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Ozet

Laringotrakeal stenozlar zor havayolu sebepleri arasinda énemli bir
yer tutar ve siklikla cerrahi mudaheleyi gerektirir. Bu yazida genel
olarak nefes darligi ve 6zellikle de Laringotrakeal stenoz hastalari-
nin yénetim algoritmasi anlatilmistir.

Anahtar kelimeler: Laringotrakeal stenoz, dispne, zor havayolu

Abstract

Laryngotracheal stenosis are among the causes of difficult airway
and frequently requires surgery. In this chapter, the management
and algorithmia of dypnea in general, focused in laryngotracheal
stenosis is mentioned.

Keywords: Laryngotracheal stenosis, dyspnea, difficult airway

Laringotrakeal Stenozlara Girig

Tanim olarak laringotrakeal stenoz (LTS) supraglottis,
glottis, subglottis veya trakeayr tutan konjenital veya akkiz
hava yolunda meydana gelen darliklardir. Bu darliklar par-
siyel veya sirkumferensiyal olabilir. Cerrahlar tarafindan pek
kullanilmasa da “zor hava yolu” terimi Anestezi ve Reani-
masyon Uzmanl@ terminolojisinde sik olarak kullanilan bir
terimdir ve hastanin ventile ve/veya entlbe edilemedigini
gosterir. Zor hava yolunun pek cok sebebi olsa da laringotra-
keal stenozlar sebepler arasinda énemli bir yer tutar ve sik-
likla cerrahi bir mtdaheleyi gerektirir.

Larinksin temelde solunum, fonasyon ve alt solunum
yollarini koruma gibi gorevleri bulunsa da trakea baslica
ventilasyondan sorumlu bir organdir. LTS konusunu derin-
lemesine irdelemeden &nce laringotrakeal boélgenin cocuk
ve eriskin dénem arasindaki temel farklliklarina da kisaca
deginmekte fayda var. Trakeanin “dogumdan adolesan caga
kadar” boyu iki katina, capi tg¢ katina ve kesit alani alti ka-
tina ¢ikar. Cocuklarda larinksin ylksek pozisyonundan do-
layr servikal trakeal segment gdreceli olarak eriskinlere gére
daha uzundur. Yasla beraber trakea asagiya iner. Yenidogan-
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da nétral pozisyonda sternal centigin Uzerinde yaklasik 10
halka vardir. Kisisel degisiklikler olmakla beraber adélesan
ve genc eriskinlerde bu bdlgede sekiz halka, daha yash ki-
silerde ise alti ve daha az halka bulunmaktadir ve giderek
ossifiye olmaktadir. Halka sayisinin fazla olmasindan dolayi
cocuklarda trakeal rezeksiyon yapmak teknik olarak daha
kolaydir. Pediatrik ddnemde tirohyoid membranin kisa olma-
sindan dolay! tiroid kartilaj Ust kenari ve tiroid notch hyoid
kemigin arkasinda veya hemen altindadir. Bu nedenle larin-
geal serbestlestirme manevralari eriskinlerin aksine pediatrik
dénemde yutma zorluguna veya aspirasyona hemen hemen
hi¢c neden olmaz. Hava yolundaki 1 mm’lik bir 6demin eris-
kin ve cocuk hava yolunda meydana getirdigi degisiklik cok
farkldir; hava yolu cocukta %75, eriskinde ise %44 azalrr.

Ancak cocuk hastalarda daha fazla olmak Uzere LTS;
obstruktif pndmoni, astim, alerji semptomlarini taklit ettigi
icin uzun sureler alerji, astim, kronik bronsit gibi tanilarla ta-
kip edilen ama aslinda altta yatan patolojinin bir LTS oldugu
vakalar ile de karsilasmanin mumkdn oldugu belirtilmelidir.
Tedaviye direncli veya sik tekrarlayan bir akciger hastaligi
tanisi olan kisiler olasi bir LTS acisindan da sorgulanmalidir.
Tanida 18 ayi1 gecen geciklemelere rastlanmistir.
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Laringotrakeal Stenozda Hasta Degerlendirmesi

Bu kisa giristen sonra boyle bir hasta ile karsilastigimizda
nasil bir yol izlememiz gerektigi konusuna gelelim. Aslinda
LTS bir tanidir. Bunun bir seviye 6ncesini, yani solunum sikin-
tistyla basvuran bir hastayla karsilastigimizi distinelim. KBB
hekimlerinin solunum sikintisi ile gelen hastaya yaklasimi ile
ilgili takip ettigimiz bir algoritma vardir (Sekil 1):

Oncelikle hastanin respiratuvar distresinin derecesini (Se-
kil 2) belirlememiz ve aciliyet s6z konusu ise ona gore bir
planlama yapmamiz gerekir.

Bu hastalar karsimiza distresin derecesine gore hafif-orta
derecede hava yolu yetmezligi, acil hava yolu destegi gerek-
tiren respiratuvar yetmezlik ya da trakeotomili olarak cikar.
Acil hava yolu destegi gerektiren respiratuvar yetmezlik ile
karsilastigimizda e@er ki zaman varsa ve yapilabiliyorsa 6nce-
likle laringoskopi ve bronkoskopi yapilmalidir ¢iink entibe
hastada tani koymak zordur ve tani icin biyuk olasilikla has-
tanin genel durumu dizeldikten sonra ekstibe edip larin-
goskopi ve bronkoskopi yapmak gerekecektir. Hatirlamamiz
gerekir ki hava yolu obstriksiyonu olan hastayr hava yolu
saglanana kadar sedatize etmemeliyiz; hafif bir sedasyon
dahi hastay! agir bir respiratuvar yetmezlige sokabilir.

Acil hava yolu destegi gerektiren respiratuvar yetmezlik
ile gelen hastaya eger ki trakeotomi acmak gerekiyorsa bu-
rada acilacak trakeotominin yeri cok 6nemlidir. Trakeotomi
mUmkinse ya tam stenotik segment Uzerinden, ya ona cok
yakin bir alandan ya da stenotik segmente mimkin olan en
uzak noktadan acilmalidir (Sekil 3) ctnkl hastaya ileri do-
nemde bir hava yolu cerrahisi planlaniyor ise bu bahsedilen
bolgeler disinda acilacak bir trakeotomi ya gereksiz halka re-
zeksiyonuna yol acacaktir ya da olasi bir anastomozu teknik
olarak daha zor hale getirecektir ¢ctinki trakeotominin acil-
digr alan enfekte kabul edilir; o bélgenin beslenmesi bozu-
lur ve cerrahinin prognozu agisindan trakeotomi bélgesinin
rezeke edilmesi gerekir.

Respiratuvar distress derecelendirilmesi yapildiktan sonra
mumknse hastadan veya yakinlarindan detayli bir anamnez
alinmalidir. Ozellikle cocuk hastalarda stridorun baslangic yasi

bunu agreve eden faktorler ve viicut pozisyonunun stridora
etkisi detaylandirilmalidir. Stridorun dogustan, konjenital ol-
masl bizleri farkli patolojilere, dogum sonrasi olmasi farkli
patolojilere yonlendirecektir. Ayrica aglamakla, beslenme ile
veya zorlamayla dispnenin kotilesmesi, uykuda kottlesmesi,
yutma esnasinda kotilesmesi, pron pozisyonda veya lateral
pozisyonda solunumun azalmasi veya ko&tllesmesi bizleri
yine birbirinden farkli patolojilere yonlendirecektir.

Daha sonra obstriiksiyonun yeri, 6zellikle vokal kordlara
uzakligr hesaplanmali ve laringeal fonksiyonlar degerlendi-
rilmelidir. Bu, de@erlendirmenin en énemli kismidir. Hasta-
nin éykUsinde eger ki solunum sikintisinin yaninda yutma
sorunu veya ses ile ilgili bir sorun da varsa tetkikler bunlari
da g6z 6nunde bulundurarak istenmelidir. Ozellikle cocuk
hastalarda laringotrakeaosefagial kleft olabilir ve ek olarak
osefagoskopi gerekebilir. Hastada dispneye ek olarak ses
bozuklugu varsa vokal kord hareketlerinin degerlendirilmesi
onem kazanmaktadir. Endoskopi yaparken bunlari da dik-
kate almali ve o gézle endoskopiyi yapmaliyiz. izole trakeal
stenozda cok ileri derecede olmadiktan sonra ses bozulmaz.
Endoskopiyi uyanik indirekt laringoskopi veya transnasal
fiberoptik laringoskopi (TNFL), uyku TNFL, direkt transoral
laringotrakeoskopi, stispansiyon mikrolaringoskopi ve bron-
cho-esophagoscopy altbasliklari altinda toplayabiliriz. Kicuk

Evre 1:

Sesli solunum, hafif dispne goguste retraksiyonlar
Anksiyete yoktur.

Gida ve sivi alimi normal.

Evre 2:

Sesli solunum, hafif dispne goguste retraksiyonlar
Anksiyete

Gida ve sivi alimini reddetme

Evre 3:

Asirt yorgunluk ve eslik eden azalmis stridot ve interkostal retraksiyonlar
Solunum sayisinda ve nabiza azalma

Cilt kult rengi olur ve terleme

Somnolans

Sekil 2. Respiratuvar Distres semptom evrelendirmesi.

Respiratuar distresin derecesi
Anamnez & endoskopi
Laringeal fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve obstriiksiyonun yeri ve sebebi
Radyolojik degerlendirme
Genel durum degerlendirilmesi

Operatif endoskopi

Sekil 1. Solunum sikintisiyla basvuran bir Laringotrakeal stenoz has-
tasina yaklasim.

Sekil 3. Laringotrakeal stenoz hastasinda trakeotomi yerleri. Steno-
tik alan dikdértgen ile gosterilmistir. ideal trakeotomi yerleri: stenotik
segmentin icinden gecen > segmente yakin alan > segmente en uzak
alan (5).
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cocuklarda veya genel durum itibariyla rigid endoskopiyi kal-
diramayan eriskinlerde fleksibl, diger hastalarda ise ilk etapta
70 derece teleskop kullanarak hastalarin endoskopik deger-
lendirmesi yapilmaktadir.

Uyku TNFL &zellikle vokal kord hareketliligi degerlendiri-
lemeyen hastalarda, obstriktif uyku apne ilgili obstriksiyon-
larin degerlendiriimesinde (tonsiller hipertrofi, dil koku pro-
lapsusu, lokalize veya diffiz trakeo-bronko-malazilerin dina-
mik goérinttlenmesinde ve sekonder hava yolu lezyonlarinin
bulunmasinda (6rnegin; trakeomalazi veya ekstrinsik trakeal
basilar, suprastomal grantlomlar, trakeotomi yerindeki veya
kanul ucundaki grantlom) énemlidir. Bu patolojileri uyanik
laringoskopi sirasinda gézden kagirinz. Tek asamali planla-
nan LTS cerrahilerde ve dekanilasyonda yukarida saydigimiz
patolojilerin varligi olumsuzluk yaratacagi icin bu ttr durum-
larin 6nceden tespit edilmesi prognoz acisindan énemlidir.

Agir dispnesi olan vakalar acil durum mudahele ekibi ve
seti hazir olmadan endoskopiye alinmamalidir. Endoskopik
degerlendirme daha 6nce de belirtildigi Gzere mimkinse
mutlaka entlbasyon veya trakeotomiden énce yapiimalidir.
Altin standart ameliyathane ortaminda yapilan laringotrake-
oskopidir. T mm’lik 8dem dahi ciddi pasaj sorunu yaratabilir.
Bu yUzden cerrahi ekip her zaman olasi bir aciliyet durumu
icin hazir olmalidir. Rijid bronkoskoplar her ne kadar tanida
kullanilabilse de acil durumda stenotik segmentin gecilmesi-
ni saglayarak hastanin ventile olmasini sagladigi icin 6zellikle
ileri dispneik vakalarin muayenesi sirasinda mutlaka elimizin
altinda olmalidir (Resim 1).

Endoskopide stenozun seviyesi, uzunlugu, vokal kordlara
olan mesafesi, baska stenotik alanlar olup olmadig, krikoa-
ritenoid eklem hareketliligi ve stenozun karakteri degerlen-
dirilmelidir. Glottik tutulum varligi ve komorbiditeler cerrahi
teknik secimini dahi etkileyeceginden ¢zellikle stenotik seg-
mentin glottise uzakliginin tam olarak degerlendiriimesi cok
onemlidir.

Trakeotomili hastalarimizda stenotik segmentin capil
teleskopun gecmesine izin vermeyecek kadar dar olabilir.
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Boyle durumlarda stenotik segment-trakeotomi arasini de-
gerlendirmek icin kandli cikartip, teleskobu retrofleks yapip
subglottik alani asagidan degerlendirmek gerekir.

Tekrar belirtmeliyiz ki LTS hastalarinda tanida ve deger-
lendirmede endoskopi altin standarttir. Ancak radyolojik
degerlendirmenin de gdzardi edilmemesi gerekir. Radyolo-
jik degerlendirme ile her ne kadar trakeal deviasyonda veya
opak yabanci cisimlerde duiz filmlerden, yumusak doku kit-
lelerinde MRG'den ve USG'den faydalanabilsek de bizlere
LTS konusunda yarar saglayacak en degerli ydntem kont-
rastsiz BT'dir. BT stenotik segment ile ilgili (derecesi, uzun-
lugu, lokalizasyonu vs.) yararl bilgi verebilse de hafif darlik-
lari gbzden kacirabilmesi ve hastanin iyonizan isina maruz
kalmasi gibi dezavantajlar vardir. Kontrastsiz BT boyun ve
toraksta tim trakea ve ana bronslari icerecek sekilde ince
kesit alinmalidir. Elde edilen ince kesit gorintdler is istasyo-
nuna aktarilmali ve bu goéruntuler Gzerinde multiplanar re-
format goruntiler, hava yolunu daha iyi gésteren minimum
intensite projeksiyon goérinttler (MinlP) ve sanal endoskopi
gorintlsd olusturan Gg boyutlu gértntuler olusturulmalidir.
Stenotik segment lokalizasyonu, uzunlugu, vokal kordlara
uzakligi, stenoz sonrasi saglam segment varlidi bu reformat
goruntller Gzerinden degerlendirilebilir. Ancak cocuklar ve
trakeal halkalarda kalfikasyonun henliz gelismedigi genc
hastalarda stenoz sonrasi saglam trakeal halkayl saptamak
zorlasabilir. Ayrica, cerrahi planimizi etkilemese de normal ve
stenotik trakea caplari ve yizey alanlarini da hesaplanabilir.
Olusturulan sanal endoskopi goéruntdleri ile endoskopi sira-
sinda gecilemeyen darliklarin distali gérinttlenebilir.

Bunun disinda hastalar konjenital/kazaniimig anomaliler
acisindan degerlendirilmeli ve cerrahi 6ncesi detayli bir néro-
lojik, kardiyak, akciger ve gastrodzofageal degerlendirme-
den gecmelidir.

Respiratuvar distresli bir hasta enterne edildikten sonra
takipleri esnasinda dikkat edilmesi gereken bazi hususlar da
vardir. Bu hastalar nabiz, solunum sayisi, O, saturasyonu,
CO, retansiyon derecesi, ek solunum kaslarini kullanilip kul-
laniimadigi ve biling dizeyi acisindan yatis esnasinda kontrol
altinda tutulmalidirlar. Eger ki hastada SpO, dismeye basla-
missa veya pCO, artmaya baslamissa veya hastada ylzeyel
solunum belirginlesmisse, somnolans bulgulari varsa veya
solunum sayisi ve nabiz dismeye baslamissa hastanin daha
da koétllesmesi beklenmeden acilen endoskopik degerlen-
dirmeye alinmalidir. En k&ti senaryo beklenmemelidir.

LTS hastasinin muayenesiyle ilgili olarak tim bu bahse-
dilen degerlendirmelerin atlanmadan yapilmasini saglamak
icin LTS hasta degerlendirme formu KBB hekimlerince rutin
olarak kullanilmaktadir (Sekil 4).
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& 180mm
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Resim 2. Kontrastsiz BT'de koronal reformat gértntulerde darlik
uzunlugu, darligin vokal korda uzakligi ve normal distal trakea duzeyi
ve capl saptanabilir.

Resim 3. Kontrastsiz BT'de hava yolunu gorinttlemeye y6-
nelik minimum intensite projeksiyon (MinlIP) gértntdlerde tra-
keostomi dizeyi 6ncesindeki darlik izleniyor.

Resim 4. Kontrastsiz BT'de goérintileri Gzerinden elde olunan hava
yolunu gorintilemeye yonelik t¢ boyutlu volime renderin (3D VR)
goruntilerde trakeostomi dizeyi 6ncesindeki darlik izleniyor.

LTS cerrahisi sonrasi basariy! etkileyen faktorler ameliyat
oncesi degerlendirilmeli ve hasta ile paylasilmali, tim olasi-
liklar hastaya anlatiimalidir. Bu faktérler; vocal kord hareket-
liligi, glottik ve/veya supraglottik skar, Aritenoid eklem tutu-
lumu (fixasyon), ek trakeal hasar (malazi vs), stomaya veya
kanule bagli olarak, sekonder hava yolu lezyonlari (granulas-
yon, kollaps vs), OSA- ilgili obstriksiyonlar, yutma zorlugu
(kronik aspiration), Siddetli GOR'dr.

Endoskopik Tedavi

Erken evre, yani darligin %50'den daha az oldugu LTS
vakalarinda uygulanir. Sekil 6'da erken evre darliklarinda
glottik tutulumun ve komorbiditelerin olup olmamasina
gore tedavi plani sematize edilmistir.
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&vg. Diameter:
. '.||:| T

Resim 5. Kontrastsiz BT'de multiplanar reformat gériintiler (MPR) olusturularak darlik diizeyi, éncesi ve sonrasi degerlendirilebilir. Ayrica egimli re-
format gorintiler ile (CPR) hava yolu isaretlerenek darlik diizeyinde, éncesinde ve sonrasinda minimum-maksimum cap ve alan olctmleri yapilabilir.

Resim 6. Kontrastsiz BT'de koronal ve sagittal
reformat (MPR) goriintulerde trakeadaki kisa seg-
ment darlik izleniyor.
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Cerrahi Tedavi

Evre 2, 3 ve 4’te uygulanir. Stenotik segmentin derecesi-
ne, glottik tutulumun olup olmadigina goére ve komorbidite
olup olmamasina gdére cerrahi planlanir. Sekil 7 ve 8'de cer-
rahi plan algoritmasi sematize edilmistir.

Bu cerrahilere goreceli kontrendikasyonlar olarak genel
anesteziye engel durumlar, yara iyilesmesini bozan faktorler
(6rnegin; diabetes mellitus), aktif enflamatuar durum (6rne-
gin; Wegener granulomatosis), vicutta herhangi bir yerde
aktif enfeksiyon varligi, kartilaj kaybi, trakeotomi kékenli
ciddi bakteriyel enfeksiyon oykust varligi, posterior glottik
stenoz ve aritenoid fiksasyonu, énceden RT almis olmak,
immatlr grantlasyon dokusu mevcudiyeti, endoskopik yon-
temlerle ¢ozilebilecek darliklar (sirkumferensiyel matur skar
dokusu, vertikal boyu 0.5 cm), ileri derecede pulmoner dis-
fonksiyon, obezite, DM, HT, KVH, kronik sigara iciciligi (ste-
noz niiksl insidansini arttirir), trakeotomi bagimlihgr (akciger
patolojisine sekonder) ve ileri GOR sayilabilir. Bu faktorler her
hastada bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

Bu cerrahiye ideal hasta adayi olarak 45 yasin altinda, tip
2 DM olmayan, konnektif doku hastaligi olmayan, glottisin 2
c¢m veya daha fazla uzaginda olup 2 cm’den daha kisa olan
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Resim 7. Kontrastsiz BT'de goruntuleri Gzerinden elde olunan hava yolunu goérunttlemeye yoénelik ¢ boyutlu volime rendering (3D VR) goriin-
tulerde trakeada kisa segmet darlik, darlik &ncesi ve sonrasi hava yolu izleniyor.

4

Resim 8. Erken evre LTS vakasinda Lazer radiyal ensizyon + dilatasyon (1).
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ENDOSKOPI: Preoperatif degerlendirme[ | Postoperatif degerlendirme [ ]

Evet[ | Hayir[ |

Uyanik indirekt Larengokoskopi/Uyanik TNFL

Vokal Fold Hareketleri:
Evet| | Hayir[ |
Sol [ ] Sag [ ] Bilateral

Sol [ ] sag [ ] Bilateral
Evet [ | Hayr[ |

Bilateral Normal
Kisith Abduksiyon

Bilateral immobil
Sedasyon Altinda TNFL (GAA Spontan Respirasyonda)

OSA-iliskili Darliklar:: Evet[ | Hayr[ ]
Burun[ ] Nazofarenks| | Orofanreks| | Faringolareks[ ]

DG I
Vokal Fold Hareketleri (Uyanik TNFL Yapilamadiysa) Evet| | Hayir[ |
Trakeomalazi Evet] | Hayir[ ] Diffuz[ ] Lokalize|[ |

Evet [ | Hayir [ ]

Diger Havayolu Lezyonlari
Direkt Laringotrakeoskopi +/- Stispansiyon Larengoskopisi (GAA)
Evet[ | Hayr [ ]

Konjenital LTS

Edinilmis LTS

Stenoz evresi

VF fiksasyonu

Taze, Yeni Baslamis LTS
Matur, Sikatrisyel LTS
Mix (Konjeniyal Uzerine Edinilmis LTS)

Evet |:| Hayir |:|
Evet |:| Hayir |:|
Evet |:| Hayir |:|

Stenozun vertikal uzunlugu

[ ]I <%50 [ ]<5mm

[ ]I %51-70 [ ]>5mm<15mm
[ %71-99 [ ]>15mm <30 mm
[ ]IV Lumen yok [ ]>30mm
Stenoz evresi

[ ] Supraglottik

[ ]Glottik

[ ] Subglottik

[ ]Trakeal

Anormal VF hareketi

Norojenik VF parezi] ], Paralizi[ ] Tek taraflif | Bilateral [ ]

Parsiyel tek tarafli[ ] Parsiyel bilateral ]
Tamamen tek tarafli[ | Tamamen bilateral| |

Posteriot glottik stenoz (PGS) Evet| | Hayr[ |
interaritenoid adezyon (sikatrisyek band)
Gercek PGS Evet| | Hayr[ |

CAAile[ ] Unilateral CAAile[ | Bilateral CAAile[ ]

Evet|:| Hay|r|:|
<%25[ ] %25-50] |

VF web, sinesi

%50-75[ | >%75[ ]

VF uzunlugunun:
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Trakea
Stenoz Evet[ | Hayir[ |

Malazi Evet[ | Hayr[ ]

Primer diffuiz Evet| ] Hay|r|:|
Lokalize post-trakeotomi  Evet| | Hayir[ |
Eksternal damar basisi Evet| | Hayir[ ]
Trakeotomi Evet[ ] Hayir[ |
Yeri| | 1.-2. halkalararasi| | 3.-4. halkalararasi| | 5. halkadan sonra
Ek distal trakeal stenoz Evet] | Hayir [ ]
Lokalize trakeostoma malazisi Evet| ] Hayir [ |
Bronslar ve 6zafagus
Bronkomalazi Evet[ | Hayir [ ]
Eksternal brons basisi Evet| | Hayir [ ]
GOR Evet[ ] Hayrr[ ]
Eozinofilik 6zafajit Evet[ ] Hayir[ ]
Bakteriyolojik aspirat Evet| | Hayir [ |
Bronkoalveolar lavaj Evet| | Hayir [ |
Ozefagial biyopsi Evet[ ] Hayir[ ]
DIGON. .
ESLIKEDEN PATOLOJILER Evet| | Hayr[ ]
Havayolu Evet[ ] Hayr[ ]
OSA-iliskili darliklar Evet[ | Hayr[ ]
Sekonder LTS/malazi Evet[ | Hayr[ ]
AGIKIAMA. ..
Medikal Evet[ | Hayr[ ]
Solunum yetmezligi (O, bagimliligr) Evet| | Hayr[ |
Semptomatik kardiyovaskiler hastalik Evet| | Hayr[ |
Norolojik sekel/mental bozukluk Evet| | Hayir[ ]
Yutma glicliigi/aspirasyon Evet| | Hayr[ |
Semptomatik GOR Evet[ |  Hayr[ |
Eozinofilik 6zafajit Evet|:| Hay|r|:|
Sendromik/sendromik olmayan anomaliler Evet| | Hayr[ |
DIGIOT. e

DEGERLENDIRME

[ Jia [ b [ JIc [ ]Jd

[ ]Na [ b [ [ nd

[ Jia [ il [ ilic [ Jind

[Via [ Jvib [ JVic [ Jvid

a= Sadece tek alanda etkilenme (supraglottik/glottik/subglottik/trakea)

b= Herhangi 2 alanda etkilenme

¢= Herhangi 3 alanda etkilenme

d= Tum alanlarda etkilenme

+= Konjenital anomali’/komorbidite varliginda skora (+) simgesi eklenmelidir
TEDAVI PLANI  Primer cerrahi  Revizyon cerrahi [ ]1. [ J2. [ ]3.[ ]>3.
Aciklama 1

Sekil 4. Hasta degerlendirme formu.
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Cotton Meyer Smiflandrmas:  zole SGS
1 %0-50 la
2 %51-70 2a
3 %71-99 3a
4 limen vok 4a

izole SGS+ komorbiditeler

1b
2b
3b
1b

izole SGS+ glottik tutulum  izole SGS+komorbiditeler+ glottik tutulum
le 1d
2c 2d
3c 3d
4c 4d

Sekil 5. Modifiye edilmis Cotton Meyer siniflandirmasi.

Endoskopik Tedavi

Glottik tutulum yok Darlik <%50

¥ )

Komorbidite yok. Komorbidite var.
Evre 1a Evre 1b

Komorbidite yok.
Evre 1c

L ¢
»

CO2 lazer radiyal ensizyon + Dilatasyon
veya
Tedavi etmeksizin Takip

Glottik tutulum var

Komorbidite var.

Evre 1d

Sekil 6. Erken evre darliklarda tedavi algoritmasi.

Cerrahi Tedavi

Glottik tutulum yok Darlik <%51-70

Komorbidite yok.  Komorbidite var.

Komorbidite yok.
Evre 2a Evre 2b Evre 2¢
Endoskopik Tedavi Endoskopik Tedavi Tek asamali PKTR
veya veya veya

tek asamali PKTR tek asamali PKTR iki asamali PKTR

Glottik tutulum var

Komorbidite var.
Evre 2d

iki asamali PKTR

Sekil 7. Evre 2 LTS de tedavi algoritmasi.
PKTR: Parsiyel krikotrakeal rezeksiyon.

Cerrahi Tedavi

Glottik tutulum yok

Komorbidite yok.
Evre 3-4c

Komorbidite yok. Komorbidite var.
Evre 3-4a Evre 3-4b

Tek asamali PKTR iki asamali PKTR

Darlik <%71-99  Darlik %100 Glottik tutulum var

Komorbidite var,
Evre 3-4d

¥

iki asamali genisletilmis PKTR
+

stentleme

Sekil 8. Evre 3 ve 4 LTS'de tedavi algoritmasi
PKTR: Parsiyel krikotrakeal rezeksiyon.
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stenozlara sahip hastalar tanimlanabilir. Rezeksiyon sonrasi
distal trakeanin capi her zaman proksimal trakeadan daha
fazladir. Ne kadar rezeksiyon yapilip gtvenli bir anastomoz
gerceklestirilebilir sorusunun tam bir cevabi yoktur. Bu; kisi-
nin anatomisine, yasina, vicut tipine, boyuna ve daha 6n-
ceden cerrahi olup olmadigina bagl olarak degisir. Boynun
fleksiyona getirilmesi ve trakeanin mediastenden kiint disek-
siyonu yeterli olmakla beraber, gerekiyorsa gevsetme teknik-
leri kullanilabilir.
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