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Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon wy-
gulamasuuin uzadigr hastalarda hasta bakimu ve infek-
styon parametrelerinin azaltilmast agisindan trakeos-
tomi acdmast stk kullanilan bir yontemdir. Perkutan
trakeostomi (PDT) cerrahi trakeostomi yontemine
kvyasla komplikasyon oramimin diisiik olmast ve hasta
basinda kisa siirede uygulanabilmesi nedeni ile yegle-
nen bir yontem olmaktadur. Yine de invaziv bir girisim
olan PDT ile gelisebilen komplikasyonlar genelde hafif
olmasina ragmen, bazen pnémotoraks, pnomomedi-
astinum gibi yasamu tehdit eden komplikasyonlar da
bildirilmigtir. Bu olgu sunumunda, Griggs yontemi ile
komplikasyonsuz agilan trakeostomiden 2 giin sonra
gelisen pnomotoraks olgusunu inceledik.

Hastamiz, 63 yasinda 92 kilo kadin hasta, aterosklero-
tik kalp hastalig tamisu ile opere edilmisti. Ameliyat yo-
niinden herhangi bir sikintist olmayan hastaya uzanug
entiibasyon nedeni ile perkutan trakeostomi a¢ilmasina
karar verilerek klinigimize devir alindi. Bronkoskopi
esliginde Griggs teknigi ile trakeostomi a¢lan hastada,
48 saat sonra subkutan amfizem ve pnomotoraks goz-
lendiginden lokal anestezi altinda toraks tiipii takilds.
Trakeostomi kaniilii ¢ekilip endotrakeal tiip ile yeniden
entiibe edilen hastada toraks tiipii takldiktan sonra
oksijen saturasyonu diizeldi. Ancak hasta 2 giin sonra
kardiyak arrest nedeni ile ex oldu.

Perkutan trakeostominin cerrahi yénteme gore iistiin-
liikleri bir¢ok ¢alismada ortaya konulmustur. Ancak
biitiin invazif girisimler gibi PDT de tamamen masum
degildir ve gelisebilecek en ciddi komplikasyonlardan
biri de pnomotorakstir. Oranla ge¢ dénem olmasina
ragmen, pnomotoraks olasiligy perkutan trakeostomide
akilda tutulmali ve gerekli tedavi ve miidahale basla-
numaldur.
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ABSTRACT

Late-Onset Pneumothorax Developed in a Tracheos-
tomy Patient

Tracheostomy is a frequently used method for the pa-
tients with prolonged endotracheal intubation, and
mechanical ventilation so as to decrease the para-
metres concerning patient care, and infection. Per-
cutaneous tracheostomy (PDT) is a preferred method
in that it has lower complication rates, and shorter
bed-side procedural time relative to surgical tracheos-
tomy. Still it is an invasive procedure where generally
mild complications may develop, however some some
life threatening complications like pneumothorax and
pneumomediastinum have been reported as well. In
this case presentation we examined pneumothorax
developed in a patient two days after uncomplicated
tracheostomy with the Griggs method. Our patient
was a 63 —year- old female weighing 92 kg had been
operated with the diagnosis of atherosclerotic heart
disease. For the patient without any surgical problem,
percutaneous tracheostomy was decided to be perfor-
med because of prolonged intubation, and so she was
transferred to our clinic. Bronchoscopy assisted PDT
with Griggs technique was performed. However, sub-
cutaneous emphysema, and pneumothorax were ob-
served within 48 hours, so a chest tube was inserted
under local anesthesia. Tracheostomy cannula was
drawn and the patient was intubated again using an
endotracheal tube with resultant improvement in her
oxygen saturation. However 2 days later the patient
died because of a cardiac arrest.

In many studies, superiorities of percutaneous trache-
ostomy have been revealed relative to surgical method.
But like all invasive procedures PDT is not innocent,
and one of the most serious complication to be develo-
ped is pneumothorax. Although it occurs in relatively
late period, pneumothorax should be kept in mind and
necessary treatment and interventions should be initi-
ated immediately.

Keywords: pneumothorax, late onset, percutan
tracheostomy
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GIRIS

Uzun donem mekanik ventilasyon destegi gereksini-
mi duyan yogun bakim hastalarina trakeostomi agil-
masi hasta yararina oldugu kabul edilen ve pratikte
uygulanan bir yontemdir 1. Uzamig endotrakeal en-
tiilbasyonun neden oldugu laringeal hasar, vokal kord
paralizisi, glottik ve subglottik stenoz gibi kompli-
kasyonlar1 azaltmak ve hasta bakiminin rahat ger-
ceklestirilmesine olanak saglamak gibi avantajlar
yaninda hava yolu direncini ve solunum igini azaltip
ventilatorden ayrilma siirecini hizlandirmasi da art1
bir faktor olarak goriilmektedir 2. S6z edilen avan-
tajlarina ragmen, trakeostominin invaziv bir girisim
oldugu ve buna bagli komplikasyonlar gelisebildigi
bilinmektedir. Ge¢mis donemlerde uygulanan cer-
rahi trakeostomi giiniimiizde yerini komplikasyon
orani daha diisiik, hasta yataginda uygulanabilen
perkiitan trakeostomi yoOntemlerine devretmistir.
Birgok perkiitan dilatasyon trakeostomi (PDT) yon-
temi tanimlanmis ve birbirleri arasinda kiyaslamalar
yapilmis olmasina ragmen, aralarinda en sik kullani-
lan teknikler Ciaglia ve Griggs teknigidir®. Griggs
tekniginde 6zel dizayn edilmis forseps ile trakeal
dilatasyon yapilarak kaniiliin trakeaya yerlestiril-
mesi saglanir. Farkli PDT teknikleri ile gelisebilen
komplikasyonlar genelde hafif ve iistesinden gel-
mesi kolay olmasina ragmen, bazen pndomotoraks,
pnomomediastinum gibi major ve hayat1 tehdit eden
komplikasyonlarda bildirilmigtir ©°.

Eriskin trakeostomilerin yaklasik %4’iinde meydana
gelen pnomotoraks acil veya zor trakeostomilerde
daha yaygindir. Hava yolu obstriiksiyonu ve hastanin
inspiratuar eforu doku planinda yiiksek hacimde hava
girigine yol agar. Trakeostomi tiipiiniin yanlis bolge-
ye yerlestirilmesi de —anterior paratrakeal alana or-
negin- benzer komplikasyonlara yol acar 1. Bu olgu
sunumunda Griggs yontemi ile komplikasyonsuz aci-
lan trakeostomiden 2 giin sonra gelisen pndmotoraks
olgusunu inceledik.

OLGU SUNUMU

Hastamiz, 63 yasinda 92 kilo kadin hasta, ateroskle-
rotik kalp hastalig1 tanisi ile opere edilmisti. Ameliyat
yoniinden herhangi bir sikintis1 olmayan hastanin ya-
tis1 doneminde akut bobrek yetmezligi gelistiginden
giinliik olarak hemodiyalize alintyordu. Yogun bakim
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klinigimize devir alindiktan sonra 7 giin boyunca me-
kanik ventilator desteginde solunumu saglanan hasta-
nin metabolik ve enfekte (endotrakeal aspiratta iire-
me mevcut) durumu goz oniine almip ventilatdrden
ayrilma siirecinin uzun ve zor olacagi hesaplanarak
perkutan trakeostomi agilarak takip edilmesine karar
verildi.

Biitiin aseptik onlemler alindiktan ve lokal anestezi
infiltrasyonu yapildiktan sonra fiberoptik bronkos-
kop esliginde isleme baglanildi. Orotrakeal olarak
entiibe edilmis hasta trakeostomi siiresince elekt-
rokardiyografi, pulse oksimetri ve invaziv arter ba-
sinct ile monitorize edildi. Yatakbagi PDT islemi
bronkoskop yardimiyla perkiitan trakeostomi kiti
kullanilarak Griggs teknigi ile gergeklestirildi. Is-
lem bittikten sonrada kaniiliin dogru yerlesimi olup
olmadig1 yine bronkoskopla kontrol edildi. Hasta
akciger sesleri oskiilte edildikten sonra hastaya ya-
taginda akciger grafisi ¢ektirildi ve herhangi bir pa-
toloji saptanmadi.

Trakeostomi ac¢ilan hastada ilk 48 saat herhangi bir
major veya mindr komplikasyon gozlenmedi. Trake-
ostomi acildiktan 2 giin sonra boyunda ve gogiis du-
varinda palpasyonla krepitasyon hissedildi ve oksijen
saturasyonunda diisme goézlendi. Cekilen yatak bagi
grafide pnomotoraks dogrulandr (Resim 1). Hastaya
lokal anestezi altinda sag 5. interkostal bolgeye toraks
tiipd takildi.

Trakeostomi kaniilii ¢ekilip endotrekeal tiip ile tek-
rar entiibe edilen hastada toraks tiipii takildiktan son-
ra oksijen saturasyonu diizeldi. Akcigerleri ekpanse
olan hastanin yapilan kan gazi degerlendirmesinde
pO,: 149, pCO,: 19.8 ph: 7.09 baz agig1: -22.3 HCO,:
5.8 olarak belirlendi. Giinliik diyalize alinan hastada
biitiin 6nlemlere ragmen, diyaliz sirasinda hipotansi-
yon gelisti. Hasta pnomotoraks gelistikten 2 giin son-
ra yapilan tiim miidahalelere ragmen, kardiyak arrest
nedeni ile ex oldu.

TARTISMA

Yogun bakim kliniklerinde mekanik ventilator ile so-
lunum destegi saglanan hastalarda hem endotrakeal
entlibasyonun dezavantajlarindan kaginmak hem de
yatakbasg1 yapilmasi kolay olan PDT nin avantajlarin-
dan yararlanmak icin trakeostomi daha sik kullanilir
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Resim 1. Hastada gelisen pnomotoraks AC-PA ile goriintiilendi

olmugtur "', Cerrahi trakeostomi yontemlerine gore
daha az oranda komplikasyon belirtilen PDT teknik-
leri ile yine de bazi komplikasyonlar gézlenebilmek-
tedir 1.

PDT ile ilgili bildirilen komplikasyon oranlar1 %3-ila
%25 arasinda degismektedir. Perkutan trakeostomi-
lerin incelendigi bir meta analizde %10 perioperatif
komplikasyon ve %7 postoperatif komplikasyon goz-
lendigi bildirilmistir. Perioperatif komplikasyonla-
rin ¢ogunlugunu kanama, pnémotoraks ve posterior
trakeal hasar olugturmaktadir. Posterior trakeal hasar
yalnizca mukozaya sinirli kalabilir veya tiim arka du-
var hasarlanip daha kotiisii trakeodzefagal fistiile yol
acabilir 1.

Anatomik olarak plevral bosluk sadece trakeal duva-
rin lateralinde sinirli olmay1p posterior trakeal duvara
dogru uzanim gostermektedir. Plevral bosluk ile pos-
terior trakeal duvarm bu yakin komsulugu erken veya
ge¢ donemde trakeal duvar laserasyonunda pnomo-
toraksin kolayca gelisimine yol agmaktadir. Trakeal
giris yerinin daha agagi bolgede olmasi da akciger
yaralanma riskini artirmaktadir. Posterior trakeal bol-
genin 6zellikle kadin hastalarda zars1 yapisi ile hassas
ve yirtilmaya uygun oldugu belirtilmigtir 1",

Hastamiza bronkoskopi ile perkutan olarak trakeosto-
mi actigimizda arka duvar hasar1 olmadigin1 gérerek
islemi sonlandirdik. Ancak mukozaya smirlt hasar
olma olasiligr da mevcuttur. Fiberoptik bronkoskop
ile trakeal giris yerinin direk goriilmesi ve dilate edil-

ve daha sonraki grafide akcigerleri ekspanse oldu.

mesi ile komplikasyonlarin azaltilabilecegi belirtil-
mistir 18!,

Oranla ge¢ donemde gelisen bir pnomotoraks ol-
gusuyla karsilagtigimizdan trakeostomi kaniiliiniin
yerinden cikmasi veya yer degistirmesi olasiligini
da aragtirdik. Hastamizda yaptigimiz bronkoskopik
incelemede, bu olasilig1 destekleyen bulgulara rast-
lamadik, ancak yine de trakeostomi kantiiliinii ¢ikartip
endotrakeal entiibasyon ile devam ettik. Trakeostomi
tiipiiniin yerinden ¢ikmasi veya malpozisyonu degisik
caligmalarda farkli oranlarda bildirilmistir. Halum ve
ark. "Wkazara dekanulasyonu ilk 1 hafta icinde %0.8
ve sonraki haftalarda %1.2 olarak bildirmisken, Fali-
mirski ve ark. "7 %7 gibi yiiksek bir oranda yerinden
kayma olay1 bildirmistir.

Ambesh ve ark. "3 da yinelenmis bronkoskopik ince-
lemede trakeal duvarda herhangi bir zarar gozlenme-
yen 80 yasindaki hastada trakeostomi sonrasi geligsen
pnomotoraks olgusunu bildirmislerdir. Fikkers ve
ark. " ise 1997 ile 2002 yillart arasinda PDT agilan
326 hastanin retrospektif analizinde 5 olguda (%1.5)
subkutanoz amfizem ve 2 olguda (%0.6) pnomoto-
raks belirtmiglerdir. Eszamanli yaptiklar: literatiir ta-
ramasinda 3012 hastada subkutanoz amfizemin orani
%1 .4, pnomotoraksin orani %0.8 olmustur. Bu ¢alig-
mada, insan kadavra modelinde amfizem ve pnomo-
toraksin olugsum mekanizmasini arastirmiglar ve bu
mekanizmalar1 posterior trakeal duvar hasari, anteri-
or trakeal duvar hasari, yanlis pasaj veya paratrakeal
bolgeye yerlesim, kaniiliin dislokasyonu, delikli ka-
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niiliin uygun olmayan yerlesimi ve mekanik ventilas-
yonun yiiksek basincinin neden oldugu barotravma
olarak belirtmiglerdir.

SONUC

Subkutan amfizem ve pnomotoraks PDTnin ender
goriilen ama yikict komplikasyonlaridir. Ancak olu-
san subkutandz amfizem veya pnomotoraks nedeni
ile PDTyi su¢lamadan 6nce diger olasi nedenleri- am-
fizematoz biil riiptiirii gibi- aklimizin bir kosesinde
tutmaliy1z. Bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in trakeal
duvar hasarindan kagcinmak i¢in bronkoskopik goriin-
tilleme, giris yerinin dikkatli se¢imi, en azindan ilk
hafta delikli trakeal tiip kullaniminda kag¢inma, dik-
katli hasta se¢imi ve iglem sirasinda komplikasyon-
lara kars1 daima uyanik olma gerekmektedir. Bu ol-
guda, geligen pnomotoraks yanlig pasaj olusumundan
veya artmig tepe basinci ve/veya hava tuzaklanmasi
sonucu amfizemat6z biillerin riiptiire olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Neden ne olursa olsun oranla
ge¢ donem olmasina ragmen, pnomotoraks olasiligi
perkutan trakeostomide akilda tutulmali ve gerekli
tedavi ve miidahale hemen baslaniimalidir.
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