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OZET:

Yogun bakim {initemizdeki (YBU) perkiitan trakeotomi pratigimiz

Giris ve Amag: Perkitan trakeotomi(PT) uygulamasi, kisa stirede yatak basinda uygulanabilme ve
daha az kanama gibi avantajlari, ayrica uzamis yapay solunum gereksinimi, “weaning”in kolaylasti-
rilmasi, acil hava yolu saglanmasi gibi endikasyonlarla yogun bakim tnitelerinde siklikla tercih edilir.
Cerrahi trakeostomiye alternatif ydntemdir. Bu calismada ki amacimiz YBU'mizde son 4 yilda acilan
trakeotomileri uygulama giindi, uygulama zamani ve uygulama sonrasi komplikasyonlari agisindan
analiz etmektir.

Yéntem: 01.01.2007 ve 31.12.2010 tarihleri arasinda YBU'mizde tedavi edilen 603 olgudan perkutan
trakeotomi uygulanan 132 olgu analiz edildi. Perkitan trakeotomi uygulamasi griggs teknigiyle bir
ekip tarafindan gerceklestirildi. Demografik verileri, uygulama gini, toplam mekanik ventilasyon
glind, uygulama zamani ve uygulama sonrasi komplikasyonlari kayit edildi.

Bulgular: Son 4 yilda YBU'mizde takip ve tedavi edilen 603 olgudan 132'sine perkiitan trakeoto-
mi pratigi bu periotta uygulandi. Kadin-Erkek orani 62/70, olgularin yas ortalamasi 58.65+17.22 yil,
olgularin ortalama hastanede yatis stiresi 38.77+28.74 guin, trakeotomi pratigi 6ncesi ortalama enti-
basyon siiresi 8.20+5.44 giin, toplam mekanik ventilasyon siiresi 26.85+21.70 gln ve ortalama ope-
rasyon uygulama zamani 6.1+2.1 dakikaydi. 86 olgu komorbiditelerinden dolay1 YBU'mizde 6ldi. 46
olgu ilgili servislere transfer edildi. Toplam komplikasyonlar (8 olgu) kayit edildi.

Sonug: YBU'de uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci, weaning'i kolaylastirmasi, acil hava yolu sagla-
masi gibi endikasyonlarla uygulanan peruktan trakeotomi basit, diisik komplikasyon oranina sahip
ve minimal girisimsel uygulamadir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim, trakeotomi, komplikasyon

ABSTRACT:

Percutaneous tracheotomy practices in our intensive care unit (ICU)
Introduction and Objective: Percutaneous tracheotomy practice is usually preferred at ICU for the
advantages of able to be applied in a short time and at the bedside and it causes less bleeding. It is
the alternative of surgical tracheotomy. The aim of this study is to analyze tracheotomies that were
opened in our ICU in last 4 years, within the terms of practice day, practicing duration and post
practice complications.

Method: 132 percutaneous tracheotomy practiced cases of 603 cases that were treated in our
reanimation unit between 01.01.2007 and 31.12.2010 were analyzed. Percutaneous tracheotomy
practices were conducted via Griggs technique by a team. Demographic information, practice day,
total mechanical ventilation days, practicing duration and post practice complications were recorded.
Findings: 603 cases were followed up and treated in ICU in last 4 years. 132 Percutaneous
tracheotomy practices were applied in this period. It is figured out that women-man ratio was 62/70,
the mean of age of the cases was 58.65+17.22 years, the mean hospitalization time of cases was
38.77+28.74 days, the mean intubation time before tracheotomy practice was 8.20+5.44 days, total
mechanical ventilation days 26.85+21.70 and the mean practicing duration of operation was 6.1+2.1
minutes. 86 cases were deceased due to the comorbidities at ICU. 46 cases were transferred to the
related services. Total complication (8 cases) were encountered.

Result: Percutaneous tracheotomy which was practiced for indications such as need for mechanical
ventilation for long time, easing weaning, providing urgent airway in ICU; is simple, has low
complication ratio and is minimally invasive practice.
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GiRiS

Yizyillardir uygulanan trakeostomi; yogun bakim
dalinda ilerlemeler, degisen endikasyonlar, 6zellikle
de yatak basi perkiitan tekniklerin gelismesiyle glini-
mizde daha da sik kullaniimaktadir. Yirmibirinci
yuzyilda ise; perkiitan trakeotominin hangi hastalar-
da, hangi yontemle, ne zaman agilacag tartisilmakta
ve bu teknigin hasta sonuclarini nasil degistirdigi
aragtirllmaktadir.Yogun bakim (nitelerinde endotra-
keal entlibasyon uygulanan ve uzun stire mekanik
ventilatore bagh kalacagi 6ngortlen hastalara trake-
otomi acilmasi tavsiye edilmektedir (1,2). Uzamis
endotrakeal enttibasyonun larengeal hasar, vokal
kord paralizisi, glottik ve subglottik stenoz, infeksi-
yon, trakeal hasar (trakeomalazi, trakeal dilatasyon
ve trakeal stenoz) gibi komplikasyonlari vardir (3).
Uzamis endotrakeal entiibasyona bagl gelisebilecek
komplikasyonlari azaltmak amaciyla gerceklestirilen
trakeotomi ile larengeal hasari azaltmak, hemsirelik
bakimini ve solunum yollarinin aspirasyonunu kolay-
lastirmak, glvenli havayolu saglayarak hastanin
mobilizasyonunu artirmak, hastanin yogun bakim-
dan transferini ve agizdan beslenmeyi kolaylastir-
mak, hasta konforunu artirmak, konusmanin erken-
den geri donmesine yardimci olmak, ve havayolu
rezistansini azaltmak amaclanmaktadir. Bu avantaj-
larina ragmen trakeotomi invaziv bir girisimdir ve
girisimle ilgili bazi komplikasyonlar gelisebilmekte-
dir (4).

Trakeostominin eski Misir doneminden (M.O.
3500 yilindan) beri yapildigi belirtilmektedir, fakat
ilk elektif trakeostominin M.O. 100. yilda; kuzeybati
Anadolu topraklarinda kurulmus olan Bithynia kralli-
ginda yapildigina dair kaynaklar bulunmaktadir. Tra-
keostomi yulzyillardir yabanci cisim, travma veya
infeksiyonlara bagli tst hava yolu tikanikliklarinda
hayat kurtarici olmustur (5,6).

Standart cerrahi trakeostomi ilk kez Jackson tara-
findan 1909’da, ilk modern perkitan trakeotomi ise
Shelden ve ark. tarafindan 1955’de tarif edilmistir
(7,8). Gunumize kadar bircok perkitan trakeotomi
yontemi tarif edilmis olmasina ragmen en sik kullani-
lan teknikler Ciaglia ve ark. tarafindan 1985'te tarif
edilen perkitan dilatasyonel trakeotomi teknigi ile
Griggs ve ark. tarafindan 1990’da tarif edilen perku-

tan gide wire dilatasyonel trakeotomi teknigidir
(9,10). Perkutan trakeotominin basit, komplikasyon
hizi disiik, ameliyathane ortami gerektirmeyen ve
hasta yataginda kisa siirede uygulanabilen bir yon-
tem olmasi gibi avantajlari vardir (11,12).

Bu calismada, yogun bakim tnitemizde Griggs
teknigi ile acilan perkitan trakeotomilerin agilma
zamani, islem stiresi ve erken komplikasyonlari aci-
sindan retrospektif olarak sunulmasi amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda 2007-2010 yillart arasinda Griggs
yontemi ile perkitan trakeostomi acilan, 62’si kadin,
70'i erkek 132 olgu, retrospektif olarak degerlendiril-
di. Hemostatik bozuklugu olmayan (trombosit sayisi
50 000 (mm3)-1 Ustiinde olan, aktive parsiyel trom-
boplastin zamani ve protombin zamani kontrol dege-
rinin 1.5 katindan az olan), trakea ve boyun yapisi
normal olan (guatr, gecirilmis boyun cerrahisi,
boyunda yumusak doku enfeksiyonu olmayan) has-
talara islem uygulandi. Butiin trakeostomiler elektif
sartlarda deneyimli uzman veya uzman esliginde en
az 2.5 yilini tamamlamis anestezi asistani tarafindan
gerceklestirildi. Islem 6ncesi hastalarin yas, cinsiyet
ve entlibasyon siresi kaydedildi. Hastalar islem stire-
since elektrokardiyografi, pulse oksimetri, solunum
sonu karbondioksit basinci ile invaziv/non invaziv
arter basinci ile monitorize edildi. islem “Percutane-
ous tracheostomy kit” (Portex, Hythe, Kent, ingiltere)
ile gerceklestirildi. islem sirasinda fiberoptik bron-
koskop kullanilmadi. Hastalara islem 6ncesi fentanil
1 pg kg-1, propofol 3 mg kg-1 ve rokuronyum 0.1 mg
kg-1 intravendz verildikten sonra %100 oksijen ile
pozitif basin¢ch mekanik ventilasyon (MV) uygulandi.
Hasta duiz olarak sirt Gstii pozisyonda yatirildiktan
sonra omuz alti destegi ile bas ekstansiyona getirildi.
Hastanin bas kisminda duran yardimci tarafindan
endotrakeal tip kafi indirilerek tip vokal kordlarin
altina kadar cekildikten sonra tip kafi tekrar sisirildi.
islem icin steril giyinildi. Boyun bélgesi antiseptik
soliisyonla silindikten sonra delikli yesil ile ortuld.
Trakeal kartilajin birinci ve ikinci veya ikinci ve
tctinct araligr palpe edilerek islem yapilacak bolge-
ve %2 lidokain (2-3 ml) ile lokal anestezi uygulandi.
Lokal anestezi sonrasi cilt bolgesine bisttiri yardimiy-



la vertikal bir insizyon (8-10 mm) yapilarak 3 ml
serum fizyolojik ¢ekilmis ucunda 14G igne bulunan
enjektor yardimi ile belirlenen bolgeden aspirasyon
yapilarak trakea limenine girildi. Enjektore hava
aspire edildiginde enjektor igneden ayrilarak icinden
gecirilen kilavuz tel trakea [imenine yerlestirildi.
Kilavuz telin Gzerinden gecirilen 8F dilatator yardi-
miyla bolge genisletildi. Dilatator cikarilarak forseps
yardimiyla cilt, cilt alti ve trakea genisletildikten son-
ra 7.5, 8 veya 8,5 numara trakeotomi tupu trakeaya
yerlestirildi. Kilavuz tel cekildi. Trakeotomi tiip kafi
sisirilerek tlip ici aspirasyon yapildiktan sonra hasta
ventilatore baglandi. Trakeotomi tiip cevresi temiz-
lendikten sonra steril spang sarildi. Solunum sesleri
dinlendikten sonra hastalara yataginda akciger grafisi
cektirildi.

Hastalarda gelisen erken komplikasyonlar (minor
kanama, cerrahi kanama, subkutan amfizem, pno-
motoraks, yanlis pasaj, hipoksi ve mortalite) kayde-
dildi. islem sonrasi stoma cevresine sarilan spanclar
ile kanamanin kisa stirede durmamasi ve/veya trake-
otomi tlipl icinden aspirasyonla kan gelmesi minor
kanama olarak degerlendirildi. Baskili kompreslere
ragmen stomadan ve/veya aspirasyonla trakea icin-
den gelen kanamanin devam etmesi cerrahi kanama
olarak tanimlandi. Ayrica; islem icin harcanan siire
(igne girisinden trakeostomi kantlinun yerlestirilme-
sine kadar gecen stire) kaydedildi. Mekanik ventilas-
yon sliresi (giin), toplam yatis siiresi (gtin), hastane-
den cikis durumu (saglikli/trakeotomili/olim) kayde-
dildi.

Istatistiksel analiz, SPSS 10.0 programinda yapil-
di. Veriler sayi (n) veya ortalama + standart sapma
(SS) olarak sunuldu.

BULGULAR

60 olguya kalici yapay solunum gereksinimi, 72
olguya ise uzayan yapay solunum ihtiyaci sebebiyle
trakeotomi acilmistir,

Hastalarin demografik verileri, entiibasyon stresi,
islem stiresi, toplam MV siiresi ve YB’da yatis stiresi
ile hastalarin hastaneden c¢ikis durumlari Tablo 1’de
gosterilmistir.

Olgularin hastaneden ¢ikis durumlarina bakildi-
ginda 16 olgu dekantle edilerek, 30 olgu kalici tra-

T. Totoz, H. S. Tiirk, P. Sayin, O. Unsal, S. Cinar, S. Oba

Tablo 1: Demografik veriler. Griggs (n=132)

Kadin-Erkek orani 62/70
Olgularin yas ortalamasi 58.65+17.22 yil
Olgularin ortalama hastanede yatis
sliresi 38.77+28.74 gin
Trakeotomi pratigi 6ncesi ortalama
entlibasyon siresi
Toplam mekanik ventilasyon
Ortalama operasyon uygulama zamani

8.20+5.44 gln
26.85>+21.70 giin
6.1+2.1 dakika

Tablo 2: i§leme bagh komplikasyonlar. Siklik n 8 (%6)

Pnoémotoraks 3
Stoma cevresinden erken kanama 2
Subkutan amfizem 1
Orta dereceli kanama 1
Abondan kanama 1

keotomi kantlt ile yasamina devam etmektedir. 86
olgu ise yogun bakim nitemizde yandas hastaliklari
nedeniyle kaybedilmistir.

isleme bagli erken komplikasyonlar tablo 2’de
gosterilmistir. Islem sirasinda gelisen toplam erken
komplikasyon orani %6 olarak tespit edildi. ilk yil 1
olguda 8’inci. glinde trombositopeni nedeniyle orta
dereceli kanama saptandi. 1 olguda ise 9’uncu giin-
de trakeotomi kantilti degistirilirken yanhs yerlesim
sonrasi subkutan amfizem gelisti ve tekrar kantle
edildi. ikinci yil 2 olguda pnémotoraks, 2 olguda sto-
ma cevresinden erken donemde kanama ve 1 olguda
da 30’uncu giinden sonra trakeotomi igerisinden
abondan kanama gorilda. Anjio ile bronsial arter
kanamasi oldugu tespit edilerek ligasyon uygulandi.
Uctincii yil her hangi bir komplikasyon ile karsilasil-
madi. Dordiinct yil ise sadece 1 olguda pnémoto-
raks gelisti. Hicbir hastada isleme bagli ciddi hipoksi
ve mortalite gelismedi.

TARTISMA

Son vyillarda tip alanindaki teknolojik gelismeler
sonucunda bazi cerrahi girisimler yerini perkitan
tekniklere birakmistir. Daha az invaziv olan bu tek-
nikler doku travmasini ve komplikasyon oranini
azaltmaktadir. Gunimuzde perkitan trakeotomi
yogun bakimlarda yaygin olarak kullanilmaktadir
(12).



Yogun bakim {initemizdeki (YBU) perkiitan trakeotomi pratigimiz

Angel LF ve arkadaglarinin yaptigi calismada 260
olguya cerrahi trakeostomi, 272 olguya ise peruktan
trakeotomi uygulanmis; operasyon zamanlari ve
kanama yoniinden istatistiksel anlamli fark bulunma-
mustir. Cerrahi trakeostomi de toplam 54 komplikas-
yon ile karsilasiimig, perkitan trakeotomi de ise bu
rakam 18’de kalmistir. Cerrahi trakeostomi de 19
olguda, perkitan trakeotomi de sadece 10 olguda
enfeksiyonla kargilagiimistir (13,14). Bizim galisma-
mizda da toplam 132 olgudan 8’inde komplikasyon
gelismistir.

Perkutan tekniklerde en sik gorilen komplikas-
yonlar; transflizyon veya cerrahi gerektirmeyen kana-
ma, subkutan amfizem, kaniliin trakea digina yerles-
tirilmesi, trakea arka duvarinda yaralanma, kisa stire-
li hipoksi ve stoma infeksiyonudur. Kearney ve arka-
daglarinin 827 olguluk perkitan trakeotomi serilerin-
de perioperatif mortalite %0,6 ve yine perioperatif
komplikasyon orani %6, erken postoperatif kompli-
kasyon orani %5 olarak belirtilmistir (15). Halum SL
ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli calismada da
intraoperatif erken ve gec déonem komplikasyonlari
da calismamiza benzer bulunmus olup erken dénem
(<1 hafta) komplikasyonu %5,6 ve ge¢c donem komp-
likasyonu %7,1 olarak bulmuslardir (16,17). Bizim
calismamizda da 6’si erken déonem(stoma cevresin-
den kanama,pnémotoraks ve cilt alti amfizem), 2’si
gec donem olmak tizere komplikasyonumuz olmus-
tur.

Kanama ile ilgili olarak degisik sonuclari olan
calismalar bulunmaktadir (11). Stomadan, sizinti sek-
linde olan kan kaybinin 50-100 ml oldugu gosteril-
mistir. Min6r kanamalarin, uzamis islemlerde goriil-
digi ve kompresyonla kontrol altina alindigi, major
kanamalarda ligasyon gerektigi bildirilmistir (11).

Griggs tekniginde pnomotoraks olusmasi %0-3
arasinda gorulmekle birlikte, oran genelde dustikttir.
Calismamizda, isleme bagh olarak 3 (%?2) olguda
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