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Olgu Sunumu / Case Report

Trakeal Stenoz Sonras: Trakea Rezeksiyonu: Olgu Sunumu

Tracheal Resection After Tracheal Stenosis: Case Report
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Hava yolu hasari, endotrakeal entlibasyon veya
trakeostomi sonrasi gértlebilir ve hastada ciddi
solunum sikintisina neden olabilir. Bu yazida tra-
keostomi agilmasi sonrasi ciddi hava yolu darhigi
gelisen olguda trakeal rezeksiyon esnasindaki
anestezi yonetimi anlatildi.

Anahtar Sézctikler: Hava yolu hasari; endotrakeal enttibasyon;
trakeostomi; trakeal rezeksiyon.

After endotracheal intubation or tracheostomy,
airway damage may be occurred and serious
respiratory distress may be seen in the patient. In
this case report, we discussed the anesthetic care
during tracheal resection in a patient with severe
respiratory distress after tracheostomy.

Key Words: Airway damage; endotracheal intubation; tracheos-
tomy; tracheal resection.

[yatrojenik hava yolu hasari, trakeostomi
ya da endotrakeal entiibasyon sonrasi 6nemli
bir komplikasyondur. Endotrakeal tiip veya
trakeostomi tiip kaflari, hava yollarina basing
ve mukoza travmasina yol agmaktadir. Bu asir1
basing eskar ve striktiire yol agan ¢ember sek-
linde nekroz alani olugsmasina neden olmakta-
dir. Inflamasyon ve yeni olusan graniilasyon
dokusu gelisimi hava yollarinda ciddi darlik
olusturmaktadir.” Bu tip hastalarin cerrahi
islemi esnasinda hava yolu kontrolii 6nem arz
etmektedir. Bu yazida trakeal rezeksiyon plan-
lanan olguda anestezi yonetimi sunuldu.

OLGU SUNUMU

Stridor nedeniyle trakeal rezeksiyon planla-
narak ameliyata alinan 36 yasinda ve 80 kg agir-

ligindaki hastanin 6zge¢misinde iki ay evvel
yaygin on yiliz miyokard infarktiisii Oykiisii
vardi. Hasta infarktiis sonrasi, koroner arter
bypass ameliyati gecirmisti. Bu ameliyat son-
ras1 hastanin yogun bakimda dort giin entiibe
izlenim &ykiisii vardi. Taburcu olduktan sonra
nefes almada zorlanan hasta klinigimize bas-
vurdu. Hastanin boyun tomografisinde vokal
kordlarin 2 cm altinda, hava yollarinda %50
daralmaya yol agan grantilasyon dokusu tespit
edildi. Cerrahi olarak graniilasyon dokusunun
¢ikarilmasi planlandi. Hastanin tarafimizdan
hava yolu giivenligi agisindan anesteziyolojik
degerlendirilmesi yapildi. Hastada solunum
zorlugu ve stridor vardi. Akciger filminde solda
plevral effiizyon vardi. Bu durum gegirilmis olan
bypass ameliyatina baglandi ve ponksiyonla
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500 ml s1v1 alind1. Hastanin solunum fonksiyon
testleri dogaldi. Herhangi bir ameliyat gegirme-
misti. Hastaya premedikasyon uygulanmadi.
Ameliyat odasina almnan hastaya elektrokardi-
yogram, non-invaziv arteriyel kan basinc ve
periferik oksijen satiirasyon monitdrizasyonu
uygulandiktan sonra sol el sirtindan acilan
damar yolu ile isolyte M soliisyonu inftizyonu-
na baglandi. Hastanin anestezi indiiksiyonu 0.2
mg/kg! etomidat ve 1 mg/kg? remifentanil ile
saglandi. Entiibasyon igin gerekli olan anestezi
derinligi olusuncaya kadar uygun yiiz maskesi
kullanilarak hasta, %100 oksijen ile kontrolli
olarak solutuldu. Bunun ardindan hasta kas
gevsetici ilag verilmeden, 8.0 endotrakeal tiip
ile entiibe edildi. Ancak grantilasyon dokusu-
nun vokal kordlarin hemen altinda olmasindan
dolay1 kaff hava ile sisirilmedi. Tolere edilebilir
diizeyde hava kagag: vardi, bu durum hastanin
solutulmasini zorlagtirmadi. Anestezi idamesi
%100 oksijen ve 1.0 MAC sevofluran ile devam
ettirildi. Hastada 0.02 mg/kg"' dozunda veku-
ronyum ile kas gevsemesi saglandi. Indiiksiyon
sonrasl hastaya sol radiyal arter kateterizasyo-
nu uygulandi. Cerrahi girisimde trakea boyu-
na boliindii. Grantilasyon dokusu ¢ikarilirken
trakea distaline 8.0 endotrakeal tiip kondu.
Tip kafi sisirildi. Orotrakeal yerlestirilen tiip
¢ikarilmadi. Hastanmin orotrakeal entiibasyon
sonrasi arteriyel kan gazinda pH: 7.31 pCO,: 50
mmHg ve pO,: 242 mmHg degerleri gozlendi.
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Ancak distale tiip konulup havalandirmanin
baslamasiyla pH: 7,35; pCO;: 34 mmHg ve pO,:
265 mmHg degerleri belirlendi. Cerrahi islemde
rezeksiyonu takiben ve re-anastomozun posteri-
or kismi1 tamamlandiktan sonra, ug¢ uca anasto-
moz oncesinde trakea distalindeki tiip c¢ikarildi
ve ilk yerlestirilen tiip ilerletildi. Bundan sonra
ug¢ uca anastomoz tamamlandi. Ug uca anas-
tomoz sekli ve hava yolu yonetimi $ekil 1'de
gosterilmigtir. Cerrahi sonunda hastanin boynu
fleksiyon pozisyonunda sabitlendi. Cerrahi
islem sonrasi kas giicii yeterli hale gelen hasta
ekstiibe edildi. Ayilma odasinda bir saat gozle-
nen hasta servise nakledildi. Hasta serviste bir
hafta izlendi, herhangi bir komplikasyon gelis-
meyen hasta taburcu edildi.

TARTISMA

Solunum yetmezlikli hastalarda oral/nazal
endotrakeal ve trakeostomi tiipleri solunum
saglanmasi amaciyla siklikla kullanilmaktadir.
Teknolojik gelismelere ve yogun bakim olanak-
larmnin artmasina karsin entiibasyon ve trake-
ostomi sonrasi iyatrojenik trakeal stenoz nadir
degildir. Gortilme siklig1 %0.6-21 arasindadur.#!
Trakeal rezeksiyon siklikla trakeal tiimoér, trav-
ma, dogustan anomali veya vaskiiler lezyonlar
neticesinde uygulanmaktadur./>¢!

Ameliyat edilebilir timorii olan hastala-
rin %80’inde u¢ uca anastomoz yapilmakta,
%10"una protez ve %10una da T-tiip stenti yer-
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Sekil 1. Ug uca anastomoz gekli ve hava yolu yonetimi. (a) Graniilasyon dokusu iizerinde endotrakeal entii-
basyon, (b) trakearnin agilmast sonrast ikinci endotrakeal tiip lezyon distaline yerlegtirilir, (c) posterior
anastomoz icin siitiirlerin yerlestirilmesi, (d) ikinci endotrakeal tiip cekilir ve ilk endotrakeal tiip anas-

tomozun distaline yerlestirilir.
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lestirilmektedir. Trakeal rezeksiyon gecirmesi
planlanan hastalarin tiimii anestezi hekimin-
ce goriilmelidir. Bu hastalarin tiimiinde farkl
derecelerde tist hava yolu obstriiksiyonu vardir.
Obstriiksiyon yeri ve uzunlugu degerlendiril-
melidir. Bu olgularda solunum fonksiyonlari
ameliyat 6ncesi degerlendirilmelidir. Ameliyat
Oncesi var olan akciger patolojilerinde hasta
ameliyat sonrasi solunum aygitina bagh kalabi-
lir ve bu durum anastomoz bélgesindeki basin-
can artip anastomoz hattinin ag¢ilmasina yol
acabilir.”! Ameliyat oncesinde trakeal tomografi
sonuglar1 ve arteriyel kan gazi sonuglar1 deger-
lendirilmelidir. Bizim olgumuzda hasta anestezi
hekimi tarafindan konsiilte edildi, tomografiler,
arteriyel kan gazlar1 ve solunum fonksiyon test-
leri incelendi.

Trakeal rezeksiyon uygulanacak hastalarin
¢ogunda orta-ciddi derecede hava yolu obstriik-
siyonu oldugu icin premedikasyon onerilme-
mektedir. Hastamiza premedikasyon uygulan-
mad.

Ameliyat sirasinda monitdrizasyon inva-
ziv arteriyel basing ol¢timiinti de icermelidir.
[nnominat artere basi ihtimalinden dolay1 alt
trakeal rezeksiyonlar icin genellikle sol radiyal
arter tercih edilmektedir.l>”!

Bu tip hastalarda inhalasyon indiiksiyonu-
nun (%100 oksijen ile) yavas yapilmas: oneril-
mektedir. Hava yollarina en az iritan olmasi
nedeniyle halotan kullanilmas: 6nerilmekte ise
de biz hastamizda daha az kardiyovaskiiler yan
etki potensinden dolay1 sevofluran1 kullandik.
Ciddi obstriiksiyonu olan hastalarda hava yolu-
nu tamamen tikayacag icin kas gevsetici kulla-
nimindan sakinilmasi 6nerilmektedir.>® Bu has-

tada biz de entiibasyon sirasinda kas gevsetici
kullanmadik.
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Bu tip ameliyatlar sonunda spontan venti-
lasyon saglanarak erken ekstiibasyon yapilmasi
Onerilmektedir.®

Bu yazida miyokard infarktiisii sonrasi tra-
keal stenoz gelisen olgunun trakeal rezeksiyon

ameliyatinda uygulanan anestezi yonetimi anla-
tilda.

Sonug olarak, trakea rezeksiyonu ameli-
yatlarinda, stenoz yerinin ameliyat 6ncesinde
dikkatle incelenmesi, obstriiksiyon derecesinin
belirlenmesi ve anestezik yaklasimin dikkatle
planlanmasi, ameliyat sirasinda cerrah ve anes-
tezist arasinda yakin iletisim ve ameliyat sonrasi
dikkatli bakim ile daha ytiksek basari elde edile-
cegini diistinmekteyiz.

KAYNAKLAR

1. Anand VK, Alemar G, Warren ET. Surgical consid-
erations in tracheal stenosis. Laryngoscope 1992;
102:237-43.

2. Couraud L, Jougon JB, Velly JF. Surgical treatment
of nontumoral stenoses of the upper airway. Ann
Thorac Surg 1995;60:250-9.

3. Grillo HC, Donahue DM, Mathisen DJ, Wain
JC, Wright CD. Postintubation tracheal stenosis.
Treatment and results. ] Thorac Cardiovasc Surg
1995;109:486-92.

4. Stauffer JL, Olson DE, Petty TL. Complications and
consequences of endotracheal intubation and trache-
otomy. A prospective study of 150 critically ill adult
patients. Am ] Med 1981;70:65-76.

5. Morgan GE Jr, Mikhail MS, Murray MJ. Anesthesia
for thoracic surgery. In: Morgan GE Jr, Mikhail MS,
Murray MJ, editors. Clinical anesthesiology 3rd
ed. New York: McGraw-Hill Professional; 2002. p.
525-51.

6. William C. Wilson, Jonathan L. Benumof Miller RD.
Anesthesia for thoracic surgery. In: Miller RD, editor.
Miller’s anesthesia. 6th ed. Chapter 49, New York:
Elsevier Churchill Livingstone; 2005. p. 1911-4.

7. Theman TE, Kerr JH, Nelems JM, Pearson FG. Carinal
resection. A report of two cases and a description of
the anesthetic technique. ] Thorac Cardiovasc Surg
1976;71:314-20.



