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OZET

Amagc: Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) yogun bakimlarda sik uygulanan bir
prosediirdiir. PDT sirasinda havayolunun idamesi endotrakeal tiip (ETT) veya LMA
ile saglanabilmektedir. Hangi havayolu yonteminin daha iyi oldugunu karsilagtiran
bircok calisma olmasia ragmen bu konu netlik kazanmamistir. Amacimiz her iki
yontemi islem siiresi, basar1 orani, komplikasyonlari, karbondioksit artis1 ve

hemodinami agisindan karsilastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif, randomize, agik etiketli olarak planlandi.
Calismada PDT planlanan 52 hasta analiz edildi. Hastalar G1 (ETT Grubu) ve G2
(LMA Grubu) olmak tizere 2 gruba ayrildi. G1 grubuna fleksibl fiberoptik bronkospi
esliginde Griggs yontemiyle trakeostomi agildi, havayolu saglanmasinda ETT
kullanildi. G2 grubuna ise yine fleksibl fiberoptik bronkospi esliginde Griggs
yontemiyle trakeostomi agildi, havayolu saglanmasinda LMA kullanildi. G1 ve G2’
de secilen havayolu yontemi iglemin sonuna kadar havayolu idamesinde
kullanilabildiyse basarili, kullanilamadiysa basarisiz olarak adlandirildi. Islem
boyunca 3 dakikada bir hemodinamik parametreler (Sistolik ve diyastolik kan
basinci, kalp atim hizi, satiirasyon), ek anestezik ve analjezik gereksinimi,
komplikasyon gelisimi (kanama, pnomotoks, hipoksi, regiirjitasyon vb), islem
stireleri, varsa havayolu yonteminin degisimi kaydedildi. Belirlenen araliklarda kan

gaz1 analizi yapilarak karbondioksit artis1 iki grup arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda benzer demografik veriler elde edildi. Y&ntemin basarisi ve
total islem siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad: (p=0,464). Havayolu saglama siiresi ve fiberoptik goriintilleme siireleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,047,
p=0,045). Nabizlar i¢in sadece 3. dk. nabiz kontrolleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,033). Sistolik basinglar igin sadece 3.,
6., 27. ve 30. dk. basing kontrolleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Hipoksi, G1 grubunda 8 (%30,8) hastada, G2 grubunda 1

(%3,8) hastada gozlendi. Hipoksi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak



anlamli fark bulundu (p=0,010). CO2 artislar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlamli bir fark bulunmada.

Sonug¢: PDT sirasinda havayolu yontemi olarak LMA ve ETT kullaniminin basari
oranlar1 ve total islem siireleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi. ETT
grubu ile hipoksi gelisimi daha fazla, hemodinamiye sempatik uyar1 daha fazla ve
ilave anestezik gereksinimi daha fazla oldugundan, komplikasyonlar arasinda ise
istatistiksel anlamli bir fark olmadigindan biz yogun bakimlarda PDT agilmasi

sirasinda LMA kullanilmasin1 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Trakeostomi, Havayolu yonetimi, Laringeal maske



ABSTRACT

Aim: Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) is a common procedure in
intensive care units. Airway maintenance during PDT can be achieved with an
endotracheal tube or LMA. Although there are many studies comparing which
airway method is better, this issue is not clear. Our aim is to compare both methods
in terms of procedure time, success rate, complications, increase in carbon dioxide

and hemodynamics.

Methods: Our study was planned as a prospective, randomized, open-label. 52
patients were analyzed in the study. The patients were divided into 2 groups as G1
(ETT Group) and G2 (LMA Group). In the G1 group, a tracheostomy was performed
with the Griggs method, accompanied by flexible fiberoptic bronchospi, and ETT
was used to provide airway. In the G2 group, a tracheostomy was performed with the
Griggs method, again accompanied by flexible fiberoptic bronchospi, and LMA was
used to provide airway. The airway method selected in groupl and group2 was
named successful if it could be used in airway maintenance until the end of the
procedure, and unsuccessful if it could not be used. During the procedure,
hemodynamic parameters (SBP, DBP, HR, Sp0O2), additional anesthetic and
analgesic requirement, development of complications (bleeding, pneumothorax,
hypoxia, regurgitation), duration of the procedure, change in airway method, if any,
were recorded. Blood gas analysis was performed at specified intervals and

compared between the two groups.

Results: Similar demographic data were obtained in our study. There was no
statistically significant difference between the groups in terms of the success of the
method and the total procedure time (p=0,464). There was a statistically significant
difference between the groups in terms of airway maintenance time and fiberoptic
imaging time (p=0,047, p=0,045). There was a statistically significant difference
between the groups in terms of only the 3th minute heart rate controls (p=0,033).
There was a statistically significant difference between the groups in terms of
pressure controls only at the 3th, 6th, 27th and 30th minutes between systolic
pressures. Hypoxia was observed in 8 (30.8%) patients in the G1 group and in 1
(3.8%) patient in the G2 group. There was a statistically significant difference

xi



between the groups in terms of hypoxia (p=0.010). There was no statistically
significant difference between the CO2 increases.

Conclusion: There was no statistically significant difference between the success
rates and total procedure times of using LMA and ETT as airway methods during
PDT. We recommend the use of LMA during PDT in intensive care units, since
hypoxia development is more common, sympathetic stimulation to hemodynamics is
more, and additional anesthetic requirement is higher in the ETT group, and there is

no statistically significant difference between complications.

Keywords: Tracheostomy, Airway Management, Laryngeal Masks
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1.GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iinitesi (YBU)’nde havayolu giivenligi ¢ok oOnemlidir,
havayolunun saglanmasi ve devami riske atilamaz. YBU’de hastalar uzun siireli takip
edildigi i¢in havayolu giivenligini saglamada cerrahi olarak trakeotomi agilmasi
tercih edilir. Erken donemde trakeotomi agilmasi uzun siire endotrakeal entiibasyon

ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalara 6nerilir (1, 2).

Trakeotomilerde yogun bakimlarda perkiitan yontemler cerrahi yontemlere
tercih edilir. Trakea 6n duvarina hava yolu acikligini saglamak amaciyla yapilan
cerrahi girisimin adi trakeotomi, bu girisim sonunda gelisen trakeadaki agiklik
trakeostomidir (3). Pretrakeal dokularin disseke edilmeden igne ve kilavuz tel
yardimiyla trakeaya ulasilip trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesine perkiitan

dilatasyonel trakeostomi (PDT) denir.

Uzamis endotrakeal entiibasyonda vokal kord paralizisi, laringeal hasar,
glotik ve subglotik stenoz, enfeksiyon ve trakeal hasarlar goriilir (4). Uzamis
entiibasyonun  komplikasyonlarin1  azaltmak, solunum yolu aspirasyonunu
kolaylastirmak, giivenli havayoluyla hasta hareketliligini arttirmak, hastanin
YBU’den ¢ikmasini kolaylastirmak, konforunu arttirmak, konusmay1 erken donemde

saglamak, agizdan beslenmeyi saglamak amaciyla trakeostomi onerilir (5).

Perkiitan trakeostomi sirasinda hava yolunun korunmasi ETT ya da laringeal
maske (LMA) ile yapilabilmektedir. Eger ventilasyon ETT ile saglanacaksa seldinger
yontemi uygulamasi sirasinda kilavuz ignenin ETT kafin1 patlatmasi sonucu
ventilasyonun bozulmasini engellemek amaci ile islem 6ncesi ETT geri cekilerek
operasyon sahasindan uzaklastirilmalidir. Trakeostomi girisimi sirasinda ventilasyon
komplikasyonlarinin artmasi ve aspirasyon tiipiin yetersiz g¢ekilmesi sebebiyle
gelisebilir. Istenmeyen ekstiibasyona ve hava yolu kaybina ise fazla ¢ekilmesi yol

acabilir.

LMA ile ventile edilen hastalarda hiperkarbi gelisme sikligin1 daha az bulan,
LMA ile ventile edilen hastalarda PDT siiresini daha kisa bulan ¢alismalar vardir (6).

LMA ile daha kisa PDT siiresi oldugunu, komplikasyonlar arasinda fark olmadigini



bulan ¢alismalar vardir (7). Biz de prospektif, randomize, agik etiketli planlanan bu
calismada ETT ve LMA’nin kullanildigi PDT yontemlerinini etkinlikleri agisindan
karsilastirmay1 amagcladik. Islem sirasinda kan gazi (Kg) analizleriyle ventilasyon
farkliliklarin1 (CO2 artis1), havayolu kaybi olup olmamasini, total islem siirelerini,
islem sirasinda meydana gelebilecek gastrik distansiyon, hipoksi ve reglirjitasyonlar
arasinda fark olup olmadigini, komplikasyon (kanama, bas-boyun yapilarinda
yaralanma, kanul yerlestirilememesi vb.) gelisimi arasinda fark olup olmadigini ve

hemodinamiye (tansiyon arteryel, SatO2 nabiz,) etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.TANIM VE TARIHCE

Trakeostomi ya da trakeotomi kavramlar1 birbirinin yerini alabilmektedir.
Trakeotomi trakeanin acildig1 operasyon demekken, trakeostomi trakeada bir agiklik

olusturulmasidir (8,9).

Trakeotomi milattan Onceki zamanlardan itibaren havayolu agikligini
saglamak amaciyla yapilan bir islemdir. Trakeotominin 3500 yillik gegmisi vardir ve
Misir hiyerogliflerinde de yer almaktadir (10).

Trakeotomi Asclepiades, Arteus ve Galen tarafindan MO 100 ve MS 200

yillarinda trakeaya cerrahi olarak delik agilmasi islemi olarak tanimlanmustir (9).

Modern tip tarihine bakacak olursak, 1600-1800 tarihleri arasinda literatiirde
gecen 50°den az trakeostomi vakasi mevcuttur (11). 1800 — 1891 yillar1 arasinda
23941 trakeostomi vakasi bildirilmistir (11). O tarihlerde trakeostominin en sik
endikasyonu, enfeksiyonlara sekonder iist solunum yolu obstriikksiyonu olup,
bogmaca bu enfeksiyonlardan biridir (11). Trendelenburg ve Wilson 1873 ve
1932°de bas boyun cerrahisi ve paralitik poliomiyelitte trakeostomi uygulamasini
anlatmustir (11). Poliomiyelite sekonder bulbar palside trakeostominin yayginlagsmasi
bu yillardan itibaren trakeostominin gesitli solunum destegi ihtiyact olan hastalarda

kullanimini artirmigtir (11).

Modern tip uygulamasinda yaygin kullanilan yatak basi trakeostominin
temeli 1969 yilinda ilk kez Toye ve Weinstein tarafindan kilavuz tel kullanilarak
(Seldinger yontemiyle) PT agilmasina dayanmaktadir. Ciaglia 1985°te PT’ y1 basarili
bir sekilde yapmis ve elektif olarak yatak basinda uygulanabilir bir prosediir olarak
tarif etmistir (12).

2.2. ANATOMI
2.2.1.Larinks

Larinks’in smurlar1 istte hipofarinks altta ise trakeadir. Kikirdaklari tiroid,
krikoid, epiglotik, kuneiform, aritenoid ve kornikulat kikirdaklardir. Boyunda palbe
edilebilenler tiroid ve krikoid kikirdaklardir. Krikoid kikirdak tam halka seklindedir.



Krikotiroid membran krikoid kikirdag: tiroid kikirdaga baglar. Krikotiroid membran
acil kosullarda havayolu agikligi saglamak i¢in kullanilir. Larinksin 6n duvarinda

aritenoid kikirdaklarin yapistig1 epiglotik kikirdak vardir. Aritenoid kikirdak arkada
krikoid tizerindedir (13).
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Sekil 2.1 A. Larinks 6nden goriiniim, B. Larinks lateral goriiniim, C. Larinks

arkadan goriiniim D. Tiroid kartilaj ¢ikarilmis gortinlim

2.2.2.Trakea

Trakea larenks ve ana bronglar arasindaki yapidir. Trakea viicudun orta
hattinda yer alir ve distal ucu genellikle hafif saga yonelir. Trakeanin iist sinirt

eriskinde C5 vertebranin alt smirindadir, karina T5 hizasindadir. Trakeanin {ist



kisminda krikoid kikirdagin alt kenar1 vardir ve ikisi arasindaki krikotrakeal ligaman,
yutkunma ve nefes alma esnasinda trakea ve larenksin birlikte hareket etmesini
saglamaktadir. Trakeanin uzunlugu erigkin hastalarda 8.5 ile 15cm (erkekler igin

ortalama 11cm, kadinlar igin ortalama 10cm) arasinda olabilmektedir (14).

Trakea 12-20 kikirdaktan olugan fibroz yapidir. D seklinde olup tam olarak
silindirik yapida degildir. Trakea duvarinin konveks 6n ve yan kisimlarini Kartilaj

halkalar olustururken, diiz arka kismin1 membrandz yap1 olusturur.

Notral pozisyonda trakeanin servikal bolimiinde 5-6 kikirdak halka vardir.
Tiroid isthmusu, inferior tiroid venleri, arteria tiroidea ima, sternotiroid ve
sternohiyoid kaslar, servikal faysa ve anterior juguler venler arasindaki vendz arkus
trakea yilizeyinde bulunan yapilardir. Tiroid isthmusu genellikle 2. ve 3. trakeal
kikirdagin tizerindedir. Arteria carotica communis, tiroid glandin sag ve sol loblart,
arteria thyroidea inferior ve rekiirren sinirler trakeanin lateralinde bulunan yapilardir.
Trakeanin arkasinda o6zafagus vardir. Trakeanin Oniinde inferior tiroid venleri
kompleks bir pleksus olusturabilir ve bu venler prosediir sirasinda yaralanabilir.
Innominate arter (truncus brachiocefalicus) trakea yakinhigi ge¢ donemde

trakeainnominate arter fistiilii gelisimine sebep olabilir (15,16).
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Sekil 2.2: Trakea ve bronsial agac

2.3. TRAKEOSTOMI ENDIKASYONLARI

Trakeostomi en sik mekanik ventilasyon (MV) ihtiyact olan yogun bakim

tinitesi (YBU) hastalarmin hava yolu yonetimini kolaylastirmak amaciyla uygulanir

17).

Trakeostomi yogun bakimlarda yapilan en yaygin cerrahi girisimdir (18).

Buna ragmen, spesifik endikasyonlari, ideal teknikleri ve optimal zamanlamasi

acisindan hala tartigmalar mevcuttur (17).

Trakeostominin, uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarda

cesitli avantajlart mevcuttur:



Agiz ve larinkste yaralanmayi azaltma,

Laringeal veya trakeal sinir uyarimini azaltma,

Sedatif ilag ihtiyacini azaltma,

Solunum mekaniginde iyilesme, daha hizli weaning,
Agi1z hijyenini saglamada kolaylik,

Sekresyonlarin uzaklastirilmasinda kolaylik,

Hasta ile kooperasyon kurulmasinda kolaylik,
Dekaniile oldugunda tekrar rahat yerlestirilebilme,

Hasta rahatligini artirma,

Oral beslenmeye daha erken gegebilmeyi saglama (19, 20).

Amerikan otolarengoloji ve bas-boyun cerrahi akademisi tarafindan yayinlanan

trakeostomi endikasyonlari tablo 2.1 de verilmistir (21).

Tablo 2.1: Trakeostomi Endikasyonlari

Ust havayolu tikaniklig1 ile beraber; stridor, hava aghig, retraksiyonlar varligi
Ispatlanmus arteriyal desatiirasyonlu obstriiktif uyku apne sendromu
Iki tarafli kord vokal paralizisi

Oncesinde boyun cerrahisi veya bogaz travmasi

Oncesinde boyuna radyasyon

Uzamis veya uzamasi beklenilen entiibasyon girisimi

Sekresyonlar1 temizlemede hastanin yetersizligi

Aspirasyon

Asir1 bronkopulmoner sekresyon

Ventilasyon desteginin kolaylastinlmasi

Entiibasyon yetersizligi

Bas ve boyun cerrahisi tedavisine ek olarak

Ciddi bas boyun travmasinin tedavisine ek olarak




2.4. TRAKEOSTOMI ZAMANLAMASI

Trakeostomi agilmasi i¢in en uygun zaman tam olarak saptanamamuistir, fakat
erken trakeostominin ge¢ trakeostomiye gore daha olumlu sonuglari oldugu eldeki

verilerle saglamlagmistir (22).

Entiibe hastalarda, trakeostomi agilmasi ile ilgili en 6nemli goriis Heffner’e
aittir. Translaringeal entiibasyon ve trakeostominin avantaj ve dezavantajlari ayrica
trakeostomi agilmasi ile iliskili diisiik mortalite ve morbidite oranlarinin iizerinde
durmustur. Toparlamak gerekirse stabil bir hastanin 7-10 giin iginde basarili sekilde
weaning yapilabilecegi ve ekstiibe edilebilecegi Ongoriiliiyorsa trakeostomiden

kaginmak gerekir denmistir (23,24).

Ciddi multitravmali1 veya gks diisiik kafa travmali hastalar gibi belirli hasta

gruplarinda 3-4. giinlerde trakeostomi agilabilir (25).

2.5. PERKUTAN DILATASYONEL TRAKEOSTOMI
KONTRENDIKASYONLARI

Elektif olarak agilan PDT’de hastanin stabil olmasi, kanama ve pihtilasma

bozuklugunun olmamasi gibi sartlar1 saglamasi gerekir (26).

Bu konu tartigmali bir konudur ve farkli ¢alismalarda farkhi
kontrendikasyonlar belirtilmistir. PDT kontrendikasyonlar1 su sekilde belirtilebilir
(27-30):

* Cocuklar (kii¢iik ve hareketli havayolu nedeniyle)
* Havayolunun acil saglanmasini gerektiren durumlar
* Boyun 6n yiiziiniin anatomik problemi

I. Tiroid guatr1 ya da servikal innominate arter
ii. Spinal kord hasar1
iii. Krikoid kikirdagin palpe edilememesi

iv. Obezite veya kisa boyun

+ Ciddi trombositopeni veya diizeltilemeyen koagiilopati



» Islemi yapacak kisinin deneyimsizligi

* Daha Once trakeostomi agilmis olmasi

2.6.PERKUTAN DILATASYONEL TRAKEOSTOMIi
KOMPLIKASYONLARI

PDT yogun bakimlarda yaygin yapilan bir girisim olmustur. Mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan yogun bakim hastalari i¢in birgok yarari vardir fakat her
tibbi girisim gibi gibi PDT’nin de ¢esitli komplikasyonlar1 ve riskleri vardir. Biitiin
komplikasyonlarin siklig1 %1-10 arasindadir. Cogu teknik ve prosediir iliskilidir ve

Oniine gecilebilir (31).

Baz1 faktorlere dikkat edilerek komplikasyon gelismesi Onlenebilir. Trakeal
stenoz, trakeo-innominate fistil ve kaniil malpozisyonu komplikasyonlarinin
gelismesinde tiip yerlestirme seviyesinin 6nemi biiyiiktiir. Ponksiyon yeri ve kaniil

boyunun dogru se¢imi kaniil malpozisyonu riskini diisiirebilir (32).

Komplikasyonlarin kesin bir siniflamas1 yoktur. Perioperatif ve postoperatif,
mindr ve major komplikasyonlar olarak ayrilabilmektedir. Ayrica komplikasyonlar

erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak siiflanir (31).

Asagida tablo 2.2 de komplikasyonlar siniflanmistir (33,34).



Tablo 2.2 Trakeostomi Komplikasyonlari

Erken Komplikasyonlar Ge¢ Komplikasyonlar

Kaniil titkanmasi Graniilasyon dokusu olusumu (stoma
Kazara dekaniilasyon giriginde veya trakeada)

Enfeksiyon Trakeokutanoz fistiil

Pnomotoraks / Pndmomediasten Kantil tikanmasi

Pnémoni Kazara dekaniilasyon

Amfizem Pnémoni

Kanama (innominate arter, daha | Trakeomalazi

siklikla kapiller kanama) Trakeal stenoz

Pnomotoraks

Kanama (innominate arter erozyonuna
bagli)

Trakeodzofageal fistiil

Operasyonun kendisi ve hasta bakimimin kalitesi komplikasyonlar1 direkt
etkiler. Hava kagagi durumlari, trakeal yaralanma, hatali pasaj olusmasi, 6zefagus
perforasyonu gibi morbidite hatta mortaliteye neden olan komplikasyonlar daha ¢ok
erken donemde goriiliir ve operasyonun kendisiyle baglantihidir. Ge¢ donemdeki
kaniil obstriiksiyonu, kaniil giris yeri enfeksiyonu, aspirasyon pndmonisi gibi

komplikasyonlar ise daha ¢ok hasta bakiminin kalitesiyle baglantilidir (33,35).

Kanama; operasyon sahasindan sizint1 seklinde (minor) olabilecegi gibi ciddi
vaskiiler yaralanmalara bagli abondan (major) da olabilir. Intraoperatif veya erken
postoperatif kanamalar; voliim a¢igindan ¢ok fibrinin havayolu obstriiksiyonu
yapmas1 veya bronslara kadar ilerleyerek atelektazi olusturmasi nedeniyle Oonem
tasir. Ilaveten brons liimenindeki piht1 bakteri kolonizasyonu igin de iyi bir ortamdir

(36). Trakeostomi kaniiliiniin giris yerinde enfeksiyon ve kaniiliin kendisi de

10




mukozal hasar olusturup minor kanamaya sebebiyet verebilir (33,35,37). Altta yatan
bir kanama bozuklugu yoksa ¢ogunlukla islem sirasinda fark edilmeyen bir damar
hasar1 sebebiyle kanama meydana gelir (38). Siklikla tiroid dokusundan ve anterior
juguler ven hasar1 sebebiyle olur (38). Kanamayi durdurmak igin basing uygulama,
traneksamik asit ve/veya epinefrin emdirilmis tampon ile baski uygulama yapilabilir

ya da siitur atilabilir (38,39).

Trakeo-innominate arter fistiili nedeniyle gecikmis donemde goriilen
kanamalar katastrofiktir ve nadirdir (40). Trakeostomi oncesinde kanama oranlarini
diistirmek i¢in pretrakeal vaskiiler yapilar USG ile incelenebilir (39). Trakeo-
innominate arter fistlilii; az gorilen ve yasami tehdit eden, en korkulan
komplikasyonlardandir (41). Risk faktorleri; asagi yerlesimli ve ¢ok hareketli kaniil
ve trakeostomi kafinin ¢ok sisirilmesidir. Trakea ve innominate arter 9. halka
seviyesinden caprazlanir. Kaniil 3. halkanin altindan yerlestirilirse arterde fistiil

olusumuna sebep olabilir (42).

Enfeksiyoz komplikasyonlar; kanamadan sonra gorilen en sik
komplikasyonlardir. Bunlar stoma enfeksiyonu, trakeit, trakeobronsit, pnémoni,
mediastinit, sternoklavikular osteomyelit, trakeit, nekrotizan trakeobronsit ve
nekrotizan fasciit olabilir (38,43).

Tiipiin yanlis yerlestirilmesi; havayolu kaybina ve ¢evre yapilara zarar verir.

Korkulan bir komplikasyondur (44).

Posterior trakeal duvarin laserasyonu; nadir goriiliir. Pnoémomediastinum,
pnomotoraks, yaygin cilt alti amfizemi ve solunum sikintisi, yemek borusu hasari ile

kendini gosterebilir (45).

Subkutan amfizem su sebeplerle gelisebilir; perkiitan trakeostomiler sirasinda
anterior trakeal duvarin birden fazla delinmesi, trakeaya asir1 dilatasyon
uygulanmasi, posterior trakeal laserasyon ve fenestre kaniil kullanimi. Pnémotoraks
veya trakea yaralanmasi gibi altta yatan bagka bir komplikasyonu da gosterebilir

(45).
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Trakeodzofageal fistiil; %1'den az goriilen bir komplikasyondur. Malignite
sebepli olmayan fistiiliin en yaygin sebebi kaf iliskili trakeal hasardir denilebilir.

Arka duvar hasarina bagli gelisen fistiil genellikle iyatrojeniktir (26,46).

Trakeomalazi, trakea duvarinin iskemik hasarlanmasi sebebiyle zayiflamasi
ve trakeal kikirdagin hasar gormesidir. Ekspiryumda trakeada ¢cokmeye ve hava

hapsine sebebiyet verir (42).

Trakeal stenoz; bakteriyel enfeksiyon ve kondritise sekonder olarak
olusabilir. Genellikle stomal graniilasyon da vardir (47). Sepsis, stomal enfeksiyon,
hipotansiyon, yaslilik, erkek cinsiyet, steroid kullanimi, siki oturmus veya biiyiik
caplt kaniil, kaniil stabilizasyonunun saglanmamasi, uzamis kaniilasyon siireci ve
trakeostomi agilirken fazla miktarda anterior trakeal kartilaj cikarilmasi stenoz

gelisimi i¢in risk faktorleridir (48).

27.FARKLI PERKUTAN DILATASYONEL TRAKEOSTOMIi
TEKNIKLERI

Onceki zamanlarda trakeotomi sadece cerrahi tekniklerle agilirken
giinlimiizde PDT yontemleri yaygin uygulanir olmustur. Cerrahi girisimlere gore
perkutan tekniklerin avantajlari sunlardir; cilt insizyonunun kiigiik olmasi, doku
hasar1, kanama, stoma enfeksiyonu, trakeal sorunlarin ve kozmetik deformitenin

azalmasi, yatak basinda uygulanabilmesi (49,50).

Ciaglia tarafindan kilavuz telli PDT teknigi 1985 yilinda tarif edilmistir (51).
Schachner ve ark. tarafindan metal bir koni ile dilatasyonel forseps yontemi ise 1989
yilinda tarif edilmistir (52). Griggs ve ark. Howard Kelly forsepsinden esinlendikleri
aletle (Guidewire Dilating Forceps) forseps dilatasyon yontemini 1990 yilinda
uygulamistir (53). En son 2002 yilinda vida benzeri dilatatér kullanilarak ‘“Percu

Twist” (kontrollii dondiirmeli dilatasyon) yontemi tarif edilmistir (54).
2.7.1.Ciaglia Teknigi

Endotrakeal tiip birinci trakeal aralik iizerine cekildikten sonra birinci veya

ikinci trakeal araliktan orta hattan 2 cm’lik transvers bir insizyon ile baslanir.
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Insizyon icerisinde kor disseksiyonla &n trakeal duvar gériilii. Bu insizyondan
katater ignesi ile icerisinde 2-3 ml serum fizyolojik bulunan enjektor kullanilarak
trakea i¢ine ponksiyon yapilir. Enjektore hava gelince igne ig¢inden ucu kivrik
kilavuz teli sokulup karinaya dogru yonlendirilir ve igne cekilir. Trakea insizyon
yerinden ucu kivrimli degisik boydaki dilatatorlerle, yerlestirilecek trakeostomi
kaniilii boyutuna ulasilincaya kadar dilate edilir. Trakeostomi kaniilii kKlavuz teli
iizerinden yerlestirilince tel cekilir ve hastanin ventile oldugu dogrulanir (55). Islem

sirasinda kuvvet uygulamak gerekir ve bu nedenle trakea arka duvari hasar gorebilir.
2.7.2.Blue Rhino

Ucundan tabanina gittik¢e genisleyen ve trakeostomi kaniilii boyutuna ulasan
tekli dilatatoriin kullanildigir yontemdir (Ciaglia Blue Rhino teknigi) (56). Bu
teknikte trakeaya daha kisa siirede ulasildigi ve trakea arka duvarinin hasarlanma

oraninin daha az oldugu belirtilmistir (57).
2.7.3.Griggs

Bu yontemde kilavuz tel ve forseps kullanilir. Forsepsin iizerinde kilavuz
telin ilerlemesini saglayan bir oluk vardir (Howard Kelly forsepsinden modifiye
edilmis kiint kenarli forseps) (58). Trakeaya seldinger teknigi ile girilir sonra kilavuz
tel igne i¢inden karinaya dogru yonlendirilir. Ponksiyon ignesi ¢ekilir, sonra dilatator
ile cilt alt1 dokular ve trakeal delik dilate edilir. Daha sonra oluklu forseps kilavuz tel
tizerinden trakeaya yonlendirilir. Forseps agilarak trakeostomi tiipiiniin girebilecegi
aciklik olusturulur ve trakeostomi kaniilii yonlendirilir. Hizli, etkili ve giivenli bir

tekniktir. YBU’lerde yaygin olarak kullanilan yéntemdir.
2.7.4.Fantoni

Bu teknik trakeostomi kaniiliiniin trakeaya ters yonde yerlestirildigi
translaringeal trakeostomidir (59-61). Ana prensibi diger PDT yontemleriyle ayni
degildir. Ilk olarak rijid trakeoskop trakeadan gecirilir. Fleksibl fiberoptik
bronkoskop (FOB) yardimi ile trakeoskop segilen kikirdaklar arasi mesafeye kadar
getirilir. Transluminasyon ile disaridan 151k goriilerek veya trakeoskopun ucu
digsaridan palpe edilerek ignenin girecegi yer saptanir. FOB ile siirekli kontrol

edilerek igne disaridan girilir (2-3 cm). Ignenin ve trakeoskopun i¢inden metal bir tel
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kraniyale dogru yonlendirilir ve trakeoskopun agzindan disari ¢ikmasi saglanir.
Trakeoskop ve igne c¢ikarilir. Hastanin ventilasyonu trakeanin alt 1/3’iine
yerlestirilen kateter ile saglanir. Tele Ozel trakeostomi kaniilii takilir. Kaniil
boyundan cekilerek trakeanin i¢inden disariya ¢ikmasi saglanir. Kaniiliin boyundaki
ucundan iceri teleskop yerlestirilerek kaniiliin rotasyon yapmasi saglanir. Uygun
pozisyonda yerlestirilen kaniiliin kafi sisirilir. Ciaglia’ya kiyasla daha az trakea arka
duvar hasar1 meydana gelir (40). Fakat rijid bronkoskop (RB) ve FOB kullanimi igin
islemin ameliyathanede yapilmasini gerektirir. Kisith ¢alisma alaninda ¢ok

malzemenin bulunmasi ventilasyon ve islem siireciyle ilgili sikintilara yol agabilir.
2.7.5.Percutwist

Yeni gelistirilmistir. Suda kaplamasi aktive olan, hidrofilik kapli ucu vida
sekilli bir dilatator, kontrollii olarak kilavuz tel lizerinde saat yoniinde cevrilerek
pretrakeal dokularin ayrilmasi saglanir En genis kisim trakeaya girince dilatator ters
yonde ¢evrilir. Dilatator ¢ikarilip kaniiliin diger yontemler gibi kilavuz tel {izerinden

yerlesmesi saglanir (62).

Asagida farkli yontemler sekil 2.3 ‘te gosterilmistir (49).

Sekil 1. “Ciaglia”, “Percutwist” ve “Griggs” Sekil 2. “Fantoni” translarengeal perkiitan tra-
perkiitan trakeostomi yintemlerinde ilk olarak keostomi yiinteminde, endotrakeal tiip ¢ikartilir
trakeaya orta hattan girilip hava aspire edile- ve kilavuz telin iizerinden kaydirilan trakeosto-
rek ignenin yeri dogrulanabilir. mi kaniilii trakeamn icinden disanya cekilir.

Sekil 2.3 Trakeostomi yontemleri
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3)MATERYAL METOD

Calismamiz prospektif, randomize, agik etiketli olarak planlandi. Helsinki
Bildirgesi’ne bagl kalinarak tasarlandi. Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Bozyaka
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 11/03/2020
tarihli 04 Karar No’lu etik kurul onay1 alinip, Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii
kayit protokol sistemine (ClinicalTrials.gov) kaydedildi. NCT04872881 numarasi ile
uygunluk alindiktan sonra hasta alimina baglandi. Calismaya 18 yasindan biiytik,
gebe olmayan, trakeostomi ihtiyact olan ve trakeostominin agilis yontemi perkiitan

trakeostomi i¢in uygun olan hastalar alindu.

Kendisi veya yasal temsilcisi ¢alismay1 reddeden hastalar, kendisi veya yasal
temsilcisi PDT igin onam vermeyen hastalar, 18 yas alti hastalar, beden Kkitle
indeksi>35 olan hastalar, boyun lojunda herhangi bir nedenle kitlesi olan hastalar,
islem yerinde cilt enfeksiyonu olan, koagulopatisi olan ve krikoid kikirdagi palpe

edilemeyen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Benzer calisma bulunamadig i¢in, yapilan 6n ¢alismada 14 vakadan alinan
verilerle G Power 3.1 programi kullanilarak 52 hastanin analiz edilmesi planlandi.
Hastalarin calisma siiresince g¢alismadan c¢ikarilma ihtimali diisliniilerek 64 aday
hasta belirlendi. Bu hastalardan ikisinin genel durumu kétiilesti, ikisi ex oldu ve alti
tanesi caligmayi kabul etmedi. Caligmaya kabul edilen 54 hasta bilgisayar programi
kullanilarak (http: // www. Randomization. com) randomize edildi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Grup 1 ETT grubu, Grup 2 LMA grubu olarak belirlendi. G1 de 1 hasta’da
spontan solunumu oldugu i¢in trakeostomiden vazgecildi ve ¢alismadan ¢ikarildu.
Grup 2 de 1 hastanin koagiilasyonu normal sinirlar disinda oldugu icin ¢alismadan
¢ikarildi. Grup 1 de 26, Grup 2 de 26 hasta ile ¢alismanin analizi yapildi (Resim 3.1
Hasta Alim1 Akis diyagramni).

Hastalarin trakeostomi i¢in uygunlugu gozden gecirildi, hastadan ve/ veya
hasta yakinindan ¢alisma protokolii hakkinda ayrintili agiklamalar yapildiktan sonra
islem icin yasal onam alindi. Hasta ve/veya hasta yakinina caligmaya katilmak

istediklerine dair goniilli onam formlar1 imzalatildi. Prosediir oncesi hazirlik
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tamamlandi. Hastalarin operasyon dncesinde 6 saat aglik siiresi tamamlandi. Kanama

parametreleri kontrol edildi.

Tim trakeostomi islemleri, ayn1 anestezist tarafindan uygulandi. Operasyon
sirasinda veri toplanmasi ve vaka takip formunun doldurulmasi bagka bir hekim veya

hemgire tarafindan yapildi.

Operasyon Oncesi hastalarin hemodinamik olarak stabil tutulmasina calisildi.
Operasyon boyunca standart ASA monitorizasyonuna ek olarak invaziv arter
monitorizasyonu yapildi. Hastada arter monitorizasyonu olmamasi halinde tercihen

radial arter kaniilasyonu yapildi ve hasta monitorize edildi.

Hastalara anestezi indiiksiyonunda 2mg/kg propofol, 0,6mg/kg rokuronyum
ve 1mcg/kg fentanil verildi. Operasyon sirasinda 6 mg/kg/saat dozunda propofol
inflizyonu verildi. Klinik takibine goére ihtiyaci oldugunda ek propofol ve fentanil
yapildi. Hastanin kalp hiz1 ve sistolik basincinda islem 6ncesi degerlerine gore yiizde

20 artig olmast halinde 0,5 mg/kg propofol ve/veya 0,5 mcg/kg fentanil yapildi.

Mekanik ventilatér kontrollii moda alindi (CMV modunda 7ml/kg tidal
voliim sagland1) ve hastalarda %100 FiO2 ile 5 dk preoksijenizasyon saglandi.

Islem 6ncesinde hemsireler tarafindan agiz i¢i bakim uygulandi, nazogastrik
sondalar1 ¢ikarildi. Biitiin hastalara Griggs (Forseps Dilatasyon) yontemi ile PDT
acildi. Kanama igin elektrokoter hazir bulunduruldu. Islem baslamadan tiim
hastalardan kan gaz1 alind1 ve islem Oncesi kan gazi olarak kaydedildi. Tiim cerrahi
prosediir boyunca siire tutuldu ve total islem siiresi olarak kaydedildi. Hastalar diiz
konuma alindi. Omuzlarm altina transvers rulo seklinde 10 cm bir yiikselti konularak

hastanin bag1 miimkiin oldugunca ekstansiyona getirildi. Pozisyon verilmesi sonrasi
Grup 1 (ETT grubu) i¢in;

Endotrakeal tiip deneyimli bir anestezist tarafindan direkt laringoskopi ile
yeniden konumlandirildi. Endotrakeal tiip kafi vokal kordlar iizerinde iken, kaf
altinda kalan tlip kismu vokal kordlarin altinda olacak sekilde yerlestirildi. Bu
manevranin siiresi tutuldu ve havayolu saglama siiresi olarak kaydedildi. Mevcut
endotrakeal tiiplin kafinin indirilmesiyle siire baslatild1 ve kafin vokal kordlar iizerine

tekrar sisirilip havalanma saglanmastyla siire sonlandirildi.
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Endotrakeal tiip 10 dk icinde ¢ekilip konumlandirilamazsa basarisiz kabul
edilip kaydedildi. Alternatif yontemlerle trakeostomi agilmasi veya trakeostominin
ertelenmesi planlandi. Endotrakeal tiipiin islem siiresince baska bir anestezist

tarafindan istenen pozisyonda kalmasi saglandi.
Grup 2 (LMA grubu) i¢in;

Hastaya uygun LMA boyutu segildikten sonra mevcut ET Tiipii ¢ikarilip
LMA takildi. Bu islem siiresi kayit altina alindi. Hastanin mevcut endotrakeal
tipiinin  kafinin  indirilmesi ile siire baglatildi. Hastanin havalanmasinin

saglanmastyla siire sonlandirildi.

LMA 3 denemede takilamazsa basarisiz kabul edilip kaydedildi, alternatif

yontemlerle trakeostomi agilmasi veya trakeostominin ertelenmesi planlandi.

Hastanin havalandigi dogrulaninca siire baslatildi ve havalanmanin 3.,6.,10.
dakikalarinda ve islem devam ettigi siirece 5 dakikada bir ve islem sonunda kan gazi
alindi. Havayolu korumasi saglandiktan sonra operasyon yapilacak olan boyun
bolgesi steril kosullar altinda povidon-iyodin ile temizlenip steril ortiilerle hastalarin
tizeri Ortiilldii. Tim hastalarda girisim yapilacak olan trakea bdlgesini belirlemek,
operasyon alanimi viziialize etmek i¢in islem boyunca fleksibl fiberoptik bronkoskop
kullanildi. Triod kikirdak ve krikotiroid membran palpe edildi. 2. ve 3. trakeal bosluk
palpe edildi. Bronkoskop ile ponksiyon alani dogrulandi ve tercihen 2. Trakeal
araliktan ponksiyon yapildi. Bronkoskopi siiresi tutuldu ve fiberoptik goriintiileme
stiresi olarak kaydedildi. Bronkoskopi siiresi bronkoskopu yapacak hekimin
bronkoskopu eline almasiyla baglatildi ve goriintli saglamasiyla son buldu.
Ponksiyon bolgesi belirlendikten sonra uygun bdlgenin 20 mg/ml lidokain ve 0,0125
mg/ml epinefrin iceren 4ml lokal anestezik soliisyonu ile cilt anestezisi saglandi.
Biitiin hastalara Griggs metodu ile trakeostomi agildi. Cerrahi siire kaydedildi. Cilt
kesisinin baslamasiyla siire baslatilip trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilip hastanin
havalanmasiyla siire sonlandirildi. Gastrik distansiyon, hipoksi, regiiritasyon olup
olmadig1 kaydedildi. Hemodinamik degisikliler (sistolik ve diyastolik basing, kalp
atim hizi, satiirasyon) her ii¢ dakikada bir kaydedildi. Komplikasyon gelisimleri

varsa kaydedildi (kanama, pnomotoraks, pnomomediasten, amfizem vs.).
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Trakeostomi kaniilii yerlestirilip hastanin havalandigi goriiliince islem
sonlandirildt ve rutin PAAC goriildi. Caligmaya hasta alimini gosteren akis

diyagrami resim 3.1 de mevcuttur.

18



Resim 3.1 Hasta Alim1 Akis Diyagrami

Cahgmaya Alinmaya Aday Olan Hastalar
(64)

Caligmay Kabul
(Cahismaya Katlmay: Kabul Eden Hastalar Elnmycn‘HasLalar (6)
(54) Ex(2)

Genel Durumu Kotiilesen Hastalar(2)

Randomize Edilen Toplam Hasta Sayist
(54)

Spontan solunumu
oldugu icin Koagllasyonu normal
trakeostomiden sinirlarda olmayan
vazgegilen = hasta
hasta (1)
(1)

Analiz igin verileri kaydedilen Analiz igin verileri kaydedilen

hasta sayisi n:26 hasta sayisi n:26
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istatiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 21 programiyla yapilacaktir. Normal dagilima
uyan veriler ortalama =+ standart sapma ile normal dagilima uymayan veriler ortanca
ile ifade edilecektir. Kategorik veriler yiizde olarak ifade edilecektir. Ortalama ve
ortanca degerler arasindaki fark Student t ya da Mann-Whitney U testi ile verilerin
dagilmma gore degerlendirilecektir. Kategorik veriler ki kare testi ile

degerlendirilecektir. p degeri <0.05 anlamli kabul edilecektir.

20



4 BULGULAR
4.1.DEMOGRAFIK VERILER

Calismamiza alinan 52 hastanin demografik verilerine bakildiginda (yas,
cinsiyet, boy ve kilo) istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p>0,05). ilgili

veriler tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1 Demografik Veriler

Gl G2 p
n=26 n=26
Yas median[IQR] 70[18] 66[19] 0,133
Erkek/Kadin n(ylizde) 12(%46,2) /14(%53,8) | 13(%50) /13(%50) | 0,781
Boy median[IQR] 162,5[11] 167,5[18] 0,536
Kilo mean standart sapma 76 +£14,31 73,15 £14,8 0,416

Arastirmaya dahil edilen yogun bakim hastalarmin yatis nedenlerinin yaninda
cesitli komorbiditeleri mevcuttu fakat istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml
fark yoktu (p=0,402) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Tan1 Tablosu n(yiizde)

Gl G2

Epilepsi 1(%3,8) 0
Endokardit 0 1(%3,8)
Pnomoni 5(%19,2) 5(%19,2)
Koah Atak 1(%3,8) 1(%3,8)
Subaraknoid Kanama 2(%7,7) 2(%7,7)
Iskemik Inme 3(%11,5) 7(%26,9)
Ileus 4(%15,4) 0

Multipl Travma 3(%11,5) 4(%15,4)
Dekiibit Ulseri 1(%3,8) 0

ALS 0 1(%3,8)
Intraparankimal Kanama 2(%7,7) 0
Fournier Gangreni 1(%3,8) 0

GIS Malignitesi 1(%3,8) 1(%3,8)
SSS Malignitesi 0 2(%7,7)
Urosepsis 1(%3,8) 1(%3,8)
Subdural Hematom 0 1(%3,8)
GIS Perforasyonu 1(%3,8) 0

Total 26(%100) 26(%100)
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Grupl ve grup2 de segilen havayolu yontemi islemin sonuna kadar havayolu
idamesinde  kullanilabildiyse  basarili, kullanilamadiysa  basarisiz  olarak
adlandirilmistir. Tiim hastalarda segilen havayolu yontemi prosediir sonuna kadar
kullanildi. G1 ve G2 arasinda yontemin basarisi agisindan anlamli bir fark

bulunmadi.

Her iki grupta da belirlenen zamanlarda kan gazi1 oOlgimi yapildi.
Karbondioksit degerleri kaydedildi. Islem sonras1 kan gazi degerleri hari¢ diger kan
gazi degerleri normal dagilima uyuyordu. Tablo karisikligi olmasin diye tim kan

gazi degerleri mean standart sapma ile verildi. Veriler tablo 4.3 ‘te verilmistir.

Tablo 4.3 Kan Gazi Verileri

Gl G2 0

Islem Oncesi CO2 39,12+7,6 39,96+8.9 0,715
3. Dk. CO2 45,92+11,1 46,7+12,6 0,825
6. Dk. CO2 50,254+9,9 50,75+13,0 0,897
10. Dk. CO2 55,24+7.8 52,38+15,7 0,706
15. Dk. CO2 75 66+17,0 0,653
20. Dk. CO2 76 84+4,2 0,367
25. Dk. CO2 - 73 -

Islem Sonras1 CO2 53,38+13 53,42+15,9 0,876

Islem oncesinde, havalanma saglanmasi sonrasi alman 3.,6.,10.,15.,20.,25.
dakikalarda ve islem sonrasi kan gazinda karbondioksit degerleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Calismamizda total islem siiresi, havayolu saglama siiresi, fiberoptik
goriintiileme siiresi ve cilt kesisinden kaniil yerlesimine kadar olan siire olmak tizere

stireler tutulmustur. Gruplar arasinda fark olup olmadigina bakilmstir.
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Total islem siiresi normal dagilima uymaktadir. Siireler mean standart sapma
ile verilmistir. Gl’de total islem siiresi 1165,384359,67 saniye, G2’ de
1234,62+314,84 saniyedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p=0,464).

Havayolu saglama siireleri, fiberoptik goriintiileme siireleri, operasyonel
siireler (cilt kesisinden kaniil yerlesiminin sonuna kadar olan siire) tablo 4.4’ te

verilmistir. Veriler median[IQR] ile verilmistir.

Tablo 4.4 Islem Siire Verileri

Gl G2 p
Havayolu Saglama 67,50[28] 45[34] 0,047
Siiresi
Fiberoptik 43[95] 69[117] 0,045
Goriintiileme Siiresi
Operasyonel Siire 215,50[133] 182[130] 0,714

Havayolu saglama siiresi acisindan ve fiberoptik goriintiileme siireleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,047,
p=0,045). Operasyonel siire agisindan gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmad: (p=0,714) (Tablo 4.4).

Gruplar  kanama, pnomotoraks, pnomomediasten, amfizem vb.
komplikasyonlarin gelisimi acgisindan karsilastirilmistir. Komplikasyon gelisimi
sadece kanama seklinde olmustur, diger komplikasyonlar gézlenmemistir. Veriler

Tablo 4.5’te n(ylizde) olarak verilmistir.

Tablo 4.5 Komplikasyonlar

Komplikasyon Yok Kanama p
Gl 22(%84,16) 4(%15,4) 0,385
G2 24(%92,31) 2(%7,7)
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Komplikasyon gelisimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmadi (p=0,385) (Tablo 4.5).

Vakalar spo2 monitorizasyonu ile izlenmistir. Saturasyon degerinin 90 ve
altinda olmasi hipoksi gelisimi olarak kaydedilmistir. Tablo 4.6 ‘da veriler n(yiizde)

olarak verilmistir.

Tablo 4.6 Hipoksi Verileri

Hipoksi Yok Hipoksi Var p
Gl 18(%69,2) 8(%30,8) 0,010
G2 25(%96,2) 1(%3,8)

Hipoksi gelisimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,010) (Tablo 4.6).

Islem boyunca tiim vakalarda 3 dakikada bir kalp atim hiz1 kaydedilmistir.
Veriler normal dagilima uymakta olup tablo 4.7°de mean standart sapma seklinde

verilmigtir.
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Tablo 4.7 Nabiz Verileri

Gl G2

Kontrol 95,42+19,9 98,50+23,15 0,609
3.Dk 111,62+22,45 97,92+22,5 0,033
6.Dk 110,0+22,5 99,42425.8 0,122
9.Dk 95,08+22,8 95,73+23,28 0,919
12.Dk 95,68+21,47 94,40+24,74 0,794
15.Dk 96,29+22,89 96,58+23,24 0,966
18.Dk 97,95+20,42 98,19+24,89 0,973
21.Dk 98,70+20,74 102,2+22,2 0,696
24.Dk 107,5+16,4 111,8+£31,27 0,762
27.Dk 119,50£10,5 121,0+34,0 0,935
30.Dk 124,3348,5 112 0,336
33.Dk 119 113 -

Sadece 3. dk. nabiz kontrolleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p=0,033) (Tablo 4. 7).

Nabaiz verileri ayrica sekil 4.1° de grafik halinde sunulmugtur.
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Sekil 4.1 Nabiz Verileri: *3. dk ETT grubunda goriilen tasikardi

Islem boyunca tiim vakalarda 3 dakikada bir sistolik kan basimci
kaydedilmistir. Veriler normal dagilima uymakta olup tablo 4.8’°de mean standart

sapma seklinde verilmistir.
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Tablo 4.8 Sistolik Basing Degerleri

Gl G2 P
Kontrol 121,5427,8 121,5428,45 0,966
3.Dk 130,38+33,69 110,35+22,27 0,015
6.Dk 132,58%31,67 112,81426,57 0,018
9.Dk 118,62+36,50 134,73£27,56 0,078
12.Dk 120,84+26,19 129,44+25,67 0,247
15.Dk 126,24+22.25 125,67+26,80 0,939
18.Dk 137,95427,4 131,71431,6 0,512
21.Dk 130,9+24,22 139,2425 45 0,424
24.Dk 134,83£22,21 130,4+17,39 0,662
27.DkK 146,75+22.53 106,00£17,08 0,048
30.DK 153,67+9,01 71 0,016
33.Dk 100 81 -

Sistolik basinglar arasinda sadece 3., 6., 27. ve 30. dk. sistolik basing

kontrolleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (3.dk

p=0,015, 6.dk p=0,018, 27.dk p=0,048, 30.dk p=0,016) (Tablo 4.8).
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Sistolik basing degerleri ayrica sekil 4.2” de grafik halinde sunulmustur.

Grup
I1
[2

1907 —_
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SB mmHg

40
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Kontral 3dk 6k 9k 12 dk 15dk 18 dk 21 dk 24 dk 27 dk

Sekil 4.2 Sistolik Basing Degerleri: *3. ve 6.dakikada ETT grubunda goriilen
sistolik basing yiiksekligi

Islem boyunca tiim vakalarda 3 dakikada bir diyastolik kan basimci
kaydedilmistir. Veriler normal dagilima uymakta olup tablo 4.9°da mean standart

sapma seklinde verilmistir.
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Tablo 4.9 Diyastolik Basing Degerleri

Gl G2 P
Kontrol 63,65+17,29 61,92+17,25 0,719
3.Dk 62,15+11,78 66,27+17,33 0,322
6.Dk 68,73+16,82 67,54+16,92 0,800
9.Dk 64,00+20,71 67,38+13,76 0,491
12.Dk 64,80+17,40 65,92+15,82 0,813
15.Dk 65,67+12,03 66,83+16,74 0,792
18.Dk 67,42+16,89 66,48+15,93 0,857
21.Dk 67,00+£19,41 67,00£15,66 1
24.Dk 73,67+£7,42 68,90+16,66 0,523
27.Dk 72,25+8,65 54,33+15,94 0,056
30.Dk 78,00+24,63 31 0,240
33.Dk 48 39 -

Diyastolik basinglar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Islem boyunca tiim vakalarda 3 dakikada bir satiirasyon kaydedilmistir.

Veriler normal dagilima uymamakta olup median[IQR] ile tablo 4.10°da verilmistir.
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4.10 Satiirasyon Verileri

Gl G2 P
Kontrol 100[3] 99[2] 0,757
3.Dk 100[3] 100[2] 0,885
6.Dk 100[1] 100[1] 0,799
9.Dk 100[1] 100[1] 0,673
12.Dk 100[1] 100[2] 0,212
15.Dk 100[1] 100[2] 0,243
18.Dk 100[1] 100[2] 0,454
21.Dk 100[4] 100[1] 0,747
24.Dk 100[2] 100[2] 0,947
27.Dk - 100 0,248
30.Dk 100 - 0,157
33.Dk - - 0,317

Satlirasyon agisindan gruplar arasinda istatistiksel

bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.10).

Islem boyunca tiim vakalara klinigine gore ihtiyaci oldukca fentanil ve
propofol ek doz yapilmistir. Propofol miktar1 mg/kg fentanil miktar1 mcg/kg olmak

lizere veriler tablo 4.11’de median[IQR] seklinde verilmistir.

Tablo 4.11 Ek Dozlar

olarak anlaml

Gl G2 P
Propofol (mg/ kg) 1[0,6] 0,5[0,5] <0,001
Fentanil (mcg/ kg) 0,5[1] 0[0,5] 0,005

Ek doz kullanim1 agisindan grup 1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulundu (propofol p<0,001, fentanil p=0,005) (Tablo 4.11).
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5.TARTISMA

Yogun bakim iinitesi (YBU)’nde havayolu giivenligi ¢ok 6nemlidir,
havayolunun saglanmasi ve devamu riske atilamaz. YBU’de uzun siireli takip edilen

hastalarda havayolu giivenligini saglamak igin trakeotomi agilmasi tercih edilir (1,
2).

Trakea 6n duvarina hava yolu acgikligini1 saglamak amaciyla yapilan cerrahi
girisimin ad1 trakeotomi, bu girisim sonunda gelisen trakeadaki aciklik
trakeostomidir (3). Pretrakeal dokularin disseke edilmeden igne ve kilavuz tel
yardimiyla trakeaya ulasilip trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesine perkiitan

dilatasyonel trakeostomi (PDT) denir.

Perkiitan trakeostomi sirasinda hava yolunun korunmasi ETT ya da laringeal
maske (LMA) ile yapilabilmektedir. Her iki yontemin de birbirine kars1 avantaj ve
dezavantajlart mevcuttur. LMA kullanilarak yapilan trakeostomi isleminde trakeal
tiip kafi zararindan kacinma, operasyonel sahanin daha rahat goriintiilenmesi, klavuz
telin murphy goéziinden ge¢me olasiliginin azalmasi gibi avantajlar varken, mide
distansiyonu, regiirjitasyon, hastanin yeterince ventile edilememesi gibi dezavantajlar

vardir.

Dosemeci ve ark. yaptiklar ¢alismada PDT uygulamasi sirasinda LMA ile
ventile edilen hastalarda hiperkarbi gelisme sikligint ETT grubuna gore daha diisiik
saptamistir ve LMA esliginde PDT acilma siiresinin ETT esliginde yapilan
uygulamadan daha kisa oldugunu saptamislardir (6). Strametz ve ark.’nin PDT
sirasinda ETT ve LMA kullanimini degerlendirdikleri derlemede de, LMA ile islem
siiresinin daha kisa oldugu vurgulanmis, komplikasyonlar agisindan iki yontem
arasinda fark olmadigi ancak LMA kullanimi sonrasinda uzun donem

komplikasyonlari inceleyen ¢aligmalarin olmadigi sdylenmistir (7).

Gruplar arasinda segilen havayolu yonteminin basarisi (islem sonuna kadar
alternatif havayoluna gecilmeden kullanilabilmesi) karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. G1 ve G2 de tiim hastalarda secilen havayolu
yontemi prosediir sonuna kadar kullanilmis olup, degisim gerektirmedi. G. C. Price

ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada 25 LMA grubu hastasinin 8’inde endotrakeal tiipe
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gegmek durumunda kalmiglar, buna karsilik 25 ETT hastasinda, endotrakeal tiiple
prosediirii tamamlamiglardir. LMA grubundaki 8 hastanin 7’sinde havayolu islem
icin hazirlanirken, 1 hastada ise fiberoptik bronkoskop LMA’ dan gegirilirken
havayolu problemi sebebiyle degisim yapilmistir (63). Bu ¢alismanin aksine biz
calismamizda LMA ve ETT grubu arasinda basar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulmadik.

Calismamizda her iki grupta belli araliklarla kan gazi 6l¢iimii yapildi ve LMA
kullanim1 ve endotrakeal tiip kullaniminin CO2 artist iizerine etkilerine bakildi. Islem
Oncesi hastalardan kan gazi alindi. Secilen havayolu saglandiktan sonra 3.,6.,10.
dakikalarda ve islem devam ettigi siirece her 5 dakikada bir kan gazi alindi. Kan gaz1
analizlerine bakildiginda G1 ve G2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Désemeci ve arkadaslar1 islemden Once ve trakeostomi kanilini
yerlestirmeden Once olmak iizere iki kere kan gazi drneklemesi yapmuslar, her iKi
grupta karbondioksit artis1 saptamis fakat endotrakeal tiip grubunda bu artisin daha
fazla oldugunu soylemislerdir. Hiperkarbinin endotrakeal tiip grubunda daha fazla
olmasmi tiip kafinin igneyle delinmesine ve uzun siire bronkoskopi yapilmasina
baglamiglardir (6). Bizim ¢alismamizda G1’de islem Oncesi kan gazi karbondioksit
39,12+7,6 mm Hg, G2 de 39,96+8,9 mm Hg dir. Islem sonras1 kan gazi degerleri G1
de 53,38+13 ve G2 de 53,42+15,9 mm Hg dir. Her iki grupta PaCO2 artis1 mevcut
olup istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. Biz calismamizda Ddsemeci ve
arkadaslari’'nin  aksine endotrakeal tip kafint vokal kordlarin iizerinde
konumlandirdik, bu nedenle endotrakeal tiip kafinin delinme ihtimalini elimine ettik.
Reilly ve arkadaglar1 ETT ile LMA’dan daha fazla hiperkarbi gelismesini ETT nin i¢
capinin LMA’nin i¢ ¢apindan biiyiikk olmasina baglamislardir. 5.5 mm bronkoskop
gecirildiginde 7,5 mm ETT c¢apinin alam1 %44, LMA nin alant %17 azalir. Bu
hipotezlerini trakeostomi prosediiriinde ponksiyon noktasin1 belirlemek igin
bronkoskop yerine eksternal usg kullanarak desteklemislerdir. LMA ile PDT
isleminde daha diisiik PaCO2 degerleri saptamiglardir (64,65).

Havayolu saglama siireleri karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p=0,047). G1 de 67,50[28] sn (minimum 16 maksimum

150 saniye) olmak tizere havayolu saglama siireleri G2 den daha uzundu. G2 de
45[34] sn (minimum 6 maksimum 346 saniye) olarak tespit edildi. Tiim havayolu
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islemleri 10 yillik mesleki tecriibesi olan ayni deneyimli anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Endotrakeal tiip grubunda tiipiin geriye ¢ekilip kafinin vokal kordlar
tizerinde, kaf altinda kalan kismin vokal kordlar altinda konumlandirilmasi deneyim
ve dikkat gerektiren zor bir islemdir. Biz G1 de havayolu saglama siirelerinin daha
uzun olmasint buna baglamaktayiz. Endotrakeal tliplin konumlandig1 yerde islem

boyunca sabit tutulmasi igin fazladan bir saglik personeli gereksinimi de olmaktadir.

Fleksibl fiberoptik bronkoskop yogun bakim pratigimizde trakeostomi
sirasinda rutin kullandigimiz bir aragtir. Bu sayede isleme yon verilebilmekte,
anatomi viziialize edilebilmekte ve ponksiyon noktasi belirlenebilmektedir. Posterior

duvar yaralanmalarinin siklig1 azaltilmaktadir.

Tiim trakeostomi islemlerinde havayolu ve ventilasyonun saglanmasindan
sonra fiberoptik bronkoskopi ile operasyon sahasinin goriintiilemesini sagladik. Ttiim
hastalarda fiberoptik bronkoskopi ayni 10 yillik mesleki deneyimi olan anestezist
tarafindan gerceklestirildi. Gorlintiileme siireleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.045). LMA grubunda bronkoskopi
ile goriintiillime siiresi 69 [117] sn (minimum 20, maksimum 436 saniye) olmak
tizere endotrakeal tiip grubundan uzun olarak tespit edildi. Endotrakeal tiip grubunda
43[95] (minimum 10, maksimum 335sn) saniye olarak saptandi. Biz bu farkliligi
endotrakeal tiiplin laringeal mask airway gibi egimi olmamasina ve fiberoptik
bronkoskopun daha kolay gecirilebilmesine bagladik. UIf Linstedt ve arkadaslari
ETT ve LMA y1 fiberoptik bronkoskop ile viziializasyon, havayolu komplikasyonlari
ve ventilasyon kalitesi ac¢isindan kiyaslamislar ve LMA’ nin daha iyi goriintiileme
sagladigini, 1y1 goriintiilemenin komplikasyonlar1 azalttigini gdstermislerdir. Diger
yandan bronkoskopi stirelerini de 6lgmiisler, LMA icin 4+4 dk, ETT i¢in 4+3 dk.
saptamiglar ve bizim ¢alismamizin aksine istatistiksel olarak anlamli bir

bulmamuiglardir (66).

Calismamizda baktigimiz diger bir parametre ise cilt kesisinin baglangicindan
trakeostomi kaniiliiniin yerlesiminin sonuna kadar olan operasyonel siire idi. Gruplar
acisindan bu stirelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,714). G1
igin 215.5[133] (min 115, max 780), G2 igin 182[130] (min 117, max 722) saniye

bulundu. Operasyonel siireler agisindan fark olmamasini iglemin ayni anestezist
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tarafindan gergeklestirilmesine baglamaktayiz. Ddsemeci ve arkadaslart ayni
operasyonel siireyi LMA grubu igin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa
bulmuslardir (LMA Grubu 4.5+0.8 dk, ETT Grubu 5.9+1.4 dk, p=0,001). Bu durumu
LMA ile anatomik oryantasyonun daha iyi olmasina baglamislar ve operasyonun

buna bagl daha kisa siirdiigiinii diistinmiislerdir (6).

Her iki grupta bakilan total islem siirelerinde gruplar acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,464). G1 igin 1165,38+ 359,67 saniye, G2
icin 1234,62+314,84 saniye saptandi. Total siirelerin benzer olmasini G1° de
havayolu saglamada olan siire dezavantajinin, fiberoptik goriintiileme siiresinin daha

kisa olmasiyla telafi edilmesine baglamaktay1z.

Gruplar arasinda distansiyon, regiirjitasyon ve komplikasyon gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Her iki grupta da
distansiyon ve regiirjitasyon gozlenmedi. Biz bunu her iki grup i¢in de aglik
stirelerinin esit olarak beklenmesine ve basarili LMA yerlesimi ve havayolu basing
artislarina izin verilmeyerek basardigimizi diisiinmekteyiz. Ambesh ve arkadaglari
yaptiklar1 ¢alismada LMA ile hastalarin %33 iinde havayolu kaybi, hipoksi, gastrik
distansiyon ve regiirjitasyon gelistigini bulmuslar, biiyiik boy LMA kullaniminda da
gastrik distansiyon, hipoksi gibi riskler oldugunu, yogun bakimdaki kritik hasta
popiilasyonunda diisiik akciger komplianst nedenli bu risklerin gbzardi
edilemeyecegini sdylemislerdir. 30 LMA grubu hastasinin 2’ sinde gastrik

distansiyon ve regiirjitasyon gozlemislerdir. LMA kullanimini1 6nermemislerdir (67).

Komplikasyon gelisimi her iki grupta da sadece yiizeyel kanama (2 spang
1slatacak kadar) seklinde oldu. Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,385). G1 grubunda 4 (%15,4) hastada yiizeyel kanama, G2 grubunda 2 (%7,7)
hastada yiizeyel kanama tespit edildi. Ambesh ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
ETT grubunda %6.6 yanlig tiip yerlesimi, 6.6% kaf delinmesi ve 3.3% kazara
extiibasyon gozlemislerdir.l hastalarinda kanama goriilmiis ve ETT kafin1 kanama
bolgesinde sisirerek tampon etkisiyle kanamay1 durdurduklarini sdylemislerdir (67).
Biz ¢alismamizda ETT kafin1 vokal kordlarin iizerinde konumlandirdigimiz igin kaf

delinmesini gormedik.
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Hastalarda hipoksi gelisimi varsa not edilmis ve iki grup arasinda
karsilagtirillmistir. Hipoksi gelisimi satiirasyon 90 ve alti olarak kabul edilmistir.
Hipoksi, G1 grubunda 8 (%30,8) hastada, G2 grubunda 1 (%3,8) hastada gézlendi.
Hipoksi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,010). Endotrakeal tiip ile havayolu idamesi saglanan grupta sekiz hastada
havayolu kaybi oldu, endotrakeal tiipin yeniden konumlandirilmasi gerekti. Bu
sirada havayoluna miidahale edilirken satiirasyon diisiisii meydana geldi. Hipoksi
gelisimlerinin  timii 8 hastada da tiiplin yeniden konumlandirilmasi sirasinda
fiberoptik bronkoskopi agamasina gegilmeden meydana geldi. Ayni sekilde LMA
grubunda hipoksi gelisen 1 hastada LMA’nin yeniden konumlandirilmasi gerekti.
Fiberoptik bronkoskop ile goriintileme asamasinda her iki grupta da hipoksi
gelismedi. UIf linstedt ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada hipoksi gelisimi igin PaO2
<60 mm Hg olmasini kabul etmislerdir. Her iki grupta da ponksiyon dncesi aldiklar
kan gazinda PaO2 azalmistir, fakat ETT grubunda 3 hastada (57,57,48 mmHQ)
hipoksi gelistigini, LMA Grubunda gelismedigini saptamiglardir (66). Bu bizim

calismamizi destekler niteliktedir.

Anestezi indiiksiyonu Oncesi kontrol ve indiiksiyondan sonra prosediir
tamamlanana kadar her 3 dakikada bir kalp hizlar1 kaydedildi. Kullanilan havayolu
idame yonteminin hastanin hemodinamisine etkisi olup olmadig: arastirildi. Nabiz
sayilar1 arasinda sadece 3. Dk. nabiz sayilar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,033). Endotrakeal tiip grubu igin 3.dk nabizlari
111,62+22,45 atim/dk saptanirken, LMA grubu icin 3. dk nabizlarn 97,92+22.5
atim/dk saptandi. Biz endotrakeal tiipiin yeniden konumlandirilmasi sirasinda daha
fazla sempatik uyarinin meydana geldigini ve kalp atim hizinin buna bagli daha

yiiksek bulundugunu diisiinmekteyiz.

Anestezi indiiksiyonu Oncesi kontrol ve indiiksiyondan sonra prosediir
tamamlanana kadar her 3 dakikada bir sistolik kan basinglar1 kaydedildi. Kullanilan
havayolu idame yonteminin hastanin hemodinamisine etkisi olup olmadig: arastirildi.
Verilere gore bakilan sistolik basinglar arasinda sadece 3., 6., 27. ve 30. dk. Sistolik
basing kontrolleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
(3.dk p=0,015, 6.dk p=0,018, 27.dk p=0,048, 30.dk p=0,016). Endotrakeal tiip grubu
icin 3.dk kan basinci 130,384+33,69 mm Hg, LMA grubu i¢in 3.dk kan basinci
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110,35+£22,27 mm Hg dir. Ayni sekilde ETT grubu i¢in 6.dk SKB 132,58+31,67,
LMA grubu icin 6.dk SKB 112,81+£26,57 mm Hg saptanmistir. Biz bu farkin kalp
attm hizindaki degisiklikler gibi sempatik uyar1 artisindan kaynaklandigim
diistinmekteyiz. 27. ve 30. dakikalarda olusan farkin ise bu dakikalara kadar devam
eden vaka sayisinin azligindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. UIf linstedt ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hemodinamik takip i¢in ortalama arter basincini
kullanmislar ve bunu prosediir 6ncesi, ponksiyon dncesi ve prosediir sonras1 olmak

lizere ii¢ noktada kaydetmisler ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislar

(66).

Anestezi indiiksiyonu Oncesi kontrol ve indiiksiyondan sonra prosediir
tamamlanana kadar her 3 dakikada bir DKB kaydedildi. Verilere gore diyastolik
basinglar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Anestezi indiiksiyonu Oncesi kontrol ve indiiksiyondan sonra prosediir
tamamlanana kadar her 3 dakikada bir satiirasyon degeri kaydedildi. Verilere gore
saturasyon degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. (p>0,05). Hipoksi gelisimi olan vakalar olmasina karsin, fark
bulamamamizin nedeninin, kayitlarin her {i¢ dakikada bir alinmasi ve hipoksik

stireclerin kayitlara yansimamasi oldugunu diistinmekteyiz.

Vaka prosediirii boyunca hastalarin klinigine gore ek analjezik ve anestezik
ilag eklenmistir (fentanil ve propofol). Verilere gore ek doz kullanimi1 agisindan grup
1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (propofol p<0,001,
fentanil p=0,005). ETT grubunda daha fazla propofol ve fentanil kullanim1 olmasinin
hastalarda 3.dakikada daha fazla tasikardi ve 3.ve 6. Dakikalarda daha fazla SKB

olmastyla korele oldugunu diisiinmekteyiz.
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6.SONUC

Calismamizda havayolu saglama siiresini LMA grubunda daha kisa,
fiberoptikle goriintiileme siiresini ETT grubunda daha kisa saptadik. ETT grubunda
daha fazla hipoksi gelistigini gézlemledik. ETT grubunda sempatik hemodinamik
degisikliklerin daha fazla oldugunu ve bunun da ek analjezik ve anestezik

gereksinimine sebep oldugunu diistinmekteyiz.

Perkiitan dilatasyonel trakeostomide her iki yontem de giivenle
kullanilabilirse de yukardaki sebebeplerle LMA kullaniominin daha etkin oldugunu
diisinmekteyiz. Bu nedenle PDT islemi sirasinda havayolu yonetiminde LMA

kullanimin1 6nermekteyiz.
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