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1. GIRIS VE AMAG

Trakeostomi, trakea 6n duvarinda bir agiklik meydana getirerek trakeal
ostiumun cilde agizlastirimasidir. ilk kez M.O (milattan énce) 3100 yilinda
Misirlilar tarafindan uygulandigina dair kanitlar vardir. Jackson, 1909 yilinda
trakeostomiye cerrahi bir yaklasim getirerek standart, sistemik trakeostomi
metodunu tanimlamigtir [1]. Perkitan trakeostominin temelleri 1969 yilinda
atimis olup, 1985 yilinda Ciaglia tarafindan gunimizde de hala
uygulanmakta olan bir perkitan teknik tanimlanmistir [2]. Ciaglia tarafindan
tanimlanan orijinal teknige zamanla birgok farkh alternatif teknik gelistirilmistir
[3]. Trakeostomi endikasyonlarini, Ust havayolu tikanikligi, ekstibasyon
basarisizligi, havayolunun korunmasi, sekresyonlarin temizlenmesi igin
havayolu erisiminin saglanmasi, uzun sureli translaringeal entubasyon
nedeniyle olusabilecek orofaringeal ve laringeal hasarin 6nlenmesi olusturur.
Gunumuzde oOzellikle yogun bakim Unitelerinde uzun sureli mekanik
ventilasyon desteQi gerekliligi, trakeostominin baslica endikasyonunu
olusturur [4]. Translaringeal entibasyonla kargilastirildiginda trakeostominin,
orofaringeal ve laringel hasari azaltmasi, hemsire bakimini kolaylastirmasi,
mekanik ventilatdorden ayrilmaya yardimci olmasi, hasta konforunu artirmasi,
mortalite ve morbiditede azalma, hastane ve mekanik ventilatorde kalis
suresinde azalma saglamasi gibi yararlarindan bahsedilmekle beraber
yapilan c¢alismalarda sonuglar celigkilidir [5]. Trakeostomi uygulamasinin

optimal zamanlamasi konusunda da literatirde gorus birligi yoktur [6].



Trakeostomi uygulama zamani sorumlu yogun bakim uzmaninin hastayi ve
klinik durumu degerlendirerek verdigi bir karardir.

Bu galismada amacimiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari
Yogun Bakim Unitesinde 2012-2015 willari arasinda uygulanan
trakeostomilerin geriye donlk incelenmesidir. Calismaya alinan hastalarin
yas, cinsiyet, APACHE II, SOFA, GKS, altta yatan hastaliklar, yatis
sebepleri, yogun bakima kabullerinden Oncesi servisleri, trakeostomi
uygulamasinin ne zaman, kim tarafindan, nerede yapildigi, trakeostomiye
bagll komplikasyonlarin gelisip gelismedigi, trakeostomi sonrasi hastalarin
mekanik ventilatorden ayrilip ayrilamadigi, trakeostomi sonrasi gelisen
pnomoni ve sepsis atagl varligi ve sayisi ve yogun bakimda toplam kalis
sureleri belirlenmigtir. Trakeostomi uygulanan hastalarda yogun bakim

mortalitesi ve mortalite Gzerine etkili faktorler arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAKEOSTOMININ TANIMI

Trakeotomi, trakeaya cerrahi olarak ventilasyon amach bir acgiklik
olusturulmasi, trakeostomi ise trakeal agikligin cilde agizlastirilarak, kalici bir
fistil/aciklik olusturulmasidir [7-9]. Bu iki terim artik birbirinin yerine
kullaniimaktadir [10]. Bu acikhktan iceriye dogru uygulanan tlpe ise
trakeostomi tipl veya kanull denir [7].

Trakeostomi genellikle mekanik ventilasyon (MV) gerektiren yogun
bakim unitesi (YBU) hastalarinin hava yolu yodnetimini kolaylastirmak icin
onerilmektedir [5]. Trakeostomi yogun bakim Unitelerinde uygulanan en
yaygin cerrahi iglemdir [11]. Yodun bakim hastalarinin yaklasik % 24’lGne
uygulanir [6]. Bununla birlikte, onlarca yillik tecribeye ragmen, spesifik
endikasyonlari, ideal teknikleri ve optimal zamanlamasi konusunda hala
tartismalar vardir [5].

Trakeostominin, uzun sureli mekanik ventilasyon gereken hastalarda,
oral ve laringeal hasari azaltma, laringeal veya trakeal nosiseptif uyarimi
azaltma, sedatiflere olan ihtiyaci azaltma, akciger mekaniginde dizelme,
daha hizli ventilatorden ayrilma, daha kolay agiz hijyeni, sekresyonlarin daha
iyi  temizlenmesi, iletisimi gelistirme, yerinden c¢iktiginda kolay
yerlestirilebilme, hasta konforunu artirma, yutmanin daha iyi korunmasi
nedeniyle daha erken agizdan beslenmeye olanak vermesi gibi bir takim

avantajlari vardir [12, 13].



2.2. TRAKEOSTOMi ENDiIiKASYONLARI

Trakeostomi endikasyonlarini, ust havayolu obstriuksiyonunun
giderilmesi, pulmoner hijyenin ve uzun sureli pozitif basingl ventilasyon igin
trakeal erisimin saglanmasi, mekanik ventilator desteginden ayrilmaya
(weaning) yardimci olmak igin havayolu direncinin azaltilmasi olusturur [14].
Bu endikasyonlar Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Krikotiroidotominin solunum yolunu koruyabilmek adina daha hizli ve
guvenli bir sekilde uygulanabilir olusu ve disik komplikasyon riski nedeniyle,
trakeostominin acil durumlarda endikasyonu daha azdir [10]. Acil durumda,
trakeostominin tek gergek endikasyonunu kapali boyun travmasi ve tiroid
veya krikoid kikirdak kiriklari olan hastalar olusturur [15]. Gulvenli bir
havayolu saglamasina ragmen trakeostomi, baslangicta endotrakeal
entlbasyon yoluyla glvenli hale getirilen havayoluna uygulanan elektif / yari
elektif bir islem olarak kabul edilmelidir. Endotrakeal entlbasyon ile
karsgilastirildiginda acil sartlarda trakeostominin mortalite oranlari yuksektir
(%0.05 Kkarsilik %1-2) [16]. Elektif trakeostomi ile acil trakeostominin
karsilastirildigi  bir calismada ise acil trakeostomide komplikasyon
oranlarinin, elektif trakeostomiye goére 3.3 kat daha fazla oldugu gérilmekle

birlikte, yapilan bagka bir calismada fark bulunamamistir [17,18].



Tablo 1. Trakeostomi Endikasyonlari

Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu

Laringeal disfonksiyon: vokal kord paralizisi

Travma: 6dem, hemoraji, ezilme hasari nedeniyle Ust havayolu
obstruksiyonu, unstabil mandibular fraktur, larinks yaralanmasi, servikal
omurga hasari

Yanik ve koroziv maddeler. sicak duman, kostik gazlar, korozivler
Yabanci cisim

Konjenital anomaliler: glottik veya subglottik stenoz

Enfeksiyonlar: krup, epiglottit, Ludwig’s angina, derin boyun enfeksiyonlari
Neoplasm: Laringeal kanser

Postoperatif: hipofarenks, dil koku cerrahisi, mandibulanin rijit fiksasyonu
Obstruktif uyku apnesi

Trakeal/Pulmoner sekresyonlari temizleme

Sekresyonlarin temizlenmesinde yetersizlik: genel yorgunluk, bozulmus
mental durum, asiri sekresyon
Néromuskuler hastaliklar

Ventilator destegi:

Uzamig veya kronik

Kaynak [3]

2.3. TRAKEOSTOMiI KONTRAENDIKASYONLARI

Cerrahi trakeostomi icin acil olan durumlarda kontraendikasyon s6z
konusu degildir. Ancak elektif olarak agilan cerrahi trakeostomide (CT)
hastanin tibb1 durumunun stabil olmasi, kanama ve pihtilagsma bozuklugunun
olmamasi gerekir [19]. PerklUtan trakeostomi (PT) ise, kiglk ve haraketli
havayollarindan dolayl ¢ocuklarda ve acil solunum yolu acikligi gereken,
havayolunun korumasiz oldugu hastalarda kesin kontraendikedir [20]. On
boynun anatomik problemleri (anatomiyi bozmug olan cerrahi, kisa boyun,

kitte varhgi, tiromegali), servikal instabilite, spinal kord hasari da



kontraendikasyonlari arasinda sayillmakla beraber, bazen yardimci
cihazlardan (bronkoskopi, ultrasonografi) da faydalanilarak, bu durumlarda
bile komplikasyon oranlarini artirmadan basarili bir gekilde perkutan
trakeostomi acilabilecegini gosteren ¢alismalar vardir [21-23].

Goreceli kontraendikasyonlar asagida listelenmistir [24, 25]:

*Koagulasyon bozukluklari (aPTT 235.5 sn, INR = 1.5 veya platelet
sayisl < 50000/mm?3)

*Boyunu ekstansiyona getirememe

*Kisa boyun (boyun c¢evresi> 46 cm, krikoid kikirdak ile sternal ¢entik
arasi mesafe <2.5 cm)

*QObezite (VKI = 27 kg/m?)

*Genislemis tiroid bezleri veya isthmus

*Servikal cerrahi veya trakeostomi 6ykusu

*Gegirilmis sternotomi (<4 hafta)

*YUksek akimli innominate arter

*Servikal bolgeye radyoterapi dykusu (son 4 hafta icinde)

*Yuksek ventilasyon destegi gereksinimi (FiO2>%70, PEEP>10 cm
H20)

*Boyun distorsiyonu (hematom, tumor, tiromegaliye ikincil)

*Boyundaki yumusak dokularin enfeksiyonu

*Lokal malignite

Nun ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, kisa, sisman boynu olan,

boyun ekstansiyonun yetersiz oldugu, geniglemis tiroid isthmusu, trakeostomi



Oykusu ve koagulopatisi olan ve antikoagulan tedavi alan hastalarda
uygulanan perkutan trakeostomi komplikasyon oranlarinin, normal
kosullardaki hasta populasyonu ile benzer oldugu gértlmusttr [26]. Oldukga
yasli, morbid obezitesi, trombositopenisi olan, ylksek ventilasyon destegi
gereken birgcok hastada perkltan trakeostominin basari ile uygulanabildigini

gOsteren birgcok calisma vardir [25].

2.4. TRAKEOSTOMi ZAMANLAMASI

Trakeostomi agilmasi icin optimal zaman net olarak belirlenememistir,
ancak mevcut veriler erken trakeostominin gec¢ trakeostomiye goére daha
olumlu sonuglari oldugunu desteklemektedir [6]. Perkitan trakeostominin de
yaygin olarak kullaniimasi ile birlikte trakeostomi acgilma suresi kisalmistir.
Ozellikle yogun bakim Unitelerinde mekanik ventilasyon desteginin uzun
surece@i Ongorulen hastalarda, daha hizli ventilatorden ayrilma, glottik
fonksiyonlari daha iyi koruma ve erken mobilizasyona gegis olanagl vermesi
nedeniyle trakeostomi 7-10 gun igerisinde uygulanabilir [27]. Bu sure, ciddi
multitravmali veya koma skalasi dusuk kafa travmali hastalar gibi segilmis
hastalarda 3-4. gunlerde trakeostomi agilarak kisaltilabilir [28].

National Association of Medical Directors of Respiratory Care 1989'da,
10 gune kadar yapay ventilasyon gereksinimi olan hastalar igin translaringeal
(endotrakeal) entibasyonun kullaniimasini ve 21 gunden fazla yapay
ventilasyon ihtiyaci olabilece@i dusunulen hastalara trakeostomi agilmasini

Onermektedir [6].



2.5. TRAKEOSTOMi VE TRANSLARINGEAL ENTUBASYONUN AVANTAJ
VE DEZAVANTAJLARI

Uzamis ventilatér destegi gereken hastalarda, hem translaringeal
entlbasyonun hem de trakeostominin birgok avantaj ve dezavantaji vardir.

Bunlar Tablo 2’de 6zetlenmistir [3].

Tablo 2. Entibasyon ve Trakeostominin Avantaj ve Dezavantajlari

Translaringeal Entiibasyon

Avantajlar Dezavantajlar
Acil entibasyonda guvenilir havayolu saglamasi | Havayolunun bakteriyel
Cerrahi komplikasyonlarin olmamasi kolonizasyonu

Kazara ekstubasyon
Laringeal hasar
Trakeal stenoz
Sindzit (Nazotrakeal
entibasyon)
Hastada huzursuzluk

Trakeostomi

Avantajlar Dezavantajlar

Larinksin direkt yaralanmasinin énlenmesi Komplikasyonlar
Hemsgire bakiminda kolaylik Havayolunun bakteriyel
Hastanin mobilize olmasina olanak saglamasi kolonizasyonu

Artmis hasta konforu Maliyet

Daha guvenli havayolu Cerrahi skar

Konugmaya imkan vermesi Trakeal ve stomal stenoz

Mekanik ventilasyondan daha hizli ayrilma
Psikolojik yararlar saglamasi

Daha iyi agiz hijyeni

Nozokomiyal pnédmoni riskinde azalma

Kaynak [3]



Uzamig translaringeal entubasyon, agiz, larinks ve trakea
yaralanmalarini iceren komplikasyonlara, self-ekstibasyon ve malpozisyon,
asin fiziksel rahatsizlik ve artmis sedasyon gerekliligi gibi dezavantajlara
sahiptir [29]. Uzamis endotrakeal entlibasyona bagli gelisebilecek
komplikasyonlari azaltmak amaciyla acilan trakeostomi ile laringeal hasari
azaltmak, hemgirelik bakimini ve solunum yollarinin aspirasyonunu
kolaylastirmak, guvenli havayolu saglayarak hastanin mobilizasyonunu
artirmak, hastanin yodun bakimdan transferini ve agizdan beslenmeyi
kolaylastirmak, hasta konforunu artirmak, konusmanin erkenden geri
donmesine yardimci  olmak ve havayolu rezistansini  azaltmak
amaclanmaktadir [30]. Trakeostominin; hastanin yemek yiyebilmesine,
artikilasyonla iletisim kurabilmesine, mobilizasyonuna izin verebilmesi
nedeniyle hastalarin psikolojilerini duzelttigi, fizik tedaviye yardim ettigi ve
kas gucunun dizelmesini sagladigi distnulmektedir [31]. Trakeostomi,
translaringeal entubasyon ile kargilastirildiginda; havayolu direncini, olu
boslugu ve solunum isini azaltarak, solunum mekanigi sinirlanmis hastalarin
mekanik ventilasyondan ayrilmasina yardimci olur [14]. Trakeostomi agilan
hastalarda sedatif ajanlarinin azaltimasi veya kesilmesi de mekanik
ventilatorden ayrilmayi kolaylastirabilmektedir. Genis c¢apli randomize
calismalarla ispatlanmis olmasa da trakeostominin, mekanik ventilasyon
suresini kisalttigina, ventilatore bagli pnomoni insidansini azalttigina,
hastanin yogun bakimdan taburculugunu sagladigina inanilmaktadir.

Hastalar mekanik ventilasyonda stabilize edildikten sonra, halen uzun sureli



mekanik ventilasyon ihtiyaci s6z konusu ise, yukarida bahsedilen faydalar
dusundlerek trakeostomi planlanmalidir [31].

Rumbak ve arkadaglarinin yaptigi, yogun bakim dnitesinde uzamig
mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalarda, erken (48 saat icinde) ve geg¢ (14-
16. gunden sonra, uzamis entibasyonda) perkitan trakeostomi agilmasinin
kargilastirildi§gi  prospektif randomize c¢alismada, erken trakeostomi
uygulanan grupta mortalitenin, pnémoni sikliginin, yogun bakim kals
suresinin ve mekanik ventilasyonda kalig suresinin anlamli olarak daha
dusuk oldugu goérulmustir. Ayni calismada uzamis translaringeal entiibasyon
grubunda havayolu hasarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir [29].

Terragni ve arkadaslari tarafindan vyapilan, erken (laringeal
entlbasyondan 6-8 gln sonra) ve ge¢ trakeostomi (laringeal entiibasyondan
13-15 gun sonra) uygulanan hastalarin karsilastirildigi randomize kontrolli
calismada, gec¢ trakeostomi uygulanan gruba kiyasla erken trakeostomi
uygulanan hastalarda, ventilator desteksiz ve yogun bakim disi kalis
suresinin, basarili weaning ve yogun bakimdan taburculuk insidansinin
anlamh olarak daha yuksek oldugu, bununla beraber ventilator iligkili
pnomoni insidansini azaltmadigi, 28 gunlik ve 1 yilhik sagkalim agisindan iki
grup arasinda fark olmadigi goértulmastur [32].

TracMan randomize galismasinda erken (4 gun iginde) veya ge¢ (10
gunden sonra) trakeostomi agilmasinin 30 gunluk, 1 yillik ve 2 yilhk mortalite

uzerine etkisinin olmadigi gorulmustur [33].
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Blot ve arkadaglarinin yarattugu, 25 yogun bakim unitesinin katildigi
prospektif randomize calismada, erken trakeostomi (4 gun iginde) acgilan ve
entubasyon sureci uzamis hastalar kargilagtirilmis olup, pnomoni insidansi,
28 gunlik mortalite, 28 gunlik ventilatérsiz gin sayisi, YBU'de gegirilen
sure, 60 gunluk mortalite, septik atak sayisi, sedasyon miktari ve laringeal ve
trakeal komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda herhangi bir fark
bulunmamis olup, hastalarin kendileri tarafindan vyapilan subjektif
degerlendirme sonrasinda trakeostomi kolunda saglanan yegane faydanin
konfor oldugu gérulmustur [5] .

Troullet ve arkadaslarinin yaptigi prospektif randomize kontrolli
calismada, erken perkutan trakeostosmi ile uzamis entubasyon gruplari
arasinda, randomizasyon vyapildiktan sonraki ilk 60 gun boyunca
ventilatorstiz gun sayisi, mekanik ventilasyonda ve hastanede kalis suresi,
yani sira ventilatorle iliskili pndmoni ve diger ciddi enfeksiyonlarin sikliklari
kargilastiriimis olup, iki grup i¢in benzer sonuglar bulunmustur. Bununla
birlikte, erken perkutan trakeostomi grubunda daha az intravendz sedasyon
ihtiyaci oldugu, hasta konforunun daha iyi oldugu, bakim kolayhd: ve oral
beslenmeye erken baglanmasini sagladigi gorulmustur [34].

Literatirde, erken veya gec¢ trakeostominin tanimina dair ortak bir
goérus birligi yoktur. Erken ve gec¢ trakeostominin taniminin net olmamasi

farkh galismalardan gikan sonuglardaki tutarsizliklari da agiklayabilir [10].
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2.6. TRAKEOSTOMi TEKNIKLERI

2.6.1. Cerrahi ve perkiitan trakeostominin kargilastiriimasi

Trakeostomi cerrahi ve perkitan olmak lGzere iki sekilde agilmaktadir
[19]. Trakeostomi, cesitli farkli yontemlerle, farkli branslardaki uzmanlar
tarafindan acilabilmektedir. Genel olarak cerrahi trakeostomi uygulamalari
daha c¢ok kulak burun bogaz ve gogus cerrahisi uzmanlarinca uygulanirken,
perkitan trakeostomi uygulamalari daha c¢ok kulak burun bogaz,
anesteziyoloji ve reanimasyon ve yogun bakim uzmanlari tarafindan
uygulanabilmektedir [35].

Cerrahi trakeostomide krikoid kikirdagin 1 cm altna 3-5 cm
uzunlugunda cerrahin tercihine gore horizontal veya vertikal bir kesi acilir.
Subkutan doku, platysma, strap (infrahyoid) kaslar diseke edilerek laterale
cekilir. Kuguk damarlar koterize edilirken, daha buyuk damarlar baglanir.
Tiroid anatomisi degistidi icin, sonraki adimda tiroid bezi Ustten veya alttan
diseke edilebilir ya da tiroid istmustan ikiye ayrilabilir. Ortaya ¢ikan trakeaya
insizyon yapilir. Endotrakeal tup yavasga trakeostomi insizyonunun hemen
uzerine cekilir fakat trakeostominin yerlestiriimesinde herhangi bir zorluk
yasanmas! halinde, endotrakeal tlUpun acilen tekrar vyerlestirimesi
gerektiginden ¢ikariimaz [16, 36].

Standart acik trakeostomi, her ameliyat gibi, intraoperatif ve
postoperatif erken ve ge¢ donem bazi komplikasyonlara sahiptir.

Yayinlanmig birgok cerrahi seride komplikasyon insidansini, ciddiyetini ve
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nedenlerini; cerrahi teknigin, hasta populasyonunun, entubasyonun
uzunlugunun ve diger birgok 6nemli degiskenin farkhliklari nedeniyle
degerlendirmek ve karsilastirmak zordur [37].

Gunumuzde geleneksel cerrahi trakeostomiye alternatif olarak cesitli
perkitan dilatasyon teknikleri (PDT) gelistirilmistir. Ozellikle, 1985 yilinda
tanitilan Ciaglia'ya gére PDT, cerrahi trakeostomiden daha guvenli ve daha
ucuz bir prosedir olarak kabul edilmistir [38].

Trakeostomilerin Ugte ikisi erigkin, entibe yogun bakim hastalarina
uygulanmaktadir. Bu kritik hastalarin  tum monitorleri  ile birlikte
ameliyathaneye tasinmasinin dogal riskleri vardir. Perkitan trakeostomi,
ameliyathane programindan bagimsiz olarak yatak basinda uygulanabilir
[20]. Perkltan tekniklerin, cerrahi trakeostomiye goére cesitli avantajlarindan
bahsedilmektedir. Bu avantajlar arasinda daha kuguk cilt insizyonu, daha az
doku travmasi, daha az yara yeri enfeksiyonu ve peristomal kanama gibi
komplikasyon oranlari ve daha iyi kozmetik sonuglar sayilabilir. Dahasi, bu
prosedurin yogun bakim Unitelerinde yatak basinda uygulanabilir olmasi,
hastanin ameliyathaneye transferinde dogdabilecek riskleri azaltmakta, zaman
ve personel tasarrufu saglamaktadir. Cerrahi yonteme kiyasla daha hizl
uygulanabilmektedir [39, 40].

Griggs ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif, non-randomize ¢alismada,
cerrahi trakeostomilerle karsilastirildiginda, perkutan trakeostomilerin daha
dusUk komplikasyon oranlari ile beraber, yatak basinda daha hizli ve kolay

bir sekilde uygulanabildigi gorulmastur [41]. Freeman ve arkadaslarinin
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yaptigi meta-analizde, cerrahi trakeostomiye kiyasla, perkutan dilatasyonel
trakeostomi isleminin sdresinin daha kisa oldugu, perioperatif kanama ve
stomal enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyonlarin daha az gelistigi fakat
tum cerrahi komplikasyon ve olum oranlari agisindan PDT ve cerrahi
trakeostomi arasinda fark olmadidi goralmustar [42].

Ozetle, PT'nin cerrahi trakeostomiye kiyasla avantajlari, hastada daha
az strese yol agan, basit, hizli ve minimal invaziv bir yatak basi proseduru
olmasidir [43]. Son kanitlar, aclk cerrahi teknige kiyasla, YBU
trakeostomisinde perkutan tekniklerin giderek artan oranda ilk tercih

oldugunu gostermektedir [44].

2.6.2. Perkiitan yontemlerin karsilagtiriimasi

Tam perkitan trakeostomi teknikleri temelde anterior trakeal duvar
boyunca yerlestirilen kilavuz tel Uzerinden dilatasyon yapilarak trakeal stoma
acilmasi prensibine dayanir [3]. GUnimuzde yaygin olarak kullaniimakta olan
yatak basi trakeostomi uygulamalarn ilk kez 1955 yilinda Shelden ve
arkadaglari tarafindan tanimlanmistir. Bu teknikte kullanilan trokarin
havayolunu olusturan canli dokularda olusturdugu laserayon sonucu c¢okca
olum bildirilmigtir. Toye ve Weinstein, 1969 yilinda girintili bir kesme bigagi
olan tek bir konik dilatore dayali bir trakeostomi teknigini bildirmiglerdir [2].
Ciaglia tarafindan 1985 yilinda geligtirilen perkutan trakeostomi tekniginden
once uygulanmis olan bu perkitan trakeostomi teknikleri uygulama zorluklari

ve yuksek komplikasyon oranlari nedeniyle artik kullanilmamaktadir [3, 45].
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Ciaglia tarafindan tanimlanan orijinal teknige zamanla birgok farkl alternatif
teknik gelistirilmistir  [3]. GuUnumuizde kullanilan perkitan trakeostomi
teknikleri asagida 6zetlenmigtir [36]:

Klasik Ciaglia (sirali dilatasyon) yontemi

Griggs (forseps dilatasyonu) (GFD) yontemi

Ciaglia Blue Rhino (CBR) (tek dilatasyon) yontemi

PercuTwist (kontrolll rotasyon) yontemi

Fantoni (translaringeal trakeostomi) (TLT) yontemi

Ciaglia Blue Dolphin (CBD) (balon dilatasyon) yontemi

PerkUtan trakeostomi islemi dncesinde hastaya sedatif, analjezik ve
kas gevseticiler ile premedikasyon uygulanmali, mekanik ventilator kontrollU
moda alinmali, ardindan % 100 FiO2 ile hasta solutulmalidir. Hastanin
omuzlar altina iki adet katlanmis carsaf yerlestirilerek, boynu muimkin
oldugunca ekstansiyona alinmalidir [45]. Perkutan trakeostomi sirasindaki
hemodinamik ve respiratuar dedisiklikler (satirasyon dismesi, “end-tidal”
karbondioksit konsantrasyonunda artis, kalp hizi, kan basinci veya solunum
sayisinda degisiklikler) izlenmelidir [31]. insizyon yeri, genellikle krikotiroid
membrandan 1 parmak genisligi kadar asagida veya sternal ¢entikten 1.5-2
parmak genigligi kadar yukaridadir. Daha dogrusu, birinci ve ikinci trakeal
halkalar veya ikinci ve Ugluncu trakeal halkalar arasindaki bosluk insizyon
icin en uygun alandir [45]. Yogun bakim Unitesinde, daha az kanama riski ve
daha kolay traksiyon nedeniyle vertikal kesi daha sik uygulanmaktadir.

insizyon alaninda kanama igin riskli yapilar olan anterior juguler venlerin
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vertikal seyir gostermesi nedeniyle vertikal insizyon yapilmasi kanama riskini
azaltabilir. Vertikal insizyonun horizantal kesiden daha iyi oldugu dustnulse
de, calismalarda farkli sonuglar bildiriimistir. Genel olarak lokal anestezi igin
% 2 lidokain ve epinefrinden olusan karigik bir ¢ozelti kullanilir. Cilde 1 — 1.5
cm uzunlugunda bir insizyon acilir. Yapilan kesiden ikinci trakeal halka palpe
edilir. En énemli husus, trakea igine ponksiyonun yapilacadi dogru noktayi
tanimlamaktir [23]. Endotrakeal tiplin kafi ses telleri arasinda gorulecek
sekilde laringoskop veya bronkoskop yardimi ile geri gekilir [45]. Orta hattan
trakeaya igne ile girilir. ici serum fizyolojik dolu enjektor icine hava geldigi
gorulerek ignenin yeri dogrulanir. J-uclu kilavuz tel igne icerisinden trakeaya
ilerletilir ve igne cikarihir [23].

Ciaglia tekniginde kilavuz tel Uzerinden 8F'lik bir kilavuz kateter
gegcirilir ve tel yerinde birakilir. Trakea, ¢ift kilavuz (J - tel ve 8F kilavuz
kateter) Uzerinden alti dilatér (12F ila 36F) yerlestirilerek seri olarak
genigletilir. Son olarak trakeostomi tipu, ¢ift kilavuz Gzerinden yerlestirilir

[46].
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Resim 1. Hastanin trakeostomiye hazirlanmasi, tiroid Resim 2. Hastaya lokal anestezi uygulanmasi
kikirdak, krikotiroid membran ve ilk birkag trakeal
halkanin steril kalemle belirlenmesi

Resim 3. Cilde insizyon agilmasi Resim 4. Trakeanin palpe edilmesi

Resim 5. Trakeaya igne ile girilmesi, i¢ci serum fizyolojik - Resim 6. J-uclu kilavuz telin igne icerisinden trakeaya
dolu enjektor igine hava gekilerek ignenin yerinin ilerletilmesi
dogrulanmasi
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Resim 7. Kilavuz tel ilerletildikten sonra ignenin Resim 8. Kilavuz tel (izerinden 8F'lik bir kilavuz kateterin
cikarilmasi gegirilmesi

Resim 9. Ciaglia yénteminde trakeanin Resim 10. Uygulanan en son dilatér lizerinden

genisletilmesinde kullanilan farkl genislikteki (12F-  trakeostomi kandiliiniin yerlestirilmesi, sonrasinda kilavuz

36F) dilatérler tel ile birlikte dilatériin trakeostomi kaniiliiniin iginden
cekilmesi

Ciaglia tekniginin bir modifikasyonu olan Ciaglia Blue Rhino Perkltan
Trakeostomi (CBRPT) 1998 vyilinda tanitildi, bu teknikte seri olarak
uygulanan c¢oklu kint dilator yerine, tek bir adimda tam dilatasyonu izin
veren, hidrofilik bir madde ile kaplanmig, keskin konik bir dilatér kullanildi
[36].

Byhahn ve arkadaslar tarafindan yapilan, klasik Ciaglia ile Ciaglia
Blue Rhino tekniklerinin karsilastirildigi prospektif randomize c¢alismada,

CBR tekniginin klasik Ciaglia tekniginden islem siresi bakimdan anlamli
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olarak daha kisa oldugu goérilmustir. CBR kolunda trakeal Kkartilaj
fraktirinin daha sik bir komplikasyon olarak goériimesine ragmen hayati
tehdit eden komplikasyon olmadigi bildirilmigtir [47]. Johnson ve arkadaslari
tarafindan yapilan galismada ise iki teknik arasindan komplikasyon oranlari
arasinda anlamli fark olmamasina ragmen CBR tekniginin ¢gok daha gulvenli,

maliyet etkin ve hizli uygulanabilir bir teknik oldugu bildirilmistir [48].

Resim 11. Kilavuz tel (izerinden Ciaglia Blue Rhino Resim 12. CBR dilatoér ile trakeostomi ostiumunun
(CBR) dilatériin gonderilmesi genisletilmesi

ik olarak 1990 yilinda agiklanan Griggs (forseps dilatasyonu) yéntemi
bir forseps ile kiiguk bir trakeal agikhdin buyGtilmesine dayanir. Kiguk bir
yatay cilt insizyonu yapildiktan sonra, 14 G igne ile trakeaya girilir, kilavuz tel
ignenin icinden gegirilir ve daha sonra igne c¢ikarlir. Forsepsin ucundaki
acikhktan kilavuz tel gegirilir, kilavuz tel rehberliginde dilatasyon forsepsi
yumusak dokuya ilerletilir. Forsepsin agilmasi yumusak dokuyu genisletir, bu
da forsepsin trakeaya ilerlemesine izin verir. Bdylece trakeostomi tlpuni

yerlestirmek icin yeterli agiklik dilate edilmig olunur [36].
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Klasik Ciaglia yontemi ile PT agilan hastalar ile Griggs yontemi ile PT
acllan hastalarin karsilastirildigr baska bir calismada ise, klasik yontemin
daha duslk bir total cerrahi komplikasyon (havayolu obstriksiyonu, yanhs
trakt, pndmomediastinum, pnémotoraks, stoma enfeksiyonu) ve daha az intra
ve postoperatif kanama oranina, daha az genel teknik zorluklara sahip
oldugu gorulmustir [40]. Yapilan bazi galismalarda da iki grup arasinda
komplikasyon agisindan anlamli fark olmadigi tespit edilmistir [49, 50]. Kaiser
ve arkadaslarinin yaptidi calismada ise Griggs teknigine kiyasla Ciaglia
tekniginde iglem suresinin daha uzun oldugu, minor ve major komplikasyon

insidansinin yine Ciaglia tekniginde daha fazla oldugu bildirilmistir [51].

Resim 13. Griggs y6nteminde kilavuz telin forsepsin

Resim 14. Forseps ile trakeostomi ostiumunun
ucundaki agikliktan gegirilmesi

genisletilmesi

Resim 15. Griggs yonteminde kullanilan forseps
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Fantoni ve Ripamonti 1997 yilinda yeni bir perkitan trakeostomi
teknigi olan translaringeal yontemi tanitmiglardir [52]. Cocuklarda ve geng
erigskinlerde artmig trakea elastikiyeti nedeniyle PT uygulamalarinda havayolu
kompresyonuna bagli gecici oksijenasyon kaybi ve posterior duvar
yaralanmalari gorulebilmektedir [53]. Translaringeal trakeostomi (TLT)
tekniginde trakea ve pretrakeal doku Uzerine diger tekniklere nazaran daha
az baski uygulandigindan, trakeal lumen kompresyonu ve posterior trakeal
duvarin yaralanma riski azalir [53]. Translaringeal teknikte ilk olarak rijid
trakeoskop trakeaya yerlestirilir ve icerisinden fiberoptik bronkoskop gegirilir.
Bronkoskop trakeostomi icin segilen kikirdaklar arasi mesafeye kadar
ilerletilir. Trakeoskopun ucu disaridan palpe edilerek veya disaridan
transliiminasyon ile 1sik goriilerek ignenin girecedi yer belirlenir. igne ile
girilir, metal bir tel ignenin ve trakeoskopun icinden kraniale dogru ilerletilir ve
trakeoskopun agzindan disari cikartilir. Trakeoskop ve igne c¢ikartilr,
trakeanin alt 1/3’Gne bir kateter yerlestirilir ve hastanin ventilasyonu bu
kateter yardimi ile saglanir. Telin GUzerine setin iginden ¢ikan 6zel trakeostomi
kanull vyerlegtirilir. Kanul trakeanin icinden cekilerek boyundan digariya
cikartihr. Kanulin boyundaki ucundan igeri bir obturator yerlestirilerek kanule
rotasyon yaptirilir. Trakeaya uygun pozisyonda yerlestirilen kanulin kafi
sigirilir [23]. Bu yontem, prosedurin sadece endoskopik kilavuzluk altinda
gerceklestirilebilir olmasi ve trakeal kanulin asagdi dogru dondurulmesi bir
sorun olusturabileceginden daha fazla deneyim gerektirebilir. Prosedur

sirasinda yaklasik 60-90 sn kadar bir apne fazi oldugundan yuksek mekanik
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ventilasyon (yuksek PEEP ve FiOz) gerektiren ciddi solunum yetmezIigi olan
hastalarda kontraendikedir. Ayrica trakeal kanulin orofarenksinden gegisi
sirasinda orofaringeal bakteriyel flora ile kontaminasyonunun (aspirasyon)
pnémoni veya diger havayolu enfeksiyonlarinin gelisimi acgisindan énemi
arastinimahdir [43].

Cantais ve arkadaslarinin yaptigi prospektif randomize c¢alismada,
daha az teknik zorluk igermesi ve daha dusuk komplikasyon oranlarina sahip
olmasi nedeniyle Griggs yonteminin translaringeal yonteme Ustin oldugu
sonucuna varilmistir [54]. Yapilan bagka bir calismada da CBR teknigi TLT
teknigi ile karsilastirildiginda iglem suresinin ¢ok daha kisa oldugu ve daha

az komplikasyon gelistigi gérulmastir [55].

Resim 16. Transliiminasyon ile ignenin giris noktasinin Resim 17. Metal bir telin, ignenin ve sonra
belirlenmesi trakeoskopun iginden kraniale dogru ilerletilmesi ve
trakeoskopun agzindan disari ¢ikartiimasi
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Resim 18. Metal telin trakeoskopun agzindan disari Resim 19. Trakeal ostiumun genisletilmesi
cikartiimasi

Resim 20. Telin iizerinden setin icinden cikan 6zel Resim 21. Kandlin trakeanin icinden disariya
trakeostomi kandiliiniin yerlestirilmesi ¢cikartilmasi

Resim 22. Trakeostomi tiipiiniin, (izerindeki siyah Resim 23. Tiip icine yerlestirilen obturator vasitasi ile
isaret boyun yiizeyinde gériilene kadar ¢ekilmesi ve trakeostomi tiipliniin horizontal diizeyde 180°
ucundaki metal koninin ayrilmasi déndiiriilmesi
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Resim 24. Obturator vasitasi ile kaniiliin agik ugunun Resim 25. Trakeostomi tiipiiniin yerine oturtulmasi
karinaya yénlendirilmesi ve ilerletilmesi, obturatorun
cikartiimasi

Frova ve Quintel 2002 yilinda, PercuTwist olarak adlandirilan yeni bir
tek dilatér teknigini bildirmislerdir. islem sirasinda kullanilan PercuTwist
kateter hidrofilik kaplamali, biyuk disli bir vidaya benzemektedir. Kilavuz tel
uzerinden  PercuTwist  kateter  yerlestirilir.  Dilatasyon  cihazinin
yerlestiriimesini kolaylastirmak i¢in kilavuz telin her iki yanina kuguk yatay cilt
insizyonu yapilir. Hidrofilik kaplamayi aktive etmek icin PercuTwist dilator
islatilir. Dilatér saat yonunde dondurulerek, kilavuz tel Uzerinden yumusak
doku igine ilerletilir. Dilator tersi ydonde déndurilerek gikarilir. Olusan trakeal
acikhktan kilavuz tel Uzerinden trakeostomi tlpu yerlestirilir. Bu yontemin
iddia edilen avantaji anterior trakeal duvar kompresyonunun olmamasidir
[36].

Kaplan ve arkadaglari Griggs, PercuTwist ve Ciaglia PT tekniklerini
kiyaslamiglardir. Her (¢ ydnteminde YBU'de, bronkoskopi esliginde,

deneyimli ellerde glUvenle uygulanabilecegi sonucuna varmis olmakla
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beraber, yazarlar tarafindan dilatasyon ve trakeostomi kanull yerlestirme
isleminin daha kolay olmasi nedeniyle islem sdresinin kisalmasi ve
hipoksemi gibi minor komplikasyonlarin azalmasi Griggs yonteminde; islem
sirasindaki kanamanin az olmasi Ciaglia yonteminde ve akcigerlerden aspire
edilen kanama miktarinin az olmasi PercuTwist ydnteminde, digerlerine gore

daha iyi avantaj sagladigi gézlenmistir [56].

=

==
=

Resim 26. PercuTwist kateter Resim 27. PercuTwist kateter islatildiktan sonra saat
yéniinde déndiiriilerek yumusak dokularin dilate
edilmesi

Ciaglia Blue Dolphin ( balon dilatasyon) (CBD) teknigi, 2007 yilinda
bildirilmis olup, bu teknikte kilavuz tel Uzerinden distal ucuna balon monte
edilmis olan kateter trakeaya yerlestirilir. Kateterin ucundaki balon sisirme
pompasi kullanilarak salin ¢ozelti ile doldurulur. Sisirilmis balon 10 saniye
tutulduktan sonra sondurulir. Balon kateterin proksimal ucuna yerlestirilmis
olan trakeostomi tupu, kateter Uzerinden trakeaya ilerletilir ve hem balon

kateter hem de kilavuz tel gikarilarak islem tamamlanir [57, 58].

25


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiYjYKyiurZAhVC_qQKHYlqBGQQjRwIBg&url=http://slideplayer.fr/slide/1581340/&psig=AOvVaw1ktXmnEE9Rek5-8ZmORh_n&ust=1521057354117376

\ PN .\t' : “ .s) .

Resim 28. Blue Rhino Dolphi kateterin kilavuz tel Resim 29. Yerlestirilen kateterin ucundaki balonun salin
tizerinden yerlestirilmesi, sisirme pompasi ¢ozelti ile sisirilmesi sonucu istenen dilatasyonun
saglanmasi

)

Ciaglia Blue Dolphin ve CBR tekniklerinin kargilastirildigr bir
calismada, CBD tekniginin YBU hastalarinda uygulanabilir bir segenek
olmasina karsin, CBR tekniginde iglem suresinin daha kisa oldugu ve trakeal
hasarlanmanin daha az oldugu gorulmustur [57].

Yayinlanan bir meta-analizde, daha ciddi komplikasyonlarla iligkili olan
Fantoni teknigi disinda, diger perkutan trakeostomi teknikleri arasinda fark
bulunmamistir. Ciaglia yontemi ile karsilastiriildiginda daha basarili olan ve
CBD ve GFD teknikleriyle karsilastiriididinda daha az komplikasyonu
bulunan CBR yb6ntemi en guvenilr ve en basarih teknik olarak
degerlendirilmigstir [59].

Perkitan trakeostomi uygulamalarinda bronkoskopi yardimiyla,
disaridan bronkoskopun is1g1 gorulerek igne yodnlendirilebilir, trakeanin
icinden ignenin yeri, kilavuz telin dogru yonlenip yonlenmedigi goérulebilir ve
trakeostominin yeri kontrol edilebilir [31]. Bronkoskopi kilavuzlugunun,

perkitan ydntemlerin glvenligini arttirdigi ve daha 6énce kor perkitan
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yontemlerle bildirilen pndémotoraks, subkutandéz amfizem ve paratrakeal
yanls gecis gibi komplikasyonlarinin  6nlendigi  gorUimustir [60].
Bronkoskopinin en buyuk dezavantaji, hipoventilasyon, hiperkarbi ve
respiratuar asidozdur. Hiperkarbiyi azaltmak icin; en kuguk bronkoskop,
mumkun olan en kisa sure kullaniimali ve bronkoskopi sirasinda mumkun
oldugunca az aspirasyon yapilmalidir [31]. Ultrasonogrofi kullanilarak boyun
bdlgesinde vaskiler yapilar veya tiroid bezi tanimlanarak bu yapilarin
korunmasi ile komplikasyonlar 6nlenebilir [61]. USG ile cilt ile trakea arasi
mesafe tespit edilebilir ve ignenin trakeya dogru yerlesimi saglanabilir [62].
Sonugta; kritik hastalarda birgok perkitan trakeostomi teknigi yaygin
olarak kullanilmakla beraber, rutin kullanim icin en iyi metodun hangisi

oldugu henuz tam belirlenememigtir [40].

2.7 TRAKEOSTOMi KOMPLIKASYONLARI

Herhangi bir invaziv prosedurde oldugu gibi, trakeostominin de birgok
potansiyel komplikasyonu vardir [16]. Komplikasyonlarin 6nlenmesinde
uygulayicinin deneyiminin 6nemi ¢ok buyuktur.  Komplikasyonlarin ¢ogu
PT yontemine gecilen ilk yilda ve 6zellikle ilk 20 olguda goérulmektedir [31].

Trakeostomi sonrasinda gelisen komplikasyonlar %4-40 arasinda
degismekte iken mortalite orani %1’in altindadir [21]. Acil trakeostomilerin ve
cocuk hastalarda acgilan trakeostomilerin komplikasyon oranlarinin,
erigskinlerde elektif kosullarda agilan trakeostomilere gore daha yuUksek

oldugu bildirilmigtir [31]. Trakeostomi komplikasyonlari farki sekillerde
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kategorize edilebilir. Perioperatif, postoperatif, islemsel, dekanuilasyon
sonrasi gibi kategorize edilebildigi gibi; erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
da siniflandirilabilir. islem sirasinda gelisen komplikasyonlar erken
komplikasyonlardan bagimsiz olarak da degerlendirilebilir. Genellikle ilk bir
hafta icerisinde gelisen komplikasyonlar erken, bir haftadan sonra

gelisebilecek olan komplikasyonlar ge¢ olarak tanimlanir [16, 63].

Trakeostomi komplikasyonlari erken ve ge¢ olarak asagidaki tabloda

(Tablo 3) 6zetlenmigtir:

Tablo 3. Trakeostomi Komplikasyonlari

Erken komplikasyonlar Ge¢ Komplikasyonlar
Apne Gecikmis hemoraji
Hemoraji (innominate arter erozyonu)
Pndmotoraks ve Pndmomediastinum Trakeoozefagiyal fistul
Subkutan amfizem (dekanulasyon sonrasi)
TUp malpozisyonu Trakeokutanoz fistul
TrakeooOzefagiyal fistul Tlp ve kafin obstriksiyonu
Rekurrent laringeal sinir paralizisi veya yerinden ¢ikmasi
Yuksek trakeostomi (krikoid kartilaj Atelektazi ve pulmoner
zedelenmesi) enfeksiyon
Aerofaji Trakeomalazi
Gastrik igerigin aspirasyonu Disfaji
Trakeitis ve trakeobrongitis Zor dekanulasyon

Boyun skari

Trakeal stenoz

Trakeostomi sirasinda ve sonrasinda en sik gorulen erken
komplikasyonlardan biri kanamadir [16]. Kanama altta yatan bir kanama
bozuklugu yoksa c¢ogunlukla islem sirasinda fark edilmeyen bir damar

hasarindan kaynaklanir [21]. Kanama en sik tiroid dokusundan ve anterior
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juguler ven hasari nedeniyle gorulur [21]. Genellikle basing uygulanmasi,
traneksamik asit ve/veya epinefrin emdirilmis tampon ile baski uygulanmasi
ile ya da sutlre edilerek kanama kontrol altina ahlnabilir [21, 23]. Major
kanamalar %5’den daha az olguda gorilur [43]. Katastrofik kanamalar
oldukga nadirdir, bircok olguda genellikle trakeo-innominat arter fistlll
nedeniyle gecikmis ddnemde gorilir [52]. islem 6ncesinde pretrakeal
vaskuler yapilarin USG ile incelenmesi kanama oranlarini azaltabilir [23].

Trakeostominin nadir ve yasami tehdit eden komplikasyonlarindan biri
de, trakeo-innominat arter fistulidur [43]. Genellikle tglncu veya dordincu
trakeal halkanin altindaki seviyeden trakeostomi agilmasi ile islemin 7. ile 14.
gunleri arasinda ortaya cikabilir [43, 64]. Sternotomi ile innominat arter
ligasyonu baslica acil cerrahi yaklasim olmakla birlikte, hemodinamik olarak
stabil hastalarda endovaskiler stent yerlestiriimesi cerrahiye alternatif bir
islem olabilir; fakat tim bu yaklasimlara ragmen sagkalim oranlari oldukga
dasuktur [64].

Trakeostominin kanamadan sonra gorulen en sik komplikasyonu
enfeksiydz komplikasyonlardir. Enfeksiy6z komplikasyonlar arasinda stoma
enfeksiyonu, trakeit, trakeobronsit, pndmoni, mediastinit, sternoklavikular
osteomyelit sayilabilir. Trakeit-trakeobrongit ya da cerrahi sahanin selluliti
nekrotizan trakeobronsite ve nekrotizan fasciite dénlserek ciddi sonuglara
neden olabilir. Bu nedenle trakeostomi iglemi ve kanul degisimleri
olabildigince steril kosullarda yapilmaldir. Bu durum Ozellikle ¢ocuklar ve

yashlar icin mortal seyredebilir. Trakeanin iyi nemlendirilmesi, duzgin

29



postoperatif yara bakimi bu komplikasyonu 6nleyebilir. Stoma enfeksiyonun
derin dokulara yayilmasi, yuksek bir mortalite oranina sahip mediastinite
neden olabilir [21, 65].

Trakeostomi insersiyonu sirasinda en cok korkulan
komplikasyonlardan biri de tapin yanlis yerlestiriimesidir. Bu olay havayolu
kaybina ve/veya cevre yapilara zarar verir [58]. Morbid obez hastalar, ciltten
trakeaya olan mesafenin artmasi nedeniyle bu komplikasyon i¢cin daha fazla
risk altindadir [16].

Posterior trakeal duvarin laserasyonu nadir bir komplikasyon
olup, klinik belirtileri ve semptomlari arasinda pnémomediastinum,
pndémotoraks, yaygin cilt altt amfizemi ve solunum sikintisi bulunur. Yemek
borusu hasari da tabloya eglik edebilir. Posterior trakeal duvarin membran6z
kismi yaslilarda, kisa boylu bireylerde ve KOAH’ Ii (kronik obstruktif akciger
hastaligi) hastalarda yaralanmaya karsi duyarli olabilir [16]. islem sirasinda
ignenin veya dilatatorlerin ¢ok dik ve keskin yerlestiriimesi de posterior duvar
hasarina neden olabilir [23]. Trakeostomi sirasinda perforasyon tespit
edilmesi halinde cerrahi onarim yapilmasi onerilir [16].

Subkutan amfizem karsimiza genig bir klinik tablo ile g¢ikabilir.
Perkutan trakeostomiler sirasinda anterior trakeal duvarin birden fazla
delinmesi, trakeaya asiri dilatasyon uygulanmasi, posterior trakeal
laserasyon ve fenestre kanulin kullanimi sonucu subkutan amfizem
geligebilir. Pndmotoraks veya trakea yaralanmasi gibi altta yatan baska bir

komplikasyona da isaret edebilir [16]. Cocuklarda plevra daha yuksek
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yerlesimli oldugu igin erigkinlere gore daha sik pnomotoraks gorulUr.
Pndmomediastinum ise iglem sirasinda ya da sonrasinda kuvvetli oksuruk
sonrasinda havanin dokular arasindan mediastene ulasmasi ile gergeklesir.
Trakeostomi sirasinda kanllin trakea oOnine gelecek sekilde hatali
yerlestiriimesi sonucunda eger hasta mekanik ventilatérle solutulursa tim
hava cilt altina ve mediastene dolacaktir. Bu durumda da pndmomediastinum
gOralebilir [21].

TrakeooOzefageal fistll (TEF) , trakea ve 6zofagus arasinda anormal
bir baglantinin gelismesidir. Trakeotzefageal fistll, trakeostomi islemi
sirasinda posterior duvar hasarina ikincil, gastrik tip nedeniyle yemek borusu
yaralanmasina veya trakeostomi kafinin asiri basincina ikincil posterior
trakeal duvarin erozyonuna bagl olarak ortaya cikabilir. Klinikte karsimiza
sekresyon artisi, tipten gida artiklarinin aspirasyonu, inat¢i kaf kacaklari
veya siddetli gastrik distansiyon olarak cikar [66].

Dekanulasyonu takiben gorulen belki de klinik olarak en o6nemli
komplikasyon trakeal stenoz sonucu trakeal lUmenin anormal daralmasidir
[16]. Stenoz stoma seviyesinde, stoma seviyesinin Ustunde (suprastomal) ve
vokal kordlarin altinda (subglottik) gelisebilir. Stomal stenoz, bakteriyel
enfeksiyona ve kondrite sekonder geligir ve ¢ok yaygindir [66]. Stomal stenoz
% 31-85 kadar hastada gorulebilir; ancak sadece %3-12'sinde mudahale
gerektiren klinik olarak anlamli stenoz goralur [16]. Stoma bdlgesinde trakeal
stenoz gelisimi igin risk faktorlerini sepsis, stomal enfeksiyon, hipotansiyon,

ileri yas, erkek cinsiyet, steroidler, tupun siki oturtulmasi, buyuk boy tup, asiri
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tip hareketi, uzamis yerlestirme ve trakeostomi sirasinda oOn trakeal
kikirdagin orantisiz eksizyonu olusturur. Suprastomal stenoz  6zellikle
perkutan trakeostominin bir komplikasyonu olarak bildirilmigtir. Perkutan
trakeostomi uygulamasi sirasinda kullanilan kilavuz telin veya kilavuz
kateterin posterior duvarda yarattigi hasar sonucu gelismektedir. Subglottik
stenoz gelisimi trakeostomi kaf basincinin trakeal duvar kilcal damarlarinin
perflizyon basincini asmasi sonucu doku nekrozu gelismesine dayanir.
Yuksek hacimli, disuk basingh kaflarin kullaniimasi insidansi azaltmistir. Kaf
bdlgesinde darlik gelisimi icin risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, ileri yas,
uzamis tup yerlesimi ve asin kaf basinci yer almaktadir [66]. Trakeostomi
tipa kaf basinglari 20-25 mmHg araliginda tutulmahdir. Yuiksek kaf
basinglar (25-35 mmHg'nin UGzerindeki) kilcal damar perfizyon basincini
asarak, mukozal iskemiye neden olarak trakeal stenoz geligsimine katkida
bulunmaktadir. Dusik kaf basinglari (18 mmHg'nin altindaki) da, kafin
uzerinde toplanan sekresyonlarin akcigere kacisina izin vererek nozokomiyal
pnomoni riskinin artmasina neden olabilir. Trakea duvarina trakeostomi tupu
tarafindan uygulanan hasarin en aza indirgenmesi icin tUpun merkezi
pozisyonda tutulmasi saglanmalidir [67].

PerklUtan trakeostominin yuksek seviyeden (krikotiroid membran gibi)
acllmasi, trakeal stenoz olasiligini artirirken, dorduncu trakeal halkanin
altinda agilmasi kanama komplikasyonlarini artirmaktadir [31].

Trakeomalazi, trakeal duvarin iskemik hasarlanmasi sonucu

zayiflamasi ve trakeal kikirdagin tahrip olmasidir. Bu zayiflama ekspiryumda
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trakeada c¢cOkmeye ve hava hapsine neden olur. Grantlomlar ise tupln
surtinmesi ile olusan travma, ikincil enfeksiyonlar veya sekresyonlarin
staziyla olusabilmektedir [66].

Aerofaji, daha siklikla infantlarda ve kiguk ¢cocuklarda gorulir ve inatgi
dispne nedeni olarak kabul edilmektedir. Kafin olusturdugu mekanik
irritasyon, 6zofagusta yemek lokmasi varmis hissi uyandirir ve refleks
yutmaya neden olur. Buylk miktarda hava yutulmasi mide distansiyonu,
karin agrisi ve solunum sikintisi ile sonuglanir. Yutulmus havanin nazogastrik
tlp ile bosaltilmasi ile tedavi edilir [3, 68].

Trakeostomiye bagli mortalite nadirdir; ancak kanama, bronkospazm,

kardiyak aritmi ve prematur dekanulasyona bagli 6lumler bildirilmistir [43].
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3. MATERYAL ve METOT

Bu calisma retrospektif dosya taramasi olarak yapilmistir. Bu
calismada 01.01.2012 ile 31.12.2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi ic Hastaliklari Yogun Bakim Unitesinde yatan ve trakeostomi
acilan tim hastalar incelenmis: trakeostomi uygulamasinin zamanlamasi,
endikasyonlari, komplikasyonlari ve sonuclari incelenmistir. iki hasta ile ilgili
yeterli veri elde edilemediginden calisma disi birakilmigtir. Toplam 60 hasta
calismaya alinmigtir. Trakeostomi uygulanmig hastalarin verilerine yogun
bakim Unitesi arsivinde bulunan hastalara ait dosyalardaki epikrizlerden,
gunlik doktor ve hemsire gézlem ve takip formlarindan ve Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi (HBYS) uygulamasindan faydalanilarak ulasiimistir.
Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, APACHE II, SOFA, GKS gibi genel
Ozellikleri belirlendikten sonra; hastalarin altta yatan hastaliklar, yatis
sebepleri, yogun bakima kabullerinden ©ncesi servisleri, trakeostomi
uygulamasinin ne zaman, kim tarafindan, nerede yapildidi, trakeostomiye
bagli komplikasyon geligip gelismedigi, trakeostomi sonrasi hastalarin
mekanik ventilatorden ayrilip ayrilamadigi, trakeostomi sonrasi gelisen
pnomoni ve sepsis atagl varligi ve sayisi, yogun bakim mortalitesi ve yogun
bakimda toplam kals siuresi 6nceden hazirlanmis hasta kayit formlarina
kaydedilmistir. Stoma enfeksiyonu tanisi stoma etrafinda purtlan akintisi
olan hastalardan alinan pU kudltirinde anlamli GUreme olmasi halinde

koyulmustur. Hastalarda pnémoni tanisi alinan endotrekal aspiratlarda (ETA)
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Klinik olarak anlaml Ureme olmasiyla koyulmustur. ETA &érneklerinde (kisa
aralarla alinan ETA orneklerinde) tekrarlayan ayni UGremeler yeni bir atak
olarak kabul edilmemigtir. Tekrarlayan Uremeler, arada Ureme olmamasi
veya baska bir etken Uremesi halinde yeni bir atak olarak kabul edilmigtir.
Pnoémoni iliskili sepsis/septik sok atadi diyebilmek icin hastaya vazopressor
baglanmasi kriter olarak alinmigtir. Hastanin vazopressorunun kesilmesi
halinde, ikinci septik sok atagdi diyebilmek igin vazopressorin kesimiyle tekrar
acllmasi arasinda en az 48 saat gegmesi beklenmigtir. Hastaya 48 saatten

once yeniden vazopressor agilmasi ikinci bir atak olarak kabul edilmemistir.

3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel incelenmesi igin SPSS v 22.0 kullaniimistir. Once
tum verilere tanimlayici istatistikler yapiimistir. Strekli degiskenler igin
medyan ve ceyrekler arasi aralik degerleri verilirken, kategorik degiskenler
icin frekanslar ve ylzdeler kullaniimistir. Daha sonra trakeostomi acilan
hastalar oOlen ve sagkalan hastalar olarak iki gruba ayriimig; gruplar
kiyaslanmigtir. Sdrekli degiskenler igin iki grup karsilagtiriirken Mann-
Whitney U testi kullaniimig, kategorik degigkenler Ki-kare testi ile

karsilastiriimistir. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢c Hastaliklari Yogun Bakim

Unitesi'ne 2012-2015 yillari arasinda kabul edilen hastalar gegcmise yonelik

tarandi ve 62 hastaya yogun bakim yatisi sirasinda trakeostomi acildigi

belirlendi. Trakeostomi acgilan 2 hasta ile ilgili yeterli veriye ulasilamadigindan

calisma digi birakildi. Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalarin 31’i

(%50.8) erkekti. Yaslari 25-91 arasinda degisen hastalarin medyan yasi 71.5

[56-80.75)]'di. Sag kalan hastalarin medyan yasi 51.00 [35.50-67.50] iken,

dlen hasta grubunda medyan yas 73 [60-81]'tii. Hastalarin i¢ hastaliklari

YBU’ye giris medyan APACHE Il skoru 22.5 [18-28.75], giris GKS 9 [7-13]

giris SOFA skoru 8 [6-11] idi (Tablo 4).

Tablo 4. Trakeostomi agilan, sagkalan ve 6len hastalarda yas, APACHE I,

GKS ve SOFA skorlarinin dagihmi

Parametre Genel (n:60) Olen (n:52) Sa(grlllfgl)an P degeri
Yas 71.50 [56.00- | 73.00 [60.00- | 51.00 [35.50-

Medyan .80 75]. .81 00]. .67 50]. 0.005
[%25-%75] ' ' '

Girig APACHE | 55 50[18.00- | 23.50 [18.00- | 21.00 [18.25-

[%25-%75] ' ' :

Girig GKS 9.00[7.00- | 9.00[8.00- | 7.00[6.25-

[%25-%75] ' ' '

Giris SOFA 8.00[6.00- | 8.00[5.25- | 6.00 [6.00-

Medyan 11.00] 11.00] 8.75] 0376
[%25-%75] ' ' '

(If]rkozy cinsiyet | 31 (950.8) 27 (%51.9) 4 (%50.0) 1.000
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Olen ve sagkalan hasta gruplari arasinda yas medyanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.005, 73 vs 51) (Tablo 4).
Trakeostomi agilan ve sagkalan hastalar daha gen¢ hastalardi.

Olen ve sagkalan trakeostomili hasta gruplar arasinda giris GKS
istatiksel olarak anlamli olmaya egilimliydi (p=0.06 9 vs 7). Trakeostomi
acilan ve sagkalan hastalarin GKS daha dusukta.

iki grup arasinda hastalarin cinsiyet, giris APACHE Il ve giris SOFA
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunamadi (p>0.05).

ic hastaliklari yogun bakim initesine, hastalarin 26’s1 (%42.6) acil
servisten, 20’si (%32.8) i¢ hastaliklarinin baska servislerinden, 3’0 (%4.9)
dahiliye disI servislerden, 4’0 (%6.6) diger yogun bakim uUnitelerinden, 1’i
(%1.6) poliklinikten, 6’s1 (% 9.8) baska hastanelerden, 1'i (%1.6) hemodiyaliz
Unitesinden kabul edilmisti. Sagkalan ve 6len trakeostomili hastalarin yogun
bakima devir alindiklari tibbi Gniteler agisindan istatistiksel olarak aralarinda
fark yoktu.

Bu hastalarin i¢ hastaliklari yogun bakim Unitesine kabulleri sirasinda
16’sinda (%26.2) diyabetes mellitus (DM), 35’inde (%57.4) hipertansiyon
(HT), 22’sinde (%36.1) koroner arter hastahgi (KAH) / konjestif kalp
yetmezligi (KKY), 15’'inde (%24.6) kronik bobrek hastahdi (KBH), 10’'unda
(%16.4) astim / KOAH, 171’inde (%18) demans / serebrovaskiiler olay (SVO),
15’inde (%24.6) hematolojik / solid malignite, 4’Unde (%6.6) romatolojik

hastalik, 2’sinde (%3.3) kronik karaciger hastaligi oldugu goéruldu (Tablo 5).
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Tablo 5. Trakeostomi agilan hastalarin yogun bakim tnitesine kabulleri

sirasinda mevcut komorbiditelerinin dagihmi

Genel (1:60) | Olen (n:52) | Sagkalan o

Parametre (n:8) P degeri
Sayi(%) Say1(%) Sayi(%)

DM 16 (%26.2) | 15 (%28.8) 1 (%12.5) 0.669
HT 35 (%57.4) | 32 (%61.5) 3 (%37.5) 0.259
KAH/KKY 22 (%36.1) | 21 (%40.4) 1 (%12.5) 0.238
KBH 15 (%24.6) | 14 (%26.9) 1 (%12.5) 0.666
Astim / KOAH 10 (%16.4) 9 (%17.3) 1 (%12.5) 1.000
Demans / SVO 11 (%18.0) | 10 (%19.2) 1 (%12.5) 1.000
Kanser 15 (%24.6) | 13 (%25.0) 2 (%25.0) 1.000
Eggt‘zltl?('o“k 4 (%6.6) 4 (%7.7) 0 (%0.0) 1.000
ﬁ;os':;k“gf‘rac'ger 2 (%3.3) 1 (%1.9) 1 (%12.5) 0.251

Sagkalan ve Olen trakeostomili hastalarda yodun bakima kabulleri
sirasinda mevcut komorbiditeleri bakimindan anlamli bir farkhhk yoktu
(p>0.05) (Tablo 5).

Hastalarin  32’sinin  (%52.5) sepsis, 49unun (%80.3) solunum
yetmezligi, 29’unun (%47.5) bobrek yetmezligi, 4’Unlin (%6.6) elektrolit
dengesizligi, 1'inin (%1.6) karaciger yetmezligi, 6’sinin (%9.8) sepsis disl
hemodinamik bozukluk, 1’inin (%1.6) aritmi, 11’inin (%18) arrest sonrasi,
11’'inin  (%18) santral sinir sistemi (SSS) patolojisi, 8’inin  (%13.1)
gastrointestinal sistem patolojileri, 1’'inin (%1.6) postoperatif takip amaciyla
yogun bakim Unitesine kabul edildigi gortldd. Yogun bakima yatis sebepleri

arasinda solunum yetmezligi (%80.3) ilk sirada yer alirken, ikinci sirada

sepsis (%52.5) bulunmaktaydi (Tablo 6).
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Tablo 6. Trakeostomili hastalarin yogun bakima yatis sebeplerinin dagilimi

P ) Genel (n:60) Olen (n:52) Sagkalan (n:8) P
arametre —
Sayi(%) Say1(%) Sayi(%) degeri
Sepsis 32 (%52.5) 29 (%55.8) 3 (%37.5) 0.454
\S(g't‘;?;zrngi 49 (%80.3) 42 (%80.8) 7 (%87.5) 1.000
sg{‘rﬁgznk 29 (%47.5) 26 (%50.0) 3 (%37.5) 0.708
[E)';']‘gg;'itz - 4 (%6.6) 2 (%3.8) 2 (%25.0) 0.082
;'gfrﬁg‘;”k 1 (%1.6) 1(%1.9) 0 (%0.0) 1.000
ggnmg":;?z?ir;'k 6 (%9.8) 6 (%11.5) 0 (%0.0) 0.585
Aritmi 1 (%1.6) 1 (%1.9) 0 (%0.0) 1.000
Arrest Sonrasi 11 (%18.0) 11 (%21.2) 0 (%0.0) 0.330
SSS Patolojisi 11 (%18.0) 7 (%13.5) 4 (%50.0) 0.031
GIS patolojisi 8 (%13.1) 7 (%13.5) 1 (%12.5) 1.000
Postoperatif 1 (%1.6) 1 (%1.9) 0 (%0.0) 1.000

Olen ve sagkalan hasta gruplari karsilastirildiginda yodun bakim

Unitesine yatis sebebi olarak SSS patolojisi varli§i istatistiksel olarak

anlamhydr (p=0.031 %13.5 vs. %50). Trakeostomi acilan ve sagkalan

hastalarda daha sik SSS patolojisi vardi (Tablo 6).

Olen gruptaki hastalarda YBU'ne yatigindan itibaren trakeostomi

acllma gunu medyani 16 [13-23.75] iken, sagkalan gruptaki hastalarda

medyan 12 [8.25-17.75] gundu. Tum hastalarda trakeostomi agilma gunu

medyani ise 15 [12-23] gundu (Tablo 7).
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Tablo 7. Trakeostomi agilma zamaninin hasta gruplarina gére dagihmi

Parametre Genel (n:60) | Olen (n:52) Sag]'fg')a” P degeri
Trakeostomi

agilma zamani 15.00 [12.00- | 16.00 [13.00- | 12.00 [8.25- 0.051
Medyan [%25- 23.00] 23.75] 17.75] '
%75]

Olen ve sagkalan hasta gruplari karsilastirildiginda trakeostomi agiima
suresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olmaya egilimli
bir fark vardi (p=0.051, 16 vs 12). Trakeostomi acgilan ve sagkalan hastalara
daha erken trakeostomi agiimigti (Tablo 7).

Toplam 60 hastanin 44’ane (%72.1) kulak burun bogaz (KBB) bolumu,
9una (%14.8) yogun bakim fellowlar, 2’sine (%3.3) anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlari tarafindan trakeostomi aciimisti (Tablo 8).
Trakeostomilerin 44’G (%72.1) yodun bakim Unitesinde yatak basinda

acilirken, 13’Unln (%21.3) ameliyathanede acildigi tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 8. Trakeostomiyi agan bolumlerin hasta gruplarina gore dagilimi

Parametre Genel (n:60) Olen (n:52) Sagkalan (n:8) P
Say1(%) Say1(%) Say1(%) degeri

KBB bolim 44 (%72.1) 39 (%75.0) 5 (%62.5)

YBU fellowlari 9 (%14.8) 7 (%13.5) 2 (%25.0)

Anesteziyoloji 0578

‘F’ianimasyon 2 (%3.3) 2 (%3.8) 0 (%0.0)

Uzmanlari

iki grup arasinda trakeostomi uygulayicisi agisindan istatistiksel olarak

anlamh bir farkhlik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Trakeostominin acildidi yerin hasta gruplarina gére dagilimi

Genel (n:60) Olen (n:52) Sagkalan (n:8) =)
Parametre dederi
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%) 9
YBU yatakbasi 44 (%72.1) 39 (%75.0) 5 (%62.5)
1.000
Ameliyathane 13 (%21.3) 12 (%23.1) 1 (%12.5)

iki grup arasinda trakeostominin acildi§i yer bakimindan istatistiksel

olarak anlamh bir farkhlik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 9).

Hastalarin 57’sine (%93.4) uzamis ventilasyon nedeniyle, 1’'ine (%1.6)

havayolunu koruma amaciyla trakeostomi acildi (Tablo 10). Hastalardan

2’sinde neden acildigi bulunamadi. Trakeostomi agilan hastalarin 23’Gnde

(%37.7) komplikasyon gelistigi goruldi. Erken komplikasyon olarak hastalarin

18’inde (%29.5) kanama, 2’sinde (%3.2) pnomotoraks gelistigi, 5 hastada

(%8.2) ise ge¢ komplikasyon olarak stoma enfeksiyonu gelistigi goruldi

(Tablo 11).

Tablo 10. Trakeostominin agilma nedeninin hasta gruplarina gore dagilimi

Genel (n:60) Olen (n:52) Sagkalan (n:8) P
Parametre Sayi(%) Sayi(%) Say(%) | deger
Uzamig 57 (%93.4) 50 (%96.2) 7 (%87.5)
ventilasyon 1.000
Havayolu koruma 1 (%1.6) 1 (%1.9) 0 (%0.0)

iki grup arasinda

trakeostominin

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 10).

acllma nedeni bakimindan
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Tablo 11. Trakeostomi komplikasyonlarinin hasta gruplarina gore dagilimi

-- Sagkalan
Genel (n:60 Ol :52
Parametre (n:60) en (n:52) (n:8) del?eri
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%) 9
gglgmrasyon 23 (%37.7) | 20(%38.5) | 3(%37.5) | 1.000
ERKEN KOMPLIKASYON
Kanama 18 (%29.5) 17 (%32.7) 1 (%12.5) 0.047
Pnémotoraks 2 (%3.2) 1(%1.9) 1 (%12.5) '
GEC KOMPLIKASYON
Stoma Enfeksiyonu | 5(%8.2) | 4®%7.7) | 1(%125) | 0.682

Sagkalan gruptaki

gelisimi istatistiksel olarak daha dusuk bulundu (p=0.047) (Tablo 11).

trakeostomili

hastalarda erken komplikasyon

Trakeostomi acilan 60 hastadan 3’Unun (%4.9) mekanik ventilatorden

(MV) ayrildigi, yine 3 (%4.9) hastanin trakeostomisinin kapatilabildigi

goruldu. Hastalarin timune trakeostomi iglemi 1 kez uygulandi (%100) (Tablo

12).

Tablo 12. Mekanik ventilatérden (MV) ayrilabilen ve trakeostomisi

kapatilabilen hastalarin dagilimi

Genel

Parametre (n-60) Olen (n:52) | Sagkalan (n:8) P
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%) degeri

Hasta MV’den ayrilabildi mi?

Evet 3 (%4.9) 0(%0.0) 3(%37.5) 0.002

Trakeostomi kapatilabildi mi?

Evet 3 (%4.9) 0 (%0.0) 3 (%37.5) 0.002

Trakeostomi kag kez agildi?

Bir kez % 1680.0) 52 (%100.0) | 8 (%100.0) 1.0
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Sagkalan ve olen hasta gruplari arasinda MV’den ayrilabilme
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.002; %37.5 vs %0).
Sagkalan hasta grubunda mekanik ventilatérden ayrilma orani daha ytksekti.
Sagkalan ve O&len hasta gruplari arasinda trakeostominin kapatiimasi
acgisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0.002; %37.5 vs
%0). Sagkalan hasta grubunda trakeostomi kapatilma orani daha yuksekti.
Trakeostomi acilan ve sagkalan hastalarin % 37.5°i (3 hasta) mekanik
ventilatérden ayrilmis ve trakeostomisi kapatiimisti (Tablo 12).

Trakeostomi sonrasi hastalarin 40’'inda (%65.6) ventilotor iligkili
pnédmoni (ViP), 25’inde (%41) pnémoni / VIP iligkili sepsis / septik sok

gelistigi tespit edildi. VIP ve sepsis ataklari ortalama bir kez idi (Tablo 13).

Tablo 13. Trakeostomi sonrasi ViP ve ViP'e bagl sepsis / septik sok

gelisiminin hasta gruplarina gore dagihmi

Genel = Sagkalan
Olen (n:52
Parametre (n:60) (n:52) (n:8) deE)eri
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%) 9
Trakeostomi sonrasi geligsen ViP var mi?
Evet | 40 (%65.6) | 32 (%615) | 8(%100.0) | 0.043

Trakeostomi sonrasi pnédmoni / ViP’e bagli gelisen sepsis / septik sok var mi?

Evet | 25 (%41.0) | 25(%48.1) | 0(%0.0) | 0.016
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Tablo 14. Trakeostomi sonrasi VIP ve ViP'e bagh gelisen sepsis / septik sok

atagi sayisinin hasta gruplarina gore dagilimi

_ = . Sagkalan
Parametre Genel (n:60) Olen (n:52) (n:8) b deger
Trakeostomi
sonrasl 1.18 [0.00- 1.13[0.00- 1.00 [1.00- 0.141
pnoémoni/VIP sayisi 2.00] 2.00] 2.00] '
Medyan [%25-75]
Trakeostomi
sonrasi
pnémoni/ViP’e
bagl gelisen 0.62 [0.00- 0.00 [0.00- 0.00 [0.00- 0.014
sepsis/septik sok 1.00] 1.00] 0.00] '
atagi sayisi
Medyan [%25-
%75]

Olen ve sagkalan hasta gruplari arasinda trakeostomi sonrasi
pnémoni / ViP’e bagh sepsis / septik sok atagi sayisinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p=0.014) (Tablo 14). Trakeostomi acilan ve sagkalan
hastalar daha cok VIP atagi gecirmesine ragmen (p=0.0043, %100 vs
%61.5), daha az sayida sepsis / septik sok atagi gegirdi (p=0.016, %0 vs
%48) (Tablo 13).

invaziv mekanik ventilasyon (IMV) destegi baslandiktan trakeostomi
acllana kadar gecen sure medyani tum hastalarda 15 [12-21] gun iken; dlen
hasta grubunda 16 [12-21] gun, sagkalan hasta grubunda 12.5 [8-18.25]
gundud. Her iki grupta IMV ile trakeostomi arasi sure acisindan istatistiksel

olarak fark saptanmadi (p>0.05). Olen gruptaki hastalarin higbiri mekanik
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ventilatérden ayrilamaz iken, sagkalan gruptaki hastalarin trakeostomi

sonrasi MV’den ayrilma sureleri medyani 15 [12-106] gundu (Tablo 15).

Tablo 15. IMV ile trakeostomi arasi gegen surenin ve IMV den hastalarin

ayrilip ayrilamadiginin hasta gruplari Gzerine dagilimi

. . P
Parametre Genel (n:60) Olen (n:52) | Sagkalan (n:8) degeri
;'\:'avs'ltr;ﬁos‘om' 15.00 [12.00- | 16.00 [12.00- | 1250[8.00- | o ,c¢
Medyan [%25-%75] 21.00] 21.00] 18.25]
Trakeostomi-
IMV’den ayrilma 15.00 [12.00- i 15.00 [12.00- )
arasi sure 106.00] 106.00]
Medyan [%25-%75]

Sagkalan hasta grubunda trakeostomiden taburculuga kadar gecen
stire medyani 43 [19-80] guindi. Olen hasta grubunda trakeostomiden dlene
kadar yogun bakimda gegirilen stire medyani ise 18 [9-33.75] gindi. Tum
hasta grubunda yogun bakimda kalis suresi medyani 38.5 [28.25-56.25] gun
iken; Olen grupta 38 [28.25-53.75] gun, sagkalan grupta 48 [26.25-94] gundu.
Her iki grup arasinda yogun bakimda yatis suresi agisindan istatistiksel bir

fark saptanmadi(p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Trakeostomili hastalarin trakeostomiden kag¢ glin sonra taburcu

oldugu, ka¢ glin sonra 6ldiigii ve toplam YBU yatis slresinin hasta gruplari

uzerine dagilimi

Parametre Genel (n:60) | Olen (n:52) Sa(c_::llfg;an degeri
Trakeostomiden kag

glin sonra taburcu 43.00 [19.00- i 43.00 [19.00- i
olabildi? 80.00] 80.00]

Medyan [%25-%75]

Trakeostomiden kag 18.00 [9.00- 18.00 [9.00-

gun sonra oldu? | } | ; -

Medyan [%25-%75] 33.79] 33.79]

T:t‘l"a;?jrf;?”” bakim | 35 50 [28.25- | 38.00 [28.25- | 48.00 [26.25- 0401
yalls 56.25] 53.75] 94.00] '
Medyan [%25-%75]

Trakeostomi agilan 60 hastanin 52’sinin (%85.2) 6ldigu, 2’sinin (%3.3)

servise devredildigi, 3’'Unln (%4.9) baska hastaneye nakil edildigi, 3’'inln ise

(%4.9) eve taburcu edildigi goruldi. 5 (%8.2) hasta trakeostomisi ile taburcu

edildi (Tablo 17).

Tablo 17. Trakeostomi agilan hastalarin yogun bakim sonuglarinin dagihmi

Genel (n:60) Olen (n:52) Sagkalan (n:8)
Parametre
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%)

Olim 52 (%85.2) 52 (%2100.0) 0 (%0.0)
Servise Devir 2 (%3.3) 0 (%0.0) 2 (%25.0)
Taburcu 3 (%4.9) 0 (%0.0) 3 (%37.5)
Baska hastaneye nakil 3 (%4.9) 0 (%0.0) 3 (%37.5)
Trakeostomi ile Taburcu

Evet 5 (%8.2) 0 (%0.0) 5 (%62.5)
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5. TARTISMA

Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiltesi ic Hastaliklari Yogun
bakim Unitesinde 2012-2015 yillari arasinda yatan ve yogun bakim yatisi
sirasinda trakeostomi acgilan 60 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
31i (%50.8) erkekti. Hastalarin medyan vyasi 71.5 [56-80.75)] idi.
Trakeostomi acgilan ve sagkalan hastalar daha gencti (51.00 [35.50-67.50] vs
73.00 [60.00-81.00], p=0.005). Sagkalan hastalarda yodun bakima kabul
sebepleri arasinda santral sinir sistemi patolojileri daha fazla idi (%50 vs
%13.5, p=0.031). Tum hastalarda yodun bakim uUnitesine kabullerinden
itibaren trakeostomi acilma zamani medyani 15 [12-23] gindi. Sagkalan
hastalarda daha erken olmaya egilimli olacak sekilde trakeostomi aciimisti
(12 [8.25-17.75] vs 16 [13-23.75], p=0.051). Trakeostomi acilan hastalarda
erken komplikasyon olarak kanama o6len hastalarda fazla iken (%32.7 vs
%12.5), pndmotoraks sagkalan hastalarda daha fazla idi (%12.5 vs %1.9,
p=0.047). Bes (%8.2) hastada ge¢ komplikasyon olarak stoma enfeksiyonu
gelistigi gorildii. Trakeostomiden sonra VIP gelisme orani sagkalanlarda
fazla iken (%100 vs %61.5), VIP sonrasi septik sok gelisme orani élen hasta
grubunda daha fazla idi (%48.1 vs %0, p=0.016). Toplam 60 hastanin 44’Une
(%72.1) kulak burun bogaz bdlimu asistanlari, Q'una (%14.8) yogun bakim
fellowlari, 2’sine (%3.3) anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari tarafindan
trakeostomi acildi. Trakeostomilerin 44’0 (%72.1) yogun bakim Unitesinde

yatak basinda agilirken, 13’Unun (%21.3) ameliyathanede acildigi gorulda.
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Hastalarin 57’sine (%93.4) uzamis ventilasyon nedeniyle, 1’'ine (%1.6)
havayolunu koruma amaciyla trakeostomi aciimisti. Trakeostomi acgilan 60
hastadan 3’0 (%4.9) mekanik ventilatérden ayrilmis olup, bu hastalarda
trakeostomiden mekanik ventilatorden ayrilana kadar gegcen sure medyani 15
[12-106] gundd. Hastalarin 3'G4ndn (%4.9) trakeostomisinin kapatilabildigi
goruldi. Trakeostomi acilan 60 hastanin 52’sinin (%85.2) oldiugu, 2’sinin
(%3.3) servise devredildigi, 3’Unin (%4.9) baska hastaneye devredildigi,
3’Unun (%4.9) taburcu edildigi goruldid. Bes (%8.2) hastanin trakeostomi ile
taburcu edildigi goruldu. Trakeostomiden taburculuga kadar gegen sure
medyani 43 [19-80] gindl. Trakeostomi agilan hastalarda mortalite oraninin
% 85.2 oldugu goruldu. Trakeostomiden oliume kadar olan surenin medyani
18 [9-33.75] gundl. Hastalarin timuine trakeostomi islemi 1 kez uygulandi
(%100). Trakeostomi agilan hastalarin toplam yogun bakim Unitesinde kalis
suresi medyani 38.5 [28.25-56.25] gundu.

Yogun bakim unitelerinde trakeostomiden bagimsiz olarak hasta
yasinin mortalite Uzerine o6nemli oOlgude etkili olduguna dair yapilmis
caligmalar vardir [69, 70]. Milo ve arkadaslarinin yaptigi, 2004 yilinda
yayinlanan c¢alismada solunum yetmezligi nedeniyle trakeostomi uygulanan
hastalarda ileri yas, hastane mortalitesi ile Onemli derecede iligkili
bulunmustu (64 vs 71 p=0.001) [71]. Kurek ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da, eyalet veri tabani geriye donuk olarak taranarak, trakeostomi
uygulanan hastalarda sagkalim ile yas arasinda ters oranti oldugu

gOzlenmisti [72]. Yapilan bu ¢alismalar ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda
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da trakeostomi acgilan ve sagkalan hastalarin daha geng¢ oldugu tespit edildi
(p=0.005, 51 vs 73). Geng¢ hastalara kiyasla yasli hastalarin fonksiyonel
durumlari, primer tanisi ve eslik eden hastaliklari mortalite artigi ile iligkili
olabilir [73].

Calismamizda trakeostomi acgilan ve sagkalan hastalarda SSS
patolojisinin daha sik bulundugu (%50 vs %13.5; p=0.031) ve sagkalan
grupta GKS’nun istatistiksel olarak daha disuk (7 vs 9; p=0.06) olmaya
egilimli oldugu géruldi. Sagkalan grupta GKS’nun daha disik olmasi bu
hastalarda SSS patolojisinin daha sik bulunmasi nedeniyle olabilir. Milo ve
arkadaslarinin yaptigi calismada trakeostomi acilan ve sagkalan grupta kafa
travmasi anlamh olarak daha fazlaydi. Yazar tarafindan bu durum bu
hastalarin daha gencg ve hastane yatigi oncesi saglikl bireyler olmasiyla ilgili
oldugu disunulmusta [71]. Milo ve arkadaslarinin yaptigi ayni calismada
hastanin komorbiditeleri arasinda renal fonksiyon bozuklugu ve koroner arter
hastaliginin bulunmasi mortalite ile yakindan iligkili bulunmustu [71]. Bizim
calismamizda ise hastalarin komorbiditeleri acgisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi.

Trakeostomi uygulama zamani yogun bakim Unitelerinde farklihk
gOstermekte ve trakeostomi icin optimal zaman bilinmemektedir. Trakeostomi
uygulama zamani sorumlu yogun bakim uzmaninin hastayi ve klinik durumu
degerlendirerek verdigi bir karardir. Hastada kisa sure igerisinde
ekstibasyon yapilma ihtimali gorulmeyen patoloji varliginda trakeostomi

uygulamasinin yogun bakima kabul ve entibasyon sonrasi en erken
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dénemde gergeklestiriimesi dnerilir. Blot ve arkadaslarinin yaptigi calismada
trakeostomi acilma zamani medyani 20 [14-30] gun olarak bulunmustu [74].
Vargas ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise en fazla trakeostomi
uygulamasi %54.4 oranla 7-15 glnler arasi gergeklestirilmisti [75]. Vargas ve
arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada ise trakeostomi %71.8 oranla
YBUye kabulden sonraki 7-15 gin icinde aciimisti [76]. Esteban ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ise entlibasyondan sonra trakeostomi
acllma sudresi medyani 11 [5-19] gundu [77]. Cheung ve arkadaslarinin
yaptii calismada hastalara trakeostomi acilma zamani medyani 9 [5-14]
gundud [9]. Veenith ve arkadaslarinin yaptidi ¢calismada %71 oraninda 6-10
glnde trakeostomi uygulandigi tespit edilmisti [78]. Bizim c¢alismamizda
trakeostomi acilma zamani1 medyani yogun bakima kabulden sonraki 15. [12-
23] gun olarak bulundu. Yeniaras ve arkadaslarinin yaptigi calismada %64.6
oraninda trakeostomi acilma zamani entibasyondan itibaren 4-10. glnlerdi
[79]. Fischler ve arkadaslarinin yaptigi calismada trakeostomi acilma zamani
ventilasyona baslandigi 1. ile 4. hafta arasinda degismekle beraber 2.haftada
%35 orani ile en fazlaydi [80]. Bizim galismamizda yapilan diger ¢alismalar
ile karsilastirildiginda genis bir agilma zamani yelpazesi iginde bulunmakta
oldugu gérildu.

Erken trakeostomi uygulamasinin ge¢ trakeostomiye (uzamis
entlbasyon) kiyasla olabilecek avantajlarina yonelik birgok ¢alisma
yapiimistir. Erken ve geg trakeostominin taniminin net olmamasi nedeniyle,

yapilan c¢alismalarin  sonuglari arasinda farkliliklar vardir. Erken
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trakeostominin mortaliteyi azalttigini gosteren bir¢gok c¢alismanin yaninda
etkisiz oldugunu goOsteren birgcok c¢alisma da vardir. Calismamizda
trakeostomi acilan ve sagkalan hastalara sanki daha erken trakeostomi
acilmisti (12 vs 16, p=0.051). Rumbak ve arkadaslarinin yaptigi calismada
erken trakeostomi (ilk 48 saat) acgilan grupta gec¢ (14-16. giinden sonra,
uzamis entlibasyon) trakeostomi acgilan gruba kiyasla mortalite oraninin daha
disik oldugu bulunmustur [29]. SETPOINT calismasinda da ndroloji /
norogirurji yogun bakim unitesinde tedavi goren hastalarda erken trakeostomi
(entibasyondan 1-3 gun sonra) acillan hastalarda ge¢ trakeostomi
(entibasyondan 7-14 gliin sonra) acgilan hastalara gére yogun bakim Unitesi
ve 6 aylik mortalite oranlarinin anlamli olarak disuk oldugu gértlmasttr [81].
Yapilan bazi diger g¢alismalarda ise erken trakeostominin mortalite Uzerine
etkisi olmadigi gosterilmistir. Young ve arkadaslarinin yaptigi TracMan
randomize calismasinda erken (4 gln igcinde) veya ge¢ (10 giinden sonra)
trakeostominin 30 gunluk, 1 yilhk ve 2 yilhk mortalite Uzerine etkisinin
olmadigini goérulmustu [33]. Ahmed ve arkadaglarinin yaptigi calismada ciddi
kafa travmali hastalarda erken ve gec trakeostomi uygulamasinin mortalite
uzerine etkisinin olmadigi gosterilmisti [82]. Gomes Silva ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da uzamis mekanik ventilator destegi altindaki yodun
bakim hastalarinda erken (entiUbasyondan 2-10 gun sonra) ve ge¢
(entubasyondan 10 ginden sonra) trakeostominin mortalite Gzerine anlamli
farkhliklart olduguna dair kanit bulunamamisti [83]. Siempos ve

arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da erken (entubasyondan itibaren 1 hafta
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icinde) ile ge¢ (entlbasyondan 2 hafta sonra) trakeostomi uygulanan
hastalarda tim nedenlere bagli mortalite oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gorulmemisti [84]. Terragni ve arkadaslari tarafindan yapilan,
erken (laringeal entlibasyondan 6-8 giin sonra) ve geg¢ trakeostomi (laringeal
entlbasyondan 13-15 gln sonra) uygulanan hastalarin kargilastirildigi
calismada 28 gunlik ve 1 yilik sagkalim acgisindan iki grup arasinda fark
olmadigi goérilmustt [32]. Blot ve arkadaslarinin  yarattiga, 25 yogun
bakimin katildigi prospektif randomize calismada, erken trakeostomi (4 gln
icinde ) acilan ve entibasyon sureci uzamis hastalar karsilastiriimis olup, 28
gunluk mortalite ve 60 gunluk mortalite oranlari agisindan iki grup arasinda
herhangi bir fark bulunamamisti [5]. Bu ve buna benzer ¢alismalar nedeniyle
Journal of Critical Care’de yayinlanan yodun bakim hastalarinda trakeostomi
kilavuzunda da erken trakeostominin kisa dénem mortalitede azalmaya
neden olmakla beraber uzun donem mortalite Uzerine etkisi olmadigi
belirtilmigtir [59].

PerkUtan tekniklerin cerrahi tekniklere oranla daha dusuk stoma
enfeksiyonu, daha az kanama, tlpln etrafinda yumusak doku bulunmasi
nedeniyle tupun daha iyi oturmasi, iglemin yatak basinda uygulanabilir
olmasi, maliyet ve personel yukunu azaltmasi gibi birgcok avantajlari olmasi
nedeniyle gunumuzde yogun bakim Unitelerinde trakeostomi
uygulamalarinda ilk tercih olmusglardir. Krishnan ve arkadaslarinin yaptigi,
ingiltere’de 228 yogun bakim (nitesinin katildi§i galismada perkitan

tekniklerin kullanim orani %95'di ve en ¢ok kullanilan perkitan teknik tek
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dilatasyon yontemiydi [85]. Marchese ve arkadaslari tarafindan yapilan,
italya’daki birgok g6gls yodun bakimin katildi§i calismada perkitan
trakeostominin cerrrahi trakeostomiye oranla daha c¢ok uygulandidi
g6rilmistl [86]. Hollanda’daki YBU'lerde trakeostomi uygulamalari Gzerine
yapilan baska bir galismada da gegmiste %65.5 oraninda cerrahi trakeostomi
uygulanmasina ragmen gunumuizde cerrahi teknik yerini % 61.8 oraninda
perkutan tekniklere birakmisti ve en ¢ok kullanilan perkuttan teknigin ¢oklu
dilatasyon yontemi oldugu goérulmusta [87]. Veenith ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da, calismaya katilan merkezlerin sadece %8’inde %50’nin
ustinde cerrahi teknigin kullanildigi, merkezlerin %43’Unde %95’in Uzerinde,
geri kalan merkezlerde de %50’nin Uzerinde perkutan tekniklerin kullanildigi
ve perkutan teknikler arasinda da %55 oranla tek dilatasyon yonteminin en
cok tercih edilen yontem oldugu bulunmustu [78]. Vargas ve arkadaslarinin
yaptigi 17894 hastanin katildigi calismada Avrupa’da cerrahi trakeostomi
orani %24.1 iken; Avrupa digi Ulkelerde cerrahi trakeostomi orani %36.6 idi.
En ¢ok uygulanan perkitan teknik ise %41.6 ile tekli dilatasyon yontemiydi
[75]. Blot ve arkadaglarinin yaptigi Fransa’'daki 152 yogun bakim Unitesinin
dahil edildigi 2005 yilinda yayinlanan galismada sasirtici bir sekilde, perkutan
tekniklerle ilgili literatirdeki ¢alisma sayisindaki umit verici bir artisa ragmen,
Fransa'da cerrahi teknigin buyuk olgude tercih edildigi gorulmastu [74]. Bizim
calismamizda toplam 60 hastanin 11'ine (%18.1) perkutan tekniklerle
trakeostomi agilmigti. Bizim Unitemizde kullanilan perkutan teknik Griggs

teknigiydi. Calismalarda gosterilen, perkutan trakeostominin cerrahi
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trakeostomiye oranla birgok avantajlarina ragmen Unitemizde perkutan
tekniklerin kullanimi oldukga azdir. Bunun nedenleri arasinda dahili bir yogun
bakim Unitesi olmasi, kalici SSS hasari ile eve gonderilmesi gereken hasta
(SVO, kafa travmasi vb) grubunun daha az yatirilmasi, disiplinler arasi
iligkiler, yogun bakim Unitesine bakan ogretim Uyelerinin tercihi ve deneyimi
olabilir.

Trakeostomi agilan 13 (%21.3) hastanin iglemi ameliyathanede
gerceklestirildi. Hastalarin 44’Gne (%72.1) trakeostomi yodun bakim
Unitesinde acildi. Fischler ve arkadaslarinin yaptigi isvigre’de bircok yogun
bakimin katildi§1 calismada trakeostomi uygulamasi %65 oraninda YBU'de,
%35 oraninda ameliyathanede acimistt [80]. Calismamizda cerrahi
trakeostomi uygulayicisi kulak burun bogaz bolumu iken, birgcok calismada
cerrahi trakeostomi uygulayicisi olarak anestezist, yogun bakim uzmani,
genel cerrah, plastik cerrah, gégus cerrahlarini da goérebilmekteyiz. Bizim
calismamizda perkitan trakeostomi uygulayicisi olarak %14.8 oranla yogun
bakim fellowlari 6n sirada gelmektedir. Unitemizin bir (iniversite hastanesi
yogun bakim yan dal egitim programinin parcasi olmasi nedeniyle pratik
egitimlerinin bir parcasi olarak fellowlarin trakeostomi agtiklarini kabul
etmemiz gerekir. Vargas ve arkadaslarinin yaptigi calismada da perkutan
trakeostomi  uygulayicisi  olarak yodun bakim uzmanlari  %74’U
olusturmaktaydi [75]. Kluge ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada da perkutan
trakeostomi uygulayicisi olarak %93 oraninda yogun bakim uzmanlari ilk

siradaydi [88].
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Trakeostomi endikasyonlarini, Ust havayolu obstriksiyonunun
giderilmesi, pulmoner hijyenin ve uzun sureli pozitif basing¢l ventilasyon igin
trakeal erigsimin saglanmasi, hastalarin solunum mekanigini iyilestirilmesi,
Oksurme vyetersizligi, mekanik ventilator desteginden ayrilmaya (weaning)
yardimci olmak igin havayolu direncinin azaltilmasi, norolojik sistemi
ilgilendiren travma veya cerrahi gibi uzamis koma durumlari olusturur [14,
75]. Basta yodun bakim Unitelerinde olmak Uzere trakeostominin esas
endikasyonunu uzamig mekanik ventilasyon olusturmaktadir. Vargas ve
arkadaglarinin yaptigi calismada %53.7 oraninda en fazla endikasyonu
uzamis mekanik ventilasyon olustururken, %4.3 hastaya havayolunu koruma
amacli trakeostomi acgilmisti [75]. Vargas ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada da % 53.7 oraninda en fazla endikasyonu uzamig ventilasyon
olusturmaktaydi [76]. Fischler ve arkadaslarinin yapti§i calismada ise
trakeostomi agilma endikasyonu olarak %90 [80] ve Blot ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da %95 oraninda uzamis ventilasyon bildirilmis olup, ikinci
en sik endikasyon nedeninin ekstubasyon gugligu (%48) oldugu bildiriimigsti
(cahgsmada c¢oklu cevaplara izin verilmisti) [74]. Bizim c¢alismamizda
hastalarin 57’sine (%93.4) uzamis ventilasyon nedeniyle, 1’'ine (%1.6)
havayolunu koruma amaciyla trakeostomi acilmis olup sonuclar diger
calismalari destekler niteliktedir.

Herhangi bir invaziv prosedurde oldugu gibi, trakeostominin de birgok
potansiyel komplikasyonu vardir [16]. Calismamizda trakeostomi agcilan

hastalarin  23’Unde (%37.7) komplikasyon geligtigi goruldu. Erken
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komplikasyon olarak hastalarin 18’'inde (%29.5) kanama, 2’sinde (%3.2)
pnémotoraks gelistigi, 5 hastada (%8.2) ge¢ komplikasyon olarak stoma
enfeksiyonu gelistigi goruldi. Vargas ve arkadaslarinin yaptigi calismada
erken komplikasyon olarak %66.9 oraninda kanama goériimusken, %0.4
hastada pndomotoraks gelistigi; ge¢ komplikasyon olarak %33.1 hastada
stoma enfeksiyonu gelistigi gorilmustlu [75]. Krishnan ve arkadaslarinin
yaptigl calismada %70 oraninda kanama, %20 amfizem, %2 pndédmotoraks
gelisimi goérilmustl [85]. Fischler ve arkadaslarinin yaptigi calismada
trakeostomi erken komplikasyon oraninin %13 oldugu, erken komplikasyon
gorulen hastalarin %40’ inda kanama, %9’unda pndmotoraks ve hastalarin
%18inde lokal enfeksiyon tespit edilmis olup, lokal enfeksiyon erken
komplikasyonlar arasinda sayilmisti [80]. Cheung ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 4776 trakeostomi uygulanan hastada total komplikasyon orani
%60.7 bulunmustu [9]. Literatur ile karsilastiriiginda Unitemizde uygulanan
trakeostomi komplikasyon oranlari duguktir. Bunun nedeni ¢alismanin
retrospektif yapilmasi nedeniyle hafif kanamalarin doktor ve hemsire
tarafindan  not edilmemesi olabilir. Korkulan ge¢ trakeostomi
komplikasyonlarinin gorilmemesinin nedeni de yogun bakim Unitemizde
mortalitemizin yuksek olmasi ve trakeostomi ile taburcu edilen hastalarin
taburculuk sonrasi bilgilerine ulasilamamasi yani trakeostomi sonuglarinin
bilinmemesi olabilir.

Cheung ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada trakeostomili hastalarin

yogun bakimda ortalama kahs suresi 24.3 + 20.7 gun; Combes ve
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arkadaslarinin yaptigi calismada yogun bakimda ortalama kalis suresi
medyani 35 [24-52] glndU [89]. Dempsey ve arkadaslarinin 589 cerrahi ve
dahili karigsik yogun bakim hastasi ile yaptigi calismada dOlen hastalarin
ortalama yogun bakim yatis slresinin 18 (3-68) gun, sagkalan hastalarin
ortalama yodun bakim yatis suresi ise 20 (4-92) gun oldugu belirtiimisti [90].
Calismamizda trakeostomi acgilan hastalarin toplam yogun bakim kalis slresi
medyani 38.5 [28.25-56.25] gundu. Literatlr ile karsilastirildiginda hastalarin
yogun bakim Unitesinde kalig suresinin uzamasinin nedeni, bakim hastasi
durumuna gelmis hastalarin eve gonderilememesi, uygun bakim
merkezlerine sevk edilememesi, Turkiye’de yeterli palyatif bakim merkezinin
olmamasi, normal yatakli servislere devredilememesi olabilir.

Bazi galismalarda trakeostominin artmis nozokomiyal pnomoni riski ile
iligkili oldugu ileri surdimus olmakla beraber, trakeostominin pndmoni igin risk
faktori oldugunu gdsteren calismalar da vardir [91-93]. Erken trakeostomi
(yani mekanik ventilasyonun ilk 7 gunU iginde) uygulamasinin, gec¢
trakeostomi veya uzamis endotrakeal entiibasyonla karsilastirildiginda ViP
artisina neden olmadigina dair de galismalar mevcuttur [94-96]. Nseir ve
arkadaslarinin yaptigi calismada trakeostominin diisiik ViP oranlari ile iliskili
oldugu bulunmustu [97]. Trouillet ve arkadaslarinin yaptigi calismada erken
trakeostomi uygulanan hastalarda VIP sikliginin uzamis entiibasyon veya
ge¢ trakeostomi ile benzer oldugu gorulmustt [34]. Wang ve arkadaglarinin
yaptigi iki galismada da sonuglar benzer bulunmustu [98, 99]. Yapilan bazi

caligmalar trakeostomi uygulamasini VIP artisi ile iligkilendirmese de
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galismalarin  ¢ogu trakeostominin trakeobronsiyal agacin bakteriyel
kolonizasyonuna neden olarak pnomoni riskinde artisa sebep oldugunu
desteklemektedir [100]. Trakeostominin ViP gelisimi icin bagimsiz risk faktéri
olduguna dair calhismalar da mevcuttur [101, 102]. Trakeostomisi olan
hastalarda 7 kat artmis nozokomiyal pnémoni riski vardir [103]. Rello ve
arkadaslarinin yaptigi calismada VIiP varliginin mortalite oraninda artis
yapmadigi fakat uzamis ventilasyon ve yodun bakim yatigi ile iligkili oldugu
gorilmustl  [104]. Georges ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise
trakeostomi sonrasi nozokomiyal pnédmoni gelisen hastalarda mortalite orani
anlamli olarak daha yuksekti [105]. Clec’h ve arkadaslarinin yaptigi
calismada trakeostomi uygulanan hastalarin %61’'inde pnémoni gelistigi,
%90’ InIn sepsise girdigi ve %62.7’de sok (tim nedenler) gelistigi goruldi
[106]. Jones ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise trakeostomi agilan yanik
hastalarinda mortalitenin %74 oldugu ve o6limuUn en sik nedeninin %80
hastada sepsis oldugu, %43 hastada pulmoner enfeksiyona sekonder sepsis
gelistigi goraldi. Trakeostomili hastalarda invaziv pulmoner enfeksiyon ile
iligkili mortalite orani %59’du [107]. Literatlrde trakeostomi sonrasi gelisen
pnomoni ve sepsis sikligl ve mortalite Uzerine etkileri geligkilidir. Bu ¢eliskide
en buyuk etkenin farkh merkezlerde trakeostomi uygulama zamanlarinin
farkli olmasidir. Yine galismalarda pnémoni, sepsis ve septik sok taniminin
ve tani kriterlerinin farkli sekillerde kabul edilmesi de bu farklihgi aciklayabilir.
Bizim calismamizda ise trakeostomi sonrasi hastalarin 40'inda (%65.6)

ventilator iligkili pndmoni, 25’inde (%41) pndmoni iligkili sepsis/septik sok
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gelistigi tespit edildi. Trakeostomi sonrasi gelisen medyan VIP atadi sayisi
1.1 [0.0-2.0], sepsis / septik sok atagi sayisi 0.6 [0.0-1.0] bulundu.
Trakeostomi acilan ve sagkalan hastalar daha g¢ok VIP atagi gecirmesine
ragmen (p=0.043, %100 vs %61.5,), daha az sepsis/septik sok atagi gecirdi
(p=0.016, %0 vs %48.1).

Marchese ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismada yogun bakim
mortalite oraninin %10 oldudu, hastalarin %49’unun mekanik ventilatérden
ayrildigi, %22’sinin trakeostomisinin kapatilabildigi gordlmuastt [86]. Milo ve
arkadaglarinin yaptigi calismada ise hastalarin % 57’sinin mekanik
ventilatorden ayrildidi, % 30’unun trakeostomisinin kapatildigi gorulmustu
[108]. Fernandez ve arkadaslarinin yaptigi calismada trakeostomi uygulanan
hastalarda yogun bakim mortalite orani %23'ti. Hastalarin %23’Gnun
trakeostomisi kapatilarak , %54’0 trakeostomi kanullyle servise devredilmisti
[109]. Kollef ve arkadaslarinin yaptigi calismada trakeostomi uygulanan
hastalarda mortalite orani %13.7 [110], Milo ve arkadaslarinin yaptigi baska
bir calismada da trakeostomi mortalite oraninin %19 [108], Cheung ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise %20.6 bulunmustu [9]. Combes ve
arkadaslarinin yaptigi calismada trakeostomi uygulanan grupta yogun bakim
mortalite orani %33’dU [89]. Tas ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada yogun
bakim mortalite orani %73.1’di [111]. Bizim c¢alismamizda trakeostomi
uygulanan hastalarda mortalite orani %85.2 olup, diger c¢alismalarla
kargilastirildiginda oldukga yuksektir. Bunun nedeni hastalarin 6zelliklerine,

trakeostominin ge¢ agilmasina, trakeostomi sonrasi hastanin bir yere transfer
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edilememesi nedeniyle tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle kaybedilmesine
badli olabilir. Trakeostomi acilan 60 hastadan 3’Unlin (%4.9) mekanik
ventilatérden ayrildigi, yine 3 (%4.9) hastanin trakeostomisinin kapatilabildigi
goruldu. Trakeostomi agilan ve sagkalan 8 hastadan 5’i eve veya bakim

evine taburcu edilebildi.
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OZET

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi’nde
2012-2015 yillar1 Arasindaki Trakeostomi Uygulamalari: Zamanlama,

Endikasyonlar ve Sonuglar

Trakeostomi, uzun sureli solunum destegi gereken kritik hastalarda
havayolu yonetimi kolaylastirmak igin 6zellikle yogun bakim dnitelerinde
yaygin olarak kullanilan bir islemdir. Bu calismada Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi ¢ hastaliklari yogun bakim Unitesindeki trakeostomi uygulamalarini
incelenerek zamanlama, endikasyon ve mortalite bilgilerine ulagsmak

amaclanmistir.

ic Hastaliklari Yogun Bakim Unitesine 2012 ile 2015 vyillari arasinda
kabul edilen ve trakeostomi uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi.
Altmis hasta calismaya alindi. Gen¢ yas sagkalim ile anlamli olarak iligkili
bulundu (51 vs 73, p=0.005). Trakeostomi agilan ve sagkalan hastalarda
daha sik SSS patolojisi vardi (%50 vs %13.5, p=0.031) ve bu hastalarda
GKS daha dusuk olmaya egilimliydi (7 vs 9, p=0.06). Trakeostomi agilan ve
sagkalan hastalara daha erken olmaya egilimli sekilde trakeostomi acgiimigti
(12 vs 16, p=0.051). Ventilator iligkili pndmoni gelisimi trakeostomi agilan ve
sagkalan hastalarda daha fazla olmasina ragmen sepsis daha azdi.
Trakeostomi uygulanan ve olen hastalarda erken komplikasyonlar daha sikti
(p=0.047). Trakeostomi agilan ve sagkalan hastalarin % 37.5'i mekanik
ventilatorden ayrildi ve trakeostomileri kapatildi. Trakeostomi agilan ve sag

kalan hastalarin 5’i (% 8.3) eve veya bakim merkezine taburcu edilebildi.

Anahtar kelimeler: trakeostomi, yogun bakim, zamanlama, komplikasyonlar,

mortalite
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ABSTRACT

Tracheostomy practices between year of 2012 and 2015 in intensive
care unit of Internal Medicine Department of Gazi University Faculty of

Medicine: timing, indications and outcomes

Tracheostomy is a commonly used procedure in intensive care units to
facilitate airway management in critically ill patients requiring long-term
respiratory support. The aim of this study was to investigate the
tracheostomy practices in the intensive care unit of Department of Internal
Medicine of Gazi University Faculty of Medicine and to reach timing,

indications and mortality information.

Patients admitted to internal medicine intensive care unit between
2012 and 2015 years and performed tracheostomy were analyzed
retrospectively. Sixty patients were included. Younger age were found
significantly associated with survival (51 vs 73, p=0.005). Patients who had
been performed tracheostomy and survived had more central nervous
system pathology (%50 vs %13.5, p=0.031) and tended to have lower GCS
(7 vs 9, p=0.06). Tracheostomy timing was tended to be earlier for the
patients who had been performed tracheostomy and survived (12 vs 16,
p=0.051). Althought ventilator-associated pneumonia was more common in
patients who had been performed tracheostomy and survived, sepsis was
less common among this group. Early complications were more frequent in
patients who had been performed tracheostomy and died (p=0.047). 37.5 %
of survivors were liberated from mechanical ventilation and decanulated.

Only five patients of survivors were discharged home or rehabilitation center.

Key words: tracheostomy, intensive care, mortality
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CALISMA FORMU

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklan Yogun Bakim Unitesi’nde Trakeostomi
Uygulamalari

Adi-Soyadi: Dosya Numarasi:
Yas: Cinsiyet: VA (kg):
Giris APACHE 2: Giris GKS: Giris SOFA: Giris RIFLE:

Altta yatan hastaliklar

DM: HT: KAH/KKY: KBH/KBY: Astim/KOAH:
Demans/SVO: Kanser (hem/solid) Romatolojik hastalik: Kronik Karaciger
hastalig:

Diger:

Yatis sebebi

Sepsis/septik sok: Solunum yetmezligi: Renal yetm: Elektrolit
dengesizligi:

Hepatik yetmezlik: Sepsis disi hemodinamik dengesizlik: Aritmi: Arrest
sonrasi:

SSS patolojisi: Gastrointestinal: Postoperatif: Travma:

Diger (yaziniz):

Yatis yeri

Acil servis: i¢c hastaliklari servisleri (adini yazin): Diger servisler (adini yazin):
Diger yogun bakim (adini yazin): Poliklinik (adini yazin): Diger hastane:
Hemodiyaliz: Diger (yazin):
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Trakeostomi

Ybii'ye yatisin kaginci glinti agildi?:
Kim acti? (KBB, YBU fellowu)

Nerede acildi? (YBU, ameliyathane)
Komplikasyonlar:

Erken (kanama, pnx)

Geg (stenoz):

Hasta MV’den ayrilabildi mi?

Hasta kacini glin MV’den ayrilabildi?:

Trakeostomi kapatilabildi mi?

Trakeostomi sonrasi gelisen pnémoni/VAP var mi:
Trakeostomi sonrasi pndmo/VAP-sepsis atagi var mi?

Sayisi:

Yogun bakim yatis siiresi (giin):

Yogun bakim sonug:

Oldi: Servise devir: Taburcu:

Hasta trakeostomili YBU’den cikti:

Baska hastaneye nakil:
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ETiK KURUL ONAYI

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
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