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ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the indications, complications and results of
patient who had tracheostomy and to establish a treatment algorithm for pa-
tients suffering from airway obstruction.

METHODS: The patients who had tracheostomy in our hospital over a 3
year period were reviewed.

RESULTS: Eighty patients had tracheostomy. 65(%81.2) of them had malig-
nensies of aerodigestive tract that causing obstruction in the airway or caus-
ing extrinsic compression of the airway, 5(%6.2) of them had neck abscess,
2(%2.5) of them had subglottic stenosis and 8(%10) of them had variety of
other etiologies. There were stridor in 35(%43.7) patients. On fiberoptic la-
ryngoscopy, there were severe or moderate obstruction in 61(%76.2) patients
and mild or no obstructon in 14(%17.5) patients. Only 5(%7.6) of 65 patients
who had squamous cell carcinoma could been subsequently decannulated.
13(%20) of the rest had been decannulated. There were complications in
7(%8.7) patients after tracheostomy but none had serious problems.

CONCLUSION: Tracheostomy should be considered in all patients who has
airway obstruction or threat for airway obstruction or potential for difficult
intubation. The emergency tracheostomy can have more complications so the
procedure should be performed before an emergent situation appears.
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OZET

AMAC: Trakeostomi uygulanan hastalarda endikasyon, komplikasyon ve
sonuglarin degerlendirilmesi ve bir tedavi yaklasim sekli ortaya koymaktir

METOD: Ug yillik period igerisinde trakeostomi yapilan hastalardan hast-
anemizde yatan ve taburcu olmus olanlar incelendi.

BULGULAR: Seksen hastaya trakeostomi yapildi. Trakeostomi
endikasyonlari; 65 (%81.2) hastada havayolu obstriiksiyonu tehditi igeren
veya havayoluna disardan basi yapan solunum yolu malignensileri, 5 (%6.2)
hastada boyun absesi, 2 (%2.5) hastada subglottik stenoz ve 8 (%10) diger
cesitli etyolojileri idi. 35 (%43.7) hastada stridor mevcuttu. Fiberoptik lar-
ingoskopide, 61 (%76.2) hastada orta veya ciddi havayolu obstriiksiyonu
izlenirken, 14 (%17.5) hastada hafif veya hi¢ obstritksiyon yoktu. SCC
(Squamoz cell carcinoma) olan 65 hastadan sadece 5 (%7.6) tanesi he-
men dekaniile edilebildi. Geri kalanlardan 13 (%20) tanesi ise daha sonra
dekaniile edildi. Trakeostomiden sonra 7 (%8.7) hastada komplikasyon
goriildii, ancak higbirinde istenmeyen sekellere sebep olmadi.

SONUC: Trakeostomi, havayolu obstriiksiyonuna giden veya havayolu ob-
stritksiyon tehditi olan ve zorlu entubasyon potansiyeli olan tiim hastalarda
mutlaka akilda bulundurulmalidir. Ancak bu miidahale, acil bir durum ortaya
¢ikmadan 6nce, en iyi zamanlama ile uygulanmalidir giinkii acil trakeostomi
esnasinda veya sonrasinda daha ciddi komplikasyonlara sebep olabilir.
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GIRIS

Acil havayolu miidahalesi kulak burun bogaz hekimlerinin
en 6nemli sorumluluklarindan biridir. Higbir zaman yalniz
bir bransa ait bir konu olmayip mutlaka anestezi ve acil
uzmaninin da ortakligin1 gerektirir. Tiimoral hastaliklar
nedeniyle havayolu tehlikesi olan hastalar genellikle ilk
semptom olarak dispne ile bagvurmazlar ¢iinkii yavas
biiyiiyen tiimorler sinsi baglangica sahiptirler ve genellikle
disfaji ve odinofaji sikayetleri olustururlar (-3, Ayrica, stridor
havayolunun %50 den fazlasinda obstriiksiyon olugmadan
ortaya ¢ikmaz ©@. Havayolu miidahalesi igin bircok
secenek oldugu halde, genel olarak havayolu tehlikesi olan
hastalarin uyanik olarak tutulmasi konusu kabul gérmiistiir
67, Interdisipliner havayolu miidahalesi konusunda artan
literatlir sayisina ragmen, uyanik trakeostomi konusunda
bu artig tespit edilememistir. Bu ¢aligmanin amact 3 yillik
period igerisinde hastanemizde acil cerrahi havayolu
miidahalesi uygulanan hastalarda endikasyon, komplikasyon
ve sonuglarin degerlendirilmesi ve bu deneyimlere dayanarak
bir tedavi yaklasim sekli ortaya koymaktir.

METOD

Fakiiltemiz KBB servisinde 1 Kasim 2005 ile 31 Ekim
2008 tarihleri arasinda lokal anestezi altinda 2.-3. trakeal
kikirdaklardan trakeostomi agilan tiim hastalar retrospektif
olarak tarand1. Tiim yatan ve taburcu olmus hastalar sonuglarin
incelenebilmesi icin degerlendirildi. Hasta verileri gerekli
bilgileri icerir halde (yas, cinsiyet, sigara, alkol) bagvuru
semptomlari, bulgular, aciliyet/miidahaleye giris zamani,
havayolu obstriiksiyonunun sebebi, komplikasyonlar1 igerir
sekilde kaydedildi. Yas i¢in standart sapma ve 0.95 giliven
araligi hesaplandi. Malignensi varligi ve dekanulasyon
basarisizlig1 arasindaki iliskiyi tespit etmek icin Fisher’in
hatasiz ihtimal ve risk oran1 hesaplandi.

SONUCLAR

Belirtilen zaman araliginda toplam 197 trakeostomi
uygulandi, bunlarin 80 tanesi lokal anestezi altinda yapildi.
Seksen hastadan 59 (%73.7) tanesi erkek, 21 (%26.2) tanesi
kadin ve ortalama yas 51(51.32 + 12.22) idi. Havayolu
obstriiksiyonu sonucu uyanik trakeostomi endikasyonlari
malign (n=65 %81.2) ve nonmalign(n=15, %18.8) olarak
ikiye ayrilabilir. Uyanik trakeostomi gerektiren non-malign
sebepler; benign larengeal tiimorler (n=3), subglottik stenoz
(n=2), enflamatuar sebepler (derin boyun enfeksiyonu,
anjioddem) (n=5), bilateral vokal kord paralizisi (n=3) ve
maksillofasial travma (n=2) idi.

Bes hastada, uyanik trakeostomiden once gegirilmis bir
havayolu miidahalesi mevcut idi. Bunlarin 2 tanesi subglottik
stenoz tanist almis, diger 3 tanesi ilk trakeostomilerinin
dekanulasyonu sonrasi rekurren karsinoma tanisi almist.

Uyanik trakeostomi gerektiren malign sebepler SCC (n=58),
metastatik akciger kanseri(n=2), sarkoma(n=2) ve tiroid
lenfomasi(n=3) idi. Squamoz hiicreli karsinomasi olan 37
hasta (%63.7) evre 4 kanser ile, 16 hasta (%27.5) evre 3 ile

olmak iizere, toplam olarak %91.2’si ilerlemis hastalikla
bagvurdu. Bes (%8.6) hasta ise rekurren hastalikla bagvurdu.
En yaygin olan1 supraglottik tiimorlerdi (n=30). Bunu
glottis(n=11), orofarinks(n=9), hipofarinks ve nazofarinks
(n=6), oral kavite(n=1) ve primeri bilinmeyenler(n=1) izledi.
Seksen hastadan 76’sinin bagvuru sirasindaki semptomlari
tespit edilebilmistir. Diger 4 hastanin fiziksel muayene
verilerine ulagmak miimkiin olmamuistir. En ¢ok karsilagilan
semptom dispne olmustur. Kirk dort hastada istirahatte ve
yirmi alti hastada da eksersizde dispne mevcuttu. Disfaji
(n=56, %70) ve odinofaji (n=17, %21.5) ise diger yaygin
semptomlardi. Ses kisiklig1 veya seste degisme ise 40 (%50)
hastada izlendi. Kilo kaybi, servikal kitle ve agr1 da diger
kargilagilan semptomlardi.

Fizik muayenede, 28 (%40) hastada stridor ve 6 (%7.5)
hastada disfaji ve odinofajiye bagli agiz sulanmasi izlendi.
Fleksibl fiberoptik laringoskopik muayene iist havayolu
obstriiksiyonunun belirlenebilmesi i¢in 73 hastada uygulandi.
Subjektif degerlendirmeler 16 hastada ciddi obstriiksiyon
(73 hastanin %21.9’u), 40 (%54.7) hastada orta derece
obstriiksiyon, 6 (%8.2) hastada hafif obstriiksiyon varlig1 ve
13 (%17.8) hastada kayda deger bir obstriiksiyon olmamas1
seklinde idi.

Uyanik trakeostomi uygulanan 80 hastadan 7’sinde (%38.75)
komplikasyon izlendi. iki hastada islem sirasinda veya
isleme hazirlik agamasinda hipoksi ve kardiopulmoner arrest
gozlendi. Bunlarin bir tanesi masif troid lenfomasi, digeri
boyunda biiyiik bir kitle olusturan akciger kanser metastazi
idi. Bu hastalarda 1-3 dakika hipoksi oldu ancak higbir sekele
yol agmadi. iki hastada postoperatif pnémoni, birer hastada
akut myokard enfarktiisii, trakeostomi tiipii ¢ikmasi, hafif
kanama izlendi. Hicbir hastada ge¢ komplikasyon izlenmedi.

Ortalama izlem siiresi 242 (67 + 719) giin oldu. Malign
hastalig1 olanlarda, 65 hastanin 5’sinde (%7.6) ortalama
201 (range 113-403) giin sonra dekanulasyon uygulandi. On
iic hastanin izlemi miimkiin olamadigindan son durumlari
tespit edilemedi. Bes hasta primer hastaligi nedeniyle 61dd,
16 hastaya total larenjektomi uygulandi. Malignensisi olan
diger 26 hastanin trakeostomi ihtiyaci radyasyon sonrasi
6dem, sekresyon kontrolii i¢in ihtiyag, kapatilmay: tolere
edememe gibi sebeplerle devam etti. Nonmalign sebepleri
olan 15 hastadan 13’1 (%86.6) basarili bir sekilde dekaniile
edildi. Diger hastalar 6 aylik takip siiresince trakeostomili
halde idiler ve bunlarmn 1’1 subglottik stenoz, 1°i de bilateral
vokal kord paralizisi hastasiydi. Malignensi varligi ile
dekanulasyon basarisizligi arasinda anlamli bir iliski izlendi.
(P<0.0001; Fisher’s exact test). Benzer sekilde, malignensi
varligr trakeostomi devamliligi, nonmalign niifusa gore 3.3
risk oran1 gosterdi.
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TARTISMA

Acil bir durumda giivenli bir havayolunu saglamay1 garanti
etmek oldukga zordur. Ozellikle, acil krikotroidotomiye giden
hastalar enfeksiydoz ve enflamatuar hadiselerin daha akut
dogasini yansitirlar ve miiteakip komplikasyonlar igerirler.
Bu durumda morbidite agisindan Gillespie ve Eisele ®, kendi
kliniklerinde 6 yil boyunca yaptiklari tiim acil havayolu
miidahalelerini yaymladilar. Krikotroidotomi denenen 23
hastadan 3’{inde havayolu agilamadi, diger denemelerde de 4
biiyiik komplikasyon ortaya ¢ikt1.

Altman ve arkadaslar1 © 90 hastada uyanik trakeostomi
yaptiklarini ve bunlarin 7’sinde (7.8%) sekelsizkomplikasyon,
7 hastada da krikotirostomiyi trakeostomiye doniistiirdiiklerini
ve bunlarm 2’sinde anoksik beyin hasari, 3’tinde de o6liim
oldugunu rapor etmislerdir. Ancak kifoskolyoz gibi iskelet
deformitelerinin oldugu vakalarda trakeaya ulasmak zor
ise kullanilabilecek en uygun ydntemlerden biri oldugu
da bildirilmistir !” ., Bizim ¢alismamiza dahil edilen hasta
gurubuna krikotroidotomi yapilmamistir. Komplikasyonlari
nedeniyle klasik trakeostomi agmaya gdstermis oldugumuz
gayret ile kulak burun bogaz, acil tip hekimleri ve anestezi
hekimleri arasindaki iletisimin kuvvetli olmas: bu olumlu
sonucu dogurmus olabilir.

Trakeostomi acik¢a daha yaygin olarak kullanilan bir
islem olmasina ragmen, lokal anestezi ile uygulanmasi
daha nadirdir. Goldenberg ve arkadaglar1 Y 10 yillik
periodda uygulanan 1130 trakeostomi vakasi yayinladilar
ve 68’sinin (%6) list havayolu obstriiksiyonu olan hastalara
uygulandigini buldular. Geri kalan biiyiik kisimdaki hastada,
uzamis ventilasyon nedeniyle trakeostomiye gerek duyuldu.
Sadece ii¢ hastada basarisiz entiibasyon veya krikotroidotomi
nedeniyle acil olarak uygulanmasi gerekti. Wang ve
arkadaglar1 ? ciddi solunum yolu obstriiksiyonu ile bagvuran
86 hastanin 46’sma (53.5%) trakeostomi, 4’tine (4.7%)
endotrakeal entiibasyon yaptiklarimi rapor etmiglerdir. Bu 86
hastanin 34’1 (39.5%) enflamatuar, 32°si (37.2%) neoplastik
ve 9’u (10.5%) travmatik hastalik oldugunu ayrica 3 hastada
laringeal spazm, 6 hastada laringeal striiktiir, 2 hastada
bilateral laringeal paralizi oldugunu bildirmislerdir. 14
hastada (16.3%) ciddi komplikasyon ve 6 hastada (6.9%) ise
operasyona bagli komplikasyon gelistigini ve 1 hastanin da
(0.2%) oldugiinii, obstriikksiyonun hizli by-pass edilmesinin
hayati oldugunu vurgulanmuslardir. Ug yillik periyodda
uyguladigimiz 197 trakeostominin 80’1 (%40.6) lokal anestezi
altinda yapilmigtir. Havayolu obstriiksiyonu sonucu uyanik
trakeostomi endikasyonlarimiz ise 65’1 (%81.2) malign, 15’
de (%18.8) nonmalign hastaliklar idi. Malign hastaliklarin
bizim serimizde biraz daha yiiksek ¢ikmis olmasi hastaliktan
rahatsizlik nedeniyle hekime ge¢ basvurma veya hastalik
tanist konulmus olmasina ragmen hastalarin trakeostomiden
korkmalar1 nedeniyle olabilir.

Yuen ve arkadaglarimin ® 73 hastada yaptiklari uyanik
trakeostomilerin  6’sinda  (%8.2) postoperatif kanama,
pnomotoraks ve yara enfeksiyonu seklinde komplikasyonlar
goriildigiinii ancak iglem esnasinda ve sonrasinda Olim
olmadigint bildirmislerdir. Ayrica uyanik trakeostominin
etkili, giivenli ve diisiik komplikasyon orant olan bir

yontem oldugunu rapor etmislerdir. Uyanik trakeostomi
uyguladigimiz 80 hastadan 7’sinde (%8.75) komplikasyon
izlendi. Bu oranin diger ¢aligsmalarla karsilastirildiginda daha
az oldugu goriilmektedir.

Asagidaki klinik uygulamalardan bazilari, bizim serimizde
faydali neticeler ile sonuglandi:

Hasta, sekresyon kontroliinii kolaylagtirmak ve dilin arkaya
prolapsini azaltmak i¢in omuz altlig1 yerlestirilerek, dik olarak
rahat bir koltuga oturtuldu. Solunumu deprese edecek ve {ist
havayolu kaslarin1 gevsetecek higbir anestezik, anksiolitik,
agn kesici verilmedi. Anestezi ve vazokonstriiksiyon icin
subkutan %1 lidokain ve 1/100.000 epinefrin verildi,
ancak genellikle Oksiiriik ve ajitasyona sebep oldugundan
higbir intratrakeal enjeksiyon yapilmadi. Ozellikle omuz
althgr kullanimi veya yeterli boyun ekstansiyonunu tolere
edemeyen hastalar i¢in krikoid hook kullanimi ve genis
insizyon iyi bir goriis icin gereklidir. Prosediir sirasinda
anestezistin miidahale edebilecegi uzaklikta olmasi her
zaman i¢in art1 bir durumdur. Trakeostomi tlipiiniin giivenle
sabitlenmesi sirasinda ajite bir hastayla ugrasmamak icin,
trakeostominin havayolunda oldugu dogrulanir dogrulanmaz
uygulanmak iizere intravendz genel anestezik ve sedatif hazir
olmalidir. {leri hasta kontrolii icin obstriiksiyon etyolojisinin
belirlenmesi i¢in direk laringoskopi, boyun absesinin drenaji,
biyopsi veya kiiltiir gibi islemler gerekebilir.

Hasta stabil mi?

Evet Hayir

Fleksibil veya rijit endoskopi ile degerlendir; Airway uygula

Hava yolu acik m1?

Evet Hayir

Uyanik trakeostomi
Hasta entiibe edilebilir mi?

Evet Hayir
Medikal destek ile gozlem

Uyanik trakeostomi

Tablo 1: Uyanik trakeostomi (Lokal anestezi altinda) gereken hastalarda

uygulanacak algoritm

Bireysel farkliliklar olmasma ragmen, uyanik trakeostomi
i¢in mevcut ihtiyact karsilamak amaciyla genel bir algoritm
tarif ettik. (Tablo 1.) Bir hasta acil servise veya klinige
bagvurdugu zaman, sorulmasi gereken 3 basit soru soyledir:

1) Hasta stabil midir?
2) Glottik mesafe goriilebilir mi? (Zaman varsa ve
fiberoptik laringoskopi uygulamak giivenli ise)

3) Hasta giivenle entiibe edilebilir mi? (diger faktorler
g6z Oniine alinmalidir. Trismus, mental durum, astim,
distal havayolu hastalig1, travma, obezite).

Bizim serimizdeki hastalarin biiylik kismi1 (endoskopik
degerlendirilmesi yapilabilen 73 hastadan ciddi obstriiksiyon
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tespit edilen sadece 16°s1 (%21.9) harig) acil sikintida degildi,
ancak tiimorlerinin degerlendirilmesi gerekmekteydi ve genel
anestezi i¢in giivenle entiibe edilebilecek durumda degillerdi.
Hastay1 gozleme karari ayni zamanda klinik hekiminin
tecriibesine, klinikte hastaya bakim seviyesine ve miidahale
gerektiginde yardimin bulunabilirligine baghdir.

Bu seride sunulan hastalarin biiyiik kismi uyanik trakeostomi
gerektiren havayolu tehditi semptomlari ve havayolu
obstriiksiyonu belirtileri gosterdiler. Diger ¢caligmalara uygun
olarak, yavas biiyllyen neoplazmalar genellikle minimal
ancak artan karakterde havayolu obstriiksiyonu semptomlart
gostermekle beraber nadiren akut havayolu obstriiksiyonu
semptomlari gostermislerdir. Ancak enfeksiydz ve enflamatuar
hastaliklar gibi hizli ilerleyen durumlarda havayolu tehdidi
cok ciddi olabilir ve giivenli havayolu saglama basarisizlig1
riski artabilir.

SONUC

Uyanik trakeostomi, artan veya devam eden havayolu
obstriiksiyonu olan veya zorlu entiibasyon potansiyeli olan
tiim hastalarda akilda bulundurulmalidir. Bu islem ¢ok iyi
bir zamanlama ile, acil bir durum ortaya ¢ikmadan 6nce
uygulanmalidir ¢iinkii acil cerrahi havayolu saglanmasi
ciddi komplikasyon riskini beraberinde getirir. Havayolu
obstriiksiyonu semptomlari ve bulgulari ile sonuglanan akut
enfeksiy6z ve enflamatuar durumlar en iist diizey dikkat ile
degerlendirilmelidir.
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