T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
ISTANBUL BAGCILAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON KLINIGi

PERKUTAN DILATASYONEL TRAKEOSTOMI UYGULANAN
HASTALARDA ENDOTRAKEAL TUPUN GERi CEKILMESI
ESNASINDA ULTRASONOGRAFI, VIDEO LARINGOSKOP VE
DIREKT LARINGOSKOP KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. MEHMET BAY

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. SERDAR DEMIRGAN

ISTANBUL - 2021






T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
ISTANBUL BAGCILAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON KLINIGi

PERKUTAN DILATASYONEL TRAKEOSTOMI UYGULANAN
HASTALARDA ENDOTRAKEAL TUPUN GERi CEKILMESI
ESNASINDA ULTRASONOGRAFI, VIDEO LARINGOSKOP VE
DIREKT LARINGOSKOP KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. MEHMET BAY

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. SERDAR DEMIRGAN

ISTANBUL - 2021



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca her konuda destegini hep hissettigim, bilgi ve
tecriibelerinden faydalandigim degerli hocam Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi egitim

sorumlusu, Sn. Prof. Dr. Aysin SELCAN’ a,

Tecriibesine, bilgisine, yardimina ihtiyactmiz oldugu her an igtenligiyle ve
hosgoriisiiyle yanimizda olan, her konuda destegini esirgemeyen Sn. Doc. Dr. Serdar

DEMIRGAN’ a

Bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim egitimimde biiyiik katkilar1 olan, ve Sn. Doc.

Dr. Kerem ERKALP’e,

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini bizimle paylagsmaktan
kaginmayan, samimiyetiyle ve enerjisiyle bizlere drnek olan ¢ok degerli idari sorumlumuz Sn.

Uzm. Dr. Mehmet Salih SEVDI” ye,

Tezimin hazirlanmasi ve sekillenmesi asamasinda destegini benden esirgemeyen, bilgi

ve tecriibelerini benimle paylasan Uzm. Dr. Hacer YETER ve Tugba KOC CALIKOGLU’na

Deneyim ve tecriibelerini bizimle paylasan tiim uzmanlarima, birlikte calistigimiz,
yoruldugumuz, uykusuz kaldigimiz tiim asistan, teknisyen, hemsire, ve personel
arkadaslarima, Hayatim boyunca beni her konuda, her zaman destekleyen, bana giivenen,
inanan bu giinlere gelmemde biiyiik fedakarliklar1 ve emekleri olan anne, baba, esim ve

cocuguma en igten duygularimla tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TESEKKUR .........ooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt n ettt et en et s s s n s enen s I
ICINDEKILER. ..ottt ettt e et eeeens il
KISALTIMALAR .ottt ettt ettt ettt et et e ettt ea et et et et et et et et et eee et eeeeeereneeans iii
T A B L O L AR e e e et —————— v
g 01 1 31 0 ) 2 TP \Y/
O L E T ..o et e e et e e e e et e e ettt e e e e e e e ——teee e e e e e ——————aaaaan VI
A B ST RA CT ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt Vii
1. GIRIS VE AMAC ...ttt ess sttt sn st ens st ne s 1
2. GENEL BILGILER .........coooooi oo oottt ettt ettt ettt ee et aaee e eeane, 2
2.1, USTHAVA YOLU ANATOMIST cuveveeveeeeeeeeersaeseeseeesesssssssssssssessesssssssssssssssssssessesesns 2
2.2. LARINGOSKOPTK ANATOMI ..cveeteee ettt e e e e e ee e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeneeens 6
2.3. LARINGOSKOPLAR ... eeeeete ettt e et e e e e e et e e et et e e e e ee e e e e e e e e e e e e e e eeeeeteeeerenaeeerenanees 8
2.3.1.  KIasik LaringOSKOPIAr .........coiiiiiiiicc ettt st 8
2.3.2. VideolaringOSKOPIAT .......ccccviiiiieie ettt sttt s be e ens 9

2.4, TRAKEOSTOMI TARTHCESI ..ociiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee ettt et ee ettt ettt ee e e et e et e e e e e eeee e e e e eeeeaeeeeaeeeeeees 10
2.5. PERKUTAN TRAKEOSTOMI KONTRENDIKASYONLARI ..ceevvtvrieieeeeereerrniinsesereseesnsnnnns 11
2.6. TRAKEAL PONKSIYON SIRASINDA ULTRASONOGRAFI KULLANIMI......eiieeeeieeeiinnn. 12

3. GEREC VE YONTEM ........cccccoooiiiiieieieeee e et n s sn st nan s 13
A, BULGULAR .ottt 16
B TARTISMA ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt e e e et e st en e s s 30
KAYNALKCA et e e e e st e e e st e e e e e tre e e e e saeeeeeanreeeeenrreeeeans 32



KISALTMALAR

DL: Direkt Laringoskopi
ETT: Endotrakeal tiip

FOB: Fiberoptik Bronkoskopi

KTA: Kalp Tepe Atimi

MV: Dakikada ventilasyon

OAB: Ortalama arter basinci

Pa02: Parsiyel oksijen basinci

PDT: Perkitan Dilatasyonel Trakeostomi
PT: Perkitan Trakeostomi

Sp02: Periferik oksijen satlirasyonu
TV: Tidal Volum

USG: Ultrasonografi

VL: Videolaringoskopi

YBU: Yogun bakim Unitesi



TABLOLAR

Tablo 1: Demografik veriler ve Klinik 6zellikler

Tablo 2: Hasta bilgileri

Tablo 3: Kalp Tepe Atim1 (KTA) Degerleri

Tablo 4: Ortalama Arter Basinci (OAB)

Tablo 5: Mekanik Ventilator Parametreleri

Tablo 6: Mekanik Ventilator Dakika Ventilasyon Degerleri
Tablo 7: Periferik Oksijen Saturasyonu (SPO2).

Tablo 8: Arteryel Kan Gaz1 Ph Degerleri.

Tablo 9: Arteryel Kan Gaz1 PO2 Degerleri

Tablo 10: Arteryel Kan Gazi PCO2 Degerleri



SEKILLER

Sekil 1. Ust havayolu anatomisi
Sekil 2. Larinksin anatomik yapis1 ve kikirdak yapilar
Sekil 3. Laringoskopik anatomi

Sekil 4. Bleyd ¢esitleri



OZET

Giris ve Amag¢: Yogun bakimda yatan trakeostomi planlanan hastalarda trakeostomi
acilirken ultrasonografi video laringoskopi ve direk laringoskopi kullanilabilir.calismamizda

bu {i¢ grubunun trakesotmi iglemi esnasinda tiipiin geri ¢ekilmesi esnasindaki hemodinamik

parametreleri ve mekanik ventilator verilerini karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu randomize prospektif klinik ¢alisma, T.C. Saglik Bakanligi
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan onay alindiktan
sonra (2020.01.1.06.090.r1.006/ 10.01.2020), Haziran 2019 - Haziran 2021 tarihleri arasinda
yogun bakim iinitesinde (YBU) perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) uygulanan toplam
60 hasta ile gerceklestirildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin yakinlarindan islem Oncesi
aydinlatilmis yazili onamlar1 alindi. Gruplar, endotrakeal tiipiin trakeadan geri ¢ekilmesinde
yardime1 yontem olarak ultrasonografi (Grup USG), videolaringoskopi (Grup VL) veya direkt
laringoskopi (Grup DL) kullanilmasina gore her grupta 20 hasta olacak sekilde randomize

olarak 3 gruba ayrildi.

Calismaya, 10 giin ve daha fazla siire mekanik ventilasyon ihtiyacit olan/olacak
hastalar dahil edilmistir. Dislama kriterleri; 18 yasin altindaki hastalar, platelet sayisinin
50.000 mm3’ den diisiik olmasi, aktive parsiyel tromboplastin zamaninin > 1.5 katin iizerinde
olmasi, boyunda lokal enfeksiyon varligi, boyun ve trakeada anatomik bozukluk mevcudiyeti,
inotropik ajan ile destek tedavisini devam etmesine ragmen sistolik kan basincinin 90 mmHg’

nin altinda olmasi olarak belirlenmistir.

Bulgular: Toplam 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Endotrakeal tiipiin geri ¢ekilmesi
esnasinda ultrasonografi videolaringoskopi ve direk laringoskopi kullaninimin hemodinamik
parametreler agisindan anlamli bir fark bulunamadi. Sadece siire acisindan ultrasonografi

grubu video laringoskopi ve direk laringoskopiden kisa bulundu.

Sonug¢: Trakeostomi islemi esnasinda rutin olarak kullandigimiz ultrasonografi video
laringoskopi ve direk laringoskopi kullanimimin tiip ¢ekilme esnasinda hemodinamik
parametreler ve mekanik ventilatdr degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Her {i¢

yontem yogun bakimda trakeostomi ilemi esnasinda kullanilabilir.

Vi



ABSTRACT

Aim: Ultrasonography, video laryngoscopy and direct laryngoscopy can be used when
tracheostomy is opened in patients in intensive care unit who are planned for tracheostomy. In
our study, we aimed to compare the hemodynamic parameters and mechanical ventilator data

during tube retraction during the tracheotomy procedure of these three groups.

Method: This randomized prospective clinical trial was conducted by T.C. After
getting approval from the Ministry of Health Bagcilar Training and Research Hospital
Clinical Research Ethics Committee (2020.01.1.06.090.r1.006/10.01.2020), percutaneous
dilatational tracheostomy (PDT) was performed in the intensive care unit (ICU) between June
2019 and June 2021. performed with a total of 60 patients.

Written informed consent was obtained from the relatives of the patients included in
the study before the procedure. The groups were randomly divided into 3 groups, 20 patients
in each group, according to whether ultrasonography (Group USG), videoryngoscopy (Group
VL) or direct laryngoscopy (Group DL) was used as an adjunct method for retraction of the

endotracheal tube from the trachea.

Patients who needed/will need mechanical ventilation for 10 days or more were
included in the study. Exclusion criteria; Patients under 18 years of age, platelet count less
than 50,000 mm3, activated partial thromboplastin time > 1.5 times, presence of local
infection in the neck, presence of anatomical disorder in the neck and trachea, and systolic
blood pressure need to be determined below 90 mmHg despite continuing supportive

treatment with inotropic agent.

Results: A total of 60 patients were included in the study. No significant difference
was found in terms of hemodynamic parameters in the use of ultrasonography,
videoryngoscopy and direct laryngoscopy during the withdrawal of the endotracheal tube.
only in terms of duration, the ultrasonography group was found to be shorter than video

laryngoscopy and direct laryngoscopy.
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Conclusion: No significant difference was found between the use of ultrasonography,
video laryngoscopy and direct laryngoscopy, which we routinely use during the tracheostomy
procedure, between hemodynamic parameters and mechanical ventilator values during tube

removal.All three methods can be used during the tracheostomy procedure in the intensive
care unit.
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakimda yatan hastalarda uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyacit olmasi,
brongial sekresyonlarin yeterli temizlenebilmesi, mekanik ventilatorden ayirmada sorun
yaganmas1 durumlarinda trakeostomi gerekmektedir. Perkiitan dilatasyonel trakeostomi de
son yillarda siklikla uygulanan bir girisim haline gelmistir. Ancak risksiz degildir. islem
sirasinda kullanilan setin ignesi ile trakea bosluguna girilmeden 6nce endotrakeal tiiptin (ETT)
kafi indirilir ve ETT vokal kordlar hizasma kadar geri ¢ekilir. Ancak bu sirada, ETT kafin
igneyle delinmesi ile istenmeyen ekstubasyon sonucu havayolu giivenliginin saglanamamasi
ve aspirasyon gelisebilmektedir. Ayrica kanama, hipoksi, hipotansiyon, kaniiliin yanlig
yerlesimi, hava yolu yaralanmasi, pndmotoraks, subkutan amfizem, trakea arka duvar
hasar1, perioperatif déonemde yanlislikla dekanniilasyon gibi komplikasyonlar goriilebilir.
Glinlimiizde uygulanan teknikler ve kullanilan malzemelerin gelismis olmasi nedeniyle
trakeoestomi islemi daha kisa silirede ve daha az komplikasyon ile gerceklestirilmektedir.

Komplikasyon oranlarini azaltmak amaciyla farkli birgok yontem gelistirilmektedir.

Son zamanlarda perkiitan trakeostomi (PT) sirasinda dogru yerden trakeal ponksiyon
yapilmasi, kanama ve ponksiyon sayisinin azaltilmasi amaciyla ultrasonografi (USG)
kullanilmaya baglanmistir. Kolay tekrarlanabilen, noninvaziv ve maliyetinin diisiik olmasi
nedeniyle tibbi goriintiileme alaninda yaygin bir kullanimi1 vardir. USG trakeostomi islemleri
sirasinda trakeanin yerinin belirlenmesi, uygun  kartilaj aralifi ve kaniil boyutunun
belirlenmesi, cilt-trakea arasindaki dokularin goriilmesine olanak saglamaktadir. Ek olarak

vaskiiler yapilarin goriintiilenmesiyle de vaskiiler yaralanmalarin engelleyebilmektedir .

Trakeostomi agilirken beraberinde fiberoptik bronkoskopi (FOB) kullanilarak
komplikasyonlar1 azaltmasi1 amaclanir. Ancak endotrakeal tiip igerisinden ilerletilen FOB
endotrakeal tlip limeninin daraltarak islem sirasinda ventilasyonda azalmaya sebebiyet verip,
hiperkarbi ve solunumsal asidoza neden olabilir. Bronkoskop yerine USG problari

kullanilarak ETT nin geri ¢ekilmesi daha giivenle yapilabilir

Biz de calismamizda yogun bakim {initesinde takip edilen hastalarin perkiitan
trakeostomi planlanmis olanlarda islem sirasinda ETT geri ¢ekilmesi esnasinda ultrasonografi
kullanmanin hemodinamik parametreler, mekanik ventilatdr tidal volim ve kan gaz

degerlerinde degisiklige neden olup olmadigini arastirmayr amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Anatomik olarak {ist havayolu farinks ve burun boslugundan olusur. Ancak
fonksiyonel olarak larinks, trakea ve solunumsal pasaj i¢in alternatif bir giris olusturmasi
sebebiyle agiz boslugu da st havayolu iginde degerlendirilir. Agiz ve farinks st
gastrointestinal yolun da bir parcasidir (1) (Sekill).

Hyoid kartilaj Tiroid kartilaj ——
Larengeal / o

agikhk / Vokal

/ kordlar

Epiglottis

Mandibula —

Dil s 2 N Trakea
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Sekil 1. Ust havayolu anatomisi (2).

Burun fasyal iskelete tutunan kemik ve kartilaj yapidan olugsmustur. Orta hatta septum
ile iki nazal kaviteye ayrilmis piramidal bir yapidir. Burun boslugu, inspire edilen havanin
1s1tilmasi, nemlendirilmesi ve kiigiik partikiillerin akcigere ulasmadan temizlenmesi gorevini
icinin kapl oldugu mukozada bulunan kolumnar epitel yapisiyla goriir. Burun boslugunun
tabanini sert damak olusturur. Lateral duvarlarda spiral sekilli mukozal kivrimlarin {izerini
orttigii konkav sekilli kemik yapilar olan tiirbinatlar bulunur. Burun boslugu ¢atisinda, ortada
“kribriform plate” ve her iki tarafta etmoidal hava hiicreleri bulunur. Arkada nazofarinks ile

devam eder. Paranazal siniisler de nazal kaviteye drene olurlar (1).

Agiz boslugu sindirim kanalinin ilk kismuidir. Primer fonksiyonu gastrointestinal
yol i¢in giris saglamak, salivasyon ve sindirilecek igerigin farinkse itilmesi yoluyla sindirim

progesini baglatmaktir (3; 4).



Sekonder olarak, solunumsal pasaj i¢in alternatif yol olusturma, konusma esnasinda
sesin modifiye edilmesi gibi fonksiyonlart mevcuttur (4). Agiz boslugu oval sekillidir,
“vestibulum oris ve cavitas oris propria” olarak ikiye ayrilir (5) Agiz boslugu anteriorda

dudaklar, lateralde yanaklar, inferiorda agiz tabani ve posteriorda orofarinks ile sinirlanir (3).

Farinks, kafatas1 kaidesinden 6zefagus girisindeki krikoid kikirdagin alt sinirina kadar
uzanan, vertebral kolonun oniinde yer alan fibromuskiiler bir yapidir. Farinks; onde sirasi ile

burun boslugu, agiz boslugu, larinks, nazofarinks, orofarinks ve laringofarinkse agilir (6; 7)

Nazofarinks anatomik olarak yumusak damagin iist tarafindaki bolge olarak tanimlanir
ve posteriora uzanan hayali bir diizlemle orofarinksden ayrilir. Burun boslugu “choana’ ile
nazofarinkse agilir. Siiperior sinirda faringeal forniks, inferiorda faringeal isthmus, lateral ve
posteriorda superior konstriktdr kaslar ve faringobasillar fasya yer alir. Nazofarinksteki en
belirgin yapi, “choana”nin posterolateraline lokalize olmus Ostaki borusunun faringeal
ostiumudur. Posteriorda, nazofarinks siiperior boliimde ve dstaki borusunun posteriorunda yer
alan lenfoid doku olusumu mevcuttur ve bunlar faringeal tonsil ve tubal tonsil diye
isimlendirilir. Ozellikle ¢ocuklarda bu olusumlarin inflamasyonu nazofarinks obstruksiyonuna

neden olur ve sonug olarak solunumda giigliik gelisir (7; 8).

Orofarinks, yumusak damagin altinda yer alan farinksin orta bdliimiinii olusturur.
Anteriorda orofaringial isthmus yoluyla “cavitas oris propria”ya agilir. Orofarinks superiorda
yumusak damagin alt ylizii, inferiorda dil kokii ve epiglottisin catisi ile sinirlanir. Dil kokiinde
cok sayida lenfoid doku igeren folikiil bulunur ve bunlar lingual tonsil ismini alir. Lingual
tonsillerin komsulugunda, epiglottisin lingual yiizii anteriora dogru bir kivrim yapar ve orta
hatta ve lateral uglarda dil kokiine yapisarak median ve lateral glossoepiglottik kivrimlari
olusturur. Median ve lateral glossoepiglotik kivrimlar tarafindan meydana getirilen girintiye
ise epiglottik “vallecula” ismi verilir. Orofarinksteki en belirgin yapilar “arcus palatoglossus
ve arcus palatopharyngeus” ismindeki iki kivrimdir. Bu iki “arcus” iiggen seklinde tonsillar

fossa da denilen bir bosluk olusturur ve burada lenfoid dokudan zengin palatine tonsil bulunur

(8).

Laringofarinks, farinksin en altta yer alan tigte birlik kismidir ve “aditus” yoluyla
larinkse acilir. Siiperior simirinda epiglottis ve orofarinks, inferior smirinda larinks
kikirdaklarindan krikoid kartilajin posterior yiizii yer alir. Epiglottis hizasinda laringofarinks

daha genisken krikoid kartilaj diizeyine inildik¢e daralir ve 6zefagus ile birlesir. Bu seviyede



laringofarinks, medialde aryepiglottik kivrim ve lateralde tiroid kartilaj ile sinirlanarak

“recessus piriformis” olarak bilinen bir bosluk olusturur (8).

Larinks, boynun 6n goriiniimii i¢inde, farinks inferior boliimiiniin anteriorunda, trakea
stiperiorunda servikal 3. ve 6. vertebralar arasinda yer alir. Primer fonksiyonu, mekanik bir
uyaran varliginda aniden kapanarak solunumu durdurup alt havayolunu korumak, bu sekilde
havayoluna yabanci bir madde girisini engellemektir. Diger fonksiyonlar1 ise; sesin olusumu,

okstirme, duyusal bir organ gibi hareket ederek ventilasyonu diizenlemedir (9; 10) (Sekil 2).

Larinks 3 biiyiik tek, 3 kiiciik ¢ift olmak tlizere 9 kartilaj ve intrensek kiigiik kaslar ve
ligamanlardan olusur. Tek ve biiyiik olanlar; krikoid, tiroid ve epilottis. Cift ve kii¢iik olanlar;
aritenoid, kornikiilat ve kiineiform kartilajlardir. Hiyoid kemik teknik olarak larinksin bir

parcasi olmasa da laringeal hareketlere yardimci olan kas yapilar1 i¢in tutunma alani saglar

(10; 11).

Tiroid kikirdak, larinks kikirdaklar1 igerisinde en biiyiikk olanidir. Anteriorda aci
yaparak birlesen ve posteriorda birbirinden ayri duran sag ve sol lamina adli iki yapidan
olusur. “Lamina”lar, onde a¢1 yaptigi noktada Adem elmasi olarak bilinen tiroid ¢ikintiy
olusturur ve bu yap1 erkeklerde daha belirgindir. Her bir laminanin posterior goriiniimii
“cornu superioris ve cornu inferioris” olarak uzamstir. “Cornu inferior” larin medial yiizleri
krikoid kartilajin dis posterolateral yiiziiyle eklem yapar. Tiroid kartilajin alt sinir1 krikotiroid
membran araciligiyla krikoid kartilajla birlesir. “Cornu siiperior” tiroid kartilajin tiim iist

sinirtyla birlikte tirohyoid membran araciligiyla hyoid kemikle birlesir (11).

Krikoid kartilaj larinksin inferior goriiniimiinde yer alan halka seklinde hyalen kartilaj
yapisiyla en saglam larinks kartilajidir ve trakea etrafindaki tam halka olan tek yapidir.
Krikoid kartilajin alt sinir1, krikotrakeal ligaman araciligiyla birinci trakeal halkaya baglidir.
Krikoid kartilajin st sinir1 ise anterior orta hatta krikotiroid ligamana, lateralde krikotiroid

kaslara ve aritenoid kartilajlara her iki tarafta tutunma alani saglar.

Epiglottis, yaprak seklinde bir kartilajdir ve yutma sirasinda asagi dogru hareket
ederek glottisin lizerini kapar ve bu sayede yiyecek ve igeceklerin larinkse aspire edilmesini
engeller. Tiroepiglottik ligaman araciligiyla tiroid kartilajin orta hat i¢ tarafina tutunur

posterior ve superiora dogru uzanarak larinks iist girisini kapatir (12).

Aritenoid kartilajlar piramit seklindedir ve vokal ligamanlarin ve vokal kivrimlarin

tutunma yeri olan larinks kismini olustururlar. Larinksin arka goriiniimiinde krikoid kartilajin

4



iistiinde yer alir. Aritenoid kartilajin posterior yiizii aritenoid kaslar i¢in tutunma alani saglar.
Anterolateral yiiziinde ise yalanci vokal kordlarin (vestibular ligaman) ve “musculus vocalis”
icin tutunma alani saglayan 2 girinti vardir. Medial yiizde glottisin solunumsal kisminin
lateral gériinlimiinii olugturan mukozal ¢izgi mevcuttur. Aritenoid kartilajin apeksi kornikulat
kartilaj ile eklem yapar. Kornikulat kartilajlar, 2 kii¢iik koni seklinde kartilajdir ve miikoz

membranin ariepiglottik kivrimlarinin posterior kisminda yer alirlar. Kiineiform kartilajlar,

ariepiglottik kivrim i¢inde kornikulat kartilajlarin anteriorunda 2 kiigiik kartilajdir (12).

Larinksin ekstrensek ligamanlarindan tirohyoid membran, tiroid kartilajin st sinir1 ve
yukarida hyoid kemik arasinda uzanir (Sekil 2). Hyoepiglottik ligaman epiglotun siiperior
yliziiniin orta hattindan hyoid kemigin korpusuna anterosiiperior olarak yerlesir. Krikotrakeal

ligaman krikoid kartilaj alt sinirin1 birinci trakeal halkanin {ist siniriyla birlestirir (12).

Larinksin intrinsik ligamanlarindan “conus elasticus” submukozal bir membrandir.
Krikoid kartilaj anteriorunda superiora dogru uzanir ve 6nde tiroid kartilaja, arkada aritenoid
kartilajlarin vokal proseslerine tutunur. “Conus elasticus “un serbest iist ucu vokal ligamani
olusturmak tizere kalinlasir ve mukoza ile kaplandiginda gercek vokal kordlar1 olusturur.
Kuadrangular membran da submukozal bir yapidir, epiglotun lateral gériinimii ve her iki
tarafta aritenoidin anterolateral yiizleri arasinda uzanir. Bu membranin serbest alt ucu
vestibular ligaman1 olusurmak tizere kalinlagir ve mukoza ile kaplandiginda yalanci vokal

kordlar1 olusturur (12).

Laringeal bosluk 3 ana bolgeden olusur; supraglottik alan (vestibulum laryngis),
glottik alan (ventriculus laryngis), subglottik alan. Supraglottik alan, “aditus” ile yalanci
vokal kordlar arasinda kalan bolgedir. Glottik alan ‘ses kutusu’ diye de bilinir ve yalanci
vokal kordlar ile ger¢ek vokal kordlar arasinda kalan bolgedir. Subglottik alan gercek vokal
kordlar ile trakea arasinda kalir (12).
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Sekil 2. Larinksin anatomik yapisi ve kikirdak yapilar (7).

Ust havayolu inervasyonu duyusal ve motor olarak ayrilir. Duyusal inervasyon
kraniyel sinirlerden saglanir. Burunun miik6z membranlarinin duyusal inervasyonu trigeminal
sinirin(V)  oftalmik(V1) ve maksiller(V2) pargalari yoluyla alinir. Trigeminal sinirin
maksiller parcasi yumusak ve sert damaga duyusal inervasyon saglar. Trigeminal(V) ve
fasiyal sinirler(VII) dili inerve ederken, tonsil ve yumugsak damagin bir kisminin inervasyonu
glossofaringeal sinir(1X) ile saglanir. Vagus(X) sinirinin dallar1 epiglottisi inerve eder.
Vagusun bir dali olan siiperior laringeal sinir, hipofarinksi inerve ederken yine vagusun bagka
bir dali olan rekiirren laringeal sinir, larinks ve trakeanin duyusal inervasyonunu saglar.
Rekiirren laringeal sinir, krikotiroid kas haricinde larinksin tiim motor inervasyonunu saglar.

Krikotiroid kasin motor inervasyonu ise ekternal laringeal sinir ile saglanir (7; 13).
2.2. Laringoskopik Anatomi

Direkt laringoskopi islemi, list havayollar1 yapilarmi goriintiileme amaciyla rijid
laringoskop kullanilarak larinksin direkt goriintiilenmesidir (14) Agzin sag kdosesinden
uygulan laringoskopi ile egri bleydle dilin govdesi by-pass edilir, larinkse olan mesafe

kisaltilir ve glottise ulagsma agis1 uygun hale gelir (15).

Direkt laringoskopi ile larinksi gérmek ve trakeal tiipii larinksten gecirmek igin;
agiz, orofarinks ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerekir. Boyun fleksiyonu, orofarinks

ve larinks akslarin1 ayni hatta tasir ancak bu durumda agiz aksi digerlerine dik pozisyonda
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kalir. Tim yapilarin ayni hatta taginmasi, atlanto-oksipital eklem iizerinde bagin tam

ekstansiyonu ile miimkiin olur (16).

Vallekula iiedum glossoepiglottik
| Epiglottis
\ | / Epiglottik tiberkil

' i Vokal kivrnim

> Ventrikiiler krvrim

. Anepiglottik krvnim
~—= Kineiform kartilaj
,,.f.ri 7
| ™\ Komikilat Kartilaj

Traksa

Sekil 3. Laringoskopik anatomi (17)

Laringoskopi esnasinda, anestezist ilk olarak dil koki, “vallecula” ve epiglottisin
anterior yliziini goriir. Sonrasinda epiglottisin posterior goriinlimiine tutunmus bir sekilde
belirgin epiglottik tuberkiil ile beraber laringeal “aditus” goriintii igerisine girer. Ariepiglottik
kivrimlar epiglotun lateral goriiniimiinden posteromediale dogru uzanir sekilde goriiliir. Bu
kivrimlar 6nde ince yapidadir, arkaya dogru gidildik¢e kornikulat ve kiineiform kartilajlart
icine aldig1 i¢in kalinlasir. Vokal kordlar, solgun parlak seritler seklinde, tiroid kartilajin 6n
acisindan aritenoidlerin vokal proseslerine dogru arkaya uzanir. Kordlar arasinda triangular

bir agiklik olan “rima glottis ” igerisinden trakeanin iist 2-3 halkas1 goriiliir (16).

Trakea, krikoid kartilajin alt smirina tutundugu yerden 6. Servikal vertebra
diizeyindeki bronsiyal bifiirkasyona kadar uzar. Arkada 6zefagus, onde tiroid ile sinirlanir.
Erigkinde trakea 15cm civarindadir. Secm’lik {ist kismi suprasternal ¢ikintinin yukarisindaki
kisimdir ki bu mesafe boynun tam ekstansiyonunda 8cm’e ¢ikabilir. Trakeal agiklik; 6nde 16-
20 adet fibroelastik doku ile vertikal olarak birbirine baglanmis sirali ‘C’ seklinde kartilaj ve
arkada diiz kas yapisindaki “musculus trachealis” ile saglanir. Bifiirkasyon diizeyinde bu

kartilaj yap1 gemi omurgasi seklindedir ve karina ismini alir (16).

Karina torasik 4. vertebra hizasindadir. Sag ana brons, sol ana bronsa gore daha az
acil1 olup trakeanin devamui gibi yerlesimlidir, bu nedenle endotrakeal tiipiin fazla ilerletilmesi

halinde sag ana bronsiyal entiibasyon daha sik olarak goriiliir. Trakea, mukus salgilayan silial



epitel hiicreler ile kaplidir. Sillerin itme hareketi ile yabancit maddeler larinks disina génderilir
(16).

2.3. Laringoskoplar

Bir laringoskop, larinksin incelenmesi ve trakeanin entiibasyonunun kolaylastirmak
icin kullanilan bir alettir (7). Standart laringoskoplar, sokiilebilir ampiilii olan ¢ikarilabilir
kasik (bleyd) ve iginde pili bulunan saptan (handle) olusmustur. Standart kagiklarin hepsi sapa

oturan bir kisim ve larinksin goriilmesini saglayan agici pargadan olusur (18).

Direkt laringoskopi, havayolu giivenligi saglanmasinda halen altin standart yontemdir.
Direkt laringoskopide optimal glottik viziializasyon i¢in oral-faringeal ve laringeal havayolu
akslarinin ayni hatta getirilmesi gerekir. Cogunlukla bu akslarin ayni hatta taginmasi bas
ekstansiyonu, boyun fleksiyonu, laringeal manipulasyon ve diger stres olusturan manevralar
ile saglanir. Macintosh laringoskop ile glottisin ekspoze edilmesi amaciyla 35-50 N kaldirma
kuvveti gerekebilir. Havayollarina uygulanan bu manipulasyonlarin hemodinamik bozulma,
servikal instabilite, oral ve faringeal doku hasari, dental travma gibi istenmeyen etkileri

mevcuttur (19).

Direkt laringoskopinin tersine videolaringoskoplar kamera vasitasiyla indirekt
laringoskopiyi kullanirlar. Bu sayede havayolu yapilarinin ayni hatta tasinmasi gereksinimini
ortadan kaldirirlar.  Ayrica bu durum glottik  viziializasyonda iyilesme saglar.
Videolaringoskopi, dil kokiine 5-14 N gibi daha az bir giic uygulanmasimi gerektirir ve

boylece daha az stres yanit ve daha az lokal doku hasarina neden olurlar (19).

2.3.1. Klasik Laringoskoplar

Macintosh ve Miller bleydleri sirasi ile egri ve diiz bleydlerin en popiiler olanlaridir
(7). Boyutlar 0(Miller) ve 1(Macintosh) ile 4(Miller veya Macintosh) olarak siralanir. 3
numara kasik yetiskinler i¢in ideal olup, zor entiibasyonlar i¢in 4 numara bulundurulmalidir.

Kasiklarin daha kii¢iik boyutlu olanlar1 ¢ocuklarda kullanilmalidir.



Macintosh tarafindan kullanima sokulan egri kasik, eriskinlerde en yaygin olarak
kullanilan tiptir. Yaygin olarak kullanilan diiz kasiklar ise u¢ kismi kivrik olan Miller veya

modifiyesi olan ve ug¢ kismi diiz olan Wisconsin kasigidir (18) (Sekil 5).

Macintosh

—_—

Sekil 4. Bleyd gesitleri (7).

Wisconsin

2.3.2. Videolaringoskoplar

Videolaringoskopi, havayolu yapilarin1 goriintilemek ve endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmak i¢in video-kamera teknolojisini kullanir (20). Bu yontem, anatomik yapilarin
gelismis goriintiilenmesi, genis ve net video ekrani, egitici ve Ogrenici arasindaki cabuk
etkilesim olanag1 ve bir 6grenim araci olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle siklikla kullanilmaya
baglanmistir (21). Havayolu yonetimine yaklagim, video laringoskoplarin ortaya ¢ikisindan
sonra dramatik bir degisiklik gdstermistir. Ust havayollarinin videolaringoskopi tarafindan
saglanan indirek goriiniimii siipheli veya beklenen zor entiibasyon vakalar1 da dahil olmak

tizere glottik viziializasyonda daha iyi goriiniim saglar (20).

Video laringoskoplarin gelisimi, standart laringoskop bleydini iceren endoskopik
sistemin birlestirilmesi esasmna dayanir. Giliniimiizde degisik firmalar tarafindan zor
entiibasyonlarda kullanilmak tizere gelistirilmis VL sistemleri (Pentax-AWS video-
laringoskop, Truview EVO2, GlideScope, Storz V-Mac, C-MAC, McGrath™ MAC video-
laringoskop gibi) vardir. Bu sistemlerde kamera ergonometrik olarak tasarlanmis handle ile
birlestirilmistir. Bu sebeple anatomik yapilar monitor tizerinde biiytik bir sekilde goriilebilir

ve gorlintii alan1 genisleyebilir. (21).



2.4. Trakeostomi tarihcesi

[lk defa M.O. 3600 yilinda Misir halki tarafindan kullanilan en eski cerrahi
prosediirlerden birisi olan trakeostomi, trakea 6n duvarinda bir delik meydana getirilerek
trakeal ostiumun cilde birlestirilmesidir. Trakeostomi, ¢ok uzun zamandir iist hava yolu
tikanikliginda hayat kurtarict 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 bdélunmesi,

birinci ve ikinci trakeal halkalardan kagimilmasinin {izerinde 6nemle durmustur (22).

Asilama ile difteri gibi solunum yolu obstruksiyonu yapacak hastaliklarin kontrol
altina alinmasi, st hava yolu enfeksiyou icin antibiyotiklerin gelismesi, endotrakeal
entiibasyonun ve bronkoskopinin gelisimi ile trakeostomi ihtiyaci azalmis ve zamanla pek ¢ok
olguda trakeostominin aciliyeti ortadan kalkmig elektif hale gelmistir. Yirminci yilizyilin
baslarinda paralitik poliomyelit epidemisi ile birlikte mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
hastalarin tedavisinde trakeostomi ihtiyaci tekrardan disiiniilmeye ve cerrahi prosediirlere
alternatif diger yontemler arastirilmaya baslanmistir. 1943 yilinda bulbar poliomyelitli bir
olguda, bronsiyal sekresyonlar1 temizlemek icin trakeostomi kullanilmistir. Bir sonraki adim,
1969 yilinda Seldinger yontemiyle kilavuz tel kullanilarak perkutan trakeostomi acilmasi ile
atilmistir. Bir gogilis cerrahi olan Ciaglia 1985°te perkiitan trakeostomi (PT)’yi basarili bir
sekilde uygulayip, elektif durumlarda yatak basinda giivenli uygulanan bir prosediir olarak
tamimlamustir (23; 24).

Perkiitan Trakeostomi i¢in Hasta Se¢imi Yogun bakim iinitelerinde endotrakeal
entiibasyon uygulanan hastalar uzun sureli mekanik ventilatore bagli kalabilmektedir. Uzamig
endotrakeal entiibasyonun laringeal hasar, vokal kord paralizisi, glottik ve subglottik stenoz,
enfeksiy6z komplikasyonlar, trakeal hasar (trakeomalazi, trakeal dilatasyon ve trakeal stenoz)

gibi komplikasyonlar1 vardir.

Uzamis endotrakeal entiibasyona bagli gelisebilecek bu komplikasyonlari azaltmak
amaciyla gergeklestirilen trakeostomi ile laringeal hasari azaltmak, hemsirelik bakimini,
solunum yollarinin aspirasyonunu kolaylastirmak, guvenli hava yolu saglayarak hastanin
mobilizasyonunu arttirmak, hastanin YBU’den transferini kolaylastirmak, hasta konforunu

arttirmak, konugsmanin erkenden geri donmesine yardimeci olmak, agizdan beslenmeyi
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kolaylastirmak amaclanmaktadir. Trakeostomi islemi YBU’de hava yolunu siirdiirmek ve
entilbasyona bagli olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek disinda 6lii bosluk hacmini
azaltmak, hava yolu rezistansini azaltmak ve mekanik ventilatdrden ayirma doneminde

hastalara konfor saglamak amaciyla da son yillarda siklikla kullanilmaya baslanmistir.

Yogun bakim {initesinde genel olarak trakeostomi endikasyonlar1 sdyle siralanabilir

(24; 25; 26):
* Mekanik ventilatérden ayirmada basarisizlik (weaning basarisizlig)
* Norolojik hastaliklar nedeniyle uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar

* Bronsiyal sekresyonlarin yeterli temizlenmesinin hava yolu biitunliigiinii korumak

icin gerekli oldugu durumlar.

2.5. Perkiitan Trakeostomi Kontrendikasyonlari

Perkiitan trakeostomi kontrendikasyonlar1 tartismali bir konudur ve degisik
arastirmalarda  farkli  kontrendikasyonlar  bildirilmektedir. Buna  ragmen PT
kontrendikasyonlari su sekilde belirtilebilir (25; 27; 28; 29):

* Cocuklar (kiiciik ve hareketli hava yolundan dolay1)
* Hava yolunun acil saglanmas1 gerektigi durumlar

+ On boyun anatomik problemleri

>Tiroid guatr1 ya da servikal innominate arter
>Krikoid kikirdagin palpe edilememesi
>(Obezite ya da kisa boyun

> Spinal kord hasar1

*» Daha once trakeostomi agilmis olmasi

+ Ciddi trombositopeni ve diizeltilemeyen koagiilopati

« Islemi yapacak kisinin deneyimsiz olmasi (30; 31; 32; 33; 34).
11



2.6. Trakeal Ponksiyon Sirasinda Ultrasonografi Kullanimi

Son zamanlarda PT sirasinda dogru yerden trakeal ponksiyon yapilmasikanama
komplikasyonlarinin ve ponksiyon sayisinin azaltilmasi amaciyla ultrasonografi (USG)
kullanilmaya baglanmistir. Yavuz ve ark.’nin 341 PT olgusunda klinisyenin fizik muayene
bulgular1 ile USG bulgularim1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, USG esliginde yapilan PT
olgularinda islem suresinin daha uzun olmasina ragmen perioperatif komplikasyon agisindan
fark olmadigr ve USG kullaniminin trakeal ponksiyon sayisini azalttigi, prosediiriin daha

kolay ve giivenli yapildig: belirtilmistir (35).

Bronkoskopi esliginde agilan PT sirasinda USG kullaniminin incelendigi bagka bir
calismada USG’nin trakea orta hat ponksiyon oranini arttirdigi, trakeal ponksiyon sayisini
azalttigr ve trakeostomi kaniiliiniin trakeanin istenilen halkalar1 arasina yerlestirilmesini

sagladig1 belirtilmistir (36).

Coklu dilatasyon metodu sirasinda USG kullanimiin degerlendirildigi ¢aligmada,
USG kullanildiginda bronkoskopi kullanilmasa bile minor kanamanin, igne ponksiyon yeri ve
ponksiyon sayist agisindan fark olmadigi; hipoksik episodlarin sayisinin daha az oldugu ve

islem suresinin daha kisa oldugu belirtilmistir (37)

Yine Rudas ve ark.’nin ¢aligmasinda benzer sekilde ¢oklu dilatasyon metodu sirasinda
USG kullanildiginda ilk ponksiyonda trakeaya girme oraninin ve dogru ponksiyon oraninin

arttig1, ancak prosediir iliskili komplikasyonlarin artmadigi belirtilmistir (38).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu randomize prospektif klinik calisma, T.C. Saglik Bakanligi Bagcilar Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan onay alindiktan sonra
(2020.01.1.06.090.r1.006/ 10.01.2020), haziran 2019 - haziran 2021 tarihleri arasinda yogun
bakim {initesinde (YBU) perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) uygulanan toplam 60 hasta
ile gerceklestirildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin yakinlarindan islem 6ncesi aydinlatilmis
yazilt onamlar1 alindi. Gruplar, endotrakeal tiipiin trakeadan geri c¢ekilmesinde yardimci
yontem olarak ultrasonografi (Grup USG), videolaringoskopi (Grup VL) veya direkt
laringoskopi (Grup DL) kullanilmasina gore her grupta 20 hasta olacak sekilde randomize

olarak 3 gruba ayrildi.

Calismaya, 10 giin ve daha fazla siire mekanik ventilasyon ihtiyacit olan/olacak
hastalar dahil edilmistir. Dislama kriterleri; 18 yasin altindaki hastalar, platelet sayisinin
50.000 mm®’ den diisiik olmasi, aktive parsiyel tromboplastin zamaninin > 1.5 katin {izerinde
olmasi, boyunda lokal enfeksiyon varligi, boyun ve trakeada anatomik bozukluk mevcudiyeti,
inotropik ajan ile destek tedavisini devam etmesine ragmen sistolik kan basincinin 90 mmHg’

nin altinda olmasi olarak belirlenmistir.

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi islemi, iki anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani
tarafindan gergeklestirildi. Biri perkutan dilatasyonel trakeostomi iglemini gergeklestirirken,
digeri endotrakeal tiipiin trakeadan geriye ¢ekilme islemini gerceklestirdi. Islem 6ncesi tiim
hastalara 1 pg/kg fentanil, 1-2 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum bromiir intravendz
yoldan verildikten sonra mekanik ventilator voliim kontrollii moda alind1 ve %100 FiO: ile
oksijenizasyon saglandi. Hemodinamik parametreler, periferik oksijen satiirasyonu ve
mekanik ventilator parametreleri monitorize edildi. Bas notral pozisyonda iken tiroid kikirdak
hizasinda hastalarin boyun ¢evresi plastik bir mezura araciligiyla oOlgiildii. Bas tam
ekstansiyona alinarak sternomental ve tiromental mesafe olgiilerek kaydedildi. Sternomental
mesafe i¢in bas tam ekstansiyonda iken sternum iist ucundan ¢ene ucuna kadar olan mesafe,
tiromental mesafe icin bas tam ekstansiyonda iken troid kikirdagi ile ¢ene ucu aras1 mesafe
Olciildii. Boyun ¢evresi i¢in promonentia laryngea’dan gecen hat {izerinden ol¢iim yapildi.

Boynun <35° ekstansiyona getirilememesi boyun kisitlilig1 olarak kabul edildi.

Islem sirasinda omuzlarin altma transvers bir yiikselti konularak hastanin boynu

ekstansiyona getirildi ve bu pozisyonu korumak igin bas ve boyun yumusak jellerle
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desteklendi. Ignenin giris yeri, birinci - ikinci trakeal kikirdak halkalarin aras1 veya ikinci -
iiciincii trakeal kikirdak halkalarin arasi olarak belirlendi. Boyun bdlgesinin antisepsisi
saglandiktan sonra islem alani steril ortii ile ortiildii ve islem bolgesine %2 lidokain (2-3 mL)
ile lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezi sonrasi, direk larengoskopi (Grup DL), video
laringoskopi (Grup VL) veya ultrasonografi (Grup USG) kullanilarak endotrakeal tiip (ETT)
kaf bolunu indirildi, endotrakeal tiip vokal kordlar seviyesinde kalacak sekilde geri ¢ekildi ve
kaf balonu vokal kordlara zarar vermeyecek sekilde sisirildi.

Grup USG: Ultrasonografi probu orta hatt1 gosterecek sekilde sagital diizlemde trakea
halkalari, ETT yeri (trakea 6n kenarinda ekojenik ‘double-line’ goriintiisti), ETT kaf balonu
(diizensiz yuvarlak opaklik) goriintiilendi. Endotrakeal tiip kaf balonu net olarak

goriintiilenemez ise araliklit ETT’ nin kafi sisirilip indirilerek ETT seviyesi belirlendi.

Grup VL: Video laringoskop esliginde ETT kaf balonu kord vokaller hizasina kadar
geri ¢ekilerek ETT’ nin yeri tespit edildi.

Grup DL: Standard Macintosh laringoskop bleyd’ i kullanilarak direk laringoskopi ile
ETT kaf balonun goriilerek kord vokaller hizasina kadar ¢ekilerek ETT’ nin yeri tespit edildi.

Belirlenen giris yeri cilt bolgesine bistiiri yardimiyla vertikal bir insizyon (8-10 mm)
yapildi. Girisim icin kullanilacak enjektdre 3 mL serum fizyolojik cekildi ve 14 gauge igne
yardimi ile belirlenen bolgeden aspirasyon yapilarak trakea liimenine girildi. Enjektore hava
aspire edildiginde enjektor igneden ayrilarak icinden gecirilen kilavuz tel trakea liimenine
yonlendirildi. Kilavuz telin tlizerinden gecirilen dilatator yardimiyla bolge genisletildi.
Dilatasyon sonrasinda forseps yardimiyla cilt alti ve trakea genisletildikten sonra uygun
boyutta trakeostomi kaniilii kilavuz tel iizerinden gegirilerek trakeaya yerlestirildi ve ardindan
endotrakeal tiip kafi indirilerek trakeadan ¢ikarildi. Oskultasyon ve sonrasinda cekilen PA
akciger grafisi ile trakeostomi kaniiliinlin yeri dogrulandi ve pndmotoraks ekarte edildi. Hasta
stabil hale geldikten sonra mekanik ventilasyon parametreleri prosediirden onceki degerlere
gore ayarlandi. Tiim PDT prosediirleri perkiitan trakeostomi kiti (PORTEX) kullanilarak
gerceklestirildi.

Tiim hastalarin demografik verileri, klinik 6zellikleri, PDT ac¢ilma nedenleri ve isleme
bagli komplikasyonlar kaydedildi. Perkutan dilatasyonel trakeostomi agilma nedenleri; uzamis
mekanik ventilasyon ihtiyaci ve havayolu giivenliginin saglanmasi olarak belirlendi. Uzamis

mekanik ventilasyon ihtiyaci; hastanin 10 gilinden fazla siire mekanik ventilasyon ihtiyaci
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olmas1 veya olacaginin tahmin edilmesi olarak tanimlandi. Islem oncesi; T1, ETT’ nin geri
cekilmesi islemi sonrasi; T2, igne giris islemi sonrasi; T3, dilatator giris islemi sonrasi; T4,
forseps dilatasyon islemi sonrasi; TS5, kaniil yerlestirme islemi sonrasi; T6 ve Kkaniil
yerlestirme isleminin 10. dakikasi; T7 olarak adlandirildi. Bu zaman noktalarinda hastalarin
kalp tepe atim1 (KTA), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2),
arterial ph, parsiyel oksijen basinci (PaO>), parsiyel karbondioksit basinct (PaCO2), mekanik
ventilasyon parametreleri olarak; tidal voliim (TV) ve dakika ventilasyonu (MV) degerleri
kaydedildi ve gruplar bu degerler agisindan karsilastirildi. Ayni1 zamanda islem sirasinda
meydana gelen; ETT kaf balonu hasari, istenmeyen ekstiibasyon ve hipotansiyon gibi
komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda fark olup olmadig1 degerlendirildi. Hipotansiyon;
inotropik ajan destegine ragmen sistolik arter basincinin 5 dakikadan fazla 90 mmHg’ nin

altinda olmasi olarak tanimlandi.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA ( Tukey
test ), Kruskal-wallis, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0

programi kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 60 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
demografik verileri ve klinik 6zellikleri Tablo 1’ de 6zetlenmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamast 65 + 14.9 olarak hesaplandi. Cinsiyet dagilimi agisindan
degerlendirildiginde hastalarin %55’nin erkek oldugu tespit edildi. En sik perkutan
dilatasyonel trakeostomi agilma nedeni uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact iken (%63.3),

islem sirasinda en sik goriilen komplikasyon ETT kaf balonu hasariydi (%11.7).

Tablo 1: Demografik veriler ve Klinik 6zellikler.

Min-Mak Medyan  Ort.+s.s /n-%

Yas 23.0 - 87.0 66.0 65.0 £ 14.9
- Kadin 27.0  45.0%
CI@t Erkek 330 55.0%
Apache 11 12.0 - 25.0 18.0 18.0 £ 3.0
YBU Yatis Siiresi 3.0 -29.0 155 155+ 5.3
PDT MV Siiresi 3.0 -22.0 14.0 141+ 40
Islem Siiresi 380.0-930.0 680.0 674.8+142.0
Sternomental Mesafe (mm) 110.0 - 141.0 1340 1329+6.1
Tiromental Mesafe (mm) 66.0 - 80.0 71.0 72.1+37
Boyun Cevresi (mm) 28.0 - 42.0 39.0 36.5+ 3.3
Kalp Tepe Atimi 55.0 - 133.0 82.0 86.7 + 18.7
Ortalama Artelyel Basing 48.0 - 115.0 65.0 67.7+15.1
Tidal Voliim 150.0- 720.0  501.0 484.4+87.2
Dakika ventilasyon 3.80-7.90 5.20 5.41 +0.92
SPO2 96.0 - 100.0 100.0 99.6 £0.9
AKG PH 73-7.9 7.4 7.4 +0.1
AKG PO2 48.0 - 478.0  164.0 162.3+73.2
AKG PCO2 31.0-55.0 38.0 38.7+47
1
PDT Acgilma Nedeni
uw 320 53.3%
umMv 30.0 50.0%
GH 220  36.7%
Komplikasyonlar
MV de Azalma 2.0 3.3%
ETT Kaf Balonu Delinme 7.0 11.7%
Istenmeyen Ekstiibasyon 2.0 3.3%
Hipotansiyon 2.0 3.3%
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Hastalarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimi acgisindan bakildiginda gruplar
arasinda istatistiksel acidan fark yoktu (sirasiyla; p=0.336 ve p=0.817, Tablo 2).
Ultrasonografi grubunun APACHE |1 skoru diger gruplardan yiiksekti (p=0.005). Grup VL ve
grup DL arasinda APACHE Il skorlar1 agisindan fark yoktu. Grup USG’ deki hastalarin
yogun bakimda yatis siiresi grup DL’ den anlamli olarak yiiksekti (p=0.014).

Perkutan dilatasyonel trakeostomi islemi siiresi agisindan gruplar karsilastirildiginda
ultrasonografi grubunun en diisiik islem siiresine sahip oldugu gozlendi (p=0.002). Grup VL

ve grup DL arasinda PDT islem siiresi agisindan fark yoktu.

Sternomental mesafe, tiromental mesafe ve boyun cevresi agisindan gruplar
karsilastirildiginda her ti¢ deger icin grup USG’ nin diger gruplara gore istatistiksel agidan

anlamli olarak diisiik oldugu tespit edildi (p<0.001). Bu degerler agisindan grup VL ve grup

DL arasinda fark yoktu (Tablo2).

Tablo 2: Hasta bilgileri

USG’ VL2 DL3 p
Ort.1ss
Yas 68.8 + 13.0 61.9 + 16.8 64.3 + 14.6 0.336 A
Medyan 68.0 60.5 66.0
o Kadm n-% 10.0 50.0% 9.0 45.0% 8.0 40.0% X
Cinsiyet 0.817 X
Erkek n-% 10.0 50.0% 11.0 55.0% 12.0 60.0%
Ort.1ss
Apache 11 19.7 £ 2.5 16.6 + 2.8 17.8 £ 3.0 0005 K
Medyan 20.0% 16.5 17.5
. Ort.tss
YBU Yatss Siiresi 175 £ 5.3 16.2 + 2.6 12.9 +£ 6.3 0014 A
Medyan 16.5% 16.0 14.5
Ort.1ss
PDT MV Siiresi 15.4 + 3.6 15.0 £ 2.4 119 £ 4.7 0.086 X
Medyan 15.0 14.0 14.0
. Ort.1ss
islem Silresi 590.1 + 103.5 698.5 + 157.1 735.8 + 123.0 0002 A
Medyan 610.0% 700.0 725.0
Sternomental Ort#ss 127.4 + 5.9 136.3 + 3.4 135.1 £ 45 0000 K
Mesafe (mm) Medyan 130.023 136.5 137.0 '
Tiromental Mesafe Ortiss 695 + 2.1 73.6 £ 3.5 73.3 + 3.7 0.000 K
(mm) Medyan 70,02 725 72.5 '
Boyun Cevresi Ortiss 339 + 3.5 37.8 £ 1.9 38.0 £1.4 0.000 K
(mm) Medyan 34,0 38.0 38.0 '

A ANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / * Ki-kare test (Fischer test)
2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 /3 Grup DL ile kiyas p < 0.05
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Apache I YBU Yatis Siiresi
20,0 18,0
16,0
19,0 14,0
12,0
18,0 10,0
17,0 8,0
6,0
16,0 4,0
2,0
15,0 0,0
USG VL DL UsG VL DL
islem Siiresi Sternomental Mesafe (mm)
800,0 138,0
700,0 136,0
600,0 134,0
500,0 132,0
400,0 130,0
300,0 128,0
200,0 126,0
100,0 124,0
0,0 122,0
USG VL DL USG VL DL
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74,0
73,0
72,0
71,0
70,0
69,0
68,0
67,0

Tiromental Mesafe (mm)

UsG VL

DL

38,0
37,0
36,0
35,0
34,0
33,0
32,0
31,0

Boyun Cevresi (mm)

UsG VL

DL

Kalp tepe atim1 degerleri, ultrasonografi grubunda; islem oncesi (T1), igne giris islemi

sonras1 (T3), dilatatdr giris islemi sonrasi (T4), islem sonras1 10. dakikada (T7), grup VL’ den

anlamli olarak yiiksekti (sirastyla; p=0.003, p=0.049, p=0.040, p=0.002, Tablo 3).

yiiksekti (p=0.003). Grup DL’ de igne giris islemi sonrasi ve dilatator giris islemi sonrasi
KTA, grup USG ve grup VL’ den anlamli farklilik géstermedi (p>0.05).

Grup DL’ de islem o6ncesi KTA, videolaringoskopi grubundan anlamli olarak daha

Islem 6ncesi KTA degeri agisindan grup USG ve grup DL arasinda istatistiksel agidan

anlamli farklililk yoktu (p>0.05). Gruplar; ETT geri ¢ekilme islemi sirasinda, forseps

dilatasyon islemi sonrasi, kaniil yerlestirme islemi sonrasi, KTA degerleri agisindan anlaml

farklilik gostermedi (sirasiyla; p=0.059, p=0.070, p=0.052) (Tablo 3).
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Tablo 3: Kalp Tepe Atim1 (KTA) Degerleri

USG’ A/ DL3 p
Kalp Tepe Atum1
. . Ort.tss
islem Oncesi 95.2 + 15.7 75.9 + 15.4 89.2 + 19.9 0.003
Medyan 97.0? 74.5 85.0?
ETT Geri Cekilme Ortss  96.0 + 16.0 83.4 + 16.2 90.7 + 19.5 0.059
Esnasmnda Medyan 95.0 81.0 83.0 '
. Ort.tss
igne Giris Sonrasi 98.7 + 15.7 85.4 + 16.4 95.1 + 20.8 0.049
Medyan 98.52 81.5 90.0
Dilatatér Giris Ortss 100.5 + 15.4 87.0 + 16.2 95.1 + 20.8 0.040
Sonrasi Medyan 100.02 84.0 87.5 '
Forseps Dilatasyon Ort1ss 101.1 + 15.2 88.2 £ 16.0 93.2 £20.7 0.070
Sonrasi Medyan  102.0 86.0 86.5 '
Kaniil Yerlestirme Ort#ss 100.0 + 13.8 88.3 + 16.1 89.0 + 18.5 0.052
Sonrast Medyan  101.0 86.0 84.5 '
Islem Sonrasi 10. Ortiss 97.0 + 13.9 80.7 £ 14.1 0.002
Dakika Medyan 100.0? 76.5 '
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 / 3 Grup DL ile kiyas p < 0.05

105,0

100,0 » —— e ——

95,0 ::—7 o

90,0

’ _----‘-----

85,0 ‘___-—-o-_---.o \

80,0 PPt

75,0 [ ad

70,0

65,0

60,0

islem Oncesi  ETT Geri igne Giris  Dilatator Giris ~ Forseps Kandil islem Sonrasi
Cekilme Sonrasi Dilatasyon Yerlestirme 10. Dakika
Esnasinda Sonrasi Sonrasi

Kalp Tepe Atimi

= SG =@ \/| ==@==DL

Ortalama arter basinci, ultrasonografi grubunda; islem 6ncesi (T1), ETT geri ¢ekilme

islemi sirasinda (T2), igne giris islemi sonrasi (T3), dilatator giris islemi sonrasi (T4), kaniil
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yerlestirme islemi sonrasi (T6), islem sonrasi 10. dakikada (T7), grup DL’ den yiiksekti
(strastyla; p=0.006, p=0.016, p=0.007, p=0.022, p=0.007 ve 0.003).

Videolaringoskopi grubunda; ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda, igne giris islemi
sonrasi, dilator giris islemi sonrasi, kaniil yerlestirme islemi sonrasi, islem sonrasi 10.
dakikada OAB, grup DL’ den anlamli olarak yiiksek bulundu (sirastyla; p=0.016, p=0.007,
p=0.022, p=0.007 ve 0.003).

Grup USG ve grup VL, ETT geri ¢ekilme islemi sirasinda, igne giris islemi sonrasi,
dilator giris islemi sonrasi, kaniil yerlestirme islemi sonrasi, islem sonrasi 10. dakikada OAB
degeri agisindan anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Gruplar, forseps dilatasyon islemi
sonrast OAB degeri agisindan benzerdi (p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Ortalama Arter Basinci (OAB)

USG’ VL2 DL3 p
Ortalama Artelyel Basing
. . Ort.1ss
islem Oncesi 75.3 + 16.4 67.5 + 16.1 60.3 + 7.8 0.006
Medyan 68.0° 61.0 58.5
ETT Geri Cekilme Orttss 752 + 15.2 72.8 + 15.4 63.3 + 7.1 0.016
Esnasinda Medyan 68.5° 69.03 62.0 '
. Ort.tss
igne Giris Sonrasi 76.7 +£ 14.4 74.8 + 13.8 65.5 + 6.8 0.007
Medyan 70.53 71.03 65.0
Dilatat6r Giris Orttss 77.9 + 14.7 74.9 + 14.0 67.8 + 6.1 0.022
Sonrasi Medyan 72.03 71.08 66.0 '
Forseps Dilatasyon Ortiss 779 + 13.3 76.6 + 16.2 67.8 + 16.2 0.071
Sonrasi Medyan 73.0 715 66.5 '
Kaniil Yerlestirme Orttss  78.0 + 13.7 76.5 + 16.5 66.7 + 6.6 0.007
Sonras Medyan 74.0° 72.0° 66.5 '
Islem Sonrasi 10. Ortiss 744 + 15.6 70.9 + 14.2 61.5 + 5.8 0.003
Dakika Medyan 68.0° 69.0° 60.0 '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 / 3 Grup DL ile kiyas p < 0.05

80,0
78,0 el b
76,0 o e - ===t
74,0 —‘___.-————-.‘—— 4\
72,0 S
70,0 b J
68,0 o —
66,0
64,0
62,0
60,0
islem Oncesi  ETT Geri igne Giris  Dilatator Giris  Forseps Kaniil islem Sonrasi
Cekilme Sonrasi Sonrasi Dilatasyon  Yerlestirme 10. Dakika
Esnasinda Sonrasi Sonrasi

Ortalama Artelyel Basing

= JSG =@ \/| ==@==DL




Mekanik ventilatér parametreleri agisindan karsilastirildiginda gruplar tidal voliim ve

dakika ventilasyonu degerleri agisindan farklilik gostermekteydi (Tablo 5 ve tablo 6).

Ultrasonografi grubunda; islem oncesi (T1), ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda (T2),
igne giris islemi sonrasi (T3), dilator giris islemi sonrasi (T4), forseps dilatasyon islemi
sonrasi (T5), kaniil yerlestirme islemi sonrasi (T6) ve islem sonras1 10. dakikada (T7), tidal
volim degerleri grup DL’ den yliksekti (sirasiyla; p=0.044, p=0.014, p=0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p=0.002, Tablo5) .

Grup USG’ de; igne giris islemi sonrasi (T3), dilator giris islemi sonras1 (T4), forseps
dilatasyon islemi sonrasi (T5), kaniil yerlestirme islemi sonrasi (T6), islem sonrasi 10.
dakikada (T7) tidal voliim degerleri videolarengoskopi grubundan anlamli olarak daha
yliksekti (p=0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.002, Tablo 5).

Grup VL’ de islem 6ncesi (T1) ve islem sonrast 10. dakikada tidal volume grup DL’
den anlaml1 olarak daha yiiksekti (p < 0.05).

Grup USG ve grup DL, islem o6ncesi (T1), ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda (T2)
tidal volim degerleri agisindan farklilik gostermemistir (p >0.05). Grup VL ve grup DL
arasinda ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda (T2), igne giris sonrasi (T3), dilatator giris islemi
sonrasi (T4), forseps dilatasyon islemi sonrasi (T5), kaniil yerlestirme islemi sonrasi (T6) tidal
voliim degerleri agisindan farklilik yoktu (p >0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Mekanik Ventilator Parametreleri

USG' VL2 DL3 P
Tidal Voliim
. ) Ort.ss + + +
islem Oncesi 507.1 + 85.8 491.4 + 83.0 454.9 + 88.6 0.044 K
Medyan 510.03 510.03 434.0
ETT Geri Cekilme Ort.#ss 485.7 + 88.2 430.1 + 81.7 401.2 + 98.9 0.014 K
Esnasinda Medyan  500.02 430.0 385.0 '
. Ort.tss 5+ ] 3+ . 4 + .
igne Giris Sonrasi 456.5 + 86.3 365.3 + 93.0 346.4 + 98.4 0.001 K
Medyan  470,0% 387.5 355.0
Dilatator Giris Ort#ss 396.2 + 74.9 288.3 £ 101.5 277.2 £ 915 0.000 K
Sonrasi Medyan  400.0% 300.0 300.0 '
Forseps Dilatasyon Ort.iss 3380 + 82.5 242.7 + 64.8 236.8 £ 853 ;) «
Sonrasi Medyan 35502 235.0 238.0 '
Kaniil Yerlestirme Orttss 370.7 + 75.2 256.7 £ 76.3 289.8 £ 70.4 0.000 K
Sonrasi Medyan  370,0% 240.0 297.0 '
Islem Sonrasi 10. Ortss 515.8 + 65.2 494.1 + 325 455.9 + 74.1 0.002 K
Dakika Medyan 520,02 490.0° 441.0 '
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Grup VL ile kiyas p < 0.05/ * Grup DL ile kiyas p < 0.05
560,0
510,0
460,0
410,0
360,0
310,0
260,0
210,0
160,0
110,0
60,0
islem Oncesi ETT Geri igne Giris  Dilatator Giris Forseps Kandil islem Sonrasi
Cekilme Sonrasi Sonrasi Dilatasyon Yerlestirme 10. Dakika
Esnasinda Sonrasi Sonrasi
Tidal Voliim
e |JSG = @ \/[ =@ DL
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Ultrasonografi grubunda; islem 6ncesi (T1), ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda (T2),

igne giris islemi sonrasi (T3), dilator giris islemi sonras1 (T4), forseps dilatasyon islemi

sonrasi (T5), kaniil yerlestirme islemi sonrast (T6), islem sonrasi 10. dakikada (T7), dakika

ventilasyonu degerleri; grup VL ve grup DL’ den yiiksekti (p<0.001, Tablo 6).

Grup VL’ de; ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda (T2), igne giris islemi sonrasi (T3),

islem sonras1 10. dakikada (T7), dakika ventilasyonu grup VL ve grup DL’ den anlamli olarak

daha yiiksekti (p<0.001). Grup VL ve grup DL, islem oncesi (T1), dilator giris islemi sonrasi

(T4), forseps dilatasyon islemi sonrasi (T5), kaniil yerlestirme islemi sonrasi (T6), dakika

ventilasyonu degerleri agisinda anlamli farklilik géstermemistir (p >0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Mekanik Ventilatér Dakika Ventilasyon Degerleri

USG! VE DL 0
Mekanik Ventilator
. . Ort.tss
islem Oncesi 6.2 + 1.0 51 +04 48 + 0.4 0.000
Medyan 6.3% 5.1 4.9
ETT Geri Cekilme Orttss 60 + 1.1 45 £ 04 4.1 +£ 0.5 0.000
Esnasinda Medyan 6.02 4.43 43 '
. Ort.tss
fgne Giris Sonrast 57 + 1.1 3.8 +£0.3 35 +£04 0.000
Medyan 5= 3.8° 3.4
Dilatator Giris Orttss 52 + 1.0 3.2 +£0.3 3.1 +£04 0.000
Sonrasi Medyan 5 32 3.2 3.0 '
Forseps Dilatasyon Ortiss 45 + 1.1 27 £04 2.6 £04 0.000
Sonrast Medyan 4.5% 28 26 '
Kaniil Yerlestirme Ortss 46 + 1.0 2.1 £0.3 2.2 + 0.4 0.000
Sonrast Medyan 4.6 20 21 '
fslem Sonrasi 10. Orttss 62 + 0.9 4.7 £ 0.4 49 + 0.3 0.000
Dakika Medyan 6.32 4.73 4.9 '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 /3 Grup DL ile kiyas p < 0.05
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7,0

6,0
5,0
4,0
3,0

2,0
1,0

0,0
islem Oncesi ETT Geri igne Giris  Dilatatér Giris Forseps Kaniil islem Sonrasi
Cekilme Sonrasi Sonrasi Dilatasyon Yerlestirme 10. Dakika
Esnasinda Sonrasi Sonrasi

Mekanik Ventilator

= USG =@ \/[ =@ DL

Periferik oksijen saturasyonu, grup USG ve grup DL © de; islem 6ncesi (T1), ETT geri
cekilme islemi esnasinda (T2), igne giris islemi sonrasi (T3), dilatatoér giris islemi sonrasi
(T4) ve islem sonras1 10. dakikada (T7), videolaringoskopi grubundan anlamli olarak daha

diistiktt. (sirastyla; p=0.040, p=0.006, p=0.001, p=0.007 ve p=0.022, Tablo 7).

Grup USG ve grup DL arasinda islem oncesi, ETT geri ¢ekilme islemi esnasinda, igne
giris islemi sonrasi, dilatator giris islemi sonrasi, islem sonrasi 10. Dakikada, SpO. degerleri
anlamli farklilik géstermedi (p>0.05). Gruplar; forseps dilatasyon islemi sonrasi ve kaniil
yerlestirme islemi sonrasinda, SpO: degerleri agisindan anlaml farklilik gostermedi (p >0.05)
(Tablo 7).
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Tablo 7: Periferik Oksijen Saturasyonu (SPO2).

USG' VL2 DL3 p
SPO,
. . Ort.£ss
islem Oncesi 994 +£ 1.1 100.0 £ 0.2 994 £1.0 0.040
Medyan 100.02 100.0 100.02
ETT Geri Cekilme Orttss 989 + 1.5 99.9 + 0.4 99.8 + 3.6 0.006
Esnasinda Medyan g9 02 100.0 99.02 '
. Ort.tss
igne Giris Sonrast 98.5 £ 1.7 99.6 £ 0.5 98.5 £ 1.3 0.001
Medyan 99.02 100.0 99.02
Dilatator Giris Ortss 973 + 2.3 99.0 + 0.7 97.6 + 1.9 0.007
Sonrast Medyan  9g,02 99.0 98.02 '
Forseps Dilatasyon Ortiss 967 + 2.5 98.2 £ 0.7 96.9 + 2.8 0.159
Sonrast Medyan 97.5 98.0 97.0 '
Kaniil Yerlestirme Orttss 965 + 2.3 97.7 £ 1.0 97.0 + 3.1 0.263
Sonrast Medyan 97.0 97.0 97.5 '
Islem Sonrasi 10. Ortiss 996 + 0.5 99.9 £ 0.3 99.5 £ 0.5 0.022
Dakika Medyan  100.02 100.0 99,52 '
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 / ® Grup DL ile kiyas p < 0.05

101,0

100,0

99,0

98,0

97,0

96,0

95,0

94,0

islem Oncesi ETT Geri igne Giris  Dilatator Giris Forseps Kaniil islem Sonrasi
Cekilme Sonrasi Sonrasi Dilatasyon Yerlestirme 10. Dakika
Esnasinda Sonrasi Sonrasi
SPO,
@ | JSG =@ \/[ === DL

Ultrasonografi grubunda islem 6ncesi arteriyel ph degeri, grup VL ve grup DL’ den
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001, Tablo 8). Grup VL ve grup DL arasinda islem 6ncesi
arteriyel ph degeri anlamli farklilik géstermedi (p>0.05). Gruplar; islem sonras1 arteryel ph
degerleri agisindan benzerdi (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Arteryel Kan Gaz1 Ph Degerleri.

USG' VL2 DL? p
AKG PH
islem Oncesi Orttss 742 + 0.13 7.35 + 0.02 734 £001 00 «
Medyan 7.45% 7.35 7.34
Islem Sonrasi 10. Ortiss 736 + 0.04 7.35 + 0.01 7.35 + 0.02 0.246 K
Dakika Medyan 7.35 7.35 7.35 '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 /3 Grup DL ile kiyas p < 0.05

Ultrasonografi grubunda islem oncesi PaO: degeri, grup VL ve grup DL’ den

(p<0.001) yiiksekti. Grup VL ve grup DL arasinda islem 6ncesi PaO. degerleri agisindan fark

yoktu (p >0.05) (Tablo 9).

Tablo 9: Arteryel Kan Gazi PO2 Degerleri

USG' VL2 DL3 D
AKG PO,
isfem Gnoesi Ortiss 2153 + 89.4 1440 +418  127.8 £483 .0 «
Medyan 190.0% 133.0 110.0
Islem Sonras1 10. Ortiss 1343 + 29.1 100.7 + 18.0 98.1 + 20.5 0.000 K
Dakika Medyan 120,02 100.0 92.0 '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 /3 Grup DL ile kiyas p < 0.05

USG, VL ve DL grubunda islem oncesi, islem sonras1t AKG PCO, degeri anlaml (p

>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 10)

Tablo 10: Arteryel Kan Gazi PCO2 Degerleri

USG! VL2 DL® p
AKG PCO2
. - . Ortiss 399 + 5.7 37.0 + 1.6 39.4 +£5.3 0.254 ¥
Islem Oncesi
Medyan 38.0 36.0 38.0
Islem Sonrasi 10. Ortiss 371 + 2.4 37.8 £ 4.0 35.7 £ 1.6 0.056 K
Dakika Medyan  36.5° 37.0° 36.0 '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

2 Grup VL ile kiyas p < 0.05 / ® Grup DL ile kiyas p < 0.05
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USG, VL ve DL grubunda islem Oncesi, islem sonrast boyun ekstansiyon orani

anlamli (p >0.05) farklilik géstermemistir.

USG, VL ve DL grubunda PDT agilma nedeni anlamhi (p >0.05) farklilik
gostermemistir. USG, VL ve DL grubunda komplikasyon dagilimi anlamli (p >0.05) farklilik

gostermemistir.
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5. TARTISMA

Perkutan dilatasyonel trakestomi islemi her gecen giin yogun bakim {initelerinde sik
kullanilan bir yontem haline gelmistir. Uzamis endotrakeal entiibasyon havayolunda geri
doniigiimsiiz hasar olusturabilmektedir. Bu nedenle uygun zamanda ve uygun yontemle

perkutan dilatasyonel trakeostomi agilmasi bizim i¢in 6nemlidir.

Calismamizda peruktan dilatasyonel trakesotomi uygulmasinda endotakeal tiipilin geri
cekilmesi esnasinda rutin olarak kullandigimiz ultrasonografi, videolaringoskopi veya direkt
laringoskopi yontemlerinin hemodinamik parametreler agisindan karsilastirilmasida islem
sliresinin ultrasonografi grubunda daha kisa siirdiigii gozlenmenmistir. Charko j ve arkadaslari
yaptig1 calismada ultrasonografi kullanimi perkutan dilatasyonel traketomi siiresini kisalttigi
ultrasonografi ile vaskiiler yapilarin direk goriilmesi giris yapilacak trakeal haklanin net
goriilmesi igne ile c¢oklu deneme olasiligini azaltigindan dolayr kullaniminin arttigini

belirmislerdir (39).

Kalp tepe atimi agisindan laringoskopi ve endotrakeal tiip yerlestirilmesi ve gekilmesi
sirasinda, laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasimin sempatoadrenerjik aktivitede yaptig
refleks artis sonucu katekolamin desarj1 ile birlikte arter basincinda ve kalp tepe atiminda
artts meydana gelebilmektedir (40; 41). Bizim ¢alismamizda islem baslamasindan kaniil
yerlestirilmesine kadar her ii¢ grupta da kalp tepe atiminda yiikselme gozlendi birbiri arasinda
almamli bir fark bulunmadi ve bu yiikselis klinik olarak degerlendirirken hastalar acisindan
anlamli degildi. Ortalama arteryel basing agisindan degerlendirlidiginde her ii¢ grupta islem
esnasindan kaniil yerlestirme sonuna kadar her ii¢ grupta da yiikselis gozlendi. Birbiri

arasinda anlamli bir fark olmamakla beraber klinik olarak anlamli bir yiikselis gézlenmedi.

Periferik oksijen saturasyonu agisindan karsilastirdigimizda islem basladiktan kaniil
yerlestime sonuna kadar her ii¢ grupta periferik oksijen saturasyonunda diisme gozlenmis olup
birbiri arasinda anlamhi bir faklilik gézlenmedi. Bu periferik oksijen saturasyon diismesi
klinik a¢idan da anlamil1 bir diisme olarak degerlendirlmedi bunun sebebi olarak da hastalar

islem oncesi 10 dk boyunca yiiksek seviyede oksijen ile solutmamiz olarak diistiniildii.

Dakika ventilasyon ve tidal voliim perkutan dilatasyonel trakeostomi islemi sirasinda
hasta giivenligi agisindan korumak zorunda oldugumuz 6nemli parametrelerdendir. Tiipiin
biraz fazla ¢ekilmesi istenmeyen ekstiibasyona az g¢elikmesi igne ile giriste endotrakeal kaf

hasar1 veya direk endotrakeal tiip i¢cine girmesine sebebiyet verirve hasta ventilasyonu azalip
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hipoksi gelisebilir. Bundan dolay1 tiipii geri ¢ekerken ultrasonagrafi direk laringoskopi ve
video laringoskopi kullanimi ayr1 bir 6nem arzetmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada her {i¢
grupta da islem baglamasindan kaniil yerlestime sonuna kadar dakika ventilasyon ve tidal
voliimde disiis gozlendi. Bu diisme {i¢ grup arasinda karsilastirildiginda anlamli degildi.
Klinik olarak degerlendirldiginde de anlamli bir diisme degildi.

Arteryel kan gazi ph degerlendirilmesi acisindan her ii¢ grup incelendiginde
ultrasonografi grubunda ph degeri diger iki gruba gore yiiksek goriinse de normal fizyolojik

deger araliginda oldugu i¢in ii¢ grup arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Arteryel Po2 agisindan degerlendildiginde her ii¢ grup arasinda ultrasonografi
grubunda islem Oncesi degeri yiliksek goriilsede bu klinik agidan anlamli olarak
degerlendirlmedi. islem sonrasi gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Arteryel Pco2
acisindan her ii¢ grup degerlendirldiginde islem 6ncesi ve islem sonras1 10. Dk da herhangi

bir farklilik goriilmedi.

Perkutan dilatsyonel trakestomi agilma nedenleri agisindan degerlendirildiginde
Fischer ve arkadaslar1 (42) en ¢ok agilma nedeni olarak uzamis mekanik ventilator olarak
bulsalarda bizim c¢alismamisda giivenli hava yolu ve uzamis mekanik ventilator ihtiyaci

acisindan anlami bir farklilik gériilmedi.

Perkutan dilatasyonel trakestomi agilmasinda goriilen komplikasyonlar acisindan
Rajajee ve arkadaslarmm yaptigi c¢aligmada ultrasonografinin goriilen kompliksyonlari
azaltig1 bildirilmistir (43). Trottier ve ark.’nin ¢alismasinda P.D.T. uygulanan 24 olgunun
3’iinde (%12.5) trakea arka duvar perforasyonu ve bunun sonucunda tansiyon pnomotoraks
oldugu belirtilmistir (44). Bizim g¢alismada mekanik ventilatorde azalma edotrakeal kaf
delinmesi, istenmeyen ekstiibasyon ve hipotansiyon agisindan degerlendirldigimizde anlamli

bir farklilik izlenmemistir.

Sonug olarak ultrasonografi, perkutan dilatasyonel trakeaostomi agilmasi islemi
stiresini kisaltsa da, tlip geri cekme esnasinda hemodinamik parametreler ve komplikasyonlar
acisindan direkt laringoskopi ve video larikoskopi ile kiyaslandiginda anlamli bir avantaj

saglamamaktadir.
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