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1. GIRIS VE AMAC

Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakimlarinda 1996
yilindan bu yana perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) islemi
uygulanmaktadir. 2013 yili Kasim ay1 itibariyle {iglincii Anestezi Yogun Bakim
Unitesinin (YBU) de agilmasiyla toplam yatak sayis1 24’den 32’ye yiikselmistir.
Anestezi YBU’ye tiim kliniklerden, ¢ok farkli tanilarla hasta kabul edilmektedir.
Hastanemizde Anestezi YBU disinda dahiliye, kalp damar cerrahisi, gogiis
cerrahisi ve kardiyoloji béliimlerine ait yetiskin yogun bakimlar1 vardir. Fakat,
Dahiliye ve Kardiyoloji yogun bakimlar digsinda diger yogun bakimlarda siklikla
yalnizca postoperatif hasta takibi yapilmakta ve yatak sikintist oldugunda veya
ciddi patolojileri olan hasta takibi s6z konusu oldugunda hastalar Anestezi
YBU’ye devredilmektedir. Bu nedenle Anestezi yogun bakimlarda uzamis
mekanik ventilasyon ihtiyaci olan ¢ok sayida hasta takip edilmektedir. Uzamis
mekanik  ventilasyon trakeostomi uygulanmasi ag¢isindan Onemli  bir
endikasyondur. Yogun bakimlarimizda yillik ortalama trakeostomi uygulama
sayisinin seksen bes oldugu kayitlarimizdan anlasilmaktadir. Bugiine kadar yogun
bakim hastalarindaki trakeostomi uygulamalar1 iizerine ¢ok sayida ¢aligma
yapilmistir. Bunlarin bazilart tek bir klinigin verilerini yansitirken bazilar ise
bolge veya lilke bazinda veri elde etmek icin yapilan ¢ok merkezli ¢calismalardir.
Yogun bakimlarda ¢ok sik uygulanan trakeostomi prosediiriine ait {ilkemizdeki
durumu yansitabilecek az sayida calisma bulunmaktadir. Akdeniz Universitesi
Anestezi YBU’de yatak ve hasta sayisinin yiiksek olmasi trakeostomilerin
degerlendirilmesi agisindan genis bir seri elde edilmesini miimkiin kilmaktadir.
Klinigimizde perkutan trakeostomi (PT) igin tekli dilatasyon teknigi: tel
kilavuzlugunda forsepsle dilatasyon (Single dilator technique: Guide wire dilating
forceps) teknigi kullanilmaktadir.

Bu ¢alismanm amact Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun
Bakimlarinda 2010 — 2014 yillar1 arasinda uygulanan trakeostomilerin geriye
doniik degerlendirilmesidir. Bu zaman aralifinda trakeostomi uygulanan
hastalarin tanilarinin, entiibasyon Oncesi yogun bakimda yatis siirelerinin,

trakeostomi endikasyonlarinin, trakeostomi uygulama tipinin ve giiniiniin



belirlenmesi amaglandi. Ayrica, trakeostomi uygulamasi ve sonrasinda gelisen
erken ve ge¢ komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin yogun bakimda yatis
siireleri, yogun bakimdan taburcu sirasinda solunum ve kaniilasyon durumlari,
tekrar yogun bakim ihtiyaci gelisme sikligi ve mortalitenin belirlenmesi
hedeflendi.

Ozetle, bu calismanin amact Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi
Yogun Bakimlarinda 5 yil siiresince uygulanan trakeostomi girisimlerinin klinik
degerlendirilmesinin yapilmasi, gelecekteki uygulamalarin 1iyilestirilmesi ve
komplikasyonlarin  azaltilmasi agilarindan deneyimlerin erisilebilir hale
getirilmesi ve bu konuda diinyada gelismis yogun bakim uygulamalar ile

karsilastirilabilir verilerin olusturulmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Etimoloji ve Tarihce

Perkiitan yatak basi tekniklerin gelismesi ile birlikte trakeostomi yogun
bakimlarda sik ve yaygin uygulanan bir islem haline gelmistir. Tip literatiiriinde
siklikla ~ “perkiitan  trakeostomi” veya ‘perkiitan trakeotomi’ ifadeleri
kullanilmaktadir. Prosediirtin adin1 olusturan “perkiitan”, “trakeotomi” ve
“trakeostomi” terimlerini incelemek gerekirse; “perkiitan” cildi gegilerek yapilan
girisimleri tanimlar.“Trakeostomi” teriminin ek kismi olan -stomi veya -stoma
mukokutandz anastomoz anlamindadir ve cerrahi bir yaklagimla olusturulabilir.
“Trakeotomi”deki -tomi eki ise bosluga agilan delik anlamindadir ve trakea igin
perkiitan degil de, cerrahi olarak yapilir. Bu terimsel yaklasim g6z oniinde
bulunduruldugunda  “perkiitan  trakeostomi” ifadesi tartismaya agiktir.
“Ponksiyonel (delik agarak) trakeotomi (trakeayr bosuga a¢cma)” belki de daha
uygun bir terim olabilir. Ancak popiilarite kazanamamistir (1).

Trakeostominin giiniimiizdeki bir¢cok cerrahi isleme gore ¢ok daha eski bir
gecmisi vardir. Ik olarak MO. 3100 yillarna ait Misir tabletlerinde tasvir edildigi
sOylenmektedir. Antik Misir’in en eski kentlerinden biri olan Abydos’da bulunan
tablette ve Saqqara piramidindeki tabletlerde tasvir edildigi diistiniilmektedir
(Resim 2.1). Bilinen en eski medikal yazitlardan 2 tanesinde de trakeostomiden
bahsedilmistir. Bunlardan birisi MO.2000 — 1000 yillar1 arasinda Rig Veda adl
Hindu tibb1 iizerine yazilmis kitaptir. Digeri ise eski Misir’a ait tip bilgileri iceren
en eski ve en Onemli yazmalardan biri olan Ebers papiriisieri’dir. Her iki
kaynakta da soluk borusuna giris i¢in yapilan boyun kesisi seklinde ifadeler

bulunmustur (2).

Resim 2.1. Abydos ve Saqqara’da bulunan tabletler.
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MO. 8. yiizyila ait olan Homeros’un eserlerinde bogulan birinin trakeaya
yapilan kesi ile rahatladig1 yazmaktadir. MO 4. yiizyilda yasamis olan Hipokrat
peritonsiller absede trakeal kaniilasyona deginmistir. MO 4. yiizyila ait baska bir
bilgi ise Biiyilkk Iskender’in bir askerini bogazina kemik kagmasi sonucu
bogulmaktan kurtarmak igin kilict ile trakeayr delmesidir (3). MS. 1. ve 2.
yiizyilda yasamis olan Galen ve Aretaeus ilk elektif trakeostomiyi MO. 100’lerde
yasamis olan Asclepiades’in ac¢tigin1 yazmuslardir. Galen ayrica trakeanin
anatomisini aragtirmis ve sesin olusumunu saglayan bir yapi oldugunu ortaya
koymustur. MS 4. yiizyilda Roma’ya ait bir eserde ve Arap kaynaklarinda
trakeostomi islemi konu olmustur (4). Ancak, bundan sonraki 1000 yillik siiregte
o dénemin bagnaz diisiince hakimiyetinin bir sonucu olarak, tipla alakali kisilerin
bu girisimde bulunup bulunmadigina dair bir bilgi bulunmamaktadir. Avrupa’nin
bilime kiistiigli bu donemde trakeostomi uygulamalari ile ilgili haberler orta dogu
ve uzak dogudan gelmistir. MS. 700’lerde Arap ve Hint tip kaynaklarinda
trakeostomi tanimlanmis, ancak insanlarda c¢ok nadir olarak uygulanmistir.
Miisliiman cerrahlarin babasi olarak kabul edilen Ebu el — Kasim el Zehravi’'nin
(980 - 1037) El Tasrif adli 30 bolimliikk eserinde ¢izimledigi miidahalelerden
birisi de trakeostomidir. Kendisi bu cerrahiyi hi¢ gerceklestirmemis olsa da,
intthar amachi bogazin1 kesen ve soluk borusu acilan bir kdleyi iyilestirdigi
bilinmektedir. Ayni yillarda yasamis olan Ibn-i Sina (980-1037) da biiyiik
eserinde trakeal entiibasyondan bahsetmistir. Trakeostominin asfiksiyi onlemek
adma yapilan bir operasyon olarak tanimlanmasinm Ibn-i Zuhr (1091-1161)
tarafindan yapildign ve Ibn-i Zuhr’'un ilk olarak bir kegide bu miidahaleyi
gergeklestirdigi yazilmistir (5). Avrupa’da 14. yiizyilda Ronesans doneminin
baslamasi ile bilimin 6nii agilmistir. Bu donemde trakestomi adina en Onemli
olaylardan biri Antonio Musa Brassalova (1490-1554)’nin peritonsiller absesi
olan bir hastaya trakeostomi agmasi ve bu hastanin iyilesmesidir. Brassalova bu
girisimini yaymlamistir. Trakeanin cerrahi olarak agilmasina dair bir¢ok eski
kaynak bulunmasma ragmen Brassalova’nin girisimi ilk kayith basarili
trakeostomi olarak tamimlanmaktadir (4). 16. yilizyihn sonlarina dogru
Hieronymus Fabricius (1533-1619) kendisi gerceklestirmemis olmasina ragmen

kullanigh  bir trakeotomi teknigini kaleme almistir. Vertikal insizyon



kullanilmasini 6nermis, daha da onemlisi trakeostomi tiipii kullanimi fikrini ilk
One siiren kisi olmustur. Fabricius’un 6grencisi olan Julius Casserius (1545-1616)
daha ileri teknik tanimlamis ve trakeostominin en eski resimlerinin ¢izimini
saglamistir (Resim 2.2). Marco Aurelio Severino (1580-1656) Napoli’deki difteri
salgininda Fabricus’un 6nerdigi teknik ile ¢ok sayida trakeotomi gergeklestirmis
ve kendi tasarimi olan bir kaniil gelistirmistir. Fransiz cerrah Nicholas Habicot

(1550-1624) ilk kez pediatrik bir hastada trakeotomi ger¢eklestirmistir (6).

Resim 2.2. Italyan cerrah Julius Cessarius’a ait trakeostomi ¢izimi.

1590°da Sanatorius trakeostomi prosediirii sirasinda ilk kez bir trokar
kullanmis ve bu kaniil 3 giin boyunca trakea icerisinde kalmistir. 1799°da
epiglottit benzeri bir infeksiyon sonucu iist hava yolu obstriiksiyonuna bagl
hayatin1 kaybeden George Washington i¢in toplanan hekim heyetinden Elisa C.
Dick bagkanin hayatta kalabilmesi i¢in trakeostomi agilmasini énermis ancak bu

oneri heyet tarafindan reddedilmistir (7,8).



19. yiizyilin baslarinda trakeostomi prosediiriiniin daha sik kullanildig1 ve
literatlirde raporlandigi goriilmektedir. Trousseau 1869’da yayinladigi raporda
difteri tedavisinde 215 hastaya bu islemi uyguladigin1i 47 hastanin hayatta
kaldigin1 bildirmistir. Yeni Sydenham toplulugunun 1860°’da yayinladig: kitapta
trakeostomi endikasyonlari ve tekniklerine yer verilmistir (7).

Trakeostomi, ylizyillardir iist hava yolu tikanikliklarinda hayat kurtarici
olarak acil durumlarda kullanilirken Jackson 1909’da trakeostomiye cerrahi bir
yaklasim getirerek standart, sistemik trakeostomi metodunu tanimlamistir. Doktor
Jackson, uzun bir insizyon, genis saha, tiroid isthmusun boliinmesi, birinci ve
ikinci trakeal halkalardan kaginilmasinin {izerinde 6nemle durmustur (9). Asilama
ile difteri gibi solunum yolu obstriiksiyonu yapacak hastaliklarin kontrol altina
alimmasi, ist hava yolu enfeksiyonlar1 i¢in antibiyotiklerin gelistirilmesi,
endotrakeal entiibasyonun ve bronkoskopinin uygulamaya girmesi ile acil hava
yolu saglanmasini amaglayan trakeostomi ihtiyact azalmis ve pek cok olguda
aciliyet ortadan kalkarak trakeostomi elektif hale gelmistir. Yirminci yiizyilin
baslarinda paralitik poliomyelit epidemisi ile birlikte mekanik ventilasyon ihtiyaci
olan hastalarin tedavisinde trakeostomi ihtiyaci degerlendirmeye alinmis ve
cerrahi islemlere alternatif diger yoOntemler arastirilmaya baslanmistir. 1943
yilinda bulbar poliomyelitli bir olguda, bronsiyal sekresyonlar1 temizlemek i¢in
trakeostomi kullanilmistir.

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan yatak bagsi trakeostomi
uygulamalarinin temeli 1969 yilinda ilk kez Toye ve Weinstein tarafindan kilavuz
tel kullanilarak (Seldinger yontemiyle) PT acilmasi ile atilmistir. Bir gogiis
cerrah1 olan Ciaglia 1985’te PT’ yi basarili bir sekilde uygulamis, elektif
durumlarda yatak basinda giivenle uygulanan bir prosediir olarak tanimlamistir
(10).

Trakeostominin son 50 yillik yakin tarihinde 3 6nemli gelismenin biiyiik
yeri bulunmaktadir. Bunlardan birincisi 1950’lerde polio epidemisi siirecinde
yogun bakimlarin ve pozitif basingh ventilasyonun gelismesidir. Ikincisi diisiik
basingli endotrakeal tiip kaflarinin {iretilmesi ve uzun siireli mekanik ventilasyon
(MV) ’nun daha giivenli ve yaygin kullanima imkan saglayan trakeostomi

tiiplerinin gelistirilmesidir. Trakeostomi tarihinde son énemli adim ise perkiitan



tekniklerin tanimlanmasidir. Perkiitan trakeostominin uygulanmaya baglamasi ile
trakeostomiye bakis acist ¢ok degismis ve bu cerrahi islem yogun bakimlarda
yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (2).

Bir gogiis cerrahit olan Pasquale Ciaglia 1985°te seldinger ydntemini
kullanarak PT’ yi basarili bir sekilde uygulamis, elektif durumlarda yatak basinda
giivenle uygulanan bir prosediir olarak tanmimlamustir. Ik tanimlanan Ciaglia
tekniginde ¢oklu dilatasyon yontemi kullanilmistir (11). Bu teknikte kilavuz telin
trakeaya girilmesini takiben ardi sira ¢api artan dilatatorlerle kaniil yeri hazirlig:

yapilmistir (Resim 2.3).

"

/

Resim 2.3. Ilk tamimlanan Ciaglia tekniginde kaniil yerinin hazirlanmasini
saglayan sirali dilatatorler.

1990°da Avustralyali cerrah William Griggs trakea ve yumusak dokulart

dilate etmek i¢in modifiye Howard Kelly forsepsini kullanarak yeni bir perkiitan

teknik tanimlamistir (Resim 2.4).

Resim 2.4. Tel kilavuzlugunda dilatasyonda kullanilan forseps.



Teknik, kilavuz telin forsepsin deliginden gegirilip trakeal liimene erigim
saglanmas1 sonrasi, iki elle forsepsin agilarak trakeanin dilate edilmesine
dayanmaktadir (12).

1997°de Fantoni translaringeal teknigi ortaya koymustur. Bu retrograd
yaklagimli yontemde 6zel bir kaniil kullanilmaktadir ve bronkoskopi esliginde
yapilmas1 zorunlu bir yontemdir (13).

1999°da Ciaglia’nin dilatasyon yonteminin modifiye sekli One
stiriilmiistiir. Tek miidahale ile dilatasyon saglayabilecek hidrofilik yapida
konik bir dilatator gelistirilmistir (Resim 2.5.) (14).

c——

Resim 2.5. Tek miidahale ile dilatasyon saglayan konik dilatator.

2002°de ise Frova ve arkadaslar1 dilatasyon i¢in rotasyonel bir teknik ve
vida yapisinda bir dilatator gelistirmistir (15) (Resim 2.6).
2007°de kaniil giris yerinin genisletilmesi i¢in balon dilatasyon yontemi

kullanan teknik ortaya koyulmustur (16) (Resim 2.7).



Resim 2.6. Vidaya yapida dilatator. Resim 2.7. Balon dilatasyon.

Bugiine kadar ortaya konmus perkiitan teknikler degerlendirildiginde;
uygulamalar arasinda kaniil giris yeri olusturulurken cilt, cilt alt1 ve trakeanin
dilatasyonu noktasinda farklilik bulunmaktadir. Farkli dilatasyon yaklagimlarinin

ozellikle komplikasyonlar agisindan farkli sonuglari oldugu bilinmektedir.

2.2. Yogun Bakimda Trakeostomi Endikasyonlar1 ve Avantajlari

Yogun bakimlarda trakeostominin en sik endikasyonu uzamis mekanik
ventilasyondur. Translaringeal entiibasyon ile MV siireci uzadiginda laringeal
6dem, mukozal iilserasyonlar gelisebilir ve bu istenmeyen etkiler basarisiz
ekstiibasyonlara neden olabilmektedir.

Endotrakeal tiiplerin materyal ve kaf teknolojisinin yillar i¢cinde gelistirilmis
olmasi hasar gelismesini azaltmig ve toleransi artirmistir (17). Buna ragmen
entlibasyon sonrasi komplikasyonlar halen sik goriilmektedir (Tablo 2.1.) (18 -
20). Ekstlibasyon basarisizligina neden olan havayolu patolojilerinin yaninda
uzamis translaringeal entiibasyonda dudaklarda, burun kanatlarinda iilserasyon,
posterior glottik ve subglottik stenoz, intrensek kaslarda hasarlanma,
krikoaritenoid eklemde fibrozis nedeniyle vokal kortta fiksasyon, aritenoid
kartilajlarda subluksasyon veya dislokasyon, trakeal dilatasyon, trakeomalazi,

stenoz, aspirasyon pnomonisi gibi komplikasyonlarla da karsilagilmaktadir (21).



Tablo 2.1. Uzamuis translaringeal entiibasyonun komplikasyonlari.

Erken komplikasyonlar

Laringeal 6dem

Mukozal iilserasyonlar

Dudak-burun kanatlarinda iilserasyonlar ve kanama

Ge¢ komplikasyonlar

Posterior glottik ve subglottik stenoz

Vokal kord paralizisi veya parezisi

Disfaji

Polip veya granulom gelisimi

Disfoni

Trakeomalazi

Sonug olarak yogun bakimda trakeostomi; uzamig MV ihtiyaci ve iist hava
yolunda obstriiksiyona neden olabilecek patoloji varliginda endikedir. Perioperatif
donemde zor hava yolu nedeniyle acil veya elektif sartlarda gerceklestirilen
trakeostomiler yogun bakimda trakeostomi endikasyonlarinin kiiclik bir oranini
olusturmaktadir.

Uzamig endotrakeal entiibasyonun istenmeyen etkilerinin engellenmesinin
yaninda, yogun bakim tedavileri ve hasta konforu agilarindan sagladig: avantajlar
nedeni ile de trakeostomi yogun bakimlarda yaygin olarak kullanilmakta olan bir

prosediirdiir. Trakeostominin sagladig1 avantajlar Tablo 2.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Trakeostominin yogun bakim tedavileri ve hasta konforu agilarindan
avantajlari.

Uzamis translaringeal entiibasyon komplikasyonlarini azaltmasi
Hasta konforunu artirmasi ve sedasyon ihtiyacini azaltmasi
Havayollar1 kaynakli sekresyonlarin temizligini kolaylastirmasi
Daha hizli ve giivenli weaning siireci saglamasi

Oral hijyenin iyilestirilmesi

Oral beslenmenin saglanmasi

Hasta ile iletisimin iyilestirilmesi

Yogun bakim disinda daha kolay hava yolu yonetimi

Ventilator iligkili pndmoni sikligini azaltma (?)
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Erken ve ge¢ trakeostominin sonuglarini degerlendirmek amaciyla
sistematik derleme yapilan 12 randomize kontrollii ¢alisma (RKC) arasinda yer
alan 4 ¢alismada sedasyon uygulama siireleri degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarda
sedasyon uygulama siireleri erken trakeostomi agilan hastalarda anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur (22).

Blot ve arkadaglarinin entiibasyon siireci uzamis hastalarla erken
trakeostomi agilan hastalarin sonuglarin1 karsilastirdigt RKC’lerinde hasta
konforu agisindan da arastirma yapilmistir. Veri analizinde yanitlar1 subjektif olan
10 puanlik bir skorlama oOlgegi kullanilmistir. Trakeostomi araciligr ile MV
uygulanan hastalarinin konfor skorlar1 daha yiiksek bulunmustur (23). Terragni ve
ark.’nin 419 yogun bakim hastasi ile yapmis oldugu randomize ¢alismada erken
(6-8 giin) ve ge¢ (13-15 giin) trakeostomi agilan hastalarin verileri
karsilastirilmistir. Erken trakeostomi grubunda MV ve YBU vyatis siirelerinin daha
kisa oldugu tespit edilmistir (24). Erken trakeostominin yararlari olduguna dair
bir¢cok calisma bulunmasina ragmen Young ve ark.’nin yaptigr ¢alismada MV
uygulanan hastalarda erken trakeostominin (kabul sonrasi ilk 4 giin icerisinde) 10
giin ya da daha sonra acgilan trakeostomi ile karsilastirildiginda mortalite iizerine
etkisi oldugu gosterilememistir. Bu ¢alismada trakeostomi sonrasi sedatif ajan
kullaniminda azalma olmakla birlikte hastalarin ¢ogunda sedatif kullanilmaya
devam edilmistir. Ayrica erken trakeostomi uygulamasinin solunum destegi
ihtiyacinda azalma saglamadigi, YBU’den ve hastaneden ¢ikis siiresini
kisaltmadig1, antibiyotik kullaniminda fark yaratmadig tespit edilmistir (25).

Trakeostominin MV’ dan ayrilmayr hizlandirdigi ve yogun bakimdan
taburculugu kolaylastirdigi yaygin bir kamdir (26). Olii boslugun azalmasi
weaning basarisinin artmasinda en 6nemli etken olmaktadir (27). Ancak oli
boslugun az olmasinin MV mekanigine ve gaz degisimine katkisinin ihmal
edilebilir diizeyde oldugunu savunan caligmalar da vardir (28). Trakeostomi
endotrakeal tiiple karsilastirildiginda, ventilasyon sirasinda tilirbiilan hava
akiminin ve tiip boyunun azalmasi sonucu hava yolu direnci diismektedir (29).
Trakeostomize hastalarda havayolu direncinin diismesi sonucu solunum isinin
azaldig1 gosterilmistir (27, 30-32). Yakin zamanda yapilmis iki RKC’de (25,33)

erken trakeostomi ile ge¢ trakeostominin weaning siiresi {izerine etKileri
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karsilagtiritlmis ve bu ¢aligmalardan birinde (33) erken trakeostomi uygulanan
hastalarda ventilatorsiiz giin sayis1 daha fazla ve YBU kalis siireleri daha kisa
bulunmustur. Ancak hastalarin trakeostomize olmasinin weaning i¢in gii¢lestirici
bir faktor olabilecegini One siliren c¢alismalar da mevcuttur. Trakeostomi kaniil
capinin kiiciiltiilmesi diyafram hareketleri i¢in gerekli eforunun artmasina neden
olarak weaning basarisini etkileyebilmektedir (34).

Trakeostomi MV ihtiyaci kalmayan hastalarda hem havayolunun
devamliliginin  saglanmasmi, hem de sekresyonlar1 temizleme kolayligini
saglamaktadir. Trakeostominin hava yolu gilivenligini saglamast nedeniyle
orotrakeal yolla entiibe hastalarda reentiibasyon sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlar trakeostomize hastalarda sik goriilmemektedir. Bu durumda
trakeostomi ventilator desteginden erken ayrilma konusunda giivenli ve avantajh
olabilir (35). Ancak reentiibasyon sonrasi trakeostomi uygulanmis hastalar ile
translaringeal yolla entiibe olarak takibe devam edilen hastalarin sonuglari
arasinda 6nemli fark bulunamamustir (36).

Trakeostominin ventilator iligkili pnémoni (VIP) gelisme siklig1 iizerine
etkisi hakkinda kesin veriler mevcut degildir. VIP patogenezinde endotrakeal tiip
(ET), bakteri virulans1 ve hastanin immiin durumu gibi degiskenler rol
oynamaktadir (37). ET varligi bulunmasi dogal bariyer mekanizmalarini bozucu
etkisi yiiziinden VIP gelisiminde majoér rol oynamaktadir. Teorik olarak
trakeostomize hastada orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu ihtimali azalmis
olabilir. Bu nedenle trakeostomize sekilde ventile edilen hastalarda pnomoni
sikliginin azalmasi beklenebilir. Translarengeal entiibasyon ve trakeostomi kaniilii
ile ventile edilen hastalar arasinda VIP gelisme sikligindaki farklar konusundaki
verilerin ¢ogu trakeostomi zamanlamasi lizerine yapilan calismalardan elde
edilmistir. Ancak, erken ve ge¢ trakeostomi uygulanan hastalarin degerlendirildigi
12 RKC’nin 10 tanesinde gruplar arasinda pndmoni oranlart acgisindan anlamli
fark bulunamamistir (22).

Trakeostomize hastalarin bir bolimi eslik eden komorbiditeleri (agir
serebral hasar, ndromiiskiiler hastaliklar, beyin sap1 patolojileri, kronik akciger
hastaliklar1 vb.) nedeniyle ventilatére bagimli hale gelmektedir. Hastalar mekanik

ventilator destegi ile rehabilitasyon merkezleri veya evlerine taburcu
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edilebilmektedir. Ust hava yolu problemleri nedeni ile nazal ya da oral yolla nefes
alamayan hastalar (nazofaringeal tiimdrler, travma vb.) ise trakeostomize
edildikten sonra spontan solunumda giinliik hayatlarina devam etmektedirler. Bu
hastalarda trakeostomi ile havayolunun saglanmasi ve sekresyonlarinin

temizlenebilmesi acilarindan daha giivenli bir yol oldugu kabul edilmektedir.

Acil trakeostomi endikasyonlari: Sinirli sayida acil trakeostomi
endikasyonu vardir. Trakea-larenks yaralanmalari, iist hava yolu obstriiksiyonu
(timdr, epiglottit, cerrahi, entiibasyon problemleri, abseler, yabanci cisimler),
cerrahi hava yolu gereken ve genellikle krikotirotomi uygulanamayan pediatrik
(12 yasindan kiiglik) vakalar endikasyonlar arasinda sayilabilir (38). Ancak acil
trakeostomide komplikasyon riskinin elektif trakeostomiye gore 2-5 kat daha

yiiksek oldugu unutulmamalidir (39).

2.3. Perkiitan Trakeostomi Kontrendikasyonlari

Perkiitan trakeostomi kontrendikasyonlari konusunda kesin bir uzlasi
olmadigindan  ve  degisik arastirmalarda  farkli  kontraendikasyonlar
bildirilmektedir (40). Ancak ve kesin ve goreceli PT kontrendikasyonlari su
sekilde belirtilebilir (41).

2.3.1. Kesin kontraendikasyonlar:

» Anstabil servikal vertebra fraktiiri

» Ciddi lokal infeksiyon

» Kontrol edilemeyen koagiilopati

» Cocuklar (< 16 yas, kiiglik ve hareketli hava yolundan dolay1)
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2.3.2. Goreceli kontraendikasyonlari

» Kontrol altina alinmis lokal infeksiyon

» Koagiilopati

» Yiiksek pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) veya fraksiyone soluk
havasi oksijen igerigi (FiOy) ihtiyact

» Anatomik sorunlar (morbid obezite, kisa kalin boyun, boyun

ekstansiyon kisitlilig1, biiyiik guatr, trakeal deviasyon)

Yanik veya cerrahi yaralarin yakinligi

Daha 6nce trakeostomi agilmis olmasi

Artmis intrakranial basing

Hemodinamik instabilite

Boyunda radyoterapi 6ykiisii

YV V V V V V¥V

Hava yolunun acil saglanmasi gerektigi durumlar (PT entiibe ve
mekanik ventilasyon uygulanan hastada sedasyon ve néromuskuler

blokaj ile gerceklestirilen bir islem oldugu i¢in)

Buna ragmen bir¢ok c¢alismada PT’nin yukarida belirtilen durumlarin
mevcudiyetinde de yapilabilecegi belirtilmektedir. Calismalardaki hasta sayis1 az
olmakla birlikte kisa boyunlu hastalarda ve/veya obez hastalarda, antiplatelet ilag
kullananlarda, karaciger hastaliklarinda ve servikal cerrahi geciren kisilerde
PT’nin giivenle acildigi bildirilmistir (42-46). Bir calismada travmaya bagl iist
hava yolu obstriiksiyonu olan 10 hastada Griggs teknigi ile acil perkiitan
trakeostomiler raporlanmigsa da bazi otoriteler acil durumlarda krikotirotomi
secenegini savunmaktadir (1,47). Karsilasilabilinecek sorunlar her zaman goz
oniinde bulundurulmali ve PT’nin agildigi merkezde havayolu yonetiminde
deneyimli, gogiis drenaji saglayabilecek ve cerrahi trakeostomi (CT) tecriibesi

olan kisiler olmalidir.
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2.4. Anatomi

Boyun orta hatta ylizeyden derine dogru epidermis, dermis, hipodermik yag
dokusu, servikal fasya, derin yag dokusu, tiroid gland isthmusu ve trakea
bulunmaktadir. Yag tabakasi kalinlig1 viicut kitle indeksine gore degisir.

Trakea fibroz yapida 12 - 20 kikirdaktan olugsmus bir yapidir. Kesiti tam
olarak silindirik yapida degil, D seklindedir. Kartilaj halkalar D seklindeki trakea
duvarinin konveks 6n ve yan kisimlarini olustururken, membrandz yap1 diiz arka

kismi olusturmaktadir.

Krikoid
N i
Larinks e
: bezi
Tiroid
arter ve
venleri Trakea

Innominate arter

Resim 2.8. Boyun 6n kisminda trakeostomi iligkili anatomik yapilar.

Trakea larinksin altinda krikoid kikirdaktan itibaren baglar. Trakea
baslangicinin servikal 6, karinanin ise torakal 4-5 seviyesine vertebral 1z diisimi
bulunur. Boynun nétral pozisyonunda trakeanin servikal boliimii 5-6 kikirdak
halkadan olusmaktadir. Trakeanin yiizeyinde tiroid isthmusu, inferior tiroid
venleri, arteria tiroidea ima, sternotiroid ve sternohiyoid kaslar, servikal faysa ve
anterior juguler venler arasindaki venéz arkus bulunmaktadir. Tiroid isthmusu
genellikle 2. ve 3. trakeal kartilajin tizerinde bulunur. Trakeanin lateralinde arteria

carotica communis, tiroid glandin sag ve sol loblari, arteria thyroidea inferior ve
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rekiirren sinirler, arkasinda 6zafagus bulunmaktadir. Inferior tiroid venleri
trakeanin Oniinde kompleks bir pleksus olusturabilir ve bu venler prosediir
sirasinda komplikasyona neden olabilir. Ayrica innominate arter (truncus
brachiocefalicus) trakea yakinliginin ge¢ dénem komplikasyonu olan trakea-

innominate arter fistiilii gelisiminde yeri vardir (Resim 2.8.) (48, 49).

2.5. Perkiitan Trakeostomi ile Cerrahi Trakeostominin Birbirlerine

Gore Avantaj ve Dezavantajlar:

Son 30 yilda birgok trakeostomi teknigi gelistirilmistir. PT tekniklerini
birbiriyle veya CT ile karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma yayinlanmistir. Cerrahi ve
perkiitan trakeostominin klinik etkileri, komplikasyonlari ve mortalitesinin
karsilastirmasi 4 metaanalizde yapilmustir (52-55).

Bahsedilen metaanalizlerin ilkinde 5 prospektif randomize c¢alisma
incelenmistir. Sonu¢ olarak PT tekniginde perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ¢ok daha az siklikta bulunmustur (52). Dulgerov ve ark. yapmis
olduklar1 metaanalizde PT ile CT nin karsilagtirildig1 65 calismanin sonuglarini
degerlendirmisler. Perioperatif 6liim, ciddi kardiyorespiratuar olay goriilmesi PT
grubunda daha yiiksek bulunurken, CT grubunda postoperatif komplikasyonlarin
daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (53). Delaney ve ark. 17 ¢alismay1 igeren
metaanalizlerinde PT’de daha az yara infeksiyonu goriildiigii, yine PT’de yogun
bakimda uygulanan CT’ye gore daha az oranda kanama gorildiigi bulunmustur
(54). Higgins ve Punthake’nin yapmis olduklari metaanalizde PT’de yanlis pasaj
ve istenmeden gelisen dekanulasyonun daha sik, yara infeksiyonu ve diizensiz
skar olusumunun ise daha az oldugu ortaya koyulmustur. Ameliyathanede
uygulanan agik trakeostomilerle karsilastirildiginda YBU’de agilan PT’lerde tiim
komplikasyonlarin goriilme orani daha diisiik bulunmustur. Ayrica PT’nin daha
hizli ve diisik maliyetli oldugunu belirtmislerdir (55). Massick ve ark’nin
caligmalarinda 164 entiibe hastanin 50’sine yatak bas1 CT, 50’sine yatak bas1 PT
ve 64’tne de ameliyathanede CT uygulanmigtir. Yatak bast acilan
trakeostomilerdeki perioperatif komplikasyon oranit %5, ameliyathanede agilan
trakeostomilerde ise bu oran %20 bulunmustur. Yatak basi agilan PT ve CT

arasinda perioperatif komplikasyon insidansit acgisindan fark bulunamamistir.
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Bununla beraber yatak basi agilan PT’de postoperatif komplikasyonlar %16 iken
yatak basi agilan CT’de ise bu oran %2 kaydedilmistir (56). Baska bir ¢alismada
Gysin ve ark. 70 hastay1 PT ve CT yapilmak iizere iki esit gruba ayirmislardir. iki
grupta da major komplikasyon (6liim, kardiopulmoner arrest, pnémotoraks ve
pndmomediastinum) goézlenmemistir. Mindr komplikasyon (hemoraji, kaniil
yerlestirmede giicliik, yalanci pasaj olusumu ve subkiitan6z amfizem) orani ise
CT’'de %11, PT'de ise %37 olarak bildirilmistir. Uzun donemde estetik olmayan
skar olusumu ise CT’de daha fazla bulunmustur (57).

Sonug olarak PT yogun bakim trakeostomileri i¢in diisiiniilebilecek uygun
bir segenektir. PT uygun ekip ve ekipmanin bulundugu ve olasi istenmeyen
durumlara karsi yeterli donanima sahip yogun bakimlarda oncelikle tercih
edilebilecek bir yontemdir. CT ise PT’nin kontrendike oldugu durumlarda tercih
edilmelidir. Bu kararda en 6nemli faktorler yogun bakim hekiminin tecriibesi ve

hastanin klinik ozellikleridir.

2.6. Perkiitan Trakeostomi Zamanlamasi

Cok sayida klinik arastirma yapilmis olmasimna ragmen YBU’de mekanik
ventilatore bagl kritik hastalarda trakeostominin ideal uygulama zamani tartigma
konusu olmaya devam etmektedir. Calismalar ve bunlarin metaanalizlerinden net
bir kaniya varilamamasiin en onemli nedeni erken ve ge¢ trakeostomi zamani
tanimlamasinin hipotezlerin her birinde farkli olmasidir. Erken trakeostomi
taniminin hedef gosterdigi zaman dilimi tizerinde uzlas1 yoktur.

Rumbak ve ark. yogun bakim hastalarinda erken PDT ile uzamis
entiibasyonun komplikasyonlarin1  karsilastirdiklart ~ prospektif, randomize
calismada erken trakeostomi; entiibasyon sonrasi 48 saat i¢cinde yapilan PDT
olarak, gecikmis trakeostomi ise entiibasyondan sonraki 14-16. giinler arasinda
yapilan PDT olarak tanimlanmistir. Bu ¢alismada erken trakeostomi agilan grupta
gecikmis trakeostomi grubuna gore mortalite, pndmoni riski, kazayla olan
ekstiibasyon oranlari anlamli olarak diisik bulunmustur. Erken trakeostomi,
yogun bakimda ve mekanik ventilatérde kalis siiresini kisaltmigtir. Bununla
birlikte uzamis entiibasyon grubunda diger gruba gore daha yiliksek oranda agizda

ve larenkste yaralanmalar tespit edilmistir (58). Scales ve ark.’nin yapmis oldugu
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retrospektif kohort calismada erken trakeostomi 10. giine kadar acilan, geg
trakeostomi ise 10. giinden sonra uygulanan trakeostomi olarak tanimlanmuistir.
Erken trakeostomi grubunda 90 giinliik ve 1 yillik mortalite oran1 diger gruba gore
disik bulunmustur (59). Terragni ve ark.’min yapmis oldugu 419 hastalik
randomize calismada erken (6-8 giin) ve ge¢ (13-15 giin) trakeostomi agilan
hastalar karsilagtirillmigtir. Erken trakeostomi grubunda diger gruba kiyasla
ventilatorden ayrilma ve yogun bakimda kalis siiresinde azalma tespit edilmesine
ragmen erken trakeostominin toplam hastane yatis siiresine ve sagkalim lizerine
anlamli bir etkisi bulunamamistir (24). Zheng ve ark.’nin yapmis oldugu
prospektif randomize klinik ¢alismada yogun bakimda uzamig MV uygulanan 119
hasta degerlendirilmistir. Hastalar, erken (3. giin) ve ge¢ (15. giin) trakeostomi
gruplar1 olarak ikiye ayrilmistir. Erken trakeostomi grubunda diger gruba gore
mekanik ventilatdrden ayrilma erken, sedasyonsuz giin sayis1 yiiksek, YBU’de
kalis siiresi kisa, ayn1 zamanda VIP sikligi diisik bulunmustur (60). Erken
trakeostominin yararlar1 olduguna dair birgok calisma bulunmasina ragmen
Young ve ark.’min yapti1 calismada YBU’de MV uygulanan hastalarda erken
trakeostominin (kabul sonrasi 4 giin i¢inde) 10 giin ya da daha sonra uygulanan
trakeostomi ile karsilastirildiginda mortalite tizerine etkisi gosterilememistir. Bu
caligmada trakeostomi uygulandiktan sonra sedatif kullaniminda azalma olmus
ancak hastalarin ¢ogunlugunda sedatif kullanilmaya devam edilmistir. Ayrica
erken trakeostomi uygulamasmim solunum destegi ihtiyacinda azalma
saglamadigi, YBU’den ve hastaneden cikis siiresini kisaltmadigi, antibiyotik
kullaniminda fark yaratmadigi tespit edilmistir (25).

Daha eski ¢alismalarda erken trakeostominin mortalite lizerine sonuglarinin
daha iyi oldugu gosterilirken, son yillarda yapilan RKC’ler ise erken
trakeostominin sagkalim tizerine belirgin bir etkisi olmadigini bildirmektedir.
Sonug olarak trakesotomi ihtiyact ve uygulama zamani hasta bazinda giinlik

olarak degerlendirilmesi gereken bir kavram olarak kabul edilmektedir.
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2.7. Perkiitan Trakeostomi Komplikasyonlar:

PDT yogun bakimlarda sik uygulanan bir prosediir haline gelmistir. Yogun
bakim hastalar1 i¢in bir ¢ok avantaji olmakla beraber her tibbi yaklagimda oldugu
gibi PDT’nin de c¢esitli komplikasyonlart ve riskleri bulunmaktadir. Tim
komplikasyonlarin sikligr %1-10 arasinda bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin
cogu teknik ve prosediir iligkili olup dnlenebilir niteliktedir (61). Komplikasyon
gelismesinin onlenmesi ¢ergevesinde dikkat edilecek onemli unsurlar vardir. Tiip
yerlestirme seviyesi trakeal stenoz, trakeo-innominate fistiil ve kaniil
malpozisyonu  komplikasyonlarimin  gelismesinde  6nemli  etkiye sahip
olabilmektedir. Uygun ponksiyon yeri ve kaniil boyu se¢imi kaniil malpozisyonu
riskini azaltabilir (62). Trakeostomi agilmasi sirasinda havayolunu koruyabilmek
icin ET tiip ventilasyon ve cerrahi girisim i¢in uygun seviyeye c¢ekilmis olmalidir.
Vaskiiler yapilara dikkat edilmesi kanama riskini azaltabilir. Bahsedilen unsurlar
ozelikle obez, retrakeostomi uygulanmis olan, akciger mekanikleri bozulmus,
kesintisiz ve yogun solunumsal destege ihtiyact olan ve servikal immobilizasyon
gerektiren yliksek riskli hastalarda Onemlidir. Literatiirde komplikasyonlarin
siniflamasina dair kesin bir tanim bulunmamaktadir. Bazi yazarlar
komplikasyonlar1 perioperatif ve postoperatif olarak siniflarken, bir kisim yazar
ise mindr ve major komplikasyonlar olarak siniflamaktadir. Bunlarin disinda

komplikasyonlar siklikla erken ve gec¢ olarak iki baslikta incelenmektedir (61).

2.7.1. Trakeostominin erken donem komplikasyonlari

Hem intraprosediirel siiregte, hem prosediir sonrast ilk 1 haftalik siirecte
gelisebilen, komplikasyonlara erken déonem komplikasyonlar denilebilmektedir.
Bu iki stirece ait komplikasyonlar hipoksi, hiperkarbi, kanama, kaniil yerlesim
glicliigii, kaniiliin yanlis pozisyonu, subkutanéz amfizem ve pnomotoraks olarak
sayilabilmektedir (63). Intraprosediirel siirecte gelisen komplikasyonlar; havayolu
giivenligini saglamada yasanabilen sorunlar, oksijenizasyonda bozulma,
hiperkarbi, kaniiliin ekstratrakeal yerlesimi, trakeal kikirdakta hasar, trakea arka
duvar ve/veya ozafagus perforasyonu olarak sayilabilmektedir. Freeman ve ark.
yaptiklar1 bir meta-analizde 236 hastay1 trakeostominin (PT ve CT) erken

komplikasyonlar1 acisindan incelemislerdir. CT yapilan hastalarda hemoraji
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(mindr ve major), uygun olmayan dekaniilasyon, subkiitan6z amfizem, stoma
infeksiyonu daha fazla gozlenen erken komplikasyonlar olarak kaydedilmistir.
Kaniiliin gii¢ yerlestirilmesi, yanlis pozisyonda yerlesim, hipoksi, hava yolu
kontroliiniin kaybi ve buna bagh 6liim ise PT grubunda daha fazla gézlenmis
erken donem komplikasyonlardir. Yine erken donem komplikasyonlar arasinda
yer alan pnomotoraks her iki grupta aymi oranda goriilmistiir (52). Yaymlanan
raporlarin ¢ogunda akut ciddi komplikasyonlar agisindan PT ve CT arasinda ¢ok
kiiciik farklarin oldugu bildirilmis olsa da PT'de daha az akut komplikasyon
gelistigi kabul edilmektedir (64).
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Resim 2.9. Kaniil yanlis yerlesimi: soldaki resimde kaniil kismen yanlis yerlesmis
ve kaniil kafi trakeay: obstriikte etmistir. Sagdaki resimde ise kaniiliin tamamen
boynun 6n kismindaki yumusak dokuya yanlis yerlesimi goriilmektedir.

Perkiitan trakeostominin baslica erken donem komplikasyonu olan kanama
genellikle basi uygulanarak ya da siitiire edilerek kontrol altina alinabilir. Major
kanamalar %5’den daha az olguda goriiliir ve tipik olarak vendz kanamalardir.
Katastrofik kanamalar nadirdir, bir¢ok olguda genellikle trakeoinnominate arter
fistiilii nedeniyle gecikmis donemde goriiliir. Trakeoinnominate arter fistiilleri PT
yerlesimi sirasinda ¢ok sik goriillmeyen ve yasami tehdit eden komplikasyonlardan
biridir. Siklig1 %0,3 olarak bildirilmektedir. Fatal aortik arkus laserasyonu PT nin
erken komplikasyonu olarak bir olguda bildirilmistir (65-67). Trakeostominin

erken komplikasyonlarinin degerlendirildigi ¢ok merkezli bir c¢aligmada
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postoperatif kanamanin PT’de %6,6 oraninda, konvansiyonel CT’de ise %1,9
oraninda goriildiigi belirtilmistir. Bu ¢alismada CT’de disa flange trakeostomi tiip
stitiirlerinin atilmasinin kanamay1 azalttig1 belirtilmistir (68).

Trakeostomi agilmasi sirasinda olusabilen trakea arka duvar yaralanmasi
ciddi fakat nadir goriilen bir komplikasyondur. Ignenin fazla ilerletilmesi sonucu
igne ve kilavuz telin arka duvara yerlesimi durumunda sonraki dilatasyon
asamasinda trakea arka duvarinda yirtilma olabilmektedir. Bu durumun
Onlenebilmesi i¢in ignenin ve kilavuz telin trakea liimeni i¢inde oldugundan emin
olunmalidir. Igne ve kilavuz telin yerlesiminin bronkoskop kullanimi ile

dogrulanmasi bu konuda yardimci bir yontemdir (41).

Pnoémotoraks, pndmomediastinum ve/veya subkutanéz amfizem gelisimine

neden olabilecek durumlar asagida siralanmistir (41).

» Trakea arka duvarmin hasarlanmasi

A\

Ignenin trakeaya yeterli yerlesmemesi

» Prosediir bronkoskop esliginde gergeklestirildiginde hava tuzaklanmasina
bagli volutravma geligsmesi

» Trakeostomi kaniiliiniin trakeaya uygunsuz yerlesimi veya boynun on
kismina yerlesmesi

» Yara yerinin gergin olmasi sonucu insizyon bolgesinden hava tuzagi

olmasi nedeniyle boynun 6n kisminda amfizem gelismesi

2.7.2. Trakeostominin ge¢ donem komplikasyonlari

Genel olarak calismalarin ¢ogunda PT’de uzun dénem komplikasyon
insidans1 CT ile kiyaslandiginda daha az olarak bildirilmistir. Bunlarin i¢inde en
cok bildirilen trakea icerisinde graniilasyon dokusu gelisimidir. Graniilasyon
dokusu subklinik ya da ventilatérden ayirmada ve dekaniilasyonda gii¢liik nedeni
olarak kendini gosterebilir. Ancak, dekaniilasyon sonrasi ciddi iist hava yolu
obstriiksiyonu ile beraber respiratuar yetmezlik seklinde de karsimiza cikabilir.
Diger sik rastlanan ge¢ donem komplikasyonlar: arasinda trakeal stenoz,
trakeomalazi, trakeoinnominate arter fistiilii, trakeo-Osefagial fistiil, pnémoni,

aspirasyon sayilabilir (69). Ge¢ donem komplikasyonlarin olusmasinda etkili
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faktorler arasinda uzun siireli kaniil yerlesimi, trakeal mukozada anormal
iyilesme, kaniil kafinin asir1 sisirilmesi, kaniiliin u¢ kisminin posterior duvara basi
yapmast sayilabilir (1). Ayrica gastrodsefageal veya laringofaringeal reflii
trakeostomi nedeniyle zaten hasarlanmis mukozada hasar1 daha da artirir (69).

Trakeal stenoz genellikle stomal veya suprastomal seviyede ancak vokal
kordlarn altinda olur (70-72). Stenoz bakteriyel enfeksiyon ve kondritise
sekonder olarak gelisebilir. Siklikla stomal graniilasyon da eslik eder. Klinik
semptomlar1 acisindan ciddi trakeal stenoz ancak hastalarin %3-12’sinde goriiliir
(72). Trakeal stenoz gelismesi acisindan risk faktorleri arasinda sepsis, stomal
enfeksiyon, hipotansiyon, yaslilik, erkek cinsiyet, steroid kullanimi, siki oturmus
veya biiyilk capli kaniil, kaniil stabilizasyonunun saglanmamasi, uzamis
kaniilasyon siireci ve trakeostomi agilirken fazla miktarda anterior trakeal kartilaj
cikarilmasi sayilabilir (1). Diisiik hacim yiliksek basingli kaflara sahip trakeostomi
kaniillerinde infra-stomal stenoz goriilme sikligi yiiksek hacim diisiik basingl
kaflara gore on kat daha fazladir (73).

1.3
lc I.

Resim 2.10. Trakeal stenoz bronkoskopik ve bilgisayarli tomografi goriintiileri.

Trakeomalazi trakeal duvarin zayifligidir. Trakeanin iskemik hasarindan
kaynaklanir. iskemiyi kondritis ve kikirdak doku nekrozu takip eder (74,75). Hava
yolu desteginin kaybolmasi ile trakea ekspiryumda kollabe olur. Sonug¢ olarak
ekspiratuar hava akimi sinirlanir ve hava alt solunum yollar1 igerisinde hapsolur.
Bu durum hastanin mekanik ventilatdrden ayrilmasini giiclestirir. Ilerleyen

yasaminda ise kronik dispneye sebep olabilir (69).
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Trakeo-innominate arter fistiilii en korkulan komplikasyonlardan birisidir.
Kaniiliin agag1 yerlesimli olmasi, ¢ok hareketli olmasi ve kafinin ¢ok sisirilmesi
risk faktorleridir. Innominate arter trakeayr 9. halka seviyesinden caprazlar. Eger
kaniil 3. halkanin altindan yerlestirilirse arterde fistiil olusturabilir (69). Ayrica
asirt sisirilmis kaf veya kaniiliin u¢ kismi trakeal mukozada hasar ve nekroza
sebep olarak fistiile yol agabilir. Hastalarin %]1’inden azinda ve vakalarin
%75’inde kaniil yerlesiminin ilk 3-4 haftasinda goriiliir. Olgularin tamamina
yakini mortal seyreder (38).

Trakeo-0sefagial fistiil trakeostomi uygulanan hastalarin %1'den azinda
goriilen bir komplikasyondur. Non-malign trakeo-osefagial fistiiliin en yaygin
sebebi kaf iligkili trakeal hasardir. Posterior duvar hasarina bagli gelisen fistiil
genellikle iyatrojenik bir komplikasyondur (38,77).

Trakeostomi kaniiliinlin yerlestirilmesi yutmayi giliclestirir. Bu da
aspirasyon i¢in predispozan bir faktordiir. Kaniiliin kafinin fazla sisirilmesi de
Ozefagusa basi yaparak aspirasyonu artirir. Elpern ve ark. uzun siire MV
uygulanan 83 hastanin opak madde (baryum) yutmasini video-floroskopik olarak
incelemistir. Kaniil kafinin yeterince sisirilmesine ragmen hastalarin %50’°sinde
aspirasyon tespit edilmistir. Aspirasyon riskinin hasta yas1 ile dogru orantili olarak
artign ve Ozellikle faringeal fazda yutma bozuklugunun yaygin oldugu
bildirilmistir. Aspirasyon epizotlar1 genellikle klinik semptom vermediginden
hasta takibi sirasinda fark edilmemektedir (78). Tolep ve ark. yaptigi bir
caligmada ise trakeostomize hastalarin %83 linlin caligma sirasinda igirilen
baryumu aspire ettigi video-floroskopik olarak gosterilmistir (79). Sonug olarak,
trakeostomize hastalarda yutma koordinasyonunun bozulmasina bagli olarak
siklikla klinik olarak sessiz seyreden aspirasyon goriilmektedir (38). Bu sebeple
trakeostomize hastalarda yutma fonksiyonunun yeniden iyilestirilmesi i¢in en kisa

stirede ve yakin takip altinda oral beslemeye baslanmasi diigtiniilmelidir (39).
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2.7.3. Tyatrojenik yaralanmalar

Iyatrojenik  komplikasyonlarin  ¢ogunun  kliniklerde PT  y&ntemin
uygulanmaya basladigi ilk yilda ve ozellikle ilk 20 olguda gorildigi
bildirilmektedir (80). Deneyimsiz kisilerin sik yaptiklar1 komplikasyonlar
arasinda; mediasten amfizemleri ve trakeal mukozal yirtilmalar sayilabilir.
Posterior duvar hasart olusturma ¢ekincesi ile dilatatorler ¢ok egik tutulursa,
kilavuz tel biikiilebilir ve bunun sonucu pretrakeal doku genisletilerek trakea
disinda cep olusturulabilir. Trakeostomi tlipiiniin yanlis yerlestirilmesi subkutan
amfizeme sebep olabilir. Diger taraftan ignenin veya dilatatorlerin ¢ok dik ve
kontrolstiz ilerletilmesi de posterior duvar hasarma neden olur (80). Bazi
calismalarda arka duvar hasar1 %2-4 arasinda bildirilmektedir (50,82). Trottier ve
ark. bronkoskopi rehberliginde yaptiklart PT caligmalarinda trakea arka duvar
hasarmin %29 siklikta gelistigini bildirmislerdir (83). Nickells ve ark.’nin
koyunlarda yaptiklari PT c¢alismasinda tiim hayvanlarda arka duvar hasarmin
oldugu bildirilmistir (84). Demirel ve ark.’nin domuzlarda yapmis olduklar1 ¢oklu
dilatasyon, tek adim dilatasyon, forseps dilatasyon ve kontrollii rotasyon PT
yontemlerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda; ¢oklu dilatasyon yonteminde islem
stiresinin diger 3 yonteme gore uzun oldugu ve trakea arka duvar hasarinda hem
makroskopik hem de histopatolojik olarak 4 yontem arasinda fark olmadig
belirtilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda trakea arka duvar hasarini azaltmak igin
tiim PT yontemlerinde bronkoskopinin kullanilmasi dnerilmistir (85).

Pretrakeal vaskiiler yapilara hasar vermemek i¢in PT, ultrasonogrfi (USG)
esliginde de yapilabilmektedir. USG, boyun anatomisinin daha iyi anlagilmasini
saglayarak kilavuz rehberliginde trakeostomi kaniiliiniin daha giivenli
yerlestirilmesine yardimci olabilir. Islem bdlgesinin operasyon oncesi vaskiiler
anatomisinin incelenmesi inferior tiroid ven, yiiksek brakiosefalik ven, aberrant
anterior juguler communicate ven, tiroid bezi ve isthmus gibi yapilarin yerinin
belirlenmesini saglayarak kanamayi azaltabilir. PT islemi sirasinda USG
uygulamasi kolaydir ve morbid obez ya da servikal sorunlu hastalarda islemin
dogrulugunu ve giivenilirligini de arttirabilir. Ancak standart PT ile USG
esliginde PT uygulamasini karsilagtiran RKC’ler yoktur. USG ile es zamanl PT
bircok YBU’de rutin olarak kullanilmamaktadir (62,86).
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2.8. Yogun Bakimda Perkiitan Trakeostomi Uygulamalari

2.8.1. Hastanin hazirlanmasi

Oncelikle hastanin fizik muayene ve laboratuar bulgularmin trakeostomi
icin uygunlugu bir kez daha gozden gecirilmeli, prosediir 6ncesi malzeme
hazirlig1 tamamlanmali ve hastadan ve/veya hasta yakinindan gerekli aciklamalar
yapildiktan sonra islem icin yasal onam alinmalidir. Kanama parametreleri ve
genel kan testleri kontrol edilmelidir. Islem oncesi hasta sedatif, analjezik ve
noromuskiiler  bloker verilerek isleme  hazirlanmalidir.  Gelisebilecek
hemodinamik ve solunumsal komplikasyonlar gbz Oniine alinarak acil ilag
(adrenalin, lidokain, atropin, vb) ve malzeme hazirlig1 (larengoskop, entiibasyon
tiipleri, vb) yapilmalidir. Mekanik ventilatdr kontrollii moda alinmali ve hastada
%100 FiO, ile preoksijenizasyon saglanmalidir. Omuzlarin altina transvers bir
yiikselti konularak hastanin boynu miimkiin oldugunca ekstansiyona getirilmelidir
(40). Kanama i¢in elektrokoter ve bronkoskop hazirda tutulmalidir. Yeterli 1s1k
trakeostomi i¢in temeldir. Isleme girecek kisiler icin steril 6nliik, eldiven, bone ve

maske ile cerrahiye uygun cerrahi sterilizasyon sartlari hazirlanmahidir (87).

2.8.2. Anatomik pozisyonun tespit edilmesi

Insizyon yeri krikotiroid membranin 1 parmak altinda ya da sternal centigin
1,5 ya da 2 parmak {istiindedir. Trakeanin 2. - 3. kikirdaklar1 arasindan girisim
yapilmas1 ideal kabul edilmektedir. Bunun disginda 1. - 2. trakeal kikirdaklar
arasindan yapilan girisimlerde stenoz, daha alt seviyelerden yapilan girisimlerde
ise biiyilk damar yaralanmasi riski yiikselmektedir (63). Bu alanda kanama igin
riskli yapilar olan anterior juguler venler ve onlarin arasindaki vendz ag
bulunmaktadir. Burada venler vertikal bir gecis gosterir. Bu nedenle PT sirasinda

vertikal insizyon yapilmasi kanama riskini azaltabilir (87).

2.8.3. Perkiitan trakeostomi sirasinda hava yolunun korunmasi

Perkiitan trakeostomi sirasinda hava yolunun korunmasi ET ya da laringeal
maske (LMA) ile saglanabilmektedir. ET ile ventilasyon yapilacaksa, seldinger
yontemi uygulamasi sirasinda kilavuz ignenin ET kafin1 patlatmasi sonucu

ventilasyonun bozulmasin1 engellemek amaci ile islem Oncesi ET geriye
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cekilmelidir. Tiipiin yetersiz ¢ekilmesi trakeostomi girisimi sirasinda gelisebilecek
ventilasyon komplikasyonlarinin artmasi ve aspirasyona, fazla cekilmesi ise
istenmeyen ekstiibasyona ve hava yolu kaybina neden olabilir. Désemeci ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada PDT uygulamasi sirasinda LMA ile ventile edilen hastalarda
hiperkarbi gelisme sikligt ET grubuna gore daha diisik bulunmustur. Ayrica,
LMA esliginde PDT acilma siiresinin ET tiip esliginde yapilan uygulamadan daha
kisa oldugu gbzlemlenmistir (88). Strametz ve ark.’nin PT sirasinda ET ve LMA
kullaniminm1 degerlendirdikleri derlemede de, LMA ile islem siiresinin daha kisa
oldugu wvurgulanmis, komplikasyonlar agisindan iki yoOntem arasinda fark
olmadigi ancak LMA kullanim1 sonrasinda uzun donem komplikasyonlari

inceleyen ¢alismalarin olmadigi belirtilmistir (89).

2.8.4. Lokal anestezi ve ekipmanin hazirlanmasi

Genellikle  analjezinin  saglanmasi ve kanamayir azaltict  lokal
vazokonstriiksiyon saglanmasi amaglari ile %2’lik lidokain ve noradrenalin miks
soliisyonu lokal anestezide kullanilir. Insizyon 6ncesinde trakeostomi ekipmanlar
kontrol edilmelidir. Dilatasyonda kullanilacak dilatdr ya da forseps distile su ile
1slatilmali, trakeostomi kaniiliiniin boyutunun dilatérlerle uygun olup olmadig:

kontrol edilip kayganlastirici jelle kayganlastiriimalidir (90).

2.8.5. insizyon ve diseksiyon

Vertikal insizyonun horizontal insizyondan daha iy1 oldugu diisiiniilmesine
ragmen c¢alismalarda farkli bildirimler s6z konusudur. Kanama daha az
oldugundan ve traksiyon daha kolay yapildigindan YBU’de vertikal insizyonun
onerildigi yayinlar bulunmaktadir (87).

2.8.6. Trakeal ponksiyon

Perkiitan trakeostomi sirasinda en Onemli nokta, trakea igerisine dogru
noktadan ponksiyon yapilmasidir. Insizyon yapildiktan sonra uygulayici trakeanin
icinden ignenin konumu, kilavuz telin dogru yonlenip yonlenmedigi ve
trakeostominin yerini kontrol etmek i¢in bronkoskopi kullanabilir. Bronkoskopi

kullanilmasinin; pnomotoraks, paratrakeal yerlesim, posterior duvar hasarir gibi
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komplikasyonlarin  oranlarin1  azalttifi ve endobronsiyal kanama gibi

komplikasyonlarin erken tani ve tedavisinde yararli oldugu disiiniilmektedir (91).

2.8.7. Trakeal ponksiyon sirasinda ultrasonografi kullanimi

Son zamanlarda PT sirasinda dogru yerden trakeal ponksiyon yapilmasi,
kanama komplikasyonlarinin ve ponksiyon sayisinin azaltilmasi amactyla USG
kullanilmaya baslanmistir. Yavuz ve ark.’nin 341 PT olgusunda yalmizca fizik
muayene ile girisim yerine karar vererek ve USG esliginde yer belirleyerek
yapilan PT uygulamalarin1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, USG esliginde
yapilan PT ‘de islem siiresi daha uzun olmasina ragmen perioperatif
komplikasyon agisindan fark olmadigi ancak USG kullaniminin trakeal ponksiyon
sayisini azalttigi ve prosediiriin daha kolay ve giivenli hale geldigi belirtilmistir

(92).

-
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Resim 2.11. Trakeanin ultrasonografik goriintiilemesi; (a) longitidunal eksende
gorlintiilemenin distan goriinisd, (b) aktiiel longitidunal goriintii, kirmizi kiigiik
yuvarlak krikoid, oklar trakeal halkalarin goriintiistidiir.

Bronkoskopi esliginde agilan PT sirasinda USG kullaniminin incelendigi
bagka bir calismada USG’nin trakea orta hat ponksiyon basar1 sikligini arttirdigi,
trakeal ponksiyon sayisini azalttigi ve trakeostomi kaniiliiniin trakeanin istenilen
halkalar1 arasina yerlestirilmesini sagladigi belirtilmistir (93). Coklu dilatasyon
metodu sirasinda USG kullaniminin degerlendirildigi calismada, yalmizca USG
kullanildiginda bronkoskopi kullanilmamasindan kaynaklanan minér kanama,
igne ponksiyon yeri ve ponksiyon sayisi agilarindan fark olmadigi; hipoksik

episodlarin sayisinin daha az oldugu ve islem siiresinin daha kisa oldugu
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belirtilmistir (94). Yine Rudas ve ark.’nin ¢aligmasinda ¢oklu dilatasyon metodu
uygulamasi sirasinda USG kullanildiginda ilk ponksiyonda trakeaya girme ve
dogru ponksiyon sikliginin arttig1, ancak prosediir iliskili komplikasyon sikliginin
degismedigi belirtilmistir (95).

2.9. Perkiitan Trakeostomi Uygulama Yontemleri

Glintimiize kadar birgok perkiitan trakeostomi yontemi tarif edilmis
olmasma ragmen en sik kullanilan teknikler Ciaglia ve ark. tarafindan 1985°te
tarif edilen PDT teknigi ile Griggs ve ark. tarafindan 1990°da tarif edilen perkiitan
guide-wire dilatasyonel trakeostomi teknigidir. Bunlarin hepsinde esas olan,

trakeanin delinmesinin ardindan kilavuz bir tel ile igeri girilmesidir (96).

Resim 2.12. Domuzlarda yapilan farkli yontemlerin karsilastirildigi ¢alismada;
a) Coklu dilatasyon metodunda ilk dilatator yerlesimi, b) Tek adim dilatasyon
metodu, c) Forseps dilatasyon metodu, d) Kontrollii rotasyon teknigi.
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2.9.1. Coklu dilatasyon metodu (Ciaglia teknigi)

Laringoskop veya bronkoskop yardimi ile ET kafi vokal kordlarin arasinda
goriilecek sekilde geri gekilir. ikinci-liciincii trakeal halkalarin hizasinda 1 - 1,5
cm’lik bir cilt insizyonu yapilir. Orta hattan 2 - 3 mL serum fizyolojik dolu
enjektor ile trakeaya girilip hava aspire edilerek ignenin yeri dogrulanir. ignenin
icinden J-uclu bir kilavuz tel ilerletilir ve igne ¢ikartilir. Kilavuz telin iizerine bir
yonlendirici kateter gecirilir. Biitiin dilatasyonlar bu kilavuz tel ve yonlendirici
kateter kombinasyonunun {lizerinden yapilir. Dilatasyonlara 12F dilatator ile
baslanir ve 8 mm trakeostomi kaniilii i¢in 36F dilatére kadar sirayla genisletme
yapilir. En son kafi inik trakeostomi kaniilii, kilavuz tel ve yonlendirici Kateter

kombinasyonunun {izerinden yerlestirilir. Kaniiliin kafi sisirilir (97).

il

VRSN |

..,,
e .
b L1
—

—

p—
—

Resim 2.13. Coklu dilatasyon yonteminde kullanilan sirali dilatatorlerin oldugu
PT seti.

2.9.2. Tek adim dilatasyon metodu (Ciaglia blue rhino)

Klasik “Ciaglia” yonteminde coklu dilatasyonlar sirasinda olusabilecek
posterior duvar hasari, kanama, hipoksi gibi komplikasyonlar1 ve trakeostomi
stiresini kisaltmak amac ile fleksibl, sert lastikten yapilmis, hidrofilik kaplanmis
Ozel bir dilatator gelistirilmistir. “Blue Rhino™ adi verilen bu dilatator distile su ile
slatilarak klasik “Ciaglia” yontemindeki gibi coklu dilatasyon yerine kilavuz tel

ve yonlendirici kateterin iizerinden tek seferde dilatasyon yapabilmektedir (14).
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Resim 2.14. Blue rhino ad1 verilen dilatator ile tek adim dilatasyon yontemi.

2.9.3. Forseps dilatasyon metodu (Griggs)

Bu teknikte, yeniden kullanilabilir sette 6zel bir forseps mevcuttur. Bu
forseps Griggs ve ark.’nin (30) Howard Kelly forsepsinden modifiye ettikleri bir
forsepstir. Forsepsin u¢ boliimiinde kilavuz telin i¢inden gegebilecegi bir kanal
vardir. Kilavuz telin yerlestirilmesine kadar Ciaglia yonteminin aynisidir.
Forsepsin ucundaki delikten kilavuz tel gegirilir, bir veya iki asamada cilt alt1
dokular ve trakea forseps agilarak dilate edilir. Stoma, kaniil yerlestirebilecek

biiyiikliige geldiginde kaniil trakeaya yerlestirilir ve tespit edilir (98).

Resim 2.15. Soldaki resimde forseps ile trakeanin dilatasyon asamasi, sagdaki
resimde ise bu teknikte kullanilan PT seti goriilmektedir.
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2.9.4. Fantoni translaringeal metodu

Bu yontemin temel prensibi diger perkiitan yontemlerden biraz farklidir.
[k olarak rijid trakeoskop trakeaya yerlestirilir. Trakeoskopun iginden gegirilen
bir fiberoptik bronkoskop yardimi ile trakeoskop trakeostomi igin segilen
kikirdaklar arast mesafeye kadar ilerletilir. Trakeoskopun ucu disaridan palpe
edilerek veya transliiminasyon ile disaridan 11k goriilerek ignenin girilecegi yer
belirlenir. Igne igeriden siirekli kontrol edilerek disaridan girilir, 2 - 3 cm
ilerletilir. Metal bir tel ignenin ve trakeoskopun i¢inden kraniale dogru ilerletilir
ve trakeoskopun agzindan disar1 c¢ikartilir. Trakeoskop ve igne c¢ikartilir,
trakeanin alt 1/3’line bir kateter yerlestirilir. Bu kateter sayesinde hastanin
ventilasyonu miimkiin olabilmektedir. Telin iizerine setin i¢inden ¢ikan Ozel
trakeostomi kaniilii yerlestirilir. Boyundan cekilerek bu kaniil trakeanin i¢cinden
disartya ¢ikartilir. Teleskop kaniiliin boyundaki ucundan igeri yerlestirilerek
kaniile rotasyon yaptirilir. Bu sekilde trakeaya uygun pozisyonda yerlestirilen

kaniiliin kafi sisirilir (13).

Resim 2.16. Fantoni translaringeal teknige ait PDT seti.

2.9.5. Kontrollii rotasyon metodu (Percutwist)

Yeni gelistirilmis bir yontemdir; yine hidrofilik kapli, suda kaplamas1 aktive
olan ucu vida seklinde bir tek dilatator, kontrolli bir sekilde kilavuz tel {izerinde
saat yoniinde ¢evrilerek pretrakeal dokular ayrilabilmektedir. Dilatatoriin en genis

kismi da trakeaya girdikten sonra, dilatator ters yonde dondiiriilerek cikartilir.
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Trakeostomi tiipli, dnceki yontemler gibi kilavuz tel iizerinden yerlestirilebilir

(15).

Resim 2.17. Kontrollii rotasyon yonteminde tel {izerinden vida sekilli dilatatoriin
yerlestirilmesi.

2.10. Trakeostomi Kaniilleri ve Tipleri

Trakeostomi kaniilii distal ve proksimal boliim ile beraber saft, boyunluk
bandi, distal boliinde kaf ve kafi sisirmeyi saglayan, boyun bagi yaninda bulunan
balon (kaf) pilotu kisimlarindan olusur (Resim 2.18). Son zamanlarda kullanilan
trakeostomi kantillerinde diisiik basingh kaflar bulunmaktadir. Farkli firmalarca
iretilebilen ¢esitli boyut ve stillerde trakeostomi kantilleri mevcuttur. Trakeostomi
kaniillerinin i¢ ¢ap, dis cap ve diger karakteristik 6zellikleri kaniiliin iizerinde
belirtilir. Trakeostomi kaniiliiniin i¢ ve dis ¢ap1 milimetre olarak her kaniiliin
boyun bantlarima veya pilot balon kisminda yazmaktadir. Tiim kaniiller “i¢
caplarma” gore numaralandirilir. Hastaya yeni trakeostomi kaniilii takilirken bir
onceki trakeostomi kaniiliiniin dis cap1 bilinmeli aym1 dis captaki kaniil
takilmalhidir, takilamama durumu i¢in 1-2 mm kiigiik yedek kaniil
bulundurulmalidir. Trakeostomi kaniilleri sekresyon tikaglari ile tikanabilir serum
fizyolojik 1ile yumusatilip aspire edilerek acilabilir veya kaniil degisimi
gerekebilir. Kaniil tikacinin temizlenemediginde hayati tehdit eden durumlar

ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle trakeostomi kaniilleri i¢ kaniillii olursa tikanan i¢

kaniil ¢ikarilip yedek i¢ kaniil takilabilir. Evde bakim hastalarinda i¢ kaniilli
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trakeostomi kaniilleri tercih edilmesi Onerilir. Trakeostomi kaniillerinin degisimi
hastanede yatan hastalarda 7 giinde bir; evdeki hastalarda 4 haftada bir
yapilmalidir. I¢ kaniillii trakeostomi kaniillerinin dis kaniilii 3 ayda bir degismesi

tiretici firmalari tarafindan 6nerilmektedir (61, 99).

Boyunluk bandi
Balon (kuf)

Y A :

ek yonlu
pilot valvi

N\

Resim 2.18. Trakeostomi kaniiliiniin kisimlari.

Trakeostomi kaniillerinin kafli ve kafsiz olanlar1 bulunmaktadir. Kafli
TK’leri siklikla ventilasyon ihtiyaci olan hastlarda kullanilirken, kafsiz olanlar
daha cok stomayi acik tutmak icin kullanilmaktadir. Kafsiz kaniillerin glimiis ve

PVC materyalden yapilmis tiirleri de bulunmaktadir.

Yapildigt materyale gore smiflandirildiginda 4 farkli tipte trakeostomi
kaniilii karsimiza ¢ikmaktadir;

1. Rijid trakeostomi kaniilii (Shiley tipi) : i¢ kaniile sahip olan bu tip

trakeostomi kaniilii uzamis MV ihtiyact olan ve ev sartlarinda MV soz

konusu olan hastalarda siklikla kullanilmaktadir.
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Resim 2.19. Rijit yapida trakeostomi kaniilii.

2. Polivinil Kloriir (PVC) yapida trakeostomi kaniilii: Viicut sicakliginda
yumusama oOzelligine sahiptirler. En sik kullanilan trakeanin distal

kismina uyum saglayan kaniillerdir.

Resim 2.20. PVC yapida trakeostomi kaniilii.

3. Spiralli trakeostomi kaniilii: Bu tipte kaniiliin trakea i¢cinde kalan kismini
ayarlamay1 saglayan bir parga bulunur. Boy ayarlamali kaniil olarak da
gecmektedir. Hastanin ihtiyacina gore yatak basinda uygun seviye

saglanabilir. Ancak bu 6zelligiyle gecici ¢0ziim saglamaktadir.
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Resim 2.21. Spiralli trakeostomi kaniilii.

4. Silicon yapida trakeostomi kaniilii: Duyarli trakea yapisinin s6z konusu
oldugu durumlarda tercih edilir. Bu kantillerde kaf indirildiginde kaniiliin
saftina tamamiyle yapistig1 i¢in hem trakeal travma azalir hem de kaniil
dis kismindan hava akimina daha rahat izin verdigi i¢in konusma

yeteneginin daha rahat kazanilmasini saglar.

Resim 2.22. Silicon yapida trakeostomi kaniilii.
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Egrilik derecesine gore ise agili ve kavisli tiipler bulunmaktadir. Egrilik
durumuna gore farkli tiplerde kaniillerin olmasi trakeaya tiipiin tam yerlesiminde
onemli olabilmektedir. Ag¢ili kaniillerde distal ve proksimal kisimlar farkli
uzunluklarda olabilmektedir. Kalin boyunlu bir hastada proksimal kismi uzun
kaniil, trakesinda posterior duvarda ¢okme olanlarda da distal kism1 uzun kaniil
tercih edilmesi Onerilir. Kavisli olanlarda ise horizontal ve vertikal kisim
arasindaki a¢1 88 ile 105 arasinda degismektedir. Bunlar stomaya iyi oturmasi

nedeniyle PDT’de en sik kullanilan kaniillerdir (Resim 2.23.).

Resim 2.23. Acil1 ve kavisli tarkeostomi kaniilleri.

Ozel fonksiyonu olan trakeostomi kaniilleri

Fenestrali (delikli) kaniiller

Bu tip kaniillerin genel yapisi1 standart kaniillerle benzer olmakla beraber
kafin st kisminda acikliklar1 bulunur. Bu aciklik genis bir tek delik seklinde veya
cok sayida kiiciik delikler seklinde olabilmektedir. Fenestrali kaniillerin MV
sirasinda kullanilan fenestrasiz i¢ kaniilleri ayrica konusma yeteneginin

kazanilmasini saglayan fenestrali i¢ kantilleri bulunmaktadir (Resim 2.24).
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Resim 2.24. Fenestrali trakeostomi kaniilleri; a) ¢ok sayida kiigiikk fenestrali
kaniil, b) tek biiyiik fenestrali kaniil.

Subglottik aspirasyon saglayan kaniiller
Trakesotomi kaniil kafinin iist kisminda agizdan gelen sekresyonlar birikir.
Kaf {istli aspirasyon deligi olan trakeostomi kaniilleri ile o bolge aspire edilerek

temizlenebilir.

Resim 2.25. Subglottik aspirasyon saglayan trakeostomi kaniili.
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Ekstra uzun kaniilller
Uzunluklar1 90 — 120 mm arasinda degisebilmektedir. Bu tip kaniillerin
obez ve boyun yag dokusu kalinligi fazla olan hastalarda kullanilmasi

gerekebilmektedir. Uzun kaniillerin boy ayar1 yapilabilen spiralli ve acili yapida

olanlar1 bulunmaktadir.

Resim 2.26. Boy ayarlamali ekstra uzun trakeostomi kaniilii.

Konusma valfleri
Bu eklentiler spontan solunumu olan, uyanik hastalarda ses olusumunu
kolaylasmasini saglarlar. Ayrica solunum rehabilitasyonu agisindan ekspriyum

sonu pozitif basincin olusumunda faydahidirlar.

Resim 2.27. Trakeostomi kaniiliine takilabilen konusma valfleri.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Hedeflenen verilere ulagsmak amaci ile 2010 — 2014 yillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Anestezi yogun bakimlarinda tedavi edilmis tiim hastalarin
epikriz belgeleri incelenerek yogun bakim yatig siirecinde cerrahi veya perkiitan
trakeostomi ac¢ilmis hastalarin kayitlarina ulasildi. Belirtilen tarih araligini
kapsayan 5 yil igerisinde Anestezi yogun bakimlara kabul edilmis ve trakeostomi
uygulamas1 YBU vyatis siirecinde yapilan tiim hastalar yas ve endikasyon
sinirlamas1 olmaksizin calismaya dahil edildi. YBU yatis1 oncesi herhangi bir
sebepten trakeostomi agilarak kabul ettigimiz hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Trakeostomi uygulanmis hastalarin epikrizlerindeki gilinlik gézlem notlarindan
calisma i¢in belirlenen veriler elde edildi. Epikrizlerden ulasilamayan verilere
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) ve bazi hastalarda arsivde mevcut olan

hasta dosyast ile erisim saglanmaya ¢aligildi.

3.1. Hastalar

Biitiin trakeostomiler elektif sartlarda deneyimli uzman veya uzman
esliginde en az 2 yilim1 tamamlamis anestezi asistani tarafindan gercgeklestirildi.
Hastalar islem siiresince elektrokardiyografi, pulse oksimetri, solunum sonu
karbondioksit basinci ile invaziv/non invaziv arter basinci ile monitorize edildi.
Islem “Percutaneous tracheostomy kit” (Portex, Hythe, Kent, Ingiltere) ile
gerceklestirildi. Islem sirasinda fiberoptik bronkoskop veya ultrasonografi
kullanilmadi. Hastalara islem oncesi fentanil 2 pg kg-1, midazolam 0.1 mg kgl ve
vekuronyum 0.1 mg kg-1 intravendz verildikten sonra %100 oksijen ile pozitif
basingli mekanik ventilasyon (MV) uygulandi. Hasta diiz olarak sirt {istl
pozisyonda yatirildiktan sonra omuz alt1 destegi ile bas ekstansiyona getirildi.
Hastanin bas kisminda duran yardime tarafindan endotrakeal tiip kafi indirilerek
tiip vokal kordlarin altia kadar cekildikten sonra tiip kafi tekrar sisirildi. Islem
i¢in steril giyinildi. Boyun bélgesi antiseptik soliisyonla silindikten sonra delikli
yesil ile ortiildii. Trakeal kartilajin birinci ve ikinci veya ikinci ve {iglincii araligi
palpe edilerek islem yapilacak bolgeye 1/100 000 adrenalin iceren %2 lidokain

(2-3 ml) ile lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezi sonrasi cilt bolgesine bistiiri
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yardimiyla horizontal bir insizyon (8-10 mm) yapilarak 3 ml serum fizyolojik
¢ekilmis ucunda 14G igne bulunan enjektor yardimi ile belirlenen bdlgeden
aspirasyon yapilarak trakea liimenine girildi. Enjektére hava aspire edildiginde
enjektor igneden ayrilarak icinden gegirilen kilavuz tel trakea liimenine
yerlestirildi. Kilavuz telin iizerinden gegirilen 8F dilatator yardimiyla bolge
genigletildi. Dilatator ¢ikarilarak forseps yardimiyla cilt, cilt alt1 ve trakea
genisletildikten sonra 7.5 veya 8 numara trakeostomi tiipii trakeaya yerlestirildi.
Trakeostomi tiip kafigis irilerek tiip i¢i aspirasyon yapildiktan sonra hasta
ventilatdre baglandi. Trakeotomi tlip ¢evresi temizlendikten sonra steril spang
sar1ldi. Solunum sesleri dinlendikten sonra hastalar 24 saat siiresince erken donem
komplikasyonlar acisindan yakindan izlendi. Trakeostomi kaniilii erken degisimi
gerektirecek bir durum (kaf patlamasi, istenmeyen dekaniilasyon vb) olmadigi
siirece izlem siiresince haftada bir kez degistirildi. Hastalarin dosya numaralari,
yasi, cinsiyeti, YBU yatis nedenleri, hangi cerrahi veya dahili béliimden devir
alindigi, YBU’ ne kabul &ncesi bulundugu yer, YBU’ye gelisinde entiibe olup
olmadigi, entiibe degilse yatis silirecinde ne zaman entiibe edildigi, yatis ve
taburculuk tarihleri, trakeostomi agilma tarihleri, uygulanan trakeostomi tiirii, CT
uygulamasinda gergeklestiren cerrahi bilim dali, trakeostomi endikasyonu,
trakeostomi sonrasi kaniilasyon siiresi, dekaniilasyon sekli ve zamani, islem
sirasinda ve sonrasinda karsilagilan erken ve ge¢ donem komplikasyonlar,
trakeostomi esliginde beslenme durumu, taburculuk sirasinda ostomi varligi ve
solunum sekli, taburculugunda ostomisi herhangi bir sekilde devam eden
hastalarin taburculuk sonrasi tekrar YBU yatis1 olup olmadigi, tekrar trakeostomi
acilma siklig1 kaydedildi.

Trakeostomize ve/veya ev tipi mekanik ventilatdr ile taburcu edilen
hastalarin saglik durumlarinin anlasilabilmesi ve ge¢ donem komplikasyonlarin
saptanmast amaci ile HBYS kullanildi. Ayrica hasta yakinlarina telefonla
ulagilarak giincel veriler elde edildi.

Hastalarin yatis nedenleri ve tanilari; néromiiskiiler hastaliklar, kanserler ve
immiin yetersizlige neden olan diger hastaliklar, infeksiyoz hastaliklar, kronik
organ yetersizlikleri, cerrahi komplikasyonlar, iskemik veya hemorajik serebral

hasar, akut veya kronik pulmoner patolojiler, multitravma (serebral hasar hari¢) ve
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diger olmak {izere 9 tan1 grubunda siniflandirildi. Hastalarin YBU o6ncesi tedavi
edildigi alanlar acil servis, klinik servis yataklari, farkli saglik kurumu olarak
isimlendirilen 3 kategoriye ayrildi.

Trakeostomi uygulamasi sirasinda veya sonrasinda gelisen komplikasyonlar
erken ve ge¢ olarak 2’ye ayrildi. ilk 7 giinde gelisen kanama, trakeal Kartilaj
yaralanmasi, posterior duvar yaralanmasi, paratrakeal yerlesim, pnomotoraks,
pnomomediastinum, subkutanéz amfizem erken komplikasyon olarak belirtildi.
Trakeostomi giris yeri infeksiyonlari, beklenmedik dekaniilasyon, trakeal stenoz,
trakeoozafageal fistiil ve trakeoinnominate fistiil gelisimi ge¢ komplikasyon
olarak kaydedildi.

Hastanemiz Anestezi YBU’de trakeostomize hastalarm bazilarinda weaning
stirecinde bronsiyal sekresyon temizligi yapilmasini kolaylastirarak dekaniilasyon
basarisizlig1 riskini azaltmak amaci ile kaniil 4 - 4.5 Fr ¢apl kaniille degistirilerek
tizeri kapatilmaktadir. Bu uygulama spontan solunumu yeterli ve hava yolu
acikligmi  koruyabilen  ancak  bol  sekresyonu  olan  hastalarda
gerceklestirilmektedir. Kaniil capinda kiicliltilme yapilmasi durumunda
trakeostomi uygulamasinin kagimnei giinii kiigiik ¢apli kaniile gecildigi kaydedildi.
Hastanin kiigiik capli kaniiliiniin biiyiitiilmesi veya kapatilan ostomiden tekrar
genis caplt kaniil yerlestirilmesi gerektiyse bu durum rekantilasyon var veya yok
seklinde belirtildi. Rekaniilasyon yapilan hastalar kaniil cap1 biiyiitiilenler veya bir
stire kaniilsiiz takip edildikten sonra tekrar genis ¢apli kaniil yerlestirme ihtiyaci
gelisen hastalar olarak iki grupta incelendi.

Hastada trakeostomi kaniili mevcutken beslenme durumu oral beslenme,
nazogastrik sonda veya gastrooskopi araciligi ile enteral beslenme veya parenteral
beslenme seklinde siniflandirildi. Taburculuk sirasindaki solunumsal durum,;
ostomi kapali spontan solunumda taburcu, biiyiik ¢capli kaniille spontan solunumda
taburcu, ev tipi mekanik ventilator ile taburcu ve kiigiik ¢apli kaniil (4—4.5F) ile
spontan solunumda taburcu seklinde kategorize edildi.

Ostomisi kapatilip spontan solunumda taburcu olan hastalarin taburculuk
sonrasi durumlar1 degerlendirmeye alinmadi. Taburculugunda ostomisi hala kiiciik
veya biiyiik capl kaniil araciligiyla acik olan hastalar ile ev tipi MV ile taburcu

edilen hastalarin taburculuk sonrasi verilerine erigsilmeye ¢alisildi. Taburculuk
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sonrasi bilgilerine HBY S den ulasilabilen hastalarin, saglik durumu, tekrar yogun
bakima yatis1 olup olmadigi, tekrar yatisi olduysa yatis nedeni verileri elde edildi.
Taburculuk sonrast HBY S’de girisi olmayan hastalardan sadece ev tipi ile taburcu
edilenler telefonla aranarak saglik bilgileri alinirken, ostomisi devam ederken
spontan solunumda taburcu edilip taburculuk sonrasi HBYS’de girisi olmayan
hastalara ulasilmadi.

Ev tipi mekanik ventilator ile taburculugu olan hastalarin yakinlari telefonla
arandiginda hastanin saglik durumu, halen mekanik ventilatorii kulanimi ve

trakeostomiyle ilgili bir sorunlart 6grenildi.

3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Analizler SPSS 22.0 programi ile yapilmistir. Tanimlayici istatistikler;
frekans, ylizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler ile

sunulmustur.
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4. BULGULAR

2010-2014 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi yogun
bakimlarinda tedavi edilmis hastalar gegmise yonelik tarandiginda 442 hastaya
yogun bakim yatis siirecinde trakeostomi acildigi belirlendi. Trakeostomi agilan

442 hastanin 148’1 (%33.5) kadin; 294’1 (%66.5) erkekti (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri ve bazi klinik 6zellikleri.

Erkek/Kadin 294 (%66.5) /148 (%33.5)
Yas ortalamasi 56 (1 -94)
Trakeostomi a¢ilma giinii ortalamasi 9.96 giin (1 - 46)
Kabul sirasinda solunum sekli (Hasta say1s1 ve %)
Spontan solunumda 56 (%12.7)
Entiibe 386 (%87.3)
Trakeostomi metodu (Hasta sayist ve %)
Cerrahi trakeostomi 29 (%6.6)
Perkiitan trakeostomi 413 (%93.4)
Gelis yeri (Hasta say1s1 ve %)
Acil servis 233 (52,7)
Klinik servis yataklar1 176 (39,8)
Dis saglik merkezi 33 (7.5)
Olen trakeostomize hasta say1 ve yiizdesi 244 (%55.2)
Toplam trakeostomize hasta sayisi 442

PR

Hastalarin yaslarinin 1 ile 94 arasinda degistigi ve yas ortalamasinin 56
oldugu kaydedildi. Hastalarin 233’{iniin (%52.7) acil servisten; 176’sinin (%39.8)
hastane i¢i servislerden; 33’{iniin (%7.5) dis saglik merkezinden kabul edildigi
Ogrenildi. Hastalardan 56’sinin (%12.7) spontan solunumda; 386’siin (%87.3)
entiibe sekilde yogun bakima kabul edildigi kayitlarda goriildii. Yogun bakima
spontan solunumda kabul edilen hasta grubunda spontan solunumda takip edilme
giinli ortalamas1 9.2 (1 - 22) bulundu. Hastane i¢i servislerden yogun bakima
kabul ettigimiz hastalarin yogun bakima yatis 6ncesi hastanede yatis giin sayisinin

PR

1 ile 41 arasinda degistigi, ortalamanin 6.5+7.5 giin oldugu belirlendi.
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Trakeostomilerin 29 unun (%6.6) cerrahi teknikle ameliyathane sartlarinda,
413’lniin perkiitan teknikle yatak basinda agildigi belirlendi. Trakeostomize
ederek takip ettigimiz 244 hasta yogun bakimda tedavi sirasinda 6ldi ve 198 hasta
ise taburcu edildi.

Trakeostomi uygulanan hastalarin yas dagilimi incelendiginde 15 yas ve alt1
6 hasta (%1.4), 16-65 yas araliginda 274 hasta (%62), 65 yas istii 162 (%36.7)

hasta oldugu goriildii.

Tablo 4.2. Yogun bakimda trakeostomi uygulanan hastalarin yas dagilimi.

Yas aralig Say1 %
<15 yas 6 1.4
16 — 65 yas 274 62
> 65 yas 162 36.7

Toplam 442 100

Calisma siiresini kapsayan 5 yil igerisinde yapilan 442 trakeostomi
uygulamasinin yillara gére dagilimi incelendi. 2010 yilinda 84 (%19.1), 2011
yilinda 102 (%23.1), 2012 yilinda 102 (%23.1), 2013 yilinda 78 (%17.6) ve 2014
yilinda 76 (%17.1) trakeostomi agildig1 goriildi (Tablo 4.3.). Calisma periyodu

olan 5 yillik siirecin y1llik trakeostomi ortalamasi 88,4 bulundu.

Tablo 4.3. Trakeostomi uygulama sayilarinin yillara gére dagilimiu.

Yil Say1 Oran (%)
2010 84 19.1
2011 102 23.1
2012 102 23.1
2013 78 17.6
2014 76 17.1

Toplam 442 100
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Yogun bakimda trakeostomi uyguladigimiz hastalarin yogun bakima yatist
oncesi ilk kabuliinii yapan klinik dahili ve cerrahi bilim dallar1 arastirildi. Sonug
olarak; 163 hastanin (%36.9) beyin cerrahi, 88 hastanin (%19.9) gogiis
hastaliklari, 50 hastanin (%]11.3) noroloji, 49 hastanin (%11.1) genel cerrahi, 22
hastanin (%5) i¢ hastaliklari; 22 hastanin (%5) diger dahili boliimler (kardiyoloji,
pediatri, psikiyatri, radyoloji, infeksiyon), 48 hastanin (%10.9) diger cerrahi
boliimler (Cocuk Cerrahisi, Kulak Burun Bogaz, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum,
Kalp Damar Cerrahisi, Gogiis Cerrahisi, Uroloji, Organ Nakli, Ortopedi, Plastik
Cerrahi) tarafindan klinikleri adina yatis endikasyonu bildirildikten sonra yogun
bakima kabul edildigi belirlendi.

W Norosirurji

m Gogus hastaliklan
m Noroloji

m Genel cerrahi
mic hastaliklari

m Diger dahili

mDiger cerrahi

Sekil 4.1. Trakeostomi uygulanan hastalari yogun bakim yatis1 dncesi takip eden
bilim dallariin dagilimi.

Calismaya dahil edilen hastalardan iskemik ve hemorajik serebral hasarli hasta
sayisinin 189 (%42,8), akut veya kronik pulmoner patolojilere bagh takip edilen
hasta sayisinin 98 (%22.2), cerrahi komplikasyonlar nedeniyle takip edilen hasta
sayisinin 59 (%13.3), multitravmal1 hasta sayisinin 30 (%6.8), kanserler ve immun
yetmezlige neden olan hastaliklar nedeniyle takip edilen hasta sayisiin 20 (%4.5),
infeksiyoz hastaliklar nedeniyle takip edilen hasta sayisinin 12 (%2.7), kronik organ
yetersizlikleri nedeniyle takip edilen hasta sayisinin 9 (%2), néromuskuler hastalik
tan1 grubunda takip edilen hasta sayisinin 5 (%]1.1), diger tanilarla (hipoglisemi,
biling kaybi, kardiyak arrest, status epileptikus, intoksikasyonlar, suda bogulma,
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nedeni belirlenemeyen biling bozuklugu ve konvulsiyon, elektrik ¢arpmasi) takip
edilen hasta sayisinin 20 (%#4.5) oldugu belirlendi (Tablo 4.4). Tan1 gruplar arasinda
O0lim oranlarnn karsilastirildiginda ise, en yiiksek Oliim oraninin iskemik veya

hemorajik hasar grubunda (%40.2) oldugu belirlendi.

Tablo 4.4. Trakeostomize takip edilen hastalarin klinik tanilarina gére dagilimi ve
6lim oranlart.

Yatis nedeni n % oglilill:rl
Iskemik veya hemarojik serebral hasar 189 42,8 | %40.2
Akut veya kronik pulmoner patolojiler 98 22,2 | %26.2
Cerrahi komplikasyonlar 59 13,3 | %135
Multitravma 30 6,8 %3.3
Kanserler ve immiin yetmezlige neden olan hastaliklar 20 4,5 %6.6
Infeksiybz hastaliklar 12 2,7 92.9
Kronik organ yetersizlikleri 9 2,0 %2.5
Noromuskiiler hastaliklar 5 1,1 9%0.4
Diger 20 4,5 %4.5

Yogun bakim taburculugunda sag kalan hastalarin yatis gilinii ortalamalari
iskemik hemorajik serebral hasarda 50.6+32.2 giin, akut veya kronik pulmoner
patolojilerde  39.1422.2 giin, cerrahi komplikasyonlarda 36+19.7 giin,
multitravmada 42.9+31.3 giin, kanserler ve immiin yetmezlige neden olan
hastaliklarda 36+13.3 giin, infeksiy6z hastaliklarda 30+13.7 giin, kronik organ
yetersizliklerinde 24.6+8.6 giin, noéromuskiiler hastaliklarda 21.2+3.5 giin
bulundu. Tami gruplarina gére sag kalan hastalarin yatis siireleri
karsilastirlldiginda en uzun yatis siiresinin iskemik veya hemorajik serebral
hasarl1 hasta grubunda oldugu, en kisa yatis siiresi ortalamasinin ise néromuskiiler
hastaliklar grubunda oldugu goriildii.

Yogun bakimda trakeostomi uygulanarak takip edilen tiim hastalarin yogun
bakimda kalis siirelerinin ortalamasinin 38.3+26.6 (3 - 159) giin oldugu belirlendi.
Taburculugunda sag olan hastalarin yogun bakim yatis giinli ortalamas1 44.1+19
(3 - 159) giin, yogun bakimda 6len hastalarin yatis giinii ortalamasi 33.6+20.3 (4 -
146) bulundu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin yogun bakim yatis ortalamalari.

Yatis nedeni

YB yatis ortalama giin
+sd (min-max)

Noromuskiiler hastaliklar

21.243.5 (17-25)

Kanserler ve immiin yetmezlige neden olan hastaliklar

29.35+13.6 (8-59)

Infeksiydz hastaliklar

35.42421.2 (15-84)

Kronik organ yetersizlikleri

38.56+19.7 (17-82)

Cerrahi komplikasyonlar

32.27+20 (3-86)

Iskemik veya hemarojik serebral hasar

43.97+30.3 (4-153)

Akut veya kronik pulmoner patolojiler

32.99+20.7 (7-109)

Sag taburcu edilenlerin yatis giinii ortalamasi

Multitravma 40.97+29.8 (9-159)
Diger 39.85435.6 (12-159)
Tiim hastalar 38.2+26.6 (3-159)

Olen hastalarm yatis giinii ortalamasi

44.1£19 (3-159)
33.6+20.3 (4-146)

Yogun bakimdan taburcu edilen 198 hastadan

186’smin servise devir

edildigi, 9’unun baska bir hastaneye sevk edildigi, 3 hastanin ise eve

taburculugunun gerceklestigi belirlendi. Bu hastalarin 122°si (%27.6) ostomisi

kapali spontan solunumda, 26’st (%5.9) >7 Fr kaniille spontan solunumunda

taburcu, 13’1 (%2.9) aspirasyon amaci ile yerlestirilmis 4-4.5 F kaniille spontan

solunumunda ve 37’si (%8.4) ise ev tipi mekanik ventilatdr destegiyle taburcu

edildi (Sekil 4.2).

140

120

100

80

Hasta sayisi

60

40

20

n

spontan solunumda solunumda

ostomisi kapah ev tipi MV ile 27 Fr kanille spontan 4-4.5 Fr kanille

Taburcu edilen hastalarin solunumsal durumu

n G

spontan solunumda

Sekil 4.2. Hastalarin taburcu edildikleri sirada solunum yolu ve sekli.
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Cerrahi veya perkiitan trakeostomi girisimi YBU yatisinin en erken 1.
giiniinde en ge¢ 45. giinde gerceklestigi goriildii. Hastalarm YBU’ne kabul
edildigi giine gore ortalama trakeostomi acilma giinii 9.96+6 giin bulunurken,
entlibasyon tarihine gore trakeostomi agilma giinii ortalamasi 8.65+5.9 bulundu.
Trakeostomi uygulamasi yatisin 7. gliniinde ve daha erken erken yapilan hasta
sayisinin 181 (%41), 8. ile 20. giinler arasinda yapilan hasta sayisinin 250
(%54.3), 21. glin ve sonrasinda trakeostomi yapilan hasta sayisinin 21 (%4.8)
oldugu belirlendi. Tan1 gruplarina gore trakeostomi zamanlamasi karsilastirilmasi
yapildiginda iskemik ve hemorajik serebral hasar grubunda trakesotominin en sik
7. glin ve Oncesinde, akut ve kronik pulmoner patolojiler nedeniyle takip edilen

hastalarda ise en sik 7-20 arasinda agildig1 goriildii (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin tan1 gruplarina gore trakeostomi uygulama giinii.

Trakeostomi acilma giinii

Hastalarin tanilari <3 8-20 ~20 Total
Hasta sayisi 5 0 0 5
Noromuskiiler hastaliklar Grupici % | %100
Tim hasta% | %2,8 %1,1
Hasta sayisi 7 10 3 20

Kanserler ve immiin yetmezlige

neden olan hastaliklar Grup i¢i % | %350 9050,0 %15,0

Tiim hasta % |  %3,9 %4,2 %14,3 %4,5

Hasta sayisi 6 5 1 12
Infeksiyéz hastaliklar Grup i¢i % | %050,0 %41,7 908,3
Tiim hasta % | 3,3% 2,1% 4,8% 2,7%
Hasta sayisi 2 5 2 9
Kronik organ yetersizlikleri Grupici % | %22,2 %55,6 %22,2
Tiim hasta % |  %1,1 %2,1 %9,5 %2,0
Hasta sayisi 16 40 3 59

Cerrahi

komplikasyonlar Grupici%| %271 | %6738 9%5,1

Tiim hasta % | %8,8 %16,7 %14,3 | %13,3
Hasta sayisi 102 82 5 189
Grup i¢i % | %54,0 %43,4 %2,6
Tiim hasta % | %56,4 %34,2 %23,8 | %42,8
Hasta sayisi 26 68 4 98
Grupici % | %26,5 %69,4 %4,1

Iskemik veya hemorajik
serebral hasar

Akut veya kronik pulmoner

patolojiler Tiim hasta % | %144 | %283 | %19,0 | %222
Hasta sayis1 7 20 3 30
Multitravma Grup ici % | %23,3 %66,7 %10,0
Tiim hasta % |  %3,9 %8,3 %14,3 %6,8
Hasta sayis1 10 10 0 20
Diger Grup ici % | %50,0 %50,0 100,0%
Tiim hasta % %)5,5 %4,2 4.5%
Total Hasta sayisi 181 240 21 442

Grup ici % | 41,0% 54,3% 4,8% | 100,0%

*Siyah koyu renkli rakamlar tani gruplarn igin en fazla tercih edilen trakeostomi uygulama
zamanlamasini, alt1 ¢izili rakam ise tim gruplar i¢in en fazla tercih edilen trakeostomi uygulama
periyodunu vurgulamaktadir.

48



CT uygulanan hastalara trakeostomi agilma endikasyonlar1 Tablo 4.7°de
Ozetlenmigtir. Bu gruptaki trakeostomilerden 6’s1 Cocuk Cerrahisi klinigi
tarafindan, 19’u Kulak Burun Bogaz klinigi tarafindan, 4’4 Plastik ve

Rekonstriiktif Cerrahi klinigi tarafindan agilmustir.

Tablo 4.7. Cerrahi trakesotomi a¢ilma endikasyonlari.

Cerrahi trakeostomi endikasyonlari Hasta sayisi

Boyunda kitle/guatr
Obezite
Servikal vertebra instabilitesi

Maksillofasyal travma, yanik

Cocuk hasta

Diger: boyunda infeksiyon, retrakeostomi, kifoskolyoz,
anatomik deformasyon

Endikasyon tespit edilemeyen

Wl o [ OoOlwlw|b~|p>~

Tiim trakeostomize takip edilen hastalar icinde weaning siirecinde kiiglik
caph kaniile gecilen 103, kii¢iik capli kaniile gecilmeden dekaniile edilen 84
(%19.9) hasta olmustur. Kaniil ¢ap1 kiigiiltiilen hastalarin %58.3’iiniin ostomisi
ilerleyen donemde kapatilabilmistir. Bu hastalarin 4 - 4.5 Fr kaniille takip edilme
siirelerinin ortalamasi ise 10.8+12.7 (1 - 55) giin bulundu. Weaning siirecinde
trakeostomi kaniilii ¢ikartilarak ostomisi direk olarak kapatilan veya kiiciik ¢apl
kaniile gecilen toplam 187 hastadan 45 (tlim hastalarin %10.2)’inde tekrar biiytlik
kaniil yerlestirme ihtiyaci dogdu.

Hastalarin 122 (%27.6)’sinde trakeostomi kaniilii ile takip siirecinde oral
beslenmeye gecildigi, oral beslenme miimkiin olmayan hastalarin 292’sinde
parenteral veya nazogastrik sonda aracili enteral beslenme uygulandigi, 28’inde
ise gastrostomi yolu ile enteral beslenme yapildig: belirlendi.

Bes yillik siiregte trakeostomi uygulanan 442 hastanin 31 (%7)’sinde
komplikasyon gelistigi belirlendi. Bunlarin 23 (%5.2)’i erken komplikasyon, 8
(%1.8)’1 ise ge¢ komplikasyondu. En sik goriilen komplikasyonun erken dénem

kanama oldugu ve sikliginin %2.9 oldugu belirlendi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Trakeostomi komplikasyonlar1 ve sikligi.

Komplikasyon tiirii Sayisi
Erken 23 (Tiim komplikasyonlarin %74’ii)
Kanama 13
Amfizem

Pnomotoraks (amfizem eslik edebilir)

Paratrakeal yerlesim/kaniil boyu
yetersizligi/ventilasyon kacagi

Geg¢ 8 (Tiim komplikasyonlarin %26’s1)
Trakeodzafageal fistiil 3
Trakea - innominate arter fistilii 2
Trakeal darlik 2
Graniillom 1

Erken kanama komplikasyonu gelisen trakeostomilerin tiimiiniin perkiitan
teknikle acildigr ve kanamanin trakeostomi acilma giinii ile ilk 7 giinliik siiregte
gelistigi tespit edildi. Kanamanin insizyon bélgesinden veya stoma cevresinden
oldugu ve bir olguda boyunda hematom gelistigi anlasildi. Boyunda hematom
tespit edilen hastanin subaraknoid kanama tanisiyla takip edildigi ve mitral valv
replasmani Oykiisii oldugu tespit edildi. Bu hastada islemin yapilmasindan 1 giin
once bakilan INR (International Normalized Ratio) degerinin 2.3, trombosit
sayisinin 176.000/mm?® oldugu, trakeostomi oncesinde 3 iinite taze donmus
plazma verildigi ve trakeostomi giinii bakilan INR degerinin 1.4 oldugu belirlendi.

Kanama komplikasyonu gelisen hastalardan 4’iinde adrenalinli tampon ile
baskili pansuman yapilarak kanama kontrol altina alindi. Perkiitan trakeostomi
uygulamasi sirasinda major kanama gelisen 2 hastadan bir tanesinde islem
durduruldu ve hastaya 2 iinite taze donmus plazma ve 500 mg traneksamik asit
(i.v) verildi. Bu hastada kanama kontrolii sonrasi ertesi giin CT yapildi. Major
kanama gelisen 2. hastada ise kanamaya siitur atilarak ve adrenalin ile baskili
pansuman yapilarak miidahale edildi. Kanama kontrolii sonrasi perkiitan
trakeostomi islemi basarili bicimde tamamlandi. Major kanama gelisen 2 hastanin
ortak 6zelligi bu hastalarda daha dnce trakeostomi girisimi yapilmis olmas1 yani,

yogun bakimimizda yapilan uygulamanin retrakeostomi olmasiydi.
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Erken donem kanama komplikasyonu gelisen hastalarin i¢inde kan iiriini
ve/veya kanama zamanini etkileyen ilag verilmesini gerektiren 4 hasta oldu. Bu
hastalardan birisi yukarida belirtilen trakeostomi acgilmasi sirasinda major
kanamasi olan hastadir. Ayrica, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve konjestif
kalp yetmezligi tanilariyla takip edilen ve perkiitan trakeostomi acilmasinin 2.
giiniinde aktif kanama oldugu belirtilen bir hastaya kanama sonrasi 4 {inite taze
donmus plazma, 1000 mg intravendz traneksamik asit ve vitamin K preperati
verildigi belirlendi. Bu hastanin trakeostominin agildig1 giin bakilan INR degeri
1.96 idi. Kalp yetmezligi ve solunumsal yetmezlik nedeniyle takip edilen bir
hastada ise agildig1 giin trakeostomi insizyonundan kanama oldugu ig¢in eritrosit
siispansiyonu ve taze donmus plazma verildi.

Mindr kanama gelistigi kaydedilmis diger hastalarda ise kanama
koterizasyon ve/veya siitiir atilmasi ile kontrol altina alinarak trakeostomi iglemi
giivenli bi¢imde tamamlandi.

Erken donem komplikasyonlar1 grubunda 3 hastada pnoémotoraks gelisti ve
tedavi i¢in su alt1 direnaji uygulandi. Bu hastalardan birisinde trakeostomi
uygulandig1 giin islem sonrasi oksijen satiirasyonunda ani diisme oldu, ¢ekilen
akciger direk grafisinde sagda pnomotoraks goriildii ve hastaya gogiis cerrahisi
tarafindan su alt1 drenaj yerlestirildi. Toraks tiipili sekizinci giiniinde ¢ekildi. Diger
hastada trakeostomi agilmasi sirasinda oksijen satiirasyonunda diisme
gelistiginden, acil olarak sag toraks tiipii takildi. PT prosediirii tamamlanamadi.
Takiplerinde yaygin cilt alti amfizemi gelisti. Toraks tiipii altinc1 giiniinde ¢ekilen
hastaya ayni giin CT agildi. Pnomotoraks komplikasyonu gelisen ii¢lincii hastanin
ise PT agilmasindan 2 giin sonra oksijen satiirasyonunda diisme ve eslik eden cilt
altt amfizemi olustu. Toraks tiipiiniin dordiincii giiniinde akciger grafisinde
pnomotoraksinin geriledigi goriilen ve cilt alti amfizemi de diizelen hastanin
gogiis tiipii cekildi. Uc hastanin da toraks tiipii ¢ekildikten sonraki donemde

trakeostomi kaniilii ile spontan solunumda takibi yapildu.

51



PT sonrasi cilt alti amfizemi gelisen 5 hastadan 1 tanesinde cilt alti
amfizeminin kaniiliin yer degistirmesi nedeniyle oldugu anlasildi. Bu hasta
kaniiliin yerine ayn1 anda yerlestirilememesi nedeniyle entiibe edildi. Ilk islemden
7 glin sonra tekrar PT uygulamasi yapildi. Hasta tedavisinin sona ermesini takiben
dekantile edildi ve spontan solunumda yogun bakimdan taburcusu gergeklestirildi.
Cilt alt1 amfizemi gelisen 4 hastada amfizem nedeninin kaniil ¢evresinden cilt
altina hava kagagi oldugu anlasildi. Bu hastalarda amfizem miidahele gerekmeden
giinler igerisinde geriledi.

Trakeal stenoz gelisen ilk hasta kronik obstriiktif akciger hastalig1 akut atak
nedeniyle entiibe edilerek gogiis hastaliklar1 servisinden alindi. Yogun bakimda 4
giin entiibe takip edildikten sonra hasta trakeostomize edildi. Hasta toplam 24 giin
trakeostomi kaniilii ile YBU’de takip edilmis ve dekaniile edilerek servise taburcu
edilmistir. Ancak servis takibi sirasinda trakeostomi uygulamasinin 34. giiniinde
solunum  sikintist  gelismis, trakea darligt nedeni ile entiibasyon
gerceklestirilememis ve acil kosullarda CT uygulanmistir. Hasta postoperatif
tekrar YBU’ye alinmis ve ikinci yatigmin 10. giiniinde mekanik ventilator ile
evine taburcu edilmistir.

Trakeal stenoz gelisen ikinci hasta ise arag¢ dis1 trafik kazasi sonucu subdural
hematom tanisiyla YBU’de bir ay takip edildi. PT yatismin 4. giiniinde acild.
Yirmi bir giin trakeostomize takip edilen hasta ostomisi kapali spontan solunumda
servise devir edildi. PT uygulamasindan 40 giin sonra hasta solunum sikintisi
nedeni ile acil servise getirildi. Trakeal stenoz tanisi ile tekrar CT agilan hastaya
lic ay sonra gogls cerrahisi tarafindan trakeal darliga yonelik cerrahi girisim
yapildi.

Bahsedilen erken ve ge¢ komplikasyonlar disinda 2 hastanin kaniiliinii
cekmesine bagli dekaniilasyon, 2 hastada trakeostomi giris yerinde topikal
antibiyoterapi ile gerileyen hafif yiizeyel enfeksiyon ve 1 hastada ise kaniil-ostomi
uygunsuzluguna bagli ventilasyon problemi olusmayan kisa siireli hava kagagi
tespit edildi. Mevcut bulgular miidahele gerektirmedigi ve trakeostomi
uygulamasi ile dogrudan baglantili olmadig1 i¢in komplikasyon siniflamasinda

degerlendirilmedi.
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YB’dan ev tipi MV ile taburcu edilen 37 hastadan 12’sine sistemde kayitl
telefon numaralarinin gecersiz olmasi nedeniyle taburculuk sonrasi ulasilamadi.
Taburculuk sonrasi verileri elde edilen 25 hastanin 13’iiniin (%52) oldigi
belirlendi. Yasayan 8 hastanin halen ev tipi MV kullandigi, 2 hastanin ostomisinin
kapatildigi, 2 hastanin ise >7 Fr kaniille spontan solunumda oldugu 6grenildi.

Yogun bakimda tedavisi devam ederken ostomisi kapatilan 144 hastadan
122 tanesi taburcu edilirken, 21 tanesi YB’da taburcu edilemeden 61dii. Ostomisi
kapatilan tiim hastalarin trakeostomize kaldig1 ortalama giin sayis1 25.69+19 giin
(5 - 96) giin olarak bulundu.

YBU’den servise taburcu olan ostomili veya ostomisiz 198 hastanin 25’inin
(%12,6) servisten taburcu olmadan tekrar yogun bakima alindigi belirlendi.
Tekrar YBU yatis ihtiyaci gelisen hastalardan 13’ii (%52) dekaniile spontan
solunumda, 6’s1 (%24) kii¢iik ¢capli kaniille spontan solunumda, 4’1 (%16) ev tipi
mekanik ventilator ile ventile olarak, 2 hasta (%7,7) ise biiylik ¢apli kaniille
spontan solunumda servise devredilen hastalardi. Servisten taburcu edilemeden
tekrar YBU ihtiyac1 gelisen 25 hastanin 4’ii (%16) o tarihte anestezi yogun
bakimlarinda yer olmamasi nedeniyle dis merkez yogun bakimlara sevk edildi.
Tekrar yogun bakim ihtiyact s6z konusu olan bu hastalarin 4’i ikinci yatis
sirasinda &ldii. Ikinci YBU yatisinda hastalardan 2’sinde ostomi genisletme,
2’sinde ise retrakeostomi iglemi yapildi.

Tekrar YBU ihtiyaci gelisen hastalarin tanilar1 degerlendirildiginde iskemik
veya hemorajik serebral hasarli hasta grubunda 91 hastanin 13’{iniin (%14.3); akut
veya kronik pulmoner patolojiler nedeniyle takip edilen 34 hastanin 5’inin
(%14.7) servise ¢ikis sonrast geri alindig1 belirlendi.

YBU’den taburcu edilen 198 hastadan 6’s1 (%3) serviste tedavisi siirerken
oldii. Serviste dlen hastalardan 2’sinin dekaniile ve spontan solunumda, 2’sinin
kiiciik capl kaniiliin iizeri kapatilmis olarak spontan solunumda ve 2 hastanin da
biiyiik capli kaniil aracilig1 ile spontan solunumda solurken servise devir edilmis
oldugu tespit edildi. Hastalarin tlimiiniin tanis1 kardiyopulmoner arrest sonrasi

hipoksik ensefalopati idi.
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5. TARTISMA

Bu calismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi yogun bakimlarinda
bes yillik siirecte uygulanan 442 trakeostomi girisiminin retrospektif
degerlendirmesi yapildi. Hastalarin yas ortalamasi 56+20, mortalite siklig1 %44.8
bulundu. Trakeostomi uygulama giinii ortalamasinin yogun bakima yatis sonrasi
9.94+6 giin oldugu belirlendi. Trakeostomi girisimlerinin 29 tanesi ameliyathanede
cerrahi yontemle, 413 tanesi ise yogun bakimda, yatak basinda, perkiitan tekli
dilatasyonel forseps yontemi ile gerceklestirildi. YBU yatisina neden olan
patolojiler hastalarin %36.9’unda beyin ve sinir cerrahisi, %19.9’unda gogiis
hastaliklari, %11.3’linde ndroloji, %11.1°inde genel cerrahi, %10.9’unda diger
cerrahi branglar ve %5’inde ¢esitli dahili branglar ile iligkili idi. Yogun bakimdan
taburcu edilen hastalarin %61°1 dekaniile edilerek, %18.6’s1 ev tipi mekanik
ventilator desteginde, %13’ trakeostomi kaniilii ile spontan solunumunda ve
%6.5’1 brongial aspirasyon i¢in yerinde birakilarak giris deligi ortii ile kapatilan
kiiglik ¢apl kaniil ile (4 - 4.5 F) eve, servise veya farkli hastanelere gonderildi. En
stk gozlenen komplikasyon erken donemde gelisen kanama oldu.

Yogun bakimlarimizda 1996 yilindan bu yana PDT uygulamasi
yapilmaktadir. Uygulamalarimizin tamami tecriibeli bir uzman doktor tarafindan
ya da onun esliginde kidemli bir arastirma gorevlisi tarafindan gerceklestirilmistir.
Yillar icerisinde farkliliklar olmakla birlikte, yillik trakeostomi uygulama sayimiz
ortalama toplam 80-100 (2,8/yatak/yil) araliginda degismektedir. Bu say1 ayni
Ozelliklere sahip olan ulusal veya yabanci iilke yogun bakimlarinin ¢ogunun
verileri ile benzerdir. Ancak, calismamizda trakeostomi uygulama sayilarinin
caligma siireci boyunca 5 yil igerisindeki dagilimi1 degerlendirildiginde son iki
yilda %30 civarinda azalma oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni {niversite
hastanemizin bolgede referans merkez olmasi nedeni ile son yillarda %98
tizerinde doluluk ile ¢alismasi ve yatak yetersizligi sonucu acil servise gelen bir
cok travma ve kronik akciger hastasinin kabul edilememesi olabilir. Hastane
servislerinin de ayni sebepten dolu olmasi yogun bakimdan hasta taburculugunu
geciktirmekte ve YBU’ye acil servisten hasta kabuliinii zorlastirmaktadir. Bu

durum hizmet verdigimiz hasta sayisini ve dolayist ile trakeostomi ve diger
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cerrahi girisimlerin ve dondr tespit sayist benzeri bir¢ok hizmetimizin sayisini
kisitlamaktadir.

Trakeostomi wuygulamasi i¢in genel endikasyonlar uzamis mekanik
ventilasyon, weaning basarisizlig1, iist hava yolu obstriiksiyonu, zor hava yolu ve
bol miktarda tikayici vasifta sekresyon varligidir. Trakeostomiye en fazla ihtiyag
duyan hasta grubu ise akut solunum yetersizligi ve agir serebral hasar1 bulunan
hastalardir. Gozlemsel caligmalar mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
yaklagik %10’unda trakeostomi agildigini gostermektedir (100). Clec’h ve ark.’
nin yaptiklart ¢alismada trakeostomi endikasyonunu ortaya c¢ikaran tanilar
arasinda akut solunumsal yetersizligi %56.5, kronik obstriiktif akciger hastalig
%6.2 ve koma %S5.1 oraninda yer almistir (101). Bahsedilen bilgiler ile uyumlu
olarak bizim ¢alismamizda trakeostomi uygulanan hastalarin %36.9” unun beyin
ve sinir cerrahisi, %19.8’inin ise gogiis hastaliklart bilim dallarimi ilgilendiren
patolojilere sahip olduklari tespit edildi. Benzer sekilde hastalarda trakeostomi
acilmasina neden olan patolojiler arasinda en sik iskemik ve hemorajik serebral
hasar (%42.8) ile akut ve kronik pulmoner patolojiler (9%22.2) yer aldi. Bu tam
grubundaki hastalar disinda cerrahi komplikasyon bulunan, multitravmali ve
kanserli hastalara da 6nemli siklikta trakeostomi uyguladig: anlasildi.

Yogun bakimlarda trakeostominin zamanlamasi ve zamanlamanin sonuglara
etkisi lizerine bir¢ok klinik ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada yogun bakimimizda
yatis glinline gore ortalama trakeostomi agilma giinii 9.96+6 giin, 7 giin ve daha
erken trakeostomi uygulama oran1 %41, 8. giin ile 20. giinler arasinda trakeostomi
uygulama oran1t %54.3, 21. glin ve sonrasinda tarkeostomi uygulama orani ise
%4.8 bulundu. Ingiltere’de 178 yogun bakimin verilerinin analiz edilmesi ile
trakeostomi uygulama giinlerinin degerlendirildigi bir c¢alismada yogun
bakimlarin %350’sinde trakeostomilerin yatisin ilk haftasinda acildigi, diger
yarisinda ise yatigin ikinci haftasi ve sonrasinda agildigi tespit edilmis (102). Bu
oran Scales ve ark. galismasinda ise ilk 10 giin icerisinde %34.3 bulunmustur
(103). Bizim hasta grubumuzda trakeostomi zamanlamasi ile ilgili veriler
Ingiltere’de iilke genelinde gerceklestirilen genis capli ¢alisma (102) ile benzerdir.
Trakeostomi zamanlamasi ile ilgili tiim hasta gruplarini ve tanilarin1 kapsayan ve

yaygin kabul gormiis bir Oneri bulunmamaktadir. Bu nedenle trakeostomi
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uygulama zamani sorumlu yogun bakim uzmaninin hastayr ve klinik durumu
degerlendirerek verdigi bir karardir. Genel uygulama kisa siire igerisinde
ekstiibasyon yapilmasi1 muhtemel goriilmeyen patoloji (norolojik hasar, ilerleyici
kas hastaliklari, medullospinalis yaralanmalari, solunum yolu obstriiksiyonuna
neden olan kitleler vb.) varliginda trakeostomi prosediiriiniin yogun bakima kabul
ve entlibasyon sonrasi en kisa siirede gerceklestirilmesidir. Eslik eden patolojiler
nedeni ile trakeostomi uygulama karar1 verilmis olan hastalarda islem ertelenmek
zorunda kalmabilir. Ciddi hipoksemi ve kanama diyatezi trakeostominin
ertelenmesine en sik neden olan faktorlerdir. Ayrica hasta veya hasta yakinlariin
trakeostomi onami vermek konusundaki kararsizliklar1 da girisimin geg
yapilmasinda etken olabilir. Yogun bakim yatis1 sirasinda hastaligin seyri tam
olarak tahmin edilemeyen hasta grubunda (orta dereceli serebral hasar, ataklar ile
seyreden noromiiskiiler hastaliklar, orta agir kronik akciger patolojileri vb.)
hekimin karar verme dénemi birkag¢ haftaya kadar uzayabilir.

2005 yilinda Ingiltere’de yapilmis galismada trakeostomilerin %90 1nin
yatak basinda perkiitan yolla acildig1 belirtilirken (102), yine ayni y1l yayinlanmis
olan Fransa’ya ait prevelans calismasinda (104) ise yogun bakimlarin ¢ogunlukla
CT’nin tercih edildigi bildirilmistir. Ancak 2015 yilinda yaynlanan ve
Fransa’daki yogun bakimlarda uygulanan trakeostomilerin giincel olarak
degerlendirildigi baska bir caligmada, tercihlerin PT teknigi yoniinde yiiksek
siklikta degistigi anlasilmistir  (106). Krishnan ve ark.’nin ¢alismasinda
Ingiltere’deki yogun bakimlarda CT’nin en sik zor hava yolu, morbid obezite ve
erken donemde PT’de sorun yasanmasi durumlarinda uygulandigi belirtilmistir
(102). Bizim c¢aligmamizda yogun bakimlarimizda 5 yil igerisinde
gerceklestirilmis olan CT siklig1 tiim trakeostomiler degerlendirildiginde %1°in
altindadir. CT uygulanan 23 hastada bu yontemin tercih edilmesinde etken olan
patolojiler boyunda infeksiyon, ikincil trakeostomi, postoperatif vokal kord
paralizisi, kifoskolyoz, anatomik deformasyon, larinks kanseri, boyunda
kitle/guatr, obezite, servikal vertebra instabilitesi, maksillofasiyal travma ve
yaniga bagl {ist hava yolu problemi bulunmasidir. Ayrica 5 yillik donemde 1
olguda perkiitan trakeostomi uygulamasi sirasinda gelisen komplikasyon nedeni

ile CT islemine ge¢ilme zorunlulugu dogmustur.
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Calismamizda hastalarm YBU Kalis siirelerinin ortalamasi 38.2+26 (3 - 159)
giin, taburcu edilebilen hastalarin yogun bakim yatis giinii ortalamasi 44.1+19 (3 -
159) giin, 6len hastalarin yatis giinii ortalamasi ise 33.6+20 (4 - 146) bulundu.
Dempsey ve ark.’nin 589 cerrahi ve dahili miks yogun bakim hastasi ile yaptig
calismada Olen hastalarin ortalama yogun bakim yatis siiresinin 18 (3 - 68) giin,
sag kalan hastalarin ortalama yogun bakim yatis siiresi ise 20 (4 - 92) giin oldugu
belirtilmistir (106). Benzer sekilde Diaz ve ark. 800 trakeostomize hastanin YB
yatig siirelerinin ortanca degerinin 21 (1 - 368) giin oldugunu bildirmistir (107).
Ancak, bu calismalarda hastalarin tanilar ile ilgili bilgi yer almamaktadir. Bu
nedenle yogun bakimda ve hastanede yatig siiresinin uzamasina neden olabilecek
hasta gruplarinin (agir kafa travmalari, hipoksik ensefalopatiler vb.) hastalarin ne
kadarim1  olusturdugu anlagilamamistir. Bizim calisgmamizda trakeostomi
uygulanan hastalarin %42.8’1 iskemik veya hemorajik serebral hasar tanisina
sahipti. iskemik veya hemorajik serebral hasarli (43.9+giin) ve multitravmal
(40.9+giin) olgular en uzun YBU yatis siiresinin kaydedildigi hastalardi. Dempsey
ve ark.’nin ¢alismasinda (106) bildirdikleri YBU ve hastane yatis siiresinin bizim
sonuc¢larimizdan daha kisa olmasi iki ¢alismada dahil edilmis hastalarin patoloji
sikliklarindaki farktan kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda 6len hastalarin YBU
yatis siiresinin daha yiliksek bulunmasmin bir diger nedeni de Tiirkiye’de yasam
sonu kararlariin verilmesi konusunda yasal ve etik cekincelerin bulunmasidir.
Tedaviden fayda gormeyecegi genel kabul gdren hasta gruplarinda ileri ve/veya
destek tedavinin kesilmesi s6z konusu olamamaktadir. Bu nedenle 6zellikle agir
serebral hasarli grupta hastanin mortalitesinin kesin oldugu kabul edilmis olsa da
hastalara trakeostomi uygulamasi yapilmakta ve yogun bakim tedavileri devam
ettirilmektedir. Mortalite gelismeyen hastalarda ise ev tipi mekanik ventilatorler
ile hasta servislere veya evlerine gonderilmeye calisilmaktadir. Ancak konu ile
iligkili rehabilitasyon merkezlerinin bulunmamasi ve ailelere sosyal ve ekonomik
yardimm yeterli diizeyde yapilamamasi hastalarm YBU ve hastanede yatis
stirelerinin uzamasina neden olmaktadir. Cigek ve ark.’nin yaptigi ¢alisma (108)
bahsedilen sorunlarla lilkemizde benzer durumdaki hastalarin yogun bakimda
uzun siire tedavi edilmek zorunda kalindigim desteklemektedir. indnii

Universitesi yogun bakimlarinda nérolojik sorunlar, travma, solunum yetmezligi
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ve sepsis nedeniyle takip edilen hastalarin verilerinin analiz edildigi bu ¢alismada
115 trakeostomize hastanin YB kalis giinii ortalamalar1 44.94+25.89 bulunmustur
(108). Ayrica, Fransa’daki bir genel dahili/cerrahi yogun bakimda Clec’h ve ark.
tarafindan yapilmis olan c¢alismanin sonuglar1 YBU yatis siiresi acisindan bizim
calismamizla benzerdir. Bu ¢alismada ¢ogunlugu solunum sistemi iligkili hastalik
nedeniyle gelisen solunum yetersizligine bagli uzamis mekanik ventilasyon
sonucu trakeostomize edilmis olan 177 hastanin yogun bakimda yatis siiresi
ortalamasin1 46 (29 - 67) gin bulunmustur (101). Mevcut verilerin 1s1g8inda
trakeostomi uygulanmis olan hastalarda ortalama yatis siirelerinin hastalarin eslik
eden patolojileri, yogun bakimin tipi, servis ve palyatif bakim hizmetlerinin
kalitesi ve sosyo-kiiltiirel durum ile yakindan iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

PDT uygulamalar1 ile ilgili yaymlarin biiylik ¢ogunlugu bu girisimin
komplikasyonlarin1 arastirmak iizere kurgulanmistir. Bizim calismamizda bes
yillik siirecte trakeostomi uygulanan 442 hastanin 31 (%7) ’inde komplikasyon
gelistigi belirlendi. Bunlarin 23 (%5.2)’1 erken komplikasyon, 8 (%1.8)’1 ise ge¢
komplikasyondu. En sik goriilen komplikasyonun erken dénem kanama oldugu ve
sikligimin %2.9 oldugu belirlendi. Diaz ve ark.’larmin 2008’de yayinlanan
calismasinda, 1995 - 2006 yillar1 arasinda agilan 800 PT degerlendirilmis ve
toplam komplikasyon sikligiin %4 (32 hasta) ve en sik goriilen komplikasyonun
islem esnasinda kanama (13 hasta) oldugu bildirilmistir (107). Kanama
komplikasyonu farkli yayinlarda farkli tanimlamalarla bildirilmis olmakla beraber
literatiirde gegen oranlar %0 ile %20 arasinda degismektedir. Bir ka¢ prospektif
randomize caligmada kanama komplikasyonu sadece transfiizyon gerektiren
olgular olarak tanimlanmisgtir (106). Biz bu ¢alismada kanama komplikasyonunu
major (kan ve kan {iriinleri replasmani ve/veya medikal ya da cerrahi hemostaz
gerektiren durumlar) ve minor kanamalar seklinde siniflandirmay: tercih ettik.
Major kanama olarak smiflandirdigimiz 1 olguda eritrosit silispansiyonu
digerlerinde ise taze donmus plazma ve/veya kanama zamanim etkileyen
preperatlar kullanilmistir.

Tekli  dilatasyon  metoduyla  uygulanmis 576  trakeostominin
degerlendirildigi bir caligmada 4 hastada islem sirasinda abondan kanama

gelistigi, bunlarin 3’linde prosediir CT ile tamamlandig1 bildirilmistir (106). Bizim
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calismamizda gozledigimiz komplikasyonlardan 3’ti PDT acilmasi sirasinda
geligsmis ancak bunlar prosediir siras1 yada hiperakut komplikasyonlar olarak ayri
bir grupta belirtilmemis, erken komplikasyon basligi altinda degerlendirilmistir.
Trakeostomi siirecinde gelismis komplikasyonlarimiz 1 hastada pnémotoraks, 2
hastada ise siddetli kanamadur. islem sirasinda kanama gelisen 2 hastanin da ayni
yil igerisinde uygulanmig trakeostomi Oykiisii bulunmaktadir. Ciddi kanama
gelisen olgulardan birisinde PDT islemi sonlandirilmis ve hastaya ertesi giin CT
acilmistir. Boylece calismamizda trakeostomi yonteminin degistirilmesi gereken 1
olgu oldugu ortaya koyulmustur. Dempsey ve ark.’nin ¢alismasinda ise 16 hastada
(%3) erken komplikasyon gelismis, bunlarin 6’smin kanama komplikasyonu,
4’linlin paratrakeal yerlesimli kaniil, 3’iiniin ciddi amfizem, birinin tansiyon
pnomotoraks, birinin posterior duvar yaralanmasi ve birinin trakeostomi tiipiiniin
krikotiroid membrana yerlesimi olarak oldugu belirtilmistir. Prosediire bagl 6liim
orant bu calismada bu 2 vaka ile (%0.35) olarak bildirilmistir (106). Bizim
caligmamizda da 2 hastada gelisen trakeo-innominate arter fistiilic komplikasyonu
sonucu hastalar yogun bakimimizda kaybedilmis ve prosediire bagli 6liim oran1 da
9%0.45 olarak belirlenmistir.

Yeniaras ve ark.’nin 116 olguluk ¢alismasinda kanama orani1 %3.5 (4 hasta),
pnoémotoraks %0, amfizem %0.8 (1 hasta) olarak belirtilmistir (109). Cigek ve ark.
115 hastaya Griggs’in yontemi ile acilan trakeostomileri retrospektif olarak
degerlendirmistir. PDT uygulamasina bagli gelisen erken komplikasyonlarin 3
(%2.6) hastada minor kanama, 1 (%0.86) hastada cerrahi kanama ve 1 (%0.86)
hastada yanlis kaniil yerlesimi oldugu bildirilmistir (108). Demirel ve ark. Griggs’in
teknigi ile agilan 52 trakeostomiyi degerlendirdigi ¢alismada erken komplikasyonun
5 (%9.6) olguda gelistigini bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin 3 olguda (bir
olguda cerrahi onarim gerektiren) kanama, 1 olguda subkutan amfizem, 1 olguda
yara yeri infeksiyonu oldugu belirtilmistir (110).

Bizim g¢alismamizda trakeostomi siirecinde trakea yaralanmasi ve kaniil
yerlesimi  ile ilgili  komplikasyonlarin  gdriilmemesinin  nedeni  bu
komplikasyonlarin fark edilememesi olabilir. Ciinkii, trakea hasar1 kanama veya
ventilasyon sikintisi ortaya ¢ikmadigi siirece tahmin edilemez. Bu nedenle

kanama, hipoksemi, pndmotoraks ve hemotoraks gibi kisa siirede semptom veren
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komplikasyonlar disinda diger akut trakeostomi iliskili sorunlarin belirlenmesi
ancak bronkoskopi veya ultrasonografi gibi tibbi goriintiileme cihazlar1 esliginde
islem yapilmasi ile miimkiin olabilir. Sonug olarak, biz ¢alismamizda trakeostomi
uygulamasini bronkoskopi veya ultrasonografi esliginde
gerceklestirmedigimizden dolay: erken donem komplikasyonlarin sikliginin tespit
edilenden daha yiiksek olmasi olasidir. Ancak trakeostomi uygulamasi sirasinda
bronkoskopi ile gozlem yapilmasinin hastada hiperkarbi, desatiirasyon ve buna
bagli hemodinamik kotiilesmeye neden olabilecegi bildirilmistir (111). Ayrica,
bronkoskopi esliginde trakeostomi agilmasi islem siiresinin uzamasina neden
olabilir. Bu nedenle Diaz ve ark. ¢aligmasinda 798 trakeostomi uygulamasinin
yalnizca 45 tanesinde bronkoskopi kullanmig ve gerekce olarak da bronkoskopi
kullanilan hastalarda komplikasyon gelisme sikliginda farklilik olmamasi
gosterilmistir (107).

Dempsey ve ark.’larinin ¢alismasinda 4 (%0.7) hastada ciddi geg
komplikasyon gozlemlenmistir. Bunlarin 2’si trakeo-innominate arter fistiilii, 2’si
ise trakeal stenoz oldugu ifade edilmis ve bu hastalarda sadece birinde prosediir
sirasinda sorun (desatiirasyon ve trakeal halka kirilmasi) yasanmis. Trakeo-
innominate arter fistiilii gelisen 2 hastanin da 6liimii yogun bakimda yattig1 siirecte
gergeklesmistir (106). Walz ve ark. 326 trakeostomi olgusu iizerinde yaptiklari
arastirmada bronkoskopi rehberliginde Ciaglia ¢oklu dilatasyon yOnteminin
sonuglar1 degerlendirilmistir. Olgularin komplikasyon oraninin %11, 9 oldugu,
%0.6’sinda (2 hasta) prosediir iligkili 6liim, 1 hastada 6 ay icinde gelisen klinik
olarak belirgin trakeal stenoz gelistigi bildirilmistir (112). Kost ve ark.’larmin 500
hastada bronkoskopi esliginde tekli dilatasyon yontemi veya coklu dilatasyon
yontemi ile uyguladiklar1 trakeostomiler degerlendirmis ve total komplikasyon
oraninin %9.5 oldugu, kanama komplikasyonunun 12 olguda gelistigi belirtilmistir.
Pnomotoraks komplikasyonunun bu seride goriilmemis olmasi, prosediiriin
bronkoskopi esliginde gergeklestirilmesine dayandirilmistir (113).

Literatlirdeki trakeostomi sonuglar1 degerlendirilirken hasta sayis1 ve
patolojileri, uygulama yontemi (cerrahi veya perkiitan), PDT teknigi ve
komplikasyon  gelisimine etkisi olan diger faktorler g6z Oniinde

bulundurulmalidir. Diaz ve ark.’nin c¢alismasi (107) agirlikli olarak tel
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kilavuzlugunda forseps dilatasyon teknigi kullanilmasi ve hasta sayist géz oniine
alindiginda bizim calismamiz ile benzerlikler tagimaktadir. Bahsedilen ¢alisma
disinda literatiirde Ozellikle tel kilavuzlugunda forseps dilatasyon tekniginin
degerlendirildigi genis bir seriyi igeren ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismanin
komplikasyon oranlari (erken komplikasyon %2.78, ge¢ komplikasyon %]1.1)
bizim ¢aligmamizdakine gore (erken komplikasyon %5.2, ge¢c komplikasyon 1.8)
daha distiktiir. Diaz ve ark.’nin PDT uygulamalar1 sirasinda erken donemde bizim
calismamizdakinden daha diisiik oranda kanama komplikasyonu (%1,6 ve %2.9)
ile karsilagmasi bu farkin nedeni olarak gozlenmektedir.

PDT yontemleri arasinda komplikasyon sikliginda farklihik olup
olmadiginin arastirildigi ¢ok sayida calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda yontem
basia olgu sayis1 26 ile 64 arasinda degismektedir ve sonuglar1 son yillarda
yapilan metaanalizlerde degerlendirilmistir. Cabrini ve ark. 2012 yilinda
yayinladiklar1 metaanalizde tek adimli dilatasyon tekniginin balon dilatasyon
teknigi ve tel kilavuzlugunda forseps dilatasyon teknigine gore daha az hafif
komplikasyon oranina sahip oldugu bulunmustur. Ancak bu metaanalizde ciddi
komplikasyonlar yoniinden ¢oklu dilatasyon teknigi ile tel kilavuzlugunda forseps
dilatasyon teknigi arasinda fark bulunamamistir (114). Putensen ve ark.’larmin
2014°de yayinladiklar1 metaanalizde tek adimli dilatasyon ve ¢oklu dilatasyon
tekniginde islem sirasinda karsilagilan zorluklar ve major kanamalar yoniinden
daha az risk oldugu, tel kilavuzlugunda forseps dilatasyon tekniginde ise bu
risklerin artmis oldugu ortaya koyulmustur (115). Bizim de forseps dilatasyon ile
trakeostomi actigimiz disiiniildiigiinde, yogun bakimlarimizda komplikasyon
oraninin bazi merkezlerin verilerinden daha yliksek olmasinin bir nedeni de
kullandigimiz ydntem olabilir. Komplikasyon olusumunu etkileyen Onemli
faktorlerden bir digeri PDT uygulamasi yapan kisinin prosediire ait tecriibesidir
(87). Bizim c¢alismamiz sirasinda agilan trakeostomilerin ¢ogunlugu uzman
esliginde kidemli arastirma gorevlileri tarafindan yapilmistir ve bu kisilerin o
siradaki deneyimleri veri yetersizligi nedeniyle komplikasyon analizlerine dahil
edilememistir. Sonug olarak, komplikasyon sikligimizin bazi ¢alismalardan daha
yiiksek  bulunmasmmin  nedeni  mevcut  veriler ile kesin  olarak

degerlendirilememistir.
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ftalya’da yapilan 32 YB fiinitesinin katildigi 2006 yilina ait anket
calismasinda 427 hastanin verileri degerlendirilmistir. Bu hastalarin 96’sinin
(%22) dekaniile edildigi, 114 iiniin (%27) dekaniile edilmeden spontan solunumda
taburcu edildigi, 175’inin (%41) mekanik ventilator ile taburcu edildigi
belirlenmistir (116). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %61°1 dekaniile edilerek,
%18.6’s1 ev tipi mekanik ventilator desteginde taburcu edilmistir. Bu ¢alismadaki
oranlar bizim YB iinitemizden taburcu olan hastalarin solunumsal durumlarini
yansitan oranlardan oldukca farklidir. Bunun en o6nemli sebebinin bu anket
caligmasinda sadece gogiis hastaliklart YB’larin degerlendirilmesi oldugunu
distiniilmistiir.

Bu ¢alismada 5 yillik siirecte YBU takibinde trakeostomize olan hastalarm
YBU mortalitesi %55.2, taburcu edilen hastalarin yogun bakimdan servise devir
edilmesi sonrasi tekrar YBU’ye geri alinma siklig1 %12.6, YBU’den ¢ikarildig
serviste oliim oran1 %3 bulundu. Hastalarin YBU taburculugundaki sagkalim
orani %44.8, hastane taburculugunda sagkalim orani %42.5 bulunmustur.

Gerber ve ark. 24 yatakli medikal/cerrahi YBU’de 2004 — 2006 yillari
arasinda trakeostomize takip ettikleri 60 hastann 12 (%20)’sinin ilk YBU
yatisinda 61diigiint, 27 sinin (%45) yogun bakimdan taburcu edilerek tekrar geri
alinmadigmi, 15° inin (%25) tekrar YBU yatis1 oldugunu ve 6 (%10) hastanin
taburcu edildigi serviste 6ldiigiinti bildirmistir (117). Sonugta bu ¢alismada erken
dénemde mortalitenin %30 oldugu bildirilmistir. Diaz ve ark.’larinin ¢aligmasinda
da YBU’de trakeostomi uygulanarak takip edilen 800 hastanin YBU mortalitesi
%30 bulunmustur.

Perfeito ve ark.’larmin  YBU’de trakeostomi agilan 73 hastayl
degerlendirdikleri c¢alismada YBU mortalitesi %63 bulunmustur (118). Bu
calismadaki trakeostomilerin hepsi cerrahi teknikle agilmistir.

Lin ve ark.’nin 14 giinden fazla MV ihtiyaci olan hastalarda translaringeal
entiibasyon ile trakeostomize olan hastalarin kisa doénem sonuglarini
karsilastirdiklar1 calismada, trakeostomize olan 164 hastanin YBU mortalitesi
%17 bulunmustur (119).
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Dempsey ve ark.’nin ¢aligmasinda 6 yillik donemde trakeostomize takip
ettikleri 576 hastanin YBU taburculugundaki sagkalim oram %69 bulunurken,
hastane taburculugundaki sagkalim %63 oldugu belirtilmistir (106).

Cicek ve ark.’nin 115 hastayr iceren ¢alismalarinda 43 (%37.3) hastanin
YBU’de 61diigii bildirilmistir(108).

Calismamizda tarkeostomize hastalarn YBU mortalitesi literatiirdeki diger
sonuglar goz Oniine alindiginda yiiksek bulunmustur. Yogun bakim iinitemiz
bolgede iiglincii basamak saglik hizmeti veren ii¢ kamu kurumundan birisidir.
Yatak sayist ve alt yap1 yoniinden en iist merkez olmasi nedeniyle, her hastalik
grubundan patolojileri ¢cok ciddi ve yasam beklentisi diisiik olan hastalar ¢ok sik
kabul edilmektedir. Ayrica, agir serebral hasarli hasta sayis1 literatiirde
degerlendirilmis tiim c¢alismalardan daha yiiksektir. Mortalite oraninin yiiksek
olmasinin bu faktorler ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Komplikasyon
oranimizin yiiksek olmasinin da mortalite sikligina etkisi olabilecegi diisiiniilse de
yaptigimiz analiz bizzat trakeostromi islemine dayali 6liim oranmin yalnizca
%0.45 oldugunu gostermektedir.

Calismamizin en Onemli kisithiligl, retrospektif dizayn1 nedeniyle
trakeostomi islem siiresi, trakeostomi sirasinda hemodinamik degisiklikler,
trakeostomi uygulayan kisinin deneyimine ait bilgi vb. verilere ulagilamamasidir.
Ayrica, islemin bronkoskopi ve/veya ultrasonografi esliginde yapilmis olmamasi
girisim yeri ve gelismis olabilecek mindr trakeal hasarlar konusunda veri elde

edemememize neden olmaktadir.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak, toplam 33 yataga sahip Akdeniz Universitesi Hastanesi
Anestezi Yogun Bakim Unitelerinde 5 yillik siire igerisinde toplam 442 (88.4/y1l)
trakeostomi uygulamasi yapilmistir. Bu uygulamalarin biyiik kismi (%93.4)
perkiitan forseps dilatasyon yontemi ile gerceklestirilmistir. Hastalarin %42.8’1
iskemik ve/veya hemorajik serebral hasar tanisi ile yogun bakima kabul edilmistir.
Yogun bakimda trakeostomi uygulanarak takip edilen tiim hastalarin yogun
bakimda kalis siirelerinin ortalamasi 38.3+26 (3 - 159) giindiir. Trakeostomi
uygulamasi yatisin 7. giiniinde ve daha erken yapilan hasta sayismin 181 (%41),
8. ile 20. giinler arasinda yapilan hasta sayisinin 250 (%54.3), 21. giin ve
sonrasinda trakeostomi yapilan hasta sayisinin 21 (%4.8) oldugu belirlenmistir.
Bes yillik siirecte trakeostomi uygulanan 442 hastanin 31 (%7)’inde
komplikasyon gelismis, bunlarin 23 (%5.2)’linlin erken komplikasyon, 8
(%1.8)’inin ise ge¢ komplikasyon oldugu anlasilmistir. En sik goriilen
komplikasyonun erken donem kanama oldugu ve sikliginin %2.9 oldugu
belirlenmistir. Erken ve ge¢ komplikasyon sikligimiz hasta sayis1 ve PDT teknigi
acisindan  benzer calismalar ile kiyaslanabilir diizeyde bulunmustur.
Trakeostomize ederek takip ettigimiz 244 (%55.2) hasta yogun bakimda tedavi
sirasinda Olmiis ve 198 hasta ise taburcu edilmistir. Taburcu edilen hastalarin
yogun bakimdan servise devir edilmesi sonras1 tekrar YBU’ye geri alinma siklig1
%12.6, YBU’den ¢ikarildig1 serviste 6liim orani %3 bulunmustur. Hastalarin
YBU taburculugundaki sagkalim oran1 %44.8, hastane taburculugunda sagkalim
orant %42.5’dir. Trakeostomi uygulanan hastalarimizdaki mortalite farkh
iilkelerde yapilan islemlerin sonuglarmi bildiren calismalardan daha yiiksek
bulunmustur. Ancak, prosediir iliskili mortalitemiz literatiirdeki diger ¢alismadaki
oranlar ile benzerlik gostermektedir. Bunun nedeninin bizim ¢alisma grubumuzda
yer alan olgularin biiyiik cogunlugunun patolojileri nedeniyle yiiksek mortaliteye
sahip olan agir serebral hasarli hastalar olmasidir. Ayrica, iilkemizde yasam sonu
kararlarinin verilmesi konusunda etik ve yasal diizenlemelerin yetersizligi, yogun
bakim sonrasi rehabilitasyon merkezlerinin bulunmamasi, ekonomik ve sosyal

destek yetersizligi nedeniyle ailelerin ev tipi ventilator ile hasta taburcu
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edilmesine uyum gostermemeleri mortalitenin daha yiiksek bulunmasinda etkili
olmus olabilir. Mevcut veriler yogun bakimimizda trakeostomi uygulamalarinin
uluslararasi standartlara sahip oldugunu gostermektedir. Komplikasyon sikliginin
azaltilmasi i¢in riskli hastalarda (kisa-kalin boyunlu, boyundan cerrahi geg¢irmis,
pozisyon verilme giicliigli olan, kanama komplikasyonu acgisindan riskli vb.)
trakeostominin bronkoskopi ve/veya USG esliginde yapilmasinin uygun olacagini

diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakimlarinda 2010 — 2014

Yillar1 Arasinda Trakeostomi Uygulanan Hastalarin Degerlendirilmesi

Trakeostomi 70 yildan uzun siiredir uzamis mekanik ventilasyonun ve
giivenilir  havayolunun saglanmasinda alternative bir yaklasim olarak
kullanilmaktadir. Sagladig1 ¢ok sayida avantajin yani sira, solunum yolunun agik
tutulmasinda invazif bir metot oldugundan ciddi komplikasyonlar1 vardir. Bunun
yani sira, trakeostomize hastalar eslik eden komorbid hastaliklar nedeniyle siklikla
uzamis yogun bakim iinitesi (YBU) yatisi, yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahiptir.

Caligmanin  amaci  PDT uygulamalarimizin =~ sikliginin, hastalarin
ozelliklerinin, iliskili komplikasyonlarin ve prognozun degerlendirilmesidir.

Ocak 2014 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda 34 yatakli Anestezi Yogun
Bakim {initelerimizde PDT uyguladigimiz hastalarin hastane elektronik kayitlari
ve YBU hasta dosyalar1 incelendi. Hastalarm demografik degiskenleri, YBU yatis
ve trakeostomi endikasyonlari, entiibasyon ge¢misleri, trakeostomi isleminin
sekli, YBU kalis ve trakeostomize olma siiresi, dekaniilasyon ve/veya
rekaniilasyon durumu, erken ve ge¢ donem komplikasyonlar1 kaydedildi.

Calisma siiresi icinde YBU yatis1 sirasinda trakeostomi uygulanan 442 hasta
oldugu tespit edildi. Hastalarda en sik gozlenen patolojilerin beyin ve sinir
cerrahisi (%36.9), gogis hastaliklar1 (19.9%), noroloji (%11.3) ve genel cerrahi
(%11.1) bilim dallar ile ilgili oldugu belirlendi. Trakeostomi islemi 29 hastada
ameliyathanede cerrahi uzmanlar: tarafindan ve 413 hastada yogun bakimda yatak
basinda yogun bakim uzmanlar tarafindan perkiitan yolla gerceklestirildi. YBU
yatis1 sonrasi ortalama trakeostomi agilma giinii 9.9 giindii. Komplikasyon siklig1
%7 (31 hasta; 23 erken donem, 8 ge¢ donem komplikasyon) belirlenmis ve en sik
rastlanan komplikasyonun erken dénemde kanama oldugu (%2.9) belirlenmistir.

Sagkalan hastalarin %61.6’s1 dekaniile edilmis, %18.6°s1 ev tipi ventilator, %13’i
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trakeostomi kaniilii ile spontan solunumda ve %6.5° u pulmoner aspirasyon
yapilabilmesi i¢in yerlestirilmis kiiglik ¢apl (4.5F) trakeostomi kaniilii ile taburcu
edilmistir.

Calismamizin sonuglar1 trakeostomi zamanlamasi ve komplikasyon sikligini
aragtiran Onceki calismalar ile benzerlik gostermektedir. Ulkemizde hasta
yakinlarinin reddetmesi ve yasal belirsizlik nedenleri ile yasam sonu kararlarin
siklikla uygulanamamaktadir. Trakeostomize hastalarimizin bliylik ¢ogunlugu
mortalitesi ka¢inilmaz intrakranial patolojilere sahipti. Bu nedenle, hastalarda
translaringeal entiibasyon siiresinin uzamasi nedeniyle trakeostomi uygulanmasi
zorunlu oldugundan, ¢alisma grubumuzda YBU yatis siiresini ve mortaliteyi daha

yiiksek buldugumuzu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: perkiitan trakeostomi, mortalite, komplikasyon, yogun bakim
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8. ABSTRACT

Evoluation of The Patients Who Performed Tracheostomy in Akdeniz
University Anesthesia Intensive Care Unit From 2010 to 2014

Tracheostomy is a favored alternative option for providing prolonged
mechanical ventilation and safety airway used for more than 70 years. Despite its
numerous advantages, tracheostomy may have severe complications as being an
invasive method for presenting respiratory tract patency. Besides, the
tracheostomized patients usually have prolonged ICU stay, high mortality and
morbidity arise from concomitant comorbidities.

The aim of the study was to evaluate the frequency, patient characteristics,
complications and the prognosis related with our percutaneous dilatational
tracheostomy (PDT) practice.

Hospital electronic records and intensive care unit (ICU) files of the
patients with percutaneous tracheostomies performed in our 34 bed
anesthesiology 1CUs were evaluated between January 2010 and December 2014.
Demographic variables of the patients, ICU admission and tracheostomy
indications, intubation history, method for tracheostomy procedure, ICU stay or
tracheostomy duration, decannulation and /or recannulation status, early and late
complications were recorded.

There were 442 patients who underwent tracheostomy during their ICU
stay in the study period. The most frequent pathologies of the patients were
related with neurosurgery (36.9%), pulmonology (19.9%), neurology (11.3%) and
general surgery (11.1%) disciplines. Tracheostomy procedures were performed
surgically at operation room by surgeons in 29 patients and percutaneously at bed
side by intensivists in 413 patients. Mean tracheostomy performance day after
ICU admission was 9.9 days. Overall complication incidence was 7.0% (31
patients; 23 early and 8 late complications) while the major complication was
bleeding at early period (2.9%). Mean age and mortality of the patients were 56
and 44.8% respectively. Among survivors; 61.6% patients were decannulated,
18.6% patients were discharged with home mechanical ventilator, 13% patients
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were discharged with tracheostomy cannula at spontaneous ventilation and 6.5%
patients were discharged with small sized (4.5F) tracheostomy cannula left for
pulmonary aspiration.

The results of our study were in accordance with previous studies
investigating tracheostomy timing and complication rates (Ref). End of life
decisions are rarely implemented due to relatives opposition and legal uncertainty
in our country. Majority of our tracheostomized patients suffered from intracranial
pathologies with unavoidable mortality. For the reason, we were obligated to
perform tracheostomy in these patients on the occasion of prolonged
translaryngeal intubation which may lead to prolonged ICU stay and high

mortality in our study.

Key words: percutaneous tracheostomy, complications, mortality, ICU
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