Minitrakeotomi: Postoperatif Balgam Birikiminin
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Postoperatif balgam birikimi, tedavisi gecik-
tiginde, morbidite ve mortalite i¢in potansiyel risk
tagiyan ve sik rastlanan bir komplikasyondur. Ge-
nellikle postoperatif 2-6. giinlerde ortaya ¢ikar ve
hizla gelisir. Postoperatif erken mobilizasyon, solu-
num egzersizleri, gogiis fizyoterapisi ve aralikli po-
zitif basingl solunum uygulamasi her zaman yeter-
li olamamaktadir. Ozellikle biiyilk abdominal ve
torasik ameliyata giden yasli ve riskli hastalarda
siklikla stres olusturmaktadir.

Postoperatif ~balgam  birikimi  probleminin
¢Oziimiinde c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Na-
zotrakeal aspirasyonda larenksin stimulasyonu
oOkstiriik refleksini uyarir. Fakat, kateterin trakeaya
yerlestirilememesi bulanti, kusma, aspirasyon ve
refleks bradikardi ile sonuglanabilir. Rijit ve fleksibl
fiberoptik bronkoskopi, dogrudun goézlemle trake-
obrongiyal agacin temizligini saglar; yalniz deney-
imli personel tarafindan uygulanabilir. Yeterli
anestezi saglanamazsa hasta i¢in tamamen sikintili
bir uygulamadir. Eger, endobronsiyal lokal aneste-
zi uygulanirsa, birkag saat i¢in Oksiiriik refleksi
baskilanacaktir. Bu tekrar balgam birikimi riskini
arttiracaktir. Eger, intravendz sedasyon veya genel
anestezi kullanilirsa, solunum deprese olacaktir, ve
onceki sonuglar beklenir'”. Endotrakeal entiibas-
yon uygulanmasi kolaydir, fakat bilingli hasta
trafindan iyi tolere edilemez. Sonugta hastanin se-
dasyonu gerekir. Trakeotomi, kaniil yerlestirildik-
ten sonra ¢ok iyi tolere edilir; fakat yerlestirme
cogu zaman genel anesteziyi, derin sedasyonu ve
deneyimi personeli gerektirir. Kritik hastalarda
yiiksek mortalite orani tasir. Uzun siireli komplika-
syon olarak enfeksiyon, ikincil kanamalar ve trakea

stenozu geligebilir. Bu teknikler kalici yararlar
saglar, fakat cok fazla invaziftirler ve glottis fonksi-
yonunu bozarlar. Sonugta, hastalar konusamaz
veya Okstiremezler ve sekresyonun uzaklastirilma-
st icin siirekli aspirasyona bagimhidirlar .

Minitrakeotomi Seti:

Minitrakeotomi, kii¢iik ¢apli bir kaniil ile perkii-
tandz yolla yapilan trakea kaniilasyonudur. Matt-
hews ve Hopkinson® tarafindan 1981 yilinda ilk
sekli geligtirilmistir.

Kaniilasyon, spesifik olarak bu amaca uygun
olarak iiretilmis tek kullanimlik set (Portex, UK) ile
uygulanir. Setin iginde temel olarak 5 parca vardir:

1- Ozel bigimlendirilmis bisturi, krikotiroid
membrani delerek keser. Bigak 0.7 cm genislikte ve
1.4 cm uzunluktadir. Bu uzunluk cilt, ciltalti yag
dokusu ve krikotiroid membrani, trakea arka duva-
rin1 zedelemeden gegmeyi saglar.

2- Kaniil, noniritan, nontrombojenik, PVC ile si-
likonize edilmis, viicut sicakliginda yumusayabilen
ve yerinde kaldiginda tolere edilebilen bir yapidadir.
Uzunlugu 9 cm, i¢ ¢ap1 4 mm'dir. Bu ¢ap, yeterli as-
pirasyonu saglar ve normal solunuma engel olmaz.
Kaniil yalnizca eriskin boyutta trakea igin uygula-
nabilir ve 12 yasin altinda g¢ocuklar i¢in uygun
degildir.

3- Yarsertlikte introduser, krikotiroid membran
gecildikten sonra, trakea igine gegisin lokalizasyo-
nunda kullanilir. Agisi, sagittal planda trakeaya
girise uygundur. Kiint ucu, eger yanlis yerlestiri-
lirse, boyundaki yapilar1 ve trakeanin arka duvarmi
penetrasyondan korur.
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4- Standart ventilasyon konektorii, kaniil ve
diger yardimeci solunum aletleri arasinda baglantiyi
saglar.

5- Aspirasyon kateteri (10 F) solunum yol-
larindan tiim sekresyonlarin ve birikintilerin uzak-
lagtirilmasini saglar.

Uygulama Teknigi

Minitrakeotomi, hizli ve basit bir uygulamadir.
Deneyimli ellerde birkag dakikada, yatakbaginda,
sedasyon yapilmadin lokal anestezi altinda kola-
ylikla uygulanir®*®”, Uzayan girisim yalmzca has-
tay1 rahatsiz etmekle kalmaz, komplikasyonlara da
neden olabilir™.

Minitrakeotomi, standart ydntemle Onerildigi
gibi basit delme teknigidir. Fakat, hastanin anato-
misi uygun degilse veya oral antikoagiilan aliyorsa,
actk yontem kullanilarak, krikotiroid membranin
dogrudan goézlem altinda kaniilasyonu giivenlik
acisindan gereklidir.

Kaniilasyon i¢in Standart Yontem:

Hasta supin pozisyonda iken, bas, boyun ve ce-
ne tamamen eckstansiyona getirilir. Eger gerekiyor-
sa omuzlarmin altina kiigiik bir yastik yerlestirile-
rek pozisyonu sabitlestirilir. Bu pozisyon, islem so-
nuna kadar korunmalidir. Krikotiroid membranin
yeri, isaret parmagi ile yapilan palpasyon ile belir-
lenir. Cilt, ciltalt1 ve krikotiroid membrana 3-4 ml
%1'lik ksilokain ve 1:200.000'lik adrenalin ile infilt-
rasyon anestezisi uygulanir. Adrenalin, krikotiroid
arter veya trakea mukozasindan olabilecek kanama
riskini azaltir. Cilt kesisi vertikal ve boyun orta
cizgisi lizerinde yapilir. Bu kesi kan damarlarmin
Ozellikle anterior juguler venin zedelenmesi riskini
en aza indirir*®. Kesi cilt, ciltalt;, superfisiyal fas-
?/a, pretrakeal fasya ve krikotiroid membrani geger
9 Introduser krikotiroid membranin arkasina her-
hangi bir diren¢le karsilasmadan dogrudan yerles-
tirilir, introduser ve kaniil trakea duvari zedelen-

mesi riskine kars1 birlikte ilerletilmemelidir®®.

Kaniilasyon icin Acik Yontem:

Bu uygulama, boynu kisa ve yag dokusu fazla
olan hastalarda krikotiroid membran tamamen lo-
kalize edilemedigi zaman, tiroidi biiyilk veya bir
hastalik veya daha 6nce gecirilmis bir ameliyat ne-
deniyle boyun anatomisi bozulmus hastalarda, ka-
nama diyatezi ve antikoagiilan tedavi goren hasta-
larda kullamlir. ki santimetrelik vertikal kesi ile

kaniiliin yerlestirilecegi yerde tabakalar gecilir™®.
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Genel anestezi altinda kaniiliin yerlestirilmesi:

Eger minitrakeotomi postoperatif balgam biriki-

minin Onlenmesi veya jet ventilasyon gibi solunum
destegi diisliniiliiyorsa, hasta halen anestezi etki-
sindeyken, operasyon tamamlandiktan sonra, he-
men uygulanabilir. Adrenalinli lokal anestetik, ka-

nama riskini azaltmak i¢in uygulanmalidir.

Bakim:

Herhangi bir trakeotomi uygulamasi gibi, kaniil
cevresi temiz ve siki olacak sekilde korunmalidir.
Krut ve sekresyonlar steril tuzlu su soliisyonu ile
islatilmig tamponlar ile dikkatle temizlenmelidir.
Tesbit bagi kirlendiginde hemen degistirilmelidir.
Kuru pansuman ilk 48 saat i¢in gerekli olabilir.

Aspirasyon:

Konvansiyonel trakeotomide genis capli kateter
kullanilarak yapilan aspirasyon, solunum havasi-
nin aspirasyonu sonucu, hipoksi riski tasir. Bu ne-
denle aspirasyon hizla ve kisa siirede yapilmalidir.
Minitrakeotomi ile aspirasyonunun mekanigi ta-
mamen farklhidir. lk olarak aspirasyon kateterinin
cap1 cok kiiciiktiir. ikincisi, aspirasyon sirasinda so-
lunum havasinin aspirasyonu, hava yollar1 agik
oldugu i¢in normal solunumla havasmin aspirasyo-
nu, hava yollan agik oldugu i¢in normal solunumla
kompanse edilir. Uglinclisii, sekresyonun yalniz as-
pirasyonla uzaklastirilmasma degil, Oksiirtikle la-
renks yoluyla da uzaklastirilmasina izin verir.

Nemlendirme ve Oksijcnasyon:

Destekleyici nemlendirme rutin olarak gerekli
degildir. Eger oksijen destegi gerekiyorsa nemlen-
dirilerek dogrudan trakea igine diisiik akim hiziyla
(2-3 1/dk), Y-konektor aracilign ile verilebilir.
Boylece yiiz maskesi veya nazal kaniil kullanilmasi
gerekmez*?.

Fizyoterapi:

Fizyoterapi uygulamasi ile kontrol edilemeyen
balgam birikimi bulgular1 ortaya ¢iktiginda, erken
donemde fizyoterapist tarafindan, minitrakeotomi
uygulamasi i¢in cerrahi ekip uyarilmalidir.

Kaniilin Cikarilmasi:

Hasta aspirasyon yapilmaksizin yeterli oranda
ve kolayca balgam c¢ikarabiliyorsa, kaniiliin ¢ikaril-
ma endikasyonu dogar. Kaniil tesbit bag1 kesildik-
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ten sonra kolaylikla yerinden ¢ikarilir ve kuru pan-
suman uygulanir. Birka¢ saat i¢in kaniiliin yerlesim
yerinden aspirasyon yapilabilir veya ¢ok erken
cikarilmis kaniil tekrar yerlestirilebilir. Yerlesim
yeri ¢ok hizli bir sekilde 48 saat icinde minimal bir
skarla tamamen kapanir.

Kaniiliin Tikanmasi:

Eger kaniil tikanirsa, solunum sikintisi olustur-
maz ve kaniil kolayca degistirilebilir.

Komplikasyonlar:

Son bes yilda 5000'in {izerinde olguda minitra-
keotomi uygulanmistir ve yalnizca birka¢ olguda
komplikasyon 34610 Potansiyel

bildirilmistir
komplikasyonlar kanama, ciltaltt amfizemi, ses to-
nunda degisiklik ve enfeksiyondur.

Kaniiliin yerlestirilmesi sirasinda:

o Cilt, ciltalt1 dokular, krikotiroid arter veya tra-
kea mukozasindan kanama goriilebilir. En c¢ok rast-
lanan kanama nedeni kesi sirasinda anterior jugu-
ler venin yaralanmasina baglidir. Bu venlerde kalp
yetmezligine bagli konjesyon gelistiginde, trakeada
deviyasyona neden olduklarindan biiylik risk tagsir-
lar®. Disartya olan kanamalar birka¢ dakika uygu-
lanan baskiyla veya ciltaltina konan purse-string
dikigin kaniil ¢evresine baglanmasiyla kontrol edi-
lebilir. Eger bu girisim yetersiz kalirsa, kesi yeri
genisletilerek eksplorasyon yapilmali ve damarlar
acik yontem uygulanarak baglanmalidir. Solunum
yoluna olan igeriye dogru kanamalarda solunum
sikintis1 olabilir ve potansiyel olarak ¢ok daha ciddi
bir durumdur. Bu kanamalar adrenalinli lokal anes-
titik ajan kullanilarak biiyiik oranda azaltilabilir ve
standart yontem olarak genel anestezi altindaki uy-
gulamalarda da kullaniimalidir “*.

* Ciltalt1 amfizemi, kaniiliin yerlestirilmesi sira-
sinda hastanin kuwetli Oksiirmesi, kaniiliin yerles-
tirilmesinde uzun siire gecikme veya birden fazla
girig yeri agilmasi sonucu goriiliir. Kaniiliin ¢ikaril-
masindan sonra gelismez(&g’ L12)

* Yanlis pozisyonda yerlestirme; bugiine kadar
minitrakeotomi kaniiliine ait bu komplikasyon bil-
dirilmemistir. Boynu kisa ve yag dokusu fazla olan
bir bayanda krikotiroid membran yerine tirohiyoid
membrandan yerlestirildigi kaydedilmistir. Bu has-
tada kaniil yerindeyken ses tonunda degisiklik ve
61<(s6§irﬁk disinda bagka komplikasyon geligmemis-
tir.

Kaniil yerindeyken gelisebilecek komplikasyon-
lar:

* Bugiine kadar sporadik olgular olarak birkag
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komplikasyon bildirilmistir. Minitrakeotomi kanii-
liiniin orjinal versiyonunun inhalasyonu, yerlesti-
rildikten 3 giin sonra juguler ven duvarmi erode
olmasma baglh fatal hemoraji rapor edilmistir. Eger
kaniil sekresyon ile tikanacak olursa, tika¢ ortadan
kaldirilmali, kaniil degistirilmeli veya tamamen
cikarlmalidirt®*'?.  Diger komplikasyonlar kanii-
lin kivrilmasma bagh parsiyel tikamiklik'?, kanii-
liin yanlis yerlestirilmesine bagli trakea perforasyo-
nu” ve Kkaniilin yerinden oynayarak larenksten
¢ikip 6zofagusa girmedir''?.

Kaniil ¢cikarildiktan sonra:

e Dikkatle yapilan prospektif ve retrospektif
caligmalarda, minitrakeotomi kaniiliiniin  larenks
iizerinde higbir yan etki olusturmadigi gozlen-
mistir(ls’m).

Uygulamalar

Minitrakeotomi kaniilii, ilke olarak gogiis ameli-
yati olan hastalarda balgam birikiminin tedavisi
icin orjinal olarak gelistirilmistir. Fakat, diger
birgok nedenden kaynaklanan balgam birikimi ol-
gularinda da ayni basariyla kullanilir. Genel cerrahi
girigimleri, travma, koma, primer solunum has-
taliklan) ve kalp ameliyatlarl(g) sonrasinda balgam
birikiminin Onlenmesi ve parsiyel solunum destegi
@ jcin kullamlabilir. Hava yollar1 tikanikliklarinda
resusitasyon i¢in veya anestezi amaciyla entiibas-
yon problemi oldugunda kullanilabilir'?.

Uygulama, giivenli ve etkili oldugu icin post-
operatif balgam birikimi riski ¢ok yiiksek olan cer-
rahi hastalarinda profilaktik amagla da kullanilabi-
lecegi gbzoniinde tutulmalidir.

Minitrakeotomi uygulanacak uygun hastalar:

- Operasyon Oncesinde de balgam ¢ikarma prob-
lemi ve zorlugu olan (kronik brosit, aspirasyon
pndémonisi) hastalarda;

- Cok kiigiik atelektazilerin solunum yetmezligi-
ni uyardig1 sinirl solunum rezervi olan hastalarda;

- Hipoksi gelistiginde ciddi miyokard enfark-
tiisii riski tagiyan iskemik kalp hastalarinda;

- Vokal kord paralizisi, daha Once o bdlgede
timor nedeniyle radyoterapi uygulanmis yeterli
diizeyde Oksiiremeyen larenks hastalarinda;

- Norolojik bozukluklar, mental yetersizlikler ve
myastenia gravis'in neden oldugu pulmoner fizyo-
terapinin yeterli olmadigi hastalarda kullanim en-
dikasyonu vardir'®'",

Minitrakeotominin profilaktik amacla kullanila-
bilecegi diger alanlar, acil abdominal operasyona
alman yash kisiler, larengeal operasyonlar, tiroid
ve trakeal operasyonlar, yliz ve g¢ene cerrahisi' ",
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akut havayolu tikanikliklari, kuadrigleji ile birlikte
seyreden spinal sinir yaralanmalar'®”, uyku apne-
sinde®” klasik trakeotomiye alternatif olarak ve pe-
diyatrik uygulamalardir®.

Yogun bakim iinitelerinde, minotrakeotomi kul-
lanim1 konvansiyonel artifisyel solunum deste-
ginden uzaklastirilacak hastalarda spesifik rol
oynar . Uzun siire entiibasyon uygulanan hasta-
larda ekstiibasyon sonrasinda vokal kordlarin tam
fonksiyon gdrmesi birkac saat ile birka¢ giinii alabi-
lir ve bu sirada balgam birikimi hizli bir sekilde
geligebilir. Sinirda solunum kapasitesi olan bu has-
talarin tekrar entiibe edilmesinden kacinilmalidir.
Bu hastalarda minitrakeotomi kaniilii yerlestirile-
rek Y-konektor araciligi ile yiiksek frekansl jet ven-
tilasyon uygulanmaldir'™.

Deneyimlerin birgogu, bu teknigin tiim cerrah-
lar, anestezistler hatta pratisyen doktarlar tarafin-
dan kolayca ve rahatlikla kullanilabilecegini goster-

nustir.
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