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A Fatal Complication in Intensive Care Units: Tracheoesophageal Fistulasis

ABSTRACT

Objective: Tracheoesophageal fistula is an abnormal connection between the posterior wall of the trachea and
the anterior wall of the adjacent esophagus. Its etiology includes trauma related to endotracheal cuff, damage
to the posterior wall during tracheostomy procedure, poor health status, respiratory infections, and steroid
treatments. This study aims to investigate the demographic characteristics of patients with tracheoesophageal
fistula, the timing of tracheostomy, duration of intubation, and the characteristics of microorganisms isolated
from these patients.

Material and Method: The study included patients who developed tracheoesophageal fistula while receiving
mechanical ventilation through orotracheal intubation or tracheostomy in the intensive care unit. Data collected
included age, sex, reason for intensive care unit admission, day of tracheoesophageal fistula occurrence,
tracheostomy status, mortality, medication usage, and microorganisms isolated from tracheal aspirate cultures.
Results: Thirty patients were included. The mean duration of mechanical ventilation before tracheoesophageal
fistula development was 41.3 days, with 27 patients (90%) having tracheostomies. The average day of
tracheostomy application was 21.7 days. The mean duration of mechanical ventilation was 68.5 days, and the
average intensive care unit stay was 71.2 days. Of 65 deep tracheal aspirate cultures samples, 24 patients (80%)
exhibited growth, predominantly Klebsiella pneumoniae (26.1%). Mortality occurred in 86.7% of patients, while
13.3% were discharged in healty.

Conclusion: In conclusion, tracheoesophageal fistula, which can be observed in intensive care units, is a highly
mortal complication. The majority of these patients exhibited prolonged mechanical ventilation, microorganism
growth in tracheal aspirate cultures, steroid use, hypoalbuminemia, use of neuromuscular agents, and high SAPS
[l and APACHE Il scores.

Keywords: Intensive care unit, mechanic ventilation, tracheostomy, Tracheoesophageal Fistula..

OZET

Amag: Trakea-6zofageal fistll, trakeanin posterior duvari ile komsu 6zofagusun anterior duvari arasinda gelisen
anormal yoldur ve etiyolojisinde endotrakeal balon iliskili travma, trakeostomi uygulamasi sirasinda arka duvar
hasari, kot genel saglk durumu, solunum yolu enfeksiyonlari ve steroid tedavileri bildirilmistir. Bizim bu
calismadaki amacimiz trakea-6zofageal fistll gelisen hastalarin demografik dzelliklerini, trakeostomi uygulanma
zamanini ve hastalarin trakeal aspirasyon kiltirlerinde Greyen mikroorganizmalarin 6zelliklerini arastirmaktir.
Gere¢ ve Yontem: Calismaya herhangi bir sebeple yogun bakim Unitesinde orotrakeal entlibasyon tipU veya
trakeostomi kanili aracihdiyla mekanik ventilasyon ile takip edilirken trakea-6zofageal fistll gelisen tim hastalar
dahil edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, yogun bakim Gnitesi kabul nedeni, trakea-6zofageal fistlllin ka¢inci glinde
gerceklestigi, trakeostomi uygulamasi, mortalite durumu, ila¢c kullanimi, trakeal aspirasyon kultirinde Ureyen
mikroorganizmalar kaydedildi.

Bulgular: Toplam 30 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarda trakea-6zofageal fistll gelistiginde mekanik
ventilasyon gini 41,3 gln idi. Trakea-6zofageal fistll gelistiginde 27 hasta (%90) trakeostomili iken 3 hastada
(%10) endotrakeal tip mevcuttu. Trakeostomi uygulanma gini ise ortalama 21,7 gin idi. Hastalarin mekanik
ventilasyon slresi ortalama 68,5 glin iken yogun bakim Unitesi yatis glin sayisi 71,2 gindi. Hastalardan toplam 65
derin trakeal aspirasyon kilttrt 6rnedi alindi. 24 hastada (%80) trakea-6zofageal fistll gelisimi 6ncesinde trakeal
aspirasyon kultdrinde Ureme varken en sik GUreme %26,1 ile klebsiella pneumoniae idi. Hastalarin %86,7’sinde
mortalite gelisirken %13,3 hastanin sihhat ile taburcu oldugu saptandi.

Sonug¢: Sonuc olarak yodun bakim Unitelerinde gelisen trakea-6zofageal fistil olduk¢ca mortal seyreden bir
komplikasyon olup, bu hastalarin buyUk cogunlugunda uzamis mekanik ventilasyon, trakeal aspirasyon kiltirinde
Ureme, steroid kullanimi, hipoalbuminemi, néromuUskuler ila¢c kullanimi, yiksek SAPS 3 ve APACHE II skorlari
oldugunu gérmekteyiz.

Anahtar So6zciikler: Mekanik ventilasyon, trakea-6zofageal fistll, trakeostomi, ogun bakim Unitesi.




Giris

Trakea-6zofageal fistiil (TOF), trakeanin posterior
duvariile komsu 6zofagusun anterior duvari arasinda
bir veya daha fazla noktada ortaya ¢ikan anormal
bir yoldur. TOF olusumunun cesitli sebepleri vardir.
Literatiirde TOF gelisen hastalarin %75’inden fazlasinin,
uzun sdreli MV’a maruz kalan hastalarda endotrakeal
balon iliskili travmanin sonucu oldugu bildirilmistir
(1. TOF etiyolojisinde diger risk faktorleri arasinda
trakeostomi uygulamasi sirasinda arka duvar hasari,
kdtl genel sadlik durumu, solunum yolu enfeksiyonlari
ve steroid tedavileri bildirilmistir (1-3). Uzun sUreli
entlbasyon veya trakeostomili takip sonrasinda
trakeal dokuda iskemi, trakea dokusunda skarlasma
ve stenoz da goérilebilmektedir (4). Daha dnce yapilan
calismalarda TOF gelisiminin MV baslamasindan
ortalama 43 gUn icinde ortaya c¢ikabilecegi ancak nadir
de olsa kisa sUreli entlbasyonlarda da goérulebilecegdi
bildirilmistir (5,6). Bu kisa bir siirede TOF olusumuna,
genellikle cerrahi faktérler ve travmatik yaralanmalar
neden olabilmektedir (7).

TOF olusumu cok eski yillardan beri iyi bilinen
bir komplikasyondur ve gelisen teknoloji ile birlikte
bircok yenilik TOF gelisimini azaltmay! ve tedavi
etmeyi amaclamaktadir. Fakat artan nfus ve insan
dmrindn uzamasiyla birlikte YBU hasta sayisindaki
artisa paralel olarak MV ile takip edilen hasta sayisi
ve trakeostomi uygulanan hasta sayisi artmaktadir.
Bunun sonucunda TOF giinimiizde hala YBU’lerinde
6nemli bir komplikasyon olarak karsimiza ¢cikmaya
devam etmektedir. Bizim bu ¢calismadaki amacimiz
YBU’de MV tedavisi uygulanirken TOF gelisen
hastalarin demografik 6zelliklerini, trakeostomi
uygulanma zamani, yogun bakim Unitesi ve hastane
yatis glin sayilari, mortalite oranlari ve hastalarda
Ureyen mikroorganizmalarin ézelliklerini arastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontemler

Bu calisma, Sakarya Universitesi Girisimsel Olmayan
Etik Kurulu tarafindan (E-71522473-050.04-364001-
139) onaylanarak Helsinki Bildirgesi’ne uygun bir
sekilde retrospektif olarak Giciincl basamak anestezi
YBU’nde gerceklestiriimistir. Ocak 2016 ile Mayis 2024
arasinda Uclncl basamak anestezi YBU’de takip
edilen tim hastalar taranarak hasta bilgileri elektronik
hasta bilgi sisteminden alindi. Calismaya herhangi
bir sebeple anestezi YBU’'nde orotrekeal entiibasyon
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tUpU veya trakeostomi kantli araciligiyla MV ile takip
edilen tim hastalar hasta grubu ayirt edilmeksizin
dahil edildi. Supraglottik hava yolu araciligiyla MV
tedavisi uygulanan ve MV uygulanmayan tim hastalar
calisma disinda birakildi. YBU tedavisi slrecinde
orotrekeal entlibasyon tlpU veya trakeostomi kanuli
aracihgiyla MV uygulanan ve takibi yapilan toplam
32 hastada TOF gelistigi tespit edilirken 30 hasta
calismaya dahil edildi. 2 hasta verilerindeki eksiklikler
ve tutarsizliklardan dolayi calisma disinda birakildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, YBU kabul nedenleri kaydedildi.
YBU yatis nedenleri; cerrahi sonrasi uzamis MV
hastalar, travmatik beyin hasari hastalari, restisitasyon
sonrasi bakim hastalari, kardiyak nedenli hastalar
ve pulmoner nedenli hastalar olarak gruplandirildi.
TOF gelisiminin YBU yatisinin kacinci giininde
gerceklestigi, trakeostomi uygulanma durumu,
trakeostomi uygulandi ise kac glin sonrasinda TOF
gelistigi, hasta eksitus oldu ise TOF gelisiminden
kac guin sonra gelistigi kaydedildi. Sedo-analjezide
kullanilan ilaclar midazolam, propofol, fentanil,
deksmetotimidin olarak kaydedildi. TOF &ncesi
yeniden entlbasyon ve néromuskuler bloke edici
ajan kullanimi kaydedildi. Néromuskuler bloke edici
ajan olarak rokuronyum bromr kullaniimisti. TOF
Oncesi steroid ila¢ kullanimi kaydedildi. Kullanilan
inotroplar ilaclar dopamin, dobutamin ve noradrenalin
olarak kaydedildi. Hastalarin yatisi sirasinda SAPS 3
skoru, APACHE Il, beklenen 6lUm oranlari kaydedildi.
TOF gelisimi dncesinde trakeal aspirasyon kaltri
(TAK)’nde Ureyen mikroorganizmalar kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket
programi kullanildi. Niteliksel veriler sayi ve ylzde
olarak, nicel veriler ortalama * standart sapma olarak
belirtildi.

Bulgular

Toplam 30 hasta calismaya dahil edildi. Bu
hastalarda TOF tanisi fiberoptik bronkoskopi ve
boyun bilgisayarli tomografi gérinttlemesiile gdgus
cerrahisi konsultasyonu sonrasinda konuldu (Sekil
). Hastalarin yas ortalamasi 65,8 idi. Hastalarin
%53,3’0 erkek hasta iken %46,7’si kadin hasta idi.
En sik yatis nedeni %30 ile basarili kardiyopulmoner
ressitasyon sonrasi bakim, %26,7 travmatik beyin
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hasari, %16,7 ile cerrahi sonrasi uzamis entlibasyon
idi. Sedasyon icin en sik kullanilan ila¢c %96,7 ile
midazolam, %90 ile fentanil, %60 ile propofol idi.
Hastalarin %76,7’sinde hipoalbuminemi nedeniyle
human albUmin kullaniimisti. Hastalarin %80’ninde
ndromuskuler ilac kullanimi mevcuttu. 25 hasta steroid
kullanirken hastalarin %56,7’sinde metilprednizolon,
%26,7’sinde ise deksametazon kullanimi mevcuttu.
Hastalarin %80’ininde inotrop kullanimi mevcut
olup en sik kullanilan ila¢ %56,7 ile noradrenalin idi.
Hastalarin YBU’ne yatisinda ortalama SAPS 3 skoru
80,2, APACHE II skoru ortalamasi 28,4, beklenen
6lim oraniise 64,2 idi (Tablo I).

Sekil 1. Trakea-Ozofageal Fistll Gelisen Hastanin Boyun
Bilgisayarli Tomografi Gérintasu

Tablo I. Demografik Veriler, ilaclar ve Skorlamalar
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Hastalardan toplam 65 TAK 6rnegdi alindi. 24
hastada (%80) TOF gelisimi éncesinde TAK’nde
Ureme saptandi. Alinan drneklerde en sik gorilen
mikroorganizma %26,2 ile klebsiella pneumoniae,
%21,6 ile pseudomonas aeruginosa, % 10,8 ile
ise escherichia coli idi (Tablo II). TAK’'nde tGreme
olan ve Ureme olmayan hastalar karsilastirildiginda
mortalite ve TOF gelisim gUini arasinda anlamli fark
bulunamadi (sirasiyla; p=0,169, p=0,295).

Tablo II. Trakeal Aspirat Kiltirinde Ureyen Mikroorganizmalar

Toplam trakeal aspirat kdltur

sayisl, n=65
Klebsiella pneumoniae, n (%) 17 (26,2)
Pseudomonas aeruginosa, n (%) 14 (21,5)
Escherichia coli, n (%) 7(10,8)
Staphylococcus aureus, n (%) 6(9,2)
Acinetobacter baumannii, n (%) 50,7)
Cornybacterium striatum, n (%) 4(6,2)
Staphylococcus epidermidis, n (%) 3(4,6)
Enterobacter cloacae, n (%) 23D
Moraxella nonliquefaciens, n (%) 1(1,5)
Stenotrophomonas maltophilia, n (%) 1(1,5)
Moraxella catarrhalis, n (%) 1(1,5)
Delftia acidovorans, n (%) 1(1,5)
Proteus mirabilis, n (%) 10,5
Candida spp., n (%) 1(1,5)
Serratia marcescens, n (%) 1(1,5)

Tum hastalar, n=30

Yas 65,8 15,6
Cinsiyet, n (%)

Kadin 14 (46,7)

Erkek 16 (53,3)
YBU kabul nedeni, n (%)

Resusitasyon sonrasi bakim hastasi 9 (30)

Travmatik beyin hasari 8(26,7)

Cerrahi sonrasi uzamis MV 5(16,7)

Pulmoner hastalik 4(13,3)

Kardiyak hastalik 4 (13,3)
Sedasyon, analjezik ilaglar, n (%)

Midazolam 29 (96,7)

Propofol 18 (60)

Fentanil 27 (90)

Deksmedetomidin 5(16,7)
Kas gevseticiilag, n (%) 24 (80)
Steroidler, n (%)

Yok 5(16,7)

Metilprednizolon 17 (56,7)

Deksametazon 8(26,7)
inotrop, n (%)

Yok 6 (20)

Norepinefrin 17 (56,7)

Dopamin 10 (33,3)

Dobutamin 4(13,3)
Yeniden entibasyon, n (%) 15 (50)
SAPS 3 skoru 80,2+75
APACHE Il skoru 28,4+ 45
Beklenen 6lim orani 64,2 +14,]

TOF gelistiginde MV altinda tedavi siresi
ortalama 41,3 gln idi. TOF tespit edildiginde 27
hasta (%90) trakeostomili vaziyette iken 3 hastada
(% 10) endotrakeal tip mevcuttu. Hastalarin %
76,7’sina perkutan dilatosyonel teknikle trakeostomi
uygulanirken, % 13,3 hastaya cerrahi yéntemle
trakeostomi uygulanmisti. Trakeostomi uygulanma
glnu ise ortalama 21,7+9,6 gin idi. TOF gelisimi
sonrasinda hastalarin % 16,7’sine tedavi edici miidahale
uygulanmisti. Bu hastalardan iki hastaya primer
trakeal onarim, 2 hastaya trakeal stent, 1 hastaya ise
6zofagus stenti uygulanmisti. Bu hastalardan %60’|
sihhatle taburcu olurken %40’Inda eksitus gerceklesti.
Hastalarin MV slresi ortalama 68,543 gin, YBU
yatisi ise ortalama 71,2+43 gind(. TOF gelisen tim
hastalar degerlendirildiginde hastalarin %86,7’inda
mortalite gelisirken hastalarin %13,3’nln sihhat ile
taburcu oldugu saptandi (Tablo II). Cerrahi ydntem
trakeostomi ve perkitan dilatasyonel ydntemle
trakeostomi uygulanan hastalar karsilastirildiginda
ise mortalite arasinda anlaml fark bulunamamistir



(p=0,377).

Tablo Ill. Calismanin Sonuclar

TOF gelisim gni 47 £273
Trakeostomi uygulanma guni 21,7+9,6
Trakeostomi teknigi, n (%)

Perkitan dilatasyonel trakeostomi 23(76,7)

Cerrahi trakeostomi 4(13,3)
Cerrahi tedavi, n (%) 5(16,7)
Mekanik ventilasyon giin sayisi 68,5 +43
YBU yatis giin sayisi 71,2 £ 43
Mevcut durum, n (%)

Taburculuk 4(13,3)

Eksitus 26 (86,7)

TOF: Trakea-6zofageal fistil, YBU: Yogun bakim Unitesi

Tartisma

Entlibasyon tUpl veya trakeostomi kanUll
araciligiyla uzamis MV tedavisi TOF olusumunda en
6nemli sebeplerden biridir (1). Bizim ¢calismamizda
YBU’de MV altinda uzun siredir takip ettigimiz
hastalardan TOF gelisenlerin biyik cogunlugunda
trakeostomi sonrasinda TOF gelistigi ve bu hastalarda
mortalitenin yiksek oldugu sonucuna variimistir.

Posterior membran®z duvarda genellikle sert bir
nazogastrik tlpe karsli fazla sisirilmis endotrakeal tip
balonundan kaynaklanan basin¢ iskemik nekroza
yol acar ve bu durum 6zofagus duvarini etkiler.
Sonuc olarak trakea ve dézefagus arasinda anormal
bir yol olusur. TOF gelisimine sebep olan faktérler;
MV sirasinda yUksek hava yolu basinci, endotrakeal
tipUn hareketliligi, uzun sdreli entlbasyon, steroid
tedavisi, k6td beslenme durumu, kronik hipoksi,
uzun sdreli hipotansiyon ataklari, kronik anemi,
sepsis, gastrodzofageal refld, kadin cinsiyet ve
yashliktir (2,3). Entlbasyon sonrasi gelisen fistlllin
lokalizasyonu genellikle trakeanin Ust kisminda
olup, endotrakeal tip balonunun oldugu bdélgede
gorulir. Bircok durumda meydana gelen fistil
olusumu, ayniiskemik nekroz mekanizmasi tarafindan
meydana gelen trakea cevresindeki tahribat ile
iliskilidir (8). Trakea yaralanmalari ve erozyonlari,
MV uygulanan hastalarin yaklasik %0,3 ile %3’0
arasinda gorllebilmektedir (9). Trakeada balonla
iliskili yaralanmalara bagli TOF’ler ise genellikle 4
hafta icinde semptomatik hale gelir (1). Marzelle
ve ark. TOF gelisen hastalarda ortalama yasin 43
oldugunu bildirmislerdir. Bu hastalarda TOF gelisiminin
%62,9’unda trakeostomili vaziyette, %29,6’sinda
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entlbasyon tlplne badli vaziyette, %7,4’Uniln ise
trakeostomi uygulanirken yaralanma sonucunda
olustugu bildirilmistir (5). Toplam 32 hastanin
degerlendirildigi baska bir calisma daise TOF gelisen
hastalarin yas ortalamasinin 51 oldugu bildirilmistir.
Bu hastalarda TOF, MV uygulamasinin 30. giiniinde
gelisirken hastalarin %62,5'inde trakeostomili iken TOF
gelistigi gdsterilmistir (10). Bizim calismamizda da
TOF gelisen hastalarda yas ortalamasi 65,8 yas iken
MV tedavisi basladiktan 41,7 giin sonra TOF gelismisti.
Bu hastalarin %90’inda trakeostomili vaziyette TOF
gelistigi saptanmistir. Diger calismalardan farkli olarak,
TOF gelisen hastalarin biyiik kisminin trakeostomili
hastalardan olustugunu gézlemledik fakat bu durum
erken trakeostominin uygulanmasina engel bir durum
olusturmamaktadir. Tam aksine ekstlbasyona uygun
olmayan hastalarda trakeostominin olabildigince
erken dénemde yapildigini géstermektedir.
Trakeostomi sonrasi ortaya cikan TOF, trakeostomi
yapilan hastalarin %1'inden daha azinda goérllen
nadir bir komplikasyondur (11). 1989 yilinda Amerikan
GOgUs Hastaliklart Uzmanlari Koleji yapay hava yollari
konsensis konferansinda, 21 giinden uzun slre MV
tedavisi alan hastalarda trakeostomi uygulamasinin
degerlendirilmesini 6nermistir (12). Daha glncel
bazi calismalarda ise entlibasyon sonrasi 7 ile 15
glin arasinda trakeostomi uygulanmasi gerekliligi
vurgulanmistir (13-15). Bizim calismamizdaki hastalarda
ortalama trakeostomiaciima gtind 21,7 gin iken bu
hastalardan %16,7’sinde 14 glin altinda, %56,67°sinde
ise 14-21 gln arasinda trakeostomi uygulandigi
gérilmustdr. Rutin YBU prosedirimiizde trakeostomi
uygulamalari YBU yatisin ilk 7 ile 14 giinii arasinda
gerceklestiriimektedir. Trakeostomi uygulanmasini
geciktiren en énemli neden, anestezi YBU’ne dis
YBU’lerinden devralinan hastalar iken, ikinci en
6nemli neden hastalarin spontan solunumlari geri
kazanim ihtimalinden dolay! trakeostomi kararinin
gec verilebilmesi idi. Ayni zamanda hastalarin
%50’sinde kas gevsetici kullanimi vardi. Kas gevsetici
kullanim nedeni ise basarisiz ekstlibasyon denemeleri
sonrasinda tekrarlayan entibasyon uygulamalariydi
ve bu hastalarda buna bagli olarak trakeostomi
uygulama guninde gecikmeler oldugu saptandi.
TOF gelisen hastalarda tedavi edici midahale
uygulanmadan spontaniyilesme ihtimali cok dusaktr.
Bu islemler direk cerrahi veya son zamanlarda



kullanimi yayginlasan 6zofagus ve/veya trakeal
stentleme ile fistdltn kapatiimasidir. Bu yéntemler
sayesinde fistll gelisen alandan sivi ya da gaz
kacagi engellenmektedir (16). Wang ve ark. 344
hasta Uzerinde yaptiklari calismada stent tedavisi
uygulanan hastalarin konservatif tedavi uyguladiklari
hastalara gore anlamli dlizeyde iyilesme gdsterdigini
bildirilmistir (17). Macchiarini ve ark. 32 hastaya cerrahi
tedavi uygulamis ve bu hastalarin sadece %3’Unde
mortalite gelistigini bildirmislerdir (10). Mathisen ve
ark. ise cerrahi yapilan 38 hastada %10,5 mortalite
gelistigini bildirirken (18), Foroulis ve ark. cerrahi
yaptiklari hastalarda %23,1 oraninda mortalite gelistigini
bildirmislerdir (19). Bizim hastalarimizda ise TOF
gelisen hastalarin %86,7’sinde mortalite gelismistir.
Bu hastalarin hepsi gdégus cerrahisine konsilte
edilirken sadece 5 hasta tedavi edici midahalelere
uygun gortlmastar. Tedavi edici mtdahale uygulanan
hastalardan 2 hasta postoperatif ddnemde sepsis
nedeniyle exitus olurken %60 hastada iyilesme
gerceklesmistir. Literatir bilgilerinden anlasilacagi
Uzere trakea ve 6zefagus arasindaki iliski kesilmedigi
surece iyilesme olmayacagindan dolayi ve bizim hasta
grubumuzda TOF tedavisi icin onarici midahale
uygulanan hasta sayisi az olmasi sebebiyle TOF
gelisen hastalardaki mortalite oraninin cok yiksek
oldugunu dastintyoruz. Ayni zamanda bu hastalarda
SAPS 3, APACHE Il skorlari ve beklenen mortalite
oranlarinin da yuksek oldugunu gérmekteyiz.
Bagisikhigin baskilanmasi, kortikosteroid kullanimi
gibi enfeksiyon sikligini artiran sebepler veya daha
dnce solunum yolu enfeksiyonlari olmasi TOF gelisimi
icin risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (20,21).
Vedhapoodi ve ark. gerceklestirdikleri calismada
trakeostomi uygulandiginda trakeal 6rnek alinan
hastalarda 1. giin %87 hastada, 8. glin ise %93 hastada
mikrobiyolojik Greme oldugu saptamistir. En sik Greyen
bakterinin pseudomonas aeruginosa oldugunu,
trekeostomi sdresi uzadikca antibiyotik duyarliliginin
azaldigini ve bu durumun hastane kdkenli enfeksiyon
gelisimi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (22).
Lepainteur ve ark. ise 77 trakeostomili hastadaki
trakeal kolonizasyonu inceledikleri calismada
hastalarin %90’Inda patojenik bakterilerde Ureme
gelistigini, %41 pseudomonas aeruginosa, %44
staphylococcus aureus, %38 serratia marcescens
Uremesi oldugunu bildirilmistir (23). Scibik ve ark.

trakeostomili hastalardan aldiklari drneklerin bakteri
kUltUrlerinde % 35.5 staphlycocus aureus, %23.8
klebsiella pneumonia Uredigini tespit etmislerdir
(24). Teshon ve ark. yakin tarihli bir calismada candlida
albicans ve actinomyces tremelerinin TOF gelisimine
neden oldugunu bildirmislerdir (25). Macchiarini
ve ark. ise énceki hava yolu enfeksiyonlarinin TOF
gelisiminde etken oldugunu bildirmislerdir (10). Bu
hastalarin cerrahi tedavilerinin yaninda antibiyotik
kullanimi da tedavilerinde oldukca énemlidir (16).
Bizim calismamizda hastalarin %80’ninde steroid
kullanimi mevcuttu. Bununla birlikte TOF gelismeden
once 24 hastanin (%80) TAK’nde mikrobiyolojik Greme
varken, bu hastalardan toplam 65 TAK'U alindid tespit
edildi. En sik Greyen mikroorganizmalar %26,15 ile
klebsiella pneumonia ve %2154 ile pseudomanas
aeruginosa idi. Literaturden farkl olarak TOF
oncesi en sik Greyen mikroorganizma klebsiella
pneumonia, ikinci en sik Greyen mikroorganizma
ise pseudomans auregenosa olarak bulunmustur.
Bu farkhliginin nedeninin hastanelerin YBU’lerinde
Ureyen mikroorganizmalarin farkllk géstermesinden
kaynakli oldugunu disinmekteyiz.

Sonuc olarak YBU’lerinde MV uygulanan hastalarda
gdrulebilen TOF oldukca mortal seyreden bir
komplikasyon olup, TOF gelisen hastalarin blyik
cogunlugunda uzamis MV, TAK’nde Ureme, steroid
kullanimi, hipoalbuminemi, néromuskuler ila¢ kullanimi,
yUksek SAPS 3 ve APACHE Il skorlari oldugunu
goérmekteyiz. Her ne kadar tedavi edici mtdahaleler
ile bu komplikasyonlara bagdli mortalite oranlari
azaltilsa da bununla birlikte TOF gelisimine zemin
hazirlayan sebeplerin engellenmesinin MV tedavisi
alan hastalarda bu komplikasyona bagli mortalite
oranlarini azaltabilecedi disincesindeyiz.
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