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Perkütan trakeostomi 
Cerrahi olarak stoma yaratma 

yerine perkütan olarak 
dilatasyon tekniği ile trakeal 

stoma oluşturulmasıdır 

Tanım 

Trakeostomi 
• Cerrahi Trakeostomi 
Açık (Ameliyathane) 
Açık (Hasta başı) 
• Translaringeal teknik 
• Perkütan teknik 



Tarihçe 

Ibn Sina (980-1037)  
Ibn Zuhr (1091-1161)  
Trousseau (Diphtheria)  1833 
Cerrahi trakesotomi (Jackson) 1909 
Poliomyelit     1932 
Myastenia Gravis    1943 
Tetanus     1943 
KOAH-Pnömoni    1951 
Difteri-Ludwig’s Angina   1955  



Perkütan trakestomi  (Sheldon)  1957 
Seldinger trakeostomi (Weinstein)  1969  
Perkütan dilatasyonel  (Ciaglia)   1985  
Perkütan forceps   (Criggs)  1991 
Translaringeal   (Fantoni)  1993 
Modifiye Single Step (Ciaglia)  2000 
Percu-Twist teknik  (Frova)  2001 

Perkütan Trakeostomi 





Endikasyon 



• Mekanik obst. azaltmak 
• Potansiyel tıkanıklığı önlemek 
• Aspirasyonu yönetmek  
• Ventilasyonu yönetmek  
• Ventilatörden ayırmak 

Endikasyon 

Ön Koşullar; 
• Boyun hiperekstansiyonu 
• Krikoid kıkırdak  
Suprasternal çentik mesafe > 3 cm 
• Hemodinamik stabilite 
• FiO2 < %60 
• PEEP < 10 cmH2O 



• Acil 
• Boyunda kitle (orta) 
• Non - Entübe  
• PEEP> 20 cmH2O 
• Koagülopati 
• Obezite 
• Geçirilmiş  
 trakeostomi 
• Servikal travma 

Kontrendikasyon 



Anatomi 



Anatomi 



Teknik 



Hasta Pozisyonu 



Giaglia Tekniği 



Giaglia Tekniği 



Griggs Tekniği 



Fantoni Translaringeal Tekniği 



Percu-Twist Tekniği 





Trakeostomi insidansı % 17.8 

İnsidans 



Komplikasyon  



• Amerika 
• 2006 
• 38 Eyalet 
• 1000 Hastane 
• 113.653 Trakeotomi 

Komplikasyon  

Mortalite  % 0.6 



8324 Hasta 

Komplikasyon  



Komplikasyon  



Komplikasyon  

TWISTED Sendromu 
Tracheal Wall Injury with Stoppage of the Tracheostomy and Episodes of Dyspnea 



Komplikasyon  



Bronkoskopi yoksa  
Rehber tel; 
 
• % 45 istenen 

seviyeden trakeaya 
giriş yapar; 
 

Ancak 
• Sadece % 15’i 

trakeaya merkezden 
giriş yapabilir 

Bronkoskopi 



Zamanlama 



Zamanlama 

• Mekanik ventilasyonun ilk birkaç günü içinde 
ekstübasyonun düşünülürse gerek yok;  

• Ancak uzamış entübasyon (> 7 gün) söz 
konusu olacaksa trakesotomi yapılmalıdır  



Zamanlama 



Zamanlama 



Zamanlama 





• 2037 Hasta  6 makale ; Erken & Geç trakeotomi; 
• Mortalite; MV; YB; Hastanede kalış; VİP 





• 2037 Hasta 
• 6 çalışmadan elde edilen veriler 
• Erken & Geç trakeotomi; 
• Mortalite    % 26.1 vs % 29.8 (p=0.02) 
• MV süresi    Ort. fark 10.04 gün (p=0.001) 
• YB kalış süresi   Ort. fark 8.8 gün (p<0.001) 
• Hastanede kalış   Ort. fark 12.18 gün (p<0.001) 
• VİP     fark yok 



American Collage of Surgeon’s Trauma Qualty Improvement; 
• 2009-2011 
• 1154 hasta 
• Erken (<8 gün ) ve Geç (>8 gün ) trakeotomi 
• MV gün sayısı   10 gün vs 16 gün 
• YB kalış gün sayısı    13 gün vs 19 gün 
• Hastanede kalış süresi   20 gün vs 27 gün 
• VİP insidansı     % 41.7 vs % 52.7 
• DVT riski     % 8.2 vs % 14.4 
• Dekübitüs ülseri riski    % 4 vs % 8.9 

 
• Mortalite iki grup arasında benzer bulunmuştur 







Trakeostomi; 
• Erken vs. geç trakeotomi 
 ilk 48 saat vs > 14 gün 
 < 7 gün vs. > 7 gün 
• Mortalite; MV süresi; YB kalış süresi  
• Hastanede kalış süresi; VİP insidansı 
• Teknikler arasında fark yoktur 

Sonuç 

• Erken trakeotominin kesin yararlı denememesine rağmen;  
• Faydalı olabileceğini düşündüren bazı çalışmalar bulunmaktadır 
• Erken trakeostominin zararlı olduğuna işaret eden çalışma yoktur 
• Erken trakeotomiyi öngörme yeteneğini inceleyen çalışmalar vardır 
• Ancak henüz hangi hastanın entübasyona uzun süre ihtiyaç 

duyacağını belirlemek için geçerli bir kılavuz bulunmamaktadır 



Teşekkürler … 


