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Ozet

Perkiitan dilatasyon trakeostomi (PDT), yogun bakim iinitelerinde yatak
bagindauygulanan, minimalinvaziv bir girisimdir. Uzamigmekanik ventilasyon
ihtiyact veya {iist havayolu obstriiksiyonunda tercih edilir. Endotrakeal
entiibasyona gore; hasta konforunun artmasi, sedasyon ihtiyacinin azalmast,
sekresyonlarin daha etkin temizlenmesi ve agiz bakiminin kolaylagmasi gibi
avantajlar saglar.

i§lern Oncesi; anatomik igaret noktalar1 belirlenmeli, laboratuvar parametreleri
(0zellikle trombosit sayisi ve koagiilasyon testleri) degerlendirilmelidir.
Ultrasonografi vaskiiler yapilart ve girig yerini saptamada yardimcidir.
PDT’nin uygulanmasinda en az ii¢ hekimden olusan deneyimli bir ekip
onerilir. Bronkoskopi esliginde islem, komplikasyonlar azaltir. Trakeostomi
tiipii hastanin Ozelliklerine gore segilmeli, farkli boylarda tiipler hazir
bulundurulmalidir.

Komplikasyonlar erken ve ge¢ donemde goriilebilir. Erken komplikasyonlar;
hemoraji, pnomotoraks, pnomomediastinum ve yanlg tiip yerlesimidir.
Geg komplikasyonlar arasinda trakeal stenoz, fistiil, trakeomalazi ve tiip
dislokasyonu bulunur. En sik goriilen komplikasyon kanamadir; 6zellikle
vaskiiler anomaliler dikkatle degerlendirilmelidir.

Sonug olarak, PDT giivenli, diisiik maliyetli ve etkili bir yontemdir.
Uygun hasta se¢imi, deneyimli ekip, ultrason ve bronkoskopi rehberligi ile
komplikasyonlar en aza indirilebilir.

1 Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Yogun
Bakim BD, Mugla
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1. Girig

Perkutan trakeostomi; yogun bakim pratiginde uzamig invaziv mekanik
ventilasyon gereksinimi olan veya iist hava yolu obstriiksiyonu gelisen
hastalarda, trakeanin 6n duvarinda minimal invaziv teknikler kullanilarak
trakeal agiklik olugturmak igin yatak baginda yapilan cerrahi bir islemdir
(1). Ilk olarak 1958 yilinda perkiitan cerrahi teknik igin Seldinger yontemi
tanimlanmug olup Ciaglia tarafindan 1985 yilinda perkiitan dilatasyon
yonteminin tanitilmasina kadar yayginlasamamistir (2).

Perkiitan dilatasyon trakeostomi (PDT), anterior duvardan modifiye
edilmig bir Seldinger teknigi ile bir trakeal kaniiliin yerlegtirilmesi esasina
dayanir. Siklikla 2. ve 3. trakeal halkalar arasindan once bir kilavuz tel
yerlestirilir, ardindan dilatasyon yapulir ve olugturulan stomadan trakeostomi
tiipiiniin gegebilecegi genislik saglanir.

Yogun bakim iinitesinde (YBU) trakeostominin, endotrakeal entiibasyona
gore hasta konforunun artmasi, sedasyon ihtiyacinin azalmasi, hasta ile
iletisiminin artmasi, hava yolu sekresyonlarinin etkin gekilde temizlenmesi ve
ag1z bakiminin daha kolay yapilabilmesi gibi birgok avantaji bulunmaktadir
(2). Trakeostomi tiiplerinin endotrakeal entiibasyon tiiplerine gore daha
kisa olmasi hava yolu direncini azaltirken; daha genis egrilik yarigapr ve
daha diizgiin i¢ yiizeye sahip olmasi ile akig direnci de diigmektedir (3).
Bu o6zellikleri ile entiibasyon tiiplerine kiyasla solunum is yiikiinde belirgin
azalma saglamaktadirlar (4) (5).

Perkiitan dilatasyon trakeostominin yatak basinda uygulanabilmesi, iglem
stiresinin kisa olmasi, maliyet etkinligi, ameliyathane planlamasina gerek
duyulmamasi, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarinin diigiik olmast,
invaziv cerrahi tekniklere gore avantajlari olarak sayilabilir. Dezavantajlart
ise arka trakeal duvar yaralanmasi, perforasyon ve on trakeal halka kiriklar
riskidir (2).

Bu bolimde YBU’de yatak bagi uygulanan PDT tekniginin temel
prensipleri giincel literatiir esliginde ele alinacaktir.

2. Yogun Bakimda PDT igin Hasta Se¢imi

2.1.Endikasyonlar

Trakeostomi endikasyonlariacil ve elektifolmak iizere iyiye ayrilir. Ust hava
yolu obstriiksiyonu ve hayati tehdit eden durumlarda acil olarak uygulanarak
hava yolunun giivence altina alinmasi saglanir. Acil endikasyonlar arasinda;
zor entiibasyona yol agan iist hava yolu obstriiksiyonlar1 (anjioodem,
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anaflaksi, hemotam, enfeksiyoz patolojiler, hava yolunuu tikayan kitleler,
yabanci cisim... gibi), travmaya bagh larengeal yaralanmalar ve inhalasyon
ya da termal yaniklar bulunmaktadir (6)(7). Elektif endikasyonlar ise
daha ¢ok uzun dénem hava yolu yonetimi ihtiyac ile iligkilidir. Yogun
bakim {initesinde en sik uygulanma endikasyonu; uzamig entiibasyon veya
ventilator bagimlhiligidir. Trakeostomi ile uzun siireli ventilasyon kolaylasir,
ventilatorden ayrilma siireci desteklenir, uzun siireli entiibasyon ile iligkili
komplikasyonlar1 onlenir. Vokal kord paralizisi, obstriiktif uyku apnesi,
bulber palsi, multiple skleroz, miyastenia gravis gibi norolojik hastaliklarda,
kafa travmasina bagli koma, inme, bag boyun cerrahisi sonrast hastanin
sekresyonlarini temizleyememesi ve yonetememesi gibi durumlarda da
elektif trakeostomi endikasyonu bulunmaktadir (2).

2.2. Kontrendikasyonlar

Girigim yerinde yiizeyel ve derin yumugak doku enfeksiyonu diginda kesin
kontrendikasyon sayilabilecek durum olmamakla birlikte dikkat edilmesi
gereken klinik durumlar bulunmaktadir. Bunlardan goreceli kontrendikasyon
olarak da bahsedilebilir. Bunlar; koagiilopati, anatomik faktorler (kisa-kalin
boyun, maksillofasial travma, servikal omurga instabilitesi), vazopresor/
inotropik ajan ihtiyact olan klinik ve hemodinamik instabilite, ek oskijen
gereksinimi %60’ in ve pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) degeri
12cmH, O tizerinde olan ciddi hipoksemidir (8).

2.3.Uygun Zamaninin Belirlenmesi

Yogun bakim hastalarinda trakeostomi igin optimal zamanla konusunda
bir gortig birligi bulunmamaktadir. Erken (< 10 giin mekanik ventilasyon) ile
ge¢ (>10 giin) trakeostomi uygulamalarinin kargilagtirildigi bir derlemede,
erken trakeostomi grubunda mortalite riski daha diigiik bulunmustur.
Buna ragmen yazarlar spesifik alt gruplar i¢in yiiksek kaliteli kanit eksikligi
nedeniyle sonuglarin yalnizca Oneri niteliginde oldugunu vurgulamugtir
(9) 3586 yogun bakim hastasinin degerlendirildigi bir bagka ¢aligmada da
sonuglar benzerdir (10). Bunun aksine inme, pnémoni ve COVID-19 gibi
spesifik hasta gruplarinin degerlendirildigi ¢aliymalarda erken trakeostominin
onemli bir etki yaratmadigr vurgulanmaktadir (11)(12)(13).

Erken ya da ge¢ trakeostominin ventilator iligkili pnomoni riski, YBU
yatis ve mekanik ventilasyon siiresi ile iliskisi de belirsizdir (10). Bu
nedenle klinik uygulamalarda trakeostomi zamanlamasi 6nemli Olgiide
farkhlik gostermektedir. Diigiik Glaskow Koma Skoruna sahip beyin
cerrahisi hastalarinda uygulanan erken trakeostomi; havayollarinda patojen
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kolonizasyon oraninda azalma, ventilatorden daha hizli ayrilma ve akciger
enfeksiyonlarinda diizelme ile iligkili bulunmustur (14)

Trakeostomi i¢in optimal uygun zaman hastanin prognozu, ventilatérden
ayrilma potansiyeli, komorbiditeleri ve uzamig endotrakeal entiibasyona
bagli riskler degerlendirilerek verilmelidir (1)

3. Islem Oncesi Degerlendirmeler

3.1.Anatomik Degerlendirmeler

Trakeostomi tiipii genellikle ikinci ve tiglincii ya da birinci ve ikinci trakeal
halkalar arasindan yerlestirilir. Tiroid kikirdak, krikotrioid membran, trakeal
halkalar ve sternal ¢entik gibi anatomik igaret noktalar1 kolayca tanimlanmal
ve isaretlenmelidir. Obez hastalarda artmig boyun ¢evresi nedeniyle bu temel
isaret noktalarinin belirlenmesi gliglesebilir. Buna ragmen obez hastalar1
kapsayan galigmalarda komplikasyon oranlar1 cerrahi trakeostomi uygulanan
hastalardan farkli bulunmamistir (15)(16).

Anatomik igaretlemenin daha kolay yapilabilmesi i¢in PDT sirasinda
boynun ekstansiyona getirilmesi, servikal omurga travmasi ve yakin zamanda
servikal cerrahi Oykiisii olan hasta grubunda daha yakin dikkat gerektirir.
Bununla birlikte boyun ekstansiyonu olmadan da uygulanan PDT nin giiveli
oldugu bilinmektedir. (8)

Daha oOnceden trakeostomi uygulanmig olmak muhtemel anatomik
degisiklikler nedeniyle tekrar PDT i¢in goreceli kontrendikasyon olarak
goriilebilir. Ancak literatiire bakildiginda tekrar yatak bagt PDT uygulanan
hastalarda komplikasyon ve cerrahi revizyon oraninda artiy saptanmamistir
(17). Mevcut trakeostomi skarinin isaret noktalarinin belirlenmesine
yardimci olabilecegi unutulmamahdar.

Diger anatomik degerlendirmeler arasinda, trakeostomi tiipii ile kalici
hava yolu saglanmadan 6nce endotrakeal tiipiin yerinden ¢itkmasi durumunda
yeniden yerlestirilme kolaylig1 da dikkate alinmalidir. Bu baglamda, laringeal
O6dem, vokal kord paralizisi, subglottik stenoz ve maksillofasiyal travmasi
olan hastalarda dikkatli yaklagilmali; hava yolunun kaybedilmesi ve kolayca
yeniden saglanamamasi ihtimaline karst uygun planlama yapilmali, gerekli
ekipman ve personel hazir bulundurulmalidir (16).

3.2. Laboratuvar Parametrelerinin degerlendirilmesi

Perkiitan dilatasyon trakeostomi uygulanacak hastalarda rutin laboratuvar
degerlendirmesi yapilmali; 6zellikle trombosit sayisi, koagiilopati gostergeleri
[protrombin zamani, uluslararast normallestirilmis oran (INR) ve parsiyel
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tromboplastin zamani], karaciger fonksiyon testleri ve kreatinin diizeyine
dikkat edilmelidir. Koagulasyon bozukluklar1 ve trombositopeni kritik
hastalarda sik kargilagilan bir durum olup islem sirasinda kanama riskinde
artiga neden olmaktadir (16).

Perkiitan dilatasyon uygulanan 415 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada;
islem sirasinda kanama koagiilopatisi olanlarda anlamli olarak yiiksek
bulunmamugtir. Ayni ¢aliymada trombosit sayist <50x10LJ/L olanlarda
islem sonras1 24 saat ve iizeri devam eden stomal kanama riski 5 kat daha
fazla oldugu vurgulanmustir (17). Siddetli trombositopenisi olan hastalarda
trombosit replasmani sonrasi bronkoskopi esgliginde yapilan PDT de kanama
riskinin en aza indirildigi bildirilmistir(18). Islem 6ncesi trombositopenisi
olan hastalarda trombosit sayisin 50x10LJ/L iizerinde olacak sekilde
replasman yapilmasi uygun olacaktir (1). Ayrica profilaktik diigiik doz
heparin kanama riskini arttirmaz; ancak tedavi amagh antikoagiilan alan
hastalarda iglem Oncesi kesilmesi 6nerilmektedir(1).

Karaciger fonksiyon bozuklugu veya karaciger yetmezligi olan kritik
hastalarda koagiilasyon yolaklarinda diizensizlikler meydana gelmektedir.
Prospektif bir kohort galijmada PDT uygulanan karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalara iglem giinii ve sonrasindaki 72 saat boyunca
refrakter koagiilopati (trombosit sayist <50x10LJ/L veya INR >1,5)
saptanmugtir. Buna ragmen sadece 1 hastada cerrahi miidahale gerektirmeyen
kanama goriilmiistiir ve isleme bagli mortalite ile karsilagilmamistir (19).
Agir karaciger hastalign olanlarda deneyimli bir uygulayici ile PDT’nin
giivenli oldugu soylenebilir (8).

Islem oncesi kreatinin ve BUN’un rutin degerlendirilmesine yonelik
bir klavuz bulunmamaktadir. Kronik bdobrek hastaliginmn, ‘Gremik
Trombositler’ olarak adlandirilan, trombosit fonksiyon bozukluguna yol
a¢t1g1 bilinmektedir. Bu durum trombosit agregasyonundaki yetersizlik ve
trombosit-endotel etkilesimlerindeki anormalliklerle iliskilidir. Glikoprotein
IIb/IIIa’nin fibrinojen ve von Willebrand faktor ile etkilesimindeki bozukluk
da katkida bulunmaktadir. Desmopressin (DDAVP), endotelden faktor
VIII/von Willebrand multimer salinimini artirarak trombosit fonksiyonunu
tyilegtirebilir. Ancak, bobrek fonksiyon bozuklugunda artmig kanama riskini
destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle, PDT°de bobrek
fonksiyonunun rutin degerlendirilmesi veya DDAVYP kullanimina dair 6neri
yapilamamaktadir (8) Kanama riskini en aza indirmek adina son donem
bobrek yetmezligi olanlarda islem 6ncesi miimkiin olan en yakin zamanda
diyalize alinmalidir.
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3.3. Ultrasonografik degerlendirme

Lineer bir ultrason probu kullanilarak tiroid ve krikoid kikirdaklar, trakea
halkalar, tirodi bezi, karotis ve juguler damarlar goriintiilenerek; girigignesinin
dogru yerlestirilmesi i¢in igaret noktalar1 net bir sekilde belirlenebilir. Cilt ile
trakea arasindaki mesafenin belirlenmesi ve vaskiiler yapilarin Doppler ile
daha ayrintili degerlendirilmesi vaskiiler komplikasyonlari onleyebilir.

3.4. Diger Degerlendirme yontemeleri

Islem oncesi hastaya ait var olan bilgisayarli tomografi goriintiileri
planlama amactyla kullanilabilir. Ug boyutlu goriintiileme  sayesinde
uygulayici; hipertrofik tiroid bezi, anormal vaskiiler yapilar veya trakeal
halkalarin sternum ile konumu gibi anatomik varyantlar beliryebilir. Ancak
PDT ile daha iyi sonuglar elde edildigine dair veri bulunmamaktadir ve
yazarlar iglem 6ncesinde 6zel bir goriintiileme yapilmasini 6nermemektedir

(8).
4. Perkiitan Dilatasyon Trakeostomi islemi

4.1. Hazirlik

Hastanin vital bulgularimi izlemek igin kan basinc 6lglimii, pulse
oksimetri, kapnografi ve EKG monitorizasyonu siirekli yapilmalidir. Pulse
oksimetri i¢in sesin agik tutulmasi ve tansiyon mangsonunun oksimetre ile ayni
ekstremiteye yerlestirilmemesine dikkat edilmelidir. Tslevsel bir intravenoz
yol saglanmahdir. Mekanik ventilasyon iglem sirasinda olugabilecek
oksijenizasyon degisikliklerini dengelemek amaciyla %100 FIO, olacak
sekilde ayarlanmalidir.

Hastanin vital bulgularinin degerlendirilmesi ardindan uygun hasta
pozisyonu i¢in boyun muayenesi yapilir. Hastanin omuzlarinin altina bir rulo
yerlegtirilmesi, boyun ekstansiyonu ile trakeanin suprasternal uzunlugunu
arttirir ve palpasyonla anatomik isaretlerin belirlenmesini kolaylagtirir.
Ceneden agag1 dogru orta hatta palpasyon yapildiginda ilk olarak hyoid
kikirdak belirlenir. Ardindan sirastyla tiroid kikirdak, krikotiroid membran
ve krikoid kikirdak saptanir. Trakeal halkalar, krikoid kikirdagin distalinde
palpe edilir. Tyi bir uygulama igin; tiroid ve krikoid kikirdaklar, insizyon yeri
ve suprasternal gentik cilt igaretleyicisi ile belirlenmelidir (Sekil 1). Ultrason
(US), yapilar1 ve damarlart tanimlamak igin kullanilabilir. Ideal olarak, krikoid
kikirdak ile sternal ¢entik arasinda en az 3—4 cm’lik bir mesafe bulunmali ve
insizyon genellikle bu ikisinin tam ortasina yapilmalidir.
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Sekil 1: PDT icin kilavuz noktalarmn belivienmesi

4.2. Ekip ve Ekipman

Islemi uygulayacak, havayolu yonetimini saglayabilecek, bronkoskopi
esliginde yapilacak iglemlerde bronkoskopiyi yapabilecek en az 3 hekim ve
ayrica intravenoz uygulamalari yapacak bir hemsire ve iglemi uygulayacak
hekime yardimcr bir saghk profesyonelinden olusmus bir ekip ideal bir
islem i¢in yeterlidir. Havayolunu yonetimini saglayan hekim hastanin
baginda bulunmalidir. Ayni hekim bronkoskopi uygulamasini ve sedasyon
i¢in ila¢ uygulamalarim da yonetebilmelidir. Trakeostomiyi uygulayan
hekim hastanin saginda durur ve ekipmana kolayca ulasabilmelidir. Islem
boyunca ekip tiyelerine net talimatlar vermelidir ve tiim ekip arasinda kapali
devre iletisim kurulmalidir. Ayrica solunum devresi ve entiibasyon tiipiinii
ayarlayacak konumda bir solunum terapisti bulunmalidir ve hastanin baginda
yer almahdur.

Bronkoskopi ile iglem sirasinda gergek zamanli PDT kilavuzlugu
saglanarak optimal intratrakeal goriintii elde edilmektedir.

Uygun trakeostomi tiipii boyutu ve tipinin segimi; hastanin cinsiyeti,
kilosu, mevcut ETT boyutu, aspirasyon gereksinimleri ve mevcut boyun
bilgisayarli tomografisi (BT) veya US goriintiilerinin incelenmesiyle (cilt ile
trakea mesafesi ve trakea gapi) belirlenir. Goriintiileme yontemlerinin dogru
degerlendirilmesi i¢in hasta boynunun ckstansiyonda olmasi onemlidir.
Trakeostomi tiipiinde goz oniinde bulundurulmasi gereken boyutlar; i¢ ¢cap
(ID), dig ¢ap (OD), uzunluk ve egriliktir. Trakeostomi tiipleri agil (diiz ve
kivrimli boliimler) veya egimli (tekdiize egrilik agist) olabilir. Egri tiip ¢ok kisa
olursa, trakeanin arka duvarina yaslanarak obstriiksiyona yol agabilir. Sekil,
hastanin havayolu anatomisine en uygun sekilde segilmelidir. Trakeostomi
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tiipleri ayrica standart veya ekstra uzunlukta olabilir. Tslem sirasinda birden
fazla se¢enegin hazir bulundurulmas: 6nemlidir.

Islem icin gerekli malzemelerin listesi tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1: PDT igin gerekli Malzemelerin Listesi

Goriintiileme ve Ultrasonografi
rehberlik elemani Bronkoskopi
Trakeostomi Ekipmani Trakeostomi seti
Farkli Boylarda Trakeostomi Tiipleri
Steril Ekipmanlar Steril onliik, eldiven, o6rtit
Cilt antiseptigi
Steril su

Isaretleme kalemi

Hava yolu ve Acil Hava yolu arabasi/kutusu (balon-valf-maske)
Miidahale Malzemeleri Elektrokoter
Omuz yastig1

ilag,lar ve Damar Yolu Fonkisyonel damar yolu
Erisim Sedatif ajanlar
Analjezik ajanlar

Noromuskiiler blokerler
Lokal anestezik
Vazopresor

Intravendz sivi

Izlem Cihazlar1 Pulse oksimetre

Kapnografi

EKG monitorii

Kan basinci 6l¢tim monitorii

4.2.1. Bronkoskopi Esliginde PDT

Fleksibl bronkoskopi, YBU’de uygulanan PDT sirasinda  siklikla
kullanilmaktadir ve yanlig ekstiibasyon, pnémomediastinum, pnomotoraks
gibi komplikasyon oranlarinda azalma ile iligskilendirilmistir. Bronkoskopi
kullanimi ile paratrakeal ponksiyon ve trakea arka duvari yaralanmasi
onlenebilmektedir (1). Yapilan prospektif bir ¢aliymada bronkoskopi
kilavuzlugu ile yapilan ve vyapilmayan islemler arasinda perioperatif
komplikasyon oranlarinda fark bulunmamistir ancak daha ciddi
komplikasyonlar bronkoskopi kullanilmayan grupta ortaya ¢ikmistir.
Bunlardan bir tanesi tansiyon pnomotoraksa bagl oOliim ve diger ikisi
trakea arka duvar perforasyonudur(20). Bir bagka retroseptif ¢aligmada
da PDT sirasinda bronkoskopi kullaniminin komplikasyonlar tizerinde bir
fark yaratmadig hatta kullanilmayan grupta maliyetin daha diigiik oldugu
vurgulanmistir (21). Bronkoskopi kilavuzlugu her ne kadar havayolu
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yaralanmalarini  tamamen Onleyemese de, komplikasyonlarin erken
saptanmasina yardimct olabilir. Zor anatomi, boyun ekstansiyonunun
kisith oldugu veya obez hastalarda kullanimi 6nemlidir. Ayrica ponksiyon
bolgesinin bronkoskopik transiluminasyonu, tiroid istmusu ve 6n juguler
ven gibi biiyiik vaskiiler yapilardan kaginmaya yardimei olabilir.

Bronkonkospi egliginde PDT; ETT liimenin bronkoskop ile kismen
titkanmasina neden olarak sekonder solunumsal asidoz gelisme riskini ortaya
¢tkarabilmektedir. Bu durum uygun mekanik ventilatér modu ve parametre
degisiklikleri, daha genis bir ETT ve daha ince bronkoskop ile 6nlene bilinir.

4.2.2. Perkiitan Dilatasyon Trakeostomi Sirasinda Ultrasonografi
Kullanimi1

Ultrasonografi, PDT°de islem Oncesi degerlendirme, intraoperatif
kilavuzluk ve iglem sonrasi komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin
kullanilabilir. Tslem ©ncesi ponksiyon yerinin belirlenmesi ve damarsal
yapilarmin tespiti i¢in  kullanilirken, iglem sirasinda ponksiyon igin
gergek zamanli kilavuzluk yapmaktadir. Tslem sonrasi pnémotoraks gibi
komplikasyonlarin erken taninmasinda yardimcidir.

Ultrasonografi YBU’lerde kolay erisilebilen, ucuz ve noninvaziv bir
yontem olmasina ragmen intraluminal hava nedeniyle trakeal arka duvarin
goriintiilenmesi kisithdir. Bu durum USG’nin iglem sirasinda tek bagina
kullanimini sinirlandirmaktadir.

4.3. Perkiitan Dilatasyon Trakeostomi Uygulama Teknigi

Hastauygun ajanlar ile sedatize edilir ve néromiiskiiler blokaj, islemi yapan
hekimin tercihine gore uygulanir. Istemsiz ekstiibasyon riskini azaltmak igin
noromiiskiiler ajan kullanimi yaygindir. Bronkoskopist, havayolu incelemesi
ardindan mevcut sekresyonlar1 temizler.

Islemi uygulayacak hekim hastamin boyun bolgesini hazirlar ve steril
ortiilerle orter. Kullanacag seti ve uygun trakeostomi tiipiinii seger. Segilen

trakeostomi tiipii, herhangi bir hava kagag1 olup olmamasi agisindan kontrol
edilir.

Tiim hazirhklarin ardindan havalandirma kaybini en aza indirmek igin
cilt insizyonu ve kiint diseksiyon, ETT’nin geri ¢ekilmesinden 6nce yapilir.
Hekim cilt ve cilt altina 1:100.000 adrenalin igeren %1 lidokain igeren
lokal anestezik uygular ve transvers bir cilt insizyonu yapar. Dokularin
kiint diseksiyonu igin mosquito klempi kullanilabilir. Diseksiyon dominant
el ile yapilirken, diger el trakeay: stabilize eder (1). Daha sonra ETT kafi
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kismen sondiirtilerek tiip bronkoskopi esliginde geri gekilir. Tiipiin distal
ucu subglottik alanda kalir ve 1. ve 2. trakeal halkalar goriintir hale gelir.
Ponksiyon i¢in ideal alan 2. ve 3. trakeal halkalar arasindadir. 4. halkanin
altindan yapilan ponksiyon, daha yiiksek kanama riski ve trakea—innominat
arter fistiilii gelisimi ile iliskili olabilir(22); daha yukaridan girig ise subglottik
stenoz riskini artirir.

Uygun pozisyonda, trakeal halkalar arasina bronkoskopik goriintiileme
altinda aspirasyon ignesi ile ponksiyon yapilir ve trakeaya girildiginde hava
aspirasyonu ile giris es zamanh olarak dogrulanir. Ardindan Seldinger
teknigi kullanmilarak J uglu kilavuz tel yerlestirilir ve telin uygun pozisyonu
bronkoskopi ile teyit edilebilir. Dilatasyon igin farkli yontemler mevcuttur.
Ciaglia tekniginde kilavuz tel {izerinden gidilerek ¢ap1 giderek artan
dilatatorlerle trakea agamali olarak genigletilir. Ciaglia Blue Rhino tekniginde
ise egik uglu tek genis dilatator kullanilarak trakea tek adimda dilate edilir
(Sekil 2) (23). Alternatif olarak, forceps dilatator teknigi (Griggs yontemi)
uygulanabilir; bu yontemde 6zel trakeostomi forsepsi kapali halde trakeaya
ilerletilir, ardindan forseps agilarak trakea 6n duvari genisletilir. Bu yontem
islem siiresini kisaltabilir, ancak arka trakeal duvar yaralanmasi ve kontrolsiiz
dilatasyon riski tasir.

Sekil 2: Ciaglia Blue Rhino Teknigi

Dilatasyon tamamlandiktan sonra uygun boyuttaki trakeostomi tiipti
kilavuz tel tizerinden trakeaya yerlestirilir. Tiipiin kaf1 sigirilir ve ventilatore
baglanir. Dogru yerlesim; gogiis ekspansiyonunun gozlenmesi, bilateral
akciger seslerinin oskiiltasyonu, end-tidal CO: Olgiimii ve bronkoskopi
ile dogrulanir. Tiip sabitlenerek etrafi steril pansuman ile kapatilir. Islem
sonrast hastalar, Ozellikle kanama, yanls yerlesim ve pnomotoraks gibi
komplikasyonlar agisindan yakin takip edilmelidir.



Canan Giirsoy | 23

5. Komplikasyonlar

Acil durum, kritik hasta ve gocuklarda daha sik goriilen komplikasyonlarin
gortilme siklig1 %5 ile %40 arasinda degismekte olup, igleme bagh mortalite
%2°dir(2). Erken (islem sirasinda ve iglem sonrasi erken donem) ve geg
komplikasyonlar olmak tizere 2 sinifta incelenebilir.

5.1. Erken Komplikasyonlar

Hemoraji, pnomotorask-pnomomediastinum, sinir yaralanmalari, tiipiin
yanlig yerlestirilmesi iglem sirasinda veya islem sonrasi erken donemde
kargimiza ¢ikan komplikasyonlardir. En sik anterior juguler ven, tiroid
istmusu, yiiksek yerlesimmi innominat arter ve tiroid ima arter hasarlanmasina
bagli hemorajiler goriilmektedir. Pnomotoraks-pnomomediastinum daha
siklikla pediatrik vakalarda goriiliir. Apikal plevranin direk yaralanmasi,
cerrahi teknik-uygulayici hatasi kabul goren mekanizmalar arasindadir (2).

5.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Tiipiin yer degistirmesi, mukus tikaci, trakeokutanoz fistiil,
trakeoOzefageal fistiil, trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeal hasar geg
komplikasyonlar olarak sayilabilir. Uygun tiip kaf basinc1 (<30 mmHg) ile
mukozal ve trakeal hasar 6nlenebilir. Ayrica mukozal {ilserasyon, kikirdagin
agiga ¢ikmasina neden olarak bakteriyel kolonizasyona ve malazi geligmesine
yol agabilir. Trakeostomi tiipiine bagh solunum devrelerinin agir1 traksiyonu
da bu komplikasyonlara katkida bulunabilir.

6. Sonug

Perkiitan dilatasyon trakeostomi, yogun bakim iinitelerinde yatak baginda
uygulanabilen, giivenli, diisiik maliyetli ve kisa siirede gergeklestirilebilen bir
girisimdir. Uygun hasta segimi, deneyimli ekip, dikkatli 6n degerlendirme
ve ultrason ile anatomik yapilarin belirlenmesi komplikasyon riskini en
aza indirir. En sik goriilen komplikasyon kanama olup, 6zellikle vaskiiler
anomalilerin taninmasi hayati 6nem tagir. Giiniimiizde PDT; toraks
cerrahlari, genel cerrahlar, KBB uzmanlari, girisimsel gogiis hastaliklar
uzmanlar1 ve yogun bakim uzmanlar: tarafindan bagariyla uygulanmaktadir.
Dogru endikasyon, uygun teknik ve multidisipliner yaklagim hem iglem
giivenligini hem de hasta prognozunu olumlu yonde etkilemektedir.
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