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ÖZET 

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi, son yıllarda yoğun bakım ünitele­
rinde sıkça kullanılan popüler bir teknik haline gelmiştir. Bu tekniğin 
en belirgin avantajları yoğun bakım ünitesi yatak başı şartlarında ve 
anestezi uzmanları tarafından rahatça uygulanabilir olması, cerrahi 
trakeostomi işlemine göre daha az maliyetli ve daha güvenli olmasıdır. 
Çalışmamızda Mayıs 2005 - Ocak 2007 tarihleri arasında uyguladığı­
mız II6 perkütan dilatasyonel trakeostomi olgusunu prospektif olarak 
ineeledik ve olguları trakeostomi açılma endikasyonları, vakalara or­
talama kaçıncı günde trakeostomi açıldığı, açılma işleminin süresi, 
maliyeti, komplikasyonları, mortalite ve yoğun bakırnda kalış süreleri 
açısından literatür ile karşılaştırdık. 
Sonuç olarak; Perkütan dilatasyonel trakeostomi, cerrahi trakeostomi­
ye kıyasla çok daha kolay uygulanabilen bir yöntem olması nedeniyle 
son dönemde özellikle Yoğun Bakım Onitelerinde sıkça kullanılır hale 
gelmiştir. Ancak uygulanması kolay ve çok daha avantajlı olmakla bir­
likıe bu yöntemde de cerrahi trakeostomilerde olduğu gibi ciddi komp­
likasyonlar görülebilir. Bu komplikasyonların yeterli klinik deneyim ve 
iyi bir cerrahi hazırlık ile önlenebileceğini düşünmekteyiz. 
Anahtar kelime/er; perkütan dilatasyonel trakeostomi, cerrahi trakeos­
tomi, Forceps Griggs, deneyimlerimiz 

GİRİŞ 

Trakeostomi, ilk kez İÖ 3500 yılında Mısırlılar tara­

fından kullanılan, en eski ve en sık kullanılan cerrahi iş­

lemlerden birisidir (1,2,3). Trousseu ve Brehanneau bu 

işlemi 1800' lü yıllarda difteriye sekonder olarak gelişen 
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SUMMARY 

Percutan Dilational Tracheostomy; Our experience 
Percutan dilational tracheostomy(PDT) in the Intensive Care Unit 
( ICU) is becoming a popular technique which is frequency usedin last 
years. The prominent advantages of PDT is performed at the ICU bed­
side by anesthesiologist and PDT has lower fixed costs than surcigal 
tracheostomy. 
In this study, a prospectic series of II6 patients undergoing PDT from 
May 2005 to January 2007 and we compare them with litterateur abo­
ut the indications for tracheostomy, timing of tracheostomy, overal 
procedure time, costs of tracheostomy, complications, mortality rate, 
ICU stay. 
In conclusion; Because of PDT is more useful technique than surgical 
tracheostomy, it became frequently used technique in ICU. However 
this technique ise more easy and has more advantages, it has some se­
riously complications like surgical tracheostomy too. With enough eli­
nical experience and good surgical arrangement, this complications 
could be solved. 
Key words; percutaneous dilational tracheostomy, surgical tracheos­
tomy, Forceps Griggs, our experience. 

havayolu obstrüksiyonu olan olgularda rutin olarak kul­

lanmışlardır. O dönemde %25 oranında gözlenen morta­

lite oranı ise oldukça başarılı sayılmıştır (1,3). 

Perkütan dilatasyonel trakeostomi (PDT) ise ilk kez 

1955 yılında Shelden ve ark. tarafından tanımlanmıştır. 

Tekniğin bu ilk örneğinde bir guide yardımı olmaksızın 

keskin bir torakar yardımı ile hava yolu açılmaktadır. Bu 

yöntem, uygulanması sırasında pek çok vakada özofagus 

ve karotis arteri yaralanmasına neden olduğu için kısa bir 

süre sonra terk edilmiştir(4). 

Ciaglia 1985 yılında seri PDT tekniğini bulana kadar, 

cerrahi trakeostomi uzamış mekanik ventilasyon endi­

kasyonu olan olgularda kullanılan tek tekniktir. Ciagli-
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a'nın tekniği ile trakeostomi, cerrahi trakeostomiye kı­

yasla çok daha kolay açılabilmektedir_ Bu yeni PDT tek­

niğinde ilk olarak bir guide hava yoluna gönderiliyor, ar­

dından bu guide üzerinden ilerletilen ve seri olarak büyü­

yen dilatatörler yardımıyla trakeostomi kanülünün geçe­

bileceği bir aralık oluşturulmaktadır(5,6). 

PDT ile trakeostomi açılırken hava yolu içerisinde 

çalışılır. Bu nedenle işlem süresince güvenli bir havayo­

lu açıklığı sağlanmalıdır. Boyun ekstansiyonun sağlan­

ması için omuzların altına destek yerleştirilmelidir. Has­

ta %100 oksijen ile ventile edilir. Genel anestezi ve anal­

jezi ile kas gevşemesi sağlanır. İşlem başlamadan hemen 

önce endotrakeal tüp işlem sahasının yukarısına çekilir. 

Krikoid membran seviyesinden cilt kesisi yapılır ve kri­
koid kılardak açığa çıkartılır(22). 

Tüm dünyada, çeşitli yoğun bakım ünitelerinde tra­

keostomi açılma endikasyonlan, açılma zamanı ve açılış 

teknikleri ile ilgili pek çok farklı teknik mevcut­

tur(7,8,9,10). Son dönemde hastaların mekanik ventilas­

yona ihtiyaçlannın artmasına bağlı olarak PDT giderek 

daha sık kullanılır hale gelmiştir. 

Ardından Seldinger yöntemi kullanılarak 2-3. trakeal 
kıkırdaklar arasından bir guide yollanır. Bu guide üzerin­
den önce dilatasyon işlemi uygulanır, ardından guide 
üzerinden trakeostomi kanülü yerine oturtulur(22). Tra­
keostomi kanülünün seçimi hastanın yaşına uygun olarak 
seçilir. Yerleştirilen kanülün kafı şişirilir ve hasta kanül­
den havalandınlmaya başlanır(ı8). 

Yoğun bakım ünitelerine PDT açılma endikasyanları 

tablo-ı' de gösterilmektedir .. Bu endikasyonlar, Amerika 

Baş-Boyun Cerrahisi ve Otolaringoloji dergisinin cerra­

hi trakeostomi açılma endikasyanları ile oldukça benzer­

dir(ı,2,6,ıı,ı2). 

PDT' nin kontrendikasyonlan arasında 

havayolunun acilen açılması gereken du­

rumlar, işlemin zorluklan nedeniyle çocuk­

larda uygulanması, bilinenitahmin edilen 

entübasyon zorluğu olması ve işlem yerinin 

lokalizasyonunu belirten noktaların palpe 

edilernemesi sayılabilir( ı ,2). 

Günümüzde tanımlanan 6 çeşit perkü­

tan dilatasyonel trakestomi tekniği mevcut­

tur (tablo-2). Her bir teknik, basit trakeasto­

mi tekniğine kendine özgü bazı özellikler 

katılması ile şekillenmiştir 

(5,13,ı4,ı5,ı6,ı7,). 

Bölge anatamisini inceleyecek olursak 

burada larinks, krikoid kıkırdak ile trakeaya 

bağlanır. Krikoid kıkırdak yetişkinlerde 

yaklaşık olarak altıncı servikal vertebra hi­

zasına denk gelir. Trakea ortalama ı5 cm 

boyundadır ve bifurkasyonu manibrium 

sterni hizasındadır. Trakea halkalan 'C' 

şeklindedir. Arka tarafında fibroelastik bir 

membran ile birleşir(ı8). 

Rekürren laringeal sinir trakea ile özo­

fagus arasından geçer. Boyun anatamisinde 

trakea önde yerleşmiş, özofagus ise onun 

arkasında yer almıştır. Karotis arterleri ise 

her iki yanda yer almaktadır(ı8). 
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Tablo 1: Perkütan Dilatasyonel Trakeostomi Endikasyonları 

. Uzamış mekanik ventilasyon gereksinimi 
• Solunum sisteminin sakresyonlardan tamizlenebilmesi . üst hava yolu obstrüksiyonlarının açılması . Mekanik ventilasyon sırasında Weaning'in kolaylaştırılması . Endotrakeal tüpe ba!)lı oluşan larinks zedelenmesinin azaltılması . Mekanik ventilasyon süresince hasta konforunun arttırılması; 

1. Mobilitenin sa!)lanması 
2. Oral beslenmeye izin vermesi 
3. Hasta iletişimininikonuşmasının sa!)lanması 

• Hastanın ekstübaşy_onu riskinin asgariye indirilmesi . Hastanın yoğun bakımdan transferinin kolaylaştınlması 

Tablo 2: Perkütan Dilatasyonel Trakeostomi Yöntemleri 

1. Seri DUatasvon Tekniöi 
2. Basit DUatasyon Tekni!)i 
3. Rapitrach Tekni!)i (Fresenius Kabi Ltd.) 
4. Forceps Griggs Tekni!)i 
5. Percu Twist Tekni!)i (Teleflex Ine.) 
6. Translaringeal Fanconi Tekniği 

Tablo 1: Perkütan Dilatasyonel Trakeostomi Komplikasyonlan 

IŞLEM SIRASINDA ERKEN < 1 hafta) GI:Çj>1 hafla_l . Kanama . Kanama . Ses deliişiklikleri . Hipoksi, hiperkapni . Stoma enfeksiyonu . Trakeokutanöz fistül . Hipotansiyon . Yanlışlıkla dekanülasvon . Trakeoozofaııeal fistül . Pnömotoraks, . Trakeostomi tüpünün . Trakeoinnominate arter 
pnömomediastinum obstrüksiyon u fistülü . Subkutan amfizem . Trakeel stanoz . Yanlış pasaı. paratrakesi . Trakeel diletasyon 
yerleşim . Trakea duvar . Trakeomalazi 
yaralanması . Trakala halka frak!Urü . Trakeal granülom 

_yada hemiasyonu . As_piral!YQn . Aniölüm 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda Mayıs 2005 - Ocak 2007 tarihleri ara­

sında çeşitli nedenlerle trakeostomi açtığımız 116 olgu­

muzu prospektif olarak inceledik. Tüm vakalarda 'Por­

tex' marka perkütan trakeostomi seti kullanıldı. Rutin 

monitörizasyonu takiben hastalar öncelikle 2,5 mg/kg 

propofol ve 0,1 mg/kg Vekilionyum kullanılarak sedati­

ze ve kürarize edildi. Hastalar mekanik ventilatöre bağ­

landı, % 100 02 ile ventile edildi. Hastanın yaşına uygun 

olan trakeostomi kanülü seçildi. Boyun ekstansiyonunu 

sağlamak için hastaların omuz altına destek yerleştirildi. 

Üstte alt çene, altta ise sternuma kadar tüm boyun silin­

di, steril olarak örtüldü. Krikoitroid membran lokalizas­

yonundan cilt ve cilt altına lokal anestezi yapıldı ve ar­

dından cilt kesisi yapıldı. Krikoid kıkrdak açığa çıkarıl­

dı. Entübasyon tüpü birinci trakeal aralığın yukarısında 

bir lokalizasyona çekildi. Seldinger yöntemi kullanılarak 

2-3 trakeal halkalar arasından hava yoluna girildi, bir 

guide gönderildi. Bu guide üzerinden Forceps Griggs 

tekniği kullanılarak önce cilt ve cilt altı dokular, ardın­

dan 2-3. trakeal aralık dilate edildi. Ardından forceps çı­

karılarak yine guide üzerinden trakeostomi kanülü yeri­

ne oturtuldu. Bölge temizlenerek kanül yerine tesbit edil­

di. Tüm olgular işlem bittikten sonra üç saat boyunca ya­

nın saatlik aralar ile arter kan gazı takibine alındı. Her 

kanülün yeri PA akciğer grafisi ile kontrol edildi. 

Trakeostomi ekibi bir uzman doktor, bir asistan dok­

tor ve iki hemşireden oluşturuldu. İşlem her seferinde ay­

m iki uzman doktor tarafından uygulandı. Olguların tra­

keostomi açılma endikasyonları, trakeostominin kaçıncı 

günde açıldığı, işlem süresi ve işlem sırasında ve sonra­

sında ortaya çıkan komplikasyonlar kaydedildi. 

BULGULAR 

Çalışmamızda toplam 116 olgu incelendi. Olguların 

70' i erkek, 46' sı ise kadındı. Hastaların yaş aralığı 

16-89 olup yaş ortalaması 54,3 bulundu. Her bir işlem 

ortalama 8 (6-10) dakikada tamamlandı. 104 olguya uza­

mış mekanik ventilasyon nedeniyle (%89), ll olguya 

trakeal sekresyonların aspire edilmesi amacıyla (%9,4) 

ve bir olguya ise trakeomalaziye sekonder oluşan meka­

nik obstrüksiyonun aşılması amacıyla (%1,6) trakeasto­

mi açılmıştır. İlk 4 gün içinde trakeostomi açılan olgu sa-

yısı 10(%8,6), 4-10 gün arasında trakeostomi açılan olgu 

sayısı 75(%64,6), 10. günden sonra trakeostomi açılan 

olgu sayısı ise 31 (%26,8) olarak saptandı. 0-4 gün ara­

sında trakeostomi açılan olgularda olguların mortalite 

oranı %40, 4-10 gün arası trakeostomi açılan olgularda 

mortalite oranı %54, 10. günden sonra trakeostomi açı­

lan olgularda mortalite oranı %64 olarak hesaplandı. Ya­

şayan olguların yoğun bakım ünitesinde kalış süreleri, ilk 

4 gün içinde trakeostomi açılan olgularda 34,6±12,8 gün, 

4-10 gün arası trakeostomi açılan olgularda 27 ,3±17 ,3 

gün, 10. günden sonra trakeostomi açılan olgularda 

43,7±20,3 gün olarak hesaplandı. Entübasyon sonrasında 

trakeostomi açılma süresi ortalama olarak 8,6±3,9 gün 

saptandı. Trakeostomi işlemi sonrasında 4 olguda orta 

dereceli kanama (%3,5), 1 olguda gecikmiş kanama 

(%0,8), 1 olguda trakeostomi kanülünün malpozisyonu­

na bağlı subkutan amfizem (%0,8) ve 3 olguda ise stoma 

enfeksiyonu (%2,6) görülmüştür. Tüm maliyet girdileri 

hesaplandığında yoğun bakırnda hasta başında açılan bir 

PDT, ameliyathanede açılan cerrahi trakeostomiye kı­

yasla yaklaşık olarak %39 bir maliyet avantajı sağlamak­

tadır. 

TARTIŞMA 

Perkütan dilatasyonel trakeostomi yöntemi son dö­

nemde yoğun bakım ünitelerinde sıkça kullanılan popü­

ler bir işlem haline gelmiştir. Pek çok çalışma PDT' nin 

cerrahi trakeostomiye kıyasla hem daha güvenli, hem de 

maliyet açısından daha avantajlı olduğunu göstermiş­

tir(2). Fishler L ve ark. yoğun bakım ünitelerinde preva­

lansa yönelik yaptıkları çalışmalarında mekanik ventilas­

yon ihtiyacı olan olguların %7 -ll' inde trakeostomi 

açıldığını, trakeostomi açılan olgularda en sık nedenin 

uzamış mekanik ventilasyon olduğunu belirtmişler­

dir(23). Yapılan son çalışmalar uzamış mekanik venti­

lasyon nedeniyle trakeostomi açılması endikasyonunun 

oranın giderek artarak % 76 oranına kadar yükseldiğini 

göstermiştir(24). Çalışmamızda ise bu oran %89 olarak 

saptandı. 

Yoğun bakım ünitelerinde trakeostomi açılması ge­

reksiniminin giderek artmasına karşı, hangi işlemin se­

çileceği konusunda değişik uygulamalar mevcuttur. ör-
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neğin Fransa'da yoğun bakım ünitelerinde uzamış meka­

nik ventilasyon nedeniyle açılan trakeostomilerin çoğun­

luğunda cerrahi trakeostomi seçilirken(IO), İngiltere'de 

trakeostomilerin %90'ı yatak başında anestezistler tara­

fından gerçekleştirilir(25). Yoğun bakım ünitemizde ça­

lışma dönemi süresince tüm trakeostomiler perkütan 

yöntemle açılmıştır. 

Özellikle erken açılan trakeostomilerin hastanın kon­

foru, hasta ile iletişimin arttırılması, hastanın oral gıda 

alımının artması gibi yararları vardır. Aynca endotrake­

al tüple ilgili yaralanmalar, ventilatör ile ilişkili pnömo­

nilerin azaltılması ya da hasta maliyetlerinin azaltılması 

gibi ek faydaları da mevcuttur (2,ı2). Rumhark ve ark. 

ı20 PDT açılan olgu üzerine yaptıkları randomize pros­

pektif çalışmada erken PDT açılan (İlk 48 saat içerisin­

de) olgularda mortalite oranı %3ı,7, gecikmiş PDT açı­

lan (14-ı6 gün) olgularda ise mortalite oranı %6ı,7 sap­

tanmıştır. Aynı çalışmada yoğun bakım ünitesinde yatı­

lan gün sayısı ise 4,8±ı,4 ile ı6,2±3,8 gün olarak sapta­

mışlar, ventilatör ilişkili pnömoniler ile ilgili olarak pnö­

moni yüzdesinde büyük bir düşüş gözlemişlerdir(26). 

Cox ve ark. ı993 ile 2002 yılları arasında Kuzey Caroli­

na' da yaptıkları başka bir mortalite çalışmasında 7-ı8 

gün arasında (Ort. ı2 gün) açılan trakeostomiler ile 6-ı5 

gün arasında (Ort. 10 gün) açılan trakeostomiler karşı­

laştırılmış, hastanede kalış sürelerinin 47 günden 33 gü­

ne ve mortalite yüzdesinin ise %39' dan %25' e düştüğü­

nü saptamışlardır. İlk 4 gün içinde trakeostomi açılan ol­

gu sayısı 10(%8,6), 4-10 gün arasında trakeostomi açılan 

olgu sayısı 75(%64,6), ı o. günden sonra trakeostomi açı­

lan olgu sayısı ise 3ı (%26,8) olarak saptandı. Bizim ça­

lışmamızda ise ilk 4 gün içinde trakeostomi açılan olgu­

larda olguların mortalite oranı %40, 4- ı O gün arası trake­

ostomi açılan olgularda mortalite oranı %54, 10. günden 

sonra trakeostomi açılan olgularda mortalite oranı %64 

olarak hesaplandı. Yaşayan olguların yoğun bakım üni­

tesinde kalış süreleri ise ilk 4 gün içinde trakeostomi açı­

lan olgularda 34,6±ı2,8 gün, 4-ıo gün arası trakeostomi 

açılan olgularda 27,3±ı7,3 gün, ıo. günden sonra trake­

ostomi açılan olgularda 43,7±20,3 gün olarak hesaplan­

dı. Ortalama trakeostomi açılma süresi 8,6±3,9 gün sap-

lO 

tandı. Çalışmamızda da mevcut literatürleri ile uyumlu 

olarak hem mortalite yüzdesinde, hem de hastanede ya­

tış süresinde düşüş saptanmıştır. 

PDT' nin komplikasyonları işlem sırasında olan, er­

ken ve geç komplikasyonlar olarak üçe aynlırlar(tablo-

3). PDT sırasında ortaya çıkan ciddi konıplikasyon oranı 

%ı, hafif ve orta dereceli komplikasyonların oranı ise 

%4 ve %ıo kadardır(2,ı2,20,2ı). Walz ve ark. 326 tra­

keostomi olgusu üzerinde yaptıkları araştırmada olgula­

nn %11,9' unda konıplikasyon saptanmış, olguların 

%2,4 ise minör yada major konıplikasyon gözlenmiş­

tir(27). Çalışmamızda olguların %8,5' inde konıplikas­

yon gözlenmiş ve bu komplikasyonlar 4 olguda orta de­

receli kanama (%3,5), ı olguda gecikmiş kanama 

(%0,8), ı olguda trakeostomi kanülünün malpozisyonu­

na bağlı subkutan amfizem (%0,8) ve 3 olguda ise stoma 

enfeksiyonu (%2,6) gözlemlenmiştir. 

PDT ile cerrahi trakeostominin karşılaştınldığı pek 

çok çalışma, yatak başında açılan POT'nin cerrahi trake­

ostomiye kıyasla yaklaşık olarak %40-70 arasında mali­

yet avantajı sağladığını saptamıştır(28,29). Hastanemiz­

de yoğun bakırnda hasta başında açılan bir PDT' nin, 

ameliyatlıanede açılan cerrahi bir trakeostomiye kıyasla 

yaklaşık olarak %39 bir maliyet avantajı sağlamaktadır. 

Friedman ve ark. trakeostomi açılan 53 hasta üzerin­

de yaptıkları çalışmada PDT ortalama açılma süresini or­

talama 8 dk. ve cerahi trakeostomi açılmas süresini 34 

dk. olarak saptamışlardır(30). Yoğun bakımımızda her 

bir işlem ortalama olarak 6-ı O dakika arasında tamam­

lanmıştır. 

Sonuç olarak; Perkütan dilatasyonel trakeostomi, cer­

rahi trakeostomiye kıyasla çok daha kolay uygulanabilen 

bir yöntem olması nedeniyle Yoğun Bakım Ünitelerinde 

sıkça kullanılır hale gelmiştir. Yoğun bakım ünitelerinde 

uzamış mekanik ventilasyon ihtiyacının giderek artması 

bu artışın en sık nedenidir. Özellikle erken dönemde açı­

lan trakeostomilerin mortaliteyi azaltıp, yoğun bakım 

ünitesinde yatış sürelerini kısalttığı görülmektedir .. An­

cak uygulanması kolay ve çok daha avantajlı olmakla 

birlikte bu yöntemde de cerrahi trakeostomilerde olduğu 

gibi ciddi komplikasyonlar görülebilir. Bu komplikas-
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yonların yeterli klinik deneyim ve iyi bir cerrahi hazırlık 

ile önlenebileceğini düşünmekteyiz. 
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