Arastirmalar / Researches DOI: 10.5350/BTDM]B.20170110061719

Yogun Bakimda Perkilitan Trakeostominin Ge¢
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OZET

Yogun bakimda perkiitan trakeostominin ge¢ dénem komplikasyonlarinin degerlendirilmesi

Amag: Ginlimiz yogun bakimlarinda endotrakeal tlipe toleransi artmak icin artan sedasyon ihtiyaci, fizyolojik 6l boslugun azaltimasi, bronkoalveoler
sekresyon temizligi ve mekanik ventilasyondan ayriima amaciyla trakeostomi islemi uygulanmaktadir. Gerek dlsiik maliyet gerek islemin kisa zamanda
gerceklesmesi nedeniyle yatak basi perkitan dilatasyon trakeostomiler glnliik pratikte daha fazla yer almaktadir. “Ciaglia Blue Rhino (Tek Dilatasyon)”,
Percutwist(Kontrollu Dilatasyon), Griggs (Forseps Dilatasyon ), Fantoni Translaringeal, perkiitan trakeostomi icin kullanilan yontemlerdir. Bu ¢alismada bir egitim
arastirma hastanesi yogun bakim Unitesinde agilan cerrahi ve perkiitan trakeostomiler ge¢ donem kompilasyonlari agisindan retrospektif karsilastirmayi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada hastanemiz yogun bakim Unitesinde Mayis 2012 - Aralik 2015 tarihleri arasinda cesitli endikasyonlar ile trakeostomi agiimis
303 olgu retrospektif incelendi. Taburcu edildikten sonra iletisim kurulamayan 12 olgu calisma disina ¢ikarildi. 291 olgunun trakeostomi agiima yontemi(cerrahi/
perkitan), trakeostomili gecen sure, ge¢ donem komplikasyonlar hasta dosyalar Uzerinden incelendi. Tim olgulara standart monitdrizasyon uygulandi ve
islemler genel anestezi altinda yapildi. Tim perkiitan olgularda, Forseps dilatasyon (Griggs) yontemi kullanildi. igne ile 2-3 trakeal halkadan hava yoluna girildi.
Kilavuz tel, hava yoluna ilerletildi. Telin kenarlarindan cilt-cilt alti kesi yapildi. Seldinger yontemi ile dilatator esliginde cilt-cilt alti genisletildi. ‘Howard-Kelly’
forsepsi kilavuz tel araciyla cilt cilt alti dokularda ve trakeal membranda kaniiliin yerlesebilecegi bir dilatasyon gerceklestirildi. Kanil yerlestirildi ve boyun
baglari ile tespit edildi. Cerrahi yontem, ameliyathane kosullarinda Kulak Burun Bogaz (KBB) uzmanlari tarafindan uygulandi.

Bulgular: Cesitli endikasyonlar ile yogun bakim takip edilen 291 olgunun en geng olani 10, en yaslisi 95 yasindaydi. Yogun bakim unitesinde trakeostomi suresi
minimum 9 glin maksimum 300 guin olup ortalama 33.89+19.83 glindu. 255 olguya perkiitan yontem ile trakeostomi agildi. Trakeostomi islemi sirasinda ya da
sonrasinda islemin komplikasyonlarina bagli olgu kaybi yasanmadi. 166 olgu, trakeostomi disi nedenlerle kaybedildi. Ge¢ dénem komplikasyonlarinda 15 olguda
trakeoozageal fistiil tespit edildi. 5 olguda dekaniilasyon sonrasi trakeal stenoz tespit edildi. Yasayan 125 olgunun uzun dénem takiplerinde trakoetomiye bagli
bagka komplikasyon bildirilmedi.

Tartisma: Trakeostominin ge¢ doénem komplikasyonlarinda trakeada granilasyon dokusu, trakeal stenoz, trakeadzofageyal fistil, trakeokitanoz fistil
gortlebilir. Stenoz, genelde vokal kordlarin hemen altinda stomal veya substromal gorllir. Sepsis, stromal enfeksiyon, yashlik, biyuk ¢apli kanul kullanimi, asiri
kanl hareketi, siki oturmus kandl, uzamis dekantlasyon, cerrahi teknikte anterior Kartilajin fazla ¢ikariimasi risk faktoru olarak gorilmektedir.

Sonug: Uygun hasta secim ile perkiitan trakeostomi yontemi, diisik maliyet ve daha az komplikasyon riski nedeniyle cerrahi trakeostomi yonteminden daha
Gstiin oldugunu disuntyoruz.

Anahtar kelimeler: Ge¢ donem komplikasyonlar, perkiitan dilatasyon trakeostomi

ABSTRACT

Evaluation of late term complications dilatation tracheostomy of intensive care unit

Objective: The tracheostomy process is used in current intensive care units due to the increasing sedation required to enhance endotracheal tube tolerance,
reducing physiological dead space, cleaning bronchoalveolar secretion and separating it from mechanical ventilation. Both due to low cost and late-term realization
of the operation, bedside percutaneous dilatation tracheotomies should be included further in daily practice. The tracheostomy can also be performed by using
surgical techniques. “Ciaglia Blue Rhino (Single Dilatation)”, Percutwist (Controlled Dilatation), Griggs (Forceps Dilatation), Fantoni Translaringeal are most common
tracheostomy methods. In this study, we aimed to retrospectively compare late complications of surgical and percutaneous tracheotomies performed in a research
and training hospital’s intensive care unit.

Material and Method: In this study, 303 cases that tracheostomy performed with various indications from May 2012 to December 2015, in a research and training
hospital intensive care unit, retrospectively examined. 12 patients who can not be reached after discharge were excluded from the study. 291 of the tracheostomy
cases’ opening methods, either surgical or percutaneous, the period spent under tracheostomy, and late-term complications were evaluated by using patient
charts. A standard monitorization was implemented for all cases, and the procedures were performed under general anesthesia. The forceps dilatation (Griggs)
method was used in all percutaneous cases. The airway was penetrated through 2-3 tracheal rings with a needle with the guide wire being guided to the airway.
Cutaneous and subcutaneous incisions were performed on the edges of the wire. The cutaneous and subcutaneous areas were expanded with a dilatator by
using the Seldinger method. By means of a ‘Howard-Kelly’ forceps guide wire, a dilatation where cannula may be placed at cutaneous-subcutaneous tissues and
tracheal membrane cannula via guide wire was performed. The cannula was placed and fixed with neckties. The surgical interventions were implemented by an
otorhinolaryngology expert, under surgery room conditions.

Results: Among the 291 cases followed in intensive care unit with various indications. The youngest case was 10 while the oldest case was 95 years old. The
Tracheostomy period in the intensive care unit was minimum 9 days and maximum 300 days, and it was 33.89+19.83 days on average. Tracheotomies were
performed using the percutaneous method in 255 cases. Any losses of cases due to the complications of the process were not experienced during or after the
tracheostomy. 166 of cases were lost for other reasons which are irrelevant to the tracheostomy process. The tracheoesophageal fistula was identified in 15 cases
during the late term. Tracheal stenosis was identified after decannulation in 5 cases. Other complications caused by a tracheostomy were not reported during the
long-term follow-ups of the 125 live cases.

Discussion: Tracheada granulation tissue, tracheal stenosis, tracheasofagial and tracheocutaneous fistula may be encountered in the late period complications
of tracheostomy. Stenosis has been noted stomally or substromally immediately under the vocal chords in general. Sepsis, stromal infection, senility, large scale
cannula use, extreme canula movement, tightly fit canula, extended decanulation, extreme issuance of anterior cartilage in surgical technique are risk factors.
Conclusion: We believe that the percutenous tracheostomy method is superior to a surgical tracheostomy due to lower cost and risk of complication.

Key words: Late complications, percutaneous dilatation tracheostomy
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GiRiS

8. ylUzyilda Trousseu, difteriden olusan havayolu

obstriksiyonunda ventilasyonu trakeostomi islemi
ile saglamis trakeostomi tip literatirtinde yerini almistir
(1-3). 20. yuzylla kadar cerrahi teknik ile acilan trakeos-
tomi, 1955 yilinda Shelden ve arkadaslar perkttan dila-
tasyon trakeostomi yonteminde tanimlamistir. Bu yon-
temde keskin bir torakar ile havayolu dilatasyonu yapil-
mistir. Ancak bu teknik, karotis arter ve 6zofagus yara-
lanmalari sonucu kisa surede terk edilmistir (4). 1969'da
Toye and Weinstein tarafindan Seldinger yontemi ile
perkitan dilatasyon trakeostomi (PDT) gelistirilmistir (5).
1985 yilinda Ciaglia kilavuz teli yardimi ile dilatatorler
vasitaslyla (sirali dilatasyon) havayolunu kanul gececek
kadar genisletir (6). llerleyen yillarda “Ciaglia Blue Rhino
(Tek Dilatasyon) yontemi, Percutwist (KontrollU Dilatas-
yon) yontemi, Griggs (Forseps Dilatasyon) yontemi, Fan-
toni Translaringeal yontem gelistirilmistir (7-10) .

Ust havayolu obstriiksiyonlari, uzun mekanik venti-
lasyon destegi, bronkoalveolar temizlik, havayolu guven-
ligi perkitan trakeostomi endikasyonlari olarak sayilabi-
lir (11,12). Pediatrik hastalar, kisa boyun, koagtlopatiler,
boyunda Kitle, mediastinal koagulopatiler, boyunda
gecirilmis cerrahi, boyunda ekstansiyon kisitliligl perku-
tan trakeostomi kontrendikasyonlari icindedir (13-15).
Perkitan dilatasyon teknikleri ile tecriibe arttikca yogun
bakim Unitelerinde yatak basi trakeostomi daha sik acil-
maktadir. PDT sirasinda cerrahi ekip ve ekipman gerek-
medigi icin islem daha kisa sirede ve kompikasyonsuz
tamamlanmaktadir.

Bu calismada bir egitim arastirma hastanesi yogun
bakim Unitesinde cesitli endikasyonlar ile takip edilen
olgulara acilan cerrahi ve perkiitan trakeostomilerde geg
donem komplikasyonlarin retrospektif karsilastiriimasi
amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada hastanemiz yogun bakim unitesinde
Mayis 2012 - Aralik 2015 tarihleri arasinda cesitli endi-
kasyonlar ile trakeostomi agilmis 303 olgu retrospektif
incelendi. 12 olgu taburculuk sonrasi iletisim kurulama-
digi icin cahismadan cikarildi. Cahsmamizda trakeostomi
acllan ve taburcu edilen 291 olgu incelendi. Olgularin
demografik verileri disinda yogun bakim endikasyonla-
r1, trakeostomi a¢ilma yontemi (cerrahi/perkitan), tra-

Y. Tekdds-Seker, E. Kucur-Tullbas, 0. Hergunsel, Z. Cukurova

keostomili gecen sure, islem sirasinda olusan kompli-
kasyonlar, ileri donemde olusan komplikasyonlar dos-
ya Uzerinden incelendi. Cerrahi yontem, ameliyathane
kosullarinda genel anestezi altinda KBB uzmanlari tara-
findan uygulandi. Perkitan yontem, yogun bakim uni-
tesinde yatak basi yapildi. Perkitan trakeostomi bir
uzman, iki asistan hekim ve bir hemsireden olusan ekip
ile acilmaktadir. Perkitan trakeostomi ekibinde yogun
bakimdan sorumlu Gi¢ uzman hekim gorev yapmakta-
dir. Perkiitan tim olgularda Portex©forsepsli perkitan
trakeostomi seti kullanilmistir. Olgulara yatakbasi 0,5
mg/kg rokuronyum, 2 mcgr/kg fentanil, 2 mgr/kg pro-
pofol ile sedasyon uygulandi. islem 6ncesi mekanik
ventilasyon destegi altinda olan olgulara 5 dk %100
oksijen solutuldu. Omuz altina konulan rulo ile boyun
ekstansiyona getirildi. Entibasyon tlpu 1. Trakeal hal-
ka hizasina ¢ekildi. Alt ¢cene ile sternum arasinda kalan
tim boyun bdlgesi antiseptik sollsyon ile silindi. Steril
sartlarda krikotiroid membran, hyoid kemik, trakeal
halkalar ve boyun orta hat cizildi. Bolge steril ortllerle
kapatildl. Tum perkltan olgularda, forseps dilatasyon
(Griggs) yontemi kullanildi. igne ile 2-3 trakeal halkadan
hava yoluna girildi. Kilavuz tel, hava yoluna ilerletildi.
Telin kenarlarindan cilt-cilt alti kesi yapildi. Seldinger
yontemi ile dilatator esliginde cilt-cilt alti genisletildi.
‘Howard-Kelly’ forsepsi kilavuz tel aracihgiyla cilt-cilt
alt1 dokularda ve trakeal membranda kanulin yerlese-
bilecegi bir dilatasyon gerceklestirildi. Kanil yerlestiril-
di ve boyun baglari ile tespit edildi. Boyun bolge serum
fizyolojik ile temizlendi. Kanama kontrolt yapildi. Cilt
alti amfizem, kacak muayenesi yapildi. Kontrol akciger
filmi ¢ekildi. Mediasten ve akciger kontrol edildi. Olgu-
nun ventilasyon parametreleri islem oncesine geri geti-
rildi. islemin teknigi, olusan komplikasyonlar rutin kay-
dedildi. Klinigimizde trakeostomi acilan olgular 1 yil
boyunca belirli periyodlarla ge¢ komplikasyonlar
yonunde izlendi.

BULGULAR

Calismamizda 291 olgu, yogun bakim Unitesine sant-
ral sinir sistemi patolojileri, politravma, solunum sistemi
patolojileri, batin ici sepsis, coklu organ yetmezlikleri,
kalp yetmezligi, resistutasyon sonrasi (CPR) nedenler ile
takip edildiler. Olgularin yatis nedenleri ile Tablo 1'de
gosterildi. Olgularin en genci 10, en yaslisi 95 yasindaydi.
7 olgu, 18 yasin altinda idi. Olgularin yas ortalamasi
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57.49+19.25 idi. Yogun bakim Unitesinde trakeostomi
sdresi minimum 9 glin maksimum 300 gun olup ortala-
ma 33.89+19.83 glndu. 291 olgunun %87.6’sine perkl-
tan yontem ile trakeostomi acildi. Trakeostomi islemi
sirasinda ya da sonrasinda islemin komplikasyonlarina
bagh olgu kaybi yasanmadi. 166 olgu, yogun bakim Uni-
tesinde takip edilmesini gerektiren patolojilerin dogal
seyri sonucu kaybedildi. Olgular ile ilgili demografik veri-
ler, teknik, sagkalim, trakeostomi sureleri Tablo 2'de
verildi. Trakeostomi isleminin erken donem komplikas-
yonlar calismada incelenmediginden veri kaydedilmedi.
Ge¢ donem komplikasyonlarinda 15 (%5) olguda trakeo-
0zofageyal fistul tespit edildi. Bu komplikasyon icin cer-
rahi uygulanmadi. Sekonder iyilesmeye birakildi. lyiles-
me sonrasl herhangi bir patoloji tespit edilmedi. 5 olgu-
da (%1.7), dekanulasyon sonrasi trakeal stenoz tespit
edildi. Bir olguya cerrahi islem uygulanirken, 4 olguya
pronkoskopik stent yerlestirildi. Ge¢ donem komplikas-
yonlari Tablo 3'de gosterildi.

Tablo 1: Trakeostomi acilan yatis endikasyonlari (n:291)

%29
%21

Santral sinir sistemi patolojileri (%29)
(%21)
(%17)
(%13)
(%10)

85

Politravma 61
Batin i¢i sepsis 49
Solunum sistemi patolojileri 37 (%13
30 (%10
22 (%7.6)

7 (%2.4)

Coklu organ yetmezligi
CPR sonrasi
Kalp yetmezligi

Tablo 2: Demografik verileri, teknik, sag kalim, trakeostomi
sureleri (n:291)

Cinsiyet (kadin/erkek) 99/182
Yas (ortalama yil) 57.49+19.25
Trakeotomi acilma teknigi
Perkiitan trakeotomi 255 (%87.6)
Cerrahi 36 (%12.4)
Sag kalim
Yasayan 125 (%43)
Olen 166 (%57)

Trakeostomili kalma siiresi (ortalama giin) 33.89+19.83

Tablo 3: Trakeotomiye bagli gelisen ge¢c donem komplikasyonlar
(n:125)

Trakeal stenoz 5 (%1.7)
Stent takilmasi 4 (%1.3)
Cerrahi tamir 1 (9%0.4)

Trakeomalazi -

Trakeanin graniilasyonu

Trakeokiitanoz fistiil -

Trakeoozofageyal fistiil 15 (%5)

TARTISMA

Yogun bakim unitelerinde yatan hastalarin trakeos-
tomi ihtiyacinin daha fazla oldugu bilinmektedir. Gerek
uzamis endotrakeal entlibasyon, gerek havayolu guven-
ligi saglamak gibi siralanabilecek endikasyon nedenleri
ile ginumuzde yogun bir sekilde trakeostomi aciimak-
tadir. Goldenberg ve ark tarafindan 1130 hasta ile yapil-
diklari ¢alisma da yogun bakimda takip edilen hastala-
rin daha fazla trakeostomi ihtiyaci oldugu ortaya koy-
muslardir (16). 1991 yilinda yapilan prospektif randomi-
ze bir calismada perkutan dilatasyon trakeostomi yon-
teminde cerrahi teknigine gore daha az komplikasyona
izlenmistir (17). Friedman ve arkadaslarinin yapmis
oldugu 53 olguluk ¢alismada cerrahi teknik ile perkitan
teknik karsilastiriimis. Bu ¢alismada peruktan trakeos-
tomi teknigin cerrahi trakeostomiden lojistik tstinlugi
oldugu tespit edilmistir (18). Massick, 164 hastalik cerra-
hi teknik ve perkutan teknigin peroperatif ve postope-
ratif donem komplikasyonlarini inceledigi randomize
calismada yatak basi acilan 50 perkutan olgunun
%5'inde peroperatif komplikasyon gelisirken ameliyat-
hanede acilan 64 cerrahi olguda %20 komplikasyon
gelistigini tespit etmistir. Yatak basindan cerrahi teknik
ile acilan olgularda olusan komplikasyon ile perkitan
acllanlar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Ayni
¢alismanin postoperatif donem komplikasyonlari gorul-
me orani incelediginden yatak basi cerrah teknikte %2
olan oran perkitan teknikte %20'dir (19). Caismamizda
%87.6 olguya yatakbags! perkuitan trakeostomi uygula-
nirken 36 olguya cerrahi teknik ile trakeostomi acilmis-
tir. Cerrahi teknik, 18 yas altinda 7 olgu ile koagulopati
ve boyun anatomisi perkitan islem i¢in uygun olmayan
olgularda tercih edilmistir. Trakeostomiye bagl erken
ve ge¢ donem komplikasyon oranlarl %3-16 arasinda
degismektedir (20). Calismamizda erken donem kompli-
kasyonlari incelenmemistir. Trakeostominin ge¢ donem
komplikasyonlarinda trakeada granilasyon dokusu,
trakeal stenoz, trakeaodzofageyal fistll, trakeokltanoz
fistul gorulebilir. Stenoz, genelde vokal kordlarin hemen
altinda stomal veya substromal gorulur. Sepsis, stromal
enfeksiyon, yashlik, buyuk capli kandl kullanimi,asiri
kanul hareketi, siki oturmus kanul, uzamis
dekanulasyon,cerrahi teknikte anterior Kartilajin fazla
¢ikariimasi risk faktord olarak gorilmektedir (21). Larin-
gotrakeal stenoz da limen capi %25 daralincaya kadar
semptom vermez ve 5 mmden klcuk trakeal ¢ap stri-
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dor ile ortaya ¢ikar (22). Wagner'in 88 perkitan trakeos-
tomi olgusunun 8'inde trakeal stenoz gerceklesmistir
(23). Dollner ve ark. 19 perkitan dilatasyon yontemi ile
aclimis trakeostomi olgusunun 12 ‘sinde (%63) trakeal
stenoz tespit edilmistir (24). Joshi ve ark sanal bronkos-
kopi ile takip ettikleri 9 hastalik 0n ¢alismada 5 hastada
(%56) trakeal stenoz izlenmistir (25). Tas ve ark. yapmis
oldugu 227 hastalik seride trakeal stenoz orani %3,2
olarak bulunmustur (26). Calismamizda 3 yillik 291 olgu-
nun %1.7 (5)inde stenoz tespit edilmistir. Bu oran litera-
tdr ile uyumlu bulunmaktadir. Trakea duvarinda iske-
mik hasar sonrasi trakeamalazi gorulebilir. Havayolu-
nun kartilaj desteginin kaybolmasi ile ekspirumda tra-
kea kapanir (21). Calismamizda hicbir olguda trakeoma-
lazi gozlenmemistir. Trakeostomi olgularinda gec
donemde %1 oraninda trakeao6zofageyal fistil kompli-
kasyonu ile karsilasiimaktadir. Bu komplikasyon genel-
likle iyatrojenik olup arka duvar iskemisi sonucu olusur
(27). Calismamizda trakeaodzofageyal fistul komplikas-
yon 15 olguda (%5) olarak gorulmustur. On bes olgudan
biri cerrahi teknik ile aciimisken 14 olguya trakeostomi
perkdtan teknik ile acilmistir. Ge¢ donem komplikas-
yonlar teknikten ziyade kaf basinci ile ilgili oldugu bilin-
mektedir. Kaf basincinin 20 cmH,0’den, kaf hacmini 6-8
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