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OZET

Amag: Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT), yogun bakim iinitesinde
(YBU) uzun siireli solunum destegi tedavisi i¢in yaygin olarak uygulanan invaziv bir
islemdir. PDT islem siiresini azaltmak ve gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in
fiberoptik bronkoskopi (FOB) veya ultrasonografi (USG) esliginde PDT giiniimiizde
oncelikle tercih edilmektedir. Bu ¢alismanin amaci Konvansiyonel (kor) yontem, FOB

veya USG esliginde PDT’nin etkinligi ve giivenilirliginin karsilagtiriimasidir.

Gerec ve Yontem: Tek merkezli, hastane tabanli, randomize kontrolli bir klinik
miidahale tasarimina sahip bu tez ¢alismas1, SBU Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde yogun bakim iinitesinde Aralik 2022 ve Ekim 2023
tarihleri arasinda yatisi olan ve trakeostomi ihtiyaci gelisen hastalar ile yiiriitildi. Etik
kurul onay1 ve hasta yakinlarindan goniillii olur formu alindiktan sonra, aragtirmanin
dahil edilme kriterlerine uyan 35’er hasta, Konvansiyonel (kor), USG esliginde ve
FOB esliginde PDT uygulanmak iizere randomize olarak 3 gruba ayrildi. FOB ve kor
gruplarinda ikiser hasta eksik veri nedeniyle ¢alisma disinda birakildi. Boylelikle,
FOB grubunda 33 hasta, USG grubunda 35 hasta ve Kor grubunda 33 hastanin verileri
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik ve antropometrik o6zellikleri,
antropometrik boyun Ol¢limleri, yatis tanilari, komorbid hastaliklari, yatis anindaki
APACHE Il VE SAPS Hata! Yer isareti tammmlanmamuis. skorlari, prosediir 6ncesi
zor havayolu diisiindiirebilecek bulgulari, prosediir siiresi, toplam ponksiyon sayisi,
trakeostomi girisinin anatomik olarak orta hatta olup olmadigi, isleme bagl gelisen
major ve mindr komplikasyonlar, hastalarin prognostik dzellikleri ve yogun bakimda
ve hastanede toplam yatis siireleri kaydedildi ve veriler analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin yas dagilimlari, cinsiyetleri ve beden kitle indeksi (BKI)
dagilimlar gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer iken, hastalarin medyan yagslar
73,0 y1l, 52’si (%51,5) kadin ve 49°u (%438,5) erkek ve medyan BKI degeri ise 25,7
kg/m? idi. Hastalarda saptanan en sik entiibasyon endikasyonu havayolunu
koruyamama iken, entiibasyon endikasyonlar1 gruplar arasinda benzerdir. Anatomik

lokalizasyon FOB ve USG grubunda biiyiik oranda saat 12 hizasinda iken, bu oran Kor
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grubunda %45,5 olarak bulundu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii(p<0,001). Anatomik zorluk ve uygulayici degerlendirmesine gore Olgiilen
prosediir zorlugu her 3 prosediir i¢in de benzerdi. USG kilavuzlugunda trakeostomi
yonteminin prosediir stiresi (243,5+£75,6 sn), FOB esliginde trakeostomi (375,6+197,1
sn) ve kor trakeostomiye (436,5+169,1 sn) gore daha kisayd: (sirastyla, p=0,005 ve
p<0,001). Girisim sayisi ise kor trakeostomi yonteminde (1,6+0,6) diger iki yonteme
gore (1,2+0,4 ve 1,2+0,4) daha fazlaydi (sirasiyla, p=0,038 ve p=0,005). Hem major
komplikasyon hem mindr komplikasyon hem de herhangi bir komplikasyon gelisme
siklig1 en yiiksek kor grubunda en diisiik ise USG grubundadir (sirasiyla, p=0,001,
p=0,001 ve p=0,004). Hastalarda en sik goriilen major komplikasyon persistan
arteriyel hipotansiyon iken, USG grubunda hi¢ saptanmadi. SpO2’nin %85 altinda
oldugu akut desatiirasyon kor grubunda daha fazla siklikta goriildii (p=0,015).
Hastalarda en sik goriilen minér komplikasyon teknik problemler iken, siklig1 gruplar
arasinda benzerdi. Ikinci sirada goriilen mindr komplikasyon olan trakeal ring riiptiirii
USG grubunda hi¢ saptanmamisken, kor grubunda daha fazla siklikta goriildii
(p=0,007). Hastalarin prognostik oOzellikleri ¢alisma gruplarinda benzer iken,
hastalarin 2’sinde (%2,0) dekaniilasyon, 6’sinda easy-breath ihtiyaci, 56’sinda
homevent ihtiyaci, 39°unda mekanik ventilasyon ihtiyaci gelismis ve 56 hasta (%55,4)
ex olmustur. Calisma gruplari hastalarm YBU kalis siiresi ve toplam yatis siiresi
acisindan istatistiksel olarak benzer iken, medyan YBU kalis siiresi 53 giin ve medyan

toplam yatis siiresi 60 giindii.

Sonuc¢: USG ve FOB esliginde PDT benzer prognostik 6zellikler ve mortalite
oranlar1 gostermektedir. Uygulama pratikligi, prosediir siire avantaji ve daha diisiik

komplikasyon oranlar1 USG kilavuzlugunda PDT’yi bir adim 6ne ¢ikarmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan dilatasyonel trakeostomi, fiberoptik

bronkoskopi, ultrasonografi, yogun bakim iinitesi, komplikasyon
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ABSTRACT

Aim: Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) is an invasive procedure
commonly performed in intensive care units (ICUs) for prolonged respiratory support.
To reduce procedure time and prevent potential complications, PDT is increasingly
being performed with the guidance of fiberoptic bronchoscopy (FOB) or
ultrasonography (USG). This study aimed to compare the efficacy and safety of FOB-
guided PDT and USG-guided PDT methods.

Materials and Methods: This single-center, hospital-based, randomized
controlled clinical trial was performed with patients hospitalized and needing
tracheostomy in the ICU of SBU Istanbul Fatih Sultan Mehmet Training and Research
Hospital between December 2022 and October 2023. The demographics and clinical
characteristics of the patients who underwent conventional (blind), USG-guided, and
FOB-guided PDT were compared. During the study period, 35 patients who met the
inclusion and exclusion criteria were randomized into three groups. Due to missing
data, two patients from the FOB and blind groups were excluded. Finally, 33 patients
in the FOB group, 35 in the USG group, and 33 in the blind group were included in
the analysis. Demographic and anthropometric characteristics of the patients,
anthropometric neck measurements, hospitalization diagnoses, comorbid diseases,
APACHE Il and SAPS 3 scores at the time of admission, intubation and tracheostomy
indications, whether there were any findings that might suggest a difficult airway
detected before the procedure, procedure duration, total number of punctures
performed until successful intervention. whether the tracheostomy entry is
anatomically midline or not, major and minor complications arising from the
procedure, prognostic features of the patients, and whether they are in the intensive
care unit or hospital and total hospitalization times were recorded by the physician and

the data were analyzed.

Results: The age, gender, and body mass index (BMI) distributions of the
patients were statistically similar among the groups, with a median age of 73 years. Of



the patients, 52 (51.5%) were female, 49 (48.5%) were male, and the median BMI was
25.7 kg/m2. The most prevalent indication for intubation among all patients was airway
protection failure. The most frequent indication for tracheostomy was prolonged
ventilation, although difficult weaning was more common as an indication for
tracheostomy in the FOB group (p=0.014). The anatomical localization was
predominantly at the 12 o’clock position in the FOB and USG groups, whereas this
rate was 45.5% in the blind group (p<0.001). Procedure difficulty, as assessed by
anatomical challenges and operator evaluation, was similar between the three methods.
The procedure time for USG-guided tracheostomy (243.5+75.6 seconds) was shorter
than FOB-guided tracheostomy (375.6£197.1 seconds) and blind tracheostomy
(436.5+169.1 seconds) (p=0.005 and p<0.001, respectively). The number of attempts
was higher in the blind tracheostomy group (1.6+0.6) than in the other two groups
(1.2+0.4 for both) (p=0.038 and p=0.005, respectively). Major, minor, and overall
complication rates were the highest in the blind group and the lowest in the USG group
(p=0.001, p=0.001, and p=0.004, respectively). The most common major complication
was persistent arterial hypotension, which was not observed in the USG group. Acute
desaturation with SpO. below 85% occurred more frequently in the blind group
(p=0.015). The most common minor complication was technical difficulties, with
similar frequencies between the study groups. However, tracheal ring rupture, the
second most common minor complication, was not observed in the USG group and
occurred more commonly in the blind group (p=0.007). Prognostic features were
similar among the study groups, with decanulation in 2 patients (2.0%), an easy-breath
requirement in 6, home ventilation in 56, mechanical ventilation in 39, and 56 patients
(55.4%) dead. ICU stay duration and total hospital stay were statistically similar
between the groups, with a median ICU stay of 53 days and a median total hospital

stay of 60 days.

Conclusion: USG-guided and FOB-guided PDT showed similar prognostic
characteristics and mortality rates. The advantages of USG-guided PDT, including
ease of use, shorter procedure times, and lower complication rates, make it a preferable

option.



Keywords: Percutaneous dilatational tracheostomy, fiberoptic bronchoscopy,

ultrasonography, intensive care unit, complications.
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1. GIRIS VE AMAC

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT), yogun bakim iinitesinde (YBU)
mekanik ventilasyon ile uzun siireli solunum destegi tedavisi uygulanan hastalarda
yaygin olarak uygulanan bir tedavi yaklasimidir. Minimal invaziv bir cerrahi islem
olmasi ile birlikte kanama ve enfeksiyon gelisimi gibi komplikasyonlarin daha az
goriilmesi ve kozmetik sonuglarinin daha iyi olmasi, PDT’nin 6nceki yillarda
uygulanan acik trakeostomi operasyonlarinin yerine yaygin olarak uygulanmasini

saglamustir (1, 2).

PDT minimal invaziv bir cerrahi prosediir olmasi ile birlikte islem sirasinda ve
sonrasinda bazi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir. islem igin
kullanilan setin ignesi ile endotrakeal tiip kafinin delinmesi, istenmeyen ekstiibasyon
ve aspirasyon gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir (3). Ayrica kaniiliin dogru alana
yerlestirilememesi, trakea arka duvar yaralanmasi ile birlikte diger hava yolu
yaralanmalari, kanama, subkutan amfizem ve pnomotoraks gelisebilecek diger
komplikasyonlari olusturmaktadir (3, 4). Basta kaniiliin dogru alana yerlestirilmesi ve

hava yolu yaralanmalariin 6nlenebilmesi amaci ile farkli yontemler uygulanmaktadir

(5, 6).

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) kilavuzlugunda PDT uygulanmasi yaygin
olarak kullanilan yontemlerden birini olusturmaktadir. Bronkoskop ile dogrudan
goriintiileme intratrakeal ponksiyon yapilacak alanin dogru bir sekilde secilmesine
firsat sunmaktadir. Bununla birlikte endotrakeal tiip limenini daraltarak trakea
merkezinde ponksiyon yolunun se¢iminde yararli olamamakta, kanama, hiperkapni ve
solunumsal asidoz gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir (3, 7, 8). Ayrica her

merkezde bulunmamasi, maliyeti ve deneyim gerektirmesi diger dezavantajlar1 olarak

bildirilmektedir (9).



Son yillarda PDT uygulanmasi sirasinda ultrasonografi (USG) kullanimi artig
gostermistir. Cihazin tasinabilirligi, giivenilirligi ve tekrar edilebilirligi ile birlikte
tiroid dokusu ve boyun bdlgesi vaskiiler yapilarin tanimlanmasini saglamasi onemli
avantajlar sunmaktadir. Agrisiz bir sekilde trakeada agilacak deligin pozisyonuna
dogru sekilde karar verilmesini saglamaktadir (10-12). Yapilan ¢alismalar; USG ile
PDT’nin FOB esliginde PDT ile benzer basar1 ve komplikasyon oranlarina sahip
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte konvansiyonel PDT, FOB veya USG
kilavuzlugunda PDT uygulamalarin birbirlerine istiinliikleri veya dezavantajlarini
arastiran sinirli sayida ¢aligma bulunmakta, bu konuda standart yaklagim tartismalari

devam etmektedir (11, 13, 14).

Calismamizin birincil amaci, yogun bakim initesinde elektif trakeostomi
yerlestirilmesinde FOB ve USG kilavuzlugunda PDT uygulamalari ile konvansiyonel
PDT uygulamasinin anatomik olarak uygun pozisyonda yerlestirilmesindeki
etkinliginin ve giivenliginin karsilastirllmasidir. Bu amagla, ii¢ farkli uygulamanin,
prosediiral siire, malpozisyon, anatomik yaralanmalar, kanama ve hemodinamik
instabiliteler gibi maj6ér/mindr komplikasyon oranlart ile cerrahi revizyon ihtiyag
durumlar karsilastirilmistir. Boylelikle, yogun bakim hastalarinda elektif trakeostomi

uygulamasinda ideal yontemin belirlenebilmesi i¢in kanit saglanmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UST HAVAYOLU ANATOMIiSi VE ENDOTRAKEAL
ENTUBASYON

Hava yolu devamliliginin saglanmas1 hem travma maruziyeti gibi acil yonetim
gerektiren hastalarda hem de &zel hasta gruplarinin takip edildigi YBU gibi servislerde
onem arz etmektedir. Kritik hasta gruplarinin uygun ventilasyonunun ve
oksijenizasyonunun saglanmasinda teknik olarak beceri gerektiren yaklagimlar
kullanilmaktadir. Endotrakeal entiibasyon teknik beceri gerektiren bir uygulama
olarak farkli uzmanlik alanlarindaki hekimler tarafindan farkli hasta gruplarinda

uygulanmaktadir (15, 16).
2.1.1. Ust Havayolu Anatomisi

Farinks ve burun boslugu anatomik olarak {iist hava yolu anatomik yapilar
icerisinde yer almaktadir. Bununla birlikte larinks, trakea ile birlikte nefes alip
vermede alternatif olarak kullanilabilmesi nedeni ile agiz boslugu iist havayolu

icerisinde degerlendirilmektedir (17).

Farinksin anatomik boliimleri Sekil 1°’de sunulmustur. Solunan havanin ilk
giris kapisini olusturan burun; kemik ve kartilaj yapidan olusmakta ve yiiz
kemiklerinin orta hattinda yer almaktadir. Nazal kavite, septum denilen yap1 ile ikiye
ayrilmakta, burun boslugu icerisinde hava 1sitilmakta, nemlendirilmekte ve akcigere
ulagsmadan once temizlenmektedir. Sert damak burun boslugu tabanini, ortada
kribriform plate ve bilateral yerlesmis etmoidal hava hiicreleri burun boslugu ¢atisini

olusturmaktadir. Arka bdliimde ise nazofarinks yapisi yer almaktadir (17).
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Sekil 1. Farinksin anatomik boliimleri (18).

Solunum islevi icin alternatif yol olusturan agiz boslugu oval yapidadir.
Orofarinks agiz boslugu posteriorunda yer almaktadir (19). Farinks vertebral kolon
onilinde devam eden fibromiiskiiler bir yapidir, nazofarinks ve orofarinks yapilarinin

devami olarak laringofarinks olarak devam etmektedir (20).

Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinksin anatomik komsuluklar1 Sekil 2°de

sunulmustur.



Nazofarinks

Orofarinks

Laringofarinks

Sekil 2. Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinksin anatomik yapisi (21).

Laringofarinks farinks alt kisminda yer alir ve aditus ile larinkse agilmaktadir.
Siiperiorunda epiglottis ve orofarinks, inferiorunda krikoid kartilajin posterior yiizii
yer almaktadir. Epiglot diizeyinde daha genis olan laringofarinks krikoid kartilaj’a
dogru indik¢e daralmakta ve 6zofagus ile birlesmektedir. Bu boliimde laringofarinks,
medialde aryepiglottik kivrim ve lateralde tiroid kartilaj ile gevrelenerek “recessus

piriformis” olarak tanimlanan yapiy1 olusturmaktadir (22).

Larinks 3. ve 6. vertebralar seviyesinde, farinks inferiorunun anteriorunda
trakea siiperiorunda yer almaktadir. En temel fonksiyonu mekanik bir uyaran

durumunda yabanct madde gegisine engel olacak sekilde kapanarak alt hava yolunun
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korunmasidir. Ses olusumu, oOksiirme ve ventilasyonun diizenlenmesinde de rol

oynamaktadir (23, 24).

Larinks’in kikirdaklar1 Sekil 3’te sunulmustur. Buna gore; larinks, krikoid,
tiroid ve epilottis olarak isimlendirilen 3 biiyiik kartilaj ile ¢ift olarak yerlesmis
aritenoid, kornikiilat ve kiineiform kartilajlardan olugmaktadir. Ayrica intrensek
yerlesim gosteren kiiglik kaslar ve ligamanlar bulunmaktadir. Hiyoid kemik larinksin
bir b6liimii olarak kabul edilmez, laringeal hareketlere yardimci olan kas yapilar1 igin

tutunma noktasini olusturmaktadir (24).

cartilago epiglottica

cartilago triticea /

lig. thyrohyoideum laterale

membrana thyrohyoidea
cartilago thyroidea

lig. thyrohyoideum medianum
prominentia laryngea

cartilago cricoidea lig. cricothyroideum medianum

cartilagines tracheales ligg. annularia

Sekil 3. Larinks’in kikirdaklart (21).

Larinks kikirdaklar1 igerisinde en biiytik olani tiroid kikirdaktir. Tiroid kikirdak
anteriorunda ag1 yaparak birlesen, posteriorunda birbirinde ayri duran sag ve sol
lamina olarak isimlendirilen yapilardan olusur. Bu laminalar 6nde “Adem Elmas1”
olarak isimlendirilen tiroid ¢ikintiy1 olusturur. Posterior béliimiinde cornu superior ve
cornu inferior yer alir. Cornu inferiorlarin medial boliimleri krikoid kartilajin dig

posterolateral yiiziiyle eklem olusturur. Tiroid kartilajin alt sinir1 krikotiroid membran



aracilifiyla krikoid kartilajla birlesir. Cornu stiperior tiroid kartilajin tiim {ist sinirtyla

birlikte tirohyoid membran ile hyoid kemikle birlesir (25).

Krikoid kartilaj larinksin inferiorunda tam halka seklinde yer alir ve en saglam
larinks kartilajidir. Alt boliimii krikotrakeal ligaman araciliiyla birinci trakeal halkaya
baghidir. Krikoid kartilajin iist boliimii ise anterior orta hatta krikotiroid ligamana,
lateralde krikotiroid kaslara ve aritenoid kartilajlara tutunmaktadir (25).

Epiglottis, yaprak seklinde goriinen bir kartilajdir ve yutma sirasinda asagi
dogru yer degistirerek glottisin tizerini 6rter. Bu fonksiyonu sayesinde yiyecek ve

iceceklerin larinkse kagis1 onlenmektedir (26).

Laringeal bosluk supraglottik alan (vestibulum laryngis), glottik alan
(ventriculus laryngis) ve subglottik alan olmak iizere 3 ana boliimden olusmaktadir.
Supraglottik alan, “aditus” ile yalanci vokal kordlar arasinda yer alan boliimdiir.
Glottik alan yalanci vokal kordlar ile ger¢ek vokal kordlar arasindaki kisimdir.

Subglottik alan gercek vokal kordlar ile trakea arasinda yer alir (26).

Trakea, larinks’in alt kenarindan (6. servikal vertebra hizasinda) 5. torakal
vertebraya kadar uzanan, 10 - 12 cm uzunluga sahip, onden arkaya dogru basik
silindirik 6zellik gosteren bir olusumdur (27). Trakea 5. torakal vertebra hizasinda sag
ve sol ana bronglar1 olusturdugu trakeal bifurkasyon ile sonlanmaktadir. Trakea
erkeklerde biraz daha genistir ve ortalama 15-25 mm ¢apinda, birbirine fibroelastik
ligamanlarla tutunmus olan 17 — 18 hyalin kikirdak halkadan olusmustur. Bu kikirdak
halkalar inspiriyum sirasinda trakeanin kollabe olmasini oOnleyerek solunum

fonksiyonunun devamliliginda rol alirlar (27, 28).

Ust hava yolu duyusu kranial sinirler aracilig1 ile saglanmaktadir. Trigeminal
sinirin oftalmik ve maksiller dallari burun mukoz memranlarin, yumusak ve sert
damagin innervasyonunu saglar. Epiglot innervasyonu vagus sinir dallar1 tarafindan
saglanir. Vagusun siiperior laringeal dali hipofarinksi inerve etmekte, rekiirren
laringeal dali ise larinks ve trakeanin duyusal inervasyonunu gergeklestirmektedir.

Krikotiroid kas diginda kalan tiim larinks kaslarinin motor inervasyonu rekiirren



laringeal sinir tarafindan saglanmaktadir. Krikotiroid kasin motor inervasyonu ise

eksternal laringeal sinir araciligi iledir (29, 30).
2.1.2. Entotrakeal Entiibasyon

Mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi kritik hastaliklarda
yaygin olarak goriilebilen bir tablodur. Kritik hasta bakiminda elde edilen tecriibe ile
birlikte teknolojik gelismeler mekanik ventilasyonda giin gegtikge daha fazla ve daha

uzun siire hastanin takip edilmesine yol agmaktadir (31).

Endotrakeal entiibasyon YBU’nde hava yolu devamliliginin ve kontroliiniin
saglanmasinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Bu islem ile trakea igerisine bir
endotrakeal entiibasyon tiipii yerlestirilir. Bu tiiplerin yerlestirilmesinde laringoskop
olarak isimlendirilen araglar kullanilir. Trakea igerisine tiipler agiz (endotrakeal) veya

burun (nazotrakeal) yolu ile yerlestirilebilir (31, 32).

Bu tiiplerin boyu ve ebatlari ¢ocuk ve yetiskin hastalar i¢in farkli olacak sekilde
tiretilmislerdir. Bu aparatlarin se¢iminde seciminde hastanin havayolu detayli bir
sekilde degerlendirilerek hastaya zarar vermeyecek en uygun boyuttaki endotrakeal
tiip kullanilir (31).

Akut solunum yetmezligi, ventilasyon veya oksijenizasyonda ciddi bozulma,
biling diizeyinde bozulma, solunum devamliligi tehlikeye atacak diizeyde havayolu
reflekslerinde azalma veya aspirasyon riski, ciddi travmaya bagl klinik durumda hizli
bozulma giinimiizde endotrakeal entiibasyonun en sik endikasyonlarini
olusturmaktadir (33, 34).

Hastaya uygulanan medikasyon (néromuskuler bloke edici ajanlar) sonrasinda
hastanin kaslarinda laringoskopun giivenli sekilde yerlestirilmesi i¢in gevseme
saglanmis olur. Laringoskop blade’i hastanin agzinin sag kosesine yerlestirilerek
dikkatli bir sekilde ilerletilir. Bas hiperekstansiyona getirilir ve epiglot goriilerek
kaldirilir. Vokal kordlarin goriilmesi ile tiip ilerletilir, balon sisirilir ve tiiptin dogru
yerlestirildigi kontrol edilerek sabitlenir (33, 34). Sekil 4’te vokal kordlar, epiglot ve

diger anatomik yapilar ile komsulugu endoskopik olarak gosterilmistir.
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epiglottis

plica vocalis

plica vestibularis

ventriculus laryngis
(morgagni cebi)

Sekil 4. Vokal kordlarin endoskopik goriiniimii (21).

Orofaringeal veya laringeal havayolunun travmatik yaralanmalari, yumusak
dokuda 6dem ve ses tellerinin etkilenmesi, kanama, hipotansiyon, hipoksik veya
hiperkapnik solunum yetmezligi ve havayolunun giivenliginin saglanamamasi

endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlari olarak bildirilmektedir (34, 35).
2.1.3. Laringoskoplar

Laringoskoplar endotrakeal entiibasyon uygulama 6ncesinde larinks, 6zofagus
ve solunum yolunun degerlendirilmesini, ek bir patolojik durum varliginin ortaya
konulmasini saglayan, uygulama sirasinda da larinksin dogrudan goriintiilenmesine
imkan sunan tibbi araglardir. Gegmisten giiniimiize yaygin olarak kullanilan direkt
laringoskoplar ile birlikte video laringoskoplar ve fiberoptik laringoskoplar gibi farkli
cihazlarda yer almaktadir (33, 34).

Direkt laringoskopi, endotrakeal entiibasyon prosediirii igin en sik ve en yaygin

olarak kullanilanlardir. Bu aletler, iizerinde ampulii olan bir bigak (blade) boliimii ve
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icerisinde pillerin yer aldig1 genellikle metalden yapilan bir sap béliimiinden (handle)
meydana gelir. Farkli boyutlarda bigaklar pediatrik ve yetiskin hasta kullanimina

uygun olacak sekilde tasarlanmistir (36).

Diiz veya egri sekilde dizayn edilmis laringoskop bigaklari farkli hasta
gruplarinda kullanim kolayligi saglamaktadir. Diiz bigakli (Miller tipi) olanlar
genellikle pediatrik hastalarda, egri bigakli (Macintosh tipi) olanlar ise genellikle
yetiskin hastalarda tercih edilmektedir (30, 34).

Video laringoskopi, havayolu yapilarmin daha detayli seckilde
gorsellestirilmesine firsat sunan aletlerdir. Video/kamera teknolojisini kullanan bu

cihazlar sayesinde endotrakeal entiibasyon daha kolay uygulanmaktadir (37).

Fiberoptik laringoskoplar, endotrakeal entiibasyon isleminin zor veya
komplikasyon riski yiiksek oldugu vakalarda kullanilan ve etkinliginin daha yiiksek
oldugu kabul edilen cihazlardir. Fiberoptik laringoskopi ile yiiksek kalitede havayolu
goriintiilemesi elde edilmekte ve tiipiin dogru yere yerlestigi teyit edilebilmektedir
(38).

2.2. TRAKEOSTOMIi

Milattan 6nce 3600 yilarina ait Misir tabletlerinde trakeostomi ile ilgili ilk
aciklamalara rastlanmaktadir (39). Bir askerde yabanci cisim kaynakli gelisen
bogulma durumuna, yani akut hava yolu tikanikligina neden olan bir duruma miidahale
etmek icin Biiyiik Iskender’in kilicin1 kullandigi rivayet edilmektedir. Kullanim
endikasyonu igerisinde akut {ist hava yolu tikanikligina neden olan durumlar yer
almakla birlikte gliniimiizdeki yaygm kullanimin1 mekanik ventilasyon desteginin

uzadigi hastalar olusturmaktadir (31).
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2.2.1. Tanim ve Tarihgesi

Trakeostomi giiniimiizde yaygin olarak YBU’nde yatmakta olan ve mekanik
ventilasyon gerektiren hastalarinin hava yolu yonetimini kolaylastirmak igin
uygulanmaktadir (40). Farkli yéntemler ile agilabilen trakeostomiler YBU’nde en sik

uygulanan invaziv islemlerden birini olusturur (41).
2.2.1.1. Tammmi

Hava yolu erisimini ve ventilasyonu kolay hale getirebilmek amaci ile
trakeanin 6n duvarinda bir agiklik/fistiil olusturulmasi islemi trakeostomi olarak
tanimlanmaktadir. Olusturulan agikliktan igeriye dogru yerlestirilen tip ise
trakeostomi tiipii veya kaniilii olarak adlandirilmaktadir. ilk yillarda acik bir cerrahi

islem prosediiri ile uygulanirken giinlimiizde perkiitan yontemler ile de

gerceklestirilebilmektedir (31, 42).
2.2.1.2. Tarihgesi

Misir tabletlerinde trakeostomi tasvir edilmekle birlikte Aretaecus ve Galen'in
yazili kaynaklarindan, trakeostominin Asklepiades tarafindan MO 100 civarinda
yapildigini anlamaktayiz. i1k basarili trakeostomi 16. yiizyilda detayli tanimlamalarin
igeren agiklamalar ile hava yolu tikanikliginin giderilmesi amaci ile uygulanmustir (43,
44). 1830’lu yillara kadar tamamu tist hava yolu obstriiksiyonu endikasyonu nedeni ile
olmak tiizere onlarca basarili trakeostomi gergeklestirilmistir. Modern tibba gegis
donemi ile birlikte trakeostomi uygulama tekniginin detaylar1 ayrintili bir sekilde
tanimlanmuis, giivenli uygulama prosediirleri sayesinde basarili trakeostomiler yaygin
olarak uygulanmaya baslanmistir (45). Cocuk felci salginlart ¢ocuk hastalarinda
trakeostominin énemli endikasyonlarindan birini olusturmustur (46). Giiniimiizde ise
trakeostomi en sik endikasyonunu uzun siireli mekanik ventilasyon gereksinimi

olusturmaktadir (31).

Trakeostomi ¢esitli avantajlar1 nedeni ile uzun siireli mekanik ventilasyon
gereken hastalarda tercih edilmektedir. Orofaringeal ve laringeal basing hasarinin

azaltilmasi, laringeal veya trakeal duyu uyariminim azaltiimasi, sedatiflere olan
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ihtiyacin  azaltilmasi, akciger mekaniginde iyilesme, ventilatorden ayirma
performansinin daha iyi olmasi, agiz hijyeni kolaylig1 ve sekresyonlarin daha iyi
uzaklastirilmasi, hasta iletisiminin ve konforunun daha iyi olmasi, yutma
fonksiyonunun korunmasi sayesinde daha erken donemde oral beslenmeye

gecilebilmesi en temel avantajlar arasinda yer almaktadir (47, 48).
2.2.2. Trakeostomi Endikasyonlar1 ve Zamanlamasi

Trakeostomi endikasyonlar ilk olarak acil veya elektif endikasyonlar seklinde
siniflandirilmaktadir. Cesitli travmalar ve akut {ist hava yolu obstriiksiyonlar1 acil
endikasyonlar1 olusturmaktadir. Giiniimiizde yaygin kullanimdan sorumlu olan en sik
elektif endikasyonu ise yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon desteginin
devam etmesi gereksinimi olusturmaktadir (49). Trakeostomi endikasyonlari asagida

maddeler halinde 6zetlenmistir.
Trakeostomi endikasyonlar1 (31, 34, 42);

e Ust hava yolu obstriiksiyonu
o Travma; 6dem, kanama ve basing hasari nedenleri ile {ist hava
yollarinda gelisen obstriiksiyonlar, servikal omurga hasari,
mandibula fraktiirii, larinks yaralanmasi vb.
o Koroziv maddeler ve yanik durumlari
o Yabanci cisim
o Laringeal disfonksiyon, vokal kord paralizisi
o Konjenital anomaliler; glottik/subglottik stenoz
o Maligniteler; laringeal kanserler
o Postoperatif siirecler; mandibula rijit fiksasyonu, iist hava yolu
yapilar1 cerrahisi
o Agir obstriiktif uyku apnesi
e Pulmoner ve trakeal sekresyonlarin temizlenmesi
o Noromiiskiiler hastaliklar
o Sekresyonlarin temizlenmesi ve atilmasinda yetersizlik, asir

sekresyon varligi, mental durumda bozulma
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e Solunum destek tedavisi (ventilatdr) gereksinimi

o Uzamis, kronik solunum destek tedavisi

Uzamis  ventilasyon gerektiren hastalardaki avantajlarina  ragmen
trakeostominin agilma zamani ile ilgili net bir karar verilememistir (50). Yapilan
gozlemsel calismalarda trekeostomi zamani ile ilgili oldukga farkli sonuglar literatiire
sunulmaktadir (31). Bu konuda uzlasma saglamayi amaglayan bir toplantida
endotrakeal entiibasyon ideal siiresi tam olarak tanimlanamamistir. Klinik
degerlendirmeler veya gelisen komplikasyonlarmn bir suni havayolu ydnteminden
digerine geciste yol gdsterici olabilecegi ifade edilmistir. Bu uzlasma toplantisinda
rutin trakeostomiye gecis zamani ile ilgili kanita dayali veri olmadigi vurgulanarak

oneride bulunulamamistir (51).

Trakeostominin erken veya ge¢ donemde uygulanmasi igin 6ncelikle iki soruya
cevap verilmesi gerekir. Ilki hastanin uzamis ventilasyon gereksiniminin ne kadar
olacagini tahmin etmeye yoneliktir. Ikincisi ise trakeostominin ne zaman agilacag; ile
ilgili sorudur. Cesitli gozlemsel c¢alismalar ile erken ve ge¢ trakeostomi
karsilagtirmalar1 yapilarak literatiire katki sunulmasi amaglanmistir. Genellikle
mekanik ventilasyonun ilk 3 ile 10. giinleri arasinda uygulanan trakeostomiler erken
trakeostomi olarak tanimlanmakta, bu siireden daha uzun siire (> 7-10giin) icerisinde
gerceklestirilenler ise ge¢ trakeostomi olarak ifade edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda
ge¢ trakeostomi uygulama siiresi igin 7-14 giin, 14-28 giin, 28 giin ve tizeri gibi farkli

stireler aragtirtlmigtir (31).

2012 yilinda yayimlanan bir sistematik derleme ve meta analiz ¢aligmasinda
erken (2-10 giin) ve ge¢ (> 10 giin) trakeostomi arasinda mortalite agisindan anlaml
fark olmadig belirtilmistir (52). YBU’nde yatan ve mekanik ventilasyon destek
tedavisinin uzun siirecegi beklenen vakalarda, daha hizli ventilatdrden ayrilma, glottik
fonksiyonlar1 daha iyi koruma ve erken mobilizasyona gecis firsati sunma gibi
avantajlart  trakeostominin  7-10 giin igerisinde agilmasini olumlu yo6nde
desteklemektedir (53). Ustelik bu siirenin agir ¢oklu travmaya maruz kalmis, koma
skalas1 diigiik, bas bolgesine yonelik travmaya ugramis hastalar gibi secilmis

hastalarda 3- 4. giine kadar kisaltilabilecegi belirtilmektedir (54).
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2.2.3. Trakeostomi Kontrendikasyonlari

Travma veya diger nedenlere bagli acil hava yolu yonetimi gereken durumlarda
ilk tercih olmamasina ragmen, acil cerrahi trakeostomi gerektiren durumlar i¢in bir
kontrendikasyon yoktur. Elektif sartlarda agilacak trakeostomiler i¢in ise hastanin

kanama ve pihtilasma problemlerinin olmamasi ve hastanin stabil olmasi gereklidir
(55).

Trakeostomi kismi kontrendikasyonlar1 agagida maddeler halinde 6zetlenmistir

(31, 55, 56);

e Koagiilasyon bozukluklari (INR > 1.5 veya trombosit say1s1 < 50 000/mm?)
e Kisa boyun sendromu

e Obezite (BKI > 27kg/m?)

e Tiroid bezlerinde ciddi biiylime ve genisleme

e Servikal cerrahi ve trakeostomi oykiisii

e Servikal bolgeye uygulanmis radyoterapi

e Boyun distorsiyonu

e Trakeostomi agilacak bolgede yumusak doku enfeksiyonu

e Lokal malignite

Yukarida 6zetlenen kismi kontrendikasyon olusturan durumlarda uygulanan
trakeostomiler de normal hasta popiilasyonundakilere benzer komplikasyon
oranlarinin saptandigi ve basarili sekilde trakeostomi uygulandigini belirten ¢alismalar

literatiirde yer almaktadir (57, 58).
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2.3. TRAKEOSTOMi VE TRANSLARINGEAL ENTUBASYONUN
AVANTAJ VE DEZAVANTAJARI

Translaringeal (endotrakeal) entiibasyon acil sartlarda, preoperatif ve
postoperatif ddsnemde ve YBU’nde solunum destegi tedavisinde en yaygin kullanilan
suni solunum uygulama prosediiriidiir. Bununla birlikte uzun siireli solunum
desteginde kalmasi gereken hastalarda translaringeal entiibasyonun bazi dezavantajlari

trakeostomi ile solunum destek tedavilerinin diistiniilmesini gerektirmektedir (23, 34).

Uzamis translaringeal entiibasyonun en 6nemli dezavantajlari; siirekli basinca
maruziyet sonucunda gelisen agiz, larinks ve trakea yaralanmalari, hasta konforunun
diisiik olmasi, fiziksel rahatsizlia neden olmasi, hastalarin kendi kendine tiipii
cekmeleri, tiipiin yer degistirmesi ve sedasyon gerekliliginde artistir (59). Uzun siire
endotrakeal entiibasyon sonucunda olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla
acilacak trakeostominin cesitli avantajlar1 s6z konusudur. Oncelikle laringeal hasari
azaltarak, ses yapilar lizerine basincin azaltilmasina ve konusmanin erken dénemde
kazanilmasina aracilik etmektedir. Ayrica hasta konforu artmakta, hastanin yonetimi
kolaylasarak solunum yollarinin aspirasyonunun ve diger hemsirelik bakimlarinin
daha kolay uygulanmasini saglamaktadir. Hava yolu devamlilig1 ve giivenligi daha
etkin kontrol altina alinarak hastanin daha erken donemde mobilizasyonuna firsat
sunar. Sonug olarak hastanin oral beslenmeye gecisi hizlandirilmakta ve hasta konforu
belirgin sekilde artirilmaktadir (42, 60). Hastalarin yemek yiyebilmesi, konusarak
iletisim kurabilmesi ve erken donemde mobilize olmasi psikolojilerinin diizelmesine,
bu sayede solunum fizyoterapisi ve diger fizik tedavi uygulamalarina uyum oranlarin

artmasina neden olmaktadir (53).

Trakeostomi uygulanan hastalarda sedatif ilaglara olan ihtiyacinin ortadan
kalkmas1 solunum destek cihazlarindan hastanin ayrilmasini kolaylagtirmaktadir.
Mekanik ventilasyon siiresinin azaltilmasi sayesinde morbidite ve mortaliteye 6nemli
katki sunabilen ventilator iligkili pndmoni tablolar1 6nlenebilmektedir (40, 41). Erken
trakeostominin, pnémoni sikligini, YBU’nde kalis siiresini ve mortaliteyi azalttigi
bildirilmektedir (59).
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Yapilan bir ¢alismada cerrahi travma hastalarinda 72 saat sonra acilan
trakeostominin, entiibasyon grubu ile karsilastirildiginda, daha erken doénemde
weaninge firsat sundugu rapor edilmistir. Ustelik her iki grupta mortalite oranlarinin

benzer oldugu vurgulanmistir (61).

2.4. TRAKEOSTOMI TEKNIiKLERIi

Trakeostomi igin agik cerrahi yontemle birlikte perkiitan trakeostomi
yontemleri tercih edilebilmektedir. Bazi hastalar anatomik veya hasta iligkili diger
faktorler nedeni ile perkiitan yoOntem yerine acik cerrahi trakeostomi
gerektirebilmektedir. Hangi yontemin secilecegine karar vermeden dnce hasta ile ilgili
tim faktorler detayl sekilde degerlendirilmelidir (31). Genellikle agik trakeostomi
kulak burun bogaz veya gdgiis cerrahisi uzmanlik alanindaki hekimlerce uygulanirken,
perkiitan trakeostomi anesteziyoloji ve reanimasyon, yogun bakim ve kulak burun

bogaz uzmanlari tarafindan gergeklestirilmektedir (51).
2.4.1. Cerrahi Trakeostomi

Trakeostomi acgilmasi i¢in genellikle 2. ile 3. trakeal halkalar arasi tercih
edilmektedir. Bu seviye {izerine yerlestirilecek trakeostomilerde subglottik stenoz riski
artarken, alt boliime yerlestirilenlerde innominat arter kanama riski daha yiiksek
saptanmaktadir (57). Sekil 5’te trakeostomi agilacak bdlgenin anatomik sematizasyonu

sunulmustur.
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Sekil 5. Trakeostomi agilacak bdlgenin anatomisi

Cerrahi trakeostomi genellikle ameliyathane sartlarinda genel anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Krikoid kikirdagin 1 ile 2 cm kadar altina cerrahin tercihine
gore horizontal veya vertikal bir kesi yapilir. Sternohyoid ve sternotiroid kaslar krikoid
kikirdagi ve tiroid bezini gorebilmek igin lateral olarak geri ¢ekilir. Tiroid anatomisi
farklilik gosterebilmesi nedeni ile tiroid isthmus'u trakea boyunca yerlestigi yere gore
tiroid bezi iist veya alt bolimden diseke edilebilir veya tiroid istmustan ikiye
ayrilabilir. Ikinci ve {igiincii trakeal halkalar arasindan trakeaya insizyon yapilir.
Endotrakeal tiip dikkatli bir sekilde trakeostomi insizyonunun hemen iizerine ¢ekilir
ve kesi yapilan bolge araciligi ile trakeostomi tiipli yerlestirilir. Trakeostomi kafi
sigirilir ve trakeostomi tiipli solunum destek cihazi (ventilator) devresine baglanir.
Yerlestirilen trakeostomi tiipii yumusak transservikal baglarla boyuna sabitlenerek

islem tamamlanir (62, 63).
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2.4.2. Perkiitan Trakeostomi

Cerrahi trakeostomiye alternatif olarak gelistirilen PDT teknikleri literatiirde
yer almaktadir. 1985 yilinda Ciaglia tarafindan tanitilan PDT, cerrahi trakeostomi ile
karsilastirildiginda daha giivenli bir islem oldugu maliyetinin de daha diisiik oldugu
ifade edilmistir (64).

Giiniimiizde trakeostomilerin biiyiik bir béliimiinii YBU’nde takip edilen ve
uzamis solunum destegine ihtiya¢ duyan hastalar olusturmaktadir. Bu iinitelerde yatan
hastalarin ¢ogunlugunun kritik hasta grubundan olusmasi, tiim izlem cihazlar1 (hasta
monitorleri) ile birlikte ameliyathaneye tasinmasi ¢esitli riskleri beraberinde
getirmektedir. Perkiitan trakeostomi yontemleri ise ameliyathane sartlari

gerektirmeksizin hasta baginda uygulanabilen yontemlerdir (65).

Perkiitan trakeostomi ydntemleri Oncelikle yatak basinda uygulanabilmesi
nedeni ile daha hizli uygulanabilen, zaman ve personel tasarrufu saglanabilen
islemlerdir. Daha kiiglik bir cilt insizyonu gerektirmesi doku travmasi, yara
enfeksiyonu ve periostal kanama gibi komplikasyon oranlarinin daha diisiik olmasin
ve kozmetik sonuglarin daha yiiz giildiiriicii olmasin1 saglamaktadir. Bu nedenle
ozellikle YBU’nde yatan hastalarda perkiitan yontemler ilk tercih edilen ydntem

olarak bildirilmektedir (66, 67).

2.4.3. Perkiitan Trakeostomi Teknikleri ve Diger Yontemlerin

Karsilastirilmasi

Perkiitan trakeostomi YBU'nde hasta basinda uygulanabilecegi gibi, komplike
vakalarda veya acik trakeostomiye gecis riski tasiyan olgularda ameliyathane

sartlarinda da uygulanabilir.

Perkiitan trakeostomi prosediirleri anterior trakeal duvar boyunca yerlestirilen
kilavuz tel lizerinden dilatasyon yapilarak trakeal stoma acilmasi ile gergeklestirilir
(5). Onceki yillarda farkli teknikler kullanilmakla birlikte, Ciaglia tarafindan 1985°te

gelistirilen perkiitan trakeostomi teknigi diisiik komplikasyon ve yiiksek basari
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oranlar1 ile daha Onceki yontemlerin terk edilmesini saglamistir (3, 60). Sonraki

yillarda ise Ciaglia’nin orijinal teknigine alternatif yaklagimlar gelistirilmistir.
En sik kullanilan perkiitan trakeostomi yontemleri (62);

e Kilasik Ciaglia (siral1 dilatasyon) teknigi,

e Griggs (forseps dilatasyonu) (GFD) teknigi,

e Ciaglia Blue Rhino (CBR) (tek dilatasyon) teknigi,
e PercuTwist (kontrollii rotasyon) teknigi,

e Fantoni (translaringeal trakeostomi) (TLT) teknigi,

e Ciaglia Blue Dolphin (CBD) (balon dilatasyon) teknigi’dir.

Islem 6ncesinde hasta uygun sekilde sedatize edilir, analjezik ve kas gevsetici
uygulamasi yapilir, oksijen rezervini artirmak i¢in FiO2: %100 olarak ayarlanip,
ventilatdr alarmlari yiiksek hava yolu basinci uyarist igin sesli hale getirilir. Hastanin
skapulasinin altina kiigiik bir omuz rulosu veya katlanmis ¢arsaf yerlestirilerek boynu

ekstansiyona getirilir (68).

YBU’nde kanama riskinin daha az olmas1 (6n juguler damarlar orta hatta dikey
ve lateral olarak uzanmasi nedeni ile) ve traksiyon kolaylig1 nedeni ile cilde 1.5 ile 2
cm arsinda vertikal insizyon uygulanir. Lokal anestezi amaci ile % 2 lidokain ve
epinefrin tercih edilmektedir. Olusturulan kesi araciligi ile ikinci trakeal halka palpe
edilir, onemli olan nokta trakea i¢ine ponksiyon yapilacak kismin dogru sekilde
belirlenmesidir. Endotrakeal tiipiin kafi sondiiriiliir, endotrakeal tiip laringoskop veya
bronkoskop yardimi ile trakeanin proksimal ucuna dogru ¢ekilir. Orta hattan trakeaya
igne ile girilir, serum fizyolojik dolu enjektor i¢ine hava geldigi goriildiigiinde ignenin
yeri dogrulanir. J-u¢lu kilavuz tel igne igerisinden trakeaya ilerletilir ve igne ¢ikarilir
(69).

Ciaglia tarafindan tanimlanan teknikte kilavuz tel tizerinden ilave ikinci bir
8F'lik bir kilavuz kateter gecirilir, tel yerinde birakilir. Cift kilavuz (J — tel ve 8F
kilavuz kateter) yap1 araciligi ile trakea seri olarak yerlestirilen alt1 dilatator (12F ila
36F) aracilig1 ile genisletilir. Son asamada trakeostomi tiipii ¢ift kilavuz tizerinden

yerlestirilir ve islem tamamlanir (70).
19



Ciaglia Blue Rhino (CBR) (tek dilatasyon) tekniginde seri olarak uygulanan
dilatatorler yerine tek bir adimda dilatasyonu saglayan hidrofilik bir madde iceren
konik bir dilatator yer almaktadir (62). Klasik Ciaglia teknigi ile CBR’yi karsilastiran
caligmalarda, CBR’nin daha hizli, giivenli ve daha diisiik maliyet gibi avantajlari

oldugu komplikasyon oranlarinin ise benzer oldugu belirtilmistir (71, 72).

Griggs (forseps dilatasyonu) (GFD) tekniginde bir forseps aracilig ile trakeal
acikligin biyiitiilmesi gergeklestirilmektedir. Kiiciik yatay cilt insizyonu sonrasinda,
14 G igne ile trakeaya girilmekte, kilavuz tel ignenin icerisinden gegirilerek sonrasinda
igne ¢ikarilmaktadir. Forsepsin ucundaki agikliktan kilavuz tel ilerletilmekte, kilavuz
tel rehberliginde dilatasyon forsepsi yumusak dokuya yerlestirilmektedir. Forsepsin
acilmasi yumusak dokuyu genisletmekte ve forsepsin trakeaya ilerlemesini
saglamaktadir. Sonug olarak trakeostomi tiipiinii yerlestirebilmek icin yeterli agiklik

olusturulur (62).

Fantoni (translaringeal trakeostomi-TLT) tekniginde dncelikle rijid trakeoskop
trakeaya yerlestirilir ve igerisinden fiberoptik bronkoskop ilerletilir. Trakeoskopun ucu
palpe edilerek veya disaridan transliiminasyon ile 151k goriilerek ignenin girecegi yer
tamimlanir. Igne trakeoskopun iginden ilerletilir ve trakeoskopun agzindan disart
cikartilir. Sonrasinda trakeoskop ve igne ¢ikartilarak, trakeanin alt 1/3’line bir kateter
yerlestirilir ve telin tizerine setin iginden ¢ikan 6zel trakeostomi kaniilii yerlestirilir.
Bu yontem endoskopi kilavuzlugu altina gergeklestirilmesi ve diger teknik zorluklar

nedeni ile daha fazla deneyim gerektirmektedir (69, 73).

Griggs (forseps dilatasyonu) teknigi ile translaringeal trakeostomi teknigini
karsilastiran calismalarda, forseps dilatasyonu yonteminin daha kisa siirede
gerceklestirilebilen bir yontem oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica daha az teknik zorluk
icerdigi belirtilerek daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu ifade
edilmektedir (74, 75).

Ciaglia Blue Dolphin (CBD) (balon dilatasyon) teknigi tek konik dilatasyon
teknigi ile benzer baslangic asamalarini igermektedir. Farkli olarak bu yontemde

trakeay1 genisletmek i¢in kavisli bir dilatator yerine basingli bir balon kullanilarak
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trakeostomi tiipliniin gegisine izin verecek agikligin olusturulmasi saglanmaktadir (76,
77). Konik dilatasyon (CBR) ile balon dilatasyon yontemlerinin karsilagtirildigi bir
caligmada, CBR islem siiresinin ve komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu

belirtilmistir (76).

PDT tekniklerini karsilastiran bir meta analiz ¢alismasinda translaringeal
trakeostomi disinda diger yontemlerin ciddi komplikasyon oranlarinin benzer oldugu
bildirilmistir. Bu meta-analiz ¢alismasinda da Ciaglia yontemi ile karsilastirildiginda
daha az komplikasyon oranlar1 bildirilen CBR yonteminin en giivenilir ve en basarili
teknik oldugu ifade edilmistir (78). Ancak kritik hasta grubunda farkli tekniklerin
kullanildigs, rutin kullanim i¢in en iyi yontemin hangisi oldugu konusunda fikir birligi

olmadigini belirten ¢aligmalar da literatiirde yer almaktadir (66).

2.5. FIBEROPTiK BRONKOSKOPI iLE PDT

PDT, YBU’nde uzamis ventilatdr destegi gereken hastalarda yaygin olarak
kullanilmakta, islem giivenligini ve basar1 oranin1 artirmak, gelisebilecek
komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile farkli goriintiileme yontemlerinden
yararlanilmaktadir. Bu kapsamda fiberoptik bronkoskopi ve USG yontemlerinden

yararlanilabilmektedir (79).

Fiberoptik bronkoskopi ile PDT yonteminde; uzman bir kisi tarafindan
bronkoskop birinci ve ikinci trakeal halkalar goriilene kadar endotrakeal tiip’iin
tizerine monte edilen kateterin kapagindaki kiiclik bosluk araciligr ile geri
cekilmektedir. Gerekli ise bronsiyal sekresyonlar aspire edilmektedir. Endotrakeal tiip
igerisine fiberoptik bronkoskop kameras1 yerlestirilmekte ve bir monitore
baglanmaktadir. Bu sayede islemi gergeklestiren uzmana PDT’nin monitdrize

edilmesini saglamaktadir (9, 79).
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2.5.1. Fiberoptik Bronkoskopi Esliginde PDT Avantajlari

Fiberoptik bronkoskopi ile PDT wuygulamas:t kaniilin yerlestirilecegi
lokalizasyonu dogrulamay1 saglayarak trakea igerisine ignenin giivenli bir sekilde

insersiyonuna izin vermektedir (9).

Fiberoptik  bronkoskopinin, brongiyal sekresyonlarm direkt olarak
goriintiilenmesine firsat sunma avantaji s6z konusudur. Sadece gerekli durumlarda
aspirayon yapilmasini saglama avantaji ile fiberoptik bronkoskopi ile daha yiiksek

postoperatif PaO2/FiO oranlarinin saglandig bildirilmektedir (9, 11).

Shen ve arkadaglar1 tarafindan kritik hasta grubunda yiiriitiilen bir ¢alismada
geleneksel PDT ile fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugunda PDT karsilagtirilmistir (4).
Bu calismada fiberoptik bronkoskopi ile islem grubunda ilk deneme basar1 oraninin
daha yiiksek oldugu, komplikasyon oranlarinin daha diisiik ve islem siiresinin daha
kisa oldugu saptanmistir. Sonug olarak tespit edilen avantajlari nedeni ile kritik hasta
grubunda fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugunda PDT nin daha iyi bir yontem oldugu
belirtilmistir.

2.5.2. Fiberoptik Bronkoskopi Esliginde PDT Dezavantajlari

Fiberoptik bronkoskopi ile PDT uygulamasi 6zel bir ekipman ve deneyimli
personel gerektirmektedir (9).

Saritas ve Kurnaz tarafindan yayimlanan bir ¢aligmada fiberoptik bronkoskopi
ile PDT grubunda kanama komplikasyonun USG ile PDT grubundan daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Fiberoptik bronkoskopinin boyun vaskiiler yapilarint yeterli
diizeyde tanimlayamamasinin kanama riskini artiran faktor olabilecegi bu ¢alismada

belirtilmistir (9).

22



2.6. ULTRASONOGRAFI ILE PDT

USG ile PDT uygulamasinda; USG ile krikoid Kkartilaj pozisyonu
tanimlanmakta, trakea halkalari, giris noktast ve boyun bolgesi degerlendirmesi
yapilmaktadir. Transvers USG probu kullanilarak tiroid, vaskiiler yapi, trakea ve
endotrakeal tiip gorilintiilenmektedir. USG kilavuzlugunda PDT
gerceklestirilmektedir. Vertikal ve horizontal kesitlerde USG araciligi ile kilavuz telin
endotrakeal yerlesimde oldugu dogrulandiktan sonra, guide lizerinden dilatasyon

islemi uygulanmaktadir (6, 9, 10).
2.6.1. Ultrasonografi ile PDT Avantajlari

USG ile PDT uygulamasinin cesitli avantajlar1 séz konusudur. Oncelikle
agrisiz, kolay uygulanabilen, tiroid bezlerinin ve boyun vaskiiler yapisinin
tanimlanmasina izin veren, trakeada agilacak ac¢ikligin lokalizasyonuna karar vermeyi
saglayarak trakea icerisinde ignenin dogru sekilde yonetilmesine olanak saglayan bir
yontemdir. Cilt ile anterior trakea duvari arasindaki mesafeyi gosterebilmektedir.

Kolay tasimabilir olmasi, tekrar edilebilirligi ve giivenilirligi diger avantajlar1 arasinda

yer almaktadir (6, 14).

USG ile PDT yonteminde daha az kanama komplikasyonu goriildiigii
bildirilmektedir. USG’nin boyun boélgesinin ve vaskiiler yapilarin detayl
incelenmesine firsat sunmasi, vaskiiler yapmin ponksiyonundan kag¢inilmasin
saglayacak sekilde insizyon bdlgesinin degistirilmesine olanak sunmaktadir. Anterior
trakeadaki vaskiiler yapilarin yaralanma ihtimalini diisliren bu yaklasim sayesinde

daha az kanama komplikasyonu goriilmektedir (11, 79).

Song ve arkadaglar1 tarafindan yiiriitiilen bir calismada PDT isleminde
bronkoskopi ile USG kilavuzlugu karsilastirmasi yapilmgtir (1). Ozellikle kritik obez
hasta grubunda USG kilavuzlugundaki PDT igleminin daha az sayida ponksiyon, daha
kisa operasyon siiresi ve daha diisiik miktar intraoperatif kanama avantajlar1 rapor
edilmistir. Sonug¢ olarak USG kilavuzlugundaki PDT’nin hizli, giivenilir ve daha

uygun bir yontem oldugu vurgulanmaistir.
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2.6.2. Ultrasonografi ile PDT Dezavantajlari

USG kilavuzlugundaki PDT, uygulayicinin deneyimine bagli olarak uygulama
siiresi degisken bir prosediir olarak bildirilmektedir. Ayrica uygulayicinin deneyim
kazanma stirecinin olduk¢a zaman alic1 bir siire¢ oldugu vurgulanmaktadir (80). Bazi
calismalarda trakeostomi siiresini kisalttigi bildirilmekle birlikte (1, 13), baz
calismalarda uygulayiciya bagimli olarak bu siirenin degiskenlik gosterebildigi

belirtilmektedir (6, 10).

Bir meta analiz ¢alismasinda USG kilavuzlugundaki PDT nin prosediir ile ilgili
komplikasyonlar1 azalttig1 bildirilmekle birlikte major kanama komplikasyonda

anlaml diisiis saglamadig belirtilmistir (81).

2.7. TRAKEOSTOMIi KOMPLIiKASYONLARI

Trakeostomi komplikasyonlar1 zamansal olarak iic donem igerisinde
degerlendirilmektedir. Bunlar acil/yakin dénem komplikasyonlari, erken donem
komplikasyonlar1 ve ge¢ donem komplikasyonlar seklindedir. Yaymlamis calismalar
kanama gibi trakeostomi komplikasyonlarinin yaygin olarak goriilebildigini ancak
cogu komplikasyonun yasami tehdit edici tarzda olmadigini vurgulamaktadir. Bununla
birlikte trakeostomi ig¢in uzmanlasmis kisilerin ve ekiplerin gelisebilecek
komplikasyonlarn  yonetiminde de deneyim sahibi olmalar1  gerektigi

vurgulanmaktadir (31, 82).
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Tablo 1. Trakeostomi komplikasyonlar1 (82, 83).

hasar
e Basarisiz islem
e Aspirasyon
e Havaembolisi
e Havayolu kayb1
e Hipoksi/hiperkapni

e Olim

(malpozisyon)
Pnomotoraks
Pnémomediastinum
Subkiitandz amfizem
Stomal enfeksiyon
Stomal tilserasyon
Kazara dekaniilizasyon

Disfaji

Acil/yakin donem Erken donem Gec¢ donem
komplikasyonlari komplikasyonlar1 komplikasyonlar1

e Kanama Kanama Trakeal stenoz

e Trakeada yapisal Kantilde kayma Dokuda grantilasyon

Trakeomalazi
Pnémoni
Aspirasyon
Trakeoarterial fistiil
Trakeodsofagial
fistiil

Kazara
dekaniilizasyon

Disfaji

Trakeostomi islemine ait olast komplikasyonlar Tablo 1°de gosterilmistir.
Trakeostomi  prosediirii  siirecinde ve sonrasinda en sik goriilen erken
komplikasyonlardan biri kanamadir. Hastalarda kanama bozuklugu gibi komplike
edici bir faktor yok ise siklikla uygulama siirecindeki fark edilmeyen bir damar hasari

sonucunda olusmaktadir (84).

Trakeostomi ile iligskili en sik komplikasyonlardan birini enfeksiyoz
komplikasyonlar olusturmaktadir. Stoma enfeksiyonu, trakeit, trakeobronsit,
pnémoni, mediastinit, sternoklavikular osteomyelit klinik tablolar1 enfeksiyoz
komplikasyonlar olarak bildirilmistir. Cerrahi yapilan bolgede gelisen selliilit;
nekrotizan fasiit gibi mortal enfeksiyonlara neden olabilmektedir. Ozellikle nekrotizan
enfeksiyon riski olan hastalar basta olmak iizere tiim hastalarda trakeostomi islemi ve

kaniil degisimleri olabildigince steril kosullarda gergeklestirilmelidir (57, 85).
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Trakeostomi tiipliniin yerlestirilmesi sirasinda en ¢ok endise edilen
komplikasyonlardan biri de tiipiin yanlis konumlandirilmasidir. Havayolu kontroliiniin
bozulmasina ve ¢evre yapilarin zarar gérmesine neden olmaktadir. Ciltten trakeaya
olan mesafenin artmasi nedeniyle 6zellikle morbid obez hastalar bu komplikasyon i¢in

risk grubunu olusturmaktadir (85, 86).

Trakeostomiye bagli mortalitenin diisiik oldugu bildirilmesine ragmen major
kanama, bronkospazm, kardiyak aritmi ve prematiir dekaniilasyon sonucu 6liimler

rapor edilmistir (87).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Istanbul Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun bakim tinitesinde Aralik 2022 ve Ekim 2023
tarihleri arasinda yatisi olan ve trakeostomi ihtiyaci gelisen hastalarla yiirtitiilmiis, tek

merkezli, hastane tabanli, randomize kontrollii bir klinik miidahale ¢aligmasidir.

3.2. ARASTIRMANIN POPULASYONU VE ORNEKLEM SECIMIi

Arastirma popiilasyonunu, SBU istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde yogun bakim tinitesinde Aralik 2022 ve EKim 2023 tarihleri
arasinda yatist mevcut olan ve elektif trakeostomi ihtiyaci gelisen hastalar

olusturmustur.

Aragtirma i¢in minimum 6rneklem genisligi GPower versiyon 3.1 kullanilarak
hesaplanmistir. Hesaplamada etki biiyiikliigii=0,40, o hata pay1=0,05, ¢calismanin giicii
(1-p)=0,90 ve grup sayisi=3 olacak sekilde, her bir grupta 28 kisi olmak iizere
toplamda minimum 84 kisinin ¢alismaya alinmasi gerektigi bulunmustur. Bununla
birlikte, ¢alismanin prospektif tasarimi nedeniyle, olasi izlemdeki kayiplar (zorunlu
hastane dis1 sevk vb.) agisindan bu say1 %25 arttirilarak, her bir grupta n=35 hasta

olmak tizere toplamda n=105 hastanin ¢caligmaya alinmasi1 planlanmastir.
Calismaya alinan hastalar igin;

e Dahil edilme kriterleri:
o 14 Aralik 2022 ve 14 Ekim 2023 tarihleri arasinda yogun bakim

tinitesinde yatiyor olmak,
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(@]

(@]

©)

Trakeostomi gereksinimi geligsmis olmak,
18 yas ve lizeri olmak,

Uzun donem mekanik ventilator desteginde kalmis olmak

e Dislanma Kkriterleri:

©)

©)

o

Goniilli onam formu alinmamis olmak,

Servikal travma oykiisii bulunmasi,

Intrakranial basing artis1 olmast,

Morbid obezitesi bulunmasi,

Gegirilmis servikal vertebra operasyonu olmasi,

INR degeri >1,5 olmast,

Platelet degeri <50.000 hiicre/mL olmast,

FiO2 diizeyi >%70 olmasi,

PEEP diizeyi >10 cmH-O olmasi,

Fiberoptik ~ bronkoskop  kullanmak i¢in  herhangi  bir

kontrendikasyonun bulunmasidir.

Omeklem biiyiikliigii hesaplamasi ve ¢alismaya dahil edilme ve dislanma

kriterleri g6z ontine alinarak, 105 hastanin; konvansiyonel PDT, fiberoptik PDT ve

ultrasonografik PDT gruplarina her bir grupta minimum 35’er hasta olacak sekilde

atanmasi planlanmistir.

3.3. CALISMADA KULLANILAN VERIi TOPLAMA FORMU VE
CALISMANIN DEGiSKENLERI

Hasta verilerinin toplanmasinda kullanilan veri toplama formu (Ek-1);

hastalarin sosyodemografik dzellikleri (yas, cinsiyet), beden kitle indeksi (BK1), klinik
ozellikleri (ek hastalik varlig1 ve tiiri, APACHE II ve SAPS III skorlari, yatis tanisi,

entiibasyon nedeni, trakeostomi a¢ilma nedeni, trakeostomi Oncesi mekanik

ventilasyonda gegirilen toplam siire), anatomik 6l¢timleri (boyun ¢evresi, tiromental

mesafe, sternomental mesafe), anatomik zorluk varlig1 ve tiirii, toplam prosediiral siire

(saniye), yerlestirilen trakeostomi kaniiliiniin anatomik lokalizasyonu (saat 12
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hizasinda veya diger), girisim sayis1 (igne ile yapilan toplam ponksiyon sayis1), major
komplikasyon varlig1 ve tiirti, minér komplikasyon varlig: ve tiirii, trakeostomi sonrasi
hastanin iyilesme durumu ve siiresi, hastane ve YBU yatis siireleri, dekaniilasyon
varligi, solunum destegi ihtiyact ve mortalite gelisme durumuna ait sorular

icermektedir.

Prosediir siiresi, lokal anestezi infiltrasyonu sonrasi mini cerrahi kesiyi takiben
yardime1 personel tarafindan kronometre esliginde baslatilmis ve trakeostomi kaniilii
yerlestirilip kaf sigirilene dek saniye (sn) olarak kaydedilmis ve kafin sismesi ile siire

sonlandirilmistir.

Ug farkli PDT uygulamas: arasinda prosediir kolayligin1 degerlendirmek
amaciyla 1’den 4’e kadar bir sayisal 6lgek kullanilmistir. Buna gore; 1-kolay, 2-zor,
3-cok zor ve 4-imkansiz seklinde puanlanmistir. Her bir uygulama sonras1 prosediir

kolaylik derecesi bu skala kullanarak uygulayici tarafindan degerlendirmistir.

Olgularin trakeostomi agilma endikasyonlari, trakeostominin kaginci gilinde
acildigi, islem siiresi, islem esnasinda ve sonrasinda ortaya c¢ikan komplikasyonlar

ilgili hekim tarafindan kaydedilmistir.

MINOR KOMPLIKASYONLAR

Minor komplikasyonlara islem rutininde karsilagilmasi daha olasi, herhangi bir

sekel veya acil miidahale ihtiyact dogmadan kolayca diizeltilebilen durumlar dahil

edildi.

Mindr hemoraji; kendi kendini sinirlayan veya sadece lokal kompresyon ile

tedavi gerektiren lokalize stomal veya intratrakeal kanama olarak tanimlandi.

Gegcici akut desatiirasyon islem sirasinda 3 dakikadan kisa siireyle periferik
oksijen satiirasyonunun %90’1in altinda olmas: ancak %85’in altina diismeyen

desatiirasyon durumu olarak tanimlandi.
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Hava yolu kontrol kaybi; islem esnasinda heniiz prosediir tamamlanmamisken,
hava yoluna erisimin kaybedildigi veya tekrar saglanamadigi durumlar olarak

tanimlandi.

Minér komplikasyonlara dahil ettigimiz atelektazi ise periferik oksijen
satirasyonunun %90 altina diisiis olmaksizin; desatiirasyonu geri dondiirebilmek igin
fiberoptik bronkoskopi vb. ihtiyaci gerektirmeyen, segmental veya lober diizeyde
olusan ve tasinabilir (portable) akciger grafisi ile mevcut durumu dogrulanmis olan

hastalarda tanimlanda.

Minor komplikasyonlara dahil ettigimiz barotravma; pndmotoraks veya
mediastinal amfizem olmaksizin; yalnizca cilt alt1 amfizem gelisen ve tasinabilir

(portable) akciger grafisi ile mevcut durumu dogrulanmis olan hastalarda tanimlandi.

Trakeal ring riiptlirii; islem esnasinda veya islem sonunda fiberoptik
bronkoskopi ile dogrulanmis olan trakeal kikirdaklarda riiptiir saptanan hastalar olarak

tanimlanda.

Benign aritmi; hayati tehdit etmeyen, medikal vb. miidahale gerektirmeyen,

hemodinamiyi bozmayan ve persistan olmayan aritmiler olarak tanimlandi.

Teknik problemler ETT kafinin delinmesi, sarf malzemelerinde karsilasilan
teknik aksakliklar, islem esnasinda ultrason veya fiberoptik bronkoskop cihazlarinda
olusan ve prosediir uygulamasi esnasinda aksaklik yaratan durumlar, teknik arizalar,
elektrik kesintisi vb. dolayis1 ile islem siiresini uzatan veya prosediiriin

tamamlanmasina engel teskil eden durumlar olarak tanimlandi.

MAJOR KOMPLIKASYONLAR

Major komplikasyonlara rutini igcermeyen ve planlanmamis bir tedavi
eyleminin gerekli oldugu veya islem komplikasyonunun hayati potansiyel risk tagidigi

durumlar dahil edildi.
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Major hemoraji; yalmizca lokal baskili kompresyonla basariyla tedavi
edilemeyen, transfiizyon ve/veya koterizasyon ve/veya acil cerrahi miidahale

gerektiren stirekli stomal veya intratrakeal kanama olarak tanimlandi.

Major komplikasyon grubuna dahil edilen persistan akut desatiirasyon; islem
sirasinda 3 dakikadan fazla siireyle periferik oksijen satiirasyonunun %85 in altinda

olmasi olarak tanimlanda.

Major komplikasyon grubuna dahil edilen total/parsiyel atelektazi; sp02<%85
ve/veya FOB ihtiyaci gerektiren intratrakeal agacin temizligi islemine ihtiya¢ duyan
lober veya total atelektazisi gelisen ve bu taninin portable akciger grafisi ile

dogrulanmis olan hastalar1 icermektedir.

Persistan arteriyel hipotansiyon; 1000 ml {izeri intravendz sivi infiizyonuna
ve/veya  vazopressor/inotropik  ajanlarin  kullanimina  ve/veya  mevcut
vazopresor/inotropik ajanlarin artan dozlarina ragmen sistolik kan basincinin 90

mmHg’nin altinda seyretmesi olarak tanimlandi.

Barotravma; mediastinal amfizem veya pndomotoraks gelisen ve tasinabilir

(portable) akciger grafisi ile tanis1 dogrulanmig hastalari igerir.

Posterior trakeal duvar yaralanmast; fiberoptik bronkoskopi araciligiyla islemin
herhangi bir asamasinda tespit edilen ve isleme sekonder gelistigi tespit edilen trakeal

duvar yaralanmalarini igerir.

Reperkiisyon gerektiren havayolu kontrol kaybi acil endotrakeal reentiibasyon

veya acil cerrahi islem gereksinimi geligsen havayolu kontrol kaybini igerir.

Cerrahi revizyon ihtiyaci, trakeoozefagel fistiil, orofarengeal/6zefageal
yaralanma, false pasaj kaniilasyonu, malign aritmi/kardiyak arrest ve prosediir iliskili

oliim de major komplikasyonlar arasina dahil edildi.
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3.4. CALISMA GRUPLARI ve ARASTIRMA SURECLERI

Calismamiz, konvansiyonel PDT, FOB esliginde PDT ve USG esliginde PDT
olmak tizere 3 grupla yiritildi. Konvansiyonel PDT grubunda kor sekilde
trakeostomi uygulamasi yapilirken, fiberoptik PDT grubunda fiberoptik bronkoskopi
kilavuzlugunda ve ultrasonografik PDT grubunda USG kilavuzlugunda uygulama

gerceklestirildi.

Calismanin dahil edilme ve dislanma kriterlerine gére uygun hastalar gruplara
randomize edildi. Randomizasyon yontemi, birebir anlik randomizasyon seklinde

opak kapali zarf yontemi ile yapildi.

Perkiitan trakeostomi islemi, kor (konvansiyonel yontemle), FOB esliginde
veya USG esliginde olmak tizere 3 farkli sekilde; trakeostomi isleminde bir deneyimli
uzman hekim ve dordiincii y1l asistan hekimi tarafindan uygun steril sartlar saglanarak
uygulandi. Ayrica, endotrakeal tiip manipiilasyonu ve havayolu kontrolii igin yardimci

olan bir asistan doktor ve bir hemsire de uygulayici ekipte yer aldi.

Tiim hastalara “Tracoe Experc Perkutan Dilatasyon Seti” (TRACOE, Ref 520,
Almanya) ile trakeostomi agildi. Bu set iginde; 1 adet bistiiri, 1 adet 5 ml siringa, 1
adet 14 G i8neye sahip teflon katater, 1 adet J uclu, tizerinde distal ve frontal mesafe
isaretleri bulunan, sekil hafizali, egilme, kirilma ve biikiilmeye dayanikli, nitinol
malzemeden tretilmis seldinger kilavuz tel, 1 adet 14 FR/CH kisa dilatator, 1 adet
kilavuz katateri, 1 adet lizerinde takilacak kaniil capma uygun mesafe isaretleri
bulunan tek adimli hidrofilik kaplamali dilatator ve 4 adet 10x10 mm boyutunda gazli
bez bulunmaktaydi.

Uygun anatomik pozisyon saglamak i¢in, hastalara islem 6ncesi yatak i¢i supin
pozisyonda yeterli boyun ekstansiyonun saglanmasi i¢in omuzlarin altina destek
yerlestirildi. Hastanin yasina ve anatomik yapisina uygun olan trakeostomi kaniilii
secildikten sonra tiim hastalar islem 6ncesi mekanik ventilatorde %100 oksijen ile
ventile edildi ve lokal anestezi infiltrasyonu oncesi hastalara hemodinami gozetilerek,

rutin monitorizasyonu takiben 2 mg/kg propofol, 1 meg/kg fentanyl ve 0,6 mg/kg’dan
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rokiironyum uygulandi. Olast havayolu kayb1 ve reentiibasyon gereksinimi acgisindan

gerekli entiibasyon malzemeleri hazirda tutuldu.

Her ii¢ gruptaki hastalarda; islem sirasinda, trakeostomi kitine ait kilavuz tel
gecirildikten hemen sonra es zamanli olarak entiibasyon tiipiliniin i¢inden FOB ile
girilerek; deneyimli uzman hekim tarafindan kilavuz telin havayolu i¢inde oldugu
dogruland1 ve bolgedeki hava yoluna ait anatomik yapilar olast komplikasyonlar

acisindan kontrol edildi.

Tiim girisim boyunca mekanik ventilasyona devam edildi. Islem sonrasinda
FOB aracilig1 ile trakeostomi giris yeri, agisi, bolge anatomisi olas1 komplikasyonlar

acisindan kontrol edilerek ilgili veriler hekim tarafindan kaydedildi.

Kantil kafi sisirildikten sonra kronometre durdurularak prosediiral siire

tamamlandi ve kaydedildi.

Tiim olgular, islem bitiminde, islemden yarim saat sonra ve islemden bir saat
sonra olmak tizere 3 kez arter kan gazi takibine alindi ve islem sonrasi kontrol

taginabilir (portable) akciger grafisi ile degerlendirildi.

Perkiitan trakeostomi sirasindaki hemodinamik ve respiratuar degisiklikler
(periferik oksijen satiirasyonu, kalp hizi, kan basinc1 ve solunum dinamikleri) ilgili
ekip tarafindan izlendi, gerektiginde miidahale edildi ve ilgili hemsire tarafindan
hekim kontroliinde kronometre yardimu ile ilgili siireler tespit edildi ve yine hekim

tarafindan kaydedildi.
3.4.1. Konvansiyonel Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi islemi

Islem baslamadan hemen 6nce iistte alt gene, altta ise sternuma kadar tiim
boyun silinerek steril olarak ortiildii. Tiroid kartilajdan elle muayeneye baslayarak,
krikotiroid kartilaj ve sonra trakeal halkalara gegildi ve 2.-3. trakeal halka araligi
belirlendi. Ilgili bolge steril marker kalemi ile isaretlendi ve lokal anestezi
infiltrasyonunu takiben yaklasik 1-1,5 cm horizontal diizlemde mini cerrahi Kkesi

yapildi.
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c)

Sekil 6. Konvansiyonel Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Islemi Asamalari

Entiibasyon tiipii konvansiyonel (kor) yontemde birinci trakeal araligin
yukarisinda bir lokalizasyona kor sekilde g¢ekildi. CBR (tek dilatasyon) yontemi
kullanilarak, 2.-3. trakeal halkalar arasindan trakeal orta hat hedeflenerek ponksiyon
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ignesine sahip teflon kateter ile girildikten sonra i¢i serum fizyolojik dolu enjektor
icine hava geldigi goriilerek ignenin havayolunda olusu dogrulandi. Ardindan teflon
kateter i¢indeki ponksiyon ignesi ¢ikarilip; J-uglu kilavuz tel teflon kateter igerisinden
trakeaya ilerletildi (Sekil 6a). J-uglu kilavuz tel tizerinden kisa dilatator (14 Ch/Fr) ile
dilatasyon islemi uygulanmasiin (Sekil 6b) ardindan yine kilavuz tel iizerinden
kilavuz kateteri gonderildi. Ardindan kilavuz teli ve Kkateteri lizerinden; iizerinde
takilacak kaniil ¢apina uygun mesafe isaretleri bulunan tek adimli hidrofilik kaplamali
dilatator ile ostomi alani ideal boyutta dilate edilip (Sekil 6¢) kilavuz kateter ve
dilatator ¢ikarildi. Son olarak kilavuz tel iizerinden gonderilen trakeostomi kaniilii
stomaya yerlestirildi (Sekil 6d). Es zamanli olarak FOB araciligi ile trakeostomi yeri
dogrulandi ve trakeostomi islem alani takip parametrelerimize gore ve anatomik yapi

olasi komplikasyonlar agisindan tarandi ve sonuglar hekim tarafindan kaydedildi.

Trakeostomi kaniiliiniin kafi sisirilip hasta balon valf maske esliginde ventile
edilirken; oskiiltasyon ile kaniiliin endotrakeal yerlesimi dogrulandi. Kaf sisirildikten
sonra kronometre durdurularak prosediiral siire tamamlandi ve kaydedildi. Islem
bolgesi temizlendikten sonra kaniil uygun sekilde tespit edildi ve hasta trakeostomi

kaniilii araciligr ile tekrar mekanik ventilator destegine alindi.
3.4.2. Fiberoptik Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Islemi

Bronkoskopik PDT grubunda tiim islem siiresince es zamanl video fiberoskop
(Karl Storz, 11004BC1, Seri No: 2194681, Almanya) kullanildi. Islem baslamadan
hemen Once iistte alt ¢ene, altta ise sternuma kadar tiim boyun silinerek steril olarak
ortildi. 2.-3. trakeal halka araligi belirlenerek bu bolgeye lokal anestezi
infiltrasyonunu takiben ikinci uygulayici tarafindan endotrakeal tiip igerisinden
fleksible fiberoptik bronkoskop ilerletildi ve entiibasyon tiipi ger¢ek zamanli
gortintiileme esliginde birinci trakeal araligin yukarisinda bir lokalizasyona ¢ekildi. 2.-
3. trakeal halka FOB yardimi ile belirlenerek dogruland: ve steril marker kalemi ile
isaretlendikten sonra ikinci ve tigiincii trakeal kikirdak araligi seviyesinden yaklagik 1-
1,5 cm’lik mini cerrahi kesi yapilarak prosediiral siire kesi ile es zamanli olarak
baglatildi. CBR yontemi kullanilarak 2.-3. trakeal halkalar arasindan trakeal orta hat

hedeflenerek FOB yardimiyla belirlenen yerden trakeaya ponksiyon ignesine sahip
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teflon kateter ile girildi ve trakea icinde igne direkt olarak goriintiilendikten sonra
(Sekil 7a); ponksiyon ignesi ¢ekilerek teflon kateter iginden J-uglu kilavuz tel trakeaya
ilerletildi (Sekil 7b). Ardindan teflon Kateter ¢ikarilip, J-uglu tel {izerinden kilavuz
kateteri gonderildi. Islem es zamanli FOB tarafindan kayda alind. J uglu kilavuz tel
tizerinden ilk once kisa dilatator ile ilk dilatasyon yapildi (Sekil 7c). Kilavuz teli ve
kilavuz Kateteri tizerinden; iizerinde takilacak kaniil capina uygun mesafe isaretleri
bulunan tek adimli hidrofilik kaplamali dilatator ile ostomi alan1 ideal boyutta dilate
edilip (Sekil 7d) kilavuz kateter ve dilatator ¢ikarildi. Son olarak J-uglu kilavuz tel
tizerinden gonderilen trakeostomi kaniilii stoma iginden yerlestirildi. Kaf sisirildikten
sonra kronometre durdurularak prosediiral siire tamamland: ve kaydedildi. FOB
aracilig ile trakeostomi iglem alani takip parametrelerimize gore ve anatomik yapi

olas1 komplikasyonlar agisindan taranarak; sonuglar hekim tarafindan kaydedildi.

c)

Sekil 7. Fiberoptik Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Islemi Asamalari
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3.4.3. Ultrasonografik Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Islemi

Islem baslamadan hemen 6nce iistte alt ¢ene, altta ise sternuma kadar tiim
boyun silinerek steril olarak ortiildii. USG kilavuzlugunda agilan perkiitan trakeostomi
hasta grubumuzda; tasimnabilir (portable) ultrason sistemi (Acuson P500- Frosk
Edition, Siemens Medical Solutions, Amerika Birlesik Devletleri) sistemi kullanildu.
Lineer USG probu steril ultrason kilifina sarilarak kapali devre olusturuldu. USG ile
havayolu taranarak, tiroid kikirdak, krikotiroid kikirdak ve trakeal halkalar
belirlenerek girisim noktas1 belirlendi. Boyun bolgesi USG muayenesinde vertikal ve
horizontal kesitlerle incelenerek, arteriovenoz yapilar, tiroid boyutu ve cildin trakea

on duvarina kadar olan kalinlig1 tanimlandi.

USG yardimiyla 2. ve 3. kikirdak halkalar arasi belirlenerek steril isaretleme
kalemi ile isaretleme yapild1 ve ardindan horizontal kesitlerde ikinci bir kontrol ile
havayolunun kikirdaklar arasi tam ortaya denk gelecek sekilde saat 12 hizasmi
hedefleyen 2. isaret konularak ultrason yardimiyla anatomik nokta belirlendi (Sekil
8a). Ultrasonografi ile anatomik girig yeri belirlendikten sonra, mini cerrahi kesi
alaninin igaret kalemi ile isaretlendi (Sekil 8b). Hedef bolgede cilt ve cilt altina lokal
anestezi infiltrasyonu yapildi ve ardindan mini cerrahi kesi ile prosediiral siire
baslatildi. Trakeal insizyon, ger¢cek zamanli US ve diizlem dis1t modda (out-of plane)
lineer prob pozisyonu ile gerceklestirildi, yaklasik 1-1,5 cm horizontal diizlemde mini
cerrahi kesi yapilarak alan eksplore edilip kontrol edildi. USG esliginde 2.-3. kikirdak
halkalar ve tam orta hat hedeflenerek ponksiyon ignesi ile havayoluna girildi. Hava
aspirasyonu sirasinda ignenin trakea 6n duvarimi gegtigi USG ile goriilene kadar igne
ilerletildi (Sekil 8c). Hava yoluna giris, i¢i serum fizyolojik dolu enjektére hava
dolmas1 ile dogrulandiktan sonra; ponksiyon ignesi ¢ekilerek teflon kateter i¢inden J-
uglu kilavuz tel trakeaya ilerletildi (Sekil 8d). Es zamanli vertikal ve horizontal
kesitlerde USG araciligi ile kilavuz telin endotrakeal yerlesimde oldugu dogrulandi
(Sekil 8e).
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Sekil 8. Ultrasonografik Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi Islemi Asamalari
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Ardindan teflon kateter ¢ikarilip, J-uglu tel {izerinden kilavuz Kateteri
gonderildi. Kilavuz teli ve kilavuz kateteri {izerinden; lizerinde takilacak kantil ¢apina
uygun mesafe isaretleri bulunan tek adimli hidrofilik kaplamali dilatator ile ostomi
alan1 ideal boyutta dilate edilip kilavuz kateter ve dilatator ¢ikarildi. Son olarak J-uglu
kilavuz tel iizerinden gonderilen trakeostomi kaniilii stoma tizerine oturtuldu. Kaf
sigirildikten sonra kronometre durdurularak prosediiral siire tamamlandi ve kaydedildi.
Ardindan FOB aracilifi ile trakeostomi islem alani takip parametrelerimize gore ve
anatomik yapi olas1 komplikasyonlar agisindan taranarak; sonuglar hekim tarafindan
kaydedildi. Tipiin endotrakeal yerlesimi oskiiltasyon muayenesi ile dogrulandiktan
sonra, sonografik olarak M modda “plevral kayma hareketi’nin iki tarafli olarak

goriilmesi ile olas1 pnémotoraks durumu ekarte edildi.

3.5. ETiK KONULAR VE iZINLER

Calismaya baslanmadan &nce, SBU Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve etik kurul
onay1 alinmistir (Etik Kurul onay tarihi: 08/12/2022 ve onay numarasi: 2022/23) (Ek-
2).

Bununla birlikte, SBU’ne tez onay1 icin basvuru yapilmis ve 20.03.2022
tarihinde onay alinmistir (Ek-3).

(Calismaya alinmasi uygun olan hastalar icin, hasta yakinlar1 caligma hakkinda
bilgilendirildikten sonra kabul eden hasta yakinlarindan bilgilendirilmis goniillii onam

formu alindi.

Calismanin tasarim, klinik miidahale, hasta izlemi, veri toplama, veri analizi ve
raporlamas1 dahil tiim asamalarinda Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice)

ilkelerine ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun davranildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin kimlik bilgileri toplanmamais, ¢alisma i¢in

toplanan veriler yalnizca ¢alismanin bilimsel amaglari i¢in kullanilmistir.
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Calismanin yapilmasinda, herhangi bir kisi, kurum veya kurulustan maddi

destek saglanmamustir.

3.6. ISTATISTIK ANALIZ

Istatistiksel analizler istatistik programi kullamilarak yapilmistir. Sayisal
degiskenlerin dagilimi1 Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak test
edildi. Tanimlayici istatistiklerin sunumunda normal dagilim gostermeyen siirekli
sayisal degiskenler i¢in medyan ve ceyreklikler arasi dagilim (CAD), kategorik
degiskenler i¢in ise say1 (n) ve yiizde (%) degerleri kullanildi. Caligma gruplari
arasinda normal dagilimmna uymayan sayisal degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Kruskal-Wallis testi ve istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenlerin post-hoc ikili
grup karsilastirmalarinda post-hoc Dunn testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-kare Testi veya Fisher’s Exact Test kullanildi.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca, arastirmanin dahil edilme kriterlerine uyan 35’er hasta
i gruba randomize edildi. FOB ve Kor gruplarinda ikiser hasta eksik veri nedeniyle
calisma disinda birakildi. Béylece, FOB grubunda 33 hasta, USG grubunda 35 hasta

ve Kor grubunda 33 hastanin verileri analiz edildi.
Tablo 2’de hastalarin demografik ve antropometrik 6zellikleri gosterildi.

Calismaya alinan 101 hastanin ortalama yaslar1 70,5 yil iken, hastalarin 52’si
(%51,5) kadin ve 49°u (%48,5) erkekti. Hastalarin ortalama BK1I degeri ise 27,3 kg/m?
olarak bulundu.

Hastalarin yas dagilimlari, cinsiyetleri ve BKI dagilimlar1 gruplar arasinda

istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik ve antropometrik 6zellikleri

Degisken Calisma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33) (n=101)
Yas (y1l), 72,1+£12,4 66,7+18,0 73,2+15,7 70,5+15,7 0,2132
Ortalama+SS
Cinsiyet, n (%)
Kadin 17 (51,5) 20 (57,1) 15 (45,5) 52 (51,5) 0,660°
Erkek 16 (48,5) 15 (42,9) 18 (54,5) 49 (48,5)
BKI (kg/m?), 27,1+6,1 27,4+5,4 27,4+6,0 27,3+5,7 0,9792
Ortalama+SS

aKruskal-Wallis Testi kullanilmistir.
bPearson Ki-kare Testi kullanilmustir.

Hastalarin antropometrik boyun 6lgiimleri Tablo 3’te verildi.
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Tablo 3. Hastalarin antropometrik boyun dlgiimleri

Ol¢iim (cm), Calisma grubu Toplam (n=101) p
Ortalama+SS FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33)

Boyun ¢evresi 44,4469 41,8+5,2 41,7+6,4 42,6+6,3 0,095
Tiromental mesafe 4,8+1,3 4,441,2 5,2+1,6 4,8+1,4 0,0602
Sternomental 8,7+1,9 7,8+2,2 9,7+2,7 8,7+2,4 0,0122
mesafe

@Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir.

Hastalarin boyun c¢evresi ve tiromental mesafeleri ¢alisma gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak benzerdi. Hastalarin ortalama boyun gevresi 42,6 cm iken, ortalama
tiromental mesafe 4,8 cm olarak 6l¢iildii. Buna karsin, FOB grubu hastalarinin
ortalama sternomental mesafesi 8,7 cm, USG grubu hastalarinin 7,8 cm ve Kor grubu
hastalarmin 9,7 cm olarak Olgiildii. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlhiyd1 (p=0,012) (Tablo 3). Calisma gruplar1 arasinda post-hoc ikili grup
karsilastirmalarinda, USG grubu hastalarinin sternomental mesafesinin Kor grubu

hastalarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa oldugu saptandi (p=0,010).

Tablo 4’te hastalarin yatig tanilar1 ve tani sayilar1 sunuldu.

Tablo 4. Hastalarin yatis tanilar1 ve yatis tanisi sayilart

Degisken Calisma grubu p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33)

Postop SSS hastaligt, n (%) 15 (45,5) 22 (62,9) 14 (42,4) 0,1892
Respiratuar hastalik, n (%) 8 (24,2) 5(14,3) 9 (27,3) 0,3952
SSS hastaligi, n (%) 5(15,2) 7 (20,0) 7(21,2) 0,800?
Dabhili hastalik, n (%) 5 (15,2) 3(8,6) 6 (18,2) 0,516"
Postop diger hastalik, n (%) 6 (18,2) 1(2,9) 3(9,1) 0,095°
Enfeksiyon hastaligi, n (%) 1(3,0) 1(2,9) 0(0,0) 0,999°
Toplam tan1 sayisi, Ortalama+SS 1,2+0,5 1,1+0,4 1,2+0,5 0,498¢

8Pearson Ki-kare Testi kullanilmigtir.

PFisher’in Kesin Testi kullanilmistir.

°Kruskal-Wallis Testi kullanilmastir.

Not: Yatig aninda birden farkl: yatis tanisi olan hastalar bulunmaktadir.
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Hastalarin 51’inin (%50,5) yatis tanis1 postoperatif SSS hastaligi, 22’sinin
(%21,8) respiratuar hastalik, 19’unun (%18,8) postoperatif dis1 SSS hastaligi, 14’iiniin
(%13,9) dahili hastalik, 10’unun (%9,9) postop diger hastalik ve 2’sinin (%2,0)
enfeksiyon hastaligiydi. Hastalarin yatis tanilar1 ve toplam tani sayilar1 acgisindan

calisma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4).

Ek hastaliklar incelendiginde gruplar arasinda fark bulunmada.

Tablo 5. Hastalarin klinik dykiilerindeki ek hastalik 6zellikleri

Ek hastalik, n (%) Calisma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33) (n=101)

HT 26 (78,8) 24 (68,6) 24 (72,7) 74 (73,3) 0,665%
Norolojik hastalik 17 (51,5) 18 (51,4) 16 (48,5) 51 (50,5) 0,999*
DM 6 (18,2) 13 (37,1) 12 (36,4) 31(30,7) 0,1742
AF 9 (27,3) 11 (31,4) 11 (33,3) 31(30,7) 0,8612
KAH 6 (18,2) 9 (25,7) 11 (33,3) 26 (25,7) 0,380%
KKY 8(24,2) 6 (17,1) 6 (18,2) 20(19,8) 0,733
KOAH 6 (18,2) 3(8,6) 4(12,1) 13 (12,9) 0,494°
Kanser 2(6,1) 4(11,4) 5(15,2) 11 (10,9) 0,528°
KBY 5 (15,2) 2(5,7) 2(6,1) 9(8,9) 0,456"
Hiperlipidemi 3(9,1) 2(57) 1(3,0) 6 (5,9) 0,689°
Astim 2(6,1) 2(57) 1(3,0) 5(5,0) 0,999°
Pulmoner HT 3(9,1) 0 (0,0) 2(6,1) 5(5,0) 0,211%
OSAS 0 (0,0) 1(2,9) 3(9,1) 4 (4,0) 0,215°
Romatolojik hastalik 1(3,0) 1(2,9) 0 (0,0) 2(2,0) 0,999°
Hipertiroidi 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,0) 1(1,0) 0,653"

3pearson Ki-kare Testi kullanilmistir. °Fisher’in Kesin Testi kullanilmugtir.
Not: Klinik dykiisiinde birden fazla ek hastalik olan hastalar bulunmaktadir.

FOB grubundaki hastalarin ortalama APACHE II skoru 14,5, USG grubundaki
hastalarin 17,5 ve Kor grubundaki hastalarin 17,2 olarak bulundu. Gruplar arasindaki

bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 6). Gruplar arasinda post-hoc ikili grup
43



karsilastirmalarinda FOB grubu APACHE II skorunun USG grubundan istatistiksel
olarak anlamli olarak diisiik oldugu bulundu (Sekil 9).

Tablo 6. Hastalarin yatis anindaki APACHE Il ve SAPS 3 skor dagilimlart

Skor Calisma grubu Toplam (n=101) p
FOB (n=33) USG (n=35)  Kair (n=33)

APACHE II, Ortalama+SS 14,5+6,2 17,545,6 17,2+£9,1 16,4+7,2 0,0432

SAPS 3, Ortalama+SS 33,7£12,6 37,4117 34,1+£9,2 35,1+11,3 0,303?

@Kruskal-Wallis Testi kullanilmastir.
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Sekil 9. Hastalarin yatis anindaki APACHE II skorlarinin box-plot grafigi

Bununla birlikte, SAPS 3 skoru dagilim1 ¢caligma gruplar arasinda istatistiksel

olarak benzer bulundu. (Tablo 6 ve Sekil 10).
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Sekil 10. Hastalarin yatis anindaki SAPS 3 skorlarinin box-plot grafigi

Tablo 7’de hastalarin entiibasyon endikasyonlar1 verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin entiibasyon endikasyonlari

Endikasyon, n (%) Cahsma grubu p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33)
Havayolunu koruyamama 18 (54,5) 17 (48,6) 17 (51,5) 0,8862
Respiratuar 15 (45,5) 7 (20,0) 12 (36,4) 0,079
Operasyon 7(21,2) 16 (45,7) 11 (33,3) 0,102

8Pearson Ki-kare Testi kullanilmigtir.
Not: Birden farkli entiibasyon endikasyonu olan hastalar bulunmaktadir
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Hastalarin 52’sinde (%51,5) havayolunu koruyamama, 34’iinde (%33,7)

respiratuvar nedenler ve 34’iinde (%33,7) operasyon nedenli entiibasyon endikasyonu

oldugu bulundu. Hastalarin entiibasyon endikasyonu ile gruplar arasinda istatistiksel

olarak benzerdi (Tablo 7).

Tablo 8’de hastalarin trakeostomi endikasyonlart sunuldu.

Tablo 8. Hastalarin trakeostomi endikasyonlar1

Endikasyon, n (%) Cahsma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kaor (n=33) (n=101)

Havayolunu koruyamama 20 (60,6) 28 (80,0) 19 (57,6) 67 (66,3) 0,1032

Uzamis ventilasyon 33 (100,0) 34 (97,1) 33 (100,0) 100 (99,0)  0,999°

aPearson Ki-kare Testi kullanilmugtir.
bFisher’in Kesin Testi kullanilmistir.
Not: Birden farkli trakeostomi endikasyonu olan hastalar bulunmaktadir.

Tablo 9°da hastalarin trakeostomi 6ncesi YBU kalis siiresi ve trakeostomi

oncesi MV stiresi verildi.

Tablo 9. Hastalarin trakeostomi dncesi YBU kalis siiresi ve trakeostomi éncesi MV

siiresi
Ozellik Cahsma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kaor (n=33) (n=101)
Trakeostomi oncesi YBU kalis 23,2+14,5 24,5+13,9 23,6+9,2 23,8+12,7 0,7252
stiresi (giin), Ortalama+SS
Trakeostomi dncesi MV siiresi 21,6+14,8 21,3+9,8 22,2483 21,7£11,2 0,5372

(glin), Ortalama+SS

@Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir.
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Tablo 10’da hastalarin trakeostomi iglem Oncesi saptanan anatomik zorluk
varhigi sunuldu. Hastalarin 60°1inda (%59,4) anatomik zorluk saptanmigken, anatomik

zorluk gruplar arasinda benzer bulundu.

Tablo 10. Hastalarin trakeostomi islem oncesi saptanan anatomik zorluk varligi

Anatomik zorluk, n (%)
Yok 12 (36,4) 11 (31,4) 18 (54,5) 41 (40,6) 0,127°
Var 21 (63,6) 24 (68,6) 15 (45,5) 60 (59,4)

8Pearson Ki-kare Testi kullanilmigtir.

Hastalarda saptanan anatomik varyasyonlar ayri ayrn incelendiginde gruplar
arasinda fark bulunmadi. Hastalarin 41’inde (%40,6) kisith mesafe, 28’inde (%27,7)
kisitli ekstansiyon, 20’sinde (%19,8) trakeal deviasyon, 5’inde (%5,0) guatr varligi,
1’inde (%1,0) kifoz veya skolyoz ve 1’inde (%1,0) islem yerinde ven ve/veya arter
oldugu goriildi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarda saptanan anatomik zorluklar

Anatomik zorluk, n Calisma grubu Toplam p
(%) FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33) (n=101)

Kisitl mesafe 14 (42,4) 15 (42,9) 12 (36,4) 41(40,6) 0,833
Kisith ekstansiyon 12 (36,4) 10 (28,6) 6 (18,2) 28 (27,7) 10,2542
Trakeal deviasyon 9 (27,3) 8(22,9) 3(9,1) 20(19,8) 0,153
Guatr varligi 1(3,0) 3(8,6) 1(3,0) 5(,00 0,615°
Kifoz/Skolyoz 1(3,0) 0 (0,0) 0(0,0) 1(1,00 0,653

8Pearson Ki-kare Testi kullanilmigtir.
PFisher’in Kesin Testi kullanilmugtir.
Not: Birden fazla anatomik zorluk saptanan hastalar bulunmaktadir.
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Prosediir siireleri, prosediir zorlugu ve girisim sayilari dagilimlar: Tablo 12°de,

box-plot grafikleri ise Sekil 7°de sunulmustur.

Tablo 12. Prosediir siireleri, prosediir zorlugu ve girisim sayilari

Degisken Calisma grubu Toplam (n=101) p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33)

Prosediir siiresi 375,6+£197,1 243,5+75,6 436,5+169,1 349,7+£173,7 <0,0012

(sn),

Ortalama+SS

Prosediir zorlugu, n (%)

Kolay 13 (39,4) 16 (45,7) 11 (33,3) 40 (39,6)

Biraz zor 15 (45,5) 17 (48,6) 16 (48,5) 48 (47,5)

Orta derecede zor 5(15,2) 2(5,7) 6 (18,2) 13(12,9)
Girisim sayisi, 1,2+0,4 1,2+0,4 1,6+0,6 1,3+0,5 0,0042
Ortalama+SS

aKruskal-Wallis Testi kullanilmigtir.
bPearson Ki-kare Testi kullanilmistir.

FOB grubu hastalarinin ortalama prosediir siiresi 375,6 sn, USG grubu
hastalarinin 243,5 sn ve Kor grubu hastalarinin 436,5 sn olarak ol¢iildii. Calisma
gruplart arasinda prosediir siireleri agisindan saptanan bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 12).

Calisma gruplar1 arasinda post-hoc ikili grup karsilagtirmalarinda, USG
kilavuzu ile trakeostomi prosediiriiniin hem FOB ile trakeostomi prosediiriinden hem
de kor trakeostomi prosediiriinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa

stirdiigii goruldii (sirasiyla, p=0,005 ve p<0,001) (Sekil 11).
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Sekil 11. Prosediir siirelerinin box-plot grafigi

Hastalarin 60’1nda (%59,49) anatomik zorluk saptanmigken, uygulayicilar 40
hastada (%39,6) prosediirlerin kolay oldugunu, 48 hastada (%47,5) biraz zor
oldugunu, 13 hastada ise (%12,9) orta derecede zor oldugunu beyan etmistir (Tablo
12).

Ayrica hem FOB grubu hem de USG grubu hastalarinda ortalama ponksiyon
sayist 1,2 iken Kor grubu hastalarinda ise 1,6 olarak bulundu. Calisma gruplari

arasinda girisim sayist acisindan saptanan bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,004) (Tablo 12).

Caligma gruplar1 arasinda girisim sayist agisindan post-hoc ikili grup
karsilastirmalarinda, kor grubu hastalarindaki girisim sayisinin, FOB grubu
hastalarindan ve USG grubu hastalarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

fazla oldugu saptandi (sirastyla, p=0,038 ve p=0,005) (Sekil 12).
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Sekil 12. Girisim sayilarinin box-plot grafigi

Tablo 13. Hastalarin trakeostomi giris bolgesinin anatomik lokalizasyonlari

Degisken Calisma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33) (n=101)

Anatomik lokalizasyon, n

(%)
Saat 12 hizast 30 (90,9) 33 (94,3) 15(45,5)  78(77,2) <0,001
Diger 3(9,1) 2 (5,7) 18 (54,5) 23 (22,8)

8Pearson Ki-kare Testi kullanilmigtir.

FOB grubu hastalarinin 30’unda (%90,9) anatomik lokalizasyon saat 12
hizasinda, 3’linde (%9,1) diger lokalizasyonda, USG grubu hastalarinin 33’{inde
(%94,3) anatomik lokalizasyon saat 12 hizasinda, 2’sinde (%5,7) diger

lokalizasyonda, Kor grubu hastalarinin 15’inde (%45,5) anatomik lokalizasyon saat 12
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hizasinda, 18’inde (%54,5) diger lokalizasyonda oldugu bulundu. Gruplar arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001) (Tablo 13).

Tablo 14’te hastalarin toplam, major ve mindér komplikasyon gelisme

durumlar verilmistir.

FOB grubunda 18 hastada (%54,5), USG grubunda 7 hastada (%20,0) ve Kor
grubunda 21 hastada (%63,6) komplikasyon gelisti. Calisma gruplar1 arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

FOB grubunda 9 hastada (%27,3), USG grubunda 1 hastada (%2,9) ve Kor
grubunda 13 hastada (%39,4) major komplikasyon gelisti. Calisma gruplari arasindaki
major komplikasyon gelisimi agisindan saptanan bu fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p=0,001).

Ayrica, FOB grubunda 11 hastada (%33,3), USG grubunda 7 hastada (%20,0)
ve Kor grubunda 19 hastada (%57,6) mindr komplikasyon gelisti. Calisma gruplari
arasindaki minor komplikasyon gelisimi agisindan saptanan bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,004) (Tablo 14).

Tablo 144. Hastalarin toplam komplikasyon durumlari

Degisken Calisma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kor (n=33) (n=101)

Komplikasyon, n (%)

Yok 15 (45,5) 28 (80,0) 12 (36,4) 55(545)  0,001°
Var 18 (54,5) 7(20,0) 21 (63,6) 46 (45,5)

Major komplikasyon, n (%)
Yok 24 (72,7) 34 (97,1) 20 (60,6) 78(77,2)  0,001°
Var 9(27,3) 1(2,9) 13 (39,4) 23 (22,8)

Minér komplikasyon, n (%)
Yok 17 (51,5) 28 (80,0) 14 (42,4) 59(58,4) 0,004
Var 11 (33,3) 7 (20,0) 19 (57,6) 42 (41,6)

8Pearson Ki-kare Testi kullanilmigtir.
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Tablo 15’te hastalarda saptanan major komplikasyonlar verilmistir.

Tablo 155. Hastalarda saptanan major komplikasyonlar

Major komplikasyon, n Cahsma grubu Toplam p
(%) FOB (n=33) USG (n=35) Kaor (n=33) (n=101)

Persistan arteriyel 7(21,2) 0(0,0) 9 (27,3) 16 (15,8) 0,005°
hipotansiyon

Reperkiisyon gerektiren 3(9,1) 0(0,0) 4(12,1) 7 (6,9) 0,0932
olay

Akut desatiirasyon 1(3,0) 0(0,0) 5(15,2) 6 (5,9) 0,0152
(Sp02<%85)

Malign aritmi/Kardiyak 1(3,0) 0 (0,0 3(9,1) 4 (4,0) 0,1212
arrest

Cerrahi revizyon ihtiyaci 0(0,0) 0(0,0) 3(9,1) 3(3,0) 0,065%
Barotravma (pnomotoraks 0(0,0) 0(0,0) 3(9,1) 3(3,0) 0,065%
veya mediastinal amfizem)

Yanlis pasaj kaniilasyonu 0(0,0) 1(2,9) 2(6,1) 3(3,0) 0,5362
Unstabil hemodinamik 1(3,0) 0(0,0) 1(3,0) 2 (2,0) 0,5432
hemoraji

Trakeal duvar yaralanmasi 1(3,0) 0(0,0) 1(3,0) 2 (2,0) 0,543%
Posterior duvar 0 (0,0 0 (0,0) 2(6,1) 2(2,0) 0,209?
yaralanmasi

Atelektazi (Sp02<%90) 0 (0,0 0 (0,0) 1(3,0) 1(1,0) 0,653?
Trakeodzofageal fistiil 1(3,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,0) 0,6532
Prosediir iligkili 6liim 0 (0,0 0 (0,0) 1(3,0) 1(1,0) 0,653%

@Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir.
bPearson Ki-kare Testi kullanilmustir.
Not: Birden farkli majoér komplikasyon gelisen hastalar bulunmaktadir.

Hastalarda major komplikasyon sikliklari, persistan arteriyel hipotansiyon ve
SpO2’nin %85 altinda oldugu akut desatiirasyon hari¢ c¢alisma gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak benzerdi.
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FOB grubunda 7 hastada (%21,2), Kor grubunda 9 hastada (%27,3) persistan
arteriyel hipotansiyon gelismisken, USG grubunda higbir hastada persistan arteriyel
hipotansiyon goriilmedi. Gruplar arasinda persistan arteriyel hipotansiyon sikligi

acisindan saptanan bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,005).

Ayrica, FOB grubunda 1 hastada (%3,0), Kor grubunda 5 hastada (%15,2)
SpO2’nin %85 altinda oldugu akut desatiirasyon gelismisken, USG grubunda higbir
hastada SpO2’nin %85 altinda oldugu akut desatiirasyon goériilmedi (p=0,015) (Tablo
15).

Tablo 16’te hastalarda saptanan minér komplikasyon sikliklar1 sunulmustur.

Tablo 16. Hastalarda saptanan minor komplikasyonlar

Minér komplikasyon, n Calisma grubu Toplam p
(%) FOB (n=33) USG (n=35) Kaor (n=33) (n=101)

Teknik problemler 8 (24,2) 6 (17,1) 9 (27,3) 23 (22,8) 0,591°
Trakeal ring riiptiirti 6 (18,2) 0(0,0) 7(21,2) 13 (12,9) 0,007
Stabil hemodinamik 3(9,1) 0 (0,0) 5(15,2) 8 (7,9) 0,0522
hemoraji

Akut desatiirasyon 2 (6,1) 1(2,9) 5(15,2) 8(7,9) 0,1662
(Sp02:%85-%90)

Havayolu kontrol kayb1 3(9,1) 1(2,9) 4(12,1) 8(7,9) 0,3462
Benign aritmi 3(9,1) 2(5,7) 3(9,1) 8(7,9) 0,813%
Barotravma (cilt alt1 0(0,0) 0(0,0) 3(9,1) 3(3,0) 0,065%
amfizem)

Igne ile puncture 0(0,0) 1(2,9) 2(6,1) 3(3,0) 0,5362
Vazoaktif gereksinimi 0(0,0) 2 (5,7) 0(0,0) 2 (2,0) 0,327

olmayan arteriyel
hipotansiyon
Atelektazi (SpO2>%90) 1(3,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,0) 0,653?

@Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir.
bPearson Ki-kare Testi kullanilmistir.
Not: Birden farkli minér komplikasyon gelisen hastalar bulunmaktadir.
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Hastalarda saptanan mindr komplikasyon sikliklari, trakeal ring riiptiiri harig

calisma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak benzerdi.

Buna karsin, FOB grubunda 6 hastada (%81,2), Kor grubunda 7 hastada
(%21,2) trakeal ring riiptiirii gelismisken, USG grubunda hi¢bir hastada trakeal ring
rliptiirii gelismedi (p=0,007) (Tablo 16).

Tablo 17°da hastalarin prognostik 6zellikleri sunulmustur. Hasta prognozlari

incelendiginde gruplar arasinda fark olmadigi goriildii (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin prognostik 6zellikleri

Degisken Calisma grubu Toplam p
FOB (n=33) USG (n=35) Kaor (n=33) (n=101)

Dekaniilasyon, n (%)
Yok 33 (100,0) 34 (97,1) 32 (97,0) 99 (98,0) 0,9992
Var 0(0,0) 1(2,9) 1(3,0) 2 (2,0)

YBU takibi sirasinda solunum

destek ihtiyact, n (%)

Easy-breath 3(9,1) 3(8,6) 0(0,0) 659 0,0722

Homevent 18 (54,5) 23 (65,7) 15 (45,5) 56 (54,5)

Mekanik ventilasyon 12 (36,4) 9 (25,7) 18 (54,5) 39 (38,6)
Mortalite, n (%)

Ex 22 (66,7) 16 (45,7) 18 (54,5) 56 (55,4) 0,219°

Sag 11 (33,3) 19 (54,3) 15 (45,5) 45 (44,6)

@Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir.
bPearson Ki-kare Testi kullanilmustir.

Calisma gruplari arasinda hastalarm YBU kalis siiresi ve toplam yatis siiresi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Calismaya alinan hastalarin
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ortalama YBU kalis siiresi 66,1 giin iken, ortalama toplam yatis siiresi 74,9 giindii

(Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin YBU kalis ve toplam yatis siireleri

Degisken Cahisma grubu Toplam p
FOB uUsG Kor (n=101)
(n=33) (n=35) (n=33)
YBU kalis siiresi (giin), 52,7+21,0 57,5+27,8 88,8+83,3 66,1+£53,7 0,6372
Ortalama+SS
Toplam yatis siiresi (giin), 60,1+28,2  66,5+38,0 98,5+86,0 74,9+58,3 0,3022

Ortalama+SS

aKruskal-Wallis Testi kullanilmistir
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5. TARTISMA

Yogun bakim tinitesinde elektif perkiitan trakeostomi isleminde FOB ve USG
kilavuzlugunda PDT uygulamalari ile konvansiyonel PDT uygulamasinin etkinlik ve
glivenligini arastirdigimiz ¢alismamizda, USG kilavuzlugunda PDT uygulamasinin
daha hizli ve daha az komplikasyona sebep oldugu ve dolayisi ile daha giivenli oldugu

gortldii.

Perkiitandz trakeostomi cerrahi trakeostomi ile karsilastirildiginda prosediiral
stire¢ daha kisa siirede tamamlanmakta ve daha diigsitk maliyete neden olmaktadir.
Farkli PDT yontemlerinin Kkarsilagtirildigi ¢alismalarda single-step dilatasyon
tekniginin (CBR) giivenilirlik ve basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir. Bununla birlikte en ideal PDT teknigine karar verilmesi i¢in yeterli
caligma olmadig1 da vurgulanmaktadir. Ornegin konvansiyonel PDT nin (kr ydntem)
dogal siirecinde, tek seferde havayoluna ulasilamazsa; igne ile daha fazla ponksiyon
yapilmasina ve tekrarlayan ponksiyon iliskili kanama riskinin daha yiiksek olmasina
neden olabilmektedir. Benzer sekilde teknik olarak forseps dilatasyon yonteminde
istemeden gerceklestirilen ve kontrolsiiz olabilen dilatasyonlarin ¢evre yapilarda ve
vaskiiler olusumlarda hasara neden olabilecegi bildirilmektedir (31). Bununla birlikte
FOB veya USG ile goriintilemede ise trakeanin ponksiyon yapilacak segmentinin
dogru sekilde tespit edilmesini, dolayisi ile girisim sayisinin azalmasini ve prosediir
siiresinin daha kisa olmasmi saglamaktadir. Iki yontemin kendine ozgii ilave
avantajlar1 da s6z konusudur. FOB net goriintiileme saglamasi sayesinde trakeostomi
kateterinin yanhs kaviteye yerlestirilmesine izin vermez ve ayni zamanda forseps ile
dilatasyon esnasinda forsepsin pozisyonu ve genisleme miktarmi da degerlendirerek
asir1 dilatasyona ve bunun yol agabilecegi hasarlara da engel olabilmektedir (4). USG
ise hem ponksiyon yapilacak trakea segmentinin belirlenmesine hem de anormal
vaskiiler yapilarin degerlendirilmesine izin vererek kisa boyun gibi komplike
vakalarda daha giivenle islemin yiiriitiilmesini saglamaktadir (15). Shen ve arkadaslari

tarafindan yiiriitiillen randomize kontrollii bir ¢aligmada; FOB esliginde trakeostomi
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klasik yontemle karsilastirilmistir (4). Ilk denemede basarrya ulasma oraninin anlaml
sekilde FOB esliginde PDT de klasik yonteme gore daha yiiksek oldugu (%93,3 ve
%75,6), ortalama prosediir siiresinin anlamli olarak FOB grubunda daha kisa oldugu
(9,8+1,2 dakika vs 12,9+1,1 dakika) bulunmustur. Ayni ¢alismada kanama,
subkiitandz amfizem ve pnomotoraks gibi major ve mindr komplikasyon oranlarinin
da anlamli olarak FOB grubunda daha diisiik oldugu (%20 ve %40) gosterilerek FOB
esliginde PDT nin daha iyi bir yontem oldugu vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda
FOB-PDT ve USG-PDT gruplarinda; Konvansiyonel(kor)-PDT grubuna gore
sternomental mesafe daha kisa olmasina ragmen; bu ekipmanlarin sagladig1 avantajlar
ve gercek zamanl goriintiileme sayesinde ilk denemede basarili ponksiyona ulasma
orani anlamli sekilde daha yliksek ve ortalama prosediiral siire anlamli olarak daha
kisa bulundu. Bizim g¢alismamizda mindér komplikasyonlardan olan trakeal ring
riiptiirli, Konvansiyonel(kor)-PDT grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Bu durum; giinliik pratikte konvansiyonel(kor)
PDT uygulamalarinda trakeal ring riiptiiriiniin farkedilmemesinden kaynaklaniyor
olabilir. Calismamizda, yaptigimiz FOB kontrolii sayesinde es zamanli goriintiilleme

ile bu komplikasyonu daha yiiksek saptamis olabilecegimiz kanaatindeyiz.

Literatiirde yer alan c¢alismalarda FOB ve USG esliginde PDT zorlugunun
benzer oldugu ifade edilmektedir (11, 88). USG esliginde PDT orta zorlukta bir
uygulama olarak degerlendirilmektedir. Endotrakeal kaf balonunun belirlenmesindeki
glicliik orta zorlukla iligkilendirilmistir. FOB’da ise kisa ve genis boyunlu kisilerde
trakeal insizyon bolgesinin degerlendirilmesinde transluminasyon yetersizliginin orta
diizeyde giicliige neden olabildigi ifade edilmektedir (89). Aggarwal ve arkadaslarinin
her iki grupta da bronkoskopi kullanarak USG kilavuzlugunda PDT'yi konvansiyonel
referans noktasi rehberliginde(kor yontem) PDT ile karsilastirdiklar: ¢alismalarinda,
islem zorlugu agisindan ultrason kullanilan hastalarin %62’si ve kullanilmayan
gruptaki hastalarin %68 ini kolay olarak derecelendirmis ve islem zorlugunun her iKi
grupta da benzer oldugunu ifade etmislerdir (95). Bizim ¢alismamizda boyun ¢evresi
ve tiromental mesafeleri g¢alisma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak benzer,

sternomental mesafe ise farkli bulundu. FOB ve USG grubu sternomental mesafe
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benzer iken, ikili analizlerde bu Glgiimdeki farkliligin USG grubu ile Kor grubu
arasinda oldugu gosterildi. Anatomik zorluk diizeylerinin her ili¢ grup arasinda benzer
oldugu, anatomik zorluk nedenleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde yine {i¢ grubun
benzer oldugu gorildii. Uygulayicilarin prosediir zorlugunun benzer oldugunu
belirttikleri, USG ve FOB grubunda girisim sayilar1 benzer iken Kor grupta anlamli
olarak daha yiiksek oldugu ¢aligma verilerimizde goriilmektedir. Girisim sayisi ilave
bir goriintiilleme yontemi kullanilmamasi nedeni ile Kor grupta daha yiiksek olmasi
beklenen ve literatiir ile uyumlu bir bulgu olarak degerlendirildi. Bununla birlikte USG
ve FOB grubunda prosediir zorlugunun ve islem sayisinin benzer olmasi

uygulayicilarin her iki grupta da deneyimli kisilerden olmasi ile agiklanabilir.

Yapilan ¢calismalarda USG esliginde PDT nin FOB esliginde PDT ye gore siire
avantaji sundugu bildirilmistir (11, 90). Ulkemizde vyiiriitiilen FOB ile USG esliginde
PDT nin karsilastirildig: bir ¢alismada da; USG esliginde PDT prosediir siiresi 7,9 dk
iken FOB esliginde PDT prosediir siiresi 10,0 dk olarak saptanmustir (89). Aradaki fark
istatistiksel anlamli bulunmus ve USG esliginde PDT nin uygulama siiresi avantaji
oldugu vurgulanmigtir. Gobotta ve arkadaslari tarafindan yiiriitilen ¢alismada da
benzer sekilde USG kilavuzlugunda PDT’nin FOB ile karsilastirildiginda ciddi bir
zaman avantaji oldugu gosterilmistir (11). Shen ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen
calismada FOB kilavuzlugunda PDT’nin konvansiyonel(kor) yontem ile agilan PDT
ile karsilastirildiginda ortalama prosediir siiresi PDT grubunda PDT-FOB grubuna
gore anlamli derecede daha uzun oldugu gosterilmistir. (12,9 + 1,1'e kars1 9,8 + 1,2
dakika, P < 0,05) (4). Bizim ¢alismamizda da USG kilavuzlugunda PDT’nin daha kisa
stirede uygulandigi (243,5 sn), hem FOB grubundan (375,6 sn) hem de Kor grubundan
(436,5 sn) istatistiksel anlamli olarak uygulama siiresi avantaji oldugu gorildii.
USG’nin siire avantaji saglamasinda USG ekipmanlarinin yonetiminin daha kolay
olmast ve FOB’un gerekli hastalarda bronsiyal sekresyonlarin uzaklastirilmasi
sirasindaki ekstra zaman gereksinimi rol oynuyor olabilir. FOB kullaniminda es
zamanli bronsiyal temizlik yapilabilmesi avantaj olarak degerlendirilebilir ancak;
prosediir siiresini uzatabilmesi de yontemin dezavantaji olabilir. Ancak konvansiyonel
PDT ile karsilastirildiginda hem USG-PDT grubunda hem de FOB-PDT grubunda

prosediir siiresinin daha kisa oldugu goriildii, ilk ponksiyon denemesinde havayoluna
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basaril girisim ger¢ek zamanli goriintiilenebildiginden, bu durum siirenin kisalmasina

katk1 sagliyor olabilir.

Gobatto ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen bir sistematik derleme ve
meta analiz ¢alismasinda; USG kilavuzlugunda PDT ile FOB esliginde veya Kor
yontem ile PDT prosediir iliskili faktorler ve klinik komplikasyonlari karsilagtirmalari
yapilmistir (6). Bu c¢alismada major komplikasyon oranlarinin benzer oldugu
vurgulanmistir. Minor komplikasyon oranlarinin da benzer oldugu, ancak derlemeye
dahil edilen ¢alismalar arasinda oldukga farkli degiskenlerin bulundugu belirtilmistir.
Topgu ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen ¢alismada USG kilavuzlugunda PDT
uygulamasinin hipoksemi ve hiperkapni komplikasyonlarinin azaltilmasinda yararl
oldugu gosterilmistir (91). Bizim ¢alismamizda persistan arteriyel hipotansiyon ve
akut desatiirasyon USG grubunda higbir hastada gozlenmemis, persistan arteriyel
hipotansiyon FOB ve Kor grubunda sirasi ile %21,2 ve %27,3 hastada, akut
desatiirasyon ise FOB ve Kor grubunda sirast ile %3 ve %15,2 hastada saptanmustir.
Tiim bu verilerin USG esliginde PDT uygulamasini; literatiirde iki yontemi
karsilastiran ¢alismalarda ifade edildigi iizere FOB kilavuzlugu ile PDT den bir adim
one cikardigini desteklemektedir (92, 93). Bizim c¢alismamizda da; hem tim
komplikasyonlarin degerlendirmesinde, hem de major ve mindr alt grup komplikasyon
degerlendirmelerinde en az komplikasyon oran1 USG kilavuzlugunda PDT yapilan
grupta gozlendi. Bununla birlikte majér ve mindr komplikasyonlar1 olusturan
parametreler ayr1 ayri karsilagtirildiginda, major komplikasyonlardan persistan
arteriyel hipotansiyon ve akut desatiirasyonun USG kilavuzlugunda PDT yapilan
grupta hi¢ gézlenmedi. Bu farklilik 6zellikle USG esliginde islem siiresinin daha kisa
olmast dolayisiyla prosediiral siirenin hizli tamamlanabilmis olmas ile agiklanabilir.
Ayni zamanda islem siiresi uzadikg¢a kullanilan ortalama anestezik ajan doz
gereksinimin artmasi da benzer sekilde persistan arteriyel hipotansiyon oranlarimizin
ozellikle konvansiyonel yontemde daha yiiksek olmasina yol agmis olabilecegi

kanaatindeyiz.

PDT uygulamasi ile ilgili gelisebilecek en 6nemli komplikasyonlardan biri
major veya mindr hemorajidir (6, 94). Bizim ¢alismamizda majér komplikasyonlar

arasinda degerlendirilen unstabil hemodinamik hemoraji; USG grubunda hig
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gbozlenmemis, FOB ve Kor gruplarinda ise 1’er hastada saptanmistir. Mindr
komplikasyonlardan biri olarak degerlendirilen stabil hemodinamik hemoraji benzer
sekilde USG grubunda gézlenmemis, FOB ve Kor gruplarinda sirasi ile 3 (%9,1) ve 5
(%15.2) hastada saptanmustir. Saritas ve arkadaslari tarafindan PDT’de FOB ve USG
kilavuzlugunun karsilastirildigt  ¢alismada USG grubunda major hemoraji
komplikasyonu gozlenmemis, minér hemoraji ise sadece 1 hastada (%2,5)
gbzlenmistir. Ayni ¢alismada FOB grubunda ise 8 hastada (9%20) majoér veya mindr
hemoraji komplikasyonu go6zlenmis, istatistiksel anlamli olarak USG esliginde
PDT’nin hemoraji komplikasyonunun daha diisiik oldugu belirtilmistir (89). Bunun
sebebinin Kér PDT’nin dogal siireci igne ile daha fazla ponksiyon yapilmasina,
tekrarlayan ponksiyon iligkili kanama riskinin daha yiiksek olmasina, forseps veya
kullanilan dilatatorlerle ile istemeden gergeklestirilen uygun olmayan dilatasyonlarin
cevre yapilarda ve vaskiiler olusumlarda hasara neden olabilecegi farkl: literatiirlerle
de desteklenmektedir (31). Bununla birlikte FOB veya USG ile goriintiileme trakeanin
ponksiyon yapilacak segmentinin dogru sekilde tespit edilmesini, dolayisi ile girisim
sayisinin azalmasmi ve prosediir siiresinin daha kisa olmasmi saglamaktadir. Iki
yontemin kendine 0zgii ilave avantajlar1 da s6z konusudur. FOB dilate forsepsin
pozisyonunu ve genisleme miktarin1 degerlendirerek asir1 dilatasyona ve bunun
zararlarina engel olabilmektedir. Ayrica FOB net goriintiileme saglamasi sayesinde
trakeostomi kateterinin dogru kaviteye yerlestirilmesine olanak saglar (4). Ancak
FOB’nin boyun bdolgesi vaskiiler yapilar1 hakkinda yeterli bilgi saglamadaki eksikligi,
diger bir ifade ile USG’nin boyun vaskiiler yapilar1 detayli sekilde ortaya koymasi
hemoraji komplikasyonun FOB grubunda daha yiiksek olmasina neden olabilmektedir
(81). Bizim ¢aligmamizda unstabil hemodinamik hemoraji ve stabil hemodinamik
hemoraji komplikasyonlar1 degerlendirmelerinde anlamli farklilik saptanmamakla
birlikte USG kilavuzlugunda PDT uygulanan hastalarda bu komplikasyonlarin hig
gbzlemlenmemesi; USG’nin boyun vaskiiler yapilarin detaylandirilmas: avantajini
destekleyen bir bulgu olarak degerlendirildi. Saritas ve arkadaslari tarafindan yapilan
ayni ¢alismada USG ile boyun muayenesi sonrasi 6 hastanin trakeostomi girisim yeri
degistirilmis olup; bizim ¢alismamizda USG kilavuzlugunda PDT hasta grubunda; 1
hastada planlanan trakeostomi girisim alaninin USG ile taranmasi sirasinda vaskiiler
olusum saptandigindan, insizyon yeri degistirilmis ve revize edilmistir (91).
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Trakea yaralanmalari, trakeal ring riiptiirii ve trakeal stenoz tekrarlayan trakeal
ponksiyon ve uygun olmayan trakeostomi tlip pozisyonu sonucunda geligsebilecek
komplikasyonlar arasindadir. Bu kapsamda ponksiyon boélgesinin kesin olarak
belirlenmesi bu tiir komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in kritik 6neme sahiptir (95, 96).
Bir otopsi ¢aligmasinda elde edilen veriler kor yontem ile PDT uygulanan hastalarin
yaklasik 3’te 1’inde trakeostomi tiipliniin ilk trakeal kartilaj tizerine yerlestirildigi
gosterilmis, USG kilavuzlugunda ise bu komplikasyona higbir hastada rastlanmamistir
(97). Bir diger ¢alismada ponksiyon yeri ile trakea merkezi aras1t mesafenin USG
kilavuzlugunda azaltilabildigi, bu sayede trakeostomi tiipii deviasyonu iliskili
komplikasyonlarin azaltilabildigi ifade edilmistir (98). USG kilavuzlugunda dogru
pozisyonun saglanmasi, defektif kateter pozisyonunun onlenmesi sayesinde trakeal
stenoz komplikasyonunda oniine gegilebildigi belirtilmistir (1). Bizim ¢alismamizda
da trakeal duvar yaralanmasi, posterior duvar yaralanmasi ve cerrahi revizyon ihtiyaci
gibi komplikasyonlar USG grubunda gozlenmedi. Trakeal ring riiptiirii USG grubunda
hi¢bir hastada gozlenmez iken, FOB grubunda 6 hastada (%18,2) ve kor grupta 7

hastada (%21,2) saptandi, li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu.

Yogun bakim {initelerinde solunum destegi basta olmak iizere ¢esitli doku
organ disfonksiyonu nedeni ile destek tedavileri alan hastalar; ileri yasta ve eslik eden
hastalik varlig1 ytliksek kisilerden olusmaktadir (31). Cesitli ¢alismalarda bu hastalarin
60 yas ve lzerinde hastalardan olustugu, APACHEII, SOFA veya SAPS gibi
degerlendirme araclar1 ile morbidite, mortalite riskinin yliksek oldugu veya patolojik
doku organ disfonksiyonlar1 gdstergelerinin yliksek oldugu gosterilmis hastalardan
olusmaktadir (4, 92). Bizim caligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak hasta
gruplarimizin ileri yasta, APACHEIlI ve SAPS 3 skoru yiiksek hastalardan
olusmaktaydi. Ancak APACHE II oranlart FOB-PDT grubunda daha diisiik olmasina

ragmen; caligsma gruplar arasinda mortalite oranlar1 agisindan fark goriilmedi.

Song ve arkadaslar1 tarafindan yiiritilen FOB ve USG kilavuzlugunda
PDT’nin etkinliginin arastirildig1 ¢alismada hem obez grupta hem de normal BKI’i
olan grupta YBU’nde kalis, toplam hospitalizasyon siiresi ve hastane mortalitesi
oranlarinin benzer oldugu rapor edilmistir (1). Yiriitiilen benzer ¢aligmalarda her iki

yontemin YBU’nde, toplam hastanede kalis ve genel mortalite {izerine etkisi olmadig1
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belirtilmektedir (89, 99). Bizim ¢alismamizda da YBU’nde kalis siiresi ve toplam yatis
stiresinin gruplar arasinda benzer oldugu goriildii. Prognostik 6zellikler kapsaminda
degerlendirilen dekaniilasyon, solunum destek ihtiyaci (Easy-breath, Homevent ve
Mekanik ventilasyon) ve mortalite oranlarinin da benzer oldugu, bulgularimizin

literatiir ile uyumlu oldugu saptandi.

Calismamizda PDT uygulama siirecinde geleneksel yontem ile birlikte yaygin
olarak kullanilmaya baglayan FOB ve USG esliginde PDT’nin birlikte
degerlendirilmesi bu caligmanin gii¢lii yonlerinden birini olusturmaktadir. Genel
uygulama giicliigli, prosediir zorlugunun ve prognostik ozellikleri ile birlikte
mortalitenin benzer oldugu vurgulanarak gelisen komplikasyonlar karsilagtiriimistir.
Major ve mindr komplikasyonlarin alt baslikla halinde degerlendirilmesi her {i¢
yontemin daha etkin sekilde karsilastirilmasina imkan sunulmustur. Ornegin USG’nin
boyun vaskiiler yapilarin degerlendirme avantaji major ve mindr hemoraji

komplikasyonlarinin daha az goriilmesi ile desteklenmistir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 mevcut olup; ilki bu g¢alismanin tek bir
merkezde sinirh sayida hasta ile yliriitiilmiis olmasidir. Eger fazla sayida uygulayici
ile ¢ok merkezli bir c¢alisma yiritilmis olsaydi, USG ve FOB kullanimi
aligkanliklarina ve O0grenme egrisine gore sonuclar degisebilirdi. Ayn1 zamanda
hastalarin taburculuk sonrasi izlemi yapilmadig: i¢in farkli yontemler ile PDT nin

uzun déonem kronik komplikasyonlara etkileri arastirilamadi.

Calismamizin tek merkezde sinirli hasta sayisi ile yiiriitiilmesti, hasta se¢iminde
ve dislanmasinda diger calismalardan farkliliklar icermesinin literatiirde yer alan daha
kapsamli calismalarin bulgular1 ile uyumlu olmasi veya farkliliginda belirleyici
olabilecegini diistinmekteyiz. Yapilan derleme ¢aligmalarinda da hasta sayisi
kisitliliklar, hasta gruplar1 varyasyonlar1 ve degerlendirilen parametrelerdeki

cesitliliklerin farkli sonuglara neden oldugu vurgulanmaktadir (6, 15, 100).

USG kilavuzlugunda PDT grubunda; islem Oncesi ultrason ile boyun
muayenesi yapilarak, insizyon alant belirlenip vaskiiler, tiroid vb. yapilar

degerlendirilmis olup; burada gecirilen siire prosediiral siireye dahil edilmedi ve bu
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durum ¢alismamizin bir diger kisitlayici faktorii olabilir. Ancak bu uygulamalarda
hedef noktalarimizdan biri de islem siiresinde havayolu girisiminde gegirilen siireyi
optimal sekilde giivenli ve minimum aralikta tutarak apneik gegirilen siireci kisa
tutmak ve hipoksemi vb. komplikasyonlar1 6nlemek oldugundan; mini cerrahi kesi
oncesi ultrason muayene siiresini prosediiral siireye dahil etmedik. Islem siiresi ne
kadar kisa ise prosediir esnasinda ek anestezik doz gereksinimi de azaldigindan; akut
hipotansiyon komplikasyonunun ultrason kilavuzlugunda PDT’ lerde bu
komplikasyonun daha az goriilmesinin  sebeplerinden biri  olabilecegini
diisiinmekteyiz. Islem esnasinda ek anestezik dozlar1 kaydetmemis olmamiz da bu

caligmanin bir diger kisitlayici faktorii olabilir.

Sonug olarak ¢alismamizda USG ve FOB esliginde PDT uygulamasinin Kor
ile benzer prognostik ozellikler ve mortalite oranlarin sahip oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte USG’nin uygulama siire avantajinin oldugu, persistan arteriyel
hipotansiyon, akut desatiirasyon ve trakeal ring riptirii gibi majér ve mindr
komplikasyon oranlarmin daha diigiik oldugu goézlendi. USG’nin bir diger avantaji da
boyun vaskiiler yapinin etkin bir sekilde degerlendirilebilmesi sayesinde anlamli
farklilik saptanmasa da hemoraji komplikasyonun daha az gériilmesi olusturmaktadir.
USG’nin ve FOB’un PDT pratiginde daha fazla yer bulmasi ve bu iki yontemin
birbirine istiinliiklerin gosterilmesi i¢in genis serileri iceren kapsamli ¢alismalara

ithtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

USG kilavuzlugunda PDT’nin prosediir siiresi FOB kilavuzlugunda PDT ve
Konvansiyonel(kor) PDT ye gore daha kisadir.

Girisim sayis1 ise Konvansiyonel(kor) PDT yonteminde diger iki yonteme gore

daha fazladir.

Hem major komplikasyon hem mindr komplikasyon gelisme siklig en yiiksek
Konvansiyonel (koér) PDT grubunda; en disiikk ise USG kilavuzlugunda PDT
grubundadir.

Hastalarda en sik goriilen major komplikasyon persistan arteriyel hipotansiyon
iken, USG-PDT grubunda Bu komplikasyona hi¢ rastlanmamistir. SpO2’nin %85
altinda oldugu akut desatlirasyon Konvansiyonel(kér) PDT grubunda daha sik

goriilmiistir.

Hastalarin prognostik ozellikleri tiim ¢alisma gruplarinda benzer iken,

hastalarm mortalite oranlar1 da benzerdir.

Ozellikle 6n degerlendirmede klinisyen tarafindan zor havayolu riski saptanan
hastalarda USG kullanimi1 ile daha gilivenli PDT uygulamas:1 yapilabilecegi

kanaatindeyiz.

Ultrason ve fiberoptik bronkoskopinin PDT pratiginde daha fazla yer bulmasi
ve bu iki yontemin birbirine istiinliiklerin gdsterilmesi i¢in daha genis serileri igeren

kapsamli ¢aligmalar yapilmalidir.
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