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OZET

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi, son yillarda yogun bakim iinitele-
rinde stk¢a kullantlan popiiler bir teknik haline gelmistir. Bu teknigin
en belirgin avantajlar: yogun bakim iinitesi yatak bagi sartlarinda ve
anestezi uzmanlan: tarafindan rahatca uygulanabilir olmasi, cerrahi
trakeostomi islemine gore daha az maliyetli ve daha giivenli olmasidur.
Calismanuzda Mayis 2005 — Ocak 2007 tarihleri arasinda uyguladifi-
muz 116 perkiitan dilatasyonel trakeostomi olgusunu prospektif olarak
inceledik ve olgular trakeostomi agima endikasyonlari, vakalara or-
talama kacinct giinde trakeostomi acildi, agilma igleminin siiresi,
maliyeti, komplikasyonlari, mortalite ve yogun bakimda kalig siireleri
agisindan literatiir ile kargilagtirdik.

Sonug olarak; Perkiitan dilatasyonel trakeostomi, cerrahi trakeostomi-
ye kiyasla ¢ok daha kolay uygulanabilen bir yontem olmas: nedeniyle
son dénemde ozellikle Yogun Bakim Unitelerinde sikga kullanihr hale
gelmigtir. Ancak uygulanmasi kolay ve ¢ok daha avantajli olmakla bir-
likte bu yontemde de cerrahi trakeostomilerde oldugu gibi ciddi komp-
likasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlarin yeterli klinik deneyim ve
iyi bir cerrahi hazirlik ile énlenebilecegini diigiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler; perkiitan dilatasyonel trakeostomi, cerrahi trakeos-
tomi, Forceps Griggs, deneyimlerimiz

SUMMARY

Percutan Dilational Tracheostomy; Our experience

Percutan dilational tracheostomy(PDT) in the Intensive Care Unit
(ICU) is becoming a popular technique which is frequency used in 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 116 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 cli-
nical experience and good surgical arrangement, this complications
could be solved.

Key words; percutaneous dilational tracheostomy, surgical tracheos-
tomy, Forceps Griggs, our experience.

GiRis
Trakeostomi, ilk kez {0 3500 yilinda Misirhlar tara-
findan kullanilan, en eski ve en sik kullanilan cerrahi is-

lemlerden birisidir (1,2,3). Trousseu ve Brehanneau bu
islemi 1800’ lii yillarda difteriye sekonder olarak gelisen
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havayolu obstriiksiyonu olan olgularda rutin olarak kul-
lanmuglardir. O dénemde %25 oraninda gézlenen morta-
lite orani ise oldukg¢a basarih sayilmustir (1,3).

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) ise ilk kez
1955 yilinda Shelden ve ark. tarafindan tamimlanmusgtir.
Teknigin bu ilk 6rneginde bir guide yardirm olmaksizin
keskin bir torakar yardimi ile hava yolu agilmaktadir. Bu
yontem, uygulanmas: sirasinda pek ¢ok vakada dzofagus
ve karotis arteri yaralanmasina neden oldugu icin kisa bir
slire sonra terk edilmistir(4).

Ciaglia 1985 yihinda seri PDT teknigini bulana kadar,
cerrahi trakeostomi uzamis mekanik ventilasyon endi-
kasyonu olan olgularda kullamilan tek tekniktir. Ciagli-
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a’nin teknidi ile trakeostomi, cerrahi trakeostomiye ki-
yasla ¢ok daha kolay agilabilmektedir. Bu yeni PDT tek-
niginde ilk olarak bir guide hava yoluna gonderiliyor, ar-
dindan bu guide iizerinden ilerletilen ve seri olarak biiyii-
yen dilatatérler yardimiyla trakeostomi kaniiliiniin gece-
bilecegi bir aralik olusturulmaktadir(5,6).

Tiim diinyada, ¢esitli yogun bakim iinitelerinde tra-
keostomi agilma endikasyonlar, acilma zamam ve agilig
teknikleri ile ilgili pek ¢ok farkli teknik mevcut-
tur(7,8,9,10). Son dénemde hastalarin mekanik ventilas-
yona ihtiyaclarinin artmasina bagh olarak PDT giderek
daha sik kullamlir hale gelmistir.

Yogun bakim iinitelerine PDT ag¢ilma endikasyonlar
tablo-1’de gosterilmektedir.. Bu endikasyonlar, Amerika
Basg-Boyun Cerrahisi ve Otolaringoloji dergisinin cerra-
hi trakeostomi agilma endikasyonlan ile olduk¢a benzer-
dir(1,2,6,11,12).

PDT’ nin kontrendikasyonlan arasinda

PDT ile trakeostomi acilirken hava yolu icerisinde
¢alisilir, Bu nedenle islem siiresince giivenli bir havayo-
lu agiklifi saglanmalidir. Boyun ekstansiyonun saglan-
mast i¢in omuzlarin altina destek yerlestirilmelidir. Has-
ta %100 oksijen ile ventile edilir. Genel anestezi ve anal-
jezi ile kas gevsemesi saglamr. Islem baslamadan hemen
once endotrakeal tiip islem sahasinin yukarisina gekilir.
Krikoid membran seviyesinden cilt kesisi yapilir ve kri-
koid kikirdak agiga ¢ikartilir(22).

Ardindan Seldinger yontemi kullanilarak 2-3. trakeal
kikirdaklar arasindan bir guide yollanir. Bu guide iizerin-
den once dilatasyon iglemi uygulanmir, ardindan guide
tizerinden trakeostomi kaniilii yerine oturtulur(22). Tra-
keostomi kaniiliiniin se¢imi hastanin yagina uygun olarak
secilir. Yerlestirilen kaniiliin kaf1 sisirilir ve hasta kaniil-
den havalandinimaya baglanir(18).

Tablo 1: Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Endikasyonlar

havayolunun acilen agilmasi gereken du-

Uzamig mekanik ventilagyon gereksinimi

rumlar, islemin zorluklan nedeniyle ¢cocuk-

Solunum sisteminin sekresyonlardan temizlenebilmesi

larda uygulanmasi, bilinen/tahmin edilen

Ust hava yolu obstriiksiyonlarinin agiimasi

Mekanik ventilasyon sirasinda Weaning'in kolaylagtiriimas:

entiibasyon zorlugu olmas: ve iglem yerinin

Endotrakeal tiipe bagl olugan larinks zedelenmesinin azaltiimasi

ole|eo|e|eo|le

lokalizasyonunu belirten noktalarin palpe
edilememesi sayilabilir(1,2).
Giiniimiizde tanimlanan 6 ¢esit perkii-

Mekanik ventilasyon siiresince hasta konforunun arttinimasi;
Mobilitenin saglanmasi

2. Oral beslenmeye izin vermesi

3. Hasta iletigiminin/konugmasinin saglanmas:

1.

* Hastanin ekstiibasyonu riskinin asgariye indirilmesi

tan dilatasyonel trakestomi teknigi mevcut- .

Hastanin yogun bakimdan transferinin kolaylagtirimasi

tur (tablo-2). Her bir teknik, basit trakeosto-
mi teknigine kendine 6zgii baz1 ozellikler

Tablo 2: Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Y&ntemleri

katilmasi ile sekillenmistir
(5,13,14,15,16,17,). 1. _Seri Dilatasyon Teknigi

Bolge anatomisini inceleyecek olursak § gz:iitnzzzt?;{:\? }-(e:__(r";gienius Rabi Lid)
burada larinks, krikoid kikirdak ile trakeaya 4. Forceps Griggs Teknigi
baglanir. Krikoid kikirdak yetiskinlerde g ?;f;:m Z‘."é’;’;ﬁ’;%"ﬁf:},’:g'?”
yaklagik olarak altinci servikal vertebra hi- } =g
zasma denk gelir. Trakea ortalama 15 cm

. v Tablo 1: Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Komplikasyonlar

boyundadir ve bifurkasyonu manibrium
sterni hizasindadir. Trakea halkalan ‘C’ |$!:EMK§:::\ENDA EITKEza(;n :aﬂz) ch (;: ::gﬁ)ﬂ”eﬁ
seklindedir. Arka tarafinda fibroelastik bir *_Hipoksi, hiperkapni +_ Stoma enfeksiyonu +Trakeokutandz fistal
membran ile birlesir(18). T Prmotoaie Trakepsion Hptntn |+ Trakeqmromnete aneT

Rekiirren laringeal sinir trakea ile 6zo- [——Enomomediastinum obstriksiyony e
fagus arasindan geger. Boyun anatomisinde : I::gﬁasaj, paratrakeal *  Trakeal dilatasyon
trakea Onde yerlesmis, 6zofagus ise onun d I;a:;‘ r‘:‘“a‘:f *  Trakeomalazi
arkasinda yer almustir. Karotis arterleri ise *  Trakela halka frakhirii *  Trakeal graniilom
her iki yanda yer almaktadir(18). . ?dg?%:mmf Sron

* i olum
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda May1s 2005 — Ocak 2007 tarihleri ara-
sinda gesitli nedenlerle trakeostomi agtigimiz 116 olgu-
muzu prospektif olarak inceledik. Tiim vakalarda ‘Por-
tex’ marka perkiitan trakeostomi seti kullantldi. Rutin
monitérizasyonu takiben hastalar 6ncelikle 2,5 mg/kg
propofol ve 0,1 mg/kg Vekiironyum kullanilarak sedati-
ze ve kiirarize edildi. Hastalar mekanik ventilat6re bag-
land1, %100 O2 ile ventile edildi. Hastamin yagina uygun
olan trakeostomi kaniilii secildi. Boyun ekstansiyonunu
saglamak icin hastalarin omuz altina destek yerlestirildi.
Ustte alt cene, altta ise sternuma kadar tiim boyun silin-
di, steril olarak ortiildii. Krikoitroid membran lokalizas-
yonundan cilt ve cilt altina lokal anestezi yapildi ve ar-
dindan cilt kesisi yapildi. Krikoid kikrdak agiga ¢ikaril-
d1. Entiibasyon tiipii birinci trakeal aralifin yukarisinda
bir lokalizasyona ¢ekildi. Seldinger yontemi kullanilarak
2-3 trakeal halkalar arasindan hava yoluna girildi, bir
guide gonderildi. Bu guide tizerinden Forceps Griggs
teknigi kullanilarak 6nce cilt ve cilt alt1 dokular, ardin-
dan 2-3. trakeal aralik dilate edildi. Ardindan forceps ¢1-
karilarak yine guide iizerinden trakeostomi kaniilii yeri-
ne oturtuldu. Bolge temizlenerek kaniil yerine tesbit edil-
di. Tiim olgular iglem bittikten sonra ii¢ saat boyunca ya-
rim saatlik aralar ile arter kan gazi takibine alindi. Her
kaniiliin yeri PA akciger grafisi ile kontrol edildi.

Trakeostomi ekibi bir uzman doktor, bir asistan dok-
tor ve iki hemsireden olusturuldu. Islem her seferinde ay-
n1 iki uzman doktor tarafindan uygulandi. Olgularin tra-
keostomi agilma endikasyonlari, trakeostominin kaginci
giinde acildig, iglem siiresi ve iglem sirasinda ve sonra-
sinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR

Caligmamizda toplam 116 olgu incelendi. Olgulann
70’ i erkek, 46’ s1 ise kadindi. Hastalarin yas aralifl
16-89 olup yag ortalamast 54,3 bulundu. Her bir iglem
ortalama 8 (6-10) dakikada tamamlandi. 104 olguya uza-
mus mekanik ventilasyon nedeniyle (%89), 11 olguya
trakeal sekresyonlarin aspire edilmesi amaciyla (%9.4)
ve bir olguya ise trakeomalaziye sekonder olusan meka-
nik obstriiksiyonun agilmas1 amaciyla (%1,6) trakeosto-
mi agilmustur. fIk 4 giin icinde trakeostomi agilan olgu sa-

yis1 10(%8,6), 4-10 giin arasinda trakeostomi agilan olgu
say1st 75(%64,6), 10. giinden sonra trakeostomi agilan
olgu sayisi ise 31 (%26,8) olarak saptandi. 0-4 giin ara-
sinda trakeostomi agilan olgularda olgularin mortalite
orani %40, 4-10 giin aras1 trakeostomi acilan olgularda
mortalite oram %354, 10. giinden sonra trakeostomi agi-
lan olgularda mortalite oran1 %64 olarak hesaplandi. Ya-
sayan olgularin yogun bakim iinitesinde kali siireleri, ilk
4 giin icinde trakeostomi agilan olgularda 34,6+12,8 giin,
4-10 giin arasi trakeostomi acilan olgularda 27,3+17,3
giin, 10. giinden sonra trakeostomi agilan olgularda
43,7+20,3 giin olarak hesaplandi. Entiibasyon sonrasinda
trakeostomi ag¢ilma siiresi ortalama olarak 8,6+3,9 giin
saptandi. Trakeostomi iglemi sonrasinda 4 olguda orta
dereceli kanama (%3.,5), 1 olguda gecikmis kanama
(%0,8), 1 olguda trakeostomi kaniiliiniin malpozisyonu-
na bagl subkutan amfizem (%0,8) ve 3 olguda ise stoma
enfeksiyonu (%2,6) goriilmiigtiir. Tiim maliyet girdileri
hesaplandiginda yogun bakimda hasta baginda agilan bir
PDT, ameliyathanede acilan cerrahi trakeostomiye ki-
yasla yaklagik olarak %39 bir maliyet avantaji saglamak-
tadir.

TARTISMA

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi ySntemi son do-
nemde yogun bakim iinitelerinde sik¢a kullamlan popii-
ler bir iglem haline gelmistir. Pek ¢ok ¢aligma PDT’ nin
cerrahi trakeostomiye kiyasla hem daha giivenli, hem de
maliyet agisindan daha avantajli oldugunu gostermis-
tir(2). Fishler L ve ark. yogun bakim iinitelerinde preva-
lansa yonelik yaptiklar1 ¢aligmalarinda mekanik ventilas-
yon ihtiyac1 olan olgularin %7-11" inde trakeostomi
acildigimi, trakeostomi acilan olgularda en sik nedenin
uzamis mekanik ventilasyon oldugunu belirtmisler-
dir(23). Yapilan son ¢aligmalar uzamis mekanik venti-
lasyon nedeniyle trakeostomi agilmasi endikasyonunun
oranin giderek artarak % 76 oramna kadar yiikseldigini
gOstermistir(24). Caligmanmuzda ise bu oran %89 olarak
saptandi.

Yogun bakim iinitelerinde trakeostomi acilmasi ge-
reksiniminin giderek artmasina karsi, hangi islemin se-
cilecegi konusunda degisik uygulamalar mevcuttur. Or-
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negin Fransa’da yogun bakim iinitelerinde uzamig meka-
nik ventilasyon nedeniyle agilan trakeostomilerin ¢ogun-
lugunda cerrahi trakeostomi segilirken(10), Ingiltere’de
trakeostomilerin %901 yatak baginda anestezistler tara-
findan gerceklestirilir(25). Yogun bakim iinitemizde ¢a-
hsma donemi siiresince tiim trakeostomiler perkiitan
yontemle acilmustir.

Ozellikle erken agilan trakeostomilerin hastanin kon-
foru, hasta ile iletisimin arttirilmasi, hastanin oral gida
aliminin artmasi gibi yararlan vardir. Ayrica endotrake-
al tiiple ilgili yaralanmalar, ventilator ile iligkili pnomo-
nilerin azaltilmas: ya da hasta maliyetlerinin azaltilmasi
gibi ek faydalann da mevcuttur (2,12). Rumbark ve ark.
120 PDT agilan olgu iizerine yaptiklan randomize pros-
pektif calismada erken PDT agilan ({lk 48 saat igerisin-
de) olgularda mortalite oram1 %31,7, gecikmis PDT agci-
lan (14-16 giin) olgularda ise mortalite oran1 %61,7 sap-
tanmigtir. Ayni ¢aligmada yogun bakim iinitesinde yati-
lan giin sayis1 ise 4,8+1,4 ile 16,2+3,8 giin olarak sapta-
muglar, ventilator iligkili pnémoniler ile ilgili olarak pn6-
moni yiizdesinde biiyiik bir diislis gozlemislerdir(26).
Cox ve ark. 1993 ile 2002 yillan arasinda Kuzey Caroli-
na’ da yaptiklan bagka bir mortalite ¢alismasinda 7-18
giin arasinda (Ort. 12 giin) agilan trakeostomiler ile 6-15
giin arasinda (Ort. 10 giin) agilan trakeostomiler karsi-
lagtirllmug, hastanede kahs siirelerinin 47 giinden 33 gii-
ne ve mortalite yiizdesinin ise %39’ dan %25’ e diistiigii-
nii saptamiglardur. {1k 4 giin icinde trakeostomi agilan ol-
gu sayis1 10(%8,6), 4-10 giin arasinda trakeostomi agilan
olgu sayis1 75(%64,6), 10. giinden sonra trakeostomi ag1-
lan olgu sayisi ise 31 (%26,8) olarak saptandi. Bizim ¢a-
ligmamuzda ise ilk 4 giin iginde trakeostomi agilan olgu-
larda olgularin mortalite oram1 %40, 4-10 giin aras trake-
ostomi acilan olgularda mortalite oram %54, 10. giinden
sonra trakeostomi acilan olgularda mortalite oram %64
olarak hesaplandi. Yasayan olgularin yogun bakim iini-
tesinde kalig siireleri ise ilk 4 giin i¢cinde trakeostomi agi1-
lan olgularda 34,6+12,8 giin, 4-10 giin aras: trakeostomi
acilan olgularda 27,3+17,3 giin, 10. giinden sonra trake-
ostomi actlan olgularda 43,7+20,3 giin olarak hesaplan-
di. Ortalama trakeostomi agilma siiresi 8,6+3,9 giin sap-

10

tandi. Caligmamizda da mevcut literatiirleri ile uyumlu
olarak hem mortalite yiizdesinde, hem de hastanede ya-
tig siiresinde diigiis saptanmugtir.

PDT’ nin komplikasyonlan islem sirasinda olan, er-
ken ve ge¢ komplikasyonlar olarak iice ayrilirlar(tablo-
3). PDT sirasinda ortaya ¢ikan ciddi komplikasyon oram
%1, hafif ve orta dereceli komplikasyonlarin orani ise
%4 ve %10 kadardir(2,12,20,21). Walz ve ark. 326 tra-
keostomi olgusu iizerinde yaptiklar1 aragtirmada olgula-
nn %11,9° unda komplikasyon saptanmig, olgularin
%2,4 ise mindr yada major komplikasyon gozlenmis-
tir(27). Calismamizda olgulann %8,5’ inde komplikas-
yon gozlenmis ve bu komplikasyonlar 4 olguda orta de-
receli kanama (%3,5), 1 olguda gecikmig kanama
(%0,8), 1 olguda trakeostomi kaniiliiniin malpozisyonu-
na bagh subkutan amfizem (%0,8) ve 3 olguda ise stoma
enfeksiyonu (%2,6) gdzlemlenmistir.

PDT ile cerrahi trakeostominin kargilagtirildi: pek
¢ok calisma, yatak basinda agilan PDT’nin cerrahi trake-
ostomiye kiyasla yaklasik olarak %40-70 arasinda mali-
yet avantaji sagladifini saptamustir(28,29). Hastanemiz-
de yogun bakimda hasta basinda acilan bir PDT’ nin,
ameliyathanede agilan cerrahi bir trakeostomiye kiyasla
yaklagik olarak %39 bir maliyet avantaji saglamaktadir.

Friedman ve ark. trakeostomi ag¢ilan 53 hasta iizerin-
de yaptiklan caligmada PDT ortalama acilma siiresini or-
talama 8 dk. ve cerahi trakeostomi ag¢ilmas siiresini 34
dk. olarak saptamislardir(30). Yogun bakimimizda her
bir islem ortalama olarak 6-10 dakika arasinda tamam-
lanmustir.

Sonug olarak; Perkiitan dilatasyonel trakeostomi, cer-
rahi trakeostomiye kiyasla ¢ok daha kolay uygulanabilen
bir yontem olmas1 nedeniyle Yogun Bakim Unitelerinde
sik¢a kullanilir hale gelmistir. Yogun bakim iinitelerinde
uzamig mekanik ventilasyon ihtiyacinin giderek artmasi
bu artigin en sik nedenidir. Ozellikle erken dénemde ac1-
lan trakeostomilerin mortaliteyi azaltip, yogun bakim
iinitesinde yatig siirelerini kisalttig1 goriilmektedir.. An-
cak uygulanmasi kolay ve ¢ok daha avantajli olmakla
birlikte bu yontemde de cerrahi trakeostomilerde oldugu
gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikas-
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yonlarin yeterli klinik deneyim ve iyi bir cerrahi hazirlik
ile 6nlenebilecegini diisiinmekteyiz.
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