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Giriş

Yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılan 
cerrahi prosedürlerden biri olan trakeostomi 
yakın zamana kadar akut üst solunum yolu 
tıkanıklıklarında acil olarak uygulanırken 
günümüzde ana endikasyonunu uzamış me-
kanik ventilasyon ihtiyacı olan hastalar oluş-
turur.

Hasta konforunda iyileşme, sedasyon ihti-
yacının azalması, hava yolu direncini düşür-
mesi, pulmoner temizlik ve solunum ciha-
zından ayrılmayı kolaylaştırması endotrakeal 
entübasyona göre üstünlükleridir. Konuşma-
ya imkan veren cihazların kullanımına ve mo-
bilizasyona da olanak sağlar (1,2). Ventilatör 
ilişkili pnömoni, sinüzit, ciddi laringeal ve 
trakeal hasar nispeten azdır.

Trakeostomi entübe edilen hastaların 
%10’unda uygulanan en sık prosedürdür (3). 

Prensip olarak ventilatörde makul bir süre 
geçirildikten sonra yakın bir zamanda eks-
tübasyon mümkün görülmüyorsa trakeosto-
mi düşünülmelidir (4). Fikir ayrılığı oluştu-
ran; ideal zamanın belirlenmesi başta olmak 
üzere, endikasyonlar, trakeostomi tekniği ve 
hasta seçimi, halen tartışma konusu olmaya 
devam etmektedir (5).

Tarihçe

Trakeostominin bilinen ilk tarifine M.Ö. 
3600’de Mısır tabletlerinde rastlanılmaktadır 
(6). Büyük İskender boğazına kemik saplan-
ması nedeniyle boğulan bir askerinin hava 
yolunu açmak için kılıcını kullanırken, M.Ö. 
100’lerde Aslepiades’in trakeostomi yaptı-
ğı Arataeus ve Galen’in yazılarında bahse-
dilmektedir (7). Ortaçağ İslam coğrafyası 
hekimleri kitaplarında tekniği ayrıntılı ola-
rak tarif etmiş ve bunu takip eden yıllarda 
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Gelişiminde; kadın cinsiyet, yaş, tüp süresi ve 
kaf basıncının aşırı olması etkendir. Tanıda en 
önemli husus şüphelenmektir ve hasta öykü-
sünde entübasyon ve trakeostominin olması 
yol göstericidir. Semptomlar, lümenin %50-75 
daralmasına kadar görülmeyebilir. Eforla ve 
istirahatte dispne, öksürük ve sekresyonların 
atılamaması şikayetleri vardır. Tedavide lazer 
eksizyon, rijit bronkoskopik dilatasyon, stent 
yerleştirilmesi, cerrahi rezeksiyon ve onarım 
uygulanabilir. Bu komplikasyonun gelişimini 
önlemek için; trakeostomi esnasında aşırı tra-
keal kıkırdak rezeksiyonundan kaçınılması, 
uygun boyutta kanül kullanımı, trakeostomi 
kanülünün belirli aralıklarla değiştirilmesi, 
yara bakımı, harekete bağlı aşırı mekanik ir-
ritasyonun engellenmesi (bunun için döner 
adaptör ve ventilatör boru desteklerinin kul-
lanılması) ve reflünün önlenmesi gibi bir dizi 
önlem alınmalıdır.

Trakeomalazi; trakeal duvarın iskemik ze-
delenmesi neticesinde hava yolu ekspirasyon 
sırasında çöker. Bu durum ekspiratuvar hava 
akımının sınırlanması, hava hapsine, sek-
resyonların atılamamasına ve ventilatörden 
ayrılamamaya yol açar. Bronkoskopi ile tanı 
konulur. Daha uzun trakeostomi kanülü yer-
leştirilmesi, stent takılması ya da cerrahi ile 
tedavi edilir.

Trakeaözofajial fistül; trakeostomi uy-
gulanan hastaların %1’inde oluşan nadir bir 
komplikasyondur. Özellikle perkütan trake-
ostomi yerleştirilmesi sırasında ya da aşırı kaf 
basıncı nedeniyle trakea ve özofagus arasında 
bağlantı oluşumudur. Nazogastrik tüpün var-
lığı da bu komplikasyonun gelişimine katkıda 
bulunabilir. Sekresyon miktarında artış, tek-
rarlayan gıda aspirasyonları, dispnede artış, 
gastrik distansiyon belirtileridir. Endoskopik 
yöntemler, baryumlu özofagografi ve medi-
astenin tomografik incelemesi tanı koydurur. 
Tedavide cerrahiyi tolere edemeyecek hasta-
larda özofagusa ve trakeaya stent yerleştiril-
mesi, tolere edebileceklere cerrahi önerilir.

Son Söz

Trakeostomi uzamış mekanik ventilasyon 
ihtiyacı olan hastalarda sıklıkla uygulanan 
bir yöntemdir. Şiddetli travmatik yaralanma 
(özellikle kafa travmaları olmak üzere) ve kro-
nik nörolojik hastalıklar gibi durumlar, erken 
trakeostomiden fayda görecek hasta grupları-
dır. Endotrakeal tüpe göre; hasta konforunu 
arttırmak, daha az derin sedasyona ihtiyaç 
duymak, solunum iş yükünü azaltmak, daha 
kısa ayrılma süresi, daha kısa yoğun bakım ve 
hastanede kalış süresi avantajlarıdır. Teknik 
olarak cerrahi ve perkütan tekniklerden biri 
ile uygulanabilir. Her iki teknikte deneyimli 
cerrahlar tarafından uygulandığında düşük 
komplikasyon riskine sahiptir. Trakeostomi-
nin zamanlaması ile ilgili belirgin bir fikir 
birliği olmasa da 7-10 gündür mekanik ven-
tile edilen ve ekstübe edilmesi düşünülmeyen 
bir hastada, hastaya ait özellikler göz önünde 
bulundurularak planlanabilir.
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