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1. GIRIS VE AMAC

Trakeostomi terimi trakeada bir aciklik olusturmak ve agikligin
kenarlarinin boyun derisine sabitlenmesi islemi i¢in kullanilir. Perkiitan, deri
yoluyla anlamina gelir. Perkiitan trakeostomi hava yolu a¢ikligin1 saglamak ve
hastay1 ventile edebilmek i¢in yatak bast yapilan bir islemdir. Uzun siireli
mekanik ventilasyon ihtiyaci, kritik hastalarda trakeostominin en yaygin
sebebidir. Ust solunum yolu tikanmikhigini gidermek, uzamus translaringeal
entiibasyon nedeniyle laringeal ve iist solunum yolu hasarin1 6nlemek, aspirasyon
ve sekresyonun giderilmesi icin alt hava yoluna kolay veya sik erisim saglamak

diger kullanim amaglaridir.

Perkiitan trakeostominin kokeni kesin degildir. Coklu dilatasyon metodu
(Ciaglia teknigi), Tek adim dilatasyon metodu (Ciaglia blue rhino), Forseps
dilatasyon metodu (Griggs), Fantoni translaringeal metodu ve Kontrollii rotasyon
metodu (Percutwist) yillar iginde tanimlanan tekniklerdir. Bu tekniklerin her

birinin avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) islemi sirasinda operatoriin karari
ve deneyimine uygun olarak proksimalden distale dogru troid prominens ve
krikoid kikirdak palpasyonu sonrasi trakeal halkalar sayilarak ya da her iki
klavikula kemiginin sternal taraf superior uglarini birlestiren hayali ¢izgi anatomik
isaretleyici olarak kullanilarak trakeostomi agilacak seviye tespit edilir. Morbid
obezite, kisa-kalin boyun, minimum boyun ekstansiyonu veya trakeanin orta hatta
olmadig1 hastalarda palpasyon ile trakeal halkalar sayilamayabilir. Yardimci
gorlintiileme teknigi mevcut ise seviye belirleme asamasinda ultrasonografi
(USG) ve fiber optik bronkoskoptan (FOB) faydalanilabilir. Yapilmis
calismalarda girisim yeri genellikle 2 ile 4. kikirdak araliklar1 olarak bildirilmistir.
Krikoid seviyesindeki subglottik bosluk hava yolunun en dar kismidir. Subglottik
alan vokal kordlarin alt kenarindan krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanir. 1.
trakeal araliktan agilan trakeostomiler bu alana yakinligi sebebi ile daha ¢ok
trakeal stenoza yol agacagina inanildigr igin tercih edilmemektedir. Ancak

literatiir incelendiginde; stenoz gelisimi, trakeostomi agilan seviyeden ¢ok islem



sirasinda kikirdak fraktiiriiniin graniilasyon dokusu olusumuna sebep olmasina ve
kaf basincina baglanmistir (1). Trakeoinnominate arter fistiilii, trakeostomi sonrast
nadir goriilen (<%]1) ancak 6liimciil bir komplikasyondur (2). innominate arter
trakeayr 9. halka seviyesinden c¢aprazlar. Trakeoinnominate arter fistiili,
trakeostomi tiipliniin birinci ve ikinci veya ikinci ve Ugilincli trakeal halkalar
arasina yerlestirilmesiyle Onlenebilir (3). Kanama, hava yolu kaybi, hipoksi,
pnémotoraks, yanlis pasaj, pnomomediastinum, posterior trakeal duvar
yaralanmasi, Ozefagus yaralanmasi, cilt alti amfizem, artmis kafa i¢i basing,
trakeal halka kirilmasi, atelektazi, trakeostomi kaniil tikanikligi, enfeksiyon,
plansiz dekaniilasyon, trakeadzofageal fistiil (TOF) trakeostomi isleminin diger
komplikasyonlaridir. Trakeostomi islemi oncesinde ve islem siiresince USG ve
FOB gibi goriintilleme yontemlerinin kullanilmasi kanama, hava yolu kaybu,
yanlig pasaj, pnomotoraks, pndmomediastinum, posterior duvar yaralanmasi gibi

komplikasyonlarin dnlenmesinde etkili olacaktir.

PDT uygulamasi yapilan merkezlerin tiimiinde doppler USG ya da FOB
kullanilmasit donanim ve/veya kullanic1 deneyimi eksikligi nedeni ile miimkiin
olamayabilir. Bu durumda yalnizca anatomik isaretlerin yonlendirmesine dayali
olarak girisim yapilmaktadir. Literatiir incelendiginde anatomik belirteg, USG,
FOB kullanimi ile trakeostomi agilmasini islem giivenligi, siiresi ya da gelisen
komplikasyonlar acilarindan karsilastiran calismalar oldugu goriilmiis ancak
boynun morfolojik yapisinin kilavuz telin trakeaya giris seviyesi ve iliskili
komplikasyonlara etkisine dair veri bulunamamistir. Yapilmis caligmalarda
girisim yeri genellikle 2 ile 4. kikirdak araliklar1 olarak bildirilmis ancak bu
seviyenin belirlenmesinde etkili olan faktorler, trakeal halkalarin PDT
islemlerinde kullanim sikligr ya da girisim yeri ile iliskili komplikasyonlar
tizerinde durulmamistir. PDT agilmas1 6ncesi girisim bdlgesinin doppler USG ile
degerlendirilmesi komplikasyonlarin engellenmesi agisindan Onerilmektedir.
Islem esnasinda FOB kullanilmasinin olas1 yanls uygulama ve komplikasyonlar
Onleyebilecegi ancak ayni zamanda islem siiresinin uzamasi, hipoksemi, trakeal

travma, kanama gibi riskler de tasidig bilinmektedir.

Klinigimizde PDT ac¢ilma karar1 sorumlu 6gretim {iyesi tarafindan uzayan

mekanik ventilasyon siiresi ve hastanin klinik durumu degerlendirilerek



verilmektedir. Isleme baslamadan 6nce hastalarin anatomik belirteg olarak kabul
edilen her iki klavikula kemiginin sternal taraf superior uclarini birlestiren hayali
cizgi seviyesinde trakeostomi agilacak alan belirlenmekte, anatomik belirtegler
esas alinarak Olgiimler yapilmakta ve USG ile goriintiilenerek ¢evre damarsal
yapilar incelenmektedir. Bu calismanin birincil amaci, kilavuz tel giris yerinin
anatomik isaretlere gore belirlenmesini takiben FOB ve USG goriintiilemesi
esliginde forseps dilatasyon yontemi ile agilan PDT’de bireylerin morfolojik
yapisinin girisim yeri ve komplikasyonlar iizerine etkisini degerlendirmektir.
Ayrica ikincil amacimiz farkli morfolojik 6zelliklere sahip hastalarda optimum
trakeostomi agilma seviyelerini ve seviyelerin komplikasyonlar ile iliskisi

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Trakeostomi Tanimui ve Tarihgesi

Trakeotomi terimi, hava yolunu giivence altina almak icin anterior trakeal
duvarda bir agikligin olusturulmasini ifade etmek i¢in kullanilir. Bu prosediir
genellikle gecicidir ve hasta ilerleyen siiregte engelsiz bir iist hava yolundan
spontan solunum eforu ile yeterli ventilasyonu saglayabilirse trakeal agiklik
kapatilabilir. Trakeostomi terimi ise trakeada bir agiklik olusturmak ve agikligin
kenarlarinin boyun derisine sabitlenmesini belirtmek icin kullanilir. Bu prosediir
kesin olmamakla birlikte ¢ogu zaman kalicidir. Terimlerin etimolojisi agiktir
ancak kelimelerin uzun yillar boyunca yaygin olarak birbirinin yerine kullanilmig
olmasi, esanlamli olduklari algisin1 yaratmistir (4). Trakeotomi agilmasi islemi
acik ve perkiitan olarak iki sekilde uygulanabilir. Ag¢ik cerrahi prosediir cerrahlar
tarafindan ameliyathane sartlarinda yapilir ve trakeostomi niteligi tasir. 'Perkiitan’,
deri yoluyla anlamina gelir. Perkiitan yontem hava yolu agikligini saglamak ve
hastay1 ventile edebilmek igin yatak basi yapilan bir islemdir ve aslinda tanim
olarak trakeotomi olarak isimlendirilmelidir. Ancak yaymlar incelendiginde
'perkiitan trakeostomi' teriminin 'perkiitan trakeotomi' ye nispetle daha sik
kullanildig1 goériilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda uygulamis oldugumuz islem

perkiitan trakeostomi olarak anilacaktir.

Trakeostomi uygulamalar1 tip literatiiriinde ilkel donemlerden modern
caga kadar defalarca ve iyi bir sekilde belgelenmistir. Misir'da 5000 yi1l 6nce
trakeostomi yapildigina dair anlamli kanitlar mevcuttur ve bu bilgi Misir

hiyerogliflerinde de yer almaktadir (4).

Modern tip tarihinde, 1600-1800 tarihleri arasinda literatiirde 50’den az,
1800 — 1891 yillar1 arasinda ise 23941 trakeostomi vakasi bildirilmistir.
Bahsedilen tarihlerde trakeostominin en sik endikasyonu, enfeksiyonlara sekonder
gelismis tist solunum yolu obstriiksiyonu olup, bogmaca bu enfeksiyonlardan en
sik karsilasilandir. Poliomiyelite eslik eden bulbar palsi uzun siireli ventilasyon

destegi gerektirmesi nedeniyle salgin sirasinda trakeostomi uygulamalarini



yayginlagtirmis ve bu yillardan itibaren trakeostominin farkli patolojiler sonucu

solunum yetersizligi gelismis hastalarda kullanimi artmustir (5).

Doktor Jackson, uzun bir insizyon, genis saha, troid isthmusun béliinmesi,
birinci ve ikinci trakeal halkalardan kagmilmasi oOnerileriyle 1909 yilinda
trakeostomiye cerrahi bir yaklasim getirerek standart, sistematik trakeostomi

metodunu tanimlamistir (6).

Modern tip uygulamasinda yaygin kullanilan yatak basi trakeostominin
temeli, 1957'de Sheldon ve Pudenz tarafindan perkiitan trakeostomi yerlesimi igin
Seldinger yonteminin tanimlanmasina dayanir. Ancak, 1985 yilinda Ciaglia
tarafindan perkiitan dilatasyon yonteminin tanitilmasina kadar prosediir popiiler

hale gelmemistir (7).

2.2.Havayolu Anatomisi

"Havayolu" sadece pasif bir hava kanali degildir, insan viicudunda
dinamik ve Onemli bir fizyolojik role hizmet eder. Burundan baglayip
bronsiollerde biten hava gegisi, nemlendirilmis ve filtrelenmis havanin alveollere
transportu icin gereklidir. Hava yolu yapilarinin anlasilmasi, hava yolunun
olusturulmasi ve siirdiiriilmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Anatomik tanimlama amaciyla
havayolu, burundan glottis veya torasik girise uzanan {ist solunum yolu ve trakea,

bronglar ve bronslarin alt boliimlerini igeren alt solunum yolu olarak ikiye ayrilir

(8).

2.2.1.Ust Havayolu Anatomisi
Burun

Yetigkin insanda, iki nazal fossa burun deliklerinden nazofarenkse 10-14
cm uzanir. Orta hatta septum ile iki nazal kaviteye ayrilmis piramidal bir yapidir
(9). Her bir nazal fossa kivrimlidir ve solunan havayi 1sitmak ve nemlendirmek
icin her iki tarafta yaklasik 60 cm? lik bir yiizey alan1 saglar (10). Nazal fossa;

alt, orta ve list konka kemikleri (konka) tarafindan alt, orta ve iist meatuslara



ayrilir. Alt konka genellikle burun iginden gegebilecek nazotrakeal tiipiin g¢apini
siirlar ve nazotrakeal entiibasyon sirasinda tekrarlayan ya da zorlayici girisimler
sonucu yan duvarda hasar meydana gelebilir. Nazal kavitenin arteryel beslenmesi
esas olarak oftalmik arterin etmoid dallarindan, maksiller arterin sfenopalatin ve
greater palatin dallarindan, fasial arterin superior labial ve lateral nazal dallarindan
saglanir. Kiesselbach pleksusu olarak bilinen bu kan damarlarinin birlesimi, nazal
septumun On-alt kismindaki Little bolgesinde yer alir. Bu, klinik olarak anlamli
epistaksislerin yaygin bir kaynagidir. Paranazal siniisler (sfenoid, etmoid,
maksiller ve frontal) ostia adi verilen agikliklardan burnun yan duvarina bosalir.
Uzamis nazotrakeal entiibasyon, ostianin tikanmasi ve drenaj olmamasi nedeniyle

maksiller siniisiin enfeksiyonuna yol agabilir (8).
Agiz

Nazal pasajlarin nispeten kiiciik boyutlu olmasi ve travma riski nedeniyle
havayolu gerecleri icin genellikle agiz tercih edilir. Agiz boslugu, orofarenkse
acilir ve inferiorda dil, superiorda sert ve yumusak damakla sinirhidir. Maksilla ve
palatin kemiginin boliimleri tarafindan olusturulan sert damak, agiz c¢atisinin
anterior Ugte ikisini olusturur; yumusak damak (velum palatinum) agiz catisinin

posterior {igte birini olusturur (11).
Farenks

Farenks, kafatas1 tabanindan, onde krikoid kikirdak seviyesine ve arkada
altinct servikal vertebranin alt sinirina kadar 12-15 cm arasinda uzanan gida ve
solunum gazlari igin ortak bir yol saglayan kastan olusan bir yapidir (Sekil 2-1)

(11, 12). Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak iige ayrilabilir.

Temel olarak solunum fonksiyonuna hizmet eden nazofarenks, konkalarin
ve nazal septumun sonlanmasinin arkasinda yer alir ve anatomik olarak yumusak
damagin ist tarafindaki bdlge olarak tanimlanir. Posteriora uzanan hayali bir

diizlemle orofarenksten ayrilir (8, 13).

Orofarenks birincil olarak sindirim islevine sahiptir, yumusak damagimn
altindan baslar ve epiglotun iist kenarina kadar uzanir. Lateral duvarlar, sirasiyla

anterior ve posterior bademcikler (tonsiller) olarak da adlandirilan palatoglossal



ve palatofarengeal kivrimlart igerir; bu kivrimlar, hipertrofiye olarak havayolu

obstriiksiyonuna neden olabilen palatin tonsilleri igerir (11, 13).

Laringofarenks (hipofarenks), dordiincii ve altinci servikal omurlar
arasinda uzanir, epiglot seviyesinde baslar ve krikoid kikirdak seviyesinde biter;
bu seviyeden sonra 6zefagus olarak devam eder. Larenks, hipofarenkse dogru
protriizyon yapar ve her iki tarafta iki piriform girinti olusturur (8, 11).
Hipofarenks bdlgesindeki patolojiler trakeostomi agilmasina neden olabilecegi
gibi, trakeostomi islemine bagli gelismis olan komplikasyonlar da bu bolgede yer

alan anatomik yapilarda yapisal ve fonksiyonel malformasyonlara yol acgabilir.

:') + Nasopharynx and
opening of
eustachian tube

N Oropharynx

\ca

\
\

Laryngopharynx

Sekil 2- 1 Farenks anatomisi(8)

Larenks

Larenks, trakeaya giris gérevi goren; fonasyon ve havayolunun korunmasi
dahil olmak tizere, ¢esitli islevleri yerine getiren karmasik bir kikirdak, kas ve bag
yapisidir (11). Erigkin larenks uzunlugu, enine c¢api ve sagittal cap1 erkekte

sirasiyla 44, 36 ve 43 mm ve diside sirasiyla 41, 36 ve 26 mm'dir (8).



Hyoid kemik, solunum ve ses hareketi sirasinda larenksi asar. Essiz bir U
sekline sahip olan kemik, adini upsilon harfi seklinde anlamina gelen Yunanca
hyoeides kelimesinden alir. 2.5 cm genisliginde ve 1 cm kalinliginda bir govdeye
ve bliylik ve kiigiik boynuzlara (cornua) sahiptir. Hyoid diger kemiklerle eklem
yapmaz. Stilohiyoid bag ile temporal kemiklerin stiloid proseslerine ve tirohiyoid

membran ve Kas ile tiroid kikirdaga baglanir (14, 15).

Larenksin kikirdak yapisi dokuz ayr1 kikirdaktan olusur: tiroid ve krikoid
kikirdaklar; ¢ift aritenoid, kornikiilat ve kuneiform kikirdaklar; ve epiglot.
Ligamentler, membranlar ve sinoviyal eklemlerle birbirine baglanirlar (Sekil 2-2)
(11). Ligamentler, mukoza zarlariyla kaplandiklarinda kivrim olarak adlandirilir.
Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklar hiyalin kikirdaktan olusurken diger
kikirdaklar elastik kikirdaktir. Hiyalin kikirdak yetiskinde 25 yas civarinda
kemiklesme egilimi gosterir ve 65 yasinda tamamen kemige doniisiir; bu siireg

erkeklerde kadinlara gore daha erken gergeklesir (8).

Larenksin kikirdak yapisi icerisinde tiroid kikirdak en biyligidir ve
larenksteki yumusak dokularin ¢ogunu destekler. Superior tiroid ¢entigi ve iliskili
laringeal ¢ikint1 boynun anteriorundan fark edilir ve perkiitan havayolu teknikleri

ve laringeal sinir bloklar1 i¢in 6nemli isaret noktalaridir (11).

Altinct servikal vertebra seviyesindeki krikoid kikirdak, larenksin inferior
stirtdir ve krikotiroid membran (KTM) ile anteriorda tiroid kikirdaga baglhdir.
Havayolundaki tek tam kikirdak halkadir. Bu nedenle, pasif regiirjitasyonu
onlemek amaciyla 6zofagusu tikamak i¢in krikoid kikirdak tizerine dikkatli bir
basi hava yolu tikaniklig1 olmadan miimkiindiir (16). KTM, perkiitan veya cerrahi
krikotiroidotomi ile hava yoluna erigim saglayan énemli, tanimlanabilir bir dontim
noktasini temsil eder (17). Ayn1 zamanda, trakeostomi uygulamalarinda cerrahi ya
da perkiitan girisimin yapilacagi seviyenin belirlenmesinde en 6nemli belirteg

noktalardan birisidir.



Sekil 2- 2 Larenks kikirdak yerlesimi(18)

Aritenoid kikirdaklar posterior krikoid ile eklemlenir ve vokal kordlarin
posteriordaki baglantisidir. Aritenoid tabanin lateral uzantisindan intrinsik
laringeal kaslar, lateral ve posterior krikoaritenoidler kaynaklanir. Aritenoid

tabanin medial uzantisinda vokal kordlar yer alir (8).

Epiglottis birgok otorite tarafindan korelmis olarak kabul edilir. Esas
olarak fibroelastik kikirdaktan olugan epiglot kemiklesmez ve yasam boyunca bir
miktar esnekligini korur. Yaprak seklindedir ve larenks ile agiz tabani arasinda
bulunur (8). Direkt laringoskopi sirasinda oldugu gibi farenksten bakildiginda
larenks, larengeal girisin anterior sinir1 olarak gorev yapan bir kartilajendz flep
olan epiglot ile baglar. Her ne kadar trakeal aspirasyonu dnlemek icin baslica bir
rolii olmasa da, yutma eylemi sirasinda yiyecekleri larenksten uzaklastirma islevi
goriir. Epiglotun anterior yiizeyi, hiyoepiglottik ligament tarafindan hyoid
kemigin st sinirina baglanir. Larengeal giris; lateral olarak ariepiglottik
katlantilar, posteriorda ise kornikiilat kikirdaklar ve interaritenoid gentik ile
siirlandirilir. Laringeal girisin inferiorunda, krikoid kikirdagin alt sinirina kadar
olan bosluk laringeal kavitedir. Ventrikiiler kivrimlar (vestibiiler kivrimlar veya
yalanci vokal kordlar olarak da adlandirilir) laringeal kavite igindeki en superior
yapidir. Bunlarin altinda, posteriorda aritenoidlere ve anteriorda tiroid kikirdaga
baglanan ve anterior komissiirli olusturmak iizere birlestikleri yerde gercek vokal
kordlar bulunur. Vokal kordlarin arasindaki bosluga glottis denir; larenks
kavitesinin glottisin tlizerindeki kismi vestibiil olarak bilinir ve vokal kordlarin

inferiorundaki kisim subglottis olarak bilinir (11) .



Larenks kaslari

Larenksin karmasik ve hassas islevleri, kiigiik bir kas grubu tarafindan
gerceklestirilir. Bu kaslar ekstrinsik ve intrensek gruplara ayrilabilir. Ekstrinsik
grup, larenksi hyoid kemik gibi anatomik komsulariyla birlestirir ve larenksin
konumunu ve hareketini degistirir. Bu kaslar; stylohyoid, geniohyoid, mylohyoid,
thyrohyoid, digastrik, stylohyoid, omohyoid, sternohyoid, thyrohyoid ve
sternohyoid kaslar1 igerir. Intrinsik grup, larenks kikirdaklarmnin birbirine kars
hareketini kolaylastirir ve glottik hareketi dogrudan etkiler (18). Intrinsik kas
sisteminin islevi ii¢ yonlidiir: 1- yutma sirasinda kordlar1 ve laringeal girisi
kapatmak, 2- inspirasyon sirasinda ses tellerini agmak ve 3- fonasyon sirasinda
kordlarin gerilimini degistirmek. Bu Kkaslar; oblik aritenoid, transvers aritenoid,
ariepiglottik, tiroepiglottik, posterior krikoaritenoid, lateral krikoaritenoid,

tiroaritenoid, vokalis ve krikotiroid kaslar1 igerir (19).

Larenksin Vaskiiler ve Lenfatik Yapilari

Larenksin vaskiiler beslenmesi superior ve inferior tiroid arterlerinden
saglanir. Eksternal karotid arter superior tiroid arteri olusturur. Subklavian arterin
anterosuperior ylizeyinden ¢ikan tiroservikal arter, inferior tiroid arteri ve diger iki

dal1 olusturur.

Larenksin vendz drenaji inferior, orta ve superior tiroid damarlart yoluyla
olur. Alt tiroid damarlar1 subklavian veya sol brakiyosefalik ven yoluyla devam

eder. Orta ve list tiroid damarlari, internal juguler vene bosalir (Sekil 2-3).

Trakeostomi iglemi sirasinda kanama komplikasyonlar1 genellikle tiroid

gland, tiroid venler, anterior juguler venler ve arterlerden kaynaklanmaktadir

Larenksin lenfatik drenaji medialde derin servikal ve paratrakeal nodlar
yoluyla, medialde pretrakeal ve prelaringeal nodlar araciligiyla gergeklestirilir
(19).
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Sekil 2- 3 On Boyun Vaskiiler Yapisi (20)

Larenksin Inervasyonu

Rekiirrent laringeal sinirler ve superior laringeal sinirlerin i¢ ve dis dallari,
larenksin ana sinirleri olarak iglev goriir. Superior laringeal sinirin dig dali,
krikotiroid kasin motor innervasyonunu saglarken, diger tiim laringeal kaslar
rekiirrent laringeal sinir tarafindan kontrol edilir. internal laringeal sinir hemen
hemen dil tabaninin posterior yonii, epiglottis ylizeyleri, ariepiglottik kivrim ve
larenksin arkasindaki mukoza zar1 i¢in duyusal innervasyon saglayan bir dizi duyu
dalina ayrilir. Superior laringeal ve rekiirrent laringeal sinirler, vagus sinirinin
dallaridir. Larenkse giden parasempatik lifler, laringeal sinirler boyunca ilerler ve
superior servikal gangliyondan gelen sempatik lifler, kan damarlariyla larenkse
gider (8, 19). PDT acilmasi sirasinda da cerrahi yontemlere gore daha nadir olsa

da larengeal sinir yaralanmalar1 gézlenebilir.
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2.2.2.Alt Havayolu Anatomisi

Trakea ve Bronglar

Trakea, havalandirma ve trakeal, bronsiyal sekresyonlarin temizlenmesi
igin bir kanal gorevi goriir. Trakea, tipik olarak krikoid kikirdagin hemen altindaki
C6 seviyesinden baslar ve T4-T5 seviyesindeki karinaya kadar uzanir; bu uzunluk
erigkinde 10- 20 cm’dir. (Sekil 2-4) Trakeanin ¢ap1 dinamiktir ve solunumun
evresine gore degisir. Inspirasyon sirasinda trakea yuvarlak veya oval sekillidir,
ekspirasyonla birlikte arka duvar diizlesir ve arka fibromiiskiiler duvarin esnekligi
nedeniyle 6ne dogru egilebilir. Erkeklerde nefes alma sirasinda trakea koronalde
13-25 mm, kadinlarda nefes alma sirasinda trakeanin koronal ¢apr 10-21 mm'dir
(21). Trakea agiklig1 posteriora bakan ve fibroelastik doku ile birlesen 16 ile 20
adet C sekilli kikirdak halkadan olusur, ilk ve son halkalar digerlerinden daha
genistir. Krikoid kikirdak trakeanin en dar kismidir ve ortalama ¢ap1 erkeklerde 17
mm, kadinlarda 13 mm' dir. Trakealis kasi trakeanin posterior duvarini olusturur.
Altinc1 halkadan baglayarak, trakea intratorasik hale gelir. Son halkanin alt
sinirlari, besinci torasik omur seviyesinde (Louis agisi, ikinci interkostal bosluk)
karina olusturmak {iizere iki brons arasinda ikiye ayrilir ve ice dogru kivrilir.
Eriskinlerde sag ana brons, sol ana bronstan vertikal eksene daha yakin bir agiyla
dallanir; bu yabanci cisimlerin ve endotrakeal tiiplerin (ETT) sag ana brons
limenine girme olasiligmin daha yiiksek olmasina neden olur. Genel
popiilasyonda her 250 kisiden birinde, sag {ist lob bronsunun sag tarafta trakeal

karinanin iistiinden agilan anatomik bir varyanti goriilebilir (8, 11, 22).

Trakea, boyun ekstansiyonu sirasinda vokal kordlar ile sternal gentik
arasinda uzar. Bu, agiz kenarina sabitlenen bir ETT' nin neden boyun
ekstansiyonu ile trakeada ortalama 2 cm yiikseldigini agiklar (23). Trakeal tiipiin
ucu ses tellerine dogru hareket ederek yanliglikla ekstiibasyon ihtimalini artirir.
Fleksiyon sirasinda bir ETT, karinaya dogru yaklasik 2 cm hareket eder ve orijinal
tiip pozisyonuna ve fleksiyonun derecesine bagli olarak ana bronsa girebilir; bu

hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda goriiliir (24, 25). Sonug olarak, ETT' nin yer
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degistirmesini saptamak i¢in entiibe hastalarda boyun hareket ettirildiginde stirekli
dikkatli olunmalidir. Benzer sekilde, trakeostomi agilmasi dncesi hastanin basina
verilecek ekstansiyon pozisyonunun derecesi trakeal halkalarin ¢ap ve yerini

etkiler ve dolayisi ile girisim yeri ve iligkili komplikasyonlarda belirleyici olabilir.

Hyoid bone

Thyroid cartilage

Cricoid cartilage

| Cervical
trachea
Th2 =
:\’. -~
AN
. Thoracic
trachea
Th5 .~
Carina
/| }Ié PN §

40-50°
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Sekil 2- 4 Trakea Yerlesimi ve A¢ilanmasi (26)

Eriskinlerde sag ana brons daha genis ve kisadir ve sol ana bronsa gore
daha dik bir agiyla c¢ikar. 3 yasindan kiiciik cocuklarda ise iki brongun
acilanmalar1 hemen hemen esittir. Sag ana brons ii¢ lober bronsu, sol ana brons ise
iki lober bronsu meydana getirir. Biiyiikk ana bronslarin ¢ap1 7-12 mm' dir; her bir
lobiiliin orta bronglarini (4-7 mm ¢apinda) ve kii¢iik bronglari (0.8-4 mm ¢apinda)
besleyen 20 bronkopulmoner béliime ayrilirlar. Bronsioller ¢apt 0.8 mm'den
kiiciik olan ve duvarlarinda kikirdak bulunmayan bronslardir. Trakeobronsiyal

agac, alveollere ve alveollerden gaz akisini iletmeye yarar. Trakeobrongiyal hava
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yollari, akciger hacminin %1'ini kaplar, geri kalan %99' unu biiyiik damarlar ve

akciger parankimi olusturur (8, 22).

Bronsioller terminal ve respiratuar olmak {izere iki tiptir. Terminal
bronsioller herhangi bir alveol tasimaz, alveol tasiyan solunum bronsiollerine
acilirlar. Solunum brongiolleri alveolar kanallara, alveolar kanallar da alveolar
keselere dallanir. Her alveol kesesi ortalama olarak 17 alveol igerir. Tahmin edilen
300 - 500 milyon alveol, ortalama bir yetiskinde gaz degisimi i¢in muazzam bir
membran yiizey alam1 (50 - 100 m?) saglar. Gaz degisimi esas olarak
alveolokapiller membranin 0.4 um' den daha ince boliimlerinde gergeklesir (8,
22).

Akcigerler, pulmoner ve brongiyal olmak iizere iki dolagimla beslenir.
Brongiyal dolasim sol kalpten dogar ve trakeobronsiyal agacin metabolik
ithtiyaglarimi karsilar. Bronsiyal dolasim, az miktarda kan akis1 saglar (yani kalp
debisinin < %4" ii). Bronsiyal arterin dallari, brons duvarini besler ve terminal
brongiyollere kadar hava yollarim1 takip eder. Bronsiyal damarlar seyirleri
boyunca pulmoner arter dolasimi ile anastomoz yapar ve alveolar kanala kadar
devam eder. Bronslarin ven6z drenaji bronsiyal, azigos, hemiazigos ve interkostal
venler yoluyla olur. Iyatrojenik trakeal yaralanma, uzun siireli trakeal
entiibasyonun bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilir. ETT' nin kafi, kapiller
arteriyel pleksus basincindan daha yiiksek bir basingta (tipik olarak 10 - 22 mm
Hg) sisirildiginde, doku iskemisine yol agarak darlik gelisimine neden olabilir.
Trakeanin bu fibrotik daralmasi genellikle ikinci veya iicilincii torasik omur

seviyesinde ve ekstiibasyondan sonraki 3 - 6 hafta i¢cinde ortaya ¢ikar (8, 22).

Diyafram, C3-C5 sinir koklerinden ¢ikan frenik sinirler tarafindan innerve
edilir. Interkostal kaslar, ilgili torasik sinir kokleri tarafindan innerve edilir. C5" in
tizerindeki servikal kord yaralanmalari, hem frenik hem de interkostal sinirler
etkilendigi igin spontan ventilasyon ile uyumsuzdur. Vagus sinirleri,
trakeobronsiyal agaca duyusal innervasyon saglar. Bronsiyal diiz kas ve salgi
bezlerinin hem sempatik hem de parasempatik otonomik innervasyonu mevcuttur
(22).
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Servikal Trakea Anatomisi

Trakeanin ekstratorasik veya servikal segmenti, trakeanin nispeten kisa bir
kismudir ve yaklasik olarak 2 - 4 cm'dir. Servikal trakeanin bir boliimii boyunda
yiizeysel olarak bulunur ve yalnizca kismen infrahyoid strap kaslari tarafindan
kaplanir. Trakea kaudale dogru ilerlerken arkaya dogru ve siklikla aortik arkta

orta hattin hemen sagina dogru yer degistirir (21).

Trakea, boyun ile mediasten arasinda seyrederken trakeostomi hazirligi,
uygulamasi ve komplikasyonlarini dogrudan etkileyebilecek bir¢ok anatomik
yaptyla iliskilidir. Trakeanin servikal kism1 derinden yiizeye dogru cesitli yapilar
tarafindan anterior olarak kaplanmistir. Bu yapilar sirasiyla; visseral servikal
fasya, tiroid bezinin isthmusu (ikinci ve dordiincii trakeal kikirdaklarin {izerinden
trakeay1 gecer), inferior tiroid arterleri, pretrakeal fasya, alt tiroid damarlari,
timus, pretrakeal lenf nodlar1, sternohyoid ve sternotiroid kaslaridir. Ozefagus,
trakeanin servikal kisminin arkasinda bulunur. Lateral komsuluklari; altinci
trakeal kikirdaga kadar asag1 dogru uzanan tiroid bezinin loblari, common karotis
arter, alt tiroid arterleri ve dallar, alt laringeal arterler, rekiirren laringeal sinir,

paratrakeal servikal lenf diigiimleridir.

2.3.Yogun Bakimda Trakeostomi Endikasyonlar1 ve Avantajlari

Uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci, kritik hastalarda trakeostominin
en yaygm sebebidir. Yogun bakim iinitesi (YBU) icerisinde mekanik olarak

ventile edilen hastalarin %?24' {ine trakeostomi uygulamasi yapildig1 bildirilmistir
(27).

Trakeostomi yogun bakim hastalarinda en yaygin cerrahi girisimdir (28).
Buna ragmen, spesifik endikasyonlari, ideal teknikleri ve optimal zamanlamasi
acilarindan tartigmalar mevcuttur (29). Trakeostomi genellikle elektif bir islemdir

ve endikasyonlar1 4 baslik altinda toplanabilir (30).

* Tiimor, ameliyat, travma, yabanci cisim veya enfeksiyon nedeniyle iist

solunum yolu tikanikligin1 gidermek
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» Uzamis translaringeal entiibasyon nedeniyle laringeal ve st solunum

yolu hasarini 6nlemek

» Aspirasyon ve sekresyonun giderilmesi i¢in alt hava yoluna kolay veya

sik erisim saglamak

* Uzun siireli mekanik ventilasyon veya oksijenasyon destegine ihtiyag

duyan bir hastada stabil bir hava yolu saglamak

Trakeostominin endotrakeal entlibasyona gore daha iyi hasta konforu, daha
az sedasyon ihtiyaci, etkili iletisim, hava yolu temizligi kolayligi, yutmanin daha
iyi korunmasi nedeniyle daha erken oral beslenmeye olanak vermesi ve agiz
bakimi gibi bircok faydasi vardir. Ayrica YBU’nde kalis siiresini kisaltir ve
ETT’e kiyasla solunum isini azaltarak fizyolojik fayda saglar (30).

Bir tiip boyunca laminer gaz akisina karsi direng, Poiseuille denklemi
(viskozite x uzunluk/yarigap?) ile temsil edilir. Trakeostomi tiiplerinin uzunlugu
ETT'lerden daha kisadir, dolayisiyla hava yolu direncini azaltir. Cesitli
trakeostomi tiipleri mevcuttur ve daha uzun egrilik yaricapina ve daha piiriizsiiz i¢
yiizeye sahip olanlar daha disiik akis direnci ile iliskilidir. Trakeostomi tiipii
capinin biiyiik olmasi da solunum isini azaltir (7). Trakeostomi translaringeal
entiibasyon ile karsilastirildiginda daha diisiik ventilator iligkili pndmoni riski ve
ve mortaliteye sahip oldugunu destekleyen ¢alismalar olmakla birlikte heniiz fikir

birligine varilamamustir (30).

2.4.Perkiitan Trakeostomi Kontraendikasyonlari

Acil durumlarda agilan trakeostomi i¢in kontraendikasyon s6z konusu
degildir. Ancak entiibe edilmesi zor hastalarin acil durumunda, krikotirotomi

tercih edilen prosediir olarak kabul edilir.

Elektif olarak acilan perkiitan trakeostomilerde kontraendikasyonlar
mevcut olmakla birlikte uzlas1 saglanamamistir. Deneyimli bir operatdr farkli
nedenler ile risk olusabilecek klinik durumlarda yardimci teknikler kullanarak

(FOB- USG) PDT vyapabilir. PDT' ye baslamadan 6nce her an cerrahi yonteme
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gecilme zarureti olusabilecegi goz Oniine alinarak cerrahi ekip ile iletisim

kurulmalidir.

Ne onceki trakeostomi uygulamasi ne de diger boyun cerrahisi tiirleri
kontraendikasyon degildir. Perkiitan trakeostomi i¢in mutlak kontraendikasyonlar
arasinda servikal instabilite, kontrolsiiz koagiilopati ve planlanan yerlestirme
yerinde enfeksiyon yer alir (Tablo 2-1). Goreceli kontraendikasyonlar arasinda zor
anatomi (kisa boyun, morbid obezite, minimum boyun uzantis1 veya trakeal
sapma) ve apne donemlerine dayanamama veya pozitif basingli ventilasyonun

kaybiyla sonuclanan ciddi solunum hastalig1 yer alir (31).

Tablo 2- 1 Perkiitan Trakeostomi Kontraendikasyonlari

Kesin kontraendikasyonlar (27) Goreceli kontraendikasyonlar (27)
1. 8 yasindan kiiciik hastalar 1. Biiyiimiis tiroid bezleri
2. Boyun anatomisinde (patoloji, 2. Insersiyon bdlgesinde pulsatil

enfeksiyon)

3. Siddetli-kontrol edilemeyen
koagiilopati

4. Stabil olmayan servikal
omurga yaralanmalari

5. Operatdr deneyimsizligi

damarlarin varligi

3. Zor anatomi (kisa boyun,
morbid obezite, sinirli boyun
uzantisi, lokal malignite,
trakeal deviasyon)

4. Koagiilopati

5. Yaniklara veya cerrahi yaralar

6. Yiksek PEEP (Pozitif End
Ekspiratory Pressure) veya
FiO2 (Fraction Of Inspired
Oxygen) gereksinimleri (FiO2
>%70, PEEP >10 cm H20)

7. Servikal yaralanma veya
trakeostomi dykiisii

8. Innominate arter varlig1

9. Son 4 haftada servikal bolgeye
radyoterapi

10. Kontrollii yerel enfeksiyon
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2.5.Perkiitan Trakeostomi Komplikasyonlari

Trakeostomi yerlestirilmesinin en korkulan komplikasyonu hava yolunun
kaybidir. Elverissiz anatomiye sahip hastalar (obezite, servikal omurga
yaralanmasi, trakeomalazi) agikca daha biiyiik bir risk altindadir. Yanlis bir pasaj
olusturulabilir, ancak bu bronkoskopi kullanimi ile dnlenebilir. "Kor" teknikler
deneyimli ekipler tarafindan giivenli bir sekilde uygulanmig olsa da,

bronkoskopinin rutin kullanimi prosediirii daha giivenli hale getirir (32).

Komplikasyonlarin kesin bir smiflamasi1 yoktur. Perioperatif ve
postoperatif, mindér ve major komplikasyonlar olarak ayrilabilmektedir. Ayrica
prosediir sirasinda acil veya erken (islemin 0-7. giinii) ve gec (7. giinden sonra)
komplikasyonlar olarak smiflanabilir (27, 33). Erken ve ge¢ donem

komplikasyonlar Tablo 2-2°de listelenmistir.

Tablo 2- 2 Perkiitan Trakeostomi Komplikasyonlart

PDT islemi esnasinda-Erken Dénem Geg¢ Donem
1. Kanama 1. Subglottik stenoz
2. Hava yolu kayb1 2. Plansiz dekaniilasyon
3. Hipoksi 3. Trakeoinnominate arter
4. Pnomotoraks kanamas1
5. Yanls pasaj 4. Yer degistirmis trakeal kantil
6. Pnomomediastinum 5. Dekaniilasyondan sonra
7. Posterior trakeal duvar gecikmis iyilesme
yaralanmasi 6. TOF
8. Ozefagus yaralanmasi 7. Enfeksiyon
9. Cilt altt amfizem 8. Boyunda yara izi
10. Bronkoskopta igne hasar1 9. Yutma gii¢ligii
11. Artmis kafa i¢i basing 10. Kalic1 ses degisiklikleri
12. Trakeal halka kirilmasi
13. Atelektazi
14. Trakeostomi kaniil tikaniklig
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Kanama, trakeostominin en yaygin erken komplikasyonudur ve yapilan bir
calismada baslica 6liim nedeni olarak tespit edilmistir (34). Kaniilasyon sirasinda
kiiglik sizintilar, lokal basi uygulanmasi, adrenalin veya traneksamik asit
emdirilmis gazli bezlerle hafif tamponlama veya kapillerlerin baglanmasi-

koterizasyonu ile yonetilebilir.

Yapilan bir calismada solunum sekresyonlar1 ve mukus tikaclarinin,
hastalarin %57' sinde trakeostomi kaniilii yerlestirildikten 72 saat sonrasinda
yapilan incelemede kismi tikanikliga (>%25) sebep oldugu bildirilmistir (35).
Trakeal kaniiliin hematom ve sismis posterior trakeal duvar ile tikanmasi da

miimkiindiir (36).

Pnomotoraks, pnomomediastinum ve/veya subkutanéz amfizem
gelisimine, trakeostomi sirasinda doku diizlemlerinin asir1 diseksiyonu, kaniiliin
tikanmasi, posterior trakeal duvar yaralanmasi, islem sirasinda bronkoskopi
kullaniminin sebep oldugu havayolu diren¢ artisint kompanse etmek icin
uygulanan ¢ok yiiksek basinglarla ventilasyonun sebep oldugu barotravma, ve

insizyon bolgesinden hava kagagi neden olabilir (37, 38).

Trakeoinnominate arter fistiilii, trakeostomi sonrast nadir goriilen (<%]1)
ancak oliimciil bir komplikasyondur (2) ve trakeostomiden 3-4 hafta sonra ortaya
cikabilir. Innominate arter trakeayr 9. halka seviyesinden caprazlar.
Trakeoinnominate arter fistiilii riski, trakeostomi tiipiiniin arter yerlesimine yakin
halkalardan yerlestirilmesi durumunda daha yiiksektir. Ayrica asir1 sisirilmis kaf
veya kaniiliin u¢ kismi trakeal mukozada hasar ve nekroza sebep olarak fistiile yol

acabilir (3).

1130 trakeostominin incelendigi retrospektif bir calismada, trakeostomi
tipliniin yer degistirmesi insidans1 % 1.5 olarak bulunmustur. Bir trakeostomi
prosediiriiniin hemen ardindan, stoma agiklig1 olgunlasmadan once tiipiin yer
degistirmesi ya da ¢ikmas1 yasamu tehdit edici olabilir. Istenmeyen dekaniilasyon
durumlarinda trakeostomi kaniilii yanlhishkla paratrakeal olarak farkli bir yola
yerlestirilebilir. Cilt trakea mesafesinin 2-4 cm' yi astig1 obez hastalarda, 6zellikle

uzman ellerde degilse, risk daha yiiksektir (37).
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Trakeal stenoz, entiibasyon veya trakeostomi tiipli yerlestirilmesi sonrasi
fibrozis veya graniilasyon dokusu olusumu nedeniyle trakeal liimenin
daralmasidir. Sadece % 3-12' si klinik olarak Onemlidir ve ileri miidahale
gerektirir. Kural olarak, liimen normalin < %50' si oldugunda semptomlar gelisir.
Stomal stenoz, tlip yerlestirme travmasi, giris yerindeki asir1 hareket veya
bakteriyel enfeksiyon ve kondrit sonrasi tetiklenen graniilasyon dokusu
olusumundan kaynaklanir. Kaf stenozu, yliksek kaf basinglarindan kaynaklanan
mukozal iskemik yaralanma ile iliskilidir (3, 39). Trakeal dilatasyon palyatiftir,
kesin tedavi trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon gerektirir (39).

TOF ¢ok nadirdir. Stoma olusturulurken, entiibasyon sirasinda trakeal arka
duvarin yaralanmasi veya asirt kaf basinglari nedeniyle trakeostomi kafinin
posterior trakeal duvardan erozyona ugratmast TOF icin potansiyel risk
faktorleridir. TOF beslenme tiipii gibi yemek borusunda yabanci cisim bulunan
hastalarda daha sik ortaya ¢ikar. Hastanin kritik durumu diizeldikten sonra cerrahi

onarim endikedir (40-42).

Trakeal sekresyonlar yarayr kolayca kontamine edebildiginden,
trakeostomi yerlestirildikten sonra herhangi bir zamanda stoma enfeksiyonu
meydana gelebilir. Uzun siireli trakeostomide, adaptor kenarinin sternuma bast
uygulamasit ve trakeostomi tiipli bakimmin kotii olmasit durumu daha da
kotiilestirebilir. 2006' da 1212 hastay1 igeren 17 randomize kontrollii ¢alismanin
bir meta-analizi (43), yatak bas1 PDT' den sonra yara enfeksiyonu oraninin, yatak
basinda veya ameliyathanede cerrahi trakeostomiye kiyasla onemli oOlclide az

oldugunu gostermistir.

Trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesi yutmay1 gliglestirir. Kaniiliin kafi
fazla sisirilirse bu da Ozefagusa basi yaparak aspirasyonu artirir. Laringeal
elevasyonun azalmasi, faringeal duyarliligin azalmasi, oksiiriige yanitin azalmasi
ve laringeal kas sisteminin kullanmama atrofisi hava yolunun korunmasini
tehlikeye atar ve yutma etkinligini azaltir, boylece trakeostomili hastada
aspirasyon riskini artirir. Trakeostomi tiipii olan hastalarda kaf varlig:

sekresyonlarin, mide igeriginin ve hatta gidanin aspirasyonunu engellemez.
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Yutmanin bozulmasina bagli olarak siklikla klinik olarak sessiz aspirasyon
goriilmektedir (44).

2.6.Trakeostomili Hastada Fizyolojik Degisiklikler

Trakeostomi sonrasi hava yolu anatomisi ve fizyolojisi degisir. Bazi
fizyolojik degisiklikler avantajlidir, digerleri ise yakin takip ve dikkat gerektirir
(45).

* Trakeostomize hastalarda {ist hava yolu anatomik 6lii boslugu % 50' ye
ulasabilecek oranda azalabilir. Olii bosluk, gaz degisiminde yer almadigi icin
solunum isini artirir. Bu nedenle, 6lii boslugun azalmasi hastalar1 mekanik

ventilasyondan ayirirken avantajli olabilir.

* Havanin {iist solunum yolu tarafindan dogal olarak 1sitilmasi,

nemlendirilmesi ve filtrelenmesi kaybolur.
» Salgilar koyulasip ve kuruyarak stomay1 veya tiipii kolayca tikayabilir.

* Vokal kordlar arasindan hava pasaji engellendigi i¢in ses olusumu ve
dolayis1 ile konugma ortadan kalkar. Kisith veya eksik seslendirme, sikint1 ve
kaygiya neden olur. Sozsiiz iletisim Oonemlidir. Konusma ve dil terapistleri ve

iletisim panolar yararlidir.

* Tat ve koku alma duyusu kaybolabilir. Bu, hastanin istahini azaltabilir.

Yutma yetenegi olumsuz etkilenir.

* Degistirilmis viicut imaj1, dikkatli agiklama ve destekle hafifletilebilen
biiyiik bir psikolojik etkiye sahip olabilecegi i¢in dnemli bir faktordiir. Gegici bir
trakeostomiden sonra yara izi minimum diizeyde olmali ve konusma geri
donmelidir. Tipik olarak, stoma 4- 6 hafta i¢inde kapanir ve iyilesir, ancak bu

degiskendir.
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2.7. Trakeostomi Zamanlamasi

Trakeostominin optimal zamanlamasi konusunda fikir birligi yoktur ve
kurumlar arasinda farkliliklar 6nemli olabilir (46). Entiibasyon siiresi PDT
uygulamalar1 yayginlasmadan once daha uzun olma egilimindeydi (47). 1989
yilinda diizenlenen bir uzlas1 toplantisinda (Association of Critical Care and Chest
Physicians Consensus) {i¢ haftadan dnce trakeostomi agilmasinin erken oldugu
kabul edilmistir. Trakeostomi acilma karar1 verildikten sonra ise ertelenmeden
uygulamaya gecilmesi Onerilmistir (48). Perkiitan teknigin uygulanmaya
baslanmasi ve diisiik mortalite-morbiditesinin oldugunun gdsterilmesi ile daha
erken donemde trakeostomi acilmasi giindeme gelmistir. Hasta eger 7- 10 giin
icinde ventilatorden ayrilamiyorsa trakeostomi diisiiniilebilir. International
Society of Intensive Care Medicine Uzman Panelinde, erken trakeostomi
ventilasyonun ilk 7 giinii i¢inde ve gec¢ trakeostomi 7 giinden sonra
gerceklestirilen trakeostomi olarak tanimlanmistir (49). Toplam 1977 hastayi
kapsayan, mekanik ventilasyon siiresine gore erken (< 10 giin) ve ge¢ (> 10 giin)
trakeostomi uygulanan 8 calismay1 igeren bir Cochrane derlemesinde erken
trakeostomi grubu daha diisiik mortaliteye sahip olarak bulunmustur. Ancak belirli
alt gruplar i¢in yliksek kalitede kanit olmamasi nedeniyle sonuglarin diisiindiiriicti
oldugu vurgulanmistir (50). Diger caligmalar erken trakeostominin mortalite

acisindan higbir olumlu etkisinin olmadigini gostermistir (7).

Erken trakeostominin ventilatorle iliskili pndmoni riskini azaltma yoniinde
etkisi benzer sekilde belirsizdir. YBU kalis siiresi ve mekanik ventilasyon siiresi

tizerindeki etkisine iliskin veriler de ¢eliskilidir (7).

2010 yilinda yayinlanan bir meta-analizde ventilasyona baslanmasini
takiben ilk 72 saate igerisinde yapilan trakeostomi uygulamalarinin hastalar
lizerinde olumsuz bir etkisinin olmadig1 sdylenmektedir. Bu ¢alismada YBU’de
trakeostominin ne zaman agilacagi ile ilgili bir algoritma da Onerilmistir.
Noromuskiiler hastaliklara bagl respiratuar yetmezlik, ciddi kafa travmalari,
yanik vakalar1 veya tiist hava yolu obstriiksiyonunda hastanin erken trakeostomi
aday1 olabilecegi belirtilmektedir (51). 2021 yilinda yayinlanan bir diger meta-

analizde, erken trakeostominin YBU kalis siiresini ve mekanik ventilasyon
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stiresini azaltabilecegi, ancak trakeostomi zamanlamasimin mekanik ventilasyon
uygulanan kritik hastalarda kisa vadeli klinik degisiklikler ile iliskili olmadig1 6ne
strilmistiir (52). Erken trakeostominin belirgin bir {istiin yarar1 olmadigi igin
klinik karar, hastanin prognozu, mekanik ventilatorden ayrilabilirligi,
komorbiditeleri ve uzamis endotrakeal entiibasyonla iligkili riskleri dikkate
alinarak verilmelidir. Bahsedilen bilimsel veriler degerlendirildiginde, trakeostomi
zamanlamas1 konusundaki tercihlerin pratikte merkezler ve klinisyenler arasinda

neden 6nemli 6l¢iide degistigi anlasilmaktadir (53).

2.8.Perkiitan Trakeostomi ile Cerrahi Trakeostominin Birbirlerine Gore

Avantaj ve Dezavantajlari

Cerrahi trakeostomide (CT) krikoid kartilaj ve sternal ¢entik belirlenir. Bu
iki noktay1 birlestiren ¢izginin orta noktasi insizyon yapmak i¢in uygun noktadir.
Transvers ya da vertikal cilt insizyonu yapilir. Insizyon biiyiikliigii cerrahin
tecriilbesi ve hastanin boyun sekline baghdir. Genelde 3- 4 cm yeterli olur.
Trakeostominin yeri dnemlidir. Ciinkii yiiksek yerlesimli olursa subglottik trakeal
stenoz, asagida olursa innominate arterde erozyon olusur. Cilt ve cilt alt1 gegilir,
kaslar disseke edilir, gerekirse tiroid bezi isthmusu ekarte edilerek trakeaya
ulagilir. 2. ve 3. trakeal halkalar insize edilerek bir pencere acilir. Rekantilasyon

kolaylig1 i¢in trakea agikliginin kenarlari cilde siitiire edilir (54).

PDT uygulamasinda, trakeaya bir igne ile erisildigi ve ardindan bir kilavuz
telin yerlestirildigi modifiye bir Seldinger teknigi kullanir. Dilatasyondan sonra

trakeostomi tiipli kilavuz tel lizerinden ilerletilir.

PDT sirasinda cerrahi trakeostomiye gore daha az diseksiyon ve insizyon
vardir, bu daha az doku travmasina ve kanamaya neden olabilir. Stoma agikliginin
olgunlagmasi i¢in gerekli siire CT igin 2 - 4 giin, PDT i¢in 7 - 10 giin araliginda
degisir. PDT' den sonra trakeostomi tiipiiniin uygun sekilde sabitlenmesi 6zellikle
onemlidir. Stoma olusumundan sonraki ilk birka¢ giin icerisinde kaniiliin yerinden
¢ikmasi, yakin zamanda dilate olan dokularin orijinal konumlarina geri donmesine

ve yeniden kaniil yerlestirmenin zor veya imkansiz hale gelmesine neden olabilir.
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[k haftadan sonra, CT ve PDT stomalar1 arasinda pratik acidan ¢ok az fark vardir

(45).

Hem CT hem de PDT, komplikasyon gelisme riski diisiik olan kritik
hastalarda giivenle uygulanabilir. 22 ¢aligmanin (1608 hasta) meta-analizi, iki
prosediir arasinda mortalite, intraoperatif kanama ve postoperatif kanama
acilarindan anlamli bir fark olmadigini gostermistir. Bununla birlikte enfeksiyon
oranlar1 ve prosediir siiresi agisindan PDT daha avantajli bulunmustur (55). 1795
prosediirii igeren bagka bir meta-analiz, yasami tehdit eden potansiyel olay
riskinde anlamli bir fark bulamamistir. Ancak CT her hastaya uygulanabilirken,
PDT’ yonteminin anormal anatomi, Onceki servikal cerrahi, koagiilopatiler veya
hastanin zor havayoluna sahip olmas1 gibi ¢esitli kontraendikasyonlar tarafindan
kisitlandigr vurgulanmistir (56). Baska bir biiylik meta-analizde de yanlis pasaj
veya subglottik stenoz komplikasyonlarinda anlamli bir fark olmadigi

gosterilmistir (57).

Giivenilirlik agisindan yontemler arasinda belirgin fark olmamakla birlikte
PDT, CT'ye kiyasla g¢esitli avantajlar sunar. PDT' nin daha diisik yara
enfeksiyonu ve stomatit sikligina, daha kisa islem siiresine ve daha disiik
maliyete sahip oldugu gosterilmistir (7). 2020 yilinda yayinlanan 923 hastadan
toplanan ¢ok merkezli, gozlemsel bir ¢alisma, tek dilator teknigi ile PDT' nin
egitimli yogun bakim uzmani tarafindan tercih edilen bir modalite oldugunu, PDT
ile hemorajik komplikasyonlarin CT' ye gore daha diisiik, islem siiresi agisindan
daha hizli ve daha ekonomik oldugunu gostermistir (58). PDT uygun Kkritik

hastalarda elektif trakeostomiler i¢in tercih edilen prosediir olarak diistiniilmelidir.

2.9.Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Uygulama Y 6ntemleri

Perkiitan Trakeostomi uygulamasinin kokeni kesin bilinmemektedir, ancak
teknigi muhtemelen 16. yiizyilda italyan cerrah Sanctorius ilk tanimlayan kisi
olmustur (59). Sheldon ve arkadaslar1 1955 yilinda perkiitan trakeotomi terimini
kullanmis ve yontemi cerrahi yola bir alternatif olarak tanimlamistir (60). Toye ve

Weinstein, 1969 yilinda Seldinger kilavuz telini kullanarak teknigi tanitmistir
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(61). Ciaglia ve arkadaslari tarafindan 1985 yilinda tanitilan, kiint uglu dilatorlerle
progresif dilatasyon basamaklar1 igeren PDT literatirde en sik kullanilan ve
degerlendirilen yontemdir (62). 1990'da Griggs ve arkadaslari, forseps kullanilan
bir PDT teknigini (63) ve takip eden yillarda Fantoni ve arkadaslari translaringeal
trakeostomi teknigini bildirmiglerdir (64). 2002 yilinda Frova ve Quintel
percutwist teknigini tanitmistir (65). Bu tekniklerin her birinin avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Literatiir incelendiginde en yaygin kullanimin
Ciaglia yontemi oldugu goriilmekle birlikte bu arastirmanin yapildig: iiniversite
hastanesinde ‘Tekli dilator teknik: Yol gosterici tel dilate edici forseps’ (Single

dilator technique: Guide wire dilating forceps) teknigi kullanilmaktadir.

2.9.1.Coklu dilatasyon metodu (Ciaglia teknigi)

Ciaglia teknigi adin1 aldig1 aragtirmaci tarafindan 1985 yilinda yayimlanan

makale ile tanimlanmistir. Teknigin basamaklar1 sdyle dzetlenebilir:

Ilk adim, tiroid kikirdagim ve &zellikle krikoid kemigi tanimlamak icin
dikkatli inceleme ve palpasyon yapilmasidir. Epinefrinli lidokain, enjekte
edilmesinin ardindan krikoid kikirdagin alt kenarinin altindan baglayip yaklasik 1-
1.5 cm asag1 dogru dikey kesi yapilir. Dikey bir insizyon gerekli CT prosediiriine
gecis icin genisletilebilir. Ardindan krikoid kikirdagin altindaki orta hattaki
dokular1 hafifce agcmak icin klemp kullanilir. ETT kafi sondiiriilerek yaklasik
olarak vokal kordlarin hemen altina ¢ekilir. Krikoid kikirdagin altindaki bosluktan
trakeal limene ince bir igne sokulur. Trakeal limene girer girmez hava
kabarciklar1 enjektore aspire edilir. Kaniil tutulur, igne ¢ikarilir. Kaniiliin i¢inden
esnek bir J kilavuz teli sokulur ve kaniil ¢ikarilir. Kilavuz telin iizerinden 8-12 F
kateter kilavuzu gecirilir. Daha sonra, stoma trakeostomi kaniiliiniin gegirilmesine
uygun genislige gelene kadar ¢ap1 giderek artan dilatatorler ile sirali dilatasyon
saglanir (Sekil 2-5). 18F dilatdr, stomayr 6 mm i¢ ¢apli bir trakeostomi tiipil
yerlestirilecek sekilde genisletmek igin yeterlidir (62).
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Sekil 2- 5 Ciaglia Coklu Dilatasyon Kiti (66)

2.9.2.Tek adim dilatasyon metodu (Ciaglia blue rhino)

Tek adim dilatasyon metodu Ciaglia tekniginin tanimlanmasindan on
yildan fazla bir siire sonra, 1999' da tanitildi. Orijinal kitten farkli olarak tek
egimli kavisli bir hidrofilik dilatér kullanimini gerektirir (Sekil 2-6). Tek dilator
kullanimi, siralt dilatasyon gerektirmediginden dilatdrlerin stoma igesine gegirilip

cikartilma islemi sirasinda sik karsilasilan tidal hacim kaybini engeller (27).

Sekil 2- 6 Ciaglia Blue Rhino Yontemi ile A¢ilan PDT (67)

2.9.3.Forseps dilatasyon metodu (Griggs)

Forseps dilatasyon metodu Griggs ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir.

Kilavuz telli dilator forseps teknigi olarak da bilinmektedir. Portex Griggs
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perkiitan dilatasyonel trakeostomi kiti (Smith Medical ™), pretrakeal ve trakeal
bosluktaki dokularin tek adimda dilatasyonuyla sonuglanacak sekilde kilavuz tel
tizerinde Ozel olarak tasarlanmis bir forseps (modifiye Howard Kelly forsepsi)
kullanir (Sekil 2-7). Genisletici forseps, kilavuz tel iizerinde kayacak sekilde
tasarlanmigtir. Dilatasyonu takiben trakeostomi tiipii kilavuz tel {iizerinden

trakeaya yerlestirilir (27).

Sekil 2- 7 Griggs Methodu (68)

2.9.4.Fantoni translaringeal metodu

Fantoni translaringeal metodu ilk olarak 1997'de Fantoni ve Ripamonti
tarafindan tanimlanmistir. Yontemin temel prensibi diger perkiitan yontemlerden
biraz farklidir. Uygulamasi kiilfetlidir ve trakea igne ile delindikten sonra kilavuz

telin vokal kordlardan retrograd olarak gecisini igerir.

Ik olarak rijid trakeoskop trakeaya yerlestirilir. Trakeoskopun iginden
gecirilen bir FOB ile trakeoskop trakeostomi igin segilen kikirdaklar arasi
mesafeye kadar ilerletilir. Trakeoskopun ucu disaridan palpe edilerek veya
transliiminasyon ile disaridan 1s1k goriilerek ignenin girilecegi yer belirlenir. Igne
igeriden siirekli kontrol edilerek disaridan girilir, 2 - 3 cm ilerletilir. Metal bir tel
ignenin ve trakeoskopun icinden kraniale dogru ilerletilir ve trakeoskopun
agzindan disar1 ¢ikartilir. Bunu, birlesik dilator ve trakeostomi tiipiiniin kilavuz tel
tizerinden larenks i¢ine ve On trakeal duvardan disartya dogru ilerletilmesi takip
eder. Daha sonra trakeostomi tiipii dilatérden ayrilir ve karinaya bakacak sekilde
180° dondiiriiliir (Sekil 2-8). Bu prosediir deneyimli bir operatér gerektirir ve

yaygin kullanim1 yoktur (27, 64).
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Sekil 2- 8 Fantoni Translarengeal Trakeostomi Methodu (69)

2.9.5.Kontrollii rotasyon metodu (Percutwist)

Bu yontemde, tek adimli vidali tip dilatér kullanilir. ilk olarak 2002
yilinda tanimlanmistir. Hidrofilik dilator, kilavuz tel iizerinden kaldirma hareketi
kullanilarak saat yoniinde dondiiriiliir. Dilatériin en genis kismi da trakeaya
girdikten sonra, dilator ters yonde dondiiriilerek ¢ikartilir. Trakeostomi tiipii,

onceki yontemler gibi kilavuz tel iizerinden yerlestirilebilir (65).

2.10.PDT ‘de Ultrasonografi Kullanimi

USG, PDT'de islem oncesi degerlendirme, intraoperatif kullanim ve islem
sonrasi komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in yararli bir yardimcidir. USG,
cogu YBU’nde kolayca bulunabilen ucuz, invaziv olmayan bir aragtir ve

kullanimi PDT' nin giivenligini artirabilir (7).

USG’nin PDT' de kullanimi &zellikle morbid obez veya zor boyun
anatomisi olanlar gibi secilmis hasta gruplarinda avantajli olabilir. Ancak tek
basina USG'nin intraoperatif kullaniminin smirlamalarindan biri, intraliiminal
hava nedeniyle trakeanin arka duvarinin goriintiilenememesidir ve PDT sirasinda

arka duvar hasari ultrason ile degerlendirilemez (70).

2.10.1.Islem 6ncesi kullanim

Tiroid ve krikoid kikirdaklari, trakeal halkalari, tiroid bezini ve karotid ve

juguler damarlar1 tanimlamak, ponksiyon yerini se¢gmek i¢in lineer USG probu
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kullanilir (Sekil 2-9). Vaskiiler yapilar doppler ile daha fazla degerlendirilebilir.
USG, introdiiser ignenin dogru yerlestirilmesini saglamaya, deriden trakeaya olan
mesafeyi tahmin etmeye, Onemli vaskiiler anatomik yerleri belirlemeye ve
vaskiiler komplikasyonlar1 &nlemeye yardimei olabilir (Sekil 2-10). Ozellikle
morbid obez veya zor boyun anatomisine sahip, trakeanin hissedilemeyecegi ve

orta hatta olmayabilecegi hastalarda yararlidir (45, 71).

72 hastada PDT oncesi USG kullanimimi degerlendiren bir ¢alisma,
hastalarda planlanan ponksiyon yerinin subkiitan damarlarin yaralanmasini
onlemek i¢in % 24 oraninda degistirildigini gostermistir (72). Baska bir ¢aligmada
ise hastalarin % 41' inde boyun USG' de planlanan kilavuz tel giris yerinin

tizerinde en sik venler olmak iizere en az bir damar oldugu saptanmustir (73).

Sekil 2- 10 Lineer USG Probu ile Trakeanin Transvers Gériiniimii (8)

2.10.2.Intraoperatif kullanim

47 hasta lizerinde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada geleneksel
anatomik yer isaretlerinin kullanimina kiyasla USG' nin ger¢ek zamanli kullanimu,
daha yiiksek oranda dogru trakeal ponksiyon (% 87' ye kars1 % 50, P=0.006) ve
ilk gecis basari oranlariyla (% 87' ye kars1 % 58, P=0.028) sonuglanmistir (74).
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588 hastayr iceren 4 caligmanin sistematik derlemesinde, USG
kilavuzlugunda PDT' nin, FOB kilavuzlugunda PDT' ye kiyasla benzer oranlarda
prosediirle ilgili ve klinik komplikasyonlar1 oldugu; ancak anatomik isaret
kilavuzlugunda PDT ile karsilastirildiginda mindr komplikasyon oranlarini

azalttig1 bulunmustur (75).

2.10.3.Post-operatif kullanim

Kaniiliin konumlandirilmasindan sonra havalanmanin yeterli oldugunun
teyidi tercihen kapnografi ile yapilir. Ozellikle kapnografinin yoklugunda, yiiksek
dogrulukla yararli bir yontem olan USG ile bilateral akciger kaymasinin varligi
degerlendirilebilir. Bu yontem tlipin intratrakeal pozisyonunu dogrular.
Prosediiriin sonunda tiiplin trakeanin hangi yiiksekligine yerlestirildigini
degerlendirmek i¢in de USG kullanilabilir. Ayrica deri altt amfizem, hematom ve
pnomotoraks gibi diger komplikasyonlar1 dislamak icin USG faydalhidir. Bu
komplikasyonlarin diisiik insidansina ragmen USG terapdtik onlemlerin erken

tanimlanmasina ve uygulanmasina izin verir (76).

2.11.PDT’de Fleksible Fiberoptik Bronkoskopi Kullanimi

Prosediir sirasinda FOB kullaniminin, igne yerlesiminin, ignenin orta hat
pozisyonunun, tiip yerlesiminin gergek zamanli olarak dogrulanmasi ve posterior
trakeal duvar yaralanmasidan kaginma gibi bazi bariz avantajlar1 vardir YBU' de
gerceklestirilen trakeostomilerin yaklasik % 83 - 98' inde kullanir (7, 27).
Kullanimimnin paratrakeal ponksiyon ve posterior trakeal duvarda yaralanma
riskini azalttig1 gosterilmistir. Trakeostomi tiipliniin karina tizerinde uygun sekilde
konumlandirildigint dogrular (77). FOB rehberligi hava yollarinin yaralanmasini
tamamen engelleyemese de, bir komplikasyonun erken saptanmasina yardimci
olabilir. Zor bir anatomiye sahip, boyun ekstansiyonu sinirli veya obez hastalarda
kullanilmast ~ daha  Onemlidir. =~ Ponksiyon  bdlgesinin  bronkoskopik
transliiminasyonu, tiroid isthmus ve anterior juguler ven gibi major vaskiiler

yapilardan kaginmaya yardimer olabilir (78).
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FOB’un PDT prosediirii sirasinda rutin kullanimiyla ilgili endiseler
mevcuttur. ETT liimeninin kismen tikanmasina sekonder gelisen hiperkarbiden
kaynaklanan gecici respiratuar asidoz gelisebilir. Ventilatér ayarlarinin uygun
sekilde degistirilmesi, daha kiiciik capli FOB kullanilmasi, bronkoskopi sirasinda
aspirasyonun en aza indirilmesi ve FOB’un ETT iginde kalma siiresinin
kisaltilmasi ile bu sorunun tiistesinden gelinebilir (79). Gegici hiperkarbi genellikle
tolere edilebilir olmakla birlikte, asidoz kafa i¢i basincin yiikselmesine ve serebral
perflizyon basincinin  diismesine neden  olabileceginden intrakraniyal
yaralanma/ameliyat olan hastalara 6zel dikkat gosterilmesi gerekir (80). Stabil
olmayan noérolojik durumu veya yiiksek FiO2 konsantrasyonu ve PEEP
gereksinimleri olan kritik hipoksik hastalarda, ekspiryum sonu karbondioksit
(etCO») izlemesi ve kisa dongiiler seklinde FOB kullanilmasi gereklidir (7). Ek
olarak, igne girisi USG rehberliginde yapilabilir, ardindan hiperkarbi risklerini
azaltmak icin FOB ile dogrulanabilir. ETT' nin i¢ ¢apinin FOB dis ¢apindan > 2
mm daha biliylikk olmasi, tidal hacmin iletimini siirdiirmeye ve oto-PEEP

gelisimini en aza indirmeye yardimci olacaktir (81).

FOB, igne girisi sirasinda hasar gormemesi i¢in hava yolu cihazinin i¢inde
kalmalhdir. ETT {ist trakeal halkalar1 gizlediginden, bir iist havayolu araci
kullanilmadik¢a veya ETT 6nemli Olciide geri ¢ekilmedikce trakeal ponksiyonun
seviyesini belirlemek miimkiin olmayabilir. FOB kullanim1 ventilasyonu tehlikeye

atabilir ve ventilator ayarinda uygun ayarlamalar yapilmasini gerektirir (45).

2.12.Klinik Uygulamalarda Bas-Boyun Ve Havayolu Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Geleneksel hava yolu degerlendirmesi, dogrudan laringoskopi ve
entiibasyonun, supraglottik hava yolunun yerlestirilmesinin ve yiiz maskesi
ventilasyonunun zor oldugu bir havayolu i¢in risk faktorlerini siiflandirmak
tizere hastanin hava yolu 6zelliklerine odaklanir (82). PDT sirasinda havayolu
kontroliiniin kayb1 ciddi bir komplikasyon oldugu i¢in oncelikli olarak temel

havayolu degerlendirmesinin yapilmasi énemlidir.
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2022 Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) Zor Havayolunun
Yénetimine iliskin Uygulama Kilavuzuna gore hava yolu muayenesinin amaci iist
hava yolu patolojilerinin veya anatomik anomalilerin varligini belirlemektir. Bu
kilavuzda yiiz ve ¢ene 6zelliklerinin 6l¢iimii, anatomik Slgiimler ve isaretler, USG
veya sanal laringoskopi/bronkoskopi ile goriintiileme, ii¢ boyutlu baski, hasta basi

endoskopisi degerlendirmeler arasinda yer almaktadir.

Yiiz ve ¢ene Ozelliklerinin Slgiimii ag1z agikligi, prognat yetenegi, bas ve
boyun hareketliligi, belirgin {ist kesici disler, sakal varlig1 ve iist dudak 1sirma
testini igerir. Anatomik Olgiimler arasinda Mallampati ve modifiye Mallampati
skorlari, tiromental mesafe (TM), sternomental mesafe, kesici dis mesafesi, boyun
¢evresi, boyun ¢evresinin TM’ye orani, boy uzunlugunun TM’ye orani, hyomental
mesafe (HM) ve boy uzunlugunun HM’ye orani sayilabilir. USG’den elde edilen
olgtimlerden en sik kullanilanlar1 deri-hyoid mesafe, dil hacmi ve deriden epiglot'a
olan mesafedir (83). Sik kullanilan bag-boyun ve havayolu degerlendirme yontem

ve Ol¢limleri Tablo 2-3‘te gosterilmistir.

Tablo 2- 3 Zor Havayolu Degerlendirme

Degerlendirme Araci

Degerlendirme Bulgular

Degerlendirmenin Onemi

Modifiye Mallampati

skoru

Simnif I: faucial siitunlarin,
uvula ve yumusak

damagin gorsellestirilmesi

Smif II: kiigiik dil ve
yumusak damagin

gorsellestirilmesi

Sif [II: yumusak damak
ve uvula kdkiiniin

gorsellestirilmesi

Simif IV :Yalnizca sert

damagin gorsellestirilmesi

Siif III veya IV, dogrudan
laringoskopi ile glottik
acikligin ortaya
c¢ikarilmasinin zorlugunun

arttigini diistindiirmektedir
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Tablo 2- 4 Zor Havayolu Degerlendirme (devami)

™ > 6 cm veya 3 parmak < 6 cm kisa TM olarak
genisligi kabul edilir ve zor direkt
laringoskopinin
gostergesidir.
Sternomental mesafe | >12.5cm <12cm

Suprasternal ¢entikten
mentum arast; agiz kapali,

bas tam ekstansiyonda

Kisa sternomental mesafe
olarak kabul edilir ve

boyun ekstansiyon

Olciiliir. derecesinin azaldigini

diistindiirebilir.
HM Mentum ile hyoid kemik | <4 cm
daki fedi !

§ dy Genellikle zor veya
imkansiz laringoskopi ve
entiibasyonla iligkilidir.

Mandibular Mandibular protriizyon Prognat yapamama, direkt
protriizyon veya list dudak 1sirma laringoskopi sirasinda
isleminin kolaylig mandibulanin 6ne dogru
kaldirilmasinda zorluk
riskini artirir.
Ag1z acikligi >4 cm veya 3 parmak Kiigiik ag1z agiklig1 zor

genisligi

laringoskopinin gdstergesi

olabilir

Boyun hareket
acikligi

Normal atlanto-oksipital

ekstansiyon 35° *dir.

Boyun ekstansiyonunun
kisitlanmasi glottik
acikligin
gorsellestirilmesinde

zorlukla iliskilidir.
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Havayolu muayenesinde kullanilan Ol¢iim ve degerlendirmelerin
kombinasyonlarinin degerliligini arastiran c¢aligmalar da mevcuttur. Literatiir
incelendiginde Wilson Risk Skoru, El-Ganzouri Risk Indeksi (Tablo 2-4), Arne
Risk Indeksi 6n plana ¢ikmaktadir. Zor havayolu ydnetimini dngdrebilmek hayat

kurtarici oldugundan bu konuda yapilan ¢alismalar devam etmektedir.

Wilson, 1988’de Wilson Risk Toplami skalasini gelistirmistir. Viicut
agirhgimi (<90 kg, 90-110kg, >110 kg), bas ve boyun hareketini (maksimum
ekstansiyon ile fleksiyon arasindaki derece), ¢ene hareketini (5 cm), alt ¢eneyi ve
one ¢ikan disleri igeren 0'dan 2'ye kadar agirlikli bir puanlama sistemi kullanarak
skalanin anlamliligimni degerlendirdikleri ¢alismalarinda 6 ve tlizeri puan alan
hastalarda zor hava yolunu tamamen dogru olarak degerlendirebildiklerini

gostermiglerdir. >4 puan zor havayolu diistindiiriir (84).

El-Ganzouri 1996°da 10507 hasta iizerinde yapilan genis bir ¢alismada
ag1z agikligi, Mallampati, boyun hareketi, alt ¢ene ¢ikintisi, viicut agirligi ile hava
yolu yonetimi gligliigii dykisii iliskisini incelemistir (85).

Tablo 2- 5 Basitlestirilmis Havayolu Risk Endeksi (SARI) veya EI-Ganzouri Risk
Endeksi (EGRI)

Parametre 0 puan 1 puan 2 puan
Ag1z agikligt >4.cm <4cm
™ >6.5cm 6-6.5 cm <6 cm
Mallampati I veya Il I v
Boyun hareketi >90° 80- 90° < 80°
Cene Ceneyi disar1 Cene disar

cikarabilir cikamiyor

Viicut agirligt <90 kg 90-110 kg > 110 kg
Zor havayolu Zorluk yok Emin Degil Bilinen
Oykiisii veya Bilinmiyor | zorluk

* Skor Toplami1 > 4 zor entiibasyon gostergesi




Arne ve arkadaglar1 1998 yilinda 1200 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada
Arne risk indeksini gelistirmislerdir (Tablo 2-5) (86).

Tablo 2- 6 Arne Risk Indeksi

Risk Faktorii Deger Skor
1 | Zor entiibasyon oykiisii Mevcut 10
2 | Zor entiibasyon iligkili patoloji varligi | Mevcut 5
3 | Havayolu patolojisi Klinik semptom | Mevcut 3
varligi
4 1 T™M <6.5cm 4
5 | Bas-boyun hareketliligi 80 - 100° 2
< &0° 5
6 | Modifiye Mallampati Skoru Simif 1 2
Smif 11 6
St [T 8
7 | Ag1z aciklig 3.5-5cm 3
<3.5cm 13

* Skor Toplami > 11 zor entiibasyon gdstergesi

2011 yilinda 123 obez (Viicut kitle indeksi-VKI>27.5 kg m?) ve 125 obez
olmayan hastada zor trakeal entiibasyon insidansinin karsilastirildig: bir ¢alismada
boyun ¢evresinin (NC-Neck Circumference), TM’ye orani degerlendirilmistir. Bu
calismada, NC/TM oranmin >5 olmasinin obez hastalarda zor entiibasyonu
ongordiigi ve VKI dlgiimiinden ve Mallampati ‘den daha iyi bir gosterge oldugu

belirtilmistir (87).
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2017 yilinda 213 hasta {izerinde yapilan bir calismada boyun g¢evresinin
agiz maksimum acik iken Olciilen orta hatta iist ve alt kesici disler arasindaki
mesafeye (11G: Inter Incisor Gap) orani degerlendirilmistir. NC/IIG oraninin >9,5
olmasi servikal spondiloz hastalarinda zor laringoskopinin iyi bir gostergesi

olarak degerlendirilmistir (88).

2020 yilinda Kopanaki ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada; zor
laringoskopinin ve herhangi bir yardimli entiibasyon ihtiyacinin 6ngoriiciisii
olarak nétral ve tam boyun ekstansiyon pozisyonundaki sternomental mesafe
oraninin  etkinligini  degerlendirmislerdir. Yardimli entiilbasyon oranlari,
sternomental mesafe oran1 1.7' den diisiik olan hastalarda anlamli derecede daha

yiiksek bulunmustur (89).
Zor Infraglottik Havayolunun Degerlendirilmesi: SHORT(90)

Acil krikotirotomi yapilmasina yonelik mutlak bir kontrendikasyon yoktur.
Bununla birlikte, bazi kosullar prosediiriin gergeklestirilmesini zorlastirabilir veya
imkansiz hale getirebilir. Zor krikotirotominin belirleyicilerini tanimlayan
prospektif ¢alismalar bulunmamakla birlikte, bir dizi klinik raporda cerrahi hava
yolu uygulanmasindaki zorluklarla iligkili durumlar tespit edilmistir. Animsatici
SHORT, zor bir krikotirotomiye isaret edebilecek 6zellikleri hizli bir sekilde
tanimlamak i¢cin kullanilir. Ay Olgiitler zor PDT gostergesi olarak

degerlendirilebilir.

S-SURGERY OF THE NECK: Cerrahi/bozulmus havayolu: Boyun anatomisi
onceki ameliyat nedeniyle hafif veya belirgin bir sekilde bozulmus olabilir, bu da

havayoluna erigimi zorlastirabilir.

H-HAEMATOMA OR INFECTION / Hematom veya enfeksiyon: Krikotirotomi
insizyonu yolundaki enfektif bir siire¢ veya hematom, islemi teknik olarak
zorlastirabilir ancak yasami tehdit eden bir durumda asla kontrendikasyon olarak

diistiniilmemelidir.

O-OBESITY [/ Obezite-Erisim sorunu: Obezite, boyun 6n kismina perkiitan

erisimi sorunlu hale getiren herhangi bir problemin yerine gecebilecek bir durum
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olarak dusiiniilmelidir. Servikal omurganin sabit bir fleksiyon deformitesi gibi

durumlar da boyna erigimi zorlastirabilir.

R-RADIATION / Radyasyon: Geg¢misteki radyasyon tedavisiyle iligkili doku

degisiklikleri prosediirii zorlastirabilir.

T-TUMOUR / Timér: Hava yolundaki veya cevresindeki tiimor hem erisim

acisindan hem de kanama acgisindan zorluk yaratabilir.

Literatiir incelendiginde PDT igin 0zel olarak tanimlanmis ‘zor PDT’ risk
faktorleri bulunmamakla birlikte morbid obezite, kalin boyun, kisa boyun, boyun

ekstansiyon kisitliligi, derin trakea risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.

Yapilan bir calismada, krikoid halka ile sternumun iist ucu arasinda
yaklagik 1 cm veya daha az trakea bulunan hastalar kisa boyunlu olarak
tanimlanmistir. Calismada kisa boyunlu 33 hasta mevcut olup bu hastalarin
18'inde PDT uygulamasi komplikasyonsuz basarili sekilde gergeklestirilmistir
(92).

30 hastayla yapilan PDT 6ncesi USG ile boyun incelemesini konu alan bir
calismada yapilan 6n inceleme sayesinde 6n boyunda orta hatta ya da orta hatta
yakin yerlesimli damar yapis1 bulunan hastalar dahil olmak {izere 30 hastanin
tamamina basarili bir sekilde PDT uygulanmistir. Capt 4 mm altinda olan venler
kanama komplikasyonu ile iligkili bulunmamis, 4 mm tizerindeki venler ve

arterlerden diseksiyon sirasinda kagmilmistir (92).

2.13.Yogun Bakimda Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Uygulamamizin

Basamaklar1
2.13.1. Hastanin hazirlanmasi, degerlendirilmesi ve pozisyonlandirilmasi

Klinik degerlendirmeler sonucu PDT endikasyonu belirlenen hastada ilk
olarak; onam verebilecek durumda ise hastadan, degilse hastanin yakinindan iglem
ile ilgili bilgilendirme yapilmasi sonrasi aydinlatilmis onam alinmalidir. islem

oncesi fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin PDT i¢in uygunlugu yeniden
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gozden gecirilir. Koagiilasyon parametreleri, hemogram, kan gazi degerleri ve
biyokimyasal analizler kontrol edilmelidir. Profilaktik ya da terdpatik olarak
antiagregan-antikoagulan kullanan hastalarda gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Islem 6ncesinde sedatif, analjezik ve ndromuskiiler bloker ilaglar verilerek hasta
hazirlanir. Gelisebilecek hemodinamik ve solunumsal komplikasyonlar g6z oniine
alinarak acil ilag (adrenalin, lidokain, atropin, vb.) ve malzeme (larengoskop,

entiibasyon tiipleri, vb.) hazir bulundurulmalidir.

Kontraendikasyon yok ise hastanin omuzlarin altina yiikselti konularak
hastanin boynu miimkiin oldugunca ekstansiyona getirilir. Prosediir Oncesi
hastanin cinsiyeti ve morfolojik yapisi géz 6niinde bulundurularak uygun kaniil

biiyiikliigii secilir, malzeme hazirligi tamamlanir.

Anatomik belirte¢ kullanilarak agilacak olan bolge preoperatif donemde
belirlenir ve USG ile hastanin boyun anatomisi, damarlanma paterni, trakea

derinligi degerlendirilir (Sekil 2-11).

-

. £
TROID K.

P

Sekil 2-11 USG ile Anatomik Olciimler A. Trakea-Cilt arasi derinlik ve
trakea c¢ap Ol¢timii B. Trakeal halkalar ve anatomik belirteg seviyesi halka
araliginin belirlenmesi (KK: Krikoid Kikirdak, Troid K.: Troid Kikirdak)
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Mekanik ventilator ayarlar1 kontrol edilir ve FiO2 islem sirasinda
desatliirasyonu Onlemek amaciyla yiikseltilir. Klinigimizde FiO2=1 olarak
ayarlanmaktadir. Yeterli 151k ve prosediir i¢in uygun alan saglanir. Isleme girecek
kisiler icin steril Onliik, eldiven, bone ve maske ile cerrahiye uygun cerrahi
sterilizasyon sartlar1 hazirlanmalidir. Klinigimizde PDT islemi 3 hekim (birisi
solunum fizyoterapisti olabilir) tarafindan gerceklestirilmektedir. Prosediirii
uygulayacak olan anesteziyoloji ve reanimasyon doktoru hastanin sag ya da sol
yaninda konumlanir, ikinci kisi solunum yolu ve ventilasyonun kontrolii
gorevindedir ve bronkoskopik inceleme yaparak hastanin bas kisminda
konumlanir. Mevcut ise 3. kisi operatdr yardimcist olarak operatoriin karsisinda
hastanin diger yaninda konumlanir. Bu sirada olusabilecek komplikasyonlar ve
malzeme tedarigi agilarindan yogun bakim hemsiresi nonsteril olarak isleme eslik
eder. Steril boyama ve ortiinme saglanir. ETT’ye konnekte edilen mount kataterin
tizerindeki agiklik kullanilarak FOB tiip icerisinden ilerletilir (Sekil 2-12). Vokal
kordlar seviyesine kadar FOB esliginde ETT geri ¢ekilir. Agiz kenarindan okunan
tip derinliginin kadinlarda yaklasik 15 cm, erkeklerde ise 17 cm olmasi yeterli

kabul edilir (93). Tiim islem sirasinda FOB ile endotrakeal izlem yapilir.

Sekil 2- 12 PDT Oncesi Hazirlik

A. Steril boyama ve ortiinme, B. YBU’de PDT Prosederii
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2.13.2. Anatomik pozisyonun tespit edilmesi

Steril boyama ve oOrtiinmenin ardindan ETT geri ¢ekilir ve operatér anatomik
belirte¢ olarak hastanin her iki klavikula kemiginin sternal taraf superior uglarini
birlestiren hayali ¢izgiyi belirler (Sekil 2-13). Hazirlik asamasinda USG ile
inceleme sirasinda; damarlanma, tiroid dokusu varligi gibi nedenlerle insizyon
yerinin degistirilmeye karar verildigi hastalarda plana uygun olarak palpasyonla

degerlendirme yapilir.

Sekil 2- 13 Klavikula Baslarindan Gegen Anatomik Isaret

2.13.3. Lokal anestezi ve ekipmanin hazirlanmast

Hastaya intravaskiiler analjezik ve anestezik ila¢ uygulanmasina ek olarak
anatomik olarak belirlenen bolgede orta hattan aspirasyon yapilarak trakeaya
enjektor ignesi ile ponksiyon yapilir. % 2’ lik lidokain ve noradrenalin igeren 2 ml
solusyonun yaris1 trakeanin icerisine diger yarist cilt ve cilt altina dagilacak
sekilde enjekte edilir. Amag lokal anestezi ile hastanin havayolu reaksiyonlarin
baskilamak, analjezinin saglanmasi ve kanamay: azaltmaktir. Insizyon dncesinde
trakeostomi  ekipmanlar1  kontrol edilmeli ve kullanim sirasina gore
diizenlenmelidir (Sekil 2-14). Trakeostomi kaniiliiniin kafi kontrol edilmeli ve

kayganlastiric jel uygulanmalidir.
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Sekil 2-14 PDT Seti ve Forceps Dilator

2.13.4.Insizyon ve diseksiyon

Lokal anestezi uygulamas: ardindan ponksiyon bolgesi ortada kalacak
sekilde yaklasik 1-1.5 cm ¢apinda cilt ve cilt altin1 kapsayacak horizontal kesi
yapilir. Bu kesi uygun bir disektér yardimi ile ¢evre dokulara, damar yapilarina

dikkat edilerek diseke edilir (Sekil 2-15).

Sekil 2-15 Cilt Kesisi ve Mini Diseksiyon
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2.13.5. Trakeal ponksiyon

PDT sirasinda en 6nemli nokta, trakea igerisine dogru noktadan ponksiyon
yapilmasidir. Bu sebeple trakeanin i¢inde ignenin konumunu, kilavuz telin dogru
yonlenip yonlenmedigi kontrol etmek ve PDT agilis seviyesini belirlemek igin
FOB kullanilir. Ponksiyon yapilip, enjektére hava geldigi goriiliir. Braniiliin
trakea igerisindeki varligi ve ponksiyon agisi kontrol edilir. Ponksiyon agisinin
deviasyon derecesi >30° ise ponksiyon orta hat hedeflenerek tekrarlanir,
ponksiyonun orta hat ya da orta hattan 30°’den daha az deviye oldugu FOB ile
teyit edildikten sonra braniiliin igerisindeki igne c¢ikartilir. Trakea igerisinde
birakilan braniil igerisinden kilavuz tel gonderilir. Ardindan braniil kilavuz tel
tizerinden kaydirilarak trakeadan ¢ikarilir. Kilavuz tel {izerinden dilator
gonderilerek trakea girisi FOB ile takip edilerek dilate edilir. Cilt-trakea arasi
mesafeyi belirlemek amaci ile dilatoriin u¢ kismi trakea igerisinde goriildiigii
sirada cilt seviyesinde dilatdr isaretlenir, ardindan dilatator cikartilir. Kilavuz
telinin i¢cinden gegebildigi 6zel bir delikli forceps kullanilarak trakeal halkalar

arasi trakeostomi kaniiliiniin yerlesebilecegi kadar dilate edilir (Sekil 2-16).

Sekil 2- 16 PDT Prosediir Basamaklar: ve Bronkoskopi Goriintiileri

A. Guide igne girisi-hava aspirasyonu B. Guide teli gonderilmesi C.
Dilator ile genisletme D. Forceps ile dilatasyon
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2.13.6. Trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesi

Yeterli dilatasyon sonrasi kayganlastirict jel siiriilmiis olan trakeostomi
kaniilii kilavuz teli lizerinden agiklig1 kaudale bakacak sekilde yerlestiririlir (Sekil
2-17). FOB ile kaniil konumu dogrulanir. Kaniil igerisiden steril olarak trakeal
aspirasyon gerceklestirilir. Kanama kontrol edilir. Ventilatér hortumu ETT’den
ayrilarak hizlica trakeostomi kaniiliine baglanir. Hastanin uygun ve yeterli
bicimde ventile oldugu ve etCO2 olusumu kontrol edilir. Mekanik ventilasyon
ayarlart hastanin gereksinimlerine uygun olarak ayarlanir. Kaniil trakeostomi
baglar1 kullanilarak sabitlenir. ETT intratrakeal alan kontrol edilerek FOB ile

birlikte tamamen ¢ekilir.

Sekil 2- 17 Trakeostomi Kaniiliiniin Yerlestirilmesi
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3. MATERYAL ve METOT

Calismamiz Helsinki Bildirgesi’'ne bagli kalinarak prospektif, gozlemsel
olarak tasarlandi. Akdeniz Universitesi Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 20.04.2022 tarihli KAEK-274 Karar No’lu etik kurul onay1 alinip,
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii kayit protokol sistemine (ClinicalTrials.gov)
kaydedildi (No.NCT05845775). Calismaya YBU’de mekanik ventilator ile takip
edilen, PDT planlanan 18 yas ve lizeri hastalar dahil edildi. Kendisi veya yasal
temsilcisi ¢aligmaya katilmayr reddeden ya da PDT i¢in onam vermeyen,
operasyon bdlgesinde herhangi bir nedenle kitlesi olan, islem yerinde cilt
enfeksiyonu olan, koagiilopatisi bulunan ve ciddi solunum yetersizligi mevcut
olan (PEEP >15 cm H20, FiO2 > 0.80) hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarin PDT icin uygunlugu goézden gecirildi, hastadan ve/ veya hasta
yakinindan calisma protokolii hakkinda ayrintili agiklamalar yapildiktan sonra
islem icin aydinlatilmis onam alindi. Hasta ve/veya hasta yakinina c¢aligmaya

katilmak istediklerine dair goniillii onam formlar1 imzalatildi.

YBU’de PDT sirasinda rutin olarak uygulanan bas-boyun pozisyon
verilmesi, islem sirasinda genel anestezi uygulanmasi, USG ve FOB ile
degerlendirme, solunumsal parametrelerin takibi ve kaydi; arteriyel kan gazi
degerlendirmelerine ek olarak bas boyun bélgesinde detayli morfolojik 6lgiimler

icin hazirlik yapildi.

Tim PDT islemleri, yogun bakim uzmani ya da yogun bakim uzmani
esliginde en az 2 yillik anestezi asistani tarafindan uygulandi. Tiim USG ve FOB
islemleri ayni anestezist tarafindan gergeklestirildi. Operasyon Oncesi ve sirasi
hastalarin hemodinamik bulgularinin stabil tutulmasi amaciyla vazoaktif ilaglar
hazir bulunduruldu. Operasyon boyunca standart ASA monitdrizasyonuna ek
olarak invaziv arter monitdrizasyonu yapildi. Hastalara anestezi indiiksiyonunda 2
mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg rokuronyum ve 0.05 mg/kg midazolam verildi. Klinik
takibine gore ihtiyaci oldugunda ek hipnotik ve anestezik ila¢ uygulandi. Mekanik
ventilator basing kontrolli modda 7 ml/kg tidal voliim saglanacak sekilde

ayarlandi ve FiO2=1 ile 5 dk preoksijenizasyon saglandi. Islem &ncesinde
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hemsireler tarafindan agiz i¢i bakim uygulandi, beslenmeye ara verildi ve
beslenme sondalarinin serbest drenaji saglandi. Biitiin hastalara Griggs (Forseps
Dilatasyon) yontemi ile PDT acildi1 (Bakiniz 2.13).

Islem 6ncesi hastanin ideal tidal voliimiine gore yapilan mekanik ventilator
ayarlar1 ve FiO2 degeri kaydedildi. Arter kan gazi ¢alisildi. Hastanin boynu nétral
pozisyonda iken tiroid prominence seviyesinden ve her iki klavikula basi
seviyesinden boyun c¢evresi Ol¢limii yapildi, hastaya standart PDT pozisyonu
verildikten sonra anatomik ol¢limler (mentum — hyoid kikirdak, hyoid kikirdak -
troid prominence, troid prominence —krikoid kikirdak tist kenar, krikoid kikirdak
kalinlik, krikoid kikirdak alt kenar — anatomik belirteg, anatomik belirte¢ —jugular
centik arasi mesafe) yumusak bir uzunluk olger ile gergeklestirildi (Sekil 2-13).
Girigim bolgesi USG ile degerlendirildi. USG ile hastanin cilt — trakeal halka
arasindaki uzaklik ve trakeanin inspiryumda iken koronal ¢ap1 dlgiildii. USG ile
anatomik belirteg¢ seviyesindeki trakeal halkalar arasi seviye belirlendi. Girigim

yeri ve gevresindeki vaskiiler yapilar, troid dokusu degerlendirildi (Sekil 2-11).

PDT prosediirii sirasinda girisim yeri anatomik belirte¢ olarak hastanin her
iki klavikula kemiginin sternal taraf superior uclarini birlestiren hayali ¢izgi baz
alinarak operator tarafindan belirlendi (Sekil 2-13). PDT islemi siiresince FOB ile
intratrakeal gozlem yapildi (Sekil 2-12). Islem siiresi, girisim yeri ve sayisl,
kullanilan dilatorde cilt seviyesinden isaretleme ile elde edilen derinlik 6l¢timii,

isleme baglh gelisen komplikasyonlar kaydedildi (Sekil 3-1).

Sekil 3-1 Cilt Seviyesinde Dilatorde Bistiiri ile Olusturulan Derinlik Isareti

Islem sonras1 hastalar yogun bakim takipleri siiresince erken ve ge¢c donem

komplikasyonlar acisindan takip edildi. Gelisen komplikasyonlar kayit altina
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alindi.  Trakeostomi uygulamasi sirasinda veya sonrasinda  gelisen
komplikasyonlar erken ve ge¢ olarak 2’ye ayrildi. ilk 7 giinde gelisen kanama,
trakeal kartilaj yaralanmasi, posterior duvar yaralanmasi, paratrakeal yerlesim,
pnémotoraks, pndmomediastinum, subkutandz amfizem erken komplikasyon
olarak belirtildi. Trakeostomi giris yeri enfeksiyonlari, beklenmedik
dekaniilasyon, trakeal stenoz, TOF ve trakeoinnominate fistiil gelisimi ge¢
komplikasyon olarak kaydedildi. Yogun bakimdan taburculuk durumlar1 (Exitus,
Ev tipi ventilator ile taburculuk, Kaniile Spontan Solunumda, Dekaniile) ve yogun

bakim takip stireleri kaydedildi.

Dekaniile, trakeostomize ve/veya ev tipi mekanik ventilatér ile taburcu
edilen hastalarin saglik durumlarinin anlagilabilmesi ve ge¢ donem
komplikasyonlarin saptanmasi amaci ile Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)

kullanildi. Ayrica hasta yakinlarina telefonla ulasilarak giincel veriler elde edildi.

Hastalardan PDT islemi Oncesi, siras1 ve sonrasi takiplerinin kaydedildigi

veri izlem formu 6rnegine Sekil 3-2 ve Sekil 3-3’te gosterilmistir.
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MORFOLOJIK YAPININ DILATASYONEL TRAKEOSTOMI GIRISIM YERI VE
KOMPLIKASYONLARINA ETKISININ ULTRASONOGRAFI VE FIBEROPTIK
BRONKOSKOP! ILE DEGERLENDIRILMESI

HASTANIN;
YAS: BOY:
CINSIYET: KILO:
BMI: APACHEE:

YBU KABUL SEKLI: ENTUBE/SPONTAN
OPERATOR:

TRAKEOSTOMI ENDIKASYONU:
MEKANIK VENTILATORDE KALMA SURESI:
BOYUN EKSTANSIYON KISITLILIGI VARLIGI:
YUKSEK RISKLI ONGORULEN TRAKEOSTOMI VARLIGI
1) KOAGULOPATI
2) TROID KITLESI
3) ONCEKI TRAKEOTOMI OYKUSU
4) MORBID OBEZITE
5) USG ILE KRIKOID YA DA 1. KARTILAJ GORULEMEMES|

ANATOMIK OLCUMLER:

a. BAS NOTRAL POZISYONDA [KEN
TROID PROMINENCIA SEVIYESINDE BOYUN CEVRES!:
KLAVIKULA UZERINDEN BOYUN CEVRES!:

b. TRAKEOSTOMI POZISYONU VERILDIKTEN SONRA

MENTUM-HYOID CM:
HYOID-TROIDP. CM:
TROIDP.-KRIKOIDUST CM:
KRIKOID CM:

KRIKOID ALT-ANATOMIKL. CM:
ANATOMIKL.-JUGULERNOTCH CM:
MENTUM- JUGULERNOTCH CM:
KRIKOIDALT-JUGULERN. CM:
MENTUM-KRIKOIDUST CM:
TROIDP.-JNOTCH CM:

Sekil 3- 2 Izlem Formu Ornegi On sayfa
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USG INCELEMESI:

TRAKEA DEVIASYONU VARLIGI:
b. TRAKEOSTOMI ACILMASI PLANLANAN BOLGEDE DAMARSAL YAPI VARLIGI:
VEN/ARTER:
¢. TRAKEAL HALKALARIN BELIRLENEBILIRLIGI:
s  TRAKEAL HALKALARININ SAYILAMAZ ISE SAYILAMAMA NEDENI
d. ANATOMIK LANDMARK SEVIVESINDEK] TRAKEAL HALKA ARALIGL:
*+ (ANATOMIK SEVIYE BELIRLENIRKEN HER [KI KLAVIKULA KEMIGI
UST SINIRINDAN GECEN HAYALI C1ZGI KULLANILACAKTIR)
TRAKEOSTOMI ACILMASI PLANLANAN TRAKEAL HALKA CILT ARASI MESAFE
TRAKEOSTOMI ACILMASI PLANLANAN TRAKEA TRANSVERS CAPLOLCUMU
US INCELEMES| SONRASI ANATOMIK LANDMARK ILE BELIRLENEN
PLANLANAN PONKSIYON YERINDE DEGISIKLIK OLUP OLMADIGI VE
NEDENLERI{ TROID DOKUSU-DAMARLANMA-TRAKEAL DEVIASYON)

B

Lo

TOPLAM TRAKEOSTOMI ACILMA SURESI ( IGNE ILE TRAKEAL PONKSIYON VE TRAKEGSTOMI
ILE VENTILASYONUN BASARILI OLARAK SAGLANMASI ARASI):

TRAKEOSTOMI ACILMA SURESINCE TOPLAM PONKSIYON SAYISI:
BRONKOSKOPI ILE KONTROL EDILEN
TRAKEOSTOMI ACILMA SEVIVES]
POSTERIOR TRAKEAL DUVAR YARALANMASI VARLIGI:
PONKSIYON YERININ ORTA HATTA OLUP OLMADIGI:
DILATORDE ISARETLENEN DERINLIK:
TRAKEOSTOMI ISLEMI SIRASINDA KARSILASILAN KOMPLIKASYONLAR:
ARTERIYEL KAN GAZI INCELEMESI: (MV'DE IDEAL TIDAL VOLUMU)

a. TRAKEOSTOMI ACILMA ISLEMI ONCESINDE HASTANIN MEVCUT MEKANIK
VENTILATOR AYARLARI, ARTERIYEL KAN GAZI

Flo2:  PH: PEEP: PO2:  PCOX: LAKTAT:
b. HASTANIN TRAKEOSTOMI ACILDIKTAN SONRA ISLEM ONCESINDEKI Flo2
YUZDESINDE VE MV AYARLARINDA TRAKEOSTOMI [LE 30 DK VENTILASYONU
SONRASI ALINAN ARTERIYEL KAN GAZI:
Flo2:  PH: PEEP: PO2:  PCOX: LAKTAT:
TRAKEOSTOMI ISLEMI SONRASI KARSILASILAN KOMPLIKASYONLAR:

ERKEN DONEM:
GEC DONEM:

YB'DEN CIKMA DURUMU:

EXITUS/ EV TIPI MV/ KANULIZE SPONTAN SOLUNUM/ DEKANULE
YB KALIS SURESI:
YB'DEN CIKAN HASTANIN SON DURUMU:

EVTIPI/ SPONTAN KANULIZE DEKANULE/ EXITUS

Sekil 3- 3 Izlem Formu Ornegi Arka Sayfa
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Istatistiksel Analiz

Calismada toplanan tiim veriler bas aragtirmaci tarafindan kaydedildi ve
veriler istatistiksel analiz igin SPSS version 24 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA)
yazilimina aktarildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma veya minimum
maximum ve c¢eyrekler arasi degerleri (IQR) ile birlikte medyan degerleri;
kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal
dagilimin saglandigi durumlarda bagimsiz ve bagimli nicel veriler student-t testi
ile, bagimsiz nitel veriler ki-kare testi ile analiz edildi. Normal dagilim
saglanamadiginda bagimsiz nicel veriler i¢cin Mann Whitney U, bagimli nicel
veriler i¢in Wilcoxon testi kullanildi. FOB ile tespit edilen PDT agilma seviyeleri
ile anatomik Ol¢timler arasindaki iligkileri degerlendirmek i¢in basit dogrusal
regresyon analizi kullanildi. FOB ve USG ile tespit edilen seviyelerin
ortalamalarina karsi, her iki yontemle tespit edilen seviyeler arasindaki farki
gostermek i¢in Bland-Altman grafigi olusturuldu. P<0.05 degerleri istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma igin 104 hasta degerlendirildi (Sekil 4-1). Calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayamayan 9 hastada hipoksemik bozukluklar, koagiilopati ya da
onam alinamama nedenleri ile trakeostomi girisimi yapilma karar1 iptal edildi.
Calisma grubuna alinmasi planlanarak PDT hazirliklar1 tamamlanan hastalardan
dordiinde USG incelemesi sonrasi (tiroid kitlesi, bilyliik damarsal yapi, uyaranlara
asir1 reaktif havayolu, ¢ok derin trakea) CT karar1 alindi. (Ugiine CT islemi
uygulanmigtir. CT planlama siirecinde bir hastanin yakinlar1 islemden vazgectigi
icin trakeostomi islemi o hastaya uygulanmadi.) PDT onam prosediiriiniin
tamamlandig1 bir hastada bronkospazm sebebi ile PDT islemi bir giin ertelendi,
bronkodilator tedaviler sonrasi islem ertesi giin tamamlanabildi ancak peroperatif
desatiirasyon gozlendi. Sonug olarak 91 hastanin verileri ¢alisma protokoliine

uygun olarak toplandi ve analiz edildi.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi
Yogun Bakim Unitelerinde mekanik ventilator
ile takip edilen, PDT planlanan 18 yas ve {izeri
hastalar (n=104)

Dahil edilmeyen (n=9)

R e Koagiilopati (n=7)

e Fi02>0.80 (n=1)

v e PDT reddedilen (n=1)
95 hasta i¢in PDT hazirhigi
yapildi

4 hastada PDT isleminden
vazgecildi

A 4

e 1 hasta vaskiilarite

1 hasta troid dokusu

1 hasta reaktif havayolu
1 hasta derin trakea

v

91 hasta analize dahil edildi

Sekil 4-1. Calisma Algoritmasi
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PDT uygulamalarindan 9 tanesi Yogun Bakim Uzmani, 15 tanesi Yogun
Bakim asistanlig1 siirecinde olan anestezi uzmani, 63 tanesi ise uzman esliginde
Anesteziyoloji ve Reanimasyon asistani (en az 2 yil deneyimli daha 6nce 5’ten

fazla PDT prosediiriine katilmis) tarafindan gergeklestirildi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 4-1’de sunulmustur. Yas ortalamasi
57.3+19.7 idi ve hastalarin 66’sin1 (%72.5) erkek hastalar olusturuyordu. PDT
acilmadan 6nce mekanik ventilatorde kalma siiresi ortalama 11.2+5.8 giin olarak

tespit edildi.

Hastalarin %60.4’line iskemik hemorajik hasar, %15.4’iine pulmoner
hastalik, %7.7’sine multitravma (serebral hasar harig), %4.4’line néromiiskiiler
hastalik, %12.1 diger nedenler (septisemi, noroleptik malign sendrom, tekrarlayan

cerrahi ve entiibasyon plani) ile trakeostomi karar1 alindi.

Hastalarin 7’sinde (%7.7) PDT islemi o©ncesinde boyunda hareket
kisitliligit mevcuttu. Benzer sekilde 18 (%19.8) hastada trakeal deviasyon tespit
edildi. USG incelemede 31 (%34.1) hastada trakeostomi bolgesinde vendz yapi, 5
(%5.5) hastada ise arteriyel yap1 tespit edildi.

Kisa boyun (sternomental mesafe < 12 cm) olan 7 hasta, kalin boyun (troid
prominence gevresinden Olgiilen boyun gevresi > 42 cm) olan 10 hasta, obez
siniflamasinda (VKI>30 kg/m?) 19 hasta mevcuttu. Obez siniflamasinda olan 19
hastanin 1’1 VKI>40 kg/m? ile morbid obez grubundaydi. Zor entiibasyon
degerlendirme kriterlerine gére TM < 6 cm olan 24 hasta, HM < 4 cm olan 22
hasta, NC/TM > 5 olan 18 hasta ve El Ganzouri Risk Endeksi (Tablo 2-4)
tizerinden hastalarda skorlama yapildiginda 3 hastanin zor entiibasyon gostergesi

kriterlerini tasidig tespit edilmistir.
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Tablo 4-1 Demografik veriler ve klinik ozellikler (Veriler ortalamaztstandart

sapma veya n(%,) olarak sunulmustur)

Degisken

n=91

Yas, yil

57.3£19.7

Cinsiyet, erkek

66 (%72.5)

Boy, cm 169.1+10
Agirlik, kg 76.6£14.2
VKI, kg/m? 26.8+4.6
APACHE-11 skoru 21.24+6.6

YBU’ne kabuliinde solunum durumu

Spontan solunumda

26 (%28.6)

Entiibe

65 (%71.4)

YBU’de yatis nedeni

Noromiskiiler hastalik

4 (%4.4)

Multitravma (serebral hasar harig)

7 (%7.7)

Iskemik hemorajik hasar

55 (%60.4)

Pulmoner hastalik

14 (%15.4)

Diger 11 (%12.1)
Trakeostomi dncesi mekanik 11.2+£5.8
ventilasyon siiresi, giin

YBU’de kalis siiresi, giin 40.8+23.5

VKI, viicut kitle indeksi; YBU, yogun bakim iinitesi; APACHE-11, Akut Fizyoloji ve

Kronik Saglik Degerlendirmesi
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USG ile islem 6ncesi tahmin edilen PDT agilma median [IQR (min-max)]

seviyesi 3 trakeal aralik [2-3 (1-7)] iken PDT sirasinda FOB ile goriintiilenen

aktiiel trakeostomi agilma median seviyesi 2 trakeal aralik [2-3 (1-7)] olarak

saptand1 (Tablo 4-2). Hastalarin PDT islemi ile iliskili degiskenleri ve boyun

bolgesi anatomik Ol¢limleri Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 4- 2 Boyun anatomisi ve trakeostomi ile iliskili degiskenler™

Degisken n=91
Boyun ekstansiyon kisitliligi 7 (%7.7)
Trakeal deviasyon 18 (%19.8)
Trakeostomi bolgesinde vendz yap1 varlig 31 (%34.1)
Trakeostomi bolgesinde arteryel yap1 varligi 5 (%5.5)

Trakeostomi agilma siiresi, sn

425 [325-570 (219-1020)]

Ponksiyon sayist 1[1-2 (1-5)]
USG ile tespit edilebilen maksimum halka 5[4-5 (3-9)]
sayis1 (Boyun ekstansiyonda iken)

USG ile tahmin edilen ponksiyon seviyesi 3[2-3 (1-7)]
(trakeal aralik)

FOB ile belirlenen ponksiyon seviyesi 2 [2-3 (1-7)]

(trakeal aralik)

Tiroid prominence boyun gevresi, cm

37.3[34.8-39.4(29.8-49.3)]

Klavikula seviyesinde boyun ¢evresi, cm

38.3 [35.4-40.2 (31-49.2)]

Mentum-hyoid aras1 mesafe, cm

45 [4-5 (2.3-6.5)]

Hyoid-tiroid prominence arasi mesafe, cm

2.1[1.7-2.5 (1-4.5)]
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Tablo 4- 3 Boyun anatomisi ve trakeostomi ile iliskili degiskenler* (devamu)

Troid prominence-krikoid kikirdak iist kenar

aras1 mesafe, cm

2.1[1.7-2.4 (1-3.8)]

Krikoid kikirdak kalinligi, cm

1.3 [1-1.5 (0.6-2.4)]

Krikoid kikirdak alt kenar1-anatomik belirteg

arasi, cm

1.9[1.5-2.7 (1-6.7)]

Anatomik belirteg-juguler notch aras1 mesafe,

cm

2.5[2.1-2.8 (1.1-3.8)]

Mentum-juguler notch aras1 mesafe, cm

14.8 [13.4-15.9 (4-20.1)]

Krikoid kikirdak alt kenari-juguler notch

aras1 mesafe, cm

4.4[3.7-5.3 (2.5-8.9)]

Mentum-krikoid kikirdak tist kenar1 arasi

mesafe, cm

8.7[7.8-9.7 (5.4-12.9)]

Tiroid prominence-juguler notch arasi

mesafe, cm

7.9[6.9-9.1 (4.4-13.1)]

Cilt-trakea aras1 mesafe, cm

14[1.2-1.7 (0.9-2.4)]

Trakeanin transvers ¢api, cm

1.8[1.7-2 (1-2.6)]

*(Veriler minimum maximum ve ¢eyrekler arasi degerleri (IQR) veya n(%) olarak

sunulmustur)
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Hastalarin anatomik isaretleme sonrasi USG ile PDT girisimi trakeal aralik
seviyesi tahmin edildikten sonra PDT islemi sirasinda FOB ile bu girisim yerinin
seviyesi tekrar dogrulandi. Hastalarin 57’sinde (%62.6) USG ile tahmin edilen
seviyenin FOB ile gozlenen ve altin standart 6lglim yontemi kabul edilen trakeal
aralik ile tutarli oldugu tespit edilirken 34’tinde (%37.4) bu seviyeler arasinda

tutarsizlik mevcuttu (Sekil 4-1).

FOB ile USG tutarli degil
T VAN AFOB ile USG tutarli

FOB ile tespit edilen seviye

| \ I \ |
3 4 5 6 7

USG ile tespit edilen seviye

—
19—

Sekil 4- 1 Ultrason ve fiberoptik bronkoskop ile tespit edilen seviyeler
arasindaki tutarlilik

Hastalarin demografik verileri ve boyun bolgesi dl¢limleri arasinda USG
ve FOB ile tespit edilen trakeal ponksiyon seviyelerinin tutarlilig1 agisindan etkili
bir faktor tespit edilmedi. Higbir morfolojik 6lgiim USG ve FOB ile belirlenen
trakeal ponksiyon seviyesinin tutarliligi agisindan iyi bir prediktor degildi. (Tablo
4-3). Operatorler USG ve FOB ile tespit edilen seviyelerin tutarli olma
durumlarina gore karsilastirildiginda 3 grup arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi. Trakeostomi agilma siiresi, USG ve FOB ile tespit edilen seviyelerin
tutarli olma durumlarina gore karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulunmadi.
Boyun ekstansiyonu kisitliligi varligr ile USG ve FOB ile tespit edilen seviyelerin
tutarli olma durumlar karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulunmadi. Ancak
boyun ekstansiyonu kisitliligi mevcut olan tiim hastalarda USG ve FOB ile tespit

edilen seviyelerin tutarli oldugu goriildii.
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Tablo 4- 4 Ultrasonografi ve fiberoptik bronkoskopla tespit edilen seviyelerin
tutarli olup olmama durumuna gére degiskenlerin karsilastiriimasi

USG-FOB USG-FOB

tutarsiz (n=34) tutarli (n=57) P degeri
Yas 59.4+18.2 56+20.6 0.426
Cinsiyet, erkek 22 (%61.1) 44 (%80) 0.070
VKI, kg/m?2 27.2+4 26.6+4.9 0.550
Boyun ekstansiyon kisitlilig 2 (%5.6) 5 (%9.1) 0.542
Trakeal deviasyon 9 (%25) 9 (%16.4) 0.312
Tiroid prominence boyun gevresi, cm 36.9+2.8 37.8+4 0.284
Klavikula seviyesi boyun gevresi, cm 37.6+3 38.4+3.8 0.302
Mentum-hyoid aras1 mesafe, cm 4.5+0.7 4.540.9 0.769
Hyoid-tiroid prominence arasi mesafe, cm 2.1+0.7 2.2+0.6 0.562
Troid prominence-krikoid kikirdak tist kenar | 2.1+0.6 2.1+£0.5 0.822
arasi, cm
Krikoid kikirdak kalmligi, cm 1.3+0.3 2.1+£0.7 0.620
Krikoid kikirdak alt kenari-anatomik 2.1+0.7 2.1+0.9 0.922
belirte¢ arasi, cm
Anatomik belirte¢-juguler notch arasi 2.4+0.5 2.5+0.5 0.868
mesafe, cm
Mentum-juguler notch aras1 mesafe, cm 14.6+1.9 14.5-2.3 0.804
Krikoid kikirdak alt kenari-juguler notch 4.6x1.1 4.5£1.1 0.978
arasi, cm
Mentum-krikoid kikirdak ist kenar1 arasi 8.7+1.5 8.8+1.3 0.711
mesafe, cm
Tiroid prominence-juguler notch arasi 8£1.5 7.9+1.4 0.836
mesafe, cm
Cilt-trakea aras1 mesafe, cm 1.4+0.4 1.4+0.3 0.874
Trakeanin transvers ¢api, cm 1.8+0.3 1.8+£0.2 0.626
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FOB ve USG ile kaydedilen seviyelerin tutarlilik durumuna goére krikoid
kikirdak-anatomik belirteg arasit mesafe, krikoid kikirdak-juguler notch arasi
mesafe, mentum-juguler notch arasi mesafe, tiroid prominence-juguler notch arasi
mesafe ve cilt-trakea arasi mesafeler i¢cin ROC analizleri yapildi. Morfolojik
Olctimler i¢in ROC analizleri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ve higbir
Olgtimiin USG ile FOB’un tutarliligin1 belirlemede iyi bir prediktor olmadig
belirlendi. Anatomik 6l¢iimlerin USG ve FOB ile tespit edilen seviyelerin tutarli

olmasimi 6ngérme yetenegi arasindaki korelasyon ROC egrilerinin altinda kalan

alanin karsilagtirilmasi ile gosterilmektedir (Sekil 4-2).

Krikoid kikirdak-anatomik landmark arasi mesafe

100 |-
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60 |-

Sensitivity
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20+
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AUC =0,532

Tiroid protuberencia-juguler notch aras1 mesafe
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Sekil 4-2 FOB ve USG ile tespit edilen seviyeler icin ROC egrilerinin

karsilastirtimasi
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Hastalarin FOB ile dogrulanan PDT acilan trakeal aralik seviyeleri ile
anatomik Ol¢limleri arasinda yapilan basit dogrusal regresyon analizlerinde PDT
acilan trakeal aralik ile krikoid kikirdak-anatomik belirteg, krikoid kikirdak-
juguler notch, mentum-juguler notch ve tiroid prominence-juguler notch arasi
mesafelerde istatistiksel agidan anlamli pozitif dogrusal bir iliski tespit edildi
(r=0.53, p=0.001; (r=0.53, p=0.001; r=0.33, p=0.002; r=0.51, p=0.001; sirasiyla).
PDT agilan trakeal aralik ile tiroid puberencia seviyesinden ol¢iilen boyun ¢evresi
arasinda ise istatistiksel agidan anlamli negatif yonde dogrusal bir iliski bulundu
(r=0.042, p<0.001). Basit dogrusal regresyon analizleri i¢in dagilim grafikleri
Sekil 4-3’te sunulmaktadir. PDT agilan trakeal araliklar i¢in hastalarda yapilan
morfolojik Ol¢timlere gore regresyon formiilleri asagidaki sekilde olusturuldu
(Tablo 4-4).

Tablo 4- 5 PDT agilan trakeal aralik - Morfolojik dlgiimlere gore regresyon
formiilleri

SEVIYE Morfolojik dl¢lime gore hesaplanan regresyon formiilleri

1.233+ (0.673 x krikoid kikirdak-anatomik belirte¢ arasi)

0.074+ (0.578 x krikoid kikirdak-juguler notch arasi)

Trakeal aralik | -0.329+ (0.204 x mentum-juguler notch arasi)

-0.664+ (0.418 x tiroid protuberencia-juguler notch arasi)

7.732+ (-0.135 x tiroid puberencia seviyesi boyun ¢evresi)
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Seviye (FOB ile dogrulanan)

Seviye (FOB ile dogrulanan)
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Tiroid puberencia seviyesinde boyun gevresi (cm)

Sekil 4-3 FOB ile tespit edilen seviyeler (trakeal aralik) ile anatomik 6l¢iimler
arasinda lineer regresyon analizi

USG ve FOB ile tespit edilen trakeal araliklar arasindaki uyumu gostermek

icin Bland-Altman analizi kullanildi. Bland-Altman dagilim grafiginde USG ve

FOB ile tespit edilen trakeal araliklar arasindaki ortalama fark -0.15, %95 uyum
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siirlart -1.40 ve 1.10 arasinda bulundu. USG ile tespit edilen ve FOB ile
gozlenen trakeal aralik seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmadi (r=0.158, p=0.145) (Sekil 4-4).

2,0
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BEZ 05
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- 0,
o 4 u
28 sh 0,15
m 2
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1 2 3 4 5 6 7 8
Ortalama (FOB ile tespit edilen seviye-USG ile tespit edilen se

Sekil 4-4 USG ve FOB ile tespit edilen seviyeler i¢in Bland-Altman analizi

Hastalar  morfolojik  Ozelliklerine  gore incelendiklerinde  obez
siniflamasinda (VKI>30 kg/m?) 19 hasta oldugu goriildii. Obez olan hastalarin
boy ortalamalar1 kisaligi disinda morfolojik 6zellikler agisindan obez
olmayanlardan farklari yoktu. Obez hastalarin tiroid 38,6 g¢evresinden olgiilen
boyun kalinlig1 ortalamast 38.6 cm, TM mesafe dl¢iimlerinin ortalamasi 6.4 cm,
HM mesafe dl¢iimlerinin ortalamasi 4.5 cm, boyun uzunlugu ortalamasi 14.12 cm,
USG ile olgiilen cilt-trakea aras1 mesafe 1.5 cm ve dilator ile Olgtilen cilt trakea
aras1 mesafe ortalamasi 3.05 cm bulundu (Tablo 4-5). Obez hasta grubunda PDT
prosediirii sirasinda yapilan ponksiyon sayist medyan degeri 2, agilan trakeal
halka aralig1 seviyesi medyan degeri 2 ve bu degerler ¢alisma popiilasyonuna
benzer bulundu. PDT prosediirii sirasindaki komplikasyonlara gore incelendiginde
obez hastalarda 2 kikirdak fraktiirii (%10.5), 2 intraoperatif kanama (%10.5), 1
desatiirasyon  (%5.26), 3 hastada  postoperatif kanama  (%15.78)

komplikasyonunun goriildiigii belirlendi. Obez hastalarda morfolojik dl¢iimler ve
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PDT iligkili faktorlerin komplikasyon oranlari ile anlamli iligkisi saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4- 6 Zor Entiibasyon Kriterlerine Gore Hasta Gruplarinin morfolojik
ozellikleri, anatomik ol¢iimleri ve komplikasyonlar: (Veriler ortalamaztstandart

sapma veya n(%,) olarak sunulmustur)

Tim Obez Kisa Kalin TM mesafe | HM mesafe
hastalar VKI>30 Boyun* boyun** <6cm <4 cm
kg/m?)
Hasta Sayisi 91 19 7 10 24 22
VKI ( kg/m?) 26.8+4.6 33.4+3.8 27.743.6 | 28.842.9 29.3 +6.1 28.6 £5.9
Boy (cm) 169.1£10 164+ 11.6 157.7£10 177+7 164.5+12.2 167.5 £117
Boyun Kalinlhigi 37.4£3.6 38.7 £4.8 36.4+3.7 44.6+£23 | 36.6+3.6 372434
(Troidprominens
seviyesi) (cm)
TM mesafe (cm) 6.68+1.1 6.4+1.1 495405 | 7.22+1 5.6+0.5 5.4+0.8
HM mesafe (cm) 4.5+0.9 4.5+0.9 3.51£0.5 | 5.01+1 3.6+0.6 49+04
Boyun Uzunlugu 1471+ 2 | 14.12£2.2 10.87 £1 14.61£1.4 | 12.8 £1.7 13.1£1.9
(cm)
Trakea derinligi 1.4+0.3 1.5+0.3 1.6+04 1.65+04 | 1.46+04 1.43+£0.4
(USG) (cm)
Trakea derinligi 2.8+0.4 3.05+1 3.14+1 337+£1.5 | 2.69 £0.8 2.63 £0.7
(dilatdr)(cm)
Ponksiyon sayisi 2 2 1 1 1 1
(medyan)
Ponksiyon yeri 2 2 3 2 3 3
(Trakeal aralik-
median)
PDT siiresi (san) 460.3£163 | 475.5£163.5 | 451.4£160 | 530.7+£250 | 424.5+£144 393.2+128.6
Trakeal deviasyon 18(%19.8) | 5(%26.3) 0 2(%20) 4(%16.7) 2(%9.1)
Lateral ponksiyon 33(%36.3) | 9(%47.4) 2(%28.6) | 3(%30) 11(%45.8) 9(%40.9)
Komplikasyonlar
Kikirdak fraktiirii 16(%17.6) | 2(%10.5) 0 1(%10) 3(%12.5) 2(%9.1)
Erken kanama 11(%12.1) | 2(%10.5) 0 1(%10) 2(%8.3) 2(%9.1)
Desatiirasyon 1(%1.1) 1(%5.3) 1(%143) |0 1(%4.2) 1(%4.6)
Geg kanama 13(%14.3) | 3(%15.8) 0 1(%10) 2(%8.3) 2(%9.1)
Subkutan Amfizem | 1(%1.1) 0 0 0 0 0
Enfeksiyon 1(%1.1) 0 0 0 0 0
TOF 1(%1.1) 0 0 0 0 0

* sternomental mesafe < 12 cm

** troid prominencia ¢evresinden ol¢iilen boyun ¢evresi > 42 cm

Hastalar morfolojik oOzelliklerine gore incelendiklerinde kisa boyunlu

(sternomental mesafe < 12 ¢cm) olan 7 hasta saptandi. Bu hastalarin ortalama VKI

degerinin 27.7 kg/m? TM mesafe Ol¢limlerinin ortalamasinin 4.95 cm, HM
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mesafe Ol¢limlerinin ortalamasinin 3.51 cm, boyun uzunlugu ortalamasinin 10.87
cm, USG ile ol¢iilen cilt-trakea aras1 mesafe ortalamasimnin 1.62 cm ve dilator ile
Olclilen cilt trakea aras1 mesafe ortalamasi 3.14 cm oldugu goriildii. Kisa boyunlu
hasta grubunda PDT prosediirii sirasinda yapilan ponksiyon sayis1 medyan degeri
1, acilan trakeal halka aralig1 seviyesi medyani 3 bulundu. Prosediir siiresi, kalin
boyunlu hastalarda ortalama 451.4 sn olarak belirlendi. Kisa boyunlu hastalarda

erken ve ge¢ déonem komplikasyonlar goriilmedi (Tablo 4-5).

Kalin boyunlu olarak siniflandirilan (troid prominencia g¢evresinden
oOl¢iilen boyun gevresi > 42 cm) 11 hasta tespit edildi. Bu hastalarin ortalama VKI
degerinin 28.8 kg/m? TM mesafe Ol¢limlerinin ortalamasinin 7.22 cm, HM
mesafe Ol¢limlerinin ortalamasinin 5.01 cm, boyun uzunlugu ortalamasinin 14.61
cm, USG ile odlgiilen cilt-trakea aras1t mesafenin 1.65 cm ve dilator ile dlgtilen cilt
trakea arasi mesafe ortalamasinin 3.37 cm oldugu goriildii. Kalin boyunlu hasta
grubunda PDT prosediirii sirasinda yapilan ponksiyon sayist medyan degeri 1,
acilan trakeal halka araligi seviyesi medyani 2 bulundu. Prosediir siiresi, kalin
boyunlu hastalarda ortalama 530.7 sn idi ve boyun kalinligi ile islem siiresi
arasinda anlamli iligki tespit edildi. (p<0.05). Kalin boyunlu hastalarda 1
intraoperatif kanama (%1.09), 1 kikirdak fraktiirii (%1.09) goriildii (Tablo 4-5).

En uzun (1020 sn) prosediir siiresi, kalin boyunlu ve VKI normal olan
erkek hastada; tek ponksiyon ile orta hattan deviye (<30°), 2. trakeal halka
araligindan komplikasyonsuz sekilde gergeklestirilmis PDT isleminde kaydedildi.
Islem siiresinin uzama nedeni trakeanmn derin yerlesimli (dilatdr ile &lgiilen

derinlik 6.2 cm) olmasinin yarattig1 dilatasyon ve kaniilasyon giicliigiidiir.

Zor entiibasyon degerlendirme kriterleri arasinda yer alan kisa TM mesafe
(< 6 cm; 24 hasta) ve HM mesafe (< 4 cm; 22 hasta) tanimlamasina uyan
hastalarda PDT prosediirii sirasinda yapilan ponksiyon sayist medyan degeri 1,
acilan trakeal halka araligi seviyesi medyan degeri 3 bulundu. Bu hastalarda
dilator ile olgiilen cilt trakea aras1 mesafe (TM:2.69 cm, HM:2.63 cm) ve prosediir
stiresi (TM: 424,5 sn, HM: 393,2 sn) ortalamalar1 toplam hasta ortalamasina gore
kisa olarak bulundu. TM mesafesi< 6 cm olan hasta grubunda 3 (%12.5), HM
mesafe < 4 cm olan hasta grubunda 2 (%9.09) hastada kikirdak fraktiirii gelistigi
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goriildli. Her iki hasta grubunda 2’ser hastada intraoperatif kanama, 1’er hastada

desatiirasyon, 2’ser hastada postoperatif kanama kaydedildi (Tablo 4-5).

Zor havayolu skorlamalarina gore hastalar degerlendirildiginde; ¢calismaya
yalnizca entilibe hastalarin dahil edilmesi sonucu Wilson skorlamasi ve Arne Risk
Indeksi hesaplamalar1 igin yeterli veri elde edilememesi nedeniyle bu risk
belirtegleri kullanilamadi. EI Ganzouri Risk Endeksinde yer alan kriterler (Tablo
2-4) (TM mesafe, boyun hareketi, viicut agirligi, zor havayolu Oykiisii)
degerlendirildiginde 3 hastanin zor entiibasyon riski tasidigi tespit edildi. 2
hastanin entiibasyon dykiisiinde zorluk olmadigi 6grenildi, 1 hastanin entiibasyon
zorlugu konusunda transfer edildigi merkezden bilgi alinamadi. Bu hastalarin
PDT prosediirii uzman esliginde en az 2 yillik asistan hekim tarafindan
gerceklestirildi. Hastalardan bir tanesinin PDT iglem siiresi trakeanin derin olmasi
ve 2 kez ponksiyon yapilmasi gerekliligi nedenleri ile ortalama degerin iizerinde
(752 sn) oldu. Hastalarda intraoperatif ya da postoperatif komplikasyon

goriilmedi.

Hastalarin FOB ile dogrulanan PDT agilma seviyeleri ile bazi anatomik
Olgim degerleri Tablo 4-6’da gosterildi. Troid prominens seviyesinden olgiilen
boyun ¢evresinin PDT agilan trakeal halka araligi ile ters iliskili; mentum-jugular
notch aras1t mesafenin (boyun uzunlugu) ve krikoid alt kenar-anatomik isaret arasi
mesafenin PDT agilan trakeal halka araligi ile pozitif iligkili olarak degiskenlik
gosterdigi bulundu (p<0.01).

FOB ile dogrulanan PDT acgilma seviyelerine gore intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin yiizdeleri karsilastirildiginda (Tablo
4-7) hem intraoperatif hem de postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar

arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik tespit edilmedi (p>0.05).
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Tablo 4- 7 Trakeal Halka Araligi (Seviye) ile Anatomik Olgiimlerin Ortalamalar:

Troid
Prominens
Trakeal Seviyesi Krikoid Alt
Derinlik Boyun Mentum- Kenar-
(Dilatér ile Cevresi Jugular Anatomik
Belirlenen) Ortalamas1™ Notch Isaret Arasi*
Siklik Ortalamasi (Cm) Aras1 *(Cm) (Cm)
Trakeal 1 9 29+0.6 40.7+42 142+1.8 1.85+0.6
Halka 2 37 29=+1 38.7+3.2 1435+1.3 1.86+0.8
Araligt 3 30 2.8+0.7 365+3.2 14725 2.1+0.6
(Seviye) 4 9 25+0.3 34.5+3 156+ 1.4 273+0.7
5 3 3.1+0.1 34.7+23 158+1.3 25+1
6 2 2+0.07 346+29 15.6+0.2 361
7 1 2 34.8 20.1 6.7
Total 91 2.78+£0.7 37.6+3.7 1471+£1.9 213+ 1
* p<0.01

Tablo 4- 8 Trakeal Halka Araligina (Seviye) gore Komplikasyon Stkligi

Kikirdak fraktiirii | Intraoperatif kanama [Postoperatif kanama
Trakeal Halka Araligi | Siklik | Siklik | Yiizde Siklik Yiizde Siklik | Yiizde
(Seviye) (n) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
1 9 1 11.1 2 %22.2 4 %44.4
2 37 9 24.3 6 %16.2 6 %16.2
3 30 6 20 1 %3.3 1 %3.3
4 9 0 - 1 %11.1 1 %11.1
5 3 0 - 0 - 0 -
6 2 0 - 0 - 0 -
7 1 0 - 1 %100 1 %100
Total 91 16 %17.6 11 %12.1 13 %14.3
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FOB ile tespit edilen trakeal ponksiyon yerinin orta hatta ya da orta hattan
deviye olma durumu (Sekil 4-5) ponksiyon sayisi ve prosediir siirelerine gore
degerlendirildiginde islem siiresi ya da ponksiyon sayisi lizerine anlamli etkisinin
olmadig1 goriildii (p>0.05). Ponksiyon sayisinin ise siire ile pozitif korelasyon
gosterdigi (p<0.01) goriildii (Tablo 4-8). Ponksiyon sayisi ile trakeal ponksiyon
yeri, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4-9).

Tablo 4- 9 Trakeal ponksiyon yerine gére ponksiyon sayist dagilimi ve PDT islem
stiresi ortalamalart

Ponksiyon Sayis1* Total Ortalama Siire (Sn)
Trakeal Ponksiyon Yeri 1 2 3 4 5
Orta Hat 38 9 7 1 1 447,03
Deviye (<30°) 20 | 12 3 0 0 481,96
Total Ortalama Siire* (Sn) }423,5| 500,7 | 584,5 | 454 | 516 460,28

*Ponksiyon sayisi-Siire pozitif korelasyon p<0.01

Tablo 4- 10 Trakeal ponksiyon sayisina gére trakeal ponksiyon yeri, intraoperatif
ve postoperatif komplikasyon sayilarinin dagilimi

Orta Hattan Intraoperatif Postoperatif Erken
Deviasyon Komplikasyon Komplikasyon
|[Ponksiyon Deviye Kikirdak
Sayisi OrtaHat [ (<30°) | Yok |Fraktiriii Kanama| Yok Kanama
1 38 20 43 9 6 50 6
2 9 12 11 6 3 17 4
3 7 3 7 1 2 7 3
4 1 0 1 0 0 1 0
5 1 0 1 0 0 1 0
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Sekil 4- 5 Trakea Ponksiyon Deviasyon Durumu

1.Ponksiyon agist >30° 2 Ponksiyon tekrari, 2.0rta hat ponksiyonu, 3. Ponksiyon
deviasyon ag¢is1 <30°

Hastalarin %63.7’sinde (58 hasta) ilk trakeal ponksiyon orta hatta ya da
yakinindan (<30°) gerceklestirildi ve kilavuz tel bu lokasyondan trakeaya
ilerletildi. Bir kez trakeal ponksiyon yapilan hastalarin 20 tanesinde orta hattan
30° ‘den daha az deviasyon goriildiigiinden ponksiyon tekrarlanmadan PDT
islemine devam edildi. Kalan 33 hastanin 9 tanesinde ikinci ponksiyon tam orta
hattan ve 12 tanesinde orta hat yakinindan gerceklesti. On hastada (%11) orta hat
ya da yakimindan trakeal ponksiyon 3. denemede gerceklestirilebildi. Uygun

trakeal ponksiyon i¢in 3’den fazla girisim yapilan 2 hasta (%2) mevcuttu.

Ponksiyon sayist 4 ve 5 olan islemler; YBU’ye entiibe kabul edilen,
iskemik hemorajik hasara bagli uzamis entiibasyon nedeniyle PDT karar1 alinan,
MYV uygulamasinin 8 ve 10. gilinlinde uzman esliginde asistan doktor tarafindan
PDT prosediirii uygulanan, islem sirasinda deviasyon agisimin >30° olmasi
sebebiyle ponksiyonlarin tekrarlandig1 hastalarda gergeklestirildi. Uygun trakeal
girisimin 4. ponksiyonda 454 saniyede gergeklestirildigi 45 yasinda erkek
hastanin agirhg 62 kg, boyu 158 cm, VKI:24.8 kg/m?, boyun ekstansiyon
kisitlilig1 yok, tiroid prominens seviyesi boyun kalinlig1 32.7 cm, boyun uzunlugu
16.3 cm, HM mesafesi 4.5 cm, TM mesafesi 9 cm kaydedildi. Trakeal deviasyonu
mevcut olan hastanin USG ile oOlgiilen trakea derinligi 1.51 cm, dilator ile dlgiilen
mesafe 2.6 cm bulundu. PDT, besinci ponksiyon yapilan hastada 516 saniye
siirdii. 72 yasindaki kadin hastanin agirlig1 64 kg, boyu 158 cm, VKI:25.6 kg/m?,

boyun ekstansiyon kisitliligr mevcut, tiroid prominens seviyesi boyun kalinlig
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33.6 cm, boyun uzunlugu 8.9 cm, HM mesafesi 3.2 cm, TM mesafesi 4.5 cm
bulundu. Fizik muayenede trakeal deviasyon saptanmayan hastanin USG ile
Olclilen trakea derinligi 1.87cm, dilator ile Glgiilen mesafe 3.1 cm idi. Her iki
prosediirde de PDT 3. trakeal halka araligindan acildi, intraoperatif ya da

postoperatif erken ve donem-ge¢ donem komplikasyonlarla karsilagilmadi.

Fizik muayenede trakea deviasyonu tespit edilen 18 hastadan 5 tanesinde
obezite (VKI > 30 kg/m?) mevcuttu. Trakea deviasyonu bulunan hastalarin bazi
demografik, morfolojik ve islem ile ilgili verilerinin obezite eslik edenler ile
karsilagtirilmas1 Tablo 4-10°da gosterilmistir. Obez ve trakea deviasyonu olan 5
hasta komplikasyonlar agisindan incelendiginde sadece 1’inde hem intraoperatif
hem de postoperatif erken donem kanama oldugu goriildi.

Tablo 4- 11 Trakeal deviasyona eslik eden obezite durumunun morfolojik bulgular

ve PDT prosediirii agisindan degerlendirilmesi (Veriler ortalamatstandart sapma
olarak verilmistir)

Boyun Derinlik Derinlik
Cevresi* | MH** [ MJ*** | (USG) Stire | Ponksiyon | (Dilator)
(Cm) (Cm) (Cm) (Cm) (Sn) say1si (Cm)

Obezite +
Trakea 5 38.5+3.6 |5+1.2 [15+42.1 |[1.55+0.4|417+175]|1 2.8+0.09
Deviasyonu
Trakea 8 375434 [48+1 |14.9+1.6]1.46+03 |429+130]1 2.940.5
Deviasyonu

*Troid Prominens seviyesinden dlgiilen
**MH; Mentum hyoid arast mesafe

***MJ; Mentum Jugular Notch aras1 mesafe
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Trakea deviasyonu varligi ile trakeal ponksiyon yerinin deviye olmasi
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Trakea deviasyonu ve ponksiyon
deviasyonu durumunun anatomik ol¢iimler, USG dlgiimleri, siire, ponksiyon
sayis1 ve trakeostomi acilan seviye ile iliskisi degerlendirilmis, anlamlilik

saptanmadi (Tablo 4-11)

Tablo 4- 12 Trakea deviasyonu ve ponksiyon deviasyonu durumu ile anatomik
olgiimler, USG olgiimleri, siire, ponksiyon sayisi ve trakeostomi agilan seviye

Boyun Derinlik | Derinlik
Trakea Ponksiyon VKI gevresi* TM** (USG) | (Dilator) Ponksiyon | Agilan
Deviasyonu  Deviasyonu Yag (Kg/m?) (Cm) (Cm) (Cm) (Cm) Siire (Sn) sayist seviye
Yok Yok 46 53.9+20 | 26.1+£5.2 37.6£3.6 6.8+1.1 1.5+0.3 | 2.7+0.6 | 469+169 1 2
Var 27 | 58.7+20 | 27.6+4.1 37.6+4 6.6£1.1 | 1,5203 | 2.9+1 |467.5+175 1 2
Total 73 55.8+20 | 26.7+4.8 37.6+3.8 6.7+1.1 1.5+0.3 | 2.8+0.8 | 468.5+170 1 2
Var Yok 12 62.6
28.2+3.2 37.9+£3.4 6.8+1.1 1.6+£0.3 | 2.9+0.4 370+86 1 3
+19.5
Var 6 61.3+8.7 | 26.6+3.2 36.8+3.6 6.6+1.7 | 1.2+0.2 | 2.7+0.7 | 547+128 1-2 3
Total 18 62.2
27.7£3.2 37.5+£3.4 6.7£1.3 | 1.5+0.3 | 2.9+0.5 | 428.9+130 1 3
+16.4
Total Yok 58 55.9
26.6+4.9 37.6£3.5 6.8+1.1 15+0.3 | 2.7+0.6 | 447159 1 2
+20.1
Var 33 59.2+18 27.4+4 37.4+4 6.7+1.2 | 1.4+0.3 2.9+1 482+168 1 3
Total 91 57.1 28+
27+45 | 376+£3.7 | 6.7x1.1 | 1.5+0.3 460 + 163 1 2
+19.3 0.8
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Hastalarin trakeostomi 6ncesi ve sonrasi arteriyel kan gazi analiz sonuglari
Tablo 4-4’te sunulmustur. Preoperatif ve postoperatif degerler karsilastirildiginda
pH, POz, PCO: ve P/F degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olumsuz
degisiklikler kaydedilmekle birlikte klinik olarak onemli bir ventilasyon ya da
oksijenasyon sikintist gelismedi.

Tablo 4- 13 Kangazi Analizleri

Preoperatif Postoperatif P degeri
pH* 7.51£0.54 7.49+0.07 0.006
PO** 125.5+43.2 114.2+37.4 0.009
PCO*** 33.3+6.6 35.64£9.3 0.008
Laktat 1.6£0.9 1.6£0.8 0.486
P/F**** 318.7+132 279.4+136.1 0.002

*pH: Potansiyel Hidrojen, ** PO,: Parsiyel O, Basinci

***PCQO,: Parsiyel CO2 Basinci, ****P/F: Parsiyel O2 Basinci/ FiO2

Intraoperatif donemde 16 (%17.6) hastada kikirdak fraktiirii, 11 (%12.1)
hastada kanama, 1 (%1.1) hastada desatiirasyon gelisti Postoperatif donemde 13
(%14.3) hastada kanama gozlenirken, 1(%1.1) hastada subkutan6z amfizem
gelisti ve 1 (%I1.1) hastada trakeostomi cevresinde enfeksiyon tespit edildi.
Postoperatif ge¢c dénemde 1 (%1.1) hastada TOF gelistigi gézlemlendi (Tablo 4-
13).
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Tablo 4- 14 Komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar

Kikirdak fx 16 (%17.6)

Orta hat disinda ponksiyon

Kanama 11 (%12.1)

Desatiirasyon 1(%1.1)

Postoperatif komplikasyonlar

Kanama 13 (%14.3)
Subkutan6z amfizem 1(%1.1)
Trakeostomi ¢evresinde enfeksiyon 1(%1.1)
TOF 1 (%1.1)

Intraoperatif kikirdak fraktiirii (Sekil 4-6) gelisen islemlerin 12 tanesinin
uzman esliginde en az 2 yil deneyimli asistan doktor, 3 tanesinin yogun bakim
uzmani, 1 tanesinin profesor tarafindan agildigi goriildii. Uygulayicilarin deneyim
farkliligi nedeniyle yapilan istatistik degerlendirmede komplikasyon gelisimi ve
uygulayict hekimin 6zelligi arasinda iliski saptanmadi. Kikirdak fraktiirii goriilen
hastalarin yas ortalamasinin 64.6 ve en gen¢ hastanin 42 yasinda oldugu,
%75’inin (n=12) erkek, VKI ortalamalarinin 25.8 kg/m?, %18.75’inde boyun
ekstansiyon kisitliligimin mevcut oldugu anlasildi. PDT ag¢ilma seviyesinin bir
hastada 1. trakeal aralik, 9 hastada (%56.3) 2. trakeal aralik, 6 hastada (%37.5) ise
3. trakeal aralik oldugu tespit edildi. PDT nin 9 hastada trakeanin orta hattindan, 7
hastada deviye (<30°) olarak agildigi belirlendi. Kikirdak fraktiirii goriilen
hastalarin anatomik 6lgiimlerine Tablo 4-14’de yer verilmistir. Kikirdak fraktiirti
ile hastalarin morfolojik 6zellikleri ya da uygulamaya ait veriler arasinda anlamli

bir iligki tespit edilmedi (p>0.05).
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Tablo 4- 15 Morfolojik yapuin kikirdak fraktiirii ve diger komplikasyonlara etkisi

Kikirdak |intraoperatif| Postoperatif
Fraktiirti Kanama Kanama
Yas 646123 [64.5+21.9 [67.6+21.6
VKI(Kg/m?) 25.8+4.3 |27.67+4.1 [27.8+4
Troid prominence seviyesi boyun 27644 2748+26 B7744
|cevresi (Cm)
Klavikula seviyesi boyun ¢evresi (Cm) |38.1 + 3.9 38.3+29 |383+4
Mentum-Hyoid (Cm) 4.6 + 0.6 4.69+0.7 |4.83+£0.7
Krikoid Alt Kenar-Anatomik Belirteg b 01 4 0.7 b53+16 b3gsis
|(Cm)
Anatomik Belirteg-Juguler Notch (Cm)|2.44+0.4 |2.12+05 [2.14+04
Mentum- Juguler Notch (Cm) 146 +1.4 15.04+22 |15+2.1

Sekil 4- 6 Kikirdak Fraktiirii
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Hastalarin 11 tanesinde (%12) insizyon bdlgesinde intraoperatif minor
kanama gelistigi; islemlerin 6 tanesinin uzman esliginde en az 2 yil deneyimli
asistan hekim, 4 tanesinin yogun bakim uzmani, 1 tanesinin profesor tarafindan
acildigi goriildii. Uygulayict deneyimi ve komplikasyon sikligi arasinda iliski
saptanmad1. Intraoperatif kanama goriilen hastalarmn yas ortalamasi 64.5,
%45.45’inin (n=5) erkek, VKI ortalamalarinin 27.67kg/m? oldugu, hicbirinde
boyun ekstansiyon kisitliligi bulunmadigi, FOB ile dogrulanan PDT agilma
seviyelerinin %18.18 (n=2) 1. trakeal araliktan , %54.54 (n=6) 2. trakeal araliktan
ve birer hasta da 3, 4 ve 7. trakeal araliklardan oldugu tespit edildi. Trakea
girigsimi ve kaniilasyon seviyesi ile intraoperatif kanama komplikasyonu arasinda
iliski bulunmadi. Trakea ponksiyonu 7 hastada orta hattan, 4 hastada ise deviye
(<30°) yapildi. Intraoperatif kanama goriilen hastalarin anatomik ol¢iimlerine

Tablo 4-14’te yer verilmistir.

On ¢ hastada (%14) insizyon bolgesinde postoperatif kanama gelistigi;
islemlerin 8 tanesinin uzman esliginde en az 2 yil deneyimli asistan doktor, 4
tanesinin yogun bakim uzmani, 1 tanesinin profesor tarafindan agildigi gortild.
Hastalardan 8 tanesinde peroperatif baslamis olan kanama postoperatif donemde
de devam etti ve 7 hastanin mindr kanamasi kompresyon uygulanarak, bir hastada
ise kompresyona ek olarak taze donmus plazma verilerek tedavi uygulandi.
Postoperatif kanama gozlenen hastalardan 3 tanesinde islem sirasinda kikirdak
fraktiirii gelistigi tespit edildi ancak kanama insizyon bolgesinde smirli idi ve
trakea igerisine kanama gelismedi. Postoperatif kanama goriilen hastalarin yas
ortalamasmin 67.6, %61.5’inin (n=8) erkek, VKI ortalamalarinin 27.8kg/m?
oldugu, higbirinde boyun ekstansiyon kisitliliginin bulunmadigi, FOB ile
dogrulanan PDT agilma seviyelerinin %30.76 (n=4) hastada 1. trakeal araliktan
oldugu tespit edildi. Diger kikirdak araliklarindan agilan PDT girisimleri sirasinda
postoperatif kanama gelisen hastalar, preoperatif donemde de kanama tespit
edilmis olanlardi. Dokuz hastada PDT’nin orta hattan, 4 hastada deviye olarak
acildig1 belirlendi. Postoperatif kanama goriilen hastalarin anatomik 6lgtimlerine

Tablo 4-15te yer verilmistir.
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Trakea deviasyonu ve ponksiyon deviasyonu durumunun komplikasyonlar

ile iligkisi degerlendirilmis, anlamlilik saptanmamuistir (Tablo 4-15)

Tablo 4- 16 Trakea deviasyonu ve ponksiyon deviasyonu durumunun
komplikasyonlar ile iliskisi

Postoperatif
Postoperatif Erken Dénem Geg Donem
Intraoperatif Komplikasyonlar Komplikasyonlar Komplikasyon
TO.
Trakea Ponksiyon Kikirdak Subkutanoz | Cevresi
Deviasyonu ] Deviasyon | Kanama | fraktiirii | Desatiirasyon | Kanama | Amfizem | Enfeksiyon TOF
Yok | Yok 46 6 7 0 7 0 0 0
Var 27 4 6 1 4 1 0 0
Total 73 10 13 1 11 1 0 0
Var | Yok 12 1 2 0 2 0 0 0
Var 6 0 1 0 0 0 1 1
Total 18 1 3 0 2 0 1 1
Total | Yok 58 7 9 0 9 0 0 0
Var 33 4 7 1 4 1 1 1
Total 91 11 16 1 11 1 1 1

* TO. : Trakeostomi

Trakeostomi agilan hastalarin mortalitesi %55,17 tespit edildi. Mortalite
sebeplerinin higbirisi PDT ile iliskili degildi. Hastalarin %32,3’i ev tipi mekanik
ventilatorlii, %2,29’u spontan solunumda kaniilize, %8,04’i dekaniile olarak
yogun bakimdan servise taburcu edildi. Dekaniile taburcu edilen hastalarin
taburculuk sonrasi solunum yetersizligi gelismedi. YBU kalis siiresi 40,41+23,05

olarak saptandu.
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5. TARTISMA

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon YBU’lerinde bir yillik siire icerisinde PDT agilan 91 hasta
prospektif gozlemsel olarak incelendi. Bu ¢alismanin birincil amaci, kilavuz tel
giris yerinin anatomik isaretlere gore belirlenmesini takiben FOB ve USG
esliginde forseps dilatasyon yontemi ile agilan PDT’de bireylerin morfolojik
yapisinin girisim yeri ve komplikasyonlar {izerine etkisini degerlendirmek, ikincil
amacit ise farkli morfolojik ozelliklere sahip hastalarda optimum trakeostomi
acilma seviyelerini ve seviyelerin komplikasyonlar ile iligkisi belirlemektir. Bu
iligkilerin dogrulanmasi, ultrason veya bronkoskopi rehberliginin olmadigi
durumlarda PDT gergeklestirmenin giivenligini daha da arttirabilir. Onceki
calismalarda hasta demografik 6zellikleri ile trakeal anatomi arasindaki iliskiler
(6rn. uzunluk, AP ¢api, enine ¢ap ve kesit alani) incelenmistir (94). Ancak
literatiir incelendiginde bireylerin morfolojik yapisinin PDT girisim yeri ve
komplikasyonlar {izerine etkisini degerlendirilmesine odaklanan bir caligma

goriilmemistir.

Trakea, tipik olarak krikoid kikirdagin hemen altindaki C6 seviyesinden
baslar ve T4-T5 seviyesindeki karinaya kadar uzanir; bu uzunluk erigkinde 10 ile
20 cm arasinda degisiklik gosterebilir. Trakeanin ekstratorasik veya servikal
segmenti nispeten kisa bir kismidir ve yaklasik olarak 2 - 4 cm'dir. Servikal
trakeanin bir boliimii boyunda derin yerlesimli olarak bulunur ve kisith olarak
palpe edilebilir. Bu nedenle palpasyon yolu ile trakeal araliklarin sayilarak PDT
girisim yerinin belirlenmesi ¢ogunlukla miimkiin olmaz. Trakea kaudale dogru
ilerlerken arkaya dogru ve siklikla aortik arkta orta hattin hemen sagina dogru yer
degistirir ve bu durum da alt seviyelerde trakea palpasyonunu giiclestirebilir (22).
CT ya da PDT girisimleri trakeanin krikoid kikirdak ve jugular g¢entik arasinda
kalan 6n boyun bolgesinden gerceklestirilmektedir. Tipki trakea uzunlugunun
bireyler arasinda degisiklik gostermesi gibi  trakeostomi  girisiminin
gerceklestirilebilecegi hattin uzunlugu ve yapisi da hastanin morfolojik 6zellikleri,
anatomik varyasyonlar, kitle etkisi gosteren yapilar (tiroid bezi, yag dokusu vb.),

bolgedeki damarsal yapilar ve benzeri faktorlerden etkilenir. CT uygulamalarinda
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trakeanin fizyolojik darligi nedeni ile subglottik trakeal stenoz ihtimalini azaltmak
icin st araliklardan, innominate arter erozyonundan kaginmak i¢in alt
araliklardan kacimilarak 2. ve 3. trakeal halkalar insize edilecek sekilde cerrahi
pencere agilir. Ancak, PDT girisimleri diseksiyon uygulamadan ancak palpasyon
ya da USG ile belirlenebildigi icin literatiirde farkli uygulamalardan
bahsedilmektedir. Klinisyenlerin bir kismi anatomik belirteclere gore girisim
yerini belirlerken, USG konusunda yeterli deneyim ve imkan1 olanlar goriintiilleme
esliginde ponksiyon gergeklestirmektedir. Ancak anatomik nedenler ile trakea
halkalarinin palpe edilememesi, kisa boyunlu, derin yerlesimli trakeaya sahip olan
ya da obez hasta grubunda USG goriintiillemede yasanan sikintilar bugiine kadar
PDT uygulamalarinda hangi trakeal araliklarin ne siklikta kullanildigi ve bu

farkliligin komplikasyon {izerine etkisinin gosterilmesini miimkiin kilmamaistir.

Bizim c¢alismamizda USG islemi ponksiyon yapilmasi sirasinda yol
gosterici olarak degil, islem 6ncesinde morfolojik yapilarin degerlendirilmesi ve
girisim yapilmasi planlanan lokasyonun hangi trakeal halkalar arasi olacaginin
tahmin edilmesi i¢in kullanilmistir. PDT uygulamalar1 sirasinda USG
rehberliginde trakeal ponksiyon yapilmasi anatomik belirtecler esas alinarak
yapilan girisimler ile kiyaslandiginda igne ile girisim sayisinin daha diisiik ve orta
hattan giris basarisinin daha yiiksek oldugu daha once bildirilmistir (95, 96).
Ayrica, Kristense ve arkadaslar1 tarafindan yapilan derlemede USG’nin hava yolu
yonetiminde klinik karar verme ve miidahale i¢in tiim kullanimlar1 ayrintili
sekilde anlatilmistir (97). Calismamizin amact USG esliginde trakeal ponksiyon
yapilmasinin giivenirligi ya da komplikasyonlar ilizerine etkisinin arastirilmasi
degil, kilavuz tel giris yerinin anatomik isaretlere gore belirlenmesini takiben
yapitlan PDT isleminde bireyler arasindaki morfolojik degisikliklerin PDT

prosediirii ve neden oldugu komplikasyonlar iizerine etkisinin belirlenmesidir.

PDT uygulanan hastalarin 6nemli bir kisminda obezite, biiyiik tiroid gland,
kisa ve kalin boyun yapis1 nedenleri ile USG goriintiilemede zorluklar yasanabilir.
Ayrica trakeal deviasyonu olan hastalarda trakeal ponksiyonun boyun orta hattan
yapilabilmesi i¢in trakeanin orta hatta c¢ekilmesi sirasinda es zamanli olarak
ultrasonografik degerlendirilmenin yapilmasi probun pozisyonlandirilma giicliigi

nedeniyle miimkiin olamayabilir. Hastalarda uygun trakeal araliktan ve orta hattan
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trakeal girisim yapilmasinin en giivenli yolu trakeostomi bolgesinde cilt-cilt altini
iceren insizyon hatti altindaki dokunun kiint bir forceps yardimi ile disseke
edilerek trakea duvarina yaklasilmasi ve islem esnasinda es zamanli olarak FOB
goriintiileme yapilmasi yoluyla ponksiyonun optimum lokasyondan yapilmasinin
saglanmasidir. Bizim c¢alismamizda tim hastalarda doku diseksiyonu yapilarak
ponksiyon yapilacak trakea bolgesi ve etrafindaki dokular (damarsal yapilar, kas
ve tiroid bezi) goriintiilenmis, gerekli oldugunda trakea orta hatta ¢ekilmis ve

ponksiyon bu sekilde gerceklestirilmistir.

FOB ile girisim yerinin dogrulanmasi Sayesinde, anatomik belirtecler
dogrultusunda belirlenen seviyeden yapilacak girisimin gerceklesmesi beklenen
kikirdak araliklar ile trakeanin pozisyonlanmasi sonrasi ger¢eklesen ponksiyon
araliginin 34 (%37.4) hastada benzer olmadig1 goriilmiistiir. Trakea deviasyonu
mevcut olan 18 hastanin 5 tanesinde 1 seviye asagidan, 3 tanesinde 1 seviye
yukaridan ve 1 hastada ise 2 seviye yukari kikirdak araligindan ponksiyon
yapildig1 goriilmiistiir. Trakea deviasyonu olmayan hastalarda USG ile tahmin
edilen araliktan ponksiyon yapilmama orani ise %30 (25 hasta) bulunmustur.
Mevcut veriler ile yapilan analiz, FOB ile dogrulanan trakeal ponksiyon araliginin
USG ile goriintilemede tahmin edilenden farkli olmasinin trakeal deviasyon,
trakeanin orta hatta c¢ekilmesi ya da hastanin morfolojik 6zellikleri ile iliskili
olmadigin1 gostermistir. Bir hasta disinda farkli seviyeden yapilan tim
ponksiyonlar bir {ist ya da alt trakeal araliktan gerceklestirilmistir. USG’nin
trakeotomi yerini tahmin ettirmesindeki diisiik giivenirlik islem sirasinda
uygulayicinin diseksiyon yardimiyla trakeal araligi palpe edebilmesi sonucu igne
ucuna gerekli aciyr vermesi, ya da USG goriintiileme ile trakeanin diizlemsel
seyrinin 3 boyutlu anlasilamamasi nedenleriyle olabilir. Calismamizda ponksiyon
USG esliginde yapilmamasina ragmen hastalarin 67 tanesinde (%74) trakeotomi
literatiirde en uygun araliklar oldugu bildirilmis olan 2. veya 3. araliklardan
yapilmistir. Hastalarin 9 tanesinde (uzun boyunlu hastalar) 5 ila 7.ci, 9 tanesinde
(kisa ve kalin boyunlu hastalar) ise 1. trakeal araliktan trakeotomi yapilmistir. Bu
hastalarda iist ya da alt trakeal araliklarin kullanilmasina bagl komplikasyon ya
da prosediir giicliigii ile karsilasiimamistir. Bu bulgular 1s18inda trakeostomi igin

ponksiyon yapilacak araligin hastalarin morfolojik 6zelliklerine gore degisiklik
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gostermesi olasidir ve girisim 6ncesi mutlaka degerlendirilmelidir. Caligmamizda
elde edilen bulgular ile farkli morfolojik 6lgiimler kullanilarak PDT girisimi
oncesi anatomik belirteg dogrultusunda yapilacak ponksiyonun trakeal seviyesinin
onceden belirlenmesi miimkiin olmustur ve bu hesaplama literatiirde ilk defa
bildirilmektedir.

Chung W. ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada Ciaglia Blue
Rhino™ yontemi kullanilarak, krikotiroid membranin palpasyonu sonrasi yaklasik
2 cm altindan trakeostomi agilmasi islemi yapilmistir. Yaptiklar1 bu calisma ile
PDT’nin krikotiroid membranin 2 ¢cm altina bronkoskop yardimi olmadan giivenle
yapilabilecegini bildirmislerdir (98). Yine Chung ve arkadaslari tarafindan yapilan
sonraki bir arastirmada bu yontem ile acilan trakeostomilerde net trakeostomi
yerinin bilinememesi gerekgesi ile farkli nedenlerde {i¢ boyutlu boyun bilgisayarl
tomografisi ¢ekilen hastalarin 6zelliklerinin krikotiroid membran ile ikinci trakeal
halka arasindaki mesafeyi tahmin etmede kullanilabilirligi degerlendirilmistir.
Ortalama krikoid Kartilaj (KK) - 2. trakeal halka mesafesi 25,26 mm (%95 GA
25,02-25,48 mm) olarak bulunmustur. Dogrusal regresyon analizi, tahmin edilen
‘KK - 2. trakeal halka mesafesinin [ —5,73 + 0,2 x boy (cm) + 1,22 x cinsiyet
(erkek: 1, kadin: 0) + 0,01 x yas (y11) —0,03 x agirlik] olarak hesaplanabilecegini
gostermistir. Bu sonuglar, bronkoskop rehberligi olmadan PDT yapilirken, KK —
2. trakeal mesafesinin hasta Ozelliklerine, 6zellikle de boy ve cinsiyete bagh
oldugunu gostermistir. (99). Chung ve arkadaslari tarafindan yapilan bu ¢alisma,
bizim ¢aligmamiza benzer olarak hastalarin morfolojik 6zelliklerinin trakeostomi
acilma seviyesine etkisini incelemektedir. Ancak PDT agilma prosediiriinde
kullanilan anatomik belirte¢ yontemleri farklilik gostermektedir. Yogun Bakim
tinitelerimizde uygulanan PDT yonteminde hastanin cinsiyeti ve boyu, trakeal
ponksiyonun gerceklestigi seviye ile iligkili bulunmazken, hastanin boyun
uzunlugunun ve boyun c¢evresi Ol¢iimiiniin PDT agilan seviye ile iliskisi
gosterilmistir.

PDT sirasinda FOB kullaniminin, pndmotoraks ve cilt alti amfizem gibi
komplikasyonlar1 6nledigi ve uygun endotrakeal yerlesimi dogruladigi
gosterilmistir (100). Ayrica prosediir sirasinda FOB goriintiilleme yapilmasinin

sakincali lokasyonlardan yapilan trakeal ponksiyonlarda dilatasyon yapilmadan
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ponksiyon tekrarlanmasina olanak sagladigi da bizim ¢alismamizda gosterilmistir.
Ponksiyon yapilmasi sirasinda bronkoskopun trakea igerisinde tutulmasi igne ile
fiberoptige hasar verilmesi potansiyeli tasir. Ancak bizim klinik uygulamamizda
ETT, igerisinde FOB bulundugu sirada goriintiileme esliginde 1. trakeal aralik
izerine kadar ¢ekilmis ve ponksiyon sirasinda entiibasyon tiipliniin icerisinde
tutulmugtur. Boylece cihaz hasarlar1 engellenmistir. Yapilan tim trakeal
ponksiyonlar biitiin detaylar1 ile izlenmis, ignenin giris seviyesi ve orta hatta olan
yakinlig1 kaydedilebilmistir. igne giris yeri ve kaniilasyon deviasyonunun trakeal
fraktiir sikligin1 arttirma ihtimali nedeni ile orta hattan 30°C’den daha fazla olan
sapmalarda ponksiyon basarili olununcaya kadar tekrarlanmistir. Calismamizin
ikincil amaci farkli morfolojik 6zelliklere sahip hastalarda optimum trakeostomi
acilma seviyelerini ve seviyelerin komplikasyonlar ile iligkisi belirlemek
oldugundan trakeal ponksiyon yapilan trakeal araligin degistirilmesi amaciyla

tekrarlayan girisim yapilmamustir.

FOB, cihazin ¢alisma tiipliniin ETT icerisinde manipiilasyonu sirasinda
hiperkarbi ve hipoventilasyon gibi komplikasyonlara neden olabilir (80).
Calismamizda postoperatif arter kan gazinda tespit edilen Ph, pCO2, pO2, P/F
degerlerindeki preoperatif kontrollere gore olumsuz degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli olmakla birlikte klinikte hemodinamik bir etkilenme gelismemistir.
Kan gaz1 degisiklikleri prosediir sirasinda kisa siireli ventilasyon azalmasi ya da
kesintileri, kan basinci ve perfiizyon bozukluklari ve hava yolunun bronkoskopun
caligma tiipii mevcudiyeti ile daralmasi nedenleri ile olusabilir. Calismamizda tiim
hastalarda bronkoskopi esliginde PDT uygulamasi yapildigi i¢in hava yolu
daralmasimin kan gazi degerleri iizerindeki gercek etkisinin tahmin edilmesi
miimkiin olmamistir. Ancak, PaCO, degerlerinde gozlenen artis daha Once
yayinlanmig verilere benzer (101) ve muhtemelen es zamanli hipoventilasyonla
birlikte FOB’un kismi hava yolu tikanikligina baglidir. FOB kullanilmayan PDT
tekniklerinde ETT’iin  kesit alam1  azalmadigindan, trakeal kaniiliin
yerlestirilmesinden oOnce dilatériin neden oldugu gecici tikaniklik disinda
ventilasyonun degismeden kaldigina inanilmaktadir. Ancak ventilasyon
degismemesine ragmen metabolik aktivitenin artmasi ya da doku perfiizyonunun

azalmasina neden olabilecek eslik eden faktorler de PaCO- degisikliklerinde etkili
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olabilir. Calismamizda FiO2:1 olmasina ragmen PaO. ortalamasinin, prosediir
sonunda azaldigr tespit edilmistir. Bu broskoskop calisma tiipiiniin ETT Kesit
alanini azaltmasina ve hipoventilasyona baglanabilir. Hastalarimizdan bir tanesi
hari¢ digerleri prosediirii hemodinamik ya da majér oksijenasyon problemi
gelismeden tamamlasa da fark edilmemis respiratuar asidozun zararh etkileri
olabilecegi unutulmamalidir. Bir hastamizda P/F oran1 islem bitiminde <100 tespit
edilmis ancak 24 saatlik takibinde oran preoperatif donemdeki degerine
ulagmistir. FOB’un PDT sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin engellenmesi
tizerine faydalar1 ile hiperkarbi ya da hipoventilasyon gibi riskleri
degerlendirilerek PDT islemi sirasinda FOB kullanimi klinigin deneyimine ve
tercihine bagli olmaktadir. PDT prosediirlerinin yaklasik %70'inde bronkoskopi
kullanilmasina ragmen (102), baz1 yazarlar ardisik solunumsal asidoz ile birlikte
hiperkarbi riskleri nedeniyle PDT sirasinda bronkoskopinin rutin kullanimina
kars1 tavsiyede bulunmakta ve her hasta igin bir risk ve fayda degerlendirmesini

tavsiye etmektedir (103).

Kanama, trakeostomi sirasinda en sik goriilen intraoperatif
komplikasyonlardan biri olmaya devam etse de major kanama nadirdir. Tipik
olarak kanamanin kaynagi on juguler vendz sistemdir ve kiiciik vendz dallar
intraoperatif ve postoperatif kanamanin kaynagi olabileceginden 6zenle kontrol
edilmelidir (41). Preoperatif donemde vaskiiler yapinin incelenmesi bu sebeple
onemlidir. Calismamizda PDT prosediirii sirasinda 11, postoperatif erken
donemde ise 13 hastada mindr kanama tespit edilmistir. Hastalardan 8 tanesinde
peroperatif baglamis olan kanama postoperatif donemde de devam etmis ve 7
hastanin mindr kanamasi kompresyon uygulanarak, yalnizca bir hastada
kompresyona ek olarak taze donmus plazma verilerek tedavi uygulanmistir.
Kanama; hasta, boyun ve trakeanin morfolojik 6zellikleri, PDT islemi (siire,
ponksiyon sayisi ve yeri Vb.) ve eslik eden komplikasyonlar (kikirdak fraktiiri,
desatiirasyon) ile iliskili bulunmamistir. Majér kanama komplikasyonlarinin
onlenmesinde islem 6ncesi USG goriintiileme ile damarsal yapilarin belirlenmis
olmasi, cilt insizyonu Oncesi trakeal duvar ve iizerindeki yapilara adrenalinli
soliisyon uygulanmasi, insizyondan sonra cilt alt1 dokularin diseksiyonu sayesinde

kanama yaratma potansiyeli olan damarsal yapilarin girisim alanindan
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uzaklagtirilmasi ya da baglanmasinin etkili oldugu diisiincesindeyiz. PDT Oncesi
yapilan USG incelemede 31 (%34.1) hastada trakeostomi bolgesinde vendz yapi,
5 (%5.5) hastada ise arteriyal yapi tespit edildi. Ge¢ donemde gelisen PDT iliskili
kanamalarin kaniiliin lateral ya da kaudal yerlestirilmesine bagli olabilecegi
bildirilmistir (74). Bizim ¢alismamizda hastalarda postoperatif ge¢ donem kanama
tespit edilmemesinin nedeni tiim trakeal dilatasyon ve kaniilasyonlarin orta hatta

yakin yerlestirilmesi olabilir.

Trakeostomi traktinin dilate edilmesi sirasinda trakeanin lateral duvarindan
yapilan dilatasyonlar anterolateral trakeanin oblik seyirli duvara yonii yukaridan
asag1 dogru olan kuvvet uygulanmasi ile sonuglanir. Trakea duvarina uygulanan
giic vektorii degisikligi bu giiclin trakea duvarinda dik degil yatay diizlemde
ilerlemesine neden olabilir. Bu durum paratrakeal dilatasyonlar sonucu komsu
yapilarin hasarlanmasi ve hava yolu kayiplarina ya da trakea duvarinda yaralanma
ve kikirdak kirilmalar1 ile sonuglanabilir (74). Calismamizda higbir hastada
trakeanin lateral duvarindan dilatasyon yapilmamis ve boylece ¢evre dokularin
hasarlanmasi, havayolu kaybi1 ya da pnomotoraks komplikasyonu gézlenmemistir.
Rudas ve ark. ¢alismalarinda es zamanli USG kullanilmasinin orta hat ponksiyon
basarisin1 ve dolayisi ile orta hat kaniilasyon sikligini (%87) peroperatif USG
kullanilmayan hastalar (%50) ile kiyaslandiginda arttirdigini bildirmislerdir.
Ancak c¢alismalar1 sirasinda USG kullanimi sirasindaki girisimler anatomik
belirte¢ kullanilarak yapilan ponksiyonlara gore daha isabetli bulunmus olsa da
aragtirmacilar FOB goriintiilemesini kilavuz tel yerlestirilmesi sonrast yapmislar
ve ardindan deviye oldugu tespit edilen girislerde prosediire devam ederek kaniilii
lateral pozisyondan (%]13) yerlestirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise ilk trakeal
ponksiyon sirasindaki orta hat basaris1 bahsedilen ¢calismadan daha diistik (%64)
olsa bile, FOB ile islem sirasinda goriintiileme yapilarak ponksiyon tekrarlanmis
ve hastalarin tiimiinde dilatasyon ve kaniil yerlesimi orta hat-orta hatta yakin
(<30°) (%100) olmustur. Tekrarlayan ponksiyonlara bagli olumsuzluk (kanama,
trakeal hasar vb.) karsilagilmamistir. Bu nedenle trakeanin orta hat disinda dilate
edilmesi ve kaniilasyonunu Onlemekte en giivenilir yolun, ponksiyonun FOB

aracilig ile goriintiilenmesi oldugu diisliniilmistiir.
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PDT sirasinda olusabilecek bir komplikasyon olan trakeal kikirdak kirilma
riski trakeanin st seviyelerinde artmaktadir. Trakeanin toraks girisinde geriye
dogru acilanmasi nedeniyle, KK yakinindaki iist seviyede kikirdaklar arasi
boslugu genisletmek i¢in ek kuvvet uygulanmasi gerekir. KK diger kikirdak
tirlerine gére daha yogun oldugu i¢in kuvvet alt kikirdaga iletilir ve kikirdak
kirilma riski artar. Daha alt seviyelerdeki PDT, dilator ile trakea arasindaki agiy1
azaltir, boylece daha az kuvvete ihtiya¢g duyulur (99). Calismamizda 16 hastada
kikirdak fraktiiri goriilmiis olup bu hastalardan yalnizca 1 tanesinde kirilma
birinci trakeal araliktan yapilan girisimde olmustur. Kalan 15 kikirdak fraktiiriiniin
2 ve 3.cii trakeal araliklara yapilan girisimlerde olmas: literatiirde mevcut bilgi ya
da varsayimlar1 desteklememistir. Kikirdak fraktiirii uzun donemde trakeal stenoz
olusturma potansiyeli nedeniyle 6nemsenen ancak PDT uygulamalarinin ¢ogu
islem esnasinda FOB ile goriintiilenmedigi i¢in siklig1 tam olarak bilinmeyen bir
komplikasyondur. Calismamizda tiim PDT prosediirlerinin trakeal ponksiyondan
kantil yerlestirilmesine kadar olan siireci FOB aracilig1 ile izlenmis ve daha dnce
yaymlanmis bircok arastirmadan farkli olarak en sik goézlenen peroperatif
komplikasyonun mindr kanama degil kikirdak fraktiirii oldugu kaydedilmistir. Bu
nedenle kikirdak fraktiirii ile iligkili olabilecek morfolojik 6zellikler, prosediir ile
ilgili uygulamalar, uygulayict deneyimi konusunda detayli arastirma yapilmis
ancak bu komplikasyonun sikligini etkileyen faktor tespit edilememistir. Kisa
donemde kikirdak fraktiiriine bagli morbidite olusmasa da uzun donem
komplikasyonlar1 takip edilmediginden kikirdak fraktiiriiniin klinik Oneminin
degerlendirilebilmesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu diisiiniilmektedir.

PDT uygulayicisinin deneyimi komplikasyon sikligi agisindan onemli
olabilir. Bizim ¢aligmamizda girisimlerin %69’u Anesteziyoloji ve Reanimasyon
arastirma gorevlileri tarafindan gerceklestirildi ve komplikasyon gelisimi, trakeal
ponksiyon sayt ve siireleri agilarindan diger uygulayicilar ile farklilik tespit
edilmedi. Klinik uygulamamizda tiim PDT girisimlerinin uzman doktor esliginde
yapilmis olmasmin deneyim eksikligi nedeniyle olusabilecek komplikasyonlari
engelledigi diislincesindeyiz.

Obezite, kisa ve kalin boyun, boyun ekstansiyon kisitliligl, trakea

deviasyonu, girisim yerinde kitlesel lezyonlar ve damarsal yapilar PDT iliskili
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komplikasyon sikliginda artiga neden olabilir. Calismamiza katilan hastalarin 19°u
obezdi ve 7’sinin kisa boyun, 11’inin kalin boyun, 7’sinin boyun ekstansiyon
kisitliligi, 18’inin trakeal deviasyonu mevcuttu. PDT oOncesi yapilan USG
incelemede 36 (%39.6) hastada damarsal yap1 tespit edildi. Bahsedilen
hastalardaki riskli fiziksel sartlar PDT iliskili komplikasyonlarda artisa neden
olmamustir.

Calismamizda hastalarin cilt ve trakea arasindaki mesafe iki farkli yontem
ile dlgiilmiistiir. ilki PDT islemi oncesi USG gériintilleme aracilig1 ile yapilan
dolayl &lgiimdiir. Ikinci ydntem ise trakeal dilatasyon sirasinda dilatériin ucu
trakea duvart hizasinda iken dilatoriin cilt hizasindan isaretlenmesi yolu ile
gerceklestirilen dolaysiz 6l¢iimdiir ki bu sekilde yapilan bir degerlendirme daha
once literatiirdeki benzer calismalarda yer almamaktadir. Iki &lciim ydntemi
arasinda her bir 6l¢iim icin ortalama 1.4 cm farklilik oldugu tespit edilmistir. Bu
durum USG ile 6l¢tim yapildigi sirada ETT’lin 6l¢tim yapilan seviyede trakea
icerisinde bulunmasindan kaynaklanmaktadir. ETT kafinin hava ile sisirilmis
olmasinin trakea 6n duvarini ortalama 1 cm. boyun 6n duvarina yaklastirdigi
tespit edilmistir. PDT igin trakeal ponksiyon yapilmadan o6nce ETT kraniyale
dogru ¢ekildiginde trakea fizyolojik konumuna geri dondiigii igin gergek derinlik
elde edilmistir. Bu bulgu entiibe olan hastalarda ETT kafinin sis olmasinin USG
ile trakea derinligi ve ¢apini tahmin etmek icin yapilacak dl¢limlerde hata payi
olusturabilecegini literatiirde ilk kez agikga gostermistir.

PDT siiresi ortalamas1 460.3+163 sn olarak tespit edilmistir. En kisa siire
219 sn, en uzun siire ise 1020 sn kaydedilmistir. PDT siiresini etkileyen en 6nemli
faktoriin boyun ¢evresi uzunlugu (kalin boyun) oldugu gosterilmistir. Uygulayici
deneyimi, obezite siirenin uzamasi ile iligkili bulunmamustir.

Trakeostomi agilan hastalarda mortalite %55,17 olmakla birlikte mortalite
sebeplerinin higbirisi PDT ile iligkili degildi. Hastalarin %60’indan fazlasinin
iskemik ya da hemorajik agir serebral hasarli olmasinin yiiksek mortaliteye neden
oldugu diisiiniilmiistlir. Hayatta kalan hastalarin da yaklasik %10 kadar1 spontan
solunumda kaniille ya da kaniilsiiz yogun bakimdan taburcu edilebilmistir.
Klinigimizde agir serebral hasarli hastalara erken dénemde PDT uygulamasi

yapilmaktadir. Palyatif bakim olanaklar1 kisith oldugu i¢in bu hastalar dekaniile
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edilemedikleri durumlarda servise ev tipi ventilatorlere bagimli olarak taburcu
edilmektedir.

Calismamizin kisitliliklart bulunmaktadir. Kisithliklardan ilki kaydedilen
komplikasyon sikliginin ve c¢esidinin smirli olmasi nedeniyle nadir gdzlenen
komplikasyonlar (pndmotoraks, stoma enfeksiyonu, trakea hasari, TOF vb.) ile
morfolojik yapinin ve PDT protokoliimiiziin iligkisi analiz edilememistir.
Yalnizca kikirdak fraktiirii ve kanama komplikasyonlarmin risk faktorleri
arastirilabilmistir. Ikinci kisitlilik hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu serebral iskemik
ya da hemorajik hasarli 60 yas iizeri hastalarin olusturmasidir. Bu grup hasta geng
ve koma disinda solunum yetersizligine neden olan hastaliklara sahip PDT
uygulamalarina 6zgii degiskenlerin yanlis ya da eksik analiz edilmis olmasina
neden olabilir. Ugiincii kisitlilik hastalarda gelisen uzun dénem komplikasyonlarmn
ve dolayisi ile bu komplikasyonlar ile iligkili morfolojik &zelliklerin
belirlenememesidir. Dordiincii kisitlilik trakea ponksiyon deviasyonu agisinin
kesin bir numerik deger ile belirlenememis olmasidir. Agimin goriintiileme ve
vektorel analiz yoluyla belirlenmesi PDT siiresinin uzamasina yol acacagi i¢in
deviasyonun 30° alt1 ya da iizerinde olmasi uygulayicinin tahminine birakilmis,
ponksiyonun tekrarlanmasi karar1 bu tahmin {izerinden verilmistir. Tim
bronkoskopi takipleri ve ponksiyon tekrarlama kararlar1 aymi uygulayict

tarafindan yapilmstir.
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6. SONUC

Bu arastirma anatomik belirtegc esas alinarak gerceklestirilen PDT
uygulamalarinda trakeal araliklarin hangi siklikta kullanildigi ve morfolojik
yapinin kaniil yerlesimine etkisini kanitlayan ve klinisyenlere yol gdsterici
regresyon formiilleri gelistiren ilk ve tek calismadir. Trakea kaniilasyonu seviyesi
boyun uzunlugunu gosteren Slgiimler ile dogru, boyun cevresi ile ters orantili
olarak degismektedir. Es zamanli USG kullanilmadan gerceklestirilen PDT
islemlerinde orta hatta uzak lokasyondan yapilan ponksiyonlarin trakea
deviasyonu olan ve olmayan hastalarda benzer siklikta oldugu ve FOB
goriintiilemesi ile tekrarlayan ponksiyonlar yapildiginda orta hat ponksiyonu
basarisinin arttirilabilecegi kanitlanmistir. Trakeal kikirdak fraktiirii sikligi es
zamanli FOB goriintiileme sayesinde kesin olarak belirlenmis ve en sik erken
komplikasyon oldugu anlasilmistir. Uzun donemde neden olabilecegi
komplikasyonlarin ne olacagi belirlenmemis olmakla birlikte uygulayicilarin
dikkatinin g¢ekilmesi gerektigi diistiniilmiistiir. Ayrica ETT trakea igerisinde ve
kafi hava ile dolu iken yapilan USG goriintillemenin trakea duvarinin cilde
uzakliginin belirlenmesinde hatali sonuglara neden olabilece8i gosterilmistir. Bu
durum derin yerlesimli trakeaya sahip hastalarda PDT islemimde ve kaniilasyonda

yasanabilecek giicliiklerin maskelenmesine neden olabilir.
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7. OZET

Morfolojik Yapimin Dilatasyonel Trakeostomi Girisim Yeri ve
Komplikasyonlarina Etkisinin Ultrasonografi ve Fiberoptik Bronkoskopi ile

Degerlendirilmesi

Giris: Trakeostomi terimi trakeada bir aciklik olusturmak ve agikliin
kenarlarinin boyun derisine sabitlenmesi islemi i¢in kullanilir. 'Perkiitan’, 'deri
yoluyla' anlamina gelir. Perkiitan yontem hava yolu acikligini saglamak ve hastay1
ventile edebilmek icin yatak basi yapilan bir igslemdir. Uzun siireli mekanik
ventilasyon ihtiyaci, kritik hastalarda trakeostominin en yaygin sebebidir.
Yapilmis calismalarda girisim yeri genellikle 2 ile 4. kikirdak araliklar1 olarak
bildirilmistir. Perkiitan trakeostomi acilmasi Oncesi girisim bdlgesinin doppler
USG ile degerlendirilmesi komplikasyonlarin  engellenmesi  agisindan
onerilmektedir. Islem esnasinda FOB kullanilmasimin olasi yanlis uygulama ve
komplikasyonlar1 onleyebilecegi ancak aynmi zamanda islem siiresinin uzamasi,

hipoksemi, trakeal travma, kanama gibi riskler de tagidig1 bilinmektedir.

Calismamizin birincil amaci, kilavuz tel giris yerinin anatomik isaretlere
gore belirlenmesini takiben FOB ve USG gorintiilemesi esliginde forseps
dilatasyon yontemi ile agilan PDT’de bireylerin morfolojik yapisinin girisim yeri
ve komplikasyonlar iizerine etkisini degerlendirmektir. Ikincil amacimiz ise farkli
morfolojik 6zelliklere sahip hastalarda optimum trakeostomi agilma seviyeleri ve

seviyelerin komplikasyonlar ile iliskisi belirlemektir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamiz prospektif, gézlemsel olarak planlandi. PDT
planlanan 18 yas ve ilizeri hastalar dahil edildi. Kendisi veya yasal temsilcisi
calismayr reddeden hastalar, kendisi veya yasal temsilcisi PDT icin onam
vermeyen hastalar, operasyon bolgesinde herhangi bir nedenle kitlesi olan
hastalar, islem yerinde cilt enfeksiyonu olan, koagiilopatisi olan ve oksijenasyon
sorunu olan (pozitif ekspirasyon sonu basinci [PEEP] >15 cm H2O, solunan
oksijen fraksiyonu [Fi02]>0.80) hastalar calismaya dahil edilmedi. Islem oncesi

hastanin boynu nétral pozisyonda iken troid prominence seviyesinden ve her iki

85



klavikula bast seviyesinden boyun g¢evresi 6l¢limii yapildi, hastaya standart PDT
pozisyonu verildikten sonra anatomik Ol¢iimler yumusak bir uzunluk olger ile
gergeklestirildi. Girisim bolgesi USG ile degerlendirildi. USG ile hastanin cilt —
trakeal halka arasindaki uzaklik ve trakeanin inspiryumda iken koronal ¢api
Olgiildii. Tim hastalarda girisim yeri dogal siirecine uygun olarak standart
anatomik isaretleme araciligi ile operator tarafindan belirlendi. PDT islemi
siiresince bronkoskopi ile intratrakeal gdzlem yapildi. islem siiresi, girisim yeri ve
sayisi, isleme baglh gelisen ve ge¢ donem komplikasyonlar kaydedildi. Tiim
trakeostomi islemleri, yogun bakim uzmani ya da yogun bakim uzmani esliginde
en az 2 yillik anestezi asistani tarafindan gergeklestirildi. Tim USG ve FOB
islemleri aynm1 anestezist tarafindan uygulandi. Elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 24.0 istatistik programi
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’ten kii¢iik saptanmasi

kosulu arandi.

Bulgular: Calisma i¢in 104 hasta degerlendirildi. Dokuz hasta dahil
edilme kriterlerini karsilayamadi ve 4 hastada PDT isleminden vazgecildi. Sonug
olarak 91 hastanin verileri ¢alisma protokoliine uygun olarak toplandi ve analiz
edildi. Yas ortalamas1 57.3+19.7 yild1 ve hastalarin 66’sin1 (%72.5) erkek hastalar
olusturuyordu. Trakeostomi a¢ilmadan once mekanik ventilatorde kalma siiresi
ortalama 11.2+5.8 giin olarak tespit edildi. Hastalarin demografik verileri ve
boyun bolgesi dlglimleri arasinda USG ve FOB ile tespit edilen trakeal ponksiyon
seviyelerinin tutarlilign agisindan etkili bir faktor tespit edilmedi. FOB ile
gozlenen ve USG ile tahmin edilen seviyelerin tutarlilik durumuna gére anatomik
olgtimler icin ROC analizleri yapildi. Higbir morfolojik 6l¢iim USG ve FOB ile
belirlenen trakeal ponksiyon seviyesinin tutarliligi agisindan iyi bir prediktor
degildi. Hastalarin FOB ile dogrulanan trakeostomi agilma seviyeleri ile anatomik
Ol¢iimleri arasinda yapilan basit dogrusal regresyon analizlerinde trakeostomi
acilan seviye ile krikoid kikirdak-anatomik belirteg, krikoid kikirdak-juguler
notch, mentum-juguler notch ve tiroid protuberence-juguler notch arasi
mesafelerde istatistiksel agidan anlamli pozitif dogrusal bir iliski tespit edildi.
Trakeostomi acilan seviye ile tiroid puberencia seviyesinden Ol¢iilen boyun

cevresi arasinda ise istatistiksel agidan anlamli negatif yonde dogrusal bir iligki
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bulundu. Trakeostomi seviyesi i¢in anatomik Ol¢iimlere gore regresyon formiilleri

olusturuldu.

Sonug; Sonug¢ olarak; hastalarin morfolojik O6zellikleri, anatomik belirteg
seviyesinden agilan trakeostomilerin seviyesini etkilemektedir. Hastalarin boyun
uzunlugu arttikca daha kaudal seviyelerden, boyun kalinlig: arttik¢a bu seviyenin
kraniele dogru yer degistirdigi gosterilmistir. USG ile tahmin edilen seviye ile
prosediir sirasinda FOB ile gozlenen trakeostomi seviyesi arasinda tutarsizliklar
mevcuttur. Trakeostomi agilirken FOB kullanilmas1 komplikasyonlar agisindan
farkindalik yaratmig, orta hat ve orta hatta yakin ponksiyon yapilmasin
saglamistir.  Ancak solunumsal asidoza neden olabilecek hiperkarbi riski
belirlenmis, PDT sirasinda bronkoskopinin kullanimina her hasta i¢in bir Kar-
zarar degerlendirilmesi sonrasi karar verilmesi gerektigi diistiniilmiistiir. FOB ile
tespit edilebilen kikirdak fraktiirii uzun donemde trakeal stenoz olusturma
potansiyeli nedeniyle Onemli bir komplikasyondur. Caligmamizda, bircok
arastirmadan farkli olarak en sik gdzlenen peroperatif komplikasyonun mindr
kanama degil kikirdak fraktiirii oldugu kaydedilmistir. Kikirdak fraktiirii ile iliskili
olabilecek morfolojik oOzellikler, prosediir ile ilgili uygulamalar, uygulayici
deneyimi konusunda detayli aragtirma yapilmis ancak bu komplikasyonun
sikligim1 etkileyen faktor tespit edilememistir. Kikirdak fraktiiriiniin klinik

oneminin degerlendirilebilmesi i¢in ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

PDT uygulamasmin ultrason veya bronkoskopi rehberliginin olmadigi
durumlarda hastanin her iki klavikula kemiginin sternal taraf superior uglarini
birlestiren hayali ¢izgiyi baz alan anatomik belirte¢ kullanilarak yapilmasinin, orta
hattan trakeal ponksiyon basarisinin %63.7 oldugu, FOB esliginde tekrarlayan
ponksiyonlar ile orta hat kaniilasyonunun garantilenebildigi, %74 oraninda 2. ve
3. kikirdak araliginin kullanildigi, kaniilasyon yapilan trakeal aralik nedeniyle
komplikasyona rastlanmadigi tespit edildiginden segilen anatomik belirtecin

giivenilir ponksiyon noktasi olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar  Kelimeler:  Perkiitan  Dilatasyonel Trakeostomi,  Morfoloji,

Ultrasonografi, Bronkoskopi, Komplikasyonlar
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8. ABSTRACT

Morphological Evaluation Of The Dilational Tracheostomy Procedure Site
And its Impact On Complications Assessed By Ultrasonography And
Fiberoptic Bronchoscopy

Introduction: The term tracheostomy is used to create an opening in the trachea
and secure the edges of the opening to the skin of the neck. 'Percutaneous’ means
‘through the skin." The percutaneous method is a procedure performed at the
bedside to provide an airway opening and ventilate the patient. The most common
reason for tracheostomy in critically ill patients is the need for prolonged
mechanical ventilation. Previous studies have often reported the intervention site
as the 2nd to 4th tracheal cartilage intervals. Evaluation of the intervention site
with  Doppler ultrasound (USG) before percutaneous tracheostomy is
recommended to prevent complications. The use of fiberoptic bronchoscopy
(FOB) during the procedure can prevent possible misapplications and
complications, but it is known to carry risks such as prolonged procedure time,

hypoxemia, tracheal trauma, and bleeding.

The primary aim of our study was to evaluate the impact of individuals'
morphological structure on the intervention site and complications following
percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) using forceps dilatation method,
guided by FOB and USG after determining the guide wire entry site based on
anatomical landmarks. Our secondary aim was to determine optimal tracheostomy
opening levels in patients with different morphological features and their

relationship with complications.

Materials and Methods: Our study was prospectively planned as an
observational study. Patients aged 18 and older scheduled for PDT were included.
Patients who refused to participate or provide consent for PDT, those with masses
in the operation area, skin infections, coagulopathies, and oxygenation problems
(positive end-expiratory pressure [PEEP] >15 cm H2O, fraction of inspired
oxygen [FiO2] >0.80) were excluded. Neck perimeter measurements were taken

from the thyroid prominence level and bilateral clavicular head levels while the
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patient's neck was in a neutral position before the procedure. After giving the
patient the standard PDT position, anatomical measurements were performed with
a flexible ruler. The intervention site was evaluated with USG, measuring the
distance between the patient's skin and tracheal rings and the coronal diameter of
the trachea during inspiration. The intervention site was determined by the
operator based on standard anatomical marking. FOB was used for intratracheal
observation during the PDT procedure. Procedure time, intervention site and
number, complications during and after the procedure were recorded. All PDT
procedures were performed by an intensive care specialist or an anesthesiology
resident with at least 2 years of experience. All USG and FOB procedures were
performed by the same anesthetist. Statistical analyses were conducted using

SPSS 24.0, and a p-value less than 0.05 was considered statistically significant.

Results: A total of 104 patients were evaluated for the study, but nine did not
meet the inclusion criteria and the PDT procedure was cancelled in 4 patients.
Consequently, data from 91 patients were collected and analyzed according to the
study protocol. The average age was 57.3£19.7 years, with males comprising
72.5% of the patients. The average duration of mechanical ventilation before
tracheostomy was 11.2+5.8 days. None of the demographic or neck measurement
values were found to be decisive to provide consistency of USG presumption and
FOB visualization for the tracheal space used. ROC analyses for anatomical
measurements were performed based on the consistency of levels determined by
FOB and USG. No ROC analyses were statistically significant, and none of the
measurements were identified as a good predictor of the consistency between
USG and FOB.

In simple linear regression analyses comparing anatomical measurements
with tracheostomy opening levels confirmed by FOB, statistically significant
positive linear relationships were found between the tracheostomy opening level
and the distances of cricoid cartilage-anatomical landmark, cricoid cartilage-
jugular notch, mentum-jugular notch, and thyroid protuberance-jugular notch. A
statistically significant negative linear relationship was found between the

tracheostomy level and neck circumference measured from the level of the thyroid
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prominence. Regression formulas were created for tracheostomy levels based on

anatomical measurements.

Conclusion: In conclusion, the morphological features of patients influence the
level of tracheostomies opened from the anatomical landmark level. As neck
length increases, tracheostomy openings tend to be at more caudal levels, and as
neck thickness increases, this level shifts cranially. There was significant
discrepancy between the level presumed by USG and the level determined by
FOB during the procedure. Using FOB during tracheostomy may create
awareness in terms of complications and ensures midline and near-midline
puncture. However, considering the risks of hypercarbia associated with
respiratory acidosis, the use of bronchoscopy during PDT should be evaluated for
each patient after assessing the risks and benefits. Cartilage fracture detected by
FOB is a significant complication due to its potential to cause long-term tracheal
stenosis. In our study, unlike many others, the most frequently observed
intraoperative complication was noted to be cartilage fracture but not minor
bleeding. Despite detailed research on morphological features associated with
cartilage fracture, procedural practices, and practitioner experience, factors
influencing the frequency of this complication could not be identified. Further
studies are needed to evaluate the clinical significance of cartilage fracture.
Considering the success rate of midline puncture (63.7%), the chance to ensure
mid-line cannulation with repetetive punctions, the use of 2" and 3™
intercartilageous spaces in a ratio of 74% and the absence of complications
resulting from the site of trachea cannulation we believe that the anatomical
landmark chosen, based on an imaginary line connecting the superior ends of both
clavicle bones on the sternal side, can be used as a reliable method for PDT when

USG or FOB guidance is not available

Keywords: Percutaneous Dilational Tracheostomy, Morphology,

Ultrasonography, Bronchoscopy, Complications
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