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1.GIRIS ve AMAC

Uzamis endotrakeal entlibasyon havayolunda geri dontsimsiiz hasar
olusturabilmektedir. Endotrakeal entlbasyon siresi uzayan hastalara perkitan
trakeotomi uygulanmasi yogun bakim pratiginde alisilagelmis bir uygulamadir.

Trakeotomi zamanlamasi iki agidan 6nem kazanmaktadir. Uzamis entiibasyon
kaynakl1 belirgin laringeal ve pulmoner (pnomoni) hasar olasilig: ile trakeotomi sirast
ve sonrasinda gelisebilecek cerrahi ve stoma iliskili  komplikasyonlarin - sikligi
zamanlama karar1 igin buyik 6nem tasir (1,2).

Bu calismada trakeotomi endikasyonu olan hastalarda erken ve ge¢ donemde
perkitan trakeotomi acilmasina karar verilmesinde APACHE Il skorunun etkinligi

arastirilmistur.

Zamanlama konusunda heniiz tam olarak fikir birligine varilmis genis capli
calismalar olmasa da; arastirmalar bu konu Uzerinde yogunlasmis olup calismamizi

trakeotomi icgin ideal zamar belirleyebilmek amaciyla gergeklestirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Trakeotomi
211 Tarihge

Trakeotominin eski Misir doneminden (M.O. 3500) beri uygulanchg:
belirtilmektedir, fakat ilk elektif trakeotominin M.O. 100. yilda; kuzeybat1 Anadolu
topraklarinda kurulmus olan Brithynia kralliginda yapildigina dair kaynaklar
bulunmaktadir (3,4). Traketomi yuzyillardir yabanci cisim, travma veya enfeksiyonlara
bagl1 Ust havayolu tikanikliklarinda hayat kurtarici olmustur (3,4).

Ilk basarili trakeotomi 1546 yilinda Antonio Moussa Brasavola tarafindan
yapilmistir. ilk modern cerrahi trakeotomi ise Chevalier Jackson tarafindan yogun
bakim hastalarina uygulanmustir (5). Y tzyillardir uygulanan trakeotomi; yogun bakim
dalinda ilerlemeler, degisen endikasyonlar, 6zellikle de yatak basi perkitan tekniklerin
gelismesiyle guinimiizde daha sik kullamimaktadir (2).

2.1.2. Trakeotomi teknikleri
2.1.2.1. Cerrahi trakeotomi

Cerrahi trakeotomi uzun zamandir uygulandig: icin tibbi girisimler iginde
klasiklesmis bir yere sahiptir. Bu yontemde cilt insizyonu ve tim pretrakeal dokularin
disseksiyonu ile anterior juguler ven ve tiroid isthmusunun ligasyonu sonrasi ikinci ve
Uglincl trakeal halkalar arasindan trakea direkt olarak gorulerek kantl yerlestirilir (6).

1999 yilina ait bir meta-analizde, 1960-1984 yillar1 arasinda yayinlanan cerrahi
trakeotomi komplikasyonlari, 1985-1996 yillarindaki cerrahi ve perkitan trakeotomi
komplikasyonlari karsilastirilmstir (tablol) (2).
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Tablo 1. Perkitan trakeotominin cerrahi trakeotomi ile karsilastirilmas (2)

Perioper atif komplikasyonlar* Cerrahi Perkiitan
Olim 3 44
Kardiyopulmoner arrest 6 33
Pnémotoraks 74 66
O, sattirasyonu dusmesi / 23 77
hipotansiyon
Pogterior duvar hasar 6 50

Postoper atif komplikasyonlar

Intratrakeal kanama 71 39
Pnomotoraks 0 17
Trakeal stenoz 26 99
Trakeal kikirdak hasari 3 72
Y araenfeksiyonlari 271 99
PnGmoni 131 0

* komplikasyonlar:n 10.000 girisimde gorilme sikl:klar:




2.1.2.2. Perkitan trakeotomi

Cerrahi trakeotominin komplikasyon oranlarim dustrebilmek amaci ile trakeal
[imene pretrakeal cilt ve cilt alti dokusunda delik acilarak ulasiimasini saglayacak pek
cok yontem gelistirilmistir. Yatak basinda da yapilabilen bu yontemlere perkitan
trakeotomi denilmektedir (2).

Klinik olarak bes farkli perkitan trakeotomi yontemi kullanilmaktadir:
1-Buyuyen 6lgulerde dilatatorlerin kullanildigi Ciaglia yontemi (7)

2-Klasik Ciaglia yonteminin modifikasyonu olan egri dilatatorin kullanildig:
Ciaglia Blue Rhino yontemi (8)

3-Kilavuz telin forseps ile dilate edildigi Griggs yontemi (9)
4-Fantoni translaringeal trakeotomi (10)
5- Percu-Twist translaringeal trakeotomi (11)

Calismamizda Griggs yontemini tercih ettigimiz icin bu yontemden asagida
kisaca bahsedilecektir.

Griggs yontemi: Girisim igin segilen trakeal araliktan kantlden 0,5 cm daha

blyik olacak sekilde bistiri ile insizyon agilir. Cilt, cilt alti yapilar ekarte edildikten
sonra serum fizyolojik cekilmis enjektor ve 14 gauge (G) igne (introducer) ile hava

aspire edilinceye kadar ilerlenir.

Hava aspire edilince introducer c¢ikarillarak Seldinger yontemiyle J parcasinin
yonu distale bakacak sekilde 10 cm kadar kilavuz tel gonderilir. Dilatator ile tel
Uzerinden dokular genisletilir. Griggs yontemine uygun ve iginden kilavuz telin
gecebildigi genisletici ve yonlendirici 6zel bir forseps ile trakeal halkalar arasi agiklik
genisletilir. Kantl yerlestirilir ve kilavuz tel ¢ikartilir (2).

2.1.3. Degisik perkitan trakeotomi yontemlerinin karsilastirilmas

Forseps dilatasyon (Griggs) ile siral1 dilatasyon (Ciagla) yontemi arasindaki en
onemli fark trakeal kanultin yerlestirilmesi sirasinda dogmaktadir. Her ne kadar, daha
uzun, daha rijid bir obtUratoriin forseps dilatasyon setine eklenmesiyle, trakeal kantlin
yerlestirilmesi Griggs yontemiyle de kolaylastirilabilirse de; Ciagla yontemiyle kantltin
zor ve yanlis yerlestirilmesi olasilig: forseps dilatasyonuna gore daha azdir.



Griggs ve translaringeal trakeotomi (Fantoni) yontemi ile karsilastirildiginda
iki yontem perioperatif komplikasyonlar agisindan benzer bulunmustur. Iki yontemin de
deneyimli kisiler tarafindan bronkoskopik kontrol ile yapildiginda guvenli oldugu
belirtilmis, sadece intraoperatif kanama riski fazla olan hastalarda kanamamn minimal
oldugu Fantoni yonteminin Griggs yontemine 6zellikle tercih edilebilecegi belirtilmistir
(2).

Fantoni ve Ciagla yontemleri karsilastirildiginda iki yontem esit oranda guivenli
bulunmustur. Ancak entlibasyon gucligli ve aspirasyon riski olan hastalarda Fantoni
teknigi kullanidmamalidir (2).

Ciagla yontemi ve tek dilatasyon (Blue rhino) yontemi ile karsilastirildiginda
tek dilatasyonun sireyi dort dakika kadar kisalttigi bulunmustur. Tek dilatasyon
yonteminin - maliyeti daha azdir. Tek dilatasyon yonteminin uzun donem
komplikasyonlar1 yayinlanmadiysa da siral dilatasyon yontemine gére maliyet etkin bir
secenek olarak gorulmektedir.

Tek seferde dilatasyon teknikleri (Percutwist ve Ciagla Blue Rhino)
karsilastirildiginda Percutwist yonteminin  muhtemelen yeni  6greniliyor olmasi
nedeniyle daha ¢ok komplikasyon (kanulin yerlestirilmesinde zorluk, posterior duvar
hasar1 gibi) bildirilmistir (2).

Sonug olarak perkitan trakeotominin basarisi girisimi yapacak insamn egitimi,
hastanin genel durumu, boyun anatomisi gibi pek cok faktdrden etkilenmektedir.
Perkitan trakeotominin ne zaman agilacagi, cerrahi yonteme tercih edilip edilmeyecegi,
hangi yontemin kullanilacagi, hasta, hekim ve hastaneye ait 6zel kosullar gbz 6nline
alinarak karar verilmelidir (2).

2.1.4. Perkitan trakeotominin endikasyonlari (12,13)
1- Ut havayolu obstrikksiyonlarinda
- Travma
- Yanik ve koroziv madde hasarlar
- Larinksin fonksiyonel bozukluklar: (bilateral laringeal sinir hasari)
- Y abanci cisimler

- Enfeksiyonlar



- Inflamatuar hastaliklar
- Tumorler
- Obstriktif uyku apnesi
- Postoperatif donem
2- Pulmoner bakimigin
3- Uzun siireli mekanik ventilasyon destegi igin
4- Havayolunu korumak igin
- Kafatravmasi
- Koma
- Postoperatif beyin cerrahisi olgulari (12,13)
2.1.5. Perkutan trakeotominin kontrendikasyonlari (2)
- Acil kosullar
- Pediyatrik hastalar
- Pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) > 8 cmH, O
- Yiksek O; ihtiyaci (FiO, > % 50)
- Y Uksek havayolu basinglar1 (> 45 cm H; O)
- Kisaboyun
- Stabil olmayan boyun (servikal travmaya bagl1)
- Boyun ekstansiyonunda kisitl1l1k
- Koagulopati
- Boyunda kitle
- Boyunda yumusak doku enfeksiyonu
- Mediastinal radyoterapi
- Gegirilmis cerrahi trakeotomi veya boyunda baska cerrahi girisim

- Artrmis kafa ici basinci



2.1.6. Trakeotominin komplikasyonlari

Perkitan trakeotomi sirasindaki hemodinamik ve respiratuar degisiklikler (O
satirasyon dusmesi, end-tidal CO, konsantrasyonunda artis, kalp hizi, kan basinci veya
solunum sayisindaki degisiklikler) izlenmelidir. Trakeotomi sahasinda asiri kanama,
hava yolu kontrolinin kaybi, hemoptizi, stomada enfeksiyon gibi komplikasyonlar
rapor edilmelidir (2).

Acil kosullarda agilan trakeotominin komplikasyonlar1 elektif kosullarda agilan
trakeotomilere gore daha yiksek bulunmustur. Acil kosullarda, ©6rnegin
maskelenemeyen, entlbe edilemeyen, hastalarda transtrakeal jet ventilasyon ile
saglanip, hastamin oksijenizasyon garantiye alinarak edildikten sonra perkitan
trakeotomiye gecilmelidir (2).

Komplikasyonlarda deneyimin 6nemi ¢ok blyuktir. Deneyimsiz kisilerin sik
yaptiklart komplikasyonlar arasinda mediastinal amfizem ve trakeal mukozal yirtilima
sayilabilir. Posterior duvar hasarindan korkup dilatatorler cok egik tutulursa da, kilavuz
tel bukdlebilir ve bunun sonucu pretrakeal doku genisletilebilir. Trakeotomi kanilntin
yavas yerlestiriimesi de amfizeme neden olabilir. Diger taraftan ignenin veya
dilatatorlerin dik ve kesin yerlestiriimesi de poserior duvar hasarina neden olur.
Perkitan trakeotomi ile intraoperatif komplikasyon goruldigtinde, cerrahi trakeotomiye
donebilmek icin gerekli ekipman ve bu konuda deneyimli bir cerraha kolay ulasilabilir
olmalidir (2).

Perkitan trakeotomi ile 6lum nadirdir ve hava yolu kontrolinun kaybi,
bronkospazm, aritmi veya innominat arter ruptiri nedeniyle gorulebilmektedir (2).

Perkitan trakeotominin yiksek seviyelerde (krikotiroid membran gibi) agilmasi,
trakeal stenoz olasiligint arttirirken, dordinct trakeal halkanin altinda agilmas: kanama
komplikasyonlarin arttirmaktadir (2).

2.1.6.1. Erken dénem (8, 14-19)
- Mindr veya major kanama
- Pndmotoraks
- Pndbmomediastinum
- Subkutan amfizem
- Kilavuz telin yanlis yere gitmesi veya kaybolmasi
- Peritrakeal yerlesim ve dilatasyon
- Pogterior trakeal duvar hasari
- Trakeal kartilajin kirilmast



- Enttibasyon tipuniin trakeotomi kantili yerlestirilmeden ¢ikmasi
- Hastamin ventile edilememesi ve desatiirasyon
- Aspirasyon
- Pnémoni
- Atelektazi
- Trakeotomi kantillinde obstriksiyon veya okliizyon
- Kantlin yanlis yerlesimi
- Kanulun yerlestirilememesi
- Trakeotomi alaninda enfeksiyon
- Mediastinit
- Sepsis
- Kardiyak arrest
- Olim
2.1.6.2. Uzun dénem (14,16,17,19)
- Vokal kordlarda gegici veya kalici disfonksiyon
- Yutma guclugi
- Laringeal problemler
- Subglottik stenoz
- Trakeomalazi
- Trakeoinnominat arterde erozyon
- Trakeotzefagial fistll
- Stomal granilasyon
- Skarlasma
2.1.7. Perkttan trakeotominin avantajlari (2)
Yatak basi trakeotomi yontemleri kritik hastalarin transportu sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 ve riskleri azaltir. Ayricatrakeotominin (cerrahi veya perkitan) yatak
bas1 yapilabilmesi, ameliyathanenin kullanilmamasi nedeniyle maliyeti belirgin olarak
azaltmaktadir. Asagida perkitan trakeotominin avantajlar: belirtilmistir.
1- Kuguk cilt insizyonu
2- Diseksiyon ve doku hasarinda azalma
3- Kanamada azalma
4- Stoma infeksiyonunda azalma
5- Trakeal problemlerde azalma
6- Kozmetik deformitede azalma



7- Yaak bas1 yapilabilmesi

8-Ameliyathane gereksinimi olmadig igin transport riski ve masrafinda azalma

9- Kisa stirede gerceklestirilebilmesi

10- Kolay bir girisim olmasi

11- Personele ve ekipmana gereksinimin azalmasi

12- Maliyetin dusuk olmasi

13- Komplikasyon oranlarinda azalma

14- Cerrahi egitimi olmayan hekimler tarafindan da gergeklestirilebilmesi

2.1.8. Perkiitan trakeotominin dezavantajlari (2)

1- Trakeal laserasyon

2- TrakeoOzefageal fistl

3- Paratrakeal yerlesim

4- Trakeoinnominat arter fisttll

5-Semptomatik subglottik stenoz

2.1.9. Trakeotomi yatak bas1 mi yoksa ameliyat odasinda mi agilsin?

Bir ¢ok calisma kritik hastalarin tamsal veya cerrahi prosedirler geregi
hastalarin transportunun riskleri oldugunu gostermistir. Upadhyay ve arkadaslar1 311
hastamin yer aldigi ve 159 hastaya perkitan trakeotomi acildigi bir calismada
karsilastirilabilir komplikasyon oranlarim cerrahi olarak agilan vakalarda % 9,4; yatak
bas1 acilan trakeotomilerde ise % 8,7 olarak bulmustur (1). Van Natta ve arkadaslar1 6
yillik gecmisi olan bir calismada trakeotomi ve PEG (perkitan endoskopik
gastrostomi)’ nin yatak basi guvenli ve minimal komplikasyonla agilabilecegini
gosermistir (1). Bu sonuclar 1s1ginda perkitan trakeotomi ucuz, pratik ve minimal
komplikasyonun goruldigi bir prosedir olarak glivenli olarak yatak basi yapilabilir (1).

2.2. Trakeotomide zamanlama

Uzun donem orotrakeal veya nazotrakeal entiibasyon vokal kordlarda 6dem ile
birlikte agiz, dil, larinks ve trakea mukozalarinda hasara neden olabilmektedir. Bu
hasarlar enttibasyon siiresinin zaman ile yakindan iliskilidir.

Endotrakeal entlbasyon siresinin uzamasi trakeotominin ideal zamamn
konusunda yanit: tam olarak bulunamamus bir tartisma baslatirken ayni zamanda en ¢ok

arastirilan konudur (20).



2.2.1. (1960 lar)

1960’ larin  basinda erken trakeotomi translaringeal entiibasyondan daha
populerdi. Endotrakeal tip ve mekanik ventilasyon ekipmanlarindaki gelismelerle
birlikte trakeotomi teknigi ve islem kaynakli komplikasyonlar nedeniyle trakeotomi
uzamis entiibasyon varliginda uygulanmaya basland (21,22).

2.2.2. (1970-80'ler)

Y azil1 kural olmasa da 1970 -80'lerde 14 ginden uzun siiren entlibasyonlarda
tercih ediliyordu. 1980'lerde 21 giunden ©Once acilan trakeotomiler erken olarak
degerlendirilmekteydi (23). 1989 yilinda yayinlanan American College of Chest
Physicians (ACCP) konsensus kararina gore Oneriler asagida siralanmustir:

1- 10 giin mekanik ventilasyon ihtiyaci olanlarda translaringeal yontem

2- 21 gunden uzun sureli mekanik ventilasyon ihtiyaci olanlarda trakeotomi

3- Zamanlama icin yine de gunlik takiplerde karar verilmesi

4- Translaringeal entiibasyonu trakeotomiye en kisa siirede degistirmek tavsiye
edilmekteydi (24).

2.2.3. (1990 lar)

1990’ larda perkitan teknigin ilerlemesi ile yogun bakimlarda erken donemde
trakeotomi agilmaktayd: (25).

Bu yillarda beyin cerrahisi, cerrahi ve travma hastalarim igeren bir ok
calismada erken trakeotomi tavsiye edilmektedir (1).

Rodriguez ve arkadaslar1 yogun bakim hastalarinda ilk yedi gunde agilan
trakeotomi ile yedi giinden sonra agilan trakeotomiyi karsilastirdiklarinda erken dénem
acilan trakeotomi hastalarinda yogun bakimda ve hastanede yatis stirelerini daha kisa
bulmuglardir (1).

Kluger ve arkadaslar1 retrospektif bir calismada trakeotominin erken agildigi
travma hastalarinda pnémoni insidansini diisik bulmuslardir (1).

Sugerman ve arkadaslar1 da erken (3-5 guin) agilan trakeotomiyle ge¢ (10-14
gun) acilan trakeotomi hastalarimin yogun bakimda kalis, pnémoni insidansi ve 6lUm
oranlarini karsilastirdiklarinda herhangi bir farklilik bulamamglardir (1).

2.2.4. (Gunumuz)

Milenyumun baglarinda trakeotomi zamanlamas: ile ilgili birgok randomize
calisma yayinlandi. Brook ve arkadaslar1 yaptiklar: calismada 10 ginden uzun siren
entlibasyon sonrasi acilan erken trakeotomide yogun bakimda kalis stiresini kisa ve
hastane maliyetlerinin azaldigim buldu (26).
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Bir diger retrospektif calismada 21 ginden sonra acilan trakeotomi yogun
bakimda kalis stiresini uzun ve yiksek mortalite ile iliskili bulunmustu (27).

Cerrahi hastalarda yapilan bir calismada erken trakeotomi acildiginda
ventilator iliskili pnémoni siklig1 azalmis olarak bulunmustu (28,29).

Travma hastalarim igeren genis retrospektif bir galismada trakeotominin 8
gunden 6nce agilmasinin mekanik ventilasyon ihtiyacini azalttigi ve yogun bakim
stiresini kisalttig: bildirilmisti (30).

Erken donemde agilan trakeotomi mekanik ventilasyon siiresini kisalttigindan
yogun bakimda kalis slresinide kisaltmaktadir (1). Dunham ve arkadaslari bes
retrospektif ve dort randomize calismay1 incelediklerinde erken trakeotominin mortalite,
pnomoni ve larinks hasar1 Uzerine etkisi olmadigim bulmuslardir (1).

2.2.5. Erken trakeotominin olas yararlari

Gunumuizde otorinolaringolojik literatiirde olasi laringeal hasar1 dnledigi igin
trakeotominin 2-10 gunler arasinda agilmasi tavsiye edilmektedir (31,32).

Trakeotominin ideal zamanini trakeotominin yararlar: ve riskleri belirler.

Trakeotominin yararlar::

1- Mekanik ventilasyon siresini,

2- Yogun bakimda kalis stiresini kisaltir.

3- Morbidite ve mortdliteyi,

4- Yogun bakim giderlerini azaltmak olarak siralanabilir.

Baz1 otorler mekanik ventilasyon siresi 14 gunden uzun olan hastalarda,
alveolo-arteriyel O, gradiyenti > 175 mmHg, GKS < 9 olan hastalarda trakeotominin
acilmasin uygun bulur (33).

Bircok calismada erken trakeotominin uzamis entibasyon durumlarinda
mekanik ventilasyonu destekleyici oldugu gosterilmistir.

Erken trakeotomi agiz, larinks, trakea hasari olan uzamis entlibasyonlarda
Onerilmektedir; bu hastalarda uzamis entiibasyona bagli hastanin kendisini eksttibe etme
riski, parasiniizit, sedasyon ihtiyaci ve tiipe olan rahatsizlik hissi artmustir (34,35).

On gunden uzun siiren entiibasyonda geri dénisimsiiz havayolu hasar1 riski
artmaktadir. On giinden kisa siiren entibasyonda kronik havayolu darlig: gorilme riski
% 5 iken 10 giinden uzun siren enttibasyonda bu risk % 12 civarinda bulunmustur (1).

Trakeotomi ile hastalarin mobilizasyonu kolaylasir, oral alabilir, iletisim
kurulabilir, sekresyonlarin aspirasyonu rahat olur, sedasyon ihtiyaglar1 azalir, bu gibi
avantajlar trakeotominin erken agilmasi yonunde endikasyon saglar (36).
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Travma hastalarinda erken donemde agilan trakeotomi ile nozokomiyal
pnoémoni riskinin geg donemde agilan trakeotomiden daha az siklikta goruldugl
bildirilmistir (37-39).

Trakeotominin agildigi gin var olan bakteriyal kolonizasyon trakeal
kanulasyon sirasinda bakterilerin trakeaya tasinmasina sebep olarak nozokomiyal
pnomoniye neden olabilir (40,41).

Chia- Lin Hsu ve arkadaslar1 (42) uzun sireli mekanik ventilasyon ihtiyac
olan hastalarda erken donemde agilan trakeotominin translaringeal entiibasyona gore
daha guvenli oldugu sonucuna vard: .

Mevcut bulgular 1s1ginda trakeotomide zamanlama konusu tam olarak bir
sonuca vardirilamamis olsa da giinimuizde bir¢ok calisma yapilmaktadir. Bu calismalar
erken trakeotominin yarar ve zararlar1 Uzerinde durmaktadir, genis ¢apli randomize
calismalarla ispatlanmis olmasa da trakeotominin mekanik ventilasyon siresini
kisalttig, ventilatbre bagli pndmoni insidansini azalttigi, hastamn yogun bakimda kalis
siresini kisalttigi yoniinde bulgular arastirilmaya devam edilmektedir (43).

Bu sonuclar 1siginda daha genis ¢apli ve hasta sayisimin daha fazla oldugu
calismalara ihtiyag vardir. Genel kural olmasa da hastanin genel durumu trakeotomi
zamanlamasini belirlemektedir.

2.3.Yogun bakim skorlama sistemleri

Yogun bakim skorlama sistemleri; hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek,
hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, uygulanan
tedavileri degerlendirmek, klinik arastirmalara katilacak hastalar1 standardize etmek ve
yogun bakim dnitelerinin performansint - karsilastrmak icin - yaygin  olarak
kullamlmaktadir. Yogun bakima yatisi sirasinda pek ¢ok hastanin tanisi belirlenememis
olabilmektedir. Yogun bakim hastalarinda mortaliteyi belirleyen faktorler; hastanin
fizyolojik rezervi, hastaligin tipi, ciddiyeti ve tedaviye yanitidir.

Bu amacgla hastaya spesifik gunlik olciimlerden saglanan hasta verileri
kullanilmaktadir. Tablo 2’'de bu sistemlerde kullanilan veriler sunulmustur. Bu veriler
hastaligin ciddiyetini degerlendirerek mortalite ve organ tutulumlar: hakkinda fikir
vermektedir (44).
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Tablo 2. Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta verileri (45)

Hasta 6zelligi
Yas
Etkilenen anatomik bolge / organ sistemleri

Y atig 0zelligi
Medikal ya da cerrahi
Acil yadaplanli

Fizyolojik olgimler
Kardiyovaskiler; ortalama kan basinci, kalp hizi

Solunumsal; FiOz, alveolo-arteriyel gradiyent,
solunum hizi

Ist
Glasgow koma skoru

Biyokimyasal / hematolojik gostergeler

Hemoglobin / hematokrit, [6kosit sayisi, koagilasyon,
kreatinin, sodyum, potasyum, arteriyel pH

Eslik eden durumlar
Malignite
Renal replasman tedavisi
Steroid / immiinsupresyon tedavisi
Karaciger hastaligi
Hematolojik hastaliklar
Kardiyopulmoner restisitasyon

Mevcut skorlama sistemleri hastalarin durumu ile ilgili yeterince dogru
sonuclar vermese de klinik uygulamada birgok hastaligin vazgecilmez parcasi olarak
pratikte prognozu belirlemede kullanilir. Diger faktorlerle birlikte hastaligin gidisati
hakkinda tahminde bulunulmasinda yardimci olurlar.

2.3.1. Sik kullanilan yogun bakim skorlama sistemleri

Yogun bakim pratiginde sik kullanilan skorlama sistemleri Kklinige giris

yillarina gore siralanarak tablo 3' de gosterilmistir.
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Tablo 3. Sik kullanmlan skorlama sistemleri (46)

Skorlama sistemi Kullamima baslanan yil Zamanlama
SAPS 1984 Ik 24 saat
SAPS 2 1993 Ik 24 saat
SAPS 3 2005 Y ogun bakima kabulde
MPM | 1987 Y ogun bakima kabulde
MPM llo 1993 Y ogun bakima kabulde
APACHE | 1981 Ik 24 saat
APACHE II 1985 Ik 24 saat
APACHE |11 1991 Ik 24 saat
APACHE IV 2006 Ik 24 saat

2.3.2. Skorlama sistemlerinin hastahgin siddetini géstermeye yardima
parametreleri

1-Fizyolojik bozuklugun derecesi

2-Fizyolojik rahatsizlik veren primer patolojik siireg
3-Hastaarin fizyolojik rezerve 6zgt durumlar: ve yas
4-Hastann kabulinde organlarin durumu

5-Birim organizasyonu ve gerekli stiregler (46)

14




2.3.3. APACHE Il skoru

1981’ de Knaus ve arkadaglar1 tarafindan kritik hastalarda hastaligin siddetini
olcmek icin fizyolojik temelli bir stniflama sistemi olarak tanimland:.

Gunumuzde pratikte kullanilan APACHE Il skoru ise 1985 yilinda tanimlanan
orjinalinin basitlestirilmis versiyonudur (47).

1991 yilinda APACHE Il tammlanmasina ragmen halen APACHE 11 yaygin
kullanimdaki yerini korumaktadir.

APACHE Il skorunda kullamlan (¢ ortak parametre:
1-Akut fizyolojik siireg

2- Kronik saglik skoru ve

3- Hastanin yasidir.

Ancak yogun bakim yonetim ve organizasyonu gelistirmek amagli bu skorlama
sisteminin mortaliteyi tahminde yanlis yiksek degerler verebilecegi gbz Oninde
tutulmalidir. Bu nedenle APACHE |1 skorunu modifiye ederek kullanan merkezler de
bulunmaktadir (46).

APACHE Il skorunda yapilan fizyolojik Olgiimlerin  sayisi, sonucu
etkilemeyecek sekilde 34'ten 12'ye azaltilmigtir. Serum albimin ve glukoz dizeyi,
santral ventz basing, idrar debisi gibi degiskenlerin tedavideki degisikliklerden daha
cok etkilendiklerinden, sonucu belirlemede daha az 6nemli olduklar: kabul edilmistir
(45).

APACHE Il skorunun yetersizlikleri olsa da yogun bakim pratiginde sik
kullanilmaktadir. Tablo 4'te APACHE Il skorunda kullamlan parametreler siralanmustir.

APACHE Il skorunun hesaplanmasinda asagida sayilan fizyolojik degiskenlere ilave
olarak hastamn yas1 ve kronik saglik durumu puanlar1 birlikte kullamlir. Toplam skor 25
oldugunda tahmini mortalite % 25 iken, skor 35’in Uizerinde oldugunda % 80’in Uzerine

Gikar.

Sik kullanilan bir skorlama sistemi olan APACHE II'de yasli hastalar gereginden
yuksak puan alabilir, akut fizyolojik skorunun hemodinamik destek tedavisi icin ilag
kullanimi, mekanik ventilasyon icin diizenlenmis dl¢ctimleri bulunmamaktadir (45).
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Tablo 4: APACHE 11 skorunda kullanmilan parametreler (45)

Fizyolojik degiskenler
Isi (rektal °C)
Ortalama arter basinct (mmHg)
Kalp hizi (atim/ dakika)
Solunum hizi (/ dakika)
Oksijenasyon
Arteriyel pH

Ventz HCOs (mEQ/L)

Sodyum (mEg/L)
Potasyum (mEg/L)
Serum kreatinin (mg/ dL)
Hematokrit ( %)

Lokosit (/mms x 1000)

Glasgow koma skoru
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hastalarin segimi

Bu calismada Inonii Universitesi Etik Kurulu ve hastamin birinci derece
yakinlarindan birisinin yazili onayim takiben, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
dalimizin Reanimasyon Y ogun Bakim Unitesi’ nde Temmuz 2010 - May1s 2011 tarihleri
arasinda tedavi edilmekte olan ve Griggs yontemiyle trakeotomi uygulanacak olan

hastalar calismaya dahil edildi.
3.2. Dislama olcltleri ve calisma gruplarinin olusturulmas
1 -18 yasindan kicik,
2- Kisa sirreli yapay solunum gereken,
3- Islem bolgesinde aktif infeksiyonu olan hastalar ve

4- Cerrahi trakeotomi gereken hastalar (Gecirilmis boyun cerrahisi ve
trakeotomi, perkitan girisime engel tiroid anatomisi, siddetli servikal instabilite,
anatomik noktalarin kesin olarak belirlenememesi, belirgin aberran damar gibi)

5- Ciddi koagulopati (trombosit sayisi < 50000/mms3, aPTT > 70 s, PT INR >
(1.5)
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Dislama olgitleri disindaki tim yogun bakim hastalarimin ilk 24 saat icinde
elde edilen veriler ile APACHE Il skorlar1 hesapland: (48).

Hastalar APACHE Il skorlarina gore rastgele ¢ gruba ayrildi. Bu dagilim igin
olasi mortalitenin yaklasik % 50 oldugu APACHE Il skoru 25 degeri esik olarak
kullanld.

Grup | (n=30) APACHE Il skoru < 25, grup Il (n=30) > 25, grup Il (n=30) >
25 olan hastalardan olustu. Grup 1‘deki hastalara 8-14. gin, grup Il deki hastalara 1-7.
gun, grup llI'deki hastalara 8-14. gunler arasinda Griggs yontemiyle perkitan
trakeotomi girisimi uyguland.

3.3.Girisim haar hg

Girisim icin hastanmin birincil yakinlarindan (ebeveyn, es, kardes gibi) alinan
yazili onam varhigi kontrol edildi ve girisimin amaci, olasi riskleri ayrintili bigimde
anlatildi. Girisim sonrasinda yine hasta yakinlarina bilgi verildi.

Girisim oncesindeki giinde hastanin bolgesel muayenesi yapilarak perkitan
yontem icin uygunlugu ve yeri belirlendi. Hastamn anatomik uygunluguna gore 1-2.
veya 2-3. trakeal halkalar arasindan yapild.

Koagulasyon profili ve tam kan sayimi galisilarak gerekli ise trombosit ve taze
donmus plazma replasman: yapildi. Stiregelen enteral beslenme girisimden 6nce 8 saat,
islem sonrasi 4 saat uygulanmadh. Bu slire iginde beslenme yetersizligi ve hipoglisemiyi
engellemek icin parenteral beslenme uygulandh.

3.4. Girisimin uygulanmas

Girisim sirasinda hastanin invaziv arter basinci, bes yollu elektrokardiyogram,
puls oksimetri ile monitorizasyon uygulandi.

Girisim sirasinda yeterli anestezi ve kas gevsemesi saglamak amaciyla devam
eden sedo-analjeziye ek ve hemodinamik kosullara uygun olarak 3 mg/kg propofol, 2
pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain ve 0.05 mg/kg cisatrakuryum verildi. Gerekli ek dozlar
kayit edildi. Gelisebilen hipotansiyon ve bradikardiye miidahale edilerek verilen ek sivi,
efedrin ve atropin dozu kayit edildi.

Girisim 0Oncesi hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra agiz ve
endotrakeal tlp sekresyon temizligi yapilarak; hastanin klavikulalarina paralel olacak
sekilde 10 cm kalinliginda bir rulo ile bas hiperekstansiyona alindi. Bu islem boyun
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omurgalarinin  stabil oldugu bilindikten sonra gerceklestirildi. Girisim sirasinda
havayolu ve hemodinami icin gerekli midahale amaciyla acil arabasi ve Unitemiz icin
hazirladigimiz trakeotomi seti hazir bulunduruldu. Tum uygulayicilar steril onlik,
maske ve bone kullandi. Her olguya mutlaka yeni bir perkitan trakeotomi seti (Portex
Perkitan Blue Line Ultra trakeotomi kiti, Hyte, UK) uygulandi. Set igindeki trakeotomi
kanllU erkek hastalar icin i¢ ¢apr 8.0, kadin hastalar icin 7.0 olarak ayarland:.

Girisim 6ncesinde belirlenen giris yeri isaretlendi. Sonrasinda bdlge povidon
iyot ile dezenfekte edildi. Dezenfeksiyon sonrasi bolgeye 3 mL % 1 lidokain
infiltrasyonu ile lokal anestezi uygulandi. Cerrahi Ortli ve setlerin hazirlig: sonrasinda
isleme gecildi. Hastanin bas kisminda yer alan uygulayici tarafindan mevcut
endotrakeal tUpl kafi kord vokallerin proksimalinde yer alacak sekilde geriye ¢ekildi ve
kagak olmasim engelleyecek miktarda hava ile pilot balonu sisirildi. Hasta basinda
aspirator, ek 1s1k kaynagi, mevcut endotrakeal tlple aym ve bir kiclik numara tdp,

laringoskop seti, ek zor havayolu gerecleri hazir bulunduruldu.

Hemodinamik ve oksijenizasyon sorunu olmamasi ve hasta basindaki
uygulayicinin havayoluna tam olarak hakim oldugu dogrulandiktan sonra isleme

bagland:.

Ilk olarak girisim icin secilen trakeal araliga paralel ve secilen trakeotomi
kanult boyutundan 0.5 cm blylUk olacak sekilde bir insizyon uygulandi. Kanama
kontrolt ile cilt alt1 dokular kiiciik bir klemple ekarte edilerek islem bolgesine ulasildi.
Icerisinde 3 mL serum fizyolojik bulunan enjektére uygulanan ve igne ucu agiklig:
distale bakan introducer (14 G) ile hava aspire edilinceye kadar ilerlendi. Havamn rahat
olarak aspire edildigi noktada introducer mandreni cikarilarak Seldinger yontemiyle J
parcasinin yont distale gelecek sekilde 10 cm kadar kilavuz tel génderildi. Kilavuz telin
rahatca ilerledigi ve 1-2 cm c¢ekilebildigi kontrol edildi. Sonrasinda set igerisinde yer
alan beyaz renkli dilatator ile kilavuz tel gevresindeki dokular genisletildi. Griggs
yontemine uygun ve icinden kilavuz tel gegen genisletici yonlendirici forsepsile trakeal
halkalar arasi agiklik genisletildi. Bu islemin sinirlari cilt insizyonu kesisini asmadi.
Genisletici yonlendirici forseps ¢ikarildiktan sonra kilavuz tel Gzerinden hastaya uygun
trakeotomi kantlU yerlestirildi. Kantlin yerlestirilmesinden sonra kilavuz tel ve kandl
obtruratoru ¢ikarildi. Kantlin pilot balonu havayolu kagagi olusturmayacak sekilde
sisirildi. Es zamanli olarak mevcut endotrakeal tip cikarildi ve steril ekipmanla
ventilator havayolu baglantist yeniden saglandi. Set igerisindeki tespit materyali ile
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kanll sabitlenerek girisim sonuclandirildi. Kanuliin pilot balon basinci 25 mbar
(cmH20) olacak sekilde kaf basinci olger (Endotest, Rusch, Germany) ile ayarlandh.
Pilot balon basinct giinde 4 kez kontrol edildi.

3.5. Girisim sonrasi izlem

Islem sonrasi pnémotoraks gibi komplikasyonlar: cislamak amaciyla Posterior-
Anterior Akciger grafisi calisildi. Ik bir saat icinde mekanik ventilator ayarlar:
duzenlendi. Daha sonra hastalar bireysel gereksinimlerine uygun olarak ventile edildi.

3.6. Verilerin toplanmas ve degerlendirilmes

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, vicut ylzey alan), ilk gin ve
girisim gunit APACHE 11 skorlar1, girisim sireleri, girisim deneme sayilari, toplam
yogun bakim, hastane ve reanimasyon yogun bakimda yatis slreleri, endotrakeal
enttibasyon, trakeotomi, toplam mekanik ventilasyon sireleri, 28 gunlik mortalite,
prognoz, kardiyopulmoner arrest varligi, girisim sirasinda ve sonrasindaki gortlebilecek
komplikasyonlar (mintr ve major kanama gibi), solunum yetmezliginin tipi, invaziv
girisimler hesaplanarak kaydedildi.

3.7. istatistik

Verilerin istatiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS 16.0 kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Z testi ile dogruland:. Veriler normal
dagilima uygunluk saglamadigindan; gruplar arasi verilerin degerlendirilmesinde non-
parametrik testlerden Kruskal-Wallis ve Ki-kare testleri kullanildi. Ikili grup
analizlerinde Mann Whitney U testi, grup ici APACHE 1l degerleri icin Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rnek testi uygulandh.

Sonuglar ortalama + standart dagilim (SD) ve sayisal dagilim olarak verildi. P
< 0,05 dizeyindeki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4BULGULAR

Hicbir hasta klinik kosullar1 nedeniyle sorun yasadig1 ya da yapay solunumun
sonlandirilmas: disuinildiigu icin ¢alisma disi birakil mad.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik kosullar: tablo 5'te gosterilmistir.
Bu veriler degerlendirildiginde gruplar arasinda cinsiyet, 28 ginluk mortalite, prognoz,
solunum yetmezligi tipi; grup | ve Il arasinda yas, 28 gunlik mortalite ve prognoz
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( p< 0,05).

Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik kosullar1 (ortalama +SD veya
say1)

Grup | Grup Il Grup 111
Yas (yil)° 57,70+ 17,32 66,30 £ 17,76 62,50 + 19,00
Cinsiyet (E/K)? 21/9 18/12 21/9
Vicut ylzey alam
(kg/ m?) 1,89+0,18 1,88+ 0,13 1,86+ 0,24
Akut solunum
yetersizligi
(Tipl/Tip 2/Tip 3)*2 214124 711722 3/3/24
28 guinluk mortalite® 3 12 8
Prognoz®®
Mortalite 9 21 13
Taburcu 21 9 17
KPA (var/ yok)** 11/19 18/12 15/ 15

**: KPA ( kardiyopulmoner arrest)
a Gruplar aras igatistiksel degerlendirmedep< 0,05 b: Grup | vell arasindaisatistiksel degerlendirmede p< 0,05
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Hastalarin ilk gin ve girisim guni APACHE Il skorlar1 tablo 6'te
gogterilmistir. Bu veriler degerlendirildiginde grup | ve grup I, GRUP | ve |1l arasinda
APACHE Il skorlarticin istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Grup I'de APACHE ilk glin ve girisim gunu degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken; grup Il ve Il1I'te APACHE ilk glin ve girisim guni

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu (p< 0,05).

Tablo 6. Hastalarin APACHE I1 skorlar: (ortalama + SD)

Grup | Grup I Grup |1
APACHE I 21,77+2,53 30,47+4,78 32,07+5,34
(ilk giin) *
APACHE I 22,70+4,21 28,17+5,152 28,53+6,982

(girisim guna) *

** Gruplar aras: ( grup 1-11, grup I-111) istatistiksel degerlendirmede p< 0,05
a . Grupigi igatistiksel degerlendirmede (grup Il vegrup I11) p< 0,05

Hastalarin toplam yogun bakim, reanimasyon yogun bakim ve hastanede yatis
sireleri tablo 7' da gosterilmistir. Bu veriler degerlendirildiginde grup 11 ve 1l arasinda
toplam yogun bakim, reanimasyon ve hastanede yatis stireleri; hastanede yatis sreleri
acisindan grup | ve Il arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu (p < 0,05).

Tablo 7. Hastalarin yogun bakim, reanimasyon ve hastanede yatis streleri (gun)
(ortalama = SD)

Sire Grup | Grup Il Grup 111

Yogun bakim* 45,87+30,42 35,87+£28,74 51,27+34,04%
Reanimasyon 43,43+30,29 35,731£28,39 49,00+33,47°
Hastane* 52,50+33,00 37,10+30,00 51,27+34,04°

*: Gruplar arasi igtatistiksel degerlendirmede p< 0,05
a Grup I1'ye gore anlamli degisim

b: Grup I’ e gore anlamli degisim
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Hastalarin endotrakeal entiibasyon ve trakeotomi ile izlendikleri sireler ve
toplam mekanik ventilasyon tablo 8'de gosterilmistir. Tum gruplar ikiser ikiser
karsilastirildiginda entiibasyon sireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p < 0,05).

Tablo 8. Hastalarin enttibasyon, trakeotomi ve mekanik ventilasyon ile izlendikleri
sireler (gun) (ortalama + SD)

Sire Grup | Grup Il Grup |1

Entubasyon* 8,33+ 4,75 5,27 +1,89 12,63 + 4,56
Trakeotomi 35,77 £ 32,02 29,07 £ 28,98 31,47 £ 30,51
Mekanik ventilasyon 40,30 + 29,15 34,47 + 28,96 43,40 + 29,32

*: Gruplar arast istatistiksel degerlendirmede p< 0,05 (grup I-I1, grup -1, grup 1-111)
Hastalarin trakeotomi girisim slre ve girisim sayilari tablo 9’ de gosterilmistir.
Bu veriler degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak farklilik saptanmadh.

Tablo 9. Hastalarin trakeotomi girisim siire ve girisim deneme sayilari (ortalama +
SD)

Grup | Grup Il Grup 111
Girisim sure (dk) 5,33+3,60 4,60+3,28 4,47+2,90
Girisim say1s 1,40+0,67 1,67+1,20 1,67+0,90

Islem sirasinda minor kanama gortlen hasta sayisi grup I’de 4, grup 11’ de 2,
grup IllI'te 2 olarak kaydedildi. Bu veriler icin grup | ve Il, grup | ve Il arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Grup 11 ve l1I’'de 3 er hastada trakeotomi sonrasi gorilen major kanama igin
grup | vell, grup | velll arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0,05).

Trakeotomi agilmasi sirasinda gorulebilecek major islem kanamasi, sonrasinda
pnomotoraks, cilt alti amfizem, yanlis pasaj, ge¢ donemde granilasyon ve fistl
gruplarimizin higbirinde gorulmedi.
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Hastalarin invaziv girisim sureleri tablo 10'da gosterilmistir. Grup | ve IlI,

grup 1l ve lll arasinda invaziv arter sireleri agisindan; Uriner katater sireleri agisindan

grup Il velll arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 10: Hastalarin invaziv girisim sureleri ( giin ) (ortalama = SD)

Santralvenoz
katater

Radial arter*

Orogastrik sonda

PEG**

Uriner katater

Grup |
31,69+18,28

16,28+9,84
24,20+13,20
42,68+31,61

47,97+33,50

Grup Il
29,07+20,62

16,07+6,54°
20,97+11,08
31,71+21,63

36,67+29,99

Grup Il
33,50+16,87

20,07+7,32
26,37+12,37
38,33+36,04

50,24+34,60°

*: Gruplar arasi igtatistiksdl degerlendirmede p< 0,05 **PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi

a Grup I'e goreistatistikse anlamli p< 0,05

b: Grup II'ye goreistatistiksel anlamli
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5. TARTISMA

Calismamizda (yas, vicut yizey alam ve cinsiyet agisindan goéreceli olarak
benzer olan) akut solunum yetersizligine sahip ve yogun bakim Unitesinde invaziv
yapay solunum gereksinimi olan 90 hastanin; ilk gin APACHE Il degerlerine gore
farkli zamanlarda Griggs yontemi ile perkitan trakeotomi agilmas: sonrasi, enttibasyon,
trakeotomi, mekanik ventilasyon, yogun bakimda kalis, hastanede kalis, invaziv girisim
sirelerinin - karsilastirilmast  amaglanmistir.  Bu amagla yogun bakim  Unitesine
kabullerinin ilk 24 saatinde ki APACHE Il degerlerine gore ¢ gruba ayrilan hastalara
farkli zamanlarda trakeotomi agilmasinin yapay solunum parametreleri, hastanede yatis
sireleri ve invaziv girisim sureleri Uzerine elde ettigimiz Olgimlere gore baslica

bulgularimiz sunlardir:

Hastalarimizi takip ettigimiz ve cgalisma yaptigimiz yogun bakim Unitesi
bolgemizde referans hastane (3. basamak) konumunda olan bir hastanenin pargasidir; bu
yuizden hastalarimizin klinik kosullarimin agir oldugu g6z 6niinde tutulmalidir.

Hastalarin 28 gunlik mortalitelerine baktigimizda her biri igin eksiksiz bir
tedavi uygulandigi halde ortaya cikan farkli mortalite oranlarimin APACHE |1
skorlariyla uyumlu oldugu bulunmustur. Grup | igin mortalite oranimiz % 10 iken, grup
I icin % 40, grup 1l %27 olarak bulunmustur. Grup I'de ilk gin icin hesaplanan
APACHE 11 skoru ortalama 21,77 olarak bulunmus olup bu oran grup I’deki hastalarin
goreceli olarak klinik durumlari daha hafif hastalardan olustugunu ve 28 gunlik
mortalite oranlarinin diger gruplara kiyasla daha distik olmasini destekler niteliktedir.
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APACHE 11 skoru > 25 olan hastalarda 1-8. gunlerde perkitan trakeotomi
girisiminin uygulandigi grup I1’de (erken grup) 28 gunlik mortalite oram APACHE |1
skoru benzer olarak olusturulan grup IllI'ten yiksek bulunmustur. Genel mortalite
oranlart grup II'de % 70, grup IllI'de % 43 olup istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttur.

Bu sonug ilk bakista agir hastalarda (APACHE Il skoru > 25) trakeotomi
isleminin erken uygulanmasinin (1-7. giin) mortaliteyi arttirabilecegi yoninde bir bilgi
vermektedir. Grup I1I’de ilk giin APACHE |1 ortalamasi 30,47 iken grup I11’de ilk gun
APACHE |l ortalamasi 32,07 olup gruplardaki hastalarin klinik durumlar1 benzerlik arz
etmektedir.

Hastalarimizi ilk gin APACHE Il skorlarina gore farkl: gruplara ayirmis olsak
da; bu skorun tek basina klinik degerlendirmede ideal bir sistemin bitiin 6zelliklerini
henliz tam olarak tasimadig: igin hastalarin klinik durumlarimin agirligint tam olarak

yansitmayabilir.

ideal skorlama sistemi: (45)

1- Rutin ve kolay belirlenebilen degiskenlere dayanmali,

2- lyi kalibre edilebilmeli,

3- Duyarlilig1 ve 6zgulltgt yiksek olmali,

4- Degisik hasta populasyonlarinda uygulanabilir olmali,

5- Farkl: Glkelerde uygulanabilmeli,

6- Yogun bakimdan taburcu olduktan sonraki fonksiyonel durumu ve yasam
kalitesini 6ngorebilmelidir.

Erken ya da ge¢ donemde trakeotomi agilmasi elbette mortaliteyi belirleyen tek

faktor degildir. Calismamizda elde ettigimiz bu sonucun daha genis hasta sayisina ait
daha homojen gruplarla desteklenmesi gerekmektedir.

Grup | icin 28 gunltk mortalite degerlendirildiginde bu oramnin daha disik
olmasi goreceli olarak klinik olarak dahaiyi ve daha disuk ilk gin APACHE Il skoruna
sahip hastalardan olusan bu grubun trakeotomi icin ge¢ donemde isleme alinmasini
desteklemektedir.
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Grup I'de ilk giin ve girisim ginit APACHE Il skorlar1 yaklasik ayn kalirken
grup 11 ve llI'te ilk glin ve girisim gini APACHE |1 skorlar1 azalmistir. Bu durum
goreceli olarak klinikleri daha kott hastalarin bulundugu grup 11 ve I11'teki hastalarin
uygulamis oldugumuz tedavilerden daha fazla fayda gordigi yoninde bilgi
vermektedir.

TiUm hastalarimizin yaklasik yarisi (44/90) basarili restistasyon sonrasi takip ve
tedavi amacli yogun bakim Unitemize kardiyopulmoner arrest gegirmis olarak kabul
edilmislerdir. Grup I'de KPA gegiren 11 hastadan 3, grup Il'de 18 hastadan 15, grup
[11’te 15 hastadan 8’1 yogun bakimda tedavi gordikleri sirada excitus olmuslardir. KPA
sonrast mortalite yaklasik % 60 (26/44) olarak bulunmustur.

28 gunluk mortalite oranlar1 degerlendirildiginde tim hastalarimizin yaklasik
/4G (23/90) kaybedilmistir. Bu oran calismanin bitirildigi tarihte yaklasik % 50'yi
(43/90) bulmustur.

Hastalarin yatis streleri degerlendirildiginde grup I1I'deki strelerin diger
gruplardan kisa oldugu gorulmektedir, bu durum grup II’deki mortalite hizimn diger
gruplardan yuksek olmasi ile agiklanabilir.

Hastalarin calismamizin  dizaynimi  olusturan entlibasyon sireleri arasinda
belirgin bir fark olmasina karsin trakeotomi ve mekanik ventilasyon siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmadi; bu durum farkli zamanlarda gergeklestirilen
perkitan trakeotomi islemlerinin komplikasyon ve dezavantajlarimi degerlendirmek
acisindan daha uygun bir yaklasim saglamustir.

Gruplar arasinda girisim sire ve sayisi agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir.  Girisim suresini  degerlendirdigimizde 4-5 dakika ortalama sire
harcandigint gérmekteyiz. Bu durum perkitan trakeotomi yaklasimimin yatak basi,
ucuz, pratik ve kolay uygulanabilen bir islem oldugunun gostergesidir. Ayni zamanda
klinigimizin dokuz yillik deneyiminin bir gostergesidir (49).

Girisim deneme siiresi en fazla ortalama 1,67 dakika bulunmus olup genellikle
birden fazla girisim introducer ignenin dogru yere yerlestirilmesi ileilgilidir. Bu durum
perkitan trakeotominin pratik, kolay, ucuz, yatak bas1 uygulanabilir bir yontem olmasi
nedeniyledir (49).

Calismamizda hastalarimizin mortalitesini ve klinik kosullarimin agirligin
belirtebilmesi agisindan invaziv girisim strelerini kaydetmeye ve sonuglarim galismayi

27



uygun gorduk. Bu sireler degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak tek
anlamli fark radiyal arter siirelerinde bulundu. Bu fark giris APACHE |1 skorlarina gére
grup I11'teki hastalarin daha agir klinik kosullara sahip olmalar: ile agiklanabilir.

Enfeksiyon oranlarim calismamamiza ragmen genel olarak invaziv alet
sirelerinin birbirine yakin stirelerde olmasi enfeksiyon oranlarinin benzer olabilecegini
gostermektedir.

Minor ve girisim sonrast major kanama sayilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu; toplam 8 hastada minér kanama ve 6 hastada girisim sonrasi
major kanama gorulirken kanamalar nedeniyle higbir hasta kaybedilmemistir. Baskil
pansuman ve adrenalinli sponge gibi minér midahalelerle ve taze donmus plazma
replasmanlariyla kanamalar bertaraf edilmistir. 1212 hasta ile yapilan bir meta-analizde
perkitan trakeotomide cerrahi trakeotomiye kiyasla daha az kanama ve 6lum goruldig
bulunmustur (50). Freeman ve arkadaslar1 (51,52) 236 hasta Uzerinde yapilan bes
calismay1 incelediginde girisim sirasinda kanama insidansint % 0-20, girisim sonrasi
kanama insidansim % 12 oraninda bulmuslardir. Girisim sirasinda gorilen oldirict

kanama aberran damar varligina baglanmistir (53,54)

Calismamizda mindr ve madr kanama oranlar1 literatdr ile uyumlu
bulunmustur. Kanama oranlarimizin % 10'un altinda olmasinin en énemli nedeni

klinigimizin perkitan trakeotomideki uzun yillara dayanan tecrtibesidir (49).
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6. SONUC VE ONERILER

Endotrakeal entlibasyon sireleri uzayan yogun bakim hastalarinda trakeotomi
acilmasi sik kullanilan bir yontemdir. Calismarmizda kullandigimiz APACHE Il skoru
yogun bakim hastalarimin klinik durumlarini tam olarak agiklayamasa da yonlendirici
olmast nedeniyle etkindir. Trakeotomi zamanlamast icin yapilan calismalar:
inceledigimizde bu konu hentiz kesinlik kazanmamustir.

Erken trakeotomi karar: verdigimiz ilk gin APACHE Il skoru yiksek olan (grup
I1) hastalarimizin 28 gunlik mortalite oranlarimin yiksek olmast genel durumlarinin
kéti olmast ve uygulanan tedaviye tam olarak yamit vermemelerine baglanabilir.
Gruplar arasinda 28 gunlik mortalite, prognoz, enttibasyon sireleri, APACHE 1l
skorlar1 agisindan anlamlt farklilik bulunmasi gruplarimizin goreceli olarak daha agir
klinik sartlara sahip olmalar ile agiklanabilir.

Girigsim siresi ve deneme sayilarimiz ile komplikasyon oranlarimizin diisik olmasi
Griggs yonteminin yogun bakim sartlarinda kolay ve pratik uygulanabilir bir yontem
oldugunu gostermektedir.

Yogun bakim hastalarimn genel durumlarim degerlendirmemizde bize yol
goseren APACHE Il skoru, ideal bir sistem olmasa da pratikte trakeotomi
zamanlamasina karar vermede yol gosterebilir. Bu konuda daha ¢cok hasta ile homojen
alt gruplarla ve baska skorlama sistemleriyle yapilan arastirmalara ihtiyag vardir.
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7.0ZET

APACHE Il SKORUNA GORE TRAKEOTOMI ZAMANLAMASI
Amagc: Trakeotomi uzun sire mekanik ventilasyon ihtiyaci olan kritik hastalarda
havayolu saglamak icin kullamlan bir yontemdir. Translaringeal entibasyon ile
kiyaslandiginda avantajlar1 olmasina ragmen birgok ciddi komplikasyonlari mevcuttur.
Bir ¢cok calismada trakeotomi zamanlamasi ile ilgili tartigmali sonuglar elde edilmistir.
Bu calismada hastalarin trakeotomi zamanlamasim yogun bakima kabullerinde
hesaplanan APACHE Il skorlarina gore belirlemeyi amacladik.
Gerec ve yontem: Solunum sikintist olan 90 eriskin yogun bakim hastas: ¢alismaya
alindi. Trakeotomi ihtiyaci ilk giin hesaplanan APACHE Il skorlarina gore belirlendi.
Elektif cerrahi gegiren ve kisa sireli mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarla,
Griggs yonteminin kontrendike oldugu hastalar calismaya alinmadi. Hastalar yogun
bakim Unitesine kabullerinden ve acil klinik sorunlari kontrol altina alindiktan sonra
hesaplanan APACHE |1 skorlarina gore U¢ gruba ayrildi. Grup | (n=30) ilk gun
APACHE Il skoru < 25 (8-14. gunlerde trakeotomi), grup Il (n=30) ilk gin APACHE
Il skoru > 25 (1-7. gunlerde trakeotomi), grup 111 (n=30) ilk gin APACHE || skoru >
25 (8-14. gunlerde trakeotomi). Hastalarin ilk giin ve girisim ginit APACHE 11 skorlary,
yogun bakimda ve hastanede kalis, entlibasyon ve mekanik ventilasyon slreleri ve 28
gunlik mortaliteleri kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler ve klinik kosullar1 kabul edilebilir sinirlarda olan ilk giin
APACHE Il degerlerine gore U¢ gruba ayirdigimiz hastalarimizin 28 gunlik mortalite,
entibasyon ve hastanede yatis slreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark bulundu (p < 0,05). Ik giin ve girisim ginu arasinda APACHE Il degerleri
acisindan grup 11 ve Il1'te istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0,05). Gruplar
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arasinda erken trakeotomi karar1 verdigimiz grup IlI’de mortalite oranlarimin yiksek
olmasi nedeniyle hastanede yatis siireleri kisa bulundu. Bitiin gruplarda girisim siire ve
deneme sayisi agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi.

Tartisma ve sonuglar: Solunum yetmezligine sahip yogun bakim hastalarinda ilk giin
APACHE Il skorlarina gore erken trakeotomi acilan hastalarda 28 gunlik mortalite
oranlar1 diger gruplara oranla yuksek bulundu. Gruplar arasinda ilk giin ve girisim gunt
APACHE Il degerleri karsilastirildiginda grup Il ve lll'te istatistiksel anlamli fark
bulunmasi goreceli olarak daha agir hastalara sahip bu gruplarda tedavimizin etkinligini
gosermede fikir vermektedir. Girisim deneme sire ve sayilart degerlendirildiginde
kullandigimiz Griggs yontemi yatak basinda uygulanabilen, kolay ve pratik bir yontem

olarak bulunmustur.
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8. SUMMARY

TRACHEOTOMY TIMING ACCORDING TO APACHE Il SCORE

Purpose: Tracheotomy represents an established procedure for airway management in
critically ill patients who require long-term respiratory support. It offers advantages
when compared to conventional translaryngeal intubation, but it is also associated with
a number of serious complications. Several studies have been published to determine
the best timing for tracheotomy with conflicting results. In this study we aimed to
determine tracheotomy timing according to APACHE |1 scores of the ICU patients.

Method and material: We studied 90 adult mixed ICU patients with respiratory
failure. The tracheotomy requirement of the patients was determined as individual basis
according to first day APACHE Il scores. The elective postoperative patients or patients
with requirement of short term mechanical ventilation were excluded from the study.
Also contraindications of the percutaneous Griggs procedure were accepted as
exclusion criteria. After initial stabilization and evaluation of the patients as
percutaneous tracheotomy candidates, they were randomized to three groups. For group
| (n=30, APACHE Il score < 25, tracheotomy at 8-14. days); for group Il (n=30,
APACHE |1 score > 25, tracheotomy at 1-7. days); for group 111 (n=30, APACHE II
score > 25, tracheotomy at 8-14. days). Procedure day APACHE Il scores, ICU and
hospital length of stay, length of time translaryngeal intubation, mechanical ventilation
and 28 day mortality were recorded.
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Findings: The main demographics and clinical conditions of the patients were similar
in our patients. We divided our patients in to three groups according to first day
APACHE Il scores. There were statistically significant difference in 28 day mortality,
entubation time and hospital LOS in three groups (p < 0,05). There were statistically
significant difference in the first day and procedure day APACHE Il scoresin group Il
and Il (p < 0,05). The early tracheotomy group Il had higher mortality rates and
shorter hospital LOS. The procedure times and attempts were no different in three
groups.

Results: 28 day mortality of the ICU patients with respiratory failure which underwent
early tracheotomy procedure according to first day APACHE Il scores was higher than
other groups. The statistically significant difference in the first day and procedure day
APACHE Il scores in group Il and Il might be demonstrate our ICU therapy
effectiveness in relatively severe patients. There is no strict tracheotomy timing criteria
for ICU patients with respiratory failure. When we evaluated our procedure times and
attempts; we concluded that Griggs method of percutaneous tracheotomy was an easy,
practical and suitable at the bed site.
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