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Kord Yaralanmali Hastalarda Trakeostomi Ne Zaman
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Ust seviye spinal kord yaralanmalarina maruz kalan hastalar endotrakeal entiibasyona ve pozitif basincl ventilasyonaihtiyac duyarlar. Bu hastalar
uzun dénem ventilatore bagli kalacaklarindan, trakeostomi agilmasi siklikla gerekmektedir. Ancak enfeksiyon korkusu cerrahlarin trakeostomi
sonrasi anterior servikal spinal cerrahi miidahalelerde bulunmalarina engel olmaktadir. Arag ici trafik kazasi sonrasi 5. servikal (C) vertabrada
burst fraktird tespit edilen 42 yasindaki bayan hasta dis merkezden klinigimize sevk edildi. Hastaya kaza sonrasi 4. ginde trakeostomi agildi.
Kaza sonrasi klinidinin stabil oldugu 14. glinde anterior C5 korpektomi ve servikal plaklama uygulandi. Cerrahlar trakeostomi sonrasi anterior
servikal spinal cerrahi operasyonlarinin uygulanmasi konusunda endiselidirler. Spinal cerrahi sonrasi operasyon lojunun enfeksiyonu nadir
fakat ciddi bir komplikasyondur. Trakeostomili alanin aralikli olarak tizerinin drape ile ortlilerek izole edilmesi ve profilaktik antibiotik tedavisi
metodu ile trakeostomi acilmasi servikal cerrahiyi engelleyecek bir faktor degildir.
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ABSTRACT

Patients suffering injuries to the upper cervical spinal cord requires endotracheal intubation and positive-pressure ventilation. Because
those patients are expected to have a prolonged course of ventilation, they commonly require tracheostomy. However fear of infection may
prevent surgeons from attempting anterior cervical spine surgery after tracheostomy. 42 year old woman was referred to our department
with the diagnosis of C5 burst fracture after a car accident. Classical tracheostomy procedure was performed to the patient on the fourth day
after the accident. On the fourtheenth day, while her clinical status is stable, anterior cervical corpectomy and fusion was applied. Surgeons
are concerned about performing anterior cervical spine surgery after tracheostomy procedure. Surgical site infections are rare but serious
complications. In addition, to perform tracheostomy before anterior cervical spine surgery, by meticulous draping to isolate the tracheostomy
and by prescribing prophylactic antibiotics, is not a factor that impedes anterior cervical spine surgery.
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GiRiS
C5 vertebra ve Ustl spinal kord yaralanmalarina maruz
kalan hastalarin %95 ‘i endotrakeal entubasyona ve pozitif
basin¢li ventilasyona ihtiya¢ duyarlar (16). Servikal spinal
kord yaralanmasi sonrasinda gelisen respiratuvar yetersizlik
durumunda, hasta uzun doénem ventilatore bagl kalmasi
gerekeceginden, trakeostomi agilmasi siklikla gerekmektedir
(13). Ancak enfeksiyon korkusu cerrahlarin trakeostomi
sonrasl anterior servikal spinal cerrahi midahalelerde
bulunmalarina engel olmaktadir (9). Spinal kord yaralanmasi
olan hastalarda cerrahinin hangi zaman diliminde yapilmasi
konusu literatiirde acgik¢a tanimlanmamis olup hastanin
mevcut kliniginin cerrahinin zamanlamasi konusunda karar
vermede belirleyici bir faktor oldugu bildirilmistir (11).
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Bu olguda trakeostomi sonrasi basariyla anterior servikal
korpektomi uygulanan tetraplejik hasta sunulmustur.

OLGU SUNUMU

42 yasindaki bayan hasta arac ici trafik kazasi sonrasi C5
vertebra patlama kiridi tanisiyla dis merkezden klinigimize
sevk edildi (Sekil TA). Hastanin genel durumu kétd, spontan
solunumu zayif, nabiz:40, tansiyon:50/30 civarinda, suuru agik,
konfiize, quadriplejik, atesi 37 derece idi. Hasta endotrakeal
entlibasyon sonrasi mekanik ventilatére baglandi. Nabiz
ve tansiyon disikligu olan hasta atropin, dopamin ve
dobutamin inflizyonu ile stabil hale geldi. Hastanin yogun
bakima yatirilisinin 1. glinlinde 38.2 derece atesi oldu, tam
kan sayiminda beyaz kiiresi 16.6, sedimentasyon 60 mm/saat
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ve C-reaktif protein 54.1 saptanan ve kultiirleri alinan hastaya
antibiotik tedavisi baglandi. Entlibasyon tlpilnden yogun
sekresyon gelen ve spontan solunumu olmayan hastaya kaza
sonrasi 4.glinde trakeostomi acildi. Enfeksiyon tablosu ve
klinigi kaza sonrasi diizelen hastaya 14.gtinde C5 korpektomi,
C5 kafes implantasyonu, C4-6 anterior servikal plaklama
uygulandi (Sekil 1B). Hasta cerrahi sonrasi 35. glinde ev tipi
mekanik ventilator ile taburcu edildi.

TARTISMA

Akut spinal kord yaralanmasi sonrasi anterior servikal spinal
fiksasyon (ASSF)uygulananhastalarayogunbakiminitelerinde
uzun dénem ventilator destedi gerekmektedir. Respiratuvar
destek sirasinda ve destegin ¢ekilmesi planlandiginda nefes
alip verme eforunu azaltmak, Ust solunum yollarinin pasajini
ve temizligini saglamak gerekmektedir. Bundan dolay1 ASSF
uygulanan hastalarda mutlak bir trakeostomi endikasyonu
vardir (1, 2). Erken trakeostominin solunum eforunu azaltma,
oral ve bronkopulmoner hijyenin saglanmasi, daha fazla hasta
konforu ve hasta ile daha rahat iletisim kurulabilmesi gibi
avantajlar bulunmaktadir (8).

Trakeostomi klasik cerrahi teknikle ya da perkiitanoz
teknikle gerceklestirilebilir (5). Klasik cerrahi teknikte deride
daha blyik bir insizyon ve boynun 6n tarafinda daha
genis disseksiyon yapilmasi gerekmektedir. ASSF yapilmis
hastalarda peristomal enfeksiyon operasyon sahasi ve
cerrahi skar nedeniyle hastaya ek riskler getirmektedir (6).
Klasik cerrahi teknikle agilan trakeostomi sonrasi peristomal
enfeksiyon insidansi yaklasik %30 olarak bildirilmistir (4, 12).
Pull ter Gunne AF ise yetiskinlerde spinal cerrahi sonrasi cerrahi
bolge enfeksiyon oranlarini %0.7-12 olarak bildirmislerdir
ve bu tir komplikasyon hastalarda ¢ok yiiksek morbidite,
mortalite ve maliyet oranlarina neden olmaktadir (10). Yapilan
spinal cerrahi ameliyat oranlarinin artmasi ve cerrahi alan
enfeksiyonlarindan kaynaklanan yiiksek morbidite oranlari,
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cerrahi alan enfeksiyonlarinin anlagiimasi ve 6nlenebilmesini
onemli kilmaktadir (3). Bu makalede, klasik cerrahi teknikle
trakeostomisi acilmis olan ve trakeostomiden 2 gilin sonra
anterior servikal fiksasyon cerrahisi uygulanan bir olguyu
sunuyoruz. Olgunun trakeostomisi cerrahi dncesi aciimis olup
hastanin ASFF sonrasi yara yeri problemsiz olarak iyilesmistir.

Cerrahlar trakeostomi sonrasi anterior servikal spinal cerrahi
operasyonlarinin uygulanmasi konusunda hastalada travma
nedeniyle immiin sistem baskilanmasi olmasi nedeniyle
endiselidirler. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda tra-
keostomiler acil durum nedeniyle non steril sartlar altinda
acilabilmekte ve bu hastalarin klinikleri nedeniyle anterior
servikal cerrahi insizyon alanlarinda bakteriler kolonize olabil-
mektedirler (9). Bu hastalarda enfeksiyon riskini azaltmak icin
pulmoner komplikasyonlar gelismeden erken servikal cerrahi
dekompresyon planlanmalidir (14). inkomplet spinal kord
yaralanmasi olan hastalarda noérolojik defisitin geri donmesi
icin cerrahinin hangi zaman diliminde yapilmasi konusu lite-
ratlrde agik¢a tanimlanmamistir. Hastada enfeksiyon olmasa
bile cerrahi alanin kontamine boélgeye yakin olmasi cerrahi
kaygilandirmaktadir (7). Northrup ve ark. cerrahi insizyon bol-
gesinden uzak olmasi nedeniyle lateral trakeostomi acilma-
sini dnermiglerdir (9). Asiri sekresyonu olan anterior servikal
cerrahi uygulanan hastalarda dikkatli olmak gerekmektedir,
kontamine trakeostomili alanin izole edilmesi amaciyla ara-
likli olarak Uizeri drape ile orttilmeli, peritrakeal yumusak doku
bolgesinin ve cerrahi alanin kontamine olmasini 6nlemek
amaciyla asir retraksiyondan kaginilmali, profilaktik antibiotik
tedavisi verilmelidir (15). Sunulan olguda Uliman JS tarafindan
ileri surlilen koruyucu metodlarin timi hastaya uygulanmis
olup cerrahi sonrasi, cerrahi bolge hicbir problem olmadan
iyilesmistir.

Sonug olarak, spinal cerrahi sonrasi operasyon lojunun enfek-
siyonu nadir fakat ciddi bir komplikasyondur.

Sekil 1: A) Operasyon 6ncesi
cekilen ve endotrakeal
entlibe edilmis olan
hastanin servikal sagital
rekonstriiksiyon bilgisayarl
tomografi goriintiistinde

C5 vertebra korpusunda
patlama kingi gorilmektedir.
B) Operasyon sonrasi
cekilen ve trakeostomisi

olan hastanin servikal sagital
rekonstriiksiyon bilgisayarli
tomografi goriintiisiinde C5
vertebra korpusunda kafes
ve C4-6 anterior servikal plak
gorilmektedir.
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Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda erken dénemde
trakeostomi acilmasi servikal cerrahiyi engelleyecek bir
faktor degildir. Cerrahinin, antibiyotik profilaksisi sonrasi
cerrahi bolgede dikkatli temizlik yapilarak uygulanmasi ve
cerrahi disseksiyonda trakeostomi lojundan uzak durulmasi
hastalarda cerrahi bolge enfeksiyonu olmasi oranlarini
azaltacak faktorlerdir.
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