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TRAKEOTOMİ

GIRIŞ
Trakeotomi eski çağlardan beri bilinen trakeada 
yeterli hava yolu açmak için trakea anteriorunda 
bir açıklık oluşturulması işlemine verilen addır. 
İlk trakeotominin MÖ. 3000’ li yıllarda açıldığı-
na dair kanıtlar bulunmaktadır. Günümüze kadar 
geçen süre zarfında trakeotominin endikasyonları 
– kontraendikasyonları ve cerrahi tekniklerine çe-
şitli gelişmeler olmuştur. Bu bölümde trakeotomi-
nin tarihsel gelişimi, endikasyonları - kontraendi-
kasyonları, cerrahi teknikleri, komplikasyonları 
ve postperatif bakımı tartışılacaktır.

TRAKEOTOMI TANIM VE TARIHÇESI
Trakeotomi; üst havayolu obstrüksiyonuna bağ-
lı havalanma sıkıntısı yaşanılan durumlarda eski 
çağlardan beri bilinen ve kullanılan bir cerrahi 
prosedürdür.

Trakeotomi ile ilgili ilk yazılı belgeler M.Ö 
1000 – 3000’ li yıllara dayanan Eberlerin papirüs-
lerindeki trakeomiyi andıran hiyelografik levhalar 
ve Rig Vega’nın Hindu tıp kitabında yazdığı tra-
keotomiye ait bilgilerdir (1). M.S II. yy. da Asc-
lepiades tarafından elektif trakeotomi yapıldığını 
bildiren kayıtlar mevcuttur (1). Larengeal yapıları 
tanımlayan, sesin vokal kordlar sayesinde çıktığı-
nı bildiren Galen; trakeotomi ile ilgili ilk tanım-
lamaları yapmıştır (1). Ancak gerçek anlamda ilk 
trakeotomi bir İtalyan hekim olan Antonio Musa 
Brasolova tarafından 1546 yılında gerçekleştiril-

miştir (2). Fabricius 16. yy’ da trakeotomi kanül-
lerinden bahsetmiştir ve damar hasarı oluşturma 
ihtimali daha düşük olduğu için trakeotomi in-
sizyonunun horizontal insizyon yerine vertikal 
insizyon olmasını önermiştir. İlk defa larenksten 
yabancı cisim çıkartmak için trakeotomi açılma-
sı 1620 yılında Nicolas Habicot tarafından yapıl-
mıştır (2). 17. yy kadar yapılan bütün trakeotomi 
girişimleri hasta oturur pozisyonda baş hipereks-
tansiyonda yapılırken Moreau yatar pozisyonda 
trakeotomi açmıştır. 1776 yılında Caron ilk pedi-
atrik trakeotomiyi açan hekim olmuştur (2). Bili-
nen ilk vaka serisi 200’ den fazla vakalık serileri ile 
Trousseau ve Bretonnear tarafından 1833 yılında 
yayınlanmıştır (2). 1909 yılında Chevalier Jackson 
tarafından trakeotominin endikasyonları ve tek-
niği standardize edilmiştir (3). 1932 yılına kadar 
trakeotomi sadece acil durumlarda birkaç cesur 
hekim tarafından yapılan bir cerrahi işlem olmuş-
tur. Bu yıldan sonra ise trakeotomiye bakış değiş-
miş ve eğer gerekli görürseniz yapın, kaçınmayın 
yaklaşımı benimsenmiştir. 1932 yılında Wilson 
poliomiyelitte pulmoner enfeksiyon gelişimini 
önlemek için trakeotomi açılmasını önermiştir 
(4). Sonrasında tetanoz, baş - göğüs ve maksillo-
fasiyal travmalarda da açılmaya başlanmıştır (5). 
1965 yılından sonra aşı ve antibiyotiklerin geliş-
mesi ile üst solunum yolu enfeksiyonlarına bağlı 
obstrüksiyonlar nedeniyle trakeotomi açılmasın-
da azalmalar görülmeye başlamış ve buna bağlı 
trakeotomi endikasyonlarında da değişmeler ol-
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ise antibiyotik kullanması önerilmez. Yara yeri 
enfeksiyonu oluşması durumunda alınacak yara 
yeri kültürü sonucuna göre uygun antibiyoterapi 
başlanabilir.

Trakeotomi kanülü cerrahi işlem sonrası ka-
lıcı stoma oluşması için 5-7 günden önce değiş-
tirilmez. Eğer kafsız kanül takılı ise; İç kanül ilk 
üç gün boyunca 2-3 saat arayla temizlenmelidir. 
Trakeal irritasyona bağlı özellikle ilk 24 saatte 
hastanın sekresyonlarında artış görülür. Kanülün 
sekresyon ve pıhtı ile tıkanmasını önlemek için 
İlk 24 saat boyunca daha sık olmak üzere düzenli 
trakeal aspirasyon yapılmalıdır. Aspirasyon işlemi 
sırasında 3 -4 damla serum fizyolojik veya rin-
ger laktatın stoma içinden damlatılması trakea ve 
bronşlardaki yoğun yapışkan mukusun aspirasyo-
nunda kolaylık sağlayacaktır.

Trakeotomi kanül kafı 20-25 mm Hg basınca 
sahip olacak şekilde şişirilmelidir. Daha yüksek 
basınçlar kapiller perfüzyonu bozacağından mu-
kozal iskemi ve trakeal stenoza neden olabilir. 
Kanül kafı aksi bir durum olmadığı müddetçe 
iki saatte bir 15 dakika indirilerek trakeal iskemi 
gelişmesi önlenebilir. Bu işlem yapılmadan önce 
ve sonra mutlaka trakeal aspirasyon yapılmalı-
dır.

Trakeotomi açılan hastalarda odanın ısı ve nem 
ayarlanması önemlidir. Hastalar burundan nefes 
almadıkları için oda ısısı mümkün olduğunca 240 
C ve nem oranı %60-90 olmalıdır. Bunun sağlana-
maması hastada mukosiliyer aktivitede bozulma-
ya, sekresyon artışına, sekresyonun kurumasına 
ve enfeksiyonlara neden olabilir. Nemlendirme 
için kanül etrafına pantolon şeklinde kesilmiş ve 
nemlendirilmiş gazlı bez konulabilir ya da nebüli-
zatör kullanılabilir.

Trakeotomili hastalarda oral beslenme sorun-
ları görülmektedir. Trakeotomi yutkunma sırasın-
da larengeal elevasyona engel olmaktadır. Kanül 
kafının şişik olması nedeniyle özefagusa bası ol-
ması da yutkunma problemine neden olmaktadır. 
Nazogastrik feeding tüp ile beslenen hastaların as-
pirasyon riskini azaltmak için başı en az 450 eleve 
edilmiş olacak şekilde beslenmelidir. Oral beslen-
me bir sağlık profesyoneli gözetiminde yapılma-
lıdır.

Dekanülasyon
Trakeotomi açılmasına neden olan endikasyon 

ortadan kalktıktan sonra dekanülasyon planlana-
bilir. Dekanülasyon işlemi kanülün kademeli ola-
rak küçültülmesi yöntemi ile veya kanülün dış ağ-
zının uygun bir kapakla geçici olarak kapatılması 
ile yapılabilir. Kanül ağzı kapatıldıktan sonra hasta 
24 saat takip edilir. Hastanın tolere edemediği du-
rumlarda altta yatan nedenin bulunması için de-
kanülasyon ertelenir.

Pediatrik hastalar artifisyal havayoluna çabuk 
alışılır ve dekanulasyona direnç gösterebilir. Bu 
nedenle dekanulasyon işlemi ihtiyaç halinde acil 
entübasyon yapılabilecek bir şekilde ameliyatha-
nede yapılmalıdır. Dekanulasyondan 1 - 1.5 saat 
önce beslenme kesilmelidir. Dekanulasyon sonra-
sı çocuk vitalleri sık sık takip edilerek gözlem al-
tında tutulmalıdır.

SONUÇ
Her ne kadar geçmişten günümüze trakeotomi 
endikasyonları ve tekniklerinde değişiklikler ol-
muş olsa da genel prensiplerde önemli farklılık-
lar bulunmamaktadır. Trakeotomi üst havayolu 
obstrüksiyonlarında güvenle kullanılabilecek bir 
cerrahi işlemdir. Postoperatif dönemde görüle-
bilecek komplikasyonların engellenmesinde en 
önemli ve basit yol uygun trakeotomi bakımı ya-
pılmasıdır.
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