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Amag: Kardiyak cerrahi sonrasi erken ekstiibasyon, istenen
ve en giivenli yaklagimdir. Ancak infant ve ¢cocuklarda bu
her zaman miimkiin olamamakta ve entiibasyon siireleri
uzamaktadir. Trakeostomi bu olgularda alternatif yakla-
simdir. Ancak giiniimiizde pediatrik olgularda trakeostomi
endikasyonlar1 ve sonuglart hakkinda heniiz bir uzlagsma
olusmamigtir. Bu calismada konuyla ilgili deneyimlerimiz
bir derleme esiliginde sunuldu.

Caligma plani: Klinigimizde Subat 2002-Kasim 2005
tarihleri arasinda pediatrik ameliyat sonrasi yogun bakim
doneminde 19 olguya (%1.53) trakeostomi acildi. Bu olgu-
larin verileri ileriye doniik olarak topland: ve bu ¢calismada
incelendi.

Bulgular: Trakeostomiden 6nce gecen ortalama entiibas-
yon siiresi 25.1+11 giindii. Dekantilasyon yapilabilen 14
olgunun ortalamas: alindiginda; trakeostomi acildiktan
dekantilasyona kadar gecen ortalama siire 23.3+10 giinddi.
Dekantilasyon yapilabilen bu 14 olgu dikkate alindiginda,
ortalama toplam mekanik ventilasyon stiresi 48.6+14.3
glin, ortalama yogun bakim kalig stiresi 55.8+17.3 giin
iken, hastane kalig stiresi 71.6+34.6 giin olarak saptandi.
Yedi olgu kaybedildi ve trakeostomi agilan olgularda has-
tane mortalitesi %37 olarak gerceklesti. Taburcu edildik-
ten sonra, takip doneminde kaybedilen iki olgu da dikkate
alindiginda toplam mortalite orani %48 oldu. Ortalama
takip stiresi 16.8+12.2 ay olan dokuz olgu halen yasamak-
tadir ve higbirinde gec¢ trakeostomi komplikasyonlar1 olan
trakeal stenoz ve stridora rastlanmamuisgtir.

Sonuc: Kardiyak cerrahi sonrasi pediatrik olgulardaki uza-
mig entiibasyon durumunda trakeostomi oldukg¢a giivenli
alternatif bir yaklasimdir ve uzamis entiibasyon beklentisi
olan olgularda giivenle ve zaman kaybetmeden uygulana-
bilir.

Anahtar sozciikler: Torasik cerrahi; trakeostomi; ¢ocuk.

Background: Early extubation after cardiac surgery is the
safest and desirable approach. But it is not always possible
in infants and children and entubation times get longer.
Tracheostomy is the alternative approach in these cases.
However, there is still no consensus about the indications
and results of tracheostomy in children after cardiac sur-
gery. The aim of the present study is to report our experi-
ence and review the literature.

Methods: Tracheostomy was required in 19 patients in
the pediatric postoperative intensive care unit between
February 2002 and November 2005. The clinical data of
these patients were collected prospectively and evaluated in
the present study.

Results: The mean entubation time before the trache-
ostomy was 25.1+11 days. When regarding the cases in
which decannulation had been possible, the mean time
between performing tracheostomy and decannulation
was 23.3+10 days and the mean total mechanic ventila-
tion time was 48.6+14.3 days. The mean intensive care
unit stay time was 55.8+17.3 days and the mean hos-
pitalization time was 71.6+34.6 days in these patients.
Seven cases died and hospital mortality in these patients
was 37%. When regarding two patients who died after
hospital discharge, total mortality was 48% in patients
with tracheostomy. Nine cases are still alive 16.8+12.2
months after surgery and none of them suffered from late
complications of tracheostomy such as tracheal stenosis
or stridor.

Conclusion: Tracheostomy in pediatric cases in whom
entubation time gets longer after cardiac surgery is a safe
alternative approach and can be applied safely and without
spending extra time in cases with expected long entubation
time.
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Tim ameliyat olgularinda oldugu gibi, dogustan
kardiyak patoloji nedeniyle acik kardiyak cerrahi sonra-
s1 pediatrik olgularda da erken ekstiibasyon her zaman
istenen en emniyetli yoldur.! Ancak pediatrik ameliyat
sonrasi kardiyak yogun bakimlar, patolojilerin ciddiye-
tine bagl olarak halen entiibasyon siirelerinin nispeten
uzun oldugu yerlerdir. Pediatrik ameliyat sonras: kardi-
yak yogun bakimlarda bir¢ok kardiyak ve nonkardiyak
faktor erken ekstiibasyonu engellemektedir. Bu faktorler
arasinda en basta ana kardiyak patolojinin kendisi olmak
tizere, eslik eden havayolu ve/veya akciger hastaliklari,
ameliyatin siiresi ve komplikasyonlar1, miyokardiyal
disfonksiyon ve ameliyat sonrasi kalan rezidiiel kardiyak
lezyonlar gibi bir¢ok neden gosterilmistir.™

Uzamig entiibasyon bilinen bir¢cok komplikasyonla
sonuglanabilmekte ve dolayisiyla alternatif yaklagimlar
gerektirmektedir. Trakeostomi bu noktada iyi bir alter-
natiftir. Ozellikle infant ve cocuklarda uzamis entiibas-
yon durumunda, kaza ile ekstiibasyon riski, vokal kord
paralizisi, subglottik stenoz ve alt-list hava yolu enfeksi-
yon riski artmaktadir. Trakeostomi ile enfeksiyon riski
azaltilmakta, uzun sedasyondan kaginilmakta, solunum
isi azalmakta, mobilizasyon daha rahat saglanmakta
ve ozellikle bebekler i¢in ¢ok daha 6nemli olan orofa-
rengeal koordinasyon ile oral beslenme yapilabilmek-
tedir.”! Giiniimiizde, kardiyak cerrahi sonrasi yogun
bakim doneminde uzamis mekanik ventilator ihtiyaci
sonucunda gerceklestirilen trakeostomi uygulamalari;
endikasyonlar1 ve sonuclar1 hakkinda halen bir uzlagma
saglanamamuistir.

Bu caligmada, 2002 yilinda agilan pediatrik kalp
cerrahisi klinifimizde, uzamis entiibasyon sonrasi ger-
ceklestirilen trakeostomi uygulamalarinin endikasyon-
lar1 ve sonuglar1 incelenmistir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Pediatrik Cerrahi kliniginde, Subat 2002-Kasim
2005 tarihleri arasinda 1240 infant ve cocuga acik ve/
veya kapali kardiyak ameliyat yapild1 ve sadece %1.53
olguda (n=19) cerrahi trakeostomi acilmasi gerekti.
Tiim olgulara horizontal insizyon yapildi ve trakea, flep
seklinde agilarak uygun 6l¢iide trakeostomi kaniilii flep
yardimi ile kolaylikla yerlestirildi. Bu olgularin tiim
verileri ileriye doniik olarak toplandi.

Trakeostomi uygulanan olgularin ameliyat Gncesi
demografik ozellikleri, tanilar1 ve ek patolojileri belirlen-
di, kardiyopulmoner bypass kullanim1 (KPB) tespit edildi.
Total tamir veya palyatif cerrahi uygulamalari, rezidiiel
kardiyak defekt varlig1 gibi cerrahi sonuglar da saptandi.
Olgularin ameliyat sonrast donemde entiibe kaldiklari
stire, bu stire icinde gergeklestirilen ekstiibasyon deneme-
leri, uzamig mekanik ventilasyon ihtiyacinin temel nedeni
ve trakeostomi acilmasi ile dekaniilasyon veya klinik
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sonug arasinda gecen siireler belirlendi. Ameliyat sonrasi
donemde gerceklesen komplikasyon varligi tespit edildi.
Bunlara ek olarak, trakeostomiye ve/veya sternotomi
insizyonuna bagli enfeksiyonlar arastirildi.

BULGULAR

Trakeostomi agilan olgularin ameliyat Gncesi 6zel-
likleri Tablo 1'de gosterilmistir. Olgularin ortalama yas1
25.5+22.7 ay, ortalama kilosu ise 8.2+4 kg idi. Sadece
bir olguda (olgu 14) basarisiz entiibasyon nedeniyle
acil trakeostomi acilmasi gerekirken, diger 18 olgu-
nun tamaminda uzamig entiibasyon nedeniyle elektif
sartlarda trakeostomi agildr. iki olgu disinda (olgu 14
ve 19) tiim olgularda, trakeostomi li¢ haftalik entiibas-
yon siiresi sonrasinda acildi. Trakeostomi agilmadan
gecen ortalama entiibasyon siiresi 25.1+11 giin ola-
rak gerceklesti. Dekaniilasyon yapilabilen 14 olgunun
ortalamasi alindiginda, trakeostomi acildiktan deka-
niilasyona kadar gecen ortalama siire 23.28+10 giindii.
Dekantilasyon yapilabilen bu 14 olgunun, ortalama top-
lam mekanik ventilasyon siiresi 48.64+14.3 giin, yogun
bakim kalis siiresi 55.78+17.3 giin ve hastane kalig siiresi
71.57+34.56 giin olarak saptandi.

Trakeostomi acilan olgularin ticli diginda (11., 14.
ve 18. olgular) hepsinde KPB kullanildi. On bir olguya
(%63) tam cerrahi diizeltme yapilirken sekiz olguya
(%37) palyatif islemler uygulandi. Tam cerrahi diizeltme
uygulanan olgularin dordii VSD+ASD ve biri komplet
atriyoventrikiiler kanal defekti (KAVKD) tanist ile total
diizeltme yapilan olgulardi. Bu olgularin hepsinde ame-
liyat oncesi ciddi pulmoner hipertansiyon ve kardiyak
kagseksi vardi. Tiim trakeostomili olgular géz 6niine alin-
diginda, bu olgular, en az mortalitenin oldugu olgulardi
(%20). Persistan pulmoner hipertansiyona bagli solunum
sorunlar1 nedeniyle trakeostomi acilan bu olgulardan,
sadece biri trakeostomi acilmadan Once ameliyat son-
ras1 erken donemde kaza ile ekstiibasyon sonucu geligsen
serebrovaskiiler hasar sonrast uzun yogun bakim done-
minde kaybedildi.

Total cerrahi diizeltme sonrasi uzun donem mekanik
ventilasyon ihtiyact olan olgularin iicti Fallot tetraloji-
si nedeniyle transatriyal/transpulmoner total diizeltme
yapilan olgulardi. Bu ii¢ olgunun ikisinde kavsak tasi-
kardisi sonrast gelisen diisiik kardiyak debiye baglh
coklu organ yetmezligi, uzun siireli mekanik ventilasyo-
nun temel nedeniydi. Bu olgulardan ikisi taburcu olduk-
tan sonra ilk alt1 ay icinde kaybedildi. Total diizeltme
sonrasi kaybedilen diger bir olgu ise D-BAT tanisi ile
arteriyel switch yapilan olguydu. Bu olgu da diisiik debi
ve akciger enfeksiyonu nedeniyle kaybedildi. Sonug ola-
rak, total tamir yapilan 11 olgudan ikisi erken donemde
kaybedildi ve hastane mortalitesi %18 olarak gercekles-
ti. Toplam mortalite ise taburcu edildikten sonra ilk alt1
ay icinde kaybedilen iki olgu ile birlikte %36’ya ulasti.
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Tablo 1. Trakeostomi ac¢ilan 19 olgunun 6zellikleri

Say1 Tan1 Yas Kilo Ameliyat ES Uzun TS TMVS YBS HKS Sonug Takip
entiibasyon
nedeni
1 VSD+ASD 7 35 VSD+ASD 35 PH 20 55 64 78 Taburcu 2. ay
kapama
2 VSD 6 4 VSD kapama 26 PH 18 44 48 60 Taburcu 10. ay
3 VSD+ASD 5 4.2 VSD+ASD 24 PH 16 40 42 54 Taburcu 24. ay
kapama
4 KAVKD 6 4.6 Total kor. 26 PH 20 46 50 58 Taburcu 16. ay
5 VSD 42 13 VSD kapama 20 SVO 22 42 66 66 Ex Ex
6 TOF 36 11 Total kor. 25 Diisiik debi 28 53 56 66 Taburcu 28. ay
7 TOF 39 9 Total kor. 21 SVO-+diistik debi 41 62 83 83 Hali ile 4. ay ex
taburcu
8 TOF 32 8 Total kor. 23 Diistik debi 21 44 50 68 Taburcu 6. ay ex
9 TOF 4 5 mB/T shunt 22 Diistik debi+ 14 36 36 36 Ex Ex
pnémoni
10 Pulmoner 2 4 mB/T shunt 24 Sepsis 16 40 40 40 Ex Ex
atrezi
11 CCSV 4 5 Pulmoner band 22 Pnomoni 21 43 48 58 Taburcu 8. ay
12 BAT+VSD+ 59 11 Septektomi+ 18 Pnémoni 15 33 33 33 Ex Ex
PS4+TY mB/T shunt
13 Sol vent. 37 12 Norwood 49 Sepsis 26 65 75 179 Ex Ex
hipoplazisi
14 Opere TOF 84 19 MAPCA coil 0 Basarisiz 10 10 12 20 Taburcu 2. ay
(Rastelli) entiibasyon
15 KAVKD+ 16 8 mB/T shunt 50 Pnomoni 8 58 60 66 Taburcu 8. ay
CCSV+PS
16 KAVKD+ 24 10 Bidirectional 23 Sepsis 27 50 50 50 Ex Ex
CCSV+PS Glenn
17 Truncus 31 10 Total kor. 26 Pnémoni 42 68 73 84 Taburcu 26. ay
arteriozus tip 2
18 KAVKD 47 11 Pulmoner band 18 Pnémoni 33 51 54 62 Taburcu 36. ay
19 D-BAT+vsd 4 5 Arteriel switch 11 Sepsis 3 14 14 14 Ex Ex

ES: Entiibasyon siiresi; TS: Trakeostomi siiresi (acilmasindan dekaniilasyona kadar); TMVS: Toplam mekanik ventilasyon stiresi; YBS: Yogun bakim kalis stiresi; HKS: Hastane kalis siiresi; VSD:
Ventrikiiler septal defekt; ASD: Atrial septal defekt; KAVKD: Komplet AV kanal defekti; TOF: Fallot tetralojisi; CCSV: Cift ¢ikimli sol ventrikiil; BAT: Biiyiik arter transpozisyonu; PS: Pulmoner
stenoz; TY: Trikiispit yetersizligi; CCSV: Cift ¢itkimli sag ventrikiil; MAPCA: Major aorta pulmoner kollateral arter; SVO: Santral vaskiiler olay; PH: Pulmoner hipertansiyon.

Trakeostomi uygulanan olgularin sekizi palyatif
cerrahi uygulanan olgulardi. Bu olgulardan biri Fontan
adayi, iki palyatif ameliyat geciren ve her iki ameliyat
sonras1 donemde de trakeostomi agilan olguydu (olgu 15
ve 16). iki olguya ise pulmoner bant uygulanmisti. iki
olguya KPB ile modifiye Blalock-Taussig (mB/T) santi
yapilmig ve bir olguya da septektomi ve mB/T sant1
uygulanmisti. Bir olguda ise trakeostomi; Norwood
(1. basamak) ameliyat1 sonrasi acildi. Palyatif cerrahi
sonrasi trakeostomi uygulanan olgulardan besi hastane
donemi i¢inde kaybedildi. Bu olgularda hastane morta-
litesi %60°1n lizerinde gerceklesti.

Ortalama sekiz kiloluk bebeklerde acilmis olan tra-
keostomiler sonrasi hi¢bir olguda, pndmomediastinum,
pnomotoraks ve kanama gibi erken komplikasyona rast-
lanmad1 ve hicbir olguda erken donemde (ilk 72 saat)
revizyon gerekmedi. Bir olguda hem ilk hem de ikinci
ameliyat1 sonrasi trakeostomi acilmasi gerekti (15. ve
16. olgular).

Hastane oliimleri dikkate alindiginda; yedi olgu
yogun bakim veya servis takipleri sirasinda kaybedildi

26

ve trakeostomi agilan olgularda hastane mortalitesi
%37 olarak gerceklesti. Taburcu edildikten sonra, takip
doneminde kaybedilen iki olgu da dikkate alindiginda
toplam mortalite oran1 %48 oldu. Mortalitenin en sik
ve Oonemli nedenleri sepsis ve serebrovaskiiler olay-
dir (SVO). Yedi olgunun ikisi (%28) SVO ve kalan
besi de (%72) sepsis nedeniyle kaybedildi. Ancak her
iki SVO da trakeostomi Oncesinde gergeklesti. Tiim
trakeostomiler, kardiyovaskiiler cerrahlar tarafindan,
horizontal insizyon sonrasi trakeal flep hazirlanarak
acildi. Trakeostomi agilan olgularin biri hari¢ (olgu 18)
hepsinde median sternotomi olmasina ragmen, cerrahi
trakeostomi sonrasi hicbir olguda trakeostomi kaniiliine
bagli enfeksiyon goriilmedi. Trakeostomi agilan olgu-
larda kaza ile dekantilasyon sadece dort olguda gortildii
(olgu 1, olgu 6, olgu 9 ve olgu 13) ve herhangi bir sorun
ile karsilasilmadan rekaniile edildi. Bir olguda (olgu 7)
trakeostomi acilmadan 6nce entiibe donemde abondan
trakeal kanama goriildii ve trakeostomi kanama durdu-
rulduktan sonra agildi. Ancak trakeostomi acildiktan
dort giin sonra tekrar abondan kanamasi olan hastaya
bronkoskopi yapildi ve karina posterior duvardaki arte-
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riyel kanama nedeniyle hasta dekantile edilerek kafli tiip
ile reentiibe edildi ve kompresyon saglanmaya ¢aligildi.
Kanama durdurulduktan doért giin sonra olgu tekrar
trakeostomi ile kaniile edildi. Bu olgu diginda higbir
olguda trakeostomi kaniiliine bagli ge¢ donem kanama
goriilmedi.

Trakeostomi acilan olgulardan dokuzu halen
yasamaktadirlar. Bu olgularin ortalama takip siiresi
16.8+12.2 ay olarak hesaplandi. Takip déneminde higbir
olguda trakeal stenoz ve stridor gibi gec¢ trakeostomi
komplikasyonu gelismedi.

TARTISMA

Uzun entiibasyon gereken pediatrik olgularda halen
miimkiin oldugu siirece trakeostomiden kacinilmaya cali-
stlmaktadir.* Ancak giiniimiizde uzamis entiibasyon,
trakeostomi i¢in tek endikasyon olmaya baglamigtir.
Dogustan kardiyak cerrahi yogun bakim iiniteleri, cok
daha kompleks olgularin diizeltilebilir hale gelmesi ile
birlikte, uzun siireli mekanik ventilasyonun sik gerektigi
ve uygulandigi yerler olmaya baslamistir. Ancak yine de,
¢ok uzun (>7 giin) siireli mekanik ventilasyon destegi ¢ok
az olguda gerektiginden, infant ve cocuklarda kardiyak
cerrahi sonrasi trakeostomi uygulamalar1 ve sonuglari ile
ilgili yeterli genislikte klinik caligma yoktur. Klinigimizde
2002 yilinin Subat ayindan 2005 yilinin Kasim ayima
kadar gecen siire icerisinde, 1240 infant ve cocuk acik
ve/veya kapali kardiyak ameliyat gecirmis ve sadece 19
olguda (%1.53) trakeostomi agilmasi gerekmistir.

Trakeostomi acilan olgularin 11’ine (%63) tam cer-
rahi diizeltme yapilmis, sekizine (%37) palyatif islem-
ler uygulanmistir. Palyatif cerrahi sonrasi trakeostomi
acilan olgularda mortalite, (%62) total cerrahi diizeltme
sonras1 trakeostomi agilan olgulardakine (%20) oranla,
tic kat daha fazladir. Bu sonuglar da gostermektedir ki,
kompleks kardiyak patoloji varligi, kardiyak fonksiyon
bozuklugu, rezidiiel defekt kalmas: ve palyatif cerrahi
uygulanmig olmasi uzun donem mekanik ventilasyon
gereksinimine yol acan en 6nemli faktorlerdir.

Uzun stireli mekanik ventilasyon gereksinimi yara-
tan ameliyat sonrasi olaylar dikkate alindiginda, diyaf-
ram paralizisi ve atelektazi uzun dénem solunum deste-
&i gerektiren 6nemli bir tablo olarak bildirilmektedir.”!
Frenik sinir hasarina bagli diyafram paralizisi bircok
merkezde %5’lere varan oranlarda goriilmekte ve uza-
mi1s mekanik ventilasyon ihtiyacinin 6nemli bir nedeni
olarak kabul edilmektedir.’! Ancak bizim klinigimizde,
trakeostomi agilan olgulardan sadece birinde diyafram
elevasyonu ek komplikasyon olarak tespit edildi, ancak
plikasyon yapilmasina gerek goériilmedi. Bunun yanin-
da, pediatrik olgularda kafsiz endotrakeal tiip tercih
edildiginden, olgularin hemen hepsinde entiibasyon
doneminde tiiptin kaymasina bagh atelektazi gorildd.
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Giintimiizde trakeostomi ek risk yaratmayacak biitiin
infant ve cocuk olgularda giivenle uygulanabilir. Bu
yas grubunda tercih edilen yol cerrahi uygulamadir.”
Median sternotomi uygulanmig infant ve cocuklarda
insizyona yakin bolgede acilan cerrahi trakeostomi, cilt
enfeksiyonu ve/veya mediastinit acisindan hicbir risk
tasimamaktadir. Bizim 19 olgumuzun higbirinde medi-
astinit veya yara enfeksiyonu goriilmedi. Bir olguda
hem ilk hem de ikinci ameliyat: sonrasinda trakeostomi
rahatlikla ve komplikasyonsuz olarak acilabildi. Sadece
bir olguda uzun dénem entiibasyona bagli oldugu diisii-
niilen abondan trakeal kanama oldu. Bu olgu disinda
trakeostomiye bagli kanama komplikasyonu gériilmedi.

Yetiskinlerde 10-14 giinliik entiibasyon sonrasi'
trakeostomi tercih edilmesine ve beklenen entiibasyon
stiresini tahmin etmek icin skorlama sistemlerinin olug-
turulmug olmasina ragmen,®'% kardiyak cerrahi sonrasi
infant ve ¢ocuklarda trakeostomi agilmasi i¢in belirli
bir siire belirlenmemis ve bir skorlama sistemi gelistiri-
lebilmesi i¢in yeterli randomize veri elde edilememistir.
Ancak bizim klinigimizde, ortalama 25.1+11 giinliik
entiibasyon stiresi gecilince (genelde 3. haftaya geciste),
trakeostomi alternatif yaklasim olarak tercih edilmek-
tedir. Bizim verilerimizden de anlasilacagi gibi, bazi
risk faktorleri durumunda, uzun mekanik ventilasyon
stirelerinin dolmas1 beklenmeden, entiibasyon siiresini
miimkiin oldugu diizeyde kisaltmak icin erken trakeos-
tomi uygulamasi tercih edilmelidir. Giintimiizde kiigtik
yas, uzamig KPB siiresi, rezidiiel defekt varligi, frenik
sinir hasar1 ve erken sepsisin, uzayan mekanik ventilas-
yon ihtiyacr i¢in prediktif faktor oldugu gosterilmisgtir.!'!
Bizim sonuglarimiz incelendiginde ise, bu faktorlere ek
olarak; total tamir sonrasinda dahi, ciddi ve uzun siireli
pulmoner hipertansiyon ve kardiyak kaseksi varligi,
kompleks patoloji varlig1 ve palyatif cerrahi islemlerde
uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci dogmakta ve farkli
mortaliteler ile sonuclanmaktadir.

Sonug olarak, olgu sayimizin azligi istatistiksel
sonug icin yeterli olmamakla birlikte, diger ¢caligmalarin
sonuglar1 da g6z oOniine alindiginda, kardiyak cerrahi
sonrasi uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olustugun-
da, trakeostomi oldukca giivenli bir alternatif yaklagim
olarak diistintilmeli ve gerekli olgularda miimkiin oldu-
gu kadar erken uygulanarak, uzamig entiibasyona bagl
komplikasyonlardan ka¢inilmalidir.
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