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1.GIRIS

Irakeostomi frakeada bir agiklik olusturulmasi ya da kendilifinden acilmasi
anlamina gelmektedis (1, 2, 3) Degisik nedenlerle entiibe edilemeyen (&tnegin;
servikal omuiga yaralanmasi, Ust hava yolu obstriiksiyonu, Jaringeal yaralanma,
anatomik bozukluklar) kritik hastalarda ya da travmalarda trakeostomi acilmasi
gerekebilir ancak, giiniimiizde bu uygulama en sik mekanik ventilatte bagh

hastalarin hava yolunun uzun stireli saglanmasi amaci ile yaptlmaktadir

Irakeostomi endikasyonlai ii¢ ana gruba ayrilabilir;
a  Ust hava yolunun tam obstritksiyonu
b Trakeal bakimin saglanmasi ve birikmis sekiesyonlatin temizlenmesi

¢ Ventilasyon desteginin salanmasi (3,5)

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (P.D.T), vogun bakim iinitesindeki hastalarin
pek cogunda agik cerrahi trakeostomiye gére daha iistiin bir yéntemdii Bu
iistiinlikler;

-P D I'nin yatak baginda yapilabiimesi,

-Maliyetinin diisiik olmasi,

-Cerrahi yara yeri olmadigmdan iyilesme hizh olup ve yara veri
infeksivonu riskinin az olmasi,

-P D I'de tiptin ¢eviesinde yumusak doku oldugundan tiipim tam
oturmasi,

-Kozmetik olarak kii¢iik skar kalmasi ,

- Irakeal darhik 1iskinin belirgin olarak az olmasidir.

Kapah zarf yontemi kullamlarak randomize ve prospekif olarak yapilan
calismanuzin amact; erken (yatisin 0-3. gtin) veva gec dénemde (vatisin 4-7. giin)
agilan trakeostominin pnomoni, mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis

stiresine etkilerinin arastirilmasidir (6).




2.GENEL BILGILER

Trakeostomi va da trakeotomi terimlieri birbirinin yerine kullamimaktadir
Yunanca tracheia arteria ve tome (insizyon) kelimelerinden tiremis olan
trakeotomi trakeanin acifmis oldupu operasyondan séz etmekteyken, trakeostomi
trakeada bit acikhik olusturulmasi ya da kendiliginden acilmasi anlamma

gelmektedir (1,3)

[sa’dan dnce 1 yiizyildan bu vana , zaman zaman trakeostomiden stz edilmekle
birlikte, Trousseau ve Bretonneau‘nun difteri tedavisinde kullandigi 1800°Iu
yillarta kadar diizenli uygulanmamigtr. 1900°lu yillann baginda Jackson,
krikotiroild membran ve birinci trakeal halkadan trakeostomi uygulamalarina
iliskin inceliklerden stz etmis ve krikoid kikirdak yaialanmam ve sonrasinda
subglottik  stenoz olugabilecegini  hatirlatmistin(3,4). O dbnemde yapilan
trakeostomi uygulamalar, poliomyvelite bagh solunum gligstizliigll vakalannm
tedavisinde kullanilmistir. Endotrakeal tiiplerdeki gelismeler ve klinik bakimdaki
ilerlemeler hava yolunun kisa siireli agilmasi gereken durumlarda, endotrakeal

entiibasyon tercihini giderek artrmistir (5,6).

2.1. Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi

Degisik nedenletle entiibe edilemeyen (6megin; servikal omurga yaralanmasi, Uist
hava yolu obstritksiyonu, laringeal yaralanma, anatomik bozukluklar) kritik
hastalarda ya da travmalarda trakeostomi aciimasi gerekebilir ancak, giinlimiizde
trakeostomi yaklagik % 90 siklikta uzun siireli mekanik ventilasyon destegi ve

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

Kritik bakim tedavisindeki gelismeler, akut solunum yetmezligi, travina ve genis
cerrahilerin baslangic dénemindeki daha fazla sayida hastanin yasamasina ve bu
hastalarin uzun siireli mekanik ventilatér destegine ihtiyag duymasina yol

acmistir  Giintimiizdeki uygulama, bu hastalarda bir an Once translatingeal




entiibasyondan trakeotomiye ge¢ilmesi seklindedir. Trakeostomi, yogun bakim
hastalarinda ¢ok sik kullamlan bir uygulamadu Yogun bakim hastalarmda
trakeostomi uygulama stklign yaklasik %10 olarak tespit edilmistit Ancak bu oran
farkli hasta gruplarmin  bakildign yogun bakimlar arasinda degisiklikler
gosterebilir (6)

Yogun bakimlarda trakeostomi yaklagtk 10 yildu biiyilk oranda perkiitan
dilatasyonel tekniklerden biri ile yapilmaktadun. Cinkii vatak basinda
yapilabilmesi,  kisa  stirmesi, uygulamamn  kolay  &grenilebilmest,
komplikasyonlarimn az olmast, kesi yerinin kolay kapanmasi ve estetik acidan

avantajlar1 bulunmaktadu

2.1.1. Endikasyonlar

Trakeostomi endikasyonlar ii¢ ana gruba ayrilabilir:

(a) Ust hava yolunun tam obstritksiyonu
(b) Trakeal bakimin saglanmas1 ve birikmis sekresyonlatn: ortadan kaldinlmasi

(c) Ventilasyon desteginin saglanmasi (7,12)

Ozellikle translaringeal entiibasyon yapilan hastalarda, mekanik ventilasyon
desteginin uzayacag: beklentisi, yogun bakimda trakeostomi vetlestirilmesinin en
sik endikasyonudur. Uzanug ventilatér destegine gereksinimi olan hastalarda,
translaringeal entiibasyon ya da trakeostominin pek ¢ok avantaj ve dezavantajlan
vardir. Pek ¢ok yazar, deneyimli cerrahi ekip tarafinda uygulandiginda
trakeostominin, olast riskletine ragmen, translaringeal entibasyona gore
potansiyel vyararlanmn daha fazla olduguna ve uygulamanin savunulmasi
gerektigine inanmaktadir Bununla birlikte, uzanmis mekanik ventilator destek
tedavi gereksinimi olan hastalarda, trakeostominin avantajlarini onaylayan detayl

klinik ¢alismalar bulunmamaktadir (8,9,10)

[AWE]




2.1.2. Kontrendikasyonlar

| Perkiitan trakeostominin ciddi kanama diyatezi olanlar ve ¢ocuklar diginda kesin
~ bir kontrendikasyonu voktur. Daha 6nceki yillarda kontrendike olarak bildirilen
| bazi durumlar zaman iginde perkiitan trakeostomi ile ilgili elde edilen deneyimler

ve teknik gelismeler ile birlikie artik tartighir duruma gelmis veya rolatif
_ kontrendike durumlar olarak kabul edilmeye baslanmistir. Bununla bitlikte, bazi
durumlar 6zel bir dikkat gerektirmektedir Uzamis ventilatdr desteZi neden ile,
translaringeal entiibasyonun trakeostomi ile degistirilecegi hastalarda, uygulama
elektif ya da yau-elektif olarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle, hastalar

" miimkiinse tibbi acidan stabil olmah ve mevcut pihtilasma bozukluklarim

- diizeltmek igin tim girisimier yapilmalidn

. Yiksek PEEP (> 10 emH;0), viiksek FiO, (> 0.5) ile ventilasyon, tepe hava yolu
- basincimn 35 cmH20® un iizetinde olmasi, kisa boyun, boyunda ekstansiyon
| kisitliligl, boyunda kitle ve gegirilmis boyun ceirahisi olan durumlaida tecriibels
 kisiler tarafindan yapilmali ve hava yolunun kontrolii igin maksimum Onlemler
alinmalidir Bazi kliniklerde, trakeostominin yukarida bahsedilen durumlarda

- cerrahi olarak agilmasi uygun gériilmektedir.
2.1.3. Trakeostominin Zamanlamasi

Entiibe yogun bakim hastalarinda, trakeostomi uygulamasimin ne zaman
: yapilacag tartismalidir (13,14) Entiibe hastalarda, trakeostomiye gegilmesi ile
ilgili en nemli yaklasim Heffner tarafindan Snerilmistir Bu oneri, translaringeal
entiibasyon ve trakeostominin avantaj ve dezavantajlarl yaninda, trakeostomi
vetlestirilmesi ile iliskili diisiik mortalite ve morbidite oranlarna da dikkat
cekmektedir. Ozet olarak, stabil bir hasta 7-10 giin icinde basanl sekilde
ventilatorden ayrilabilecek ve ekstiibe edilebilecek gibi  goriintiyorsa

trakeostomiden kaginmak gerektigi bildirilmistir (15,16)




L giin i¢inde ventilatdiden aynlabilecek ya da ekstiibe edilebilecek gibi
&ﬁmﬂeyen hastalarda ise, trakeostomi ciddi olarak distniilmelidir.
ontilatorden ayrilabilme ve ekstiibe edilebilme durumu belli olmayan hastalarda

+. giinliik degerlendirilmeler yapilmahidir

?11311 cahsmalarin bin kisminda, erken trakeostominin bazi 6zel durumlarda
arhi olabilecegi ileri stiriilmekiedit. Erken trakeostomi ile hastanede kalis

esinin daha kisa ve hastane maliyetinin daha diisiik oldugu gésterilmistir

1.4 Acil Trakeostomi

il trakeostomi efitim ve vyetenek; tecrilbe, uygun vyardim, zaman ve
i{llgndnma; dogru techizat ve alet gerektirdiginden nisbeten zor bir uygulamadir.
aman kisa, hasta koopere degil, anatomi uygun degil ve $nceden planlanmis bit
reksinim degil ise, trakeostomi ¢ok tehlikeli olabilir. Acil trakeostomide,

mplikasyon riski elektif trakeostomiden 2-5 kat daha yiiksektir (17,22.23)
de, acil trakeostomi i¢in nadiren de griilse baz1 endikasyonlar vardir:

Trakea yaralanmasa,
Ezilmis larenks yaralanmas ile birlikte 8n boyun travmasi

: Acil cerrahi hava yolu saglanmasi gereken ve genellikle krikotirotomi

:'_ uygulanamayan hastalar
erkiitan Dilatasyonel Trakeostominin Avantajiari

tan dilatasyonel trakeostominin, standart agik uygulamava gére pek cok

ylan vardir (24). Bu avantajlar agagida 6zetlenmistir:

D.T yatak baginda yapilabilir. Bu nedenle maliyeti acik cerrahi teknige gére

ha diisiikeiir




2.

Bu prosediiriin uygulanmasi, yogun bakim hastasinin ameliyat salonuna
gotiiriilme gereksinimini ortadan kaldirr Cahgmalarda, kritik yogun bakim
hastalar1 test ya da diger amaglarla hastanenin degisik bolgelerine
gottiriildiigiinde, yaklagik % 33 oraminda, onemli ve tehlikeli olabilecek
fizyolojik degisiklikler gelistigi gosterilmigtir. Yatak bagi uygulamalatla bu

risklerden kacimilabilir,

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi ile, agik frakeostominin neden olacad
cerrahi vara yerinden kacinilmus olur ki bu da, yara iyilesmesinin hizli olmas:

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

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi teknigi, ayni zamanda trakeostomi tiipl
etrafinda yumusak dokunun olmasini, daha az hareket ve daha az agiianma ile
tiiptin tam olarak oturmasim saglar Bu azalmus hareket anterior krikoid
kikitdak halkaya olan basmeci, erozyonu ve iskemik hasart en aza indirger
(24,26).

Tiipiin giris yolu, énceden verlestirilmis tel sayesinde kontrol edildigi ve
trakea icinde oldugu onaylandii igin, trakea arka duvar ve Ozatagusun
perforasyon riski azalmaktadir Ancak kilavuz telin yerlesimi, fiberoptik

bronkoskopi ile monittrize edilmelidir (27)

Daha kiigiik bir cilt insizyonu ve agikligi kozmetik olarak daha kabul edilebilir

bir skar kalmast ile sonuclanacaktir (24).

Bazi calismalarda, P.D.T, standart agik cerrahi ile karsilagtiiimistu. Bu

¢alismalar, P.D. T° nin maliyet acisindan avantajli oldugunu gdstermektedir. Eiken

dénem komplikasyon siklifs, genel olarak benzer gériinmekle birlikte, P.D 1 ile

girisim sirasinda kanama ve vara yeri enfeksivon sikligi daha azdir (26)

Yatak basinda yapilan P.D T° nin, standart agik trakeostomilerde sik goriilmeyen

bazi tehlikeleri vardir Bunlarin icinde en énemli olanlar: kanama, milkus veya




akeal kollapsa bagh olarak hava yelu kontroliiniin kaybs; kaza ile ekstiibasyon;

ﬁpﬁn trakea disinda yanlis pasaja yerlesimidit.

.1 tehlikeler, P D.1 isleminin fiberoptik bronkoskop kilavuzlugunda yapilmasi ve

lem siiresince endotrakeal entiibasyonun korunmast ile en aza indirgenebilir. Bir

on calismada, kritik yogun bakim hastalarina yatak baginda uygulanan PD T

nin etken ve ge¢ donemde gitvenli oldugu ortaya konmustur (19, 20, 21).

.6 Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Teknikleri ve Kullamlan

2 1.
Malzemeler

eldinger teknigindeki pek ¢ok uyarlama ve degisiklik, trakeostomi ve

jkotirotomi 1(;111 perkiitan teknikierin gelisimine neden olmus ve bu

ygulamanin yapilmasi i¢in ticarl amacl: setler meveut hale gelmisgtir (30,31).

akea ve trakea ontindeki dokularm dilate edildigi veya kesildigi (trakeostom

llanslarak) yontemlerin tiimiinde, Seldinger arter kantilasyonu tekniginin farkh

modifikasyonfart kullanilmustr. Perkiitan hava volu agma islemleti sirasinda,
:E:eden yerlestirilmis  bit endotrakeal tip bulunmalidu Fazla beceti
erektirmeyen bir  yontem olarak ¢ekiciligi olmaswa kaisin, pliimciil  bile

olabilecek bazi komplikasyonlardan kaginilabilmesi igin belirgin egitim ve pratik

Literatiirde, perkiitan dilatasyonel elektif trakeostomi teknigi ve islemler birgok

yeulayict tarafindan tammlanmistir. Giiniimiizde yaygm olarak kullanilan

Sntemler; Ciaglia (Smali Dilatasyon) yontemi, Griggs (Forseps Dilatasyon)
Sntemi, Ciaglia (Iek Dilatasyon) Blue Rhino yontemi ve Percutwist (Kontrollii
otasyon) yontemleridit (25,29,30)

erkiitan  dilatasyonel trakeostomi isleminin  basamaklan kisaca asagida
zetlenmistiy (Ciaglia —Suah Dilatasyon Yéntemi):

1- Trakeal entiibasyon yapiimast ve O satlirasyonunun monitorize edilmesi

{ Sekal 1)




Sekil 1: Trakeal entiibasyon yapilmas: ve trakeostomi hazirligi

2- Endotrakeal tiipii tespit eden baglarin ¢6ziilmesi ve islem siiresince, tlipiin
yerinde kalmasini saglayacak sekilde tutulmasi Boyundaki anatomik

belirleyicilerin tespit edilmesi (Sekil 2,3).

Tircid kartilaj

Krikoid
kartilaj

e Subkrikoid
aralik

Girig
Yerleri Trakeat

halkalar

Sternal
centik

ekil 2, 3 : Boyundaki anatomik belirleyicilerin tespiti




3. Lokal anestezi ve intravendz sedasyon altindaki hastalarda, 2.ve 3. trakeal
halkalar arasma bir igne ve Kkaniil vyerlestirilmesi. Havanin 1abatca
aspirasyonunun yapilmasi. I#ne endotrakeal tiipe batar ise tiiptin biraz geri
cekilmesi. Fleksibl fiberoptik bir bronkoskop, ifnenin trakea iginde

oldugunun onaylanmasi igin kullanilabilir ( Sekil-4) .

Sekil 4: Lokal anestezinin uygulanmas

Ignenin ¢ikarilmasi, kaniil icinden bir T kilavuz telin ilerletilmesi ve sonia
Kkaniiliin cikartilmas:. Girig yerinde, kilavuz telin ¢evresinde cilt insizyonu

..y_apllmam (Sekil 5) .




4-

6-

Kilavuz tel tizerinden bir silikon kilavuz kateter yetlestitrilmesi ve herhangi
bir kivrilma olusmasimt Onlemek icin bitiin dilatasyonlarin bu tel ve

silikon kateterden olusan ¢ift kilavuzun Gizerinden yapilmasi.

Gittikge artan genisliklerdeki dilatatérlerin takilmasi ve gikarilmas: (8 mm
ic capli trakeostomi tiipii i¢in 36 French dilatattre kadar) Irakeostominin
hafifce genisletilmesi. Dilatasyon sirasinda karsilagilabilecek herhangi bir
giicliikte, trakeamin bronkoskopik olarak defetlendirilmesi gerekir
(Sekil-6)

Sekil 6 : Bronkoskopik goriintiileme

Trakeostomi tiipii igine, uygun genislikteki dilatatorii kayganlagtiric: bir jel

siirerek verlestitin

Trakeostomi tiipii iginden gegirilen dilatatoriin, silikon kilavuz kateter
tizerinden kaydnarak trakeostomi tipti ile birlikte trakea igine ilerletilmesi.
Silikon kilavuz kateter ve dilatator tizerinde bulunan pozisyon cizgileri.

pozisyon verilmesine yardimer olat
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8- Dilatator, silikon kateter ve J kilavuz telin ¢ikarilmasi. Trakeostomi
tiipiintin tespit edilmesi ve endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi Bazen trakeamin
dilatasyonu zor olabilir, bunun icin de cesithi Oneriler ve teknikler

bildirilmigtir (Sekil-7).

Sekil 7 : Itakeostomi tiipiintin takilmas: ve tespiti

2.1.7. Trakeostomi Tiipiiniin Degistirilmesi

Irakeostomi tilpiintin rutin olarak degistirilmesine gerek yoktur. Genellikle
alonda kagak olmasi, kurumus sekresyonlann tiipit daraltmas: ve trakeostominin
;képatllma iglemi baslamadan once, tip capmn kiiciiltlilmesi gibi fonksivonel
problemler oldugunda tiipiin degistirilmesi gerekebilir. Ideal olarak, trakeostomi
'fﬁpﬂ, ilk yerlestirildiginde 7-10 giinlere kadar degistirilmemelidir. Bunun nedeni,
bir trakeal aciklik ve kanal olusmasina olanak taninmasidir. Kanal tam olarak
lusmadan &nce, trakeostom] tiipii degistirilmek istenir ise, tiipiin trakea verine
nlislikla yumusak dokuya verlestirilmesi riski vardir. Eger kanal heniiz tam
latak olusmadan tiipiin degistirilmesi gerekiyor ise, aspirasyon sondasmi bir
__.lavuz gibi kullanarak trakeostomi tiipinit bu sonda tzerinden degistirmek

imkiin olabilir.




2.1.8. Komplikasyonlar

Pérkﬁtan dilatasyonel trakeostomiye bagl olarak gelisen komplikasyoniar
yerle§tirilme somras: gOrilme zamanina gore erken, orta dénem ve ge¢ dénem
komplikasyonlar olarak smuflandiilmgtn (16). Bildirilen komplikasyonlarm
éikh@ genellikle % 3 ile 13, mortalite ise % 0.03 ile 0 6 arasinda degismektedir

(6,19,28,32,60,61).

Trakeostomi sonrasi gdrillen mortalite ve morbidite, iyatrojenik trakea yirtilmalar:
(.3_'3), pndmotoraks, kanama, tiiptin yerinden ¢ikmasi, enfeksiyon ve tiipiin

tikanmast nedenleriyle olur

Norosirurji hastalarinda, frakeostomi sontasi gériilen komplikasyonlann sikhig
'dlg.ér hastalardan daha ytiksektir Trakeostomi, cocuklarda eriskinlere gore daha
hiikelidir ve uygulayiciun deneyimi ile de iligkili olarak ozel 1iskler tasir (34)
rakeostominin erken, orta donem ve ge¢ komplikasyonlarmin ayrintili olarak

linmesi ve yénetilmesi bir yogun bakimesr icin zorunludur

Kanama: Trakeostomi sonras: mindr taze kanama goriilme siklifs % 377 ve
kaﬂér bildirilmistir ve muhtemelen bu islemin en sik komplikasyonudur Yatagin
$ kismunin  kaldirilmas:, baskili pansuman vyapilmasi ve/veya hemostatik
_Eit_éryalleI kullanilmas: ile min&r kanamalar genellikle kontrol altina alinuy Ciddi
kaﬁélna, trakeostomilerin % 5° inde olur ve genellikle tiroid bezinin istmusundan
ya juguler centifin hemen tizerinde orta hatti ¢aprazlayan transvers juguler

nin yaralanmasindan kaynaklanir (39,58,59).

Irengli kanama, tedavi igin hastanin ameliyathaneye gétiiriiimesini gerektirebilir
Takeostomi sonrasi gee donemdeki kanamalar genellikle graniilasyon dokusunun
amasma veya nisbeten daha énemsiz diger nedenlere baghdir Ancak gec

em kanamalarda, trakeo-innominat arter fistiilii olmadiginin belirlenmesi




2.Ciltaltr Amfizemi: Itakeostomi sonrasi hastalarm yaklasik % 5 inde cilt-alti

amfizemi gelismektedir. Cilt-alu amfizemi genellikle trakeostomi sonrasi 48
saatten sonra diizelmeye baslar, ama vyara siki kapatldiginda ve hasta
pksiirdiglinde  veya hasta pozitif basingh  ventilasyon altinda ise
pnomomediastinum,  pnémoperikardium  ve/veya tansiyon  pndmotoraks

gelisebilir.

 3.Pnémotoraks ve Pnémomedivastinum: Plevia apeksi oOzellikle amfizemli

hastalarda boyna kadar ulagabilir. Bu nedenle, trakeostomi sirasinda plevia
zedelenebilir. Bu komplikasyon, pediyatrik yas grubunda daha siktir, ¢iinkii plevia
apeksi cocuklarda daha yukari uzaniz. Trakeostomi sonrasi pnémotoraks sikligi,

~ yaklagik % 5 tir,

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

Veya titp degistitilitken gelisen teknik bir hatadir Eger fark edihnezsé, alveoler
;_ hipoventilasyon ile birlikte mediyastinal amfizem ve tansivon pndmotoraks
gelisebilir (36,55,56,57). Rekdirrent laringeal sinit gibi néiovaskiiler yapilarin
yaralanmasi da miimkindiir (37,38,53,54)

S.Stomal Enfeksivonlar: % 8-12 siklifinda seliillit veya piiriilan akinti oldugu

rapor edilmistir (1,18,37,44,51,52) lyi bir stoma bakimmin ayrmtilarina dikkat
edilmesi ve erken antibiyotik kullanimi onerilmistir Perkiitan dilatayonel
trakeostomi, tekniginin kullanilmas: enfeksiyonu hemen hemen tamamen elimine

etmektedir.

6.Trakeo-Ozofagival Fistiil: Trakea arka duvan ve servikal Gzafagus

yaralanmasi ile olusan trakeo-6zofagiyal fistiil, pediyatiik yas grubunda biraz
: daha sik olmakla birlikte, hastalarin % I"inden daha azinda geligebilit. Erken
- postoperatif donemde  goriilen fistiil, uygulama sirasindaki iyatrojenik
' yaralanmamn bir sonucudur Ge¢ donemde gelisen trakeo-6zofagiyal fistiil ise,

- boynun agint fleksiyonunda oldugu gibi tiiptin hareketi veya acilanmast veya kaf




asincinin agin yiksek olmasiun yol agtigy frakeal nekroza bagli olarak ortaya

abilir (35,37.45,47,48).

_':_S_Ll_b_g_!ottik Odem ve Trakeal Darhk: Irakeostomi tiiptiniin glottik alana ¢ok
akin verlestirilmesi (krikotirotomi veya ilk trakeal halka trakeostomi) tdem ve
:_e:ﬁcede subglottik darliga neden olabilir (41,42,46,49.50). Eger onceki
:ndotrakeal entiibasyondan mukozal yaralanma veya stoma yerinde enfeksiyon
:e'ya jkisi de varsa, bunun olugmasi daha muhtemeldir. Subglottik &dem,

akeostominin kapatilmas: sirasinda goriilen Snemli problemlerden biridis

rakeostomi, yogun bakimlarda en sik uygulanan cerrahi islemlerden biridir ve 2
aftadan daha uzun siire mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalar i¢in tercih
dilen hava yoludur. Translaringeal entlibasyonu trakeostomiye cevirmek igin
deal zaman c¢ok net olmadigr i¢in, klinisyen, trakeostominin translaringeal
ntiibasyona karsi getirecefi yararlarn ve nskleri tartmali ve her hasta icin
eklenen mekanik ventilasyon gereksinimi siiresini tahmin etmelidir. Perkiitan
lilatasyonel trakeostomi giivenlidit ve agik cerrahi trakeostomiye gore belirgin
vantajlar sunmaktadir Giiniimtizde birgok yogun bakim hastalarinda cerrahi
1ava yolu saglanmasi igin P D.T yontemi tercih edilmektedir. Bununla birlikte,

D.T yalmzea tecriibeli ve egitimli doktorlar tarafindan uygulanmalidir
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REC VE YONTEM

ma Temmuz 2004-Temmuz 2005 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
akaiiltest Hastanesi Reanimasyon Yogun Bakun Unitelerinde yatan 50 hasta

de: etik kurul onay1 aliarak yapild

“patolojiler nedeniyle agir suur bozuklugu olan ve uzun stireli mekanik
. y{m destegine ihtiyaci olacafi distintilen hastalarda uygulanan
stoﬁiiﬂin acilma zamanina gdre pndmoni gelismesi, mekanik ventilasyon
7 gun bakimda ve hastanede kalis siiresi ile mortalite Uzerine etkilerinin

ast planlandi.

smaya Alinma Kriterleri

GKS 7’nin altinda olan

zole kafa travmasi veya serebrovaskiiler olay gecirenler

“yas iistli ve 70 yas altindaki hastalar

Bilgisayarh beyin tomografisi { BB T ) ve klinik degerlendirme ile 70
giinden fazla mekanik ventilasyon ihtivact olacagina karar verilen

astalar
lismaya Alimmama Kriterleri

afa travmasina ek olarak toraks veya batin ttavimasi olanlar

nceden meveut pnomonisi, kronik obstruktif hastaligi veya pnémoni ile

rigabilecek patolojisi olanlar

oyunda tiimér, infeksiyon, servikal patoloji varlig:

natomik isaretlerin palpe edilememesi™

oagiilasyon parametrelerinin normal smirlarda olmamarst™

bbe:§ yas alt hastalar




PEEP degeri >10 cm H,O*
® Tepe havayolu basinct > 35 cm H,O*

FiGy > 0 6 olmast*

Hastan klinigi goz oniinde bulundurularak trakeostominin gerekli gorilmesi

nde rolatif kontrendikasyon olarak diisiiniilmedir
ahsma Tiirii ve Hasta Says

.-_"gzallglnada rasgele yontemle 1ki grup olusturuldu ve gruplar kapali zarf
te.l..nine gore belitlendi.
rup trakeostomi 0-3 giin icinde acilanlar

trakeostomi 4-7 giin iginde acgilanlar

Her iki grupta 25 hasta ( toplam 50 hasta ) olmas: planlandi
_"igular‘m Gruplandiriimasi

'.-_-'ﬁ-avmasg intrakraniyal kanama, serebral enfarkt ve hidrosefali gibi
lerle hastanemizde bulunup yogun bakim ve mekanik ventilasyon (M V)
yaci oldugu diigtiniilen hastalar reanimasyon tinitemize kabul edildi Hastalaiin
muayene ve nérolojik muayeneleri yapildiktan sonra Glasgow koma skala
u (G K S.) 7 ve altinda olan ve 10 giinden fazla mekanik ventilasyon ihtiyaci

na karar verilen hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edildi Birinci

: rken ( 0-3 giinler) ve 2. gruba gec ( 4-7 glinler) dénemde trakeostomi

rkiitan dilatasyonael trakeostomi (P.D.T.) Uygulanmas
stomi agilacak  hastanin  yakim ile islemden Once gdritstldii !

Ostomiinin  hasta icin avantajlant ve trakeostomive bagls gelisebilecek

}_ikasyonlar anlatildi Yazili onay alindi
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mi sncesi hastalarn hemodinamik olarak stabil tutulmasina

élem poyunca O» satiirasyonlar1 monitorize edildi Tiim hastalar i v.
_1 3 mg midazolam ve 4 mg sisatracuryum ile derin sedatize edildi
sunde dozlar tekrarlandi Trakeostomiden vanm saat once

.findan agiz ici bakim uygulandi, nazogastiik yoluyla mideleri

ﬁ.akeostomi sirasida entiibe haldeydi ve hepsine Griggs (Forseps

atemi ile P.D. T uyguland:.

o diiz konuma getirildi. Omuz altina 10 cm yikseklik saglayacak

'yeﬂegtirildi” Bas ekstansiyona getirildi.

r-yépllacak olan bovun bdlgesi steril kosullar altinda povidon-ivodin

i Steril ortiilerle hastalarin tizeri Srtiildit

al tilpt tespit eden baglar ¢ozilldil ve iglem stiresince baska bir

tarafindan endotiakeal tiipiin istenen pozisyonda kalmast saglands.
aki anatomik belitleyiciler ( tiroid ve krikoid kartilaj, krikotiroid

anestezi ( 0,025 mg adrenalin igeren 40 mg lidokain) ile sagland.

d'aéyon ihtivacint ve adrenalinin saglayacag vazokonstriksiyon ile

azaltmaktl

stalar icin ayn trakeostomi seti kullanildi ( Portex, Blueline, United

er yontemi uygulandi lTkinci ve 3. trakeal halkalar arasma bir igne

verlestirildi

17




8-Hava rahatca aspire edildiginde ignenin ¢ikarldi, kantil icinden bir J kilavuz

telin ilerletildi ve sonra kaniiliin ¢ikartiida

8-(Giris verinde, kilavuz telin ¢evresinde bir cilt insizyonu yapildi.
9-Kalavuz tel tizerinden bir silikon kilavuz dilatatdr verlestirildi
10-Ardmdan kilavuz tel Gizerinden ¢zel dilatasyonel forseps kulianiid:.
11-Trakeostomi hafifce genigletildi

12-Dilatasyon  swrasimnda  karsilasilan  herhangi  bir  giiclitkte, trakea
bronkoskopik olarak degerlendirildi.

13-Trakeostomi tiipii kayganlasturic: bir jel stiriilerek trakea igine yerlestirildi.
14- T kilavuz teli ¢ikarilds,

15-Trakeostomi tiipil tespit edildi ve endotrakeal tip ¢ikarildi.

16-1rakeostomi tliptintin dogru verde oldugu akcijerler dinlenerek kontrol

edildi.

3.6. Incelenen Parametreler

Trakeostomi &ncesi ( O.saat, bazal deger) ve sonrast { 24, 48 ve 72. saatlerde )
mekanik ventilasyon parametreleri, oksijenizasyon ile ilgili veriler, P.D.T
sirasinda ve sonrasimda gelisen komplikasyonlar, PD T. acimadan énce ve ‘

acilmasmdan soma 15 giine kadar infeksivon ve pndmoniye ait veriler

kaydediidi.
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ﬁtilasyona bagli kaldig siire, yogun bakim ve hastanede kalis stireleri

Im ve hastane mortalitesi kaydedildi.

i T ansl

. postero- anterior ( P.A ) akcifer grafisinde yeni baglayan veya
steren infiltrasyon

.Ate$

.Pﬁr‘ﬁlan balgam

~Trakeal sekresyonun mikrobiyolojik incelenmesinde tireme

3 : Oksijenizasyonda kétiilesme (PaO»/Fi0;> % 30 azalma )

Lin boyunca P.A akciger grafilert, kanda 16kosit degerleri, kan
O, / FiO2 ( Parsiyel arteriyel oksijen basinci / inspiratuvar oksijen
jle takip edildi. Partilan sekresyon, yiiksek ates ve lokosit
artis  gortldiigiinde hastalardan trakeal aspirat kiiltiirii alindi

f'yogun bakim doktorlar1 ve Enfeksiyvon Hastaliklarn uzmanlar: ile

16




r asadida gosterilmistir:

aket/yil) Yok
; ASKH KOAH ASTIM
L i ALKOL
Yok

patOIO_ll yok
II O 5 gift, dansite 25 ml az
: $1ﬁ 25 ml az dansite
'Slﬁ , 5 mm, 25 ml az dansite
Bosaltilmamus kitle lezyon { 25 ml fazla)

;tle lezyon
Yok
e 12004
Enfiibasyonun ... giinii
Intermediate ( 3-7) Gee (7
Yok
- Tiroid kartilaj
Krikoid kartilaj
Jugulum
Trakeal halka
. ...cm
ummesafem ... .Cm
K2 kg /m’ ( agilk / boy® "
Var Yok y) ‘
.81
.sn
2()



Trombosit: .. .. ... ... /mm’

Trakeostomi kandtil cinsi: No:
Trakeostomi acilma stirest:. . . oooo e o odk
Deneme savist ..... ... ... ...... . .. kez

Trakeostomi uvgulayan kisinin kidemi: Ogretim iyesi:
Uzman:
Kidemli asistan ( en az {i¢ yillik )
Asistan:
Rotator :
Intern:

( Trakeostomi tecriibesienaz ............ . ..kez)

Komplikasyonlar: 1. Peroperatif

Kanama: Stromal
Intratrakeal kanama
Ming: { Kompresyonla gegen )
Major (Koteterizasyon / cetrahi)
Hava yolunun saglanamamas: loss):
Trakeal mukozanmin superfistyal lezyonu:
Posterior trakeal duvarin delinmesi
ET cuff ponksiyonu
Kilavuz telin ilerletilememesi
Diger
2 Erken postoperatif
Prematiir-dekaniilasyon
Erken kaf kagagi
Trakea- innominate arter fistiil:
Pnomotoraks:
Mediastinal amfizem
Subkutan amfizem:
Diger

Trakeostomi iliskili mortalite: Var Yok
Bronkospazm:
Pnémotoraks:
Kardiak aritmi:
Premature dekanulasyon

Diger .. .. .. ...
Tez Formu-2
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3 Geg Postoperatif Komplikasyonlar ( Morbidite )

Mediastinitis:

Stomal enfeksiyon:
I'rakeal stenoz:
Subglottik stenoz:

Ses kisikligi:
Trakeamalazi:
Trakeatsefagial fistill:
Disfaji:

Kutantz fistiil:
Kosmetik skar dokusu;

Diger

IV. Sonucg

Reanimasyonda kalis siiresi:

Hastanede kalis siiresi:

Mekanik ventilasvon siiresi:

Dekaniilasyon zamamy: 1.... . / .. .. . /2004
2o foo 12004
3o L2004

Dekantilasyon basatisizhigi: 1.Var Yok 2 Var Yok 3 Var Yok

Kaniilasyon stiwesi: 1..... .. ... .2 .. . . L3

Mini trakeostomi: ~ Uygulandi Uygunlanmadi

Prognoz: 1.Servise cikti

2 Kaniil ile servise cikt1

3. Kaniil ile eve ¢ikts

4 Baska merkeze sevk:

5.Ex Nedeni  AZir sepsis- septik sok
ARDS- Hipoksi
Norolojik nedenlex
Terminal dsnem AC hastali
Terminal dénem kalp hastalif

Pnémoni: Var Yok
... ... tarthinde, yatismmn . . . ... glinli baglad:

Antibiyotik kullanimi: Var Yok Baglama tarthi: ./ .. /

Tez Formu-3

jolal




Trakeostomi
oncesi

Trakeostomiden
48.saat sonra

Trakeostomiden 24
saat sonra

Trakeostomiden
72.saat sonra

Propofol ( me/h)

T/ A Pp g0~ PEEP

'z Formu-4

** V1 /A Ppear.— PEEP




Trakeostomi acilmasinda sonraki 15. giine kadar doldurulacak

GUN:

Ates

Lakosit
(bin/mm®)

CRP

Nabiz

Solunum
sayist

Fa02 / FiO2

Trakea
Kiiltiirét

Piiriilan
Sekresyon

PA  AC
grafi infilt

A Unilobal

B.Unilateral

C Bilateral

Tez Formu-5
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“fstatistiksel Degerlendirme

. stiksel degerlendirmelerde Statistical package for social science ( S.P S §.)
graml 11.5 versiyonu kullamldi Gruplar arasi degerlendirmelerde Mann-
imey U ve Pearson x-kare testleri kullamldi Grup igi degerlendirmelerde

coxon ve Student’s t testleri kullamildi Gerekli dlgiimlerde ANOVA testinden

0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.




4, BULGULAR

Cahsmaya Temmuz 2004 — Temmuz 2005 tarihler1 arasinda gesitli nedenletle
ortava ¢ikan serebral patolojiler sonucu suur kaybi ile reanimasyona kabul edilmis
60 hasta alindi Bunlardan 5 tanesi trakeostomi uygulanmadan 6nce kaybedildi
© Bes hastada ise trakeostomi dncesi ndrolojik degerlendirmede iyilesme goriildii ve
“bu hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Randomizasyon sonrasmda hastalar
trakeostomi agilma glinlerine gore iki gruba ayrildi ( Grup E, trakeostomi agilma

giinii 0-3; Grup G trakeostomi agilma giinii 4-7 ).

- Calisma gruplarimizi olusturan hastalarin 35°i ( % 70 ) erkek, 19°u ( % 30 )
- kadmdi. Olgulann vas, cinsivet, yogun bakima kabuliindeki Glasgow Koma
Skalast ( GK S.) ve APACHE II skorlanni gibi demografik &zellikleri her iki
orupta da benzer bulundu (Cizelge 4.1).

Grup E’de ortalama trakeostomi acilma giinti 21 £ 0.8 giin, Grup G deise 54+
- (0.2 giin olarak bulundu ( Cizelge 4.1)

. Cizelge 4.1 Grup E ve G’deki Hastalarin Ozellikleri

- (Ortalama = Standart sapma )

Grup E Grup G P
Yas (yil) 3724168 38+ 15.16 0.840
Cinsiyet 6:19 9: 16 0.355
(Kadin:Erkek)
Gelis G.K.S. 6.1+1.1 6.5+1.3 0.289
Gelis APACHE 11T 19.5£35 20.7 540 0.305 .
‘Trakeostomi  acilma 2.1+£0.8 54+£0.2

Siiresi (giin)




1sma gruplarindaki hastalarin yogun bakima kabul edildikleri zamanki
asyon Oykisti, siniizit varlifi arastnldifinda istatistiksel olarak anlaml
1k olmadigr saptandi. Ancak Grup E’de sigara i¢gme &ykiisti istatistiksel
ak daha fazla bulundu ( Cizelge 4 2 )

zelge 4.2 Gruplar arasi aspirasyon, siniizit ve sigara oykiilerinin

rsilastiriimasi

Grup E Grup G P
n (%) n ( %)
asyon dykiisii 1(4.0) 3(12.0) 0.297
zit Varhg 6 (24.0) 7 (28.9) 0.747
gara Kullanim 19 { 61.3) 12 (48.0) 0.041

alarin % 687si ( 34 hasta) kafa travmast nedeniyle ve % 32°si ( 16 hasta) ise
ma dis1 serebral patolojiler nedeniyle reanimasyona kabul edildi. Bagvuru

nlerine gdre gruplar arasinda anlamh farkliik saptanmadi ( Cizelge 4 3)

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

laml: fark bulunmadi ( p=0.156) .




(;izelge 4.3 Calismaya alinan hastalara ait tan1 ve komorbid hastahiklar

Tant Grup E Grup G
n(%) n ( %) p
ultipl travma 6 (24.0) 4 (16.0}
: i,K.T 15 (60.0) 11 {44.0)
0.310
S.H 2(8.0) 6 (24.0)
erebral enfarkt 2 (8.0) 4 (16.0)
V.H 2 (8.0) 4 (16.0)
andas
astahklar
‘ok 16 ( 64.0) 11 (44.0)
D.M. 1(4.0) 0 (0.0)
H.T 6 (24.0) 6 (24.0) 0.321
K.AH 0 (0.0) 2 (8.0)
\lkol 2 (8.0) 2 (8.0)
AF 0 (0.0) 2 (8.0)
H.T.+Db.M 0 (0.0) 2 (8.0)




: n trakeostomi dncesi ve sonrasi mekanik ventilasyon

s enizasyon degerleri
kS

Zaman Grup E Grup G p
(saat)

0 417.0 = 138.5 3200+ 113.5 0.01*
2'4 421.3+113.5 363.0+882  0.049*
48 426.3 +120.8 355.1+£103.4 0.035%
72 437.9 £113.6 369.7 £120.7 0.054
0 47.0 +13.8 46.0+9.1 0.76
24 49.49+ 14.06 48.4+12.8 0.73
48 51.4 +20.8 453+ 8.9 0.19
72 52.8:+£22.7 47.7+12.0 0.34

-

< Jemi girasinda toplam 18 ( % 36 ) erken komplikasyon ve

4 ( % 8 ) ge¢ komplikasyon gelisti Gruplar arasinda
nrast

L gelisimi acisindan anlamli fark saptanmadi ( Cizelge 4.5.)
rin £
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4.5. Trakeostomi uygulanmas: sirasmda gelisen komplikasyonlarm

Grup E Grup G Total
_ n (%) n(%) |n(%) |P
jikasyon | Var 15(46.9) 17(53.1) 32(64.0)
. Yok 10(55.6)  8(444) 18(36.0) >0

oli kisilerin uyguladif trakeostomilerdeki komp_likasyon sikligimin % 35.3
ccriibesiz kisilerin komplikasyon sikhiginin ise % 36 4 ( 12 ) oldugu ve bu

atistiksel olarak anlamh olmadig1 saptand: ( p= 0.941) ( Cizelge 4.6 )

e 4.6 Trakeostomi uygulmas: sirasinda gelisen komplikasyon sikhiZmin

ulayan kisinin tecriibesi ile iligkisi

Teeriibeli Tecriibesiz
n (%) n(%) |p
iplikasyon | Var 6 (353) 12 ( 36.4)
. 0.941
Yok 11(64.7) 21 ( 63.6)




selge 4.7 ) ( Cizelge 4.8)

4.7. Gruplara gore erken komplikasyon oranlar

stomi uygulanmasi sirasinda erken donemde en sk karsilasilan

jkasyon mindr stromal kanama ( % 8 ), ge¢ dénemde ise ses kisikligi ( % 4)

Grup E Grup G
N KOMPLIKASYONLAR | n (%) n(%) |p
4(16.0) 4 (16.0)
0(0.0) 1(4.0)
ﬁ acitkh@ saglanamamas 0 (0.0) 1 (4.0)
r dekaniilasyon 1(4.0) 0(0.0) 0.433
eal kaf perforasyonu 3(12.0) 2(8.0)
z telin ilerletilememesi 1(4.0) 1(4.0)
| 15 ( 60.0) 17 ( 68.0)

4.8. Trakeostomi sonrasi gec dénemde ortaya cikan komplikasyonlar

OMPLIKASYONLAR

Grup E Grup G p
n(%) n{%)

1(4.9) 1(4.9)

1(4.0) 0(0.0) 0.555
1(4.0) 0(0.0)

22 (88.0) 24 (96.0)




Pnomoni gelisimi yoniinden gruplar degerlendiildiginde, erken dénem
trakeostomi agilan grupta 8 hastada ( % 38 1), ge¢ donem trakeostomi acgilan

grupta 13 hastada (% 61.9) pndmoni saptand: ancak bu fatk istatistiksel olarak
anlamlt bulunmadi ( p=0.152) ( Cizelge 4.9.)

Erken dénem frakeostomi agilan hastalar degerlendirildiginde 8 hastada

- trakeostomiden sonra ortalama 4 0 = 0 § glin sonra pndmoni gelistigi saptandi

 Geg donem trakeostomi acilan 13 hastada i1se trakeostomiden ortalama 2.0 & 1.9

bulunmadi ( p=0.143) ( Cizelge 4.9}

Cizelge 4.9 Erken ve ge¢ donem acilan trakeostomilerde pnémoni sikhgi ve

pnomonin trakeostomi uygulanmasi sonrasi ortalama gelisme siiresi

P
Grup E Grup G
Sikhigy n ( % ) 8 (38.1) 13(61.9) 0.152
PNOMONI
Trakeostomi sonrasi| 4.0+0.8 20+19 0.143
gelisme zaman( giin)*

. * Ortalama =+ standart sapma

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

Gruplar arasinda ise anlamli istatistiksel olarak fark bulunmadi. { Cizelge 4.10)

(5]
[




Cizelge 4.10. Calismaya alinan hastalarda mortalite oram

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

Reanimasyonda kalis stireleri, hastanede kalis sieleri, mekanik ventilasyon ve

trakeostomize kalma siireleri karsilastuildiginda da istatistiksel olarak anlamli
~ faklilik gdzlenmedi ( Cizelge 4.11 )

Cizelge 4.11. Erken veya ge¢c dénem acilan trakeostomilerde reanimasyonda

. ve hastanede kahs siireleri, mekanik ventilasyon siireleri ve trakeostomize

- kabma siirelerinin karsitastiriimas:

stiresi * ( giin )

Grup E Grup G p

Reanimasyon 22.1+184 32.8+26.1 0.101
siiresi ( giin )

[Hastane siiresi | 42.6 £ 37.7 46.3 £ 345 0.723
(giin )
M.V, siiresi 15.6+11.1 21.4£16.0 0.141
(giin )
Trakeostomize
kalma 1548 + 14.5 19.2+19.3 0.454

- ML.V. : Mekanik ventilasyon

~ * Yagayan hastalarda trakeostomize kalma siiresi

Vs

Ll




5. TARTISMA

Yogun bakim hastalarinda en sik trakeostomi endikasyonu, solunumsal ya da
néromiiskitler hastaliklar sonucu uzamis mekanik ventilasyon destedi va da hava
yolu ihtiyacidi. [Irakeostominin olast risklerine ragmen, translaringeal
entiibasyona gdre potansivel vararlarimn daha fazla olduguna inanilmaktadi
Trakeostomi ile larenksin direk vyaralanmasindan kaginma, hemsire bakiminm
daha kolay olmasi, hasta mobilizasyonunun artmasi, daha giivenli havayolu
saglanmasi, hasta konforunun arttirilmasi, konugmaya izin vermesi gibi yarailar

saflanabilmektedir ( 13).

Calismamizda da uzun siire mekanik ventilasyon destegine gereksinim duyacagim
ditsiindiigiimtiz olgular randomize edildi ve ortalama eiken grupta 2.1 ve geg
grupta 5.4 giinde trakeostomi agildi. Bu siirelerin literattitlerdeki bazt calismalara

gbre daha erken oldugu goriilmektedir (63, 68 ).

P.D.T.’nin cerrahi yonteme gore iistlinliikleri bircok calismada ortava konmustuz
(53, 62, 69 ). Bu nedenle yogun bakun finitelerinde yaygin olarak kullanilan bir
yontem haline gelmistit. P.D T ’nin 12 vas altindakilerde, trakeada anatomik
anormalligi olanlarda, boyunda yumusak doku tiimdrii, girisim verinde aktif
yumusak doku enfeksiyonu, pihfilasma bozuklugu, kanama diatezi olanlarda
uygulanmamasi onerilmektedir. Ayrica servikal vertebrada uygun pozisyon
verilmesini engelleyecek sorun olmasi, kisa boyun ve ileri derecede kifoz islemi

gliclestiren fakttilerdir

Olgularmn yiiksek FiO; ( > 06) ve PEEP ( > 15 cmH,0) ile ventile edildigi
durumlarda da iglem snasinda endotrakeal tiipiin yanhslikla trakea disina ¢ikmas
ve endotrakeal tiip balonunun perforasyonu sonucu hipoksi. gelisebilece§inden
P.D.T’nin tecriibeli kisiler tarafindan veya tecriibeli kisiler esliginde vapilmas: ya

da miimkiinse ertelenmesi énerilit { 64 ).




Trakeostominin  kesin  bir kontrendikasyonu  olmamasina ragmen  bizim

g;al15{;13.1‘11126151 da literatiitlerde bahsedilen olumsuz kosullara sahip hastalar
calismaya dahil edilmedi. Ancak trakeostomi acilmasindan klinik olarak yarar
gorec'egine karar verilen fakat yiksek FiQ, ve PEEP degerlerine sahip, kisa
poyuniu ve boyunda anatomik jsaetleri palpe edilemeyen hastalara da

gelisebilecek komplikasyonlar g5z 6niinde bulundurularak ve tecriibeli kisiler

pD.Tye bagh gelisebilecek peroperatif  komplikasyonlarin arastinldig

gahgmalarda; endotrakeal balon perforasyonu % 0-9, trakeostomi kaniiliniin

yerlestirilememesi % 0-6, lokal kanama % 0-4, pndmotoraks veya subkutan

amfizem % 0-5.5, mortalite % 0-2 ve genc| komplikasyon oram % 0-25 olarak
'aptanm1§t1r ( 66, 71, 72) Calismamizdaki komplikasyonlar ve oranlar literatiir

Je karsilastinildifinda; kanama, endotrakea] balonun perforasyonu ve trakeostorni

kaniiliinﬁn verlestirilememesi gibj komplikasyonlar acisindan benzer hatta daha

ottier ve ark’nm (64 ) caligmasinda P.D.T uygulanan 24 olgunun 3’iinde

%12.5) trakea arka duvar perforasyonu ve bunun sonucunda tansiyon

onlenebilir. Mind1r kanamlar ise siklikla direk bag ile durdurulabilit. Aynca

miine 0.025 mg  adienalin iceren lidokain lokal olarak girisim sahasma
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uygulanmistin. Ancak toplam 8 { %16 ) hastamizda mind1 kanama goriiliitken 1

{ % 2 ) hastada cerrahi miidahale gerektiren major kanama goriildii

Diger cerrahi tekniklerde oldugu gibi P.D 1.°de de bir 6grenme siireci vardir ve
ark 'nin ( 83 ) calismasinda, P.D.T yoéntemini uygulamaya basladiklan ilk 2 yilda
komplikasyon oran1 % 18.5 iken somraki 2 yilda bu oramin % 6’ya diistigi
bildirilmistit. Calismamzda 6fretim {iyesi, uzman ve kidemli asistanlarm ( 3
yildan uzun stiredir egitim géren ) 17 vakadan 6 ( %35 3)’sinda komplikasyona
neden oldugu bu sonucunda kidemsiz asistanlar tarafindan gerceklestiren
komplikasyonlara yakin oldugu goriildi (% 36.4). Oanlarin yitksek olmasinm
nedeninin - minét sttomal kanamalann major  komplikasyonlatla  birlikte

degerlendirilmis olmasindan kaynaklandig diistintildii.

Yapilan calismalarin bir kisminda, erken trakeostominin baz1 6zel durumlarda
vararli olabilecegi ileri stiriilmektedir. Dahili yogun bakim hastalarinda yapilan
prospektif gozleme dayali bir c¢alismada, erken trakeostominin avantajlar
gosterilmistir Geg trakeostomi uygulamasi ( kabulden sonta ortalama 17 giin
iginde ) ile karsilastusldiginda hastalara erken trakeostomi ( kabulden sonra
ortalama 6 giin i¢inde ) uygulandiginda, hastanede kahs siiresinin daha kisa ve

hastane maliyetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (84).

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

hastalarda da bildirilmistir ( 86)

Bu calismada trakeostomi agilma zamant 0-3. giinler ve 4-7. giinler olarak
ayrilmigtir. Yapilan diger caligmalardan farkli olarak trakeostomilerin daha erken
a¢tlmast hedeflendi. Bunun nedeni yogun bakim initemizde G K.S§ skoru 7'nin

altinda olan hastalaim 10 giinden uzun siire mekanik ventilasyona ihtiyac




duymalart  ve trakeostominin hemsite bakimi, hasta mobilizasyonu  ve

transportuna yarals etkilerinden yar arlanmaktL

Bizim calismamiz sonucunda elde ettigimiz veriler her iki grupta da mekanik
ventilasyon ihtiyacinm 10 ginden fazla oldugunu gostermektedir ve etken
trakeostomi uygulamasiun  gereksiz bir islem olmadifini odstermektedir.
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamasina ragmen erken dénemde ( 0-3,
giinler) trakeostomi agilan hastalarda mekanik ventilasyon siiresi, reanimasyonda
ve hastanede kahs stireleri geg dénemde ( 4-7. glinler ) trakeostomi uygulanan

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

Agnt serebral hasari olan hastalarin uzun siireli entiibasyona ihtiyact olmaktadir
Trakeostomi sadece mekanik ventilasyon icin degil havayolunun korunmasi i¢in
de gereklidir. Itakeostomi, havayolunun korunmast igin erken bir alternatif
yoldw ve hastalarn mekanik ventilasyon ihtiyacim da azaltmaktadu Bu
calismadan clde ettigimiz vetiler istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

vaka sayimizin artmasiyla bu sonucun degisebilecegini digiinliyoruz.

Yapilan bir ¢aligmaya gore erken doénemde agilan trakeostomi ile nazokomial
pnémoni siklifinm azaldig1 gosterilmis ( 85 ). Ancak Bouderka ve atk ‘nin (87)
yaptig1 ¢aligmada erken trakeostomi ile pndmoni sikligmn azalmadifim ancak
pnomoni gelismesinin ardmdan toplam mekanik ventilasyon ihtivacinda belirgin

bir azalma oldugunu bulmuslardir.

Bizim caligmamizda pnémoni, erken dénem trakeostomi acilan grupta daha az
siklikta goriildti ve trakeostomi acilmasimp ardimdan daha ge¢ siirede pnomoni

gelistigi saptand1. Ancak bu sonuglar da istatistiksel olarak anlaml bulunmadi.

]
)
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NU CLAR

AZLL serebral patoloji ile yogun bakima bagvuran hastalarda wzun siireli

mekanik ventilasyon ihtiyact olmaktadir.

Glasgow Koma Skala skoru (G.K.8) 7 ve altinda olan ve trakeostomi
uygulanan hastalarin  timii 10 ginden daha uzun siire mekanik

ventilasyona gerek duymuslardur

Erken dénemde P.D.T uygulanan hastalatm PaO; / FiO; oranlannin geg
dénemde trakeostomi uygulananlara gore daha iyi oldugu ancak mekanik
ventilasyon parametreleri acisindan 2 grup arasinda farkhilik olmadig

saptand1.

Tecriibeli kisilerin komplikasyon sikligmin % 35.3, tecriibesiz kisilerin
komplikasyon sikligimin ise % 36 4 oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig: saptandi.

Erken donemde agilan trakeostomi ile nazokomiyal pndmoni sikhige daha
azd1 ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: Hasta sayisiun

artmast ile anlamli hale gelebilecegi kanisina varildi

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

hale gelebilir.




OZET

vogun bakimda yatan agir serebral patolojiye bagh guur kayb: gelismis hastalarda
ﬁygulanan itakeostomi ile larenksin direk vyaralanmasindan kaginma, hemsire
pakinunin daha kolay olmasi, hasta mobilizasyonunun artmasi, daha giivenlt
havayolu saglanmast, hasta konforunun arttirilmas: ve konugmaya izin vermesi

gibi yararlat saglanabilmektedir.

Bu calismada da serebral patolojiler nedeniyle agu suur bozuklugu olan ve uzun
gﬁreh' mekanik ventilasyon desteSine ihtivact olan hastalarda uygulanan
:ﬁakeostominin, acllma zamanina gbre pndmoni geligmesi, mekanik ventilasyon

yogun bakimda ve hastanede kalig siiresi, mortalite oranlarnn Uzetine

‘Glasgow Koma Skala skoru (GK.S) 7 ve altinda olan ve 10 giinden fazla
‘mekanik ventilasyon ihtiyaci olacagina karar verilen hastalar kapali zarf
sntemiyle randomize edildi Birinei gruba erken ( 0-3 giinler) ve 2. gruba ge¢

(4-7. glinler) donemde trakeostomi ag¢ildi.

Pnomoni gelisimi  yoniinden gruplar degerlendirildiginde, etken ddnem
akeostomi agilan grupta 8 hastada ( % 38.1) , geg donem trakeostomi agilan

“grupta 13 hastada (% 61 9) pndmoni saptand ancak bu fark istatistiksel olarak

“gnlamli bulunmads ( p= 0.152).

rakeostomi éncesi ve sonrasi { 24, 48 ve 72. saatlerde ) PaO, / FiO, oranlainm
1ken dnemde trakeostomi agilan hastalarda anlamli olarak daha yiksek oldugu
ancak mekanik ventilasyon parametrelerinde her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamlt farklilik olmadii goriildi




ai’ak G.K S skoru 7 ve altinda olan ve 10 giinden fazla mekanik

n jhtiyacl olacagina karar verilen hastalara erken dénemde (0-3 giinler )
i acilmasinin pnémoni geligimi, yogun bakimda ve hastanede yatis

151
olarak gozlenen bu yaratll etkiler istatistiksel olarak da anlaml hale

labilecegi kanisina varildi Ancak olgu sayisinin artmass

2 Bu pedenle daha genis serili ¢alismalara ihtiyag vardir.

40




yNAKLAR

Goldstein S1, Breda SD : Surgical complications of bedside tracheotomy in
an otolaryngology residency program Laryngoscope 97:1407, 1987,

Heffner JE, Miller KS, Sahn SA Tracheostomy in the intensive care unit:
partl. Indications, technique, management Chest 1986; 90:269-274

Goodall EW: The story of trtacheotomy. Br J Child dis 31:167,1934

Jackson C: High tracheotomy and other errors Surg Gynecol Obstet
32:392,1921.

McClelland RMA: Tracheostomy : its management and alternatives Proc R
Soc Med 65:401,1972.

Fischler L, Erhart S, Kleger GR, et al. Prevalance of tracheostomy in ICU
patients. Intensive Care Med 2000; 26: 1428-1431

Bjure I: Iracheotomy: a satisfactory method in the treatment of acute
epiglottis . Int T Pediatt Otorhinolaryngol 3:37,1981

Hanline MH Jr: Tracheotomy in upper airway obstruction South Med I}
74:899 ,1981.

Taicher S, Givol M: Changing indications for tracheotomy in maxillofacial
trauma. J Oral maxillofac surg 54:292, 1996

Guilleminault C: Obstructive sleep apnea syndrome and tracheostomy .
Arch Intern Med 141: 985, 1981

Burwell C: Extrem obesity associated with alveolar hypoventilation. Am !
Med 141:985, 1981,

Yung MW, Snowdon SL: Respiratory resistance of tracheostomy tubes.
Arch Otolaryngol 110: 591, 1984

- Heffner JE. Iiming of tracheostomy in ventilator-dependent patients. Clin
Chest Med 1991; 12: 611-614

Lewis RJ: Tracheostomies : Indications, timing and complications. Clin
Chest Med 13: 137,1992.

Heffner JE: Timing of tracheostomny in mechanical ventilated patients . Am
Rev Respir Dis 147: 768, 1993.

Conlan AA, Kopec SE: Tracheostomy in the ICU T Intensive Care Med
151, 2000




17

18

19.

20

21.

22

23

24

25,

26

27

28

Stock GM : Perioperative complications of elective tracheostomy in
criticially ill patients Crit Care Med 14:861, 1986,

Dayal VS, Masri WE: Tracheostomy in the intensive care setting.
Laryngoscope 96:58, 1986,

Walz MK, Peitgen K: Percuianeous diltational tfracheostomy . Intensive Care
Med 24:685, 1998.

Freidman Y: Comparison of percutoneous and surgical tracheostomies
Chest 110:480, 1996

Moe KS, Schmid S, et al: Percutaneous tracheostomy : a comprehensive
evaluation . Ann Otol Rhinol Laryngol 108:384, 1999

Seid AB, Thomas GK: Tracheostomy , in Paparela MM, Shumrick DA:
Otolaryngology 2nd ed WB SaunDERS , 1980, P 3004 (Vol 3)

Skaggs JA: Tracheostomy : management , mortality, complications. Am
Surg 35:393 , 1969.

Toye FI, Weinstein JD: Clinical expetience with PDT and
cricothyroidotomy in 100 patients. T Trauma 26:1034, 1986.

Fischer EW, Howard DJ: PDT in a head and neck unit J Laryngol Otol
106:625, 1992

Freeman BD, Isabella K: a meta-analysis of prospective trials comparing
petcutaneous and surgical tracheostomy in critically ill patients Chest
118:1412, 2000

Helms U: Fin neues Krikothyreoidotomie -Besteck fiir —den notfall
Anaesthetist 34:47, 1985,

Mayberry JC: Cervical spine clearence and neck extension during PDI in
trauma patients . Crit Care Med 28: 3566, 200.

Schachner A, Ovil J, Sidi J: Rapid percutaneous taicheostomy Chest
98:1226,1990.

Tvatury R, Siegel TH: Percutaneous tiacheostomy after trauma and  critical
illness J Trauma 32:133, 1992,

Ciaglia P, Firsching R, Syniec C Elective percutaneous dilatational
tracheostomy a new simple bedside procedure: preliminary report Chest
1985;

Dulguerov P. Gysin C: Percutaneous or sutgical tracheostomy: a mete-
analysis Crit Care Med 27:1617, 1999.

A2




Massard G, Rouge C, Dabbagh A: Tracheobronchial lacerations after
intubation and tracheostomy. Ann Thorac Suig 61: 1483, 1996.

Shinkwin CA, Gibin KB: Tracheostomy in children J R Soc Med 89: 188,
1996

Kenan PD: Copmplications associated with tracheotomy : prevention and
treatment . Otolaringol Clin Noith Am 12:807,1979.

Malata CM, Foo IT: An audit of bjork flap tracheostomies in head and necl
plastic surgery. Br J Oral Maxillofac Surg 34:42, 1996,

Heffner TE, Miller KS: Tracheostomy in the intensive care unit, 2 :
complications. Chest90:430 , 1986,

Young IS, Brady WJ: Anovel method for replacement of the dislodged
tracheostomy tube: the nasogastric tube guidewire technique I Emerg Med
14:205 , 1996.

. Muhammad TK, Major E, Wood A: Percutaneous dilatationel tracheostomy :
hemorrhagic complications and the vascular anatomy of the anterior neck
Int T Oral Maxillofac Surg 29:217, 2000. '

Thomas AN: The diagnosis and treatment of tracheoesopha geal fistula
caused by cuffed tracheal tubes. J Thorac Cardiovasc Surg 65:612, 1973,

El-Naggar, Levine H: Factors influencing choice between tracheostomy and
prolonged translaryngeal intubation in acute 1espiratory failure : a
prospective study. Anesth Analg 55: 195, 1976

Burns HP: Laryngotracheal trauma: Laryngoscope 89:1316,1979

Plummer AL, Gracey DR. Consensus Conference on artificial airways in
patients 1eceiving mechanical ventilation Chest 1989; 96:178-180

Marsh HM, Gillespie DJ, Baumgartner AE Timing of tracheostomy in the
critically 11l patient. Chest 1989; 96:190-193

Upadhyay A, Maurer J, Turner I, liszenkel H, Rosengart T Llective
bedside tracheostomy in the intensive care unit J Am Coll Surg 1996;
183:51-55

Van Natta TL, Morris JA, Eddy VA, Nunn CR, Rutherford EJ, Neuzil D,
Jenkins JM, Bass JG. Elective bedside surgery in critically injured patients is _
safe and cost-effective. Ann Surg 1998; 227:618-626 v

Rodriguez IL, Steinberg SM, Luchetti FA, Gibbons KJ, Tahenn PA, Flint
LM. Early tracheostomy for primary airway management in the surgical
critical care setting Surgery 1990; 108:655-659




48.

49,

50.

52.

54

55

56

57

58.

59

Koh WY, Lew TWK, Chin NM, Wong MFM. Tracheostomy in a neuro-

intensive care setting: Indications and timing. Anaesth Intens Care 1997
25:365-368 ’

Qureshi Al, Suarez JI, Parekh PD, Bhardwaj A Prediction and timing .of'- '.
tracheostomy in patients with infratentorial lesions requiring mechanical -
ventilatory support. Crit Care Med 2000; 28:1383-1387

Kollef MH, Ahrens TS, Shannon W. Clinical predictors and outcomes for
patients requiring tracheostomy in the intensive care unit Crit Care Med
1999; 27:1714-1720

.~ Moe KS, Stoeckli ST, Schmid S, Weymuller EA Jr. . Percutancous

tracheostomy: a comprehensive evaluation Ann Otol Rhinol Laryngol 1999;
108:384-391

Holdgaard HO, Pedersen [, Jensen RH, Outzen KE, Midtgaard T, Johansen
LV, Maller. J, Paaske PB Percutaneous dilatational tracheostomy versus

conventional surgical tracheostomy Acta Anaesthesiol Scand 1998; 42:545-
550

McHenry CR, Raeburn CD, Lange RL, Priebe PP Percutaneous
tracheostomy: A cost effective alternative to standard open tracheostomy.
Am Surgl997; 63:646-652

Stoeckli S, Breitbach T, Schmid S. A clinical and histologic compatison of
percutaneous  dilational  versus conventional surgical tracheostomy.
Laryngoscope 1997; 107:1643-1646

Graham JS, Mulloy RH, Sutberland FR, Rose S. Percutaneous versus open
tracheostomy: a tetrospective cohort outcome study. J Trauma 1996;
42:245-250

Kecegil HI., Erk MK: Tracheoinnominate artery fistula following
tracheostomy Cardiovasc Surg 3: 509 1995

Hill BB, Zweng IN K, Maley RH, Charash WE., Toursarkissian B, Kearney
PA Percutaneous dilational tracheostomy: repoit of 356 patients J liauma
1996; 40:238-243

Walz MK, Peitgen K, Thiirauf N, Trost HA, Wolfthard U, Sander A, Ahmadi
C, Eigler FW. Percutaneous dilatational tracheostomy - early resuits and
Jong-term outcome of 326 critically ill patients. Intensive Care Med 1998:
24:685-690

Ambesh SP. Kaushik S Percutaneous dilational tracheostomy: The Ciaglia
method versus the Rapitrach method. Anesth Analg 1998; 87:556-561

44




60 .

61

62.

63.

64.

65.

66.

67

68.

69.

70,

71.

72

73

74.

Law RC, Cammey AS, Manara AR Long-term outcome after percutaneous
dilational tracheostomy Fndoscopic and spirometry findings Anaesthesia
1997; 52:51-5652

Rosenbower 11, Morris Jr. JA, Eddy VA Ries WR. The long term
complications of percutancous dilatational tracheostomy Am Surg 1998;
64:82-87

Griggs WM, Myburgh: Aprospective comparison of a percutaneous
dilatational tracheostomy technique with standart surgical tracheostomy
intensive Care Med1991; 17:261

Ciaglia P, Graniero KD: Percutancous dilatational tracheostomy : results and
long term follow-up ~ Chest 1992; 101:464

Tyottier S, Hazard P: Posterior tracheal wall perforation during percutancous
dilatational tracheostomy Chest 1999; 115:1383.

Berrouschout J, Ocken J: Peropesative complications of percutaneous
dilatational tracheostomy. Laryngoscope 1997, 107:1538

Marelli D, Paul A: Endoscopic ouided percutaneous tracheostomy: eaily
results of a consecutive trial. J Trauma 1990; 30:433.

Freidman Y, Mayer AD: Bedside percutancous tracheostomy in critically ill
patients = Chest 1993; 104:532.

Bennet MW, Bodenham AR: Percutaneous tracheostomy Clin inten case
1993;4:270

Hazard P, Jones C: Comperative clinical trial of standartd operative
fracheostomy  with  percutaneous tacheostomy  Crit  Care Med
1991;19:1018.

Hill BB, Zweng TN: Percutaneous dilatational tracheostomy : 1eport of 356
cases . J Trauma 1996;41:238.

Cook PD, Callanan VL Percutaneous dilatational tracheostomy tecnique
and experience. Anaesth Inten Care 1989;17:456

Hazard P, Beniton J, Jones C: Complications of operative and percutaneous
tracheostomy. Crit Care Med 1990;18:186

Bowen CP, Whitney LR: Comparison of safety and cost of percutaneous
versus surgical tracheostomy. The Am Surg 2001;67:54

Simpson 1P, Day CF The impact of percutancous tracheostomy on

intensive cate unit practice and training - Anaesth 1999; 54:186.

Cobean R. Beals M, Moss C: Percutaneous dilatational tiacheostomy © a
safe. cost-effective bedside procedure Arch Surg 1996:131:265.




76

77

78.

79.

80.

81

82.

83

84

85,

86

87

Thompson EC: Percutaneous dilatational tiacheostomy in a community
hospital setting South Med J 2001;94:208.

Batba CA, Angood PD: Broncoscopic guidance makes percutancous
tracheostomy Surgery 1995; 118:879

Walz MK, Peitgen K: Percutaneous dilatational tracheostomy , early results
and long term out of 326 cricitially ill patients Intensive Care Med
1998;24:685.

Hutchinson RC, Mitchell RD: Life —threating  complications from
percutaneous dilatational tracheostomy . Crit Care Med 1991; 19:118

Hazard PB, Garret HE: Bedside percutaneous tracheostomy  Ann Thotac
Surg 1988;46:63

Law RC, Camney AS, Manara AR: Long-tetm outcome after percutaneous
tracheostomy Anaesthesia 1997;52:51.

Marx WH, Ciaglia P: Some important details of percutaneous tracheostomy
Chest 1996; 110:480.

Petros S, Engelmann L: Percutaneous dilatational tracheostomy in a medical
intensive care unit Intensive Care Med 1997; 23:630.

Brook AD, Sherman G: Early versus late tracheostomy in patients who
require prlonged mechanical ventilation Am T Crit Care 2000; 9:352

Lesnik I, Rappaport W: The role of early tracheostomy in blunt, multiple
organ trauma. Am Surg 1992; 38:346.

Koh WY, Lew IWK: Tracheostomy in neuro-intensive care setting:
indications and timing. Anaesth Intensive Care 1997; 25:365

Moulay A, Bouchara F: carly Tracheostomy versus Prolonged Endotracheal
Intubation In Severe Head Injury J Trauma 2004: 57:251

e




