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OZET

ACIL YOGUN BAKIM UNITESINDE GRIGGS YONTEMIi IiLE
UYGULANAN PERKUTAN TRAKEOSTOMi ISLEMININ OLASI
KOMPLIKASYONLARINI ENGELLEME UZERINE BRONKOSKOPi
KULLANIMININ ETKiSININ ARASTIRILMASI

Amag

Ozellikle yogun bakimdaki uzun siire endotrakeal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon ihtiyact olan hastalara erken donemde trakeostomi agilmasi
Onerilmektedir. Biz calismamiz ile Acil yogun bakim iinitesinde cerrahi hava
yolunun saglanmasi amaciyla Griggs yontemiyle perkiitan trakeostomi agilmasi
sirasinda fiberoptik fleksibl bronkoskop kullaniminin klinik etkilerinin arastirilmasi,
komplikasyonlar1 6nleme ve erken donemde belirlemedeki etkinligini belirlemeyi

amagladik.
Materyal ve metod

Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
bunyesindeki Acil Yogun Bakim Unitesinde Haziran 2013-Mart 2015 tarihleri
arasinda yerel etik kurul izni ile galismaya baslandi. Calismaya prospektif olarak
cesitli nedenlerle entiibe edilmis ve uzun siire solunum destegi gercken hastalar
alindi. Fleksibl fiberoptik bronkoskop esliginde Griggs teknigiyle perkiitan

dilatasyonel trakeostomi acilan hastalarin verileri toplandi.
Bulgular

Acil Yogun Bakim Unitesinde Haziran 2013—Mart 2015 tarihleri arasinda 20
kadin (73.9+15.0) ve 20 erkek (71.5+14.8) calismaya alindi. Trakeostomi agilmadan
Once hastalarin entiibe kalig streleri 15.4+9.4 giin olarak tespit edildi. Trakeostomi
oncesi ve sonrasi hastalarin hemoglobin degerleri, kan gazi degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Perkiitan trakeostomi agilan 31 hastada
islem sirasinda hicbir komplikasyon gelismemistir. Islemle ilgili komplikasyon

gelisen 9 hastayla ilgili olarak 1 tanesinde ¢ok zor kaniil yerlestirmesine bagli olarak



kaniil kafi delinmesi sorunu yasandi. Diger 8 hastada ise perkutan dilatasyonun zorlu
olmasma baglanilan hafif zorlanmayla kaniil yerlestirilmesi ve diisiik miktarda
kanama saptanmistir. Higbir hastamizda trakea arka duvari zedelenmesi, cilt alt1

yanlis pasaj, amfizem, pndmotorax gibi major bir komplikasyon gelismemistir.
Sonug

Fleksibl fiberoptik bronkoskopinin Griggs yontemi ile uygulanan perkiitan
trakeostomi agilmasi sirasinda kullanimi1 en 6nemli komplikasyonlardan olan trakea
arka duvar1 hasarim1 Onlemede ve islem sonrasi erken kanama ve kaniil
malpozisyonunu belirlemede etkin oldugunu tespit ettik. Cerrahi hava yolunun
saglanmasi1 amaciyla Griggs yontemi ile uygulanan perkitan trakeostomi agilmasi

sirasinda fleksibl fiberoptik bronkoskop kullanimini tavsiye ederiz.

Anahtar Sozcukler: Bronkoskopi, Trakeostomi, Yogun Bakim Unitesi



ABSTRACT

A STUDY ON THE EFFECTS OF BRONCHOSCOPY IN PREVENTING
THE POSSIBLE COMPLICATIONS OF PERCUTANEOQOUS
TRACHEOSTOMY WITH GRIGGS TECHNIQUE, WHICH HAS BEEN
APPLIED IN EMERGENCY DEPARTMENT INTENSIVE CARE UNIT

Aim:

Tracheostomy in early phase of hospitalization is recommended especially for
patients in intensive care units with prolonged endotracheal intubation and who
needs mechanical ventilation. In our study we aimed to specify the clinical effects
and the efficacy of the flexible fiberoptic bronchoscopy, which is performed to
maintain a surgical airway with Griggs technique percutaneous tracheostomy
application in the intensive care unit of the Department of Emergency Medicine, in
preventing the possible complications and determining the complications on early

stages.
Materials and Method:

The study was initiated after the approval of the local ethics committee, between the
dates of June 2013 and March 2015, in the Intensive Care Unit of the Abant Izzet
Baysal University School of Medicine, Department of Emergency Medicine.
Prospectively, patients who were intubated for various reasons and those needed
respiratory support for a long term, were included in the study. Data were collected
regarding the patients who had undergone Griggs technique percutaneous dilatational

tracheostomy with flexible fiberoptic bronchoscopy.
Results:

Twenty female (mean age: 73.9+15.0 years) and twenty male (mean age: 71.5+14.8
years) subjects who were hospitalized in the Intensive Care Unit of the Department
of Emergency Medicine, between the dates of June 2013 and March 2015, were
included in the study. Period of intubation for patients prior to the tracheostomy was
mean of 15.4+9.4 days. No statistical differences were observed regarding the

hemoglobin levels and arterial blood gas values of the patients prior to and after the



tracheostomy. No complications were reported during the intervention for 31 patients
who undergone tracheostomy. In one of the nine patients with complication, cannula
cuff ruptured due to very difficult placement of the cannula. Slight hemorrhages and
mild difficulties during cannula placement were experienced in rest 8 patients due to
adversities whilst the percutaneous dilatation. In none of our subjects any major
complications like injury of posterior tracheal wall, wrong subcutaneous passage,

emphysema or pneumothorax were occurred.
Conclusion:

Flexible fiberoptic bronchoscopy was found to be efficient in preventing posterior
tracheal wall injury which is known to be one of the most important complications
during the Griggs technique percutaneous tracheostomy application; and in
preventing post-intervention early hemorrhage and also in detecting cannula
malpositions. We highly recommend the use of a flexible fiberoptic bronchoscope,
during an intervention for a surgical airway via percutaneous tracheostomy

application with the "Griggs technique™.

Key Words: Bronchoscopy, Intensive Care Unit, Tracheostomy

vi



1.GIRIS

Havayolu giivenligi acil tipta ve yogun bakim {initesi (YBU) nde 6nemli bir
parametredir. Havayolunun saglanmasi ve devami hayati 6nem tasir. Havayolu
giivenligi icin 6zellikle YBU’de uzun siireli takip gerekliligi oldugu igin tercih edilen
yontem cerrahi olarak trakeotomi acilmasidir. Ozellikle YBU’deki uzun siire
endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalara erken
donemde trakeotomi agilmasi Onerilmektedir(1, 2). Trakeotomilerin cerrahi olarak
YBU’de agilmas1 birtakim zorluklarla beraber oldugundan dolay1 perkiitan yontemler
tercih edilmektedir. Trakeotomi trakea on duvarina hava yolu agikligini saglamak
amaciyla yapilan cerrahi girisimin adi, trakeostomi ise bu eylem sonunda gelisen
trakeadaki acikligi tanimlamak igin kullanilmaktadir, bu iki isim terminolojik olarak
birbirinin yerine kullanilabilmektedir(3). Perkitan dilatasyonel trakeostomi (PDT)
pretrakeal dokularin disseke edilmeden igne ve kilavuz tel yardimiyla trakeaya

ulasilip trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesi iglemidir.

Uzamis endotrakeal entiibasyonda vokal kord paralizisi, laringeal hasar,
glotik ve subglotik stenoz, enfeksiyon ve trakeal hasarlarla karsilasilmaktadir(4).
Uzamis endotrakeal entlibasyondaki komplikasyonlar1 azaltmak, solunum yolu
aspirasyonunu kolaylagtirmak, giivenli havayoluyla hasta hareketliligini arttirmak,
hastanin YBU’den ¢ikmasini kolaylastirmak, konforunu arttirmak, konusmanin erken

donemde saglanip agizdan beslenmeyi saglamak igin trakeostomi 6nerilmektedir(5).

Entiibe edilmis, uzun siire mekanik ventilatorde kalan hastalar YBU’niin
erken ve ge¢ komplikasyonlari acisindan risk altindadir. Ventilatér nedenli pndmoni,
septik durumlar, hasta konforunun azalmasi, uzun siire bakim ve trakeal stenoz
durumlar1 i¢in erken trakeotomi planlanmalidir(6). Bu noktada basit, ameliyathane
ortami1 gerekmeyen, daha az komplikasyon ve hasta yataginda kisa siirede
uygulanabilmesi gibi avantajlartyla son zamanlarda PDT agilmasi cerrahi trakeotomi

(CT)’ye gore daha cok tercih edilmektedir(7-9).

CT ilk olarak 1909’da Jackson tarafindan tamimlanmistir ve yiiksek
trakeostomi  Onerilmistir(2.-3.  kartilaj  arasinda) ancak  %66’ya  varan
komplikasyonlarla karsilasilmistir(10). Ayrica bu teknik ancak ameliyathane
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kosullarinda uygulanabildigi icin YBU’de yatak basinda uygulanabilecek ve daha az
komplikasyonla karsilasilacak yontemlerin ihtiyact hissedildi. Bunun iizerine
Shelden ve arkadaslar1 1957 yilinda PDT’yi tamimladilar(11). Ancak kilavuz tel
yardimi olmadan keskin torakarla yapilan girisim sirasinda 6zefagus ve karotik arter

yaralanmalar1 siklikla oldugu i¢in uzun bir siire CT kullanilmistir (11).

Tony ve Weinstein ise 1969 yilinda kilavuz tel kullaniminin oldugu Seldinger
yontemini gelistirdiler(12). Ciaglia ve arkadaslar1 1985 yilinda igne ve kilavuz telle
havayoluna girip seri genis liimenli dilatatdrlerin kullanildigi PDT’yi kullandilar(13).
Schachner ve arkadaglar1 1989 yilinda kilavuz {izerinden havayoluna girebilecek
egimli ve keskin kenarli bir forsepsle PDT’yi yaptilar (Rapitrac)(14). Griggs ve
arkadaglar1 1990°da kilavuz tel ilizerinden havayoluna girip keskin kenarli degil de

kiint kenarlar1 olan forceps kullanmistir(15).

Giliniimiizde kullanilmakta olan ve literatlirde yer alan PDT’nin birgok farkli
sekli bulunmaktadir. Bunlarin arasinda siklikla kullanilmakta olan Griggs yontemiyle
perkitan dilatasyonel trakeostomi (GYPDT) agilirken bile hastalarda erken ve geg
komplikasyonlar gorilebilmektedir. Kontrol edilemeyen kanama, trakea arka
duvarmin yirtilmasi, cilt altina girme/yalanci pasaj, pnémotoraks, kikirdak kirilmast,

trakeal stenoz gibi komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir(16).

Biz calismamiz ile acil YBU’de cerrahi hava yolunun saglanmasi amaciyla
GYPDT agilmasi sirasinda fleksibl fiberoptik bronkoskop (FFB) kullaniminin klinik
etkilerinin arastirilmasi, komplikasyonlar1 6nleme ve erken déonemde belirlemedeki

etkinligini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Acil servis ve YBU’deki hastalara uygun ventilasyon ve oksijenizasyonun
saglanmasi agisindan havayolu agikligr yonetimi biliyiik 6nem tasimaktadir. Her ne
kadar oncelik non-invaziv (malzemesiz/manevrali ve basit malzemeli havayolu
yonetimi) yaklagimlarda olsa da bazi durumlarda invaziv (ileri teknikler/entiibasyon
ve cerrahi yontemler) girisimler kaginilmaz olmaktadir. Bu durumlarda endotrakeal

entiibasyon ve trakeotomi gibi girisimlere bagvurulmaktadir.
2.1. Ust hava yolu anatomisi

Endotrakeal entiibasyon ve trakeostomi teknikleri yani1 sira olasi
komplikasyonlar1 anlayabilmek adina solunum sistemi anatomisini ve havayolu

yonetim tekniklerini bilmek gerekir.
2.1.1. Burun

Burun mukozasi maksiller ve oftalmik arterden gelen damar ag: tarafindan
beslenir, boylece solunan hava isitilir ve nemlendirilir(17). Bu nedenle entiibe olan
hastalarda inspire edilen havanin disarida 1sitilip nemlendirilmis olmas1 gerekir(18,
19). Konkalarin diizensiz ve zengin damar yapisi travmaya hassas olmalarina ve

nazal entiibasyon sirasinda kolaylikla kanamalarina neden olmaktadir.
2.1.2. Agiz

Agiz boslugu altta dil, alveolar kenar ve mandibula tarafindan olusturulur.
Yumusak ve sert damaklar iist, orofarinks ise arka yiizeyini olusturur(17). Orotrakeal
entliibasyon hazirliginda agiz ve cene yapisinin degerlendirilmesi zor havayolu
acisindan  faydalidir.  Temporomandibular  eklem  kisithligi,  mandibula
hipo/hiperplazisi, makroglossi ve biiyiik kesici dis varligi

laringoskopiyi/entiibasyonu engelleyebilir.



2.1.3.Farinks

Farinks koni seklinde olup nazofarinks ve orofarinksi kapsar, bu iki yapi
birlesip hipofarinkse ac¢ilmaktadir(20). Nazofarinksin tabanini yumusak damak,
tavanin1 ise kafatasi tabami olusturmaktadir. Epiglotis hipofarinksin {ist sinirini,
ozefagus baslangici da alt siir1 belirlemektedir. On béliimii larinksi saran bir takim
bosluk ve cukur ile sonlanmaktadir. Epiglotik kikirdak yaprak seklinde olup tiroid
kikirdagm arka yiizeyine tutunur. Islev olarak epiglotis agiklik iizerini Orterek
yiyeceklerin larinkse gecmesini engeller. Epiglotisin 6n yizu vallecula olarak
isimlendirilip egimli laringoskop kamasi (Macintosh) bu c¢ukura yerlestirilince
epiglotisi hyoid kemige baglayan hyoepiglotik bagi cekerek epiglotisi goriis

alanindan uzaklastirir(20).
2.1.4. Larinks

Larinks iistte hipofarinks altta ise trakea ile sinirlanir. Larinksin iskeletini
tiroid, krikoid, epiglotik, kuneiform, aritenoid ve kornikulat kikirdaklar
olusturmaktadir. Tiroid ve krikoid kikirdaklar boyun 6n yliziinde palpe edilebilen
yapilardir. Krikoid kikirdak tam halka seklinde olup krikotiroid membranla tiroid
kikirdaga tutunmaktadir. Acil sartlarda bu membrandan havayolu agiklig
saglanabilmektedir. Larinks 6n duvari aritenoid kikirdaklarin yapistigi epiglotik
kikirdak¢a olusturulur. Aritenoid kikirdak arkada krikoid {izerine oturmaktadir.
Gergek vokal kordlarin lenfatik akimi zayiftir bu nedenle tiip iritasyonu veya

travmaya bagli olusan kord 6demleri uzun zamanda ¢oziliir(17).
2.1.5. Trakea

Eriskinde trakea yaklasik olarak 15 cm uzunlugundadir. Dis iskelet “C”
seklindeki arkast membrandz yapida olan 18-22 adet kikirdaktan olusur. Yaklasik
trakeal genislik 2,3 cm olup On-arka mesafesi 1,8 cm’dir. Erkeklerde kadinlara
kiyasla biraz daha genistir. Arkasinda 6zefagus, onilinde ise ilk kikirdak halkalar
seviyesinde tiroid istmus bulunmaktadir. Karina torakal 4. vertebra seviyesinde
bulunur(17). Sag ana brons sola kiyasla daha az a¢1 yapmaktadir bu nedenle asiri

ilerletilen endotrakeal tlip sag ana bronsa girmektedir.



2.2.Havayolu yonetimi

Acil servise bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler
arasinda havayolu agikligi ilk siray1 almaktadir. Yani ilk yardimin A-B-C’sinden ilk
siradaki A havayolunu (airway) simgelemektedir. Hastanin klinik durumuna gore

havayolu yonetimi non invaziv veya invaziv tekniklerle kontrol altina alinmaktadir.
2.2.1. Non-invaziv havayolu yonetimi

a)Malzemesiz/manevralarla yapilan havayolu yonetimidir. Havayolu yonetimi her

asamada egitim ve beceri gerektirir.

Jaw thrust manevrasi: Zorlu havayolu yonetiminde bazi manevralarla ventilasyon
kolaylastirilabilir. Ust havayolu agiklig1 i¢in mandibulanin kemik kismindan tutarak
one ve yukari dogru kaldirilmast (jaw thrust manevrasi) tidal voliimii 250 ml kadar

arttirmaktadir(20).

Head tilt-chin lift manevrasi: Bilinci kapali hastada dil kokii ve glotis geriye kayip
havayolunu kapatir. Bu gibi durumlarda basin geriye ¢enenin yukariya dogru

kaldirilmasi (head tilt-chin lift manevrasi) hastaya fayda saglayacaktir(17).

b)Basit malzemeli havayolu yonetimi bas ve boyun uygun pozisyonda olmasina
ragmen havayolu aciklifi ve ventilasyonda sorun yasaniyorsa orofaringeal veya

nazofaringeal airway kullanilabilir.

Orofaringeal airway: Sert lastik veya plastikten yarim daire seklinde yapilmis
enstriimanlardir. Egimli kism1 damaga gelecek sekilde agi1z i¢ine sokulup iceride 180
derece dondiirtildiikten sonra asag1 dogru bastirilarak yerlestirilir. Bu islem sirasinda
bazen disler travmaya ugrayabilir. Bu tip airway gag refleksi ve kusmayi tetikleyip
aspirasyona neden olabilir bu nedenle o6zellikle bilinci kapali hastalarda

kullanilmalidir.

Nazofaringeal airway: Anestezi veya derin komada olmayan hastalar icin
nazofaringeal airway tercih edilmelidir. Boyut olarak burun ucu ile kulagin dis deligi
arasindaki mesafe esas alinir(21). Trombositopeni ve kanama bozuklugunda

hemoraji nedeniyle(20), yaygin maksillofasiyel travma ve kafa tabani kiriklarinda
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kribriform plaktan gecip beyne girme riskinden dolay1 bu durumlarda nazofaringeal

airway tercih edilmemelidir(17).

Balon valv maske: Maske ile ventilasyonda bir elin isaret ve bagparmagi maskeyi C
seklinde agiz ve burnu kapatacak sekilde hava kacagina izin vermeden bastirir. Diger
tic parmakla iist havayolu ac¢iklig1 icin mandibula kemik dokudan tutulup yukari
dogru ¢ekilir. Morbid obezite, pulmoner 6dem, bronkokonstriiksiyon gibi durumlarda

hava kagagi ihtimali artar (20).
2.2.2. invaziv havayolu yonetimi

fleri havayolu y&netimi (nazal/oral entiibasyon) teknikleri ve cerrahi

girisimleri (igne krikotiroidotomi, trakeotomi) kapsar.
2.2.2.1.Endotrakeal Enttibasyon

Oral veya nazal kisimdan uygun sartlarda endotrakeaya uygulanan
entiibasyondur. Entiibasyon Oncesi yapilan muayene ve alinan anamnez
komplikasyon riskini azaltip minimal riskle basarili entiibasyon oranini arttirir. Acil
servis ve YBU’deki hastalar1 detaylica degerlendirme ihtimali olamasa da bas,
boyun, yiiz ve havayolunun hizlica gozden gecirilmesi entiibasyon icin uygun
yontem ve ekipman tercihiyle basari oranmi arttirilabilir. Entiibasyon isleminin

trakeostomiye gore avantajlari tablo-2.1°de gosterilmistir (22, 23).
Endotrakeal entiibasyon endikasyonlarr.

e Akut havayolu tikaniklig1
e Agirt pulmoner salgi veya salgilarin temizlenememesi
e Koruyucu reflekslerin kaybedilmesi

e Solunum yetmezligi



Tablo-2.1: Entiibasyon isleminin trakeostomiye kiyasla avantajlari(22, 23).

Entlibasyonun trakeostomiye gore avantajlari

Uygulamasi kolay ve hizli

Erken cerrahi komplikasyonlar goriilmez
Kanama
Trakeal yaralanma
Sinir yaralanmasi
Barotravma

Maliyeti daha diigiik

Daha az malzeme gereksinimi

Geg cerrahi komplikasyonlar goriilmez
Stoma enfeksiyonu

Stoma stenozu

Sinir hasari

Vaskdiler erozyon

a)Orotrakeal enttibasyon:

Agiz boslugunda direkt laringoskopi ile dil ve epiglotis ekartasyonu
sonrasinda endotrakeal tiiplin vokal kordlar arasindan trakea igerisine
yerlestirilmesidir. Agiz boslugu deformitesi ve dilin biiyiikliigi laringoskopiyi
zorlastirir. Mallampati ve ark.(24) dil yapisinin zorlu entiibasyon tizerinde etkinligini
belirtmis ve siniflandirma gelistirmistir. Mallampati degerlendirmesinde hasta oturur,
bas tam ekstansiyonda, agiz acik ve dil tam disarida olmalidir ve Tip 1’den tip 4’e

gidildikge entiibasyon zorlugu artmaktadir (resim-2.1).



Class 1l Class Il Class IV

Grade Il Grade lll Grade |V

Resim-2.1: Mallampati siniflamasi: Clas 1’de yumusak damak, uvula ve plikalar net
bir sekilde goriilmekte. Clas 2°de yumusak damak ve plikalar goriiliir ama uvulanin
ucu gorulememekte. Clas 3’de sadece yumusak damak ve uvulanin koki
gortilebilmekte iken Clas 4’de yumusak damak disinda bir sey goriilemez. Bu
siniflamaya gore karsilasilacak glottik agikliklar alttaki resimde gosterildigi gibidir.

Entiibasyon prosediirii olarak bilinen hizli seri entiibasyondaki 7P kisaltmasi su

sekilde uygulanir;

Preparation(hazirlik); entiibasyon karari, malzemelerin hazirlanmasi, hastaya genis
bir damar yolu acilmasi, hastanin monitdrize edilmesi, varsa takma dislerin

¢ikarilmasi, hasta basina pozisyon verilmesi
Pre-oxygenation(oksijenizasyon); hastay1 en az 3 dakika %100 oksijenle solutulmasi

Pre-treatment(6ncii tedavi); paralizan ajanlarin olusturacag: etkileri engellemek icin

atropin veya lidokain verilmesi
Paralysis and sedation(paralizi ve sedasyon); kas gevsetici ve sedatif ilag uygulamasi

Protecting the airway(havayolunu koruma); Sellick manevrasi ile krikoid kikirdak

lizerine yapilan basi sayesinde 6zefagusun vertebraya sikistirilmasi



Passing the tube and prof of placement(tiipiin yerlestirilmesi ve kontroll); uygun
boyutlu endotrakeal entiibasyon tiipiiniin laringoskop araciligiyla vokal kordlar

gectigi goriilerek entiibasyon igleminin gergeklestirilmesi

Post-intubation management(entiibasyon sonrasi yoOnetim); entiibasyon tiipiiniin
yerini dogrulamak i¢in akcigerlerin dinlenmesi, kapnografik degerlendirme, yerinde
akciger grafisi ¢ekilmesi

Direkt laringoskopi en ideal olarak bas ekstansiyonda iken yapilir, buna
“koklama pozisyonu” denir. Bu sayede kesici disler ve glotik aciklik arasinda en kisa
ve diz mesafe olusturulur(21). Dogrulama i¢in islem sirasinda vokal kordlar
arasindan tiiplin gectiginin goriilmesi, ekspiryumda tiipiin nemlenmesi, gogiis
hareketliligi, her iki akciger ve midenin oskiilte edilmesi kullanilir. Tiip uzunlugu
kesici diglerden itibaren eriskin kadinlar i¢in 21 cm, erkekler i¢inse 23 cm civarinda
olmasi gerekir(17, 25). Enttibasyon tlpundeki balon en ideal 15-30 mm-Hg arasinda
vokal kordlarin altinda tiipiin sabitlenmesi i¢in kullanilir. Artmis balon basinci trakea
mukozasimnin  kanlanmasim1i  bozup zamanla inflamasyon ve Ulserasyonlar
goralebilir(17).

b)Nasotrakeal entiibasyon:

Burun deliginden entiibasyon tiipiiniin nazofarinks ve epiglottik acikliktan
gecerek trakea icerisine yerlestirilmesidir. Tiip farinks kismina gelince laringoskop
ve Magill forsepsi kullanilmasi islemi giivenle tamamlamaya yardimci olur.
Islemden birka¢ dakika 6nce burun igine lokal anestezik ve vazokonstriiktor ajan
uygulanmalidir. Bilinci kapali olmayan ve havayolu giivenligi saglanamayan
hastalarda tercih edilir. Oral entiibasyona kiyasla sedasyon gerektirmez ve hasta

konforunu arttirdig1 igin tercih edilebilir.

Entlibasyon sonrast tiip yerlesimi dogrulanmalidir. Nazal entiibasyonda daha
kiigiik tlipler kullanildigi i¢in havayolu direnci artmis olacak. En ciddi komplikasyon
fark edilmeyen Ozefagial entlibasyondur. Bundan dolay1 direkt laringoskopi ve

Magill forsepsi kullanilarak yapilan entiibasyon islemi en giivenilir yontemdir.



c) Endotrakeal tiip yerlestirilmesi sirasinda gelisen komplikasyonlar

Entubasyonun komplikasyon oranlar1 islem aciliyeti, yapan kisinin tecriibesi,
kullanilan anestezik ajan tiirii, hastanin metabolik ve beslenme durumuna gore

degiskenlik gosterir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda iist havayollarinin zengin innervasyonuna
bagli olarak direkt laringoskopi ve entiibasyon sonrasi sempatik ve/veya
parasimpatik aktivasyonla viicutta sistemik yantlar olusur (20). Uygun anestezi
verilmeyen hastalarda tasikardi ve kan basincinda artis gozlenebilir. Bazen de

vazovagal yanit olusup bradikardi ve hipotansiyon olugmaktadir(20).

Endotrakeal tiip sayesinde toraks dis1 6lii mesafe miktar1 azalmaktadir (20).
Bunun yaninda endotrakeal entiibasyon normal havayoluna oranla direnci
arttirmaktadir. Endotrakeal tiiplin direnci tiip sekli ve boyutu, inspire akim hiz1 ve tiip
yuzeyi slrtinmesinden etkilenir (20). Bu nedenle hastaya en uygun boyutta
endotrakeal tiip kullanilmas1 gerekmektedir. Trakeostomi tiipleri daha kisa oldugu

i¢in direncleri de daha diistiktiir.

Nazal entiibasyon sirasinda acil kosullarda ve yetersiz premedikasyon
sonucunda siklikla travmaya bagli hemoraji olusur. Erken komplikasyonlar sag brong
enttibasyonu ve epistaksis iken ge¢ komplikasyonlar sinlzit, pnémoni ve sepsistir.
Maksillofasiyel travmali hastalarda tiipiin kafa i¢ine girdigi vakalar bildirilmistir(26).
Oral entiibasyonda dis kirilmasi, dudak yaralanmasi, mukoza kanamasi ve 6dem

goralebilir.
d) Endotrakeal tiip yerindeyken olusabilen komplikasyonlar:

Spontane solunumda alinan hava 1sitilip nemlendirilir ve filtre edilir. Entiibe
edilen hastalarda bu yolak atlandig1 icin gazin fizyolojik nem ve 1s1 dengesi
bozulmus olur (19). Is1 ve nem dengesi olmadan akcigerlere iletilen hava karisimi

zamanla trakeobronsial silyali epitelde metaplaziye neden olur (27).

Uzun siireli entlibasyonda asir1 kaf basincit nedeniyle trakea mukozasinda

tilserler ve perforasyon gelisebilmektedir. Trakea kapiller kan basinci ortalama 25
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mm-Hg (22-32 mm-Hg arasi) veya 34 cm-H2O (30-44 cm-H20)’dur (26).
Endotrakeal tiip balonu 30 mm-Hg’nin iizerinde sisirilince mukozada iskemik hasar
olustugu hayvan deneylerinde gosterilmistir (26). Bu iskemiyi nekroz ve perforasyon

takip etmektedir.

YBU’deki entiibe hastalarm komplikasyonlar: arasinda balon kagagi, kafin
asirt sigirilmesi, self ekstiibasyon, tiipiin yerinden oynamasi/sag ana bronsa girmesi
(tiiplin 1yi sabitlenmemesine bagli) ve uzun siireli entiibasyona bagl goriilen geg

komplikasyonlar sayilabilir (26).

Yeniden entiibasyon havayolundaki kolonize patojenlerin aspire edilmesine
yol agan bagimsiz risk faktoriidiir (28). Trakeobronsial kolonizasyonun %25-40’1
mide kaynaklidir (29). Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarn basi 30-45°
yukarida olarak pozisyon verilmelidir, bdylece mide igerigi aspirasyonu

engellenebilir (30).
e) Endotrakeal entiibasyonda 6lumcul komplikasyonlar:

Hipofarinks veya farinks arka duvarinda olusabilecek perforasyon ciddi bir
komplikasyondur. Bu durum Ozellikle tipin disina ¢ikmis stile veya kor
entliibasyonda asir1 zorlamaya bagli olmaktadir. Farinks perforasyonu sonrasinda

pnémotoraks, pndmomediastinum, mediastinit ve kardiyak arrest goriilmiistiir (26).

Sag ana brons entiibasyonuyla sol akcigerde atelektazi, sag akcigerin asiri
havalanmasiyla pnomotoraks gelisebilir. Mide icerigi aspirasyonu, bronkospazm,
laringospazm, pulmoner &dem, hipoksemi, 6zefagus entlibasyonu ve 06zefagus

perforasyonu gelisen diger komplikasyonlardandir (17, 26).

Trakeal stenoz ekstibasyondan haftalar hatta aylar sonra gorulebilir. Hafif
olgularda dispne ve oksiiriik olabilecegi gibi ciddi olgularda stridor ve solunum
yetmezligi goriilebilir. Ciddi olgular i¢in cerrahi girisim veya trakeostomi

planlanmalidir (17, 26).
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2.2.2.2. Cerrahi havayolu yonetimi (Trakeotomi)

Havayolu aciklig1 icin trakeanin girisimsel olarak agilmasi islemidir. Cerrahi

ve perkiitan olarak yapilabilmektedir.
2.2.2.2.1. Trakeotomi tanim ve tarihcesi

Trakeotomi trakea 6n duvarina hava yolu acikligin1 saglamak amaciyla
yapilan cerrahi girisimin adi, trakeostomi ise bu eylem sonunda gelisen trakeadaki
acikligi tamimlamak i¢in kullanilmaktadir (3). Gunumizde bu iki terim sinonim
olarak kullanilmaktadir. Trakeostomi milattan Onceki yillardan beri havayolu
acikligint saglamak i¢in kullanilmaktadir. Trakeotomi isleminin 3500 yillik
ge¢misinde Misir hiyerogliflerinde de gortlmektedir (31). Bilinen ilk trakeostomi
tarifi MO 2000 civarinda Hindularin kutsal kitab: ¢‘Rigveda’’da yer almaktadir (32).

Trakeostomi MO 100 ve MS 200 yillarinda Asclepiades, Arteus ve Galen
tarafindan trakeaya cerrahi delik acilmasi islemi olarak tanimlanmistir. Nicholas
Habicot ise 1620°de 4 basarili trakeostomiden bahsetmistir. Yayinlanmis olan ilk
basarili pediatrik trakeotomi vakasi hirsizliktan yakalanmamak icin bir kese altini
yutmaya caligirken iist havayolu tikaniklig1 gelisen 14 yasindaki bir hastadir. 1766’da
ise Caron 7 yasindaki bir ¢ocuga trakeotomi agtigini bildirmistir (33).

17.-19. yy arasinda trakeotomi islemi tercih edilmemeye baslanmis ve gegen
200 yil icinde sadece yirmi sekiz basarili trakeostomi bildirilmistir. Trakeostomiye
ilgi 19. yy’da Napoleon Bonaparte’in kuzeni difteri nedeniyle 1807’de oliince

yeniden artmis ve kullanilmaya baglanmustir.

Trakeostominin yaygin olarak uygulanmaya baslandigi 19. yiizyilda difteri
basta olmak iizere akut iist havayolu tikaniklig1 olusturan epiglotit ve laringotrakeit
gibi enfeksiyonlarla ¢ok sik karsilasiimaktaydi. Zaman igerisinde clostridium
diphteriae ve hemophilius influenzae tip-b asilarinin ve havayolu yonetiminde
giivenli endotrakeal tliplerin gelistirilmesi trakeostomi endikasyonlarini degistirmistir
(34, 35).
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Glinlimiizde yasanan yeni gelismeler sayesinde trakeostomi uzun siireli
havayolu korunmasi veya mekanik ventilasyon gerektiren hastalar igin nazotrakeal

ya da orofaringeal entiibasyona alternatif en uygun havayolu yonetimidir (36-38).

Bretonneau ve Trousseau trakeostomi teknigini 6rneklerle agiklamistir (39).
Chevalier Jacksonn ise islemi standart hale getirmis, anatomik trakeostomi tiipleri
gelistirmis, trakeostomi endikasyonlarini belirlemis ve uygun sekilde yapilip dikkatli
cerrahi sonras1 bakim verildiginde mortalite ve morbiditenin azaldigini bildirmistir

(40).

Modern PDT araglar1 ise 1969 yilinda Toye ve Weinstein tarafindan
gelistirilmis  olup ancak 1986’da  maksillofasiyel travma  hastalarinda

uygulanabilmistir (41).

Trakeostomi islemi akut iist solunum yolu tikanikliginda kullanilabilecegi
gibi laringeal cerrahi sonrasinda da yapilabilir. Ancak giinlimiizde en sik uzamis
endotrakeal entlibasyon durumunda kullanilmaktadir. Trakeostomi hastanin

endotrakeal tiipten kurtulmasini saglar.
2.2.2.2.2.Cerrahi trakeotomi

CT islemi i¢in en uygun ortam ameliyathane kosullar1 ve genel anestezi olsa
da gerekli durumlarda lokal anestezi ile de yapilabilir (42). Islem esnasinda hastanin

endotrakeal tup ile entlibe edilmis ve genel anestezi altinda olmasi tercih edilir.

Islemi yapacak cerrah kendine ve hastaya pozisyon vermelidir. Boyun ve
omuz alt1 desteklenerek hiperekstansiyona getirilir. Hastanin mandibulas1 yardimci
tarafindan yumusak dokular1 sabitlemek ve boynun hiperekstansiyon pozisyonunu
korumak i¢in sabitlestirilir. Uygun saha temizligi ve ortiinme yapildiktan sonra tiroid
ve krikoid kikirdaklar hissedilir. Temel cerrahi teknik suprasternal ¢entigin 2-3 cm
iizerinden vertikal veya horizontal insizyonla baslar. Insizyon biiyiikliigii cerrahin
tecriibesi ve hastanin yapisina baghdir. Insizyon cilt alti dokuya kadar ilerletilir.
Islem sirasinda trakea sik sik palpe edilir. Anterior juguler ven ve sternohyoid ve
sternotiroid kaslar goriiliir. Genellikle anterior juguler veni baglamak gerekmez (43).

Fasya, sternohyoid ve sternotiroid kaslar yani sira gerekirse tiroid bez de kanama
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kontrolii saglanarak ekarte edilir. Nadiren tiroid istmusa miidahale etmek gerekir

(44). Trakea goriildiikten sonra tespit dikigleri yerlestirilir.

Trakea insizyonunun nasil yapilmasina iliskin tartismalar devam etmesine
ragmen giderek vertikal insizyon kullanima iliskin ortak fikir olusmustur. insizyonun
kenar kisimlarina trakeal tiip yerlestirilmesinde traksiyon uygulamak i¢in
kullanilacak olan ¢cember seklinde iki dikis yerlestirilir. Islem sonrasinda stomada
fistiil olugmas1 i¢in birka¢ giin gerekir. Bu donemde gerceklesebilecek tiipiin
yerinden c¢ikmasit durumunda kullanilmak {izere dikisler insizyonun iki yanina
yapistirilir (40). Trakeostomi kaniiliiniin erken donemde ¢ikmasi halinde tespit
dikisleri iki yana cekilerek pasajin agilmasi saglanir. Kaniil ekstraforlar1 baglanarak
boyun ¢evresinden dolastirilip baglanir ve kaniil yerine tespit edilir. Kanulln

tespitinde kullanilan diigiim ne gevsek ne de siki olacak sekilde atilmalidir (45).

Trakeostomi tiipiiniin yerinden emin olmak i¢in 6n arka akciger grafisi, end-
tidal karbondioksitin ve havayolu basincinin monitérizasyonu degerlendirilmelidir.
Uzun stire bu sekilde takip edilen hastalarda kaf basincinin 22 mm-Hg’y1 gectiginde
mukozal iskemi saptanmistir. Bu yiizden kafi sisirirken basincit gosteren cihaz
kullanilmasi 6nerilir (46). Fry ve ark. (47) yaptiklar1 ¢alismada vertikal insizyonun
diger yontemlere gore daha iistiin oldugunu bunun yaninda komplikasyon sikliginin

daha az oldugunu belirtmistir.

2.2.2.2.3. Perkutan dilatasyonel trakeostomi ve yontemleri

Trakeotomi girisimi ilk zamanlarda sadece cerrahi tekniklerle uygulanirken
ginimizde PDT yontemleri yayginlagsmaktadir. Perkiitan girisimlerde cilt
insizyonunun kii¢lik olmasi, doku hasari, kanama, stoma enfeksiyonu, trakeal
sorunlarin ve kozmetik deformitenin azalmasi bunlarin yaninda yatak basinda
uygulanabilmesi gibi avantajlar1 sayesinde CT yoOntemine alternatif olarak kabul
edilmektedir (48, 49).

YBU’de bulunan kisith yatak sayisi yam sira artan hasta sayisi nedeniyle
yatan hasta déngiisiinii hizlandirmak gerekmektedir. Bu nedenle hastalarin YBU’den

daha erken c¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu noktada trakeostominin yogun bakim
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disinda hasta takibini saglayabilecek bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir (50).

Bu nedenle erken trakeostomi agilmasi giderek daha popiiler olmaktadir.

Kilavuz telli PDT teknigi Ciaglia tarafindan 1985 yilinda tanimlanmistir(13).
Metal bir koni ile dilatasyonel forseps yontemi ise 1989 yilinda Schachner ve ark.
tarafindan tanimlanmistir (14). Howard Kelly forsepsinden esinlendikleri aletle
(Guidewire Dilating Forceps) forseps dilatasyon yontemini Griggs ve ark. 1990
yilinda gelistirmistir (15). Bu konuda son olarak 2002 yilinda vida benzeri dilatator
kullanarak “Percu Twist” (kontrollii dondiirmeli dilatasyon) yontemi tanimlanmistir
(51).

PDT yonteminde boyun ekstansiyona getirilir. Gerekli antisepsiyon ve

anestezi sonrasi ¢esitli teknikler kullanilmaktadir;

Ciaglia tekniginde endotrakeal tiip birinci trakeal aralik iizerine cekildikten
sonra birinci veya ikinci trakeal aralik iizerine orta hattan 2 cm’lik transvers bir kesi
yapilir. Kesi igerisinde kor disseksiyonla 6n trakeal duvar belirlenir. Katater ignesi
icerisinde 2-3 ml serum fizyolojik bulunan enjektore takilip bu kesiden trakea
igerisine girilir. Hava aspire edilince igne icinden ucu kivrik kilavuz teli sokulup
karinaya dogru gonderilir. Sonrasinda igne ¢ikarilir. Ucu kivrimli degisik boydaki
dilatatorler, yerlestirilecek trakeostomi kaniilii boyutuna ulasilincaya kadar insizyon
yerinden trakea genisletilir. Kilavuz teli {izerinden trakeostomi kaniilii yerlestirilince
tel ¢ikarilir ve hastanin ventile oldugu dogrulaninca endotrakeal tiip ¢ikarilir (52). Bu
teknikte kuvvet uygulamak gerekir ve bu nedenle trakea arka duvari islem sirasinda

zedelenebilir.

Blue rhino yonteminde ise ucundan tabanina gittikge genisleyen ve
trakeostomi  kanidlii boyutuna wulasan tekli dilatatoériin  kullanildigi  yonteme
doniismiistiir (Ciaglia Blue Rhino teknigi)(53). Blue rhino tekniginde daha kisa
siirede trakeaya ulasildigi ve trakea arka duvarinin zedelenme oraninin daha az

oldugu gosterilmistir (54).

Griggs yontemi kilavuz tel ve forseps kullanilarak yapilan bir diger PDT

yontemidir. Forsepsin lizerinde kilavuz telin ilerlemesini saglayan bir oluk
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bulunmaktadir (Howard Kelly forsepsinden modifiye edilmis kiint kenarl
forseps)(55). Seldinger teknigi ile trakea girisinden sonra kilavuz tel igne iginden
karinaya dogru ilerletilir. Igne ¢ikarildiktan sonra dilatator ile cilt alti dokular ve
trakeal delik genisletilir. Daha sonra oluklu forseps kilavuz tel iizerinden trakeaya
ilerletilir. Forseps agilarak trakeostomi tiipiiniin girebilecegi agiklik saglanir ve
trakeostomi tilipti yerlestirilir. Bu teknik kritik hastalarda hizli, etkili ve giivenlidir.
Gunumuzde YBU’lerde yaygin olarak kullanilan PDT yontemi GYPDT dir.

Fantoni trakeostomi Kkaniiliiniin ters yonde trakeaya yerlestirildigi
translaringeal trakeostomiyi tanimlamigtir (56-58). Bu yontemin temel prensibi diger
PDT yontemlerinden farkhidir. Oncelikle rijid trakeoskop trakeaya yerlestirilir.
Trakeoskopun icinden gegirilen bir FFB yardimu ile trakeoskop segilen kikirdaklar
arast mesafeye kadar ilerletilir. Trakeoskopun ucu disaridan palpe edilerek veya
transluminasyon ile disaridan 151k goriilerek ignenin girecegi yer belirlenir. igne
igeriden siirekli kontrol edilerek disaridan girilir, 2-3 cm ilerletilir. Metal bir tel
ignenin ve trakeoskopun i¢inden kraniyale dogru ilerletilir ve trakeoskopun agzindan
disar1 ¢ikarilir. Trakeoskop ve igne ¢ikarilir, trakeanin alt 1/3’iine katater yerlestirilir.
Bu katater sayesinde hastanin ventilasyonu saglanmaktadir. Telin {izerine setin
icinden ¢ikan Ozel trakeostomi kaniilii yerlestirilir. Boyundan gekilerek bu kaniil
trakeanin icinden disariya cikarilir. Teleskop kaniiliin boyundaki ucundan igeri
yerlestirilerek kaniile rotasyon yaptirilir. Bu sekilde trakeaya uygun pozisyonda

yerlestirilen kaniiliin kafi sisirilir.

Bu yontemde Ciaglia’ya kiyasla daha az trakea arka duvar hasar
olusmaktadir (59). Ancak rijid bronkoskop (RB) ve FFB kullanimi i¢in islemin
ameliyathane ortaminda yapilmasi gerekmektedir. Ayrica kisith ¢alisma alaninda ¢ok

malzemenin bulunmasi ventilasyon ve islem siireciyle ilgili sikintilara neden olabilir.

Percutwist yeni gelistirilmis bir tekniktir. Hidrofilik kapli, suda kaplamasi
aktive olan ucu vida sekilli bir dilatator, kontrollii olarak kilavuz tel iizerinde saat
yoniinde cevrilerek pretrakeal dokular ayrilir. Dilatatoriin en genis kismi trakeaya
girince dilatator ters yonde cevrilip ¢ikarilir. Trakeostomi tilipii diger yontemler gibi

kilavuz tel tizerinden yerlestirilir (60).
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Bu yontemlerin hepsinde de esas olan trakeanin delinmesinin arkasindan
kilavuz bir tel yardimiyla igeri girilmesidir. Aradaki farklar kullanilan aparatlarin

farkliligindan kaynaklanir (61).

FFB kullanim1 0&zellikle dilatasyon sirasinda islem yerinin igeriden
gorlntilenmesi sayesinde trakea arka duvarmin korunmasimi saglamaktadir. Bunun
yaninda havayolundaki FFB kismi tikaniklik nedeniyle ventilasyon problemi ve
hiperkarbiye neden olabilmektedir. Cihaz maliyeti ve hazirlik asamalarinin uzun

stirmesi nedeniyle rutinde kullanimi tartismalhidir (37).
2.2.2.2.3.1. Perkiitan dilatasyonel trakeostominin endikasyonlari

YBU’lerde endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalar uzun siireli mekanik
ventilatore bagimli kalabilmektedir. Uzamis endotrakeal entiibasyonda laringeal
hasar, glotik veya subglotik stenoz, vokal kord paralizisi, enfeksiy6z komplikasyon
ve trakeal hasarlar gibi komplikasyonlar olusmaktadir (22). Amerikan otolarengoloji
ve bas-boyun cerrahi akademisi tarafindan tanimlanan trakeostomi endikasyonlari

tablo-2.2’de detaylica gosterilmektedir (62).

Tablo-2.2: Amerikan otolarengoloji ve bas-boyun cerrahisince agiklanan trakeostomi
endikasyonlari.

Ust havayolu tikaniklig1 ile beraber;Stridor, hava aglig, retraksiyonlar varlig
Ispatlanmus arteriyal desatiirasyonlu obstriiktif uyku apne sendromu
Iki tarafli kord vokal paralizisi

Oncesinde boyun cerrahisi veya bogaz travmasi

Oncesinde boyuna radyasyon

Uzamig veya uzamasi beklenilen entiibasyon girisimi

Sekresyonlar1 temizlemede hastanin yetersizligi

Aspirasyon

Asir1 bronkopulmoner sekresyon

Ventilasyon desteginin kolaylastinlmasi

Entiibasyon yetersizligi

Bas ve boyun cerrahisi tedavisine ek olarak

Ciddi bas boyun travmasinin tedavisine ek olarak
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2.2.2.2.3.2.Perkutan Dilatasyonel Trakeostominin Avantajlar:

Uzun siire mekanik ventilasyon destegi gerektiginde havayolu devamliliginin
saglanmasinda aspirasyon riskini onemli oranda azalttigi i¢in PDT guvenli bir
yontemdir. Yatak basinda uygulanabilen pratik bir islem olmasi nedeniyle hastanin

ameliyathaneye alinmadan ve daha az personel ile islemin tamamlanmas1 CT’ye

iistlinliik saglamaktadir (36-38, 63).

Trakeostomiyle trakeal aspirasyon ve pulmoner bakim kolaylasir, hastalarin
psikososyal yonlerini (6rn; yemek yiyebilmesini, mobilizasyonu) iyilestirebildigi ve
solunum kaslarinmn giiclenmesini sagladig1 da diisiiniilmektedir. Boylece hasta YBU
disinda da takip edilebilir. Trakeostomi solunum mekanigini diizeltir (alveollere
kadar anatomik 6lii bosluk hacmi %10-50 oraninda azaldig1 i¢in havayolu rezistansi

diiser, alveolar ventilasyon daha etkin hale getirilir).

Trakeostomi, yetersiz ventilasyon kapasitesi nedeniyle uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyac1 olan hastalara uygulandiginda solunum is yiikiinii azaltip
spontane solunuma gecisi hizlandirabilmektedir. Diger taraftan endotrakeal
entiibasyon sirasinda hastalara ylksek dozlarda sedasyon uygulamak gerekir, oysa
trakeostominin sagladigi konfor nedeniyle sedasyon dozunun azaltilmasi hatta

kesilmesiyle hastay1 mekanik ventilatérden ayirmak da kolaylagmaktadir (64-68).

Genel olarak calismalarin ¢cogunda PDT ile uzun dénem komplikasyon orani
CT’ye kiyasla daha az olarak bildirilmistir (69). PDT’li hastalarin uzun dénem
takiplerinde fonksiyonel ve kozmetik sonuclar CT’ye gore daha iyi olarak
bildirilmistir (70).

Genis ¢apli randomize caligmalarla heniliz ispatlanmamis olsa da
trakeostominin mekanik ventilatdr ihtiyacini azalttigi, ventilator iligkili pnomoni
insidansin1 azalttigi, YBU’den taburculugu kolaylastirdig1 diisiiniilmektedir. Bu
nedenlerle endotrakeal entiibasyonla izlenen, klinik durumu stabil ve entlibasyon
sliresi uzamig/uzayacagi tahmin edilen mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalara
PDT planlanmalidir (6). Ayrica trakeostominin endotrakeal entiibasyona tstinlukleri
tablo-2.3’de kiyaslamali olarak anlatilmistir (22, 23).
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Tablo-2.3: Trakeostomi isleminin entiibasyona kiyasla avantajlari

Trakeostominin entiibasyona gore avantajlar

Stomanin  matiirasyonundan  sonra
kanil yerlestirmenin giivenli olmasi

Bakimin kolay olmas1

Erken mobilizasyon imkéani

Daha az laringeal stenoz

Daha az ses kaybi
Daha iyi oral hijyen

Pulmoner sekresyonlann daha iyi
temizlenmesi

Mekanik ventilatorden daha hizli
ayrilma: daha az hava yolu rezistansi,
6l bosluk ve solunum isi

Tiip tikanmas1 daha az goriiliir

Daha 1iyi iletisim kurulmasi: dudak
okuma
Oral yapilarda daha az yaralanma

gortlir: disler, dil, dudaklar

Daha fazla hasta konfora: daha az
sedasyon ihtiyaci
Daha az siniizit insidansi

Glottis  fonksiyonlarimin  korunmasi:
diisiikk aspirasyon ve ventilator iliskili
pnémoni riski

Daha iyi yutma fonksiyonu: daha erken
beslenme

2.2.2.2.3.3.Perkitan Dilatasyonel Trakeostominin Kontrendikasyonlari

Acil olan kosullarda kontrendikasyon séz konusu degildir. Ancak elektif
olarak acilan PDT’de hastanin tibbi olarak stabil olmasi, kanama ve pihtilagma
bozuklugunun olmamasi gerekir (22). PDT isleminin kontrendikasyonlari tartismali

bir konudur ve degisik ¢alismalarda farkli kontrendikasyonlar bildirilmektedir. Buna

ragmen PDT kontrendikasyonlar1 su sekilde siralanabilir (71-74):

e Cocuklar(kiicuk ve hareketli havayolu nedeniyle)

e Havayolunun acil saglanmasini gerektiren durumlar

e Boyun 6n ylzinin anatomik problemi

I.  Tiroid guatr1 ya da servikal innominate arter

ii.  Spinal kord hasar1

iii.  Krikoid kikirdagin palpe edilememesi

iv.  Obezite veya kisa boyun

e Ciddi trombositopeni veya duzeltilemeyen koagulopati

e Islemi yapacak kisinin deneyimsizligi

e Daha Once trakeostomi acilmis olmasi
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Tim bunlara ragmen bir¢ok c¢alismada PDT’nin yukarida belirtilen
durumlarin mevcudiyetinde gilivenle yapilabildigi soylenmektedir. Caligsmalardaki
hasta sayis1 az olmasina ragmen kisa boyunlu hastalarda, obez hastalarda, karaciger
hastalig1i olanlarda, antiplatelet ilag kullananlarda ve ge¢irilmis boyun cerrahili

hastalarda PDT ’nin giivenle agildigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (75-79).
2.2.2.2.3.4. PerkUtan Dilatasyonel Trakeostominin Komplikasyonlar:

PDT’nin komplikasyon orant %3-16 iken islem iligkili mortalite %0,03-0,6
arasindadir (22). Komplikasyonlar olustugu siireyle iliskili olarak; erken dénemde
(ilk 7 giin) ve ge¢ donemde (7. glinden sonra) olusan komplikasyonlar seklinde ikiye
ayrilabilir (22, 69, 80-82).

Erken dénemde olusan komplikasyonlarin ¢ogu cerrahi islemle iliskilidir;
islem yerinden sizinti seklinde (mindr) kanama olabilecegi gibi ciddi vaskiiler
yaralanmalara bagli abondan (major) kanamalar da gortlebilir. Hava kacagi
sendromlari, trakeal hasar, hatali pasaj olugmasi, O6zefagus perforasyonu gibi

mortaliteye neden olan komplikasyonlar ¢ogu kez CT ile iligkilidir (83, 84).

Islem sirasinda asirt hipoksiye maruziyet, intratorasik negatif basinci artirip
pnomomediastinuma, parietal plevra yirtilirsa da pndmotoraksa neden olur. Islem
sirasinda veya hemen sonrasinda pnomotoraks, mediastinal amfizem veya atelektazi
gibi durumlar dislamak ve kaniiliin uygun pozisyonda yerlestigini teyit etmek igin

postero-anterior akciger grafisi ¢ekilir (45, 68).

Ge¢ donem komplikasyonlar ise hastalarin %65’inde goriilebilir. Bunlarin
arasinda en sik goriilen graniilasyon dokusu gelismesidir (39, 85, 86). Klinik olarak
Oonemli stenoz hastalarin %3-12’sinde goriliir (69). Liimen iginde genis ylizeye
yayilan tikayict graniilomlar bronkoskopi esliginde mutlaka eksize edilmelidir (87,
88). Gec donem komplikasyonlarin olugsmasinda etkili faktorler; uzun siireli kaniil
yerlesimi, trakeal mukozada anormal iyilesme, kaniil u¢ kisminin trakea arka

duvarina basisi ve kaniil kafinin asir1 sisirilmis olmasi sayilabilir (89).

Trakeomalazi trakeal duvardaki zayifligi ifade eder. Trakeanin iskemik

hasarindan olusur. Iskemiden sonra olaya kondritis ve kikirdak nekrozu katilir (69,
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89). Ayrica kafin asirt sisirilmesi zamanla mukozal nekroz ve fistiile neden

olmaktadir (22, 90).

Elpern ve ark. (91) uzun sure mekanik ventilasyon tedavisi alan 83 hastanin
baryum yutmasini video-floroskopik olarak inceleyip kaniil kafinin yeterince
sisirilmesine ragmen %50’sinde aspirasyon saptamistir. Klinik semptomlar

olugmadig i¢in hasta takibinde gdzden kac¢irilmaktadir.

PDT isleminde FFB kullanimi ile islemden Once trakeanin igeriden
goriintlilenmesi ve bu sayede trakea igerinde olan anatomik malformasyonlari, varsa
fibrotik bantlar1 ve trakeada entiibasyon tiipii kaynakli olusabilecek iilser/nekroz
hakkinda bilgi verir. Islem sirasinda FFB kullanarak trakeaya igne ve kilavuz telin
girisini igeriden goriintiilemek ozellikle trakea arka duvarinda delinme ve zedelenme
riskini azaltmaktadir (20, 54). Ayrica FFB endotrakeal tiipiin islem sahasinin iizerine
vokal kordlarin hemen altina cekildigini teyit etmeyi saglar. PDT isleminin
uzamasinin hastada PaCO> degerinin yiikselmesine neden olacagi unutulmamalidir

(54).

PDT sirasinda en 6nemli nokta, trakea icerisine dogru noktadan ponksiyon
yapilmasidir. Insizyondan sonra trakeanin iginden ignenin yeri, kilavuz telin dogru
yonlenip yonlenmedigi ve trakeostominin yerini kontrol etmek icin doktorlar FFB
kullanabilir. FFB kullanilmasinin; pnOmotoraks, paratrakeal yerlesim, posterior
duvar hasar1 gibi komplikasyonlarin oranlarini azalttifi ve endobrongiyal kanama

gibi komplikasyonlarin tedavisinde yararli oldugu diistiniilmektedir (92).

2.2.2.2.4. Fleksibl Fiberoptik Bronkoskop

YBU’deki hastalarin tam1 ve tedavisi icin YBU disindaki Unitelere
guvenle goturulecek kadar stabil durumda olmayabilir. Hastalarin tan1 ve tedavi
i¢in baska iinitelere transportu YBU’de tedavi gerektiren hastaligin alevlenmesine
neden olabilir. Ayn1 zamanda giivenli transport teknik olarak zor ve zaman alicidir.
YBU’de 6zellikle solunum problemi veya komplikasyonu olan hastalarda gereken
tan1 ve tedavi yaklasimlarinin hasta basinda uygulanabilmesi tercih edilmektedir(93,
94). Bu nedenle YBU’lerde tedavi amagli mobil bronkoskop {initesi ve ekipmanin

bulunmas: &nerilmektedir(94, 95). YBU’de RB kullanim1 FFB yoklugunda sadece
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spontan soluyan ve matiir trakeasi olan (eriskin) hastalarla sinirlidir. RB’nin aksine
FFB kullanmak i¢in genel anestezi ve 6zel donanimli ekipman gerekmez ve de distal
bronslar daha iyi gdzlenir. YBU’de bronkoskop tan1 amacindan daha ¢ok tedavi icin
(%47-75) kullanilmaktadir ve mekanik ventile edilen hastalarin %65-79’una FFB
kullanimi gerekmektedir(94, 96).

Endotrakeal tiipten FFB uygulamasinin avantajlari; islem sirasinda destek
oksijen tedavisinin daha etkin olarak verilebilmesi, hasta basi kullanim kolayligi ve
konusunda egitim almis uzmanlar tarafindan yapilabilmesidir. Bu nedenle FFB’nin
yogun bakimda tani ve tedavi amagli kullanimi giderek artmaktadir (97). FOB
kullanim orani tilkemizde %0,7 iken Amerika’da %6,7°dir(98). Entiibasyon tlplnde
kullanilacak ideal FFB’nin dis ¢ap1 5 mm’dir. Erigkin tip standart FFB endotrakeal
tip i¢inden i¢ ¢ap1 ortalama 7.5 mm (kadinlarda 7-7.5 mm, erkeklerde 7.5-8 mm)

olunca en az inspiratuar direncle gecer (94, 96).

YBU’de tedavi ve takibi yapilan hastalar icin FFB &zellikle sunlar igin
kullanilmaktadir;

1) Direkt laringoskop ile entiibasyon basarisizliginda en sik kullanilan hava
yolu saglama teknigi FOB ile entlbasyondur(99, 100). Orotrakeal ve
nazotrakeal entiibasyonda FFB giivenli ve etkili sekilde kullanilmaktadir(99).

2) FOB hava yollar1 ve gastrointestinal sistem arasindaki fistdllerin
tanisinda da kullanilabilmektedir(93, 94).

3) Koyu kivamli sekresyon, kurut, gida parcasi gibi nedenlerle hava yollarinda
olusan tikanikligin giderilmesinde FFB etkili bir sekilde kullanilmaktadir(93,
94, 100-102).

4) YBU’de hemoptizili hastada 12-18 saat icinde yapilan acil bronkoskopik
muayene aktif kanama alanin1 gérme sansini saglar ve tedavi girisimine
imkan verir(93).

5) Pnomoni nedenini tanimada sitosantrifij yapilan BAL 6rnegi Gram boyamasi
nin BAL kiiltiir sonuglari ile korele oldugu saptanmistir (103, 104). Boylece
erken donemde bronkoalveolar 6rnekleme ile erken ddénemde uygun
antibiyotik tedavisi baslanabilir.

6) PDT islemi sirasinda giivenle ve etkili FFB kullanimi vardir (5, 94, 105, 106).
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2.2.2.2.5. Trakeostomili Hastanin Bakim

Islem sirasinda plastik trakeostomi kaniilii uygulandiktan sonra ilk 3 giin sabit
tutulmali; mecbur kalinmadik¢a cikarilmamalidir. Izlemde kaniil degistirme siklig;

kaniiliin cinsine, tika¢ olusumu veya enfeksiyon varligina gére degisir (39, 107, 108).

Kaniilin ideal kaf basinci 20-25 mm-Hg aralifinda tutulmalidir. Stoma
kenarinda enfeksiyonu Onlemek icin giris sahasinin temiz ve kuru tutulmasi
yeterlidir. Aspirasyon suresi 10-15 saniyeden uzun olmamalidir; hipoksiye maruziyet
hastalarda kardiyak arresti tetikleyebilir. Yiiksek negatif basingli aspirasyon silyali
epitelde hasar olusturup trakeobronsite neden olabilir, bunun i¢in Kkatater ucunun
delikli olmasi1 negatif basinci diisiiriir (64, 109-111).

Trakeostomi kaniilii oral besleme i¢in uygun bir firsat olabilir ancak normal
yutma bozulmus oldugu i¢in her zaman aspirasyon riski vardir. Kafin yeterince
sisirilmesine ragmen glotik agiklik tam kapanmadigi i¢in aspirasyon tamamiyla
engellenemez (112). Hastalar nazogastrik sondayla beslenirken 45° bas yukar

pozisyona alinmasi aspirasyon riskini azaltir.
2.2.2.2.6. Dekanulasyon

Trakeostominin gerekliligi ortadan kalkinca stomanin kapatilmasi islemine
‘dekantlasyon’ adi verilir (108, 113). Hastalarin dekaniilasyon islemi 6ncesinde
basarty1 etkileyebilecek unsurlar1 degerlendirmek amaciyla mutlaka direkt

bronkoskopik muayeneleri yapilmalidir (110, 114, 115).

Dekaniilasyon oncesi saglanmasi gereken on kosullar sunlardir

1) Arter kan gazlari stabil (PaCO2 < 60mmHg) ve solunum sikintis1 yoksa
2) Hemodinamik agidan stabil ve aktif/atesli enfeksiyon bulunmuyorsa

3) Yutma fonksiyonu korunmus ve yeterli ekspektorasyon yapilabiliyorsa

4) Direkt laringoskopik / FFB ile muayene normal ise dekaniilasyon yapilabilir
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Dekaniilasyon uygulanihisi

Stomanin kapatilip hastanin dogal soluk yollardan solunumunu idame
ettirebildigi goézlendikten bir siire sonra stomanin tamamen kapatilmasidir.
Dekaniilasyon islemi mutlaka hastane kosullarinda uygulanmalidir. Dekanilasyon

icin Tipali-delikli kanul, Bant ve Sitir yontemi kullanilmaktadir.
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3.MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dal1 biinyesindeki Acil YBU’de 23.06.2014 tarih ve 2014/59-138 sayili yerel etik
kurul onay1 alindiktan sonra Haziran 2013-Mart 2015 tarihleri arasinda prospektif
olarak gergeklestirildi. Bu galismamiz igin 20 aylik periyot icerisinde acil YBU’de
cesitli nedenlerle entiibe edilmis ve uzun siire solunum destegi gereken toplam 40

hasta ¢aligmaya alindi.

Uzamis entiibasyon ihtiyaci olan ve solunum yolu agiklig1 dogal yollardan
saglanamayan YBU hastalar1 c¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilecek bitiin
hastalar igin yazili ve/veya sozlii onamlar1 alindi. Eger hasta, hastaligi nedeni ile
onam veremeyecek durumda ise onam birinci derece yakinindan, eger birinci derece

yakini yok ise hastaneye birlikte geldigi yakinindan onam alind.

Hastalarin islem sabahi ve islemden 24 saat sonra tam kan sayimi, protrombin
zamani(PT), aktif parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve international normalized
ratio (INR) tetkikleri yapildi. Hastalardan islem sabahi, islemden onceki ve sonraki
gun arteryal kan gazi alinip pH(Power of Hydrogen), parsiyel karbondioksit basinci

(PCOy), parsiyel oksijen basinci (PaO2) ve bikarbonat(HCO3) degerleri Ol¢uldi.

Dahil olma kriterleri olarak uzamis entiibasyon ihtiyaci olan, hava yolu
acikligini idame ettiremeyen veya asiri sekresyonlari nedeniyle siirekli aspirasyon
ihtiyaci duyan erigkin hastalar ¢alismamiza alindi. Entiibe edilip mekanik ventilator
ile takip edilen ve yakinindan trakeostomi acilmasina dair onam alinan hastalar

calismaya dahil edildi.

Dislama kriterleri olarak koagulopatisi olan (platelet<100000, INR>1,8),
girisim yerinde enfeksiyon varligi, anatomik trakea distorsiyonu, guatr ve gegirilmis
larinks operasyon Oykusu olan hastalar ¢alismaya almmamustir. Entlibe edilip
mekanik ventilator ile takip edilmeyen, hasta yakinindan trakeostomi agilmasina dair

onam alinmayan ve trakeostomi ihtiyaci olmayan hastalar ¢alisma dis1 tutuldu.
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Form-3.1: Perkditan dilatasyonel trakeostomi agilan hasta degerlendirme formu

Hastanin

1. Ade

Yasi:

Tamisi:

Sofa:

Beklenen Oliim Orani:

Hgb1: Hgb2:

sattirasyon takibi

islem dncesi islem sonrasi

(hazirhk) (igneyle perkiitan giris sonrasi)
Dakika |1 |2 (3|4 |56 |7 (891011 |12 |13 |14 |15 |16 |17 (18 (19 |20

Spo2

N oo Ao

(=

8. Girisim siiresi(dk)
9. Girisim sirasinda kanama
0 Smif 1: span¢la duran kanama
o0 Smf 2: baskiyla duran kanama
o0 Smnif 3: koter veya siitiirla duran damarsal kanama

10. Dilatasyon durumu
0 Smifl: zorlanmadan/kolay dilatasyon
o Smif2: hafif zorlamayla dilatasyon
o0 Smif3: dilatasyon basarisiz, baska trakeotomi yontemine gecildi (....................... )

11. Trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesi
0 Smmf 1: zorlanmadan/kolay

0 Smmf 2: hafif zorlanma

0 Smnif 3: ¢ok zor ama yerlestirildi

o0 Smnif 4: islem basarisiz, baska bir yonteme gecildi (....covvvueeeeinnnnnnn.. )
12. Yanhs pasaj : O var O Yok

13. Girisim sonras1 kanama
0 Smif 1: 1 spang 1slatan kanama
o Smumf 2: 30 dk arayla span¢ degistirme ihtiyaci var
0 Smmf 3 : aspire etme ihtiyaci duyuldu

14. Akcigerden aspire edilen kan miktari
0 Smumf 1: hafif, ilk 1 saatte 0-20 ml kanama
0 Smmf 2: orta, ilk 2 saat kanama olmasi, 20-50ml|
O Smumf 3: agr, ilk 4 saat kanamanin olmasi, bronkoskopi veya cerrahi girisim ihtiyaci

olmasi
15. Cilt alti amfizem : O Var O Yok
16. Pndmotoraks : O Var O Yok
17. Trakea arka duvar yaralanmasi : O Var O Yok

18. Uygulayici deneyimi
0 Deneyimli doktor: 20 ve iizerinde islemi uygulamis doktor
0 Deneyimsiz doktor: 20 den az islemi yapmis doktor

19. islem sonrasi yogun bakimda kals siiresi(giin) :
20. Sonug : O servise devir Q taburcu O exitus
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Hastalara ait demografik bilgiler, Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA skoru), beklenen 6liim oranm1 (BOO), komplikasyon, girisim sirasinda
kanama, perkiitan dilatasyon durumu, kaniil yerlestirme, islem sonrasi kanama ve
trakeadan aspire edilen kan degerlerine iligkin veriler ¢alisma 6ncesi olusturulan

forma her hasta i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir (form-3.1).

SOFA skorlamas1 yogun bakim hastalar1 i¢in kullanilan ve hastanin organ
disfonksiyonlarina (solunum, noérolojik, kardiyovaskiiler, renal sistem, karaciger ve
koagiilasyon) gore mortalitesini (beklenen 6liim oranini) belirlemeyi saglayan bir
parametredir (tablo-3.1). Bunun igin hastanin son 24 saatteki en kotii platelet sayist,
bilirlibin  degeri,  glaskow  koma  skalas1  (GKS), ortalama  arter
basinc1(OAB)(vazopressor ajan alip-almamasi), kreatinin degeri/idrar ¢ikisi, mekanik
ventilator destegi ve soludugu havadaki oksijen konsantrasyonu(FiO2) ile PaO2
degerleri kullanilir. SOFA skoru 0-24 araligindadir ve skor degeri arttikca mortalite
artmaktadir.

Perkltan trakeostomi prosediri

Ekip PDT islemini bir hoca, iki asistan, bir intern ve iki hemsire ekip olarak

gerceklestirmistir.

Preparation(hazirlik); Hastalarin orderinda bulunan asetil salisilik asit var ise
islemden 7 giin once, enoksaparin var ise 24 oncesinden ve 12 saat oncesi enteral
beslenmeleri durduruldu. Islemi yapacak hoca ve 1 asistan, FFB’yi kullanacak 1
asistan, balon-tiip ventilasyona gegecek 1 intern steril olarak hazirlanir. Hastanin
interskapuler bolgesine 1000 cc’lik poset serum konur ve basin hiperekstansiyona
gelmesini saglayacak uygun yiikseklik ayarlanir. Trakeostomi uygulanacak hastalar
islem Oncesinde sPO2>94 olacak sekilde oksijenize edilir. Elektrokardiyografi, non-
invaziv kan basinci ve periferik satiirasyon monitorizasyonu saglanir. Hastay1 balon-
tip ile ventile eden intern ayni zamanda monitdrden hasta takibini yapar.
Kullanilacak malzemeler (igne, kilavuz tel, dilatator, trakeostomi kanilu ve balonu,

kilavuz tele uyumlu kiint kenarli forseps) kontrol edilir (resim-3.1).

27



Tablo-3.1: SOFA skoruna karsilik hastanin mortalitesi ve skorlamada kullanilan
parametreler

SOFA Skoru 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan
PaO,/FiO, (mm- 300-400 <300 < 200 ve mekanik <100 ve
Hog) ventilasyon mekanik
ventilasyon
Glasgow Koma 13-14 10-12 6-9 <6
Skalasi
OAB veya <70 mm/Hg | dopamin <=5 veya | dopamin > 5 veya dopamin > 15
vazopresor ajan dobutamin epinefrin <= 0.1 veya epinefrin
(Hg/kg/min) (herhangi bir doz) | veya norepinefrin >0.1 OR
<=0.1 norepinefrin
>0.1
kreatinin(mg/dl) 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 (veya >5.0
(veya idrar < 500 ml/g) (veya< 200 ml/g)
cikisy)
Bilirubin (mg/dl) 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Plateletx10%/ul 100-150 50-100 20-50 <20
SOFA Skoru Mortalite
0-6 puan < %10
7-9 puan %15 - 20
10-12 puan %40 - 50
13-14 puan %50 - 60
15 puan > %80
16-24 puan > %90

Islem bolgesi olarak klavikula ve jugulumun 2-3 cm altindan mandibulay1
kapsayacak sekilde boyun 6n yiizii batikonla temizlenip antisepsiyon saglanir. Uygun
steril delikli yesil ortiilerle islem yapilacak yer hari¢ hastanin tiim viicudu steril

ortulerle 6rtulir.

Pre-oxygenation(oksijenizasyon); Entibe olan hasta balon valv ile en az 3
dakika %100 oksijenle solutma isleminin ardindan SpO2>94 olacak sekilde
oksijenizasyonuna devam edilir. Entlibasyon tipunun icerisine FFB ile girilir, tipin
kafi indirilip vokal kordlarin hemen altinda olacak sekilde yeri ayarlanir ve
ventilasyonun uygun sekilde gerceklestirildigi teyit edilir. FFB ile trakea ve trakeaya

bagh ana brong dallar i¢ kismi1 degerlendirilir(resim-3.2).
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Resim-3.1: Islem oncesi perkiitan dilatasyonel trakeostomi igin gerekli malzemelerin
kontrol edilmesi

Resim-3.2: FFB ile trakea ve bagli ana brong dallari i¢ kismi degerlendirilir
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Pre-treatment(dncii tedavi); Islem yapilacak bolgeye (trakea 1.-2. interkartilaj
araliga) %2 lidokain 2-4 ml lokal anestezi cilt altina uygulanir. FFB ile trakea ve
bagli ana brons dallarn i¢ kismi degerlendirilir, krikoid kikirdak hizasinda
transliminasyon ile ignenin girecegi yer teyit edilir(resim-3.3).

Paralysis and sedation(paralizi ve sedasyon); Sonrasinda analjezi, sedasyon
ve kas gevsetici ajanlar intravendz olarak uygulanir (fentanil 1-2 pg/kg, midazolam

0,05-0,2 mg/kg ve rokironyum 0,5-1 mg/kg).

Protecting the airway(havayolunu koruma); Jugulum, krikoid ve tiroid

kikirdaklar palpe edilir. FFB ile entubasyon tlpu iginde trakeanin ve tlipiin durumu

strekli takip edilir.

Resim-3.3: FFB ile trakea igerisi degerlendirildikten sonra transliiminasyon
beraberinde giris yapilacak yere lokal anestezik ajan zerk edilir.
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Resim-3.4: Ignenin giris an1 bronkoskopide goriiliir ve giivenli seviyede mandren
izlenerek trakea igerisinde birakilir

Resim-3.5: FFB esliginde kilavuz telin giivenli bir sekilde karinaya dogru
ilerletildigi gorilir
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Passing the tube and prof of placement(tiipiin yerlestirilmesi ve kontrolii);
Griggs teknigine uygun olarak 1. veya 2. trakeal halka tespit edilir. Icerisinde 4-5 ml
serum fizyolojik olan 20 ml’lik enjektor ucuna 14 G enjektor ignesi ile trakeal
kikirdak arasindan trakea igerisine girilir. Giris an1 bronkoskopide goriiliir ve givenli

seviyede mandren izlenerek trakea icerisinde birakilir (resim-3.4).

Enjektor ve ignesi cikarilir. Ucu kivrik kilavuz tel mandren igerisinden
karinaya dogru ilerletilir ve FFB ile kilavuz telde kivrilma ya da yanlis yonlenim
olup-olmadig izlenir (resim-3.5). Kilavuz telin cilde girdigi yerden bistiirii ucuyla
milimetrik cilt kesisi yapilir (resim-3.6). Dilatator, kilavuz tel tizerinden ilerletilerek
trakea giris kisminin genisletilmesi saglanir. Dilatator FFB esliginde goruntilenip
arka duvara penetrasyon olup-olmadigi izlenir. Dilatatoérle cilt alti ve trakea
interkartilaj bolgesinde agiklik saglandiktan sonra kilavuz tel yerinde kalacak sekilde
dilatator ¢ikarilir. Trakeostomi setinin yaninda getirilen kiint kenarli kilavuz tele
uyumlu forseps, dilate edilen yerden trakeaya ilerletilir. Trakea icerisinde hangi
pozisyonda oldugu FFB ile goriintiilenir, dilatasyon uygulanir ve uygun trakeostomi

kaniilii dilate edilen bosluktan iceri kilavuz tel lizerinden yonlendirilir. Bu islemden

sonra FFB kanil pozisyonunun dogru olup-olmadigini kontrol etmek i¢in kullanilir.

Resim-3.6: Kilavuz telin cilde girdigi yerden bistiirii ucuyla milimetrik cilt kesisi
yapilir.
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Oskiiltasyonla akcigerlerin havalanmasi teyit edilince entiibasyon tlipii ve

bronkoskop ¢ikarilir. Cilt alt amfizem varlig1 palpasyonla kontrol edilir.

Post-intubation  management (entiibasyon sonrast  yonetim); FFB ile
trakeostomi kandliinden girilir, kanama kontrolii yapilarak trakeostomi kaniiliiniin
acikligimin yeterli olup-olmadigi, kaniil pozisyonu degerlendirilir ve aspirasyon
uygulanarak isleme son verilir. Islem sonunda her hastaya yataginda akciger grafisi

cekilip degerlendirilir,

RB kullanimi sadece spontan soluyan ve matiir trakeas: olan hastalarla
siirlidir. Ayrica hastanin genel anestezi altinda ve ameliyathane kosullarinda olmasi
gerekmektedir. RB’nin aksine FFB kullanmak i¢in genel anestezi ve 6zel donanimli
ekipman gerekmez ve de distal bronglar daha 1yi gozlenir. FFB’nin esnek ve hareketli
yapist sayesinde degerlendirme sirasinda trakea ve brons icinde daha kolay

manevralar yapilmaktadir.
Istatistiksel analiz

Elde edilen veriler hazirlanmis olan formlara kaydedildi. Daha sonra veriler
Statistical Package of Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL) versiyon 22.0
istatistik programi kullanilarak stirekli degisken ve normal dagilim olmayan verilerin
analizinde Chi-Square, Mann Whitney U, Wilcoxon Signed Ranks, ikiden fazla
tekrarlanan numerik veri analizinde One-way ANOVA ve Post Hoc Tukey HSD

testleri kullanildi ve p<0.05 oldugunda anlaml kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamizda Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dal1 biinyesindeki Eriskin Acil Yogun Bakim Unitesinde Haziran 2013—
Mart 2015 tarihleri arasinda 20 kadin ve 20 erkek olmak iizere toplam 40 vaka
calismaya alindi. Calisma dahilindeki hastalarimizin yas ortalamasi 72.7 +14.7

(kadinlarda 73.9+15.0; erkeklerde 71.5+14.8) olarak tespit edildi.

Hastalarin PDT a¢ilmadan Once entiibe kalig sUreleri 15.4+9.4 gin
(Median:14(IQR %25: 10 -IQR%75:19.5 giin)) olarak saptandi. Hastalarin exitus
veya taburcu olmalari durumuna gore entiibe kalig siireleri (p=0.479) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. Hastalarin islem oncesi SOFA
skorlar1 14.05 &+ 2.83 olarak hesaplandi. Hastalarin SOFA skorlama sistemine gore
beklenen 6liim oranlart yiizde 59.1 + 22.3 (Median:50(1QR %25: 40-1QR%75: 90))
olarak tespit edildi.

Hastalarin SOFA skoru ile trakeostomi sonrasi taburculuk veya exitus olma
arasinda (p=0,007) ve komplikasyon olup olmamas1 (p=0.012) arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edildi.

Hastalarin SOFA skoruna gore beklenen 6liim oranlari ile trakeostomi sonrasi
taburculuk veya exitus olmasi arasinda (p=0,005) ve komplikasyon olup olmamasi

(p=0,028) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

Hastalara ait hemogram ve koagililasyon parametreleri islem Oncesi ve
sonrasinda degerlendirildi. Hastalarin laboratuar degerleri ile ilgili bulgular tablo-
4.1°de verilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda hastalarin hematokrit degerlerinin
(p=0.035) trakeostomi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi. Hastalarin PT (p=0.027) ve INR (p=0.015) degerlerinin trakeostomi
Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Hastalarin
islemden Onceki giin, islem giinli ve islemden sonraki giin alinan arteryal kan gazi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (tablo-4.2)
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Tablo-4.1: Hastalarin trakeostomi dncesi ve sonrasi laboratuar degerleri

Ortalama Ortalama p

degeri

Hgbl | 9.5+1.6 Median: 9.2 Hgb2 9.4+1.6 Median: 9.2 .070
IQR25:8.2-1QR75:10.7 IQR25:8.0-1QR75:10.3

Hctl 37.6+48.5 Median: 29.8 Hct2 29.6+5.2 Median: 28.9 .035
IQR25:25.7-QR75:33.4 IQR25:25.4-1QR75:32.9

PIt1 241.4+119.4 | Median: 229 PIt2 229.6+115 | Median: 203.5 131
1QR25:149.21QR75:318.2 IQR25:155-1QR75:303

aPTT | 37.7+26.0 Median: 29.9 aPTT2 | 30.446.3 Median: 29.5 .261
1 IQR25:27.5-1QR75:37.9 IQR25:25.9-1QR75:33.8

PT1 17.248.9 Median: 15.7 PT2 16.5+£2.7 Median: 16.1 .027
IQR25:14.6-IQR75:17 IQR25:14.4-1QR75:17.6

INR1 | 1.31+0.22 Median: 1.28 INR2 1.37£0.25 | Median: 1.34 .015
IQR25:1.17-1QR75:1.43 IQR25:1.19-1QR75:1.53

*:Wilcoxon Signed Ranks Test
Hgb: hemoglobin — Hct:hematokrit — Plt:platelet — aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani —
PT:protrombin zamani1 — INR: international normalized ratio — IQR: dagilimdaki ilk-son ¢eyrek degeri

Tablo-4.2: Perkiitan trakeostomi agilan hastalarin islemden 6nceki(6), sonraki(s) gin
ve islem giinli(1) alinan arteryal kan gaz1 degerleri

pH-6 PCO2-6 Pa02-6 HCO3-6

7.43+0.12 47.6+21.1 99.8458.8 31.0+8.5

Median:7.44 Median:39.5 Median:79.5 Median:28.6
(IQR25:7.36-1QR75:7.51) (IQR25:34-1QR75:57.4) (IQR25:70-1QR75:109) (IQR25:25.8-1QR75:36.9)
pH-1 PCO2-1 Pa0O2-1 HCO3-1

7.45%£0.10 44.0+17.9 100.0+£36.1 30.61£8.3

Median:7.47 Median:38.1 Median:91.2 Median:29.7
(IQR25:7.39-1QR75:7.49) (IQR25:35.0-1QR75:47.7) | (IQR25:74.2-1QR75:122.7) | (IQR25:25.1-IQR75:34.4)
pH-s PCO2-s PaO2-s HCO3-s

7.48+0.12 40.3£13.6 111.9+42.8 30.3+8.5

Median:7.50 Median:37.5 Median:108.5 Median:29.9

(IQR25:7.43-1QR75:7.56)

(IQR25:31.7-IQR75:43) | (IQR25:79-1QR75:130.5) | (IQR25:24.3-IQR75:35.9)

p degeri: 0.151*

p degeri: 0.413*

p degeri: 0.488* p degeri: 0.928*

*One-way ANOVA ve Post Hoc Tukey HSD testi uygulanan sonuglar
pH:kan gaz1 asiditesi — PCO2:kan gazindaki parsiyel karbondioksit basincit — PaO2: kan gazi parsiyel
oksijen basinc1 — HCO3: kan gazi bikarbonat degeri

Hastalara ait komplikasyon, girisim sirasinda kanama, perkiitan dilatasyon

durumu, kaniil yerlestirme, islem sonrast kanama ve trakeadan aspire edilen kan

degerlerine iliskin veriler ¢alisma Oncesi olusturulan forma her hasta i¢in ayr1 ayri

kaydedildi ve bu veriler tablo-4.3’de gosterilmektedir.
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Tablo-4.3: PDT agilan hastalara ait verilerinin degerlendirilmesi

Komplikasyon Say1 %

Komplikasyonsuz 31 77.5
Stoma kenarindan minér kanama 6 15.0
Trakea icine s1zint1 seklinde kanama 2 5.0
Trakeostomi kafi patladi 1 25
Girisim sirasinda kanama

Spangla duran kanama 39 97.5
Baskiyla duran kanama 1 2.5
Perkditan Dilatasyon

Zorlanmadan kolayca 31 77.5
Hafif zorlanma 9 22.5
Kaniil yerlestirme

Zorlanmadan kolayca 31 71.5
Hafif zorlanma 8 20.0
Cok zor ama yerlestirildi 1 25
Islem sonu kanama

1 spang 1slatan kanama 39 97.5
30 dk arayla spanc degistirme ihtiyaci 1 25
Aspire edilen kan

Hafif-ilk 1 saatte 0-20 ml kan 31 77.5
Orta-ilk 2 saatte kanama 20-50 ml 9 22.5
kan

PDT acilan 31 hastada islem sirasinda higbir komplikasyon gelismedi.
Islemle ilgili komplikasyon gelisen 9 hastayla ilgili olarak 1 tanesinde ¢ok zor kaniil
yerlestirmesine bagli olarak kaniil kafi patladi. Diger 8 hastada ise perkiitan
dilatasyonun zorlu olmasina baglanilan hafif zorlanmayla kaniil yerlestirilmesi ve
diisiik miktarda kanama saptandi. Bu hastalardaki kanama miktar1 50 ml’den daha az
olup islem siras1 ve sonrasindaki sizinti seklindeki kanamalarin toplamidir. Bu
degerler hastalarin hemodinamik stabilitesini bozmadi1 ve kontrol kan degerlerinde
herhangi bir diisiise neden olmadi. Higbir hastamizda trakea arka duvar1 zedelenmesi,

cilt alt1 yanlis pasaj, amfizem, pndmotorax gibi major bir komplikasyon gelismedi.
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5. TARTISMA

FFB esliginde GYPDT acilmasiyla komplikasyon orani ¢ok diisiik miktarda
tespit edildi. PDT agcilan 31 hastada igslem sirasinda hi¢bir komplikasyon gelismedi.
Hastalarimizda trakea arka duvar1 zedelenmesi, cilt alti yanlis pasaj, amfizem,
pnémotorax gibi major bir komplikasyon tespit edilmedi. PDT agilmasi sonrasinda
da hastalarda olusan trakeal kanamalar ve kaniil malpozisyonlar1 FFB ile yapilan

kontroller sayesinde erken donemde tespit edilip ge¢ kalmadan miidahaleleri yapildi.

Freeman ve ark.(116)’nin yaptiklar1 236 hastalik meta-analizde; CT’de,
hemoraji, yanliglikla yapilan dekaniilasyon, subkiitanoz amfizem, stoma enfeksiyonu
PDT’ye gore daha fazla saptanmistir. Kaniil yerlestirilmesinde zorlanma, yanlis
pozisyonda yerlesim, hipoksi ve havayolu kontrolii kayb1 gibi komplikasyonlar ise
PDT’de daha fazla saptanmistir. Pnomotoraks her iki grupta aymi oranda
saptanmistir. Trakeostominin erken komplikasyonlarinin degerlendirildigi ¢ok
merkezli baska bir ¢caligmada post-operatif major kanamanin PDT de %6.6 oraninda
goriildiigii belirtilmigtir (117). Bizim g¢alismamizda komplikasyon orani %22.5
olarak tespit edildi. Bu komplikasyonlar minér komplikasyon grubunda olup hicbiri
mortal seyredebilecek komplikasyon olmayip mortalite ile iliski saptanmadi.
Pnomotoraks ve trakea arka duvar hasar1 hastalarimizda tespit edilmedi. Bu da FFB

kullantmiin GYPDT ag¢ilmasinda major komplikasyonlar: engelledigini diistindiirdii.

Nickells ve ark. (118)’nin koyunlarda yaptiklart PDT ¢alismasinda
hayvanlarin  %50’sinde trakea arka duvarinda mukozal laserasyon oldugu
bildirilmisgtir. Demirel ve ark. (119)’nin domuzlarda yapmis olduklari ¢oklu
dilatasyon, tek adim dilatasyon, forseps dilatasyon ve kontrollii rotasyon PDT
yontemlerini  karsilastirdiklar1 ¢alismada; ¢oklu dilatasyon yonteminde islem
siiresinin diger 3 yonteme gore uzun oldugu ve trakea arka duvar hasarinda hem
makroskopik hem de histopatolojik olarak 4 yontem arasinda fark olmadigi
belirtilmistir. Bu ¢aligmanin sonunda trakea arka duvar hasarini azaltmak icin tim
PDT yontemlerinde fleksibl bronkoskobinin kullanilmasi Onerilmistir. Bizim
calismamizda da FFB kullanimiyla trakeaya kilavuz ignenin girisinde islem igeriden
goriintiilenerek trakea arka duvar hasari engellendi boylece GYPDT islemi sirasinda

FFB kullanim1 major komplikasyon riskini azaltmistir.
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Tek adim dilatasyon yonteminin degerlendirildigi, 576 hastay1 igeren tek
merkezli prospektif bir calismada, basarisizik oranm1i  %0.5, erken kanama
komplikasyonu %3, ge¢ donem komplikasyonu %0.7 olarak bildirilmistir. Bu
calismada erken donemde isleme bagli 6lum gorilmezken, 2 (%0.35) olguda gec
donemde fistiile bagl 6lum rapor edilmistir (72, 120). Cigek ve ark. (121)’nin 115
olguda Griggs teknigi ile agtiklart PDT lerin ortalama islem siiresi 5.77 dk. olarak
tespit edilmis olup PDT’ye baglh erken donemde komplikasyon olarak kanamanin 3,
cerrahi kanamanin 1 ve yanlis pasajmm 1 olguda gelistigi saptanmistir. Bizim
calismamizda basarisizlik olmadi; erken major kanama, ge¢ donem kanama, cerrahi
gerektiren kanama, fistiil ve yanlis pasaj ile bunlara bagli 6lim tespit edilmedi.
GYPDT islemi sirasinda fleksibl bronkoskop kullanimi erken mindr kanamalarin da

fark edilmesine ve gerekli tedbirlerin alinmasina katk1 sagladi.

Erken trakeostominin yararlarina dair bircok ¢alisma bulunmasina ragmen
Young ve ark. (122)’nin yaptigi bir calismada YBU’de mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda erken trakeostomi uygulamasinin (kabulden 4 gun iginde) 10
glin ya da daha sonra uygulanan trakeostomi ile karsilastirildiginda mortalite tzerine
etkisi gosterilememistir. Bu ¢aligmada trakeostomiden sonra sedasyon kullaniminda
azalma olmus ancak hastalarin c¢ogunlugunda sedasyon kullanilmaya devam
edilmistir. Bizim c¢alismamizda hastalarin trakeostomi a¢ilmadan Onceki
entiibasyonda gecen sureleri ile hastalarin mortaliteleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon tespit edilmedi. Klinisyenin trakeostomiye karar vermesinden
sonra yapilan cerrahi girisim i¢in hasta yakinlarindan alinacak onam icin bekleme
stirelerinin uzun ya da kisa olmasi da mortaliteye katki saglamamaktadir. Literatiirde
Onerilen stireler i¢inde trakeostomiye karar verilip hasta yakini onami ile PDT

acilabilir.

Yapilan bazi caligmalarda FFB’nin PDT islemi sirasinda glivenle kullanilarak
mortal komplikasyonlar1 azaltabilecegi ancak maliyeti arttirdigi s6ylenmektedir (123,
124). Bazi arastirmalarda ise YBU’de yatan hastalarin tan1 (iist ve alt havayolu
tikaniklig1, fokal/difiiz infiltrasyon, bronkoalveoler lavaj 6rnegi alinmasi) ve tedavisi
(brongiyal sekresyonlarin aspirasyonu, pulmoner kanamanin durdurulmasi,

havayolundaki tikanikliklarin/kurutlarin temizlenmesi, lober atelektazinin agilmasi)
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gibi bir¢ok durumda FFB‘nin giivenli bir sekilde kullanilabilecegi bildirilmektedir
(125, 126).

FFB bir defaya mahsus yogun bakima alindiktan sonra hastalar igin defaatle
sterilize edilip kullanilabilmektedir. Maliyet acisindan kullanilan dezenfektan
maliyeti ve FFB’nin i¢ temizligi i¢in distile su maliyeti vardir. Buna karsin hastalarda
tan1 ve Ozellikle tedavi edici 6zellikleri sosyal gilivenlik kurumlarinca islem bagina
O0denmektedir. Hastalara gereksiz medikasyon ve girisimlerden de koruyarak hastane
maliyetini de azaltmaktadir. Ayrica hastaya sagladigi tedavi edici 6zelligi hayat
kurtaric1 dzelliktedir. Bu sayede YBU’deki rutin hasta takibinde havayolu ile ilgili
sorun yasandiginda FFB giivenle kullanilabilir. Biz yogun bakimdaki hastalarimizin
havayolu sorunlarinda FFB kullanmakla beraber PDT islemi Oncesinde trakea ve
trakeaya bagli ana brons dallarin1 degerlendirmek icin de kullanmaktayiz. FFB
hakkinda bu kullanim alanlar1 da géz oniine alindiginda PDT i¢in ek bir maliyet

olusturmadiginm diisiinmekteyiz.

Terragni ve ark. (127)’nin yaptigi 419 hastalik randomize ¢alismada erken (6-
8 gun) ve ge¢ (13-15 gin) trakeostomi agilan hastalar karsilagtirilmistir. Erken
trakeostomi grubunda diger gruba kiyasla daha erken ventilatérden ayrilma ve kisa
slirede yogun bakimdan ¢ikma tespit edilirken; erken trakeostominin toplam hastane
yatis sUresine ve sag kalim iizerine anlamli bir etkisi bulunamamistir. Rumbark ve
ark (128)’nin 120 PDT agilan olgu Uizerine yaptiklar: randomize prospektif calismada
erken PDT acilan (ilk 48 saat igerisinde) olgularda mortalite oran1 %31.7; gecikmis
PDT agilan (14-16 gun) olgularda mortalite oram1 %61.7 saptanmistir. Ayni
calismada YBU’de yatilan giin sayist ise 4.8+1.4 ile 16.2+3.8 giin olarak saptamustir.
Bizim hastalarimizda trakeostomi agilma siiresi yatistan sonra ortalama olarak 15
gundur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede trakeostomi agilma siiresinin mortalite
ile korelasyonu olmamasi trakeostomi agilma siiresinin mortalite tizerine bir etkisinin

olmadigini diisiindlirmektedir.
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Limitasyonlar

Calismamiz siiresince trakeostomi agilmasi gereken ancak aile bireylerinin
izin vermedigi hastalarimiz da oldu. Bunun yaninda trakeostomi agildiktan sonra
taburcu olabilecek bir kisim hastalarn aile bireyleri evde bakamayacaklarini
sOyledigi icin yogun bakimda takibine devam edildi. Benzer sekilde trakeostomi
acildiktan sonra serviste bakimi yapilabilecek hastalarin bir kismi servis c¢alisanlar

asina olmadig: i¢in takibine YBU’de devam edildi.

YBU’de yatan ve trakeostomi agilmasi ongoriilen hastalar igin hasta
yakinlarindan trakeostomi onami alinamayan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Calismaya
baslarken FFB esliginde agilan PDT ile major komplikasyonlarin oniine gegilecegini
ve gelisecek komplikasyonlarin minimum diizeyde olacagini diisiindiiglimiiz i¢in

klasik GYPDT ile agilan bir kontrol grubu olusturmadik.

Bizim ¢aligmamizda komplikasyon 9 hastada gelismis olup bunlarin iginde 6
hastada islem sonunda stoma kenarindan 1 spanci islatacak kadar sizinti seklinde
kanama, 2 hastada trakea icerisine minimal kanama oldu; 1 hastada ise trakeostomi
kafi patladi. Hastalarimizin hig¢birinde pnomotoraks, cilt alt1 amfizem, trakea arka

duvar zedelenmesi ve yanlis pasaj gibi major komplikasyon gelismedi.

Sonug olarak, Yogun bakimda PDT’nin basarisi yapacak kisinin tecribesi,
hastanin genel durumu, boyun anatomisi gibi pek cok faktorden etkilenmektedir.
Trakeostominin ne zaman agilacagina, hangi yontemin kullanilacagina, hastanin ve

acacak kisinin sartlar1 g6z oniine alinarak karar verilmelidir.

FFB ile PDT islemi Oncesi trakea liimeni degerlendirilerek var olan veya
olusabilecek sorunlar dnceden tespit edilebilmektedir. FFB kullanimi PDT agilma
sirasinda en onemli komplikasyonlardan olan trakea arka duvarinda olusabilecek
hasar1 Onlemede ve trakecostomi agilmasi sonrasi erken kanama ve kaniil
malpozisyonunu belirlemede etkin oldugunu tespit ettik. Bu tespitlerimiz sonucunda
cerrahi hava yolunun saglanmasi amaciyla GYPDT acilmasi sirasinda FFB

kullanimini tavsiye ediyoruz.
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PDT: Perkutan Dilatasyonel Trakeostomi
RB: Rijid Bronkoskop

YBU: Yogun Bakim Unitesi
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