaliklar J/ 9,5
Hava yolu problemleri 7 9,5
Uyku apnesi 1 1,4
Genetik ve sendromik hastaliklar 28 37,8
Metabolik hastaliklar 7 9,5
Hipoksik hasar 11 14,9

*Bazi hastalarin birden fazla kronik hastaligi bulunmaktadir.

Calismaya alinan hastalarin hareket durumu incelendiginde 53’i (%71,6) yataga
bagimliydi. 10’unun (%13,5) oturabildigi ancak yiirliyemedigi veya hipotonik oldugu (st

cocugu ise), 9’unun (%12,2) yasina goére normal oldugu tespit edilmistir.

Trakeostomi agilma endikasyonlar1 farkli kaynaklara gore bircok farkli sekilde
siniflandirilabilir. Bu c¢alismada literatiir 1s18inda endikasyonlar 4 ana baglikta
toplanmistir (59, 60). Arastirmada trakeostomi agilmasi i¢in en sik tespit edilen
endikasyon %66,2 (n=49) ile uzun siireli ventilasyon, daha sonra %24,3 (n=18) ile hava

yolu koruyucu trakeostomi olmustur. En az rastlanan endikasyon ise %2,7 (n=2) ile
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brongiyal temizligin saglanmasi olmustur. Hastalarin trakeostomi agilma endikasyon

oranlar1 Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3 Hastalarin Trakeostomi A¢ilma Endikasyonu

Endikasyon (n=74) * Say1 Yiizde
Ust hava yolu obstriiksiyonu 9 12,2
Uzun siireli ventilasyon 49 66,2
Hava yolu koruyucu trakeostomi 18 243
Brongsiyal temizligin saglanmasi 2 2,7

*Bazi hastalarin birden fazla endikasyonu bulunmaktadir.

4.3 Hastalarin Trakeostomi Iliskili Verilerinin Incelenmesi

(Calismaya alinan hastalarin tamaminin trakeostomisi cerrahi yolla agilmistir.
%357,5’inde (n=42) pvc (polivinil kloriir), %42,5’inde (n=31) silikon kaniil kullanilmistir.
Hastalarin ¢ogunun kaniilii kaflidir (%93,2; n=68). Hastalarin %28,8’inde (n=21) hem
ayni boy hem bir boy kii¢iik yedek kaniil bulunmaktadir; %20,5’inde (n=15) yedek kaniil
bulunmamaktadir. Hastalarin neredeyse yaris1 (%46,6; n=34) kaniil degisimini 2 ayda bir,
%41,1°1 (n=30) ise aylik olarak yapmaktadir. Hastalarin aspirasyon esnasinda kateter itme
miktarlar1 sorgulandiginda; %90,5’inin (n=67) trakea ucunu 0,5-1 cm gegecek kadar;

%38,1 inin (n=6) duvara dayanana kadar kateter ittigi goriilmiistiir.

Hastalarin %27°si (n=20) 1 yildan az, %63,5’1 (n=47) 1-5 y1l arasinda, %9,5’, (n=7) 5 yil
askin siiredir trakeostomilidir (Sekil 4.1).
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Trakeostomili gegirilen y1l
Sekil 4.1 Hastalarin Trakeostomili Gegirilen Y1l Dagilimi
Hastalarin trakeostomilerinin agildigi merkez incelendiginde %56,8’inin (n=42) dis

merkezde, %43,2’isinin (n=32) Bezmialem Vakif Universitesi’nde acildig1 goriilmiistiir

(Sekil 4.2).

Yizde

m Bezmialem Vakif Universitesi = Diger

Sekil 4.2 Calismaya Katilan Hastalarin Trakeostomilerinin A¢ildigi Merkez
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Hastalarin %19,1’inin (n=9) bronkoskopik muayenesinde normal muayene bulgulari
goriilmistlir. %46,8’inde (n=22) LM, TM, BM; %19,1’inde (n=9) mukus tikaclari
goriilmiistiir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Trakeostomili Hastalarin Bronkoskopik Muayene Bulgularinin Dagilimi

Bronkoskopik Muayene Bulgusu (n=47) Sayr Yiizde*
Normal muayene bulgulari 9 19,1
Vokal kord parezisi/paralizisi 2 4,3
LM, TM, BM** 22 46,8
Subglottik stenoz 7 14,9
Brong basisi 3 6,4
Trakeada graniilasyon dokusu 7 14,9
Brongta graniilasyon dokusu 3 6,4
Mukus tikaglari 9 19,1
Diger 6 12,8

*Bazi hastalarin birden fazla bronkoskopik muayene bulgusu bulunmaktadir.

**LM: Laringomalazi, TM:Trakeomalazi, BM:Bronkomalazi

Hastalarin trakeostomi agilmasi sonrasi %35,1’inde (n=26) hastaneye bagvuru sikliginin
azaldigi, %17,6’sinin (n=13) ise arttig1 beyan edilmistir (Tablo 4.5). Yeni trakeostomi
acilmis hastalar ve yenidogan doneminde eve taburcu olmadan trakeostomi agilmis

hastalar degerlendirilemedi grubuna dahil edilmistir.

Tablo 4.5 Hastalarin Trakeostomi A¢ilmasi Sonrasi Hastane Bagvuru Sikligindaki

Degisikligin Dagilimi
Ozellik (n=74) Say1 Yiizde
Azaldi 26 35,1
Artt1 13 17,6
Degigmedi 15 20,3
Degerlendirilemedi 20 27,0
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Hastalarin %87,8’ine (n=65) dekaniilasyon denemesi yapilmamustir. %2,7’sinde (n=2) ise
dekaniilasyon basarisiz olmustur. Hastalarin %75,7’sinin (n=56) PEG/Gastrostomi ile
beslendigi ve %95,9’unun (n=71) enteral beslenme ve kalori destegi aldigi tespit
edilmistir. Hastalarin %24,3 iiniin (n=18) evde saglik hizmetine istendiginde ulagsamadig,
%14,9’una (n=11) gdgiis fizyoterapisi yapilmadigi, %75,7’sinin (n=56) oksiiriikk destegi

almadig1 goriilmiistiir. Caligsmaya alinan 3 (%4,1) hasta exitus olmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Hastalarin Izlem Sirasindaki Bazi Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellik Say1 Yiizde
Dekaniilasyon (n=74)

Deneme yapilmadi 65 87,8
Dekantile edildi 2 2,7
Dekaniilasyon basarisiz 2 2,7
Dekaniilasyon asamasinda 9 6,8
Beslenme Methodu (n=74)

Agizdan 8 10,8
Nazogastrik sonda ile 10 13,5
PEG/Gastrostomi 56 75,7

Enteral Beslenme ve Kalori Destegi (n=74)

Var 71 95,9
Yok 3 4,1
Evde Saghk Hizmeti (n=74)

Istendiginde ulasilabildi 29 39,2
Istendiginde ulasilamadi 18 243
Hig gerek olmadi 27 36,5
Gogiis Fizyoterapisi Yapilma Durumu (n=74)

Yapilmiyor 11 14,9
Manuel 63 85,1
Oksiiriik Destegi Alma Durumu (n=74)

Evet 18 243
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Hayir 56 75,7

Exitus Durumu (n=74)
Yasiyor 71 95,9
Ex oldu 3 4,1

Bakim verenler %95,9 (n=71) ile en sik aspirasyon egitimi almistir. Trakeotomi bakimi
ve CPR egitimini ise %94,5’1 (n=70), ambu egitimini %93,2’si (n=69), kaniil degisimi
egitimini ise %71,6’s1 (n=53) almistir (Sekil 4.3).

70
60
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&%’ 40
30
20
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0

Aspirasyon egitimi  Kandl degisimi  Trakeotomi bakimi  Ambu egitimi
egitimi egitimi

Sekil 4.3 Hastalarin Bakim Verenlerinin Aldig1 Egitimler

Calismaya alinan hastalarin tamaminin evinde aspirator oldugu tespit edilmistir. Oksijen
tiipii, oksijen konsantratdrii, ambu, nabiz oksimetre ve ev tipi ventilator gibi cihazlarin da
yliksek siklikta evde bulundugu goriilmiistiir. Jenerator (%28,4; n=21), yedek ventilator
(%10,8; n=8), oksiirtme cihazinin (%24,3; n=18) ise daha diisiik siklikta bulundugu
gorlilmiistiir (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4 Calismaya Katilan Hastalarin Evinde Bulunan Malzemeler

4.4 Hastalarin Trakeostomi Iliskili Komplikasyonlarinin incelenmesi

Hastalarin %89,2’sinde (n=66) komplikasyon gelismistir. Hastalarda komplikasyon
olarak en sik %52,7’sinde (n=39) graniilasyon dokusu olusumu tespit edilmistir. Daha
sonra kazara dekaniilasyon %40,5’inde (n=30), yara yeri enfeksiyonu %33,8’sinde
(n=25), kanill tikanmasit %25,7’sinde (n=19), trakeomalazi 24,3’iinde (n=28)
goriilmiistiir. Trakeokiitanoz fistiil ise sadece 1 (%1,4) hastada tespit edilmistir (Tablo
4.7).

Tablo 4.7 Trakeostomi liskili Komplikasyonlarmin Dagilimi

Komplikasyon (n=74) Say1 Yiizde*
Var 66 89,2
Kaniil Tikanmasi 19 25,7
Kazara Dekaniilasyon 30 40,5
Yara Yeri Enfeksiyonu 25 33,8
Pnémotoraks/Pnomomediastinium 8 10,8
Kanama 11 14,9
Graniilasyon dokusu olusumu 39 52,7
Trakeokiitanoz fistiil 1 1,4
Trakeomalazi 18 243
Trakeal stenoz 6 8,1
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Hipoksi
Stoma genislemesi
Pnémoni

Yok

*Bazi hastalarin birden fazla komplikasyonu bulunmaktadir.

(o I L\ \V]

2,7
2,7
9,5
10,8

Calismaya alinan hastalarin komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesine baktigimizda;

tek bakicisi olanlarin %77,8’inde komplikasyon varken, birden fazla bakicist olanlarin

%90,8’inde komplikasyon geligmistir ve istatistiksel agidan anlamli fark yoktur

(p=0,249). Bakic1 egitim durumu okur-yazar olmayan ve okur yazar olanlarin tamaminda,

ilkdgretim mezunu olanlarin %86,7’sinde, orta dgretim mezunu olanlarin %88,2’sinde,

lise mezunu olanlarin %96’sinda, iiniversite mezunu olanlarin %80’inde komplikasyon

vardir ve istatistiksel agidan anlaml fark yoktur (p=0,563). Trakeostomisi Bezmialem

Vakif Universitesi’nde agilanlarin %90,6’sinda, diger merkezlerde acilanlarin %88,1’inde

komplikasyon geligsmistir ve istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p=1,000). Kaniil cinsi

pvc olanlarin %88,1’inde, silikon olanlarin %90,3’tinde komplikasyon gelismistir ve

istatistiksel agidan anlaml fark yoktur (p=1,000) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Hastalarin Komplikasyon Durumlarina Gore Karsilagtirilmasi

Komplikasyon
Parametre (%¥) Var Yok p* Degeri
Tek bakici
Evet 7 (%77,8) 2 (%22,2) 0,249
Hayir 59 (9%90,8) 6 (%9,2)
Bakic1 Egitim Durumu
Okur-yazar degil 1 (%100,0) -
Okur yazar 1 (%100,0) -
[Ikdgretim mezunu 13 (%86,7) 2 (%13,6) 0,563
Orta 6gretim mezunu 15 (%88,2) 2 (%11,8)
Lise mezunu 24 (%96,0) 1 (%4,0)
Universite mezunu 12 (%80,0) 3 (%20,0)
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Trakeostomi  Acilan

Merkez 1,000
Bezmialem Vakif 29 (%90,6) 3 (%9,6)

Universitesi

Diger 37 (%388,1) 5(11,9)

Kaniil Cinsi

Pvc 37 (%388,1) 5(%]11,9) 1,000
Silikon 28 (%90,3) 3 (%9,7)

?Fisher’in Kesinlik Testi

* Satir yiizdesi kullamlmistir.

4.5 Diger Parametrelerin Incelenmesi

Trakeostomisi dis merkezde agilanlarin %7,1°1 (n=3) bakim egitimini hi¢ almamis,
%2,4’1 (n=1) egitimlerin ticlinli, %40,5’1 (n=17) egitimin dordiinii, %50’si (n=21) tiim
egitimleri almistir. Trakeostomisi Bezmialem Vakif Universitesi’nde agilanlarin %9,4’i
(n=3) egitimlerin dordiini, %90,6’s1 (n=29) tiim egitimleri almistir ve istatistiksel agidan
anlamli fark vardir (p<,001). Istatistiksel agidan aradaki anlamli farki olusturan grup

egitimin dordiinii ve tiim egitimleri alanlarin trakeostomisinin a¢ildigr merkez arasindadir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Hastalarin Trakeostomi A¢ilan Merkeze Gore Karsilastirilmast

Trakeostomi A¢ilan Merkez

Parametre (%¥) Bezmialem  Vakif Diger p? Degeri

Universitesi

Bakim Egitimi Durumu (n=74)

Hig egitim almayanlar - 3 (%7,1)

Egitimlerin ii¢linii alanlar - 1 (%2,4) <0,001
Egitimlerindordiinii alanlar 3 (%9.,4) 17 (%40,5)

Tiim egitimleri alanlar 29 (%90,6) 21 (%50,0)

?Fisher’in Kesinlik Testi

*Siitun yiizdesi kullanilmugtir.
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Kaniil cinsi PVC olanlarin %41,4’ilinde, silikon olanlar1 %58,6’sinda kazara dekaniilasyon

ve istatistiksel agcidan anlamli fark vardir (p=0,023) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Hastalarin Kazara Dekaniilasyon Komplikasyonuna Gore Kargilastiriimasi

Kazara Dekaniilasyon

Parametre (%¥) Var Yok p® Degeri
Kaniil Cinsi

PVC 12 (%41.,4) 30 (%68.2) 0,023
Silikon 17 (%58,6) 14 (%31,8)

2Pearson Ki-kare testi

* Satir yiizdesi kullamlmistir.

Serebral palsi tanis1 olanlarin %44,4’i, serebral palsi tanis1 olmayanlarin %87,51 giinde

>12 saat mekanik ventilasyon kullanmaktadir ve istatistiksel agidan anlamli fark vardir

(p=0,020) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Serabral Palsi Tanil1 Hastalarin Mekanik Ventilasyon Kullanim Saatine Gore
Karsilastirilmasi

Mekanik Ventilasyon Saati

Parametre (%) <12 Saat >12 Saat p?® Degeri
Serebral Palsi Tanisi

Var 5 (%55,6) 4 (%44,4) 0,020
Yok 3 (%]12,5) 21 (%87,5)

?Fisher’in Kesinlik Testi

* Satir yiizdesi kullamlmistir.

Mekanik ventilasyon kullananlarin %87,9’u aktif, %6,1°1 pasif, %6,1 nemlendirici
kullanmamaktadir. Mekanik ventilasyon kullanmayanlarin %2,5°1 aktif, %92,5’1 pasif,
%35°1 nemlendirici kullanmamaktadir ve istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p<0,001).
Bu farklilik evde mekanik ventilasyon kullanan ve kullanmayanlarla aktif ve pasif

nemlendirici kullananlar arasindadir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 Calismaya Alinan Hastalarin Mekanik Ventilasyon Kullaniminin ve
Nemlendirici Kullanma Durumuna Gore Karsilastirilmast

Nemlendirici Kullanim

Parametre (%¥) Aktif Pasif Nemlendirici  p* Degeri
yok

Evde Mekanik Ventilasyon

Kullaniyor 29 (%87,9) 2 (%6,1) 2 (%6,1) <0,001

Kullanmiyor 1 (%2,5) 37 (%92,5) 2 (%5,0)

aFisher’in Kesinlik Testi

* Satir yiizdesi kullanilmistir.

Yutma bozuklugu olanlarin trakeostomi agilmasi sonrasinda 6ncesine gore hastaneye yatis
sikliginin %30,9’unda (n=17) azaldigi, %20’sinde (n=11) arttig1, %23,6’sinda (n=13)
degismedigi, %25,5’inde (n=14) ise degerlendirilemedigi beyan edilmistir. Yutma
bozuklugu olmayanlarin trakeostomi agilmasi sonrasinda dncesine gore hastaneye yatis
sikliginin %47,4’tinde (n=9) azaldigi, %10,5’inde (n=2) arttig1, %10,5’inde (n=2)
degismedigi, %31,6’sinda ise degerlendirilemedigi beyan edilmistir (Sekil 4.5).

50,0% 47,4%

45,0%

40,0%

35,0% 30,9% 31,6%

30,0% . 25,5%
23,6%

25,0% 20,0%

20,0%

15,0% 10,5% 10,5%

10,0%

0,0%

Yizde

Azaldi Artti Degismedi Degerlendirilemedi

Hastaneye Yatis Sikhigi

M Yutma Bozuklugu Semptomu Var m Yutma Bozuklugu Semptomu Yok

Sekil 4.5 Hastalarin Yutma Bozuklugu Semptom Durumlarina Gére Hastaneye Yatisg
Sikliginin Dagilimi
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Aspirasyon yapilma siklig1 <1 saat olanlarin %63,2’si (n=12), 1-3 saat olanlarin %63,6’s1
(n=21), 3-4 saat olanlarin %21,4’1i (n=3), >4 saat olanlarin %14,3’ii (n=1) hipersalivasyon
tedavisi almaktadir ve istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,007). Bu farklilik
1-3 saat, 3-4 saat ve >4 saatte aspirasyon yapilma siklig1 olanlarla hipersalivasyon tedavisi

alan ve almayanlar arasindadir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Hastalarin Aspirasyon Yapilma Sikliginin Hipersalivasyon Tedavisi Alma
Durumuna Gére Karsilastirilmasi

Hipersalivasyon Tedavisi

Parametre (%¥) Alyor Almiyor p® Degeri
Aspirasyon Yapilma Sikhig

<I saat 12 (%63,2) 7 (%36,8)

1-3 saat 21 (%63,6) 12 (%36.,4) 0,007
3-4 saat 3 (%21,4) 11 (%78,6)

>4 saat 1 (%14,3) 6 (%85,7)

?Fisher’in Kesinlik Testi

* Satir yiizdesi kullamlmistir.

Aspirasyon teknigi temiz olanlarin %82,7’sinde (n=24), modifiye temiz olanlarin

olanlarin %68,4’tinde (n=26), steril olanlarin %66,6’sinda (n=4) kolonizasyon tespit

edilmistir ve istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p=0,406) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14 Hastalarin Kolonizasyon Varliginin Aspirasyon Teknigine Gore

Karsilastirilmasi
Kolonizasyon
Parametre (%¥) Var Yok p® Degeri
Aspirasyon Teknigi
Temiz 24 (%82,7) 5(%17,3)
Modifiye temiz 26 (%68.,4) 12 (%31,6) 0,406
Steril 4 (%66,6) 2 (%33,4)
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?Fisher’in Kesinlik Testi

* Satir yiizdesi kullamlmistir.

SMA, Duchenne Muskuler Distrofi ve diger noéromuskuler hastaliklar néromiiskiiler
basligr altinda birlestirilmistir, calismaya katilan hastalardan 6’s1 bu gruptadir.
Noromuskuler hastalik tanili hastalar endikasyonlara gore karsilastirildiginda istatistiksel

acidan anlaml fark bulunmamistir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15 Noromiiskuler Hastalik Tanili Hastalarin Endikasyonlara Gore
Karsilagtirilmasi

Noromuskiiler Hastahk

Parametre (%¥) Var Yok p? Degeri
Endikasyon

Ust hava yolu obstriiksiyonu - 9(%100,0) 1,000
Uzun siireli ventilasyon 4(%38.2) 45(%91,8) 1,000
Hava yolu koruyucu trakeostomi 2(%11,1) 16(%88,9) 0,629
Brongsiyal temizligin saglanmasi - 2(%100,0) 1,000

?Fisher’in Kesinlik Testi

* Satir yiizdesi kullamlmistir.
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5. TARTISMA

Trakeostomi islemi, ¢ogu zaman ventilasyonu saglamak amaciyla, soluk borusuna
cerrahi insizyon yapilmast ve bu acikligi devam ettirmek i¢in kaniil yerlestirilmesi
islemidir. Trakeostomi agilmas1 M.O 3000°li yillardan beri bilinen, tip tarihindeki cerrahi
girigimlerin en eskilerindendir (10). Tarihsel siire¢ i¢inde trakeostomi endikasyonlarinda
birtakim degisiklikler gozlenmistir (61). Trakeostomi c¢ocuk hastalarda ilk olarak
enfeksiyona sekonder iist havayolu obstriiksiyonu nedeni ile kullanilmaya baglanmas;
difteri, krup gibi solunum sistemi tutulumu ile giden salgin enfeksiyon hastaliklar1 nedeni
ile sik¢a kullanilir hale gelmistir. Takip eden yillarda asilarin gelismesi ile enfeksiyonlar
kontrol altina alinmis (7), yogun bakim {initelerinde entiibasyon tekniklerinin gelismesi
ile trakeostomi ihtiyaci azalmistir (62). Ancak bir siire sonra uzun siireli entiibasyona bagl
gelisen komplikasyonlar nedeni ile trakeostomi oraninda tekrar artis olmustur (63).
Ozellikle néromuskuler hastalig1 olan, solunum yetmezligi bulunan, serebral palsi tanis
olan hastalarda trakeostomi siklikla uygulanir hale gelmistir (9, 64). Hastanemizde Cocuk
Yogun Bakim Unitesi ve Cocuk Hastaliklar1 Servisi'nde trakeostomi konusunda
deneyimli ekibin olmasi; trakeostomili hastalarin Cocuk Gogiis Hastaliklari, Cocuk
Yogun Bakim, Kulak Burun Bogaz boéliimleri tarafindan multidisipliner olarak
izlenebilmesi nedeniyle merkezimize basvuran trakeostomili hasta sayisinda artis

olmustur.

Trakeostomi endikasyonlarint gruplandirmak zor olabilir, ¢ilinkii bir¢ok alt baglik vardir
ve hastalarin birden fazla tanisi olabilmektedir. Butnaru ve ark.’nin c¢alismasinda;
endikasyonlar baglica uzun siireli ventilasyon ve iist havayolu obstriiksiyonu olmak iizere
iki smnifta incelenmigtir. Santral solunum problemleri, kraniyovertebral travma,
néromuskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler malformasyon, kronik solunum yetmezligi
uzun siireli ventilasyon grubuna dahil edilmis; laringotrakeal stenoz, subglottik stenoz,
trakeomalazi ve kraniyofasiyal malformasyonlar {ist hava yolu obstriiksiyonu grubuna
dahil edilmistir. Hastalarin %57’sinde endikasyon uzun siireli ventilasyon olarak
belirlenmistir (65). Bizim ¢alismamizda da endikasyonlar uzun siireli ventilasyon, iist
havayolu obstriiksiyonu, havayolu koruyucu trakeostomi, bronsiyal temizligin saglanmasi

olarak baglica dort grupta incelenmistir. Caligmamizda literatiire uygun olarak
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trakeostomi agilma endikasyonlarindan en sik tespit edilen endikasyon %66,2 (n=49) ile
uzun siireli ventilasyon, daha sonra %24,3 (n=18) ile hava yolu koruyucu trakeostomi
olmustur. En az rastlanan endikasyon ise %2,7 (n=2) ile bronsiyal temizligin saglanmasi
olmustur. Ust hava yolu obstriiksiyonu nedeni ile agilan trakeostomi oran1 %12,2 (n=9)
dir. Serimizdeki iist hava yolu obstriiksiyonu nedenli agilan trakeostomiler arasinda
enfeksiyon kaynakli olan yoktur. Cogu genetik ve kraniyofasiyal sendromlar kaynaklidir.
Wetmore ve ark.’nin yaptig1 420 hastalik ¢alismada da benzer sekilde uzamis ventilasyon
%353 orani ile en sik, iist havayolu obstriiksiyonu %39 orani ile ikinci en sik endikasyon
olarak saptanmistir (20). Carron ve ark.'nin ¢aligmasinda ise %61 orani ile (4) ve Douglas
ve ark.’nin 111 hastay1 igceren ¢alismasinda en sik trakeostomi endikasyonu uzun siireli
entiibasyon olarak saptanmistir (66). Ang ve ark.’nin Singapurda yapilan 12 yillik
degerlendirmesinde %54 oraninda uzamig ventilasyon, %40 oraninda iist havayolu
obstriiksiyonu endikasyon olarak saptanmistir (67). Ozmen ve ark.’nin yaptig1 37 yillik
verileri inceleyen ¢aligmasinda 1990’11 yillardan sonra trakeostomi endikasyon sikliginda
iist hava yolu obstriiksiyonundan uzun siireli ventilasyona bir kayma oldugu saptamigtir
(68). Giliniimiizde uzun siireli ventilasyon en sik trakeostomi endikasyonu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (65). Buna karsilik Mahadevan ve ark.’nin 122 pediatrik hasta ile
yaptig1 c¢alismasinda hastalarin %70’inde, Donnelly ve ark.’nin ¢alismasinda da
%75,8’inde en sik trakeostomi agilma endikasyonu {ist hava yolu obstriiksiyonu oldugu
goriilmistiir (3, 69). Bu caligmalarda hasta yas grubu daha ¢ok siit gocuklugu doneminden
olusmaktadir. Bizim hastalarimizin %52,7’si (n=39) 5 yas ve lizerindedir, %4,1°1 (n=3) 1
yas ve altindadir. Ayrica ¢alismamizdaki hastalarin ana tanilari incelendiginde en sik
goriilen tam %37,8 (n=28) ile genetik ve sendromik hastaliklar olmustur. Tkinci en sik tani
ise %29,7 (n=22) ile serebral palsi, li¢iincii en sik tani ise %14,9 (n=11) ise hipoksik hasar
(kardiyak arrest, yca, travmaya bagli olan) olmustur. Hasta serimizin ¢ogunlukla kronik
hastalig1 olan, sendromik ve serebral palsi tanili hastalardan olugmasi; yas ortalamasinin
cogunlugunun 5 yas ve lizeri olmasi list havayolu obstrilkksiyonu oranimizin diger

caligmalara gore diisiik olmasinin nedenleri olabilir.

Ozmen ve ark.’nin yaptig1 282 hastay1 igeren ¢aligmada cinsiyetin %64 oraninda erkek,
%36 oraninda kadin olarak dagildigi goriilmiistiir (68). Benzer sekilde erkek cinsiyette

hasta oran1 Ang ve ark.’nin ¢alismasinda %60,4 (67), Atmaca ve ark.’nin ¢aligmasinda
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%59,3 (70) olarak goriilmistiir. Bizim hastalarimizin cinsiyete gore dagiliminda da
literatiire benzer sekilde erkek cinsiyetin fazla oldugu saptanmistir (%54,1°1 (n=40) erkek,

%45,9’u (n=34) kadin).

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin bakiminin aileler i¢in zor ve yipratici bir siire¢ oldugu
bilinmektedir (71, 72) Ozellikle trakeostomili bir hastaya bakim vermenin baska kronik
hastalig1 olan ¢ocuklara bakim vermekten daha zor oldugu bildirilmistir (73) Wynings ve
ark.’nin pediatrik trakeostomili aileler ile ilgili yaptig1 bir ¢aligmada; saglikli ailelere
oranla trakeostomili ¢ocuk bakimi saglayan ailelerin yasam kalitesi puanlarmin daha
diistik oldugu, ozellikle akut donemde kaygi diizeylerinde oOnemli artis oldugu
saptanmigtir (74) Chandran ve ark.’nin 85 hasta ile yaptig1 ¢alismada da trakeostomili
hastaya bakim veren kisilerin ¢ogunlugunun hastanin birinci derece yakini oldugu ve
yasam kalitesinin belirgin oranda azaldigini gostermistir (75) Bizim calismamizda
hastalarimizin %12,1’inin tek bakicis1 vardi ve bakim veren kisi siklikla anneydi (%87,8
(n=65)). Literatiirde bakim veren ebeveyn/bakici sayisi ile ilgili veri goriilemedi. Yapilan
caligmalar géz Oniline alindiginda bakim veren kisilere, 6zellikle annelere psikolojik
destek ve rehberlik hizmetinin saglik profesyonellerince saglanmasinin bakicilarin yasam

kalitesini olumlu etkileyecegi goriilmektedir.

Psikolojik destegin yaninda sosyal destek saglamak da aileler i¢in yardimci olacaktir.
Yapilmis bir ¢calismada ailenin hayat kalitesinin, alabildigi psikososyal destekle iliskili
oldugu saptanmustir (76). Ozellikle bakim veren tek bakici ise (hasta bakiminda yardimci
olan ikinci bir kisi yoksa) bakicinin psikolojik agidan iyilik halinin devamini saglamak
olduk¢a 6nemlidir. Bunun yaninda bakim veren kisilere sosyal destek de saglayabilecek
projelerin olusturulmasinin yararlt olacagimi diisiiniilmektedir. Hasta bir ¢cocuga siirekli
bakim vermenin yiikii diislintildiigiinde, ailelerin cocuklari birkag saat veya giin
birakabilecekleri merkezler olmasinin ailenin psikolojik, sosyal ve duygusal iyilikleri i¢in
gerekligi oldugu ortadadir. Bu tarz bakim merkezleri kurulabilir, evde saglik hizmetlerinin
kapsami genisletilebilir. Hastalarin ihtiya¢ duyduklarinda ulasabilecekleri danisma hatlari
ya da danigman kisilerin bulunmasi ailelere yardimer olabilir. Bu saglik projeleri yerel
yonetimler ve devlet tarafindan desteklenebilir. Serimizin %24,3’{iniin istendiginde evde

saglik hizmetine ulasamadigi tespit edilmistir. Ulkemizde evde saglik hizmeti
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bulunmasina ragmen tiim hastalar1 kapsayamamaktadir. Evde saglik hizmetlerinin daha
cok hastaya ulagmasini saglamak icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Evde saglik

hizmetinin tibbi ve psikolojik kapsayicilig1 genisletilmelidir.

Trakeostominin mekanik ventilasyon siiresini kisalttigi, yogun bakimda yatis siiresini
kisaltarak taburculugu kolaylastirdig1 gosterilmistir. Uzun siireli ventilasyon gereksinimi
olan bakim hastalarinin trakeostomi sonrasi ailesi ile birlikte olabilmesi ve yogun bakim
tinitesi diginda da bakim almast miimkiin hale gelir (34). Uzun siireli entiibasyona gore
trakeostomi; konforun daha yiiksek olmasi, daha etkili havayolu aspirasyonu
yapilabilmesi, 6lii bosluk oraninin azalmasi ile diisiik havayolu direncinin saglanmasi,
daha giivenli bir havayolu saglamasi, hastaya hareket imkani sunmasi ve agizdan yeme
potansiyelinin daha yiiksek olmasi gibi avantajlari saglar (35). Wood ve ark.’nin Birlesik
Krallikta yaptigt 29 merkezin katildigi calismada 12 merkez uzun vadeli destek
gerektiginde trakeostominin yararli oldugunu; 11 merkez giivenli havayolu avantaji
sagladigmi belirtti. Trakeostominin yogun bakim izleminde sedasyondan ayrilma,
mekanik ventilatorden ayrilma, trakeal temizligin iyilesmesi gibi avantajlar1 da
vurgulanmistir (77). Bizim ¢alismamizda trakeostomi agilmasi sonrasi hastalarin
%35,1’inde (n=26) hastaneye basvuru sikliginin, ¢ocuk yogun bakim iinitesine yatis
sitkligmin ve hastane yatis sikliginin azaldigi, %17,6’sinda (n=13) ise arttig1 beyan

edilmigtir. Calismamiz da literatiirii desteklemektedir.

Cocukluk ¢aginda anatomik referans noktalarinin iyi tespit edilememesi, islem sirasinda
havayolu giivenliginin saglanamamasi, ameliyat sonrast dekaniilasyon riskinin olmasi
nedenleriyle geleneksel cerrahi trakeostomi, perkiitan trakeostomiye gore daha sik tercih
edilmektedir (43, 44, 78). Calismamizdaki 74 hastaya (%100) da literatiire uygun olarak
cerrahi trakeostomi uygulanmaistir.

Trakeostomi agilan ¢ocuklarin birgogunda kronik ve komorbid hastaliklar da mevcuttur.
Hastalarin aileleriyle daha fazla vakit gecirmesi, saglik sistemine ekonomik yiik
getirmemeleri, hastane yatislarinin azalmasi amaciyla palyatif tedavi olarak da
trakeostomi uygulanabilmektedir (79). Yapilmis caligmalarda trakeostomili hastalara
eslik eden en sik komorbid hastaliklar néromuskiiler hastaliklar, norolojik hastaliklar ve

sendromik hastaliklardir (80, 81). Bizim c¢alismamizda hastalarin ana tanilari
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gruplandirildiginda en sik goriilen tan1 %37,8 (n=28) ile genetik ve sendromik hastaliklar
olmustur. Ikinci en sik tan1 ise %29,7 (n=22) ile serebral palsi, {iciincii en sik tan1 ise
%14,9 (n=11) ise hipoksik hasar (kardiyak arrest, yca, travmaya bagli olan) olmustur.
Noromuskiiler hastaliklar ana tanilarin %10,9 unu olusturmaktadir.

Ust aerodigestif sistemin (solunum, yutma veya konusma) fonksiyonlarmdan birini
kaybetmek yakin komsuluk nedeniyle diger fonksiyonlar1 da etkilemektedir (79). Bu
nedenle trakeostomili bir ¢ocugun mutlaka yutma fonksiyonunun da degerlendirilmesi
gerekmektedir. Yutma bozuklugu trakeostomi acilmadan dnce de var olabilir, sonra da
ortaya cikabilir. Trakeotomi tiipliniin varligimun, trakeotomili hastalarin %50 ila
%87'sinde yutmanin fizyolojik mekanizmalarin1 etkileyebildigi rapor edilmistir (82).
Ancak yapilan c¢aligmalarda genellikle trakeostominin yutma bozukluguna neden
olmadig1 belirtilmistir (83). Pediatrik popiilasyonda, trakeostomiler siklikla zaten yutma
bozuklugu riski yiiksek olan hastalara uygulanmaktadir. Yutma bozuklugu teshis ve tedavi
edilmezse aspirasyon pndomonisi, gastrodzofageal reflii ve gelisme geriligi gibi bir dizi
ciddi komplikasyona yol acabilir (83, 84). Serimizde hastalarin %74’linde yutma
bozuklugu oldugu saptanmistir. Yutma bozuklugu olanlarin trakeostomi sonrasi hastane
yatis sikligimin nasil degistirdigi degerlendirilmistir. Yutma bozuklugu olanlarin,
trakeostomi agilmasi sonrasi Oncesine gore hastaneye yatis sikliginin %30,9’unda (n=17)
azaldigi, %20’sinde (n=11) arttif1 beyan edilmistir. Yutma bozuklugu olmayanlarin,
trakeostomi acilmasi sonrasi oncesine gore hastaneye yatis sikliginin %47,4’tinde (n=9)
azaldigi, %10,5’inde (n=2) arttig1 beyan edilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin %50’sinin
yutma bozukluguna bagli gelisen hipersalivasyona yonelik tedavi aldigi saptanmustir.
Literatiirde de bahsedildigi gibi trakeostomili hastalarin mevcut hastaliklarina bagl yutma
bozuklugu sikligiin fazla oldugu sdylenebilir. Trakeostomili hastalarin belli araliklarla
yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi ve yutma bozuklugu varsa yutma fizyoterapisi
uygulanmast Onerilir. Sekresyon artis1 nedeniyle sik aspirasyon pndmonisi gegiren
cocuklarda hipersalivasyona yonelik farmakolojik veya cerrahi tedaviler de uygulanabilir.
Trakeostomili hastalarda beslenme problemleri de diizenli olarak degerlendirilmelidir.
Beslenme bozuklugu olan hastalarin kisa stireli trakeostomi ile takip edilmesi
planlaniyorsa nazogastrik sonda ile beslenme diisiiniilebilir. Kronik hastalig1 olan ve uzun

stire trakeostomi ile izlenecek hastalarda perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ile
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beslenme diisiiniilebilir. Hastalarimizin %75,7’sinin (n=56) PEG/Gastrostomi ile
beslendigi ve %95,9’unun (n=71) enteral beslenme ve kalori destegi aldigi tespit
edilmistir.

Serimizde hastalarin  %87,8’ine (n=65) dekaniilasyon denemesi yapilmamistir.
%?2,7’sinde (n=2) ise dekaniilasyon basarisiz olmustur. %2,7’si dekaniile edilmis; %6,8’1
dekaniilasyon asamasindadir. Literatiirdeki ¢alismalarda dekaniilasyon oranlari ciddi
farkliliklar gostermektedir. Carron ve ark.’nin ¢alismasinda dekaniilasyon orani %40 (4);
Ozmen ve ark.’nin ¢alismasinda %35 (68) ; Carr ve ark.’nin ¢aligmasinda %38,2 (85);
Dursun ve ark.’nin c¢alismasinda %17 olarak saptanmistir (86). Leung ve ark.’nin
calismasinda 65 dekaniile edilen hasta degerlendirilmistir, trakeostomi endikasyonunun
ve hastanin primer tanisinin dekaniilasyon siiresini belirleyen en 6nemli faktorler oldugu
saptanmistir (87). Bizim hasta grubumuzda dekaniilasyon oraninin literatiire goére daha
diisiik olmasinin sebebi hastalarin primer tanilarinin noérolojik veya solunum sisteminin
etkilendigi kronik hastaliklar olmasi, hastalarimizda uzamis ventilasyonun en sik
endikasyon olmasi olabilir. Dekaniilasyonun uygulanmasi ile ilgili Waddell ve ark.” Nin
hazirladigi GOSH protokolii disinda belirli bir protokol goriilmemistir (58). Kubba ve
ark’nin yaptig1 ¢alismada da 13 aydan kiiclik cocuklar icin dekaniilasyon Oncesi 3
numarali kafsiz kaniil yerine 2,5 numarali kafsiz kaniil kullanimi Onerilmistir (88).
Merkezimizde dekaniilasyon oncesi basarili dekaniilasyonu engelleyebilecek havayolu
patolojisi olup olmadiginin degerlendirilmesi ic¢in laringoskopi ve bronkoskopi
yapilmaktadir. Hastanin klinik olarak da dekaniile edilmesini engelleyecek solunum
yetmezligi, yutma disfonksiyonu, hemodinamik instabilitesi bulunmadiginin goriilmesi
sonrasi servis kosullarinda dekaniilasyon uygulanmaktadir. Trakeostomi kaniilii kapak ile
tikanarak gece boyunca 2 kez kan gazi bakilir, 12 saat tolere ediyorsa dekantile edilip 24
saat daha hastanede izlenir. Pediatrik hasta grubunda dekaniilasyon karari verilmeden
hasta iyi degerlendirilmelidir, altta yatan bazi hastaliklarin varliginda dekaniilasyon
basarist diisiik olacaktir (5).

Trakeostomi iliskili morbidite ve mortalite erigkinlerle kiyaslandiginda ¢ocuklarda 2-3 kat
daha sik goriilmektedir (20, 89). Pediatrik trakeostomili hastalarda mortalite oranlari
Wetmore ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada %22-28; Kremer ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada en

yiiksek %42; Corbett ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada %20 olarak belirlenmistir (7, 20, 90).
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Ancak oliimlerin ¢ogunun hastalarin konjenital kalp hastali§1 veya norolojik sekel gibi
komorbid medikal durumlari ile iligkili oldugu saptanmistir (91). Yapilmis ¢calismalarda
trakeostomi ile iligkili mortalite oraninin genellikle %0,05 ile %3,6 arasinda degistigi
gosterilmistir (20, 45). Kremer ve ark.’nin ¢alismasinda ise trakeostomi iligkili mortalite
orani en yiiksek %6 olarak bildirilmistir. Bizim serimizde de mortalite orant %#4,1
saptanmis olup literatiir ile uyumlu bulunmustur. Tanimlanmis en sik trakeostomi iliskili
olim sebebi kazara dekaniilasyon ve trakeostomi kaniiliinlin tikanmasi olarak
bilinmektedir. Bunun yaninda bizim serimizdeki hastalarimizin bir tanesi nadir goriilen
ancak goriildiigiinde mortalitesi ¢ok yliksek olan innominate arter kanamasi nedeni ile
exitus olmustur. Hastanin bilinen SCN 3A gen mutasyonu olup, hipotonik ve direncli
epilepsi tanilari mevcuttu. Kaniiliin uzun siireli olmasi1 gerekenden fazla sisirilmesine
baglh kanamanin gergeklestigini diisiiniildii. Innominate arter kanamasi sebepleri; kaniiliin
uzun siireli trakea duvarina bas1 yapmasi, kaniiliin uygunsuz sisirilmesi, kaniiliin boyunun
gereginden uzun olmasi, trakeostominin cerrahi esnasinda asagi yerlesimli agilmasi,
innominate arterin normal pozisyonundan farkli olarak daha yukar1 yerlesimde olmasi, stk
enfeksiyon yasanmasi ve sekresyon artisinin neden oldugu duvar hasari olabilir (56, 92).
Yoo ve ark.’nin yaymninda innominate arter kanamasi gerg¢eklesmeden timektomi
yapilmasi1 (innominate artere basiy1 azaltmak i¢in), goriintiileme ile kaniil uzunlugunun
degerlendirilmesi ve gerekirse kisa kaniil kullanilmasi onerilmektedir (93). Aile egitim
programlarin1 detaylandirmak ve siklagtirmak, evde saglik hizmetlerini ulagilabilir
kilmak, hastalarin saglik kurumlarina ulasimini kolaylagtirmak c¢ocuklarda mortalite

oranlarmi azaltabilir.

Pediatrik trakeostomili hastalarda komplikasyon oraninin %77’ye kadar ulasabildigi
belirtilmistir (6). Gaudet ve ark.’nin ¢alismasinda komplikasyon orani %32 (94); Parrilla
ve ark.’nin c¢alismasinda %36,8 (95); Midwinter ve ark.’nin calismasinda %46 (9);
Donnelly ve ark.’nin ¢alismasinda %41 olarak saptanmistir (3). Baz1 yayinlarda stoma
cevresindeki ve trakeal graniilasyon dokusu komplikasyon olarak kabul edilmemektedir,
cerrahi iglem sekeli olarak degerlendirilmektedir (96, 97). Serimizde hastalarin
%89,2°sinde (n=66) komplikasyon gelismistir. En sik gelisen komplikasyon %52,7
(n=39) orani ile graniilasyon dokusu olusumudur. Graniilasyon dokusu komplikasyon

olarak kabul edilmediginde komplikasyon oranimiz literatiirle uyumludur. Graniilasyon
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dokusu olusumu stoma ¢evresinde olmugsa kanamaya da neden olabilir. Kaniil degisikligi
yaparken zorlanma nedeni de olabilir. Tedavisinde topikal antibakteriyel-steroid icerikli
kremler kullanilabilir. Bu tedaviye yanit alinamadiginda giimiis nitrat kalemle koterize
edilebilir. Tekrarlayan ve direngli kanama yapan graniilom dokusu cerrahi olarak da
cikarilabilir. Ancak zarar1 olmayan graniilomlar izlenebilir (98). Aspirasyon esnasinda ya
da kaniil degisimi esnasinda tekrarlanan travma trakeal graniilom olusumuna zemin
hazirlayabilir. Trakeal graniilom akut havayolu tikanikligina sebep olabilir. Trakeal
graniilom olusumunun engellenmesi i¢in aspirasyon sikliginin, aspirasyon tekniginin ve
aspirasyon mesafesinin kaniil boyutuna gore onceden belirlenerek aileye &gretilmesi
gerekmektedir. Aspirasyon kateterinin, trakeostomi tiipiiniin ucunun 0,5 cm'den fazla
Otesine yerlestirilmemesi Onerilmektedir. Aspirasyon siiresinin 5-10 saniyeden uzun
siirmemesi ve aspirasyon kateterinin dondiiriilerek aspirasyonun gercgeklestirilmesi
komplikasyon gelisme ihtimalini azaltacaktir (54, 57). Suprastomal (trakeal) graniilomlar
laringoskopi ya da bronkoskopi ile goriintiilenebilir. Cerrah tarafindan rezeksiyon yapilsa
bile tekrarlayabilir (99). Hastalarimizin aspirasyon esnasinda kateter itme miktarlari
sorgulandiginda %90,5’inin (n=67) trakea ucunu 0,5-1 cm gececek kadar; %8,1 inin (n=6)
duvara dayanana kadar kateter ittigi goriilmiistiir. Trakeomalazi; tiipiin trakea halkalarina
basing uygulamasi sonucu kikirdak yapisinin bozulmasi olarak bilinen bir diger
komplikasyondur. Kikirdak yapimin bozulmasi suprastomal kollapsa neden olabilir ve
dekantiilasyonu engelleyebilir. Suprastomal graniilom ile trakeomalazi arasinda ayrim
yapmak Onemlidir. Hastalarin izleminde bronkoskopi ile solunum yollar
degerlendirilmesinin 6nemli olacag1 diisiiniilmektedir. Hasta grubumuzda trakeomalazi

%24,3 (n=28) oraninda gorilmiistiir.

Komplikasyonlardan subkutan amfizem, pndmotoraks, kanama gibi erken dénemde
gelisenlerin mortalitesinin daha yiiksek olabilecegi diisliniilmektedir (98). Yara yeri
enfeksiyonu, kaniil tikanmasi, kazara dekaniilasyon engellenebilecek veya tedavi
edilebilecek komplikasyonlardandir. Serimizde yara yeri enfeksiyonu %33,8 oraninda
bulunmustur. Yara yeri enfeksiyonu yara yeri bakimi ile onlenebilir, olustugunda da
topikal veya sistemik antibiyotik kullanilabilir. Hastalarimizda kaniil tikanmas1 %25,7
oraninda saptanmigtir. Kaniil tikanmasi, ev tipi ventilator kullanan hastalarda 1sitilmig ve

nemlendirilmis hava akisi1 saglacayacak aktif nemlendirme ile; ventilasyon ihtiyact
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olmayan hastalarda da nem tutucu filtreler kullanilarak engellenebilir. Belli araliklarla
aspirasyonun yapilmasi ve kaniiliin degistirilmesi de kaniil tikanmasimi Onleyebilir.
Hastalarimizin neredeyse yarist (%46,6; n=34) kaniil degisimini 2 ayda bir; %41,1°1
(n=30) ise aylik olarak yapmaktadir. Kazara dekaniilasyon 6zellikle ventilator kullanilan
hastalarda siklikla goriilmektedir. Ailelere kaniil degisimi egitimini vermek kazara
dekaniilasyon gerceklestiginde miidahale edebilmeleri adina olduk¢a dnemlidir. Bizim
hastalarimizda kazara dekaniilasyon %40,5 oraninda saptanmistir. Ancak kazara
dekaniilasyona bagli mortalite goriilmemistir. Ailelerin ¢ogunlugu kaniil degisimini
yapabilmistir. Ailelerde yedek kaniil bulunmasinin da énemli oldugu diistiniilmektedir.
Hastalarimizin taburcu olmadan 6nce mevcut kaniiliinden bir numara kiigiik acil durum
kaniilii olmasin1 dnermekteyiz. Hastalarimizin %79,5’inde yedek kaniil bulunmaktadir.
Klinik gozlemimize gdre pvc ve kafli kaniil degisimi silikon kaniile gore daha zor
yapilmaktadir, silikon kaniil yap1 itibari ile daha yumusaktir. Bu durumda silikon kaniil
kullananlarda kazara dekaniilasyon daha sik olabilir. Calismamizda kaniil cinsi pvc
olanlarin %41,4’iinde, silikon olanlar1 %58,6’sinda kazara dekaniilasyon saptanmaistir.
Istatistiksel agidan anlaml1 fark bulunmustur (p=0,023).

Trakeokutanoz fistiil ise sadece 1 (%]1,4) hastada tespit edilmistir. Trakeostomi siiresi
trakeokutandz fistiil olusumu ile iliskili olabilir. 1 yi1ldan uzun siiredir trakeostomili olan
olgularda dekaniilasyon sonrasi trakeokutandz fistiil goriilme oranimin %50-55 oldugu
belirtilmistir (100). Serimizde hastalarin komplikasyon sayisi ile bakici sayisi, bakici
egitim durumu, trakeostomi agilan merkez ve kaniil cinsi iliskileri incelenmistir. Tek
bakicist olanlarin %77,8’inde komplikasyon varken, birden fazla bakicis1 olanlarin
%90,8’inde komplikasyon gelismistir ve istatistiksel agidan anlamli fark goriilmemistir
(p=0,249). Bakici egitim durumu incelendiginde; okur-yazar olmayan ve okur yazar
olanlarin tamaminda, ilkdgretim mezunu olanlarin %86,7’sinde, orta 6gretim mezunu
olanlarin %388,2’sinde, lise mezunu olanlarin %96’sinda, iiniversite mezunu olanlarin
%80’inde komplikasyon bulundugu goézlenmistir ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmamistir (p=0,563). Trakeostomisi Bezmialem Vakif Universitesi’nde
acilanlarin  %90,6’sinda, diger merkezlerde agilanlarin %88,1’inde komplikasyon
geligmistir ve iki grup arasinda istatistiksel agidan anlaml fark yoktur (p=1,000). Kaniil

cinsi pvc olanlarin %88,1’inde, silikon olanlarin %90,3’iinde komplikasyon gelismistir ve
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komplikasyon sayisi olarak iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadig:
goriilmistiir (p=1,000).

Amerikan Toraks Dernegi, kronik trakeostomili ¢gocuklarin bakiminda her 6-12 ayda bir
rijit veya esnek bronkoskopi ile havayolunun degerlendirilmesini 6nermektedir (51). Bu
tiir bir degerlendirme, hava yolu patolojisinin ve komplikasyonlarin erken tanimlanmasina
olanak tanimaktadir; uygun trakeostomi tiip boyutunun ve konumunun belirlenmesini
saglar ve hastanin dekaniilasyona hazir olup olmadigini belirlemektedir (5). Bununla
birlikte, Amerikan Pediatrik Kulak Burun Bogaz Uzmanlar1 Dernegi iiyelerinin yaptigi
bir ¢alismada, hastalarin yalnizca %59'unun rutin olarak yillik havayolu goriintiilemesi
gerceklestirildigi; %41’°inin ise bronkoskopisinin yalnizca dekaniilasyondan 6nce veya
hastanin trakeostomi ile ilgili zorluklar yagamas1 durumunda yapildig: bildirilmistir (99).
Serimizde hastalarin %63,5’inin bronkoskopi raporlarina ulasilabilmistir. Bronkoskopi
raporlarina ulasilabilen hastalarin %19,1’inin  bronkoskopik muayenesinde normal
muayene bulgular1 goriilmiistiir. %46,8’inde LM, TM, BM; %19,1’inde mukus tikaglart;
%14,9’unda subglottik stenoz; %21,3’linde de trakea ve bronsta graniilasyon dokusu
goriilmiistiir. Pediatrik hastalarda trakeostomi sonrasi bakimin standardizasyonu ve
diizenli goriintiilemenin yapilmasi hasta bakiminin kalitesini artirmaya yardime olabilir.
Aynt zamanda olast komplikasyonlart Ongdérme agisindan faydali olarak
komplikasyonlarin getirecegi ekonomik ve sosyal yiikii de azaltmakta yardimci olabilir
(101).

Trakeostomi hayat kurtarici bir teknik olsa da cerrahi sonrasi bakim ailelerde emosyonel,
ekonomik ve psikolojik strese neden olmaktadir (85). Evde bakimi kolaylastirmak i¢in
gerekli egitimi saglayacak ve hastanin takibini gerceklestirecek bir ekibe ihtiyag
bulunmaktadir. Trakeostomili hasta pediatrist, kulak burun bogaz uzmani, ¢ocuk cerrahisi
uzmani, solunum ve yutma terapisti, beslenme uzmani ve sosyal hizmet uzmani tarafindan
multidisipliner bir ekiple takip edilmelidir. Hasta yakinlarinin taburculuk sonrasi bu
boliimlere tek tek randevu almasi oldukca zor olmaktadir, ailelerin bircogu da takipleri
azaltmakta ya da birakmaktadir. Yaneza ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada multidisipliner
yaklasima olanak saglayacak klinikler olusturulmasini 6nermislerdir (102). Hem
komplikasyonlarin azalmas1 hem ekonomik yiikiin azalmasi adina multidisipliner ¢aligma

takimlarinin ~ olusturdugu kronik hasta izleme kliniklerinin kurulmasi Onemli
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goriinmektedir. Saglik ¢alisanlarinin trakeostomili hasta bakimi ve izlemi iizerine egitim
almasi da faydali olacaktir. Ulkemizde Cocuk Gogiis Hastaliklart Dernegi’nin saglik
calisanlarina yénelik hazirlamis oldugu kitapeik (Saglik Calisanlari I¢in Trakeostomili
Cocuk Bakim ve Izlem Kitapgig1) yararlandigimiz kaynaklardan biridir (EK 5). Bunun
gibi kaynaklarin arttirilmasi ve egitimlerin diizenlenmesi hekimlerin trakeostomili hastaya
miidahale edebilmesini kolaylastiran kaynaklar olacaktir.

Trakeostomi bakiminin tim yonlerini igeren bir egitim programi, basarili bir eve gegis
icin gereklidir (57). Ailelerin veya bakim verenlerin taburculuk 6ncesi trakeostomi bakim
egitimlerini tamamlamalar1 ve belirli araliklarla bu egitimlerin tekrar edilmesi 6nemlidir.
Taburculuk 6ncesi aileye trakeostomi bakimi ile ilgili sorularini cevaplayabilecek, bakim
asamalarini basit sekilde ifade eden bir egitim materyali veya kitapcigr vermek faydal
olacaktir. Hastanemizde Cocuk Gogiis Hastaliklart Dernegi’nin hazirlamis oldugu
kitapgiktan (Trakeostomili Cocuk Bakimi Aile Kitap¢igl) yararlanmaktayiz (EK 6).
Bakim verecek kisiye ¢cocuklarin solunum durumunu degerlendirmeyi, tiip ici aspirasyonu
gerceklestirmeyi, kaniil bakimini, acil durumlarda kaniil degistirmeyi taburculuk
oncesinde 0gretmek gerekmektedir. Trakeostominin tikandigi durumlarda balon maske
(ambu) ile miidahale etmek, solunumsal ve kardiyak arrest durumunda kardiyopulmoner
reslisitasyonu  gergeklestirmek de bilinmesi gereken konulardir. Hastalarimizin
trakeostomi agilan merkezde aldiklar1 egitimler sorulmustur. Bakim verenler %95,9
oraninda ve en sik olarak aspirasyon egitimi almistir. Bakim verenlerin %94,5’1
trakeotomi bakimi ve CPR egitimini; %93,2’si ambu egitimini; %71,6’s1 kaniil degisimi
egitimini almistir. Trakeostomi agilan merkeze gore alinan egitim karsilastirildiginda; dis
merkezde acilanlarin %40,5’1 (n=17) egitimin dordiinii, %50’si (n=21) tiim egitimleri
almistir. Trakeostomisi Bezmialem Vakif Universitesi’nde acilanlarmn %9,4’i (n=3)
egitimlerin dordiinii, %90,6’s1 (n=29) tiim egitimleri almistir. Iki merkez arasinda egitim
diizeyi acisindan istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<,001). Pandian
ve ark. trakeostomili c¢ocuklara bakim veren kisilerin trakeostomi egitimlerini
degerlendiren 12 makaleyi analiz ettigi c¢alismasinda, trakeostomi bakim egitimi
konusunda farkliliklar oldugunu ve trakeostomi bakimina iliskin bilgi eksikligi oldugunu

ifade etmislerdir (103).
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Aspirasyon yalnizca ihtiya¢ duyuldugunda yapilmalidir. Her c¢ocugun altta yatan
hastaligina, enfeksiyon gecirmesine bagli aspirasyon sikligi degisebilir. Hastalarimizda
aspirasyon sikligini arastirmak icin ailelere kag saatte bir aspirasyon yaptiklar
sorulmustur. Hastalarimizin %26’sinin <1 saatte, %45,2’sinin 1-3 saatte, %19,1’inin 3-4
saatte, %9,5’inin >4 saatte bir aspirasyon yaptig1 saptanmistir. Aspirasyon sikligi ile
hipersalivasyon iliskilisi de degerlendirilmistir. Aspirasyon yapilma sikligi <1 saat
olanlarin %63,2’sinin (n=12), 1-3 saat olanlarin %63,6’sinin (n=21), 3-4 saat olanlarin
%21,4’linlin (n=3), >4 saat olanlarin %14,3’{inlin (n=1) hipersalivasyon tedavisi almakta
oldugu saptanmistir. Hipersalivasyon tedavisi alanlar ve almayanlar arasinda aspirasyon
sikligr agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,007). Aspirasyon
siklig1 yliksek olan hastalarin ayn1 zamanda hipersalivasyona yonelik tedavi aliyor olmasi
yutma bozuklugu oldugunu gostermektedir. Hastalarimizin ¢ogunlugunun kronik
hastali1 olan, serebral palsi tanisi olan ve norolojik etkilenmesi olan hastalar olmasi
nedeniyle yutma fonksiyonlarinin da bozuk oldugunu diisiiniilmiistiir.

Ameliyat sonrasi erken donemde trakeostomi tiipiiniin aspirasyonu igin steril teknik
kullanilmaktadir (57). Evdeyken aspirasyon genellikle steril bir prosediirden ziyade temiz
bir prosediir haline gelmektedir. Bahng ve ark.’nin yaptig1 calismada ailelerin %96,7'sinin
aspirasyon i¢in temiz teknik kullandigini ve ailelerin %50'sinin aspirasyon kateterlerini
yeniden kullandigini bildirilmistir (104). Steril teknik kullanilan eldivenin ve kateterin
steril oldugu tekniktir. Modifiye steril teknik, aspirasyon kateterinin steril oldugu ancak
eldivenin steril olmayan tek kullanimlik eldiven oldugu tekniktir. Temiz teknik ise
aspirasyon kateterinin temizlenerek birka¢ sefer kullanilabildigi ve bakicinin elini
temizleyerek aspirasyon yaptigi tekniktir (104). Hastalarimizin aspirasyon teknikleri
belirlenerek; aspirasyon teknikleriyle trakeal aspirat kiiltiirlindeki tiremelerinin iliskisinin
karsilagtirilmasi hedeflenmistir. Aspirasyon teknigi temiz olanlarin %82,7’sinde (n=24),
modifiye temiz olanlarin olanlarin %68,4’iinde (n=26), steril olanlarin %66,6’sinda (n=4)
kolonizasyon tespit edilmistir ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
goriilmemistir (p=0,406).

Sonug olarak trakeostomi en sik uzun siireli ventilasyon, havayolu koruyucu trakeostomi
ve list hava yolu obstriikksiyonu gibi endikasyonlarla uygulanan cerrahi islemdir.

Trakeostomi uygulanan bir¢ok ¢ocugun serebral palsi, agir ndrolojik sekel, solunum
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yetmezIligi gibi tanilari mevcuttur. Tibbi bakimda ve teknolojide gelismeler sayesinde
norolojik ve solunumsal olarak kronik hastaliga sahip olan ¢ocuklarin yasam siireleri
uzamistir. Trakeostominin kronik hastaligi olan hastalarin aileleriyle daha fazla vakit
gecirmesi, saglik sistemine ekonomik yiik getirmemeleri, hastane yatiglarinin azalmasi,
taburculuk siirelerinin kisalmasi gibi bircok avantaji bulunsa da beraberinde ¢ok sayida
komplikasyonu ve zorlugu da getirmektedir. Bu ¢ocuklarda komplikasyonlari1 en aza
indirecek ve havayolu ydnetimini saglayacak yontemler bulunmalidir. Erken donem
komplikasyonlar1 daha ¢ok cerrahi islemlerle iliskili olup mortalitesi daha yiiksekken;
kazara dekaniilasyon, kaniil tikanmasi, lokal ve bronsiyal enfeksiyon, suprastomal
kollaps, trakeal stenozis, trakeokiitandz fistiil, trakeodzofageal fistiil, trakeovaskiiler fistiil
(6rn innominate arter), subglottik stenoz, trakeal graniilom (distal veya suprastomal) gibi
ge¢ donem komplikasyonlar1 engellenebilir veya tedavi edilebilir. Hastalarin belli
araliklarla multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmesi ve ailelere trakeostomi bakimi
ile ilgili ayrintili egitimin verilmesinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Ailelere
psikolojik ve sosyal agidan destek verilecek projelerin olusturulmasinin da

komplikasyonlar1 ve komplikasyonlarin getirecegi yiikii azaltacag: diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamiza Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda 2000-2023 yillar1 arasinda trakeostomi durumu tanist ile
izlenen 1 ay- 18 yas araligindaki 74 cocuk hasta dahil edilmistir. izlem sonuglar1 geriye

doniik olarak degerlendirilmistir. Calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

. Calismaya alan 74 hastanin %52,7’si (n=39) 5 yas ve lizerindedir. Hastalarin cinsiyete

gore dagilimi yaklagik olarak esittir (%54,1°1 (n=40) erkek, %45,9’u (n=34) kadin).

. Hastalarimizda en sik goriilen ana tan1 %37,8 (n=28) ile genetik ve sendromik hastaliklar

olmustur. Ikinci en sik tan1 ise %29,7 (n=22) ile serebral palsi, {iciincii en sik tan1 ise
%14,9 (n=11) ise hipoksik hasar (kardiyak arrest, yca(yabanci cisim aspirasyonu),
travmaya bagli olan) olmustur. Noromuskiiler hastaliklar ana tanilarin %10,9’unu
olusturmaktadir.

. En sik trakeostomi endikasyonunun literatiirle uyumlu olarak %66,2 oraninda uzun siireli
ventilasyon, daha sonra %24,3 oraninda hava yolu koruyucu trakeostomi oldugu

gorilmiistiir.

. Hastalarimizin %12,1’inin tek bakicis1 bulunmaktadir ve bakim veren kisi siklikla annedir

(%87,8 (n=65)). Literatiirde bakim veren ebeveyn/bakic1 sayist ile ilgili veriye
rastlanmamistir. Bakim veren kisilere, 6zellikle annelere psikolojik destek ve rehberlik

hizmetinin saglik profesyonellerince saglanmasinin gerekliligi vurgulanmak istenmistir.

. Trakeostomi acilmas1 sonrasi hastalarin %35,1’inde (n=26) hastaneye basvuru sikliginin,

cocuk yogun bakim {initesine yatis sikligmin ve hastane yatis sikliginin azaldigi,
%17,6’sinda(n=13) ise artt1ig1 beyan edilmistir.

Hastalarin %89,2’sinde komplikasyon geligmistir. Hastalarda komplikasyon olarak en sik
%352,7’sinde graniilasyon dokusu olusumu tespit edilmistir. Daha sonra kazara
dekaniilasyon 9%40,5’inde, yara yeri enfeksiyonu %33,8’sinde, kaniil tikanmasi
%?25,7’sinde, trakeomalazi 24,3 {inde goriilmiistiir.

Serimizde hastalarin %87,8’ine dekaniilasyon denemesi yapilmamistir. %2,7’sinde ise
dekaniilasyon basarisiz olmustur. %2,7°si dekaniile edilmis; %6,8’1 dekaniilasyon

asamasindadir.

. Bizim serimizde de mortalite oran1 %4,1 saptanmis olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tek bakicist olanlarin %77,8’inde komplikasyon varken, birden fazla bakicist olanlarin
%90,8’inde komplikasyon geligmistir ve istatistiksel agidan anlamli fark yoktur
(p=0,249).

Serimizde hastalarin %74’{inde yutma bozuklugu bulunmaktadir. Yutma bozuklugu
olanlarin trakeostomi agilmasi sonrast dncesine gore hastaneye yatis sikligir %30,9’unun
azaldig1, %20’sinin arttig1 beyan edilmistir. Yutma bozuklugu olmayanlarin trakeostomi
acilmasi sonrasi1 dncesine gore hastaneye yatis siklig1 %47,4’liniin azaldigi, %10,5’inin
arttig1 beyan edilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin %50’sinin yutma bozukluguna baglh
geligen hipersalivasyona yonelik tedavi aldig1 saptanmustir.

Calismamizda kaniil cinsi PVC olanlarin %41,4’linde, silikon olanlar1 %58,6’sinda kazara
dekaniilasyon saptanmustir. Istatistiksel agidan anlamli fark goriilmiistiir (p=0,023).
Bakim verenler %95,9 oraninda ve en sik aspirasyon egitimi almistir. Bakim verenlerin
%94,5’1 trakeotomi bakimi ve CPR egitimini; %93,2’si ambu egitimini; %71,6’s1 kaniil
degisimi egitimini almistir. Trakeostomi acilan merkeze gore alinan egitim
karsilastirildiginda; dis merkezde acilanlarin %40,5’1 egitimin dordiinti, %50’si tim
egitimleri almistir. Trakeostomisi Bezmialem Vakif Universitesi’nde ac¢ilanlarin %9,4’i
egitimlerin dordiinii, %90,6’s1 tiim egitimleri almistir ve istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p<,001).

Aspirasyon yapilma siklig1 <1 saat olanlarin %63,2’si, 1-3 saat olanlarin %63,6’s1, 3-4
saat olanlarin %21,4’li, >4 saat olanlarin %14,3’1i hipersalivasyon tedavisi almistir ve
istatistiksel agidan anlamli fark tespit edilmistir (p<0,007).

Aspirasyon teknigi temiz olanlarin %82,7’sinde, modifiye temiz olanlarin olanlarin
%68,4’linde, steril olanlarin %66,6’sinda kolonizasyon tespit edilmistir ve istatistiksel
acidan anlaml fark goriilmemistir (p=0,406).

Hastalarimizin aspirasyon esnasinda kateter itme miktarlar1 sorgulandiginda %90,5’inin
(n=67) trakea ucunu 0,5-1 cm gececek kadar; %8,1 inin (n=6) duvara dayanana kadar

kantil ittigi goriilmiistiir.

69



7. KAYNAKCA

1. Goldenberg D, Bhatti N. Management of the impaired airway in the adult.
Otolaryngology Head and Neck Surgery 4th ed Philadelphia: Mosby. 2005:2441-53.
2. Pratt LW, Ferlito A, Rinaldo A. Tracheotomy: historical review. Laryngoscope.

2008;118(9):1597-606.

3. Donnelly MJ, Lacey PD, Maguire AJ. A twenty year (1971-1990) review of
tracheostomies in a major paediatric hospital. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
1996;35(1):1-9.

4. Carron JD, Derkay CS, Strope GL, Nosonchuk JE, Darrow DH. Pediatric
tracheotomies: changing indications and outcomes. Laryngoscope. 2000;110(7):1099-
104.

5. Wilcox LJ, Weber BC, Cunningham TD, Baldassari CM. Tracheostomy
Complications in Institutionalized Children with Long-term Tracheostomy and
Ventilator Dependence. Otolaryngol Head Neck Surg. 2016;154(4):725-30.

6. Colman KL, Mandell DL, Simons JP. Impact of stoma maturation on pediatric
tracheostomy-related complications. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2010;136(5):471-4.

7. Kremer B, Botos-Kremer Al, Eckel HE, Schlondorff G. Indications,
complications, and surgical techniques for pediatric tracheostomies--an update. J Pediatr
Surg. 2002;37(11):1556-62.

8. Lubianca Neto JF, Castagno OC, Schuster AK. Complications of tracheostomy
in children: a systematic review. Braz J Otorhinolaryngol. 2022;88(6):882-90.

0. Midwinter KI, Carrie S, Bull PD. Paediatric tracheostomy: Sheffield experience
1979-1999. J Laryngol Otol. 2002;116(7):532-5.

10. Ezri T, Evron S, Hadad H, Roth Y. [Tracheostomy and endotracheal intubation:
a short history]. Harefuah. 2005;144(12):891-3, 908.

11. Golzari SEJ, Khan ZH, Ghabili K, Hosseinzadeh H, Soleimanpour H, Azarfarin
R, et al. Contributions of Medieval Islamic physicians to the history of tracheostomy.
Anesth Analg. 2013;116(5):1123-32.

12.  Goodal E. The story of tracheotomy. Br J Child Dis. 1934;31:166-9.

13.  Frost EA. Tracing the tracheostomy. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1976;85(5
Pt.1):618-24.

14, Graamans K, Pirsig W, Biefel K. The shift in the indications for the tracheotomy
between 1940 and 1955: an historical review. The Journal of Laryngology & Otology.
1999;113(7):624-7.

15.  West JB. The physiological challenges of the 1952 Copenhagen poliomyelitis
epidemic and a renaissance in clinical respiratory physiology. J Appl Physiol (1985).
2005;99(2):424-32.

16.  Lassen HC. The management of respiratory and bulbar paralysis in poliomyelitis.
Monogr Ser World Health Organ. 1955;26:157-211.
17. Sittig SE, Pringnitz JE. Tracheostomy: evolution of an airway. Aarc Times.

2001;25(2):48-51.

70



18. Szmuk P, Ezri T, Evron S, Roth Y, Katz J. A brief history of tracheostomy and
tracheal intubation, from the Bronze Age to the Space Age. Intensive Care Med.
2008;34(2):222-8.

19.  Allen TH, Steven IM. Prolonged endotracheal intubation in infants and children.
1965. Br J Anaesth. 1998;81(3):474-81; discussion 3.

20. Wetmore RF, Handler SD, Potsic WP. Pediatric tracheostomy. Experience
during the past decade. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1982;91(6 Pt 1):628-32.

21. Begum T, Naushaba H, Alam J, Paul UK, Alim AJ, Akter J, et al. Cadaveric
length of trachea in Bangladeshi adult male. Bangladesh Journal of Anatomy.
2009;7(1):42-4.

22.  Furman WR. Hagberg and Benumof’s Airway Management, 4th ed. 4 ed2018.
el7p.

23.  Fraga JC, de Souza JC, Kruel J. Pediatric tracheostomy. Jornal de pediatria.
2009;85:97-103.

24.  Klemm E, Nowak A. Tracheotomy and Airway: A Practical Guide: Springer
International Publishing; 2020.

25.  Trachsel D, Hammer J. Indications for tracheostomy in children. Paediatr Respir
Rev. 2006;7(3):162-8.

26. Roger G, Morisseau-Durand MP, Van Den Abbeele T, Nicollas R, Triglia JM,
Narcy P, et al. The CHARGE association: the role of tracheotomy. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 1999;125(1):33-8.

27.  Scheinhorn DJ, Chao DC, Stearn-Hassenpflug M. Approach to patients with
long-term weaning failure. Respir Care Clin N Am. 2000;6(3):437-61;vi.

28. Durbin CG, Jr. Indications for and timing of tracheostomy. Respir Care.
2005;50(4):483-7.

29. Lee W, Koltai P, Harrison AM, Appachi E, Bourdakos D, Davis S, et al.
Indications for tracheotomy in the pediatric intensive care unit population: a pilot study.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(11):1249-52.

30. Wetmore RF, Marsh RR, Thompson ME, Tom LW. Pediatric tracheostomy: a
changing procedure? Ann Otol Rhinol Laryngol. 1999;108(7 Pt 1):695-9.

31.  Mathur NN, Peek GJ, Bailey CM, Elliott MJ. Strategies for managing Type IV
laryngotracheoesophageal clefts at Great Ormond Street Hospital for Children. Int J
Pediatr Otorhinolaryngol. 2006;70(11):1901-10.

32.  El Solh AA, Jaafar W. A comparative study of the complications of surgical
tracheostomy in morbidly obese critically ill patients. Crit Care. 2007;11(1):R3.

33.  Warren WH. Percutaneous dilational tracheostomy: a note of caution. Crit Care
Med. 2000;28(5):1664-5.

34.  Heftner JE. The role of tracheotomy in weaning. Chest. 2001;120(6
Suppl):477S-818.

35.  Freeman BD. Tracheostomy update: when and how. Critical care clinics.
2017;33(2):311-22.

36. Lin MC, Huang CC, Yang CT, Tsai YH, Tsao TC. Pulmonary mechanics in
patients with prolonged mechanical ventilation requiring tracheostomy. Anaesth
Intensive Care. 1999;27(6):581-5.

37.  Gracey DR. Options for long-term ventilatory support. Clin Chest Med.
1997;18(3):563-76.

71



38.  Stauffer JL, Olson DE, Petty TL. Complications and consequences of
endotracheal intubation and tracheotomy. A prospective study of 150 critically ill adult
patients. Am J Med. 1981;70(1):65-76.

39. Brass P, Hellmich M, Ladra A, Ladra J, Wrzosek A. Percutaneous techniques
versus surgical techniques for tracheostomy. Cochrane Database Syst Rev.
2016;7(7):CD008045.

40. Oberwalder M, Weis H, Nehoda H, Kafka-Ritsch R, Bonatti H, Prommegger R,
et al. Videobronchoscopic guidance makes percutaneous dilational tracheostomy safer.
Surg Endosc. 2004;18(5):839-42.

41.  Pacheco AE, Leopold E. Tracheostomy in children: Recommendations for a
safer technique. Semin Pediatr Surg. 2021;30(3):151054.
42. Ciaglia P, Graniero KD. Percutaneous dilatational tracheostomy. Results and

long-term follow-up. Chest. 1992;101(2):464-7.

43.  Watters KF. Tracheostomy in Infants and Children. Respir Care.
2017;62(6):799-825.

44. Hoskote A, Cohen G, Goldman A, Shekerdemian L. Tracheostomy in infants and
children after cardiothoracic surgery: indications, associated risk factors, and timing. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2005;130(4):1086-93.

45. Cochrane LA, Bailey CM. Surgical aspects of tracheostomy in children. Paediatr
Respir Rev. 2006;7(3):169-74.

46.  Hotaling AJ, Robbins WK, Madgy DN, Belenky WM. Pediatric tracheotomy: a
review of technique. Am J Otolaryngol. 1992;13(2):115-9.

47.  Fry TL, Jones RO, Fischer ND, Pillsbury HC. Comparisons of tracheostomy
incisions in a pediatric model. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1985;94(5 Pt 1):450-3.

48.  Goldenberg D, Golz A, Netzer A, Joachims HZ. Tracheotomy: changing
indications and a review of 1,130 cases. J Otolaryngol. 2002;31(4):211-5.

49.  Wyatt ME, Bailey CM, Whiteside JC. Update on paediatric tracheostomy tubes.
J Laryngol Otol. 1999;113(1):35-40.

50.  Hess DR. Tracheostomy tubes and related appliances. Respir Care.
2005;50(4):497-510.

51. Sherman JM, Davis S, Albamonte-Petrick S, Chatburn RL, Fitton C, Green C, et
al. Care of the child with a chronic tracheostomy. This official statement of the
American Thoracic Society was adopted by the ATS Board of Directors, July 1999. Am
J Respir Crit Care Med. 2000;161(1):297-308.

52.  Greenberg JS, Sulek M, de Jong A, Friedman EM. The role of postoperative
chest radiography in pediatric tracheotomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2001;60(1):41-7.

53.  Genther DJ, Thorne MC. Utility of routine postoperative chest radiography in
pediatric tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2010;74(12):1397-400.

54.  Posner JC. Acute care of the child with a tracheostomy. Pediatr Emerg Care.
1999;15(1):49-54.

55. Sharp HR, Hartley BE. KTP laser treatment of suprastomal obstruction prior to
decannulation in paediatric tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2002;66(2):125-30.

56. Silen W, Spieker D. Fatal hemorrhage from the innominate artery after
tracheostomy. Ann Surg. 1965;162(6):1005-12.

72



57.  Fiske E. Effective strategies to prepare infants and families for home
tracheostomy care. Adv Neonatal Care. 2004;4(1):42-53.

58.  Waddell A, Appleford R, Dunning C, Papsin BC, Bailey CM. The Great Ormond
Street protocol for ward decannulation of children with tracheostomy: increasing safety
and decreasing cost. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1997;39(2):111-8.

59.  Fuller C, Wineland AM, Richter GT. Update on pediatric tracheostomy:
indications, technique, education, and decannulation. Current Otorhinolaryngology
Reports. 2021;9:188-99.

60. Gergin O, Adil EA, Kawai K, Watters K, Moritz E, Rahbar R. Indications of
pediatric tracheostomy over the last 30 years: has anything changed? International
journal of pediatric otorhinolaryngology. 2016;87:144-7.

61.  Hadfield PJ, Lloyd-Faulconbridge RV, Almeyda J, Albert DM, Bailey CM. The
changing indications for paediatric tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2003;67(1):7-10.

62. Lewis CW, Carron JD, Perkins JA, Sie KC, Feudtner C. Tracheotomy in
pediatric patients: a national perspective. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2003;129(5):523-9.

63. Baran A, Mehtap A, YILDIZ E, Karasen RM. Cocuk trakeostomi: endikasyonlar,
komplikasyonlar ve 20 olgunun incelenmesi. Journal of Turgut Ozal Medical Center.
2014;21(1):41-3.

64.  Arcand P, Granger J. Pediatric tracheostomies: changing trends. J Otolaryngol.
1988;17(2):121-4.

65.  Butnaru CS, Colreavy MP, Ayari S, Froehlich P. Tracheotomy in children:
evolution in indications. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2006;70(1):115-9.

66.  Douglas C, Poole-Cowley J, Morrissey S, Kubba H, Clement W, Wynne D.
Paediatric tracheostomy—an 11 year experience at a Scottish paediatric tertiary referral
centre. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2015;79(10):1673-6.

67. Ang AH, Chua DY, Pang KP, Tan HK. Pediatric tracheotomies in an Asian
population: the Singapore experience. Otolaryngol Head Neck Surg. 2005;133(2):246-
50.

68. Ozmen S, Ozmen OA, Unal OF. Pediatric tracheotomies: a 37-year experience in
282 children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2009;73(7):959-61.

69.  Mahadevan M, Barber C, Salkeld L, Douglas G, Mills N. Pediatric tracheotomy:
17 year review. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2007;71(12):1829-35.

70.  Atmaca S, Bayraktar C, Asiliogu N, Kalkan G, Ozsoy Z. Pediatric tracheotomy:
3-year experience at a tertiary care center with 54 children. The Turkish journal of
pediatrics. 2011;53(5):537.

71. Sullivan-Bolyai S, Knafl KA, Sadler L, Gilliss CL. Great expectations: a position
description for parents as caregivers: Part I. Pediatric Nursing. 2003;29(6):457.

72.  Murphy NA, Christian B, Caplin DA, Young PC. The health of caregivers for
children with disabilities: caregiver perspectives. Child: care, health and development.
2007;33(2):180-7.

73.  Montagnino BA, Mauricio RV. The child with a tracheostomy and gastrostomy:
parental stress and coping in the home-a pilot study. Pediatric nursing. 2004;30(5):373.
74. Wynings EM, Chorney SR, Brooks RL, Brown AF, Sewell A, Bailey CH, et al.
Caregiver quality of life after pediatric tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2023;164:111416.

73



75. Chandran A, Sikka K, Thakar A, Lodha R, Irugu DVK, Kumar R, et al. The
impact of pediatric tracheostomy on the quality of life of caregivers. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2021;149:110854.

76.  Hopkins C, Whetstone S, Foster T, Blaney S, Morrison G. The impact of
paediatric tracheostomy on both patient and parent. International journal of pediatric
otorhinolaryngology. 2009;73(1):15-20.

77.  Wood D, McShane P, Davis P. Tracheostomy in children admitted to paediatric
intensive care. Arch Dis Child. 2012;97(10):866-9.

78. Gollu G, Ates U, Can OS, Kendirli T, Yagmurlu A, Cakmak M, et al.
Percutaneous tracheostomy by Griggs technique under rigid bronchoscopic guidance is
safe and feasible in children. Journal of Pediatric Surgery. 2016;51(10):1635-9.

79. Chan T, Devaiah AK. Tracheostomy in palliative care. Otolaryngologic Clinics
of North America. 2009;42(1):133-41.

80.  Lawrason A, Kavanagh K. Pediatric tracheotomy: are the indications changing?
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2013;77(6):922-5.

81. Jardine E, O'Toole M, Paton JY, Wallis C. Current status of long term ventilation
of children in the United Kingdom: questionnaire survey. BMJ. 1999;318(7179):295-9.
82. Kang JY, Choi KH, Yun GJ, Kim MY, Ryu JS. Does removal of tracheostomy
affect dysphagia? A kinematic analysis. Dysphagia. 2012;27:498-503.

83.  Luu K, Belsky MA, Dharmarajan H, Kaffenberger T, McCoy JL, Cangilla K, et
al. Dysphagia in Pediatric Patients with Tracheostomy. Ann Otol Rhinol Laryngol.
2022;131(5):457-62.

84.  Prasse JE, Kikano GE. An overview of pediatric dysphagia. Clin Pediatr (Phila).
2009;48(3):247-51.

85. Carr MM, Poje CP, Kingston L, Kielma D, Heard C. Complications in pediatric
tracheostomies. Laryngoscope. 2001;111(11 Pt 1):1925-8.

86.  Dursun O, Ozel D. Early and long-term outcome after tracheostomy in children.
Pediatr Int. 2011;53(2):202-6.
87.  Leung R, Berkowitz RG. Decannulation and outcome following pediatric

tracheostomy. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2005;114(10):743-8.

88.  Kubba H, Cooke J, Hartley B. Can we develop a protocol for the safe
decannulation of tracheostomies in children less than 18 months old? International
journal of pediatric otorhinolaryngology. 2004;68(7):935-7.

89. Alladi A, Rao S, Das K, Charles AR, D'Cruz AJ. Pediatric tracheostomy: a 13-
year experience. Pediatr Surg Int. 2004;20(9):695-8.

90. Corbett HJ, Mann KS, Mitra I, Jesudason EC, Losty PD, Clarke RW.
Tracheostomy--a 10-year experience from a UK pediatric surgical center. J Pediatr Surg.
2007;42(7):1251-4.

91. Shinkwin CA, Gibbin KP. Tracheostomy in children. J R Soc Med.
1996;89(4):188-92.

92. Saleem T, Anjum F, Baril DT. Tracheo Innominate Artery Fistula. StatPearls.
Treasure Island (FL)2023.

93, Yoo B, Lee B, Park JD, Kwon SK, Kwak JG. Prevention of Tracheo-Innominate
Artery Fistula Formation as a Complication of Tracheostomy: Two Case Reports.
Children. 2022;9(11):1603.

94, Gaudet PT, Peerless A, Sasaki CT, Kirchner JA. Pediatric tracheostomy and
associated complications. Laryngoscope. 1978;88(10):1633-41.

74



95. Parrilla C, Scarano E, Guidi ML, Galli J, Paludetti G. Current trends in paediatric
tracheostomies. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2007;71(10):1563-7.

96. Carter P, Benjamin B. Ten-year review of pediatric tracheotomy. Ann Otol
Rhinol Laryngol. 1983;92(4 Pt 1):398-400.
97.  Rozsasi A, Kuhnemann S, Gronau S, Keck T. A single-center 6-year experience

with two types of pediatric tracheostomy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2005;69(5):607-13.

98.  DeMauro SB, Wei JL, Lin RJ. Perspectives on neonatal and infant tracheostomy.
Semin Fetal Neonatal Med. 2016;21(4):285-91.

99, Kraft S, Patel S, Sykes K, Nicklaus P, Gratny L, Wei JL. Practice patterns after
tracheotomy in infants younger than 2 years. Archives of Otolaryngology—Head & Neck
Surgery. 2011;137(7):670-4.

100.  Joseph HT, Jani P, Preece JM, Bailey CM, Evans JN. Paediatric tracheostomy:
persistent tracheo-cutaneous fistula following decannulation. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 1991;22(3):231-6.

101. Richter A, Chen DW, Ongkasuwan J. Surveillance direct laryngoscopy and
bronchoscopy in children with tracheostomies. Laryngoscope. 2015;125(10):2393-7.
102. Yaneza MM, James HL, Davies P, Harrison S, McAlorum L, Clement WA, et al.
Changing indications for paediatric tracheostomy and the role of a multidisciplinary
tracheostomy clinic--ERRATUM. J Laryngol Otol. 2015;129(12):1256.

103. Pandian V, Garg V, Antar R, Best S. Discharge Education and Caregiver Coping
of Pediatric Patients with a Tracheostomy: Systematic Review. ORL Head Neck Nurs.
2016;34(1):17-8, 20-7.

104. Bahng SC, VanHala S, Nelson VS, Hurvitz EA, Roloff DW, Grady EA, et al.
Parental report of pediatric tracheostomy care. Arch Phys Med Rehabil.
1998;79(11):1367-9.

75



8. EKLER

EK-1: Akademik Kurul KArari..........cooovveiiioiiiieeeeeie e 77
EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam FOrmu ............ccocveeeeeiiiiiieiiiiee e 79
EK-3: Etik KUTUL KATATT....uvviiiiciiiiccceeeee e e ennnee s 88
EK-4: Trakeostomili Hasta Takip FOIMU ...........cccoviiiiiiiiiiiiiiieceeeieee e 82
EK-5: Saglik Calisanlari Icin Trakeostomili Cocuk Bakim ve Izlem Kitapcigi.............. 86
EK-6: Trakeostomili Cocuk Bakimi Aile KitapgiFi......ccoueeveevuvieeeeiiniieeeeiieeeeeeeeeeeeenen. 87
EK 75 OZBEOIMES .ottt et e e e et eeeee e e s eeeseaeaeeeseeeseaeaeaes 88

76



EK-1: Akademik Kurul Karari

T.C.
BEZMIALEM VAKIF ONIVERSITES|

a“

s 328, CEAT Tip Fakilltesi
E ALEM Dahili Tip Bilimleri Bilamii
VAXICUNIVOeI Ty Cocuk Sagihig Ve Hastalklarg Anabilim Dan
AKADEMIK KURUL KARARLARI
TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI
25,02.2022 4

Cocuk Saghg ve Hastaliklan Anabilim Dah Akademik Kurulu 25.02.2022 tarihinde Prof. Dr.

Erkan CAKIR baskanhfiinda toplanarak agagidaki karar alhinmgtir,

Giindem:

1.

Tez Damigman Prof, Dr. lker Tolga OZGEN olan Dr. Fatma Bagak BURCAK 1n tez
konusunun belirlenmesi,

Tez Damsmani Dr. Ogretim Uyesi Selguk UZUNER olan Dr. Zeynep Efyan BASER
SINOPLU nun tez konusunun belirlenmesi,

Dr. Eser TEKIN’ in tez dantsman degigikliginin gorisiilmesi,

Tez Damigmant Prof. Dr. Emel TORUN olan Dr. Eser TEKIN in tez konu degistirilmesi
gorisiilmesi,

Tez Damgmant Prof, Dr. Yagar CESUR olan Dr. Tiirkay BABAYEVA nin tez konu
degistirilmesi goriisiilmesi,

Tez Damgman: Prof. Dr. Dilara Ftisun ICAGASIOGLU olan Dr, Cigdem KORKMAZ in tez
konu degistirilmesi goriisitlmesi,

Bezmialem Vakif Universitesi Cocuk Saihii ve Hastaliklan Anabilim Dali Pediatrinin
Temelleri 3 tartisiimasi,

Yeni gelecek asistan hekimler igin oryantasyon efiitiminin goriisillmesi,

- Klinik internet sayfamizin gelistirilmesinin goriisiilmesi,

10. Danigman-asistan, rotasyon sonu toplantilan ve dleme degerlendirme ve egitim geri

bildirimleri gorlisiimesi,

I1. 4. Dénem &grencilerinin pratik uygulamalan hakkinda goriistilmesi,

12, Intdrm poliklinik gizelge sisteminin goriigtilmesi,

13. Tibbi Genetik Béliimii ihtiyaglarinin goriisilimesi,

14. Cocuk Yogun Bakim Unitesi yatak kapasitesinin gériigiilmesi,

15. Dr. ALA KHWAIRA 'min salima diizeninin gorigilmesi,

16. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi sabit uzman ndbeti hakkinda goriisilimesi,

17. Sorumlu Arastirmacisi Dr. Ogretim Uyesi Serap Nur Ergtr olan ve calisma ekibinde Prof.

DrFatma Gamze Demirel’in yer aldifi “Yenidogan entiibasyon tilp tespitinde en glivenli
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35. Sorumiu Aragtirmacisi Dr. Ogretim Uyesi Serap Nur Ergér olan ve galigma ekibinde Prof. Dr.
flker Tolga Ozgen, Uzm. Dr. Yalginer Erdogan, Uzm. Dr. Zeynep Ebru Cakin ve Dr. Burak
Taba Keskekoglu® nun yer aldig: **Sigara icen annelerin ve bebeklermm ultrasontografik kemik
dansite Slgitmleri™ projesinde yardimet arastirmact isim deglslkm,mm goriistilmesi,

36. Sorumlu Aragtirmacis: Dr. Ogretim Uyesi Serap Nur Ergér olan vc calisma ekibinde Uzm. Dr.
Yalgmer Erdogan, Uzm. Dr. Samil Amirjanov ve Dr. Asli Yeter Ba;: in yer aldig1 “Diizenti,
tekrarlayan lavman uygulamnalarimin batin distansiyonu, beslenme toleransi1 ve NEC gelisimi

iizerine etkisi® projesinde yardimer aragtirmacy isim degisiklig gmm gorisitimesi,

KARARLAR

1. Tez Damsmant Prof. Dr. ilker Tolga OZGEN olan Dr. Fatma Basak BURCAK 1n tez
konusu ““ 5-15 yas grubu yeni tam hipotiroidizm olgulannda:tlroxd hormon diizeyleri ile
neudesin diizeyi arasindaki iliski’> olarak belirlenmesine oy birﬁ{gi ile karar verilmistir.

2. Tez Damgmam Dr. Opretim Uyesi Selguk UZUNER olan Dr. Zeynep Efsan BASER
SINOPLU nun tez konusu ** Trakeostomili ¢ocuklarda uzun donem sorunlar: ve ¢dziim
Gnerileri”’ olarak belirlenmesine oy birligi ile karar veritmistir. ;

3. Tez danigmam Prof. Dr. Mustafa Atilla NURSOY olan Dr. Eser TEKIN in tez
danismaninin Prof. Dr. Emel TORUN olarak degistiriimesine oy birligi ile karar
verilmistir, ;

4. Tez danigmant Prof. Dr. Emel TORUN olan Dr. Eser TEKIN tez konusu “*10-18 yas arasi
vitamin d eksiklifii olan hastalarn 3aylik vitamin d ve vatamm d+k tedavisi sonrasi kan
parametrelerinin retrospektif olarak karsilastinimasi” olarak de_,g,lstmlmesme oy birligi ile
karar verilmistir. :

5. Tez Dantgmani Prof. Dr. Yasar CESUR olan Dr. Tiirkay BABAYEVA nin tez konusu “*1-2
yas arast saghkli ¢ocuklarda kanda D vitamini, Kalsiyum, F(;sfor Alkalen fosfataz ve
Parathormon diizeylerine bakitmasi® olarak degistirilmesine oy b1rhg1 ile karar verilmistir.

6. Tez Damgmam Prof. Dr. Dilara Fiisun ICAGASIOGLU olan Dr. Cigdem KORKMAZ in
tez konusu *‘ Antiepileptik tedavisi kesi Imis remizyondaki epllepm hastalarinda epilepsi
oram ve bu hastalarin epidemiyolojik ve klinik &zelliklerinin degeriendlrﬂmesf’ olarak

degistirilmesine oy birligi ile karar verilmistir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Dokiiman Kodu: UNV-GOAEK-FRM-002 || Yayin Tarihi: 17.09.2019 || Revizyon No: 03 || Revizyon Tarihi: 01.06.2022 || Sayfal/3 |

NOT: BU FORM GIRISIMSEL OLMAY AN ARASTIRMALAR ETIK KURULU BROSURUNE GORE HAZIRLANMALIDIR.

caLisMANIN Api: Trakeostomili Cocuklarda Uzun Donem Sorunlari ve Coziim Onerileri

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma caligmasma katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri i¢erdigini, olasi yararlar1 ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
aywrmiz. Eger caligmaya katilma karari verirseniz, Cahsmaya Katilma Onayr Formu’nu imzalayiniz.
Caligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Caligmaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir. Arastirmada kullanilacak
tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart Ana Bilim Dali’nda 2000-
2023 yillar1 arasinda trakeostomi durumu tanisi ile izlenen hastalarin; demografik 6zellikleri, trakeotomi agilma
endikasyonlari, hastaneye yatis sikliklari ,altta yatan primer hastaliklari, takip suresi igindeki solunum
destegindeki degisikler, evdeki ekipman gesitleri, eslik eden komorbit durumlar1 ve evde bakim veren kislerin

egitim durumununun belirlenmesi ve hastalarin uzun donemde yasadigi komplikasyon ve sorunlarin tespit
edilerek Onlenmesi i¢in Onerilerin olusturulmasi amaglanmistir. Merkezimizde trakeostomi durumu tanisi ile
izlenen ¢ocuk hastalarmn tibbi kayitlarini ve aileden aldigimiz bilgileri irdeleyerek Tiirkiye’de bu konuyla ilgili
bilgi havuzunu genisletmek amaglanmustir.

Son yillarda ¢ocuk yogun bakim fiinitelerinde ve palyatif bakim initelerinde trakeostomi ile izlenen gocuk
hastalarin sayis1 artmis olup iilkemizde bu konu ile ilgili yeterince ¢aligma olmadig1 goriilmiistiir.

Caligmamizda merkezimizdeki hastalarin 6zelliklerinden ve izlem parametrelerinden yola ¢gikarak uzun dénemde
karsilasilan sorunlarla ilgili ¢6ziim 6nerilerinde bulunulmasi planlanmastir.

CALISMA iSLEMLERI
Bu ¢aligsma i¢in onay vermeniz halinde, ¢ocugunuza ait trakeostomi durumu ile ilgili medikal bilgiler hastane

otomasyon sisteminden incelenecektir. Cocugunuzun trakeostomi durumu ile ilgili sizlerden aldigimiz bilgiler
Trakeostomi Takip Formuna kaydedilecektir. ‘Trakeostomi takip formu’ trakeostomi bakimi, hastaneye
basvurma sikhig1 vb. gibi bilgileri sorgulayan bir formdur. Bu ¢aligma i¢in sizden on bes dakikanizi rica ediyoruz.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Calismamiz sonucunda klinigimizin trakeostomi durumuyla ilgili deneyimini aktarmayi ve iilkemizde
trakeostomili ¢ocuklarla ilgili verileri arttrmay1 planliyoruz. Ayni zamanda uzun siireli trakeostomi ile izlenen
hastalarda gelisen komplikasyonlar1 belirlemeyi ve bunlari Onlemek i¢in ¢éziim Onerilerinde bulunmay1
hedefliyoruz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDiR?

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?
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BiLGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Dokiiman Kodu: UNV-GOAEK-FRM-002 || Yayin Tarihi: 17.09.2019 || Revizyon No: 03 || Revizyon Tarihi: 01.06.2022 || Sayfa2/3 |

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmayi yiiriiten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagna karar verebilir ve sizi
¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KIiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?
Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay ve istatiksel analizleri yliriitmek i¢in kullanacaktir ancak

kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma
sonuglari calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER:
ADI : DR. ZEYNEP EFSAN BASER SINOPLU

GOREVI : ASISTAN DOKTOR
TELEFON :(0212) 453 17 00

CALISMAYA KATILMA ONAYI
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu

bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arasgtirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini
kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Vasi (var ise) Ad1 Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Goriisme Tanmig1 Ad1 Soyadi Tarih ve imza
Telefon
ZEYNEP BASER . .
Arastirmaci Adi1 Soyadi SINOPLU Tarih ve Imza
Telefon
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EK-3: Etik Kurul Karan

Evrak Tarih ve Sayisi: 16.02.2023-97010

T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI REKTORLUGU
Teknoloji Transfer Ofisi
B&E’.? M l\Apl' E. M Etik Kurullar Birimi
Say1 : E-54022451-050.05.04-97010 16.02.2023

Konu :2023/22 Etik Kurul Karar1

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Selguk UZUNER
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanligi - Doktor Ogretim Uyesi

2023/22 numarali "Trakeostomili Cocuklarda Uzun Dénem Sorunlari ve Coziim Onerileri"
baslikli basvurunuz Universitemiz Etik Kurullar Birimi'nin 07.02.2023 tarihli, 03 sayili Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurul toplantisinda degerlendirilmis olup, mevcudun oy birligiyle
onaylanmasina karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz/rica ederim.

Prof.Dr. fsmail MERAL
Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik

Kurulu Bagkani
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
Dogrulama Kodu :BSA4RR3A8P Pin Kodu :02662 Belge Takip Adresi : https://turkiye.gov.tr/ebd?eK=5394&eD=BSA4RR3A8P&eS=97010
Bezmialem Vakif Universitesi Adnan Menderes Bulvari (Vatan Caddesi) Bilgi igin: Ziibeyde OZDEMIR
Fatih/stanbul Unvan: Sorumlu

Telefon No:0 (212) 523 22 88 Faks No:0 (212) 533 23 36
e-Posta:info@bezmialem.edu.tr internet Adresi:www.bezmialem.edu.tr
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EK-4: Trakeostomili Hasta Takip Formu

TRAKEOSTOMILI HASTA iZLEM TAKIP FORMU

HASTA ADI-SOYAD BAS HARFLERI: TARIH:

HASTA NO:

YAS: (ay olarak)

DOGUM TARIiHi:

CINSIYET:

KiLO:

BOY:

ORTA KOL CEVRESI:

TELEFON 1:

TELEFON 2:

ADRES:

DEVLET HIMAYESINDEKiI COCUK:

1=EVET 2=HAYIR

ANNE YAS:

1=<20 YAS 2=20-40 YAS 3=>40YAS

BABA YAS:

1=<20 YAS 2=20-40 YAS 3=>40YAS

COCUK EGITiM DURUMU:

1=Okula gidiyor 2=Evden egitim aliyor 3= Okul ¢aginda fakat egitim almiyor 4=Okul ¢aginda degil
ANNE BABA EGiTiM DURUMU:

1=Okur yazar degil 2=Okur yazar 3=ilkégretim mezunu 4=Orta Ggretim mezunu 5=Lise mezunu 6=Universite mezunu
GELIR:

1=<8500 TL. 2=8500-16000 TL ~ 3=>16000 TL

KARDES SAYISI /EVDE YASAYAN BIiREY SAYISI:

EV YERLESIM:

1=<10 KM 2=10-50 KM 3=>50 KM

HASTANEYE ULASIM SEKLIi:

1= OZEL ARAC ILE 2=TOPLU TASIMA ILE 3=AMBULANS iLE 4=DIGER

KARDESTE BILINEN HASTALIK:

BAKIM VEREN KiSi:

I=ANNE 2=BABA 3=DIGER AILE UYESI 4=SAGLIK CALISANI/HEMSIRE 5=BAKICI ANNE
BAKIM VEREN 2. KiSi:

I=ANNE 2=BABA 3=DIGER AILE UYESI 4=SAGLIK CALISANI/HEMSIRE 5=BAKICI ANNE
BAKICI EGIiTiM DURUMU:

1=Okur yazar degil 2=Okur yazar 3=ilkogretim mezunu 4=Orta 6gretim mezunu 5=Lise mezunu 6=Universite mezunu

TANI:

KRONIK HASTALIK VARLIGI/TANILAR:

1=SMA Tip 1

2=SMA Tip 2

3=Duchenne Muskiiler Distrofi

4=Diger Noromuskiiler Hastaliklar (Nemalin myopati vb.)
5=Serebral palsi(dogum esnasinda hipoksik hasar)
6=Diger Norolojik hastaliklar (Direngli epilepsi vs)
7=Konjenital Santral Hipoventilasyon

8=Santral Hipoventilasyon yada solunum kontrol bozukluklar1 (Beyin Tiimérii, Arnold Chiari, Spinal Kord hasari vs)
9=Kistik fibrozis

10=Non kistik fibrozis bronsiektazi

11=Primer silier diskinezi

12=Bronkopulmoner displazi

13=Bronsiolitis obliterans

14=Immiin yetmezlik

15=Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar:

16=Havayolu problemleri (laringomalazi vs)

17=Uyku apnesi

18=Genetik ve sendromik hastaliklar (Pierre Robin, Down , Prader Willi vs)
19=Metabolik hastaliklar

20=interstisyel Akciger Hastaliklari
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21=Toraks deformitesi / Kifoskolyoz (primer ise yazilacak, NMD'ye sekonder gelismisse sadece NMD smiflandirilacak)
22=Hipoksik Hasar (YCA, Arrest iliskili, travma sonrast)

HAREKET KABILIiYETi (DURUMU):
1= Yataga bagiml

2=Oturabiliyor (Tekerlekli sandalye kullanabiliyor dahil)
3=Yiiriiyebiliyor

4=Dusar1 ¢ikabiliyor

5= Yasma gore normal
TRAKEOSTOMI ACILMA TARiHi /KAC YILDIR TRAKEOSTOMIZE:
1= 1 Yildan kisa

2=1-5Y1l

3=5 Yildan uzun

TRAKEOSTOMI ACILAN MERKEZ:
1= Bezmialem Vakif Universitesi

2= Diger

ACILMA ENDiKASYONU:

1= Ust hava yolu obstriiksiyonu

2= Uzun siireli ventilasyon

3= Havayolu koruyucu trakeostomi

4= Bronsiyal temizligin saglanmasi
TRAKEOSTOMI ACILMA SEKLI:
1=Perkiitan Trakeostomi

2=Cerrahi Trakeostomi

KANUL NUMARA VE MARKA:
1=PVC

2= SILIKON

KANUL KAF DURUMU:

1=KAFLI

2= KAFSIZ

YEDEK KANUL DURUMU:

1= Yedek kaniil yok

2= Aym boy yedek kaniil var

3= 1 boy kiigiik yedek kaniil var

KANUL DEGIiSiM SIKLIGI:

1= Ayhk

2=2 Ayda bir

3=2-6 Ayda bir

4=>6 Ayda bir
LARINGOSKOPIK/BRONKOSKOPIK MUAYENE:
1= Vokal kord parezisi / paralizisi
2=1M,TM,BM

3=Subglottik stenoz

4=Brons basis1

5=Trakeada graniilasyon dokusu
6=Bronsta graniilasyon dokusu

7= Mukus tikaglari

8=Diger

KOMPLIKASYONLAR:

1= Kaniil Tikanmast (e/g)

2= Kazara Dekaniilasyon (e/g)

3= Yara Yeri Enfeksiyonu (e/g)

4= Pnomotoraks/Pnémomediastinium (e/g)

5= Kanama (innomiate arter, daha siklikla kapiller kanama)

6= Graniilasyon dokusu olusumu (stoma girisinde veya trakeada)
7= Trakeokiitanoz fistiil

8=Trakeomalazi

9=Trakeal stenoz
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10=Trakeotzofageal fistiil
11=Hipoksi
12=Stoma genislemesi

HASTANE YATIS SAYISI (TR ONCESi VE SONRASI):
HASTANE CYBU YATIS SAYISI (TR ONCESi VE SONRASI):
ACILE BASVURU SAYISI (TR ONCESIi VE SONRASI):
1=Azald1

2=Artt1

3=Degisiklik olmad1

EVDE MV KULLANIYOR MU:
1=EVET

2= HAYIR

OKSIJEN BAGIMLILIGI:

1=EVET

2=HAYIR

EV VENTILASYONU BASLANGIC TARiHi:

EV VENTILASYONU BiTi$ TARiHi:

EV VENTILASYONU ALDIGI SURE(AY):

EV VENTILASYONUNUN BASLANDIGI YER:
VENTILASYON DESTEK TURU:

1= CPAP

2=PSV

3= Basing kontrollii ev ventilatorii (SIMV PC)

4= Voliim kontrollii ev ventilatorii (SIMV VC)
5=PCV

VENTILASYON DESTEGI NE KADAR ALIYOR:
1=<12 saat

2=>12 saat

SOLUNUM DESTEGi BASLANMASI ENDiKASYONU:
1= Ekstiibasyonun basarisiz olmast

2= Klinik Endikasyon

3= Laboratuar Endikasyonu

NEMLENDIRICi:

1=Aktif nemlendirme, 1siticili sulu nemlendirici
2=Pasif, HME filtre

3=Nemlendirici yok.

CIHAZ NEMLENDIRICi SUYU DEGISiMi NE SIKLIKTA YAPILIYOR?
1=Her giin

2= Her hafta

3= Her ay

4= Hig yapilmad:

DEKANULASYON:

1=Dekantiile edilme denemesi yapilmadi

2=Dekaniile edildi

3=Dekaniilasyon basarisiz oldu

KOLONIZASYON:

TEDAVI:

BESLENME METHODU:
1=Ag1zdan

2=Nazogastrik sonda ile

3=PEG/Gastrostomi

ENTERAL BESLENME VE KALORI DESTEGI:
1=Alyor

2=Almiyor

GORH VAR MI:

HiC ANTIREFLU TEDAVi ALDI MI:
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OMD YAPILDI MI?

YUTMA BOZUKLUGU SEMPTOMU VAR MI?

YUTMA BOZUKLUGU DEGERLENDIRMESI YAPILDI MI?
SIALORE/HiPERSALiIVASYON iCiN TEDAVi ALIYOR MU?
1=Glikopirolat

2=Botoks

3=Cerrahi (duktal ligasyon)

KULLANDIGI iLACLAR:

I1=Primer Hastaligina Yonelik ilag

2=Nebiil

3=Antiepileptik

4=Diger

GECIRDiGi AMELIYATLAR:

EVDE SAGLIK HIZMETI (SAGLIK BAK/YEREL YONETIM):
I=Istendiginde ulasilabildi

2= [stendiginde ulasilamadi.

3=Hig gerek olmadi.

TRAKEOSTOMI BAKIM EGITIMI :

1=Aspirasyon egitimi ald1 m1:

2=Kaniil degisimi egitimi ald1 m1:

3=Trakeotomi bakimi egitim materyali verildi mi:

4=Taburculuk 6ncesi aile kaniil degisimi yapt1 mu:

5=Ambu egitimi ald1 m1: Yasayan ve sadece trakeotomili hastalara sorulacak

6=Apirasyon teknigi: Yasayan ve sadece trakeotomili hastalara sorulacak

ASPIRASYON TEKNIGi:

1=Temiz teknik (Steril olmayan eldiven, ya da el yikama ve temizlenmis sonda) (¢oklu paketteki eldiven)
2=Modifiye temiz teknik (Steril olmayan eldiven yada el yikama ve steril sonda) (¢oklu paketteki eldiven ve hi¢
kullanilmamis sonda)

3=Steril teknik (Steril eldiven ve sonda) (tekli pakette eldiven)

ASPIRASYON SONDASI NE KADAR ITILIYOR?

1= Kaniiliin ucunu 0,5-1 cm gegecek kadar

2= Kaniiliin igine ¢ok az girecek sekilde

3= Duvara dayanana kadar

ASPIRASYON SIKLIGI:

1= <1 saatte bir (¢ok sik)

2= 1-3 saatte bir (sik)

3= 3-4 saatte bir (normal)

4= >4 saatte bir (az)

EVDE KULLANILAN MALZEMELER:

Aspirator, Oksijen Tiipii , Oksijen konsantratorii, Ambu(Balon maske), Nabiz oksimetre, jenerator(benzin ya da mazotla
¢alisan), nemlendirici(aktif, pasif/ isiticili sulu nemlendirici,), ev tipi ventilator, yedek ventilator, 6ksiirtme cihazi
GOGUS FiZYOTERAPISI YAPILIYOR MU:

1=Manuel

2=Vest

3=Flutter, PEP vs.

OKSURUK DESTEGi ALIYOR MU:

1=EVET

2=HAYIR

EXDURUMU :
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EK-5: Saghik Calisanlan I¢in Trakeostomili Cocuk Bakim ve izlem Kitapcig

Ko_, COCUK GOGUS
A HASTALIKLARI
DERNEGI

SAGLIK CALISANLARI iCiN
TRAKEOSTOMILi COCUK

BAKIM VE iZLEM KITAPCIGI
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EK-6: Trakeostomili Cocuk Bakim Aile Kitap¢igi

\@  COCUK GOGUS
HASTALIKLARI
DERNEGI

TRAKEOSTOMILI
COCUK BAKIMI

AILE KITAPCIGI
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