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Amacg: Kritik yogun bakim hastalarinda trakeostomi agilmast,
uzamus mekanik ventilasyon nedeniyle yeglenen, uzun zaman-
dir kullanilan, siklikla yaplan bir wygulamadur. Son ydlarda
perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) islemi sirasinda fi-
beroptik bronkoskopi (FOB) kullaninunin gerekliligi ile ilgili
cesitli goriisler olusmustur. Calismamizda PDT agilmast isle-
minin FOB egliginde yapumas: sirasindaki komplikasyonlarinu
retrospektif olarak incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Anestezi Yogun Bakum Unitesinde Aralik
2016-2017 tarihleri arasinda FOB egliginde yapuan PDT is-
lemlerini retrospektif olarak hasta dosyalarindan ve hastane
elektronik kayitlarindan inceledik. Toplam 27 eriskin hastaya
uzamus invaziv mekanik ventilasyon destegi gerekmesi nede-
niyle FOB esliginde Griggs yontemi ile trakeostomi islemi uygu-
landgu goriildii. Islem sirasinda ve sonrasinda olusan cerrahi
kanamalar, ciltalu amfizem, pnomotoraks, ozefageal yara-
lanma, arka duvar hasar, kaniiliin yanls pasaja yonlenmest,
trakeal halka hasari, orta hat disu girisim ve hemodinamik-
solunumsal degisiklikleri iceren olast komplikasyonlar kayut-
lardan belirlendi.

Bulgular: Hastalarin hi¢birinde pnomotoraks, ciltaltt am-
fizem, major kanama, paratrakeal kaniil yerlesimi, trakea
arka duvar hasar goriilmedi. Islem sirasinda hi¢bir hastada
cerrahi trakeostomi gereksinimi olmadig goriildii. Hastalar-
da islem siiresince oksijenasyonda bozulma olmadi. U¢ hasta-
da (%11.1) trakea palpasyonu ile belirlenen cilt giris yerinin
orta hatta oldugu diisiiniilmesine ragmen bronkoskopik go-
riintiide ignenin orta hatta olmadigu belirlendi. Bir hastada
(%3.7) islem sirasinda trakeal halka kg bronkoskopi ile
tespit edildi, hastanin takiplerinde herhangi bir komplikasyon
ile karsilasgilmadh.

Sonug¢: Kritik yogun bakim hastalarinda perkiitan dilatas-
yonel trakeostomi uygulanmast yatak bagst giivenle yapiulan
bir islemdir. Yapuguniz bu retrospektif ¢calismada, bronkos-
kopi kullanumadigi durumlarda belirlenemeyecek olan baz
komplikasyonlarin bronkoskopi sayesinde belirlenebildigi go-
rillmiistiir. Sonug olarak biz yogun bakunda perkiitan dilatas-
yonel trakeostomi uygulamalarinda fiberoptik bronkoskopinin
klinik olarak yararl oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: trakeostomi, komplikasyonlar,
bronkoskopi, kritik hasta

ABSTRACT

Our Percutaneous Tracheostomy Experiences Performed
with the aid of Bronchoscopy

Objective: Opening tracheostomy tract in critically ill intensi-
ve care patients is a frequently, and chronically used procedu-
re that has been preferred due to prolonged mechanical venti-
lation. In recent years, various opinions have arisen regarding
the necessity of using fiberoptic bronchoscopy (FOB) during
percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) procedures.
We aimed to retrospectively review the complications of PDT

with the aid of FOB.

Material and Method: We retrospectively reviewed patients’
files, and hospital electronic records for the PDT procedures
performed with the aid of FOB in the anesthesia intensive care
unit between December 2016 and 2017. A total of 27 adult pa-
tients were found to have undergone FOB-guided tracheos-
tomy with Griggs because of prolonged invasive mechanical
ventilation support.Information about potential complications
including procedural and postprocedural surgical bleedings,
subcutaneous emphysema, paratracheal posterior wall injury,
negotiation of the cannula into a false passage, tracheal ring
injury, hemodynamical, and respiratory alterations were de-
rived from medical files.

Results: None of the patients had pneumothorax, subcutaneous
emphysema, major bleeding, paratracheal cannulation, trac-
heal posterior wall injury.None of the patients had required sur-
gical tracheostomy during the procedure. Oxygenation was not
deteriorated in any patient. In three patients (11.1%), though
the percutaneous access tract of the needle detected by tracheal
palpation was considered to be through midline, bronchoscopic
examination determined that the needle was not in the midline.
In one patient (3.7%) the tracheal ring fracture was detected by
bronchoscopy during the procedure and any complications were
not encountered during the follow-up visits of the patient.

Conclusion: Percutaneous dilatational tracheostomy perfor-
med in critically ill intensive care patients is a safe bedside
procedure In this retrospective study, it was observed that
some complications that could not be detected in cases where
bronchoscopy was not used could be detected during bronc-
hoscopic examination. In conclusion, we think that fiberoptic
bronchoscopy is clinically useful adjunct in percutaneous dila-
tational tracheostomies realized in intensive care units.

Keywords: tracheostomy, complications, bronchoscopy,
critical illness
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GIRIS

Kritik yogun bakim hastalarinda trakeostomi acilma-
s1, uzamig mekanik ventilasyon nedeniyle yeglenen,
uzun zamandir ve siklikla kullanilan bir uygulamadir
W, Giiniimiizde, cerrahi trakeostomi yerine perkiitan
yontemler daha fazla yeglenmektedir 23!,

Son yillarda perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT)
islemi sirasinda fiberoptik bronkoskopi (FOB) kulla-
niminin gerekliligi ile ilgili ¢esitli goriisler olugsmus-
tur. Cogu rehber rutin bronkoskopi kullanimint giinii-
miizdeki veri azhig1 nedeniyle 6nermemektedir ©-).
Fakat bazi arastirmacilar PDT iglemi sirasinda FOB
kullanimini, komplikasyon oranini azaltmasi nede-
niyle onermektedirler 1-*1.

Calismamizda PDT acilmasi igleminin FOB kontro-
liilnde yapilmasi sirasindaki komplikasyonlarini ret-
rospektif olarak incelemeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Calisma oncesi T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilim-
leri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alin-
d1 (Karar No: 2018-04/43). Anestezi Yogun Bakim
Unitesinde Aralik 2016-2017 tarihleri arasinda FOB
esliginde yapilan PDT iglemlerini retrospektif olarak
hasta dosyalarindan ve hastane elektronik kayitla-
rindan inceledik. Toplam 27 erigkin hastaya uzamig
invaziv mekanik ventilasyon deste8i gerekmesi nede-
niyle FOB esliginde Griggs yontemi ile trakeostomi
islemi uygulandig1 goriildii. Tiim hastalarin mevcut
PDT a¢ma protokoliine uygun olarak iglem icin ha-
zirlandig1 belirlendi. Islem giinii hastalardan ¢aligilan
tam kan sayimi1 ve koagiilasyon parametreleri kayde-
dildi. Klopidogrel kullanan hastalarin 7 giin, asetil
salisilik asit kullanan hastalarin 3 giin tedavilerine ara
verildigi goriildii. Diisiik molekiil agirlikli heparinin
islemden onceki gece yapilmadigi belirlendi. Tiim
hastalarda islem 6ncesi 6-8 saat aglik saglanmisti. Is-
lemden 5 dk. 6nce mekanik ventilatdrde FiO, %100
olarak ayarlandigi, girisim oncesinde de 1-2 mg/kg
propofol (propofol %1, fresenius kabi), 0.06 mg/kg
rokuronyum (muscuron, kocak farma) ve 1-2 mcg/kg
fentanil (talinat, vem ilag) intravendz yoldan yapildig:
kayitlardan belirlendi. PDT agma protokoliine uygun

olarak sedasyon ve kas gevsemesinin ardindan has-
talarin omuz altina bag ekstansiyona gelecek sekilde
destek yastig1 yerlestirildigi, gerekli saha temizligi-
nin klorheksidin iceren bir soliisyon ile yapilmasinin
ardindan hastanin boyun bdélgesinin iglem alani agik
kalacak gekilde steril ortii ile ortiildiigii klinik seyir-
lerden anlagildi. PDT isleminin 2 anestezi hekimi ta-
rafindan gergeklestirilmis oldugu goriildii. Bronkos-
kopi diger bir anestezi hekimi tarafindan endotrakeal
tiip ucuna yerlestirilmis mount kateterden yapilmusti.
Fujinon EB-530H bronkoskop kontroliinde (Smiths
Medical Portex Blue Line Ultra perkiitan trakeosto-
mi kiti) hastalara trakeostomi acildig1 ve trakeostomi
kaniiliiniin yerinin bronkoskopi ile dogrulanmasinin
ardindan endotrakeal tiipiin hastadan ¢ikarildig1 yine
klinik seyirlerden anlagildi. Islem siiresi ile ilgili
herhangi bir bilgiye ulagilamadi. Islem sirasinda ve
sonrasinda olusan cerrahi kanamalar, ciltalt1 amfi-
zem, pnomotoraks, 6zefageal yaralanma, arka duvar
hasari, kaniiliin yanlis pasaja yonlenmesi, trakeal
halka hasari, orta hat dig1 girisim ve hemodinamik-
solunumsal degisiklikleri de iceren olas1 komplikas-
yonlar kayitlardan belirlendi. Islemden sonra rutin
olarak gekilen akciger grafileri incelendi ve hastalar
olas1 komplikasyonlar acisindan yine degerlendiril-
di. Islem sonrasinda olusmasi muhtemel infeksiy6z
komplikasyonlar enfeksiyon hastaliklar1 kliniginin
hasta ile ilgili kayitlarindan incelendi.

BULGULAR

Retrospektif olarak incelenen hastalarin demogra-
fik verileri, hastalarin ortalama entiibasyon siirele-
ri, trombosit sayilarr, aPTT ve INR degerleri, islem
glinii ve islemden 24 saat sonra bakilan hemoglobin
degerleri Tablo 1°de, primer hastaliklar1 Tablo 2’de
gosterilmistir. Hastalarmm higbirinde pndmotoraks,
ciltalt amfizem, major kanama, rehber tel kivrilmasi,
paratrakeal kaniil yerlesimi, trakea arka duvar hasari
goriilmedi. Islem sonrasi ilk 24 saat icerisinde has-
talarda mortalite gerceklesmedi. Islem sirasinda hic-
bir hastada cerrahi trakeostomi gereksinimi olmadig1
goriildii. Hastalarda PDT sonrasinda erken ve geg
donemde trakeostomi stoma infeksiyonu gelismedigi
goriildii. Hastalarda islem siiresince oksijenasyonda
bozulma olmadi. Hemodinamik verilerle ilgili kayit-
lara ulagilamadi fakat klinik seyirlerde islem sirasinda
hastalarin hemodinamik instabilitesine ait bir kayita
rastlanmadi. Uc hastada (%11.1) trakea palpasyonu
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Resim 1. Trakeal halka Kirigimin bronkoskopik goriiniimii. Soldaki resimde rehber telin trakeaya giris yerinde Kirilmis trakeal halka
goriinmekte. Sagdaki resimde aym hastada trakeal kaniil yerlestirilmesi sonrasi kirigin goriiniimii.

Tablo 1. Hastalarin demografik o6zellikleri, laboratuvar verileri. Tablo 2. Hastalarm primer hastalik dagilimlar:
Ortalama Standart sapma + Say1 (%)
Yas (y1l) 73.6 14.0 Multiple myelom 1 3.7
Entiibasyon giinii 8.6 6.1 AML* 1 37
Trombosit sayisi (103/ uL) 234 120 MDS# 1 3.7
INR 1.29 0.18 KLL" 1 37
Aptt* (saniye) 29.8 8.7 Pnémoni 6 222
Hb7 islem giinii (g/dL) 9.14 1.70 KOAH alevlenmesi 1 3.7
Hb 24 saat sonra (g/dL) 8.97 1.83 SAKS 1 3.7
Atesli silah yaralanmasi 1 3.7
Say1 (%) Kardiyak patoloji 1 3.7
Gis kanama 1 3.7
Kadin 14 519 Nekrotizan fasiit 1 3.7
Erkek 13 48.1 Akciger malignitesi 3 11.1
Kolon malignitesi 4 14.8
Toplam 27 100 Ozefagus malignitesi 1 37
Meme malignitesi 1 3.7
FApite akti . . . . SSS" malignitesi 1 3.7

ptt: aktive parsiyel tromboplastin zamam, +Hb: hemoglobin, 8 S

FINR: uluslararasi normallestirilmis oran Mide malignitesi 1 37
Toplam 27 100

*AML: akut myeloid losemi, {KLL: kronik lenfoid losemi,
#MDS: myelodisplastik sendrom, $SAK : subaraknoid kanama,
ISSS: santral sinir sistemi

ile belirlenen cilt girig yerinin orta hatta oldugu diisii-
niilmesine ragmen bronkoskopik goriintiide ignenin
orta hatta olmadigi belirlendi. Bir hastada ise (%3.7)

) . o Tablo 3. Komplikasyon sayilari.
islem sirasinda trakeal halka kirigir bronkoskopi ile

belirlendi, hastanin takiplerinde herhangi bir komp- Var (%) Yok (%)
likasyon ile karsilagiimadi (Resim 1). Toplam komp- Orta hat dien airic 2 0l ot S8
likasyon sayist dort olarak belirlendi (%14.8) (Tablo Trr;ie; Laiizgﬁ;ﬁi 1((;0 31.'71)) 26 EWZ 96%
3).

Toplam 4 (%14.8) 23 (%85.2)
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TARTISMA

PDT, ilk olarak Shelden ve ark. ! tarafindan 1955
yilinda tanimlanmistir. 1985 yilinda Ciaglia ve ark.
1101 :1990’da Griggs ve ark. "trakeostomi i¢in modi-
fiye seldinger yontemini kullanmiglardir. Giinlimiize
kadar cesitli PDT yontemleri denenmis olmakla be-
raber, halen en sik uygulanan PDT yontemi, Ciaglia
(swrali dilatasyon) ve Griggs (forseps dilatasyonu)
yontemidir [,

Trakeostominin en sik kullanildigr durum, solunum
yetmezligine bagli uzamis invaziv mekanik ventilas-
yon destegi gerekliligidir. Trakeostomi endikasyon-
lar1, zamanlamas1 ve yontemleri konusunda kesin
kabul edilmis olan bir protokol mevcut degildir. Te-
mel endikasyonlar1 arasinda hava yolunu korumak,
sekresyonlar1 uzaklagtirmak, uzamis invaziv mekanik
ventilasyon tedavisi, tist hava yolu obstriiksiyonu ve
ventilatorden ayrilmay1 kolaylagtirmak icin 6lii bos-
lugu azaltmak sayilabilir . Yeni ve gelismis aletlerin
kullanim:1 ve yontemlerin standardizasyonu sonucu
islemin riskleri azalmig ve pratik olarak kesin kont-
rendikasyonu kalmamigtir. Goreceli kontrendikas-
yonlart ise koagiilasyon bozukluklari, kisa boyun,
obezite, biiyiik tiroit bezi, boyunda yumusak doku
infeksiyonu, boynun ekstansiyona getirilememesi,
islem bolgesinde pulsatil damar varligi, islem bolge-
sinde malignite, boyun cerrahisi oykiisii, trakeostomi
Oykiisii, son dort haftada boyun bolgesine radyote-
rapi uygulanmasi, yiiksek oranda ventilator destegi
gereksinimi (FiO,>%70, PEEP>10 ¢cmH,0) seklin-
dedir 31, PDT igleminin tecriibesi fazla olan saglik
profesyonelleri tarafindan yapilmas: sonucu bu kont-
rendikasyonlarin yonetilebilecegi gosterilmigstir 15,
Morbid obez olan veya koagiilasyon bozuklugu olan
hastalarda da bagarili trakeostomi agilmasini gosteren
calismalar mevcuttur U617,

Trakeostomi agilirken beraberinde bronkoskopi kul-
laniminin belli bagh avantajlart vardir. Bunlar ara-
sinda, ignenin yerlesimin gercek zamanli goriiniimii,
ignenin orta hatta yerlesimi, trakeostomi tiip pozis-
yonu, trakea arka duvar yaralanmasinin 6nlenmesi
sayilabilir. Bununla birlikte, PDT sirasinda FOB’ nin
rutin kullanimi konusu tartigmalidir. Endotrakeal tiip
icerisinden ilerletilen FOB endotrakeal tiip liimeninin
daraltarak islem sirasinda ventilasyonda azalmaya
sebep olup, hiperkarbi ve solunumsal asidoza neden

olabilir. Islem oncesinde ventilator parametrelerini
PDT sirasinda hastanin dk. ventilasyonu azalmaya-
cak sekilde ayarlayarak bu onlenmeye calisilmalidir.
Ek olarak FOB’nin kafa i¢i basincinda artig ve alveo-
lar kapanmaya neden olarak oksijen saturasyonunda
diisme ile iligkilendirildigi calismalar mevcuttur .
Akut norolojik semptomu olan ya da yiiksek ven-
tilator basing ve oksijen ayari gerektiren hastalarda
dikkatli olmak gerekmektedir. Bazi rehberlerde rutin
kullanimi 6nerilmemesine ragmen '®!, eger uygulayici
tecriibesizse ve boyun anatomisi zor ise kullaniminin
onemi artmaktadir. Bu hasta gruplarinda, bronkosko-
pi kullanimi ile komplikasyonlarda azalma oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur 5.

PDT acilirken kullanilan ¢esitli yontemler vardir; Ci-
aglia (siral1 dilatasyon), Griggs (forseps dilatasyonu),
Ciaglia Blue Rhino, Percu Twist, Fantoni, Ciaglia Blue
Dolphin bunlardan en sik kullanilanlardir. Bu yon-
temlerin birbirlerine iistiinliigii olmadig: genel olarak
kabul edilmis bir gortistiir, islemi yapan kisinin hangi
yontem ile tecriibesi varsa o yontemin kullanilmasi
Onerilmektedir . Biz de tecriibemizin fazla oldugu
Griggs yontemini calismamizda yegledik. PDT islemi
sirasinda ve sonrasinda olugabilecek komplikasyon
oranlart sirasiyla %0 .4 ile %10 arasinda bildirilmistir
19201 Caligmamizda, komplikasyon olarak 1 hastada
trakeal halka kirig1 olusmugtur, 3 hastada ise orta hat
dig1 igne giris yeri goriilmiistiir. 2012 yilinda L. Cab-
rini ve ark.’nin " yaptig1 bir meta analizde PDT’ye
bagli ciddi komplikasyon oranlar1 %0-%35 arasinda,
ciddi olmayan komplikasyon oranlar1 ise %0-65 ara-
sinda bulunmugtur. Calismamizda ciddi komplikas-
yon olarak kabul edilebilecek trakeal halka kirig1 bir
hastada (%3.7), ciddi olmayan komplikasyon olarak
kabul edilebilecek igne giris yerinin orta hat diginda
olmasi ise 3 hastada goriildii (%11.1). Calismamizin
toplam komplikasyon orani %14.8 olarak hesaplandi.
PDT acilirken olusabilecek komplikasyon nedenleri
arasinda anatomik varyasyonlari tanimlamadaki giic-
liik de yer almaktadir 2", Islem sirasinda bronkoskopi
kullaniminin anatomik yapilar1 tanimlamada yararlt
olabilecegi ve komplikasyonlar1 azaltabilecegini dii-
stinmekteyiz. Bronkoskopi kullanimi ile ilgili ¢alis-
malarin ¢ogu retrospektif olarak yapilmistir. Abdulla
ve ark. Pretrospektif olarak 187 hastay1 inceledikleri
bir caligmada, 74 hastaya FOB ile 113 hastaya FOB
olmadan PDT acilmasini karsilagtirmis ve komplikas-
yon oranlar1 arasinda fark bulmamugtir. Pattnaik ve

127



ark. 12! da 300 hastay1 retrospektif olarak incelemisler
ve FOB olmadan Griggs yontemiyle acilan PDT nin
giivenli bir yontem oldugunu belirtmiglerdir. Fakat
bu calismada FOB kullanilmadig: i¢in, ¢alismamiz-
da belirlenen trakeal halka kirig1 ve orta hat disg1 igne
girig yeri gibi komplikasyonlar hakkinda veri yoktur.
Saritas ve ark.’nin 24 yaptig1 prospektif bir caligma-
da, PDT islemi FOB ve FOB olmadan kargilagtiril-
mis ve FOB ile yapilan islemin komplikasyon oranini
azalttiginmi gostermisleridir.

Trakeal halka kiri1 oran1 Ferraro ve ark.’nin ! yap-
t181 bir ¢alismada %9.6 olarak bulunmus, Higgins D
ve ark.’nin 12! 207 hastay1 degerlendirildigi baska bir
calismada ise 16 hastada (%7.7) trakeal halka kirig:
olustugu gosterilmistir. Caligmamizda bronkoskopi
kullanim1 sayesinde, normalde FOB kullanilmadan
belirlenemeyecek olan trakea halka kirig1 bir hastada
belirlenmistir. Trakeal halka kirig1 olugan hastalarda
trakeal stenoz gelisme hiz1 %18.8 olarak gosterilmis-
tir 1, Trakeal halka kirig1 olugan hastalarda olugabi-
lecek stenoz riski acisindan kirigin belirlenmesinin ve
hasta takibinin énemli oldugunu diisiinmekteyiz, bu
da iglem sirasinda kullanilacak bronkoskopi ile ola-
st olmaktadir. Yine bronkoskopi sayesinde igne giris
yerinin orta hatta olmadig1 durumlar da goriilebilmig
ve trakea lateral duvardan yapilabilecek kaniilasyon
igne girig yeri orta hatta getirilerek engellenmistir.

PDT isleminin FOB esliginde daha giivenli yapilabi-
lecegini, komplikasyonlarin 6nlenebilecegini ve is-
tenmeyen durumlarin zamaninda fark edilerek gerekli
onlemlerin zamaninda alinabilecegini diistiniiyoruz.

SONUC

Kritik yogun bakim hastalarinda perkiitan dilatasyo-
nel trakeostomi uygulanmasi yatak bagi giivenle yapi-
lan bir islemdir. Tecriibeli ellerde perkiitan dilatasyo-
nel trakeostomi sirasinda bronkoskopi kullaniminin
komplikasyonlar1 azaltmadig1 bazi ¢aligmalarda gos-
terilmistir. Ancak ozellikle egitim hastanelerinde
tecriibesizlige bagli komplikasyonlarin en aza indir-
genmesi, hasta giivenligi, islemin ve uygulayicinin
konforu goz oniine alindiginda yeglenebilir olacagina
dikkat cekmek istedik. Yaptigimiz bu retrospektif ca-
lismada, bronkoskopi kullanilmadig1 durumlarda tes-
pit edilemeyecek olan bazi komplikasyonlarin bron-
koskopi sayesinde belirlenebildigi goriilmiistiir.
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Sonug olarak biz yogun bakimda perkiitan dilatasyo-
nel trakeostomi uygulamalarinda fiberoptik bronkos-
kopinin klinik olarak yararli oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamuzla ilgili herhangi bir ¢ikar catismamiz
yoktur.
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