
Tracheostomy in The Practice of Anesthesia and Intensive Care

Anestezi ve Yoğun Bakım Pratiğinde Trakeostomi 

Özet

Bizler trakeostomi ile hem ameliyathanede hem de yoğun bakım ünitelerinde karşılaşmaktayız. Bu sebeple 

bu konudaki bilgilerimiz yeterli ve güncel olmalıdır. Bu derlemenin amacı trakeostomi konusundaki 

bilgilerin son literatür ışığında gözden geçirilmesidir.
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Abstract

We are faced with a tracheostomy with both the operating room and inten-sive care units For this reason, our 

knowledge in this subject should be adequate and up to date. The purpose of this article is a review of 

tracheostomy in the light of recent literature on the information.
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Anestezistler trakeostomi ile ya ameliyathanede 

bu hastalara anestezi vererek ya da yoğun bakımda 

b i z z a t  k e n d i l e r i  t r a k e o s t o m i  a ç a r a k  

karşılaşmaktadırlar. Bu derlemede amacımız 

trakeostominin tanımından, tiplerinden, 

endikasyonlarından, kontrendikasyonlarından 

bahsetmek, entübasyon ile trakestomiyi ve 

trakeostomi tiplerini birbirleriyle karşılaştırmak, 

trakeostomi açılması için uygun zamanın ne 

zaman olduğu sorusuna cevap aramak, 

komplikasyonlardan ve son olarak da 

trakeostomili  hastaların beslenmesi ve 

konuşmasından bahsetmektir.

Trakeostomi: Trakeada cerrahi olarak ya da başka 

nedenlerle (travma gibi) bir açıklık oluşmasıdır, 

trakeotomi ise cerrahi olarak trakeada bir açıklığın 

oluşturulduğu operasyonun adıdır. Pratikte ikisi 

sinonim olarak kullanılmaktadır. Trakeostomi iki 

şekilde açılmaktadır. Bunlar cerrahi ve perkütan 

tiptir (1).

Trakeostominin endikasyonları: Üst hava yolu 

obstrüksiyonu (vokal kord paralizisi; travmaya 

sekonder 'kanama, ödem, unstabil çene kırıkları, 

larinksin direkt travması, servikal vertebra 

yaralanmaları'; yanıklar 'duman, gazlar, koroziv 

maddeler gibi'; yabancı cisimler; konjenital malfor-

masyonlar;  infeksiyonlar 'krup, epiglottit, ludwig 

anjina, derin boyun infeksiyonları'; tümörler; cer-

rahilere sekonder; obstrüktif uyku apnesi), trakeal 

sekresyonların temizlenemediği durumlar (mental 

durum bozukları, nöromusküler hastalıklar), uzamış 

ya da kronik ventilatör gereksinimi, güç entübasyon 

(1).

Ayrıca Amerikan otolarengoloji ve baş-boyun 

cerrahi akademisi tarafından tanımlanan trakeostomi 

endikasyonları tablo-1'de gösterilmiştir (2).
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Trakeostominin kontrendikasyonları: Acil olan 

durumlarda kontrendikasyon sözkonusu değildir. 

Ancak elektif olarak açılan cerrahi trakeostomide 

(CT)  hastanın tıbbı durumunun stabil olması, 

kanama ve pıhtılaşma bozukluğunun olmaması 

gerekir (1). Perkütan trakeostomide (PT) ise acil 

koşullar, pediatrik hastalar, pozitif ekspiryum 

sonu basıncı (PEEP) > 8 cmH2O, yüksek oksijen 

ihtiyacı (FiO2 > %50), yüksek hava yolu 

basınçları (> 45 cmH2O), işlemi güçleştiren 

durumlar (kısa boyun, boyunda kitle, enfeksiyon, 

unstabil servikal vertebra, boyun ekstansiyonunda 

kısıtlılık, geçirilmiş cerrahiler, travma, yanıklar, 

malignensiler, laringeal ve subkrikoid stenoz, 

büyümüş tiroid, morbid obez hastalar) ve 
 

koagülopati kontrendikasyon oluşturur(3,4).  

Entübe yoğun bakım hastalarında trakeostomi 

ne zaman açılmalıdır?

Trakeostominin ne zaman açılacağı konusu hep 

tartışılmıştır. Entübasyon süresi uzadıkça 

komplikasyon riskinin artığı bilinmektedir (5). 

PT'den önce bu süre daha uzun olma 

eğilimindeydi (4). Cerrahi tekniğin yoğun 

kullanıldığı yıllarda 21 günden daha fazla 

mekanik ventilatör ihtiyacı olan hastalara 

trakesotomi açılabileceği önerilmekteydi (1).  

1989 yılında düzenlenen bir konsensusta 

(Association of Critical Care and Chest Physicians 

Consensus) üç haftadan önce trakeostomi 

açılmasının erken olduğu kabul edilmiştir (4,6). 

Perkütan tekniğin uygulanmaya başlanması ve 

düşük mortalite-morbiditesinin olduğunun 

gösterilmesi ile daha erken dönemde trakestomi 

açılması gündeme gelmiştir. Hasta eğer 7-10 gün 

içinde ventilatörden ayrılamıyorsa trakeostomi 

düşünülebilir. Çünkü trakeostomi; hemşire 

bakımını, bronşiyal temizliği, beslenmeyi, 

hastanın mobilizasyonunu kolaylaştırır ve 

konuşma yeteneğinin geri kazanılmasına yardımcı 

olur. Ayrıca havayolu direncini ve solunum işini 

azaltarak ventilatörden ayrılmayı kolaylaştırır. 

Böylece yoğun bakımda kalış süresini kısaltır (1,6). 

   Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde 72 saate 

kadar erken dönemde yapılan trakestomilerin 

hastalar üzerinde olumsuz bir etkisinin olmadığı 

söylenmektedir. Bu çalışma da ayrıca yoğun 

bakımda trakeostominin ne zaman açılacağı ile ilgili 

bir algoritma da önerilmiştir. Bu meta-analize göre 

önemli bir sorunda hangi hastaların erken 

trakeostomi için aday olduğunun tespitidir. Örneğin 

nöromüsküler hastalıklara bağlı respiratuar 

yetmezlik, ciddi kafa travmaları, yanık vakaları veya 

üst hava yolu obstrüksiyonunda karar vermenin 

kolay olacağı söylenmektedir (7).  Heffner ve ark. 

yaptıkları bir çalışmada akut respiratuar yetmezlik 

sendromlu olgularda uzamış mekanik ventilasyon 

ihtimalinin tahmini ile ilgili bir skor sistemi 

geliştirmişlerdir. Bu skorlama sistemine göre 

mekanik ventilasyon süresi uzun olacak hastalara 

erken dönemde trakeostomi açılabilir denilmektedir 

(8,9).

Beş çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemede 

trakeostomi zamanının mekanik ventilasyon süresini 

değiştirdiğini destekleyen yeterli kanıtın olmadığı 
 

belirtilmiştir (10). Aslında bu karar klinik durum ve 

prognozu göz önüne alınarak her hasta için 

kişiselleştir i lmelidir.  Dogmatik bir  sınır  

konmamalıdır (4).

Acil trakeostomi endikasyonları: Sınırlı sayıda 

endikasyon vardır.  Bunlar trakea-larenks 

yaralanmaları, üst hava yolu obstrüksiyonu (tümör, 

epiglottit, cerrahi, entübasyon problemleri, abseler, 

yabancı cisimler), cerrahi hava yolu gereken ve 

genellikle krikotirotomi uygulanamayan pediatrik 
  

(12 yaşından küçük) vakalar gibi (1,11). Ancak acil 

trakeostomide komplikasyon riskinin elektif  
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trakeostomiye göre 2-5 kat daha yüksek olduğu 
 

unutulmamalıdır(1).

Entübasyon ve trakeostominin avantaj ve 

dezavantajları: Blot ve ark. 470 yoğun bakım 

hastasında yaptıkları çalışmada uzamış 

entübasyonun trakeostomiye göre konforu daha 

fazla düşürdüğünü bildirmişlerdir (6). Prospektif 

bir çalışmada 74 cerrahi travma hastasına 72 saat 

sonra yapılan trakeostominin entübasyon grubuna 

göre daha erken weaning sağladığı bildirilmiştir. 

Ancak mortalite açısından iki grup arasında fark 

bildirmemişlerdir (7). Tablo 2'de entübasyon ve 

trakeostominin birbirlerine göre avantajları 

gösterilmiştir (1,7).

Uzamış laringeal entübasyonun komp-

likasyonları: Laringeal yaralanma, kazayla 

ekstübasyon, dudaklarda, burun kanatlarında, 

farinks ve larinkste ülserler,  posterior glottik ve 

subglottik stenoz, intrensek kaslarda hasarlanma, 

krikoaritenoid eklemde fibrozis nedeniyle vokal 

kortta fiksasyon, aritenoit kartilajlarda 

sublüksasyon veya dislokasyon, trakeal 

dilatasyon, trakeamalazi ve stenoz, aspirasyon 

pnömonisi (4).

Perkütan trakeostomi nasıl açılır?

1969 yılında Toye ve Weinstein tarafından 

tanımlanmıştır ve 1986 yılında tekrar gündeme 

gelmiştir. Seldinger'in klavuz tel kullanarak 

kateter yerleştirme tekniği bu girişime uyarlanarak 

kullanılmaktadır (1).

Bu konuyla ilgili 7 tane teknik tanımlanmıştır (4). 

Bunlar: 

1- Minitrakeotomi (1984 Matthews ve ark.)

2- Multipl dilatör teknik (1985 Ciaglia ve ark.)

3- Tekli dilatör teknik  (1989 Schachner ve ark.)

4- Tekli dilatör teknik: Yol gösterici tel dilate edici 

forseps (1990 Griggs ve ark.)

5- Fantoni translaringeal trakeostomi (1997 

Fantoni ve ark.)

6-Tekli dilatör teknik: Konik dilatasyonel trake-

ostomi (1999 Athew ve ark.)

7- Tekli dilatör teknik: PercuTwist (2002 Frova ve 

ark.)

Bu tekniklerin birbirlerine göre avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Biz hastanemizde 

tekli dilatör teknik: Yol gösterici tel dilate edici 

forseps (Single dilator technique: Guide wire dilating 

forceps) tekniğini kullanmaktayız. Bu teknik için 

hazırlanmış özel setler mevcuttur (Şekil 1). Burada 

da bu teknik anlatılacaktır.

Hazırlık:

Yoğun bakımda, PT açılmadan,  nazogastrik 

beslenme en az iki saat önceden kesilmelidir. Hasta 

% 100 O  ile solutulur. Hastaların ventilasyonu 2

basınç kontrollü yapılır. Yeterli analjezi, sedasyon ve 

kas gevşekliği sağlanmalıdır. Monitörizasyon EKG, 

SpO  ve kapnograf ile yapılır. Omuz altına transvers 2

bir yükselti konarak baş ekstansiyona getirilir. 

Cerrahi saha steril örtülerle kapatılıp steril bir 
 

çalışma alanı sağlanır(4).

Teknik:

PT orta hatta ikinci ve dördüncü trakeal halkalar 

arasından açılır. PT krikoid kıkırdak ile sternum arası 

mesafe 1cm'den küçük olan hastalarda tercih 

edilmez. İşleme başlamadan önce endotrakeal tüp 

kafı laringoskopla bakılarak vokal kordlar seviyesine 

kadar geri çekilir. Cilt insizyonu ikinci ve üçüncü 

trakeal halkaların hizasında olacak şekilde 1-1,5 cm 

büyüklüğünde yapılır (4). Bu insizyon yerleştirilecek 

kanülden daha büyük olmamalıdır. % 1 lidokain 

1:100,000 adrenalin ile insizyon bölgesine lokal 

anestezik uygulanır. İğne girişinin fiberoptik 

bronkoskopi eşliğinde yapılması önerilmektedir. 

Ayrıca iğnenin vertikal girişi trakeal stenozu 
 

azaltmaktadır (1). 14 F kanüllü iğneye serum 

fizyoljik içeren enjektör takılır. 1-2. veya 2-3. trakeal 
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kartilajlar arasından geçilecek şekilde iğne 

ilerletilirken sürekli enjektörle aspire edilir. 

Havanın aspire edildiğinin görülmesinden sonra 

iğne çekilip kanülün içinden j klavuz teli ilerletilir 

(1,4). Daha sonra da kanül çıkarılır. Kanül 

çekildikten sonra küçük bir dilatatörle trakeal giriş 

yeri dilate edilir. Dilate edici forseps açılı olarak 

tasarlanmıştır böylece trakeanın arka duvar 

hasarından kaçınılmış olur. Kılavuz tel forsepsin 

ucundan geçirilir ve birkaç aşamada cilt altı 

dokular ve trakea dilate edilir. Trakeostomi kanülü 

uygun boyutta, kafı inik halde ve kılavuz tel 

kullanılarak yerleştirilir.  Sonra kanül içinden  

aspire edilerek doğru yerde olup olmadığı kontrol 

edilir, kılavuz tel çekilir ve trakeostomi kafı 

şişirilir (4). Trakeostomi kanülünün yerinde olup 

olmadığının anlaşılmasında oskültasyon, end-

tidal karbondioksit ölçümü ve bronkoskopi 

kullanılabilir (3,4). Hava yolu garantiye alınınca 

hasta ekstübe edilir. Trakeostomi açıldıktan sonra 

akciğer grafisi çekilmelidir. Kanül yerleştiril-

dikten sonra pamuktan yapılmış twill tape boyun 
 

etrafından dolandırılarak tespit edilir(3). 

Cerrahi trakeostomi nasıl açılır?

Hasta ameliyathane ortamında supin pozisyonda 

masaya yatırılır. Boyun ekstansiyona getirilir. 

Müdahale steril şartlarda ve ameliyat alanı 

örtülerek yapılmalıdır. Hava yolu güvenliği 

sağlandıktan sonra baş-boyun orta hatta olacak 

şekilde pozisyon verilir. Anestezisinde lokal yada 

genel anestezi kullanılabilmektedir (13). Krikoid 

kartilaj ve sternal çentik belirlenir. Bu iki noktayı 

birleştiren çizginin orta noktası insizyon yapmak 

için uygun noktadır. Transvers ya da vertikal cilt 

insizyonu yapılır. İnsizyon büyüklüğü cerrahın 

tecrübesi ve hastanın boyun şekline bağlıdır. 

Genelde 3-4 cm yeterli olur. Trakeostominin yeri 

önemlidir. Çünkü yüksek yerleşimli olursa 

subglottik trakeal stenoz, aşağıda olursa innominate 

arterde erozyon oluşur (6). Cilt, cilt altı geçildikten 

sonra strep adelelere ulaşılır. Strep adeleler geçilip 

troid istmusuna kadar künt diseksiyon yapılır. İstmus 

yukarı ya da aşağı ekarte edilerek trakeaya ulaşılır. 2. 

ve 3. trakeal halkalar insize edilerek bir pencere 

açılır. Trakea aspire edilerek uygun çapta kaflı 

trakeostomi kanülü yerleştirilip iki kenarından 
 

ekstraforla tespit edilir (13). Kalıcı trakeostomilerde 

sirkümfleksiyel dikiş konur ve rekanülasyon 

kolaylığı için trakea açıklığının kenarları cilde sütüre 

edilir. Kanülün doğru yerleşimli olduğu trakeanın 

aspirasyonu, endtidal karbondioksitin ve hava yolu 

basıncının monitörizasyonu ile belirlenir. Kaf basıncı 

çok önemlidir. Yoğun bakımda uzun süre bu şekilde 

takip edilen hastalarda kaf basıncı 22 mmHg'yı 

geçtiğinde mukozal iskemi tespit edilmiştir. Bu 

yüzden kafı şişirirken kaf basıncını gösteren 

cihazların kullanılması önerilmektedir (6). 

PT ile CT'nin birbirlerine göre avantaj ve 

dezavantajları: PT ile CT karşılaştırıldığı bir meta-

analizde 5 prospektif randomize çalışma 

incelenmiştir. Sonuç olarak PT tekniğinde 

perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar çok 

daha az bulunmuştur. Massick ve ark. yaptığı 

çalışmada 164 entübe hastanın 50'sine yatak başı CT, 

50'sine yatak başı PT ve 64'ünede ameliyathanede 

CT yapmışlardır. Yatak başı açılan trakeosto-

milerdeki perioperatif komplikasyon oranını %5 

ameliyathanede açılan trakeostomilerde ise bu oranı 

%20 olarak bulmuşlardır. Yatak başı açılan PT ve CT 

arasında perioperatif komplikasyon insidansı 

açısından fark bulamamışlardır. Bununla beraber 

yatak başı açılan PT'de postoperatif komplikasyonlar 

%16 iken yatak başı açılan CT'de ise bu oran %2 idi 

(14). Başka bir çalışmada Gysin ve ark. 70 hastayı PT 

ve CT yapılmak üzere iki eşit gruba ayırmışlardır. İki 

g rup ta  da  ma jo r  kompl ikasyon  (ö lüm,  
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kardiopulmoner arrest, pnömotoraks ve 

pnömomediastinum) gözlememişlerdir. Minör 

komplikasyon (hemoraji, kanül yerleştirmede 

güçlük, yalancı pasaj oluşumu ve subkütanöz 

amfizem) oranını ise CT'de %11, PT'de ise %37 

olarak bildirmişlerdir. Uzun dönemde estetik 

olmayan skar oluşumu ise CT'de daha fazla 

bulunmuştur (15). Ancak çoğu çalışmada PT'nin, 

CT'den daha az enfeksiyon riski taşıyan güvenli 
 

bir alternatif olduğu bildirilmektedir(4). 

Tr a k e o s t o m i n i n  k o m p l i k a s y o n l a r ı :  

Trakeostominin komplikasyon oranı %3-16 iken 
 

işlem ilişkili mortalite % 0,03-0,6 arasındadır (1). 

Komplikasyonlar erken ve geç olarak iki başlıkta 

incelenebilir (1,16-19). Tablo 3'te bunlar 

özetlenmiştir. 

1-Trakeostominin erken (perioperatif) dönem 

komplikasyonları: Freeman ve ark. yaptıkları bir 

meta-analizde 236 hastayı trakeostominin (PT ve 

CT) erken komplikasyonları  açısından 

incelemişlerdir. Sonuç olarak CT yapılan 

hastalarda hemoraji (minör ve major), yanlışlıkla 

yapılan dekanülasyon, subkütanöz amfizem, 

stoma infeksiyonu daha fazla bulunmuştur. 

Kanülün güç yerleştirilmesi, yanlış pozisyonda 

yerleşim, hipoksi, hava yolu kontrolünün kaybı ve 

buna bağlı ölüm PT grubunda daha fazladır. 

Pnömotoraks her iki grupta aynı oranda 

görülmüştür. Yayınlanan raporların çoğunda akut 

ciddi komplikasyonlar açısından PT ve CT 

arasında çok küçük farkların olduğu bildirilmiştir. 

Genellikle de PT'de daha az akut komplikasyon 

görülmektedir (16). Erken dönem komp-

likasyonları tablo 3'te gösterilmiştir.

2-Trakeostominin geç dönem komplikasyonları: 

Hastaların yaklaşık % 65'nde görülebilir. Bunların 

içinde en çok görüleni granülasyon dokusu 

gelişimidir. Granülasyon dokusu gelişimi 

subklinik seyredebilir ya da ventilatörden ayırmada 

ve dekanülasyonda güçlük olarak kendini 

gösterebilir. Hatta dekanülasyon sonrası üst hava 

yolu obstrüksiyonu ile beraber respiratuar yetmezlik 

şeklinde de karşımıza çıkabilir. Genel olarak 

çalışmaların çoğunda PT ile uzun dönem 

komplikasyon insidansı az olarak bildirilmiştir (19). 

Wagner ve ark. yaptığı çalışmada 88 kardiyak cerrahi 

geçiren hastaya PT uygulanmıştır. Bu hastalarda 

postoperatif dönemde minör hemoraji (7 hasta), 

trakeal stenoz (4 hasta), kanülün yanlış yerleşimi (2 

hasta), yara iyileşmesinde gecikme (2 hasta), 

yumuşak doku hemorajisi (1 hasta) ve organ 

hemorajisi (1 hasta) görülmüştür. Uzun dönem 

takiplerinde ise fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar iyi 
 

olarak bildirilmiştir(20).

Geç dönem komplikasyonların oluşmasında etkili 

faktörler: Uzun süreli kanül yerleşimi, trakeal 

mukozada anormal iyileşme, kanül kafının aşırı 

şişirilmesi, kanülün uç kısmının posterior duvara 

bası yapması sayılabilir (4). Ayrıca gastroösefageal 

veya laringofaringeal reflü trakeostomi nedeniyle 

zaten hasarlanmış mukozada hasarı daha da artırır 

(19). Geç dönem komplikasyonları şu şekilde 

sıralanabilir: Trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeo-

innominate arter fistülü, trakeo-ösefagial fistül, 

pnömoni, aspirasyon.

Trakeal stenoz: Genellikle stomal veya suprastomal 

seviyede ancak vokal kordların altında olur (4,19). 

Stenoz bakteriyel enfeksiyon ve kondritise sekonder 

olarak gelişir. Sıklılkla stomal granülasyon da eşlik 

eder. Klinik olarak önemli trakeal stenoz ancak 

hastaların % 3-12'sinde görülür (19). Risk faktörü 

olarak şunlar söylenebilir; sepsis, stomal enfeksiyon, 

hipotansiyon, yaşlılık, erkek cinsiyet, steroid 

kullanımı, sıkı oturmuş veya büyük çaplı kanül, aşırı 

kanül hareketi, uzamış kanülize dönem ve 

trekeostomi açılırken fazla miktarda anterior trakeal 
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kartilaj çıkarılması gibi (4). Düşük volüm yüksek 

basınçlı kaflarda infra-stomal stenoz görülme 

sıklığı yüksek volüm düşük basınçlı kaflara göre 

on kat daha fazladır (19).

Norwood ve ark. 100 PT yapılan hastayı hem 

fiberoptik bronkoskop hem de bilgisayarlı 

tomografi ile analiz etmişlerdir. Hastalarda ses 

değişikliği (%27), ciddi ses kısıklığı (%2), 

laringeal granülom (%3) ve ciddi trakeomalazi-

stenoz (%3) tespit etmişlerdir.  Asemptomatik 

hastaların %21'inde %11-25, %8'inde ise %26-50 

stenoz tespit etmişlerdir.  İki hasta semptomatikti 

bunların birinde stenoz %50'den fazlaydı (22). 

  Whited ve ark. 200 hastada yaptıkları çalışmada 

uzamış entübasyonun laringeo-trakeal stenoz 

sıklığını artırdığını buldular. Muhtemel sebep 

olarakta bakteriyel inokülasyon sonrası gelişen 

kondritis ve bunu takiben mukozal ve submukozal 

ülserasyonları göstermişlerdir (19). 

Trakeomalazi: Trakeal duvarın zayıflığıdır. 

Trakeanın iskemik hasarından kaynaklanır. 

İskemiyi   kondritis ve kıkırdak doku nekrozu 

takip eder (4,19). Hava yolu desteğinin 

kaybolması ile trakea ekspiryumda kollabe olur. 

Sonuç olarak ekspiratuar hava akımı sınırlanır ve 

hava içeride hapis kalır. Bu durum hastanın 

mekanik ventilatörden ayrılmasını güçleştirir. 

İlerleyen yaşamında ise kronik dispneye sebep 

olur (19).

Trakeo-innominate arter fistülü: En korkulan 

komplikasyonlardan biridir (4). Kanülün aşağı 

yerleşimli olması, çok hareketli olması ve kafının 

çok şişirilmesi risk faktörleridir.  İnnominate arter 

trakeayı 9. halka seviyesinden çaprazlar. Eğer 

kanül 3. halkanın altından yerleştirilirse arterde 

fistül oluşturabilir (19).  Ayrıca aşırı şişirilmiş kaf 

veya kanülün uç kısmı trakeal mukozada hasar ve 

nekroza sebep olarak fistüle yol açabilir. 

Hastaların % 1'inden azında ve vakaların %75'inde 

kanül yerleşiminin ilk 3-4 haftasında görülür. 

Mortalitesi yaklaşık %100'dür (1).

   Trakeo-ösefagial fistül: %1'den az hastada görülür. 

Non-malign trakeo-ösefagial fistülün en yaygın 

sebebi kaf ilişkili trakeal injuridir. Posterior duvar 

hasarına bağlı gelişen genellikle iyatrojenik bir 

komplikasyondur (1,23).   

Pnömoni: Çalışmaların bir kısmı trakeostominin 

ventilatör ilişkili pnömoniyi azalttığı yönündedir 

(11). İbrahim ve ark. yaptığı bir çalışmada 3171 hasta 

incelenmiştir. Bu hastaların %28'i mekanik ventilatör 

tedavisi almaktaydı. Bunların %15'inde ventilatör 

ilişkili pnömoni mevcuttu. Yazarlar çalışmalarında 

trakeostomi (odds ratio: 7), santral kateterizasyon 

girişimleri (OR: 4), tekrarlayan entübasyonlar (OR: 

3) ve antasid kullanımının (OR: 3) pnömoni 

gelişimiyle bağımsız bir şekilde ilişkili olduğunu 

savundular (24).

Aspirasyon: Trakeostomi kanülünün yerleştirilmesi 

yutmayı güçleştirir. Bu da aspirasyon için 

predispozisyondur. Kanülün kafı fazla şişirilirse bu 

da özefagusa bası yaparak aspirasyonu artırır. Elpern 

ve ark. uzun süre mekanik ventilasyon tedavisi alan 

83 hastanın baryum yutmasını video-floroskopik 

olarak incelediler. Kanül kafının yeterince 

şişirilmesine rağmen hastaların %50'sinde 

aspirasyon tespit ettiler. Aspirasyon riski hasta yaşı 

artıkça artmaktaydı. Özellikle faringeal fazda yutma 

bozukluğu yaygındı. Aspirasyon epizotları genellikle 

klinik semptomlarla beraber seyretmediğinden hasta 

takibi sırasında gözden kaçmaktadır (25). Tolep ve 

ark. yaptığı çalışmada ise trakeostomize hastaların 

%83'nün baryumu aspire ettiğini video-floroskopik 

olarak gösterdiler (19). Sonuçta yutmanın 

bozulmasına bağlı olarak sıklıkla klinik olarak sessiz 

aspirasyon görülmektedir (1). Bu sebeble 

trakeostomize hastalarda yutma fonksiyonunun 
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yeniden kazandırılması için en kısa sürede oral 

beslemeye başlanması düşünülmelidir (11). 

Trakeostomili hastalara konuşma yeteneği 

nasıl geri kazandırılır?

Bu konuda eğitim almış personel tarafından 

hastanın kooperasyon derecesine bağlı olarak ve 

her hasta için kişiselleştirilerek uygun teknik 

seçilmelidir. 

Konuşmaya yardımcı olarak tasarlanan 

trakeostomi kanülleri (örneğin: Talking 

tracheostomy tube, Portex blue line) mevcuttur. 

Bu kanüller uygun eğitimle %75'e varan oranda 

konuşmada düzelme sağlayabilir. Elektrolarinks 

denilen cihaz submandibular üçgene hafifçe 

bastırıldığında vibrasyon üreterek konuşmaya 

yardımcı olur. %90'dan fazla başarı sağlar. 

Konuşmaya yardımcı bir başka kanül fenestralı 

olarak geliştirilen trakeostomi kanülleridir 

(örneğin: fenestrated tracheostomy tube, 

Mallinckrodt). Konuşmaya yardımcı olarak 

geliştirilen başka bir aparatta tek yönlü konuşma 

kapakçıklarıdır (örneğin: phonate speaking valve, 

Mallinckrodt) (26).

Trakeostomili hastaların beslenmesi nasıl 

olmalıdır?

Trakeostomi kanülü oral besleme için bir fırsat 

olabilir ancak normal yutma bozulduğu için 

aspirasyon tehlikesi her zaman vardır. Hastalar 

nazogastrik kanülden beslenirken 45° baş yukarı 

pozisyona alınması aspirasyon riskini azaltabilir. 

Trakeostomili hastaları oral beslemeden önce 

yutma yetenekleri, oral motor kuvvetleri, öksürme 

ve öğürme refleksi dikkatlice değerlendirilmelidir. 

Kanül yutma esnasında larinksin normal yukarı 

hareketini ve glottik kapanmayı engeller. Kafın 

yeterince şişirilmesi glottik kapanma yeterince 

olmadığı için aspirasyonu engelleyemez. İlk 

beslenme dönemlerinde hastaların yutmaya 

alışması için sakız (ice chips gibi) çiğnettirilebilir. 

Daha sonraki dönemlerde yumuşak besinler (jelatin) 

seçilmelidir. İlk dönemde su yutturulmaya 

çalışılması yutma refleksini geri kazanana kadar 

aspirasyon riskini artırır. Daha sonra yumuşak gıda-

ları tolere edince diyette ileri evrelere geçilebilir (26).   

Krikotirotomi nedir ve nasıl açılır?

Krikotirotomi acil durumlarda diğer tekniklerle 

(entübasyon, laringeal maske, fiberoptik skopi, ışıklı 

stile gibi) hava yolu kontrolü sağlanamadığında 

başvurulan cerrahi bir müdahaledir (4,27). Bu 

sebeple ASA'nın (American Society of  

Anesthesiologists) zor hava yolu algoritmasında son 

basamakta yer alır. Eğer doğru bir şekilde 

uygulanırsa hızlı, hayat kurtarıcı bir tekniktir. 

Bununla birlikte hava yolu yönetiminde yer alan 

hekimlerin çoğu bu konuda deneyimsizdir (4). 

Avantaj olarak diseksiyon gerektirmez ve işlem 

süresi kısadır. Elektif olarak  kardiyotorasik 

cerrahide tercih edilebilir. Stoma–sternum 

mesafesini uzattığı için trakeostomiye oranla 

enfeksiyon daha az görülür (28).

Krikotirotomi yapılması konusunda üç teknik 

tanımlanmıştır:

1- Cerrahi teknik: Hastanın pozisyonu supin ve başı 

nötral pozisyonda olmalıdır. Eğer zaman varsa saha 

cerrahi işlem için steril bir şekilde hazırlanır. Daha 

sonra tiroid ve krikoid kıkırdak arasında krikotiroid 

membran lokalize edilir. Bu esnada bir elin işaret ve 

baş parmağı trakeayı stabilize eder. Sonra orta hatta 

cilde 2-3 cm'lik vertikal kesi yapılır. Membrana 

ulaşılınca ise 1-2 cm'lik transvers kesi yapılıp 

trakeaya girilir. En sonunda 4-5 numara endotrakeal 

tüp veya trakeostomi kanülü yerleştirilip kafı şişirilir 

(28).

2- İğne krikotirotomi tekniği: Bu teknik için 

hazırlanmış özel setler mevcuttur (Quicktrach, VBM 

Medizintechnik GmbH, Germany). Quicktrach 
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setinde konik şekilli iğne, 4 numara plastik kanül 

ve stopper bulunur (Şekil 2, solda). Teknik olarak 

krikotiroid mebran lokalize edilip trakea stabilize 

edildikten sonra iğne orta hattan girilir ve 45° 

kaudale yönlendirilerek ilerletilir. Bu esnada 

iğneye takılı olan enjektöre sürekli negatif basınç 

uygulanır. Hava aspire edildiğinde trakeal lümene 

girilmiş olduğu anlaşılır. Daha sonra enjektör 

çıkarılıp plastik kanül ve oksijen kaynağı hastaya 

bağlanır. 12 yaşından küçük çocuklarda cerrahi 

krikotirotomi açılması zor olduğu için iğne 

krikotirotomi tercih edilir (4).

3- Perkütan krikotirotomi: Seldinger teknik 

yardımıyla yapılır. 12 yaşından büyük hastalar için 

hazırlanmış setler mevcuttur (Mini-Trach II 

Seldinger kit, SIMS Portex Ltd, UK). Minitrach 

setinin içinde iğne, enjektör, kılavuz tel, dilatatör 

ve 4 numara kanül bulunur (Şekil-2,sağda), (4).  

Yine krikotiroid membran lokalize edilip trakea 

stabilize edilir. İğne krikotirotomide olduğu gibi 

orta hattan hava aspire edilerek trakeaya girilir. 

Daha sonra klavuz tel iğneden geçirilip 

ilerletildikten sonra iğne çıkarılır. Sonra dilatatör 

ve kanül yol gösterici tel üzerinden yerleştirilir. 

Kanül yerleştirildikten sonra dilatatör ve klavuz 

tel çıkarılır (28).

   Yapılan bir çalışmada 20 yoğun bakım doktoru 

cerrahi ve perkütan krikotomi tekniğinin her birini 

iki erişkin insan kadavrasında uygulamışlardır. 

Sonuç olarak iki teknik arasında işlem süresi ve 

komplikasyon oranları açısından fark olmadığını 

bildirmişlerdir (29). Quiktrach (İğne krikotomi), 

Melker kiti (perkütan krikotomi), transtrakeal 

havayolu kateteri, Patil hava yolu kitinin hasta 

simülasyon mankeninde karşılaştırıldığı bir 

çalışmada ise iğne krikotirotomi ve perkütan 

krikotirotomi daha kolay ve hızlı uygulanabilen 

ayrıca daha yüksek başarı oranı olan teknikler 

olarak değerlendirilmiştir (30).

    Perkütanöz transtrakeal ventilasyon nedir?

   Eğer krikotirotomide oksijen kaynağı 15 L/dk (45-

50 psi) olacak şekilde bir Y-konnektörü vasıtasıyla 

hastaya aralıklı ventilasyon yaptırılırsa buna 

perkütanöz transtrakeal ventilasyon adı verilir. 

Burada aralıklı ventilasyon başparmak Y-

konnektörün açık uçuna 1 sn süreyle konulup 4 sn 

süreyle kaldırılması şeklinde yaptırılır. Ancak 

tansiyon pnömotoraks açısından dikkatli olunmalıdır 

(28).

   Krikotirotomi kontrendikasyonları ve 

komplikasyonları nelerdir?

   Krikotirotomi kontrendikasyonları: 12 yaşından 

küçük çocuklar (Quicktrach hariç), anatomik 

noktaların belirlenmesinin zor olduğu durumlar 

(geçirilmiş cerrahiler, hemotom, obezite radyasyon 

tedavisi), insizyon sahasında tümör, enfeksiyon veya 

apsedir (28)
 

Komplikasyonlartablo halinde belirtilmiştir (28).
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