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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Kisa Sureli Entiibasyon Sonrasi Gelisen Trakeal Stenoz Olgusu
After a Short-Term intubation Tracheal Stenosis Case
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Trakeal stenoz, trakeostomi acilmasi ve endotrakeal en-
tibasyon sonrasi 6nemli bir komplikasyondur. Trakea
cerrahisi icin en sik endikasyon hala benign trakeal ste-
nozlardir. Ventilatorlerin her gegen giin artan kullanimi
hayat kurtarirken, endotrakeal tiipiin kafina bagh trake-
al zedelenmelerin sayisi da her gecen giin artmaktadir.
Yazimizda; 1 ay Once arag ici trafik kazasi sonrasi 1 hafta
yogun bakim Unitesinde entiibe olarak takip edilen, ex-
terne edildikten sonra nefes darligi progresif olarak artan
ve dilatasyona cevap vermeyen hastaya uyguladigimiz
trakea rezeksiyonu anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: trakeal stenoz, trakea rezeksiyonu,
postentiibasyon stenoz
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ABSTRACT

After the opening of tracheostomy and endotracheal in-
tubation tracheal stenosis is an important complication.
Benign tracheal stenosis remains as the most common
indication for tracheal resection. The increased use of
ventilators save lives every day, depending on the endot-
racheal tube, tracheal cuff the number is increasing every
day of the injury. In our article, one month ago after a mo-
tor vehicle accident in the one week intensive care unit
intubated followed, after externe progressively increa-
sing shortness of breath, the patient underwent tracheal
resection and tracheal dilatation describes not respond.
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GiRiS

Travma sonrasi hava pasajinda darliklar olusa-
bilir ve hastanin hayatini tehdit edebilir. Hava
yolunda darlik nedenleri arasinda konjenital se-
bebler, uzun sireli entlibasyon, laringotrakeal
travmalar, kronik enflamatuar siiregler, benign
ve malign tiimorler ile kollajen doku hastaliklar
sayilabilir. Trafik kazasi, ylksekten diisme gibi
kiint travmalan takiben trakeal yaralanma ol-
dukca nadir rastlanilan bir durumdur (1). Endot-
rakeal tlip veya trakeostomi tiipu kaflari, hava
yollarina basin¢ uygulayarak mukozal travmaya
yol agmaktadir. Olusan skar dokusu trakeada
¢ember seklinde nekroz alani olusmasina ne-
den olmaktadir. inflamasyon ve yeni olusan gra-
nulasyon dokusu gelisimi hava yollarinda ciddi
darlik olusturmaktadir (2,3). Olgumuzda 1 haf-
talik entiibasyon sonrasi trakeal stenoz gelismis
olup dilatasyona da cevap vermemistir. Hasta-
nin geng¢ olmasi nedeni ile de hastaya trakeal
rezeksiyon uygulanmistir.

OLGU SUNUMU

17 yasinda erkek hasta klinigimize nefes darli-
g1 sikayetiyle basvurdu. Hasta 1 ay 6nce trafik
kazasi sonrasi 1 hafta yogun bakim Unitesinde
entlbe olarak takip edilmis. Externe edildikten
sonra nefes darligi progresif olarak artmis. Bize
basvurdugunda inspratuar stridoru ve interkos-
tal cekilmeleri olan hastanin servikal grafisinde
trakedaki darlik net olarak goruliyordu (Sekil
1). Hastanin larenks CT sinde transvers en genis
uzunlugu 0.6 cm olan stenotik bir segment sap-
tandi (Sekil I1). Hastada GAA rijid bronkoskopi
ile 6zefagus dilatatorleri (18,21 ve 24 F) kullani-
larak dar olan segment genisletildi. Trakeal dila-
tasyondan 15 guin sonra hasta yeniden dispne
sikayeti ile basvurdu.

Sekil I: Hastanin servikal grafisinde trakedaki darlik net
olarak gortiltyor.

Sekil Il: Hastanin larenks CT sinde transvers en genis
uzunlugu 0.6cm olan stenotik bir segment goriilmekte.

Hastanin geng¢ olmasi ve kisa surede yeniden
stenoz gelismesi nedeniyle cerrahiye karar
verildi. Hastaya standart ‘collar’ kesi uygulan-
di. Stenotik segmentin alt bolgesinden trakea
transvers olarak kesildi. Havalandirma islemi
spiral tuple distal trakeadan saglandi. Yaklasik
2 cm lik stenotik segment st kisimdan yapilan
kesi ile cikarildi (Sekil Ill). Trakea anastomozu
arka duvardan baslayarak, tek tek 3/0 vikril ile
yapildi. Trakeadaki gerginligi azaltmak icin has-
ta uyandirilmadan dnce, ceneden manubrium
sterni Uzerine boynu antefleksiyonda tutacak
sekilde sutlr konuldu. Ameliyattan hemen son-
ra ekstibasyon yapildi. Cene sutirleri yedinci
gun alindi. Solunumsal semptomlari diizelen
hasta externe edildi. Postop 15.glin yapilan
flexible bronkoskopide anastomozun proksi-
mali ile distali arasinda ciddi ¢ap farki olmadigi
gorulda (Sekil V).
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Sekil lll: Hastanin rezeke edilen yaklasik 2cm lik stenotik
trakeal segmenti.




Sekil
anastomozun proksimali, distali ve anastomoz bdlgesi
gorulmekte.

IV: Hastaya yapilan flexible bronkoskopide

TARTISMA

Trakea stenozlarinin tedavisinde diatermik
rezeksiyon, endoskopik lazer, dilatasyon, greft
interpozisyonu, stent ve rezeksiyon gibi ¢esitli
secenekler uygulanmaktadir(4,5). Rezeksiyon
ve rekonstruksiyon gerektiren en sik trakeal
patoloji postentiibasyon ve posttrakeostomi
trakeal stenozdur.Stenozendotrakeal tiiplin kafi
ve trakeostomi seviyesinde injuriye proliferatif
ve skatrisyel cevap sonucu gelismektedir (6).

Olgumuzda 1 haftalikentiibasyonsonrasitrakeal
stenozgelistive bu stenozdilatasyondan hemen
sonra tekrarladi. Trakeal iskemi gelisiminde
kaf volimiinden ziyade kaf basincinin
onemli oldugu, iskeminin entiibasyonu takip
eden saatler icinde, granilasyon ve fibrozis
dokusunun ise 3-6 haftada gelismeye basladigi
bildirilmistir. Olgumuzda kisa surede trakeal
stenozun olma nedenini hastanin alerjik bir
blinyeye sahip olmasina bagladik.

Entlibasyona bagli trakeal stenozlarda en iyi
ameliyat 6ncesi tani yontemi rijit bronkosko-
pidir. Ote yandan spiral bilgisayarli tomografi
multiplanar rekonstriiksiyonla trakeal stenozun
detayli bir sekilde degerlendirilebilmesine ola-
nak saglar(7). Rijit bronkoskopi cerrahi tedavi
oncesi guvenli bir havayolunun temini icin ge-
rekli olabilecegi gibi, vakamizda da uyguladi-
gimiz gibi, bazi stenoz olgularinda dilatasyonla
tedavi edici de olabilir (8).
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Benign trakeal stenozlarda oncelikle servikal
seviyede yapilan kollar insizyonu tercih edil-
melidir(9). Cerrahi sirasinda asiri anastomotik
gerilimin 6nlenmesi, trakeal kan desteginin
korunmasi ve titiz diseksiyon gereklidir. Trakea
stenozlarinda rezeksiyon ve ug-uca anastomoz,
dikkatli secilmis hastalarda yiksek basari oran-
lari (%71-97) ile uygulanabilmektedir (5,10).
Yetersiz rezeksiyon, yuksek seviyeli stenoz ve
stenotik segmentin trakeanin yarisindan daha
uzun olmasi cerrahi yetersizlige yol acabilir.
Trakeal rezeksiyon sonrasinda anastomoz hatti
uzerinde gerginlik olmasi, restenozun en biyik
nedenidir. Restenozun bir diger nedeni anas-
tomozda kullanilan sttlr materyalidir. Emile-
meyen sUtur materyali anastomoz boélgesinde
granulasyon dokusuna yol agar. Biz anastomo-
zumuzda 3/0 atravmatik vicryle kullandik ve
anastomozla ilgili bir sorunla karsilasmadik.

Nouraei ve arkadaslarinin bildirdiklerine gore
semptomatik postentiibasyon ve posttrakeos-
tomi trakeal stenoz insidansi milyonda 4.9 dur
(11). Sonucg olarak, nadir goriilse de entiibe
edilen ve trakeostomi acilan her hastada astim
benzeri semptomlarda trakeal stenoz akilda
tutulmasi gereken bir patolojidir. Rezeksiyon
ve u¢-uca anastomozun secilmis trakeal darlig
olan olgularda basarili, etkili ve gtivenli bir yon-
tem oldugu gorusiindeyiz.
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