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OZET

Calismamizin amaci perkiitan trakeotomi yontemlerinden olan Griggs, Percu
Twist ve Ciaglia trakeotomi tekniklerinin giivenlik, uygulama kolaylig1 ve erken
komplikasyonlariin karsilastiriimasidir.

Fakiilte Etik Kurul onayr alindiktan sonra, hastanmn birinci derece
yakmlarindan aydinlatilmis onamlar1 almarak calismaya dahil edildiler. Hastalar
rastgele 20’serli 3 gruba ayrildi. Gruplar Griggs yonteminin uygulandigr Grup G,
Percu Twist yonteminin uygulandigi Grup P, Ciaglia yonteminin uygulandigi Grup C
diye adlandirildi. Grup P’de 3 hastada dilatasyon olusturulamadigi icin baska
yonteme gegildi. Entiibe ve mekanik ventilatore bagh hastalara 2 mg kg propofol,
1 ug kg' fentanil ve 0.1 mg kg’ vekiironyum ile sedo-analjezi uygulandi.
Hastanin omuzlar1 altina rulo konarak bas ve boyun ekstansiyona getirildi.

Islem siiresi, dilatasyon prosediirii, trakeotomi kaniilii yerlestirme, islem
sirasinda kanama, islem sonrasi kanama, islem sonrasi akcigerlerden aspire edilen
kan, yogun bakimda kalis siiresi, periferik oksijen satiirasyonu, doktorlarin deneyimi,
islem Oncesi Hbl ve islemden 24 saat sonraki Hb2 degerleri ve islemden sonraki 24
saatteki komplikasyonlar karsilastirildi.

Hastalarin demografik verileri, yogun bakimda kalig siireleri, Hbl ve Hb2,
doktor deneyimi, hastalardaki eksitus ve taburcu olma sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmada. Islem siiresi en kisa Grup G’de (191.55+110.6 saniye),
dilatasyon prosediirii en kolay grup G’de en zor Grup P’de, trakeotomi kaniilii
yerlestirme en kolay Grup G’de en zor Grup P’de, islem sirasinda ve sonrasinda en
az kanama Grup G ve P’de, en fazla kanama Grup C’de, islem sonrasi akcigerlerden
aspire edilen kan miktar1 Grup P’de en az, Grup G ve C’de en fazla bulundu.

Desatiirasyon Grup P’de 6 hasta ve Grup C’de 7 hasta, Grup G’de 3 hastada goriildii



(p<0.05). Griggs yonteminde 1 hastada kardiyak arrest gelisti. Bunun diginda major
komplikasyon tespit edilmedi.

Sonu¢ olarak yogun bakim {nitelerinde tiim perkiitan trakeotomi
yontemlerini, bronkoskopi esliginde, kisa siirede, giivenle uygulayabiliriz. Bunlardan
ozellikle Griggs yontemini ve son yillarda kullanilmaya baslanan Percu Twist
yontemini onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Griggs, Percu Twist, Ciaglia, trakeotomi.
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ABSTRACT
THE ASSESMENT OF EARLY COMPLICATIONS OF THE GRIGGS,
PERCU TWIST AND CIAGLIA PERCUTANEOUS TRACHEOTOMY
TECHNIQUES

Our study’s aim is to compare security, facility of practise and early
complications of the Griggs, Percu Twist and Ciaglia tracheotomy techniques’ which
are the methods of percutaneous tracheotomy.

After the acknowledgment of Faculty Ethic Committee, patients were
implicated to the study after ratification of themselves or kins. Patients were
randomly seperated to the 3 groups of 20 patients. Groups were named Group G for
the group using Griggs method, Group P for PercuTwist and Group C for Ciaglia.
Dilatation couldn’t be occured in 3 patients of Group P and passed to another
method. The patients were applied 2 mg kg'! propofol, 1ug kg™! fentanyl and 0.1 mg
kg! vecuronium with sedation and analgesia. Patient’s head and neck were got
extantion by putting a roll under their shoulders.

Period, procedure of dilatation, tracheotomy canula replacement, bleeding
during the process and after the process, blood suctioned from lungs after the
process, time of staying in ICU, saturation of peripheral oxigen, experience of doctor,
value of Hbl before process and Hb2 after 24 hours of process and early
complications in first 24 hours were compared.

A meaningful statistical difference couldn’t be found between patient’s
demografic datas, time of staying in ICU, Hbl and Hb2, experience of doctor, results
of recovery and exitus. The shortest process time occured in Group G (191.55£110.6
second). The procedure of dilatation, the replacement of tracheotomy canula was the

easiest in Group G and the most difficult in Group P. During and after the process

more bleeding ascertained in Group C than Groups G and P. Blood aspired from
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lungs after the process was found the least in Group P and the most in Groups C and
G. Decrease of SpO; was seen in Groups P (6), C (7) and in Group G (3 patients)
(p<0.05). In Griggs method cardiac arrest was noticed in a patient. A major
complication wasn’t ascertained in all groups.

In conclusion, we can use all of the methods of percutaneous trachetomy with
broncoscopy in a short time and confidence. Especially we recommed the methods of
Griggs and Percu Twist that has started to be used recently.

Keywords: Griggs, Percu Twist, Ciaglia, tracheotomy
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1. GIRIS

Son yillarda tip alanindaki gelismeler ile bazi cerrahi girisimler yerini
perkiitan tekniklere birakmistir. Ameliyathane ortami gerektirmeyen, hasta
yataginda yapilabilen, diisikk komplikasyon orani ile perkiitan trakeotomi yontemi
yogun bakim {iinitelerinde siklikla uygulanmaktadir.

1969 yilina kadar trakeotomi ag¢ilmasinda tek yontem olan cerrahi
trakeotomi 1980’11 yillarin ilk yarisindan sonra perkiitan trakeotomi alternatifi ile
karsilasmistir. Yogun bakim {initelerinde endotrakeal entiibasyon karsisinda pek
cok avantaji bulunan trakeotomi secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Diinyada hizla popiilarite kazanan ve yayginlasan perkiitan trakeotomi
teknigi Eyliil 2004 tarihinden bu yana yogun bakim tinitemizde kullanilmaktadir.

Bu calismayr yapmamizin amaci perkiitan dilatasyonel trakeotomi
yontemlerinden olan Griggs, Ciaglia ve Percu Twist tekniklerinin erken

komplikasyonlarmin karsilastiriimasidir.

1.1 TRAKEOTOMI TANIMI

Trakeotomi servikal trakeada hava yolu olusturmak olarak tarif edilebilir.
Acilan deligin kalicilik siiresi farkli oldugu ic¢in geleneksel olarak ‘ostomy’ ve
‘otomy’ arasindaki anlamsal farkliliklar karigiktir. Trakeotomi trakeada gecici
olarak boynun 0n yiiziine agiklik olusturma islemidir. Boynun 6n yiizeyinde
(kalici agiklik) stoma olusturulursa buna trakeostomi adi verilir (2). Bu
tanimlamaya ragmen rutin kullaniminda trakeotomi ile trakeostomi sik sik
birbirinin yerine kullanilmaktadir. Trakeostomi “trachea arteria” kelimesinden

tiiretilmistir. Trakeostomi Heister tarafindan trakeostomi adi (1716) verilinceye



kadar laringotomi veya bronkotomi adlariyla anilmistir. Son yillarda daha dogru

olarak trakeotomi terimi kullanilmaya baslanmstir (3).

1.2 TRAKEOTOMI TARIHCESI

Trakeotominin ilk olarak antik caglarda yapildigina dair bir takim kayitlar
bulunmusgtur. 19. yy sonlarma dogru orotrakeal entiibasyonun ve laringoskopun
bulunmas: ve bazi modifikasyonlarmin gelistirilmesi dramatik olarak hayat
kurtarmasi ve inhalasyon anestezisinin rutine girmesi ile trakeostomi popiilarize
olmustur (4).

Trakeotominin tarihsel gelisimi bes donemde incelenebilir (5). “Efsane
donemi” ad1 verilen ilk ve en uzun periyod MO 2000 ile MS 1546 arasindaki
yaklasik 3500 yillik donemdir. Bu donemde Abers Papyrus ve Rig Veda’da gecen
nefes borusuna kesiler yapilmasimi anlatan kayitlar vardir. Ayni zamanda Eski
Misir’lilarin da uyguladigina iliskin kayitlar bulunmustur. Bununla birlikte Biiyiik
Iskender, Asclepiades, Aretacus ve Galen’in de bu girisimi kullandiklarina iliskin
bilgiler vardir (6,7).

“Korku donemi” 1546-1833 yillar1 arasinda Brassorolo’nun nefes
borusundaki bir abse nedeniyle trakeostomi yapmasi ve bunun sonucu olarak
hastanin iyilesmesi ile baslar. Ancak bu donemde trakeostomi cok tehlikeli ve cok
korkutucu olarak kabul edildigi i¢in ¢ok nadir olarak bazi cerrahlar tarafindan
uygulanabilmistir (3, 7).

“Dramatik donem” adi verilen 1833-1932 willar1 arasindaki iiciincii
donemde sadece acil olarak akut solunumsal obstriiksiyonlar sirasinda
kullanilmistir. Bu donemde Trousseau ve Bretonneau difteriye bagli akut solunum

obstriiksiyonunu diizeltmek amaciyla 200 kadar trakeotomi yapmislardir (9).



Chevalier Jackson (1909) 20. yy baslarinda trakeotomi tekniklerini biiyiik
Olciide bugiin kullanilan sekilde tamimlamis ve yiiksek trakeotomiden (krikoid
membran veya birinci trakeal kartilajdan) kacinilmasini oneren bazi tavsiyelerde
bulunmustur. Asir1 istek veya “zevk donemi” de denen dordiincii donem 1932 ile
1965 yillar: arasindadir ve Wilson’un poliomyelitte profilaktik ve terapotik olarak
Oonermesi ile baslar.Bu donemde “eger trakeostomi diisiiniiyorsaniz, ....... yapin”
gibi kesin kurallar ¢ok sik olarak sOylenmis ve popiilarize olmustur.
1965°ten giiniimiize kadar olan “rasyonel donem” entiibasyon ile trakeostominin
birbirine kars1 iistiinliiklerinin tartisildigi1 donem olmustur (8).

Giiniimiizde entiibasyon tiiplerindeki gelismeler ve klinik bakimdaki
ilerlemeler endotrakeal entiibasyonu havayolu temininde 6n plandaki secenek
haline getirmistir. Ancak endotrakeal tiip kafinin asir1 basincinin yol actig1 stenoz
ve bunun yaninda kalict ses degisikliklerini de iceren diger laringeal sorunlar
entiibasyon sekeli olarak tanimlanmistir. Bu sorunlar agisindan ve bir¢ok iinitede
hastalarin artan siklikla uzayan havayolu teminine ihtiya¢c gostermeleri sebebiyle,

trakeotomi Onceki yillara oranla cok daha fazla kullanilmaktadir (9).

1.3 TRAKEA ANATOMISI

Trakea kartilaj, fibroz konnektif doku ve diiz kaslardan olusmus, yukarida
larenks ve asagida ana bronglar arasinda kalan semirijit bir tiiptiir. Krikoid kartilaj
ile ana bronglar arasinda bulunan 16 ila 20 inkomplet kartilaj halkalardan olusur.
Her bir trakeal halkanin kalinlig1 ortalama olarak 1 mm kadardir. Posteriyor duvar
veya trakeanin membrandz parcasi, trakeal kartilaj halkalarmin dorsal sonlarini
birlestiren iki diiz kastan olusur. Trakeal halkalar ilk ve son halka hari¢ birbirinin

aymdir. Ik halka siklikla krikoid Kartilajin alt smir1 ile bitisiktir. Son halka



inferiyor ve posteriyora asir1 bir egim olusturarak karinanin tepesini meydana
getirir .

Servikal trakea krikoid kartilaj tabam ile sternal ¢entigin tepesi arasinda,
torasik parca ise buradan karinaya kadar olan boliimdiir. Tiroid gland servikal
Trakeaya oldukc¢a siki yapigsmustir. Tiroid istmus ikinci ile dordiincii trakeal
halkalar iizerinde, tiroid bezi loblar1 da trakea lateral duvarlarina sikica yapisiktir.
Rekiirrent larengeal sinir trakeodzefagiyal centikte bulunur, trakea ve tiroid gland
arasindan gecer ve inferiyor tiroid arterleri ile yakin komsuluktadir.

Tiroid gland altinda, sag ve sol ana karotis arterleri ve siklikla innominate
arter servikal trakeanin alt boliimiine komsuluktadir. Bazen sol brakiosefalik ven
ve tiroidea ima arteri trakeanin on duvari lizerinde bulunur. Daha yiizeyel olarak,
siklikla anteriyor juguler venler ve anastamoz yapan dallar1 boyunca sternohyoid
ve sternotiroid kaslar1 bulunur. Posteriyorda 6zefagus, trakeanin arkasinda ve
solunda bulunur.

Trakeal Kkartilajlar “C” seklinde hiyalin kikirdaklardir ve acikligi
posteriyora bakar. Yabanci cisimler ve dzefagus tiimorleri posteriyor membrandz
trakeaya basit sonucu havayolu ile ilgili belirtiler verebilirler. Bu 6zellikle
cocuklarda siktir.

Higbir trakeal halka trakea boyunca tam bir halka seklinde degildir, tiim
havayolundaki tek tam halka krikoid kartilajdir. Bu durum travmatik veya uzamis
endotrakeal entiibasyon ile subglottik stenoz iligkisinde onemlidir. Burasi ayrica

laryngotrakeobronsitte (croup) daralan kritik havayolu boliimiidiir ( 4, 10, 11).



1.3.1 Trakeanin kanlanmasi:

Trakea, inferiyor tiroid arteri, subklavyen arterler, sag internal torasik arter
ve siiperiyor ve middle bronsiyal arterlerin trakeodzefagiyal dallarindan segmental
arteriyel kanlanmasini saglar. inferiyor tiroid arterden ¢ikan bir ila ii¢ dal servikal
trakeayi besler. Distal trakea diizenli olarak siiperiyor ve middle bronsiyal
arterler ile kanlanirken, trakeanin geri kalan boliimiiniin arteriyel kanlanmasi daha

farklidir. Her arter trakeoozefagiyal centigin proksimalinden bir dzefagiyal dal
verir. Bu proksimal dallanma paterni, posteriyor trakeal duvarin 6zefagustan
ayrilmasini saglar. Trakeal dallar, trakeodzefagiyal ¢entigin yaklasik 1 cm Oniinde
trakeaya girerler. Boylece vertikal yayilarak birkac trakeal halkanin kanlanmasini
saglarlar ve komsu segmental arterlerle anastomoz yaparlar. Transvers
interkartigilanoz arterler trakea boyunca yayilirlar. Bu dallanmalar zengin bir

submukozal pleksus olusturur(12).



Sekil 1: Yakin damarsal komsuluklari

1: tiroid kartilaj, 2: krikoid kartilaj, 3: krikotiroid membran, 4: tiroid gland, 5: 1.
trakeal Kkartilaj, 6: sol karotis kominis arteri, 7: arkus aorta, 8: turunkus
brakiyosefalikus, 9: sol brakiyosefalik ven 10: sag brakiyosefalik ven 11: sag
internal juguler ven 12: inferiyor tiroid ven, 13: inferiyor tiroid arter.
1.4 TRAKEOTOMI PATOFiZYOLOJiSi

Trakeotomi anatomik 6lii boslugu yetiskinlerde yaklasik %50 (75-150 ml)
civarinda azaltir. Torasik veya pulmoner yetersizligi olan hastalarda

endikasyonlardan biri bu azalmadir ki siklikla boyle bir hasta hakli olarak

trakeotomiye gereksinim duyar.



Hava akimina rezistans azalir, bu da havayollarindaki gazlarin hareketi i¢cin
gereken giicii azaltir. Trakeotomi deliginin yeterince biiyiik olmasi halinde total
kompliyansta artis ve daha efektif alveolar ventilasyon saglar.

Solunumsal hastalig1r bulunanlarda onemli olan, refleks apne olusturmadan
yutkunabilmeyi saglamasi trakeotominin 6nemli bir avantajidir. Trakeobronsial
sekresyonlarin temizlenebilmesi amaciyla trakeaya yaklagim yolu saglar.

Trakeotomi stomasindan inspire edilen hava mukoza kuruluguna ve hemen
kaniil altindan itibaren siliali epitelde destriikksiyona neden olur. Koyu
sekresyonlar ve kabuklanma ile birlikte lokal enfeksiyon siklikla olusur. Bircok
proflaktik manevra bu negatif etkileri azaltmak ic¢in kullanilmistir. Bunlardan en
etkilisi “rejeneratif 1s1 ve nem degistirici” kullanarak ekspire edilen havadaki nemi
%70 seviyesinde tutacak sekilde inspire edilen havanin nemlendirilmesidir.
Swradan hastane odalarindaki nemlilik orami %35’in altindadir, fakat silialara
uygun fonksiyon i¢in nemlilik orani en az % 60 olmalidir.

Trakeotomi ilk agildig1 giinlerde bu problemler siklikla goriiliir, ancak daha
sonra adaptasyon olusur. Kalan trakeanin proksimal parcasindaki kolumnar epitel,
siliasiz stratifiye hiicrelere doniisiir ve sekresyon iireten hiicrelerde azalma olur.
Bu durumlarda stoma iizerine 1slatilmis gaz veya ped konarak bu sorunlarin
siddeti azaltilmaya caligilir.

Trakeotomi, ayrica Oksiiriik kapasitesinde de azalmaya neden olur.
Intrabronsiyal basing sekresyonlarin efektif atilabilmesi igin yeterli seviyeye
cikamaz. Kompansatris olarak boyun ve toraks kaslarinin yardimina gereksinim

vardir, bu da fizik terapi egzersizlerini gerektirir (1, 4, 10, 11)



1.5 TRAKEOTOMI ENDIKASYONLARI

Trakeotomi endikasyonlar1 baslica ii¢c ana baslik altinda toplanabilir.
1. Ust solunum yolu obstriiksiyonunun asilmast,

2. Distal trakebronsiyal bolgeden sekresyonlarin temizlenmesi ve

3. Distal trakebronsiyal bolgeye oksijenin gonderilmesidir.

1. Ust solunum yolu obstriiksiyonunun asilmast;

Larenks, farenks veya iist trakeada tiimor obstriiksiyonu,

Larenks veya trakeada obstriiksiyon olusturan konjenital anomaliler,

Larenks veya trakeanin fraktiir veya travmasi,

Bilateral vokal kord paralizisi,
- Ciddi maksillofasial travmanin olusturdugu yumusak doku sisliginin {ist
solunum yolunu tikamas,
- Ust solunum yolunu tikayan yabanci cisim,
- Larenks, trakea, dil veya farenks enflamasyonlarina bagh olarak olusan
yumusak doku sisliginin iist solunum yolunu tikamasi ve
- Yiiz, boyun veya iist solunum yolu yaniklaridir.
2. Distal trakeobronsiyal bolgeden sekresyonlarin temizlenmesi;
- Toraks veya abdominal cerrahi sonrasi olusan yetersiz oksiiriik,
- Bronkopndmoni ve
- Kusma ve mide icerigi aspirasyonudur.
3. Distal trakeobronsiyal bolgeye oksijen gonderilmesi;
- Kronik obstriiktif akciger hastaligi ve alveolar hipoventilasyon,
amfizem, brongektazi ve astma gibi
- lla¢ entoksikasyonu veya zehirlenmeler sonucu olusan solunum
depresyonu ve

- Gogiis kaslarinin paralizisidir (4, 11).
1.6 TRAKEOTOMi KONTRENDIKASYONLARI
Trakeotomiye mutlak kontrendikasyon yoksa da belli bazi durumlar

ornegin antikoagiilasyon veya belirgin medikal sorunlar anestezi ve cerrahi dncesi

ozel dikkati gerektirir. Uzamis ventilator destegi nedeni ile translaringeal



entiibasyonun trakeotomi ile degistirilecek hastalarda, uygulama elektif ya da
yari-elektif olarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle hastalar miimkiinse tibbi
acidan stabil olmali ve mevcut pihtilasma bozukluklarmi diizeltmek i¢in tiim
girisimler yapilmalidir. Ust hava yolu obstriiksiyonu olusturan bazi durumlarda
acil olarak agilan trakeotomilerde hastanin stabilizasyonu ya da pihtilagsma

bozuklugunun olmasi géz oniine alinmamalidir (13).

1.7 TRAKEOTOMI KOMPLIKASYONLARI

Trakeotomi komplikasyonlar: siklikla islemin uygunsuz olarak yapilmasi
veya trakeotomize hastanin postoperatif bakimindan kaynaklanmaktadir. Bircok
retrospektif caliyma sonucu komplikasyon oranlar1 % 0- 5 arasinda degismektedir
(8, 14).

Bunlardan en sik goriileni kanama (% 3.7), kaniil obstriiksiyonu (% 2.7),
kaniiliin yerinden c¢ikmasit (% 1.5) olarak bulunmustur. Pnomotoraks, atelektazi,
aspirasyon, trakeal stenoz ve trakeodzofagial fistiilden her biri %1’in altinda
bulunmus, 6liim %0.5- 1.6 arasinda ve en sik sebepleri kanama veya yanlis kaniil
yerlestirilmesi olarak bulunmustur. Bunlara ilaveten acil trakeotomi elektif
prosediire iki ile bes kat daha fazla 6liim riski tasir (15, 16).

Uzamis orotrakeal entiibasyonun giivenilirligi ve trakeotomi acilma zamani
tizerinde bir¢ok tartigma sozkonusudur. Trakeotomi 6ncesi 5-10 giinliikk periyotta
laringotrakeal komplikasyon insidans: diisiiktiir; ancak, daha sonraki giinlerde
artmaktadir (16, 17). Pediyatrik popiilasyon yetigskinlere gore daha fazla
komplikasyon orani gosterir, hasta yasi ile komplikasyon orami ters orantilidir

(18).



1.7.1. Erken komplikasyonlar (24 saatten onceki):

1.7.1.1. Kanama:

Minor kanama veya sizinti vakalarin % 0O- 3’linde goriiliir. Kaynagi
genelde anterior juguler sistem veya tiroid istmusundan olan vendz kanamadir ve
stoma yakmindan gelir. Hastanin yan yatar duruma getirilmesi ve bir gaz ile baski
uygulanmasi genellikle yeterlidir. Eger prosediir sirasinda kanama gelisirse kaniil
5- 7 giinden Once degistirilmemelidir (14).

Major kanama nadirdir, genelde siiperior tiroid arterin dallarindan olur.
Hemen lokal eksplorasyon ve kanayan damarin bulunup ligasyonu gerekir. Masif
arteriyel kanama nadirdir ve genellikle innominate arterden olur.

1.7.1.11. Kaniil ¢cikmasi:

Kaniil takilir takilmaz, solunum sesleri oskiiltasyon ile kontrol edilir.
Postoperatif kaniiliin yerinden ¢ikmasi % 0- 2 arasinda yer alir. Her zaman
olabilmesine ragmen, en sik hemen postoperatif donemde olur. Cilt ve trakeal
liimen arasinda stabil bir stoma olusmadan Onceki ilk 3.- 5. postoperatif giinlerde
ozellikle tehlikelidir. Kaniil direkt goriis altinda tekrar yerlestirilmelidir. Kor
yerlestirilmesi pretrakeal dokularda yanlhis pasajlar olusmasma yol acarak
anatomiyi degistirdigi gibi subkiitandz anfizeme neden olarak havayolunun daha
da zorlagsmasina neden olur.
1.7.1.111. Pnomotoraks:

Ozellikle ¢ocuklar ve kronik akcifer hastalarinda plevral apekslerin
boyuna tasmasindan dolay: orta hatta agressif disseksiyon yapilirsa olusur. Zorlu
ve hizli solunum havanin pasif ¢ikisini Onler, alveollerde hava birikimi sonucu
alveol riiptiirine neden olur ve plevral boslukta hava birikir. Pnomotoraks

solunum seslerinde azalma; hiperrezonant gogiis duvarina sebep olur ve gogiis
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radyografisi ile dogrulanabilir. Tedavi pnomotoraksin miktar1 ve fonksiyonel
kayip ile orantilidir. Kii¢iik pnodmotoraks sadece gogiis filmleri ile takip edilirken,
biiyiik bir pnomotoraks i¢in toraks tiipti gerekir. Gorilme sikhigi % 0-4
oranindadir (14).

1.7.1.1IV. Cilt alti amfizemi:

Cilt alti1 amfizemi % O- 4 oraminda goriliir (14, 19). Havanin kaniil
etrafindan kacip fasiyal planlar arasina girmesiyle olusur. En sik yaranin ¢ok siki
kapatildigi durumlarda olusur. Kaniil tikanmasi veya yerinden ¢ikmast ile de
olusur. Boyun, yiiz ve gogiis 6n boliimiinde yumusak doku sisligi ve krepitasyon
olmast uyarici olmalidir. Eger kiiciikse kendiliginden diizelir ve hasta gdzetim
altinda tutulur. Eger biiylikse pnomomediastinuma kadar ilerleyebilir. Tedavi
trakeotomi yarasmi ac¢ip havanin ¢ikisina izin vermektir. Hava mediastinuma
giderken bakterileri de birlikte tasir, kontaminasyon ve mediastinite neden olur.
1.7.1.V. Mediastinit:

Mediastinit, hem stomal kontaminasyon hem de intraoperatif 6zefagus
perforasyonuna bagli olarak olusabilir. Trakeotomi sirasinda pretrakeal fasia
mediastinuma kadar agilmig olabilir. Bu komplikasyonun onlenmesi i¢in lokal
yara temizligi onemlidir. Eger kontaminasyon olursa mediastinumdaki gevsek
areolar dokular enfeksiyon i¢in bir bariyer olusturmazlar. Ates, titreme, dispne,
tagikardi, st agris1 ve gogiis agrisi ile gogiis filminde mediasten golgesinin
genislemesi bu komplikasyonu diiisiindiiriir. Septik sok ve fatal sonu¢ hizla
gelisir. Tedavi masif dozda genis spektrumlu antibiyotik ve cerrahi drenajdir.
1.7.1.VL. Aerofaji:

Aerofaji, cocuklarda sik olmasina ragmen yetiskinlerde de goriilebilir.

Kafin olusturdugu mekanik irritasyon, 6zefagusta yemek lokmasi varmis hissi
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uyandirir ve refleks yutmaya neden olur. Biiylik miktarda hava yutulup mide
distansiyonu, karmn agrisi ve solunum zorluguna neden olur. Bir nazogastrik tiip
ile mide dekomprese edilir.

1.7.1VII Kardiyopulmoner disfonksiyon:

Kardiyopulmoner arrest, trakeotomi swrasinda veya hemen sonrasinda
olusabilir. Perkiitan takeotomilerde bildirilen mortalite yaklasik olarak % 0.4 diir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada, gecici oksijen desatiirasyonu vital
fonksiyonlarin kollaps: icin potansiyel bir tehlikedir. Trakeotominin hemen
acilamamas1 veya kaniiliin uygun yerine yerlestirilememesi hipoksi ve asidoza
neden olur, bu da miyokardm irritabilitesini attirarak aritmi veya arreste neden
olur. Bazi1 durumlarda hasta kronik iist havayolu obstriiksiyonuna maruz ise,
trakeotomi hipoksik stimiilasyonun aniden kesilmesine neden olarak solunumun
durmasina neden olabilir. Kemoreseptorlerin diisik PaCO, degerlerine cevap
verecek seviyeye kadar mekanik ventilasyon yapmak gerekir. Sebebi tam olarak
bilinmemekle beraber iist solunum yolu obstriiksiyonunun aniden diizeltilmesi ani

bir akciger 6demine neden olabilir (4, 10).

1.7.2. Ge¢ komplikasyonlar (24 saatten sonra):

Gec¢ komplikasyonlar biiyiikk oranda yetersiz postoperatif bakimdan
kaynaklanir ve genellikle 6nlenebilir komplikasyonlardir.
1.7.2.1 Tiip ikanmasi:

Tiip tikanmast solunum sikintisinin sik sebeplerinden biridir ve genelde
mukus tikaglarindan dolayr olusur. Yetersiz nemlendirme, bozuk mukosiliyer
klirens ve azalmis Oksiiriik kombinasyonu sonucu, mukus sekresyonlarinin tiip
icinde ve etrafinda kurumasma bagl olarak olusur. Kabuklar birikir ve sonunda

atilamayacak kadar biiyiir. Nemlendirmeyi arttirip, %5’°lik sodyum bikarbonat ile
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sik sik irrigasyon ve asetilsistein gibi bir mukolitik soliisyon verilmelidir. Oral
guanifenesin de ayrica mukus viskozitesini azaltir.
1.7.2.11 Enfeksiyon:

Trakeotomi stomasi nemli ve agik bir yara oldugundan bakteri girisi i¢in
uygun bir kap1 olusturur. Hatta tiip, mukus ve kabuklarin yapismasi i¢in uygun bir
yabanci cisim gorevi gordiigiinden enfeksiyon i¢in bir ¢ekirdek olusturur. Bazen
sistemik antibiyotik gerekebilir. Kontrol edilemeyen lokal enfeksiyonlar ciddi
enfeksiyoz komplikasyonlara neden olabilirler. Bunlar; mediastinit, innominat
arter erozyonu ve riiptiirli, sepsis, osteomiyelit ve doku kaybina neden olan
nekrotizan enfeksiyonlardir. Uygun sekilde yerlestirilmeyen tiipiin yaptig1 basinca
bagl olarak olusan stomal erozyon, nekroz, doku kaybi ve bitisik dokularin
kaybina neden olur. Siklikla enfekte dokulardan kaynaklanan graniilasyon dokusu
genelde stomanin {iizerinde olusur ve kaniil cikarilinca obstriiksiyona neden
olur(10, 20, 21).
1.7.2.111 innominate arter erozyonu:

Trakeotominin en sik goriilen ge¢ fatal komplikasyonu innominate arter
erozyonuna bagli masif kanamadir. Insidanst1 % 1- 2 arasindadir, %10- 25
arasinda siirvisi vardir (22, 23). “Nobet¢i kanama” denen hafif bir kanama ile
uyarici olabilir, bu durumda fiberoptik bronkoskopi ile tam bir arastirma gerekir.

Kanama olduktan sonra uzun bir endotrakeal tiip koymak ve anterior trakea
ile manubrium arasinda damari sikistirmak i¢in parmak ile basmak uygun olur ve

hasta derhal ameliyathaneye alinarak median sternotomi ile ligasyon yapilmalidir.
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1.7.2.1V. Trakeoozofageal fistiil:

Bu komplikasyon, kaniiliin malpozisyonuna bagli basing nekrozu, asiri
sisirilmis uzun siireli kaf ve nazogastrik sondanin malpozisyonuna bagli olarak
gelisir, %1 oraninda goriiliir ve trakeal sekresyonlarda ani bir artig, kaf etrafinda
hava kacagi, aspirasyon ve abdominal distansiyon oldugunda siiphenilmelidir.
Baryumlu grafi ve bronkoskopi ile tan1 konur. Bircok fistiil konservatif tedavi ile
diizelir. Kiiciik capli bir nazogastrik sonda ile hasta beslenir. Eger fistiil
diizelmezse cerrahi onarim gerekir. Lateral servikal insizyonla stomada debridman
yapilir ve kullanilabilen yumusak dokularin interpozisyonu ile kapatilir (23).
1.7.2.V Aspirasyon:

Trakeotomi sonrasi aspirasyon %?2-4 arasinda goriiliir, ancak bir¢cok kere
taninamaz. Aspirasyon sebebi multifaktoriyeldir. Alt solunum  yollar1
enfeksiyonlarinin, pndmoni ve akciger absesinin en biiyiik sebebi aspirasyondur.
Yumusak kati besinler sivi olanlara gore daha iyi tolere edilir. Hasta dik
pozisyonda tutularak ve trakeotomi kaniilii kaf basmci 18-25 mmHg basincinda
sisirilerek (ancak asir1 sisirme 6zefagus liilmenini kapatacagi icin dikkat edilerek)
aspirasyondan korunmaya caligilir. Kaf basinct 15- 18 mmHg nin altinda olursa
regiirjitasyon ve oral igerigin aspirasyonuna bagli nozokomiyal pndomoni riski
artar (24-26).
1.7.2.VI Pnomoni:

Trakeotomili hastalarda nozokomiyal pnomoni gelisme riski entiibe
olmayan hastalara gore 4 kat daha fazladir (27). Trakeotomi {iist solunum
yollarindaki defansif bariyerleri atlayarak mukosiliyer klirensi degistirir, oksiiriik
refleksini baskilar, psodomonas ve gram (-) enterik bakterilerin kolonizasyonuna

olanak saglar. Bu hastalarin ciddi rahatsizliklar1 ve beslenme bozuklugu olmasi
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ayrt bir risk olusturur. Stomanin yeterli bakimi1 ve trakeotomi sirasinda steril
calisiimast pnomoni insidansim1 azaltir. Balgam miktarinda artis, akciger
kompliansinda azalma ve arteriyel PaO2’de diisiis akciger infiltrasyonunu
hatirlatir ve radyolojik tetkik gerektirir. Agresif parenteral antibiyotik Onertilir.
1.7.2.VII Laringeal stenoz:

Endotrakeal tiipler basinca bagli olarak vokal kortlarda, posteriyor
kommisiirde ve subglottisde hasara neden olur. Ekstiibe edildigi zaman vokal
kordlarin normal hareketi yapisiklik olusmasini Onler. Eger yerine trakeotomi
acilirsa vokal kordlarin fizyolojik olarak abdiiksiyonu bozulur. Boylece hasarli
yiizeylerin fiizyonu olusur. Cesitli ¢calismalarda % 3.7- 18 oraninda bildirilmistir
(10, 14, 19, 28, 29).

Subglottik stenoz vokal kord fiizyonuna gore daha siklikla goriiliir. Ayni
etyoloji burada da vardir. Hasar gormiis yiizeyler sekonder olarak enfekte olur.
Yiiksek yapilan trakeotomi krikoide zarar verdiginden stenoza neden olur.
Cocuklar ozellikle yiiksek risk altindadir. Enflamasyon ne kadar fazla olursa skar
dokusu o kadar fazla olur. Ciddi laringeal infeksiyon, tek basina travma sonucu
olusmaz, aynt zamanda trakeotomiye bagli kontaminasyon sonucu ile de olur.
Trakeotomiye bagl stenoz 3 ayri1 bolimde olusur; stoma, kaf ve tiipiin distal
ucuna karsilik gelen bolgelerde olusur. Stomada, anteriyor kartilaj destegine asir1
travma, enfeksiyon biiyiikk tiiplere bagli olusan kondrit baslica etyolojik
faktorlerdir. Insizyonun uygun yapilmamasi veya tiroid istmusun kesilmemesine
bagl anteriyor trakeal duvarda olusan basi, kaniilin hemen iizerindeki trakeal
halkaya baski yapmasma neden olur. Stenoz genelde dekaniile edildikten sonra

fark edilir.

15



Kaf bolgesinde asir1 kaf basinci, mukozal kapiller perfiizyon basincini
asarsa iskemik hasar ve rijid kartilaj halkalar iizerinde mukozal iilserasyon yapar.
Bazal membran aciga cikarak siiperfisyal trakeit, kartilajmm aciga ciktigr derin
sekle doniisiir. Enflamasyonun devamli olmasi kondrite ve kartilaj destegin
bozulmasina yol acar. Iltihapli ve graniilasyonlu temiz olmayan yaralar asir1 skar
olusumuna ve stenoza neden olur. Kaf basinci manometresi kullanarak, trakea
duvarinda minimal hasar icin Onerilen kaf basmci 18-25 mmHg arasinda

tutulmali ve 25 mmHg’y1 gecmemelidir (14, 24, 30).

Sekil 2: Kaf basinci manometresi
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Kaniiliin distal u¢ hizasindaki stenoz, yanlig cerrahi teknik veya asir tiip
hareketine bagli olarak kaniiliin ucunun trakea duvarlarina siirtiinmesine bagli
olarak olusur. Herhangi bir seviyedeki hasar kartilaj destegin kaybolmasina ve
trakeomalaziye neden olur. Trakeal stenoz etkileri dekaniilasyondan aylar sonra
dispne ortaya ¢ikabilir.
1.7.2.VIII Trakeokutanoz fistiil:

Kalic1 trakeokutanoz fistiil, yassi epitelin trakeotomi i¢inde bir yol
olusturmasindan meydana gelir. Enfeksiyon ve graniilom olusumuna neden olur.

Epitel eksize edilmeden stoma tam anlamiyla kapanmaz.

1.8 TRAKEOTOMI BAKIMI

Trakeotomi igleminin en 6nemli boliimii post-operatif bakim olup dikkat ve
sabir ister. Bircok hasta 0zellikle ¢coguklar hala post-operatif bakim eksikliginden
kaybedilmektedir. Trakeotomi bakimai:

- Humidifikasyon: Trakeite ve sekresyonlarin kurumasmma engel olmak
amactyla inspire edilen havanm humidifikasyonu gerekir. Humidifikasyon bir
nebiilizorle yada 1s1-nem degistirici ile saglanabilir.

- Aspirasyon: Kaniiliin, trakeanin ve bronglarin sekresyonlarla tikanmasini
Onlemek amaciyla gereklidir. Aspirasyon swasinda aswr1 irritasyondan
kacimilmalidir. Aspirasyon kateterin distal trakeaya sokulmasindan sonra en ¢ok
15 saniye siire ile yapilmahdir. Ciinkii daha uzun siireler hipoksiye ve kardiyak
arreste yol acabilir.

- Profilaktik antibiyotik kullanimi: profilaktik antibiyotik kullanimin
komplikasyon sikligini arttirdigindan antibiyotik kullanimi uygun kiiltiir ve

antibiyogram testleri yapildiktan sonra 6nerilir (31).
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- Stoma bakimi: kaniil ¢evresi antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra bir
makasla ortadan yariya kesilmis iki adet span¢ biri yukaridan asagi digeri
asagidan yukariya duracak sekilde iist iiste getirilerek kaniiliin etrafina sarilir.
Sonra 6zel tespit baglariyla baglanarak kaniil tespit edilir. Stoma hergiin antiseptik
soliisyonla temizlenip, spanclar da her giin degismelidir.

- Trakeotomi kaniilii degisimi: taze bir trakeotomide kaniil 5-7 giin siire ile
degismemelidir. Bu siirede kalic1 bir trakt gelisir ve yeni bir kaniil takilamamasi
tehlikesi cok azalir. Bu periyottan sonraki kaniil degisimleri hastanin bireysel
ihtiyaclarina gore hergiin veya haftada bir gerceklestirilir (32). Kaniil
degisimlerinde emniyeti saglamak amaciyla mevcut kaniiliin i¢inden, aspiratorle
baglantiy1 saglayan adaptorii kesilmis aspirasyon sondasi sokarak mevcut kaniil
cikarilir. Yeni kaniil bu sondanin iizerinden kaydirilarak stomaya daha kolaylikla
yerlestirilebilir (1). Trakeotomi kaniiliinde tikamiklik diisiiniiliiyorsa hemen

degistirilmelidir.

1.9 GRIGGS TEKNIGI ILE TRAKEOTOMIi ACILMASI

1990 yilinda Griggs ve arkadaslar1 Howard Kelly forsepsinden modifiye
ettikleri aleti kullanarak bugiin kullandigimiz “Guidewire Dilating Forceps
(GWDF, Griggs) teknigini gelistirmiglerdir (33).

Bu teknikte cerrahi alanin sterilizasyonundan sonra giris bolgesi bas ve
isaret parmaklar1 ile tespit edilir (sekil 4). On ml’lik enjektore 2 ml serum
fizyolojik cekip 14 G igneye takilir. 14 G igne ve iizerinde yer alan plastik kateter
ile bereber 2. ve 3. trakeal halkalar arasindan girilir (sekil 5). igne cikarilip plastik
kateter i¢inden rehber tel gonderilir (sekil 6-7). Bisturi ile cilt-cilt alt1 insizyonu
aciir (sekil 8). Kateter cikarilarak rehber tel tizerinden 8F delgi dilatatorii ile cilt

ve trakeadaki rezistans kaybolana kadar ilk dilatasyon saglanir. Trakeadaki agiklik
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uygulanacak olan forseps klemp icin yeterli boyuta getirilir (sekil 9-10). Icinden
rehber tel gecebilen 6zel klemp (forseps dilatator) rehber telin iizerinden
ilerletilerek trakeotomi kaniiliiniin gecebilecegi bir trakeal aciklik olusturulur.
Forseps trakeaya tam olarak girdiginde cilde dik, u¢ kismu ise trakea igerisinde
parelel duruma gelir. Rehber telin kivrilip kivrilmadigini kontrol etmek icin
rehber tel ileri geri hareket ettirilerek serbest hareket gozlendikten sonra her iki
elle klemp acilarak 6nce trakeada sonra ciltte yeterli aciklik olusturulur (sekil 11-
14). Klemp cikartilarak kayganlastiric1 siiriilmiis trakeotomi kaniilii rehber tel
izerinden yerlestirilerek islem sonlandirilir (sekil 15-16), (34).

Klemp ile trakeal dilatasyon asamasinda klemp trakeaya paralel tutulmali.
Aksi halde trakeal halkalara dik olarak uygulanan dilatasyon, 6zellikle yash

hastalarda trakeal halkalarda fraktiire hatta trakeanimn ayrilmasina neden olabilir.

Sekil 3: Griggs yonteminde kullanilan malzemeler
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GRIGGS TEKNIiGi ILE TRAKEOTOMI ACILMASI

Sekil 4: Girig bolgesinin elle muayenesi. Sekil 5: igne ile trakeaya giris.

Sekil 8: Bisturi ile cilt-cilt alt1 insizyonu Sekil 9: Plastik dilatatorle dilatas-

acilmasi. yonun yapilmast.
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Sekil 10: Plastik dilatatorle dilatasyon. Sekil 11: Forsepsin rehber tele takilmasi

Sekil 12-13: Forsepsin trakeotomi ostiumuna dogru ilerletilmesi.

Sekil 14: Forsepsle trakeotomi Sekil 15: Trakeotomi kaniiliiniin yer-

ostiumunun genisletilmesi. lestirilmesi.
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Sekil 16: Trakeotomi kaniiliiniin icinden Sekil 17: Son olarak kaniiliin venti-

rehber telin ¢ikarilmasi. latore baglanmas:.

22



1.10 PERCU TWIST TEKNIGi iLE TRAKEOTOMIi ACILMASI

En son gelistirilen yontem olup Percu Twist cihaz1 kullanilarak
gerceklestirilir. Ik defa 2002 yilinda Frova ve Quintel ve daha sonra Westphal
2003 yilinda bu yontemi tanimlamislardwr. Tek adimli, kontrollii dondiirmeli
dilatasyon teknigidir. Percu Twist cihazi ise vidaya benzer bir dilatatordiir (sekil
18). Islatilinca aktiflenen, su ile reaksiyona giren hidrofilik bir materyal ile kaph
olup, trakeal stomanin dilatasyonu srasindaki siirtiinmeyi azaltir. Bu vidaya
benzer dilatator, dilatasyon esnasinda on trakeal duvari kaldirir, bu da teorik
olarak arka duvar hasar riskini azaltir.

Islem gerceklestirilirken bas ve isaret parmaklari ile giris bolgesi muayene
edilerek bulunur (sekil 19- 20). Yine 10 ml enjektor ile 2. ve 3. trakeal araliktan
girilir (sekil 21). igne geri cekilip yerinde birakilan plastik kateterden rehber tel
ilerletilir (sekil 22). Plastik kaniil geri ¢ikarilip rehber tel yerinde birakilir (sekil
23). Trakeaya yatay kiiciik bir cilt-cilt alt1 insizyonu acilir (sekil 24). Hidrofilik
materyal ile kapli Percu Twist dilatatorii 1slatilip, rehber tel iizerinden saat
yoniinde cevrilerek yumusak doku igine ilerletilir (sekil 27). Bronkoskopi
esliginde perkiitwist cihazinin trakea 6n duvarmi deldigi goriiliir. Percu Twist
cihaz1 saat yOniiniin tersine ¢evrilerek geri ¢ikarilir (sekil 28), rehber tel tizerinden
uygun ¢aplh trakeotomi kaniilii yerlestirilerek islem tamamlanir (sekil 29-30), (34-

37).
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Sekil 18: Rehber tel iizerinden Percu Twist cihazinin c¢evrilerek trakeotomi

kaniilii i¢in yeterli aciklik olusturulmasi.
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PERCU TWIST TEKNIiGi ILE TRAKEOTOMI ACILMASI

Sekil 19: Giris bolgesinin elle muayenesi  Sekil 20: Trakeanin bas ve isaret

parmaklar1 arasina almmasi.

Sekil 21: Trakeaya giris Sekil 22: Rehber telin plastik kateterden

gonderilmesi.

Sekil 23: Plastik kaniiliin rehber tel iize- Sekil 24: Bisturi ile cilt-cilt altinin

rinden ¢ikarilmasi. kesilmesi.
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Sekil25: Percu Twist cihazinin rehber Sekil 26: Percu Twist cihazinin saga
tele takilmasi. dogru cevrilerek trakeotomi ostiumu-

nun genisletilmesi.

Sekil 27:Percu Twist cihazi tamamen  Sekil 28:Percu Twist cihazinin sola ¢evri-

trakeada.. lerek geri ¢ikarilmasi.

Sekil 29: Rehber tel iizerinden trakeoto-  Sekil 30: Trakeotomi kaniiliiniin ven-

mi kaniiliiniin yerlestirilmesi. tilatore baglanmasi.
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1.11 CIAGLIA TEKNIiGi iLE TRAKEOTOMI ACILMASI
1985 yilinda Ciaglia ve arkadaslari, Amplatz’in perkiitan nefrostomi icin
kullandig1 renal dilatator setten modifiye ederek bir seri dilatator (sekil 31)
kullanarak perkiitan dilatasyonel trakeotomi (PDT, Ciaglia) yOntemini
tanmimlamiglardir (34, 38).
Bu yontemde; ilk Once giris bolgesi elle muayene edilerek tespit edilir
(sekil 32). Uzerinde plastik kateter bulunan 10 ml’lik igne ile 2. ve 3. trakeal
halka arasindan girilir(sekil 33). Kateter enjektorle negatif basing uygulanarak
ilerletilir. Serbest hava gelisi gozlenen yerde enjektor ve ucuna takili igne
cikarilir. Yerinde birakilan kateter iizerinden rehber tel trakeaya ilerletilir (sekil
34). Bisturi ile giris bolgesinden trakeaya horizontal cilt-cilt alt1 insizyonu agilir
(sekil 35). Kateter geri cekilip 11F delgi dilatorii ( ilk asama dilatatorii) rehber tel
tizerinden gegirilerek ilk dilatasyon saglanir. Rehber telin kivrilmasini engellemek
icin kullanilan plastik kilif rehber telin iizerine yerlestirilerek ikili rehber
olusturulur. Rehber tel ve ilk plastik kilif kombinasyonu iizerinden 12F- 36F
caplarinda dilatatorler swrasiyla inceden kalma dogru uygulanir. Dilatasyon
asamalarinin sayis1 yerlestirilmesi planlanan trakeotomi kaniiliiniin ¢apma gore
ayarlanir. Trakeotomi kaniilii son kullanilan dilatator iizerinden trakeaya
yerlestirilir (sekil 36-41). Rehber tel ve plastik kilif kombinasyonu disari

cekilerek islem tamamlanir (34, 39).
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Sekil 31: Ciaglia tekniginde kullanilan kiiciikten biiytige dogru ¢esitli

boyutlardaki dilatatorler.
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CIAGLIA TEKNIGIi iLE TRAKEOTOMIi ACILMASI

Sekil 34: Rehber telin plastik kateter Sekil35: Bisturi ile cilt-ciltaltinin ke-

uizerinden ilerletilmesi. silmesi.

Sekil 36: {lk dilatatoriin rehber tel Sekil 37: Dilatator ile trakeotomi osti-

iizerinden gonderilmesi. umunun genisletilmesi.
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Sekil 38: Dilatator siyah isaretli bolgeye Sekil 39: Uygulanan en son dilatator

kadar trakeaya ilerletilir. iizerinden kaniil yerlestirilmesi.

Sekil 40: Rehber tel ve en son kullanilan ~ Sekil 41: Trakeotomi kaniiliiniin venti-

dilatatoriin kaniil icinden cekilmesi. latore baglanmast.
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2. GEREC VE YONTEM
Bu calisma Firat tiniversitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim
Unitesinde yatan toplam 57 hasta ile gerceklestirildi. Griggs, Percu Twist ve

Ciaglia perkiitan trakeotomi yontemlerinin komplikasyonlar1 karsilastirild1.

2.1. Hasta Secimi

Firat Universitesi Hastanesi Etik Kurul onayr alindiktan sonra
aydinlatilmis onamlar1 hasta yakinlarina okutuldu. Islem hakkinda gerekli
aciklamalar yapilip varsa sorular cevaplandirildiktan sonra hasta onamlari
imzalatilarak caligmaya dahil edildiler.

Girisimin yapilacag1 alanda enfeksiyon bulunmasi, servikal vertebra
fraktiiri bulunmasi, 18 yasin altinda olan hastalar, trombosit sayisi
50.000/mm™iin altinda olan ve protrombin zamami (PTZ), aktive parsiyel
tromboplastin zamani (APTT), International Normalized Ratio (INR) degerleri

1.5 katmi gecen olgular calisma disinda birakildilar.

2.2. Cahsma protokolii
Hastalar rastgele 3 ayr1 gruba ayrildi:

1. Grup G, Griggs yontemi, n=20

2. Grup P, PerkuTwist yontemi, n=17

3. Grup C, Ciaglia yontemi n=20

Calisma Anestezi Yogun Bakim Unitesinde yatak basinda gerceklestirildi.

Biitiin hastalarin islem swrasinda EKG, kalp atim hizi, noninvazif kan basinci
Olciimleri, oksijen satiirasyonu yakindan takip edildi. Biitiin girisimler fleksibl

fiberoptik bronkoskopi (Karl Storz) esliginde gerceklestirildi
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Trakeotomi girisiminden 10 dakika ©nce Positive End-Eksprotory
Pressure (PEEP) kademeli olarak 5 mmHg’ya indirilip, inspire edilen oksijen
konsantrasyonu (FiO, , Fraction of inspired oxygen) 1.0’eyiikseltildi. Islem
gerceklestirildikten sonra preoperatif degerlere doniildii.

Entiibe ve mekanik ventilatre bagl hastalara 2 mg kg” propofol, 1 ug
kg fentanil ve 0.1 mg kg vekiironyum ile sedo-analjezi uygulandi. Sedasyon
ve kas gevsemesini takiben kontrendike degilse hastanin omuzlar: altina rulo
konarak bas ve boyun ekstansiyona getirildi.

Islemin uygulanacag1 bolge antiseptik soliisyonla temizlenip steril ortii
ortiildii. Trakeotomi yontemini uygulayacak doktor igne ile trakea i¢ine girmeden
once ikinci bir yardimec1 doktor tarafindan endotrakeal entiibasyon tiipii
icerisinden bronkoskopi islemi baglatildi. Hasta ventilatorle havalandirilmaya
devam edildi. Yardimci uygulayict bronkoskopi sirasindaki goriintiiye gore
uygulayici doktoru yonlendirerek ilgili trakeotomi yontemi uygulanda.

Hastalarin islem Oncesi viicut kitle indeksi ( Body Mass Index, BMI: kg
m?” ), girisim 6ncesi hemoglobin degeri (Hbl), oksijen satiirasyonu; islemden
once 5 dakika boyunca, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirilmesi 11
(Acute Physiology And Chronic Healt Evaluation : APACHE II) skoru not edildi.
Islem sirasinda da yirmi dakika boyunca oksijen satiirasyonu, girisimin siiresi,
kanama miktari, yanlhs pasaj, dilatasyon  zorlugu, trakeotomi kaniiliiniin
yerlestirme zorlugu, islem sonrasi cilt alti amfizemi, pndmotoraks, 24 saat sonra
kontrol hemoglobin degeri (Hb2), islem sonrasi kanama, islem sonrasi
akcigerlerden aspire edilen kan miktar1 not edildi.

Islem sonras1 hastalara yatak basinda AP akciger grafi cekildi.
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Antiseptik soliisyonla trakeotomi stomasinin giinliik pansumani yapildi.
Trakeotomi kaniilii ile ventilator devresi arasma havanin i1sitilmasi ve

nemlendirilmesi amaciyla nem tutucu bakteri filtresi yerlestirildi.

2.3. BULGULARIN KAYIT EDILMES]:
Hastanin:

1. Adi-soyadi:

2. Yas:

3. Grup:

4. BMI (kg m™)

5. APACHE II:

6. Hbl: Hb2:

7. Satiirasyon takibi:

Islem oncesi l iglem sonrasi

Dk W2 (3f(4|5|6 |7 (&[0 (1011|1213 1415|1617 18| 19|20 | 21| 22| 23| 24| 25

SpO4

8. Islemin siiresi: Baslangi¢ saati; bolge antiseptik soliisyonla silinip steril ortii
ortiildiikten sonra uygulayicinin eline enjektorii almasi ile kronometre baslatildi.
Trakeotomi kaniiliiniin yerlestirilmesi ile girisim sonlandirildi. Trakeotomi
kaniiliiniin yerlestirilmesi ile kronometre durduruldu. Total siire saniye cinsinden

bu sekilde belirlendi.

9. Yanls Pasaj: [0 VAR 0 YOK
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10. Dilatasyon prosediirii skalasi:
[J SKALA-I: Hi¢ zorlanmadan dilatasyon
[ SKALA-II: Biraz zorlanarak dilatasyon
[] SKALA-III: Dilatasyon imkansiz, bir bagka perkiitan trakeotomi yontemine
gecilir
11. Trakeotomi kaniiliiniin yerlestirilmesi:
[] Grade I: Zor degil
[] Grade II: Biraz zor
[ 1 Grade III: Cok zor fakat yapilabilir
[] Grade IV: Giris imkansiz , bir bagka perkiitan trakeotomi yontemine gegilir
12. Islem sirasinda kanama:
[J 1° kanama: 1 spanclik kanama
[] 2°kanama: 2 spang¢lik kanama
[] 3°kanama: 3 spanglik kanama
[0 4°kanama: 4 span¢ veya daha fazla kanama
13. Islem sonras1 kanama:
I 1° kanama: 1 span¢ 1slatan kanama
[] 2°kanama: Yarim saatte bir span¢ degisme
[0 3°kanama: Yarim saatte bir span¢ degisme ve kan aspire etme
[0 4°kanama: Cerrahi girisim gerektiren kanama
14. Girisim  sonlandiktan sonra akcigerlerden aspire edilen kanin

degerlendirilmesi: (ilk aspirasyonda minimal kan aspirasyonu dikkate alinmadr)
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[1 1°. (Minimal): Ik 1 saat minimal kanama

[] 2°. (Hafif) : ilk 2 saat icinde aspirasyonda kanamanin hafif devam etmesi
] 3°. (Orta): IIk 4 saatte kanamanin devam etmesi

[0 4°. (Agrr): Ilk 4 saat sonras1 da kanamanin devam etmesi

15. Girisim sonrasi gelisen diger komplikasyonlar:

Cilt alt1 amfizemi. [] VAR ] YOK
Pnomotoraks: 1 VAR ] YOK
Trakea arka duvar laserasyonu: [] VAR 1 YOK

16.Girigimi yapan doktorun deneyimi: Girisim deneyimli uzman veya deneyimli
uzman denetiminde en az 2 yil asistanlar1 tarafindan gerceklestirilecektir.
[1-1. Deneyimli doktor: 20 ve iizerinde girisim yapmis doktor
[1-2. Deneyimsiz doktor: 20’den az girisim yapmis doktor
17- Diger komplikasyonlar: Bunlarin disinda gelisen herhangi bir komplikasyon
18-Yogun bakimda kalis siiresi (giin):

19-Sonug: - 1. Eksitus: - 2. Taburcu:

2.4 istatistiksel degerlendirme

Veriler SPSS 12.0 paket program kullanilarak analiz edildi. Degerler
ortalama + standart sapma (ort + SD) olarak alind1.

Trakeotomi a¢ma siiresi, dilatasyon prosediirii skalasi, trakeotomi kaniilii
yerlestirme skalasi, islem sirasinda kanama miktari, islem sonrasi kanama miktari,
islem sonrasi akcigerlerden aspire edilen kan ve hastalarin yogun bakimda kalma
stireleri independent samples testi ile karsilagtirildi.

Islemden onceki Hbl ile islemden 24 saat sonraki Hb2 degerleri Wilcoxon

Rank testi ile degerlendirildi.
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Islemi gerceklestiren doktorlarin deneyimi, islem sirasinda hastalarin
satiirasyonu ve hastalarin eksitus veya taburculuk sonuglar1 Chi-Square testi ile
degerlendirildi.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken p<0.001 ise ileri

derecede anlamli olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya her gruptan 20’ser hasta olmak tizere 60 hasta alindi. Grup P’de 3

hastada dilatasyon olusturulamadigindan Griggs yontemine gecildi ve 3 hasta

calisma dis1 birakildi. Calismaya 57 hasta ile devam edildi. Gruplarin cinsiyet,

yas, APACHE II skoru karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadigi goriildii ( p> 0.05).

Tablo 1: Gruplarin cinsiyet, yas, viicut agirhigi, BMI, APCHE 11 skoru verileri.

(ort£SD).

Grup G (n=20) Grup P (n=17) GrupC (n=20)
Cinsiyet (K/E) 11/9 10/7 10/10
Yas (y1l) 60.10£18.35 50.47+14.10 58.25420.35
BMI ( kg m?) 26.60+5.64 25.4043.25 25.8445.25
APACHE II skoru 23.8+4.14 23.2343.57 21.85+4.13

K/E: Kadm/Erkek, BMI: Body Mass Index, APACHE II: Acute Physiology And

Chronic Healt Evaluation
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Tablo 2: Grup G, Grup P ve Grup C’de islem siiresi, dilatasyon zorlugu,

trakeotomi kaniil yerlestirme zorlugu, islem sirasinda kanama, islem sonrasi

kanama, islem sonrasi akcigerlerden aspire edilen kan miktar1 ve yogun bakimda

kalis siiresi (ort+SD).

GrupG Grup P Grup C p (G-P) | p(G-C) | p(P-O)

islem siiresi (sm) 191.554110.6 | 307.88£8134 | 577.00£148.1 | 0.001* | 0.000%* | 0.000%*
Dilatasyon zorlugu 1.1043.00 2.000.00 1.8550.36 | 0.000%% | 0.000% | 0.083
skalasi
Trakeotomi kaniil 1.05+0.22 2234043 1.8540.36 | 0.000%* | 0.000%* | 0.007*
yerlestirme zorlugu
Islem sirasinda 1.150.48 1.0040.00 2355074 | 0.186 | 0.000% | 0.000%*
kanama derecesi
Islem sonrasi kanama | = 14 4 44 1.0040.00 1155048 | 0330 | 0738 | 0.186
derecesi
Akcigerler den aspire |, 55, 75 1.0040.00 2204061 | 0.000%% | 0.118 | 0.000%*
edilen kan miktar1
Yogun bakimda kahs | 3¢ 35,55 56 | 398811620 | 35.15:27.80 | 0812 | 0692 | 0526
siiresi (giin)

% p<0.05

% p<0.001

Grup G ile Grup P Kkarsilastinldiginda: Islem siiresi, dilatasyon

prosediirii skalasi, trakeotomi kaniiliiniin yerlestirme zorlugu, akcigerlerden aspire

edilen kan miktar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik

oldugu goriildii (p<0.05). Grup G’de islem siiresi Grup P’ye gore anlamli olarak

kisa bulundu. Dilatasyon Grup G’de Grup P’ye gore daha kolay uygulandi.

Trakeotomi kaniiliinii yerlestirme Grup G’de Grup P’ye gore daha kolay

uygulandi. Girisim sonlandiktan sonra akcigerlerden aspire edilen kan miktar1

Grup P’de Grup G’ye gore anlamli olarak daha az bulundu. p <0.05 istatistiksel
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olarak anlamli kabul edilirken, p <0.001 ise ileri derecede anlamli kabul edildi
(Tablo 2).

Grup G ve Grup P’de islem sirasinda kanama, islem sonrasi kanama ve yogun
bakimda kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
goriildii (p >0.05) (Tablo 2).

Grup G ile grup C karsilastinldiginda: Grup G ve grup C’de islem
stiresi, dilatasyon zorlugu, trakeotomi kaniilii yerlestirme zorlugu ve islem
sirasinda kanama karsilastirildiginda istatiksel olarak iler derecede anlamli
farklhiliklar oldugu goriildii (p <0.001). Grup G’de islem siiresi anlaml olarak
Grup C’den daha kisa bulundu. Grup G’de dilatasyon anlamli olarak Grup C’den
daha kolay uygulandi. Trakeotomi kaniilii yerlestirilmesi Grup G’de anlamli
olarak Grup C’den daha kolay uygulandi. Islem sirasindaki kanama miktar
degerlendirildiginde yine Grup G’de Grup C’den anlamli olarak daha az bulundu
(p <0.05) (Tablo 2).

Grup G ve Grup C’de islem sonras1 kanama, akcigerlerden aspire edilen
kan ve yogun bakimda kalis siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik olmadig: goriildii (p >0.05) (Tablo 2).

Grup P ile grup C karsilastinldiginda; Grup P ve Grup C’de islem
siresi, trakeotomi kaniilii yerlestirme zorlugu, islem sirasinda kanama,
akcigerlerden aspire edilen kan miktar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p<0.05). Islem siiresi ileri derecede anlamli
olarak Grup P’de daha kisa bulundu. Trakeotomi kaniilii Grup C’de anlamli1 olarak
daha kolay yerlestirildi. Grup P’de islem sirasindaki kanama miktar1 Grup C’den
anlaml sekilde az bulundu. Islem sonras akcigerlerden aspire edilen kan miktari

da anlamli olarak Grup P’de Grup C’den daha az bulundu (p <0.05) (Tablo 2).
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Grup P ve grup C’de dilatasyon zorlugu, islem sonras1 kanama ve yogun
bakimda kalis siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi goriildii (p >0.05) (Tablo 2).

Gruplarin satiirasyon takibinde; islemden 5 dakika once ve 20 dakika
sonrasina kadar satiirasyon takibi yapildi. %100 oksijen verilmesine ragmen; Grup
G’de 3 hastada, Grup P’de 6 hastada ve Grup C’de 7 hastada satiirasyon %96
‘nin altina kadar diistii (Tablo 3). Satiirasyon diismesi Grup G’de Grup P ve Grup
C’den daha az tespit edildi. Grup G ile diger gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p <0.05).

Tablo 3: Gruplar arasinda satiirasyonu %96’nin altina diisen  hastalarin

satiirasyonu diismeyen hastalarla karsilastirilmasi (ort+SD)

< %96 / > %96 hasta p
sayist (n)
Grup G (n=20) 3/17 0.002%*
Grup P (n=17) 6/11 0.225
Grup C (n=20) 7/13 0.180

Biitiin islemler deneyimli uzman veya deneyimli uzman denetiminde en az
2. yil asistanlar1 tarafindan gergeklestirildi. Grup G, Grup P ve Grup C’de
islemleri gerceklestiren doktorlarin deneyimi karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlaml bir farklilik tespit edilmedi. (p >0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Gruplar arast deneyimli ve deneyimsiz doktor sayisinin karsilastirilmasi

(ort£SD)
Deneyimli/deneyimsiz p
doktor (n)
Grup G (n=20) 713 0.180
Grup P (n=17) 5/12 0.090
Grup C (n=20) 6/14 0.074

Grup G, Grup P ve Grup C’de islem Oncesi Hbl ve islem sonrasit Hb2
degerleri hem grup icinde hem de gruplar arasinda degerlendirildiginde anlamli
bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 5- 6).

Tablo 5: Grup icinde Hb1 ve Hb2 karsilastirilmasi (ort£SD)

Hb1 (g/dl) Hb2 (g/dl) p
Grup G (n=20) 11.23+2.20 11.16£2.26 0.254
Grup P (n=17) 11.97+1.63 11.79+1.56 0.089
Grup C (n=20) 10.58+2.65 10.81+244 0.080

Tablo 6: Gruplar arasinda Hb1 ve Hb2 karsilastirilmasi (ort+SD)

Hb1 (g/dl) Hb2 (g/dl) p
Grup G (n=20) 11.23+2.20 11.16£2.26 0.350*
Grup P (n=17) 11.97+1.63 11.79+1.56 0.155%
Grup C (n=20) 10.58+2.65 10.81+244 0.534"

*p> 0.05 Grup G ve Grup P ile karsilastirildiginda
“p> 0.05 Grup P ve Grup C ile karsilastirildiginda
"p> 0.05 Grup G ve Grup C ile karsilastirldiginda
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Gruplarin yogun bakim iinitesinden sonug¢ olarak eksitus ve taburcu olma
oranlar1 karsilastirildi. Her 3 grupta da; grup icinde taburcu ve eksitus olan hasta
sayilar1 arasinda anlamli fark tespit edildi p<0.05) (Tablo 7). Gruplar arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05)

Tablo7: Eksitus ve taburcu olan hasta sayilarmin Grup G, Grup P, grup C’de

kargilastirilmasi (ort+SD)

Taburcu hastalar (n)

/Eksitus hastalar (n) p
Grup G (n=20) 5/15 0.025
Grup P (n=17) 4/13 0.029
Grup C (n=20) 4/16 0.007

Bu calismada Grup G’de sepsis, akciger kontiizyonu, multipl kot fraktiirii,
torakal ve lomber vertebra fraktiirii tanilar1 bulunan bir hastaya trakeotomi
acilirken kardiyak arrest gelisti. Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulandi ve
hastanin kalbi tekrar calistirildi. Bu hastadaki trakeotomi islemi deneyimli doktor
tarafindan 190 saniyede gergeklestirildi. Kardiyak arrest hipoksi ve solunum
yetmezligi sonucu gelisti. Bunun disinda gruplarin hicbirisinde major bir

komplikasyon tespit edilmedi.
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4. TARTISMA

Son yillarda tip alanindaki teknolojik gelismeler sonucunda bazi cerrahi
girisimler yerini perkiitan tekniklere birakmistir. Daha az invazif olan bu teknikler
doku travmasini ve komplikasyon oranini azaltmaktadir (33).

Bizim calismamizin demografik verilerini karsilastirdigimizda; yas,
cinsiyet, BMI, APACHE II skorlar1 gruplar arasinda benzer bulundu. Hastalarin
demografik verileri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmedi. Girigimler deneyimli uzman veya deneyimli uzman denetiminde
en az 2 yillik asistanlar tarafindan gergeklestirildi. Yirmiden fazla trakeotomi
acanlar deneyimli doktor, yirmiden az trakeotomi acanlar deneyimsiz doktor diye
belirlendi. Gruplar arasinda islemleri gerceklestiren deneyimli ve deneyimsiz
doktor sayilar1 benzer olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit
edilmedi.

Perkiitan trakeotomide deneyimin Onemi bircok yazar tarafindan
literatiirde belirtilmistir. Petros ve Engelman tiim zamanlardaki komplikasyon
oranmi %11, akut komplikasyon oranini ilk 2 yilda %18, son 2 yilda %6 bulmus
ve bunu deneyime baglamislardir (40- 42).

Erden ve arkadaslar1 yaptigi calismada; 85 hastada Griggs yontemiyle
actiklar1 trakeotomi deneyimlerinde: 1 yanlis pasaj, 1 pndmotoraks, 3 kanama, 2
yara yeri enfeksiyonu, 1 subkutan amfizem olmak {izere toplam 8 hastada
komplikasyon gelistigini bildirmislerdir. Sonu¢ olarak Griggs teknigi ile perkiitan
trakeotomi cerrahi trakeotomiye alternatif olarak giivenle uygulanabilecegini
belirtmislerdir (33).

Perkiitan trakeotominin iki teknigi olan Ciaglia ve Griggs yOntemleri

yogun bakim iinitelerinde genis bir kullanim alan1 bulmugtur. Bir¢ok ¢alismada bu
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tekniklerin cerrahi yontemlere gore daha giivenli ve ekonomik oldugu
gosterilmistir (43- 45).

Akinci ve arkadaslar1 yaptigi calismada, Ciaglia ve Griggs yontemini
giivenlik, uygulama kolayligi ve komplikasyonlar yoniinden karsilastirmislar.
Griggs yonteminin daha az maniipiilasyon gerektirmesinden dolayr Ciaglia
yontemine gore daha rahat uygulandigini, islem siiresinin de anlamli olarak az
oldugunu gostermislerdir (39). Bizim calismamizda Griggs yonteminde islem
siiresi Grup P ve Grup C’ye gore en kisa bulunmustur. Bu yogun bakim
tinitemizde Griggs yonteminin kullaniliyor olmast ve deneyimimizin daha fazla
olmasindan kaynaklanabilir.

Cicek ve arkadaslar1 yaptig1 ¢caligmada, 115 erigkin hastada Griggs teknigi
ile acilan trakeotomileri islem siiresi ve erken komplikasyonlar agisindan
degerlendirmislerdir. Bronkoskopi kullanilmadan gerceklestirilen trakeotomilerde
3 hastada mindr kanama, 1 hastada cerrahi kanama ve 1 hastada yanlis pasaj tespit
etmislerdir. islem uzmanlar tarafindan 2.9 dakika, egitim donemindeki asistanlar
tarafindan ise 13.2 dakikada gerceklesmistir. Komplikasyon oranmin %4.32 gibi
diisiikk ¢cikmasini islemlerin deneyimli uzman veya uzman esliginde yapilmasina
baglayarak Griggs tekniginin yatak basinda kisa siirede uygulanan, diisiik
komplikasyon oranina sahip bir yontem oldugu sonucuna varmislardir (46).

Anon ve arkadaslar1 ise Ciaglia ve Griggs tekniklerini karsilastirdiklar:
caligmada;  Griggs tekniginin kullamildigr 38 hastada, islem siiresi ve
komplikasyon oranlarmin tecriibe ile ciddi olarak azaldigi vurgulanmustir.
Komplikasyon olarak birer hastada trakeal yirtik, yanls pasaj ve amfizem, 3

hastada ise kanama geligsmistir. Kanamanin Griggs tekniginde Ciaglia tekniginden
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fazla oldugu ancak istatistiksel anlamli olmadigi goriilmiistiir. Ortalama siire
anlaml bir sekilde Ciaglia’dan daha kisa oldugu sonucuna varilmistir (47).

Kaiser ve arkadaslar1; bronkospi esliginde gergeklestirdikleri Ciaglia ve
Griggs yontemini iglem siiresi, hiperkapni, mindr ve major komplikasyonlari
acisindan 100 hasta iizerinde karsilastirmislardir. Hiperkapni her iki grupta
gelismis fakat Ciaglia yonteminde anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Min6r
komplikasyonlar (mindr kanama, gecici hipoksemi, amfizem olmadan trakaea
arka duvar hasar1) Ciaglia yonteminde daha fazla bulunmustur. Major
komplikasyonlar Griggs yonteminde hi¢ goriilmemesine ragmen Ciaglia
yonteminde 6 hastada (tansiyon pndmotoraks, subkutan amfizemle beraber trakea
arka duvar hasari, hipoksemi ve rekateterizasyon imkansizligindan bagska
yonteme gecis) tespit edilmis. Sonug olarak, Ciaglia yonteminde islem siiresinin
Griggs yonteminden daha uzun oldugunu, hiperkapniye daha fazla neden
oldugunu, major ve mindr komplikasyonlara daha fazla neden oldugunu
belirtmislerdir (48).

Ciaglia teknigiyle uygulanan trakeotomiler esnasinda dilatasyon
dilatatorleri numara sirasi atlanarak gerceklestirildiginde yapilan biiyiik ¢apli
dilatasyonlar trakeal halkalarda fraktiir riskini artirmakta, ayrica cilt alt1
dokusunun trakea liimenine prolabe olmasma neden olmaktadir. Daha sonra da
trakeal stenoz gelisimi kolaylagsmaktadir. Yine yapilan bir cok genisletme
girisimi sirasinda trakeada gerilme ve deformasyonlarin izlenen donemde stenoz
riskini artirdig1 gosterilmistir (39).

Byhahn ve arkadaglar1 Ciaglia Blue Rhino ve c¢oklu dilatasyonel Ciaglia
trakeotomi yontemini karsilagtirmiglardir. Ciaglia Blue Rhino yontemi 1999°da

Ciaglia tarafindan bulunan tek basamakta yumusak acili tek dilatatér kullanarak
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gergeklestirilen ¢oklu dilatasyonel Ciaglia yonteminin gelistirilmis bir yontemidir.
Ciaglia Blue Rhino yonteminde ortalama siire 50-360 saniye arasinda degisirken
hayat1 tehdit etmeyen 11 minor komplikasyon tespit edilmisdir. 2 hastada kisa
siireli desatiirasyon, 9 hastada ise trakeal Kkartilaj fraktiirii gelismisdir.
Dilatasyonel Ciaglia yonteminde ise siire 4 ile 20 dakika arasinda degisirken.
Tespit edilen 7 komplikasyondan 3 tanesi yasami tehdit eden nitelikte
bulunmustur. (2 trakea arka duvar lezyonu, 1 pnomotoraks, 2 trakeal kartilaj
fraktiirli, 1 kanama, 1 kisa siireli desatiirasyon). Sonu¢ olarak hayati tehdit eden
komplikasyonlara neden olmadig1 i¢in tek basamakli dilatasyonlu Ciaglia Blue
Rhino yontemini ¢ok basamakli dilatasyonlu Ciaglia yonteminden daha pratik
bulmuslardir (49).

Van Heurn ve arkadaslar1 Ciaglia perkiitan diltasyonel trakeotomi
yontemiyle trakeotomi acilmig 12 hastanin otopsi sonuglarina gére yontemin uzun
donem komplikasyonlarmi arastirdiklar1 calismalarinda; 11 trakeal kartilajda
fraktiir, 8 trakeal kartilajda destriiksiyon, 11 derin mukozal iilserasyon, 3 krikoid
kartilajda hasar ve 2 trakea duvarmin liimen i¢ine protriizyonu tespit etmislerdir.
Bunlardan ka¢inmak i¢in 1. trakeal halkanin altindan degilde 2. trakeal halkanin
altindan girilmesini ve trakeotomi kaniiliiniin oblik pozisyonundan kaginmayi
onermislerdir. Sonucunda da Ciaglia perkiitan dilatasyonel trakeotomi yonteminin
gelismesi i¢in komplikasyonlarindan kac¢inilmasi gerektigini bildirmislerdir (50).

Bizim calismamizda Grup G ve Grup C'yi Kkarsilastirdigimizda; Grup
G’de islem siiresini 191 saniye, Grup C’de ise 577 saniye bulduk. Islem siiresi;
uygulayici doktorun eline enjektorii alip trakeaya gireceg§i zaman kronometre
ayarlanarak baglatildi ve trakeotomi kaniilii takilinca kronometre durduruldu.

Grup G’deki bu anlamh diisiikliik bizim Griggs yonteminde deneyimimizin fazla
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olmasina, Grup C’deki siirenin uzunlugu ise seri dilatasyonlarin fazlalig1 sonucu
yapilan manevra sayisinin fazla olmasina ve deneyimimizin az olmasina
baglanabilir. Dilatasyon prosediirii ve trakeotomi kaniilii yerlestirilmesi
uygulamasim1 Grup G’de Grup C’den daha kolay saglandigini tespit ettik. islem
sirasindaki kanamay1 Grup C’de Grup G’den daha fazla bulduk. iki grup arasinda
islem sonrasi1 kanama, islem sonrasi akcigerlerden aspire edilen kan miktar1
arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Her iki grupta cerrahi
miidahale gerektirecek bir kanama veya major bir komplikasyon olmadi. Ancak
bu her iki gruptaki islem sonrasi kanamay1 ve islem sonrasi akcigerlerden aspire
edilen kan miktar: istatistiksel olarak anlamli derecede Grup P’den daha fazla
bulduk.

Calismamiz swrasinda biitiin  trakeotomi yOntemlerini  bronkoskopi
esliginde gerceklestirdigimiz i¢in erken donemde higbir grupta trakea arka duvar
lezyonu tespit etmedik. Yine Griggs yonteminde forseps dilatatoriin egimli ucunu
trakeaya dik olarak yerlestirdikten sonra, trakeay1 yukar1 dogru kaldiracak sekilde
forsepsin ucunu trakeaya parelel tutmaya Ozen gosterdik. Ciaglia yonteminde
trakea arka duvar lezyonundan kag¢inmak icin dilatator uglar1 bronkoskopi
esliginde yonlendirilerek islem gerceklestirildi.

Yine girisimler sirasinda yaptigimiz satiirasyon takiplerinde; Grup G’de 3,
Grup P’de 6 ve Grup C’de 7 hastada satiirasyonun %96’ nin altina diistiinii tespit
ettik. Grup G’deki bu diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grup G ve
Grup C’de hicbir major komplikasyon tespit etmedik. Bunun nedeni, islemin
bronkoskopi ve deneyimli uzman esliginde gerceklestirilmesine bagladik.

Steele ve arkadaslar1 Griggs yOntemiyle acilmis trakeotomilerin uzun

donemdeki komplikasyonlarmi arastirmiglardir. Dekaniilasyondan en az 6 ay
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sonrasina kadar bilgisayarli tomografi ile hastalar1 incelemisler ve 25 hastanin
8’inde orta dercede trakeal dilatasyon, 2 hastada kalici ses kisikligi, 9 hastada
minor ses degisikligi tespit etmiglerdir. Hicbir hastada trakeal stenoz ve skar
dokusu gelismemis olmasina karsin Griggs yonteminin kozmetik sonuglari da iyi
bulunmus fakat minor ses degisikliklerinin sayis1 daha fazla bildirilmisdir. Sonug
olarak Griggs yontemiyle acilan trakeotomilerin uzun donem sonuglari i¢in daha
ileri aragtirmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (51).

Perkiitan tekniklerin komplikasyon oranlar1 acisindan birbirlerine gore
farkliliklar1 mevcut olup, sirali tekniklerde tek adimli tekniklere gére daha major
ve daha ciddi komplikasyonlar goriildiigii saptanmistir (52- 56). Perkiitan
trakeotomilerde klasik yontem olan coklu dilatasyonel trakeotomi Ciaglia ve
arkadaslar1 tarafindan ilk kez 1985 yilinda uygulanmis ve takip eden yillarda
komplikasyon oranlarmi azaltmak i¢in farkli perkiitan trakeotomi teknikleri
gelistirilmistir (38). En son gelistirilen yontem vidaya benzer bir dilatator
kullanarak yapilan tek adimli “Percu Twist” (kontrollii dondiirmeli dilatasyon)
teknigidir. Bu vidaya benzer dilatator, dilatasyon esnasinda on trakeal duvarini
kaldirir, bu da teorik olarak arka duvar hasar riskini azaltir (35) .

Birbicer ve arkadaslar1 80 hasta {lizerinde bronkoskopi esliginde
uyguladiklar1 PerkuTwist trakeotomi yOntemini islem siiresi ve erken
komplikasyonlar yoniinden retrospektif olarak karsilagtirmislar. Ortalama siire
uzman olanlarda 2.9 dakika, egitim asamasindaki uygulayicilarda 13.2 dakika
olarak bulmuslardir. Sadece iki olguda miidahale gerektirmeyen kanama tespit
edilen ¢aliymalarinda komplikasyon oranlarina bakildiginda % 2.5 olup herhangi

bir major komplikasyon tespit etmemislerdir. Sonu¢ olarak Percu Twist

48



yontemini, basit, kolay ve erken komplikasyonlara daha az neden olan bir yontem
oldugu sonucuna varmiglardir (37).

Percu Twist ile Blue Rhino tekniginin karsilastirildigi bir calismada
PerkuTwist ile trakeotomi yonteminde, iki hastada trakea arka duvar yaralanmasi
bildirilmis, ancak bu komplikasyon yeni teknigin egitim siirecinden
kaynaklandigma baglanmistir (57). Percu Twist teknigi ile ilgili yaymlanan ilk
caligmada teknigin olumlu sonuglar1 belirtilerek ciddi komplikasyonlar1 olmadigi
bildirilmistir (35).

Perkiitan tekniklerin bir avantaj islem siiresinin kisaligidir. Sengupta ve
arkadaslarinin Percu Twist yontemi ile trakeotomi acilan 10 kisilik bir hasta
grubunda yaptig1 ¢calismada islem siiresini 5.4+1.3 dakika olarak bildirmislerdir
(58).

Erden ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda 28 hastada bronkoskopi esliginde
PerkuTwist yontemiyle agtiklar1 trakeotomiler degerlendirilmistir. Islem ile ilgili
herhangi bir mortalite olmayip bir olguda miidahele gerektirmeyen kanama olmus
ancak vidalama esnasinda Percu Twist cahazimin 4. yivi goriiliince vidaya
hastanin bas kismina dogru 30-45 derece a¢1 verilerek isleme devam edilmistir.
Ayni sekilde vida geri ¢ikartilirken trakea arka duvarma temas etmeyecek sekilde
vidanin ag¢is1 korunmustur. Bu temasin 6nlenmesinden dolay1 trakea arka duvar
hasar1 tespit edilmemistir. Islem siiresi 8.39+ 3.82 dakika olup, siirenin
uzunlugunu bronkoskopi kullanimindan kaynaklanan siire kaybma baglamislardir
(59).

Westphal ve arkadaslar1 10 hastada yeni bir teknik olan Percu Twist
trakeotomi yOntemini kolaylik, giivenlik ve komplikasyonlar1 agisindan

bronkoskopi esliginde degerlendirmislerdir. Ortalama siire 5.41+1.3 dakika olarak

49



bulunurken preoperatif ve postoperatif PaO, /FiO, degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. islem sirasinda iki hastada mindr kanama (yaklasik olarak 20
ml) tespit edilrken trakeal kartilajlarda fraktiir izlenmemis, 8 hasta dekaniile
edilirken, 2 hasta ise trakeotomiye bagli olmadan altta yatan hastaliklar: veya ilgili
komplikasyonlar1 nedeniyle eks olmuslardir (60).

Percu Twist yontemini uyguladigimiz 17 hastada ortalama islem siiresini
307.8481.34 saniye olarak tespit ettik. Yaklasik 5 dakika olan bu siire yayinlanan
literatiirlerle uygun bulunmustur. Percu Twist yonteminde dilatasyon prosediirii
ve trakeotomi kaniilii yerlestirme; Grup G’den istatistiksel olarak anlamli dercede
zor bulduk. Grup P’ye 20 hasta ile baslamamiza ragmen 3 hastada dilatasyon
olusturulamadig1 icin bir bagka yonteme gecildi. Dilatasyon prosediirii ve
trakeotomi kaniilii yerlestirme Grup C’den zor oldu ancak bu istatistiksel olarak
anlamli degildi. Islem sirasinda Grup G’den daha az kanadi ama anlamli farklilik
tespit edilmedi. Grup C’den ise daha fazla kanama tespit edildi. Aradaki farklilik
anlamli kabul edildi. Islem sonrasi kanama her iki gruptan az olmasma ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Islem sonras1 akcigerlerden aspire
edilen kan miktar1 her iki gruptan anlamli derecede az bulundu.

Calismamizda islem sirasinda trakeal liimenin yukar1 dogru kaldirilmasina,
dilatatoriin su ile 1slatilmasma ve girisimin bronkoskopi esliginde deneyimli
uzman denetiminde gerceklestirilmesine dikkat edildi. Sonugta Percu Twist
yontemine bagl trakea arka duvar yaralanmasi veya bagska major komplikasyon
tespit etmedik. Diisiincemize gore hasta sayisinin az olmast da major bir
komplikasyon goriilmemesinde etkili olabilir.

Schiefner ve arkadaslar1 perkiitan dilatasyonel trakeotomi yontemlerinden

Griggs, Percu Twist ve tekli dilatator yontemi olan Ciaglia Blue Rhino
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yontemlerini karsilastirmislardir. Toplam 31 hastadan olusan calismada; 10
hastada Ciaglia Blue Rhino, 10 hastada Percu Twist ve 11 hastada Griggs
yontemini uygulamuglardir. Islem siiresini, oksijenasyon parametrelerini, kan
kaybmi ve diger komplikasyonlar1 kaydetmislerdir. Percu Twist yonteminde
teknige bagli siirlamalarin oldugu (6rnegin trakeokutan6z mesafenin fazla
oldugu) hastalarda zorlandiklarin1 belirtmislerdir. En kisa islem siiresini Griggs
yonteminde bulmuglar ve sonucunda her ii¢ yontemin de ciddi komplikasyonlar
olmadan giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir (36).

Yogun bakim {initelerinde asiste ventilasyon icin havayolunun saglanmasi
amaciyla perkiitan dilatasyonel trakeotomi ile konvansiyonal cerrahi trakeotomi
hala birbiri ile yarigsmaktadir. Trakeal stenoz her iki trakeotomi yonteminde ve
uzun donem entiibasyonda goriilebilmektedir. Klussmann ve arkadaglari
bildirdikleri vaka raporunda perkiitan dilatasyonel trakeotomiden sonra subglottik
larinks ve servikal trakeada total atrezi gelistigini bildirmislerdir. Bu literatiirdeki
ilk subglottik ve servikal trakeada total atrezi raporu olup daha dnce benzer bir
yayin bulunmamaktadir. Bu caliymada ayrica semptomatik trakeal stenoz
insidansinin konvansiyonal cerrahi trakeotomilerde bildirilen vaka raporlarma
gore %1-8 oldugu bildirilmistir (61). Perkiitan dilatasyonel trakeotomilerin geg
komplikasyonlar: ile ilgili genis caligmalar bulunmamaktadir. Trakeal stenoz
oram kiiciik vaka serilerinden olusan birka¢ calismada %0-5 arasinda oldugu
bildirilmistir (62-64).

Delaney ve arkadaslar1 perkiitan dilatasyonel trakeotomi periprosediir
komplikasyonlar1 takip etmisler ve en az cerrahi trakeotomi kadar giivenli

oldugunu belirtmisler (65).
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Liao ve arkadaslar1 190 cerrahi olarak acilmis trakeotomi ve 178 perkiitan
acilmis trakeotomiyi karsilastirdiklart calismalarinda hastalarin  trakeotomili
kalma siiresini perkiitan trakeotomide 12.7 giinden 7.4 giine diiserken cerrahi
trakeotomide bu siire degismeden 14 giin olarak kaldigini bildirmislerdir. Bu
caligmada cerrahi trakeotomide komplikasyon oran1 %3.5 (4 komplikasyon) tespit
edilirken perkiitan trakeotomide %5.1 (9 komplikasyon) olarak bildirilmistir.
Perkiitan trakeotomideki bu 9 komplikasyonun tamami da 11. deneyimden once
ve tekli dilatasyonel yontem bulunmadan Once gerceklesmistir. Sonug¢ olarak
cerrahi trakeotomi yonteminin daha giivenli oldugunu, perkiitan trakeotomininde
ancak deneyimli uzman esliginde uygulandiginda giivenli oldugunu ve islem
stiresinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir (66).

Friedman (43) ve Dulguerov (52) ayr1 olarak diizenledikleri 2 ayr1 meta-
analiz  calismalarinda  perkiitan  trakeotomi  cerrahi  trakeotomi ile
kargilagtirilmisdir. Her iki calismada benzer sonuclar bulunurken; perkiitan
trakeotomide peroperatif komplikasyonlarin 6zellikle kardiyorespiratuar arrest ve
Olimiin cerrahi trakeotomiye gore fazla, postoperatif komplikasyonlarin ise
cerrahi trakeotomilerde daha fazla oldugunu bulmuslardir. Friedman ve
arkadaslarinin bir bagska calismasinda perkiitan dilatasyonel trakeotominin hasta
transportu  gerekmeden yatak basinda gerceklestirilen, operasyon odasi
gerektirmeyen, kisa siirede uygulanan ve prosediir sonrasi komplikasyonlarin en
az oldugunu bildirmistir (67).

Bizim perkiitan trakeotomi yoOntemlerini uyguladigimiz 57 hastanin
yalnizca 1’inde kardiyak arrest gelisirken bagska major ve ciddi komplikasyon

gelismemistir.
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Sonu¢ olarak tiim perkiitan trakeotomi yOntemleri yogun bakim
tinitelerinde, bronkoskopi esliginde, kisa siirede ve giivenle uygulayabiliriz.
Bunlardan 6zellikle Griggs yontemi ve son yillarda kullanilmaya baglanan Percu

Twist yontemini daha giivenli olarak kullanabiliriz.
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