Cocuk Cerrahisi Dergisi 21(2):99-103, 2007

Travma sonrasi trakeal darhk
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Ozet

Trakeal darligin bir nedeni de travmadir. Kaza sonrast ge-
lisen trakeal darliklarda, darligin seviyesi ve ciddiyetine
gore cesitli tedavi alternatifleri mevcuttur. Burada trafik
kazasi sonrasinda trakeasi ¢epegevre darlik gosteren ado-
lesan bir hasta sunulmustur. Trakeal darliklarda magnetik
rezonans gortintiilemenin dnemi ile degisik tedavi metodu
yaklagimlarina dikkat ¢ekilmesi amaglannugtir. Darlik tes-
bit edilen hastalarda trakeotomi sahasimin stenotik alana
uzaklhigi tedavi sirasinda rezeke edilecek trakea par¢asinin
boyutunu belirlemede kritik bir dnem tagir. Hastamizda
dar bolgenin eksizyonu, u¢-uca anastamozu ve Montgo-
mery T tiipiiniin trakea icerisinde tutulmasi etkin bir teda-
vi metodu olarak tercih edilmigtir.

Anahtar kelimeler: Trakeal darlik, magnetik rezonans go-
riintiileme, trakeal stent

Summary
Tracheal stenosis after trauma

Trauma is one of the reasons of tracheal stenosis. There
are different treatment modalities depending on the level
and severity of the stenosis. Here we present an adolescent
patient who had a circumferential tracheal stenosis. The
aim of the study was to have attention on the importance of
MRI on the management decisions. In case of stenosis, the
distance between the stenosis and tracheostomy has a cri-
tical importance. In our patient, resection and end to end
anastomosis of the stenotic segment with placing a Mont-
gomery tube was an effective treatment method.

Key words: Tracheal stenosis, magnetic resonance ima-
ging, tracheal stent

Giris

Travma sonrasi hava pasajinda darliklar olusabilir ve
hastanin hayatin1 tehdit edebilir. Acil servislerde
kiint laringotrakeal travma sikligiin 1/30.000 ile
1/137.000 arasinda goriildiigii ve bu hastalarda trav-
maya bagli 6liim oranlarinin % 2.04 ile % 15 arasin-
da oldugu belirtilmistir (7). Hava yolunda darlik ne-
denleri arasinda konjenital sebebler, uzun siireli en-
tilbasyon, laringotrakeal travmalar, kronik enflama-
tuar hastaliklar, benin ve malin tiimorler ile kollajen
doku hastaliklar1 sayilmaktadir. Trafik kazasi, yiik-
sekten diisme gibi kiint travmalar1 takiben trakeal ya-
ralanma oldukg¢a nadir rastlanilan bir durumdur. Er-
genlik yas grubu toraks yaralanmalarinin sadece %
0.17’sinde trakeobronsial yaralanmanin eslik ettigi
belirtilmektedir (4.

Bu makalede, trakeotomisi dig merkezde agilan ve
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trakeal darlig1 ancak kapanma asamasinda fark edile-
bilen, 6zefagus ve toraks i¢i organ hasarinin eslik et-
medigi izole bir adolesan trakeal yaralanma olgusu
ve tedavisi sunularak, trakeal darliklar ve tedavileri
tartigtlmigtir.

Olgu Sunumu

Arag ici trafik kazasi sonrasinda genel viicut travma-
st, kafa travmasi ve solunum giicliigii nedeniyle ilk
miidahalesi bagka bir merkezde yapilmis 15 yasinda
erkek hastaya bu miidahale sirasinda gelisen solu-
num giicliigii nedeniyle acil sartlarda trakeotomi
acilmus. Biling bozuklugu olan ve kas-iskelet siste-
mindeki kirik ve yaralanmalari zaman icerisinde dii-
zelen hastada, trakeotominin agilmasi sonrasindaki
15. giinde dekaniile edilmeye calisildiginda tekrar
solunum giicliigii gelismis. Bu asamada hastanemize
getirilen hastaya yapilan fiberoptik muayenesinde
vokal kordlarin adduksiyon ve abdiiksiyona sorunsuz
olarak gelebildigi fakat solunum sikintisinin devam
ettigi goriildii. Cekilen larinks ve trakea magnetik re-
zonans gortintiilemesinde (MRG) trakeotomi seviye-
sinin 1.5 cm iizerinde havayolu gecisinin yeterli ol-
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madigi, bu alanda yumusak doku icerisinde kikirdak
doku parcaciklarimin pasaji daralttigi izlendi (Resim
1).

Hastaya, trafik kazasindan 3 ay sonra, genel aneste-
zi altinda trakea eksplorasyonu, darlik yaratan bél-
genin eksizyonu ug-uca trakea-larenks anastamozu,
ayni seansta Montgomery T tiip uygulamasi ameliya-
t1 yapildi (Resim 2).

Resim 1. Sagital MRG Kesitlerinde servikal 6. ve 7. vertebra-
lar arasinda yaklasik 1,5 cm’lik darlik (siyah ok ucu ile isaret
edilmistir). Cift beyaz ok trakeotomi acilan yeri gostermekte-
dir. Trakeotominin darlk yerinin altinda ve stenotik trakea
parcasinin yaklasik 1.5 cm kadar caudalinde acilmasi rezeke
edilen trakea sahasimin daha kisith olmasim saglamistir.

i F W -i- . g
Resim 2. Ameliyat sonrasi cekilen MRG tetkikinde beyaz ok

Montgomery T tiipiinii trakea liimeni icerisinde isaret etmek-
tedir.

Ameliyatta 1. ve 2. trakea halkanin kiritlip parcacik-
lar halinde yumusak doku icesine dagildig izlendi.
Pasajda darlik yaratan kisimlar tamamen eksize
edildi. Pasaj yeterli geniglige ulagtiktan sonra trake-
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a asagidan bir miktar serbestlestirildi. Daha sonra
listte krikoid halka ve alt trakeal uc, krikoid kikirdak
ve trakea duvarlari birbirine yakinlagtirilarak muko-
zadan ge¢cmeyecek sekilde atilan 4/0 ipek siitiir ile
stitiire edildi. Montgomery T tiip uygulamasi trake-
otomi deligi kullanilarak ve oral yoldan bir rijit
bronkoskop yardimiyla yeterli goriis saglanarak ya-
pildi. Hasta operasyon sonrasi 72 saat uyutularak,
anastamoz hattinda gerilme olmamast icin basi flek-
siyonda tutuldu. Bilinci agilan hastada trakea anas-
tamozundan sekiz hafta sonra, T tiip cekildiginde ve
trakeotomi agikligr kapatildiginda solunum sikintisi
olmadig goriildii. Hasta dort kat merdiveni rahatlik-
la cikabiliyordu. Hastanin taburcu oldugu tarihten
dort ay sonra yapilan rijit bronkoskopisinde trakea
pasajinin yaklastk 6 mm kadar oldugu goriildii.
Bronkoskopi sirasinda anastamoz seviyesinde trake-
a on duvarindan 2 mm’lik bir graniilasyon dokusu-
nun pasaja dogru ¢ikinti yaptigi izlendi. Eksize edi-
len bu dokunun c¢ikartildigi yere Mitomisin-C tatbik
edilerek isleme son verildi. Hastanin alti aylik taki-
binde hava pasaji ile ilgili bir sorunu olmadigr go-
riildii. Maliyetin arttirilmamast igin yeni bir MRG
tetkiki yapilmadi.

Tartisma

Trakeobrongial yaralanmalarin nadiren goriildiigi,
hayati tehdit edici yaralanmalar oldugu bilinmektedir
(D), Bu yaralanmalar ¢ocuklarda erigkinlere oranla on
kat daha az goriiliir (©. Ancak trakeobrobnsial yara-
lanmalarn kiint toraks yaralanmalarina eslik edebile-
cek ana solunum yollar1 zedelenmelerinde o6zellikle
okul cag1 adolesanlarinin da risk altinda oldugu belir-
tilmektedir (.

Trakeal darliklar boyuna gelen travmanin siddetine,
yerine, hasar géren dokularin tipine gore siniflandiri-
Iir. Siniflandirmanin amaci, hastalarin tedavilerinde
secilecek yaklagim metodlarina karar vermek ve has-
talarin prognozlar1 hakkinda bilgi vermesi agisindan
6nemlidir (Tablo1) (),

Olgumuz izole trakea hasar1 olmasi bakimindan 6zel-
lik gostermektedir ve darlik siniflandirmasinda kro-
nik darlig: alt baghigi servikal trakeal darligin alt bas-
lig1 tam darlik olarak kabul edilmistir. Bu simiflama
MRG ile yapilabilecek bir siniflamadir. Hastamizda
eslik eden herhangi bir akciger yada diger toraks i¢i
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Tablo 1. Laringotrakeal travmanin siniflandirmasi (7).

— Mukozal laserasyon
—— Graniilasyon dokusu
Postentiibasyon
Vokal kord paralizisi
L Aritenoid dislokasyonu
AKUT DARLIK
Hematom
Yumugak doku yaralanmast |
Laserasyon
— Hyoid
Posttravmatik —— Kikirdak kiriklar1  f—— Tiroid
Krikoid
Norojenik yaralanmalar
Krikoaritenoid dislokasyon
——— Ligamentoz yaralanmalar |
Laringotrakeal ayrilma
Supraglottik darlik
Anterior
Posterior
Glottik darlik Tam
Yukaridakiler ve kord paralizi
KRONIK DARLIK
Trakeal darlik — Skatrisyel membranoz
* Servikal trakeal darlik Anterior duvar ¢cokmesi

%

Tam darlik

*Hastamizdaki lezyonu belirtmek i¢in Tablo 1’ deki siniflandirmaya uyan yerlere (*) isareti konuldu.

organ yaralanmasi mevcut olmadig: gibi, kiint boyun
yaralanmalarinda 6zefagusun servikal vertebralara
sikismasi sonucu geligebilecek 6zefagus yaralanmast
da olmamustir. Trakeal hasarlarda gozlenen stridor,
disfoni, pndmomediastinum gibi ana semptomlar, bu
olguda hemen travma sonrasinda agilan trakeotomi
nedeniyle maskelenmistir. Hastanin yogun bakimda-
ki durumunun diizelmesi sonrasinda trakeotominin
kapatilmasinin ardindan gelisen solunum sikintisi
iizerine kaniil tekrar yerlestirilmis ve cekilen
MRG’da trakeal darlik oldugu saptanmistir. Eglik
edebilecek yumusak doku yaralanmalarini da gore-
bilmek amaciyla, daha az girisimsel bir tan1 yontemi
olarak MRG tercih edilmis ve darligin lokalizasyo-

nunun ve boyutlarinin ¢cok net bir bigimde goriilme-
siyle bronkoskopiye gerek duyulmamustir.

Trakeal darligin degerlendirilmesi ve tedavisi, 6zel-
likle adolesanlarda, karisik ve teknik olarak da zor-
dur. Darlig1 dort dereceye ayiran Myer’in derecelen-
dirme tablosu tedavi planlamas1 asamasinda yardim-
c1 olabilmektedir (Tablo 2) (10, Olgumuzdaki gibi
travmaya sekonder, trakeotomi acilmig sorunlu du-
rumlarda cerrahi kaginilmaz secenektir.

Trakea darliklarimin tedavisi endoskopik ve agik tek-

nikler olarak temelde iki ana tedavi metoduna ayril-
maktadir. Endoskopik yaklagimlar entiibasyon trav-
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Tablo 2. Laringotrakeal darhk siiflandirmasi (19,

Laringotrakeal darlik siniflamasi

Grade 1  Entiibasyon tiipiiniin % 50’si genisliginde darlik

Grade 2 Entiibasyon tiipiiniin % 51-70’1 genisligindeki darlik

Grade 3  Entiibasyon tiipiiniin % 70’1 genisliginden daha fazla
fakat liimeni olan darhik

Grade 4 Liimeni olmayan darlik

masi1 nedeniyle olusan darliklar haricinde tedavi me-
todu olarak tavsiye edilmemektedirler (). Ac¢ik tek-
nikte pek ¢ok onarim metodu tanimlanmistir. Ster-
nohyoid myokiitan kapan teknigi, cilt ve mukozalar-
dan hazirlanan fleplerle onarim, lumene yerlestirilen
cesitli maddelerden stentler, kama seklinde trakeal
rezeksiyon ve anastamoz, darlik alaninin eksize edi-
lerek ug-uca anastamozu, pedikiillii tiroid kikirdak
ile onarim, genis defektlerde cilt ve marlex yama
kullanilarak basamakli onarimlar tarif edilmistir (7).
Trakea 6n yiiziinde olusabilecek defektlerin tamirin-
de cesitli hayvan deneyleri ile gosterilmis vaskiiler
bazli kikirdak serbest flepler de, trakea tamirinde ol-
duk¢a giivenilir bir metod olarak belirtilmektedir
(2.3), Hastamizda trakea halkalarinin pargalanmig ol-
masi, tiim liimeni ¢epecevre daraltan Grade 3 darlig
olmasi ve sadece trakea arka duvarinm salim olmast
nedeniyle tam trakeal darliklarda en etkin metod ola-
rak tavsiye edilen segmental rezeksiyon ve primer
anastamoz tercih edilmistir. Eger dar alan daha 6nce
acilan trakeotomi sahasina kadar uzanirsa onarilmasi
gereken trakea boliimii daha uzun olur. Bu nedenle
hava yolunun MRG ile degerlendirilmesi ve onarila-
cak alanin boyutlarin kesin olarak belirlenmesi
onemlidir. Bizim hastamizda trakeotomi deligi ile
dar alan arasinda 1.5 cm’ye yakin olan mesafe trake-
al rezeksiyon ve ug-uca anastamozun giivenle yapila-
bilmesine olanak vermistir (Resim 1).

Trakeal rezeksiyon ve primer anastomoz tekniginin,
anastomoz ayrilmasi, rekiirren sinirlere zarar verebil-
me gibi olast komplikasyonlar1 da olmasina ragmen
laringotrakeal rekonstriiksiyon teknikleri ozellikle
adolesanlik ¢agindaki subglottik darliklarda siklikla
tercih edilen cerrahi teknigi olugturmuglardir ®). An-
cak bu rekonstriiksiyon tekniklerinde skarli dokunun
yerinde birakilmasi istenen basari oranlarint diisiir-
miis ve hasarli bolgenin tam olarak ¢ikarilip, ug-uca
anastomoz yapilmasi gerekliligini dogurmustur.
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Olgumuzda trakeanin travmada hasarlanmig bolimii
rezeke edilmis, trakeanin ¢evre dokulardan tek taraf-
I1 olarak iyice serbestlestirilmesiyle anastomoz hatti-
nin gerginligi azaltilmig ve tekrar darliga sebep ola-
bilecek granulasyon dokusunu minimale indirmek
amaci ile anastomoz hattinda submukozal dikisler ile
u¢-uca anastomoz yapilmistir. Hem stent hem de tra-
keotomi tiibii gorevi gormesi, polimerik silikondan
(silastik) yapilmis olmasi, az doku reaksiyonu gos-
termesi ve kolay yerlestirilip ¢ikarilabilmesinden do-
lay1 Montgomery T tiibii uygulanmistir. 1965 yilinda
geligtirilen bu stent sonrasinda Dumond, Aboulker,
Eliacher, ve Monnier cesitli laringotrakeal stentler
gelistirmigler, daha sonralari da parmaklik stent (fin-
ger cot stent), kendiliginden genisleyen ve endosko-
pi ile yerlestirilebilen dalgali polimer veya paslan-
maz ¢elikten stentler de yapilmistir (7:9), Bu stentler
arasinda Montgomery tiibiiniin adolesanlarda giiven-
li kullanim1 daha énce rapor edilmistir (). Montgo-
mery tiipiiniin servikal trakea darliklarinin onarimin-
da kullanimi rutin degildir ve diger cerrahi teknikler-
le de yiizgiildiiriicii sonuclar alinabilir. Ancak bu
yontemin belirgin bazi avantajlarinin olduguna daha
once deginmistik. Sent uygulamalarinda, basiya bag-
It nekroz, yara ayrilmasi, enfeksiyon, graniilasyon
dokusu olugmasi, tikanma ve yerlerinden kayma ola-
st komplikasyonlardir. Trakeal anastomozlarda kaga-
81 6nlemek ve stabilizasyonu artirmak i¢in fibrin glu-
e, granulasyon dokusunu 6nlemek icin de Mitomisin-
C kullanilmas1 gibi 6neriler bu komplikasyonlarin bir
kismim engellemeyi amagclar -12), Anastamoz hat-
tindaki gerilebilme kuvvetinin hasarsiz dokudakinin
% 70-75’ine ulastig1 6 ila 8 inci hafta arasinda konu-
lan stentler cikarilabilir. Yara iyilesmesinde pek ¢cok
faktor rol oynasa da bu siire hastalarin ¢ogu icin ye-
terlidir. Olgumuzda tiip ¢cekilmesinden sonra yapilan
bronkoskopide nefes almayi1 zorlastiracak bir darlik
olusturmayan, sadece minimal bir graniilasyon doku-
su oldugu gozlenmis ve herhangi bir anastomoz ay-
rilmasi veya kagag1 gelismemistir.

Sonug olarak, kiint toraks yaralanmalarindan kay-
naklanabilecek trakea darligi herzaman akilda tutul-
masi gereken bir patolojidir ve siiphe edildigi durum-
larda non invazif bir goriintilleme yontemi olarak
MRG gerekli biitiin bilgileri vermektedir. Rezeksi-
yon ve ug-uca anastomoz, trakea darlifinda etkili,
giivenli ve basarilt bir tekniktir.
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