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OZET

Amag: Evde bakim igin spontan solunum veya mekanik ventilator
(MV) destegi ile taburcu edilen trakeostomize hastalarin evde
yasadiklari sorunlarin ve ¢6zim yollarinin tespit edilmesi amagclandi.
Gereg ve Yontem: 2004-2010 vyillari arasinda, genel yogun bakim
(YB) Unitemizden taburcu edilen 30 hastanin verilerini retrospektif
olarak inceledik. Hastalar, yatis tanilarina gdre serebrovaskiler
hastalik (SVH), kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) akut
alevlenmesi ve digerleri olmak Uzere U¢ gruba ayrildi. Hastalarin
Glasgow koma skorlari (GKS), mekanik ventilator destegi, evde
yasam sUreleri, evde yasanilan sorunlar ve Olim nedenleri
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin  %80'i MV destegi ile taburcu edildi. %23,3'U
hala yasamaktadir. Yedi yillik total mortalite oranlari SVH, KOAH
akut alevlenmesi ve digerleri gruplarinda sirasiyla %92,8, %66,6 ve
%57,1 idi. Taburculuktaki GKS duslk ve yasl hastalarla evde
yasam sUreleri disUk bulundu (p<0,05). Evde en sik 6lim nedeni
hava yolu sorunlariydi.

Sonug: Evde mortalitenin en 6nemli nedenleri hava yolu ve mekanik
ventilator sorunlariydi. Bu sorunlar azaltmak icin daha sik hekim
ziyareti gerektigi dusUnUlmektedir. GKS distk trakeostomili
hastalarin evde bakim icin taburcu edilmesindeki avantaj-dezavantaj
oranini  klinisyenlerin  bir kez daha dustnmeleri gerektigine
inaniyoruz. (Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9: 99-102)
Anahtar Kelimeler: Trakeostomi, evde bakim, mekanik ventilasyon

SUMMARY

Objective: To present the patient’s problems at home and the way of
the solution in patients discharged for home care with tracheostomy.
Method: 30 patients discharged from intensive care unit (ICU)
between 2004-2010 years, were examined retrospectively. Patients
were divided three groups as cerebrovascular accident (CVA), chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) acute exacerbation and the
others, according to the diagnosis on admission. A Glasgow coma
scores (GCS), mechanical ventilation (MV) support, survive at home,
clinical problems at home, and cause of the death were recorded.
Results: 80% of patients were discharged with MV. 23% of the
patients are still alive. A total mortality rates were 92.8% in CVA,
66.6% in COPD acute exacerbation groups and 57.1% in the others.
The survival time at home was significant correlate with GCS and
patient’'s age (p<0.05). The most frequent cause of the mortality at
home was the airway problems.

Conclusion: The most important reason of the home mortality was
airway and MV problems. To reduce these problems, the clinician
must visit the patients more frequently. Ve belive that the clinicians
must consider again, about the advantage-disadvantage on
discharging of these patients for home care. (Journal of the Turkish
Society Intensive Care 2011; 9: 99-102)
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Giris

Serebrovaskdler hastalik (SVH) sekeli, ileri dénem kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) akut alevlenmesi ve
noromuUskdler hastaliklar genellikle kronik solunum yetmezligi
ve/veya yutma gulgcligline neden olup, hastalarin blylk bir
kismi yogun bakimda (YB) uzun dénem solunum destegine
ihtyac duymaktadir. Bu hastalara avantajlarindan dolayi
genellikle perkitan vyolla olmak Uzere trakeostomi
acllmaktadir (1,2). Ancak bu hastalarin uzun slre YB'da
kalmasi 6zellikle enfeksiyon, ekonomik ve sosyal entegrasyon
sorunlarinin ortaya cikmasina neden olmaktadir. Ulkemizde
bu tlr hastalanin bakimini yapacak merkezler yaygin olmadigi
icin evde bakim ile ilgili dizenlemeler glindeme gelmistir. Bu
hastalar icin evde non-invaziv solunum destegi icin yeni
ventilatorler gelistirilmesine ragmen, uyum sorunu yasayan
veya yutma refleksi yeterli olmayan ve sekresyon kontroltni
saglayamayan hastalarda solunum desteginin trakeostomi ile
saglanmasi dncelik kazanmistir. Bazi hastalar trakeostomiden
sadece oksijen destegiyle yeterli ventilasyon ve
oksijenizasyonu saglarken, bazilari mekanik ventilator (MV)
destegine ihtiyag duymaktadir. Calismalarda, uzun dénem
trakeostomili hastalarin rehabilitasyonunda evde bakimin,
dUsUk maliyet, kaliteli sosyal destek ve yasam kalitesinde artis
acisindan 6nemi vurgulanmistir (3-5). Ancak bu hastalarda
muhtemelen gelisen trakeostomi ya da MV sorunlariyla ilgili
elimizde yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Calismanin amaci, trakeostomi ile evde bakim icin
taburcu edilen hastalarin kisa ve uzun dénem sonuglarinin
degerlendirilerek, evde yasanilan sorunlarin ve ¢6zim
yollarinin tespit edilmesidir.

Gereg ve Yontem

Calismamizda, 2004-2010 vyillari arasinda genel YB
klinigimizden trakeostomi ile evde bakim i¢in taburcu edilen
yaslar 31-93 arasinda olan 15 erkek 15 bayan 30 hastanin
tibbi sonuglarini retrospektif olarak degerlendirdik.

Trakeostomiler, Griggs (6) yontemiyle perkitan
trakeostomi seti (Portex Percutaneous Tracheostmy Kit,
Smith Medical Australasia Pty. Ltd. Brisbane, Australia)
kullanilarak acildi. Hastalar, uzun dénem (7 gtinden fazla) MV
destegine ihtiyag duyan, yutma glcligl ya da santral sinir
sistemi yetmezliginden hava yolunu koruyamayan kisilerdi.
Trakeostomilerin kapatimama endikasyonlari; hastalarin MV
desteginin kesilememesi, hava yolunu koruyamamalari olarak
belirlendi. Hastalarin YB'a giris ve cikislarindaki Glasgow
koma skorlamasi (GKS 1 ve GKS 2) degerlendirilerek kayitlari
yapildi. Hastalar yatis tanilarina gore, Grup 1. SVH (n=14),
Grup 2: KOAH akut alevlenmesi (n=9), Grup 3: Digerleri
(postoperatif hastalar, sepsis, kronik bobrek yetmezligi,
intoksikasyon, travma (n=7) olmak Uzere 3 gruba ayrildI.

Evde bakim nedeniyle trakeostomili olarak taburcu
edilen haslarin MV desteginin olup olmayisi, evde hasta
bakicinin hastayla ilgili yasadigi sorunlar; havayolu sorunlari
(trakeal aspirasyonun yapilamamasi, asir sekresyonlar ve
tikac olusumu, mide igerigi aspirasyonu trakeostomi kandl
dislokasyonu) MV sorunlari (ventilatoriin basmamasi, sik
alarm vermesi, hava kacag@ olmasl, hastanin solunum
sikintisinin artmasl) ve diger sorunlar (enfeksiyon, basi
yarasl), hastalarin evde yasadigl slre, mortalite oranlari ve
Olim sebebi hasta yakinlariyla telefon ile ya da yiz ylze
gorusulerek kaydedildi. Ev tipi MV'Un ayarlar en son YB'da
aldigi MV desteginin ayarlarina gére belirlendi.

Oral alamayan ya da yutkunma refleksi bozuk olan
trakesostomili hastalara taburculuk 6ncesi gastroenteroloji
uzmani tarafindan perkitan endoskopik vyolla kalic
gastrostomi (PEG) sondasi yerlestirildi. Hastalarin beslenme
sekilleri kaydedildi.

Hastalarin yakinlarindan gonUlli olanlara taburculuk
oncesi 1 hafta slreyle YB doktoru ve hemsiresi tarafindan
hava yolu kontrolU, trakeal aspirasyon ve MV ile ilgili teorik ve
uygulamali egitim verildi. Egitim sonunda yeterli goriilen kisiler
1 hafta hastayl serviste hemsire kontrolinde takip etti.
Serviste de hasta yakininin basarli gortlmesi Uzerine
hastanin taburculuguna karar verildi. Hastalarin taburculuktan
15 glin sonra YB hekimi tarafindan ziyaret edilecegi sdylendi.
Hasta bakicinin herhangi bir sorunla karsilastiginda YB
hekimine ulasip sorunun ¢ézimidyle ilgili bilgi almasi belirtildi.
Hasta bakicilarin YB hekimini aramalar ve icerigi kaydedildi.

Istatistiksel analiz, SPSS 17,0 programi yardimiyla yapildi.
Veriler sayl veya ortalama + standart sapma olarak sunuldu.
Parametrik veriler bagimsiz 6rneklem t-testi ile karsilastirildi.
Verilerin birbiriyle iliskilerinde Pearson korelasyon testi
kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

Bulgular

2004-2010 vyillar arasinda genel YB klinigimizde
trakeostomi acilan hastalarin %30,9'nu evde bakim icin
trakeostomili olarak taburcu ettik.

Tablo 1'de hasta demografik &zellikleri verilmistir. Grup
3'lUn yas ortalamasi Grup 1 ve 2'ye gore anlamli derecede
klcUktl (p<0,05). Evde yasam sUreleri acisindan, istatistiksel
olarak fark olmamasina karsin, en kisa stire Grup 1 hastalarina
aittir. Ayrica, evde dlen hasta sayisi ve MV desteginin olup
olmayisi acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

24 hasta (%80) MV destegi ile gonderildi. 6 (%20) tanesi
1 hafta icinde 6ldi ve hepsi de MV destegi aliyordu. Bu
hastalarda 6lim nedenlerine bakildiginda 4'tinde hava yolu
ile ilgili sorunlar, 1'inde MV ile ilgili sorun varken 1'inde ise
nedeni belli degildi. 7 (%23,3) hasta hala yasamaktadir ve
bunlarin 5 tanesi (%71) halen MV destegi almaktadir.
Digerleri farkli dénemlerde o6lmuslerdir. Yedi vyillik total
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Tablo 1. Gruplara gore hasta demografik verileri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=14) (n=9) (n=7)
Yas ortalamas! (yIl) 74,50+£9,88* 65,11(x11,41)* 49,42+10,99*
Cinsiyet E/K 7/7 5/4 3/4
EVS (hafta) 44,64+83,97  75,11£72,43 61,71£58,67
EGHS (n) %92,8 (13) %66,6 (6) %57,1 (4)
MV %85 %55 %100

MV: Mekanik ventilasyon destegi, EVS: Evde yasama stiresi, EOHS: Evde élen hasta
sayisl *:p<0.05

Tablo 2. Gruplarin Glasgow koma skorlan karsilastirmalari

GKS 1 GKS2

Grup 1 7,6+1,27* 8,7+1,38*

Grup 2 10,7+43,34 10,8+3,25

Grup 3 11,74£3,30 12,5+2,87

GKS1: YB'a ilk yatistaki Glasgow koma skoru

GKS2: YB'dan taburcu olurken Glasgow koma skoru

*:p<0,05

analizi

Hava yolu sorunlar Trakeal aspirasyonun yapilamamasi %16
Asiri sekresyonlar ve tikag olusumu %16
Trakeostomi kanil dislokasyonu %10
Mide icerigi aspirasyonu

MV sorunlar Sik alarm vermesi %13
Ventilatériin basmamasi %6
Hava kacadi olmasi %6
Hastanin solunum sikintisinin artmasi %3

Digerleri %9

MV: Mekanik ventilator

mortalite oranlar Grup 1, 2 ve 3'te siraslyla %92,8, %66,6
ve %57,1 olarak hesaplanmistir.

GKS degerleri acisindan Grup 1'in GKS 1 ve GKS 2
degerleri diger gruplara gore anlamli derecede dulslk
bulundu (p<0,05). Her 3 grupta da anlamli olmamakla birlikte
GKS 2 degeri GKS 1'e gore daha yiksekti (Tablo 2). GKS 2
ve hasta yasl ile evde yasam slresi arasinda anlamli
korelasyon vardi (p<0,05).

Hasta bakicilar ilk 1 hafta icinde YB hekimini aramadilar.
Daha sonraki aramalarda hava yolu ve MV ile ilgili sorunlar 6n
planda idi (Tablo 3). Evde 6lim nedenleri, hava yolu sorunlari
(%43) MV ile ilgili sorunlar (%21) ve digerleriydi (%34).

Calismadaki tim hastalar, PEG yoluyla enteral beslenme
ile taburcu edildi.
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Tartisma

2004-2010 yillari arasinda genel YB klinigimizde
trakeostomi acilan hastalarin %30,9'unu evde bakim igin
trakeotomili olarak taburcu ettik. Hastalarin %20Q'si taburcu
edildikten sonra 1 hafta icinde éldUler. Erken ve ge¢ donemde
mortalitenin en sik nedenleri havayolu ve MV ile ilgili sorunlardi.

Marchese ve ark.'’nin (7) calismasinda, trakeostomi
acllan hastalarin %22,5'nde trakeostomi kapatiimis, %67,5'i
trakeotomili olarak taburcu edilmis ve trakeotomili taburcu
edilenlerin de %60,5'1 MV destegiyle taburcu edilmis.
Trakeostomiyle taburculuk oranlarinin bizim c¢alismadaki
oranlardan daha yutksek olmasinin nedenini YB mortalite
oranlarinin (%10) duslk olmasina bagladik. Arastirmacilar
mortalite oranindaki dUsukligu, perkitan trakeostomiye
bagli olarak hastalarin YB'dan ara (niteye erken transferine
baglamislardir. Ancak arastirmacilar hastalarin YB sureleri
ve YB'da gelisen ciddi sorunlardan bahsetmemislerdir.
Muhtemelen vyatis slrelerinin kisa olusu ve ciddi
komplikasyon gelismemis olmasi mortalite oranini
dUsUrmUs olabilir. Bunun yaninda calismamizda hastalarin
trakeostomili olarak taburcu edilmesinde cogu zaman hasta
yakinlariyla ilgili engeller de vardi. YB Unitemizde, hasta
klinik olarak taburculuga hazir olmasina ragmen ailenin
hasta bakimi icin psikolojik, sosyal ya da ekonomik olarak
hazir olmamalarindan dolayr taburculugu cogu zaman
geciktirmistir ya da olmamistir.

Calismamizda evde ylksek mortalite hizi tespit
edilmistir. Evde 6lUm nedenlerinin en basinda %43 ile hava
yolu sorunlari, %21 ile MV sorunlari gelmistir. Grup 1, 2 ve
3'te trakeostomi sonrasi yasam sureleri yaklasik sirasiyla 11
ay, 18 ay ve 15 ay bulunmustur. Calismamizda evde dlen
hasta sayisi acisindan gruplar arasinda fark yoktu.
Marchese (8) ve arkadaslarinin yaptigi benzer calismada
KOAH'lI hastalarda ortalama yasam slresi 26 ay iken,
néromuskuler hastaliklarda 49 ay bulmuslardir. Genel
olarak evde Olim nedenini altta yatan hastaliga
baglamislardir. KOAH'lI hastalarda yasam sUreleri
calismamizdaki ile benzer bulunmustur. Noéromuskdiler
hastalik grubu calismamizda 1 hastada gorGldigu igin
tartisiimadi. Marchese ve ark.'nin (8) ¢alismasinda ise SVH
grubu belirtiimemis ya da yoktu. Oysa ki galismamizda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da evde mortalitenin en
yuksek oldugu grup SVH grubu idi. YB Unitemizde hasta
profilinin cogu SVH hastalaridir. Calismaya aldigimiz
hastalarin %46,6'si SVH'll hastalardi ve YB'a alindiginda
GKS ortalamalari 7,64 idi.

Calismalarda trakeotomi ile evde bakim géren hastalarin
konforunun iyi oldugu ve daha sonra benzer bir durumda
ayni yontemi tercih etikleri bildirilmistir (9,10). Bizim
calismamizda hastalarin GKS'u dusUk oldugundan ve
iletisim kurulamadigi icin memnuniyet anketi yapilamamistir.
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Evdeki hasta bakicilarinin  karsilastigi  sorunlar,
memnuniyeti ve moral seviyesi de bakim etkinligini
belirleyen onemli faktorlerdendir. Bizim calismamizda
hastalarin cogu MV destegi aldigi icin hasta bakicilarin en
cok sikayet ettigi sorun hava yolu (sekresyonlar
aspirasyonu) ve MV (sik alarm vermesi) ile ilgiliydi. Marchese
ve ark.'nin (8) calismasinda, hasta yakinlarinin en buyuk
sikayetleri, hastanin anksiyetesi, kronik uyku sorunlar ve
hastayla ilgili ani 6lim korkular olarak bildirilmistir.

Evdeki sorunlardan bir digeri, beslenme ile ilgilidir. PEG
hastanin beslenmesinde konforu artirmasina ve bazi
komplikasyonlar azaltmasina ragmen, Golestanian ve ark.
(11) akut SVH'da MV destegi ile birlikte PEG acilmasini da
kotl prognoz belirleyicisi olarak degerlendirilmislerdir.
Calismamizda, SVH'li hastalarimizin hepsine PEG acilimisti.
Bu gruptaki hastalarin mortalitesinin ytksek oldugu
dUsdndldrse, bizim calismamizda da PEG kotl prognoza
isaret etmektedir.

Bjorling ve ark. (12) calismalarinda, trakeostomi sonrasi
uzun doénem hastanede takip edilen hastalarda tahmini
yasam suresinin kisalmadigini ve hastane bakim ihtiyaclarinin
artmadigini gostermislerdir. Calismamizda bir maliyet
arastirmasl yapllmamasina karsin, hastane enfeksiyonlari
basta olmak Uzere YB komplikasyonlar, MV bagmii YB
hastalarinin  hastane  maliyetini  belirgin  derecede
artirmaktadir. Cox ve ark. (13) 2000'li vyillara kadar
trakeostomi agilan hastalarin ¢ok kiglk bir kismini evde
bakim icin taburcu edebilmislerdir. Boylece hastanede kalis
sUreleri ve hastane masraflar artmistir. Bu ¢alismada taburcu
edilen hastalarin sadece %7'si MV destegi ile gonderilmistir.
Ancak bizim calismamizda eve gonderdigimiz hastalarin
%80'i MV destekli oldugu icin evde de bakim maliyetinin de
dUsUk olmayacagini soyleyebiliriz.

Evde bakim icin gonderilen hastalar, Grup 1 hastalar
daha fazla olmak Uzere GKS 1 ve 2'si dislk, mobilize
olmayan ve cogu oral beslenemeyen hastalardi. Bu
faktorler, evde mortalite oranlarinin yiksek olmasiyla iliskili
olabilir. Zaten GKS 2'si dUslk hastalarda evde yasam
siresi de disuk bulunmustur. Calismamizda evde ilk 1
hafta mortalite orani %20 iken, bu 6 hastanin 4'inde 6lum
nedeni hava yoluna bagll sorunlardan kaynaklanmistir.
Ikinci olarak MV'den kaynaklanan teknik sorunlar vardi.
Hasta yakinlarina verilen egitimin yeterli oldugunu
distnmekle beraber, 6zellikle ilk 1 hafta ev ortamina
adaptasyon igin onemli bir dénem oldugunu dusUtntyoruz.
Hasta bakicilarin ilk 1 hafta icinde YB hekimiyle iletisime

gecmemesi de mortaliteyi artirmis olabilir. Belki de evdeki
ilk birkac haftalik donemde YB hekimi tarafindan yapilacak
gUnlik ev ziyaretleri bu sikintilari azaltabilir.

Sonug olarak, evde bakim igin trakeostomiyle taburcu
edilen hastalarin mortalite oranlar ylksek bulunmustur. Bu
hastalarin cogu MV destekli ve GKS'u duslktl. Evde
mortalitenin en dnemli belirleyicileri olarak hava yolu ve MV
sorunlari gézlemlenmistir. Bu sorunlar azaltmak icin daha
sik hekim ziyareti gerektigi distnUlmektedir. GKS'u distk
trakeostomili hastalarin evde bakim icin taburcu edilmesi
konusunda klinisyenlerin fayda zarar hesabini bir kez daha
yapmalari gerektigine inaniyoruz.
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