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OZET

Amag: Biz bu yazida, entlibasyon sonrasi olusan trakeal riptur
ve stenoz konusundaki deneyimlerimizi sunmak istedik.

Gereg ve Yontem: Calismada Aralik 2004-Kasim 2009 tarihleri
arasinda uzun sure entlibasyon sonrasi trakea riptlri ve darlik
olusan dokuz vaka retrospektif olarak incelendi. Olgularin dordiu
rlptlr besi darlik idi. Trakeal rlptrll olgularin Ggu erkek, biri
kadin ortalama yaslari 37 (25-46) idi. Trakeal darlikli olgularin
gl erkek, ikisi kadin ortalama yaslar 32 (15-43) idi. Trakeal
rlptlrld tim olgularda etyoloji; genel anestezi sirasinda zorlu
entlibasyon ve trakeal darlikli tim olgularda ise uzamis mekanik
ventilator kullanimiydi.

Bulgular: Trakeal stenozlu U¢ olguda rezeksiyon ve anastomoz,
bir olguda trakeostomi kuadroplejik bir olguda ise stent uygu-
landi. Trakeoozofageal fistll gelisen bir olgu cerrahi olarak
tedavi edildi.

Sonug: Trakeal rlptlr ve darlik, entlibasyon sonrasi herhangi
bir hastada ve herhangi bir zamanda gorilebilir. Bu nedenle
mUmkin olan en kisa siirede tanimak igin 6zel bir dikkat gerek-
lidir. Uygun tedavi seciminin uygun zamanda, klinik bulgular
esliginde uygulanmasi gerekir.

(Tur Toraks Der 2011, 12: 131-3)
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ABSTRACT

Objective: Herein, we present our experience in treating the
tracheal ruptures and stenoses after endotracheal intubation.

Material and Method: Nine patients with tracheal stenosis and
rupture after prolonged intubation between December
2004-November 2009 were retrospectively evaluated. Four of
these cases were tracheal ruptures and five were tracheal steno-
ses. Three of the cases with tracheal ruptures were male and one
was female, with a mean age of 37 (25-46). Three of the cases
with tracheal stenoses were male and two were female, with a
mean age of 32 (15-43). The etiology of all cases with tracheal
rupture was forced intubation for general anesthesia and pro-
longed mechanical ventilation in all tracheal stenosis cases.

Results: All cases with tracheal rupture were treated conserva-
tively. There was no morbidity or mortality. Resection and anas-
tomosis were performed in three tracheal stenoses cases, trache-
ostomy was applied in one case for long tracheal stenoses and
broncoscopic dilatation and stent in one case quadroplegic case.
Tracheoesophageal fistula developed in one case which was
treated surgically.

Conclusion: Tracheal rupture and stenosis can occur in any
patient after intubation of any duration. Therefore, special notice
is required to diagnose these cases as soon as possible. Proper
treatment should be planned in the light of clinical observation.
(Tur Toraks Der 2011; 12: 131-3)
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GiRIS

Endotrakeal entlibasyon sonrasi trakea patolojileri;
riptlr ve stenoz olmak Uzere iki farkli tirde gordlebilir.
RUptlr nedeni olarak ¢cogu hala tanimlanamayan meka-
nik, anatomik ve kisisel faktorler disinilmektedir.
Trakeal stenozda ise yliksek endotrakeal tlp kaf basinci
onemli bir rol oynar. Stenozlarda cerrahi karari, solunum
fonksiyon bozuklugunun derecesine gore verilirken; rip-
tlrlerde cerrahi ya da konservatif yaklasim konusunda
tercih tartismalidir. Calismamizda endotrakeal entlibas-
yon sonrasi gelisen trakeal rliptir ve stenoz olgularimiz
ve tedavi yaklagimimiz irdelendi.

GEREC ve YONTEM

Aralik 2004-Kasim 2009 tarihleri arasinda klinigimiz-
de dokuz olgu entlbasyon tlpl hasarina badli trakea
patolojileri nedeniyle takip ve tedavi edildi. Olgularin dor-
diinde trakea riptlrQ, besinde ise trakeal stenoz mevcut-
tu. Trakea rlptUrlu olgularin biri kadin, UcU erkek ve yas
ortalamalari 37 (25-46) idi. Etyolojide; iki olguda elektif
operasyon, bir olguda acil operasyon, bir olguda ise
yodun bakimda zorlu entlbasyon hikayesi mevcuttu.
Trakeal stenozlu olgularin ise ikisi kadin, t¢l erkek ve yas
ortalamalar 32 (15-43) idi. Etyolojide; 12-120 gin
(ort: 48.4 glin) dnce entlibasyon ve sonrasinda 3-18 glin
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(ort: 9.6 glin) mekanik ventilatdr tedavisi dyklst mevcut-
tu. Trakea rlptirld olgularin tamaminda boyun bolgesine
lokalize cilt alti amfizemi mevcuttu. Cilt alti amfizemi iki
olguda ilk 24 saat, iki olguda ise 24-48 saat sonra gorul-
dii. Trakea rlptlrll olgularin tamamina tani, klinik olarak
konuldu, trakea stenozlu hastalara tani toraks bilgisayarli
tomografi (BT) ve fiberoptik bronkoskopiyle konuldu.

BULGULAR

Trakea rUptlrlG olgularin tamamina konservatif tedavi
yaklasimi benimsendi. Bu olgularda tedavi sonrasi morta-
lite ve morbidite gorilmedi. Trakea stenozlu Ug olguya
servikotomi (collar insizyon) ile trakea rezeksiyonu yapil-
diktan sonra trakea tek tek emilebilen polyglactin sdtdr-
lerle anastomoz yapildi. Bir olguya psikolojik duygulanim
bozuklugu ve ajitasyon nedeni ile trakeostomi uygulandi
ve kanull ile taburcu edildi. Genel durumu bozuk, kuad-
roplejik yash bir olguya ise uzun segment trakeal stenoz
nedeni ile bronkoskopik dilatasyon ve stent uygulandi. Bu
olgu daha sonra trakea digi nedenlerle oOldi. Erken
donemde sekresyonlari atmakta zorluk ¢eken olgulara
hem sUtlUr hattinin grandlasyon olusumunu gérmek hem
de sekresyonlari temizlemek amagli fiberoptik bronkosko-
pi yapildi. Trakea stenozlu olgularda mortalite gelismedi.
Fakat, trakeal stenozlu bir olguda trakea rezeksiyonu
sonrasl birinci ayda granllasyon dokusu olustu.
Elektrokoterizasyonla agilmaya calisilirken bronkoskopi
sonrasl trakeadzofageal fistll gelisti. Olgunun oral alimi
kesildi antibiyoterapi baglandi. Fistulin kapanmamasi
nedeni ile 5. giin sol boyun lateral insizyonla trakea ve
0zofagus arasina kas transpozisyonu yapildi. Postoperative
problemi olmayan olgu taburcu edildi ve sonraki ddnem
kontrolleri sorunsuz seyretti.

TARTISMA

iyatrojenik trakeal riptir nadir bir acil durumdur. Cilt
alti amfizemi veya mediastinal amfizem anahtar belirtiler-
dir ve erken bronkoskopi uygulanmasi tavsiye edilmekte-
dir [1,2]. Bronkoskopi lezyonun biyUkligu ve yerini gos-
terir. Trakeobronsial duvarin ve mediastenin durumunu
tespit etmek icin Toraks BT uygulanmasida 6nerilmekte-
dir. Eduardo Minambres ve ark. [2] yaptigi 182 olguluk
bir metanaliz calismasinda; trakeal rlpturld olgularin
cogunun kadin (%82.6) oldugu ama erkeklerde mortali-
tenin daha yuksek oldugunu gozlemlemis ve acil entlibe
edilen vakalarda mortalitenin, elektif entlibe edilenlere
gbre Uc¢ kat arttigini bildirmistir. Bu olgularin 26'sinda
(%14.2) islem zorlu olarak tarif edilmis ve zorlu entiibas-
yon sonrasl yirtiklarin membrandz ve kikirdak kisim sini-
rinda longitudinal oldudu gorilmustir [2,3]. Bizim olgu-
larimizin tamaminda da yirtik servikal trakeada ve memb-
radz kismdaydi. Tedavisinde konservatif kalma veya cer-
rahi karar tartismall bir durumdur. Erken cerrahi tamir
geleneksel olarak destek goren yaklasimdir [2]. Trakeal
riptlrld olgularimizin tamaminda durumlarinin  stabil
olmasi nedeni ile konservatif tedavi yaklasimini sectik, bu
olgularda eger artan cilt alti amfizemi ve solunum zorlu-

gu yoksa kendiliginden iyilesebilecedi kannatindeyiz.
Fakat sekresyonlarin ¢ksirik ve zorlama sonrasi medias-
tene gecip, mediastinit yapma olasiligina karsi dikkatli
olmak, etkili antibiyoterapi baslamak ve gerekirse bron-
koskopi ile dikkatli bir sekilde sekresyonlari temizlemek
gerekebilir. Trakeanin Ust 2/3 kismindaki lezyonlarda
servikotomi, karinaya yakin lezyonlarda sagd torakotomi
ile onarim 6énerilmektedir [2]. Mediastinal komplikasyon
olmayan kucuk trakeal lezyonlarda, cerrahinin reddedil-
mesi, teshisde U¢ glinden fazla gecikme veya cerrahinin
cok riskli oldugu olgularda konsevatif tedavi yaklagimi
onerilmektedir [1-3]. Konservatif tedavi yontemi secilen
olgularda uygun endotrakeal tiiple yapilan entlbasyon
sonrasl degisik modlarda ventilatdr kullanimi, antibiyotik-
ler ve granilasyon dokusunu gérmek ve sekresyon temiz-
li§i amagl giinlik bronkoskopiler kullanilabilecegi belirtil-
mistir [2,3]. Hipergranilasyon ve stent g¢ikartilmasi sira-
sinda olusabilecek komplikasyonlardan dolayl stentle
konservatif yaklasim en son tedavi ydntemi olarak disu-
ntlmelidir. Ludwig Lampl’in [3] yapti§i 27 trakeobronsial
yaralanmali olguyu iceren calismada; (19'u trakeal bolim-
de, 8'i bronsial boélimde, 17'si iyatrojenik, 10'u travma
sonrasinda) 11 olguya konservatif tedavi uygulanmis ve
sadece bir olguda nontrakeal nedenli mortalite bildirmis-
tir. Cerrahi endikasyonlari ise trakeanin tam riptird,
zorlu solunum ve mediastenin cerrahi drenaj gereksinimi-
dir [1]. Eduardo Minambres ve ark. [2] yaptidI 182 olgu-
luk bir seride; 111 (%61) olguya cerrahi, 71 (%39) olguya
konservatif tedavi uygulanmis ve 40 (%22) olguda mor-
talite gozlenmistir. Genel durumu kotl olgularda cerrahi
ile mortalitenin cok ytkselebilecegi (%71) bildiriimistir.
Teshise kadar gecen zaman ve rlptirin blyUklGginin
sagkalima etkisinin olmadigi, cilt alti amfizeminin olusu-
munun ise mortaliteyi arttirdigi raporlanmistir. Geg teshis
edilen postentibasyon trakeal ripturli olgularda cerrahi
tamirin OlUm riskini iki kat arttirdigi tespit edilmistir.
Steffen Leinung ve ark. [1] ise yaptiklari 42 olguluk bir
calismada, iyatrojenik trakea rlptirinde (entlbasyon
disi nedenlerde dahil) mimkin oldugunca erken cerrahi
tamir dnermektedirler.

Endotrakeal tlpln kaf basinc trakeal stenoz olusu-
munda dnemli bir rol oynar. Trakeal stenoz 24 saatten az
siren entlbasyonlarda bile go6zikebilmektedir [4].
Trakeal stenozlu bes olgumuz da, ortalama 48 gin
yogun bakimda entiibe ve trakeostomili kalma neticesin-
de olusan subglottik stenozlardi. Bunu azaltmak icin
yUksek volimli ve distk basingli kaf kullanimi savunul-
maktadir [4,5]. Darlik gelisen olgular bir stre asempto-
matik kalmaktadir (darlik %30'a ulasana kadar) ama
daha sonra balgam atmada gugclik, dispne ve darlik art-
maya devam ederse stridor baslayabilir [4,6]. Spirometride
PEF degerinde karakteristik bir azalma ve ekspirasyon
egrisinde plato gorilir. Fakat spirometri dlciimleri diger
akciger hastaliklari ile karistirilabileceginden tanida
glvenli degildir [4]. PA grafide stenoz ender gorilebile-
cedinden Toraks BT ile stenozun lokalizasyon ve buyuklU-
g gorulmelidir [4]. Bronkoskopi ise taninin en biyik
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destekgisidir. Stenozlarda cerrahi endikasyonlari solunum
fonksiyon bozuklugunun derecesine gore verilir. Efor
dispnesi veya stridorla birlikte trakea transvers capinin
%50-70 azalmasi cerrahi gerektiren endikasyonlardir [7].
Postentlibasyon trakeal stenozun kesin tedavisi trakeal
sleeve rezeksiyondur [4,5]. Cerrahi esnasinda ylksek
frekansli jet ventilasyon kullanilmasi yararl olabilir [7].
Genelde hastaligin tanisi stenoz ciddiyse konur, bu yiz-
den hastalar akut solunum yetmezIigi ile gorullr ve kira-
tif cerrahi uygulanmadan 6nce acil bronkoskopik dilatas-
yon (ve/veya lazerle rezeksiyon) ihtiyaci gosterebilir [5].
Cerrahi oncesi yapilan bu islemlerin etkisi tartismalidir.
Trakeal stenozlu U¢ olgumuza trakea rezeksiyonu ve
rekonstriksiyonu yaptik, dnceden bronkoskopik girisim
(dilatasyon, koterizasyon, stent) distinmedik, sadece bir
olgumuzda postoperatif birinci ayda granllasyon dokusu
gelisti ve bu olguya bronkoskopik grantlasyon dokusu-
nun elektrokoterle kaldiriimasi sonrasinda trakeadzofage-
al fistll olustu ve baska bir seansta trakea ve 6zofagus
arasina kas interpozisyonu yapildi. Bu olgunun daha son-
raki bir senelik takibinde problemi olmadi. Bu olgu viicu-
dunda ileri derece yanik nedeni ile uzun sire yogun
bakimda kalan, olusan yaygin skar dokusu ve cilt kaybi
nedeniyle plastik ve rekonstriktif operasyonlar geciren
bir olguydu, artmis fibroblastik aktivite nedeni ile hiperg-
ranllasyon olusturmaya elverigliydi, nitekim bir ay icinde
servikal insizyonunda da keloid dokusu gelisti. Bu olgu da
bu nedenle postoperatif trakeal grantlasyon olusumunu
nedeninin biraz da artmis fibroblastik aktivite oldugunu
distinmekteyiz. Bu olgularda 6zellikle primer tedavinin
cerrahi oldugu, stentin, hipergranllasyona ve sekresyon
atilmasinda zorluga yol agmasi bakimindan, cerrahi sansi
olan olgularda dusiinmemekle birlikte, genel durumu
uygun olmayan ya da rezeksiyona uygun olmayan uzun
segment stenozlarda kullaniimasinin daha uygun olacagi
kanaatindeyiz.

Bizde genel durumu uygun olmayan kuadroplejik bir
olguya uzun segment stenoz nedeni ile trakeal stent
uyguladik. Godehard Friedel ve ark. [7] yaptiklar calisma-
da rezeksiyon oncesi lazer uygulanan hastalarda hicbir
negatif etki gorilmedikleri halde Onceden dilatasyon
uygulanan olgularda daha fazla restenoz ve/veya sitir
yetmezligi gorilmus. Brichet ve ark. [5] yaptigi 34 olgulu
bir calismada alti olguya (dérdu stentin, ikisi lazerle rezek-
siyonun basarisizigl nedeniyle) kiratif cerrahi uygulan-
mistir. Cerrahi sonrasi restenoz gorilme sikligi ise degisik
calismalarda %3.8 ile %8 arasinda degismektedir [7].
Abbasidezfouli ve ark. [6] rezeksiyon sonrasi anastomoz
yapilan 494 olgulu bir calismasinda 57 (%10.5) olguda
restenoz gormdislerdir. Bu calismada entibasyonun
nedeni, entlbasyonun suresi, ilk entlbasyonla cerrahi

arasindaki srenin restenozda etkili olmadi§i gosterilmis-
tir. Rekurrensde en etkili gdsterge anastomoz enfeksiyo-
nudur ve bunun icin cerrahin trakeal rekonstriksiyon
yaparken lokal enflamasyonu en aza indirici dnlemler
almasi gerekir [6]. Godehard Friedel ve ark. [7] yaptiklari
calismada emilebilen sttir materyalinin kullanilmasinin
anastomoz komplikasyonlarini azalttigi gostermislerdir.
Komplikasyonlari azaltmak icin kiratif cerrahi; nérolojik,
kardiovaskdler ve respiratuar durumu uygun olan segilmis
vakalara yapilmalidir, buna ragmen postoperatif mortali-
te %1.8-5 araligindadir [5]. Godehard Friedel ve ark. [7]
110 trakea rezeksiyonu uygulanan trakeal stenozlu (32’si
entlibasyona bagl) olguda mortaliteyi %5.5 olarak bildir-
mislerdir. Agik cerrahinin geciktirilmesi hastanin durumu-
nun ciddilesmesine neden olmaktadir [5]. Lazerle rezeksi-
yon, balon bronkoplasti, kriyocerrahi; kisa segment ste-
noz ve web benzeri stenozlarda; trakeal stentler ise uzun
segment stenozlarda denenebilir [4,5,7].

Entlibasyona ve trakeostomi tlpunin kafinin basincr-
na bagl gelisen trakea hasarlari nadir gorilen ancak
Olumcul olabilen komplikasyonlardir. Bu nedenle iyi bir
klinik degerlendirme ile zamaninda ve en uygun tedaviye
karar verilmelidir. Trakeal stenozlu, genel durumu ope-
rasyona uygun olan olgularda; lazer ve stent uygulamala-
r yerine trakeal rezeksiyon ve anastamoz tekniginin, tra-
kea rlptUru olan olgularda ise; tam kat rptir, mediasti-
nal komplikasyon ve solunum zorlugu olmadikca konser-
vatif tedavi yaklasiminin en iyi tedavi yontemi oldugu
kanaatindeyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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