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Bizler trakeostomi ile hem ameliyathanede hem de yogun bakim iinitelerinde karsilagsmaktayiz. Bu sebeple

bu konudaki bilgilerimiz yeterli ve giincel olmalidir. Bu derlemenin amaci trakeostomi konusundaki

bilgilerin son literatiir 1s1g1nda gozden gecirilmesidir.
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Abstract

We are faced with a tracheostomy with both the operating room and inten-sive care units For this reason, our

knowledge in this subject should be adequate and up to date. The purpose of this article is a review of

tracheostomy in the light of recent literature on the information.
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Anestezistler trakeostomi ile ya ameliyathanede
bu hastalara anestezi vererek ya da yogun bakimda
bizzat kendileri trakeostomi acarak
karsilagsmaktadirlar. Bu derlemede amacimiz
trakeostominin tanimindan, tiplerinden,
endikasyonlarindan, kontrendikasyonlarindan
bahsetmek, entiibasyon ile trakestomiyi ve
trakeostomi tiplerini birbirleriyle karsilastirmak,
trakeostomi acgilmasi i¢in uygun zamanin ne
zaman oldugu sorusuna cevap aramak,
komplikasyonlardan ve son olarak da
trakeostomili hastalarin beslenmesi ve
konusmasindan bahsetmektir.

Trakeostomi: Trakeada cerrahi olarak ya da baska
nedenlerle (travma gibi) bir aciklik olusmasidir,
trakeotomi ise cerrahi olarak trakeada bir agikligin
olusturuldugu operasyonun adidir. Pratikte ikisi

sinonim olarak kullanilmaktadir. Trakeostomi iki

sekilde ag¢ilmaktadir. Bunlar cerrahi ve perkiitan
tiptir (1).

Trakeostominin endikasyonlari: Ust hava yolu
obstritksiyonu (vokal kord paralizisi; travmaya
sekonder 'kanama, 0dem, unstabil ¢ene kiriklari,
larinksin direkt travmasi, servikal vertebra
yaralanmalart'; yaniklar 'duman, gazlar, koroziv
maddeler gibi'; yabanci cisimler; konjenital malfor-
masyonlar; infeksiyonlar 'krup, epiglottit, ludwig
anjina, derin boyun infeksiyonlart'; timorler; cer-
rahilere sekonder; obstriiktif uyku apnesi), trakeal
sekresyonlarin temizlenemedigi durumlar (mental
durum bozuklari, n6romuskiiler hastaliklar), uzamis
ya da kronik ventilator gereksinimi, gii¢ entiibasyon
(1).

Ayrica Amerikan otolarengoloji ve bas-boyun
cerrahi akademisi tarafindan tanimlanan trakeostomi

endikasyonlari tablo-1'de gosterilmistir (2).
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Trakeostominin kontrendikasyonlari: Acil olan
durumlarda kontrendikasyon sdzkonusu degildir.
Ancak elektif olarak agilan cerrahi trakeostomide
(CT) hastanin tibb1 durumunun stabil olmasi,
kanama ve pihtilasma bozuklugunun olmamasi
gerekir (1). Perkiitan trakeostomide (PT) ise acil
kosullar, pediatrik hastalar, pozitif ekspiryum
sonu basinct (PEEP) > 8 cmH20, yiiksek oksijen
ithtiyac1 (Fi02 > 9%50), yiiksek hava yolu
basinglart (> 45 cmH20), islemi giiclestiren
durumlar (kisa boyun, boyunda kitle, enfeksiyon,
unstabil servikal vertebra, boyun ekstansiyonunda
kisithilik, gecirilmis cerrahiler, travma, yaniklar,
malignensiler, laringeal ve subkrikoid stenoz,
bliyiimiis tiroid, morbid obez hastalar) ve
koagiilopati kontrendikasyon olusturur(3,4).
Entiibe yogun bakim hastalarinda trakeostomi
ne zaman acilmahdir?

Trakeostominin ne zaman acilacagir konusu hep
tartisilmistir. Entlibasyon siiresi uzadikc¢a
komplikasyon riskinin artig1 bilinmektedir (5).
PT'den o6nce bu siire daha uzun olma
egilimindeydi (4). Cerrahi teknigin yogun
kullanildig1 yillarda 21 giinden daha fazla
mekanik ventilatéor ihtiyaci olan hastalara
trakesotomi acilabilecegi Onerilmekteydi (1).
1989 yilinda diizenlenen bir konsensusta
(Association of Critical Care and Chest Physicians
Consensus) ii¢ haftadan once trakeostomi
acilmasinin erken oldugu kabul edilmistir (4,6).
Perkiitan teknigin uygulanmaya baglanmasi ve
disiik mortalite-morbiditesinin oldugunun
gosterilmesi ile daha erken donemde trakestomi
acilmas1 giindeme gelmistir. Hasta eger 7-10 giin
icinde ventilatérden ayrilamiyorsa trakeostomi
dustntlebilir. Ciinkii trakeostomi; hemsire
bakimini, bronsiyal temizligi, beslenmeyi,

hastanin mobilizasyonunu kolaylastirir ve

konusma yeteneginin geri kazanilmasina yardimeci
olur. Ayrica havayolu direncini ve solunum isini
azaltarak ventilatérden ayrilmay1 kolaylastirir.
Boylece yogun bakimda kalis siiresini kisaltir (1,6).
Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde 72 saate
kadar erken donemde yapilan trakestomilerin
hastalar tizerinde olumsuz bir etkisinin olmadig1
soylenmektedir. Bu calisma da ayrica yogun
bakimda trakeostominin ne zaman agilacagi ile ilgili
bir algoritma da Onerilmistir. Bu meta-analize gore
onemli bir sorunda hangi hastalarin erken
trakeostomi i¢in aday oldugunun tespitidir. Ornegin
noromiiskiiler hastaliklara bagli respiratuar
yetmezlik, ciddi kafa travmalari, yanik vakalar1 veya
tist hava yolu obstrilkksiyonunda karar vermenin
kolay olacag1 soylenmektedir (7). Heffner ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada akut respiratuar yetmezlik
sendromlu olgularda uzamis mekanik ventilasyon
ihtimalinin tahmini ile 1ilgili bir skor sistemi
gelistirmiglerdir. Bu skorlama sistemine gore
mekanik ventilasyon siiresi uzun olacak hastalara
erken donemde trakeostomi agilabilir denilmektedir
(8,9).
Bes ¢alismanin incelendigi bir sistematik derlemede
trakeostomi zamaninin mekanik ventilasyon siiresini
degistirdigini destekleyen yeterli kanitin olmadigi
belirtilmistir (10). Aslinda bu karar klinik durum ve
prognozu g6z Oniine alinarak her hasta i¢in
kisisellestirilmelidir. Dogmatik bir sinir
konmamalidir (4).
Acil trakeostomi endikasyonlari: Siirli sayida
endikasyon vardir. Bunlar trakea-larenks
yaralanmalari, tist hava yolu obstriiksiyonu (timor,
epiglottit, cerrahi, entiibasyon problemleri, abseler,
yabanci cisimler), cerrahi hava yolu gereken ve
genellikle krikotirotomi uygulanamayan pediatrik
(12 yasindan kiigiik) vakalar gibi (1,11). Ancak acil

trakeostomide komplikasyon riskinin elektif
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trakeostomiye gore 2-5 kat daha yiiksek oldugu
unutulmamalidir(1).

Entiibasyon ve trakeostominin avantaj ve
dezavantajlari: Blot ve ark. 470 yogun bakim
hastasinda yaptiklar1 c¢alismada uzamis
entiibasyonun trakeostomiye gore konforu daha
fazla dustirdiigiint bildirmislerdir (6). Prospektif
bir calismada 74 cerrahi travma hastasina 72 saat
sonra yapilan trakeostominin entiibasyon grubuna
gore daha erken weaning sagladig: bildirilmistir.
Ancak mortalite agisindan iki grup arasinda fark
bildirmemislerdir (7). Tablo 2'de entiibasyon ve
trakeostominin birbirlerine goére avantajlari
gosterilmistir (1,7).

Uzamis laringeal entiibasyonun komp-
likasyonlari: Laringeal yaralanma, kazayla
ekstlibasyon, dudaklarda, burun kanatlarinda,
farinks ve larinkste iilserler, posterior glottik ve
subglottik stenoz, intrensek kaslarda hasarlanma,
krikoaritenoid eklemde fibrozis nedeniyle vokal
kortta fiksasyon, aritenoit kartilajlarda
subliiksasyon veya dislokasyon, trakeal
dilatasyon, trakeamalazi ve stenoz, aspirasyon
pnomonisi (4).

Perkiitan trakeostomi nasil a¢ilir?

1969 yilinda Toye ve Weinstein tarafindan
tanimlanmistir ve 1986 yilinda tekrar giindeme
gelmistir. Seldinger'in klavuz tel kullanarak
kateter yerlestirme teknigi bu girisime uyarlanarak
kullanilmaktadir (1).

Bu konuyla ilgili 7 tane teknik tanimlanmistir (4).
Bunlar:

1- Minitrakeotomi (1984 Matthews ve ark.)

2- Multipl dilator teknik (1985 Ciaglia ve ark.)
3-Tekli dilator teknik (1989 Schachner ve ark.)

4- Tekli dilator teknik: Yol gosterici tel dilate edici
forseps (1990 Griggs ve ark.)

5- Fantoni translaringeal trakeostomi (1997

Fantoni ve ark.)

6-Tekli dilator teknik: Konik dilatasyonel trake-
ostomi (1999 Athew ve ark.)

7- Tekli dilator teknik: PercuTwist (2002 Frova ve
ark.)

Bu tekniklerin birbirlerine goére avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Biz hastanemizde
tekli dilator teknik: Yol gosterici tel dilate edici
forseps (Single dilator technique: Guide wire dilating
forceps) teknigini kullanmaktayiz. Bu teknik i¢in
hazirlanmis 6zel setler mevcuttur (Sekil 1). Burada
dabu teknik anlatilacaktir.

Hazirhk:

Yogun bakimda, PT acilmadan, nazogastrik
beslenme en az iki saat 6nceden kesilmelidir. Hasta
% 100 O, ile solutulur. Hastalarin ventilasyonu
basing kontrollii yapilir. Yeterli analjezi, sedasyon ve
kas gevsekligi saglanmalidir. Monitdrizasyon EKG,
SpO, ve kapnograf ile yapilir. Omuz altina transvers
bir yiikselti konarak bas ekstansiyona getirilir.
Cerrahi saha steril ortiilerle kapatilip steril bir
calisma alani saglanir(4).

Teknik:

PT orta hatta ikinci ve dordiincti trakeal halkalar
arasindan agilir. PT krikoid kikirdak ile sternum arasi
mesafe lcm'den kiigiik olan hastalarda tercih
edilmez. isleme baslamadan once endotrakeal tiip
kafi laringoskopla bakilarak vokal kordlar seviyesine
kadar geri ¢ekilir. Cilt insizyonu ikinci ve ti¢lincii
trakeal halkalarin hizasinda olacak sekilde 1-1,5 cm
biiytikliigiinde yapilir (4). Bu insizyon yerlestirilecek
kaniilden daha biiyiik olmamalidir. % 1 lidokain
1:100,000 adrenalin ile insizyon bolgesine lokal
anestezik uygulanir. igne girisinin fiberoptik
bronkoskopi esliginde yapilmasi onerilmektedir.
Ayrica ignenin vertikal girisi trakeal stenozu
azaltmaktadir (1).
fizyoljik iceren enjektor takilir. 1-2. veya 2-3. trakeal

14 F kanilli igneye serum
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kartilajlar arasindan gecilecek sekilde igne
ilerletilirken stirekli enjektorle aspire edilir.
Havanin aspire edildiginin goriilmesinden sonra
igne ¢ekilip kaniiliin i¢inden j klavuz teli ilerletilir
(1,4). Daha sonra da kanil ¢ikarilir. Kaniil
cekildikten sonra kiigiik bir dilatatorle trakeal giris
yeri dilate edilir. Dilate edici forseps agili olarak
tasarlanmisgtir boylece trakeanin arka duvar
hasarindan ka¢inilmis olur. Kilavuz tel forsepsin
ucundan gegirilir ve birka¢ asamada cilt alti
dokular ve trakea dilate edilir. Trakeostomi kaniilii
uygun boyutta, kafi inik halde ve kilavuz tel
kullanilarak yerlestirilir.  Sonra kaniil i¢cinden
aspire edilerek dogru yerde olup olmadigi kontrol
edilir, kilavuz tel cekilir ve trakeostomi kafi
sisirilir (4). Trakeostomi kaniiliiniin yerinde olup
olmadiginin anlasilmasinda oskiiltasyon, end-
tidal karbondioksit ol¢timii ve bronkoskopi
kullanilabilir (3,4). Hava yolu garantiye alininca
hasta ekstiibe edilir. Trakeostomi agildiktan sonra
akciger grafisi ¢ekilmelidir. Kaniil yerlestiril-
dikten sonra pamuktan yapilmis twill tape boyun
etrafindan dolandirilarak tespit edilir(3).

Cerrahi trakeostomi nasil agilir?

Hasta ameliyathane ortaminda supin pozisyonda
masaya yatirillir. Boyun ekstansiyona getirilir.
Miidahale steril sartlarda ve ameliyat alani
ortiillerek yapilmalidir. Hava yolu giivenligi
saglandiktan sonra bas-boyun orta hatta olacak
sekilde pozisyon verilir. Anestezisinde lokal yada
genel anestezi kullanilabilmektedir (13). Krikoid
kartilaj ve sternal ¢entik belirlenir. Bu iki noktay1
birlestiren ¢izginin orta noktasi insizyon yapmak
icin uygun noktadir. Transvers ya da vertikal cilt
insizyonu yapilir. Insizyon biiyiikliigii cerrahin
tecriibesi ve hastanin boyun sekline baglidir.
Genelde 3-4 cm yeterli olur. Trakeostominin yeri

onemlidir. Ciinkli yiliksek yerlesimli olursa

subglottik trakeal stenoz, asagida olursa innominate
arterde erozyon olusur (6). Cilt, cilt alt1 gecildikten
sonra strep adelelere ulasilir. Strep adeleler gecilip
troid istmusuna kadar kiint diseksiyon yapilir. istmus
yukar1 ya da asagi ekarte edilerek trakeaya ulasilir. 2.
ve 3. trakeal halkalar insize edilerek bir pencere
acilir. Trakea aspire edilerek uygun capta kafli
trakeostomi kantilii yerlestirilip 1ki kenarindan
ekstraforla tespit edilir (13). Kalic1 trakeostomilerde
sirkiimfleksiyel dikis konur ve rekaniilasyon
kolayligi i¢in trakea agikliginin kenarlari cilde siitiire
edilir. Kaniilin dogru yerlesimli oldugu trakeanin
aspirasyonu, endtidal karbondioksitin ve hava yolu
basincinin monitdrizasyonu ile belirlenir. Kafbasinci
cok onemlidir. Yogun bakimda uzun siire bu sekilde
takip edilen hastalarda kaf basinci 22 mmHg'y1
gectiginde mukozal iskemi tespit edilmistir. Bu
ylizden kafi sisirirken kaf basincini gosteren
cihazlarin kullanilmasi 6nerilmektedir (6).

PT ile CT'nin birbirlerine gore avantaj ve
dezavantajlari: PT ile CT karsilastirildigi bir meta-
analizde 5 prospektif randomize ¢alisma
incelenmistir. Sonu¢ olarak PT tekniginde
perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar ¢ok
daha az bulunmustur. Massick ve ark. yaptigi
calismada 164 entiibe hastanin 50'sine yatak bas1 CT,
50'sine yatak bast PT ve 64'linede ameliyathanede
CT yapmiglardir. Yatak bast acgilan trakeosto-
milerdeki perioperatif komplikasyon oranini %35
ameliyathanede agilan trakeostomilerde ise bu orant
%20 olarak bulmuslardir. Yatak bas1 a¢ilan PT ve CT
arasinda perioperatif komplikasyon insidansi
acisindan fark bulamamislardir. Bununla beraber
yatak basi acilan PT'de postoperatif komplikasyonlar
%16 iken yatak bas1 agilan CT'de ise bu oran %2 idi
(14). Basgka bir calismada Gysin ve ark. 70 hastay1 PT
ve CT yapilmak iizere iki esit gruba ayirmuslardir. iki

grupta da major komplikasyon (6lim,
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kardiopulmoner arrest, pnéomotoraks ve
pnomomediastinum) gozlememislerdir. Minor
komplikasyon (hemoraji, kaniil yerlestirmede
giicliik, yalanci pasaj olusumu ve subkiitanoz
amfizem) oranin ise CT'de %11, PT'de ise %37
olarak bildirmislerdir. Uzun doénemde estetik
olmayan skar olusumu ise CT'de daha fazla
bulunmustur (15). Ancak ¢ogu calismada PT'nin,
CT'den daha az enfeksiyon riski tasiyan giivenli
bir alternatif oldugu bildirilmektedir(4).
Trakeostominin komplikasyonlari:
Trakeostominin komplikasyon oran1 %3-16 iken
islem iligkili mortalite % 0,03-0,6 arasindadir (1).
Komplikasyonlar erken ve gec¢ olarak iki baslikta
incelenebilir (1,16-19). Tablo 3'te bunlar
Ozetlenmistir.

1-Trakeostominin erken (perioperatif) donem
komplikasyonlari: Freeman ve ark. yaptiklar1 bir
meta-analizde 236 hastayi trakeostominin (PT ve
CT) erken komplikasyonlart ag¢isindan
incelemislerdir. Sonug¢ olarak CT yapilan
hastalarda hemoraji (minor ve major), yanhslikla
yapilan dekaniilasyon, subkiitandz amfizem,
stoma infeksiyonu daha fazla bulunmustur.
Kaniiliin gii¢ yerlestirilmesi, yanlis pozisyonda
yerlesim, hipoksi, hava yolu kontroliiniin kayb1 ve
buna baglh olim PT grubunda daha fazladir.
Pnomotoraks her iki grupta ayni oranda
goriilmiistiir. Yayinlanan raporlarin ¢ogunda akut
ciddi komplikasyonlar ag¢isindan PT ve CT
arasinda ¢ok kiiciik farklarin oldugu bildirilmistir.
Genellikle de PT'de daha az akut komplikasyon
goriilmektedir (16). Erken doénem komp-
likasyonlari tablo 3'te gosterilmistir.
2-Trakeostominin ge¢ donem komplikasyonlari:
Hastalarin yaklagik % 65'nde goriilebilir. Bunlarin
icinde en ¢ok goriileni graniilasyon dokusu

gelisimidir. Graniilasyon dokusu gelisimi

subklinik seyredebilir ya da ventilatérden ayirmada
ve dekaniilasyonda giicliik olarak kendini
gosterebilir. Hatta dekaniilasyon sonrasi iist hava
yolu obstriiksiyonu ile beraber respiratuar yetmezlik
seklinde de karsimiza c¢ikabilir. Genel olarak
calismalarin ¢ogunda PT ile uzun doénem
komplikasyon insidansi az olarak bildirilmistir (19).
Wagner ve ark. yaptig1 calismada 88 kardiyak cerrahi
geciren hastaya PT uygulanmistir. Bu hastalarda
postoperatif donemde mindr hemoraji (7 hasta),
trakeal stenoz (4 hasta), kaniiliin yanhs yerlesimi (2
hasta), yara iyilesmesinde gecikme (2 hasta),
yumusak doku hemorajisi (1 hasta) ve organ
hemorajisi (1 hasta) goriilmistir. Uzun donem
takiplerinde ise fonksiyonel ve kozmetik sonuclar iyi
olarak bildirilmistir(20).

Gec¢ donem komplikasyonlarin olusmasinda etkili
faktorler: Uzun siireli kaniil yerlesimi, trakeal
mukozada anormal iyilesme, kaniil kafinin asirt
sigirilmesi, kaniiliin u¢ kisminin posterior duvara
bas1 yapmasi sayilabilir (4). Ayrica gastroosefageal
veya laringofaringeal reflii trakeostomi nedeniyle
zaten hasarlanmis mukozada hasar1 daha da artirir
(19). Ge¢ donem komplikasyonlar1 su sekilde
siralanabilir: Trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeo-
innominate arter fistiilii, trakeo-Osefagial fistiil,
pndmoni, aspirasyon.

Trakeal stenoz: Genellikle stomal veya suprastomal
seviyede ancak vokal kordlarin altinda olur (4,19).
Stenoz bakteriyel enfeksiyon ve kondritise sekonder
olarak gelisir. Siklilkla stomal graniilasyon da eslik
eder. Klinik olarak 6nemli trakeal stenoz ancak
hastalarin % 3-12'sinde goriiliir (19). Risk faktori
olarak sunlar s6ylenebilir; sepsis, stomal enfeksiyon,
hipotansiyon, yaslilik, erkek cinsiyet, steroid
kullanima, sik1 oturmus veya biiyiik ¢apli kaniil, asirt
kaniil hareketi, uzamis kaniilize donem ve

trekeostomi agilirken fazla miktarda anterior trakeal
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kartilaj ¢ikarilmasi gibi (4). Diistik voliim yiiksek
basingli kaflarda infra-stomal stenoz goriilme
siklig1 yiiksek voliim diisiik basingl kaflara gore
on kat daha fazladir (19).
Norwood ve ark. 100 PT yapilan hastayr hem
fiberoptik bronkoskop hem de bilgisayarl
tomografi ile analiz etmislerdir. Hastalarda ses
degisikligi (%27), ciddi ses kisikligi (%?2),
laringeal graniilom (%3) ve ciddi trakeomalazi-
stenoz (%3) tespit etmislerdir. Asemptomatik
hastalarin %21'inde %11-25, %8'inde ise %26-50
stenoz tespit etmislerdir. iki hasta semptomatikti
bunlarin birinde stenoz %50'den fazlaydi (22).
Whited ve ark. 200 hastada yaptiklar1 calismada
uzamis entiibasyonun laringeo-trakeal stenoz
sikligint artirdigini buldular. Muhtemel sebep
olarakta bakteriyel inokiilasyon sonrasi gelisen
kondritis ve bunu takiben mukozal ve submukozal
tilserasyonlar1 gostermislerdir (19).
Trakeomalazi: Trakeal duvarin zayifligidir.
Trakeanin iskemik hasarindan kaynaklanir.
kondritis ve kikirdak doku nekrozu
takip eder (4,19). Hava yolu desteginin

Iskemiyi

kaybolmasi ile trakea ekspiryumda kollabe olur.
Sonug olarak ekspiratuar hava akimi sinirlanir ve
hava igeride hapis kalir. Bu durum hastanin
mekanik ventilatéorden ayrilmasini gii¢lestirir.
Ilerleyen yasaminda ise kronik dispneye sebep
olur (19).

Trakeo-innominate arter fistiili: En korkulan
komplikasyonlardan biridir (4). Kaniiliin asagi
yerlesimli olmasi, ¢ok hareketli olmasi ve kafinin
cok sisirilmesi risk faktorleridir. Innominate arter
trakeay1r 9. halka seviyesinden caprazlar. Eger
kaniil 3. halkanin altindan yerlestirilirse arterde
fistiil olusturabilir (19). Ayrica asir1 sigirilmis kaf
veya kaniiliin u¢ kismi trakeal mukozada hasar ve

nekroza sebep olarak fistiile yol acabilir.

Hastalarin % 1'inden azinda ve vakalarin %75'inde
kaniil yerlesiminin ilk 3-4 haftasinda goriiliir.
Mortalitesi yaklasik %100'diir (1).

Trakeo-0sefagial fistiil: %1'den az hastada goriiliir.
Non-malign trakeo-dsefagial fistiiliin en yaygin
sebebi kaf iligkili trakeal injuridir. Posterior duvar
hasarina bagl gelisen genellikle iyatrojenik bir
komplikasyondur (1,23).

Pnoémoni: Calismalarin bir kismi trakeostominin
ventilator iligkili pnémoniyi azalttigi yoniindedir
(11). Ibrahim ve ark. yaptig1 bir calismada 3171 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin %28'i mekanik ventilator
tedavisi almaktaydi. Bunlarin %15'inde ventilator
iliskili pndmoni mevcuttu. Yazarlar ¢alismalarinda
trakeostomi (odds ratio: 7), santral kateterizasyon
girisimleri (OR: 4), tekrarlayan entiibasyonlar (OR:
3) ve antasid kullaniminin (OR: 3) pndmoni
gelisimiyle bagimsiz bir sekilde iliskili oldugunu
savundular (24).

Aspirasyon: Trakeostomi kaniiliintin yerlestirilmesi
yutmay1 gii¢lestirir. Bu da aspirasyon igin
predispozisyondur. Kaniiliin kafi fazla sisirilirse bu
da 6zefagusa bas1 yaparak aspirasyonu artirir. Elpern
ve ark. uzun siire mekanik ventilasyon tedavisi alan
83 hastanin baryum yutmasimi video-floroskopik
olarak incelediler. Kaniil kafinin yeterince
sisirilmesine ragmen hastalarin %50'sinde
aspirasyon tespit ettiler. Aspirasyon riski hasta yasi
artik¢a artmaktaydi. Ozellikle faringeal fazda yutma
bozuklugu yaygindi. Aspirasyon epizotlari genellikle
klinik semptomlarla beraber seyretmediginden hasta
takibi sirasinda goézden kagmaktadir (25). Tolep ve
ark. yaptig1 calismada ise trakeostomize hastalarin
%83'niin baryumu aspire ettigini video-floroskopik
olarak gosterdiler (19). Sonug¢ta yutmanin
bozulmasina bagli olarak siklikla klinik olarak sessiz
aspirasyon goriilmektedir (1). Bu sebeble

trakeostomize hastalarda yutma fonksiyonunun
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yeniden kazandirilmasi i¢in en kisa siirede oral
beslemeye baglanmasi diisiiniilmelidir (11).
Trakeostomili hastalara konusma yetenegi
nasil geri kazandirilir?

Bu konuda egitim almis personel tarafindan
hastanin kooperasyon derecesine bagli olarak ve
her hasta icin kisisellestirilerek uygun teknik
sec¢ilmelidir.

Konusmaya yardimci olarak tasarlanan
trakeostomi kaniilleri (6rnegin: Talking
tracheostomy tube, Portex blue line) mevcuttur.
Bu kaniiller uygun egitimle %75'e varan oranda
konusmada diizelme saglayabilir. Elektrolarinks
denilen cihaz submandibular ticgene hafifce
bastirildiginda vibrasyon iireterek konusmaya
yardimer olur. %90'dan fazla basar1 saglar.
Konusmaya yardimer bir baska kaniil fenestrali
olarak gelistirilen trakeostomi kanilleridir
(6rnegin: fenestrated tracheostomy tube,
Mallinckrodt). Konusmaya yardimci olarak
gelistirilen bagka bir aparatta tek yonlii konusma
kapakgiklaridir (6rnegin: phonate speaking valve,
Mallinckrodt) (26).

Trakeostomili hastalarin beslenmesi nasil
olmahdir?

Trakeostomi kaniilii oral besleme i¢in bir firsat
olabilir ancak normal yutma bozuldugu icin
aspirasyon tehlikesi her zaman vardir. Hastalar
nazogastrik kaniilden beslenirken 45° bas yukari
pozisyona alinmasi aspirasyon riskini azaltabilir.
Trakeostomili hastalar1 oral beslemeden once
yutma yetenekleri, oral motor kuvvetleri, 6kstirme
ve 6giirme refleksi dikkatlice degerlendirilmelidir.
Kaniil yutma esnasinda larinksin normal yukari
hareketini ve glottik kapanmay1 engeller. Kafin
yeterince sisirilmesi glottik kapanma yeterince
olmadig1 icin aspirasyonu engelleyemez. ilk

beslenme donemlerinde hastalarin yutmaya

alismas i¢in sakiz (ice chips gibi) ¢ignettirilebilir.
Daha sonraki donemlerde yumusak besinler (jelatin)
secilmelidir. ilk doénemde su yutturulmaya
calisilmas1 yutma refleksini geri kazanana kadar
aspirasyon riskini artirir. Daha sonra yumusak gida-
lar1tolere edince diyette ileri evrelere gegilebilir (26).
Krikotirotominedir ve nasil acilir?

Krikotirotomi acil durumlarda diger tekniklerle
(entiibasyon, laringeal maske, fiberoptik skopi, 1s1kl1
stile gibi) hava yolu kontrolii saglanamadiginda
basvurulan cerrahi bir midahaledir (4,27). Bu
sebeple ASA'nin (American Society of
Anesthesiologists) zor hava yolu algoritmasinda son
basamakta yer alir. Eger dogru bir sekilde
uygulanirsa hizli, hayat kurtarict bir tekniktir.
Bununla birlikte hava yolu yonetiminde yer alan
hekimlerin ¢ogu bu konuda deneyimsizdir (4).
Avantaj olarak diseksiyon gerektirmez ve islem
stiresi kisadir. Elektif olarak  kardiyotorasik
cerrahide tercih edilebilir. Stoma-sternum
mesafesini uzattigi i¢in trakeostomiye oranla
enfeksiyon daha az goriiliir (28).

Krikotirotomi yapilmast konusunda ii¢ teknik
tanimlanmaistir:

1- Cerrahi teknik: Hastanin pozisyonu supin ve basi
notral pozisyonda olmalidir. Eger zaman varsa saha
cerrahi islem i¢in steril bir sekilde hazirlanir. Daha
sonra tiroid ve krikoid kikirdak arasinda krikotiroid
membran lokalize edilir. Bu esnada bir elin isaret ve
bas parmagi trakeay1 stabilize eder. Sonra orta hatta
cilde 2-3 cm'lik vertikal kesi yapilir. Membrana
ulasilinca ise 1-2 cm'lik transvers kesi yapilip
trakeaya girilir. En sonunda 4-5 numara endotrakeal
tiip veya trakeostomi kaniilii yerlestirilip kafi sigirilir
(28).

2- 1Igne krikotirotomi teknigi: Bu teknik igin
hazirlanmis 6zel setler mevcuttur (Quicktrach, VBM
Medizintechnik GmbH, Germany). Quicktrach
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setinde konik sekilli igne, 4 numara plastik kaniil
ve stopper bulunur (Sekil 2, solda). Teknik olarak
krikotiroid mebran lokalize edilip trakea stabilize
edildikten sonra igne orta hattan girilir ve 45°
kaudale yonlendirilerek ilerletilir. Bu esnada
igneye takili olan enjektore siirekli negatif basing
uygulanir. Hava aspire edildiginde trakeal liimene
girilmis oldugu anlagilir. Daha sonra enjektor
cikarilip plastik kaniil ve oksijen kaynagi hastaya
baglanir. 12 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda cerrahi
krikotirotomi agilmast zor oldugu i¢in igne
krikotirotomi tercih edilir (4).

3- Perkiitan krikotirotomi: Seldinger teknik
yardimiyla yapilir. 12 yagindan biiyiik hastalar i¢cin
hazirlanmis setler mevcuttur (Mini-Trach 11
Seldinger kit, SIMS Portex Ltd, UK). Minitrach
setinin i¢inde igne, enjektor, kilavuz tel, dilatator
ve 4 numara kaniil bulunur (Sekil-2,sagda), (4).
Yine krikotiroid membran lokalize edilip trakea
stabilize edilir. Igne krikotirotomide oldugu gibi
orta hattan hava aspire edilerek trakeaya girilir.
Daha sonra klavuz tel igneden gecirilip
ilerletildikten sonra igne ¢ikarilir. Sonra dilatator
ve kaniil yol gosterici tel lizerinden yerlestirilir.
Kaniil yerlestirildikten sonra dilatatér ve klavuz
tel gikarilir (28).

Yapilan bir calismada 20 yogun bakim doktoru
cerrahi ve perkiitan krikotomi tekniginin her birini
iki erigskin insan kadavrasinda uygulamiglardir.
Sonug olarak iki teknik arasinda islem siiresi ve
komplikasyon oranlar1 agisindan fark olmadigini
bildirmislerdir (29). Quiktrach (Igne krikotomi),
Melker kiti (perkiitan krikotomi), transtrakeal
havayolu kateteri, Patil hava yolu kitinin hasta
simiilasyon mankeninde karsilastirildigi bir
calismada ise igne krikotirotomi ve perkiitan
krikotirotomi daha kolay ve hizli uygulanabilen
ayrica daha yiiksek basari orani olan teknikler
olarak degerlendirilmistir (30).

Perkittaniz transtrakeal yentilasyonnedin?

Eger krikotirotomide oksijen kaynagi 15 L/dk (45-
50 psi) olacak sekilde bir Y-konnektorii vasitasiyla
hastaya aralikli ventilasyon yaptirilirsa buna
perkiitan6z transtrakeal ventilasyon adi verilir.
Burada aralikli ventilasyon basparmak Y-
konnektoriin agik uguna 1 sn siireyle konulup 4 sn
siireyle kaldirilmas1 seklinde yaptirilir. Ancak
tansiyon pnomotoraks acisindan dikkatli olunmalidir
(28).

Krikotirotomi kontrendikasyonlar1 ve
komplikasyonlari nelerdir?

Krikotirotomi kontrendikasyonlari: 12 yasindan
kiiciik ¢ocuklar (Quicktrach hari¢), anatomik
noktalarin belirlenmesinin zor oldugu durumlar
(gecirilmis cerrahiler, hemotom, obezite radyasyon
tedavisi), insizyon sahasinda tiimér, enfeksiyon veya
apsedir (28)

Komplikasyonlartablo halinde belirtilmistir (28).

Tablo 1. Trakeostomi endikasyonlari

Asagidakilerden herhangi biri ile birlikte olan iist havayolu tikaniklig:
stridor
hava agligi
retraksiyonlar
Ispatlanmus arteriyal desatiirasyonlu obstriiktif uyku apne sendromu
Iki tarafli kord vokal paralizisi
Oncesinde boyun cerrahisi veya bogaz travmast
Oncesinde boyuna radyasyon
Uzamis veya uzamasi beklenilen entiibasyon girisimi
Sekresyonlar1 temizlemede hastanin yetersizligi
Aspirasyon
Asir1 bronkopulmoner sekresyon
Ventilasyon desteginin kolaylastirilmasi
Entiibasyon yetersizligi
Bas ve boyun cerrahisi tedavisine ek olarak

Ciddi bas boyun travmasinin tedavisine ek olarak
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Tablo 2. Entiibasyon ve trakeostominin birbirlerine gore avantajlari

Entiibasyonun trakeostomiye gore avantajlar

Trakeostominin entiibasyona gore avantajlari

Uygulamas: kolay ve hizli

Erken cerrahi komplikasyonlar goriilmez
Kanama
Trakeal yaralanma
Sinir yaralanmasi
Barotravma
Maliyeti daha diisik
Daha az malzeme gereksinimi
Geg cerrahi komplikasyonlar goriilmez
Stoma infeksiyonu
Stoma stenozu
Sinir hasar1

Vaskiiler erozyon

Stomanin matiirasyonundan sonra kaniil yerlestirmenin giivenli
olmasi

Bakimin kolay olmasi

Erken mobilizasyon imkani

Daha az laringeal stenoz

Daha az ses kayb1

Daha iyi oral hijyen

Pulmoner sekresyonlarin daha iyi temizlenmesi

Tiip tikanmasi daha az gorilir

Daha iyi iletisim kurulmasi: dudak okuma

Oral yapilarda daha az yaralanma goriiliir: disler, dil, dudaklar
Daha fazla hasta konforu: daha az sedasyon ihtiyact

Dabha az siniizit insidans1

Glottis fonksiyonlarinin korunmasi: diisiik aspirasyon ve ventilator
iliskili pnomoni riski

Daha iyi yutma fonksiyonu: daha erken beslenme

Mekanik ventilatérden daha hizli ayrilma: daha az hava yolu

rezistans, 6li bosluk ve solunum isi
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Tablo 3. Trakeostominin erken ve ge¢ donem komplikasyonlari

Trakeostominin erken komplikasyonlar1 (24 s)

Geg donem komplikasyonlari (24 s sonra)

Hemoraji, dilatasyonda giiglitk

Hava yolu giivenliginin saglanamamasi, hipotansiyon, desatiirasyon,

bronkospazm
Kardiyak aritmiler (mindr veya ciddi)
Kaniiliin ekstra trakeal yerlesimi
Perkiitan teknigin cerrahi teknige dénmesi
Trakeal kikirdaklarda hasar
Osofageal perferosyon
Pnomotoraks, pndmomediastinum, subkiitanz amfizem
Mediastinit, sepsis
Karpiyopulmoner arrest
Istemsiz ekstiibasyon, dekaniilasyon
PT spesifik olarak:
Yol gosterici telin biikiilmesi, diiglimlenmesi
Stomanin lateral yerlesimi
Trakeal halkalarin fraktiirii

Posterior trakeal duvarin hasarlanmasi

CT spesifik olarak:

Graniilama gelismesi

Kandiiliin ttkanmasi, yerinden ¢ikmasi
Aspirasyon

Atelektazi, pnémoni

Estetik problemler (skar)

Stoma yerinde enfeksiyon

Ciddi disfaji

Trakeo-0sefageal fistiil

Stridor, ses kisiklig1 ve fonasyonun bozulmasi
Trakeo-innominate arter fistiili

Trakeal stenoz, Trakeomalazi

Tablo 4. Krikotirotominin komplikasyonlar1 (28)

Cerrahi Krikotirotomi Igne ve Perkiitan Krikotirotomi

Aspirasyon Yetersiz ventilasyon, hipoksi
Yalanci pasaj olusumu Kan aspirasyonu

Subglottik, laringeal stenoz Osefageal laserasyon

Hemoraji, hemotoma Posterior trakeal duvar
perforasyonu
Osefageal, laringeal laserasyon Subkiitan6z amfizem

Mediastinal amfizem Tiroid perforasyonu

Vokal kord injurisi Hiperkarbi




s Trakeostomi
SEKILLER:

Sekil 1. Tekli dilator teknik: Yol gosterici tel dilate edici forseps kiti

Sekil-2: Quicktrach (solda), Mini-Trach II Seldinger (sagda) seti
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