Arastirma Yazisi

Post-Entlibasyon Trakeal Stenozun Cerrahi Tedavisi

The Treatment of Post-Intubation Tracheal Stenosis

Atila Tuirkyilmaz', Yener Aydin', Murat Ermanak’, Ali Fuat Erdem?, Atilla Eroglu’

' Atattirk Universitesi, Tip Fakdiltesi, G&gis Cerrahisi Anabilim Dali, Erzurum

2 Atattirk Universitesi, Tip Fakdiltesi, Anestezi ve Reanimasyon Cerrahisi Anabilim Dali, Erzurum

Yazisma Adresi: Atila Tiirkyllmaz, Atattirk Universitesi, Tip Fakltesi, Gogus Cerrahi Anabili Dali, Erzurum,

Tel: 0.242.3166333-2181, e-posta: atilat@atauniedu.tr, atilaeroglu@hotmail.com

Ozet

Amac: Post-entlibasyon trakeal stenoz (PETS) enttibasyon tupleri ve
yogun bakim kosullarindaki gelismelere ragmen gértlmeye devam
etmektedir. PETS en iyi tedavisi cerrahidir. Bu calismada amag PETS
cerrahisindeki tecrtibelerimiz sunmak ve literattir verileri 1siginda tar-
tismaktir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2000- Ocak 2007 tarihleri arasinda PETS
nedeniyle trakeal rezeksiyon ve rekonstruksiyon uygulanan dokuz
olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalarin hepsi erkek olup, orta-
lama yas 33.8 (11-52 yas) idi. Ortalama entiibasyon stresi 7.8 glin
(3-15 guin). Tim olgulara cerrahi 6ncesi ddnemde ortalama 2.7 kez
(1-7 kez) rijit bronkoskopi ile dilatasyon bir hastaya stent uygulanmis-
tI. Enttibasyondan cerrahiye kadar gegen stire ortalama 4.8 ay (1-12
ay) idi. Tdm hastalara "“Kollar’ insizyonu ile yaklasildi. U¢ olguda kri-
koid kartilaj da etkilendiginden anteriordan tirotrakeal, posteriordan
krikotrakeal anastomoz yapildi. Diger olgularda ise trakeal rezeksiyon
sonrasl u¢ uca anastomoz uygulandi.

Bulgular: Postoperatif ddnemde sadece bir hastada insizyon bélge-
sinde enfeksiyon gelisti. Debritman ve antibiyoterapi ile enfeksiyonun
anastomoz hattina yayilimi énlendi. Perioperatif mortalite gézlenme-
di. Ortalama postoperatif hastane yatis suiresi 10.6 gtin (9-15 guin)
idi. Postoperatif takiplerinde trakeal stenozda nuks gozlenmedi.

Sonug: PETS tedavisi multidisipliner yaklasim gerektirmektedir. Bas-
langic tedavisinin yetersiz kaldigi, medikal kontrendikasyon bulunma-

yan olgularda peroperatif rijit bronkoskopi sonrasi trakeal rezeksiyo-
nun en uygun tedavi metodu oldugunu dustintyoruz.
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Abstract

Objective: Post-intubation tracheal stenosis (PETS) remains a threat
despite the advances in intensive care conditions and improvements
in intubation tubes. The best treatment of PETS is surgery. The pur-
pose of this study was to present our experience on patients with
PETS and discuss the issue in the light of literature.

Materials and Methods: Between January 2000 and January 2007,
9 patients who had been applied tracheal resection and reconstruc-
tion for PETS were retrospectively evaluated. All of the patients
were male with a mean age of 33.8 years (range: 11 yrs-52 yrs.).
The average intubation duration was 7.8 days (3-15 d). Before the
surgery, dilatation with rigid bronchoscopy with an average number
of 2.7 (1-7 times) was performed on all the patients and a stent
was inserted in one patient with rigid bronchoscopy. Duration from
intubation to surgery was 4.8 months (1-12 months). Collar incision
was performed on all the patients. As the cartilago cricoidea had
been affected in 3 patients, tirotracheal anastomosis in the anterior
region and cricotracheal anastomosis in the posterior region were
constituted. In the other patients, “end-to-end” tracheal anastomo-
sis was performed after the resection.

Results: Postoperatively, only one patient developed wound infec-
tion. Dissemination of infection to the anastomosis line was prevent-
ed through antibiotherapy and debridement. No perioperative mor-
tality was observed. The mean postoperative hospitalization time of
the patients was 10.6 days (range:9-15 days). In the postoperative
follow-up, no recurrences were observed.

Conclusion: PETS treatment requires a multidisciplinary approach.
If initial treatment is inadequate, and there is no medical counterin-
dication, the best treatment of PETS is tracheal resection after rigid
bronchoscopy.
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Tiirkyllmaz ve ark.

Giris

ETS endotrakeal tlp kafinin trakeaya asiri basing uygu-
E lamasi ile trakeal kartilajin lokal iskemik nekrozu ve gra-

ntilasyon dokusunun asir buylmesi sonucu meydana
gelen ciddi bir klinik durumdur. Genis volimlu, dustk basingh kaf
kullanilmasina ve yogun bakim sartlarindaki iyilesmeye ragmen
PETS gérilmeye devam etmektedir. Pek ¢ok otér stenozun te-
mel sebebi olarak trakeal mukozaya mekanik hasar, kompresyon
ve stenotik segmentin nekrozuyla iliskili iskemiden bahseder. Bu-
nunla beraber lokal enfeksiyon, entlibasyon stiresince dustik kan
basinci, steroid kullanimi, entiibasyonda kullanilan materyal ve
kimyasal ajanlara hastanin duyarliidr gibi bireysel faktérler de rol
oynamaktadir [1-3].

PETS tedavisi hala tartismalidir ve dlinyada standardize edil-
mis bir tedavi metodu bulunmamaktadir. Tedavide bronkoskopik
dilatasyon, stentli veya stentsiz Nd:YAG (Neodymium:Yttrium-
Aluminum-Garnet) laser, stent, cerrahi rezeksiyon ve rekonstruk-
siyondan olusan modaliteler gelistiriimistir [4-7].

Bu calismanin amaci trakeal ve subglottik stenozun cerrahi
tedavisinde tecrtibelerimizi sunmak ve literatlr verileriyle analiz
etmektir.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 2000- Ocak 2007 tarihleri arasinda PETS nedeniyle tra-
keal rezeksiyon ve rekonstruksiyon uygulanan dokuz olgu retro-
spektif olarak incelendi. Hastalarin hepsi erkek olup, ortalama yas
33.8 (11-52 yas arasl) idi. Entlibasyon nedeni 4 hastada koroner
arter hastaligl, 2 hastada travma, 2 hastada pnémoni, 1 hasta-
da ARDS idi. Ortalama enttibasyon stresi 7.8 gtin (1 hastada
3 glin, 1 hastada 4 guin, 1 hastada 5 glin, 2 hastada 7 guin,
2 hastada 8 gun, 1 hastada 13 glin ve 1 hastada 15 gun) idi.
Hastalarin tdmd ciddi solunum sikintisi ile klinigimize basvurdu.
Ayrica 5 hastada hiriltili solunum ve 4 hastada &ksurtik sikaye-
ti bulunmaktaydi. Hastalarin tdmdnde stridor tespit edildi. Tdm
olgulara cerrahi éncesi donemde ortalama 2.7 kez (1-7 kez) rijit
bronkoskopi ile dilatasyon uygulanmisti. Bir hastaya dis merkezde
stent uygulanip bir ay sonra sonra cikartiimisti. Enttibasyondan
cerrahiye kadar gegen slire ortalama 4.8 ay (1-12 ay) idi. Olgula-
rin tlimdnde trakeal tomografi ve sanal bronkoskopi ile stenozun
derecesi degerlendirildi (Resim 1).

Tdm olgularda peroperatif rijit bronkoskopi tekrarlanarak
darlik bolgesi tekrar degerlendirilip dilate edilerek ventilasyonun
daha efektif olmasi ve rezeke edilecek trakeal béltimtn belirlen-
mesi sadlandi. Trakeal ve laringotrakeal rezeksiyonlar Grillo (2,5)
ve Pearson (6) tarafindan belirlenen teknikle yapildi. Hastaya
supin pozisyonda iki skapula arasina yastik konularak bas eks-
tansiyona getirildi. Orotrakeal tlp darligin proksimalinde olacak
sekilde hasta entlibe edildi. Tim hastalara “’Kollar’ insizyonu ile
yaklasildi. Trakea anterior ylizden serbestlestirildi. Stenozun alt
kismindan trakea kesilerek hasta cerrahi sahadan steril bir ttiple
tekrar enttibe edildi (Resim 2). Orotrakeal tlip ise tamamen ¢ika-
rilmadan bir miktar geriye cekildi. Stenotik olan kisimlar rezeke
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Resim 1 — Trakeal darligin tomografik sanal gérinimd

edildikten sonra arka duvardan anastomoza baslandi (Resim 3).
Bunu takiben ventilasyon cerrahi sahadaki endotrakeal ttip ceki-
lip orotrakeal ttip tekrar itilerek saglandi. Daha sonra én ve yan
duvarlarin anastomozu yapildi. Ortalama 2.3 cm’lik (1.5-3.5 cm)
segment rezeke edildi. Krikoid kartilajin etkilendigi li¢ olguda an-
teriordan tirotrakeal, posteriordan krikotrakeal anastomozla larin-
gotrakeal devamlilik saglandi. Diger vakalarda ise trakeal rezeksi-
yon ve ug uca anastomozla rekonstruksiyon uygulandi. Hastalarin
hepsinde 3-0 veya 4-0 absorbabl stttir materyali ile anastomoz
gerceklestirildi. Olgularin 6’sinda tlim trakeada tek tek stitdr kul-
lanilirken diger 3 vakada membrandéz trakea strekli stitur teknigi
ile trakeanin kartilaj kisimlari ise tek tek stittir teknigi ile kapatildi
(Resim 4). Hastalarin hicbirinde “Kollar" insizyonuna ek insizyon
gerekmedi. Hastalara peroperatif fleksibl bronkoskopi yapilarak
anastomoz hatti kontrol edildi. Operasyon tamamlandiktan sonra
hastanin ¢enesi 1 numara ipek stttrlerle sternuma tespit edildi
(Resim 5). Hastalarin hepsi postoperatif erken dénemde eksttibe
edilerek yogun bakima alindi. Postoperatif 7. glin cenedeki stitir
alindi. Boynun normal pozisyonda durmasina izin verildi.

Bulgular

Postoperatif dénemde sadece bir hastada insizyon bélge-
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Trakeal Stenoz

sinde enfeksiyon gelisti. Debritman ve antibiyoterapi ile enfeksi-
yonun anastomoz hattina yayilimi 6nlendi. Perioperatif mortalite
gbzlenmedi. Ortalama postoperatif hastane yatis stresi 10.6 guin
(9-15 guin) idi. Postoperatif takiplerinde hicbir hastada solunum
sikintisi ve trakeal stenozda ntiks gdzlenmedi.

Tartisma

Uzamis entlibasyon trakeada degisik seviyelerde stenozla
sonuglanabilir. Stenoz glottik ve subglottik alanda endotrakeal
tlp seviyesine bagli olarak herhangi bir yerde gérulebilir. Fakat
en yaygin gortlen yerler endotrakeal tlip kafinin trakeal duvarla
temas ettigi bélgedir. PETS vakalarinin Ucte biri endotrakeal tip
kaf bolgesinde ve web benzeri fibréz bliylime seklinde gérdilur.
iskemik hasar enttibasyon sonrasi ilk birkag saat icinde baslar ve
hasarli bélgede 3-6 hafta icinde web benzeri fibrozis gelisebilir
[7]. Literatlirde web benzeri PETS'in ortalama uzunlugu 2.6 cm
olarak bildirilmistir [8].

PETS kronik entlibasyon vakalarinda % 0.1-20 oraninda
gorulmektedir [9]. Mehta [10] ve McCaffrey [8] tarafindan bildi-
rilen iki buyuk seride kadin hakimiyeti bildirilmesine ragmen bizim
tdm hastalarimiz erkekti.

Genellikle stenoz normal trakeal Itimenin yaklasik % 70'ini
kapsadiginda hastalar doktora basvurur. Béylece daha dustik
derecedeki stenozlu hastalar teshis edilemezken dustk insidans-
taki semptomatik hastalarda cerrahi tedaviden séz edilir [1].

PETS'de en iyi tani rijit bronkoskopi ile elde edilir. Ayrica
spiral bilgisayarll tomografi ile stenozun detayli bir sekilde
degerlendirilmesi saglanir.

Secilmis bircok vakada bronkoskopinin tek basina kura-
tif olabilecegi bildiriimistir. Mehta ve arkadaslari diafragm veya
web benzeri stenozlarin mukozal ayirma teknigi ile 1-3 seans
sonrasl % 60 basari orani ile tedavi edilebilecegini bildirmistir

Resim 2 — Trakeanin darligin distalinden kesilmesi
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Resim 3 — Trakeal darligin retrograt gériiniimui

[10]. Kalan hastalarda (cerrahi yapilamayan ve uzun stenozda)
tek basina mekanik dilatasyon % 90°dan fazla oranda rtikirrense
yol agmaktadir [1,11]. Bu durumda ¢ézlim sadece Montgomery
T tlp ile stenozun sariimasi veya daha iyisi endotrakeal bir tlip-
tlir. Dumon silikon stentin tolerans ve etkinliginin ytksek seviyede
olusu genis bir sekilde kanitlanmistir [1,12].

Son zamanlarda argon plazma koagtlasyon minimal manup-
lasyon ve hedef dokuda mekanik travma ile hizli koagtilasyon
olusturmasi nedeniyle trakeobronsial hastaliklarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yasuo ve arkadaslari inoperabl veya cerrahiyi
kabul etmeyen hastalarda PETS tedavisinde fleksibl bronkoskopi
ile yapilan argon plazma koagtilasyonu basariyla kullandiklarini
bildirmistir [1].

1999'da Brichet ve arkadaslari PETS'in optimal tedavisinde
ilk terapotik yaklasimin Nd-YAG laser ile endobronsial dilatas-
yon veya stent implantasyonu olmasi gerektigini savundu-
lar [4]. Dahasi balon dilatasyon, stent yerlestiriimesi, lazer ve
bunlarin birka¢ kombinasyonu inoperabl vakalarin tedavisi olarak
belirtmislerdir. Ozellikle Nd-YAG lazer ile endobronsial elektro cer-
rahi obstruktif havayolu lezyonlarinin tedavisinde etkili bir islem
olarak bildirilmistir. Bununla beraber bronsial duvara fazla infilt-
rasyondan kacinilmalidir. Aksi takdirde endobronsial dilatasyon
tedavisi icin Nd-YAG lazer kullanimi kartilaj hasari, fibrozis ve son-
radan ortaya cikan stenoza yol acabilir [14,15].

Marel ve ark. cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda Nd-YAG
lazer, elektrokoter veya stent uygulamasi gibi girisimsel bronkos-
kopinin alternatif bir ydntem olabilecegini bildirdi [16]. Genel du-
rum bozuklugu veya eslik eden unstabil hastalikta en azindan
gecici olarak cerrahi kontrendikedir. Bu nedenle bronkoskopik
dilatasyon, laser rezeksiyon ve stenti iceren nonoperatif teknik-
ler acik cerrahiye alternatif olarak onerilmistir [11,17,18]. Biz
bronkoskopik dilatasyonun etkili bir tedavi metodu olmadidini an-
cak cerrahiye zaman kazanmak ve stenotik segment uzunlugunu
degerlendirmek icin - mukemmel bir proseddr oldugunu
dustintyoruz.
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PETS tedavisinde degisik tedavi metodlar kullaniimasina
ragmen trakeal stenozun kesin tedavisinin sadece cerrahi rezek-
siyon ve u¢ uca anastomoz oldugu belirtiimektedir. Rezek-
siyon ve anastomoz teknigi Grillo ve Mathisen [5] tarafindan
tanimlanmistir. Ayrica Pearson ve Grillo [6] subglottik bélgedeki
stenoz icin rezeksiyon teknikleri tanimlamustir.

Laringotrakeal stenozun tedavisi zordur. Vokal kord ve rekdir-
ren laringial sinirler gibi hassas yapilar nedeniyle bu bdélgenin
kompleks anatomisi vardir ve cerrahi tedavide ytksek rekdrrens
orani bildirilmistir [19]. Laringotrakeal stenozun bircok cerrahi te-
davi sekli bildirilmesine ragmen bireysel deneyimlerle sinirlidir ve
fonksiyonel sonuglari degerlendirmek guictdir. Cerrahi teknik se-
viyenin yerine, uzunluguna ve stenozun ciddiyetine baglidir. Kisa
segmentte ve krikoid kikirdagin altinda ciddi trakeal stenozda
(veya komplet obstruksiyon) secilecek tedavi primer ug uca anas-
tomoz ile trakeal sleeve rezeksiyondur [5]. Krikoid ve tiroid kar-
tilaj ile subglottik araliga uzanan kisa segment stenozlu segilmis
hastalarda krikotrakeal rezeksiyon ile primer krikotrakeal veya
tirotrakeal anastomoz yapilabilir [5,6,11]. Uc hastamizda krikoid
kartilaj da etkilenmisti. Bu olgularimizda anteriordan tirotrakeal,
posteriordan krikotrakeal anastomozla laringotrakeal devamlilik
sagland.

Rezeksiyon ve anastomozdan baska cerrahi tekniklerde PETS
tedavisinde kullaniimasina ragmen (6rnedin kartilaj implanti,
konstrukte alanda kemik ve kas flepleri) son arastirmalar PETS
icin uygun tedavinin striktdrdin basit rezeksiyonu ve hava yolunun
normal iki ugla anastomozu oldugunu géstermistir [20].

PETS'de cerrahi tedavisinde vakalarin buytk ¢ogunlugunda
kollar insizyonu yeterli olacaktir. Nadiren gerekirse kismi ster-
notomi eklenebilir. Blitlin vakalarimizda kollar insizyon yeterliydi
ve ek insizyon gerekmedi. Cerrahi esnasinda cerrah ile aneste-
zist arasinda strekli irtibat olmali ve operasyon sonrasi spon-
tan ventilasyon saglanarak erken ekstiibasyon yapilmalidir. Tdm
olgularimiz postoperatif erken dénemde eksttibe edildi.

Komplikasyonlari minimale indirgemek icin kuratif cerrahi

Resim 4 — Anastomoz tamamlandiktan sonra trakeanin gorinimu
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Resim 5 — Postoperatif trakeal gerilmeyi azaltmak icin uygulanan ¢enenin
toraks 6n kismina suture edilmesi

nérolojik, kardiyovaskdiler ve repiratuar durumu iyi olan sadece
secilmis hastalarda tavsiye edilmektedir. Cerrahi icin hasta
hazirlanirken mekanik dilatasyon ve/veya lazer rezeksiyon siklikla
gereklidir. Ornegin bildirilen buytik cerrahi serilerde preoperatif
1,2 ve 3 kez rijit bronkoskopi gegiren hastalarin orani sirasiyla %
71, % 53 ve % 26 olarak bildirilmektedir [11,21]. Calismamizda
ortalama 2.7 kez preoperatif rijit bronkoskopi ile dilatasyon
uygulanmisti.

Postoperatif mortalite, secilmis hastalarda % 1.8-5 oraninda
bildiriimistir [1]. Grillo and Mathisen [22] % 1.8 gibi cerrahi ile
dustik mortalite orani bildirdiler. Erken postoperatif komplikas-
yonlar servikomediastinal sepsis, suttiriin agllmasi, innominate
arterin rliptird, aspirasyon pndmonisi ve rekdrren laringeal sinir
paralizisidir. Kisa ve uzun dénem sonuglara bakildiginda yaklasik
% 15 cerrahinin yetersizligi bildirilmistir [1,11,21] Hastalarimizdan
sadece birinde insizyon bdlgesinde enfeksiyon gelisti. Debritman
ve antibiyoterapi ile enfeksinonun anastomoza ulasmasi engel-
lendi.

Sonug olarak; PETS hayati tehdit edici ciddi bir klinik tablo-
dur. Stenozun tipine bagdli olarak baslangicta konservatif tedaviyi
iceren multidisipliner yaklasim uygulanabilir. Baslangi¢ tedavisinin
yetersiz kaldigi, medikal kontrendikasyon bulunmayan olgularda
peroperatif rijit bronkoskopi sonrasi trakeal rezeksiyonun en uy-
gun tedavi metodu oldugunu ddstintyoruz.
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