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0z

Amag: Bu c¢alismada perkiitan ve cerrahi yontemlerle
trakeostomi agilan 168 hastanin retrospektif sunulmasi
amagclandi.

Gere¢ ve Yontemler: Calismada Ocak 2015-Aralik 2017
tarihleri arasinda Nigde Omer Halisdemir Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Basamak Yogun Bakim
Unitesinde trakeostomi agilan hastalarin demografik verileri,
yatig tanisi, yatig siiresi, entiibasyon siiresi, entiibasyondan

trakeostomi agilana kadar gegen siire, islem siiresi,
trakeostominin erken ve ge¢ komplikasyonlari, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 11 Score

(APACHE 11 skoru) ile prognoz korelasyonu retrospektif
olarak incelendi. Veriler, hastane veri sisteminden ve hasta
dosyalarindan elde edildi.

Bulgular: Caligmaya 168 hasta dahil edildi. Yiz altmig
sekiz hastanin %45.8 (n=76)’1 kadm; yas ortalamast
65.61+18.42 yil, APACHE 1I skoru median 29.83£6.92
bulundu. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 alevlenmesi, en
stk yogun bakim yatis nedeniydi (n=44, %26.2). Hastalarin
126 (%75)’sina perkiitan teknikle trakeostomi agilmisti.
Cerrahi teknikte major perioperatif kanama (n=2), perkiitan
teknikte desatiirasyon (n=4) ve trakeoozefageal fistiil (n=1)
goriilen komplikasyonlardi. Yirmi yedi hastaya 10 giinden
daha kisa siirede trakeostomi agilmigti. Trakeostomi
islemine kadar gegen siire ile yogun bakimda ve hastanede
yatig arasinda  korelasyon  bulunmaktaydi
(p<0.0001). iki grup arasinda mortalite orani agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0.212).

siireleri

Sonu¢: Erken trakeostomi acilmasi, hastalarin yogun
bakimda ve hastanede kalis siiresini anlamli kisaltmaktadir.
Perkiitan dilatasyonel trakeostomi teknigi ise yogun bakim
hastalarinda  elektif  trakeostomi isleminde cerrahi
trakeostomiye alternatif olarak tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Trakeostomi, yogun bakim, mortalite

ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to evaluate the patients who
underwent  operational and  percutaneous dilatational
tracheostomy.

Material and Methods: The study was conducted at the Nigde
Omer Halisdemir University Training and Research Hospital.
Patients who underwent tracheostomy procedure in the Intensive
Care Unit between January 2015- December 2017 were assessed
retrospectively. Demographic data of the patients, diagnosis,
length of stay in the intensive care unit and hospital, entubation
period before the tracheostomy procedure, duration of the
procedure, early and late complications of tracheostomy,
correlation of APACHE Il score and survival rates were
recorded. Patient data were retrieved from the hospital’s
database retrospectively.

Results: There were 168 patients during the study period.
45.8%of patients (n=76) were female. Mean age of the patients
was 65.61+18.42 years. Median of the APACHE 11 score was
29.83£6.92. The most common diagnosis was chronic
obstructive pulmonary disease exacerbation (n=44, 26.2%). One
hundred and six patients (75%) underwent percutaneous
dilatational tracheostomy procedure. While perioperative major
bleeding (n=2) was the complication of surgical tracheostomy;
ventilation problems (n=4) and tracheoesophageal fistula (n=1)
were the complications for percutaneous dilatational
tracheostomy procedure. Entubation period before the
tracheostomy procedure was shorter than 10 days only for 27
patients. The entubation period and length of intensive care unit
stay and hospital stay were correlated (p<0.0001). There was no
statistically difference for mortality rates between two groups
(p=0.212).

Conclusion: In intensive care patients, percutaneous dilatational
tracheostomy technique can be preferred as an alternative to
surgical tracheostomy for elective tracheostomy. Early decision
of tracheostomy contributes to shortening of the length of
intensive care unit stay and hospital stay.

Keywords: Tracheostomy, intensive care unit, mortality
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GIRIS
Trakeostominin ilk M.O. 3600 yillarina ait Misir
tabletlerinde resmedildigi bilinmektedir. Ik defa 1546
yilinda Antonio Musa Brassavola tarafindan cerrahi
teknik olarak tammmlanmigtir (1). Daha sonraki
donemlerde siklikla havayolu ag¢ikligmi saglamak
amactyla acil kosullarda kullanilmistir (2). 1940’l
yillarda bulbar poliomyelitli hastalarin  sekresyon
tahliyesini  kolaylastirmak amaciyla uygulanmistir
(3,4). Giiniimiize kadar bir¢ok perkiitan trakeostomi
yontemi tarif edilmis olmasmma ragmen en sik
kullanilan teknikler Ciglia ve ark. Tarafindan 1985’te
tamimlanan perkiitan dilatasyonel trakeostomi ile
Griggs ve ark. Tarafindan 1990°da tanimlanan perkiitan

guide-wire dilatasyonel trakeostomi teknigidir (5,6).

Yogun bakim iinitelerinde endotrakeal entiibasyon
uygulanan ve uzun siire mekanik ventilator destegi
ihtiyac1 olacagi diisiiniilen hastalarda trakeostomi
acilmast  Onerilmektedir.  Entiibasyon  siiresinin
uzamasinin, entiibasyonla ilgili komplikasyonlarin
gelismesindeki en onemli neden oldugu
belirtilmektedir (7). Bununla ilgili kesin siire
olmamakla birlikte genellikle 7-21 giin igerisinde
acilmast onerilmektedir  (8,9). Trakeostomi,
entiibasyona bagli olusabilecek komplikasyonlarin
engellenmesi, havayolu sekresyonlarinin tahliyesini
kolaylastirmak, solunum isinin azaltilmasi, mekanik
ventilasyondan ayirmayi kolaylastirmak icinsiklikla
acilmaktadir (10-12). Trakeostomi agilan hastalarin
konforunun arttig, sedatif ilag gereksiniminin azaldigi,
daha rahat mobilize edilebildigi, konusma ve
beslenmenin miimkiin oldugu bilinmektedir. Tiim bu
faktorlerin hastalarin yogun bakimda yatig siiresini

kisalttig1 bildirilmektedir (13).

Trakeostomi, cerrahi ve perkiitan yontemlerle
agilabilmektedir. Perkiitan trakeostomi teknikleri kisa
stirede yatak basinda uygulanabilmesi nedeni ile yogun

bakim hastalarinda siklikla tercih edilmektedir (14,15).

GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmaya Ocak 2015- Aralik 2017 yillar1 arasinda
Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Unitesinde entiibe
takip edilirken trakeostomi agilan 168 erigkin hasta
dahil edildi. Hastalarin demografik ozellikleri, yatis
tanilar1, yatig stireleri, entiibe takip edilme siireleri,
trakeostomi ac¢ilma zamani, agilma teknigi, islem
stiresi, erken ve ge¢ komplikasyonlarla ilgili verileri
kaydedildi. APACHE Il skoru ile prognoz korelasyonu
retrospektif incelendi. Bu arastirma igin yerel etik kurul
izni alind1 (Nigde Omer Halisdemir Universitesi Etik

Kurulu, 28.03.2018-07).

Hastanin yasi, cinsiyeti, yatis nedeni, yatig siiresi, ek
hastaliklari, APACHE 1I skoru, entiibe takip edildigi
stire, trakeostomi ag¢ilma teknigi ve siiresi, yogun
bakimda ve hastanede yatis siiresi, mekanik
ventilasyon stiresi, erken ve ge¢ komplikasyonlar ve
prognozu gibi verilere hasta dosyalarindan erisildi.
Elde edilen verilere goére hastalarin gruplandirilmasi

planlanda.
Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS for
Windows 20.0 programiyla yapildi. Calisma verilerinin
tanimlayict veri sonuglari aritmetik ortalamastandart
sapma ve yiizde degerleri olarak ifade edildi. Sirekli
degiskenler, normal dagilima uyup uymadiklar
acisindan Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildikten sonra istatistiksel analizlerinde T-
test, Mann-Whitney U testlerinden uygun olan secildi.
Degiskenler arasindaki korelasyonun arastirilmasi igin
Pearson ve Spearman Korelasyon testlerinden uygun
olant kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmasinda ise Ki-kare ve Fischer Exact
testleri kullanildi. Uygulanan istatistiksel testlerden
elde edilen sonuclarda, p degerinin 0.05’in altinda

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Caligmaya 168 hasta dahil edildi. Caligmaya dahil

edilen hastalarin demografik verilerine Tablo 1°de yer

Tablo 1: Demografik Veriler

verildi. Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri Tablo

2’de belirtildi.

Tiim Hastalar Cerrahi Perkiitan p degeri
(n=168) (n=42) (n=126)
Cinsiyet 76:92 17:25 59:67 0.591
Kadin: Erkek %45,8:%54,8 %40.5:%59.5 %46.8:%53.2
Yas ortalamasi 65.61+18.42 yil 57.71+£21.18 yl 68.25+16.68 y1l 0.001
APACHE II 30 (29.83+6.92) 28,45+7,21 30,29+6,75 0,13
Trakeostomi agilma siiresi 12,66+11,34 dakika 32.07+2.86 dakika 6.19+0.54 dakika p<0.0001
Yogun bakim yatis siiresi 38 giin 40,76+29,18 41,97£23,70 giin p>0,05
Servis yatis siiresi 6 giin 14,90+20,40 15,1027 p>0,05
Hastane yatis siiresi 51 giin 57,20+38,80 57,75+31,57 p>0,05
Tablo 2: Yogun Bakim Unitesine Yatis Nedeni
n %
Yogun bakim iinitesine yatig nedeni Serebrovaskiiler hastalik 52 26.2
KOAH alevlenme 44 31
KOAH ve en az bir eslik eden sistemik hastalik 36 21.4
Trafik kazasi 21 12.5
Diger Tanilar 15 8.9

Trakeostomi agilma giini medyan1 20 gilinken,
hastalarin yalnizeca 27’sine (%16) 10 giinden &nce
(erken) trakeostomi agilmisti. Erken trakeostomi agilan
hastalarin  16’sinda cerrahi teknik tercih edilmisti.
Erken ve gec trakeostomi agilan hastalarin beklenen
O0lim oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmamaktaydi

(p=0.24) ve trakeostomi acilma

stiresi, mortalite olasiligini etkilememekteydi (p=0.19).
Hastalar yaslari agisindan degerlendirildiginde, Olen

hasta grubunun yas ortalamasi (72.37£11 yil), sag

kalan hasta grubunun yas ortalamasindan belirgin

yiiksek (55.68+22.34 yil) bulundu (p<0.0001).

Hastalarin yatiglarinin ilk 24 saatindeki en kotii klinik
ve laboratuvar degerlerine gore hesaplanmis APACHE
II skorunun medyan1 30 (29.83+6.92); APACHE II
skoruna gore hesaplanan beklenen O&liim oraninin
medyant ise %95 bulundu. Gergeklesen 6lim orant
%59.5 (n=100) olarak belirlendi. APACHE Il skoru
gerceklesen Oliim orani ile korelasyon gostermekteydi

(Korelasyon katsayisi=0.152).
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Her iki  teknik  komplikasyonlar  agisindan
degerlendirildiginde; cerrahi teknikte 2 hastada major
perioperatif kanama; perkiitan teknikte 4 hastada islem
sirasinda havalandirma problemine bagli desatiirasyon
ve bir hastada da trakeo6zefageal fistiil geligmisti. Tiim
hastalarda komplikasyon goriilme oram1 0.04 (n=8)

bulundu.

Trakeostomi agilma siiresi ile yogun bakimda ve
hastanede yatig siliresi arasinda pozitif ydnde
istatistiksel anlamli iligki bulunmaktaydi (p<0.0001)
ancak serviste yatig siiresi agisindan istatistiksel
anlamli fark olmadig1 saptand1 (p=0.961). iki grubun
trakeostomi agilma zamani1 medyan degeri ile hastalarin
prognozlari (taburcu veya exitus) arasinda da
istatistiksel ~anlamli  farklilik olmadigi  saptandi

(p=0.212).

TARTISMA

Yogun bakimda entiibe takip edilen hastalarda,
mekanik  ventilasyon = siiresinin uzun = siirecegi
Ongoriilityorsa veya mekanik ventilasyondan ayirmanin
kolaylastirilmas1 amaciyla perkiitan ya da cerrahi
yontemlerle trakeostomi agilmasi tercih edilmektedir
(8,16). Bu c¢alismada yogun bakimda trakeostomi

acilan hastalar retrospektif degerlendirildi.

Perkiitan teknigin yatak bagi yapilmasi, bu teknigin
yogun bakim hastalarinda daha siklikla tercih
edilmesine neden olmaktadir. Mirski ve arkadaslarinin
calismasinda perkiitan trakeostomi acilma orani,
%77,2; Vargas ve arkadaglarinin uluslararasi ¢ok
merkezli ¢alismasinda ise perkiitan trakeostomi %75,9
oraninda uygulanmaktaydi (17,18). Bizim
caligmamizda da bu c¢alismalarla benzer olarak

perkiitan teknik daha siklikla tercih edilmisti

Yogun bakimda hastalarin hastaliklarinin ciddiyetinin
belirlenmesinde bazi skorlardan faydalanilir. APACHE
IT skoru bunlardan en sik kullanilanlarindandir. Elektif
kosullarda trakeostomi agilacak hastalarda, APACHE

II skorlamasinda da degerlendirilen klinik ve fizyolojik

parametrelerin normal sinirlarda olmasi saglandiktan
sonra trakeostomi agilmasi planlanmaktadir. Antonelli
ve arkadaglarimin ¢aligmasindaki hastalarin %82’sine
ilk 15 giinde; %18’inel5-21 giin igerisinde trakeostomi
acilmigti. Bu hastalarin SAPS 1l skoruna gore beklenen
Olim orani, yaklagik %34, bizim calismamizda ise
APACHE 1I skoruna gore beklenen oliim orani
yaklasik %95 idi. Calismaya dahil edilen hastalarin
APACHE 1I skoruna gore beklenen o6lim oranin,
Antonelli ve arkadaglarinin ¢aligmasindaki beklenen
6lim oranma gore belirgin yiiksekti. Bu durumda
bizim ¢alismamizdaki hastalarin klinik ve fizyolojik
statiilerinin daha instabil oldugunu ve bu instabilitenin
hastalarin trakeostomi agilma siiresinin uzamasinin
nedeni olabilecegini diistinmekteyiz (15).

Literatiirdeki ¢aligmalari, trakeostomi agma igleminin
stiresine gore degerlendirdigimizde; perkiitan-cerrahi
trakeostomi  siireleri Haci  ve  arkadaglarmin
calismasinda, 12,443,2 dk - 21,2+2,9 dk; Heikkinen ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda 35+12 dk - 50+12dk;
Sagiroglu ve arkadaslarmin ¢alismasinda 6.8+2.2 dk -
28412 dk oldugu belirtilmis, Higgins ve arkadaslarinin
meta analizinde perkiitan teknigin cerrahi teknikten 4,6
dakika; Putensen ve arkadaslarmin meta analizinde de
13.06 dk daha kisa siirede gergeklestirildigi saptanmisti
(19-23). Biz de c¢alismamizda literatiirdeki bu
caligsmalarla benzer olarak trakeostomi agma siiresinin
perkiitan teknikte cerrahi teknige gore belirgin kisa

oldugunu saptadik.

Komplikasyonlar acisindan sonuglar
degerlendirildiginde, Freeman ve arkadaslarinin meta
analizinde perkiitan trakeostomi hastalarinda %0.02,
cerrahi trakeostomi hastalarinda %3; Antonelli ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da perkiitan trakeostomi
hastalarinda %0, cerrahi trakeostomi hastalarinda %8
oraninda olmak {iizere cerrahi hastalarinda daha fazla
oranda ve bizim caligmamizla benzer olarak cerrahi
teknikte daha fazla kanama bildirilmisti (14,15).

Silvester ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise bizim

sonuglarimizdan farkli olarak perkiitan trakeostomi
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hastalarmin  %3’tinde kanama goriilmiisken iken
cerrahi trakeostomi hastalarinda kanama
bildirilmemisti (24). Bu oranlar arasindaki farkliliklarin
uygulayicilarin tecriibe farkliligindan kaynaklaniyor

olabilecegi diisiinmekteyiz.

Trakedzefageal fistiill, yapay havayolu uygulanan
hastalarda edinsel olarak gelisebilir. Literatiirde yapay
havayolu uygulanan hastalarda, trakeodzefageal fistiil
gelisme sikliginin @ %1°den az oranda oldugu
belirtilmisti, bu oran c¢alismaya dahil ettigimiz
hastalarda da %0.06 olarak bulundu, bu veri literatiirle
uyumlu idi (25).

Trakeostomi havayolunda gergeklestirilen bir iglem
olmasi nedeniyle islem sirasinda ventilasyonla ilgili
problemler yasanabilmektedir. Putensen ve
arkadaslarmin meta analizinde her iki teknik arasinda
ventilasyonla ilgili problemler agisindan fark olmadigi
bildirilmisti (23). Bizim ¢alismamizda ise perkiitan
teknikte daha fazla havalandirma problemine bagh
desatiirasyon meydana geldigi goriildii. Bu farkliligin
nedeni bu meta analizde degerlendirilen c¢aligmalar
arasinda trakeostomi islemi sirasinda bronkoskopi
kullanilan ¢aligmalarin  yer almasinin olabilecegi
diisiiniildii. Diiger ve arkadaslarmin cerrahi yontemle
ve perkiitan trakeostomi agilan hastalari inceledikleri
calisgmada ise cerrahi teknikle trakeostomi agilan
hastalarda daha fazla havalanma problemi ve islem
sonrasinda  hipoksemi,  hiperkapni ve asidoz
bildirilmisti (26). Bu ¢aligmanin verileri incelendiginde
cerrahi iglem sonrast kanama ve havayolu
komplikasyonlarinin bizim ¢aligmamizdakinden fazla
oldugu goriildii. Sonuglarimizin bu g¢aligmadakiyle
farkliligmin nedeninin ise cerrahi islemi uygulayan
kisilerin ~ tecriibe  farkliligindan  kaynaklaniyor
olabilecegi diisiiniildii.

Trakeostomi ihtiyaci olan hastalarda trakeostominin
geciktirilmeden agilmasi, hastanin erken donemde
otonomi kazanarak yogun bakimda yatis siiresinin
kisalmasmni  saglamaktadir (13). Bouderka ve

arkadaglarinin c¢aligmasinda da yogun bakimda yatis

siiresinin erken trakeostomi hastalarinda 14.5+7.30
giin; ge¢ agilanlarda 17.5+10.60 giin istatistiksel
anlamli daha kisa oldugu bildirilmisti (27). Rumbak ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da erken trakeostomi
acilanlarda 7.60+£4 giin, ge¢ trakeostomi agilanlarda
17.40+£5.30 giin olmak {izere ge¢ trakeostomi agilan
hastalarda daha uzun yogun bakimda kalig siiresi
bildirilmisti (28). Calismamizda da erken trakeostomi
acilan hastalarda yogun bakim ve hastane yatis siiresi

literatiirle benzer sekilde daha kisaydi.

Calismanin tek merkezli, retrospektif olmasi, ¢aligma
verilerinin hasta dosyalarindan elde edilmis olmasi

calismanin kisitliliklari olarak belirtilebilir.

Trakeostomi kararinin erken alinmasi hastanin otonomi
kazanmasimi hizlandirarak yogun bakim ve toplam
hastane yatis siiresini kisaltmaktadir. Bu nedenle
trakeostomi endikasyonu olan hastalarda bu kararin
geciktirilmemesi onemlidir. Yogun bakim hastalarinda
elektif durumlarda perkiitan dilatasyonel trakeostomi
daha kisa siirede, yatak basinda gergeklestirilebilecek

bir teknik olarak cerrahi trakeostomiye tercih edilebilir
Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemektedir.

Etik Kurul Onami: Nigde Omer Halisdemir
Universitesi Etik Kurulu, 28.03.2018-07
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