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Amag: Bu calismada, Erzurum Palanddken Devlet Hastanesi Yogun Bakim Unitesi'nde 1 Ocak 2010-31 Aralik 2012
tarihleri arasinda Griggs teknigi ile agilan perkitan trakeostomilerin islem siresini ve erken komplikasyonlarini
retrospektif olarak sunmayi1 amagladik.

Gereg ve Yéntem: Calismaya alinan 60 erigkin hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Iislem 6ncesi hastalarin
birincil tanilari, yas, cinsiyet ve entiibasyon siiresi kaydedildi. islem percutaneous tracheostomy kit (Portex, Blueline
Ultra Smiths Medical, North America) ile gergeklestirildi. islem siiresi, hastalarda gelisen erken komplikasyonlar
(minér kanama, major kanama, subkutan amfizem, pndmotoraks, yanlis pasaj, hipoksi ve mortalite), mekanik
ventilasyon silresi, yogun bakim yatis siresi ve hastaneden ¢ikis durumu kaydedildi. Yirmi olguda trakeostomi
fiberoptik bronkoskop (Olympus BF-TE2 Treviso, italy) esliginde acildi.

Bulgular: islem siiresi ortalama 6.08+2.9 dk idi. Perkiitan trakeostomiye bagli erken komplikasyon olarak {i¢ hastada
(%5) mindr kanama, bir hastada (%1.66) major kanama, bir hastada (%1,66) pndmotoraks ve bir hastada (%1.66)
yanlis pasaj gelisti.

Sonug: Griggs teknidi ile perkltan trakeostomi agilmasinin yatak basinda kisa slirede uygulanan, disik
komplikasyon oranina sahip bir ydntem oldugu kanaatine varildi.

Anahtar Sézcukler: Yogun bakim unitesi, perkitan dilatasyonel trakeostomi, fiberoptik bronkoskop, Griggs teknigi.

Abstract

Aim: In this study we aimed to present retrospective study the procedure time and early complications of the
percutaneous tracheotomies with Griggs technique between January 1% 2010- December 31" 2012 in the Intensive
Care Unit of Erzurum Paland6ken State Hospital.

Materials and Methods: Sixty adult patients were included the study and assessed retrospectively. Primary
diagnosis, age, sex and intubation time of the patients were recorded, before the procedure. The procedure was
performed using percutaneous tracheostomy kit (Portex, Blueline Ultra Smiths Medical, North America). The
procedure time, early complications (minor bleeding, major bleeding, subcutaneous emphysema, pneumothorax,
false passage, hypoxia and mortality), mechanical ventilation time, intensive care unit duration time and the patient
status at discharge from the hospital were recorded. Tracheostomy was performed by using fiberoptic bronchoscopy
(Olympus BF-TE2 Treviso, ltaly) in 20 cases.

Results: The mean procedure time was 6.08+2.9 minutes. The early complications were minor bleeding in three
patients (5%), major bleeding in one patient (1,66%), pneumothorax in one patient (1,66%) and false passage in one
patient (1.66%).

Conclusion: We concluded that percutaneous tracheostomy with Griggs technique is performed in a short time at
the bedside and had a low complication ratio.

Keywords: Intensive care unit, percutaneous dilatational tracheostomy, fiberoptic bronchoscopy, Griggs technique.
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Giris

Yodun bakim Unitelerinde endotrakeal entubasyon
uygulanan ve uzun sire mekanik ventilatére bagh
kalacagr o6ngorulen hastalara trakeostomi aciimasi
tavsiye  edilmektedir (1). Uzamis  endotrakeal
entibasyonun laringeal hasar, vokal kord paralizisi,
glottik ve subglottik stenoz, infeksiydz komplikasyonlar,
trakeal hasar (trakeomalazi, trakeal dilatasyon ve trakeal
stenoz) gibi komplikasyonlari vardir (2). Uzamis
endotrakeal entibasyona bagli gelisebilecek komplikas-
yonlari azaltmak amaciyla gercgeklestirilen trakeostomi
ile laringeal hasar azaltmak, hemsirelik bakimini ve
solunum  yollarinin  aspirasyonunu  kolaylastirmak,
glvenli havayolu saglayarak hastanin mobilizasyonunu
artirmak, hastanin  yogun bakimdan transferini
kolaylastirmak, hasta konforunu artirmak, konusmanin
erkenden geri dénmesine yardimci olmak, agizdan
beslenmeyi kolaylastirmak ve havayolu rezistansini
azaltmak amaclanmaktadir. Bu avantajlarina ragmen
trakeostomi invaziv bir girisimdir ve girisimle ilgili baz
komplikasyonlar gelisebilmektedir (3).

Trakeostomi ylzyillardir yabanci cisim, travma veya
enfeksiyonlara bagl ust hava yolu tikanikliklarinda hayat
kurtarici olmustur (4). Standart cerrahi trakeostomi ilk
kez Jackson tarafindan 1909'da, ilk modern perkiitan
trakeotomi ise Shelden ve ark. (5) tarafindan 1955'de
tarif edilmistir. GunUmize kadar birgok perkitan
trakeotomi yontemi tarif edilmis olmasina ragmen en sik
kullanilan teknikler Ciaglia ve Griggs teknigidir (6).

Perkitan trakeotominin basit, komplikasyon hizi dusuk,
ameliyathane ortami gerektirmeyen ve hasta yataginda
kisa surede uygulanabilen bir yéntem olmasi gibi
avantajlari vardir (7). Bu c¢alismada, yodun bakim
Unitemizde Griggs teknigi ile acgilan perkitan
trakeotomilerin agilma zamani, islem siresi ve erken
komplikasyonlari retrospektif olarak sunmayi amagcladik.

Gere¢ ve Yontem

Calismamiz icin Erzurum Palanddken Devlet Hastanesi
yerel etik kurulundan dosyalarin incelenebilmesi igin etik
kurul izni alindi. 1 Ocak 2011 — 31 Aralk 2013 tarihleri
arasinda yogun bakim Unitemizde perkitan trakeostomi
acilan 60 erigkin hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Girisim, aktive parsiyel tromboplastin zamani, protrombin
zamani kontrol degerinin 1.5 katindan az olan ve
trombosit sayisi 50.000/mm®den disiik olmayan, trakea
ve boyun yapisi normal olan (guatr, geciriimis boyun
cerrahisi, boyunda yumusak doku enfeksiyonu olmayan)
hastalara uygulandi.

Trakeostomi agilan tum olgular elektif sartlarda
hastanemizde goérevli anestezi uzman doktorlari
tarafindan gergeklestirildi. islem 6ncesi olgularin yogun
bakima vyatis tanilar, yas, cinsiyet, trakeostominin
kaginci gin acildig1 kaydedildi. Tumu orotrakeal olarak
entlibe edilmis ve mekanik ventilator destegi altindaki
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hastalar trakeostomi siiresince elektrokardiyografi, pulse
oksimetri ve invaziv arter basinci ile monitdrize edildi.
islem perkiitan trakeostomi kiti (Portex, Blueline Ultra
Smiths  Medical, North  America)  kullanilarak

gerceklestirildi (Sekil-1).

Sekil-1. Perkitan trakeostomi kiti (Portex, Blueline Ultra Smiths
Medical, North America).

islem éncesi hastalara, midazolam 0.07 mg/ kg, fentanil
1 mcg/kg, propofol 2 mg/kg ve rokuronyum 0.6 mg/kg IV
verildikten sonra % 100 oksijen ile intermittan positive
pressure ventilation (IPPV) modunda mekanik
ventilasyon uygulandi. Hasta diz olarak sirt Ustl pozis-
yonda yatirildiktan sonra omuz alti destegi ile bas
ekstansiyona getirildi. Trakeal kartilajin 1.-2. veya 2.-3.
araliyi palpe edilerek islem vyapilacak bolgeye %2
prilokain (4-5 mL) ile lokal anestezi uygulandi. Lokal
anestezi sonrasi cilt bolgesine bistiri yardimiyla vertikal
bir insizyon (8-10 mm) yapilarak 3 mL serum fizyolojik
cekilmis, ucunda 14G igne bulunan enjektér yardimi ile
belirlenen bdlgeden aspirasyon yapilarak trakea
limenine girildi. Enjektére hava aspire edildiginde
enjektdr igneden ayrilarak iginden gegirilen kilavuz tel
trakea lUmenine vyerlestirildi. Kilavuz telin Uzerinden
gecirilen 8F dilatatdr yardimiyla bdlge genisletildi. Di-
latatér gikarilarak forseps yardimiyla cilt alti ve trakea
genigletildikten sonra 7 veya 8 numara trakeostomi tuipl
kilavuz telden gegirilerek trakeaya yerlestirildi. Perkitan
trakeostomi acilan olgularimizdan 20 tanesine ise
bronkoskopi esliginde trakeostomi agildi. Bronkoskopi
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kordlari
trakeal 2.-3.

sonra
nerede

kullanicisi vokal
transliminasyonla

gectikten
kartilajin

oldugunu trakeostomiyi agan kisiye gdsterdi. islem
bittikten sonrada kandiliin dogru yerlesimi olup olmadigi
yine bronkoskopla kontrol edildi. Bu iglemlerin timi
distal ug dis ¢apr 5 mm olan fiberoptik bronkoskopla
yapildi (Sekil-2).

Sekil-2.Fiberoptik bronkoskop (Olympus BF-TE2 Treviso, Italy).

Solunum sesleri dinlendikten sonra hastalara yataginda
akciger grafisi c¢ektirildi. Hastalarda gelisen erken
komplikasyonlar (minér kanama, major kanama,
subkutan amfizem, pnomotoraks, hipoksi ve mortalite)
kaydedildi. islem sonrasi stoma gevresine sarilan kare
gazlar ile kanamanin iki saat icinde durmasi minér
kanama olarak degerlendirildi. Baskili kompreslere
ragmen iki saatten fazla siiren ve saatte 100 mL den
fazla toplamda 200 ml'yi gegen kanama, stomadan veya
aspirasyonla trakea iginden gelen kanamanin devam
etmesi major kanama olarak tanimlandi. Mekanik
ventilasyon (MV) suresi (gun), hastaneden ¢ikis durumu
(taburcu/exitus) kaydedildi. istatistiksel analiz, SPSS
19.0 programinda vyapildi. Veriler sayr (n) veya
ortalamatstandart sapma (SS) olarak sunuldu.
Komplikasyon oranlari % ortalama olarak alindi.

Bulgular

Hastalarda uzamig MV’ye neden olan birincil tanilar
Tablo-1’de gésterilmistir. Hastalarin demografik verileri,
entlibasyon siresi, islem siresi, toplam MV siresi ve
yogun bakimda yatis suresi ile hastalarin hastaneden
cikis durumlar Tablo-2'de gosterilmistir. isleme bagl
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erken komplikasyonlar Tablo-3'de goésterilmistir. islem
sirasinda gelisen toplam erken komplikasyon orani %10
olarak tespit edildi. Min6r kanama gelisen bir hastada
trakea igcinden aspirasyonla gelen kanama oldugu
belirlendi ve islemden yaklasik 8 saat sonra azalarak
durdu. Diger iki hastada hem trakea igcinden hem de
stoma ¢evresinden kanama oldu. Trakea iginden
kanama daha kisa slrede durmasina ragmen stoma
¢evresinden kanama bir hastada islemden yaklasik 12
saat, diger hastada 14 saat sonra durdu. Bu iki olguda
stoma gevresi koterize edildi.

Tablo-1. Olgularin Yatis Tanilarina Gére Siniflamasi.

Tani n=60
(% Ortalama)
Solunum Yetmezligi o
(KOAH, pnémoni, ARDS) 21 (%35)
SVH(iskemik/hemorajik) 36 (%60)
Malignite 3 (%5)

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, ARDS: Akut respiratuar distres
sendromu, SVH: Serebrovaskdler hastalik

Tablo-2. Hastalarin Demografik Verileri, Ortalama islem Siiresi,
Trakeostominin Acildigi Yatis Gini, Toplam MV
Suresi ve Yogun Bakimda Yatig Suresi ile
Hastaneden Cikis Durumlari.

n=60 (% ortalama) /

Ortalama*S$S
Yas (yil) 75.35+1.07
Cinsiyet (E/K) 27/33
Trakeostomi (guin) 19.516+10.23
MV (giin) 37.74121.16
Toplam Yatis (giin) 41.05+27.97
Taburcu (MV ile) 5 (%8.33)

Olim 55 (%91.66)
Islem suresi (dk) 6.08+2.9

Tablo-3. Isleme Bagli Gelisen Erken Komplikasyonlar.

Komplikasyon Stkik
(%ortalama)

Major Kanama 1 (%1.66)

Minér Kanama 3 (%5)

Yanlis Pasaj 1 (%1.66)

Subkutan Amfizem ve

Pndmotoraks 1 (%1,66)

Major kanama gelisen bir hastada ise posterior duvar
erozyonu oldugu ve subkutan venlerden bir tanesinin
kanadigi tespit edildi, damar ligasyonu ve koterizasyon
yapildi. Yanlig pasaj sonucu bir hastada trakeostomi
kanlli ilk denemede trakea disina yerlesti. Durum
hemen fark edilerek kanil ¢ikarildi ve iglem tekrarlandi.
Komplikasyon gelisen hastalara bronkoskopi yapilarak
trakeada herhangi bir patoloji olmadigi saptandi. Bir
olguda isleme bagl subkutan amfizem ve pndmotoraks
saptandi, c¢ekilen yatak bagli grafide pndmotoraks
dogrulandi. Olguya tek tarafli tip torakostomi uygulandi.
Hi¢ bir olgumuzda yara yeri enfeksiyonu, ciddi hipoksi ve
mortalite gelismedi.
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Tartisma

Yogun bakim hastalarinda en sik trakeostomi
endikasyonu, solunumsal ya da néromuskdler hastaliklar
sonucu uzamig mekanik ventilasyon ile iligkilidir (3).
Bizim sonucglarimiz da literatirle uyumludur mekanik
ventilasyon ihtiyaci 30 gini asan olgularimiza
trakeostomi agilmistir.

Perkitan trakeostomi, cerrahi trakeostomiye oranla daha
¢ok tercih edilmektedir. Yapilan bazi c¢alismalarda
cerrahi trakeostomiye godre perkitan trakeostomide
erken ve ge¢ komplikasyonlarin daha az goéruldugu
bildirilmigtir (3,7,8). Bazi galismalarda ise deneyimsiz
kisilerce uygulandiginda perioperatif komplikasyon ve
0lim insidansinin yiiksek olabilecegdi bildiriimistir (8,9).
Bizim komplikasyon oranlarimiz da literattirle uyumludur,
bu sonucu iglemin deneyimli anestezi uzman doktorlari
tarafindan yapilmasina baglayabiliriz. Perkitan trakeos-
tomi uyguladigimiz toplam 60 olguda kardiyorespiratuvar

arrest ve perioperatif Olim gibi komplikasyonlar
gelismedi.
Perkitan trakeostominin  cerrahi ydénteme gdére

Ustinlikleri birgok galismada ortaya konulmustur (10).
Bu nedenle yogun bakim dnitelerinde yaygin olarak
uygulanan bir yontem haline gelmistir. Ancak, 12 yasin
altindakilerde, trakeada anatomik anormalligi
bulunanlarda, boyunda yumusak doku timoru, girisim
yerinde aktif yumusak doku enfeksiyonu, pihtilasma
bozuklugu, kanama diyatezi olanlarda uygulanmamasi
Onerilmektedir. Ayrica servikal vertebrada uygun
pozisyon verilmesini engelleyecek sorun olmasi, kisa
boyun ve ileri derecede kifoz, islemi guglestiren
faktorlerdir. Pulmoner rezervi kisith olgularda ise ¢ok
kolay hipoksi geligsebileceginden perkitan trakeostominin
yine tecrubeli kisiler tarafindan agilmasi 6nerilmektedir
(11). Yogun bakim unitemizde trakeostomi endikasyonu

konulan olgularda, yukarda bahsedilen anatomik
anomalileri olan olgularimiza KBB konsultasyonu
istenmistir. KBB uzman doktorlari tarafindan
degerlendirilen olgularimiza cerrahi trakeostomi

endikasyonu varsa yine ayni cerrahi ekip tarafindan
hastaya cerrahi trakeostomi acilmistir.

Kanama ile ilgili olarak degisik sonuglari olan ¢calismalar
bulunmaktadir (7,10). Yapilan g¢aligmalarda stomadan,
sizinti seklinde olan kan kaybinin 50-100 mL oldugu
gOsterilmigtir. Minér kanamalarin, uzamis islemlerde
goruldigl ve kompresyonla kontrol altina alindigi major
kanamalarda ligasyon gerektigi bildiriimistir  (9).
Calismamizda bir olguda cerrahi midahale gerektirecek
kanama olmustur. Bu olguda kanamanin nedenini
aciklayacak bir sebep bulunamamistir. Zira tim
olgularimiz perkiitan trakeostomi konusunda deneyimli
uzman anestezi doktorlar tarafindan acgilmistir. Ayrica
bu olgumuzda kanama diyatezine yol agacak laboratuvar
bulgusu da yoktu.

Cilt 55 Sayi 4, Aralik 2016 / Volume 55 Issue 4, December 2016

Perkutan trakeostomide komplikasyonlarin azaltiima-
sinda deneyimin énemli oldugu belirtilmistir (9). Yogun
bakim uUnitemizdeki trakeostomi endikasyonu konulan
olgularin timadnin islemi elektif kosullarda gercekles-
tirilmistir.  islem sirasinda  fiberoptik  bronkoskop
kullaniimasinin (Sekil-2) ¢zellikle yanlis pasaj ve trakea
arka duvarinda yirtilma olugsmasi gibi komplikasyonlarin
azaltiimasinda o6nemli oldugu vurgulanmigtir (9,10).
Yogun bakim Unitemizde perkitan trakeostomi acilan
toplam 60 olgunun 20 tanesine fiberoptik bronkoskop
kullanilarak agilmistir. Zira karsilastirmali yapilan galis-
malarda bronkoskopi kullanilan olgularda komplikasyon
oraninin daha dislk oldugu gézlenmistir (8-10). Bizim
komplikasyon oranimizin disukligu fiberoptik bronkos-
kop kullanimi ile ilgili olmadidi kanaatindeyiz. Fiberoptik
bronkoskop esliginde gergeklestirilien sadece 20 olgu ile
klinik bir gbézlem yapmak mumkin olamayacag! gibi,
klasik kor teknikle agma deneyimlerimiz daha fazla idi.
Komplikasyon oranimiz deneyimimizin fazla oldugu
metodla iligkili oldugu kanaatindeyiz.

Perkitan trakeostomi sonrasi gelisebilecek en ciddi
komplikasyonlardan biri de tansiyon pndmotorakstir. Bir
meta-analizde 1985-1996 yillari arasinda perkultan
trakeostomi uygulanmasi ile iligkili yayinlar incelenmis ve
toplam 1817 olguyu kapsayan bu c¢alismalarda
pnémotoraks insidansi %0.2 olarak belirlenmistir (11).
Pnomotoraks sikligina iliskin dider calismalarda farkl
oranlar da bildirilmistir. Bu oranlar %21.4, %1.9, %3.1,
%0.3 ve %0 dan olusmaktadir (9-11). Trottier ve ark. (12)
galismasinda perkitan trakeostomi uygulanan 24
olgunun 3’unde (%12.5) trakea arka duvari perforasyonu
ve bunun sonucunda tansiyon pndmotoraks oldudu
belirtilmistir. Bu perforasyonlar bronkoskop ile ancak
trakeostomi kanili 1-2 cm geriye gekilince gorilebilmis
ve ikisinde trakeadaki yirtlma cerrahi girisim ile
dizeltilmistir. Bu g¢alismanin sonucunda pnomotoraksin
trakea arka duvar perforasyonu sonucu gelistigi, trakea
arka duvari yirtilmasinin da, ya kilavuz telin trakea iginde
olmamasina ya da kilavuz telin ¢ok geriye cekilerek
dilatatériin boyundan daha kisa bir kisminin trakea
icinde kalmasina baglh oldugu ileri surdlmustur.
Bronkoskopi yardimiyla branul ve kilavuz telin trakea
icindeki pozisyonunun dogru oldugunun saptanmasi ve
islem suresince kilavuz telin dogru pozisyonda sabit
kalmasi ile trakea arka duvari perforasyonu ve bunun
sonucunda  gelisebilecek pndmotoraks, subkutan
amfizem gibi komplikasyonlar engellenebilir. Ayrica
bronkoskopi yardimiyla trakeanin orta hattan delinmesi
ve trakeostomi kanllinun orta hattan yerlestiriimesi
saglanabilir (12). Deneysel ve kadavra ¢aligsmalarinda bu
prensiplerin  uygulanmasiyla trakea arka duvari
perforasyonunun mumkin olmadigi gdsterilmistir (12).
Klinik bir calismada, Griggs teknigi ile trakeostomi agilan
76 olgunun 35inde bronkoskopi esliginde 41’inde
bronkoskopisiz yapilmis ve komplikasyonlar karsilastiril-
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mistir (13). Bu calismada genel komplikasyon oranlari
benzer bulunmakla birlikte bronkoskopisiz uygulanan
Griggs teknigi sonrasi bir olgunun tansiyon pnémotoraks
sonucu 6ldugu, 2 olguda ise trakea arka duvari hasari
gelistigi bildirilmistir (13). Baska klinik ¢alismalarda da
perkiutan dilatasyonel trakeostominin  bronkoskopi
esliginde yapilmasi ile pndmotoraks, dilatatér veya
trakeostomi kanullindn trakea disina pasajl ve trakea
arka duvari yirtilmasi gibi komplikasyonlarin buytk
oranda Onlenebilecedi ileri slUrlUlmustir (14,15).
Olgularimizda ise perkitan dilatasyonel trakeostominin
bronkoskopisiz yapildii olgulardan birinde tansiyon
pndmotoraks gelisti ve tlp torakostomi uygulandi,
bronkoskopi esliginde yapilanlarda ise bu komplikasyon
gOrulmedi. Pnémotoraks gelisen olgunun trakeasi daha
sonra bronkoskop ile incelendi. Ancak trakeostomi
kantli 1 cm kadar cekilmesine ragmen trakea arka
duvarinda pnémotoraksa neden olabilecek herhangi bir
yaralanma gorulmedi.

Erden ve ark. (15), Griggs teknigi ile trakeostomi agilan
85 hastayl sunduklar ¢calismada; yanlis pasaj (%1.1),
pndémotoraks (%1.1), kanama (% 3.5), iki hastada baskili
pansuman, bir hastada ise arter ligasyonu gerektiren
kanama ve subkutan amfizem (%1.1) gelistigini
bildirmistir. Ayrica hi¢ bir hastada mortalite olmadigi
belirtilmistir. Bizim sonuglarimiz da bu sonuglar ile birebir
ortismektedir.

Anon ve ark. (7), Ciaglia ve Griggs tekniklerini
karsilagtirdiklar ¢calismada, Griggs tekniginin kullanildigi
38 hastada islemin ortalama 17 dk surdugu, islem siresi
ve komplikasyon oranlarinin tecriibe ile ciddi olarak
azaldigr vurgulanmigtir. Komplikasyon olarak birer
hastada trakeal yirtik, yanls pasaj ve amfizem, g
hastada ise kanama geligsmistir. Ciaglia teknigi sirah
dilatasyon teknigidir, dilatasyonlara 12F dilatatér ile
baslanir ve 36F dilatatére kadar sirayla genisletme
yapilir (6). Olgularimizin timine Griggs teknigi ile
trakeostomi aciimistir ve retrospektif bir calismadir.
Anon ve ark. (7), her iki teknigi karsilastirdiklari
calismada komplikasyon oranlarini benzer bulmuslardir.

Kaynaklar

Bizim sonuglarimiz da bu sonuglar
gOstermektedir.

Byhahn ve ark. (16), Griggs ve Fantoni tekniklerini
karsilagtirdiklari calismada; Griggs teknigi ile iglemin
ortalama 4.8 dk’da gergeklestirildigini ve 50 hastanin
ikisinde (%4)’inde majér komplikasyon (masif kanama ve
amfizem) gorildigi bildirilmistir. Fantoni teknigi diger
perkitan tekniklerden farkhdir, rigid trakeoskop yardimi
ile acilabilmektedir. Griggs Teknigine gore daha invaziv
bir yontem kabul edilmektedir. Bu ydntem igeriden
kontrolli oldugu icin gocuklarda ve disaridan anatomik
olarak trakeostomi yerinin belirlenmesinin zor oldugu
durumlarda kullanilabilmektedir (17).

ile paralellik

Birbicer ve ark. (18) farkli bir perkitan trakeostomi
yontemi olan PercuTwist tek adimli rotasyonel dilatasyon
teknigi ile agillan 80 hastayr sunduklari g¢alismada
yalnizca iki (%2.5) hastada minimal kanama gelismistir.
islem siiresinin uzmanlar tarafindan vyapilanlarda
ortalama 2.9 dk, egitim déneminde ki asistanlarda ise
13.2 dk oldugu belirtiimis ve deneyimin 6nemli oldugu
vurgulanmigtir.  Bizim komplikasyon oranimizin bu
calismadan biraz ylksek olmasinin nedeni, farkli bir
teknikle trakeostominin aciimis olmasi ile iligkili olabilir.

Tum olgularimiz dikkate alindiginda; komplikasyon
olarak minor kanama (%5), major kanama (%1.66), yanhs
pasaj (%1.66) ve subkutan amfizem ve pndmotoraks
(%1.66) olarak tespit edildi. Toplam 60 vakada
komplikasyon oranimiz %10 ile literatirde bildirilen
calismalardan minimal diizeyde fazla idi. Bunun nedeninin
olgu sayimizin literatirde bildirilen galismalara gére daha
az olmasindan kaynaklandigini distinmekteyiz.

Sonug

Griggs teknigi ile perkitan dilatasyonel trakeostomi
acllmasinin yatak basinda uygulanabilen, disuk
komplikasyon oranina sahip bir yontem oldugu,
deneyimli kisilerce yapildi§i takdirde givenle uygulana-
bilecegi kanaatine varildi.
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