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PENDAHULUAN

Stenosis trakea adalah penyempitan trakea
atau batang tenggorok dan merupakan masalah
yang relatif jarang dijumpai. Biasanya terjadi
serangan yang gawat disertai gejala awal tak
terduga dan tidak mendapat perhatian.'” Diagnosis
stenosis trakea dapat diketahui berdasarkan keluhan
sesak napas bervariasi dari saat aktivitas sampai saat
istirahat, batuk, pneumonitis berulang dan suara
napas tambahan, Pada pemeriksaan fisik didapatkan
wheeze, stridor, retraksi dan siancsis. Pemeriksaan
tambahan berupa computer tomografi (CT-scan)
untuk mengetahui panjang, lokasi dan derajat dari
penyempitan trakea. Informasi yang diperolah harus
dibandingkan  juga dengan  pemeriksaan
trakeobronkoskopt  untuk  mengidentifikasi
keberadaaan dan panjang dari stenosis, atau panjang
proksimal dan distal dani stenosis dan pemeriksaan
fiber optic laryngoskop (FOL) untuk mengetahui
gerakan korda vokalis.'

Stenosis trakea dapat terjadi secara
kongenital atau didapat. Penyebab stenosis trakea
yang didapat antara lain trauma, radang kronik,
tumor jinak (papiloma saluran napas), tumor ganas
(primer di trakea, mvasi sekunder metastasis) dan
penyakit autoimun (Wegener's granulomatosis,
sarcoidosis dan systemik lupus ervthromatosis)***
Penyebab tersering dari stenosis trakea adalah
trauma yang dapat berasal dari dalam trakea
misalnya  akibat  intubasi  endotrukea dan
trakeotomi.*" Selain itu dapat karena pembedahan,
radiasi, luka bakar endotrakea atau dar luar (trauma
leher penetrasi atau turmpul). Stenosis trakea terjadi
pada 4-13% individu dewasa. Pasien biasanya baru
akan memeriksakan diri ke tenaga medis setelah
mengalami episode infeksi laringotrakeal yang
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berulang atau jika ada intoleransi latihan.'27 Jenis
stenosis trakea bisa dibagi berdasarkan dinamik atau
fungsional menjadi tipe kartilagenous, tipe
membraneus atau kombinasi keduanya *

Penatalaksanaan stenosis trakea dapat
terbaik belum ada kesepakatan diantara klinisi, Teknik
yang telah berkembang dalam 20 tahun terakhir ini
berupa teknik intervensional bronkoskopi. Pemilihan
tindakan intervensi i tergantung dan adanya
peralatan dan kemampuan personel yang terlatih.
Stenosis saluran napas merupakan masalah yang
dapat mengancam jiwa dan senng memerlukan
tindakan emergensi.” Modalitas tersebut meliputi
terapi laser, electrocauter; argonplasma coagulation
(APC), photodynamic therapy (PDT), eryotherapy,
pemasangan stent dan dilatasi balon. Electrocauter
melibatkan suatu arus frekuensi tinggi dan dapat
secara langsung mengenai jaringan, panas yang
dihasilkan dapat menyebabkan nekrosis jaringan.
Tindakan in: dimdikasikan untuk lesi jinak dan ganas,
debulking wmor dan pengangkatan jaringan
granulasi. Prosedur bedah terbuka terdiri dari
pelebaran salurin napas, reseksi dan end 0 end
anastomosis,' "

Pada makalah im dilaporkan kasus stenosis
trakea tipe membraneus pasca trakeotomi yang
ditangani dengan pendekatan trakeoskopi dan eksisi
Jjaringan secara endoskopik pada seorang pendenta
kista supraglotis,

LAPORAN KASUS

Seorang wanita, LF berusia 50 tahun.
Pekerjaan sebagai guru di Surabaya. Berobat ke
URJ-THT-KL RSUD. Dr. Soetomo pertama kali
pada tanggal 12 Januari 2012,
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Padn anamnesis didapatkan keluhan utama
suara parau yang dimsakan sejak enam bulan lalu.
Suarm parau dirasakan hilang timbul dan memberat.
Sesak ndak ada, namun kadang-kadang napas terasa
berut. Batuk sejak enam bulan lalu, disertai dengan
dahak wama kekuningan dan tidak kental. Tidak ada
gangguan makan dan minum. Tidak ada keluhan
telinga, hidung dan benjolan di leher. Tidak ada
riwayat sakit diabetes militus dan hipertensi.

Pada pemenksaan fisik didapatkan telinga dan
hidung dalam batas normal. Tonsil T1/T1, faring
hiperemi. Regio leher tidak ada pembesaran kelenjar
di leher. Pementksaan laringoskop indirekta tidak bisa
dilakukan  karena pasien tidak  koperatif.
Direncanakan untuk pemeriksaan laringoskop direkta

Pada tanggal 19 Januan 2012 pendenta
sesak makin memberat dalam 3 han sehingga
dilakukan trakeotomi di RSAL, Dr. Ramelan
Surabaya. Pasien kontrol kembali ke RSUD. Dr.
Soetomo tanggal 24 Januari 2012. Dengan keluhan
suara parau, di leher terpasang trakeokanul yang
berfungsi baik.  Pada tanggal 28 Pebruar 2013
dilakukan pemeriksaan FOL didapatkan hasil massa
permukaan licin di supraglotis kiri. Gerak korda
vokalis kanan dan kin sulit dievaluasi (Gambar 1)

Gambar 1. FOL tanggal 28 Pebruan 2012,
tampak massa permukaan licin di supraglotis kin
(tanda panah).

Ditegakkan
supraglotis kiri. Pasien disarankan untuk operasi
namun pasien belum bersedia, Pasien kontrol pada
bulan Agustus 2012, dengan membawa hasil C'T-
Scan pada tanggal | Juni 2012, (Gambar 2 dan 3).
Didapatkan penonjolan soff tissue di sisi kranial dari
plika vokalis kiri, ukuran sekitar 1,02 x 093 x 1.4

diagnosis  kerja  Kista
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cm, yang padn pemberian kontras tampak kontras
enhancement, dengan batas sebagai berikut kranial
setinggi vertebra cervikalis 3 (VC3), kaudal setinggi
VC4 inferior, menempel dengan plika vokalis kir
dengan batas tidak jelas. Pada bagian anterior
menempel dengan kartilago tiroid kiri. Pada bagian
posterior kesan menempel dengan kartilago
antenoid kin dengan batas jelas. Pada bagian media
menonjol ke jalan napas, kesan belum menutup
jalan npapas. Pada lateral menempel dengan
kartilago tirond kiri, tidak tampak destruksi
Terdapat pembesaran kelenjar submandibular kiri-
kanan dengan diameter sekitar 1,8 cm {(kiri) dan 1,3
cm (kanan). Terpasang trakea kanul dengan ujung
VTh2
dilakukan bedah laring mikroskopik dan biopsi

setinggi Pasien disarankankan untuk

tumeor, namun pasien belum setuju.

Gambar 2. Hasil CT-Scan tanggal 1 Jum 2012,
tampak penonjolan soft tissue setinggi VC3-VC4,
menonjol kearah jalan napas namun kesan belum

menutupi jalan napas

Gambar 3, Hasil CT-Scan | Juni 2012, tampak
penonjolan soft tssue pada sisi kramal dan

plika vokalis kin dengan ukuran sckitar
1,02 x 0,93 x 1,4 cm pada pemberian
kontras tampak adanya kontras enhancement
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Pada tanggal 2 Oktober 2012 pasien datang
di IRD RSUD. Dr. Soetomo dengan keluhan sesak.
Pada pemeriksaan didapatkan kanul suction tidak
dapat masuk ke melewati trakeokanul, Dilakukan
dekanulasi dan dievaluasi menggunakan FOL dan
trakeoskopi di VK. poli THT-KL. Pada trakeoskopi
didapatkan ke arah bawah tampak stenosis trakea
distal, ujung trakeokanul diameter + 4-5 mm kesan
terduput pada trakea segmen torakal. Trakeoskopi
kearah atas tampak subgotis tidak ada massa, korda
vokalis tampak baik. Pasicn didiagnosa sebagar kista
supraglotis kin dan stenosis trakea tipe membraneus
di pars torakal, (gambar 4)

Gambar 4. Trakeoskopi tanggal 2 Oktober 2012,
kearah inferior tampak stenosis trakea
dengan diameter + 4-5 mm

Foto toraks tanggal 2 Oktober 2012
didapatkan hasil jantung dan paru normal, tidak
tampak metastasis. Pada pemeriksaan CT-Scan
tanggal 5 Oktober 2012 didapatkan penebalan di
valekula epiglotis kiri yang slight contras
enhancement dapat merupakan diagnosa banding
henign mass, fihrotic tissue. Terdapat defect
trakeotomi setinggi VTh | (Gambar 5)

Gambar 5. Hasil CT-Scan tanggal

5 Oktober 2012, tampak penebalan
di valekula epiglotis kiri yang s/ight
contras enhancement dan defect
trakeotomi setinggi VTh |

Pada tanggal 8 Oktober 2012 pasien kontrol
dengan suara tidak parau, pasien mengeluh sesak
dan kadang-kadang batuk, makan minum baik.
Hasil pemeriksaan FOL didapatkan massa bulat
licin di sist kiri supra glotis, gerak korda vokalis

baik di sisi kiri dan kanan, jalan napas cukup
(Gambar 6).

Gambar 6. Hasil FOL tanggal 8 Oktober 2012,
tampak massa bulat licin di sisi kiri supraglotis,
gerak korda vokalis baik, jalan napas cukup

Pasien setuju dilakukan tindakan operasi
ekstirpasi kista supraglotis kirl dengan cara BLM,
sedangkan stenosis trakea tipe membraneus
direncanakan dilakukan cksisi endoskopik dengan
pendekatan trakeoskopi

Satu hari sebelum hari operasi (tanggal 30
Oktober 2012) kondisi pasien memburuk, pasien
sesak dengan saturasi oksigen yang rendah
dilakukan pemeriksaan analisa gas darah
didapatkan hasil asidosis respiratorik. Dilakukan
pemasangan ETT ukuran 3,5 melalui trakeotomi
karena sempitnya lubung akibat stenosis trakea pars
torakal, pasien dirawat di ICU (Gambar 7),
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Gambar 7. Kondisi pasien | han sebelum operasi di ICU

Berdasarkan diskusi antara dokter THT-
KL dan dokter anestesi diputuskan pasien akan
distabilkan dulu dengan memperbaiki kondisi jalan
napas pasien dengan melakukan percutaneus
dilatation tracheostomy. (Gambar 8 dan 9)

Gambar 8. Gambar tindakan percutaneus difatation tracheostomy

Gambar 9. Kondisi pasien setelah tindakan
percutaneus dilatation Tracheostomy

Operasi dilaksanakan di GBPT tanggal 2
November 2012. Dilakukan trakeoskopi tampak
stenosis trakea dengan diameter 6 mm pada jarak
trakea 5 cm dari stoma. Dilakukan eksisi stenosis
trakea menggunakan peralatan endoskopi dan
pemberian mitomisin-C  topical dengan cara

endoskopik

dioleskan (Gambar 10). Dilanjutkan eksisi kista
supraglotik  dengan teknik bedah laring
mikroskopik. Didapatkan massa bulat licm benisi
cairan mukoid (Gambar 11).
Cairan vang diperoleh
diperiksakan ke lab. Patologi
Anatomi (PA).

Pasien
minggu pasca bedah. Pasien
kontrol post operasi pertama
tanggal 6 November 2012,
Keluhan suara parau dan sesak

pulang |

ticlak ada, makan minum lewat
NGT. Dilakukan pemeriksaan FOL. Didapatkan
aritenoid udem +/+, korda vokalis udem ++, massa
tidak ada, jalan napas lapang.
Pasien kontrol lagi tanggal 13 November
2012, keluhan suara parau dan sesak tidak ada,
makan mimum lewat NGT. Dilakukan pemeriksaan
FOL. Didapatkan aritenoid udem +/+, korda vokalis
udem +/+, massa tidak ada, jalan napas lapang.
Pada hari ini dilakukan pelepasan NGT.
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Gambar 11. Operasi eksisi kista supraglotis kin

Gambar 10. Operasi eksisi jaringan
lunak stenosis trakea dengan peralatan
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Pasien kontrol berikutnya tanggal 20
November 2012, Keluhan suara parau dan sesak
tidak ada. Dilakukan pemeriksaan FOL. Didapatkan
aritenotd udem -/-, korda vokalis udem -/- |,
permukaan supraglottis kin tidak rata, massa kista

tidak ada, jalan napas lupang (Gambar 12)

Gambar 12, FOL tanggal 20 November 2012

Pasien kontrol berikutnyn tanggal 4
Desember 2012. Keluhan suara parau dan sesak
tidak ada, makan minum baik. Dilakukan
pemeriksaan FOL didapatkan aritenoid udem -/,
korda vokalis gerak +/+, udem -/- , massa kista tidak
ada, jalan napas lapang, Dilakukan pemeriksaan
trakeoskopi didapatkan mukosa baik, granulasi
tidak ada (Gambar 13). Dilakukan dekanulasi,

Gambar 13, Trakeoskopi tanggal 4 Desember
2012, tampak mukosa baik
granulasi tidak ada, lumen cukup lapang.

Kontrol terakhir tanggal 25 Februan 2013,
pasien tidak ada keluhan suara parau, sesak tidak
ada, batuk kadang-kadang. Pasien dapat makan dan
munum dengan lancar.

PEMBAHASAN

Stenosis trakea biasanya terjadi serangan
yang gawat disertai gejala awal tak terduga dan
tidak mendapat perhatian.'? Diagnosis stenosis
trakea dapat diketahui berdasarkan keluhan sesak
napas bervariasi dari saat aktivitas sampai saat
istirahat, batuk, pneumonitis berulang dan suara
napas tambahan. Pada banyak kasus keadaan ini
diikuti oleh infeksi saluran napas atas dan gejala
sesak napas yang berat. Stenosis trakea dapat
didiagnosis sejak beberapa hari sampai dengan 10
tahun setelah terjadi injuri/lesi pada trakea. Pada
banyak kasus diagnosis stenosis trakea terjadi satu
tahun setelah lesi pada trakea. Diagnosis stenosis
trakea ditegakkan berdasarkan anamnesis,
pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang,'

Pada pasien i pada keadaan awal didapat
anamnesis suara parau dirasakan hilang timbul.
Sesak tidak ada, namun kadang-kadang napas
terasa berat. Batuk ada dirasakan sejak enam bulan
lalu, disertai dengan dahak wamna kekuningan dan
tidak kental. Sesak napas dirasakan sembilan bulan
setelah dilakukan trakeotomi. Sesak yang dinlami
terutama saat beraktivitas, semakin lama sesak juga
dirasakan saat istirahat.

Patofisiologi terjadinya stenosis trakea
meliputi ulserasi dari mukosa dan jaringan tulang
rawan, reaksi radang yang dikaitkan dengan
Jaringan granulasi, bentukan jaringan fibrosa dan
kontraksi dari jaringan parut fibrosa. Tekanan
perfusi  kapiler bertanggungjawab  terhadap
terjadinya kerusakan mukosa dan iskemia mukosa
yang diakibatkan oleh kontak langsung dengan
segmen pipa endotrakeal atau oleh peningkatan
tekanan di dalam pipa. Ulserasi merupakan
kerusakan laringotrakeal yang paling awal. Luka
ulkus mengalami regenerasi epitel (penyembuhan
primer) atau penyembuhan sekunder. Jika
regenerasi epitel gagal untuk menutupl jaringan
granulasi, pertumbuhan jaringan granulasi menjadi
berlebihan, Setelah berminggu-minggu atau
berbulan-bulan, jaringan vaskuler menjadi parut
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yang avaskuler.'/'"*

Penyebab stenosis trakea pada orang
dewasa dibagi menjadi penyebab latrogenic
(intubasi endotrakeal, trakeotomi, radioterapi,
setelah operasi), kongenital, injuri dari luar, tumor,
penyakit autoimun (polikondntis, sarkoidosis,
wegener's granulomatosis) dan infeksi bukten”
Stenosis trakea yang terjadi setelah intubasi
brasanya disertar gejala nafas vang lebih pendek dan
disertai bunyi napas yaitu stridor saat inspirasi dan
wheeze saat ekspirasi.*" Pada penelitian di Amerika
Serikat yang menunjukan tingkat komplikasi
stenosis pada jalan napas meningkat pada pasien
dengan obese (BMI >30) yang di intubasi dengan
menggunakan ETT beérukuran lebih dan 7,5."
Infeksi juga merupakan faktor predisposisi injuri
pada laring. Adanya infeksi atau kolonisasi bakten
pada urofaring, endotrakeal atau pada pipa
trakeotomi memberikan akibat berupa infeksi
bakteri pada kerusakan submukosa dan kartilago
dan memperberat nekrotis kondritis. Kejadian dari
laring dan trakea stenosis yang diikuti oleh adanya
intubasi lama adalah meningkamya nekrosis pada
mukosa dan submukosa, akibat masuknya infeksi
bakteri melalui kontaminasi perkutaneus atau
melalul kontaminasi mukosiliar, "

Pada banyak kasus reaksi akut dari
mukosa pada laring dan trakea akan reversible dan
membaik dalam waktu 9-16 minggu.* Pada
penclitian retrospektif yang menggunakan fleksibel
bronkoskopi untuk terapi trakke stenosis di israel
terhadap 115 pasien menunjukan Survaivel rate
tahun 1,2 dan 5 adalah 80%, 73%, 62%.* Pada
pasien ini sesak napas dirasakan sembilun bulan
setelah dilakukan trakeotomi.

Gejala klinik stenosis trakea adalah sesak
napas pada saat aktivitas yang mungkin berlanjut
pada saat istirahat, dikuti batuk, pneumonitis
berulang. bising mengi, stridor dan sianosis. Giejala
sesak bervariasi dari bising mengi sampai asfiksia
berat. Stidor terjadi selama ekspirasi dan
inspirasi,”’ Pada pasien ini sesak yang dialami
terutama saat beraktivitas, dan sesak napas sesak
semakin - memberat  setelah empat  minggu
kemudian, Satu hari sebelum han operasi (tanggal
30 Oktober 2012) kondisi pasien memburuk, pasien
sesak dengan saturasi oksigen yang rendah
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dilakukan pemeriksaan  analisa  gas  darah
didapatkan hasil asidosis respiratorik. Dilakukan
pemasangan ETT ukuran 3,5 melalui trakeotomi
karena sempitnya lubang akibat stenosis, pasien
dirawat di ICU.

Bila menduga suatu  stenosis trakea
berbagai pemeriksaan perlu dilakukan untuk
mendukung diagnosis. Diantaranya pertama adalah
foto AP dan laterul dari saluran napas dengan
gambaran  jaringan lunak sckitarnya selama
untuk mengevaluasi dengan gambaran aksial,
koronal dan sagital, Ketiga dengan pemeriksaan
MRI berguna untuk menilai panjang dan luasnya
area stenosis dengan sudut pandang koronal dan
sagital. Keempat pemeriksaan  bronkoskopi
merupakan suatu baku emas untuk mendeteksi dan
mendiagnosis kelainan trakeobronkial karena secara
langsung dapat melihat lumen saluran napas.**'*
Penyempitan jalan napas 50% menyebabkan sesak
napas saat beraktifitas, penyempitan jalan napas
>75% menyebabkan sesak napas terjadi pada
keadaan istirahat. Pada pasien dewasa sesak saat
beraktifitas terjadi bila diameter lumen trakea
kurang dari 8 mm dan sesak saat istirahat bila
diameter lumen trakea kurang dan § mm, keadaan
ini dapat diikuti adanya stridor.'” Pada pasien ini
didapatkan kanul swerion tidak dapat masuk
melewati trakeokanul, dilakukan dekanulasi di IRD
dan dievaluasi dengan menggunakan FOL dan
trakeoskopi di VK. poli THT-KL. Pada trakeoskopi
didapatkan ke arah bawah tampak stenosis trakea
distal, ujung trakeokanu! diameter + 4-5 mm kesan
terdapat pada trakea segmen torakal. Pada pasien
ini dari pemeriksaan penunjang CT-Scan tanggal S
Oktober 2012 didapatkan penebalan di valekula
epiglotis kiri yang stight contras enhancement dapat
merupakan diagnosa banding: henign mass, fibrotic
tissue dan terdapat defect trakeotomi setinggi VTh,

Perubahan morfologi yang tenjadi pada
stenosis trakea ada 2 macam yaitu web like lesion
dan excessive granulation tissue.” Pada pasien ini
perubahan morfologi yang terjadi pada mukosa
trakea adalah tipe web like lesion karena dari
pemeriksaan stenosis yang terjadi ketebalannya
tidak lebih dari | cm dan pada tindakan eksisi
Jaringan tidak terdapat banyak perdarahan.
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Patogenesis dari kerusakan pada laringotrakeal
akibat pemakaian endotrakeal tube yang lama dan
trakeotomi belum dapat ditentukan secara jelas,
namun dipengaruhi oleh beberapa faktor dapat
terjadi akibat iskemia mukosa.

Pemilihan tindakan intervensi  ini
tergantung dari adanya peralatan dan kemampuan
personel yang terlatih. Stenosis saluran napas, suatu
masalah yang mengancam jiwa dan sering
memerlukan tindakan emergensi.'*'* Modalitas
terapi meliputi terapi laser, electrocauter, argon
plasma coagulation (APC), photodynamic therapy
(PDT), cryotherapy, pemasangan stent dan dilatasi
balon. Prosedur bedah terbuka terdini dan pelebaran
saluran napas, reseksi dan end to end
anastomosis.~*'""'\** Pada pasien ini tindakan
emergenst  vang dilakukan adalah dengan
melakukan dilatasi dan stenosis trakea. Dilatasi dari
stenosis trukea dilakukan dengan melakukan
percutaneus dilatation tracheostomy.,

Operasi dilaksanakan tanggal 2 November
2012. Dilakukan eksisi stenosis trakea dengan
pendekatan  trakeoskopi  kemudian  diberikan
mitomisin-C dan dilanjutkan eksisi tumor subglotik
dengan teknik bedah laring mikroskopik. Teknik ini
juga dilaporkan oleh Solano JR di Chicago, Wong
JL di Malaysia, Deslee D dkk di Prancis dan
Mentzelopoulos di Athena yang memberikan
mitomisin-C sebagai terapi tambahan pada terapi
stenosis trakea dengan pendekatan
bronkoskopik. /7141920
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Operasi berjalan lancar pasien kontrol
tanggal 4 Desember 2012, Keluhan suara parau
tidak ada, sesak tidak ada makan minum baik.
Dilakukan pemeriksaan FOL. Didapatkan aritenoid
udem -/-, korda vokalis gerak +/4, udem -/~ , massa
kista tidak ada, jalan napas lapang. Dilakukan
pemeriksaan trakeoskopi didapatkan mukosa baik,
granulasi tidak ada. Dilakukan dekanulasi. Pasien
kontrol terakhir tanggal 25 Februari 2013 pasien
tidak ada keluhan suara parau, sesak tidak ada,
batuk kadang-kadang. Pasien dapat makan dan
minum dengan lancar,

KESIMPULAN

Telah dilaporkan satu kasus stenosis trakea
akibat komplikasi trakeotomi pada penderita kista
supraglotis melalui  pendekatan  trakeoskopi.
Operasi dilaksanakan dengan eksisi stenosis trakea
dengan pendekatan trakeoskopi dan pemberian
mitomicyn-C dilanjutkan eksisi tumor subglotik
dengan teknik bedah laring mikroskopik.

Operasi berjalan lancar pasien kontrol
teakhir 5 bulan setelah operasi tidak ada keluhan
suara parau, sesak tidak ada, batuk kadang-kadang.
Pasien dapat makan dan minum dengan lancar
dilakukan pemerikssan FOL dan trakeoskopi
hasilnya tidak tampak stenosis trakea dan massa
supraglotis.
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