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YOĞUN BAKIMDA 

TRAKEOSTOMİ YÖNTEMLERİ

1) TARIHÇE
İlk kez milattan önce Mısırlılar tarafından kulla-
nılan trakeostomi, trakea ön duvarının cilde ağız-
laştırılmasıdır. Trakeostomi yıllardır hava yolu 
açıklığını sağlamak amacıyla acil durumlarda kul-
lanılmaktadır. İlerleyen yıllarda üst solunum yolu 
enfeksiyonunun kontrolünün sağlanması ve zor 
hava yolu ekimanları kullanımının gelişmesi ile 
acil trakeostomi ihtiyacı azalmıştır. 20. yüzyılda 
poliomyelitin gündeme gelmesi ile tekrar trake-
ostomi gündeme gelmiştir. Perkütan trakeostomi 
ilk kez 1969 yılında Seldinger yöntemiyle klavuz 
tel kullanılarak denenmiştir. 1985’ te ise perkütan 
trakeostomi yatak başında güvenle uygulanan bir 
prosedür olarak kullanılmaya başlanmıştır(1,2) .

Acil durumlarda kullanılan trakeostomi artık 
günümüzde yatak başı uygulama tekniklerinin ge-
lişmesiyle yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) erken 
extübasyon düşünülmeyen ve mekanik ventilas-
yon süresinin uzayacağı kritik hastalarda sık kul-
lanılmaktadır. YBÜ’ de trakeostomi; hasta konfo-
runu artırmak, sedasyon ihtiyacını azaltmak, daha 
güvenli weaning sürecini yönetmek, enfeksiyon 
riskini azaltmak ve hasta ile iletişimi sağlamak 
amacıyla uygulanmaktadır(3,4) .

Yoğun bakım ünitesinde trakeostominin en-
dotrakeal entübasyon tüpüne (ETT) göre avantaj-
ları; hava yolu direncini azaltması, hastanın oral 
hijyeninin sağlanması, bilinci açık hastalarda oral 
alımın yapılabilmesi, solunum mekaniği üzeri-
ne pozitif etki sağlaması, anatomik ölü boşluğun 

azalmasıdır. Literatürde yapılan çalışmalarda tra-
keostominin mekanik ventilasyon süresini azalt-
tığı, ventilatöre bağlı enfeksiyon riskini azalttığı 
bildirilmiştir(5) . Dezavantajları ise; cerrahi bir pro-
sedür olması, işlem esnasında damarsal yapıların 
hasar görebilmesi ve trakeözefagial fistül olma gibi 
riskleri mevcuttur.

2) TRAKEA ANATOMISI
Trakea; boru şeklinde C şeklinde halkalardan 
oluşan yaklaşık 10 cm uzunluğunda 2-5 cm ge-
nişliğinde sağ ve sol olmak üzere iki ana bronş-
tan oluşan solunum yolu yapılarındandır6. Yak-
laşık 18-20 adet kıkırdak halkadan oluşmaktadır. 
Önde innominate arter ile arkada ise özafagus ile 
yakın komşuluğu bulunmaktadır. Trakea; servikal 
ve torakal olmak üzere iki bölümde incelenebilir. 
Servikal trakeanın önünde yağlı doku, lenf nodla-
rı ve anterior juguler venin dalları bulunmaktadır. 
Trakeanın servikal kısmının beslenmesi inferior 
trakeal arterden olur ve inferior trakeal arter sü-
perior trakeal arterle anastomoz yapar7,8. Torakal 
kısmı ise bronşial arter ve subclavian sistemden 
beslenmektedir9. Trakeanın venöz dolaşımı servi-
kal bölgede tiroid ven pleksuslarına, torakal böl-
gede ise hemiazigos venlerine drenajı ile sağlan-
maktadır. İnnervasyonu ise nervus vagusun dalı 
olan rekürren laringeal sinir ve süperior laringeal 
sinir aracılığıyla olmaktadır.
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lerek trakeostomi kanülüne rotasyon yaptırılır ve 
kanülün kafı şişirilerek trakeostomi kanulü tespit 
edilir(27,28) .

Şekil 5: Fantoni metodu

-Kontrollü Rotasyon Metodu 
(Percutwist)
Bu yöntem diğer yöntemlere göre daha yeni bir 

tekniktir. Dilatatör klavuz tel üzerinden saat yö-
nünde çevrilerek trakea önündeki dokuları ayıra-
bilmektedir. Dilatatörün en geniş kısmı trakeaya 
girdikten sonra saat yönünün tersi yönünde çev-
rilerek dilatatör çıkarılır. Daha sonra trakeostomi 
kanulü klavuz tel üzerinden geçirilerek yerleştiri-
lir(29) .

9)CERRAHI TRAKEOSTOMI
Ameliyathane ortamında cerrahi girişimle steril 
şartlar altında lokal veya genel anestezi altında bo-
yun ekstansiyonda olacak şekilde supin pozisyon 
verilerek uygulanır. Trakeostomi seviyesi krikoid 
kartilaj ve sternal çentik kullanılarak belirlenir. 
Belirlenen aralığı birleştiren çizginin orta nokta-
sı insizyon için uygun noktadır. Trakeostomi eğer 
yüksek yerleşimli uygulanırsa subglottik stenoza 
ya da daha alt kısımlardan uygulanırsa innomina-
te arterde erezyona neden olabilir(30).

SONUÇ
Hava yolunu sağlamak, hava yolunu güvence al-
tına almak ve gelişebilecek istenmeyen durumları 
önlemek amacıyla elektif ya da acil şartlar altında 

yatak başı veya ameliyathane ortamında trakeos-
tomi ihtiyacı gelişebilmektedir. Bunun gerçekleş-
tirilmesi için hem bilgi hem de deneyim gerek-
mektedir. Bu yüzden trakeostomi tekniklerinin 
bilinmesi gereklidir. Geçmişten bugüne birçok 
trakeostomi tekniği denemiştir. Bunlardan da en 
sık kullanılanı ise yol gösterici forceps dilatotör ile 
tekli dilatasyon yöntemidir.
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