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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Trakeotomi, perkütan tekniklerin gelişmesi ile birlikte yoğun 

bakım ünitelerinde yaygın şekilde uygulanmaya başlanmıştır. Yaygınlaşan bu 

uygulamada erken dönem komplikasyonların tanımlanması ve yönetilmesinde yoğun 

bakım hemşiresi aktif rol almaktadır. Dolayısıyla bu çalışmanın amacı önceden eğitim 

verilerek bilgileri güncellenen hemşirelerin bakım verdiği yoğun bakımda perkütan 

trakeotomi uygulanan hastaların erken dönem komplikasyonlarını değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışma, yoğun bakımda çalışan 54 hemşire ve perkütan 

trakeotomi açılan 32 hasta ile gerçekleştirildi. Veri toplamada araştırmacılar tarafından 

literatüre ve kılavuzlara göre geliştirilen; “Hemşire Bilgi Formu”, “Hasta Bilgi 

Formu”, “Trakeotomi Bakımı Anket Formu”, “Hasta İzlem Formu”, “Erken Dönem 

Komplikasyon İzlem Formu” kullanıldı. Kategorik değişkenler için frekans dağılımı, 

sayısal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler kullanıldı. Ayrıca non-parametrik 

analizlerden yararlanıldı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare 

testi ve Fisher exact testi kullanıldı. İstatistiksel analiz SPSS v.21 programında yapıldı.  

BULGULAR: Katılımcı hemşirelerin trakeotomi bakımına yönelik bilgi puan 

ortalaması ön testte 13,83±2,55 iken anlamlı bir farkla son testte 16,61±1,61’dir. Ön 

test ve son test puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0,05). 

Hastaların (n=32) ise %6,3’ünde minör kanama, %3,1’inde majör kanama, %3,1’inde 

stoma enfeksiyonu saptandı. 

SONUÇ: Yoğun bakım hemşirelerinin trakeostomi bakımına yönelik bilgi düzeyleri 

orta seviyedeydi ve eğitim sonrası bilgi düzeylerinin arttığı görüldü. Erken dönem 

komplikasyon görülme sıklığı literatürle uyumlu olarak düşük bulundu. Bakım 

kalitesinin artması için hemşirelerin düzenli olarak eğitim almaları önemlidir. 

 

Anahtar Sözcükler: Trakeostomi, perkütan trakeotomi, komplikasyon, trakeostomi 

bakımı, yoğun bakım. 
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SUMMARY 

Evaluation of Early Complications of Patients Who Opened Percutaneous 

Tracheotomy in Intensive Care Unit 

 

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Tracheotomy has become widely used in 

intensive care units with the development of percutaneous techniques. In this 

widespread practice, the intensive care nurse takes an active role in the identification 

and management of early complications. Therefore, the aim of this study is to evaluate 

the early complications of patients who underwent percutaneous tracheotomy in 

intensive care units where nurses who have been trained and updated in advance 

provide care. 

MATERIALS AND METHODS: The study was carried out with 54 nurses working 

in the intensive care unit and 32 patients who underwent percutaneous tracheotomy. 

Developed by researchers in data collection according to the literature and guidelines; 

"Nurse Information Form", "Patient Information Form", "Tracheotomy Care 

Questionnaire Form", "Patient Follow-up Form", "Early Complication Follow-up 

Form" were used. Frequency distribution was used for categorical variables and 

descriptive statistics were used for numerical variables. In addition, non-parametric 

analyses were used. Pearson chi-square test and Fisher exact test were used to compare 

categorical variables. Statistical analysis was performed in SPSS v.21 program.  

FINDINGS: The mean score of the participant nurses' knowledge about tracheotomy 

care was 13.83±2.55 in the pretest and 16.61±1.61 in the posttest. There was a 

significant difference between the pre-test and post-test mean scores (p<0.05). Among 

the patients (n=32), 6.3% had minor bleeding, 3.1% had major bleeding, and 3.1% had 

stoma infection. 

 

CONCLUSION: The knowledge level of intensive care nurses regarding 

tracheostomy care was at a moderate level and it was observed that their knowledge 
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level increased after the training. The incidence of early complications was found to 

be low, consistent with the literature. It is important for nurses to receive regular 

training to increase the quality of care. 

 

Keywords: Tracheostomy, percutaneous tracheotomy, complication, tracheostomy 

care, intensive care. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yoğun bakım ünitesi (YBÜ), yaşamı tehdit eden organ yetersizliği durumunda yaşamı 

sürdürmek için yoğun ve uzmanlaşmış tıbbi bakım, hemşirelik bakımı, gelişmiş izleme 

kapasitesi ve çoklu fizyolojik organ desteği sağlayarak kritik hastalara bakım vermek 

için düzenlenmiş alanlardır (Marshall et al 2017). Yoğun bakım ünitelerinde geçirilen 

uzun hastane süreleri yüksek maliyetlere neden olmakta, hastaları, ailelerini ve ülke 

ekonomisini etkilemektedir. Ayrıca yoğun bakımda kalma süresinin uzun olması da 

mortalite oranını etkilemektedir (Toptaş ve ark 2018). Literatürde uzamış yoğun bakım 

terimi için 10-30 gün arasında farklı tanımlamalar yapılsa da sirkülasyonun yoğun 

olduğu yoğun bakımlarda bu süre 7-14 gün iken ile genel yoğun bakımlar için bu süre 

21-30 güne kadar uzamaktadır (Cankar Dal ve ark 2022). 

 

Dünya çapında, her yıl yoğun bakım ünitelerinde 13-20 milyon kritik hasta entübe 

edilmektedir (Adhikari, Fowler, Bhagwanjee, and Rubenfeld 2010). Birleşik Krallık 

Ulusal Trakeostomi Güvenlik Projesi tahminleri, yoğun bakım ünitelerinde yılda 

yaklaşık 15.000 perkütan trakeotomi işlemi yapıldığını ve buna ek olarak 

ameliyathanede 5.000 cerrahi trakeotomi yapıldığını göstermektedir (Ng, Hamrang-

Yousefi, Hohman and Agarwal 2024).  

 

İnvaziv mekanik ventilasyon ile birlikte solunum yetmezliği yoğun bakım ünitesine 

yatışı kabul edilen erişkinlerde en sık görülen tanılardan biridir (Cankar Dal ve ark 

2022). Uzun süreli mekanik ventilasyon gerekli hastalarda endotrakeal entübasyon tüp 

kullanımına bağlı komplikasyonların önlenmesinde trakeotomi yoğun bakımda 

oldukça yaygın duruma gelmiştir (Cheung and Napolitano 2014, Kırca, Çakın, Cengiz, 

Yılmaz ve Ramazanoğlu 2017). Trakeotomi, trakeanın 2. ve 3. kıkırdak halkaları 

arasından bir açıklık sağlanarak kanül yerleştirilme işlemidir. Böylece hava yolu 

açıklığı sağlanır (Kaya, Köksal ve Üstün 2014). Trakeotomi geçici olarak açılıp 

kapatılabileceği gibi altta yatan hastalığa göre kalıcı olabilir. Açıklığa “trakeostomi 
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kanülü” yerleştirilerek havayolu açıklığı sağlanır. Elektif ve acil endikasyonları vardır 

(Kaya ve ark 2014).  

 

Trakeotomi perkütan ve cerrahi olmak üzere iki farklı biçimde yapılmakta ve perkütan 

tekniklerin gelişimiyle prosedürlerinin çoğunluğu ameliyathanelerde değil yoğun 

bakım ünitelerinde yatak başında gerçekleştirilmektedir (Morris, Whitmer and 

McIntosh, 2013). Perkütan tekniğin cerrahi tekniğe göre daha az maliyetli oluşu, yatak 

başında hasta transferine gerek olmadan yapılabilmesi, mekanik ventilasyon süresinin 

kısalması, düşük enfeksiyon riski gibi üstünlükleri bulunmuştur (Raimondi et al 2017). 

 

Trakeotomi işleminin yaygınlaşması ile hemşirelerin işlem öncesi, sırası ve sonrasında 

hasta bakımına ve işleme yönelik bilgilerini güncel tutması önemlidir. Her ne kadar 

trakeotomi işlem sıklığı artsa da hemşireler, hastalarda çeşitli komplikasyonlar ile 

karşı karşıya kalabilmektedirler. Hasta Sonucu ve Ölümüne İlişkin Ulusal Gizli 

Araştırma (National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death; 

[NCEPOD]) Raporu’na (2014) göre, yoğun bakım ünitesindeki hastaların %24'ünün 

trakeotomiye bağlı komplikasyonlar yaşadığı bildirilmiştir. Bu nedenle hemşirelerin 

yaşanabilecek komplikasyonları tanımlayabilmesi ve yönetebilmesi önem 

kazanmaktadır. İşlem sonrası bakım; aspirasyon, stoma bakımı, kaf basıncı yönetimi, 

ağız bakımı, beslenme, iletişim gibi prosedürler ile karşılaşılabilecek sorunların önüne 

geçilebilecektir.  

 

Literatürde, hemşirelerin trakeostomi bakımının önemini bilmesine rağmen, bilgi 

düzeylerinin istenilen seviyede olmadığı bulunmuştur (McDonough et al 2016, 

Mungan et al 2019, Altınbaş ve Karaca 2021, Khanum et al 2022). Mungan ve 

arkadaşları (2019) yaptıkları çalışmada, hemşirelerin bilgi düzeylerinin beklentilerin 

altında olduğunu belirtmişler ve kliniklerde standartlaştırılmış bakım prosedürünün 

olmadığına vurgu yapmışlardır.  

 

Ülkemizde, hemşirelerin trakeotomi komplikasyonlarına yönelik farkındalıklarını 

inceleyen çalışmaların sınırlı sayıda olması, yoğun bakımda yatak başı perkütan 

trakeotomi insidansının artması ve işlem sonrası komplikasyonlarla ilk karşılaşan 
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yoğun bakım hemşirelerinin komplikasyonları erken tanılamasının hayati önemi 

olmasından yola çıkarak bu çalışma planlandı. Dolayısıyla bu çalışmanın amacı; 

hemşirelerin bakıma yönelik bilgi düzeylerini ve yoğun bakımda perkütan trakeotomi 

açılan hastaların erken dönem komplikasyonlarını değerlendirmektir.  

 

Genel bilgiler kısmında trakeotomi ve tekniklerine yönelik bilgiler verilip hemşirelik 

bakımı açıklanacaktır. Devamında ise gereç ve yöntem, bulgular ve tartışma kısmı yer 

alacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ): “Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde 

ciddi işlev bozukluğu nedeniyle yoğun bakım gereksinimi olan hastaların 

iyileştirilmesini amaçlayan, yerleşim biçimi ve hasta bakımı açısından ayrıcalık 

taşıyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatılmış, 24 saat yaşamsal göstergelerin 

gözlemi ve hasta tedavisinin yapıldığı kliniklerdir.” (T.C. Sağlık Bakanlığı 2008). 

Yetişkin yoğun bakımlar üç basamaktan oluşmaktadır; 1. Basamak YBÜ: “Temel 

monitörizasyon (EKG, ritm, oksijen saturasyonu, kan basıncı, nabız, ateş) 

yöntemlerine sahip, sıvı ve kan ürünleri replasmanı, entübasyon, kardiyopulmoner 

resusitasyon ve hastanın ilk stabilizasyonu yapılabilen ünitelerdir.” 2. Basamak YBÜ: 

“1. basamak yoğun bakım ünitelerine göre daha detaylı gözlem ve girişim gereksinimi 

olan, tek organ yetmezliği nedeniyle destek tedavilerinin yapıldığı (diyaliz, 

hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik ventilasyon gibi) ünitelerdir.” 3. Basamak 

YBÜ: “Altta yatan özellikli (ağır, yüksek riskli) hastalığı nedeniyle takibi gereken 

hastaların yattığı özel (Beyin cerrahisi, Kardiyovasküler cerrahi, ciddi travmaların 

takip edildiği yoğun bakımlar gibi) yoğun bakımlar, solunum yetmezliği ve/veya çoklu 

organ işlev bozukluğu gibi tüm komplike hastaların kabul edildiği, solunum desteği, 

renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerinin hepsinin yapılabildiği, 

en üst düzeyde tıbbi bakım ve tedavi yapılabilen yoğun bakım üniteleridir.” (T.C. 

Sağlık Bakanlığı 2008). Bu bağlamda T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri 

Yıllığı’na (2022) göre Türkiye’deki yoğun bakım yatak sayısı 48.807 olup bu 

yatakların 32.814’ü yetişkin yoğun bakım ünitelerine aittir. 

 

Yoğun bakım yatış günü uzadıkça trakeotomi açılma oranları da paralel olarak 

artmaktadır. Trakeotomi, “trakeal ostiumun trakea ön duvarında açıklık oluşturularak 

cilde ağızlaştırılması” işlemidir (Yeşiler ve Şendur 2018). Trakeotomi işlemi üst 

solunum yolları tıkanıklıklarında, mekanik ventilatör ihtiyacının uzun süreceği veya 

sonlandırılamayacağı hastalarda sıklıkla uygulanan bir cerrahi yöntemdir (Khaja, 
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Haider, Alapati, Qureshi and Yapor 2022). Literatüre göre yoğun bakım ünitelerindeki 

hastaların yaklaşık %20’sine trakeotomi işlemi uygulanmaktadır (Mc Mahon et al 

2023). Amerika Birleşik Devletleri’nde 2017 yılında solunum yetmezliği nedeniyle 

mekanik invaziv ventilasyon uygulanan hastaların %9,6’sına trakeotomi işlemi 

uygulanmıştır (Abril et al 2021). Freeman ve arkadaşları (2013), 2002 ile 2008 yılları 

arasında tedavisi yapılan 44.124 akut solunum yetmezliği hastasından 4.776'sına 

(%10,8) trakeotomi işlemi uygulandığını ve trakeotomi uygulanan hastaların 

morbidite oranlarının daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Türkiye’de ise 

trakeotomi açılan hasta verilerine ulaşılamamaktadır. 

 

2.1. TRAKEOTOMİNİN TARİHÇESİ 

 

Trakeotomi, antik Mısır'da M.Ö. 3600’lü yıllarda tasvir edilen, resimlerle kaydedilen 

en eski cerrahi prosedürlerden biridir. İlk Çağ boyunca yabancı cisim aspirasyonları 

ile suda boğulma vakalarında acil müdahale girişimi olarak uygulanmış, Orta Çağ’da 

gizli saklı yapılan bir eyleme dönüşmüştür (Yılmaz, Özden ve Gürol Arslan 2017). 

Rönesans dönemindeki ilerlemelerle hız kazanarak önemli bir cerrahi işlem olarak 

kabul edilmeye başlanmıştır (Yılmaz ve ark 2017). İlk hayat kurtarıcı trakeotomi, 

1546'da İtalya'da Brassavola tarafından yapılmıştır (Ng et al 2024). Özellikle 1800’lü 

yüzyıldaki salgınlarda uygulamalar yaygınlaşmış ve trakeotomi tekniklerinin 

gelişimine zemin hazırlamıştır. 1955'te Shelden ve arkadaşları cerrahi tekniğe 

alternatif olarak Seldinger tekniğini kullanarak perkütan yerleştirme tekniğini 

tanımlamıştır (Abdullayev, Kelleci, Cakmak, Umuroglu, and Saracoğlu 2024, Yılmaz 

ve ark 2017). Zamanla Ciaglia, Griggs, Fantoni, percutwist ve balon dilatasyon 

teknikleri gibi farklı perkütan dilatasyonel trakeotomi (PDT) teknikleri geliştirilmiş ve 

günümüze ulaşmıştır (Yılmaz ve ark 2017, Abdullayev et al 2024). 

 

2.2. TRAKEANIN ANATOMİSİ 

 

Trakea, ortalama olarak 10-13 cm uzunluğunda, transvers çapı 23 mm olan boru 

şeklinde elastik bir yapıdır. (Malas 2012, Furlow and Douglas 2018). Krikoid 

kıkırdağın alt kenarı trakeanın başlangıcını tanımlar. Trakea, karina ile sonlanır, ikiye 

ayrılarak (bifurkasyon) sağ ve sol olmak üzere iki ana bronşu oluşturur.  Sağ ana bronş 
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dik açılı olup sol ana bronş daha yatay açılıdır (Furlow and Douglas 2018). Trakeanın 

en dış tabakası, 16-20 C biçimli kıkırdakla desteklenen bir bağlayıcı dokuya sahiptir 

Yurtsever 2017). Trakeanın luminal mukozası, mukus üreten goblet hücrelerini içeren 

epitel ile kaplıdır. Ayrıca yüzey mukozası ve silialar, hava yoluna giren 

mikroorganizma ve partiküllerin dışarı atılmasına yardımcı olurlar (Minnich and 

Mathisen 2006). Tiroid bezi, trakeanın anteriorunda ve lateralinde bulunur ve istmus 

yaklaşık olarak ikinci ve üçüncü trakeal halkalar seviyesinde kesişir. İnferior tiroid 

arteri, tiroid bezinin inferior kısmına ek olarak proksimal trakeaya da kan sağlar. 

Torasik trakea ve karinanın kan akımı bronşial arterler ile sağlanır (Minnich and 

Mathisen 2006, Furlow and Douglas 2018). 

 

2.3. TRAKEOTOMİNİN AVANTAJLARI 

 

Yoğun bakımda mekanik ventilatör desteğindeki hastalarda, hava yolunu korumak, 

endotrakeal entübasyona bağlı oluşabilecek komplikasyonları önlemek, ölü boşluk 

hacmini azaltmak, mekanik ventilatörden ayırma döneminde hastalara konfor 

sağlamak, pulmoner sistemdeki sekresyonların temizlenmesinde kolaylık sağlamak, 

hemşirelik bakımını kolaylaştırmak, güvenli havayolu sağlayarak hastanın 

mobilizasyonunu arttırmak, hastanın yoğun bakımdan transferini ve ağızdan 

beslenmeyi kolaylaştırmak, konuşmanın erkenden geri dönmesine yardımcı olmak 

trakeotominin avantajlarındandır (Karasu, Yılmaz, Baytar ve Korfalı 2018, Kırca ve 

ark 2018, Memmedova ve ark 2022).  

 

2.4. TRAKEOTOMİ ENDİKASYONLARI 

 

Trakeotomi, 7-10 günden daha uzun süre mekanik ventilasyona ihtiyaç duyması 

beklenen hastalarda uygulanır (Cheung and Napolitano 2014, Khaja et al 2022). 

Amerikan Göğüs Cerrahisi Derneği’ne [The American Association for Thoracic 

Surgery (AATS)] göre makul zamanlama, uzun süreli solunum desteği gerektirecek 

yaralanması/hastalığı olan hastalarda (çoklu organ travması, nörolojik yaralanma vb.) 

erken (7 gün) trakeostomi seçerken, yakın vadede iyileşme yaşayabilecek hastalarda 

(pnömoni, göğüs cerrahisi vb.) trakeostomiyi 14 güne kadar ertelemektir 

(https://www.aats.org/tsra-primer-tracheostomy Erişim Tarihi: 20.06.2024). 

https://www.aats.org/tsra-primer-tracheostomy
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2.4.1. Acil Endikasyonlar 

Acil trakeotomi endikasyonları, akut üst solunum yolu obstrüksiyonları, başarısız 

endotrakeal entübasyon, penetran larengeal travmalar, yanıklar, anjiyoödem, 

anafilaksi, hematom, retrofaringeal abse, hava yoluna basınç yapan tümörler, burun, 

yüz ve boyun kırıklarıdır (Khaja et al 2022). 

 

2.4.2. Elektif Endikasyonlar 

Elektif trakeotomi endikasyonları uzun süre ventilatörden ayrılamama, nöromüsküler 

hastalıklar, baş ve boyun kanser tedavisi öncesinde profilaktik amaçlı, subglottik 

stenoz, konjenital malformasyonlar, derin boyun enfeksiyonları, dirençli obstrüktif 

uyku apnesi, hastanın trakeal sekresyonlarını temizleyemediği durumlardır. (Kaya ve 

ark 2014, Raimonde, Westhoven and Winters 2023). 

 

2.5. TRAKEOTOMİ KONTRAENDİKASYONLARI 

 

Acil durumlarda kontraendikasyonlar söz konusu olmamakla birlikte, anatomik ve 

vasküler anomali, hastanın durumunun stabil olmaması, koagulasyon bozukluklarının 

olması, yüksek ventilasyon gereksinimleri, çene yüz travmaları, obezite, kısa boyun, 

yakın zamanda geçirilmiş servikal cerrahi işlem ve işlem alanında enfeksiyon 

kontraendike durumları oluşturmaktadır (Barash and Kurman 2021). 

 

2.6. TRAKEOTOMİ TÜRLERİ VE YÖNTEMLERİ 

 

2.6.1. Cerrahi Trakeotomi 

Cerrahi trakeotomi; genel anestezi kullanılarak ameliyathanede gerçekleştirilir. 

Cerrahi trakeotomi genellikle zor boyun anatomisine, anatominin net olmadığı kısa ve 

yağlı boyunda, yüksek düzeyde mekanik ventilasyona ihtiyaç duyulan hastalarda, 

anormal vasküler yapılar, koagülopati gibi durumlarda tercih edilmektedir 

(https://www.criticalcarepractitioner.co.uk/tracheostomy-care/# Erişim:10.02.2023). 

                             

https://www.criticalcarepractitioner.co.uk/tracheostomy-care/
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2.6.2. Perkütan Trakeotomi 

Perkütan trakeostomi; Ciaglia (Selinger tekniği), Griggs (forseps dilatasyonu) ve 

Fantoni (translaringeal) gibi teknikler kullanılarak yatak başında yapılır (Khaja et al, 

2022). Perkütan trakeotomi basit, komplikasyon hızı düşük, ameliyathane ortamı 

gerektirmeyen ve hasta yatağında kısa sürede uygulanabilen bir yöntemdir (Totoz ve 

ark, 2013). Cerrahi trakeotomi işlemine göre daha kısa sürede yapılması, daha küçük 

cilt insizyonu olması ve ekonomik olması üstünlükleridir (Freeman et al 2001, 

Yaghoobi, Kayalha, Ghafouri, Yazdi and Khezri 2014). 

 

2.6.3. Perkütan Trakeotomi Yöntemleri 

Çoklu Dilatasyon Metodu (Ciaglia Tekniği); iğne yardımıyla trakeaya girilip, iğnenin 

içinden J-uçlu bir kılavuz tel ilerletildikten sonra iğne çıkartılır. Kılavuz telin üzerine 

bir yönlendirici kateter geçirilir. Dilatasyon ve kanül yerleşimi bu kılavuz tel ve 

yönlendirici katater üzerinden yapılır (Yıldırım, Güllü ve Demirel 2015, Ghori and 

Chambers 2020). 

 

Tek Adım Dilatasyon Metodu (Ciaglia Blue Rhino); ciaglia yönteminden farklı 

olarak “Blue Rhino” adı dilatator kullanılarak tek seferde dilatasyon yapılır (Yıldırım 

ve ark 2015, Ghori and Chambers 2020). 

 

Forseps Dilatasyon Metodu (Griggs); kılavuz telin yerleştirilmesine kadar Ciaglia 

yönteminin aynısıdır. Farklı olarak kılavuz tel forsepsden geçirilir ve dilatasyon 

forseps açılarak yapılır (Yıldırım ve ark 2015, Ghori and Chambers 2020). 

 

Fantoni Translaringeal Metodu; rijid trakeoskop trakeaya yerleştirilip, trakeoskopun 

ucu ve ışığının yardımıyla girilecek yerin belirlenmesiyle yapılan tekniktir (Yıldırım 

ve ark 2015, Ghori and Chambers 2020). 

 

Kontrollü Rotasyon Metodu (Percutwist); ucu vida şeklinde bir dilatatör ile, kılavuz 

tel üzerinde saat yönünde çevrilerek pretrakeal dokular ayrılmaktadır. Trakeostomi 

tüpü, önceki yöntemler gibi kılavuz tel üzerinden yerleştirilebilir (Yıldırım ve ark 

2015, Ghori and Chambers 2020). 
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2.7. PERKÜTAN TRAKEOTOMİ KOMPLİKASYONLARI 

 

Trakeotomi sonrası komplikasyonlar erken ve geç dönem komplikasyonlar olarak 

sınıflandırılmıştır. Karasu ve arkadaşlarının (2018) yaptığı çalışmada en sık görülen 

komplikasyon işlem sırasında hipoksemi, kanama ve ölüm olarak bulunurken, işlem 

sonrasında en sık görülen komplikasyon; minör kanama ve deri altı amfizemi 

olmuştur. Kırca ve arkadaşlarının (2018) yaptığı çalışmada ise beş yıllık süreçte 

trakeotomi uygulanan 442 hasta retrospektif olarak incelenmiş; 31’inde (%7,0) 

komplikasyon geliştiği belirlenmiştir. Bu komplikasyonların 23’ünde (%5,2) erken 

komplikasyon, 8’inde (%1,8) ise geç komplikasyon geliştiği saptanmıştır. En sık 

görülen komplikasyonun erken dönem kanama olduğu ve sıklığının %1,8 olduğu 

saptanmıştır. Çakmak ve arkadaşlarının (2018) 58 hasta ile gerçekleştirdiği 

çalışmasında toplam komplikasyon oranı %13,6 olarak belirlenmiş olup, 3 (%5.1) 

hastada majör kanama, 4 (%6.8) hastada minör kanama ve 1 (%1.7) hastada 

pnömotoraks ve cilt altı amfizem erken dönem komplikasyon olarak tespit edilmiştir.  

 

2.7.1. Erken Dönem Komplikasyonları 

İlk 24 saat içinde ortaya çıkan komplikasyonlardır (Kaya ve ark 2013). Bazı 

kaynaklarda 0-7 gün içinde ortaya çıkan komplikasyonlar olarak belirtilmiştir (Lee and 

Wilson 2021, Hyzy and McSparron 2022).  Bunlar; Kanama, pnömotoraks, cilt altı 

amfizem, dekanülasyon, aspirasyon, kanül tıkanıklığı/hava yolu tıkanıklığı, kanül 

boyu yetersizliği/ventilasyon kaçağı ve stoma enfeksiyonudur (Durbin 2005, Gürsan, 

Uslu, Çakır ve Gürsan 2005, Kırca ve ark 2018, Zouk and Batra 2021). 

 

 Kanama: trakeotomide en sık görülen komplikasyondur, minör ya da majör 

büyüklükte olabilir. Minör kanama <10 ml olan kanamalar, majör kanamalar ise >10 

ml olan kanamalardır (Tracheostomy Review and Management Service 2022). 

Pilarczyk ve arkadaşları (2016) perkütan trakeotomi açılan 1001 hastayı 

incelediklerinde, hastaların %42,5’unda hiç kanama görmediklerini, %48,8’inde ise 

hafif kanama gözlemlediklerini belirtmişlerdir. Stoma çevresindeki minör kanamalar, 

lokal basınç, adrenalin veya traneksamik asitle pansuman yaparak kontrol altına 

alınabilmektedir (Lee and Wilson 2021). Majör kanamalarda kanamanın kaynağı 



10 
 

tespit edilmelidir. Bu durumda trakeostomi kafı aşırı şişirilerek kanayan bölge geçici 

olarak tamponlanabilir. Bunun yanı sıra bronkoskop aracılığıyla eksizyon veya 

koterizasyon ile müdahale edilmeli, gerekirse cerrahi işlem uygulanmalıdır (Lewith 

and Athanassoglou 2019).  Kanama riskini azaltmak için işlem öncesi ultrason ile 

boyun bölgesinde damarsal yapıların kontrol edilmesi önerilmektedir. (Sasane et al 

2020). Ayrıca hastaların koagülopati durumları stabil hale getirilmelidir (Braun et al 

2013).  

 

 Pnömotoraks: Pnömotoraks, plevral boşlukta (visseral ve pariyetal yapraklar 

arasında) serbest hava birikmesi olarak tanımlanır (Alisha ve Metin 2015). Yapılan bir 

çalışmada, trakeotomi sonrası pnömotoraks insidansı %1 oranında bulunmuştur 

(Panajaroen and Tangjaturonrasme 2015). Hastada solunum sıkıntısı, taşikardi, 

akciğerin asimetrik havalanması, siyanoz, akciğer seslerinde azalma, kan gazında 

karbondioksit artışı pnömotoraks belirtileridir (Panajaroen and Tangjaturonrasme 

2015). İşlem sonrası bu belirtilerin varlığı pnömotoraksı düşündürmelidir. Yapılan bir 

çalışmada sadece bir hastada pnömotoraks gelişmiştir (Çanakçı, Elbir Şahin ve Kılıç 

2016). Karasu ve arkadaşları (2018) ise çalışmalarında %3,8 oranında pnömotoraks 

yaşadıklarını bildirmişlerdir. Postoperatif dönemde pnömotoraksı erken tanılamak için 

akciğer grafisi istenmektedir (Ciprano et al 2015). 

 

 Cilt Altı Amfizem: Havanın cilt altı dokulara girmesi ile oluşur. Boyun bölgesinde 

şişlik, krepitasyon, dispne, ağrı, hipoksemi ve öksürük cilt altı amfizem belirtileridir 

(Aghajanzadeh 2015). Hafif durumlarda gözlem yeterlidir. Cilt kesileri, 

intraklavikular kesi, kateter ve iğne yardımı ile havanın drenajı sağlanabilmektedir. 

Şiddetli vakalarda cerrahi tedavi gerekmektedir Goyal, Jimmy, Dixit and Gark 2024). 

 

 Dekanülasyon: Kanülün trakeadan çıkması olarak tanımlanır. Kazara olan 

dekanülasyonlar ölümcül olabilmektedir. Hastanın kuvvetli öksürmesi, trakeostomi 

kanülünün yetersiz sabitlenmesi, trakeostomi tüp bağlarının değişiminde, bakım 

sırasında hastanın döndürülmesi esnasında meydana gelebilir (Seay, Gay and Strauss 

2002, O’Connor and White 2007). Dekanülasyon sonrası hasta ambu ile 

havalandırılmalı havanın dışarı kaçışının engellenmesi için stoma el ile kapatılmalıdır. 

https://emedicine.medscape.com/article/424547-overview).%20İşlem%20sonrası%20bu


11 
 

Hızlı şekilde rekanülasyon için malzemeler ve uygun kanül hazır bulundurulmalıdır. 

Kanülün yerleştirilemediği durumlarda endotrakeal tüp ile stoma içiresinden 

havalandırılmalı ya da oral entübasyon sağlanmalıdır (Dixon and Tasota 2003). Bakım 

sırasında dekanülasyonun önlenmesi için kanülün pozisyonu bir kişi tarafından 

gözlemlenmeli, trakeotomi tüpünün bağı basınç ülseri oluşturmayacak şekilde uygun 

gerginlikte bağlanmalıdır. Kanülün zor yerleştirildiği hastalar, zor entübasyon, mental 

durum değişiklikleri, deliryum, trakeostomi kanülünün bir haftadan kısa süre önce 

takılmış olması dekanülasyon için yüksek riskli hastaları oluşturmaktadır (White, 

Purcell, Urquhart, Joseph, and O'Connor 2012). 

 

 Aspirasyon: Trakeotomi, mekanik ventilasyona bağlı bireylerde yutma 

disfonksiyonu gelişmesine neden olmaktadır. Buna bağlı olarak hastaların aspirasyon 

yaşama riski artmaktadır (Elpern, Scott, Petro and Ries 1994, Brown et al 2011). 

Trakeostomi tüpü, glottik kapanma refleksini ve subglottik basıncı azaltır, larenks ve 

hipofarinksi duyarsızlaştırır, laringeal hareketi azaltır, larenks ve farenksin kas 

atrofisine neden olarak yutma mekanizmasının fizyolojik ve mekanik özelliklerini 

etkiler (Kuyumcu 2000, Brodsky, Pandian and Needham 2020,). Aspirasyonun 

önlenmesi için; trakeostomi kanül çapının hastaya uygun seçilmesi, kaf 

söndürülmeden önce subglottik sekresyonların aspirasyonu, kaf basıncının istenen 

seviyede ayarlanması, yatak başı seviyesinin 30-45° yükseltilmesi, tüple beslenen 

hastalarda tüpün yeri ve beslenme tolerasyonunun dört saat aralıklarla kontrol edilmesi 

ve yutma refleksinin değerlendirilmesi gerekmektedir (Bittner and Schmidt 2015, 

American Association of Critical Care Nurses 2016). 

 

 Kanül Tıkanıklığı/Hava Yolu Tıkanıklığı: Akut dönemde kanül tıkanıklığı kan 

pıhtıları, sekresyon tıkacı, kanülün yer değiştirmesi kaynaklı olabilmektedir (Trottier, 

Ritter, Lakshmanan, Sakabu and Troop, 2002, Fernandez-Bussy et al 2015). Düzenli 

ve gerekli olduğunda aspirasyon, nemlendirilmiş oksijen kullanımı, hastaya uygun 

kanül seçimi tıkanıklık riskini azaltmaktadır. Aspirasyon ile geçmeyen tıkanıklıklarda 

kanül değişimi gerekmektedir (Fernandez-Bussy et al 2015). 

 



12 
 

 Kanül Boyu Yetersizliği/Ventilasyon Kaçağı: Trakeostomi kanülleri her hastaya 

uygun olarak seçilmelidir. Uygun seçilmeyen kanüller hava kaçağına ve yetersiz 

ventilasyona sebep olmaktadır (Ananthan, Ho, Anstey and Wibrow 2022). Kafın 

yüksek basınçta şişmesi tüp boyutunun çok küçük olabileceğini veya yanlış 

yerleştirilmiş olabileceğini düşündürmektedir (ICS; [Intensive Care Society], 2020).  

 

 Stoma Enfeksiyonu: Stoma enfeksiyonları trakeotomi işlemini takiben ortaya 

çıkabilmektedir. Cerrahi trakeotomiye oranla enfeksiyon riski azdır. Durbin ve 

arkadaşlarının (2005) yaptığı çalışmada perkütan trakeotomide görülme oranı oranları 

%0-10 arasında olmuştur. İşlem sonrası kanül çevresinin her 4-8 saatte bir incelenmesi 

önerilmektedir (Alsunaid, Holden, Kohli, Diaz and O'Meara 2021).  Cildi kuru tutmak, 

doku maserasyonunu ve cilt bütünlüğünü korumak için sık pansuman değişimi 

gereklidir. Trakeostomi stoma enfeksiyonunun belirtileri açısından (kötü koku, akıntı, 

eritem, erozyon) takip edilmelidir (Yanti, Oktriyani and Bahar 2021). 

 

2.7.2. Geç Dönem Komplikasyonları 

Trakeostomi açıldıktan sonraki ilk 24 saatten sonra görülen komplikasyonlardır (Kaya 

ve ark 2013). Trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeoözofageal fistül, trakeoinominant 

arter fistülü, pnömoni, disfoni ve disfajidir (Tekdöş Şeker, Kucur Tülübaş, Hergünsel 

ve Çukurova 2017, Kırca ve ark 2018, Zouk and Batra 2021, Hyzy and McSparron 

2022). 

 

 Trakeal Stenoz: Trakeal lümenin patolojik olarak daralmasıdır (Fernandez-Bussy 

et al 2015). Perkütan yöntemle trakeostomi açılan 91 hastayı inceleyen çalışmada 

hastaların %8,8’inde darlık tespit etmişlerdir (James, Parmar, Hussain and Praveen 

2021).   Darlıklar; subglottik, stoma bölgesi veya kaf bölgesinde gelişebilmektedir 

(Cipriona et al 2015). Yüksek kaf basıncı (30 cmH2O ve üzeri), trakeostomi kanülü ya 

da işlem sırasında kaynaklanan travma enflamasyona ve devamında granülasyon 

dokusu oluşmasına neden olmaktadır (Epstein 2005, Lee and Wilson 2021, Zouk and 

Batra 2021). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8411156/#r19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8411156/#r19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8411156/#r19
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 Trakeomalazi: Trakeanın duvarlarının zayıflayarak ekspirasyonda çökmesine ve 

hava yolunun tıkanmasına neden olan yapısal bir anormalliğidir (Kugler and Stanzel 

2014, Lee and Wilson 2021). Kafın trakeaya yaptığı basınç ve mukozanın kronik 

enflamasyonu neden olabilmektedir (Kugler and Stanzel 2014). 

 

 Trakeoözofageal Fistül (TÖF): Trakea ve özofagus arasında fistül oluşmasıdır 

(Zouk and Batra 2021). Yüksek hacim ve düşük basınçlı trakeostomi kaflarının 

üretilmesiyle, kafa bağlı TÖF insidansı %0,5’e kadar düşmüştür (Toker 2012). Yüksek 

kaf basıncı, tüpün aşırı hareketi, enfeksiyon, steroid tedavisi, diyabet ve nazogastrik 

tüp kullanımı TÖF gelişimi için risk faktörleridir (Caronia et al 2017). Yoğun bakımda 

ventilatöre bağlı hastalardaki belirtiler; endotrakeal/trakeostomi tüpten mide içeriğinin 

gelmesi, hava kaçağı, abdominal distansiyon, nazogastrik sondadan hava gelmesi veya 

ventilasyon ile nazogastrik tüpe bağlı olan torbanın şişip inmesi veya açıklanamayan 

pnömoni, TÖF’ü akla getirmelidir (Marulli, Mammana, Natale and Rea 2018).  

 

 Trakeoinominant Arter Fistülü: Yüksek kaf basıncı veya kanülün distal ucu ile 

innominat arter arasındaki temas nedeniyle trakeostomi kanülünün innominat artere 

erozyon yapması nedeniyle oluşur (Fernandez-Bussy et al 2015). Hastada ani masif 

kanama ve kan aspirasyonu görülür. Acil cerrahi işlem gerektirir (Wang, Xu, Tang and 

Yu, 2013).  

 

 Pnömoni: Ventilatör ilişkili pnömoni, trakeal entübasyondan 48 saat sonra gelişen 

pnömoni olarak tanımlanır (CDC; [Centers for Disease Control and Prevention], 

2024). Pnömoninin, sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonların en yaygını olduğu ve 

%32' sinin ventilatörle ilişkili olduğu belirlenmiştir (Magill et al 2018). Ventilatör 

ilişkili pnömoni (VİP) belirtileri, vücut sıcaklığının 38°C’nin üzerinde olması, 

lökositoz, pürülan sekresyon, akciğer grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltrasyonun 

görülmesidir (CDC, 2024). VİP’in önlenmesinde el hijyeni, steril aspirasyon, ağız 

bakımı, hastanın uygun pozisyonu, trakeostomi bakımının asepsiye uygun yapılması, 

uygun kaf basıncı ve enteral beslenme talimatlarına uyulması önemlidir (Oliveira, 

Zagola and Cavaco-Silva 2014, Kaş Güner and Kutlutürkan 2021). 
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 Disfoni: Uzun süreli entübasyon larengal yaralanmalara sebep olmaktadır. 

Trakeostomi kanülü de larinkse zarar verebilir, hava yolu açıklığını ve işlevini 

etkileyebilir. Böylece seslendirmeyi ve yutmayı etkileyebilmektedir (Shinn et al 

2019).   

 

 Disfaji: Trakeotomi sonrası hastaların %11 ila %93'ünde disfaji görülür (Skoretz, 

Riopelle, Wellman and Dawson 2020). Disfaji; yetersiz beslenme, aspirasyon 

pnömonisi, morbidite ve mortalite oranlarının artmasına neden olmaktadır (Altman, 

Yu and Schaefer 2010, Macht et al 2013, Zielske, Bohne, Brunkhorst, Axer, and 

Guntinas-Lichius 2014). 

 

2.8. TRAKEOSTOMİ KANÜLÜ 

 

Trakeostomi kanülleri, pozitif basınçlı ventilasyon uygulamak, açık bir hava yolu 

sağlamak ve hava yolunun temizlenmesi için alt solunum yollarına erişim sağlamak 

için kullanılır (Hess and Altobelli 2014). Trakeotomi kanülleri; tek ve çift parçalı 

kanüller, kaflı ve kafsız kanüller, pencereli (fenestre) kanüller olmak üzere çeşitleri 

vardır. Ayrıca üretildikleri maddeye göre silikon, plastik, gümüş gibi çeşitleri 

bulunmaktadır. 

 

2.8.1. Tek Parçalı Trakeostomi Kanülü 

Kritik hastalık sırasında geçici trakeotomiye ihtiyaç duyan çoğu yetişkin hasta için 

kaflı, deliksiz tek parçalı kanül tüpü uygundur (ICS 2014). 

 

Şekil 1.Tek Parçalı Trakeostomi Kanülü 

                                                  Kaynak: NTSP 2013 
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2.8.2. Çift Parçalı Trakeostomi Kanülü 

Çift parçalı kanüller, tıkanıklık durumunda iç kanül hızla çıkarılabileceğinden daha 

güvenlidir ve bu nedenle yoğun bakım ünitesinden taburcu olduktan sonra trakeotomi 

tüpüne ihtiyaç duymaya devam eden hastalar için tercih edilir (ICS 2014). 

 

2.8.3.  Kaflı Trakeostomi Kanülü 

Kaflı trakeotomi kanüllerinde pozitif basınçlı ventilasyon daha etkili bir şekilde 

uygulanabilir, sekresyonların temizlenmesine izin verir ve aspirasyon riskine karşı 

korur (Hess and Altobelli 2014).  

 

2.8.4.  Kafsız Trakeostomi Kanülü 

Kafsız kanüller hava yolunun temizlenmesine izin verir, ancak aspirasyona karşı 

koruma sağlamaz. Dekanülasyona hazır hastalarda kullanılabilir. Hasta yemek 

yiyebilir ve konuşabilir (Hess and Altobelli 2014). 

 

2.8.5.  Pencereli (Fenestre) Trakeostomi Kanül 

Konuşma özellikli kanüller de denir. Konuşma valfini tolere edemeyen hastalarda 

kullanılır. Hastaları ventilatörden ayırmada basamaktır ve fonasyonu kolaylaştırır. 

Kaflı ve Kafsız çeşitleri mevcuttur. Uzun dönem evde trakeotomiden takip edilen 

uygun hastalarda kullanılması önerilir. Ancak fenetrasyon (delik) bölgesinde 

granülasyon dokusu oluşumu gibi komplikasyonlara neden olabilir (Pandian, Boisen, 

Mathews and Cole 2019). 

 

 

Şekil 2. Pencereli (Fenestre) Trakeostomi Kanülü 

Kaynak: https://health.ucdavis.edu/otolaryngology/specialty/Tracheostomy_Tube_Reference_Guide 
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2.8.6.  Ayarlanabilir Trakeostomi Kanülü 

Bu kanüller, cilt ile trakea arasında uzun mesafe olan ve standart bir tüpün tam olarak 

oturmayacağı hastalarda kullanılmaktadır. Ayarlanabilir kanül için özel endikasyonlar 

şunlardır; boyun çevresi çok geniş olan hastalar, yanıklara bağlı ödem veya kapiller 

kaçış sendromu, cerrahi prosedürlerden sonra oluşabilecek ödem vb. durumlarda tercih 

edilmektedir. Tüp uzunluğu günlük olarak kontrol edilmeli ve gerekli durumlarda 

ayarlama yapılmalıdır (NTSP; [National Tracheostomy Safety Project] 2013). 

 

 

Şekil 3. Ayarlanabilir Trakeostomi Kanül 

Kaynak: https://health.ucdavis.edu/otolaryngology/specialty/Tracheostomy_Tube_Reference_Guide 

   

2.8.7.  Materyallerine Göre Kanüller 

Gümüş kanül: Uzun süre kullanılabilir olmaları üstünlükleri arasındadır. Sterilize 

edilebilme imkânı, yüzey alanının düz olması sebebiyle sekresyon tutulumunun az 

olması avantajları arasındadır. Kanüllerin sert yapıda olması, anatomik olarak hastaya 

uyum sağlayamaması, konforlu olmaması, rahatsızlık hissi vermesi ve pahalı olması 

ise kullanımda tercih edilmemesinin nedenlerindendir (Kramp and Dommerich 2009, 

Hess and Altobelli 2014). 

 

Silikon kanül: Yumuşak ve sıcaktan etkilenmeyen yapıdadır. Esnek olması ve hastaya 

rahatsızlık hissi vermemesinden dolayı sıklıkla tercih edilmektedirler. Kolonizasyon 

oluşumuna direnç göstermesi ve steril edilebilmesi üstünlükleridir (Hess and Altobelli 

2014).  

 

Plastik kanül: Hasta anatomisine uyum sağlar, vücut sıcaklığında yumuşar, tek ve kısa 

süreli kullanıma uydundur (Hess and Altobelli 2014). 
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2.9. TRAKEOTOMİ HEMŞİRELİK BAKIMI 

 

2.9.1.  İşlem Öncesi Hemşirelik Bakımı 

Malzeme hazırlığı; entübasyon hazırlığı (endotrakeal tüp, laringoskopi, enjektör, 

tespit için malzeme, ambu, aspirasyon sondası, aspiratör, ventilatör) yapılır. 

Trakeotomi seti (Uygulanacak tekniğe göre malzemeler değişebilir; bistüri, kılavuz 

tel, dilatatör, forseps, klemp, trakeostomi kanülü) açılır. Ultrason, (trakea derinliğini 

ve damarları belirlemek için hazır bulundurulur. Steril eldiven, steril spanç, batikon 

genel ve lokal anestezik ilaçların ve nöromüsküler blokaj ve kanamayı kontrol altına 

almak için adrenalin gibi vazokonstrüktör ilaçlar hazır bulundurulmalıdır (Hashimato, 

Axtell, and Auchincloss 2020, ICS 2020, Ghattas, Alsunaid, Pickering and Holden 

2021). 

 

Hasta hazırlığı; hastanın yaşamsal bulguları stabil olmalıdır. Hasta kanama riski 

açısından; PT, aPTT, INR, hemoglobin, hematokrit değerleri ve antikoagülan 

kullanımı değerlendirilmelidir. Gerekirse transfüzyon hazırlığı yapılır. Enteral 

beslenme durdurulur ve aspire edilir (Enteral beslenmeyi erkenden kapatmak kritik 

hastalarda glisemik sorunlara sebep olabileceği için gereksiz görünmektedir, bunun 

için işlem öncesi beslenmenin durdurulması ve aspire edilmesi yeterlidir). Hastaya 

pozisyon verilir, omuz altına yastık yerleştirilerek baş ekstansiyona getirilir. Yatağı 

veya gövdeyi 30 derece ya da daha fazla yatırmak venöz basıncı azaltarak kanamayı 

azaltabilir. Uygun ventilatör ayarları (%100 oksijen ve ventilatör kontrollü mod, 

İnspiryum:Ekspiryum (İ:E) oranı 1:1 yapılmalıdır. Sedasyon ve nöromüsküler blokaj 

doktor istemine göre sağlanır (Yıldırım ve ark 2015, Ghattas et al 2021, Lee and 

Wilson 2021, ICS, 2022). 

 

2.9.2.  İşlem Sonrası Hemşirelik Bakımı 

İşlem sonrası erken dönemde; işlem sonrası hasta yaşamsal bulgular sık takip edilir. 

Akciğer grafisi çekilir. Kanama durumu izlenir. Ağrı değerlendirilmesi yapılır. 

Akciğer sesleri dinlenilir, akciğerlerin bilateral havalanıp havalanmadığı kontrol edilir 

(St John and Malen 2004, Lee and Wilson 2021). 
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Aspirasyon; hastanın aspirasyon ihtiyacına dair endikasyonlar şunlardır; hırıltılı 

solunum, solunum eforunda artış, uzamış ekspiratuar nefes sesleri, huzursuzluk, 

oksijen satürasyon seviyelerinde azalma, artmış veya etkisiz öksürük, interkostal 

kasların kullanımında artış, hipoksi, hiperkapne, taşikardi, kan basıncında yükselme, 

siyanoz, ağız içi sekresyon varlığıdır. (Başaran ve Dikmen 2016). Aspirasyon aseptik 

teknikler kullanılarak, semifowler pozisyonda, dik ve nötr bir baş hizasında iken 

yapılmalı ve aspiratör, aspirasyon kateteri yerleştirildikten sonra açılmalıdır (Başaran 

ve Dikmen 2016). Katater çapı seçilirken, kateterin boyutunun trakeostomi kanülünün 

iç çapının yarısından fazla olmaması önerilmektedir (AARC 2010). Trakeal 

aspirasyon için basınç ayarı yetişkinlerde 80-120 mmHg olmalı, 150 mmHg’yi 

geçmemelidir (NTSP 2013, Başaran ve Dikmen 2016, Yılmaz, Özden ve Gürol Arslan 

2023). Aspirasyon işlemi 15 sn’den uzun sürmemeli ve hastaya bir defada en fazla 3 

kez aspirasyon işlemi yapılmalıdır (Başaran ve Dikmen 2016, Blakeman et al 2022, 

Yılmaz ve ark 2023). Aspirasyon öncesi oksijen ihtiyacı yüksek olan hastalarda 

hiperoksijenizasyon gerekebilir. Bunun için aspirasyon öncesi ve sonrası bir dakika 

%100 oksijen verilmeli ve iki aspirasyon arasında 20-30 sn zaman olmalıdır (AARC 

2010). Aspirasyon öncesi tüp içine serum fizyolojik damlatılması rutin olarak 

kullanılmamalıdır. Aksine serum fizyolojik damlatılmasının mikroaspirasyona sebep 

olduğu ve nefes darlığı, taşikardi, oksijenasyonun azalması, kan basıncı ve diğer hayati 

parametreleri etkilediği için olumsuz olaylarla ilişkilendirilmiştir (Wang et al 2017, 

Dexter and Scott 2019, Chang et al 2023).  Faydalı olabileceği durumlarda, örneğin 

kalın sekresyonlar ve/veya öksürüğü uyarmak amacıyla az miktarda %0,9 sodyum 

klorür damlatılabilir ancak bunun yerine hastada yeterli hidrasyon, mukolitik ajanlar, 

nemlendirme ve mobilizasyon sağlanmalıdır (NTSP 2013).  

 

Persistomal Cilt Bakımı; trakeotomi işleminden sonra cilt 4-8 saatte bir kontrol 

edilmelidir (Alsunaid et al 2021). Stomanın rengi işlem sonrası ödemli ve soluk renkte, 

granülasyon dokusu oluştuğunda ise pembe renk görünebilir. Trakeostomi çevresinin 

kırmızı görünmesi stoma enfeksiyonunu, mavi görünmesi ise alana yetersiz kan akımı 

olduğunun göstergesidir (Karaca, 2015). Hemşire her gün trakeostomi bakımı 

esnasında cilt rengini gözlemlemeli ve not almalıdır. Ciltte kızarıklık, sertlik, 

hassasiyet, akıntı veya kötü koku gibi herhangi bir tahriş veya enfeksiyon belirtisi olup 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/oxygenation
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olmadığını değerlendirmelidir (Dawson, 2014). Peristomal ciltte nemlilik olması; 

mukus, terleme, yara eksudası bölgede nemle ilgili cilt hasarı riskini arttırmaktadır 

(Gray, Bliss, and McNichol 2022). Peristomal cildin temiz ve kuru tutulması gerekir. 

Trakeostomi bakımında gazlı bezler bölgenin kuru tutulmasını sağlayarak bakımda sık 

kullanılmaktadır (Dennis-Rause and Davidson 2008). Ancak tahrişe sebep olması, 

emme kapasitesinin sınırlı olması, yaraya yapışma eğiliminde olması, sekresyonla 

temasında sertleşmesi enfeksiyon riskini arttırır (Chuang et al 2013, Feng, Wu, Zhu 

and Wu 2017). Gazlı bez ile yapılan pansumanlar 8 saatte bir değiştirilmelidir (Chuang 

et al 2013). Bol sekresyonu olan hastalarda, cildi kuru tutmak, doku maserasyonunu 

ve cildin bozulmasını önlemek için sık pansuman değişikliği gerekir. Bariyer kremler 

ile maserasyon, kızarıklık ve çatlak oluşması engellenerek cilt bütünlüğü korunmalıdır 

(Aksoy, 2014). Son çalışmalar nemli bir yara ortamının yara iyileşmesini 

desteklemede daha etkili olduğunu ortaya koymuştur (Yue, Lei, Liu and Gui 2019, 

Nuutila and Eriksson 2021). Nem tutucu pansuman seçenekleri arasında filmler, 

hidrojeller, hidrokolloidler, köpükler, aljinatlar ve hidrofiberler bulunur (Broussard 

and Powers 2013). Trakeostomi kanülünün bağları kirlendiğinde değiştirilmelidir. 

Bağların altında kalan cilt, basınç yarası açısından gözlemlenmeli ve sabitlerken 

hastanın boynu ile bağ arasına bir parmak sığmalıdır (Alsunaid ve ark 2021). 

 

Kaf Yönetimi; kafın işlevi; kanülün dekanülasyonunu önlemek, ventilasyon kaçağını 

önlemek, mide içeriğinin aspirasyonunu önlemek ve subglottik sekresyonların 

aspirasyonunu sağlamaktır. Trakeal kapiller perfüzyon basıncı normalde 25-35 

mmHg'dir. Bu nedenle hem trakeal duvar yaralanması hem de aspirasyon risklerini en 

aza indirmek için ideal kaf basıncı 20–30 cmH2O (15–22 mmHg) seviyesinde 

tutulması önerilir (Morris et al 2013, Tekin ve Eyigün, 2016). Uygun kaf basıncı, 

majör pulmoner aspirasyonların önlenmesine yardımcı olur, trakeal ekstübasyon için 

hazırlanmaya yardımcı olur, yanlışlıkla ekstübasyon riskini azaltır, ventilasyon ve 

sekresyonların çıkarılması için açık bir hava yolu sağlar ve sağlık bakımıyla ilişkili 

enfeksiyon riskini azaltır.  Kaf basıncına bağlı komplikasyonları engellemek için kaf 

basıncı 8-12 saatte bir ölçülmeli ve kafın havası 8 saatte bir 15-20 dakika söndürülerek 

trakea duvarına yaptığı basınç ortadan kaldırılmalıdır böylece kan dolaşımına izin 
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verilmektedir. Kaf indirilmeden önce subglottik sekresyonlar temizlenmelidir. (Morris 

et al 2013, ICS, 2020). 

 

Trakeostomi kanülü yüksek basınçta şişirilirse; trakeomalazi, trakeoinnominat arter 

fistülü, trakeal ülserasyonlar, fibroz, trakeal stenoz, trakeoözofageal fistül dahil olmak 

üzere komplikasyonlar gelişebilmektedir (Tekin ve Eyigün, 2016). Kaf düşük 

basınçlarda şişirilirse aspirasyon ve aspirasyon pnömonisine sebep olur (Diaz, 

Rodríguez and Rello 2005, Soyer ve Giersbergen, 2020). Eğer kaf yüksek basınçta 

şişiyorsa trakeotomi kanülü küçük olabilir ya da trakeomalazi gelişmiş olabilir. Kaf 

çevresinde sürekli bir hava sızıntısı varsa kaf etkinliğini kaybetmiş olabilir veya trakea 

sert dokusunu kaybetmiş olabilir (Morris et al 2013).  

 

Kaf basıncının kontrolü için çeşitli yöntemler mevcuttur. Kafın parmak ile palpasyonu 

sıklıkla kullanılan güvenli olmayan bir yöntemdir (Nwosu et al 2022). Minimum 

sızıntı tekniği, kafa küçük bir inspirasyon kaçağı duyulabilecek kadar hava enjekte 

edilmesidir. Sabit hacim tekniği, önceden belirlenmiş hacimde hava verilmesidir 

(Sanaie et al 2019). Minimal oklüzif hacim tekniği, inspirasyon kaçağı duyulmayana 

kadar verilecek minimum hacim tekniğidir.  Kalibre edilmiş kaf manometresi ile 8-12 

saatte bir ölçüm en güvenilir yöntemdir (Liu et al 2010). Bir diğer yöntem kaf 

basıncının sürekli kontrolünü sağlayan ve istenen düzeyde tutan elektronik ya da 

pnömatik sistemlerdir (Soyer ve Giersbergen 2020). Son yıllarda, kaf basıncının 

sürekli kontrolü için basıncı istenen düzeyde tutan akıllı kaf yöneticisi geliştirilmiştir 

(Park et al 2015).  

 

Şekil 4. Akıllı Kaf Yöneticisi 

Kaynak: Park et al 2015 
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Nemlendirme (Humidifikasyon); üst solunum yolu, solunan gazın filtrelenmesine, 

ısıtılmasına ve nemlendirilmesine yardımcı olan anatomik bir ısı ve nem değiştirici 

olarak görev yapar (Lewarski 2005) Trakeostomi açılması havanın üst solunum yolunu 

atlayarak, soğuk ve kuru havanın doğrudan trakeaya girmesine neden olur. Bu, 

mukozanın soğumasına ve kurumasına, mukosiliyer aktivitenin yavaşlamasına ve hava 

yolu enfeksiyonlarına neden olur (McNamara, Asher, Rubin, Stewart and Byrnes 

2014). Nemlendirme yöntemleri; sıcak nemlendirme, soğuk nemlendirme, ısı nem 

değiştiriciler (HME), stoma filtre veya önlükleri, hidrasyon ve mukolitiklerdir (AARC 

2012, NTSP 2013). Isı nem değiştirici içinde biriken salgılar filtreyi tıkayabilir ve 

solunum işini artırabilir. Isı nem değiştiriciler; günlük olarak, görünür şekilde 

kirlendiğinde veya üretici önerisine göre değiştirilmelidir. (NTSP 2013).  

 

Ağız Bakımı; yoğun bakım hemşireleri ağız sağlığını korumak ve enfeksiyonu, 

özellikle de ventilatörle ilişkili pnömoniyi önlemek için uygun ağız bakımının 

sağlanmasında çok önemli bir rol oynamaktadırlar. Mekanik ventilatöre bağlı 

hastalarda ağız bakımının amaçları; mukozasının nemliliğini sağlamak, stomatit ve diş 

plağını engellemek, ventilatörle ilişkili pnömoniyi önlemektir (Özveren 2010). 

Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda günlük olarak ağız, diş, diş etleri, dil, mukoz 

membranlar ve dudaklar kontrol edilmelidir (Dawson 2014). Ağız bakımı her 4-6 

saatte bir ve hastanın gereksinimlerine göre (kusma vb.) ağız bakımı verilmesi 

önerilmektedir (Dikmen 2017). Ağız bakımı solüsyonları arasında klorheksidin 

glukonat etkili bir solüsyondur. Klorheksidin glukonat antibakteriyel özelliği, antiplak 

ve ağız dokusuna bağlanabilme özelliği ile mantarlar ve gram pozitif/negatif 

bakterilerde etili olması, geniş spektrumlu olması nedeniyle önerilen bir solüsyondur 

(Gönderen ve Parlak 2021, Özdemir ve Türk 2022). Özdemir ve Türk’ün (2022) 

yapmış olduğu çalışmada %1’lik klorheksidin solüsyonu %2’lik klorheksidin 

solüsyonuna göre daha etkili bulunmuştur. 

 

Beslenme; trakeostomi kafı veya tüpün kendisi larinksin yutma mekaniğine olumsuz 

etki etmektedir (Shinn et al 2019). Yeterli besin alımı yoğun bakım hastalarında 

önemli bir hedeftir. Kritik hastaların yalnızca yarısının önerilen günlük kalori 

ihtiyacını karşıladığı tahmin edilmektedir (Kim, Stotts, Froelicher, Engler and Porter, 
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2012). Enteral beslenmeye geç başlanması, reçetenin yetersiz yazılması, reçete edilen 

beslenmenin eksik verilmesi ve enteral beslenmenin sık sık kesintiye uğraması bu 

soruna neden olmaktadır (Mullender, Wheatley and Nethercott, 2014). Trakeostomi 

hastalarına oral gıda verilip verilmeyeceği kararı, bilinç düzeyi, zihinsel kapasite ve 

hasta ile iş birliğinin değerlendirilmesi, öksürük refleksi ve sekresyonlarını atabilme 

durumu ve genel klinik durumuna göre karar verilir (Mullender et al 2014). Bir 

hastanın oral beslenmede başarılı olma ihtimalinin yüksek olduğu düşünülürse 

Modifiye Evans mavi boya testi kullanılarak basit bir klinik değerlendirme yapılabilir 

(NTSP 2013, Bittner and Schmidt 2015). Videofloroskopik yutma çalışması (VFYÇ) 

ve fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi (FEYD) en sık kullanılan aletsel 

yutma değerlendirme yöntemlerindendir. Ayrıca klinikte kullanılabilecek birçok oral 

alım derecelendirme ölçekleri vardır (Sevim, Şahan ve Serel Arslan 2021). Hastanın 

yutabileceği düşünülürse oral alıma önce sıvı ve yumuşak gıdalar ile başlanır, hasta 

dik pozisyonda oturtulur ve trakeostomi kanülünün kafı kolay yutabilmesi için 

indirilir. Kaf indirilmeden önce subglottik sekresyonlar aspire edilir. Yutma 

güçlüğünün uzun sürdüğü durumda dil ve konuşma terapistleri ile iş birliği yapılarak 

yutma fonksiyonu düzelinceye kadar total parenteral beslenme veya nazogastrik yol 

ile beslenme sağlanmalıdır (NTSP 2013). 

 

İletişim; trakeotomi işlemi uygulanan hastalarda vokal kordlar işlevini yitirir. Bu 

nedenle hasta konuşamaz. Trakesotomili hastalar, aile üyeleriyle etkili iletişim 

kuramamakta, sağlık personeline ihtiyaçlarını ifade etmede zorluk çekmekte ve 

kendilerini savunamamaktadırlar. Bu durum hastalarda sıklıkla hayal kırıklığı, endişe 

ve öfke gibi olumsuz duygulara neden olmaktadır. (Tolotti, Cadorin, Bonetti, 

Valcarenghi and Pagnucci 2023). Trakeostomili hastalarda konuşmaya yardımcı kanül 

ve cihazlar vardır. Tek yönlü konuşma valfi (Passy-Muir konuşma valfleri), 

inspirasyona izin veren tek yönlü bir valftir. Bu nedenle, fonasyon için hava 

trakeostomi tüpünün etrafında ve ses telleri boyunca dolaşmakta ve ses oluşmaktadır. 

Aynı zamanda kafsız ve fenestre kanüller de hastanın konuşmasına olanak 

sağlamaktadır (Hyzy and McSparron 2022). Trakeostomi kanülünün kafı söndürülmüş 

haldeyken parmak yarımı ile kapatılmasıyla da konuşma sağlanabilmektedir (Hess, 

2005). Daha basit bir yöntem olarak hastalar ile iletişim jestlerle ve beden dili ile 
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yapılabilir. Ancak bu yol yanlış anlaşılmaya sebep olabilmektedir (Carroll, 2004). 

İletişimin sağlanmasında alternatif olarak iletişim panoları veya dijital uygulamalar 

kullanılabilir (Rose et al 2019). Multidisipliner ekibibin bir parçası olarak konuşma ve 

dil terapistleri konuşma ve yutma zorluklarının giderilmesinde ekibe dahil edilmelidir 

(Bonvento, Wallace, Lynch, Coe and McGrath 2017). 

 

Şekil 5. Tek Yönlü Konuşma Kanülü 

Kaynak: https://www.passy-muir.com/ 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 

 

Yoğun bakımda perkütan trakeotomi açılan hastaların erken dönem 

komplikasyonlarının incelenmesi ve trakeostomi bakım eğitimi verilen hemşirelerin 

ön test-son test puan ortalamalarının incelenmesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel 

olarak planlandı. 

 

3.1.1. Araştırmada Yanıtlanması Beklenen Sorular 

 Hemşirelerin trakeotomi bakımı eğitimi ön test-son test puan ortalamaları 

arasında fark var mıdır?  

 Hemşirelerin demografik özellikleri ile ön test-son test puan ortalamaları 

arasında ilişki var mıdır? 

 Hastaların demografik özellikler ve tanı ile erken dönem komplikasyonlarının 

ilişkisi var mıdır? 

 Trakeotomi sonrası ilk 24 saat içindeki erken dönem komplikasyonları 

nelerdir? 

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE TARİH 

 

Çalışma, resmi yazışmalar ve gerekli izinler alındıktan sonra Sakarya Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi’nde 

01.02.2023- 01.05.2023 tarihleri arasında yapıldı. Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Yoğun Bakım Ünitesi 48 yataklı ve 100 hemşirenin vardiyalı çalıştığı bir birimdir. Bu 

hemşirelerin 54’ü ile çalışma yürütüldü (54/100=%54).  
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3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

Araştırmanın hastalarla ilgili evrenini, Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ünitesi 3. basamak yoğun bakımda perkütan 

trakeotomi açılan hastalar oluşturdu. Araştırmanın örneklemine alınması gereken en 

az birey sayısı, evreni bilinen örneklem formülü kullanılarak hesaplandı. Örneklem 

evrenin bilindiği durumda örneklem sayısının hesaplanması için kullanılan formül 

yardımıyla hesaplandı (N=35, p=0,50, q=0,50, d=0,05, t=1,96) ve 32 hasta birey olarak 

bulundu. 

 

Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ünitesinin 

tüm hemşireleri araştırmanın hemşirelerle ilgili evrenini oluşturdu. Örneklemini 

oluşturacak hemşire sayısı ise güç analizi ile hesaplandı. Bunun için G-Power Analysis 

yazılım programı (G-power 3.1.9) kullanıldı. Çalışmamızda katılımcı sayısının 

belirlenmesinde 0,50 etki büyüklüğü, 0,05 anlamlılık düzeyi ve 0,95 istatistiksel güç 

esas alınarak hesaplandı ve 54 hemşirenin çalışmaya dahil edilmesinin yeterli olduğu 

bulundu (Şekil 6). Bu araştırmanın raporlanmasında STROBE kılavuzu kullanıldı 

(Vandenbrouckel et al, 2007). 

 

 

Şekil 6. Hemşire Örneklem Büyüklüğü 
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Araştırmaya dahil edilme kriterleri:  

Hemşireler için; araştırmaya katılmaya gönüllü olması, 18 yaş ve üstü olması, 

Hastalar için; 18 yaş ve üstü olması, perkütan trakeotomi açılacak olanlar. 

 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri:  

Hemşireler için; izinde ve/veya raporlu olan hemşireler, 

Hastalar için; cerrahi trakeotomi açılacak olması, hemostatik bozukluğu olan hastalar. 

 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Çalışmada veri toplama aracı olarak öncelikle araştırmacılar tarafından literatüre ve 

kılavuzlara göre geliştirilen, hemşirelerin ve hastaların sosyo-demografik bilgilerine 

ulaşabileceğimiz "Hemşire Bilgi Formu" (Ek 5) ve "Hasta Bilgi Formu" (Ek 6) 

kullanılacaktır. Hemşirelere verilecek eğitime ilişkin sorulardan oluşan "Trakeotomi 

Bakımı Anket Formu" (Ek 7), Hastaların ameliyat öncesi, sırası ve sonrası 

hemodinamisini izlemek amacıyla "Hasta İzlem Formu" (Ek 8) ve trakeotomi işlemi 

sonrası ilk 24 saat komplikasyon gelişimini izlemek için "Erken Dönem 

Komplikasyon İzlem Formu" (Ek 9) kullanılacaktır. 

 

3.4.1. Hemşire Bilgi Formu (Ek 5) 

Hemşire Bilgi Formu hemşirelerin tanıtıcı özelliklerini içeren cinsiyet, yaş, eğitim, 

medeni durum, hemşirelikte toplam hizmet yılı, yoğun bakım hizmet yılı, trakeotomili 

hastaya daha önce bakım verme durumu ve trakeotomi bakımına ilişki daha önce 

kurs/hizmet içi eğitim alma durumunu sorgulayan toplam sekiz soru içermektedir. 

 

3.4.2. Hasta Bilgi Formu (Ek 6) 

Hasta Bilgi Formu hastaların tanıtıcı özelliklerini içeren cinsiyet, yaş, eğitim, medeni 

durum yatış tanısı, yatış günü, kronik hastalık sayısı, endotrakeal entübasyon durumu, 

endotrakeal entübasyon süresi, iletişim yeteneği, bilinç düzeyi, glaskow koma skoru, 

sedasyon alma durumu ve boyun bölgesi anatomisine göre anomali varlığını 

sorgulayan toplam 14 soru içermektedir. 
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3.4.3. Trakeotomi Bakımı Anket Formu (Ek 7) 

Yoğun bakım hemşirelerinin yoğun bakımda perkütan trakeotomi açılan hastaların 

bakımına ilişkin bilgi düzeyini belirlemek amacıyla Birleşik Krallık’ın Ulusal 

Trakeostomi Güvenlik Projesi (National Tracheostomy Safety Project) ve Yoğun 

Bakım Derneği (Intensive Care Society) kılavuzlarından yararlanılarak hazırlanmıştır.  

Trakeotomi Bakımı Anket Formu çoktan seçmeli, dört şıklı, 20 sorudan oluşmaktadır. 

Her doğru cevap “1” puan, her yanlış cevap “0” puan olacak şekilde hesaplandı. En 

yüksek puan “20” en düşük puan “0” olarak kabul edildi. Sorular aşağıdaki gibidir; 

 

Tablo 1. Trakeotomi Bakımı Anket Formu Soruları 
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3.4.4. Hasta İzlem Formu (Ek 8) 

Hasta izlem formu, hastaların işlem sonrası 24 saat izlemine ilişkin bilgilerin kayıt 

edilmesi amacıyla hazırlanmıştır. Hasta İzlem Formu; trakeotomiye ilişkin bilgiler ve 

kaf basıncı izlemi, kan gazı değerleri, kan değerleri ve antikoagulan kullanımı, 

yaşamsal bulgular ve ventilatör moduna ilişkin bilgilerin kaydedildiği beş başlıktan 

oluşmaktadır.  

 

3.4.5. Erken Dönem Komplikasyon İzlem Formu (Ek 9) 

Erken Dönem Komplikasyon İzlem Formu ilk 24 saat içinde ortaya çıkan; kanama, 

hava yolu tıkanıklığı, dekanülasyon, stoma enfeksiyonu, amfizem, pnömotoraks, 

aspirasyon, trakeit, kanül tıkanıklığı, kanül boyu yetersizliği/ventilasyon kaçağı, 

mortalite ve diğer komplikasyonların varlığını sorgulayan toplam 12 başlıktan 

oluşmaktadır. 

 

3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 

 

Araştırma verilerinin toplanması için kurum ve etik kurul (Ek 1) ve kurum izninin (Ek 

2) alınmasından sonra başlanıldı. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakımda 

çalışan hemşirelere araştırma öncesi homojenliğin sağlanması için trakeostomi bakımı 

eğitimi düzenlendi. Bu eğitim bir saat kadar sürdü.  Katılımcılardan gönüllü olur için 

yazılı izin alındı. Verilen trakeostomi bakımı eğitimi öncesi ön test; eğitim sonrası ise 

hemen son test uygulandı. Anketlerin cevaplanma süresi 20-25 dk arasında sürdü. 

Araştırmanın devamında araştırma kriterlerini karşılayan perkütan trakeotomi açılan 

hastalar dahil edildi. Hasta yakınlarından gönüllü olur için yazılı izin alındı. İşlem 

sonrası hastalar 24 saat süre ile takip edildi. Gözlemler "Hasta Bilgi Formu", "Hasta 

İzlem Formu", "Erken Dönem Komplikasyon Formu" ile yapıldı. 

 

3.6. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

 

Yüksek lisans tezi için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi İlaç Dışı Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı (Ek 1) ve araştırmanın yapılacağı kurum onayı (Ek 

2) alındıktan sonra çalışmaya başlanıldı. Çalışmaya katılan hemşirelere çalışma 
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hakkında bilgi verilerek yazılı gönüllü olur (Ek 3) izni alındı. Çalışmaya dahil edilen 

hastalar 3. basamak yoğun bakım hastaları olduğu için çoğunlukla onay alınamayacak 

(bilinç bozukluğunu, mekanik ventilatöre bağlı olma, GKS düşüklüğü) düzeydeydiler. 

Bu sebeple hasta yakınlarına; araştırmanın gönüllülük esasına dayalı olduğu, kimlik 

bilgilerinin ve verilerin gizli tutulacağı, çalışma için herhangi bir ücret talep 

edilmeyeceği, istedikleri zaman araştırmadan çekilebilecekleri, çalışmanın etik 

ilkelerin esasına dayalı olarak yürütüldüğü belirtilerek hasta yakınlarından sözlü ve 

yazılı onay (Ek 4) alındı. 

 

3.7. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro Wilk testiyle incelendi. 

Sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama±standart sapma), (Medyan 

(minimum/maksimum)) olarak verildi. Kategorik değişkenler için tanımlayıcı 

istatistikler frekans ve yüzde [n(%)] olarak ifade edildi. Hemşirelerden toplanan 

değişkenler incelendi. Bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki ilişkilerin 

analizinde; sürekli değişkenlerin bağımsız grup karşılaştırılmalarında normal dağılıma 

uygunluk göstermeyenler için ikiden çok bağımsız grup olduğunda Kruskal Wallis 

testi ve iki bağımsız grup olduğunda Mann Whitney U testi kullanıldı. Sürekli 

değişkenler arasındaki ilişki Spearman sıra korelasyon katsayısı ile analiz edildi. 

Kategorik değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında Pearson ki-kare testi ve 

Fisher exact testi kullanıldı. İstatistiksel analiz IBM SPSS v.21 paket programında 

yapıldı. Anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak alındı.  
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4. BULGULAR 

 

Yoğun bakımda yatan hastaların beslenme durumları ile basınç yaralanmaları 

arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmanın bulguları beş başlıkta ele 

alınmıştır.  

 Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular, 

 Hemşirelerin ön test-son test verilerine ilişkin bulgular, 

 Hastaların tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular, 

 Hastaların işlem sonrası izlemine ilişkin bulgular, 

 Erken dönem komplikasyonlara ilişkin bulgular. 

 

4.1. HEMŞİRELERİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN 

BULGULAR 

 

Tablo 2. Hemşirelerin Bilgi Formuna İlişkin Tanımlayıcı Özellikleri (n=54) 

Tanıtıcı Özellikler n %* 

Yaş                               ORT±SS= 26,93±2,42 Medyan (min/maks); 27 (24/33) 

Cinsiyet Kadın 39 72,2 

Erkek 15 27,8 

Medeni Durum Evli  20 37,0 

Bekar  34 63,0 

Eğitim Durumu Sağlık 

Meslek L. 

 8 14,8 

Ön Lisans  6 11,1 

Lisans ve 

üzeri 

 40 74,1 

Hemşirelikte Hizmet Yılı 1 yıl >  14 25,9 

1-7 yıl  25 46,3 

7 yıl <  16 27,8 

Yoğun Bakım Hizmet Yılı 1 yıl >  20 37,0 

1-4 yıl  19 35,2 

4 yıl <  15 27,8 

Trakeotomili Hastaya Bakım Verme Durumu Evet  54 100 

Trakeostomi Bakımı ile İlgili Eğitim Alma Durumu Evet  30 55,6 

Hayır  24 44,4 
*54 kişi içindeki yüzde verilmiştir. SS: Standart Sapma, ORT: Ortalama  
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Çalışmada yer alan hemşire grubunun yaş ortalaması 26,93±2,42 yıl, %72,2’si kadın, 

%63’ü bekar, %74,1’i lisans ve üzeri mezun olup çoğunluğu (%46,3) 1-7 yıl mesleki 

deneyime sahiptir. Yoğun bakımda hizmet yılı çoğunluğunun (%37) bir yıl altıdır. 

Katılımcıların hepsi daha önce trakeostomili hastaya bakım verdiğini, %44,4’ü 

trakeostomi bakımına yönelik eğitim almadığını ifade etti (Tablo 2). 

 

4.2. HEMŞİRELERİN ÖN TEST-SON TEST VERİLERİNE İLİŞKİN 

BULGULARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Aşağıda araştırmaya katılan hemşirelerin ön test-son test değişkenine göre ifade edilen 

değerleri analiz edilmektedir. 

 

Tablo 3. Hemşirelerin Eğitim Öncesi ve Sonrası Trakeotomi Bakımına Yönelik 

Sorulara Göre Doğru-Yanlış Cevap Oranları (n=54) 

 

 

Soru sayısı 

Ön Test                 Son Test 

Doğru Yanlış Doğru Yanlış 

n % n % n % n % 

1. soru 31 57,4 23 42,6 51 94,4 3 5,6 

2. soru 29 53,7 25 46,3 51 94,4 3 5,6 

3. soru 52 96,3 2 3,7 54 100,0 0 0 

4. soru 52 96,3 2 3,7 52 96,3 2 3,7 

5. soru 40 74,1 14 25,9 50 92,6 4 7,4 

6. soru 47 87,0 7 13,0 51 94,4 3 5,6 

7. soru 32 59,3 22 40,7 50 92,6 4 7,4 

8. soru 37 68,5 17 31,5 35 64,8 19 35,2 

9. soru 19 35,2 35 64,8 43 79,6 11 20,4 

10. soru 46 85,2 8 14,8 52 96,3 2 3,7 

11. soru 28 51,9 26 48,1 39 72,2 15 27,8 

12. soru 52 96,3 2 3,7 53 98,1 1 1,9 

13. soru 3 5,6 51 94,4 1 1,9 53 98,1 

14. soru 41 75,9 13 24,1 45 83,3 9 16,7 

15. soru 49 90,7 5 9,3 52 96,3 2 3,7 

16. soru 46 85,2 8 14,8 48 88,9 6 11,1 

17. soru 47 87,0 7 13,0 42 77,8 12 22,2 

18. soru 33 61,1 21 38,9 51 94,4 3 5,6 

19. soru 44 81,5 10 18,5 44 81,5 10 18,5 

20. soru 19 35,2 35 64,8 33 61,1 21 38,9 

Toplam 747 69,2 333 30,8 897 83,1 183 16,9 

 

Katılımcıların ön test içinde en çok doğru cevap verdiği sorular % 96,3 oranla 3., 4. ve 

12. sorulardır. En çok yanlış cevap verilen soru ise % 94,4 oranla 13. soru oldu. Son 



32 
 

test içerisinde ise 3. soru herkes tarafından doğru cevaplanmış olup, en çok yanlış 

cevaplanan sorunun ise %98,1 oranla yine 13. soru olduğu görüldü. Katılımcıların ön 

teste verdikleri doğru cevap oranı % 69,2 olup son teste verdikleri doğru cevap oranı 

ise % 83,1’dir. (Tablo 3). 

 

Tablo 4. Hemşirelerin Trakeotomi ve Bakımına Yönelik Her Bir Soruya Ön Test-

Son Testte Verdikleri Doğru Cevapların Karşılaştırılması 

       Soru Ön Test-Son Test n ORT±SS Z* p 

1. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,57±0,50 

0,94±0,23 

-4,264 p<0,001 

2. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

         0,58±0,50 

0,94±0,23 

-4,491 p<0,001 

3. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,96±0,19 

1,00±0,00 

-1,414 0,157 

4. Soru Ön Test 

Son Test 

54 

54 

0,96±0,19 

0,96±0,19 

0,001 1,00 

5. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,74±0,44 

0,93±0,26 

-2,500 0,012 

6. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,87±0,34 

0,94±0,23 

-1,414 0,157 

7. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,59±0,50 

0,92±0,26 

-4,025 p<0,001 

8. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,69±0,47 

0,65±0,48 

-0,471 0,637 

9. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,35±0,48 

0,80±0,41 

-4,382 p<0,001 

10. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,85±0,36 

0,96±0,19 

-2,121 0,034 

11. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,52±0,50 

0,72±0,45 

-2,400 0,016 

12. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,96±0,19 

0,98±0,14 

-0,577 0,564 

13. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

  0,056±0,23 

  0,019±0,14 

-1,000 0,317 

14. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,76±0,43 

0,83±0,38 

-1,000 0,317 

15. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,91±0,29 

0,96±0,19 

-1,732 0,083 

16. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,85±0,36 

0,89±0,32 

-0,707 0,480 

17. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,87±0,34 

0,78±0,42 

-1,387 0,166 

18. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,61±0,49 

0,94±0,23 

-4,243 p<0,001 

19. Soru  Ön test 

Son test 

54 

54 

0,82±0,39 

0,82±0,39 

0,001 1,00 

20. Soru Ön test 

Son test 

54 

54 

0,35±0,48 

0,61±0,49 

-2,985 0,003 

       Toplam Ön test 

Son test 

54 

54 

13,83±2,55  

16,61±1,61 

-5,591       p<0,001 

 
*
Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

Tablo 4’te görüldüğü gibi, araştırmaya katılan hemşirelerin Trakeotomi ve Bakımına 

Yönelik 3, 4, 6, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19. sorulardan aldıkları eğitim öncesi ve 
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sonrası puanları arasında anlamlı bir fark bulunmazken (p>0,05), 1, 2, 5, 7, 9, 10, 11, 

18, 20. soruların eğitim öncesi ve sonrası puanları arasında anlamlı bir fark olduğu 

saptandı (p<0,05). Toplam bilgi puan ortalaması ön testte 13,83±2,55 iken son testte 

16,61±1,61 olarak hesaplandı. Ön test ve son test puan ortalamaları arasında anlamlı 

bir fark olduğu görüldü (p<0,05). Son test puanlarının eğitim sonrası anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirlendi. 

 

Tablo 5. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerinin Trakeotomi ve Bakımına Yönelik 

Sorulara Ön Test-Son Testte Verdikleri Cevaplarla Karşılaştırılması 

   n ORT±SS Medyan 

(min-max) 

Test p 

  Yaş Ön Test cR2: 0,065 p:0,232 

Son Test  R2: -0,171 p: -0,217 

 

Cinsiyet 

Ön Test Kadın 

Erkek 

39 

15 

13,85±2,44 

13,80±2,88 

14 (7-18) 

13 (8-18) 

a
283 0,853 

Son Test Kadın 

Erkek 

39 

15 

16,44±1,57 

17,07±1,67 

17 (13-19) 

17 (12-19) 

a
217 0,136 

Medeni 

Durum 

Ön Test Evli 

Bekar 

20 

34 

13,90±2,29 

13,79±2,72 

14,50 (7-17) 

14 (8-18) 

a
327 0,814 

Son Test Evli 

Bekar 

20 

34 

16,50±1,88 

16,68±1,45 

17 (13-19) 

17 (12-19) 

a
338 0,971 

Eğitim 

Alma 

Durumu 

Ön Test Evet 

Hayır 

30 

24 

14,20±2,63 

13,38±2,41 

15 (7-18) 

13 (8-18) 

a
265,50 0,097 

Son Test Evet 

Hayır 

30 

24 

16,50±1,89 

16,75±1,19 

17 (12-19) 

17 (14-19) 

a
359,50 0,993 

 

 

Eğitim 

Ön Test Sağlık M.L. 

Ön lisans 

Lisans ve üstü 

8 

6 

40 

13,38±2,77 

14,83±2,14 

13,78±2,58 

13 (8-17) 

15,50 (11-17) 

14 (7-18) 

b1,460 0,482 

Son Test Sağlık M.L. 

Ön lisans 

Lisans ve üstü 

8 

6 

40 

16,25±1,67 

17,67±1,03 

16,53±1,63 

16,50 (14-19) 

18 (16-19) 

17 (12-19) 

b3,673 0,159 

aMann Whitney U testi, bKi-Kare cKorelasyon 

*Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlıdır (çift yönlü), 

**Korelasyon 0,01 düzeyinde anlamlıdır (çift yönlü). 

 

Araştırmaya katılan hemşirelerin yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim alma durumu ve 

eğitim ile ön test-son test değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 5). 

 

Aşağıdaki tabloya göre araştırmaya katılan hemşirelerin hizmet yılı ve yoğun bakım 

hizmet yılı değişkeni ile son test değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). Fakat araştırmaya katılan hemşirelerin hizmet yılı ve yoğun 
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bakım hizmet yılı değişkeni ile ön test değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Her iki değişken için bu farklılığa bir yıl altı hizmet süresi 

olan hemşireler sebep oldu. Çünkü deneyimli olan personellere göre sorulara daha çok 

yanlış cevap verdiler. Fakat eğitim aldıktan sonra yanlış cevap verme olasılığının 

düştüğü görüldü (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Hemşirelerin Hizmet Yılı ve Yoğun Bakım Hizmet Yılı ile Trakeotomi ve 

Bakımına Yönelik Sorulara Ön Test-Son Testte Verdikleri Cevaplarla 

Karşılaştırılması 

                                n ORT±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

Ki kare p İkili 

Karşılaştırmalar 

 

 

Hizmet 

Yılı 

 

Ön 

Test 

a. 1 yıl > 

b. 1-7 yıl  

c. 7 yıl < 

  14 

  25 

  15 

12,21±2,83 

14,36±2,38 

14,67±1,96 

12,50 (8-17) 

15 (7-18) 

15 (11-18) 

 

6,504 

 

0,039* 

 a-b p=0,022 

 a-c p=0,026 

     b-c p=1,00 

 

 

Son 

Test 

a. 1 yıl > 

b. 1-7 yıl  

c. 7 yıl < 

  14 

  25 

  15 

16,50±1,40 

17,04±1,43 

16,00±1,93 

16 (14-19) 

17 (13-19) 

   16 (12-19) 

4,148  0,126  

 

 

 

 

 

 

Yoğun 

Bakım

Hizmet 

Yılı 

 

 

Ön 

Test 

 

 

a. 1 yıl > 

b. 1-4 yıl  

c. 4 yıl < 

  

 20 

  19 

 15 

  

 

12,80±2,71 

14,79±2,70 

14,00±1,56 

 

13,50 (8-17) 

   15 (7-18) 

15 (11-16) 

 

 

6,157 

 

 

0,046* 

 

a-b p=0,022    

a-c p=0,169    

b-c p=0,190 

 

Son 

Test 

 

a. 1 yıl > 

b. 1-4 yıl  

c. 4 yıl < 

   

  20 

  19 

  15 

 

16,65±1,42 

16,89±1,59 

16,20±1,86 

 

17 (14-19) 

17 (13-19) 

16 (12-19) 

 

 

1,589 

 

0,452 

 

 

 

 

*p<0,05, Kruskal Wallis testi 

 

4.3. HASTALARIN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN BULGULAR 

 

Çalışmada yer alan hasta grubunda yaş ortalaması 70,22±10,51 yıl olup 16’sı (%50) 

kadın, %90,6’sı evli, %46,9’u ilköğretim mezunudur. Yatış tanısı arasında nörolojik 

hastalıklar %37,5 ile en sık görülürken, devamını kalp ve damar hastalıkları %34,4’le 

izlemektedir. Hastaların %31,1’inde iki kronik hastalık bulunmaktadır. Tüm hastalar 

entübedir ve hastaların %62,5’u 10 günden fazla entübedir. Ortalama yatış günü 

16,91±8,01 olup ortalama entübasyon günü 17,78±16,45’dir. Sedasyon almayan hasta 

oranı %68,8 olup hastaların çoğunluğu (%87,5) iletişim kuramamakta ve hastaların 

yarısına yakınının bilinç düzeyi (%46,9) komadır. Ortalama glaskow koma skoru 

7,22±3,50’dir. Hastaların %15,6’sının boynunda anomali olup görülen en sık anomali 
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obezite (%12,5) devamında ise kısa boyun (%6,3) ve guatr (%3,1)’dır. Bunun yanı sıra 

hastalarda trakeotomiyi zorlaştıracak diğer anomalilerden; geçirilmiş boyun cerrahisi, 

boyunda enfeksiyon, kifoskolyoz, retratrakeotomi mevcut değildir (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ve Mevcut Durumuna İlişkin Bulgular (n=32) 

Tanıtıcı Özellikler n %* 

Yaş                                                    ORT±SS= 70,22±10,51 Medyan (min/maks); 70 (42/90) 

Cinsiyet Kadın 16 50,0 

Erkek 16 50,0 

Medeni Durum Evli  29 90,6 

Bekar 3 9,4 

Eğitim Okuma yazma bilmiyor 10 31,1 

İlköğretim 15 46,9 

Ortaokul 3 9,4 

Lise ve üzeri 4 12,5 

Tanı Nörolojik Hastalıklar 7 37,5 

Kalp ve damar hastalıkları 11 34,4 

Solunum sistemi hastalıkları  12 21,9 

Diğer 2 6,3 

Kronik Hastalık Sayısı Yok 6 18,8 

1 9 28,1 

2 10 31,3 

3 5 15,6 

4 ve üzeri 2 6,3 

Entübasyon Günü 7 gün >         3 9,4 

7-10 gün 9 28,1 

10 gün < 20 62,5 

İletişim Yazarak iletişim kurabiliyor 1 3,1 

Gözle iletişim kurabiliyor 3 9,4 

İletişim kuramıyor 28 87,5 

Bilinç Konfüzyon 4 12,5 

Laterji 4 12,5 

Stupor 9 28,1 

Koma 15 46,9 

Glaskow Koma Skoru 3-8 şiddetli beyin hasarı 21 65,6 

9-12 orta düzey beyin hasarı 8 25,0 

13-15 hafif beyin hasarı 3 9,4 

Sedasyon  Alıyor 10 31,3 

Almıyor 22 68,8 

Boyunda Anomali Varlığı Var 5 15,6 

Yok 27 84,4 

Anomaliler Obezite 2 12,5 

Kısa Boyun 4 6,3 

Guatr 1 3,1 

Yatış Günü                                         ORT±SS= 16,91±8,01 Medyan (min/maks); 16 (3/36) 

Entübasyon Günü                              ORT±SS= 17,78±16,45 Medyan (min/maks); 12 (2/33) 

Glaskow Koma Skoru                       ORT±SS= 7,22±3,50 Medyan (min/maks); 7 (3/14) 
*32 kişi içindeki yüzde verilmiştir. SS:Standart Sapma, ORT: Ortalama 
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4.4. HASTALARIN İŞLEM SONRASI İZLEMİNE İLİŞKİN BULGULAR 

 

Tablo 8. Hastaların İzlem Formuna İlişkin Değerleri (n=32) 

 n %* 

Boyunda Anomali Varlığında 

Trakeotomi Uygulanma 

Durumu 

Evet 32 100 

İşlem Yöntemi Forseps Dilatasyon Metodu 

 

19 59,4 

Tek Adım Dilatasyon Metodu 13 40,6 

 

Kanül No 

 

7.0 1 3,1 

7.5 11 34,4 

8.0 18 56,3 

8.5 2 6,3 

    

    

Weaning ve Dekanülasyon 

Durumu 

Hayır 32 100 

Antikoagulan Durumu Evet 32 100 

Kanül No ORT±SS= 7,83±0,33 Medyan (min/maks); 8 (7,00/8,50) 

Açılma Günü ORT±SS= 12,47±6,80 Medyan (min/maks); 12 (1/33) 
*32 kişi içindeki yüzde verilmiştir. SS:Standart Sapma, ORT: Ortalama 

Boynunda anomali olan hastaların hepsine trakeotomi uygulandı. En sık uygulanan 

yöntem (%59,4) forseps dilatasyon metodudur. Hastaların yarısından fazlasında 

(%56,3), 8.0 numaralı kanül kullanıldı. Hiçbir hastada 24 saat içinde weaning ya da 

dekanülasyon yapılmadı. Tüm hastalar antikoagülan tedavi aldı. Ortalama trakeotomi 

işlem günü ise 12,47±6,80’dir (Tablo 8). 

 

Tablo 9. Hastaların Ventilatör Moduna İlişkin Frekans Dağılımı (n=32) 

 İşlem Öncesi İşlem Sonrası 

n % n % 

Ventilatör 

Modu 

Basınç Kontrollü Mod 29 90,6 28 87,5 

Hacim Kontrollü Mod 3 9,4 4 12,5 

 

Tablo 9’da trakeotomi uygulanan hastaların %87,5’u basınç kontrollü modda ventile 

edilirken %12,5’u ventilatör kontrollü modda ventile edildiği görülmektedir. 
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Tablo 10. Hastaların Trakeotomi Kanülü Kaf Basıncı Ortalamaları (n=32) 

Trakeotomi Kanülü Kaf Basıncı 

Saat: 06:00                  ORT±SS= 25,97±7,99 Medyan (min/maks); 25 (4/52) 
14:00                  ORT±SS= 27,44±9,03 Medyan (min/maks); 25 (17/60) 

22:00                  ORT±SS= 28,50±10,98 Medyan (min/maks); 26,50 (9/75) 

 

Trakeotomi kaf basıncı değerleri 06:00’da ortalama 25,97±7,99, 14:00’da 27,44±9,03, 

22:00’da 28,50±10,98 olarak kaydedilmiştir. En yüksek ölçülen kaf basıncı 75 

cmH2O’dur (Tablo 10). 

 

Tablo 11. Hastaların Venöz Kan Gazı Değerlerine İlişkin İşlem Öncesi ve İşlem 

Sonrası Değerleri (n=32) 

           İşlem Öncesi            İşlem Sonrası 

ORT±SS Medyan (min/max) ORT±SS Medyan(min/max) 

PaO2 (mmHg) 44,18±7,58 

 

44,35 (29,80/59,00) 46,25±10,69 

 

45,00 (26,60/77,10) 

PaCO2 (mmHg) 45,48±10,71 

 

42,25 (31,00/71,40) 45,58±11,98 

 

41,80 (31,00/82,80) 

pH 7,46±0,07 

 

7,46 (7,35/7,61) 7,44±0,07 

 

7,44 (7,33/7,62) 

HCO3 (mEq/L) 31,89±5,10 

 

31,05 (23,00/44,50) 29,80±5,66 

 

27,85 (20,70/43,90) 

 

İşlem öncesi PaO2 (mmHg) değeri ortalama 44,18±7,58 iken işlem sonrası artarak 

ortalama 46,25±10,69 olarak tespit edildi. PaCO2 (mmHg) değeri işlem sonrası artarak 

ortalama 45,58±11,98 oldu. İşlem öncesi pH değeri ortalama 7,46±0,07 iken işlem 

sonrası 7,44±0,07 idi. HCO3 (mEq/L) değeri ise işlem sonrası azalarak ortalama 

29,80±5,66 oldu. Değerler arasında önemli bir değişiklik görülmedi (Tablo 11). 

 

Tablo 12’ye göre hastaların işlem öncesinde de normalin altında olan hemoglobin 

(8,53±1,22 g/dL) ve hematokrit (%27,02±3,63) ortalama değerlerinin işlem sonrası 

azaldığı ancak önemli değişiklik olmadığı görülmektedir. İşlem öncesi aPTT (sn) 

ortalaması 33,61±7,53, PT (sn) ortalaması 12,76±1,74, fibrinojen ortalaması ise (g/L) 

4,38±1,73 olarak hesaplandı. 
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Tablo 12. Hastaların Kan Değerlerine İlişkin İşlem Öncesi ve İşlem Sonrası Değerleri 

(n=32) 

 İşlem Öncesi İşlem Sonrası 

ORT±SS Medyan 

(min/max) 

ORT±SS Medyan 

(min/max) 

Hemoglobin (g/dL) 
(ND**:11-16) 

8,65±1,34 

 

8,35 (6,90/12,10) 

 

8,53±1,22 

 

8,10 

(7,10/11,80) 

Hemotokrit (%) 
(ND: 37-54) 

27,52±4,15 26,70 (21,50/37,50) 27,02±3,63 

 

25,70 

(22,40/36,50) 

aPTT (sn) 
(ND: 21,3-36,3) 

33,61±7,53 

 

33,10  

(2,98/46,50) 
-* - 

PT (sn) 
(ND: 9,08-14,62) 

12,76±1,74 

 

12,52 (9,80/17,20) - - 

Fibrinojen (g/L) 
(ND: 2-4) 

4,38±1,73 

 

4,05 (2,05/7,88) 

 

 

- 

 

- 
*İşlem sonrası değerlerine bakılmamıştır.  
**ND: Normal Değer (Hastane sistemindeki normal değer aralıklarıdır) 

 

Hastaların işlem öncesi sistolik kan basıncı ortalaması 114,69±16,02 iken işlem 

sonrası 113,35±11,27 mmHg, diyastolik kan basıncı ortalaması ise işlem öncesi 

66,09±10,67 iken işlem sonrası 65,28±8,23 mmHg ölçüldü. Dakikada sayılan nabız 

ortalaması işlem sonrası 86,93±20,46, dakikadaki solunum ortalaması ise işlem 

sonrası 18,45±2,04 olarak bulundu. Vücut sıcaklığı/ateş ortalaması işlem sonrası 

36,45±0,32 0C olarak tespit edildi. SpO2 ortalamaları ise işlem öncesi %98,25±1,57, 

işlem sonrası %98,36±1,07’di (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Hastaların İşlem Öncesi ve İşlem Sonrası İlk 24 Saat Yaşam Bulguları 

Ortalaması (n=32) 

 İşlem Öncesi İşlem Sonrası 

ORT±SS Medyan 

(min/max) 

ORT±SS Medyan 

(min/max) 

Sistolik Kan Basıncı 

(mmHg)  
 

 114,69±16,02 109,50 

(96,00/153,00) 

113,35±11,27 

 

111,67 

(94,92/137,58) 

Diastolik Kan Basıncı 

(mmHg) 
 

66,09±10,67 

 

63,50 

(50,00/94,00) 

65,28±8,23 

 

 

62,72 

(53,25/82,83) 

 

Nabız (/dk) 89,97±18,50 

 

 

87,50 

(64,00/130,00) 

86,93±20,46 
 

88,96 

(14,66/122,00) 

 

Solunum (/dk) 18,22±3,43 

 

18,50 

(12,00/26,00) 

18,45±2,04 

 

18,17 

(13,25/23,33) 

 

Vücut Sıcaklığı/Ateş (°C) 
 

 

36,40±0,39 

 

36,20 

(36,00/37,40) 

 

36,45±0,32 

 

36,32 

(36,11/37,32) 

 

SpO2 (%) 98,25±1,57 

 

98,00 

(95,00/100,00) 

98,36±1,07 98,46 

(96,08/99,83) 
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4.5. KOMPLİKASYON DURUMUNA İLİŞKİN VERİLER 

 

Tablo 14. Hastalarda Erken Dönem Görülen Komplikasyonlara İlişkin Frekans 

Dağılımı (n=32) 

Erken Dönem Komplikasyon 

 n % 

 

Kanama  

Minör 

Kanama 

2 6,3 

Majör 

Kanama 

1 3,1 

Stoma Enfeksiyonu 1 3,1 

  

Perkütan trakeotomi uygulanan hastalarda, erken dönemde minör kanama (%6,3), 

majör kanama (%3,1) ve stoma enfeksiyonu (%3,1) görüldü. Erken dönemin diğer 

komplikasyonları; hava yolu tıkanıklığı, cilt altı amfizem, pnömotoraks, aspirasyon, 

trakeit, kanül tıkanıklığı, ventilasyon kaçağı ve mortalite ise hiçbir hastada saptanmadı 

(Tablo 14). 

 

Tablo 15. Araştırmaya Katılan Hastaların Komplikasyon Görülme Sıklığı ile Bazı 

Değişkenlerin Karşılaştırılması 

Değişkenler Komplikasyon  

 

*p 
    Var 

   n (%) 

   Yok 

   n (%) 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

2 (%50,0) 

2 (%50,0) 

14 (%50,0) 

14 (%50,0) 

0,700 

Glaskow 

Koma Skoru 

3-8 arası şiddetli beyin hasarı 

9-12 orta düzey beyin hasarı  

13-15 hafif beyin hasarı 

3 (%75,0) 

1 (%25,0) 

0 (%0,0) 

18 (%64,3) 

7 (%25,0) 

3 (%10,7) 

0,296 

 

 

Entübasyon 

Günü 

7 gün >          

7-10 gün        

10 gün <  

0 (%0,0) 

1 (%25,0) 

3 (%75,0) 

3 (%10,7) 

8 (%28,6) 

17 (%60,7) 

0,285 

Anomali 

Durumu  

Var 

Yok 

0 (%0,0) 

4 (%100,0) 

5 (%17,9) 

23 (%82,1) 

0,488 

Tanı Solunum sistemi hastalıkları 

Kalp ve damar hastalıkları 

Nörolojik hastalıkları  

Diğer  

1 (%25,0) 

2 (%50,0) 

0 (%0,0) 

1 (%25,0) 

6 (%21,4) 

9 (%32,1) 

12 (%42,9) 

1 (%3,6) 

0,232 

 

 

*Ki-Kare Test 

 

Araştırmaya katılan hastaların komplikasyon görülme sıklığı ile bazı sosyodemografik 

özelliklerden cinsiyet, glaskow koma skoru, entübasyon günü, anomali varlığı ve tanı 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 15). 
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5. TARTIŞMA 

 

Tartışma bölümünde; hemşirelerin trakeotomi bakımına yönelik eğitimi ön test-son 

test verilerine ilişkin bulgular ve perkütan trakeotomi işlemi geçiren hastaların erken 

dönem komplikasyonlarına dair bulgular literatür bilgileri ile karşılaştırılarak tartışıldı.  

 

5.1. HEMŞİRELERİN ÖN TEST-SON TEST VERİLERİNİN TARTIŞILMASI 

 

Günümüzde trakeotomi prosedürünün artması ile birlikte hemşireler daha çok 

trakeostomili hastaya bakım vermeye başlamıştır. Bu sebeple hemşirelerin işlem 

öncesi, sırası ve sonrasında hasta bakımına ve işleme yönelik bilgilerini güncel tutması 

önemlidir. Literatürde hemşirelerin trakeostomi bakımı bilgi düzeylerine yönelik 

yapılan çalışma sonuçlarına göre bilgi düzeylerinde eksiklik olduğu bulunmuştur 

(McDonough et al 2016, Akgöz 2018, Gaur and Mudga 2018, Abu-Sahyoun et al 2019, 

Mungan et al 2019, Altınbaş ve Kara 2021, Gaterega, Mwiseneza and Chironda 2021, 

Khanum et al 2022). Trakeostomili hastaların bakımına dair bakım 

protokolünün/rehberinin varlığı trakeostomiye bağlı komplikasyonların önlenmesini 

ve bakımın kalitesinin artmasını sağlamaktadır (Masood, Farquhar Biancaniello and 

Hackman 2018, Rovira et al 2021).  

 

Çalışmamızda yoğun bakım hemşirelerine verilen eğitimin etkili olup olmadığını 20 

puan üzerinden değerlendirdiğimizde; eğitim öncesi 13,83±2,55 olan bilgi puan 

ortalamasının, anlamlı düzeyde eğitim sonrası 16,61±1,61 puana yükseldiği ve yapılan 

eğitimin etkin olduğu ve farkındalığı artırdığı görüldü. Çalışma bulgularımızı 

destekleyen Mungan ve arkadaşlarının (2019) çalışmasında hemşirelerin bilgi 

düzeylerini beklentilerin altında bulduklarını belirtmişler ve kliniklerde 

standartlaştırılmış bakım prosedürünün olmadığına vurgu yapmışlardır (Mungan ve 

ark 2019).  
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Hemşirelerin cevapladığı Trakeotomi ve Bakımına Yönelik Sorular Testinde; 

trakeotomi endikasyonları (1. soru), uygun kaf basıncı (2), kaf basıncı ölçüm sıklığı 

(5), uygun aspirasyon basıncı (7), uygun aspirasyon yöntemi (9), peristomal cilt bakımı 

(10), peristomal cilt rengi (11), erken dönem komplikasyonlar (18) ve işlem sonrası 

ilk hemşirelik eylemi (20), sorularının eğitim öncesi ve sonrası puanları arasında 

anlamlı bir fark olduğu saptandı. Çalışmamızla benzer olarak Abdulrahman ve 

arkadaşlarının çalışmasında (2021) eğitim öncesi ve sonrasında uygun kaf basıncı, 

erken dönem komplikasyon, peristomal bakım, uygun aspirasyon basıncı, uygun 

aspirasyon işlemi soruları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Khanum ve arkadaşları 

(2022) ise katılımcıların en az bilgiye sahip oldukları konuların; uygun kaf basıncı, 

uygun aspirasyon basıncı ve peristomal cildin enfeksiyonu ile ilgili sorular olduklarını 

ve eğitim sonrası bu soruları doğru cevaplama oranlarının arttığını belirtmişlerdir. 

 

Abdelazeem, Imad ve Hayat’ın (2023) yaptığı çalışmada hemşirelerin %50’sinin 

trakeostomi bakımına yönelik hiç eğitim almadığını saptanmıştır. Diğer bir çalışmada 

da katılımcı hemşirelerin %91,67’sinin herhangi bir eğitim programına katılmadığı 

belirlenmiştir (Gaur and Mudgal 2018). Bizim çalışmamızda da literatüre benzer 

şekilde katılımcı hemşirelerin tümünün daha önce trakeostomi bakımı vermiş olmasına 

rağmen, yarısına yakınının trakeostomi bakımına yönelik eğitim almadığı belirlendi.  

 

Trakeostomi bakımına yönelik verilen eğitimler hemşirelerin bilgi ve bakım verici 

rollerini etkilemektedir (Koç Özkan ve Karaca 2021). Sodhi, Shrivastava ve Singla 

(2014) özel olarak trakeostomi bakım hemşiresi programı oluşturup hastaların 

bakımına ve personelin eğitimine destek olmuşlardır, bunun neticesinde komplikasyon 

oranlarının ve yoğun bakım ünitelerine tekrar yatışların azaldığı, yanı sıra hastanede 

yatış süresinin de kısaldığı saptanmıştır. Tyagi (2019), çalışmasında video destekli 

eğitim modülünün hemşirelerin bilgi puan ortalamalarını arttırdığını ifade etmiştir. 

Literatürde hemşirelere verilen trakeostomi eğitim programlarının hemşirelerin bilgi 

ve becerilerini arttırdığına dair birçok çalışma mevcuttur (Dhaliwal, Choudhary and 

Sharma 2018, Tyagi 2019, Abdulrahman, Musa, Eltayeb and Fadlalmola 2021, Koç 

Özkan ve Karaca 2021, Malk, Fahem, Abdelhamed Soultan 2022, Tiu et al, 2022, 

Uyan ve ark 2022, Abdelazeem et al 2023). Tüm bu sonuçlar, belli aralıklarla güncel 
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kılavuzlar eşliğinde verimli eğitim programlarının düzenlenmesinin ne kadar önemli 

olduğunu, hasta sonuçlarını iyi yönde etkilediğini ve bakım kalitesinin artırılmasına 

katkı sağladığını ortaya koymaktadır.  

 

Araştırmamıza katılan hemşirelerin çoğunun kadın, lisans mezunu ve genç olması 

literatürle benzerlik göstermektedir (Tyagi, 2019, Malk et al 2022, Abdelazeem et al, 

2023). Ayrıca çalışmamızda yaş, cinsiyet, medeni durum, daha önce katılım sağlanan 

eğitim ve eğitim seviyesi ile ön test-son test değişkenleri arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı. Sadece anlamlı düzeyde bir yıl ve altı hizmet süresi olan hemşirelerin 

deneyimli olan personellere göre daha fazla yanlış cevap verdikleri görüldü. Deneyim 

kriteri dışında bulgularımızla benzerlik göstermeyen iki çalışmadan biri Abu-Sahyoun 

ve arkadaşları (2023) tarafından yapılmış ve trakeostomi bakımı ile ilgili bilgi düzeyi 

ortalaması yaşa, deneyime ve eğitim seviyesine göre istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Diğeri ise Dhaliwal ve arkadaşlarının (2018) çalışmasıdır ve bilgi ile yaş, 

deneyim ve trakeostomi bakımı konusunda daha önce katılım sağladıkları eğitim 

programlarının pozitif yönde anlamlı bir ilişkisinin olduğu saptanmıştır. Bulgularımızı 

destekleyen iki çalışmada; Yelverton ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında bilgi 

düzeyi ortalaması cinsiyet, yaş ve eğitim seviyesi ile anlamlı farklılık görülmemiştir. 

Khanum ve arkadaşları (2022) ise deneyim hariç bizimle benzer olarak yaş, cinsiyet, 

eğitim seviyesi ve deneyim ile bilgi puan ortalaması arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Bulgularımız ile benzerlik gösteren ve göstermeyen çalışmalara 

bakıldığında, yaş ortalamasının ve gruplarının farklı olduğu, erkek çalışan oranının 

bize göre bazı çalışmalarda oldukça yüksek olduğu, eğitim düzeylerinin ve iş 

deneyiminin değişkenlik gösterdiği, örneklemin sadece hemşirelerden değil doktor ve 

tıp öğrencilerinden de oluştuğu görülmektedir. Literatür ile sonuçlarımızın arasındaki 

farklılığın bunlara bağlı olacağı kanaatindeyiz. 

 

5.2. PERKÜTAN TRAKEOTOMİ İŞLEMİ GEÇİREN HASTALARA DAİR 

BULGULARIN TARTIŞILMASI 

 

Çalışma kapsamına alınan hastaların cinsiyetleri eşit olup, yaş ortalaması 70,22±10,51, 

idi. Demografik özellikler olarak literatür ile benzerlik göstermektedir (Karasu ve ark 
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2018, Destegül ve ark 2022, Memmedova ve ark 2022, Kocayiğit ve ark 2022). Bizden 

farklı olarak Düger ve arkadaşlarının (2013) yapmış olduğu çalışmada yaş ortalaması 

%57,0±10,2 bulunmuştur. Hastalarımızın glaskow koma skoru (GKS) ortalaması 

7,22±3,50 idi. Yeşiller ve Şendur’un (2018) çalışmasında GKS ortalaması 6,6±2,7, 

Düger ve arkadaşlarının (2013) yaptığı çalışmada ise bu oran 7,4±4,1 olarak 

hesaplanmıştır. Bu farklılıkların nedenini çalışmaya dahil edilen hastaların yatış 

tanılarının farklı olmasından kaynaklı olabileceğine bağlayabiliriz.   

 

Bu çalışmada yoğun bakıma yatış tanıları arasında %37,5 oranla nörolojik hastalıklar 

ilk sıradaydı. Benzer olarak Öncül ve arkadaşlarının (2014) yapmış olduğu çalışmada 

%36,8 oranında, Karasu ve arkadaşlarının (2018) çalışmasında %37,5 oranında 

nörolojik hastalıklar ilk sırada yatış nedeni olarak belirlenmiştir. Literatürde farklı 

yatış tanılarının ilk sırada olduğu çalışmalar da mevcuttur (Çakmak ve ark 2018, 

Yeşiller ve Şendur 2018, Batçık ve Koyuncu 2022). Literatürdeki yoğun bakıma yatış 

tanılarının farklı olmasını, yürütülen çalışmaların aynı türdeki yoğun bakım 

ünitelerinde yapılmamış olmasından kaynaklandığı kanaatindeyiz.  

 

Hastalarımızın hepsi işlem günü entübe durumdaydı ve ortalama trakeotomi açılma 

günü 12,47±6,80’idi. Kırca ve arkadaşlarının (2018) yaptığı çalışmada ortalama 

trakeotomi açılma günü 9,96±6 gün olarak saptanmıştır. Yeşiller ve Şendur’un (2018) 

çalışmasında ise trakeotomi açılma günü ortalama 18,7±9, Çanakçı ve arkadaşlarının 

(2016), çalışmasında ise ortalama 19.516±10.23’dir. Entübasyon süresi uzadıkça 

komplikasyon riski artmaktadır. Literatürde trakeotominin 7-10 gün içinde 

ventilatörden ayrılamayan hastalarda uygulanmasının üzerinde durulmaktadır 

(Cheung and Napolitano 2014, Khaja et al 2022).  Erken trakeotominin (1-10 gün) 

mortalite, yoğun bakım ve hastane yatış süresinde etkisinin olmadığını savunan 

çalışmalar mevcuttur (Meng, Wang, Li and Zhang 2016, Samiei Nasr et al 2020). Bu 

çalışmaların aksine erken trakeotominin mekanik ventilasyon süresini, yoğun bakım 

yatış süresini, ventilatör ilişkili pnömoni insidansını azalttığı yönünde çalışmalar 

vardır (Freeman, Borecki, Coopersmith and Buchman 2005, Deng, Fang, Chen and 

Zhang 2021, Tanaka et al 2022). Çalışmamızda hastaların 24 saat izlenmesi sebebi ile 

uzun vadedeki sonuçlar üzerinde yorum yapılamamaktadır. 
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Hastalarımızın %15,6’sınının boyun bölgesinde anomali mevcuttu. Anomaliler 

içindeki en sık nedeni obezite (%12,5) olarak saptandı ve boynunda anomali olduğu 

halde perkütan trakeotomi açılan hastalarımızın hiçbirinde komplikasyon görülmedi. 

Cordes, Best ve Hiatt’ın (2015) yaptığı çalışmada beden kitle indeksinin ≥ 35 olduğu 

hastalarda intraoperatif ve erken postoperatif dönemde komplikasyon oranının arttığı 

saptanmıştır. Roy ve arkadaşlarının (2023) yaptığı meta analizde perkütan yöntemle 

trakeotomi açılan obez hastalar incelenmiş ve komplikasyon oranı %16,6 olarak 

bildirilmiştir. Perkütan trakeotomi açılan 279 hasta incelenmiş obez olan hastalarda 

komplikasyon daha fazla görülmesine rağmen istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(Siafa, El-Malt, Roy and Kost 2024).  Morbid obezlerde perkütan trakeotomi ve 

cerrahi trakeotomiyi karşılaştıran bir çalışmada ise iki yöntem karşılaştırılmış ve 

komplikasyon oranı benzer bulunmuştur. Bu sebeple obez hastalarda da perkütan 

trakeotomi tekniğinin güvenle kullanılabileceği düşünülmektedir (Heyrosa, 

Melniczek, Rovito and Nicholas 2006). Bu verilerden yola çıkarak obezitenin birçok 

cerrahi prosedürde komplikasyon oranını arttıracağı göz önünde bulundurulsa dahi, 

bize obez hastalarda perkütan trakeotominin güvenle kullanılabileceğini 

düşündürmektedir. 

 

Bu çalışmada perkütan yöntemler arasında en sık forseps dilatasyon metodu (%59,4) 

uygulandı. Forseps dilatasyon metodu ile açılan 60 yoğun bakım hastasını inceleyen 

retrospektif bir çalışmada erken dönem komplikasyon oranı en sık %5 oranında minör 

kanama olarak bulunmuştur. Çalışma forseps dilatasyon metodunun düşük 

komplikasyon oranına sahip olduğunu savunmaktadır (Çanakçı ve ark 2016). Benzer 

olarak Öncül ve arkadaşlarının (2014) yaptığı çalışmada 38 hasta incelenmiş ve %5,2 

oranında en sık minör kanama görülmüştür. Bu çalışmada da benzer olarak 

komplikasyon oranı düşüktür. Montcriol ve arkadaşları (2011), forseps dilatasyon ve 

percutwist metodunu karşılaştırmış, percutiwst metodunda daha düşük komplikasyon 

oranı görülse de anlamlı seviyede olmadığı saptanmıştır. Bizim sonuçlarımıza göre 

komplikasyon oranı düşük bulundu ancak çalışma dizaynımızda yer almadığından 

yöntemler arasındaki komplikasyon oranına bakılmadı ve bu konuda yorum 

yapılamadı. 
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İşlem sonrası trakeostomi kanülü kaf basıncı 8-12 saatte bir ölçülmelidir (ICS, 2020). 

Trakeal hasarı ve aspirasyon riskini azaltmak için kaf basıncı 20-30 mmH2O arasında 

tutulmalıdır (Morris et al 2013, Tekin ve İyigün 2016). Kaf basıncı kaf manometresi 

ile ölçülmelidir. Kafın palpasyon ile kontrol edilmesi güvenilir bir yöntem olarak 

bulunmamaktadır. Tekin ve İyigün’ün (2016) çalışmasında hemşirelerin %68,8’inin 

elle palpe ederek kaf basıncı kontrolü yaptığı ortaya konmuştur. Nwosu ve 

arkadaşlarının (2022) yaptığı çalışmada ise bakım verenlerin sadece %3,1’inin 

manometre kullanarak kaf basıncı ölçtüğü saptanmıştır.  Liu ve arkadaşlarının (2010) 

yaptığı çalışmada palpasyon yöntemi ile ayarlanan kaf basıncını, manometre ile 

ayarlanan kaf basıncından oran olarak yüksek bulmuşlar ve aynı zamanda monometre 

ile ölçümün komplikasyon oranını azalttığını saptamışlardır. Çalışmamızda hastaların 

kaf basınçları sekiz saatte bir kaf manometresi ile ölçüldü ve kaf basıncı ortalamamız; 

saat 06:00’da ortalama 25,97±7,99, 14:00’da 27,44±9,03, 22:00’da 28,50±10,98 

olarak kaydedildi. Bizim ortalama kaf basıncı değerlerimize baktığımızda ideal kaf 

basıncı ile uyumlu olduğu görüldü. Kaf basıncını hastanın vücut pozisyonunun 

değişmesi, baş ve boyun pozisyonu, kafa enjekte edilen hava miktarı, sedasyon ve 

aspirasyon etkilemektedir (Beccaria et al 2017, Khalil, Salama, Mohammed and Sayed 

2018, Baran Akkuş ve Özhan Çaparlar 2020). Bu bilgiler ışığında ölçümlerimiz 

arasındaki kaf basıncı değişikliklerinin hastanın ölçüm esnasındaki mevcut vücut 

pozisyonu, baş boyun pozisyonu, kafın kaç mmH2O ile şişirildiği, ölçüm öncesi 

hastaya uygulanan girişimlerin sonuçlarımızı etkilediği söylenebilir. 

 

Hastalarımızın işlem öncesi ve sonrası venöz kan gazı bulgularında PaO2 ve PaCO2’de 

artış, pH’ta azalma görüldü ancak bu önemli ölçüde bir değişiklik değildi. Bizi 

destekleyen bir çalışmada işlem öncesine göre PaO2 ve PaCO2'de önemli bir artış, 

pH’ta azalma gözlenmiştir (Montcriol et al 2011). Batçık ve arkadaşlarının (2021) 

çalışmasında işlem öncesi kan gazı değerlerinde PaO2 ve pH işlem sonrasına göre 

anlamlı yüksek bulunmuştur. Eminoğlu ve Özgünsoy’un (2020) çalışmasında işlem 

öncesi kan gazı değerleri işlem sonrası alınan kan gazı değerlerine göre PaO2 ve 

pH değerlerinde anlamlı yüksek bulunmaktadır. Çalışma sonuçları arasındaki bu 

farklılığın nedeni kan gazlarının işlem öncesi ve sonrası alınma saatindeki farklılık, 

işlem öncesi hastaya verilen ventilatör O2 değeri ve bizim çalışmamızda kliniğin 

https://scholar.google.com.tr/citations?user=0imdXx4AAAAJ&hl=tr&oi=sra
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işleyişine müdahale edilmemek için mevcut venöz alınan kan sonuçlarının çalışmaya 

dahil edilmesinden kaynaklı olabileceği düşüncesindeyiz. 

 

Perkütan trakeotomide kanama için risk faktörleri pıhtılaşma anormalliklerinin varlığı 

ve anormal anatomidir. Anatomik durumun tespit edilebilmesi için işlem öncesi 

ultrasonografi önerilmektedir (Sasane et al 2018). Çalışmamızda hastaların 

hemoglobin (g/dL) ve hematokrit (%) değerleri işlem öncesi ve sonrası düşük 

değerlerde olsa da aralarında önemli değişiklik olmadı. Bizi destekleyen bir çalışmada 

işlem öncesi ve sonrası hemoglobin (g/dL) ve hematokrit (%) değerleri arasında fark 

bulunmamıştır (Eminoğlu ve Özgünay 2020). Katılımcılarımızın tamamı antikoagülan 

tedavisi alıyordu ve işlem öncesi hastalarımızın aPTT, PT ve fibrinojen değerlerinin 

ortalaması normal değer aralığında olduğu saptandı. Sasane ve arkadaşlarının (2020) 

yaptığı çalışmada kanama açısından yüksek risk altındaki hastalarda bile önlemler 

alındığı takdirde perkütan trakeotominin düşük komplikasyon oranına sahip olduğunu 

savunmaktadır. Pasin ve arkadaşları (2015) ise antikoagulan tedavi gören hastalarda 

perkütan trakeotominin güvenliğini belirlemek amacıyla çalışma yapmışlar ve bu 

çalışmanın sonucuna göre antikogulan tedaviye rağmen perkütan trakeotomi de ciddi 

kanama insidansını düşük bulmuşlardır. Ancak işlemden hemen sonraki kanama, 

özellikle çoklu pıhtılaşma bozukluğu olan hastalarda daha yaygın komplikasyonlardan 

biridir. Bu nedenle, perkütan trakeotomiden önce hastaların pıhtılaşma fonksiyonunun 

stabil hale getirilmesi önerilmektedir (Beiderlinden et al 2007, Braun et al 2013). 

 

Hastalarımızın işlem öncesi ve sonrası yaşamsal bulgularında önemli bir değişim 

görülmedi. Koçyiğit ve Bayındır’ın (2018) çalışmasında işlem sırasında hastaların 

yaşamsal bulguların ortalamalarına bakmışlar ve bize benzer olarak önemli değişiklik 

saptanmamıştır. Bizi destekleyen diğer çalışmada forseps dilatasyon ve percutwist 

metodu karşılaştırılmış, işlem öncesi ve sonrası yaşamsal bulgular arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (Montcriol et al 2011). Yaşam bulgularında oluşabilecek 

değişimlerin hasta hemodinamisine göre farklılık gösterebileceği düşünülmektedir. 

 

Perkütan trakeotomi; yatak başında yapılması, uygulama süresinin kısa olması, düşük 

maliyetli olması ve ameliyathane ortamı gerektirmemesi nedeniyle cerrahi 
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trakeotomiye göre daha avantajlıdır (Khaje et al 2022). Memmedova ve arkadaşlarının 

(2022) yaptığı çalışmada cerrahi ve perkütan trakeotomi incelenmiş ve perkütan 

trakeotomi grubunda işlemin daha hızlı gerçekleştiği, yoğun bakımda kalış süresinin 

ve entübe gün süresinin daha kısa olduğu bulunmuştur. Aynı zamanda perkütan 

trakeotomi daha düşük komplikasyon riski ile ilişkilendirilmektedir (Khaja et al 2022). 

Putensen, Theuerkauf, Guenther, Vargas and Pelosi’nin (2014) yaptığı çalışmada 

cerrahi ve perkütan trakeotomi komplikasyon açısından değerlendirilmiş ve perkütan 

trakeotomi cerrahi trakeotomiye göre daha az stoma enfeksiyonu ile ilişkilendirmiştir. 

Biz çalışmamızda erken dönem komplikasyonlarını inceledik. Çalışmamızda işlem 

sonrası ilk 24 saat içerisinde hastalarımızın %6,3’ünde minör kanama; %3,1’inde 

enfeksiyon, %3,1 inde majör kanama görüldü. Ayrıca hastaların komplikasyon 

görülme sıklığı ile glaskow koma skoru, entübasyon günü, anomali varlığı ve tanı 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Literatürü 

incelediğimizde Batçık ve Koyuncu’nun (2022) yaptığı çalışmada perkütan teknikle 

trakeotomi açılan 275 hasta incelenmiştir. Çalışmada %9,1 oranında erken dönem 

komplikasyonu görülmüş olup en sık %4,4 oranında kanama olmuştur. Kocayiğit, 

Özmen Süner, Pekşen, Kızılışık ve Tokmak’ın (2022) yaptığı çalışmada 79 hasta 

incelenmiş ve sadece %1,8 minör kanama, %1,8 majör kanama tespit etmişlerdir. 

Çanakçı ve arkadaşlarının (2016) yaptığı çalışmada ise erken dönem komplikasyon 

olarak; %5 minör kanama, %1,66 majör kanama, %1,66 pnömotoraks, %1,66 oranında 

yanlış pasaj geliştiğini gözlemlemişlerdir. Kırca ve arkadaşlarının (2018) yaptığı 

çalışmada erken komplikasyon sıklığı %5,2, en sık görülen erken dönem 

komplikasyonu ise %2,9 oranında kanamadır. Literatürdeki sonuçlar incelendiğinde 

bizim çalışmamız ile benzer oranlarda sonuçlar ile karşılaşıldı. Ayrıca bu verilerin 

ışığında perkütan trakeotominin komplikasyon riski açısından güvenilir bir yöntem 

olduğu sonucuna varılmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Araştırmaya katılan hemşirelerin (N=54); %72,3’ünü kadın, %27,8’ini 

erkekler oluşturdu.  

 Hemşirelerin %74,1’i lisans ve üzeri, %25,9’unun hizmet yılının bir yıl altı 

olduğu, 27,8’inin 7 yıl üzeri olduğu, %46,3’lük kısmın 2-7 yıl arası deneyime 

sahip olduğu saptandı. 

 Hemşirelerin tümü trakeostomili hastaya bakım verdiğini, ancak %44,4’ü 

trakeostomi bakımına yönelik hizmet içi, kurs vb. eğitim almadığını ifade etti.  

 Hemşirelerin ön test puan ortalamaları; 13,83±2,55, son test puan ortalamaları 

ise 16,61±1,61’dir, ön test ve son test puan ortalamaları arasındaki fark anlamlı 

bulundu (p<0,05). 

 Hemşirelerin ön test (%94,4) ve son testte (%98,1) en çok yanlış cevap 

verdikleri soru “Ağız bakımında en etkili oral dekontaminasyon solüsyonu 

aşağıdakilerden hangisidir?”, 

 Tüm hemşirelerin son testte en çok doğru cevapladığı soru “Kaf basıncı kaç 

saatte bir ölçülmelidir?”  

 Hemşirelerin cinsiyet, medeni durum, eğitim alma durumu, eğitim ve yaş ile 

ön test-son test değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Hemşirelerin hizmet yılı ve yoğun bakım hizmet yılı değişkeni ile ön test 

değişkeni arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Buna 

göre bir yıl altı hizmet süresi olan hemşireler deneyimli olan personellere göre 

sorulara daha çok yanlış cevap verdiler. Fakat eğitim aldıktan sonra yanlış 

cevap verme oranları düştü. 

 Hemşirelerin hizmet yılı ve yoğun bakım hizmet yılı ile son test değişkeni 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Araştırmaya katılan hastaların (n=32) %50’si erkek, %50’si kadın, yaş 

ortalaması; 70,22±10,51’dir. 
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 Yoğun bakıma yatış nedenleri arasında ilk sırada %37,5 nörolojik hastalıklar 

gelmektedir.  

 Hastalarda ortalama yatış günü 16,91±8,01, ortalama trakeotomi işlem günü 

ise 12,47±6,80’dir.  

 Çalışmamızda hastaların glaskow koma skoru ortalaması 7,22±3,50’dir.  

 Hastaların %68,8’inin trakeotomi işleminin olduğu gün sedasyon almıyordu ve 

tamamında antikoagülan kullanımı mevcuttur. 

 Hastaların işlem öncesi ve sonrası kan değerleri ve yaşam buğularında önemli 

değişiklik olmadı. 

 Hastaların %15,6’sında obezite, kısa boyun, guatr gibi anomali mevcuttur.  

 Perkütan trakeotomide erken dönem komplikasyonların oranı düşüktür, işlem 

sonrası hastaların %6,3’ünde minör kanama; %3,1’inde enfeksiyon, %3,1 inde 

majör kanama saptandı. 

 Hastaların komplikasyon görülme sıklığı ile sosyodemografik özelliklerden; 

cinsiyet, glaskow koma skoru, entübasyon günü, anomali varlığı ve tanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Öneriler;  

 Hemşirelerin trakeotomi ve bakımına yönelik bilgilerinin hizmet içi eğitim 

programları ya da farkındalığı arttırıcı programlarla düzenli olarak 

güncellenmemesinin; hasta bakım kalitesine olumlu katkı sağlayacağı, 

hastanın sağlık çalışanlarından ve kurumdan memnuniyetini artıracağı 

öngörülmektedir. 
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