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OzET

Celikal, O. Pediatrik hastalarda (¢ farklh trakeotomi tekniginin trakeal
komplikasyonlar ve dekaniilasyon iizerine etkilerinin arastirilmasi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali, Uzmanlk Tezi, Ankara 2020.
Gahsmamizda pediatrik hastalarda g farkli trakeotomi tekniginin suprastomal
komplikasyonlar ve dekantilasyon Ulizerine etkilerinin incelenmesi amaclanmistir.
Calismamiza, postoperatif donemde direkt laringoskopi yapiimis ve goriintilerine
ulasiimis olan, 0-3 yas araliginda 62 hasta dabhil edildi. Hastalar trakeotomi acilma
teknigine gore 3 gruba ayrildi; vertikal insizyon+traksiyon siitiir teknigi grubu (n:24),
vertikal insizyon+matiraston siitilir teknigi grubu (n:19), inferior bazli flep (Bjork)
teknigi grubu (n:19). Tim gruplardaki hastalarin, postoperatif donemde trakeotomi
iliskili komplikasyonlari direkt laringoskopi gorlntileri ile incelenmistir; dekaniile
olabilen hastalarda trakeokiitanoz fistiil gelisip gelismedigi belirlenip kaydedilmistir.
Suprastomal bolgede >%50 (agir) kollaps+granilasyon dokusu, vertikal
insizyon+matlirasyon sutir grubunda %15.8, inferior bazli flep (Bjork) teknigi
grubunda %26.3, vertikal insizyon+traksiyon sitiir grubunda %29.2 olarak tespit
edildi (p=0.656). Erken donemde >%50 (agir) suprastomal bdlge patolojisi, vertikal
insizyon+traksiyon sitlir grubunda %8.3, vertikal insizyon+matiirasyon sitir
grubunda %9.1, inferior bazl flep (Bjork) teknigi grubunda %13.3 olarak tespit edildi
(p=1.0). Ge¢ donemde 2=%50 (agir) suprastomal bolge patolojisi, vertikal
insizyon+matiirasyon sutir grubunda %15.4, inferior bazli flep (Bjork) teknigi
grubunda %36.4, vertikal insizyon+traksiyon sitiir grubunda %37.5 olarak tespit
edildi (p=0.423). Kazara dekantlasyon orani inferior bazh flep (Bjork) teknigi
grubunda %10.5, vertikal insizyon+traksiyon satiir grubunda %20.8 ve vertikal
insizyon+matirasyon sitlr grubunda %26.3 olarak tespit edildi (p=0.442). Rekaniile
edilene kadar hayati tehdit eden durum ortaya g¢ikma oraninin vertikal
insizyon+traksiyon sutir grubunda %60, vertikal insizyon+matlirasyon sitir
grubunda %20 ve inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubunda %0 oldugu tespit edildi
(p=0.394). Trakeokiitan6z fistil oraninin vertikal insizyon+matirasyon sitilr
grubunda %40, inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubunda %33.3, vertikal
insizyon+traksiyon sutiir grubunda %13.3 oldugu tespit edildi (p=0.337). Suprastomal
patolojilerin 6nlenebilmesinde matlirasyon sitiiriiniin, kazara dekantilasyon sonrasi
rekanilasyonu daha kolay yapabilmek i¢in de Bjork flep tekniginin kullaniimasinin
faydali olabilecegi distunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Trakeotomi teknigi, Suprastomal kollaps, Suprastomal

granilasyon dokusu, Kazara dekanilasyon, Trakeokitanoz fistil



ABSTRACT

Celikal, O. Investigation of the effects of three different tracheotomy techniques on
tracheal complications and decanulation in pediatric patients. Hacettepe University
School of Medicine, Department of Otolaryngology, Thesis, Ankara, 2020. The aim
of the study is investigate effects of three different tracheotomy techniques on
suprastomal complications and decanulation in pediatric patients. In our study, 62
patients in 0-3 age range are included. Patients which direct laryngoscopy was
performed and its images were reached in the postoperative period are included. The
patients were divided into three groups according to the tracheotomy technique;
vertical incision+traction suture technique group (n:24), vertical incision+maturation
suture technique group (n:19), inferior based flap (Bjork) technique (n:19).
Tracheotomy related complications of patients in all groups were examinated with
direct laryngoscopy images in the postoperative period; we determinated whether
tracheocutaneous fistula developed in patients who could be decanulated. In the
suprastomal region, >50% (severe) collapse + granulation tissue was detected as
15.8% in the vertical incision + maturation suture group, 26.3% in the inferior based
flap (Bjork) technique group, 29.2% in the vertical incision+traction suture group
(p=0.656). In the early period, 250% (severe) suprastomal region pathology was
detected as 8.3% in the vertical incision+traction suture group, 9.1% in the vertical
incision + maturation suture group, and 13.3% in the inferior-based flap (Bjork)
technique group (p = 1.0). In the late period, >50% (severe) suprastomal region
pathology was detected as 15.4% in the vertical incision+maturation suture group,
36.4% in the inferior based flap (Bjork) technique group, and 37.5% in the vertical
incision+traction suture group (p = 0.423). The accidental decanulation rate was
detected as 10.5% in the inferior based flap (Bjork) technique group, 20.8% in the
vertical incision+traction suture group and 26.3% in the vertical incision+maturation
suture group (p = 0.442). The rate of life-threatening occurrence until recanulated
was detected as 60% in the vertical incision + traction suture group, 20% in the
vertical incision+maturation suture group and 0% in the inferior-based flap (Bjork)
technique group (p = 0.394). The rate of tracheocutaneous fistula was detected as
40% in the vertical incision+maturation suture group, 33.3% in the inferior based flap
(Bjork) technique group, and 13.3% in the vertical incision+traction suture group (p=
0.337). We think that it can be beneficial to use both maturation suture in order to
prevent suprastomal pathologies and Bjork flap technique in order to make
recanulation easier after accidental decanulation.

Key words: Tracheotomy technique, Suprastomal collapse, Suprastomal granulation
tissue, Accidental decanulation, Tracheocutaneous fistula
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1.  GiRi§

Pediatrik trakeotomi yillar icinde gelismis ve bircok komorbid hastaligi olan
pediatrik hastanin hayatta kalmasini saglamistir (1, 2). Yetiskinlere kiyasla, pediatrik
trakeotomi daha ylksek komplikasyon insidansi ile iligkilidir. Pediatrik trakeotomi
iliskili mortalite ve morbidite halen yaygindir. Bu komplikasyonlar erken ve ge¢ olarak
siniflandinlir. Erken komplikasyon oraninin %5 ile % 15.5 arasinda oldugu rapor
edilmektedir (3, 4). Ge¢ komplikasyon oraninin ise %18 kadar yiksek oldugu

bildirilmektedir.

Risk ve komplikasyonlari en aza indirmek icin cesitli cerrahi teknikler
onerilmistir. Geleneksel pediatrik trakeotomi ikinci ve liclinci trakeal halkalari iceren
vertikal kesinin yapildigi ve kesinin her iki tarafina vertikal sitlrlerin konuldugu
teknigi icerir (3). Bu standart trakeotomiye ek olarak kazara dekanilasyonu ve
granilasyon dokusu olusumunu 6nlemek icin stoma matirasyon sutird atilmasini
oneren calismalar mevcuttur. Park ve ark., stoma matirasyon sitird atilanlarda
erken kazara dekaniilasyona bagli morbidite oraninda azalma saptandigini rapor
etmislerdir (5). Yine kazara dekanilasyona 6nlem olarak 1960 yilinda Bjork tarafindan
inferior bazl trakeal flep gelistirilmistir (6). Malata ve ark., 95 bjork flep trakeotomi
acilan eriskin hastayi incelemisler ve higbir hastada trakeokutandz fistiil, hemoraji,

pnomotoraks ,trakeal stenoza rastlamamislardir (7).

Bu calismada, 0-3 yas pediatrik hastalarda Ug farkh trakeotomi tekniginin
trakeal komplikasyonlar ve hastalarin dekanilasyonlari lizerine etkilerinin olup

olmadigi arastirilacaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

“Trakeotomi (= kesme)” trakeayi kesmenin cerrahi eylemini ifade ederken,
“trakeostomi” terimi trakeada bir agikligin (= stoma) varligini tanimlamak igin
kullanilir. Tibbi pratikte "trakeotomi" ve "trakeostomi" terimleri genellikle birbiri

yerine kullanilabilmektedir.

2.2. Traketomi tarihgesi

Trakeotomi cok eski ve kokli bir gecmise dayanmaktadir. Trakeotomiye
benzeyen bir prosediiriin MO 3600'e dayanan Misir tabletlerinde tasviri bulunmustur
(8). Kutsal bir Hindu metni olan Rig Veda (MO 2000-1000) ve Misir'in Ebers
Papirtisiinde (MO 1550), hava yoluna erismek icin boynun kesilmesi tariflenmistir (9,
10). Rig-Veda, trakeotomi insizyonunun kendiliginden iyilesmesini tarif etmistir.
Homerus M.0O. 1000 civarinda, Biiyiik iskender'in kilicinin ucunu kullanarak trakeada
bir aciklik yaparak bir askerin hayatini bogulmaktan kurtardigini bildirmistir. Yunan ve
Roma déneminde, hekimler hava yolunu agcmayi kaydetmislerdir. Hipokrat karotis
arterin potansiyel yaralanma riskini gostererek prosediire siddetle karsi ¢ikmistir.
Galen, Yunan doktor Asclepiades'in MO 100 civarinda elektif bir trakeotomi yaptigini
bildirir. Fakat ameliyatin ilk elden kaydi MS 340’a kadar kaydedilmemistir. Romali
doktor Antyllus, trakeal halkalarda Ui¢ ve dortte bir kesi yapmayi ve hastanin daha
kolay nefes almasini saglamak icin kikirdagi kancalarla ayirmayi tanimlamistir.
Bununla birlikte, bunun ve diger bircok cerrahi seriivenin sonucu bir sir olarak
kalmaktadir (11). Daha sonraki 1500 vyilin c¢ogunda trakeotomi islemi hos
gorilmemistir. Prosediir en ug durumlar disinda terk edilmistir. Fakat bu dénemden
sonra anatomistlerin ve doktorlarin trakeotominin potansiyel faydalarina ilgi
duymalari sonucu trakeotomi uygulamalari tekrar artis gostermistir. 1543'te, en iyi
bilinen c¢alismasi De Humani Corporis Fabrica ile taninan Andreas Vesalius, bir
domuzun trakeasina bir kamis yerlestirmis ve aralikli olarak Ufleyerek akciger

havalandirmasi géstermistir. italyan doktor Antonio Musa Brasavola ilk belgelenmis
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basarili trakeotomi islemini 1546 yilinda gergeklestirmistir. islemin peritonsiller
apseden kaynaklanan hava yolu tikanikligini gidermek igin uyguladigi ve hastanin tam
iyilesme sagladigi bildirilmistir (12). Takip eden yillarda, hava yolu agikhigini saglamak
icin trokarlar ve kanuller tasarlanmistir. Bu alanda ilk girisim 1590'da Sanctorius
tarafindan tasarlanan kisa, diiz bir kanlldii. Maalesef bu tlip trakea ve 6zefagus
arasindaki ortak duvara oturuyordu ve trakeodzefageal fistll gelistirmeye yatkinlik
yaratiyordu (13). Birkac yil sonra Julius Casserius tarafindan bu sorunun Ustesinden
gelmek igin kavisli olanlar getirilmis, ancak higbir zaman vyaygin olarak
kullanilmamugtir (14). Zamanla solunum yolu anatomisi ve fizyolojisi hakkinda bilgiler
hizla artmasina ragmen trakeotominin yerinde bir cerrahi olarak taninmasi yavasti.
1620'de Habicot ilk pediatrik trakeotomiyi uygulamistir. Ozefagus yabanci cismi
sonrasinda trakea obstriiksiyonu gelisen 16 yasindaki hastaya aciimistir (11). George
Martin (1702-1743) cift kanil trakeotomi tlplni gelistirmistir. Trakeotomiler
1800'lerin basinda difteri nedeniyle cocuklarda hava yolu enflamasyonuna bagli
obstriiksiyonu tedavi etmek icin kullaniimis. Cocukta yapilan ilk belgelenmis basarili
trakeotomi 1808'de bildirilmistir. 1825 yilinda Bretonneu, difteri olan bes yasinda bir
kiz cocugunda basarili bir trakeotomi gerceklestirdigini rapor etmis. Daha sonra
Trousseau, difteri olan 200'den fazla cocukta trakeotomi islemini uyguladigini
bildirmis, sadece 50 hasta hayatta kalsa da trakeotomiyi legal bir prosedir haline
getirmistir. Ayrica postoperatif bakimin 6énemini de vurgulamistir. 1800'lG yillar
boyunca trakeotomiler giderek daha popller hale gelmis, ancak prosediriin
mortalitesi ve morbiditesi hala yliksekmis. 1900'lerin basinda, Chevalier Jackson
prosediri standartlastirmis ve islem dizgln bir sekilde yapildiginda ve ameliyat
sonrasi bakima dikkat edildiginde mortalite oraninin 6énemli 6lglide azaldigini
gostermistir. 1909'da, trakeal insizyonun 4. veya 5. trakeal halkaya kadar uzandigi
daha distik bir trakeotomi teknigi ortaya konmus. Bu ameliyat teknigi, yuksek
trakeotominin (krikotirotomi) aksine ikinci ve tg¢linci trakeal halkalardan agilan diistik
trakeotomiyi savunan Chevalier Jackson tarafindan rafine ve daha da standardize
edilmis. Galloway, trakeotomi endikasyonlarini hava yolu tikanikhgindan yapay

ventilasyon ve salgilarin yonetimini gerektiren felg tedavisine kadar genisletmistir.
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1932'de Wilson poliomyelitte profilaktik ve terapotik kullanimini 6nerdi. Daha sonra

cok cesitli hastaliklar icin trakeotomi 6nerilmistir.

Son olarak, 1965'te baslayan dénem rasyonalizasyon donemi olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu doénemde trakeotominin komplikasyonlari, endikasyonlari ve
endotrakeal entlibasyon ile iliskisi acikca belirtilmistir. Son zamanlarda, sentetik
materyallerin ve dusik basing / yiksek hacimli kaflarin gelistiriimesi, trakeotomi
kanullerini iyilestirdi ve trakeotomi prosediriiniin komplikasyon oranini azaltti.
Ginlimizde trakeotomideki mortalite oranlari % 0.5 ile % 3 arasindadir. 1965 yilinda,
yenidogan hastalar igin entiibasyon ve solunum destegi kullanimi McDonald ve Stocks
tarafindan tanimlanmistir. Bu, yenidogan bakiminda devrim yaratmigti, ancak ayni
zamanda subglottik stenoz nedeniyle trakeotomili daha fazla cocugun hayatta

kalmasina yol agmistir (11).

2.3. Pediatrik trakeotomi endikasyonlari

1960'larin basindan once, kisa siireli trakeotomiler esas olarak akut
enfeksiyonlara (epiglottit, faringeal apseler veya laringotrakeobronsit) veya travmaya
(yabanci cisimler) bagh hava yolu tikaniklklarini tedavi etmek icin kullaniimaktaydi
(15). Havayolu endoskopisinin ve pediatrik yogun bakim tnitelerinin gelismesi, direkt
gorls altinda entlibasyon hava yolu obstriksiyonu givenli kildi ve tibbi sorun
¢Ozlilene kadar pediatrik hastalar entlibe izlenebildi. Bu, trakeotomi ihtiyacini
ortadan kaldirdi. Neonatoloji Unitelerinin gelismesiyle, respiratuar distresli
prematiire bebeklerin ventilator destegi icin uzun sireli entlibasyon trakeotomi

endikasyonlarinda bir baska 6nemli degisiklige sebep oldu (16).

Gunumuzde, trakeotomilerin neredeyse (gte ikisi 1 yasindan kiguk infantlara
yapiimaktadir. Cogunlukla bu hastalar haftalar, aylar hatta yillar gibi uzun siire
trakeotomili izlenirler (17, 18). Ana endikasyonlar konjenital veya kazaniimis
larengeotrakeal stenozlar, uzamis mekanik ventilasyon destegi, faringolarengeal
disfonsksiyon ve norolojik hastalik durumunda direngli aspirasyonlari icerir (Tablo 1).
Trakeotomi 6ncesi endotrakeal entiibasyon siresi, blylk ol¢lide degisiklik gdsterir

ve duruma ve hastaya gore karar verilmesi 6nerilir. Siddetli anterior boyun yaniklari,
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boyun alt bolgelerindeki vaskiler anomaliler, yiiksek tepe inspiratuar basing ihtiyaci
(pndbmomediastinuma, pnomotoraksa sebep  olabilir)  trakeotomi icin

kontraendikasyon olusturmaktadir (19).

Tablo 1: Pediatrik trakeotomi endikasyonlari

-Laringotrakeal stenoz (Konjenital, -Respiratuar Distres Sendromu

Kazanilmig)

-Bilateral vokal kord paralizisi -Santral Sinir Sistemi Hastaliklar

-Nazo-orofarengeal obstriksiyon (OSA -N6romuskiler Hastaliklar

iliskili)

Trakeomalazi | 3.Kronik Aspirasyon |

-Laringo-trakeo-0zefageal kleft -Faringolarengeal disfonksiyon
-Laringo-trakeo-6zefageal kleft
-Laringotrakeal Fistdl

2.4. Trakeotomizamani

Trakeotomi ventilatér desteginde olan eriskin hastalarin %10-24 ‘Ginde rutin
klinik prosediir olmustur(20). ABD’de ortalama trakeotomi sayisi, her yil diizenli
olarak >100000 uzerine yikselmis, bunlarin yaklasik 4000’i pediatrik hastalarda
gerceklesmistir (21). Bu egilim, trakeotominin hastanin yogun bakimda kalisi sirasinda
daha erken uygulanmasi yonindedir (22). Eriskin hastalarin yogun bakima
kabullinden sonra trakeotomi ortalama 9 giinde (5-14 glin) agiimaktadir. 48 saatten
fazla mekanik ventilasyon gereken yetiskin hastalarin %34 kadari sonunda uzamisg
entlibasyon nedeniyle trakeotomi agilmaktadir. Erigkin trakeotomileriyle ilgili yapilan
bir incelemede, yogun bakimda mekanik ventilatoriin 10. glniinden once

trakeotominin distunaldugi bildirilmistir (23).

Yetiskinlerin aksine, trakeotomi pediatri yogun bakim lnitelerinde daha az
kullanilan bir prosedirdir ve uygulama hakkinda ¢ok daha az sey bilinmektedir.
Yetiskin hastalarda traketomi uygulama zamani ile ilgili fikir birligi olmasina ragmen,
pediatrik hasta grubunda belirlenmis bir kriter yoktur. Bu nedenle her hasta bireysel
olarak degerlendirilmelidir (24, 25). Pediatrik hastalarin, entlibasyonu, yetiskinlere

gore daha uzun sire tolere ettigi bilinmektedir. Bunun yani sira trakeotomi solunum
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isini azaltmaya yardimci olmaktadir. Ayrica trakeotomi kronik solunum yetmeazligi
olan hastalarda evde mekanik ventilatorle izleme izin vermekte ve boylece hastanede
ve yogun bakimda kalis stresini kisaltmaktadir. Bunlara ragmen pediatrik hastalarda
trakeotomi agilmadan 6nce endotrakeal entlibasyonda kalmasi gereken siire ile ilgili
bir konsensus yoktur. Bazi preterm infantlar, trakeotomi distnilmeden Once (g

aydan daha uzun siire entlibe izlenebilmektedir.

Farkh galismalara bakildiginda vyaklasimlarda da farklilklar oldugu
goriilmektedir. Pediatrik yogun bakim Unitelerinde yapilan bir calismada , uzamis
invaziv mekanik ventilasyon 25/29’unda trakeotomi icin primer endikasyon oldugu,
fakat entlibe kalma stirelerinin 14 ile 90 glin arasinda degistigi tespit edilmistir (20).
Yapilan retrospektif bir analizde, trakeotomi gerektiren cocuklarin %48’inin 6 aylktan
kiicik yasta trakeotomi acildigi bildirilmistir. Bircok yenidoganda trakeotomi
acllmadan o6nce uzun sireli entiibasyonlar ve basarisiz ekstlibasyon denemeleri
yasandigi bildirilmistir (26). Ertugrul | ve ark. yaptiklari calismada, ortalama 23.8 giin
mekanik ventilasyondan sonra trakeotomi acildigini bildirmislerdir. Ayrica 19 glinliik
entlibasyon siresinden sonra herhangi bir komplikasyon gelisme oraninin %31'den
%46'ya ylkseldigi bulunmustur. Ayrica entiibasyonun ortalama 18.6 gliniinde
trakeotomi uygulanan hastalarda mekanik ventilasyondan basarili sekilde ayrildigi
gozlemlenmistir. Dolayisiyla hastalarin  trakeotomi icin iki hafta icinde
degerlendirilmesi gerektigini, 2-3 hafta icinde karar alinmasi ve 4 haftalik
entlibasyondan 6nce yapilmasi gerektigini sonucuna varmislardir. Trakeotomi karari
yetiskin hastalarda oldugu kadar erken verilmemelidir. Noromuskuler hastaliklar gibi
uzun sureli mekanik ventilasyon beklentisi yliksek olan hastalar disinda pediatrik

hastalarda erken trakeotomiden kacinilmalidir (27).

2.5. Trakeotomi cerrahi basamaklar

Herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, gerekli tim ekipmanlarin hazir
oldugundan emin olunmalidir. Hastaya uygun traketomi tip boyutlari hazir

bulundurulmali, cerrahi setin prosediire uygun sekilde oldugundan emin olunmalidir.
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Trakeotomi islemi sirasinda hava yolu kontroli icin cerrahi ekip ve anestezist siirekli

iletisim halinde olmalidir.

Hasta genel anestezi altinda entlibasyonu takiben supin pozisyona alinmali ve
basin ekstansiyona gelmesi icin omuz altina yikseklik olusturacak rulo gaz
konulmalidir. Boyun gergin olmali ve tiroid, krikoid kikirdak ve suprasternal ¢entik
palpe edilmelidir. Cerrah, boyun orta hatti cerrahi sahada belirgin vaskiler pulsasyon

acisindan palpe etmelidir.

Trakeotomi agilmasi sirasinda iki nemli anatomik yapi olan krikoid kikirdak ve
suprasternal centik palpe edilmelidir. Bu iki yapi arasindan horizontal cilt insizyonu
yapilir. insizyon hattina cerrahi sirasinda kanamayi azaltmasi agisindan adrenalinli
lokal anestezikler yapilabilir. Horizontal insizyon sonrasi subplatizmal olarak superior
ve inferiora diseke edilerek flepler eleve edilir. Bunun altinda strep kaslar ekspoze
edilir. Strep kaslar orta hattan vertikal olarak ayrilir. Strep kaslar laterale retrakte
edilerek anterior trakea duvarina ulasilir. Strep kaslarin retraksiyonu ile tiroid istmusu
karsimiza cikabilir. Yeterli goris icin tiroid istmusu orta hattan kanama kontroli
saglanarak vertikal olarak kesilebilir. Trakeaya tam goris saglandiktan sonra trakea

insizyonu asamasina gegilir.

Bu asamada kullanilacak trakeotomi teknigine gore trakeaya yapilacak

insizyon ve sutilr islemleri degisiklik gostermektedir.

2.6. Trakeotomi teknikleri

Flepli veya flepsiz, vertikal veya horizontal trakeal insizyon yapilmasi
konusunda tartismalar hala devam etmektedir. Temel ilke mimkiin olan en az trakeal
halkaya insizyon vyapilmasidir. Kullanilan trakeal insizyon tipine bakilmaksizin,
trakeotomi tlplnin trakeal duvara ve kikirdaga bir miktar hasar vermesi
muhtemeldir. En etkili dnleyici tedbir, cildi trakeal acikligin kenarlarina dikerken
blyluk ©6zen go6stermektir. Bu islem, ameliyattan sonra kazara dekantlasyon
durumunda 6zellikle glivenli stoma saglayabilir.

Trakeaya yapilan insizyon sekline ve sttir islemine gore farkh trakeotomi

teknikleri tanimlanmistir.
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2.6.1. Vertikal trakeal insizyon traksiyon siitiir yontemi:

Trakea ortaya konduktan sonra trakeaya orta hattin sagina ve soluna birer
adet olacak sekilde 3.0 ipek sutir atilir. Bu sitirler trakeaya kanil yerlegtiriimesi
sirasinda trakea traksiyonunu saglayacak sutdrlerdir. Sitlr islemi tamamlandiktan
sonra her iki traksiyon sttlrl arasindan iki trakeal halkayi icerecek sekilde vertikal
insizyon yapilir. Trakea limeninde endotrakeal entlibasyon tipi goriintr hale gelir.
Endotrakeal tip trakeotomi seviyesinin hemen Ustine kadar cekilir. Sag ve sol
sutirler yukari traksiyona alinarak trakeotomi kanili vyerlestirilir ve islem

tamamlanir.

2.6.2. Vertikal trakeal insizyon matiirasyon siitiir yontemi:

Trakeaya ortaya konduktan sonra trakeaya orta hattin sagina ve soluna birer
adet olacak sekilde 3.0 vikril sitiir atilir. Trakea Gzerine atilan sitdrlerin arasindan
vertikal insizyon yapilir. Trakeadan gecen sitdrler cilde siitlire edilir. Endotrakeal tlip
geriye cekildikten sonra trakeotomi kanill yerlestirilir. Bu teknigin trakea ve cilt
arasindaki potansiyel boslugu azalttigindan dolayi, kazara dekaniilasyona bagl
mortaliteyi ve peristomal graniilasyon dokusu olusumunu azalttig1 bildirilmektedir
(5). Ozellikle ameliyattan sonra kazara dekaniilasyon durumunda giivenli stoma

saglar.

2.6.3. inferior bazl flep (Bjork) yontemi :

1960 yilinda kanil ¢ikmasindan dolayr bir hastanin 6lmesini takiben Bjork,
trakeotomi limenini sabitlemek igin, trakea ikinci, Gglincl ve dérdinci halkalarinin
inferior bazli flep olusturarak cilde sabitlenmesini tariflemistir. Bu daha sonra Bjork
flep olarak anilmaya baslanmistir (6). Flebin trakea liimenine dogru yer degistirerek
havayolu obstriiksiyonu ile sonuglanmasi Bjork flep trakeotominin ana riski olarak

tanimlandi. Fakat gesitli calismalarda bu komplikasyonun olmadigi raporlandi (7).

Bu teknikte trakea ortaya konduktan sonra sadece tek bir trakea halkasini
iceren inferior bazh kikirdak flep olusturulur. inferior bazl kikirdak halka inferiordaki
cilde sitire edilir. Bu, kazara dekantilasyon veya kanl degisimi sirasinda trakeotomi

kandlinG tekrar takmayi kolaylastirmayr amacglamaktadir. Endotrakeal tiip
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trakeotomi seviyesinin hemen Ustiine kadar cekilir. Trakeotomi kanli yerlestirilir ve

islem tamamlanir.

2.6.4. Diger yontemler

Trakea halkalari arasindan horizontal insizyon, horizontal H insizyon, stperior
bazl trakeal flep ve starplasti teknikleri literatiirde tanimlanmis diger yontemlerdir

(28-30).

Cocugun yasina uygun spesifik olarak gaz degisimine adaptasyon saglayan en
klicUk trakeotomi kanili segilmelidir. Kanul bilateral akciger havalanmasini saglamak
icin yerlestirilir ve anestezi tlipline baglanir. Trakeotomi kanili kantl baglariyla
boyuna sabitlenir. Tek bir parmagin, baglarin altindan gecisine izin verecek sikilikta
digim atilmaldir. Peristomal cildi korumak icin kantl altina 6zel pansuman
yerlestirilmelidir. Pndmotoraksin ve pnomomediastiumun ekarte edilmesi igin
postoperatif erken donemde bir akciger grafisi cekilir. Postoperatif bakimda
sekresyonun durumuna gore aspirasyon yapiimalidir ve siddetli 6kstrik ve distal hava
yolu travmasindan kaginmak icin aspirasyon kaniil boyu kadar yapilmahdir. ilk
trakeotomi kanil degisimi postoperatif bir hafta sonra endoskopik ekipmanlarin tam
oldugu yerde yapilmalidir. Trakeotomi vertikal insizyon yontemiyle acildiysa traksiyon

icin atilmis satdrler ilk kandl degisimi sonrasi alinmalidir.

2.7. Trakeotomi lokalizasyonu

Subglottik stenozun(SGS) bir sebebi olarak Jackson’nin yiksek trakeotomi
veya krikotirotomiye karsi uyarisi bugiin hala gecgerlidir (31). Laringotrakeal stenoz
yoklugunda, ventilasyon destegi veya aspirasyondan akcigerin korunmasi igin
trakeotomi gerektiginde, trakeal insizyon ikinci-liclinci yada Uglnci-dérdinci
trakeal halkalar seviyesinde yapilmaldir. Laringotrakeal stenoz var ise mimkiin
oldugunca ¢ok sayida normal trakeal halkayi korumak icin ya darliktan ya da darlktan
olabildigince uzaktan; altinci, yedinci yada sekizinci trakeal halkalardan, trakeotomi
aclimalidir. Kafsiz entlibasyon tlipu ile entlibe olan cocuklarda, substernal kaf stenozu

gorilme ihtimali dustktir. Boyle bir durum ortaya cikarsa, trakeotomi stenozun
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hemen Uzerindeki en alt boyun seviyesinden yapilmalidir ve kullanilacak kanil

uzunlugu distal stenozu gececek uzunlukta olmalidir.

Tim durumlar icin temel ilke; subglottik ve trakeal stenoz icin trakeotomi

acarken kalan normal trakea halkalarini maksimum diizeyde korumaktir (32).

2.8. Trakeotomi kaniil tipleri

1960'lardan 6nce trakeotomi kandlleri paslanmaz celik veya gimisten
yapilirdi. Bu tipler ¢cok az stomal doku reaksiyonuna neden olmaktaydi, fakat
havayolunun sekline uyumlari iyi degildi ve trakeal mukozada 6nemli derecede
tahrise ve kanamaya neden olmaktaydilar. Holinger ve arkadaslari Jackson tliptiniin
bir modifikasyonunu getirerek bu sorunlarin bazilarini azaltmaya yardimci oldular
(33). Kisa sure sonra polivinil klorirden (PVC) yapilmis daha anatomik sekilli
trakeotomi kandilleri gelistirildi. Gliniimuzde pediatrik trakeotomi kandllerinin ¢ogu,
minimum doku reaksiyonuna neden olan PVC veya silikondan yapilmaktadir.

Pediatrik trakeotomi kandlleri yetiskin kantllerinden cesitli farkhiliklar
gostermektedir. Pediatrik trakeotomi kantlleri buyilkliklerine bagh olarak tek
[imenlidirler. Cikarilabilir i¢ kanili yoktur. Fenestre pediatrik trakeotomi kaniilleri
mevcut degildir. Pediatrik kaniller standart yenidogan ve pediatrik boyutlarda
uretilir. Genellikle, yaklasik 5 kg’a kadar olan c¢ocuklar yenidogan boyutunu
kullanirlar.

Secilen trakeotomi kanil boyutunun ¢ocugun hava yolu blyukliga ile uyumlu
olmasi ¢ok dnemlidir. Genel olarak, yeterli hava degisimi saglayabilen en kiigiik kandil
segilir. Ventilatore bagimli hastalar i¢in dnemli olan hava kagagini 6nlemek igin daha
blyuk capl bir kanil gerekebilir. Asiri blylk kanil Glser ve kanama yaparak trakeal
mukoza hasarina ve ardindan fistilizasyon veya trakeal stenoza neden olabilir. Cok
uzun kanil sag ana brons icine gecebilir ve selektif akciger havalanmasina sebep
olabilir.

Ventilasyon gereksinimi disinda, bir cocukta tercih edilecek kandil tipi, kafsiz
trakeotomi kaniiliidiir. Onceden sadece kafsiz pediatrik trakeotomi tiipleri mevcuttu.
Ventilatore bagimli ¢ocuklarda hava kacagindan dolayi zorluklar yasanmistir. 10

yildan fazla bir stiredir, kafli kandiller Gretildi. 2.5 mm boyuta kadar kafli kaniller
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mevcuttur. Ayrica kafli kantller, ventilatérden ayirmak igin kafsiz kandller ile

degistirilmeksizin kullanilmasina ve ayni zamanda konugsmaya da izin verir.

2.9. Trakeotomi komplikasyonlari

Pediatrik popilasyonun %15-19 arasinda trakeotomi iliskili komplikasyon
yasadigi bildirilmistir (34). Pediatrik trakeotomi komplikasyonlari hafiften hayati
tehdit eden durumlara kadar degisiklik gdsterebilmektedir. Cok sayida ¢alismada, acil
durumlarda, agir hastalarda ve Ozellikle cocuk hastalarda trakeotomi iliskili
komplikasyonlar ylziinden mortalite oraninin arttigi  bildirilmistir ~ (21).
Komplikasyonlar ameliyat sonrasi ilk hafta icinde (perioperatif ve erken postoperatif
dénem), trakeotomi tlplnin etrafinda stoma olusmadan o6nce, “erken” olarak

tanimlanir. Bundan sonraki donem “gec¢” olarak tanimlanir (Tablo-2).

Tablo 2: Trakeotomi Komplikasyonlari

Hava Kacagi

Havayolu Obstriiksiyonu

-Pnomotoraks

-Mukus Tikaci

-Subkutan amfizem

-Kazara Dekanilasyon

-Pnémomediastinum

Stomal Problemler

Havayolu Obstriiksiyonu

-Peristomal Graniilasyon Dokusu

-Mukus Tikaci

-Trakeokitandz Fistul

-Kazara Dekanulasyon

Trakeal Lezyonlar

Hemoradji

-Suprastomal/Distal granilasyon

-Tiroid gland

-Suprastomal Kollaps

-innominant arter

-Subglottik stenoz

-Aberan Damarlar

Hemoraji

Cevre Yapilarin Yaralanmasi

-Stomal

-Krikoid Kartilaj

-Trakeal Mukoza

-Ozefagus -Trakeo-innominant Fistil
-Rekirren Larengeal Sinir -Trakeodzefageal Fistiil
Pulmoner Odem

Respiratuar Arrest
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2.9.1. Erken komplikasyonlar:

Hava Kagagi: Subkutan amfizem, pndmotoraks veya pnémomediastinum
trakeotomilerin %3-9 kadarinda rapor edilmistir. Bu komplikasyonlar siklikla ameliyat

sirasindaki teknik hatalardan kaynaklanmaktadir (21).

Pnémomediastinum: Pndmomediastinum boyun derin ve ylizeyel servikal
fasya arasindaki hava diseksiyonundan kaynaklanir. Pretrakeal ve paratrakeal

diseksiyonun minimal yapilmasi bu durumu énlemeye yardimci olabilir.

Pnémotoraks: Pnomotoraks plevranin hasarlanmasina sekonder olusabilir.
Ozellikle boyunda alcak seviyeden acilan trakeotomilerde risk artmaktadir.
Postoperatif pnomotoraks insidansi literatlirde %0-17 arasinda degismektedir

(Eriskinlerde %0-7, cocuklarda %10-17) (35, 36). Boyutuna gore drenaj gerekebilir.

Subkutan amfizem: Yaranin c¢ok siki kapatilmasi ile ve trakea stomasi

etrafindan sizan havanin subkutan dokularda sikismasi sonucu olusur.

Kazara Dekaniilasyon: Postoperatif erken dénemde meydana gelebilir.
Ozellikle yogun bakimda hastalar bir yataktan digerine transfer edildigi sirada
meydana gelebilir. Ozellikle ¢ok kiiciik infantlarda trakeotomi sirasinda konmus
sttlrler yeni olan stomadan kanilin tekrar konmasina yardimci olacaktir. Fakat
sttlrler olsa bile tlpln tekrar yerlestirilmesi son derece zor olabilir ve yanls pasaja
kanul girmesi ylksektir. Kazara dekanilasyon, trakeotomi kanilinin dogru sekilde
secilmesi ve yerlestiriimesi, kanidlin yeterince sabitlenmesi ve pozisyon

stabilitesininin saglanmasi ile 6nlenebilir.

Mukus Tikaci: Rutin aspirasyon, yeterli nemlendirme ve titiz trakeotomi
bakimiyla 6nlenebilir. Tikanikhigi engellemek icin, trakeotomisi olan ¢ocugun devamli
gozetim altinda tutulmasi gerekir. Taburcu olmadan 6nce hastaya bakacak en az iki
kisiye trakeotomi bakimi ve kazara dekanilasyon agisindan bilgi verilmelidir.

Trakeotomi baginin altinda bir parmaktan fazla genislik birakilmamalidir. Kandilin
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sakin ve kontrolll degistirilmesi dnemlidir. Hizli ve kontrolsiiz takilmasi kandlin yanhs

yere girmesine neden olabilir.

Hemoraji: islem sirasinda kanama kontroliine dikkat edilirse perioperatif
kanama Onlenebilir. Cogu kanama spontan durur fakat devam ederse kaniil
takilmadan koterize edilmelidir. Cogu kanama kapiller sizinti seklindedir ve siklikla
tiroid bezden ve inferior tiroid venden gelir. Major kanamalar, aberan damarlar ve
vaskiler anomalilerden dolayi olmaktadir. Manibrium seviyesine ulasan arkus aorta,
boyunda innominat venin trakea lizerinde seyir gdstermesi bildirilmistir. Pihtilagsma

bozuklugu olan hastalar durmayan kanamalara sebep olabilir.

Cevre Yapilarin Yaralanmasi: Krikoid kikirdak hasarini engellemek icin
trakeaya insizyon yapmadan 6nce, krikoid ve tiroid kikirdak dogru sekilde ortaya
konulmalidir. Krikoid kikirdak hasari subglottik stenozla sonuglanabilir (37). Ozefagus
ve rekilirren laringeal sinir hasari rapor edilmistir ve her ikiside dikkatli cerrahi teknikle

engellenebilir (37).

Pulmoner Odem: Pulmoner 6dem, st solunum yolu obstriiksiyonunun ani
rahatlamasi  sonrasindan  bildirilmistir.  Ekstratorasik  trakeanin  parsiyel
obstriiksiyonunda, transmural pulmoner vaskdiler hidrostatik basing gradyaninin ¢ok

yukselmesine neden olabilir. Tedavisi pozitif basingh ventilasyondur.

Respiratuar Arrest: Trakeotomi sirasinda karbondioksit retansiyonunun hizli
sekilde temizlenmesine sekonder raporlanmistir. Kardiyak aritmiler, hipotansiyon,

ventilasyon kaybiyla sonuglanir (37).

2.9.2. Geg¢ komplikasyonlar:

Peristomal Graniilasyon Dokusu: Trakeotomi kanilinin sirtinmesine,
hareketine veya kronik inflamasyona sekonder gelisebilir. Genellikle lokal yara
bakimina ve daha sik trakeotomi kanil degisimine yanit verir. Tedavide topikal
antibiyotik ve steroid bazen gerekir. Granilasyon dokusu ¢ok fazla oldugunda giimis

nitrat koterizasyonu gerekebilir. Trakeotomi kanilinde bakteri biyofilmi
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olustugundan sik degistirilmelidir. Bazi vakalarda stoma cerrahi olarak revize

edilmelidir.

Trakeokutanoz Fistil: Persistant trakeokutantz fistlil insidansi kronik
trakeotomi bagimli cocuklarda ¢ok yaygindir. Persistant trakeokutanoz fistiil orani
literatiirde % 13 ile %43 arasindadir (38). Fistlil, dekaniilasyon sonrasi 6 aydan uzun
siirerse cerrahi olarak kapatilabilir. Olimcil olabilen subkutan amfizem ve
pndmomediastinum gelisimini dnlemek igin drenaj alani birakilmasi 6nemlidir. Bazi
durumlarda, bu komplikasyonu 6nlemek icin fistiil trakti eksize edilip yara dokusu

sekonder iyilesmeye birakilir.

Suprastomal Graniilasyon Dokusu: Suprastomal graniilasyon dokusu uzun
streli trakeotomili c¢ocuklarda c¢ok vyaygindir. Tani dogrudan endoskopik
degerlendirme ile yapilir ve graniilasyon dokusunun derecesine gobre tedavi
gerekebilir. Suprastomal havayolunda belirgin obstriksiyon, kanama, konusma icin
havayolunu yoluna engel oluyorsa, dekantilasyondan énce temizlenmelidir. Vakalarin
cogunda grantlasyon dokusu mikrodebrider ve forceps ile temizlenebilir. Nadiren dev

granilasyon dokusu acik cerrahi gerektirebilir.

Suprastomal Kollaps: Suprastomal kollaps insidansi, trakeotomi acildigindaki
g¢ocugun yasl ile ters orantilidir. Birinci ve ikinci trakeal halkalara basing trakeal
kikirdakta lokal kondrit ve zayifiga sebep olabilir ve suprastomal bolgede
trakeomalaziye sebep olabilir. Suprastomal kollaps belirgin obstriiksiyona sebep
oluyorsa, dekanilasyona engel olabilir. Bir kikirdak greftin konmasi veya segmental
rezeksiyon yapilmasini iceren trakeoplasti gerekebilir. Bu komplikasyonlari 6nlemek
her zaman mimkin olmayabilir. Kanilin dogru trakea segmentinde dikkatli sekilde
yerlestirilmesi trakeanin korunmasina yardimci olabilir. Trakeotomi sirasinda trakea

kikirdagi ¢cikarilmasi suprastomal anterior duvarin ¢ékme riskini artiracaktir.

Subglottik Stenoz: Trakeotominin yliksekten agilmasi sonucu olusabilir. Diger
faktorler, uzamis entlibasyon travmasi ve kontrolstz refli subglottik stenoz

gelisimine katkida bulunabilir. Dikkatli trakeotomi agilmasi ve bakimi bunu
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engelleyebilir. Dekaniilasyondan once yeterli endoskopik degerlendirme ile bu
komplikasyon 6ngorulebilir ve kikirdak greft yada parsiyel krikotrakeal rezeksiyon ile

dizeltilebilir.

Stomal Hemoraji: Peristomal grantiilasyon dokusu ve inflamasyon kanamaya

sebep olabilir. Topikal antibiyotik ve glimis nitrat koterizasyonla tedavi edilebilir.

Trakaeal Mukoza Hemorajisi: Trakea limenindeki graniilasyon dokusu ve
trakeit, trakeotomi kanuliinden aralikli kanamalara neden olabilir. Trakeitler trakeal
mukozanin bakteriyel enfeksiyonundan kaynaklanir. Bu durum sekresyon artisi
nedeniyle sik aspirasyon gerektirir ve sik aspirasyon trakeal mukozayi tahris edip
kanamaya sebep olabilir. Tedavi antibiyotik ve nemlendirme ile yapilir. Aspirasyona
bagl trakeal hasari engellemek icin kanil boyu kadar aspire edilmesi 6nemlidir.
Treakeotomi kanilliniin ucu trakeal graniilasyon dokusu ve hemoptiziye ve tip
tikanikligina neden olabilir. Bu doku forceps yada CO2 lazer ile eksize edilebilir ve

niksi 6nlemek icin intralezyoner steroid enjeksiyonu yapilabilir.

Trakeoinnominant  Arter Fistilii: Ani masif trakeal hemoraji
trakeoinnominant arter fistiliine sekonder olabilir. Bunun kronik trakeotomi bagimli
cocuklarda ortaya ¢ikmasi daha olasidir. Trakeotomi kaniliinin alt ucunun trakeaya
basiya bagli erozyonu bu komplikasyona sebep olabilir. Bu siddetli kanamadan 6nce
onct daha kiglik miktarda kanama epizodlari olabilir. Bu durunda bilgisayarli
tomografi ile innominant arter ve kaniil iliskisi degerlendirilmelidir. innominant arter
fistUlU stiphesi olan herhangi bir hastada acil girisim yapilmalidir. Masif kanamasi olan
ve trakeoinnominant arter fistllini dislindiiren bir hastada baslangicta kafli
endotrakeal entlibasyon tlipu ile tamponlamak gerekir. Hasta kanamadan kurtulursa
fistll cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Trakeoinnominant arter fistuli son derece

nadir olmakla birlikte mortalite orani %100 ‘e yakindir.

Trakeoozefageal Fistiil: Trakeotomi kanillinln distal ucundaki basing ve
kronik olarak asiri sisirilmis kanil kafi, trakea arka duvari ve 6zefagus 6n duvari

arasinda erozyona sebep olup fistiile neden olabilir. Bu komplikasyon ¢cok nadirdir



26

fakat glnimiizde trakeotomiye bagimli immun yetmezlikli cocuklarda daha sik
gorulmektedir. Trakeal anomalisi ve ciddi kifoz, skolyozu olan ¢ocuklar daha yliksek
risk altindadir. Uzun silire nazogastrik tlp kullananlarda, nazogastrik tip ve

trakeotomi kanuli arasinda dokularda kompresyon ve nekroza neden olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Popiilasyonu:

2010 Ocak — 2019 Agustos tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda trakeotomi acilmis olan 0-3 yas arasi pediatrik hastalar
retrospektif olarak taranmistir. Trakeotomi agilma teknigi bilirlenemeyen, daha 6nce
trakeotomi acilip kapatilmis hastalar, postoperatif donemde direkt laringoskopi
yapilmamis veya gorintilerine ulasilamamis olanlar, direkt laringoskopi
goriintlilerinde suprastomal bdlgenin degerlendirilmesini engelleyen subglottik
stenozu olan, trakeayi deviye edecek sekilde kifoz ve skolyozu olan hastalar calismaya
alinmamistir. Yapilan retrospektif tarama sonrasi 0-3 yas arasi trakeotomi agilan 242

hastadan, kriterlere uyan 62 hasta calismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar trakeotomi acilma teknigine gore (Sekil-1) 3

gruba ayrilmistir.

1. Grup: Vertikal trakeal insizyon+traksiyon sitlrt kullanilarak
trakeotomi acilan hastalar (VITS) (24 hasta)

2. Grup: Vertikal trakeal insizyon+matirasyon sttird kullanilarak
trakeotomi agilan hastalar (ViIMS) (19 hasta)

3. Grup: inferior bazl trakeal flep (Bjork) teknigi ile trakeotomi agilan

hastalar (BT) (19 hasta)

Tim gruplardaki hastalarin; preoperatif donemde entlibe kalma streleri,
postoperatif donemde trakeotomi iligkili komplikasyonlari incelenmis, postoperatif
donemde direkt laringoskopileri yapiimis ve kayitlardan gorintiler incelenmis,
dekaniile olabilen hastalarda trakeokiitan6z fistlil gelisip gelismedigi belirlenip
kaydedilmistir. TiUm hastalarin trakeotomi islemi ameliyathane sartlarinda yapilmis
ve postoperatif akciger grafileri ¢ekilmistir. Hastalarin ilk kanil degisimi 7-10 gin

icinde yapiimistir.
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Sekil 1: Trakeotomi teknikleri A; Vertikal trakeal insizyon+traksiyon siitlr teknigi B;
Vertikal trakeal insizyon+matiirasyon sitiir teknigi C1-C2; inferior bazl trakeal flep
(Bjork) teknigi

3.2. Direkt Laringoskopi:

Calismaya dahil edilen tim hastalarin postoperatif donemde uzamis
entlibasyona bagh subglottik stenoz gelisip gelismediginin tespiti, suprastomal
kollaps ve grantlasyon dokularinin tespiti, trakeotomi kandlinln distalinin trakea
duvarina yaptigl basiya bagli komplikasyonlarin tespiti ve dekanilasyon dncesi hava
pasajinin dekanilasyona uygunlugunun tespiti icin yapilmis olan direkt laringoskopi
kayitlari incelenmistir. Direkt laringoskopide ilk 3 ay icerisinde ve 3 aydan sonra

meydana gelen bulgular sirasiyla erken dénem ve ge¢ donem olarak kaydedilmistir.
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Direkt laringoskopi goruntilerinde suprastomal grantiilasyon dokusu ve
kollaps olup olmadigi ve varsa miktari “trakea pasaj 6lcimu / kollaps, granilasyon
oranl” hesaplanarak kaydedilmistir. Trakea pasajini kapatma orani %50’nin
altindaysa; hafif, %50 ve lGzerinde ise; agir olarak siniflandirilmistir (Sekil-2). Ayrica

karina bolgesine kadar olan suprastomal bolge disi trakeal komplikasyonlar da

kaydedilmisgtir.

Sekil 2 : Suprastomal bélgenin direkt laringoskopi goriintileri A;<%50 grantilasyon
dokusu, B; 2%50 graniilasyon dokusu, C; Kollaps ve granulasyon dokusu yok, D,E; <
%50 kollaps, F; 2% 50 kollaps

3.3. Dekaniilasyon:

Hastalarin subglottik stenoz, mekanik ventilator ihtiyaci, aspirasyon, akciger
kapasitesindeki yetersizlik gibi dekantilasyona engel bir durumu yoksa dekantilasyon
icin planlama yapilmaktadir. Dekanilasyon dncesi tim hastalara direkt laringoskopi
yapilmakta ve direkt laringoskopide suprastomal kollaps, graniilasyon dokusu
dekantlasyonu engeleyecek diizeyde degilse miidahale edilmeden kaniil ile servise
cikarilir. Serviste solunum ve kardiyak monitorizasyon esliginde dekaniile edilirler.
Suprastomal kollaps ve granilasyon dokusu dekanilasyona engel ise patoloji
giderildikten sonra dekantlasyon islemi uygulanir. Subglottik stenozu olan hastalar

balon dilatasyon ve laringotrakeal cerrahiye yonlendirilirler. Dekantile olan hastalar



30

serviste 5 glin solunum ve kardiyak monitorizasyonla izlendikten sonra taburcu
edilirler. Dekantilasyondan 1 ay sonra trakeokiitanoz fistiil agisindan hastalar kontrole
cagrilirlar. Trakeokutanoz fistiil gelisen hastalar cerrahi olarak kapatilirlar. Retrospektif
kayitlardan dekaniile edilebilen hastalarda trakeokiitandz fistiil gelisip gelismedigi

incelenip kaydedilmistir.

3.4.  Etik Kurul izni:

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’nun GO 19/914 numaral karariyla gergeklestirilmistir.

3.5. istatistiksel Analiz:

Sayisal olcimlerin gruplarda karsilastirilmasi amaciyla karsilastirilacak grup
sayisi iki iken parametrik test varsayimlari saglanmadigindan Mann-Whitney U testi,
grup sayisi ikiden fazla iken Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Kruskal-
Wallis varyans analizinde anlaml fark bulundugu durumda hangi gruplar arasinda
fark oldugu Dunn-Bonferroni testi ile incelenmistir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu ornek genisligine bagh olarak Kolmogorov- Smirnov ya da
Shapiro-Wilk normallik testi ile test edilmistir. Grup varyanslarinin homojen olup
olmadigi ise Levene testi kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistik olarak ise

ortalama ve standart sapma ya da ortanca ve en kiiglik- en biylk degerler verilmistir.

Kategorik degiskenlerde tanimlayici istatistik olarak sayi ve ylizde degerleri
verilmistir. Ug teknik arasinda oranlarin karsilastirilmasi icin capraz tablolar, “Fisher-
Freeman-Halton Kesin testi” kullanilmistir. Kullanilan tiim istatistiklerde anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Analizlerin tamami “IBM SPSS Statistics

versiyon 23 for Windows” kullanilarak gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya vertikal insizyon+traksiyon sutird grubunda 24 hasta, vertikal
insizyon+mattirasyon sutiri grubunda 19 hasta, inferior bazli flep (Bjork) grubunda
19 hasta olmak tizere toplam 62 hasta dahil edilmistir. Calismada 40 erkek (%64.5) ve
22 (%35.5) kiz hasta bulunmaktir. Calismaya dahil edilen hastalarin ortanca yasi 6.5
(IQR:15) aydir. En geng hasta yasi 1 ay, en yasli hasta yasi 36 aydir. 6 ay ve daha kiiclik
yastaki hasta sayisi: 31 (%50) , 6-36 ay arasi hasta sayisi: 31 (%50)’ dir.

Vertikal insizyon+traksiyon sutiri grubunda en gencg hasta yasi 1 ay, en yash
hasta yasi 36 aydir. Bu gruptaki hastalarin ortanca yasi 8.5 (IQR:28.9) aydir. 6ay ve
daha kiiclik yastaki hasta sayisi: 10 (%41.7) , 6-36 ay arasi hasta sayisi: 14 (%58.3)'dir.

Vertikal insizyon+matirasyon sitirld grubunda en geng hasta yasi 1 ay, en
yasli hasta yasi 18 aydir. Bu gruptaki hastalarin ortanca yasi 4 (IQR:14) aydir. 6ay ve
daha kicuk yastaki hasta sayisi: 12 (%63.2), 6-36 ay arasi hasta sayisi: 7 (%36.8) dir.

inferior bazl flep (Bjork) teknigi grubunda en genc hasta yasi 1 ay, en yasli
hasta yasi 36 aydir. Bu gruptaki hastalarin ortanca yasi 7 (IQR:10) aydir. 6ay ve daha
kliclk yastaki hasta sayisi: 9 (%47.4) , 6-36 ay aras! hasta sayisi: 10 (%52.6)dir.

Calismaya dahil olan hastalarin tanilari tablo 3’ te verilmistir.
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Tablo 3: Hasta Tanilari

Konjenital Kalp Hastaligi 16 Hasta Santral Apne 2 Hasta

Prematirite — Akut Respiratuar | 19 Hasta Schwartz jampel 1 Hasta

Distres Sendromu Sendromu

Konjenital Diyafram Hernisi 1 Hasta Jarcho Levin 1 Hasta
Sendromu

Konjenital Kistik Adenomatoid 1 Hasta Laringomalazi 3 Hasta

Malformasyon

Gullian-Barre Sendromu 1 Hasta Obstriktif Uyku 1 Hasta
Apnesi

Spinoserebellar Ataksi 1 Hasta Bilateral Vokal Kord 1 Hasta
Paralizisi

SMATip 1 2 Hasta Subglottik Hemanjiom | 1 Hasta

Belirlenememis Nérom{skiler 5 Hasta Pnémoni 2 Hasta

Hastaliklar

Zelweger Sendromu 1 Hasta Meningokoksemi 1 Hasta

Pompe Hastaligi 1 Hasta Larengeal Kleft (Tip-3) | 1 Hasta

Hastalarin entiibe kalma siireleri ortancasi 26 (IQR:35) giindiir. Hastalardan
en kisa entiibe kalan 0 glin, en uzun entiibe kalan 120 glin entiibe izlenmistir. Vertikal
insizyon+traksiyon sitir grubunda entiibe kalma siresi ortancasi 32.5 (0-82) giin,
vertikal insizyon+matiirasyon sitir grubunda 29 (0-120) giin, inferior bazh flep

(Bjork) teknigi grubunda 20 (0-60) giinddir.

4.2. Direkt Laringoskopi Bulgulari

Hastalara erken donem direkt laringoskopi yapilma zamani ortancasi 1 (0.3-2)

aydir. Ge¢ dénem direkt laringoskopi yapilma zamani ortancasi 8 (3-20) aydir.

TUm hastalarin direkt laringoskopi goriintileri incelendiginde; trakea Iimenini
>%50 kapatacak diizeyde suprastomal kollaps ve grantiilasyon dokusu olanlarin orani

%24,2 (15/62) dir.

Teknikler ayri ayri incelendiginde; 2% 50 suprastomal kollaps ve granilasyon
dokusu orani, vertikal insizyon+traksiyon sitir grubunda %29,2, vertikal
insizyon+matirasyon sitir grubunda %15,8, inferior bazli flep (Bjork) teknigi

grubunda ise %26,3 olarak bulundu (Tablo 4). Teknikler arasinda suprastomal kollaps
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ve granilasyon dokusu oranlari agisindan istatistiksel anlamli fark elde edilmemistir

(p=0.656).

Tablo 4: Teknikler arasinda suprastomal boélge patolojisi olusma orani karsilastiriimasi

2% 50 < %50 p degeri
%29.2(7) %70.8(17) %100(24)

%15.8(3) %84.2(16) %100(19) 0.656
%26.3(5) %73.7(14) %100(19)

%24.2(15) %75.8(47) %100(62)

(Kullanilan test: Fisher-Freeman-Halton Kesin testi)

Kullanilan tekniklere gore hastalarin direkt laringoskopi bulgulari Tablo 5’'te

ayrintili olarak listelendi. Bulgulara bakildiginda teknikler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilk elde edilmemistir (p=0.749).

Tablo 5: Teknikler arasinda suprastomal bolge direkt laringoskopi bulgularinin ayri
ayri karsilastiriimasi.

Kolllaps ve Kollaps Graniilasyon
Graniilasyon | < %50 2 %50 < %50 2 %50 P

Yok degeri
%12.5(3) %41.7(10) | %12.5(3) | %16.7(4) | %16.7(4)
%10.5(2) %57.9(11) | %10.5(2) | %15.8(3) | %5.3(1) | 0.749
%15.8(3) %26.3(5) | %10.5(2) | %31.6(6) | %15.8(3)

(Kullanilan test: Fisher-Freeman-Halton Kesin testi)
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6 ay ve daha kiiclik yastaki hastalarda; =% 50 suprastomal kollaps ve
granilasyon dokusu orani, vertikal insizyon+traksiyon siitlir grubunda %50, inferior
bazli flep (Bjork) teknigi grubunda %22.2, vertikal insizyon+matirasyon satir
grubunda %8.3 olarak bulundu (Tablo 6). Teknikler arasinda suprastomal kollaps ve
granilasyon dokusu oranlari agisindan istatistiksel anlamli fark elde edilmemistir

(p=0.124).

Tablo 6: 6 ay ve daha kiicuk yastaki hastalarda teknikler arasinda suprastomal bolge
patolojisi olusma orani karsilastirilmasi

2% 50 < %50 p degeri
%50(5) %50(5) %100(10)
%8.3(1) %91.7(11) %100(12) 0.124

%22.2(2) %77.8(7) %100(9)

%25.8(8) %74.2(23) %100(31)

(Kullanilan test: Fisher-Freeman-Halton Kesin testi)

Suprastomal boélge komplikasyonlari ile yas arasindaki iliski incelendiginde,
>%50 kollaps ve graniilasyon dokusu olan hastalarda ortanca yas 6 (IQR:15) ay, <%50
olanlarda ortanca yas 6 (IQR:15) ay olarak bulundu. Suprastomal bolgede <%50 alti
ve 2%50 patolojisi olanlar arasinda yas dagilimlar istatistiksel olarak benzerdir

(p=0.789).

Erken donemde direkt laringoskopi yapilan hasta orani ise %61.3 (38/62)"tur.
Erken donemde suprastomal kollaps ve graniilasyon dokusu %50 olan hasta orani
%10.5 (4/38), <%50 olanlarin orani %89.5 (34/38)’tir. Teknikler ayri ayri
incelendiginde; 2%50 hasta oranlari vertikal insizyon+traksiyon sttiir grubunda %8.3
(1/12), vertikal insizyon+matiirasyon sttir grubunda %9.1 (1/11), inferior bazh flep
(Bjork) teknigi grubunda %13.3 (2/15) olarak bulundu. <%50 hasta oranlari sirasiyla
%91.7 (11/12), %90.9 (10/11), %86.7 (13/15) olarak bulundu (Tablo 7). Erken donem
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suprastomal komplikasyonlar ile teknikler arasinda istatistiksel anlaml fark elde

edilmemistir (p=1.0).

Geg donemde direkt laringoskopi yapilan hasta orani %64.5 (40/62)’tir. Geg
dénemde suprastomal kollaps ve grantilasyon dokusu 2%50 olan hasta orani %30
(12/40), <%50 olan hasta orani %70 (28/40)’tir. Teknikler ayri ayri incelendiginde;
>%50 olan hasta oranlari vertikal insizyon+traksiyon sutur grubunda %37.5 (6/16),
vertikal insizyon+matiirasyon sitir grubunda %15.4 (2/13), inferior bazl flep (Bjork)
teknigi grubunda %36.4 (4/11) olarak bulundu. <%50 olan hasta oranlari sirasiyla
%62.5(10/16), %84.6 (11/13), %63.6 (7/11) olarak bulundu (Bkz. Tablo 7). Ge¢ dénem
suprastomal komplikasyonlar ile teknikler arasinda istatistiksel anlamli fark elde
edilmemistir (p=0.423). Vertikal insizyon+traksiyon sitlr grubunda 4, vertikal
insizyon+matirasyon sitir grubunda 5, inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubunda 7

hastaya hem erken hem ge¢ donem direkt laringoskopi yapilmistir.

Tablo 7: Erken ve ge¢ donem suprastomal bdlge direkt laringoskopi bulgularinin
teknikler arasindaki iliskisi.

2% 50 < %50 2% 50 < %50

%s.3(1) | %91.7(11) %37.5(6) | %62.5(10)
%9.1(1) | %90-9(10) 1.0 %15.4(2) | %84.6(11) | 0.423

%13.3(2) | %86-7(13) %36.4(4) | %63.6(7)

(Kullanilan test: Fisher-Freeman-Halton Kesin testi = > %95 gliven diizeyi)

4.3. Kazara Dekaniilasyon ve Rekaniilasyon Oranlari

CGalismaya dahil olan tim hastalarda kazara dekanilasyon orani %19.4
(12/62)’tur. Teknikler ayri ayri incelendiginde kazara dekanilasyon oranlari
vertikal  insizyon+traksiyon  sGtir  grubunda  %20.8 (5/24), vertikal
insizyon+matirasyon sutiir grubunda %26.3 (5/19), inferior bazh flep (Bjork)

teknigi grubunda %10.5 (2/19)’tir (Tablo 8). Teknikler arasinda kazara
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dekanllasyon oranlari acisindan istatistiksel anlamh fark elde edilmemistir

(p=0.442).

Kazara dekaniile olan hastalarda rekanile edilene kadar hayati tehdit eden
durum gorulme orani %33.3 (4/12)'tlr. Teknikler ayri ayri incelendiginde hayati
tehdit eden durum olusma oranlar vertikal insizyon+traksiyon sitlr grubunda
%60 (3/5), vertikal insizyon+matirasyon sitir grubunda %20 (1/5), inferior bazli
flep (Bjork) teknigi grubunda %0 (0/2)’dir (Bkz. Tablo 8). Ornek genisligi yetersiz
olmakla birlikte iki degisken arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmemistir
(p=0.394).

Tablo 8: Teknikler arasi kazara dekantlasyon ve rekanilasyon sirasinda hayati
tehdit eden durum olusma oranlari karsilastirmasi.

%20.8(5) %60(3)
%26.3(5) 0.442 | %20(1) 0.394
%10.5(2) %0(0)

(Kullanilan test: Fisher-Freeman-Halton Kesin testi)

4.4. Dekaniilasyon ve Trakeokiitanoz Fistiil Oranlari

Calismaya dahil edilen hastalarin dekaniilasyon orani %37.1 (23/62)'dir.
Vertikal insizyon+traksiyon sitlr grubunda dekanilasyon orani %62.5, vertikal
insizyon+matirasyon sitir grubunda %26.3, inferior bazli flep (Bjork) teknigi
grubunda %15.8’dir. Dekanile edilen hastalardan suprastomal bolgede <%50
patolojisi olanlar dekaniilasyona engel olusturmamistir. Dekaniile olan hastalar
incelendiginde vertikal insizyon+traksiyon siitlir grubunda 15 hastanin 3 (%20)’(inde
%50 lizerinde suprastomal graniilasyon dokusu mevcuttu dekanilasyon 6ncesi eksize
edilmis, vertikal insizyon+matirasyon sitlir grubunda 5 hastanin 1 (%20)’inde %50
Uzerinde suprastomal kollaps nedeniyle dekaniilasyon oncesi stoma revizyonu
yapilmig, inferior bazl flep (Bjork) teknigi grubunda 3 hastanin 1 (%33.3)'inde %50
Uzeri grantilasyon dokusu mevcuttu dekantlasyon oncesi eksize edilmistir. Dekaniile

edilmeyen diger hastalar trakeotomi ihtiyacglari devam ettigi icin veya bazi hastalar
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mevcut hastaliga bagl exitus olmasindan dolayr dekaniilasyona hazirlik siireci

uygulanmamistir (Tablo 9).

Tablo 9: Teknik ve dekaniilasyon iliskisi.

%62.5(15) Mekanik ventilator (6)

Laringotrakeal Rekonstriksiyon (1)
- SGS-Grade 1 (1)

Serebral Palsi (1)

Tip-3 Larengeal Kleft (1)

%26.3(5) Mekanik Ventilator (8)

Laringotrakeal Rekonstriiksiyon (2)
- SGS-Grade 1 (2),

Kronik Aspirasyon (3)

Exitus (1)

%15.8(3) Mekanik Ventilator (8)

Laringotrakeal Rekonstriiksiyon (2)
- SGS-Grade 1 (2)

Laringomalazi (2)

Serebral Palsi (2)

Exitus (2)

Dekaniile olan hastalarin trakeotomili kalma siresi ortalama 7.73 (SD=5.83)
aydir. Tekniklerin trakeotomili kalma siiresi incelendiginde vertikal insizyon+traksiyon
sitlr grubunda ortanca 7.4 (0.3-19.4) ay, vertikal insizyon+matilrasyon sitir
grubunda 7.47 (2.2-9.8) ay, inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubunda 6.77 (5.73-
11.07) aydir (Tablo 10). Teknikler arasinda trakeotomili kalma siiresi dagilimi

acisindan fark yoktur (p=0.602).

Tablo 10: Teknikler arasinda trakeotomili kalma siresinin karsilastiriimasi

7.4(1QR:14.1)(0.3-19.4)
7.47(1QR:3.37)(2.2-9.8)
6.77(IQR:5.34)(5.73-11.07)

(Kullanilan test: Kruskal Wallis testi)

7.73(SD=5.83)
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Calismamizda dekantle olan tiim hastalarda trakeokitanoz fistll orani %21.7
(5/23)'dir. Teknikler incelendiginde trakeokitandz fistil oranlari vertikal
insizyon+traksiyon sutur grubunda %13.3 (2/15), vertikal insizyon+matulrasyon sutur
grubunda %40 (2/5), inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubunda %33.3 (1/3)‘tlr (Tablo

11). Bu oranlar arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmemistir (p=0.337).

Tablo 11: Teknikler arasinda trakeokiitanoz fistil oranlarinin karsilastiriimasi.

%62.5(15/24) %13.3(2/15)
%26.3(5/19) %40(2/5) 0.337
%15.8(3/19) %33.3(1/3)

(Trakeokitanoz fistil icin kullanilan test: Fisher-Freeman-Halton Kesin testi = > %95 giiven diizeyi)

Trakeotomili kalma sliresi ortancasi trakeokitanoz fistiil olan hastalarda 8.57
(7.4-14.97) ay, olmayanlarda 5.47 (0.3-19.4) aydir (Tablo 12). Trakeotomili kalma
sliresi ile trakeokitanoz fistlil olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli fark elde

edilmemistir (p=0.227).

Trakeokitanoz fistil olanlarda hasta yasi ortancasi 4 (2-36) ay, olmayanlarda
7.5(1-36) aydir (Bkz. Tablo 12). Hasta yasi ile trakeokltanoz fistiil arasinda istatistiksel

anlamli fark elde edilmemistir (p=0.914).

Tablo 12: Trakeotomili kalma siresi ve hasta yasi ile trakeokiitantz fistil
karsilagtirmasi.

(+) (-)

5.47(IQR:11.9)(0.3-19.4)

8.57(1QR:3.6)(7.4-14.97)

4(IQR:28)(2-36) 7.5(IQR:15)(1-36) 0.914

(Kullanilan test: Man Whitney U testi)

4.5. Diger Trakeotomi Komplikasyonlari
Calismaya dahil edilen tim hastalara bakildiginda meydana gelen tiim

trakeotomi komplikasyon orani %54.8 olarak bulundu. Suprastomal bdlge
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komplikasyonlarini gikardigimizda oran %41.9 olarak bulundu. Bazi hastalarda birden
fazla komplikasyon meydana geldi. Higbir hastada trakeotomi iligkili mortalite

gorilmedi.

Hasta  popllasyonunun  tamamina  bakildiginda  goérilen  diger
komplikasyonlarin orani peristomal granilasyon dokusu %3.2(2/62), stomal kanama
%3.2(2/62), pnbmotoraks %4.8(3/62), mukus tikaci %6.4(4/62), trakeit %1.6(1/62),
kanil ug travmasi %1.6(1/62), ventilasyon problemi %3.2(2/62)"dir.
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5. TARTISMA

Pediatrik trakeotomi uygulayan acisindan teknik olarak zorlayici bir
prosedirdiir. Postoperatif donemde bakimi 6nem gerektiren ve komplikasyona agik
bir islemdir. Literatlirde pediatrik trakeotomi komplikasyon orani %22-77 arasinda
degismektedir (39, 40). Trakeotomi iliskili mortalite orani ise farkli calismalarda %0.5-
3.2 arasinda degismektedir (41). Komplikasyonlari azaltmak icin literatirde bir¢ok
trakeotomi teknigi tanimlanmistir. Bu calismanin amaci literatiirde tanimlanan (g

farkh trakeotomi tekniginin trakeal komplikasyonlar izerine etkilerini arastirmaktir.

Trakeotomi sonrasinda en sik gorilen komplikasyonlardan biri trakeal
stenozdur. Bu durum kantliin proksimalinin stoma Ustline veya distal ucunun
trakeaya basi etkisine ve lokal inflamatuar cevaplara bagli gelisebilmektedir. Fry ve
ark. yaptiklari hayvan deneyi calismasinda trakeal stenoz gelisme sikliginin yapilan
trakeal insizyondan etkilendigini 6ne strmislerdir (28). Sonuc olarak trakeotomiye
ikincil stenozlar iki ana faktore bagh gelismektedir; yapilan trakeal insizyon ve

trakeotomi kantlinin basisi ve olusturdugu reaksiyoner inflamasyon.

Waki ve ark. Bjork flep tekniginin kullanildigi 126 pediatrik trakeotomi hastasi
Uzerinde yaptiklari calismalarinda, hastalarin %40 (51/126)'inda granilasyon dokusu
(eksternal+internal) olustugunu ancak hicbir hastalarda dekanilasyona engel
olmadigini bildirmislerdir. Suprastomal kollaps orani %12 (15/126) oraninda tespit
edilmis; 15 hastanin 9 (%7.1)’u basarili dekanile edilebildigi rapor edilmistir. 6 hasta
ise mevcut hastaliklarindan dolaylr trakeotomi ihtiyaclari devam ettiginden
dekanilasyona hazir olmadigi rapor edilmistir. Hastalarin %4 (5/126)’tinde stomada
trakeal stenoz gelistigini, bu stenozlarin 3’linlin asemptomatik oldugu, diger 2’sinin
hafif dizeyde olan trakeal stenozu ile iliskisiz baska hava yolu obstriksiyonundan

dolayi trakeotomi ihtiyaci olustugunu belirtmislerdir (42).

Park ve ark. matiirasyon sitlrt kullanilan ve kullanilmayan 149 pediatrik
trakeotomi hastasi lizerinde yaptiklari ¢calismada suprastomal graniilasyon dokusunu

stoma maturasyonu yapilanlarda %20.5, yapilmayanlarda %29.5 olarak bulmuslardir
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(p=0.204). Suprastomal granilasyon dokusunun stoma matirasyonu yapilanlarin

%14.77’sinde, yapilmayanlarin %14.75’inde eksize edildigini bildirmislerdir (5).

Kremer ve ark. Bjork flep teknigi uyguladiklari 25 pediatrik trakeotomi
hastasinda yaptiklari calismada vakalarin %12’sinde trakeal stenoz gelistigini,
%4’ inde trakeomalazi, %4’linde endoskopik olarak gikarilmasi gereken trakeal polip

gelistigini, %36’sinda granilasyon dokusu gelistigini rapor etmislerdir (17).

Esionar ve ark. iki yasinin altinda 68 pediatrik trakeotomi hastasi lzerinde
yaptiklari calismada suprastomal graniilasyon oranini %31.25 olarak rapor etmislerdir

(43).

Literatlre bakildiginda yapilan calismalarin hemen hemen hepsinde trakeal
komplikasyonun olup olmadigi ile ilgili verilmektedir. Calismalarda suprastomal
kollaps (malazi), suprastomal granilasyon dokusu olusum miktari yani trakeal
stenozun dizeyi ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Caismamizda farkh olarak trakeal
komplikasyonlarin olusup olusmadigini , olustuysa siddetinin ne diizeyde oldugunu
ve trakeotomi teknikleri arasinda farkllik olup olmadigini arastirdik. Teknik ayrimi
yapilmadan suprastomal bolgede >%50 kollaps+grantilasyon dokusu olan hasta orani
%24.2 olarak bulunmustur. Teknikler arasindaki farkhliga baktigimizda suprastomal
bolgede >%50 kollaps+granilasyon dokusunun en az goéruldigi grup vertikal
insizyon+matirasyon siitlir grubu (%15.8), bunu sirasiyla inferior bazl flep (Bjork)
teknigi grubu (%26.3) ve vertikal insizyon+traksiyon sttir grubu (%29.2) izlemektedir.
Ancak suprastomal bolgede darlik orani ile teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark olmadig gorilmuistir (p=0.656). >%50 suprastomal graniilasyon
dokusunun en az goruldiuga vertikal insizyon+matirasyon sitir grubudur (%5.3),
bunu sirasiyla inferior bazl flep (Bjork) teknigi grubu (%15.8) ve vertikal
insizyon+traksiyon sitlr grubu (%16,7) izlemektedir. 2%50 suprastomal kollaps
olanlarin en az goruldigiu vertikal insizyon+matiirasyon sitir grubu (%10.5) ve
inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubudur (%10.5), bunlari vertikal insizyon+traksiyon
sutlr grubu (%12.5) izlemektedir. Suprastomal kollaps ve granilasyon dokusu

oranlari ile teknikler arasinda istatistiksel anlamh fark olmadigi gorilmistir
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(p=0.749). Bu bulgulara bakildiginda geleneksel trakeotomi olarak bilinen vertikal
insizyon+traksiyon sitir teknigi disinda diger tekniklerinde glivenle kullanilabilegi
hatta istatistiksel anlaml fark olmamasina ragmen vertikal insizyon+matiirasyon
sttlir tekniginin suprastomal bolge patolojileri acisindan  avantaj sagladigini
distinmekteyiz. Matlirasyon sitlrinin trakea ve cildi beraber daha iyi fikse ederek
kanll travmasini azalttigini didstinmekteyiz. Bjork flep tekniginde ise sadece
inferiordan fiksasyon yapilmasi iki tarafl matiirasyon sttiiri kadar etkili olamayabilir.
Literatlre baktigimizda, Bjork tekniginin matirasyon sitird ile kombine edilerek
kullanildigini da  goérmekteyiz. P.Monnier, Bjork flebe ek olarak matiirasyon
sitlrinide beraberinde kullandigini bildirmistir (44). Bu sayede hem Bjork flebi
tekniginin kazara dekaniilasyona karsi olan avantaji hem de matiirasyon siitlirinin
suprastomal patolojiler agisindan avantajlari da elde edilebileceginden bu sekildeki

uygulamanin faydali olabilecegini diisinmekteyiz.

Calismamizda 6 ay ve daha kiiclk yastaki hastalarda suprastomal bolge
patolojinin en az goruldiugi grup vertikal insizyon+matiirasyon sitiir grubu (%8.3),
bunu sirasiyla inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubu (%22.2) ve vertikal
insizyon+traksiyon satlr grubu (%50) izlemektedir (p=0.124). Kiglk yastaki
hastalarda, trakea kikirdaginin travmaya direncinin az olmasi, trakeal
komplikasyonlar agisindan daha fazla risk olusturdugu bilinmektedir. Dolayisiyla bu
acidan baktigimizda da o6zellikle riskli grubu olusturan 6 ay ve daha kiguk yastaki
hastalarda, maturasyon sutird kullaniminin suprastomal bélge patolojileri agisindan

avantaj sagladigini distinmekteyiz.

Erken ve ge¢ donemde yapilan direkt laringoskopi bulgulari incelendiginde,
erken donemde 2%50 suprastomal bélge patolojisinin en az gorildigu grup vertikal
insizyon+traksiyon sitir grubu (%8.3), bunu sirasiyla vertikal insizyon+matirasyon
sitdr grubu (%9.1), inferior bazh flep (Bjork) teknigi grubu (%13.3) izlemektedir
(p=1.0). Geg donemde >%50 suprastomal bolge patolojisinin en az gorildugi grup
vertikal insizyon+matiirasyon sitir grubu (%15.4), bunu sirasiyla inferior bazli flep
(Bjork) teknigi grubu (%36.4) ve vertikal insizyon+traksiyon sitlr grubu (%37.5)

izlemektedir(p=0.423). Bu bulgular incelendiginde istatistiksel anlamli fark
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olmamasina ragmen trakeotomi teknigini belirlerken, o6zellikle kisa ddénem
trakeotomili kalma bekleniyor ise agilacak traketomilerde vertikal insizyon+traksiyon
sutliriind tercih etmek daha akilci olabilir. Fakat trakeotominin uzun siire kalmasi
bekleniyor ise vertikal insizyon+matlirasyon sttir teknigi 6n planda dislinilebilir.
Glnlimuzde acil enfeksiyonlara ikincil obstriiksiyonlar icin trakeotomi endikasyonlari
yerini uzamis entiibasyon sonucu meydana gelen stenozlara bagh obstriksiyonlara
birakmistir. Bu stenozlarin tedavileri genellikle uzun sirebilmekte ve hastalara
tekrarlayan islemler uygulanmasi gerekebilmektedir. Ayrica, yeni gelismis bakim
teknolojileri ile ventilator ihtiyaci olan uzun sireli trakeotomi kullanacak hasta sayisi
da artmaktadir. Bu acgilardan bakildiginda uygun teknikle uygulanacak matiirasyon
sltlirinlin  ¢ogu pediatrik trakeotomili hastada uygun tercih olabilecegini
distinmekteyiz. Tim tekniklerde trakeotomili kalma siresi artikca suprastomal
bolgede olusan komplikasyonlarin arttigi gériilmektedir. Bu durum, trakeal stenozda
traketomi kandlin etkisini aciklamaktadir. Kanilin basi etkisi 6zellikle proksimal
dirsek yaptigi kismin basisina bagli olusmaktadir. Burada kanilin boyutu, yerlesimi,
hastanin postlirii (skolyoz vs.) gibi faktorler de 6nemlidir. Kandlin boyutunun
hastanin havalanmasini saglayabilecek uygunluktaki en kicik boyu olmasinin basi
etkisini azaltacagini disinmekteyiz. Ayrica, cilt acikhgi ile trakea acikliginin tam st
tiste gelmesi de cok dnemlidir. Ozellikle cilt insizyonuna kiyasla inferioda kalan trakea
acikligl kantliin Gstindeki trakea halkasina daha ¢ok basi yapar sekilde durmasina
sebep olacaktir; matlrasyon sitlrinin bu acgidan da etkili olabilecegini

disinmekteyiz.

Kazara dekaniilasyon hayati tehdit eden ciddi bir komplikasyondur. Ozellikle
yogun bakimda hastalar bir yataktan digerine transfer edildigi sirada dikkatli
olunmadiginda, hastanin huzursuzlugunda veya trakeotomi tespitinin gevsek olmasi
durumunda bu komplikasyon meydana gelebilir. Carr ve ark. hastalarin %5’inde
kazara dekantlasyon sonrasi kantliin ilk denemede rekantile edilemeyecegi en az bir
epizod olacagini bildirmislerdir (40). Bu komplikasyondan dogacak mortalite ve
morbiditeyi en aza indirmek icin yapilmasi gereken, hem kazara dekanilasyon

olmamasi igin trakeotomi stabilitesine dikkat etmek hem de kantli hizlica tekrar
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takabilmektir. Aslinda inferior bazh trakeal flep (Bjork) temel olarak kazara
dekanilasyon sonrasi hizh rekanilasyon amaciyla tanimlanmistir (6). Yine
matilrasyon sitlr teknikleriyle bu komplikasyonu azaltmak ve rekanilasyonu
hizlandirmak amaglanmistir. Pediatrik hastalarda kazara dekanilasyon orani
literatirde %2-%32.8 arasinda degismektedir (5, 43). Calismamizda kazara
dekanulasyon orani en disuk grup inferior bazh flep (Bjork) teknigi grubu (%10.5),
bunu sirasiyla vertikal insizyon+traksiyon sttir grubu (%20.8) ve vertikal
insizyon+mattirasyon sutir grubu (%26.3) izlemektedir (p=0.442). Rekaniile edilene
kadar hayati tehdit eden durum ortaya c¢ikma orani en yiksek grup vertikal
insizyon+traksiyon sttir grubu (%60), bunu sirasiyla vertikal insizyon+matirasyon
sttlir grubu (%20) ve inferior bazli flep (Bjork) teknigi grubu (%0) izlemektedir
(p=0.394). Rekiilasyon sirasinda vertikal insizyon+traksiyon siitlir grubunda yer alan
3 hastanin 1’inde (postoperatif 2. giinde) kanil takilana kadar solunum arresti
gelismis ardindan kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) yapilmis; 2’sinde (postoperatif
1. ve 3. giinde) ise kandli hi¢ takilamamasi nedeniyle hastalar entiibe edilmek
zorunda kalinmistir. Genel durumlari stabil hale geldikten sonra trakeotomileri revize
edilmistir.  iki hastanin  kanilli ise sorunsuz takilabilmistir.  Vertikal
insizyon+matiirasyon sitlir grubunda 1 hastada (postoperatif 3. gilinde) kaniil
takilana kadar solunum arresti gelismis ardindan kardiyopulmoner resisitasyon (CPR)
yapilmistir. 4 hastanin kanili ise sorunsuz takilabilmistir (2 hasta evde ailesi
tarafindan, 1 hasta hemsire tarafindan). inferior bazli flep (Bjérk) teknigi grubunda
tim hastalar rahatca rekanile edilebilmis (1 hasta evde ailesi tarafindan).
Calismamizda gruplar arasinda kazara dekaniilasyon sonrasi hayatl tehdit eden
durum olusma agisindan 6rnek genisligi az olmakla birlikte istatistiksel fark
bulunmamistir (p=0.394). Yinede inferior bazli flep (Bjork) teknigi ve vertikal
insizyon+mattirasyon sutur teknikleri kantliin tekrar yerlestirilmesini kolaylastirmasi,
sorunsuz rekantile edilebilme oranlarinin daha yliksek olmasindan dolayi kazara

dekaniilasyonun mortalite ve morbiditesini azaltabileceklerini disiinmekteyiz.

Trakeokutandz fistll orani literatirde %11.2-%42.6 arasinda degismektedir

(5, 38). Park ve ark. yaptiklari calismada matirasyon sutlri kullanilanlarda
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trakeokitanoz fistil orani %10.2, kullanilmayanlarda %12.8 (p=0.684) oldugunu
rapor etmislerdir (5). Levi ve ark. 2 yas alti 264 trakeotomi hastasi izerinde yaptiklari
¢alismada trakeokitandz fistlil oranini matirasyon sutliri kullanilanlarda %53,
kullanilmayanlarda %45 olarak bulduklarini  bildirmislerdir (p=0.44) (45).
Gahsmamizda  trakeokiitandz  fistil orani  en  yiksek grup vertikal
insizyon+mattlirasyon sttir grubu (%40), bunu sirasiyla inferior bazh flep (Bjork)
teknigi grubu (%33.3), vertikal insizyon+traksiyon sitir grubu (%13.3) izlemektedir
(p=0.337). Bu acidan bakildiginda, literatiirde de, calismamizda da trakeayi cilde sttir
ile tespit eden tekniklerde etmeyenlere kiyasla istatistiksel artmis fistlil orani
bulunmamakla beraber oranlar arasinda fark vardir. Bu durum sayilarin matiirasyon
tekniklerinde fazla olmasi yoniinde beklenmektedir. Bu acidan dekaniilasyon kolayhgi
olmasina ragmen trakeal kollaps komplikasyonlarini azaltmak icin matiirasyon siitiirt
konulmasinin daha énemli oldugunu diisinmekteyiz. Dekantlasyon siirecinde trakeal
kollapsin fistiile kiyasla daha biylik zorluklar olusturdugu ortadadir; bu acidan fistil
onarimi icin minor bir cerrahi gerekse bile kollaps i¢in uygulanacak rezeksiyon gibi

major bir islemden daha kolay olacaktir.

Park ve ark. yaptiklari calismada dekaniilasyon Oncesi ortalama sire,
trakeokitanoz fistlil olan olgularda 609 glin, tiim olgularda 344 giin olarak bildirmisler
(5). Midwinter ve ark. yaptiklari ¢calismada fistiil insidansinin daha uzun trakeotomi
siresi (ortalama uzunluk 39 ay) ve daha geng hasta yasi (ortalama yas 11.5 ay) ile
iliskilendirmisler (3). Carron ve ark. trakeotomilerini 2 yildan fazla kullanan ¢ocuklarda
kalict bir trakeokutanoz fistiilin daha olasi oldugunu gozlemlemisler (46).
Calismamizda trakeotomili kalma siiresi ve hasta yasi sirasiyla trakeokitanoz fistil
olanlarda ortanca 8.57 (IQR:3.6) ay, 4 (IQR:28) ay; olmayanlarda 5.47 (IQR:11.9) ay,
7.5 (IQR:15) ay olarak bulundu (p=0,227), (p=0.914). Diger g¢alismalarda hasta yas
araliginin daha genis olmasininda etkisi goz 6niine alindiginda trakeokitanoz fistil ile

trakeotomili kalma stiresi ve hasta yasi arasindaki iliski literattirle uyumludur.

Calismamizda vertikal insizyon+traksiyon sitlr teknigi uygulanan 2 hastada
peristomal graniilasyon gelismis, hastalarin kandlleri rutin degisim sirasinda

cikarilamamistir. Ameliyathane sartlarinda kanil degisimleri yapilmis. 1 hastada
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trakeotomi kantl ug¢ travmasina baglh reaksiyonel hipertrofi gorilmds, kanil kisaltilip
steroid tedavisi sonrasi diizelmis. Mukus tikaci olan 1 hastada solunum arresti

gelismis ardindan kardiopulmoner resusitasyon yapiimistir.
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6.  SONUC VE ONERILER

1. Suprastomal bolge patolojileri agisindan geleneksel trakeotomi olarak bilinen
vertikal insizyon+traksiyon sitlir teknigi disinda vertikal insizyon+matiirasyon satir
ve inferior bazli trakeal flep (Bjork) tekniklerinin de glvenle kullanilabilegi ve bu
tekniklerin trakeotomi komplikasyonlari agisindan avantaj sagladigini diisinmekteyiz.
2. Kazara dekanilasyon durumunda inferior bazh trakeal flep (Bjork) ve vertikal
insizyon+matirasyon sutur tekniklerinin kullanimi kaniliin tekrar yerlestirilmesini
kolaylastirarak bu komplikasyondan dogacak mortalite ve morbiditeleri azaltabilir.

3. Trakeokitanoz fistil orani geleneksel trakeotomi disi tekniklerde daha yiiksek
cikmasina ragmen kazara dekanilasyon gibi hayati tehdit eden komplikasyonlari
onleme ile kiyaslandiginda kabul edilebilir bir durum oldugunu disiinmekteyiz.

4, Teknik farketmeksizin trakeotomili kalma stiresi arttikca suprastomal bolgede
olusan komplikasyonlari ve trakeokitandz fistll orani arttigi icin trakeotomi ihtiyaci
kalmayan hastalarin dekanilasyon siireclerinin hizlica baslatilmasinin  6nemli
oldugunu distinmekteyiz.

5. Bu bulgularin hicbirinde istatistiksel fark bulunmamasindan dolayi daha genis

hasta popilasyonlu ¢calismalara ihtiyag vardir.



48

7. KAYNAKLAR

1. Overman AE, Liu M, Kurachek SC, Shreve MR, Maynard RC, Mammel MC, et
al. Tracheostomy for infants requiring prolonged mechanical ventilation: 10 years’
experience. 2013;131(5):e1491-e6.

2. Lee Y-S, Jeng M-J, Tsao P-C, Soong W-J, Chou PJRc. Tracheostomy in infants
with congenital heart disease: a nationwide population-based study in Taiwan.
2016;61(7):958-64.

3. Midwinter Kl, Carrie S, Bull PDJTJoL, Otology. Paediatric tracheostomy:
Sheffield experience 1979-1999. 2002;116(7):532-5.

4, Al-Samri M, Mitchell I, Drummond DS, Bjornson CJPp. Tracheostomy in
children: a population-based experience over 17 years. 2010;45(5):487-93.

5. Park JY, Suskind DL, Muntz HR, Prater D, Lusk RPJAoO, Rhinology, Laryngology.
Maturation of the pediatric tracheostomy stoma: effect on complications.
1999;108(12):1115-9.

6. Bjork VOITJot, surgery c. Partial resection of the only remaining lung with the
aid of respirator treatment. 1960;39(2):179-88.

7. Malata C, Foo |, Simpson K, Batchelor AJBJoO, Surgery M. An audit of Bjork
flap tracheostomies in head and neck plastic surgery. 1996;34(1):42-6.

8. Pahor ALJTJoL, Otology. Ear, nose and throat in ancient Egypt.
1992;106(8):677-87.

9. McClelland R. Tracheostomy: its management and alternatives. SAGE
Publications; 1972.

10. Frost EAJA0O, Rhinology, Laryngology. Tracing the tracheostomy.
1976;85(5):618-24.

11. Rajesh O, Meher RJIJO. Historical review of tracheostomy. 2005;4(2):1-4.

12. Paul Flint BH, Valerie Lund, John Niparko, K. Robbins, J. Regan Thomas,

Marci Lesperance. Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery. Shannon M.
Kraft JSS, editor: Elsevier; 2014. 95 p.

13. Pierson DJ. Tracheostomy from A to Z: historical context and current
challenges. Respiratory Care; 2005.

14. Pratt LW, Ferlito A, Rinaldo AJTL. Tracheotomy: historical review.
2008;118(9):1597-606.

15. Hoeve H. Tracheostomy: an ancient life saver due for retirement, or vital aid
in modern airway surgery? Pediatric ENT: Springer; 2007. p. 247-53.

16. Markham W, Blackwood M, Conn AJCASJ. Prolonged nasotracheal intubation
in infants and children. 1967;14(1):11-21.



49

17. Kremer B, Botos-Kremer A, Eckel H, Schlondorff Gllops. Indications,
complications, and surgical techniques for pediatric tracheostomies—an update.
2002;37(11):1556-62.

18. Wetmore RF, Marsh RR, Thompson ME, Tom LWJAoO, Rhinology,
Laryngology. Pediatric tracheostomy: a changing procedure? 1999;108(7):695-9.

19. Monnier P. Pediatric airway surgery: management of laryngotracheal stenosis
in infants and children. Berlin: Springer-Verlag; 2011. 326 p.

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

21. Watters KFJRc. Tracheostomy in infants and children. 2017;62(6):799-825.

22. Freeman BD, Morris PEJCcm. Tracheostomy practice in adults with acute
respiratory failure. 2012;40(10):2890-6.

23. Veenith T, Ganeshamoorthy S, Standley T, Carter J, Young PJlaom. Intensive
care unit tracheostomy: a snapshot of UK practice. 2008;1(1):21.

24. Andriolo BN, Andriolo RB, Saconato H, Atallah AN, Valente OJCdosr. Early
versus late tracheostomy for critically ill patients. 2015(1).

25. 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. 2002;128(11):1249-52.

26. Berry JG, Graham DA, Graham RJ, Zhou J, Putney HL, O'Brien JE, et al.
Predictors of clinical outcomes and hospital resource use of children after
tracheotomy. 2009;124(2):563-72.

27. Ertugrul 1, Kesici S, Bayrakci B, Unal OFJljop. Tracheostomy in pediatric
intensive care unit: when and where? 2016;26(1).

28. Fry TL, Fischer ND, Jones RO, Pillsbury HCJAoO, Rhinology, Laryngology.
Comparisons of tracheostomy incisions in a pediatric model. 1985;94(5):450-3.

29. Rhee C-K, Miller FR, Tucker HM, Eliachar 1JAjoo. The superiorly based flap
long-term tracheostomy in pediatric patients. 1996;17(4):251-6.

30. Koltai PJJAOOH, Surgery N. Starplasty: a new technique of pediatric
tracheotomy. 1998;124(10):1105-11.

31. Jackson CJSGO. High tracheostomy and other errors. The chief causes of
chronic laryngeal stenosis. 1921;32:392.

32. Monnier P. Pediatric airway surgery: management of laryngotracheal stenosis
in infants and children. Berlin: Springer-Verlag; 2011. 194,5 p.

33. Holinger PH, Brown WT, Maurizi DGJTAJoS. Tracheostomy in the newborn.
1965;109(6):771-9.



50

34. Watters K, O'Neill M, Zhu H, Graham RJ, Hall M, Berry JITL. Two-year mortality,
complications, and healthcare use in children with medicaid following tracheostomy.
2016;126(11):2611-7.

35. Barlow DW, Weymuller Jr EA, Wood DEJA0O, Rhinology, Laryngology.
Tracheotomy and the role of postoperative chest radiography in adult patients.
1994;103(9):665-8.

36. Smith DK, Grillone GA, Fuleihan NJOH, Surgery N. Use of postoperative chest
x-ray after elective adult tracheotomy. 1999;120(6):848-51.

37. Greene NMJNEJoM. Fatal cardiovascular and respiratory failure associated
with tracheotomy. 1959;261(17):846-8.

38. Joseph H, Jani P, Preece J, Bailey C, Evans JJljopo. Paediatric tracheostomy:
persistent tracheo-cutaneous fistula following decannulation. 1991;22(3):231-6.

39. Ogilvie LN, Kozak JK, Chiu S, Adderley RJ, Kozak FKJJops. Changes in pediatric
tracheostomy 1982-2011: a Canadian tertiary children's hospital review.
2014;49(11):1549-53.

40. Carr MM, Poje CP, Kingston L, Kielma D, Heard CJTL. Complications in pediatric
tracheostomies. 2001;111(11):1925-8.

41. Pérez-Ruiz E, Caro P, Pérez-Frias J, Cols M, Barrio |, Torrent A, et al. Paediatric
patients with a tracheostomy: a multicentre epidemiological study. 2012;40(6):1502-
7.

42, Waki EY, Madgy DN, Zablocki H, Belenky WM, Hotaling Allljopo. An analysis
of the inferior based tracheal flap for pediatric tracheotomy. 1993;27(1):47-54.

43, Esianor BI, Jiang ZY, Diggs P, Yuksel S, Roy S, Huang ZJAJoO. Pediatric
tracheostomies in patients less than 2 years of age: Analysis of complications and
long-term follow-up. 2020;41(2):102368.

44, Monnier P. Pediatric airway surgery: management of laryngotracheal stenosis
in infants and children. Berlin: Springer-Verlag; 2011. 328 p.

45, Levi JR, Topf MC, Mostovych NK, Yoo E, Barth PC, Shah UKJTL. Stomal
maturation does not increase the rate of tracheocutaneous fistulas.
2016;126(10):2395-8.

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



