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ACİL TRAKEOTOMİ ENDİKASYONLARI 
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Trakeotominin Tarihçesi

Hava yollarındaki en eski cerrahi prosedür olan trakeotominin ilk kullanımı-
na yönelik bulgular M.Ö 1600 yıllarında mısır tabletlerinde tanımlanmıştır, Bu 
tabletlerde trakeotominin travmaya bağlı hava yolu açıklığının sağlanması için 
kullanıldığı gösterilmiştir.[1] Efsanelere göre M.Ö 4. yüzyılda Büyük İskenderin, 
hava yoluna kaçan kemik nedeniyle boğulmak üzere olan bir askerin boğazına kı-
lıcıyla bir delik açarak hayatını kurtardığı söylenir.[2] İlk elektif trakeotomi M.Ö 
100 yıllarında Asclepiades tarafından uygulanmıştır. O dönemde yara yeri enfek-
siyon riski ve trakeal kartilajların iyileşmediğine dair düşünceler nedeniyle trake-
otomi gereksiz ve tehlikeli bir işlem olarak düşünülmüştür. [3] İlk başarılı cerrahi 
tanımı 1546 yılında Antonio Musa Brasavola tarafından yapılmıştır.[4] 1600’lı 
yılların başında ise trakeotomi, yabancı cisim aspirasyonuna bağlı obstrüksiyonu 
ve hava yolu enfeksiyonuna bağlı üst solunum yolu obstrüksiyonunda kullanı-
labilecek bir yöntem olarak kabul görmeye başlamıştır.[5] Zamanla trakeotomi 
üst hava yolu obstrüksiyonlarında bypass yapılabilecek bir teknik olarak kabul 
edilmiştir. 1909 yılında Chevalier Jackson komplikasyonlara yönelik predispozan 
faktörleri tanımlamış olup bunlara yönelik geliştirdiği modifiye teknik ile trake-
otomi etkinliğinin ve güvenliğinin arttığı ve mortalitenin %25’ten %2’ye düştüğü 
görülmüştür. Ayrıca bu modifikasyon sayesinde özellikle çocuklarda trakeal ste-
nozun daha az meydana geldiği izlenmiştir.[6] Difteri ve tetanosun kontrol altına 
alınması, üst solunum yolu enfeksiyonlarının azalmasını sağlayan sülfonamidle-
rin keşfedilmesi nedeniyle acil trakeotomiye olan ihtiyaç giderek azalmıştır. En-
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fazla kuvvet uygulanarak trakeotomi tüpünün yerleştirilmesi trakeanın memb-
ranöz duvarında laserasyonlara neden olabilmektedir. Acil durumlarda yapılan 
trakestomide hava yolu sağlanana kadar kardiyak arrest ile bile sonuçlanabilecek 
hipoksi gelişebilmektedir. Hava yolunun geçici olarak farklı yöntemlerle sağla-
narak trakeotomi elektif hale getirilerek uygun durumlarda bu ihtimalin önüne 
geçilebilir. İşlem sırasında iatrojenik olarak reküren laringeal sinirin, boynun bü-
yük damarlarının ve özefagusun yaralanması görülebilir. Fakat işlemin yapıldığı 
ortamın iyi aydınlatılması, yeterli anestezi, etkin cerrahi teknik ve etkin cerrahi 
görüş sahasının sağlanması bu ihtimali minimal düzeye indirgemektedir. Pnö-
motoraks çok nadir karşılaşılan bir komplikasyon olmakla birlikte genellikle 
çocuklarda görülmektedir. Obez, kısa-kalın boyunlu ve kifotik bireylerde işlem 
anatomik yapılardaki malformasyonlar nedeniyle komplike hale gelebilmektedir.

Uzun dönem komplikasyonlar ise genellikle obstrüksiyon, kanama veya sepsis 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Trakeo-özefagial fistül ve stoma doku beslenmesi 
bozukluğuna bağlı kalıcı stoma diğer komplikasyonlar arasındadır. S. aureus, 
P. Aeruginose, E. coli ve Streptococcus enfeksiyonları sık görülen yara enfeksi-
yonları olup nadir olarak sepsis yol açmaktadır. Lokal invazyon ya da pnömoni 
gelişmemişse diğer suşların büyümesini baskılayacaklarından belirtilen suşların 
antibiyotik ile eleminasyonu uygun değildir. Disfaji ve aspirasyona eğilim genel-
likle yaşlı bireylerde görülebilmekle birlikte zamanla bu semptomlarda gerileme 
görülebilmektedir.

Sonuç

Trakeotomi/Krikotiroidotomi acil durumlarda, seçilmiş hastalarda, doğru 
endikasyon ile uygulandığında hayat kurtarıcı olan, etkin hava yolu sağlama yön-
temlerindendir. Uygun cerrahi teknik ve işlem sonrası bakım ile komplikasyon-
lar azami düzeye indirilerek güvenle uygulanabilir.
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