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OZET

Uzun siireli ventilasyon destegine gereksinim duyan
hastalarda noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV)
invazif ventilasyona tercih edilir. Ancak, tekrarlayan
NIMYV denemelerine ragmen direngli hipoventilasyon
bulgulart olan, yutma bozukluguna bagl aspirasyon
riski bulunan veya trakeobrongiyal sekresyonlarin
drenajinda sorvun olan hastalarda invazif ventilasyon
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Uzun siireli invazif ventilasyon destegine ihtiyaci
olan hastalarda, trakeostomi kaniilti se¢imi; hastanin
iist hava yollarimin durumu ve ventilasyon destegine
stirekli mi yoksa aralikli m1 ihtiyaci olduguna
baghdir. Kaniiller kafli veya kafsiz, pencereli veya
penceresiz, metal veya plastik olabilir. Trakeostomi
kaniillerinin secimi ve bakiminda ana amaglar
optimal konusma ve yutma saglamak ve
komplikasyonlart en aza indirgemektir. Trakeostomi
kaniilii bulunan bir hastanin bakim: ile ilgilenen
klinisyenler i¢in ¢esitli ozelliklerde dizayn edilmis
kaniiller arasindaki farkliliklar: bilmek ve hastasi
icin en uygun kaniilti segmek onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Evde ventilasyon, trakeostomi,
kaniil secimi

SUMMARY

Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) is
preferred over invasive ventilation in patients
requiring long term ventilation support. However,
invasive ventilation should be considered in patients
who have persistent symptomatic hypoventilation
despite repeated trials of NIMV, risk of aspiration
due to swallowing disorder, or problem with the
clearance of tracheobronchial secretion.

In patients requiring invasive ventilation support

for long term, selection of tracheostomy tubes
depends on the integrity of the patient's upper airway
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and whether the need for ventilatory assistance is
continuous or intermittent. Tubes may be cuffed or
uncuffed, fenestrated or nonfenestrated, metal or
plastic. The goal of both selection and management
of tracheostomy tubes should be to assure optimal
speech and swallowing and to minimize
complications. It is important for clinicians caring .
Jfor patients with a tracheostomy tube to understand
the nuances of various tracheostomy tube designs
and to select a tube that appropriately fits the patient.

Key Words: Home ventilation, tracheostomy, tube
selection.

Uzun siireli mekanik ventilasyon destegine
gereksinim duyan hastalar i¢in evde bakim hizmetleri;
saglik bakimlarindaki gelismeler, teknolojik
ilerlemeler ve maliyet stratejileri dogrultusunda
giderek artan bir uygulama haline gelmektedir. Evde
uzun siireli mekanik ventilasyon uygulanmasini
gerektirebilen ana patolojiler; intrakraniyal
kanamalar, serebro vaskiiler olaylar gibi santral
nedenli hipoventilasyon olusturan hastaliklar veya
spinal kord hasar1, néro-muskiiler hastaliklar, toraks
deformiteleri ve kronik obstriiktif akciger hastaligt
(KOAH) gibi solunum kaslarinda ciddi yetersizlige
yol agan hastaliklardir. Kronik hastaliklarm yam sira
bazi akut solunum yetersizliklerinde, tekrarlayan
denemelere ragmen mekanik ventilatérden
ayrilamayan hastalarda uzun siireli mekanik
ventilasyon destegi gerekebilir.

Evde mekanik ventilasyon (EvMV) 1950' li yillarda
negatif basin¢h ventilatérler ile baglamig daha sonra
trakeostomi ve pozitif basing¢li ventilasyon
tekniklerinin gelisimi ile stirdiiriilmiistiir. 1980' den
sonra noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV)
tekniklerinin gelismesi ve bazi patolojilerde
uygulanmasinin yararlilifinin gosterilmesi EvMV
uygulamasma ivime kazandirmastir (1, 2). Uzun siireli
EvMV' un sag-kalim ve yasam kalitesini iyilestirdigi,
hastanede yatis siiresini kisaltarak maliyeti diisiirdiigii
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gorillmistiir (3). Evde mekanik ventilasyon
uygulamasinin prevalansi (ki non-invazif veya invazif
yontemlerle 3 aydan uzun siire hastane diginda
mekanik ventilasyon uygulanmasi olarak
tanimlanmistir) Avrupa' da yapilan ¢ok merkezli bir
calismada 6.6 / 100.000 olarak bildirilmistir (4). Bu
calisma 16 iilkede, 329 merkeze anket gonderilerek
yapilmis ve 21.526 hastanin verilerine ulasilmastir.
Uzak doguda yapilan bir bagska calismada da
prevalansi 2.9/100.000 olarak bildirilmistir (5).

Kronik solunum yetersizligi nedeniyle evde mekanik
ventilasyon destegine gereksinim duyan hastalarda
non-invazif ydntem invazif ventilasyona gore;
uygulanmas:1 daha kolay, iist hava yolu
fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi miimkiin, yasam
kalitesi daha iyi ve maliyeti daha diigiik oldugundan
tercih edilmelidir. Ancak tekrarlayan NIMV
denemelerine ragmen semptomatik hipoventilasyonu
direncli olarak siiren, hava yolu sekresyonunu kontrol
edemeyen, kronik aspirasyona veya tekrariayan
pndmonilere sebep olabilecek yutma bozuklugu olan,
giinde 16 saatten uzun siireli ventilasyon gereksinimi
olan, yliksek spinal kord lezyonu veya son dénem
noro-miiskiiler hastaligi bulunan hastalar ile mevcut
olanaklar1 ve psikolojik durumlari nedeniyle hasta
veya hastaya bakan yakinlarinin tercih etmedigi
durumlarda invazif mekanik ventilasyon destegi
uygulanir (Tablo-1). Evde mekanik ventilasyon
destegi uygulanan hastalarda noninvazif/invazif
yontemlerinin oranlari iilkelere ve altta yatan
hastaliklara bagli olarak 6nemli farkliliklar
gosterebilmektedir (4). Genel olarak trakeostomi
yolu ile evde invazif mekanik ventilasyon siklig1
ndéromiiskiiler hastaliklarda, akciger ve toraks
deformitelerine gore daha yiiksek olmaktadir. Ancak
bu oran iilkelere gére de 6nemli degisiklikler
gosterebilmektedir. Ornegin, Owen ve ark.nin
caligsmasinda noéromuskiiler hastaliklarda invazif
mekanik ventilasyon orani Almanya, Portekiz,
[spanya gibi baz1 iilkelerde % 10-15 dolayinda iken,
Hollanda' da % 50, Polonya'da ise % 90 olarak
bildirilmistir (4)(Tablo-2).

Tablo-1. invazif mekanik ventilasyon destegi endikasyonlar
(Non-invazif mekanik ventilasyon endikasyonlarina ek olarak
asagidaki kriterlerin bulunmasi)

a) Hava yolu sekresyonunun kontrol edilememesi

b) Kronik aspirasyona ve tekrarlayan pnémonilere sebep olabilecek yutma
bozuklugu

¢) Noninvazif mekanik ventilasyon ile diizelmeyen semptomatik solunum
yetersizligi

d) Giinde 16 saatten uzun siireli ventilasyon destegi ihtiyaci

e) Yiiksek spinal kord lezyonu

f) Son dénem néro-muskiiler hastalik

g) Hasta ya da ona bakan kisilerin invazif yontemi tercih etmeleri

Tablo-2. Baz1 Avrupa iilkelerinde evde mekanik ventilz{syon
uygulamalarinda altta yatan patolojilere giore trakeostomili
hasta oram1 (Owen ve ark.nm cahsmasimdan ahnmistir). (4)

Ulkeler h;:ktﬁf;n do f'gfr;ailt(esleri Noromuskiiler hast.
Belcika %23 % 8 %27
Fransa % 10 %18 % 27
Almanya % 4 % 4 % 10
Yunanistan % 15 %2 % 24
ftalya % 18 % 4 % 26
Hollanda %9 % 28 % 50
Polonya - % 0 % 84
Ispanya %9 %5 % 15

Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2008 yil1 3.
sayisinda kronik solunum yetersizligi (6) ve evde
mekanik ventilasyon (7) sirasinda 'non-invazif
yontemler' ayrintili olarak ele alindigindan burada
“hava yolunun korunmas: ve siirdiiriilmesi” konusuna
invazif yontem yani trakeostomi ile iliskili olarak
deginilecektir.

Trakeostomi Kaniilleri

Trakeostomi kaniilleri pozitif basingli ventilasyon
uygulamak, fonksiyonel bir hava yolu saglamak,
aspirasyonu onlemek ve/veya trakeo-brongiyal
sekresyonlarin temizlenmesi amaclar1 ile
kullanilmaktadir. Cegitli ticari firmalar tarafindan
dretilmis degisik boyutlarda ve tiplerde bir¢ok kaniil
bulunmaktadir. Kaniiller kafli veya kafsiz, kafin
proksimalinde ac¢ikligi olan ‘pencereli’ (fenestre)
veya penceresiz, metal veya plastik, a¢ih veya egimli,
kisa veya ekstra uzun olabilir. Kaniil se¢iminde
hastanin mekanik ventilasyon destegine gereksinim
duyup duymadig1 veya duyuyorsa siirekli mi araliklt
mi1 uygulandigr énemli bir faktoérdiir. Ayrica,
kullanilan kaniiliin ¢ap1 ve uzunlugunun hastanin
anatomik ozelliklerine uygun olmasi son derece
onemlidir. Klinisyenlerin, kullanim amacina ve
hastanin 6zelliklerine uygun bir kaniil se¢mesi
ozellikle evde uzun siireli uygulamalar sirasinda
komplikasyonlarin 6nlenmesi ac¢isindan yararl
olacaktir. Ancak, trakeostomi kaniilleri yogun bakim
pratiginde ¢ok sik kullanilmasina ragmen literatiirde
bu konuda son derece sinirli yayin bulunmaktadir.

Metal veya Plastik Kaniiller: Metal kaniiller giimiis
veya paslanmaz ¢elikten yapilmaktadir. Metal kaniiller
sert bir yapilarinin olmasi, pahali olmalari, kafinin
olmamas1 ve ventilator devresine baglant1 yapilacak
bir konnektdriiniin olmamasi nedenleriyle sik
kullanilmazlar. Metal kaniil bir ana tiip ve bu tiiptin
i¢ine yerlestirilen ve kolaylikla takilip ¢ikartilabilen
ikinci bir ‘i¢” tiipten olusur (Resim-1). i¢ tiip gerektikce
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Resim 1. Metal kaniil, i¢ kaniili ve obturatoru ile birlikte

cikarilip temizlenerek yeniden yerlestirilir ki bu durum
hem kullanim kolaylig1 hem de bir tikamiklik
oldugunda hava yolunun acilen agilmasi agisindan
avantaj saglayacaktir. Metal kaniilii olan bir hastanin
mekanik ventilatdre baglanmasi gerektiginde metal
kaniilii ¢ikarip yerine kafli plastik bir kaniil
yerlestirmek gerekecektir. Spontan solunum eforu
yeterli, mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢
duymayan ve aspirasyon riski olmayan ancak yapay
bir hava yoluna gerek duyan hastalarda (6rn. larenks
ca) metal kaniiller kullanilabilir.

Plastik kaniiller polivinil klorid veya silikondan
yapilirlar. Polivinil klorid vilcut 1s1s1 ile yumusar,
hastanin anatomisine gore sekil alir ve ucu trakea
orta hattina yonlenir. Silikonun ise kendisi zaten
yumusak bir yapidadir ve 1sidan etkilenmez. Invazif
mekanik ventilasyon destegi gereken hastalarin
tiimiinde plastik kaniiller kullanilmaktadar.

Acil1 (angled) veya
Egimli (curved)
Kaniiller (Resim 2):
Trakeostomi
kaniillerinin yapisi
miimkiin oldugunca
hava yolunun
anatomisine benzer
olmalidir. Trakea
oldukca diiz bir
sekilde oldugundan
egimli kaniiller
trakeanin sekline
uygun olmayabilir
ve bunun sonucunda
kaniilin wucu
trakeay1 travmatize
edebilir veya trakea arka duvari ile tikanabilir. Bu
durumda kaniilii degistirmek gerekecektir. A¢ila
kaniiliin ise bir kism diiz bir kismi ise egimlidir.
Trakea i¢ine giren kismi diiz oldugundan dogal

Resim 2. Ustteki agily, alttaki ise egimli
kantillere bir 6rnek
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anatomik yapiya daha benzer 6zelliktedir. Bu nedenle
de trakea icinde orta hatta yer alma egilimindedir.
Ancak agil1 kaniillerle de bazen anatomik yapiyla
uyumsuzluk ve tikanikliklar goriilebilir, 6zellikle de
kaniiliin boyu uygun degilse.

Normalden Uzun
Kaniiller: Bu
kanillerin
bazilarinin
proksimali
bazilarinin ise
distal kismi
normalden uzun
yapilmaktadir.
Distal kism1 uzun
bir kanil
markasinda iki kaf
bulunmaktadir
(Resim 3). Bu dizayn, kaflar1 sira ile sisirerek trakea
duvari hasarin1 6nlemek amaciyla yapilmistir ancak
bu etkinligini kanitlayan yeterli kanit heniiz
bulunmamaktadir. Proksimal kismi uzun olan
kaniiller genis boyunlu (6rn. obeslerde) hastalarda
gerekli olabilir. Distal kism1 uzun olanlar ise
trakeomalazi veya bagka trakeal anomalileri olanlarda
patolojik bdlgenin distaline gegmek gerektiginde
endike olabilir.

¢ift kafli bir kanil.

Spiralli Fleksible
Kaniiller (Resim 4):
Fleksible olmasmin
yani sira boylari da
standart kaniillere
gore uzundur. Bu
tiupler igerdikleri
spiral teller
nedeniyle laser ile,
elektro-cerrahi
aletlerle ve MR ile
uyumlu degildir. Standart kaniillerin kullanimi
sirasinda anatomik yapi ile uyumsuzluk yasanan, a1
ya da boy agisindan sorunlu olan durumlarda
alternatif olarak
diisiiniilebilecek
kanitillerdendir.

Resniﬁ 4. Spiralli, fleksible ve boy ayarli
bir kaniil.

Pencereli
(fenestrated)
Kanilier: Bu
kantuller standart
kaniillere ek olarak
kafin iist kisminda,
proksimal kisimda

Resim 5. Pencereli (fenestrated) trakeostomi
kaniilleri, ig tiipleri (inner kaniil) ve tikama
kapaklar1.
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aciklik-deliklere sahiptir (bir veya birka¢ aciklik
olabilir). Pencereli kaniil ile birlikte bu kaniiliin igine
takilip ¢ikarilabilen bir i¢ kaniil ve plastik tikama
kapaklar1 da vardir (Resim 5). I¢ kaniil ¢ikarilip, kaf
indirilip, kaniil girisi de kapatildiginda hasta kaniil
iizerindeki agikliklar ve kaniil cevresinden
inspirasyon ve ekspirasyon yapabilir. Boylece hem
hastanin oral/nazal yol ile solumasina hem de havanin
vokal kordlardan gegmesine (konusma) imkan
saglanmis olacaktir. Bu sirada hastaya nazal veya
maske ile oksijen destegi saglamak gerekebilir. Kaniil
kapatilmadan 6nce kaf tam olarak indirilmelidir.

Teorik olarak mantikl1 goriinen bu kaniiller pratikte
ne yazik ki siklikla tam uyum gdstermemektedir.
Agikliklarinin pozisyonu tam olarak uygun
olmadiginda hava akimina 6nemli bir direng
olusturacaktir. Bu komplikasyon, kaniil {izerinde tek
bir agiklik olmas1 yerine birden fazla pencerenin
olmas1 ile azaltilabilir. Yine de her zaman,
pencerelerin hava yolundaki pozisyonunun uygun
olup olmadig: diizenli olarak gozlenmelidir. Ayrica,
kaf indirilmeden 6nce iist hava yollar: refleksleri
degerlendirilmeli, kaf indirilip hasta spontan
solunumuna birakildiginda da aspirasyon riski
acisindan yakindan izlenmelidir.

i L - i -
Resim 6. Dual kaniillere bir 6rnek. Ventilatdr baglantist i¢ kaniil ile
yapilabilmektedir.

Dual Kaniiller: Bazi kaniiller birbiri icinden
gegebilen c¢ift tiipten olugmaktadir ve bunlar dual
kaniil olarak adlandirilir. Bu kaniillerin birgogunda
i¢ kaniiliin ucunda ventilatér devresine baglant:
yapilmasini saglayan 15 mm konnektdr vardir ve bu
i¢ kaniil olmadikg¢a dis kaniilii ventilatére baglamak
miimkiin degildir (Resim 6). I¢ kaniil tek kullanimlik
veya yeniden kullanilir olabilir. I¢ kaniil olmasi,
diizenli araliklarla temizlenmesi ve yeniden
yerlestirilmesine olanak saglayacaktir. Bu
uygulamanin biyo-film tabakasi olusmasini
Onleyebilecegi ve bunun sonucunda ventilatér iliskili
pndémoni sikligini azaltabilecegi hipotezi ileri
striilmiigtiir. Ancak, bu hipotezi destekleyecek veri
bulunmamaktadir. Yogun bakim iinitesinde yapilan
bir ¢alismada da i¢ kaniiliin diizenli araliklarla
degistirilmesinin yararsiz oldugu bildirilmistir (8).
Yogun bakim diginda uzun siireli kullanim sirasinda
dual kaniillerin 6nemli bir avantaji, tiip titkandiginda

v
i¢ kaniilin ¢ikarilarak hemen fonksiyonel bir hava
yolu saglanabilmesidir.

Dual kaniiller ile ilgili potansiyel bir sikintr i¢ kaniiliin
kullanilmasi ile hava yolu ¢apinin daralmasidir. Bu
da spontan solunum sirasinda solunum igin harcanan
isin artmasina neden olacaktir. Bu nedenle hasta
spontan solunuma birakildiginda i¢ kaniiliin
¢ikarilmasi dnerilmektedir (9).

Subglottik aspirasyon portu: Kaf iizerinde
subglottik aspirasyon portu bulunan endotrakeal
tliplerin kullanilmasi ile aspirasyon riskinin ve
ozellikle erken baslangicli ventilatér iligkili pnémoni
sikhiginin azaldigini gosteren ¢aligmalar vardir (10-
12). Bu kanitlara dayanarak bazi klinisyenler
trakeostomi kaniillerinde de subglottik aspirasyon
portunun bulunmasini 6nermislerdir. Ancak bu tiir
kaniillerin yararli olduguna dair yeterli veri heniiz
bulunmamaktadir.
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Resim 7. Trakeostomi stomasinin kapanmasini énlemek amact ile
kullamlabilecek bir aparat.

Stoma koruyucu aygitlar: Klinisyenler siklikla,
trakeostomi kaniilii ¢ikarilan ve spontan solunuma
birakilan hastalarda bir siire sonra yeniden
ventilasyon destegine gereksinim duyulabilecegi ve
tekrar trakeostomi gerekebilecegi endisesini tagirlar.
Kaniil c¢ikarildiktan bir siire sonra stoma
kapanacagindan hasta yeniden mekanik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duyarsa trakeostomi isleminin bir
kez daha yapilmas: gerekecektir. Bunu engellemek
amaci ile trakeostomi kaniilii ¢ikarildiktan sonra
stomanm kapanmasini 6nlemek i¢in 6zel bazi aygitlar
yerlestirilebilir (Resim 7). Resim 7' de goriilen aygit
i¢i bos ve genellikle teflondan yapilan bir dis tiip ile
bunun i¢ine yerlestirilebilecek solid bir i¢ kaniilden
olusmaktadir. Aygit, cilt ile hemen trakea 6n duvari
arasmda yer alacak boyuttadir. Solid i¢ kaniil yerinde
oldugunda hasta tist hava yollarmi kullanarak nefes
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alacaktir. i¢ kaniil ¢ikarildiginda hasta dis kaniil
aracilig1 ile soluyabilir ve buradan aspire edilebilir.
Ancak, kafi olmadigindan aspirasyon riskini énlemez
ve mekanik ventilasyon destegi gerekirse ventilator
devresine baglanti yapilamaz. Bu durumda stoma
koruyucu aygit ¢ikarilarak yerine kafli plastik bir
trakeostomi kaniilii yerlestirmek gerekir ki bu islem
kolaylikla yapilabilecektir.

Mini-trakeostomi: Bu yontem trakeaya 4 veya 4.5
no kafsiz bir kaniil yerlestirilmesine dayanir.
Genellikle dekaniilasyon sonras: stomadan
yerlestirilmekle birlikte direkt olarak da
uygulanabilir. Primer olarak solunum eforu yeterli
ve hava yolu reflekslerini koruyabilen ancak yeterli
oksiiremeyen hastalarda trakeo-bronsiyal
sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Hastada solunum yetersizligi gelisir
ve mekanik ventilasyon destegine ihtiyag duyarsa
stoma kolaylikla genisletilip daha genis capli ve
kafli bir kaniil yerlestirilebilir.

Trakeostomi Kaniil Kaflari: Pozitif basingh
ventilasyonun etkin olabilmesi igin genellikle kaflt
tiiplerin kullanilmasi gerckmekle birlikte uzun stireli
mekanik ventilasyon uygulanan, akciger kompliyansi
iyi, yutma ve konugma fonksiyonlar1 normal
hastalarda kafsiz kaniiller de etkin bi¢imde
kullanilabilir (13). Trakeostomi kaniillerinin kaflari
'yitksek hacim diigiik basinglt', 'diigik hacim yiiksek
basincli' veya 'foam (kopiik) kafli' olabilir. En gok
kullanilan: yitksek hacim diigiik basingh kaflardir.

Trakea'da kapiller perfiizyon basinci normalde 25-
35 mmHg' dir. Sisirilmis kafin trakea duvarina
uyguladigi basing bu deferi asarsa trakea
mukozasinda hasara neden olacaktir (14, 15). Genel
olarak, kabul edilebilir maksimum kaf basinci 25
mmHg' dir. Kaf basinci gok diisiik oldugunda ise
aspirasyon riski dogacaktir. Bu nedenle hem trakea
duvar hasarini hem de aspirasyon riskini en aza
indirmek icin kaf basmcinin 20-25 mmHg (25-35
cmH20) arasinda tutulmas: onerilmektedir. Kaf
¢evresindeki hava kagagi, suprasternal centik veya
boyun yan kismi iizerinde oskiiltasyon yapilarak
degerlendirilmelidir. Minimum tikanma basinci veya
minimum kacak teknikleri énerilmemektedir.
Ozellikle minimum kacak tekniginin farengeal
sekresyonlarin fark edilmeyen aspirasyonlarina yol
acabildigi diiginiilmektedir. Ideal olarak kaf basinci
monitorize edilmeli ve kaydedilmelidir. Kaf basinct
bir siringa, i¢li musluk ve manometre kullanarak
bl¢iilmelidir. Manometrenin direkt olarak kafin pilot
balonuna baglanmasi yontemi ile yapilan Olgiimler
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sirasinda kaf icindeki hava kacarak manometre
basincini arttiracagimdan bu yontem daha az giivenilir
bulunmaktadir.

Foam kaflar silikon bir kilif ile kaph poliiirethandan
yapilmis genis ¢apli ve ylksek rezidiiel hacimli
kaflardir. Trakea nekrozu ve stenozu gibi
komplikasyonlara yol agabilen trakea lateral duvarina
yiitksek basing uygulanmast sorunu goéz Oniine
alinarak dizayn edilmistir. Yerlestirmeden once kaf
icindeki hava bir siringa ile tamamen bosaltilir.
Kaniil yerlestirildikten sonra pilot balona takili olan
siringa ¢ikarilir ve kafin trakea duvarina dogru re-
ekspanse olmasi saglanir. Pilot balon atmosfere agik
olarak birakilir, bdylece kaf i¢i basing ortam
diizeyinde olacaktir. Ayrica bu durum kafin solunum
sikliisleri sirasinda kompresyonuna Ve
ekspansiyonuna izin verecektir. Foam kaf
genisledikge lateral trakea duvari basinci artacaktir.
Uygun kullanildiginda basing 20 mmHg' y1 agmaz.
Foam kafin bu avantajindan yararlanmak i¢in uygun
capta kaniil kullanilmas1 6nemlidir. Uretici firma,
kullanim sirasinda hem kafin saglamligmin kontroli
hem de silikon kilifin trakea mukozasina
yapismasinin Onlenmesi i¢in periyodik olarak
indirilmesini énermektedir. Aslinda bu kaflar uzun
siiredir piyasada bulunmasina ragmen sik
kullanilmamaktadir. Daha ziyade kaf'a bagh trakea
hasar1 gelismis hastalarda tercih edilmektedir.

Kaniiliin Degistirilmesi: Trakeostomi kaniillerinin
belirli araliklarla rutin olarak degistirilme gerekliligi
kesin degildir. Mutlaka degistirilmesi gereken
durumlar; kafin patlamasi, limenin tikanmasi veya
ciddi bir darlik olusmasi, farkli bir boyut ya da
6zellikte kaniile gecilmesi gibi nedenlerdir. Uzun
siiredir trakeostomi kaniilii olanlarda belirgin bir
stoma olusur ve kaniil rahatlikla degistirilebilir. Eger
kaniiliin degistirilmesi sirasinda bir giliclikle
karsilagilabilecegi tahmin ediliyorsa 'tiip degistiriciler'
kullanilabilir. Distal ucu trakea' y1 travmatize
etmeyecek sekilde dizayn edilmis bir tip degistirici
kaniil icinden trakea' ya ilerletilir, bir taraftan tiip
degistiricinin yerinde kalmasi saglanirken diger
yandan kaniil ¢ikarilir ve daha sonra tiip degistiriciyi
kilavuz olarak kullanarak iizerinden yeni bir kanil
trakea icine yerlegtirilir.

Kronik olarak aspirasyon problemi yasayan ve
konusamayan hastalarda (6rn. beyin sap1 infarkt:
sonrasi) kafli, penceresiz trakeostomi kaniilleri
dnerilmektedir. Yutma sorunu yasamayan ve
konusabilen hastalarda iist hava yollar:
fonksiyonlarin1 ve konusmay1 optimal dizeyde
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koruyacak her tiirlii efor harcanmalidir. Bunun i¢in
kaf sondiiriilebilir veya kafsiz bir kaniil kullanilabilir
ve kacagl kompanse etmek icin de tidal voliim
arttirilabilir.

Alternatif bir yéntem de trakeostomi kaniiliiniin giris
kismina tek yonlii valv eklenmesidir (16). Bu
uvygulama, kafi indirilmis bir kaniilde inhalasyon
sirasinda havanin kaniil aracilif: ile akcigerlere
girmesine, ekspiryum sirasinda ise havanin kaniiliin
disindan iist havayolu araciligi ile ¢ikmasina yol
acacaktir. Tek yonlii valv kullanilmasi, sadece kafin
indirilmesine goére daha fonksiyonel konusma
saglayabilir. Ancak PEEP’ in artis1 ile birlikte
hiperinflasyonu ve barotravmay1 énlemek igin
havanin kaniiliin disindan iist hava yoluna ulastigi
dikkatle kontrol edilmelidir.

Uzun periyodlar (>1 saat) spontan solunuma
birakilabilen hastalarda pencereli kaniiller
diistiniilebilir. Desteksiz solunum siiresince kaniil
kapatilir ve kaf indirilir. Pencere olmasi trakeostomi
kaniilii ile iliskili hava yolu direncini azaltabilir ve
iist solunum yolu aracili§i ile solumayi
kolaylastirabilir. Kaniilin kapatilmas1 siiresince
konusma ve yeme tesvik edilmelidir.

Kaniil se¢iminde ana amaglar; optimal konusma-
yutma fonksiyonlarini saglamak ve komplikasyonlar
en aza indirgemektir.

Komplikasyonlar

Uzun stireli invazif MV'a bagh komplikasyonlar
arasinda; trakeomalazi, granuloma, trakeostomi
stomas1 ¢evresinde yumusak doku enfeksiyonu,
trakeo-brongit, pndmoni, trakeo-6zafajiyal fistiil ve
innominate arter kanamasi sayilabilir. Trakeostomi
girig yeri, trakeal sekresyonlar ve hastanin klinik
durumu yakindan izlenmelidir. Mekanik ventilasyon
uygulanan tiim hastalarda goriilebilecek diger
komplikasyonlar da alveolar hipoventilasyon veya
hiperventilasyon, barotravma (pnémomediastinium,
pndémotoraks), hipotansiyon, atelektazi, gastrik
distansiyon, hepatik ve renal fonksiyonlarda bozulma
olmasidir (17). Bunlarin yani sira bazi hastalarda
uzun siireli immobilizasyon, konugsamama ve yutma
bozukluklarina bagl sorunlar da ortaya ¢ikabilir.
Yogun bakim disindaki mekanik ventilasyon
uygulamalarina iliskin komplikasyonlarin prevalansi
hakkinda yeterli veri ne yazik ki yoktur. Veriler
genellikle yogun bakimlardaki sikliklarina iliskindir.
Ventilatorlerin ¢aligmalarina iliskin sorunlarla da
karsilagilabilir. Ventilatér teknolojilerindeki
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gelismelere ragmen giiniimiizde bile hala donanim
ile iligkili komplikasyonlarin tamamen 6nlenmesi
miimkiin degildir. Bu nedenle evde giinde 20 saatten
uzun siire mekanik ventilasyon destegine gerek duyan
hastalar i¢in yedek bir ventilatér ve enerji kaynag:
bulundurulmasi énerilmektedir.

Nemlendiriciler

Trakeostomi yolu ile mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarin tiimiinde trakeo-bronsiyal sekresyonlarin
kurumasinin ve koyulagmasinin 6nlenmesi amaci ile
inspire edilen gazlarin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi
gerekir. Nemlendiriciler ya su rezervuarli tipte (aktif)
ya da 1s1-nem degistirici tipte (pasif) olabilirler. Isi-
nem degistirici filtreler normalde 24 saatte bir
degistirilmelidir. Ancak bazen daha sik degistirilmesi
gerekebilir, dzellikle bol sekresyonu olanlarda. Bu
durum hem maliyet artig1 getirecektir hem de dikkat
edilmediginde filtre sekresyonla tikanip ventilasyonda
sorun olusturabilecektir. Giinde 3 veya daha fazla
filtre degistirilmesi gerekirse bu yontemden
vazgecmek gerekebilir. Su rezervuarli sistemler
filtrelere gore daha ekonomik ve etkin olmakla
birlikte izleminde daha yakin ilgi gerektirir.
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