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1.GIRIS

Trakeostomi trakeada bir agiklik olusturulmasi ya da kendiliginden agilmasi
anlamina gelmektedir (1, 2, 3). Degisik nedenlerle entiibe edilemeyen (6rnegin;
servikal omurga yaralanmasi, iist hava yolu obstriiksiyonu, laringeal yaralanma,
anatomik bozukluklar) kritik hastalarda ya da travmalarda trakeostomi ag¢ilmasi
gerekebilir ancak, gilinlimiizde bu uygulama en sik mekanik ventilatore bagl

hastalarin hava yolunun uzun siireli saglanmasi amaci ile yapilmaktadir.

Trakeostomi endikasyonlari li¢ ana gruba ayrilabilir;
a. Ust hava yolunun tam obstriiksiyonu
b. Trakeal bakimin saglanmasi ve birikmis sekresyonlarin temizlenmesi

c. Ventilasyon desteginin saglanmasi (3,5).

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (P.D.T), yogun bakim {initesindeki hastalarin
pek cogunda acik cerrahi trakeostomiye gore daha iistiin bir yontemdir. Bu
ustiinliikler;

-P.D.T’nin yatak basinda yapilabilmesi,

-Maliyetinin diisiik olmasi,

-Cerrahi yara yeri olmadigindan iyilesme hizli olup ve yara yeri
infeksiyonu riskinin az olmasi,

-P.D.T’de tiipiin ¢evresinde yumusak doku oldugundan tiipiin tam
oturmasi,

-Kozmetik olarak kiigiik skar kalmasi ,

-Trakeal darlik riskinin belirgin olarak az olmasidir.

Kapali zarf yontemi kullanilarak randomize ve prospekif olarak yapilan
calismamizin amaci; erken (yatigin 0-3. giin) veya ge¢ donemde (yatigin 4-7. giin)
acilan trakeostominin pndmoni, mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis

stiresine etkilerinin arastirilmasidir (6).



2.GENEL BiLGILER

Trakeostomi ya da trakeotomi terimleri birbirinin yerine kullanilmaktadir.
Yunanca tracheia arteria ve tome (insizyon) kelimelerinden tliremis olan
trakeotomi trakeanin agilmis oldugu operasyondan s6z etmekteyken, trakeostomi
trakeada bir acgiklik olusturulmast ya da kendiliginden acgilmasi anlamina

gelmektedir (1,3).

Isa’dan 6nce 1. yiizyi1ldan bu yana , zaman zaman trakeostomiden sdz edilmekle
birlikte, Trousseau ve Bretonneau‘nun difteri tedavisinde kullandigi 1800°lu
yillara kadar diizenli uygulanmamistir. 1900’lu yillarin basinda Jackson,
krikotiroid membran ve birinci trakeal halkadan trakeostomi uygulamalarina
iligkin inceliklerden s6z etmis ve krikoid kikirdak yaralanmasi ve sonrasinda
subglottik stenoz olusabilecegini hatirlatmistir(3,4). O donemde yapilan
trakeostomi uygulamalari, poliomyelite bagli solunum giicsiizliigii vakalarmnin
tedavisinde kullanilmistir. Endotrakeal tiiplerdeki gelismeler ve klinik bakimdaki
ilerlemeler hava yolunun kisa siireli acilmas1 gereken durumlarda, endotrakeal

entiibasyon tercihini giderek artrmistir (5,6).

2.1. Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi

Degisik nedenlerle entiibe edilemeyen (6rnegin; servikal omurga yaralanmasi, tist
hava yolu obstriikksiyonu, laringeal yaralanma, anatomik bozukluklar) kritik
hastalarda ya da travmalarda trakeostomi agilmasi gerekebilir ancak, giiniimiizde
trakeostomi yaklasik % 90 siklikta uzun siireli mekanik ventilasyon destegi ve

suuru kapali hastalarda yapay hava yolu saglanmasi amaci ile yapilmaktadir (6).

Kritik bakim tedavisindeki gelismeler, akut solunum yetmezligi, travma ve genis
cerrahilerin baslangic donemindeki daha fazla sayida hastanin yasamasina ve bu
hastalarm uzun siireli mekanik ventilator destegine ihtiya¢c duymasma yol

acmistir. Gilinlimiizdeki uygulama, bu hastalarda bir an Once translaringeal



entiibasyondan trakeotomiye geg¢ilmesi seklindedir. Trakeostomi, yogun bakim
hastalarinda ¢ok sik kullanilan bir uygulamadir. Yogun bakim hastalarinda
trakeostomi uygulama siklig1 yaklasik %10 olarak tespit edilmistir. Ancak bu oran
farkli hasta gruplarinin bakildigi yogun bakimlar arasinda degisiklikler
gosterebilir (6).

Yogun bakimlarda trakeostomi yaklasik 10 yildir biiylik oranda perkiitan
dilatasyonel tekniklerden bir1 ile yapilmaktadwr. Ciinkii yatak basinda
yapilabilmesi,  kisa  siirmesi, uygulamanin  kolay  6grenilebilmesi,
komplikasyonlarmmin az olmasi, kesi yerinin kolay kapanmasi ve estetik agidan

avantajlar1 bulunmaktadir.

2.1.1. Endikasyonlar

Trakeostomi endikasyonlari li¢ ana gruba ayrilabilir:

(a) Ust hava yolunun tam obstriiksiyonu
(b) Trakeal bakimin saglanmasi ve birikmis sekresyonlarin ortadan kaldirilmasi

(c) Ventilasyon desteginin saglanmasi (7,12).

Ozellikle translaringeal entiibasyon yapilan hastalarda, mekanik ventilasyon
desteginin uzayacagi beklentisi, yogun bakimda trakeostomi yerlestirilmesinin en
sik endikasyonudur. Uzamis ventilator destegine gereksinimi olan hastalarda,
translaringeal entiibasyon ya da trakeostominin pek ¢ok avantaj ve dezavantajlar1
vardir. Pek c¢ok yazar, deneyimli cerrahi ekip tarafinda uygulandiginda
trakeostominin, olas1 risklerine ragmen, translaringeal entiibasyona gore
potansiyel yararlarinin daha fazla olduguna ve uygulamanin savunulmasi
gerektigine inanmaktadir. Bununla birlikte, uzamis mekanik ventilator destek
tedavi gereksinimi olan hastalarda, trakeostominin avantajlarini onaylayan detayli

klinik ¢alismalar bulunmamaktadir (8,9,10).



2.1.2. Kontrendikasyonlar

Perkiitan trakeostominin ciddi kanama diyatezi olanlar ve ¢ocuklar disinda kesin
bir kontrendikasyonu yoktur. Daha onceki yillarda kontrendike olarak bildirilen
baz1 durumlar zaman i¢inde perkiitan trakeostomi ile ilgili elde edilen deneyimler
ve teknik gelismeler ile birlikte artik tartisilir duruma gelmis veya rolatif
kontrendike durumlar olarak kabul edilmeye baslanmistir. Bununla birlikte, baz1
durumlar 6zel bir dikkat gerektirmektedir. Uzamis ventilator destegi nedeni ile,
translaringeal entiibasyonun trakeostomi ile degistirilecegi hastalarda, uygulama
elektif ya da yarr-elektif olarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle, hastalar
miimkiinse tibbi acidan stabil olmali ve mevcut pihtilasma bozukluklarmi

diizeltmek i¢in tiim girisimler yapilmalidir.

Yiiksek PEEP (> 10 cmH,0), yiiksek FiO, (> 0.5) ile ventilasyon, tepe hava yolu
basincinin 35 ¢cmH,O’ un {izerinde olmasi, kisa boyun, boyunda ekstansiyon
kisithiligi, boyunda kitle ve gecirilmis boyun cerrahisi olan durumlarda tecriibeli
kisiler tarafindan yapilmali ve hava yolunun kontrolii icin maksimum Onlemler
almmalidir. Bazi kliniklerde, trakeostominin yukarida bahsedilen durumlarda

cerrahi olarak acilmasi1 uygun goriilmektedir.

2.1.3. Trakeostominin Zamanlamasi

Entiibe yogun bakim hastalarinda, trakeostomi uygulamasmin ne zaman
yapilacag: tartismalidir (13,14). Entiibe hastalarda, trakeostomiye gec¢ilmesi ile
ilgili en 6nemli yaklasim Heffner tarafindan onerilmistir. Bu Oneri, translaringeal
entiibasyon ve trakeostominin avantaj ve dezavantajlar1 yaninda, trakeostomi
yerlestirilmesi ile iligkili diisik mortalite ve morbidite oranlarina da dikkat
cekmektedir. Ozet olarak, stabil bir hasta 7-10 giin iginde basarili sekilde
ventilatorden ayrilabilecek ve ekstiibe edilebilecek gibi  goriiniiyorsa

trakeostomiden kaginmak gerektigi bildirilmistir (15,16).



On giin i¢cinde ventilatorden ayrilabilecek ya da ekstiibe edilebilecek gibi
gorinmeyen hastalarda ise, trakeostomi ciddi olarak diisiiniilmelidir.
Ventilatorden ayrilabilme ve ekstiibe edilebilme durumu belli olmayan hastalarda

ise, giinliik degerlendirilmeler yapilmalidir.

Yapilan ¢alismalarm bir kisminda, erken trakeostominin bazi 6zel durumlarda
yararli olabilecegi ileri siiriilmektedir. Erken trakeostomi ile hastanede kalig

siiresinin daha kisa ve hastane maliyetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir.

2.1.4 Acil Trakeostomi

Acil trakeostomi egitim ve yetenek; tecriibbe; uygun yardim, zaman ve
1siklandirma; dogru techizat ve alet gerektirdiginden nisbeten zor bir uygulamadir.
Zaman kisa, hasta koopere degil, anatomi uygun degil ve dnceden planlanmis bir
gereksinim degil ise, trakeostomi ¢ok tehlikeli olabilir. Acil trakeostomide,

komplikasyon riski elektif trakeostomiden 2-5 kat daha yiiksektir (17,22,23).
Yine de, acil trakeostomi i¢in nadiren de goriilse baz1 endikasyonlar vardir:
- Trakea yaralanmasi,
- Ezilmis larenks yaralanmasi ile birlikte 6n boyun travmasi
- Acil cerrahi hava yolu saglanmas1 gereken ve genellikle krikotirotomi
uygulanamayan hastalar

2.1.5. Perkiitan Dilatasyonel Trakeostominin Avantajlan

Perkiitan dilatasyonel trakeostominin, standart ag¢ik uygulamaya gore pek cok

avantajlar1 vardir (24). Bu avantajlar asagida 6zetlenmistir:

1. P.D.T yatak basinda yapilabilir. Bu nedenle maliyeti agik cerrahi teknige gore
daha diisiiktiir.



2. Bu prosediiriin uygulanmasi, yogun bakim hastasinin ameliyat salonuna
gotliriilme gereksinimini ortadan kaldirir. Caligmalarda, kritik yogun bakim
hastalar1 test ya da diger amaglarla hastanenin degisik bolgelerine
gotiiriildiiglinde, yaklasik % 33 oraninda, 6nemli ve tehlikeli olabilecek
fizyolojik degisiklikler gelistigi gosterilmistir. Yatak basi uygulamalarla bu

risklerden kag¢milabilir.

3. Perkiitan dilatasyonel trakeostomi ile, agik trakeostominin neden olacagi
cerrahi yara yerinden kaginilmig olur ki bu da, yara iyilesmesinin hizli olmasi

ve yara yeri enfeksiyon riskinin azalmasi ile sonuglanir (20,27,28).

4. Perkiitan dilatasyonel trakeostomi teknigi, ayn1 zamanda trakeostomi tiipii
etrafinda yumusak dokunun olmasini, daha az hareket ve daha az acilanma ile
tiiplin tam olarak oturmasini saglar. Bu azalmis hareket anterior krikoid
kikirdak halkaya olan basinci, erozyonu ve iskemik hasari en aza indirger

(24,26).

5. Tiipiin giris yolu, dnceden yerlestirilmis tel sayesinde kontrol edildigi ve
trakea iginde oldugu onaylandigi i¢in, trakea arka duvar1 ve Ozafagusun
perforasyon riski azalmaktadir. Ancak kilavuz telin yerlesimi, fiberoptik

bronkoskopi ile monitdrize edilmelidir (27).

6. Daha kiictik bir cilt insizyonu ve aciklig1 kozmetik olarak daha kabul edilebilir

bir skar kalmasi ile sonuglanacaktir (24).

Bazi1 calismalarda, P.D.T, standart agik cerrahi ile karsilastirilmistir. Bu
caligmalar, P.D.T’ nin maliyet acisindan avantajli oldugunu gostermektedir. Erken
donem komplikasyon sikligi, genel olarak benzer goriinmekle birlikte, P.D.T ile

girisim sirasinda kanama ve yara yeri enfeksiyon sikligi daha azdir (26).

Yatak basinda yapilan P.D.T’ nin, standart agik trakeostomilerde sik goriilmeyen

baz1 tehlikeleri vardir. Bunlarin i¢inde en 6nemli olanlar; kanama, miikus veya



trakeal kollapsa bagli olarak hava yolu kontroliiniin kaybi; kaza ile ekstiibasyon;

tiiplin trakea disinda yanlig pasaja yerlesimidir.

Bu tehlikeler, P.D.T isleminin fiberoptik bronkoskop kilavuzlugunda yapilmasi ve
islem stiresince endotrakeal entiibasyonun korunmasi ile en aza indirgenebilir. Bir
cok caligmada, kritik yogun bakim hastalarina yatak basinda uygulanan P.D.T’

nin erken ve ge¢ donemde giivenli oldugu ortaya konmustur (19, 20, 21).

2.1.6 Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Teknikleri ve Kullanilan

Malzemeler

Seldinger teknigindeki pek c¢ok uyarlama ve degisiklik, trakeostomi ve
krikotirotomi i¢in perkiitan tekniklerin gelisimine neden olmus ve bu

uygulamanin yapilmasi i¢in ticari amaclt setler mevcut hale gelmistir (30,31).

Trakea ve trakea Oniindeki dokularin dilate edildigi veya kesildigi (trakeostom
kullanilarak) yontemlerin tiimiinde, Seldinger arter kaniilasyonu tekniginin farkl
modifikasyonlar1 kullanilmigtir. Perkiitan hava yolu agma islemleri sirasinda,
onceden yerlestirilmis bir endotrakeal tiip bulunmalhdir. Fazla beceri
gerektirmeyen bir yOntem olarak cekiciligi olmasma karsin, Oliimciil bile
olabilecek baz1 komplikasyonlardan kaginilabilmesi i¢in belirgin egitim ve pratik

gerekmektedir.

Literatiirde, perkiitan dilatasyonel elektif trakeostomi teknigi ve islemler bir¢ok
uygulayict tarafindan tanimmlanmistir. Giiniimiizde yaygmn olarak kullanilan
yontemler; Ciaglia (Swrali Dilatasyon) yontemi, Griggs (Forseps Dilatasyon)
yontemi, Ciaglia (Tek Dilatasyon) Blue Rhino yontemi ve Percutwist (Kontrollii

Rotasyon) yontemleridir (25,29,30).

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi isleminin basamaklar1 kisaca asagida
ozetlenmistir (Ciaglia —Swrali Dilatasyon YOntemi):
1- Trakeal entiibasyon yapilmasi ve O, satiirasyonunun monitorize edilmesi

( Sekil 1).



Sekil 1: Trakeal entiibasyon yapilmasi ve trakeostomi hazirlhigi

2- Endotrakeal tiipii tespit eden baglarin ¢oziilmesi ve islem siiresince, tiipiin
yerinde kalmasini saglayacak sekilde tutulmasi. Boyundaki anatomik

belirleyicilerin tespit edilmesi (Sekil 2,3).

Tiroid kartilaj

AN
Krikoid
kartilaj
; Subkrikoid
— aralik

Giris
Yerleri Trakeal
halkalar

Sternal
centik

Sekil 2, 3 : Boyundaki anatomik belirleyicilerin tespiti



3- Lokal anestezi ve intravendz sedasyon altindaki hastalarda, 2.ve 3. trakeal
halkalar arasma bir igne ve kaniil yerlestirilmesi. Havanin rahatca
aspirasyonunun yapilmasi. Igne endotrakeal tiipe batar ise tiipiin biraz geri
cekilmesi. Fleksibl fiberoptik bir bronkoskop, ignenin trakea icinde

oldugunun onaylanmasi i¢in kullanilabilir ( Sekil-4) .

Sekil 4: Lokal anestezinin uygulanmasi

Ignenin ¢ikarilmasi, kaniil icinden bir J kilavuz telin ilerletilmesi ve sonra
kaniiliin ¢ikartilmasi. Giris yerinde, kilavuz telin ¢evresinde cilt insizyonu

yapilmasi (Sekil 5) .

Sekil 5 : Cilt insizyonu yapilmast



4-

6-

7-

Kilavuz tel izerinden bir silikon kilavuz kateter yerlestirilmesi ve herhangi
bir kivrilma olusmasini 6nlemek i¢in biitiin dilatasyonlarin bu tel ve

silikon kateterden olusan ¢ift kilavuzun iizerinden yapilmasi.

Gittikge artan genisliklerdeki dilatatorlerin takilmasi ve ¢ikarilmasi (8 mm
i¢ ¢apli trakeostomi tiipii i¢in 36 French dilatatore kadar). Trakeostominin
hafifce genisletilmesi. Dilatasyon sirasinda karsilasilabilecek herhangi bir
glicliikte, trakeanin bronkoskopik olarak degerlendirilmesi gerekir

(Sekil-6).

Sekil 6 : Bronkoskopik goriintiileme

Trakeostomi tiipii i¢ine, uygun genislikteki dilatatorii kayganlastirict bir jel

siirerek yerlestirin.

Trakeostomi tiipli icinden gecirilen dilatatoriin, silikon kilavuz kateter
iizerinden kaydirarak trakeostomi tiipii ile birlikte trakea i¢ine ilerletilmesi.
Silikon kilavuz kateter ve dilatator iizerinde bulunan pozisyon ¢izgileri,

pozisyon verilmesine yardimci olur.
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8- Dilatator, silikon kateter ve J kilavuz telin ¢ikarilmasi. Trakeostomi
tiiplinlin tespit edilmesi ve endotrakeal tiipiin ¢cikarilmasi. Bazen trakeanin
dilatasyonu zor olabilir, bunun i¢in de cesitli Oneriler ve teknikler

bildirilmistir (Sekil-7).

Sekil 7 : Trakeostomi tiipiiniin takilmasi ve tespiti

2.1.7. Trakeostomi Tiipiiniin Degistirilmesi

Trakeostomi tiipliniin rutin olarak degistirilmesine gerek yoktur. Genellikle
balonda kagak olmasi, kurumus sekresyonlarin tiipii daraltmasi ve trakeostominin
kapatilma islemi baglamadan Once, tiip ¢apmin kiigiiltiilmesi gibi fonksiyonel
problemler oldugunda tiipiin degistirilmesi gerekebilir. Ideal olarak, trakeostomi
tiipt, ilk yerlestirildiginde 7-10. giinlere kadar degistirilmemelidir. Bunun nedeni,
bir trakeal agiklik ve kanal olugmasina olanak tanmmasidir. Kanal tam olarak
olusmadan Once, trakeostomi tiipii degistirilmek istenir ise, tiipiin trakea yerine
yanliglikla yumusak dokuya yerlestirilmesi riski vardir. Eger kanal heniiz tam
olarak olusmadan tiipiin degistirilmesi gerekiyor ise, aspirasyon sondasini bir
kilavuz gibi kullanarak trakeostomi tiipiinii bu sonda iizerinden degistirmek

mimkiin olabilir.
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2.1.8. Komplikasyonlar

Perkiitan dilatasyonel trakeostomiye bagli olarak gelisen komplikasyonlar
yerlestirilme sonrasi goriilme zamanima gore erken, orta donem ve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak smiflandirilmistir (16). Bildirilen komplikasyonlarin
siklig1 genellikle % 3 ile 13, mortalite ise % 0.03 ile 0.6 arasinda degigsmektedir
(6,19,28,32,60,61).

Trakeostomi sonras1 goriilen mortalite ve morbidite, iyatrojenik trakea yirtilmalari
(33), pnomotoraks, kanama, tiiplin yerinden ¢ikmasi, enfeksiyon ve tiipiin

tikanmas1 nedenleriyle olur.

Norosirurji hastalarinda, trakeostomi sonrasi goriilen komplikasyonlarin sikligi
diger hastalardan daha yiiksektir. Trakeostomi, ¢ocuklarda erigkinlere gore daha
tehlikelidir ve uygulayicinin deneyimi ile de iligkili olarak 6zel riskler tagir (34)
.Trakeostominin erken, orta donem ve ge¢ komplikasyonlarmin ayrintili olarak

bilinmesi ve yonetilmesi bir yogun bakimci i¢in zorunludur.

1.Kanama: Trakeostomi sonrasit mindr taze kanama goriilme siklig1 % 37’ ye
kadar bildirilmistir ve muhtemelen bu islemin en sik komplikasyonudur. Yatagin
bas kismimnin kaldirilmasi, baskili pansuman yapilmasi ve/veya hemostatik
materyaller kullanilmasi ile mindr kanamalar genellikle kontrol altina alinir. Ciddi
kanama, trakeostomilerin % 5’ inde olur ve genellikle tiroid bezinin istmusundan
veya juguler centigin hemen lizerinde orta hatt1 caprazlayan transvers juguler

venin yaralanmasindan kaynaklanir (39,58,59).

Direncli kanama, tedavi i¢in hastanin ameliyathaneye gotiiriilmesini gerektirebilir.
Trakeostomi sonrasi ge¢ donemdeki kanamalar genellikle graniilasyon dokusunun
kanamasina veya nisbeten daha Onemsiz diger nedenlere baglidir. Ancak ge¢
donem kanamalarda, trakeo-innominat arter fistiilii olmadigmin belirlenmesi

gerekir.
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2.Ciltalti Amfizemi: Trakeostomi sonrasi hastalarin yaklasik % 5’ inde cilt-alt1

amfizemi gelismektedir. Cilt-alt1 amfizemi genellikle trakeostomi sonrasi 48.
saatten sonra diizelmeye baglar, ama yara siki1 kapatildifinda ve hasta
Okstirdligiinde veya hasta pozitif basingli  ventilasyon altinda ise
pndmomediastinum, pndmoperikardium ve/veya tansiyon pnomotoraks

gelisebilir.

3.Pnomotoraks ve Pnomomediyastinum: Plevra apeksi o6zellikle amfizemli

hastalarda boyna kadar ulasabilir. Bu nedenle, trakeostomi sirasinda plevra
zedelenebilir. Bu komplikasyon, pediyatrik yas grubunda daha siktir, ¢linkii plevra
apeksi ¢ocuklarda daha yukari uzanir. Trakeostomi sonras1 pnomotoraks sikligi,

yaklasik % 5 tir.

4.Tiipiin Yanhs Yerlestirilmesi: Tiipiin yanlis yerlestirilmesi, cerrahi sirasinda

veya tiip degistirilirken gelisen teknik bir hatadir. Eger fark edilmezse, alveoler
hipoventilasyon ile birlikte mediyastinal amfizem ve tansiyon pndmotoraks
gelisebilir (36,55,56,57). Rekiirrent laringeal sinir gibi ndrovaskiiler yapilarin
yaralanmas1 da miimkiindiir (37,38,53,54).

5.Stomal Enfeksivonlar: % 8-12 sikliginda seliillit veya piiriilan akint1 oldugu

rapor edilmistir (1,18,37,44,51,52). lyi bir stoma bakimmnin ayrmtilarmna dikkat
edilmesi ve erken antibiyotik kullanimi Onerilmistir. Perkiitan dilatayonel
trakeostomi, tekniginin kullanilmasi enfeksiyonu hemen hemen tamamen elimine

etmektedir.

6.Trakeo-Ozofagival _Fistiil: Trakea arka duvar1 ve servikal ozafagus

yaralanmasi ile olusan trakeo-0zofagiyal fistiil, pediyatrik yas grubunda biraz
daha sik olmakla birlikte, hastalarn % 1’inden daha azinda gelisebilir. Erken
postoperatif donemde goriilen fistiil, uygulama sirasindaki iyatrojenik
yaralanmanm bir sonucudur. Ge¢ donemde gelisen trakeo-6zofagiyal fistiil ise,

boynun asir1 fleksiyonunda oldugu gibi tiipiin hareketi veya ag¢ilanmasi veya kaf
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basmcinin asir1 yiikksek olmasmin yol agtig1 trakeal nekroza bagli olarak ortaya

cikabilir (35,37,45,47,48).

7.Subglottik Odem ve Trakeal Darlik: Trakeostomi tiipiiniin glottik alana ¢ok

yakin yerlestirilmesi (krikotirotomi veya ilk trakeal halka trakeostomi) 6dem ve
neticede subglottik darlia neden olabilir (41,42,46,49,50). Eger Onceki
endotrakeal entiibasyondan mukozal yaralanma veya stoma yerinde enfeksiyon
veya ikisi de varsa, bunun olusmasi daha muhtemeldir. Subglottik 6dem,

trakeostominin kapatilmasi sirasinda goriilen 6nemli problemlerden biridir.

Trakeostomi, yogun bakimlarda en sik uygulanan cerrahi islemlerden biridir ve 2
haftadan daha uzun siire mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalar i¢in tercih
edilen hava yoludur. Translaringeal entiibasyonu trakeostomiye c¢evirmek icin
ideal zaman cok net olmadigi icin, klinisyen, trakeostominin translaringeal
entiibasyona kars1 getirecegi yararlar1 ve riskleri tartmali ve her hasta icin
beklenen mekanik ventilasyon gereksinimi siiresini tahmin etmelidir. Perkiitan
dilatasyonel trakeostomi gilivenlidir ve agik cerrahi trakeostomiye gore belirgin
avantajlar sunmaktadir. Giliniimiizde bir¢ok yogun bakim hastalarinda cerrahi
hava yolu saglanmas1 i¢in P.D.T yontemi tercih edilmektedir. Bununla birlikte,

P.D.T yalnizca tecriibeli ve egitimli doktorlar tarafindan uygulanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Temmuz 2004-Temmuz 2005 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Reanimasyon Yogun Bakim Unitelerinde yatan 50 hasta

iizerinde etik kurul onayi alinarak yapildi.

Serebral patolojiler nedeniyle agir suur bozuklugu olan ve uzun siireli mekanik
ventilasyon destegine ihtiyaci olacagi diisliniilen hastalarda uygulanan
trakeostominin acilma zamanina gére pnomoni gelismesi, mekanik ventilasyon
siiresi, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi ile mortalite iizerine etkilerinin

arastirilmasi planlandi.

3.1. Cahsmaya Alinma Kriterleri

GKS 7’nin altinda olan
Izole kafa travmas1 veya serebrovaskiiler olay gegirenler

15 yas tstii ve 70 yas altindaki hastalar

Bilgisayarli beyin tomografisi ( B.B.T ) ve klinik degerlendirme ile 10
giinden fazla mekanik ventilasyon ihtiyact olacagina karar verilen

hastalar

3.2. Cahsmaya Alinmama Kriterleri

Kafa travmasina ek olarak toraks veya batin travmasi olanlar

Onceden mevcut pndmonisi, kronik obstruktif hastali§1 veya pndmoni ile
karisabilecek patolojisi olanlar

Boyunda tiimor, infeksiyon, servikal patoloji varligi

Anatomik isaretlerin palpe edilememesi*

Koagiilasyon parametrelerinin normal simirlarda olmamasi*

Onbes yas alt1 hastalar
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® PEEP degeri >10 cm HO*
® Tepe havayolu basinci > 35 cm H,O*
® Fi0,> 0.6 olmast*

*Hastanin klinigi goz ontinde bulundurularak trakeostominin gerekli goriilmesi

halinde rolatif kontrendikasyon olarak diistintilmedir.

3.3. Cahisma Tiirii ve Hasta Sayisi

Bu calismada rasgele yontemle iki grup olusturuldu ve gruplar kapali zarf
yontemine gore belirlendi.

1.grup trakeostomi 0-3 giin i¢inde agilanlar

2.grup trakeostomi 4-7 giin i¢inde agilanlar

Her iki grupta 25 hasta ( toplam 50 hasta ) olmasi1 planlandi.

3.4. Olgularin Gruplandirilmasi

Kafa travmasi, intrakraniyal kanama, serebral enfarkt ve hidrosefali gibi
nedenlerle hastanemizde bulunup yogun bakim ve mekanik ventilasyon (M.V.)
ithtiyaci oldugu diistliniilen hastalar reanimasyon {initemize kabul edildi. Hastalarin
fizik muayene ve ndrolojik muayeneleri yapildiktan sonra Glasgow koma skala
skoru (G.K.S.) 7 ve altinda olan ve 10 giinden fazla mekanik ventilasyon ihtiyaci
olacagna karar verilen hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edildi. Birinci
gruba erken ( 0-3. giinler) ve 2. gruba gec¢ ( 4-7. giinler) donemde trakeostomi

acild.

3.5. Perkiitan dilatasyonael trakeostomi (P.D.T.) Uygulanmasi

Trakeostomi agilacak hastanin  yakini1 1ile islemden oOnce goristldii.

Trakeostominin hasta i¢in avantajlar1 ve trakeostomiye bagl gelisebilecek

komplikasyonlar anlatildi. Yazili onay alind1.
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Trakeostomi iglemi Oncesi hastalarin hemodinamik olarak stabil tutulmasina
dikkat edildi. islem boyunca O, satiirasyonlar1 monitdrize edildi. Tiim hastalar i.v.
0.1 mg fentanyl, 3 mg midazolam ve 4 mg sisatracuryum ile derin sedatize edildi.
Gerekli goriildiigiinde dozlar tekrarlandi. Trakeostomiden yarim saat Once
hemsireler tarafindan agiz i¢i bakim uygulandi, nazogastrik yoluyla mideleri

bosaltildi

Tiim hastalar trakeostomi sirasinda entiibe haldeydi ve hepsine Griggs (Forseps

Dilatasyon) yontemi ile P.D.T. uygulandu.

1-Hastalar diiz konuma getirildi. Omuz altina 10 cm ytikseklik saglayacak

sekilde rulo yerlestirildi. Bas ekstansiyona getirildi.

2-Girigsim yapilacak olan boyun bolgesi steril kosullar altinda povidon-iyodin

ile temizlendi. Steril Ortiilerle hastalarin tizeri ortulda.

3-Endotrakeal tiipii tespit eden baglar ¢6ziildii ve islem stliresince bagka bir

anestezist tarafindan endotrakeal tiipiin istenen pozisyonda kalmasi sagland.

4-Boyundaki anatomik belirleyiciler ( tiroid ve krikoid kartilaj, krikotiroid

membran, trakeal aralik ) tespit edildi.
5-Lokal anestezi ( 0,025 mg adrenalin igeren 40 mg lidokain) ile saglandi.
Amag; sedasyon ihtiyacin1 ve adrenalinin saglayacagi vazokonstriksiyon ile

kanamay1 azaltmakti.

6-Tiim hastalar i¢cin ayni trakeostomi seti kullanildi ( Portex, Blueline, United

Kingdom).

7-Seldinger yontemi uygulandi. Ikinci ve 3. trakeal halkalar arasma bir igne

ile kaniil yerlestirildi.
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8-Hava rahatca aspire edildiginde ignenin ¢ikarildi, kaniil i¢inden bir J kilavuz

telin ilerletildi ve sonra kaniiliin ¢ikartild1.

8-Giris yerinde, kilavuz telin ¢evresinde bir cilt insizyonu yapildi.

9-Kilavuz tel lizerinden bir silikon kilavuz dilatator yerlestirildi.

10-Ardindan kilavuz tel izerinden 6zel dilatasyonel forseps kullanildi.

11-Trakeostomi hafif¢e genisletildi.

12-Dilatasyon swrasinda karsilagilan herhangi bir giicliikkte, trakea

bronkoskopik olarak degerlendirildi.

13-Trakeostomi tiipli kayganlastirici bir jel siiriilerek trakea i¢ine yerlestirildi.

14- J kilavuz teli ¢ikarild1.

15-Trakeostomi tiipii tespit edildi ve endotrakeal tiip ¢ikarild.

16-Trakeostomi tiipiiniin dogru yerde oldugu akcigerler dinlenerek kontrol

edildi.

3.6. incelenen Parametreler

Trakeostomi oncesi ( 0.saat, bazal deger) ve sonrasi ( 24, 48 ve 72. saatlerde )

mekanik ventilasyon parametreleri, oksijenizasyon ile ilgili veriler, P.D.T

sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, P.D.T. agilmadan Once ve

acimasindan sonra 15. giline kadar infeksiyon ve pndmoniye ait veriler

kaydedildi.
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Mekanik ventilasyona bagl kaldig: siire, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri

ile yogun bakim ve hastane mortalitesi kaydedildi.

3.7. Pnomoni Tanisi

1. Postero- anterior ( P.A ) akciger grafisinde yeni baglayan veya
progresyon gosteren infiltrasyon

2. Ates

3. Piiriilan balgam

4. Trakeal sekresyonun mikrobiyolojik incelenmesinde iireme

5. Oksijenizasyonda kétiilesme (PaO,/FiO, > % 30 azalma )

Hastalar 15 giin boyunca P.A akciger grafileri, kanda 16kosit degerleri, kan
gazinda PaO, / FiO, ( Parsiyel arteriyel oksijen basinci / inspiratuvar oksijen
fraksiyonu ) ile takip edildi. Piiriilan sekresyon, yiiksek ates ve lokosit
degerlerinde artis gorildiigiinde hastalardan trakeal aspirat kiiltiirii alindi.
Pnémoni tanis1 yogun bakim doktorlar1 ve Enfeksiyon Hastaliklar1 uzmanlari ile

birlikte konuldu.

19



Calismada Kullanilan formlar asagida gosterilmistir:

I. Dermografik Ozellikler

Adi1 Soyadr:

Dosya no:

Yasi:

Gelis G.K.S.:

APACHE II skoru:

Sigara: Var [1( paket/yil) Yok []
Hastaneye yatis tarihi:

Komorbidite: HT [ DM  ASKH[] KOAH[ ASTIM[I ALKOL [J
Reanimasyona yatis tarihi:

Tani:

Aspirasyon oykiisii: Var [ Yok []

Gelis BBT bulgular::

Marshall skoru: I: patoloji yok []
II: 0-5 sift, dansite 25 ml az [
III: 0-5 sift, 25 ml az dansite
IV: Sift > 5 mm, 25 ml az dansite
Bosaltilmis kitle lezyon [ Bosaltilmamus kitle lezyon ( 25 ml fazla)

Sinuzit; Var [ Yok []

II. Trakeostomi

Trakeostomi giinii:.............. [oviiiiiinnnnn, /2004
Entlibasyonun ............... gilinii
Erken ( 0-3) [J Intermediate ( 3-7) [ Geg (7

giinden sonra ) [
Retrakeostomi: Var [ Yok [

Anatomik isaretler Tiroid kartilaj []
Krikoid kartilaj [

Jugulum [

Trakeal halka [
Boyuncapt ..............o..ell cm
Tiroid — jugulum mesafesi ............... cm
Body-mass index:..................ooeln kg / m’ (agirlik / boy?)
Palpabl guatr Var [ Yok [J
Pl sn
| B sn

Tez Formu-1
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Trakeostomi kanul cinsi: No
Trakeostomi acilma SUIESI .. couueurueeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn dk
Deneme Sayist.......ovvevieiieiiiiieaiieann, kez
Trakeostomi uygulayan kisinin kidemi: ~ Ogretim iiyesi: [
Uzman: [
Kidemli asistan ( en az ii¢ yillik ) [
Asistan: [
Rotator : [J
Intern: [
( Trakeostomi tecriibesi €n az .........cccceeeeeuvennnne. kez)

Komplikasyonlar: 1. Peroperatif

Kanama: [ Stromal
7] Intratrakeal kanama
L] Minor ( Kompresyonla gecen )
1 Major (Koteterizasyon / cerrahi)
Hava yolunun saglanamamasi loss): [
Trakeal mukozanin superfisiyal lezyonu: [}
Posterior trakeal duvarin delinmesi [

ET cuff ponksiyonu [
Kilavuz telin ilerletilememesi [
Diger ..ooooviiiii 0

2.Erken postoperatif
Prematiir-dekaniilasyon [
Erken kaf kacagi1 [
Trakea- innominate arter fistil: [
Pnomotoraks: []
Mediastinal amfizem [
Subkutan amfizem: [ ]

Trakeostomi iliskili mortalite: Var [ Yok ]
Bronkospazm: []
Pnémotoraks: [
Kardiak aritmi: []
Premature dekanulasyon [
Diger ..ooooviiii 0
Tez Formu-2
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3.Geg Postoperatif Komplikasyonlar ( Morbidite )

Mediastinitis: [J

Stomal enfeksiyon: [
Trakeal stenoz: [J
Subglottik stenoz: []

Ses kisikligt: []
Trakeamalazi: [
Trakeadsefagial fistiil: [
Disfaji: [

Kutandz fistiil: [
Kosmetik skar dokusu: [J

Diger ...oooviiiiiii 0
IV. Sonug¢
Reanimasyonda kalis siiresi:
Hastanede kalis siiresi:
Mekanik ventilasyon siiresi:
Dekaniilasyon zamani:  1.......ccccooooi/eeeeenn....../ 2004
eeeeeeeeemeeened 0 2004
02004

Dekantilasyon basarisizligt: 1.Var [1 Yok [J 2.Var[] Yok [] 3.Var[]l Yok [

Kaniilasyon siiresi: 1.................. s 2 e B

Mini trakeostomi: ~ Uygulandi [ Uygunlanmadi []

Prognoz: 1.Servise ¢ikti [

2. Kaniil ile servise ¢ikt1 [

3. Kaniil ile eve ¢ikt1 ]

4. Baska merkeze sevk: []

5.Ex Nedeni [ ] Agir sepsis- septik sok
[] ARDS- Hipoksi
I Norolojik nedenler
] Terminal donem AC hastalig1
] Terminal donem kalp hastaligi

Pnémoni: Var ] Yok [
................. tarihinde, yatisinin .................glni bagladi

Antibiyotik kullanimi: Var ] Yok [J Baglama tarihi: ...... [ocin.. /

Tez Formu-3
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Trakeostomi
oncesi

Trakeostomiden 24 | Trakeostomiden
saat sonra 48.saat sonra

Trakeostomiden
72.saat sonra

Mekanik
ventilasyon
parametreleri:

Tidal volume (ml)

Solunum sayisi

PEEP ( cmH20)

Dakika vent( L/dak )

Pulmoner
mekanizmalar:

Peak inspiratuar
pressure
(cmH20)

*Statik Komplians
( ml/ cmH20)

**Dinamik
Komplians
( ml/ cmH20)

P plato

P mean

pH

PaCO2 (mmHg)

PaO2 / Fi02

Sedasyon infiizyon
hizi:

Morfin ( mg/giin)

Fentanil

(mg/giin)

Dormikum

(mg/giin)

Sisatrokuryum
(mg/h)

Propofol ( mg/h)

*Vr/ A Ppato— PEEP

Tez Formu-4

** V1 / A Ppeak— PEEP
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Trakeostomi acilmasinda sonraki 15. giine kadar doldurulacak

GUN:

10

11

12

13

14

15

Ates

Lokosit
(bin/mm’®)

CRP

Nabiz

Solunum
sayisi

Pa02 / FiO2

Trakea
Kiiltiirii

Piiriilan
Sekresyon

PA AC
grafi infilt.

A.Unilobal

B.Unilateral

C.Bilateral

Tez Formu-5
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3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmelerde Statistical package for social science ( S.P.S.S.)
programi 11.5 versiyonu kullanildi. Gruplar arasi degerlendirmelerde Mann-
Whitney U ve Pearson x-kare testleri kullanildi. Grup i¢i degerlendirmelerde
Wilcoxon ve Student’s t testleri kullanildi. Gerekli 6l¢ciimlerde ANOV A testinden
yararlanildi.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Temmuz 2004 — Temmuz 2005 tarihleri arasinda cesitli nedenlerle
ortaya ¢ikan serebral patolojiler sonucu suur kaybi ile reanimasyona kabul edilmis
60 hasta alindi. Bunlardan 5 tanesi trakeostomi uygulanmadan 6nce kaybedildi.
Bes hastada ise trakeostomi dncesi ndrolojik degerlendirmede iyilesme goriildi ve
bu hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Randomizasyon sonrasinda hastalar
trakeostomi ac¢ilma giinlerine gore iki gruba ayrildi ( Grup E, trakeostomi agilma

giinli 0-3; Grup G trakeostomi ac¢ilma giinti 4-7 ).

Calisma gruplarimizi olusturan hastalarm 35’1 ( % 70 ) erkek, 19°u ( % 30 )
kadindi. Olgularin yas, cinsiyet, yogun bakima kabuliindeki Glasgow Koma
Skalas1 ( G.K.S.) ve APACHE II skorlar1 gibi demografik 6zellikleri her iki
grupta da benzer bulundu (Cizelge 4.1).

Grup E’de ortalama trakeostomi agilma giinii 2.1 + 0.8 giin, Grup G’ de ise 5.4 +
0.2 giin olarak bulundu ( Cizelge 4.1)

Cizelge 4.1 Grup E ve G’deki Hastalarin Ozellikleri

( Ortalama = Standart sapma )

Grup E Grup G p
Yas (yil) 37.2+16.8 38 £15.16 0.840
Cinsiyet 6:19 9: 16 0.355
(Kadin:Erkek)
Gelis G.K.S. 6.1 £1.1 6.5+1.3 0.289
Gelis APACHE 11 19.5+£3.5 20.7 £5.0 0.305

Trakeostomi acilma 2.1+0.8 5.4+0.2

Siiresi (giin)
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Calisma gruplarindaki hastalarin yogun bakima kabul edildikleri zamanki
aspirasyon Oykiisii, sinlizit varlig1 arastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadig1 saptandi. Ancak Grup E’de sigara icme Oykiisii istatistiksel
olarak daha fazla bulundu ( Cizelge 4.2 ).

Cizelge 4.2 Gruplar arasi aspirasyon, siniizit ve sigara oykiilerinin

karsilastiriimasi

Grup E Grup G p

n (%) n (%)
Aspirasyon oyKkiisii 1(4.0) 3 (12.0) 0.297
Siniizit Varhg: 6 (24.0) 7 (28.0) 0.747
Sigara Kullanim 19 (61.3) 12 (48.0) 0.041

Hastalarm % 68’s1 ( 34 hasta) kafa travmasi nedeniyle ve % 32’si ( 16 hasta) ise
travma dis1 serebral patolojiler nedeniyle reanimasyona kabul edildi. Basvuru

nedenlerine gore gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi ( Cizelge 4.3).

Erken grupta 9 ( % 36 ) ve gec grupta 14 ( %56) hastada eslik eden yandas
hastaliklar mevcuttu. Yandas hastaliklar degerlendirildiginde de gruplar arasinda

anlaml fark bulunmadi ( p=0.156) .
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Cizelge 4.3 Caliymaya alinan hastalara ait tani1 ve komorbid hastahiklar

Tam Grup E Grup G
n(%) n (%) p
Multipl travma 6 (24.0) 4 (16.0)
IL.K.T 15 (60.0) 11 (44.0)
0.310

I.S.H 2(8.0) 6 (24.0)
Serebral enfarkt 2 (8.0) 4 (16.0)
T.V.H 2 (8.0) 4 (16.0)
Yandas
Hastahklar
Yok 16 ( 64.0) 11 (44.0)
D.M. 1 (4.0) 0 (0.0)
H.T. 6 (24.0) 6 (24.0) 0.321
K.A.-H 0 (0.0) 2 (8.0)
Alkol 2 (8.0) 2 (8.0)
A.F. 0 (0.0) 2 (8.0)
H.T. + D.M. 0 (0.0) 2 (8.0)

Trakeostomi Oncesi ve sonrast ( 24, 48 ve 72. saatlerde ) PaO, / FiO; oranlarmin

Grup E’de anlamli olarak daha yiliksek oldugu ancak mekanik ventilasyon
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parametrelerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 saptandi ( Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4 Hastalarin trakeostomi oncesi ve sonrasi mekanik ventilasyon

parametreleri ve oksijenizasyon degerleri

Zaman | Grup E Grup G p

(saat)

0. 417.0 + 138.5 320.0 +113.5 0.01 *

24, 421.3 +£113.5 363.0 £ 88.2  0.049*
Pa02 / FiO2

48. 426.3 +£120.8 355.1 +£103.4 0.035*

72. 437.9 +£113.6 369.7 £120.7 0.054

0. 47.0 +13.8 46.0 £ 9.1 0.76

24, 49.49+ 14.06 48.4 +12.8 0.73
Statik Komplians

48. 51.4 £20.8 453+ 8.9 0.19

72. 52.8 +22.7 47.7 +£12.0 0.34

Trakeostomi islemi sirasinda toplam 18 ( % 36 ) erken komplikasyon ve
trakeostomi sonrast 4 ( % 8 ) gec komplikasyon gelisti. Gruplar arasinda

komplikasyonlarin gelisimi agisindan anlamli fark saptanmadi ( Cizelge 4.5.).
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Cizelge 4.5. Trakeostomi uygulanmasi sirasinda gelisen komplikasyonlarin

sikhig
Grup E Grup G Total
n(%) n(%) |[n(%) |P
Komplikasyon | Var 15(46.9) 17 (53.1) 32 (64.0)
Yok 10 (55.6) 8(444) 18 (36.0) 0.556

Tecriibeli kisilerin uyguladig: trakeostomilerdeki komplikasyon sikligmin % 35.3

( 6), tecriibesiz kisilerin komplikasyon sikligmin ise % 36.4 ( 12 ) oldugu ve bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi ( p= 0.941) ( Cizelge 4.6.)

Cizelge 4.6 Trakeostomi uygulmasi sirasinda gelisen komplikasyon sikhiginin

uygulayan Kkisinin tecriibesi ile iliskisi

Komplikasyon

Tecriibeli Tecriibesiz
n (%) n (%) p
Var 6 (35.3) 12 (36.4)
0.941
Yok 11 (64.7) 21 ( 63.6)
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Trakeostomi uygulanmasi sirasinda erken donemde en

komplikasyon mindr stromal kanama ( % 8 ), ge¢c donemde ise ses kisiklig1 ( % 4)

idi ( Cizelge 4.7) ( Cizelge 4.8)

Cizelge 4.7. Gruplara gore erken komplikasyon oranlar

sik karsilagilan

Grup E Grup G
ERKEN KOMPLIKASYONLAR | n (%) n(%) p
Min6r kanama 4 (16.0) 4 (16.0)
Major kanama 0(0.0) 1(4.0)
Havayolu ac¢ikhigi saglanamamasi 0(0.0) 1(4.0)
Prematiir dekaniilasyon 1(4.0) 0(0.0) 0.433
Endotrakeal kaf perforasyonu 3(12.0) 2(8.0)
Kilavuz telin ilerletilememesi 1(4.0) 1(4.0)
Yok 15 (60.0) 17 ( 68.0)

Cizelge 4.8. Trakeostomi sonrasi ge¢ donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar

Grup E Grup G p
GEC KOMPLIKASYONLAR n(%) n(%)
Ses Kisikhigi 1(4.0) 1(4.0)
Atelektazi 1(4.0) 0(0.0) 0.555
Gec arteriyel kanama 1(4.0) 0(0.0)
Yok 22 (88.0) 24 (96.0)




Pnomoni gelisimi  yoniinden gruplar degerlendirildiginde, erken donem
trakeostomi acilan grupta 8 hastada ( % 38.1), ge¢ donem trakeostomi agilan
grupta 13 hastada (% 61.9) pnémoni saptandi ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi ( p= 0.152). ( Cizelge 4.9.)

Erken donem trakeostomi agilan hastalar degerlendirildiginde 8 hastada
trakeostomiden sonra ortalama 4.0 + 0.8 giin sonra pndmoni gelistigi saptandi.
Geg¢ donem trakeostomi agilan 13 hastada ise trakeostomiden ortalama 2.0 + 1.9
glin sonra pndmoni gelistigi gorildii. Ancak istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi ( p=0.143). ( Cizelge 4.9)

Cizelge 4.9 Erken ve ge¢ donem agilan trakeostomilerde pnomoni sikhg: ve

pnomonin trakeostomi uygulanmasi sonrasi ortalama gelisme siiresi

p
Grup E Grup G
Sikhig1 n (%) 8(38.1) 13(61.9) 0.152
PNOMONI
Trakeostomi sonrasi | 4.0 £ 0.8 2.0+1.9 0.143
gelisme zaman( giin)*

* Ortalama =+ standart sapma

Calismaya alinan hastalarda mortalite oran1 % 36 ( 18 hasta ) olarak bulundu.

Gruplar arasinda ise anlamli istatistiksel olarak fark bulunmadi. ( Cizelge 4.10.)
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Cizelge 4.10. Cahsmaya alinan hastalarda mortalite orani

Grup E Grup G Total
n(%) n(%) n(%)
Mortalite | Var 10 ( 40.0) 8 (32.0) 18( 36.0)
Yok 15 (60.0) 17 (68.0) 32 (64.0)
P =0.556

Reanimasyonda kalig siireleri, hastanede kalis siireleri, mekanik ventilasyon ve
trakeostomize kalma siireleri karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli

faklilik gozlenmedi ( Cizelge 4.11.).

Cizelge 4.11. Erken veya ge¢c donem acilan trakeostomilerde reanimasyonda
ve hastanede kalis siireleri, mekanik ventilasyon siireleri ve trakeostomize

kalma siirelerinin karsilastirilmasi

Grup E Grup G p
Reanimasyon 22.1+184 32.8 £26.1 0.101
siiresi ( giin )
Hastane siiresi | 42.6 £ 37.7 46.3 + 34.5 0.723
(giin)
M.V. siiresi 15.6 = 11.1 21.4 +16.0 0.141
(giin)
Trakeostomize
kalma 15.48 £ 14.5 19.2 +£19.3 0.454
siiresi * ( giin )

M.V. : Mekanik ventilasyon

* Yasayan hastalarda trakeostomize kalma siiresi
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5. TARTISMA

Yogun bakim hastalarinda en sik trakeostomi endikasyonu, solunumsal ya da
noromiiskiiler hastaliklar sonucu uzamis mekanik ventilasyon destegi ya da hava
yolu ihtiyacidir. Trakeostominin olas1t risklerine ragmen, translaringeal
entiibasyona gore potansiyel yararlarinin daha fazla olduguna inanilmaktadir.
Trakeostomi ile larenksin direk yaralanmasindan kag¢inma, hemsire bakiminin
daha kolay olmasi, hasta mobilizasyonunun artmasi, daha giivenli havayolu
saglanmasi, hasta konforunun arttirilmasi, konusmaya izin vermesi gibi yararlar

saglanabilmektedir ( 13).

(Calismamizda da uzun siire mekanik ventilasyon destegine gereksinim duyacagini
diistindligimiiz olgular randomize edildi ve ortalama erken grupta 2.1 ve geg
grupta 5.4 giinde trakeostomi agildi. Bu siirelerin literatiirlerdeki bazi caligmalara

gore daha erken oldugu goriilmektedir (63, 68 ).

P.D.T.’nin cerrahi yonteme gore istiinliikleri bircok ¢aligmada ortaya konmustur
(53, 62, 69 ). Bu nedenle yogun bakim {iinitelerinde yaygin olarak kullanilan bir
yontem haline gelmistir. P.D.T.’nin 12 yas altindakilerde, trakeada anatomik
anormalligi olanlarda, boyunda yumusak doku tiimorii, girisim yerinde aktif
yumusak doku enfeksiyonu, pihtilasma bozuklugu, kanama diatezi olanlarda
uygulanmamas1 Onerilmektedir. Ayrica servikal vertebrada uygun pozisyon
verilmesini engelleyecek sorun olmasi, kisa boyun ve ileri derecede kifoz islemi

giiclestiren faktorlerdir.

Olgularin yiiksek FiO, ( > 0.6) ve PEEP ( > 15 c¢cmH,0) ile ventile edildigi
durumlarda da islem sirasinda endotrakeal tiipiin yanlislikla trakea disina ¢ikmasi
ve endotrakeal tiip balonunun perforasyonu sonucu hipoksi gelisebileceginden
P.D.T’nin tecriibeli kisiler tarafindan veya tecriibeli kisiler esliginde yapilmasi ya

da miimkiinse ertelenmesi onerilir ( 64 ).
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Trakeostominin kesin bir kontrendikasyonu olmamasina ragmen bizim
calismamizda da literatiirlerde bahsedilen olumsuz kosullara sahip hastalar
calismaya dahil edilmedi. Ancak trakeostomi agilmasindan klinik olarak yarar
gorecegine karar verilen fakat yiiksek FiO, ve PEEP degerlerine sahip, kisa
boyunlu ve boyunda anatomik isaretleri palpe edilemeyen hastalara da
gelisebilecek komplikasyonlar g6z onilinde bulundurularak ve tecriibeli kisiler

tarafindan islem uyguland.

P.D.T.’ye bagh gelisebilecek peroperatif komplikasyonlarin arastirildigi
calismalarda; endotrakeal balon perforasyonu % 0-9, trakeostomi kaniiliiniin
yerlestirilememesi % 0-6, lokal kanama % 0-4, pnomotoraks veya subkutan
amfizem % o0-5.5, mortalite % 0-2 ve genel komplikasyon oran1 % 0-25 olarak
saptanmistir ( 66, 71, 72). Calismamizdaki komplikasyonlar ve oranlar1 literatiir
ile karsilastirildiginda; kanama, endotrakeal balonun perforasyonu ve trakeostomi
kaniiliinlin yerlestirilememesi gibi komplikasyonlar agisindan benzer hatta daha
disik oldugu ve trakeostomiye bagli mortalite, pndmotoraks ve subkiitan

amfizem gibi komplikasyonlarin hi¢ goriilmedigi belirlendi.

Trottier ve ark.’nin ( 64 ) calismasinda P.D.T. uygulanan 24 olgunun 3’iinde
(%12.5) trakea arka duvar perforasyonu ve bunun sonucunda tansiyon
pnomotoraks oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda arka duvar perforasyonu

stiphesi ve ya pnomotorax komplikasyonu gelismemistir.

P.D.T. srasinda major kanama c¢ok nadir gelismektedir ve girisim alaninda
bulunan arter ya da venin yaralanmasi sonucu olmaktadir. Ancak bu durum
genellikle trakeostomi alanmin girisim Oncesi yapilan muayenesi ile belirlenip
onlenebilir. Mindr kanamlar ise siklikla direk basi ile durdurulabilir. Ayrica
peristromal alanin kdselerindeki yumusak dokuya adrenalin igeren lidokain
uygulanmasi kanamanin azaltilmasinda yararhdir (80). Calismamizda da olgularin

timiine 0.025 mg adrenalin igeren lidokain lokal olarak girisim sahasina
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uygulanmistir. Ancak toplam 8 ( %16 ) hastamizda minor kanama goriiliirken 1

(% 2 ) hastada cerrahi miidahale gerektiren major kanama goriildii.

Diger cerrahi tekniklerde oldugu gibi P.D.T.’de de bir 6grenme siireci vardir ve
operator tecriibe kazandik¢ca komplikasyonlarin azaldigi goriilmektedir. Petros ve
ark.’nin ( 83 ) calismasinda, P.D.T yontemini uygulamaya basladiklar1 ilk 2 yilda
komplikasyon oram1 % 18.5 iken sonraki 2 yilda bu oranin % 6’ya diistiigi
bildirilmistir. Calismamizda 6gretim iiyesi, uzman ve kidemli asistanlarin ( 3
yildan uzun siiredir egitim goren ) 17 vakadan 6 ( %35.3)’sinda komplikasyona
neden oldugu bu sonucunda kidemsiz asistanlar tarafindan gerceklestiren
komplikasyonlara yakin oldugu gorildi (% 36.4). Oranlarin yiiksek olmasiin
nedeninin  mindr stromal kanamalarin major komplikasyonlarla birlikte

degerlendirilmis olmasindan kaynaklandig: diisiintildii.

Yapilan ¢alismalarm bir kisminda, erken trakeostominin bazi 6zel durumlarda
yararli olabilecegi ileri siirilmektedir. Dahili yogun bakim hastalarinda yapilan
prospektif goézleme dayali bir calismada, erken trakeostominin avantajlari
gosterilmistir. Geg trakeostomi uygulamasi ( kabulden sonra ortalama 17 giin
icinde ) ile karsilastirildiginda hastalara erken trakeostomi ( kabulden sonra
ortalama 6 giin icinde ) uygulandiginda, hastanede kalig siiresinin daha kisa ve

hastane maliyetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (84).

Coklu organ yaralanmasi olan hastalarda, trakeostomi yaralanmayi izleyen 1 hafta
icinde yapildiginda mekanik ventilator siiresi daha kisa, nazokomiyal pnomoni
siklig1 daha diisiik bulunmustur ( 85). Benzer yararlar, trakeostomi yaralanmadan
sonraki 1 hafta i¢inde yapildiginda kafa travmasi ve diisik G.K.S. skoru olan

hastalarda da bildirilmistir ( 86).

Bu calisgmada trakeostomi agilma zamani 0-3. gilinler ve 4-7. giinler olarak
ayrilmistir. Yapilan diger ¢alismalardan farkli olarak trakeostomilerin daha erken
acilmasi hedeflendi. Bunun nedeni yogun bakim iinitemizde G.K.S. skoru 7’nin

altinda olan hastalarin 10 giinden uzun siire mekanik ventilasyona ihtiyag
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duymalar1 ve trakeostominin hemsire bakimi, hasta mobilizasyonu ve

transportuna yarali etkilerinden yararlanmakt.

Bizim g¢aligmamiz sonucunda elde ettigimiz veriler her iki grupta da mekanik
ventilasyon ihtiyacmin 10 giinden fazla oldugunu gostermektedir ve erken
trakeostomi uygulamasinin gereksiz bir islem olmadigmi gostermektedir.
Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen erken dénemde ( 0-3.
giinler) trakeostomi acilan hastalarda mekanik ventilasyon siiresi, reanimasyonda
ve hastanede kalis siireleri ge¢c donemde ( 4-7. gilinler ) trakeostomi uygulanan

hastalara oranla daha kisa olarak saptand1 ( Bkz. Cizelge 4.11).

Agir serebral hasar1 olan hastalarin uzun siireli entiibasyona ihtiyaci olmaktadir.
Trakeostomi sadece mekanik ventilasyon i¢in degil havayolunun korunmasi i¢in
de gereklidir. Trakeostomi, havayolunun korunmasi i¢in erken bir alternatif
yoldur ve hastalarim mekanik ventilasyon ihtiyacin1 da azaltmaktadir. Bu
calismadan elde ettigimiz veriler istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

vaka sayimizin artmasiyla bu sonucun degisebilecegini diisiiniiyoruz.

Yapilan bir ¢alismaya gore erken donemde agilan trakeostomi ile nazokomial
pndmoni sikliginin azaldig1 gosterilmis ( 85 ). Ancak Bouderka ve ark.’nin (87)
yaptig1 calismada erken trakeostomi ile pndmoni sikliginin azalmadigini ancak
pndmoni gelismesinin ardindan toplam mekanik ventilasyon ihtiyacinda belirgin

bir azalma oldugunu bulmuslardir.
Bizim ¢aliygmamizda pndmoni, erken donem trakeostomi agilan grupta daha az

siklikta goriildii ve trakeostomi acilmasinin ardindan daha ge¢ siirede pnomoni

gelistigi saptandi. Ancak bu sonugclar da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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SONUCLAR

e Agir serebral patoloji ile yogun bakima basvuran hastalarda uzun siireli

mekanik ventilasyon ihtiyaci olmaktadir.

e (Glasgow Koma Skala skoru (G.K.S.) 7 ve altinda olan ve trakeostomi
uygulanan hastalarin  timii 10 giinden daha uzun siire mekanik

ventilasyona gerek duymuslardir.

e FErken donemde P.D.T uygulanan hastalarin PaO, / FiO, oranlarinin geg
donemde trakeostomi uygulananlara gore daha iyi oldugu ancak mekanik
ventilasyon parametreleri acisindan 2 grup arasinda farklilik olmadigi

saptandi.

e Tecriibeli kisilerin komplikasyon sikligimin % 35.3, tecriibesiz kisilerin
komplikasyon sikliginin ise % 36.4 oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptandi.

e Erken donemde agilan trakeostomi ile nazokomiyal pndmoni siklig1 daha
azd1 ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hasta sayisinin

artmast1 ile anlamli hale gelebilecegi kanisina varildi.

e Erken donemde trakeostomi agilan hastalarda mekanik ventilasyon siiresi,
reanimasyonda ve hastanede kalig siireleri ge¢ donemde trakeostomi
uygulanan hastalara oranla daha kisa bulundu ancak bu fark da istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bu sonuglar da hasta sayisinin artmasi ile anlamh

hale gelebilir.
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OZET

Yogun bakimda yatan agir serebral patolojiye bagli suur kaybi1 gelismis hastalarda
uygulanan trakeostomi ile larenksin direk yaralanmasindan kaginma, hemsire
bakimmin daha kolay olmasi, hasta mobilizasyonunun artmasi, daha giivenli
havayolu saglanmasi, hasta konforunun arttirilmasi ve konusmaya izin vermesi

gibi yararlar saglanabilmektedir.

Bu calismada da serebral patolojiler nedeniyle agir suur bozuklugu olan ve uzun
sireli mekanik ventilasyon destegine ihtiyact olan hastalarda uygulanan
trakeostominin, acilma zamanina gore pnomoni gelismesi, mekanik ventilasyon
siiresi, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi, mortalite oranlar1 {izerine

etkileri arastirild1.

Glasgow Koma Skala skoru (G.K.S.) 7 ve altinda olan ve 10 giinden fazla
mekanik ventilasyon ihtiyact olacagina karar verilen hastalar kapali zarf
yontemiyle randomize edildi. Birinci gruba erken ( 0-3. giinler) ve 2. gruba ge¢

(4-7. giinler) donemde trakeostomi agildi.

Pnomoni gelisimi  yoniinden gruplar degerlendirildiginde, erken donem
trakeostomi agilan grupta 8 hastada ( % 38.1) , gec donem trakeostomi agilan
grupta 13 hastada (% 61.9) pnémoni saptandi1 ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi ( p= 0.152).

Trakeostomi Oncesi ve sonrasi ( 24, 48 ve 72. saatlerde ) PaO, / FiO, oranlarinin
erken donemde trakeostomi agilan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
ancak mekanik ventilasyon parametrelerinde her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig1 goriildii .
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Sonu¢ olarak G.K.S. skoru 7 ve altinda olan ve 10 giinden fazla mekanik
ventilasyon ihtiyaci olacagina karar verilen hastalara erken donemde (0-3. giinler )
trakeostomi acilmasmin pnomoni gelisimi, yogun bakimda ve hastanede yatis
stiresi agisindan yararl olabilecegi kanisina varildi. Ancak olgu sayismin artmasi
ile klinik olarak gozlenen bu yararli etkiler istatistiksel olarak da anlamli hale

gelebilir. Bu nedenle daha genis serili calismalara ihtiyag vardir.
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