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Dog. Dr. Tung Lagin Prof. Dr. Salih Topgu

Degerli Okurlarimiz,

Bultenimizin kurucu editorleri Prof. Dr. Serife Tuba Liman ve Prof. Dr. Ayten Kayl Cangir doneminde periyoditesi yoniinden de
diizenli ve doyurucu olan Toraks Cerrahisi Bulteni, biz yeni editoryal grup déneminde duzenli ¢ikartilmasinda eksikliklerimiz
oldu.

Biiltenin diizenli yayinlanmasinda aksakliklara neden oldugumuz icin 6zur dileriz.

Biltenin yeni sayilarinin ¢citkmasi icin bizleri motive eden, desteklerini hep gérdiigimiiz Tiirk Toraks Dernegi Merkez Yiiriitme
Kuruluna tesekkir ederiz.

“Trakea Hastaliklari ve Tedavisi” sayimizin konu ve icerik olarak ilginizi cekeceginden eminiz.
Bu sayimizin konuk editori Dog. Dr. Ali Celik'e tesekkir ederiz.
Trakea hastaliklari ve cerrahisi konusunda diinyadan ve tilkemizden yetkin yazarlarla bizleri bulusturdu.

Ulkemiz akciger saghginiilgilendiren yeni konu, konuk editér ve yazarlarla sizleri bulusturmak dilegiyle. ..

Dog. Dr. Tung Lagin
Prof. Dr. Salih Topgu
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Degerli Meslektaslarim,

Trakea cerrahisi, temel prensipleri her ne kadar yillar dnce tanimlanmis olsa da, yillik g6gus cerrahisi vaka sayilarinin ¢ok fazla
oldugu merkezlerde dahi, ¢cok sik yapilan bir cerrahi olmamasi nedeni ile, g6gis cerrahlari icin hep 6zellikli bir islem olarak
kalmistir. Bu temel prensipler, yillar icinde ¢ok fazla degismese de, daha iyi cerrahi sonuclar elde etmek adina gelistirilmis
teknikler ve teknolojik farkhliklar glincel literatiirde ve glinimiiz uygulamalarinda yer bulmustur.

Bu biilten, kendi konusunda islemleri siklikla yaptiklarini diisiindtiglimiiz, yerli ve yabanci klinisyenler tarafindan yazilmistir.
Bolimlerinin, okuyucular icin faydali olacagini disiiniiyoruz. Bu biltenin olusturulmasinda emegi gecen yazarlarimiza,
editorlerimize ve yayinevine tesekkiir ediyorum.

Saygilarimla
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TRAKEA CERRAHISINDE ANESTEZI
ANESTHESIA FOR TRACHEAL SURGERY
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Ozet

Trakea cerrahisinde hava yolu anatomisindeki degisiklikler ve hava
yolunu cerrahi ekip ile paylasiyor olmak nedeniyle etkin ve alterna-
tif hava yolu yonetimi konusunda anestezistin bilgili ve tecribeli
olmasi gerekmektedir. Havayolu yonetimi yaninda bu hastalarin
detayli bir preoperatif degerlendirmeden gecmis olmasi gerek-
mektedir. Bu degerlendirmede 6yku ve fizik muayenenin yaninda
havayolu gorinttlemelerinin de incelenmesi intraoperatif yonetim
acisindan cok dnemlidir. Bu hastalarin premedikasyonu ve anestezi
indUksiyonlari mevcut trakeal patolojileri nedeniyle titizlikle plan-
lanmalidir. intraoperatif dénemde kullanilabilecek farkli havayolu
enstriman ve stratejileri ve 6zellikle apneik oksijenizasyon konu-
sunda bilgi sahibi olmak 6nemlidir. Bu cerrahilerdeki en 6nemli
noktalardan biri preoperatif, intraoperative ve postoperatif stirecte
cerrahi ekiple birebir iletisimde olmak gerekliligidir.

Anahtar kelimeler: Trakeal hastaliklar, havayolu yonetimi, larin-
geal maske havayolu

Abstract

Due to changes in airway anatomy and sharing the airway with
the surgical team in tracheal surgery, the anesthetist should be
knowledgeable and experienced in effective and alternative airway
management. In addition to airway management, these patients
should have undergone a detailed preoperative evaluation. In this
evaluation, besides history and physical examination, examination
of airway imaging is very important in terms of intraoperative
management. Premedication and anesthesia inductions of these
patients should be meticulously planned due to their existing
tracheal pathologies. It is important to have knowledge about
different airway instruments and strategies and especially about
apneic oxygenation, that can be used in the intraoperative
period. One of the most important points in these surgeries is the
necessity of being in one-to-one communication with the surgical
team during the preoperative, intraoperative and postoperative
processes.

Keywords: Tracheal diseases, airway management, laryngeal mask
airway

GiRiS

Trakea cerrahisi trakeanin batdnlugund korumak igin
elektif veya acil olarak gerceklestiriimektedir. Bu vakalar,
hava yolunu cerrahi ekip ile paylasiyor olmak ve hava yolu
surekliligini saglamadaki guclUkler nedeniyle anestezistlerin
en cok zorlandidi vakalar arasindadir. Trakeal cerrahi baslig
altinda basit bronkoskopik incelemeden kompleks trakeal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu iceren bir seri girisim ince-
lenmektedir. Trakea cerrahisi gerektiren hastalarda hava yolu
anatomisinde ve fizyolojisindeki degisiklikler sebebiyle farkli
hava yolu enstriimanlari, fiberoptik bronkoskopi (FOB), fark-
Il ventilasyon stratejileri ve acil durumlarda etkin hava yolu
yonetimi konusunda anestezistin bilgili ve tecrtbeli olmasi

gerekmektedir. Trakea cerrahisi anestezisi teknikleri yillardir
guvenli bir sekilde uygulanabilmektedir. Ancak farkl pato-
lojiler ve farkli trakeal stenoz dereceleri nedeniyle alternatif
hava yolu stratejilerine yonelimler olmaktadir.

ANATOMI

Larinks kikirdak, kas ve ligamanlardan olusan ve trakea-
nin girisini olusturan kompleks bir yapidir. Fonasyon ve hava
yolunu korumak gibi bir takim fonksiyonlari vardir. Larinks
dokuz kikirdaktan meydana gelir: Tiroid, krikoid, epiglot ki-
kirdaklar, iki adet arytenoid, iki adet kornikulat ve iki adet
kuneiform kikirdak. Krikoid kikirdak altinci servikal vertebra
seviyesinde olup larinksin en alt bélimund olusturur. Vokal
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kordlar posteriorda arytenoid kikirdaklar ve anteriorda tiroid
kikirdak arasindadir.

Trakea ventilasyon ve sekresyonlarin klirensi icin bir kanal
gorevi gormektedir. Krikoid kikirdagin alt kenarindan bas-
layarak besinci torasik vertabra seviyesinde karinaya kadar
devam etmektedir. Ortalama uzunlugu 10-13 cm’dir. 16-20
adet C seklindeki kikirdak halka trakeanin anterior ve lateral
duvarlarini olusturur. Bu lateral duvarlar posteriorda trakea-
nin membrandz duvari olarak devam eder. Her iki kikirdak
halka 1 cm'ye esittir. Trakeanin ortalama eksternal capi er-
kekte koronal 2.3 c¢m, sagittal 1.8 cm iken kadinda koronal
2 cm, sagittal 1.4 cm'dir. Krikoid kikirdak trakeanin en dar
kismidir ve erkekte ortalama 17 mm kadinda ise 13 mm‘dir.
Trakea lGmeni karinaya dogru giderek daralmaktadir. Karina
seviyesinde trakea sa@ ve sol ana bronsa ayrilir (1-3) (Sekil 1).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME
Trakeal Stenoz

Trakeal lezyonlar farkli derecelerde hava yolu obstrik-
siyonuna neden olabilmektedir. Hava yolu butunlugu dina-
mik olup hasta pozisyonu, kas tonusu, ventilasyon modu ve
solunum siklus fazina gore degisebilmektedir. Preoperatif
hasta degerlendirmesinde amag trakeal lezyonun anestezi
indiksiyonundan lezyonun rezeksiyonuna kadar olan sirec-
te obstrlksiyona neden olup olmayacaginin belirlenmesidir.
Rutin preoperatif degerlendirmeye ek olarak bu hasta gru-
bunda 6zel olarak degerlendirilmesi gereken birkac 6nemli
nokta vardir. Hava yolunun detayli bir sekilde degerlendiril-
mesinde trakeal lezyonun lokalizasyonu ve boyutu icin bron-
koskopik inceleme ve bilgisayarli tomografi gorintulerinin
incelenmesi gerekmektedir.

Oykii ve fizik muayene: Dinamik hava yolu obstriiksi-
yonunu degerlendirmek icin hastanin hangi pozisyonlarda
veya hangi manevralarinda solunumunun ddzeldiginin veya
kotilestiginin sorgulanmasi gerekmektedir. Istirahat sirasin-
da ve mumkun ise hafif egzersiz sirasinda solunum gozlenir.
Egzersiz sirasinda solunum is glictinde artis ve dispne olmasi
trakea limen capinda >%50 azalma olduguna isaret eder (4).
Ayni sekilde inspiratuar stridor glottis veya periglottik alan-
da en az %50 cap daralmasi oldugunu goésterir. Ekspiratuar
veya bifazik stridor (hem inspiryumda hem de ekspiryumda)
ise patolojinin vokal kordlarin hemen altinda bulundugunu
gosterir. Hastada siddetli solunum sikintisi trakeal stenozun
>%75 oldugunu gosterir (5). Bu kritik bulgular anestezi in-
duksiyonu sirasinda kollaps, sekresyonlar ve mindr hava yolu
o6demine bagl akut hava yolu obstriksiyonu riskinin arttigini
gosterir. Ayrica stridoru olan hastalarda preoperatif sedas-
yon verilmesi sakincalidir. Bu hastalarin solunum yetmezIigi
nedeniyle transportta ve anestezi indiksiyonu 6ncesi diz

Sekil 1. Trakea anatomisi.

yatirlmamasi gerekir. Hastalar istirahat halinde, ventilasyonu
optimize etmek icin en rahat solunumu gerceklestirdikleri
postirde durmaktadirlar. Postlr degisikliklerindeki solunum
patenlerini gézleyerek anestezi induksiyonundaki hasta po-
zisyonuna karar verilir,

Goriintiileme: Bronkosopik inceleme ve bilgisayarli to-
mografi (BT) gérintdlerinin incelenmesi anestezi indksiyonu
plani, endotrakeal ttp (ETT) capi ve tlp ucunun lokalizasyo-
nunun planlanmasinda énemlidir. Tanisal testler preoperatif
degerlendirmenin bir parcasi olarak incelenmelidir. Direkt
akciger grafikleri trakeal lezyonlarla ilgili yeterince bilgi sag-
lamazlar. YUksek rezolUsyonlu BT trakeal lezyonun derecesi,
seviyesi ve uzunlugunu gosteren yararli bir gérintileme yon-
temidir (Sekil 2). Bu tomografik incelemenin anestezist tara-
findan da preoperatif degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu deger-
lendirmede hava yolunun en dar kismi 6lctlmeli buna uygun
ETT dis capr 6lgllmelidir. Burada secilecek tlp eger darligin
hizasini gececek sekilde yerlestirilecek ise bu ETT'nin hava
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Sekil 2. Trakeal stenozu olan hastanin sagittal (A) ve aksiyel (B) planda bilgisayarli tomografi kesiti.

yolunu daha da daraltacagl unutulmamalidir. Ayrica cerrah
ile gorlserek bu dar segmentin rijit bronkoskop ile preope-
ratif genisletmenin faydalari tartisiimalidir. Hava yolu acikhigi
5 mm’den daha az olan hastalarda cerrahiden hemen &nce
bronkoskopi ile dilatasyon yapilmalidir. Ek olarak cikarilacak
segment uzunlugunun bilinmesi buna yonelik postoperatif
boyuna verilecek fleksiyonun derecesi tahmin edilmelidir.

Bronkoskopi, trakeal obstriksiyon tanisiicin definitif ta-
nisal testlerdendir. Trakeal stenozu olan hastalarda bronkos-
kopi ameliyathane sartlarinda, anestezi ve cerrahi ekibin acil
durumda hava yolu yonetimini gerceklestirebilecegdi kosul-
larda yapilmalidir. Obstriksiyonu by-pass edebilmesi ve tam
tikaniklik durumunda ventilasyon icin bir yol saglamasi ne-
deniyle rijid bronkoskop fleksibl bronkoskopa gére avantaj
saglar (6).

Akim-voliim egrileri: Akim-volim egrileri trakeal
obstriksiyon icin ek bilgi saglamaktadir. inspiratuar kint
tepe akimlari trakeada yuksek yerlesimli stenoza isaret eder.
Ekspiryumda azalmis akim trakeada alcak yerlesimli stenoza
veya dinamik trakeal kollapsa isaret eder (6,7). Birinci saniye-
deki zorlu ekspirasyon hacmindeki (FEV,) azalma trakeal ste-
nozun derecesini gosterir (8). Tepe ekspiratuar akimin FEV.'e
orani daha yararlidir. Bu oran 10/1'den biyUkse hava yolu
stenozundan sdphelenilir (3).

Preoperatif degerlendirme, girisimin gerceklestirilecegi
gln tekrar yapiimalidir. Son degerlendirmeden sonra ortaya
cikan yeni bulgular cerrahi ekiple tartisiimali ve elektif olup
olmamasina gore girisimin zamanlamasina karar verilmelidir.

Trakeaozofageal Fistiil

Eriskinlerde trakeatzofageal fistiiller (TOF) maligniteye,
travmaya veya uzamis mekanik ventilasyona bagli olarak
meydana gelebilmektedir. Genellikle trakeal stenoz eslik et-
mektedir (9). Ozofagus ile olan baglanti nedeniyle tekrar-
layan pulmoner aspirasyonlar meydana gelir. Bu da enfek-
siyon, pnoémoni, bronsiyal obstriksiyon, atelektezi ve solu-
num yetmezligine neden olabilir. Patolojinin ciddiyeti fistl-

[Gn genisligi, uzunlugu ve hastanin postdrine bagldir (10).

Oykii ve fizik muayene: Mekanik ventilasyon altindaki
hastalardaki aciklanamayan kilo kaybi, rekdrren akciger en-
feksiyonlari ve mekanik ventilasyondan ayrilmada zorlanma
ve trakeal aspirat materyalinin arttigi durumlarda TOF akla
getirilmelidir. Pozitif basincl ventilasyon fistul yoluyla gast-
rik distansiyona sebep olabilir. Mekanik ventilasyon altinda
olmayan hastalarda travma, malignite, kostik madde alimi
oykisu, yemek yedikten sonra kontrolsiz ékstrdk, gogus
agnisi, hemoptizi, nefes darligi, disfaji, ses kisikligi, nedeni
bilinmeyen ates ve rekiirren akciger enfeksiyonlarinda TOF
dastnulebilir (10).

Goriintileme: Akciger grafisinde kontaminasyona bagli
infiltrasyonlar gozlenebilir. Trakea capindan daha genis bir
ETT veya trakeostomi kafi géruintiist, TOF'Un enstriman-
tasyona bagl olduguna isaret eder. Hasta ayakta durabili-
yor veya oturabiliyorsa kontrasth grafi cekilebilir. Fisttltn
olustugu bolge, genisligi, uzunlugu ve yoénl tespit edilebi-
lir. Endoskopi en iyi tanisal yéntemdir. Ozofagoskopi timér
ve fistdlin goésterilmesine yardimci olur. Cok ktcuk fistuller
gozden kacabilir. Fleksible veya rijit bronkoskopi ile trakea-
nin posterior membran6z duvarindan fistdl gortntilenebilir
(Sekil 3). Ozofagustan verilen metilen mavisi ile fistil lokalize
edilebilir.

TOF'Un perioperatif yonetiminde definitif tedavi dncesi,
aspirasyonlari azaltmak ve enfeksiyonlari tedavi etmek gibi
destekleyici tedaviler uygulamalidir.

HAZIRLIK VE MONITORiZASYON

Trakea rekonstriiksiyonu lezyonun lokalizasyonuna gore
farkli pozisyonlarda gergeklestirilir (3).

Yiiksek ve Orta Trakeal Lezyonlar

Hastalar supin boyun hiperekstansiyonda olacak sekilde
pozisyonlandirilir. Bunun icin skapulalar arasina sisirilebilir bir
yastik yerlestirilir. Boylece cerrahi bitiminde yastik icerisinde-
ki hava indirilerek boyun ekstansiyonu ortadan kaldirilabilir.
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Sekil 3. Trakeatzofageal fistlltiin bronkoskopik gérintusd.

Basin boslukta kalmamasina ve jel bir ped Gzerinde nétral
pozisyonda desteklenmesine dikkat edilir (Sekil 4). Bu lez-
yonlarda kollar insizyon, gerekirse beraberinde parsiyel ster-
notomi yapilr.

Alcak Trakeal Lezyonlar

Boyun ekstansiyonu lezyonun bulundugu trakeal seg-
menti ulasilabilir hale getiriyorsa yine supin pozisyon ve-
rilebilir. EGer bu mumkin degilse hasta sol lateral dekibit
pozisyonunda boyun fleksiyonda olacak sekilde yatirilir. Bu
lezyonlarda sag dorduncl interkostal araliktan posterolate-
ral torakotomi insizyonu yapillir.

Karinal Lezyonlar

Bu lezyonlarda da hasta sol lateral deklbit pozisyonunda
boyun fleksiyonda olacak sekilde yatirilir. Sag posterolateral
torakotomi en ¢ok tercih edilen yaklasimdir. Sinirli karinal
rezeksiyon icin medyan sternotomi yeterli olabilir. Karina,
distal trakea ve sag ana bronsun etkilendigi durumlarda
bilateral submammariyan transsternal torakotomiye ihtiyag
duyulabilir. Sol torakotomi, sol hilusun aortik ark tarafindan
engellenmesi nedeniyle cok nadiren uygulanir.

Rutin genel anestezi hazirligina ek olarak farkli boyutlar-
da laringoskopi bicaklari, endotrakeal tipler (4.0-6.5) ve la-
ringeal maskeler, cerrahi sahaya verilmek Uzere steril spiralli
endotrakeal tlp ve anestezi makinesi devresine baglanmak
Uzere steril konnektor (Sekil 5), pediatrik ve rijit bronkos-
koplarin induksiyon 6ncesi odada hazir olarak bekletilmesi
gerekmektedir.

Sekil 4. Trakeal rezeksiyon ve rekonstriksiyon &ncesi hastanin
pozisyonu.

intravendz yol tercihen iki adet periferik intravenéz ka-
teter (18-20 G) takilarak saglanmalidir. Genellikle kan kaybi
minimal oldugundan iki periferik intravenoz kateter yeterli
olacaktir. Trakea cerrahisinde kollarin hasta yanina birlesti-
rilmesi cerrahi sahaya cerrahin yaklasmasini kolaylastiracagi
gibi hasta kollarinin hiper abduksiyonunu da engellemis ola-
caktir. Her iki kol gévdeye yaklastirilacagi durumlarda perife-
rik intravendz kateterler uzatma hatlari ile anestezi ekibine
ulastinlmalidir. Torakotomi ile gerceklestirilecek cerrahilerde
santral vendz kateter ve kalin capli periferik intravenoz kate-
terler de ek olarak yerlestiriimelidir (8).

Tam hastalara arteriyel kan gazi ve kan basinc takibi
amaciyla invaziv arterial kateter takilmalidir. Ozellikle jet ven-
tilasyon uygulanacak olan hastalarda end-tidal karbondioksit
(EtCO,) monitorizasyonunun guvenilir olmadigi durumlarda
arteriyel parsiyel karbondioksit basincinin (PaCO,) takibi icin

Sekil 5. Trakea rezeksiyonu sirasinda cerrahi sahadan ventilasyonu
gerceklestirmek icin hazir bulundurulan spiralli endotrakeal tup ve
steril konnektor.
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arterial kateterler yararlidir. Olasi innominate arter kompres-
yonuna bagli olarak sag kol perflzyonu etkilenebilir. Bu se-
beple sol radial arterden kateterizasyon yapilmasi gerekmek-
tedir. Sag kola yerlestirilecek satlrasyon probu innominate
arter okltzyonunun farkedilmesine olanak saglar (11).

Total intravendz anestezi uygulanan hastalarda anestezi
derinligi monitorize edilmelidir. Trakeal manipulasyon ile 6k-
strtk refleksi indtklenebilecegi icin néromuskdler blokajin
devamliligi icin "train-of-four (TOF)" monitorizasyonu yapil-
malidir. Bu hastalarda givenli ekstibasyon igin de TOF moni-
torizasyonunun kullanilmasi tercih edilmektedir (6).

ANESTEZi INDUKSIYONU
Trakea Stenozu

indiiksiyon sirasinda anestezistlerin ve cerrahi ekibin
yakin iletisimde olmasi gerekmektedir. Cerrah indiksiyon
sirasinda ameliyathanede bulunmali ve olasi bir havayolu
komplikasyonunda cerrahi olarak mudahaleye hazir olma-
lidir. IndUksiyon oncesi hastalar %100 oksijen (O,) ile preo-
ksijenize edilmelidir. Belirgin trakeal obstriksiyonu olmayan
hastalarda intraven®z hipnotik, opioid ve néromuskuler blo-
kor ajanlarla uygulanan standart induksiyon ile yeterli anes-
tezi ve kas gevsekligi saglanabilmektedir (6). Ciddi stenozda
spontan solunumun korunmasinin gerektigi durumlarda
sevofluran ile indiksiyon ¢nerilmektedir (8). Manuel pozitif
basinch ventilasyonda stenoz distaline hava akimi saglanabil-
mektedir. Manuel ventilasyonun basarili oldugu durumlarda
néromuskiler blokaj saglanarak enttibasyon gerceklestirilir.
Trakeomalazi ve pedikdllt timoér varliginda manuel pozitif
basinch ventilasyonda inspiryumda hava yollarinda kollaps
ortaya ¢ikabilir. Bu tip durumlarda anestezi indiksiyonunun
spontan solunum korunarak yapiimasi gerektigi onerilmek-
tedir. Manuel pozitif basincli ventilasyonun basarisiz oldugu
durumlarda derin anestezi ve spontan solunum altinda di-
rekt laringoskopi veya fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugun-
da enstrimantasyon yapilmasi gerekmektedir. Entibasyo-
nun basarisiz oldugu durumlarda rijit bronkoskopi ile veya
transtrakeal yuUksek frekansli jet ventilasyon, cerrahi hava
yolu veya ekstrakorporeal yontemlere basvurmak gerekmek-
tedir (8).

indiksiyon sonrasi hava yolunun rijit bronkoskop ile
endoskopik olarak dikkatli bir degerlendirilmesi yapilir. Bu
incelemede lezyonun lokalizasyonu ve boyutu, vokal kord
fonksiyonlari, hava yollarindaki enflamatuar bolgeler, aspi-
rasyona ait bulgular ve trakeomalazi olup olmadigi deger-
lendirilir (Sekil 6). inceleme sonunda hasta mimkiin olan en
genis capl endotrakeal tUp ile entlibe edilir. E§er hastada
aspirasyona ait bulgular yoksa hava yolu laringeal maske ile

Sekil 6. Rijit bronkoskopi ile trakeanin stenotik segmentinin gorin-
tlenmesi.

saglanabilir. Trakea agikliginin 5 mm’den daha az oldugu
lezyonlarda rijit bronkoskopla trakeal dilatasyon yapildiktan
sonra hava yolu enstrimantasyonu tamamlanir (6,12) .

Trakeo6zofageal Fistiil

TOF'IG hastalarin indiiksiyonunda preoperatif spontan
solunum ile preoksijenasyon cok énemlidir ¢iinki bu has-
talarda indUksiyon ve kas gevsemesi ile birlikte maske venti-
lasyonunda verilen havanin buytk kismi gastrik fisttl nedeni
ile mideye gidecektir. Bu durumun ise istenmeyen bircok
duruma yol acar:

1. Hava akcigerlere ulasmadigi icin hipoksemi gelisir.

2. Gastrik distansiyon nedeni ile batin ici basing artar solu-
num mekanigi bozulur ve akcigerler atelektaziye yatkin
hale gelir.

3. Gastrik icerigin regurjitasyonu ve bariyerlerin olmamasi
nedeni ile cok kolay aspirasyon gelisir.

4. ETT'nin fiberoptik gorinttleme esliginde fistul traktinin
distaline yerlestirilmesi cok dnemlidir.

TOF icin intraoperatif ventilasyonda birka¢ yéntemden
bahsedilmektedir (1); bunlar su sekildedir:

I. ETT kafini fisttltn distaline yerlestirecek sekilde orotra-
keal entlibasyon,

Il.  Acik trakea yoluyla rezeksiyon bolgesinin distaline steril
endotrakeal tlp yerlestiriimesi,

lll.  Alcak yerlesimli fistullerde tek akciger ventilasyonu,
IV. Yuksek frekansli jet ventilasyon,

V. Kardiyopulmoner by-pass.
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Orotrakeal entiibasyonda koérlemesine yapilmasi duru-
munda 6zofagusa ETT ilerleyebilir bunu énlemek icin FOB
esliginde ETT'nin kafinin fistllin distaline ve karina proksi-
maline yerlestiriimesi gerekmektedir. indiiksiyon sonrasi oro-
gastrik yada nazogastrik tUp yerlestirilmesi gerekir. Cerrahi
eksplorasyon icin oldukca faydalidir.

HAVA YOLU YONETIMi VE VENTILASYON
STRATEJILERI

Trakeal stenozun hava yolu yonetiminde;
1. Standart orotrakeal enttibasyon

2. Agik trakea yoluyla rezeksiyon distaline steril endotrake-
al tup yerlestiriimesi

3. Yuksek frekansli jet ventilasyon

4. Supraglottik hava yolu araclari ile ventilasyon (Laringeal
maske -LMA)

5. Kardiyopulmoner by-pass ydntemlerinden birisi veya
kombinasyonu hava yolunu saglamak icin kullanilir.

Cerrahi sahaya erisime katkida bulunmasi bakimindan
ylksek frekansli jet ventilasyon onerilmektedir. Eger cerrahi
yaklasim acisindan cerrahi sahada herhangi bir enstriiman
olmamasi gerekiyorsa, larigeal maske, apneik oksijenizasyon
veya uyanik hastada servikal epidural anestezi altinda spontan
solunumun korunmasi secenekleri diistintlebilir (8, 13).

Apneik oksijenizasyon (AO): Aralikli olarak, ventilasyo-
nu saglayan hava yolu enstrimanlarinin cikarilmasi zorunlu-
lugu nedeniyle trakeal cerrahide apneik dénemlere sikca izin
verilmektedir. Apneik dénemler suresince oksijenizasyon AO
ile saglanmaktadir. Apneik oksijenizasyonda, ventilasyonun
gerceklesemedigi sirecte oksijen ihtiyacinin karsilanmasi vU-
cudun oksijen depolarina ve apneik kitle hareketi ile denitro-
jenizasyon esaslarina dayanir. Apne slresince karinaya yonlen-
dirilen ince bir kateter yoluyla 10-15 L/dk O, insuflasyonu ile
gerceklesen apneik kutle hareketi ve denitrojenizasyon, apne-
ik ddnemdeki devam eden oksijenizasyonun temel mekaniz-
masidir. Apneik dénemde uzun stire oksijenizasyon bozulma-
dan devam edilebilmesine ragmen, hipoventilasyon AO'nun
kullanimini sinirlandirmaktadir. Bu sebeple apneik streclerden
6nce hasta %100 O, ile rélatif hipokapni ve denitrojenizasyon
saglanana kadar ventile edilir. PaCO,nin yaklagik 30 mmHg
olacagr sekilde uygulanan hiperventilasyon, apneik déneme
tolerans arttiracaktir. Apnenin birinci dakikasinda PaCO, 5-6
mmHg artis gdsterebilir. Hiperkapni derinlestikce kan basinci
ve kardiyak debide artis ve periferik vaskuler direncte azalma
ortaya cikar. AO boyunca aritmiler de gdzlenebilir (8,14).

Standart Orotrakeal Entiibasyon

indiksiyon sonrasi mimkiin olan en genis captaki ETT ile
gerceklestirilir. ETT glottisi gectikten sonra stenoz seviyesinin
Usttnde birakilir (Sekil 7). Trakea transeksiyonu 6ncesi yiksek
fraksiyonel inspiratuar oksijen (FiO,) ile ventilasyon saglanma-
lidir. Trakea acildiktan sonra steril spiralli bir ETT cerrahi ekip
tarafindan acik trakeadan distale dogru yerlestirilir. Steril bir
konnektor yardimiyla anestezi cihazinin solunum devresine
baglantisi yapildiktan sonra proksimal trakeadaki ETT bir mik-
tar geri cekilir (Sekil 8). Trakea anastomozu tamamlanmadan
once trakea distali biriken sekresyon ve kani temizlemek igin
aspire edillir. Spiralli tip ¢ikarilarak anastomozun tamamlan-
masinin ardindan oral ETT anastomozu gececek sekilde tek-
rar yerlestirilir (11). Spiralli ETT cikariimasi ve ventilasyona oral
ETT ile devam edilmesine kadar olan dénemde AO uygulanir
(Sekil 9). Spiralli ETT ¢ikanlmadan 6nce hastanin yiksek FiO,
ve yUksek dakika ventilasyonu ile havalandiriimast ile hipoven-
tilasyon ve hipoksemiden kacinilir. Diger bir teknikte ise oral
ETT icerisinden stenoz distaline ilerletilen bir jet ventilasyon

Sekil 7. Standart orotrakeal entiibasyon ile trakeal rezeksiyon.

Sekil 8. Cerrahi sahadan steril spiralli tip ve konnektdr ile ventilasyo-
nun saglanmasi.
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Sekil 9. Distal trakeadan spiralli tiiptin cekilerek trakea 6n duvar anas-
tomozunun tamamlanmasi sirasinda apneik oksijenizasyon dénemi.

kateteri ile trakeal anastomoz gerceklestirilebilir (Sekil 10). Al-
cak yerlesimli trakeal veya bronsiyal lezyonlarda rezeksiyon ve
rekonstriksiyon endobronsiyal veya cift Iimenli tipler etrafin-
dan gerceklestirilebilir.

Standart orotrakeal entlbasyon tekniginde bir takim
problemler ile karsilasilabilir:

1. Vokal kordlar ve stenotik bolge arasindaki mesafe ETT
kafinin yerlesimine izin vermeyecek kadar kisa olabilir.
Bu da vokal kord travmasina ve ventilasyonda gu¢luk-
lere yol agabilir.

2. Derlenme sirasinda trakea icinde bulunan ETT nedeniyle
hava yolu refleksleri ortaya ¢ikabilir ve anastomoza ha-
sar verebilir.

3. ETT kafi trakeal mukozal kan akimini azaltabilir. Bu se-
beple postoperatif ventilasyondan kacinmak, hastalari
derin anestezi altinda ekstlibe etmek veya alternatif ha-
vayolu yonetimlerine yonelmek gerekebilir (15).

Oral yoldan yerlestirilen ve anastomoz sirasinda trakea
proksimaline dogru geri cekilen ETT'nin anastomoz sonrasi
geri ilerletilememesi durumunda ne yapalim?

2 {
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Sekil 10. Trakeal rekonstriksiyon sirasinda ytksek frekansli jet ven-
tilasyon.

Hastanin basi cogu zaman anestezistin kolay erisebilece-
gi pozisyonda degildir. Bu ylzden proksimal ETT'nin ilerleti-
lebilmesini glivence altina almak gerekmektedir. Bunun icin
anastomoz tamamlanmadan 6nce fleksibl bir kateter (nazo-
gastrik veya idrar sonrasi) insizyondan retrograd olarak hi-
pofarenkse ilerletilerek anesteziste ulastirilir. Bu kateter ETT
distaline tespit edilerek cerrahi ekip tarafindan trakea icine
dogru cekilebilir (6). Bir diger yéntem ETT proksimal trakea
icinde geri cekilmeden énce cerrah tarafindan Murphy deli-
ginden bir sGtur gegirilerek proksimal ETT'nin glvence altina
alinmasinin saglanmasidir (3) (Sekil 11).

Bu yontemlerle ETT anastomoz distaline ilerletilemeye-
bilir. Boyle durumlarda FOB veya tlp degistiriciler yardimiyla
uygun boyuttaki bir ETT'nin ilerletiimeye calisiimasi veya ETT
yerine LMA ile ventilasyona devam etmek gerekmektedir. Bu
yontemlerin de ise yaramadigi durumlarda lezyon distalin-
den cerrahi hava yolu midahalesi veya son basamak olarak
acil kardiyopulmoner by-pass‘a gecilmesi gerekebilir.

Yiiksek Frekansli Jet Ventilasyon

Jet ventilasyon, gazlarin bir yuksek basing kaynagindan,
kicuk capl kateterler aracihigiyla aralikli saliverilmesidir. Aci-
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Sekil 11. Endotrakeal tip Murphy deliginden gecirilen tespit ile ret-
rograd entlbasyon.

ga cikan kinetik eneriji ile gazlar hava yollari boyunca hareket
etmektedir. Ytksek frekansli jet ventilasyon (60-600/dk) 6zel
ventilatorler ile uygulanabilmektedir. inspirasyon aktif, eks-
pirasyon pasif olarak gerceklesmektedir. Frekans arttirilarak
solunum sistemindeki tidal degisimler azaltilir. Trakeal anas-
tomoz boyunca trakeada serbest bir sekilde veya ince capli
bir endotrakeal tip veya LMA yoluyla ventilasyonu saglar.
Jet ventilasyon kateter capinin 3.0 mm olmasi ve tidal de-
gisimlerin minimal olmasi nedeniyle cerrahi bolgeye erisim
rahatlatiimis olur (8) Ayrica disik hava yolu basinclari ile
ventilasyona olanak vermesi barotravma riskini azaltmakta-
dir (16). Yeterli gaz degisiminin saglanamadigi durumlarda
cerrahi ekip tarafindan cerrahi sahada steril ekipmanlar ile
distal trakeadan ventilasyona devam edilebilir (17). Bu se-
beple ameliyathanede steril spiralli ETT ve steril konnektdrle-
rin hazir olarak bekletilmesi gerekmektedir.

Jet Ventilator ayarlari (8):
1. Eriskin hastada driving pressure: 15-50 PSIG
Frekans 100-150/dk
inspiryum stresi/ekspiryum siresi: 1.0

Fi0,: %100

A W

Jet ventilasyonun obez hastalarda ve gaz degisiminin
bozuk oldugu >6 pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) ve
>%60 FiO, gerektiren hastalarda kullanimi dikkat gerektir-
mektedir.

Supraglottik hava yolu araglan: (Laringeal maske,
proseal LMA, Cobra PLA, fasttrack LMA, I-gel...)

Ozellikle subglottik stenoz durumunda indksiyon son-
rasi entlbasyonda zorluk ortaya cikarabilecek durumlarda
supraglottik hava yolu cihazlari avantaj saglamaktadir. Tra-
keal rezeksiyonlarda kullanilan tek supraglottik hava yolu
cihazi laringeal maskedir. Laringeal maskenin kullanildig
durumlarda anastomuzun irritasyonu veya zarar gérme riski
de azaltilmis olacaktir (17). Endotrakeal tupler ile karsilasti-
rildiginda, LMA ile infraglottik cerrahi saha engellenmemis
olur. Ayrica LMA kullaniminda trakeal mukozal kan akimi
da etkilenmez (15). Endotrakeal tip kullaniimayacagindan
LMA yerlestiriimeden énce bronkoskopik dilatasyona gerek
duyulmaz. Ayrica LMA'nin islem sirasinda trakea proksima-
line cekilmesine gerek olmadigi icin kilavuz sitlr veya aspi-
rasyon sondasinin proksimal ETT'ye baglanmasina da gerek
kalmaz (13). Derlenme sirasinda ortaya ¢ikabilecek 6ksurtk
ve rezidi néromuskdler blokaj varliginda ortaya ¢ikabilecek
solunum yetmezligi riski de azalmis olacaktir (Sekil 12).

Standart LMA ile iki farkli yaklagim s6z konusudur:

I. ik yaklasimda derin genel ve topikal anestezi altinda la-
ringoskopi ile jet kateter stenoz Uzerinde kalacak sekilde
yerlestirilerek LMA jet kateter Gizerinden ilerletilerek sup-
raglottik pozisyona getirilir. Manuel ventilasyon ile kacak
ve diren¢ olup olmadigina bakilarak LMA'nin yerlesimi
kontrol edilir. LMA yerlesimi saglanamiyorsa endotrakeal
tUpe gecilir. Kosullar uygunsa néromuskuler blokaj sag-
lanarak kontrolli ventilasyona gecilir. Yuksek frekansli
jet ventilasyona gecilmeden énce LMA solunum devre-
sinden dekonnekte edilerek ekspiratuar havanin serbest
cikisina izin verilir. Jet kateter stenozun distaline ilerletile-
rek trakeal anastomoz boyunca ventilasyon devam edilir.

Sekil 12. Laringeal maske ile trakeal rekonstriksiyon.
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Sekil 13. Fiberoptik bronkoskop ile elde edilen transilliminasyon ve
stenoz bolgesinin igne yardimi ile belirlenmesi.

Il. Ikinci yaklasim da ise LMA konvansiyonel olarak yer-
lestirilir. Hasta pozisyonu verildikten sonra yerlesiminin
uygunlugu kontrol edilir. Bu amacla su faktorlere dikkat
edilir:

1. Verilen hava ile gdgus duvari rahat hareket ediyor mu?

2. Hastaya verilen tidal volim yeniden hastadan déntyor
mu?

3. Hastanin kapnografi egrisi kare dalga formunda mi?

4. Eger bu kriterleri karsiliyor ise LMA ile cerrahinin basla-
masina musade edilir.

LMA kullaniminin diger bir avantaji da LMA icerisinden
FOB ile trakea darliginin yerinin belirlenmesidir. Cerrahin bir
igne ile tahmini stenoz bolgesine yaptigi ponksiyon FOB ile
kontrol edilerek yada bronkoskop isiginin trakeadan transil-
[Gminasyonu darligin ve rezeksiyonun proksimal/distal sinir-
lart belirlenmis olur (Sekil 13). Anastomoz bittikten sonra da
ayni yontemle FOB araciligi ile anastomoz kalitesi ve anasto-
moz distali degerlendirilir (Sekil 14). Eger klasik LMA kulla-
niliyorsa FOB'un rahat gecebilmesi icin LMA icindeki barlarin
kesilmesi gerekir (Sekil 15) ya da FOB kullanimina uygun bar
icermeyen supraglottik araclar tercih edilir. Bir diger husus
da LMA kullanim ile birlikte cerrahi nedenlerle orogastrik ya
da nazogastrik sonda ihtiyaci olursa gastrik drenaj kanalli
supraglottik araclar tercih sebebidir.

Trakea agildiktan sonra steril spiralli bir ETT cerrahi ekip
tarafindan acik trakeadan distale dogru yerlestirilir. Steril bir
konnektor yardimiyla anestezi cihazinin solunum devresine
baglantisi yapilarak anastomoza devam edilir. Anastomoz bi-
timi ile birlikte ventilasyona LMA ile devam edilerek yukarida
siralanan ETT dezavantajlari giderilmis olur. Resusitasyon gibi
acil durumlarda trakeal stenozlu hastalarda laringeal mas-
ke kullanimi sonugclari olumsuz olarak raporlanmistir ancak
elektif cerrahi gibi kontrolld durumlarda kullanimi avantaj
saglamaktadir (13,18,19).

Tek basina jet ventilasyon uygulamasi ile karsilastirildigin-
da néromuskdler blokaja gerek duyulmamasi LMA'nin bir

Sekil 14. (A) Trakeal anastomoz sonrasi anastomoz hattinin ve (B) anastomoz distalinin bronkoskopik gortintisa.



Toraks Cerrahisi Bulteni 2021; 11: 1-12

Sekil 15. Fiberoptik bronkoskopi kullanilabilmesi icin klasik laringeal
maskenin barlarinin kesilerek kullanima hazirlanmasi.

Gstinlagudar. Boylece cerrahi bitiminde spontan solunuma
gecis daha kolay olmaktadir (15).

Trakeal stenozlarda LMA ile ventilasyonun etkinliginin
rezidUel trakeal capinin miktarina bagli oldugu bildirilmistir
(%10-40). Stenotik alan ¢ok dar oldugunda ventilasyon ye-
terli olmayabilir (15,16). Hipervaskiler neoplastik lezyonlar-
da ve trakeomalazide genel anestezi indUksiyonu sonrasi ve
cerrahi manipulasyonlar sirasinda hava yolu obstriksiyonu
ortaya cikabileceginden, bu vakalarda LMA kullanimi konu-
sunda dikkatli olmak gerekmektedir (17). Bunun yaninda es
zamanl olarak supraglottik hava yolu patolojisine de sahip
olan hastalarda LMA yerlesiminde gticliklerle karsilasilabile-
cegi de akilda tutulmalidir (15).

Kardiyopulmoner By-pass

Ekstrakorporeal yontemlerin, konvansiyonel ve alternatif
hava yolu enstriimantasyonlarinin mimkan olmadigi, 6zel-
likle distal havayolu enstrimantasyonunun mimkdn olma-
digr distal lezyonlarda gaz degisimini saglamak adina kulla-
nilmasi gerekebilir (8).

ANESTEZi IDAMESIi ve DERLENME
inhalasyon anestezisi acik trakea nedeniyle gtivenilir ol-

mayabilir. Ayrica sik tip degisimleri nedeniyle de ameliyatha-

10

ne havasini kirletebilir. Total intraven6z anestezi tercih edile-
bilir (propofol 25-100 mcg/kg/dk ve remifentanil (0.05-0.2
mcg/kg/dk). Anestezi plani hizli derlenme saglanmasi Gzeri-
ne yapiimalidir.

Trakeal 6demi azaltmak adina intravendz steroidler veri-
lebilir (deksametazon 8-10 mg). islem stiresinde apneik peri-
yotlar olusacadi icin hipokseminin énine gecmek icin fonk-
siyonel rezidUel kapasitede yeterli oksijen rezervi saglamak
adina yuksek FiO, kullaniimalidir.

Hava yolu enstriimantasyonlari hava yolu reflekslerini
uyarip oksurtge ve 6gurme refleksine neden olacagindan
taze sttdr hattina zarar gelebilir. Bu sebeple hastalarin spon-
tan solunumlarinin ekstlibasyona izin verdigi en erken do6-
nemde ekstibasyon gergeklestirilmelidir. Bu asamada da
cerrahi ve anestezi ekipleri yakin iletisim icinde olmalidir. Eks-
tlbasyon plani yapilmadan 6nce postoperatif ventilasyonu
etkileyebilecek cerrahi detaylar tartisiimalidir.

Anastomoz tamamlanirken skapulalar arasindaki yas-
tik indirilerek veya cikarilarak basin altina destek koyulur
ve boyun fleksiyona getirilir. Bdylece trakea anastomozu
tamamlanir. Trakea kapatildiktan sonra anastomoz kagagi
olup olmadigi kontrol edilir. Cerrahi sahaya serum fizyolojik
dokalar, ETT kafi indirilir ve solunum devresine 30 cmH,0
degerinde uygulanan basing ile anastomoz kacagi kontrol
edilmis olunur. Kacak gézlenmediyse insizyon kapatilir (6).

Ekstlbasyon &ncesi hastalar spontan solumali ve rezidl
néromuskiler blokaj dislanmalidir (Train-of-Four 0.9). Hasta
uyandiriimadan énce FOB ile pihti ve sekresyonlar temizlen-
melidir. YUksek trakeal rekonstriksiyonlarda rekdrren la-
ringeal sinir hasarlanmasi olup olmadigr bu sirada kontrol
edilmelidir (Sekil 16) ctink bu hastalarda basi fleksiyonda
tutmak adina cene ile presternal cilt arasinda yerlestirilen si-
tdrler (Hermes Grillo stturleri) nedeniyle reentibasyon gic
olacaktir (14) (Sekil 17). Reentlibasyon gerekirse fiberoptik
bronkoskopi kilavuzlugunda endotrakeal entlibasyon ger-
ceklestirilmelidir (7).

Postoperatif analjezi plani cerrahiye gore planlanir. Eks-
tratorasik cerrahide nonsteroid antienflamatuar ajanlar ve
duslk potensli opioidler hasta kontrolli analjezi ydntemi ile
uygulanabilir. intratorasik cerrahide ise mimkiinse torasik
epidural analjezi planlanabilir. Paravertebral yerlestirilen ka-
teterler de analjezi plani icin alternatif olabilir. iki ydntem de
bir hafta boyunca yakin takip altinda kullanilabilir (8).

KOMPLIKASYONLAR

Trakea cerrahisi sonrasi komplikasyonlar erken ve geg
olarak siniflandirilabilir. En cok korkulan komplikasyon eks-
tlbasyon sonrasi gelisen solunum yetmezligidir. Acilen ne-
deninin ortaya konulmasi gerekmektedir. Néromuskuler blo-
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Sekil 16. Laringeal maske icerisinden yapilan fiberoptik bronkoskopi
ile vokal kordlarin gérintulenmesi.

Sekil 17. Hermes Grillo tespitleri.

gun geri ddnmemesi, opioid etkisi veya hava yolu obstrik-
siyonu dUsnulmelidir. Hava yolu obstriksiyonu séz konusu
ise FOB ile enstrimantasyon yapilmalidir.

Postoperatif donemde karsilasilabilecek komplikasyon-
lardan biri olan tetrapleji, Hermes Grillo sttdrleri nedeniyle
boynun hiperfleksiyonuna bagli olarak ortaya cikabilmekte-
dir. Boyle bir durumda tespit dikislerinin alinmasi ve propofol
remifentanil inflzyonu ve tam hasta kooperasyonu sagla-
narak FOB kilavuzlugunda ekstibasyon denenmelidir (20).

Boyunda sisme, subkutandz amfizem veya hastayi ventile
edememe durumlarinda anastomozda kacak akla getirilme-
lidir. Bu komplikasyon élimcdl olabileceginden acil cerrahi
reeksplorasyon yapilmalidir.

Trakeal cerrahide karsilasilabilecek komplikasyonlar Tablo
1'de gosterilmistir (11,12).

SONUC

Trakeal cerrahi icin anestezi uygulamalar anestezist-
ler igin en zorlayici vakalardandir. Cerrahi slresince olusan
bircok kritik asamada alinan yanlis kararlar ciddi komplikas-

Tablo 1. Trakeal rekonstriksiyon sonrasi ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar

Solunum yetmezligi, ventilasyonda guclik, hipoksemi
Vokal kord paralizisi
Trakeal 6dem

Boyun yapilarinda hasar (stiperior/rektrren laringeal sinir, trakea,
torasik duktus hasar)

Boyunda sisme, subkutantz amfizem

Hemoptizi

Tetrapleji

Proksimal endotrakeal tlpln anastomoz hattina sitdre edilmesi
Trakeainnominate fistul

Trakeadzofageal fistul

yonlara neden olabilir. Hastalarin detayli bir preoperatif de-
gerlendirmeden gecirilmesi hazirliklarin ve anestezi planinin
yapilabilmesi icin son derece &nemlidir. Anestezi ekibinin
farkli havayolu stratejilerine ve gereclerine hakim olmasi
ve bu gerecleri kritik durumlarda kullanilabilmesi icin hazir
halde bulundurmasi gerekmektedir. Preoperatif dénemden
baslayarak hastanin yogun bakima transportuna kadar olan
dénemde hastanin yonetiminin cerrahi ekiple yakin iletisim
halinde yuruttlmesi gerektigi unutulmamalidir.
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Abstract

Severe tracheomalacia (TM) and tracheobronchomalacia (TBM)
are associated with symptoms such as incessant coughing,
dyspnea, retained secretion and repeated chest infections. In
addition, respiratory failure requiring mechanical ventilation with
continuous positive airway pressure is a life-threatening symptom
of the disease. Therefore, most of patients with severe TM and
TBM should be indicated for some sort of treatments. This chapter
is intended focusing on surgical treatment for TM and TBM
including the technique of tracheobronchoplasty in our institution,
and the etiologic and diagnostic aspects of TM and TBM are briefly
reviewed to gain a deeper understanding of the surgical treatment.

Keywords: Tracheomalacia, tracheobronchomalacia, surgery

Ozet

Siddetli trakeomalazi (TM) ve trakeobronkomalazi (TBM), araliksiz
oksuruk, nefes darligi, sekresyon retansiyonu ve tekrarlayan akci-
ger enfeksiyonlari gibi semptomlarla iliskilidir. Bunlara ek olarak,
strekli pozitif hava yolu basincli mekanik ventilasyon gerektiren
solunum yetmezIigi de, bu hastaligin hayati tehdit edici bir semp-
tomudur. Bu nedenle, siddetli TM ve TBM'li hastalarin cogunda te-
davi endikasyonu vardir ve bir sekilde tedavi edilmelidir. Bu bolim,
kurumumuzda trakeobronkoplasti teknigi de dahil olmak Uzere
TM ve TBM'nin cerrahi tedavisine odaklanmayi amaglamaktadir ve
cerrahi tedaviyi daha iyi anlamak icin TM ve TBM'nin etiyolojik ve

tanisal yonleri kisaca gdzden gecirilmistir.
Anahtar kelimeler: Trakeomalazi, trakeobronkomalazi, cerrahi

INTRODUCTION

Malacia, from the Greek word malakos, means softness.
The tracheobronchial tree is a dynamic conduit that changes
lumen size with exposure to varying pressures experienced
during different phases of respiration. Tracheomalacia (TM)
refers to a weakness of the trachea, frequently due to re-
duction and/or atrophy of the longitudinal elastic fibers of
the membranous wall, or impaired cartilage integrity, such
that the airway is softer and more susceptible to collapse
with changes in pressure. The majority of TM is intrathoracic
disease in nature, such that excessive narrowing is most pro-
minent when intrathoracic pressure is substantially greater
than intraluminal pressure, as it is during a forced expirati-

on or cough. Therefore, extrathoracic or cervical TM is seen
less commonly. TM may be localized to one portion of the
trachea or may involve the entire trachea. If the mainstems
of the bronchi are also involved, the term tracheobroncho-
malacia (TBM) is appropriate. TM and TBM are disorders that
are encountered in both pediatric and adult medicine. Des-
pite increasing recognition of these disease processes, there
remains some uncertainty regarding their identification, ca-
uses, and treatment (1).

This chapter mainly focuses on surgical treatment for TM
and TBM in adult patients; however, a brief review of pedi-
atric disease is also included.
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Pediatric Tracheomalacia and Tracheobronchomalacia

TM is a common congenital anomaly of the trachea. It
can be an isolated finding in healthy infants, but is more
commonly seen in premature infants. It is believed to be a
consequence of the inadequate maturity of tracheobronc-
hial cartilage. Some associated diseases, which include pol-
ychondritis, chondromalacia, and mucopolysaccharidoses,
result in dysmaturity of the collagen fibers and weakness in
the tracheobronchial tissue. In the majority of healthy and
premature infants, TM is a self-limiting disease. Most infants
outgrow the condition by the age of 1 or 2 years. However,
in those infants with connective tissue disease or congenital
syndromes, the effects of TM often persist and may be fatal
(1-2).

Regarding the treatment of pediatric TM and TBM, most
mild disease can be treated non-surgically. However, seve-
re TM and TBM with life-threatening symptoms or that are
likely to represent a significant chronic health hazard may
require surgical intervention. Options for surgical interventi-
on of pediatric TM and TBM are as follows; aortopexy, trac-
heopexy, tracheal resection and reconstruction, or external
stabilization. Surgical treatment must be specific for the
type of TM and TBM in each patient, taking into account
all the associated conditions such as cartilage deformity, re-
gions of malacic airway, and abnormal anatomy of vessels
and airways. The details of surgical treatment of pediatric
TM and TBM are outside the scope of this chapter, however,
they have been reviewed well by Fraga et al (3).

Adult Tracheomalacia and Tracheobronchomalacia
Epidemiology and Definition

The occurrence of TM and TBM in adult populations is
not uncommon. Although several diseases such as trache-
obronchomegaly and Mounier-Kuhn syndrome may have a
genetic basis, the majority of adults with TM and TBM have
the acquired or secondary form of the disease (1). There is
increasing recognition of TM and TBM in patients with respi-
ratory complaints, however the true incidence of the disease
in adults is still unclear. Jokinen et al reported that TM and
TBM were found in 23% of patients with chronic bronchitis
(4). Jokinen et al also reported the diseases were found in
4.5% of the general population (5). Likewise, lkeda et al
showed that more than 13% of patients who underwent
evaluation for respiratory complaints were found to have
TM and TBM (6).

The main reason why the incidence of TM and TBM in
the general population remains unclear is that the extent
of airway collapse required to meet the threshold for pat-
hologic collapse has not been well defined. The currently

14

accepted definition for excessive airway collapse is a grea-
ter than 50% reduction in airway cross-sectional area with
expiration (7). Under this definition, more than 13% of pa-
tients with emphysema were found to have TBM on exami-
nation. However, when the threshold was raised to greater
than 70% of airway collapse, only 5% met the definition
of TBM (8). A more recent report demonstrated a wide ran-
ge of expiratory tracheal collapsibility observed in healthy
volunteers, with many asymptomatic individuals frequently
exceeding the current diagnostic threshold for TM and TBM
(9-10). Currently, a greater than 90% collapse of the central
airway has been regarded as a severe grade of TM and TBM
among several leading institutes for complex airway disea-
ses (11-13).

Severe TM and TBM are associated with symptoms such
as incessant coughing, dyspnea, retained secretion, and
repeated chest infections. In addition, respiratory failure
requiring mechanical ventilation such as continuous positive
airway pressure is a life-threatening symptom of the disease.
Therefore, most patients with severe TM and TBM should be
indicated for some type of treatment.

Classification and Diagnosis

TM and TBM can be classified according to the morpho-
logy of the airway into three different subtypes: saber she-
ath-type, circumferential-type, and crescent-type (14-15).
Another classification according to the mechanism of airway
collapse is more useful to understand the purpose of surgi-
cal treatment. Cartilaginous malacia consists of weak ante-
rior tracheal cartilages and redundant posterior membranes,
while membranous malacia is caused by excessive forward
displacement of membranous walls (7,14-15).

Although it can be challenging to determine TM and
TBM correctly in patients with concomitant chronic pulmo-
nary diseases, the diagnosis of TM and TBM should be achie-
ved with a dynamic chest CT and a dynamic bronchoscopy.
A dynamic respiratory CT (Figure 1A, 1B) is a non-invasive
and highly sensitive method for detecting severe airway ma-
lacia and has been shown to be concordant with a dynamic
bronchoscopy (16). When severe malacic airway is revealed
during the expiratory phase of the CT, a dynamic bronchos-
copy is the next step in further evaluation of the airway. An
awake bronchoscopy is an invasive diagnostic tool; however,
it is still the gold standard for the diagnosis of TM and TBM
because it can bring real-time and precise information of the
airway including morphology, degree, and extent of malacia
(Figure 2A, 2B). On the other hand, a pulmonary function
test is less helpful in diagnosing the disease compared to
previously mentioned diagnostic modalities.
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Figure 2. Findings of tracheobronchomalacia in a dynamic bronchoscopy. A. Inspiratory phase, B.
Expiratory phase.

If a patient exhibits both clear symptoms of severe airway
malacia and the corresponding findings of severe disease
on a dynamic chest CT and a dynamic bronchoscopy, they
should be considered for surgical treatment after screening
for general status and comorbidities. A 2-week trial of a sili-
con Y-shaped stent has been proposed to predict the effects
of surgical treatment (12-13,17), however it may be cont-
roversial. Airway stenting for severe TM and TBM can be
problematic with a high occurrence of stent-related compli-
cations, even with short-term insertion (18). Some patients
who had a history of airway stenting were referred to our
hospital due to failure of the procedure; the surgical inter-
vention mentioned in the following section could achieve
an excellent result in such patients. For this reason, the stent
trial is not performed routinely in our institution.

Concept of Surgical Treatment and the Technique:

The surgical treatment for TM and TBM was historical-
ly described by Nissen and Herzog as a span plasty, which
was a type of posterior splinting tracheobronchoplasty (TBP)
using autologous ribs (19-20). The posterior splinting TBP
has continued to evolve; recently TBP with a polypropylene

mesh has been reported with satisfactory perioperative and
long-term results (21-22).

The concept of TBP is to reconstitute the D-shape central
airway; that is, to reform well-curved cartilage and to stabili-
ze the redundant membranous wall in cases of cartilaginous
malacia. For membranous malacia, the main purpose is to
add rigidity to the excessively flexible membranous wall sin-
ce the cartilage is generally normal. A schema of this con-
cept is shown in Figure 3.

The posterior splinting TBP surgical technique used in
our institution is described below. Patients are placed in the
left lateral decubitus position under general anesthesia with
an epidural catheter. Single-lung ventilation is established
using a normal endotracheal tube with a COOPDECH bronc-
hial blocker tube (Daiken Medical Co., Ltd., Osaka, Japan). A
double-lumen endobronchial tube is not our preference, be-
cause the thick tube complicates the surgical procedure that
includes suturing to the membranous wall, especially in the
left main bronchus. The approach is a standard posterolate-
ral thoracotomy in the 4™ intercostal space. The upper me-
diastinum should be opened widely by dividing the azygos
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normal

cartilaginous malacia

posterior splinting

membranous malacia

Figure 3. Schema of the concept of posterior splinting tracheobronchoplasty.

vein, and the posterior airway membrane is fully exposed
from the thoracic inlet to the bilateral main bronchi inclu-
ding the bronchus intermedius on the right side. The right
vagus nerve is isolated during the procedure and it should
be preserved as much as possible including all small bran-
ches. Dissection of the lateral and anterior aspects of the
airway is not necessary; this avoids injury to the laryngeal
nerve, and also avoids ischemia of the airway.

After full exposure of the posterior airway, the splinting
materials are prepared to the appropriate size and shape
according to intraoperative measurement of the patient’s
posterior airway. The width of splinting material should be
60-80% of the width of the patient’s posterior membrane
for cartilaginous malacia, and 90-100% of the width for
membranous malacia. In all cases, including cases of isola-
ted TM, total splinting of the posterior airway from trachea
to the bilateral main bronchi is our policy during surgical in-
tervention. Polypropylene mesh (Product ID 0112680, Bard
Mesh, C. R. Bard, Inc., Murray Hill, NJ, USA) is used in our
institution as the splinting material in common with most
other centers. The technique, using a piece of Y-shaped
mesh, is reported by other institutions (11-13); however,
we prefer to use the mesh in a separated fashion because
that way it can be easily adjusted for size, shape, and ang-
le of the mesh to the patient’s airway. Recently, the use of
an acellular dermis as an alternative splinting material, has
been reported (11).

We always start from the tracheal fixation, and then
move to the splinting of the left main bronchus. Our TBP fi-
nishes with the plasty of the right main bronchus (Figure 4).
Suturing is started from the proximal edge of the posterior
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wall of the trachea. Although there is no clear answer regar-
ding the best suture for this procedure, our preference is a
4-0 absorbable monofilament suture. Normally four sutures
are placed in a row on the membranous wall of the trachea.
From a technical point, placing the suture from the left to
the right side is easier. Lateral stitches should be through the
junction of the cartilage and membranous wall, and parti-
al-thickness suture should be used for the middle stitches.
After four sutures on the first row, further sutures are placed
distally as the second row in the same fashion. The distance
between each row is 5-7 mm. We normally make 3-4 rows
of sutures on the membranous wall, passing through the
prepared mesh with a terminal tie-off (Figure 5A, 5B). The
sutures on the most distal row are not tied before suturing
on the next row except for the last row of a mesh. After
splinting of the trachea, plasty for the left main bronchus is
started. On the main bronchi, we standardly use three sutu-
res on a row, this is usually two lateral stitches and a middle
stitch. Although the direction of the procedure of the main
bronchus is opposite to the procedure of the trachea, each
element of the procedure such as suturing and fixing should
be the same. Splinting of the right main bronchus is the
last step of the surgical intervention and is generally easier
than on the left. Trimming of overlapped mesh and extra
sutures on them are sometimes required on the carina; TBP
is then complete (Figure 6A, 6B). After irrigation of the chest
cavity and placement of a drainage tube, the thoracotomy
is closed.

Postoperative Management and Complications

Airway surveillance is performed by bronchoscopy just
after TBP in the operating room. Normal bronchoscopy can
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Figure 4. Schema of the procedure of our tracheobronchoplasty.

Figure 5. A. Intraoperative view of the suturing on the tracheal membranous wall. B. Intraoperative view of the fixing mesh on the tracheal
membranous wall.

be performed by removing the bronchial blocker tube. The
effect of TBP should be seen in spontaneous breathing, and
that the airway is rigid without collapse during expiration.
Normally, patients are extubated in the operating room.
Bronchoscopy in the intensive care unit is occasionally re-
commended to evaluate the airway status and to remove
secretions. Otherwise, postoperative care of TBP is the same
as in other major chest surgeries.

Regarding postoperative complications, mortality fol-
lowing TBP is quite rare, and most morbidities are pulmo-

nary-related (21-22). Specific complications such as injury of
the membranous wall and dislocation of the splinting ma-
terial may occur; however we have not experienced this in
our institution.

The outcome of TBP should be evaluated through the
improvement of symptoms and quality of life. Most patients
show improvement just after surgery, and usually express
satisfaction with the results of TBP even at long-term fol-
low up (22). Proper selection of TBP candidates is the most
important aspect in achieving satisfactory results after TBP.
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Figure 6. A. Schema of the completed tracheobronchoplasty. B. Intraoperative view of the completed tracheobronchoplasty.

Though this is not easy, as previously mentioned, it must be
emphasized at the end of this chapter.
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Ozet

Siddetli trakeomalazi (TM) ve trakeobronkomalazi (TBM), araliksiz
oksuruk, nefes darligi, sekresyon retansiyonu ve tekrarlayan akci-
ger enfeksiyonlari gibi semptomlarla iliskilidir. Bunlara ek olarak,
strekli pozitif hava yolu basincli mekanik ventilasyon gerektiren
solunum yetmezIigi de, bu hastaligin hayati tehdit edici bir semp-
tomudur. Bu nedenle, siddetli TM ve TBM'li hastalarin cogunda te-
davi endikasyonu vardir ve bir sekilde tedavi edilmelidir. Bu bolim,
kurumumuzda trakeobronkoplasti teknigi de dahil olmak Uzere
TM ve TBM'nin cerrahi tedavisine odaklanmayi amaglamaktadir ve
cerrahi tedaviyi daha iyi anlamak icin TM ve TBM'nin etiyolojik ve

tanisal yonleri kisaca gdzden gecirilmistir.
Anahtar kelimeler: Trakeomalazi, trakeobronkomalazi, cerrahi

Abstract

Severe tracheomalacia (TM) and tracheobronchomalacia (TBM)
are associated with symptoms such as incessant coughing,
dyspnea, retained secretion and repeated chest infections. In
addition, respiratory failure requiring mechanical ventilation with
continuous positive airway pressure is a life-threatening symptom
of the disease. Therefore, most of patients with severe TM and
TBM should be indicated for some sort of treatments. This chapter
is intended focusing on surgical treatment for TM and TBM
including the technique of tracheobronchoplasty in our institution,
and the etiologic and diagnostic aspects of TM and TBM are briefly
reviewed to gain a deeper understanding of the surgical treatment.

Keywords: Tracheomalacia, tracheobronchomalacia, surgery

GiRiS

Malazi (Yunanca: Malakos), yumusaklik anlamina gel-
mektedir. Trakeobronsiyal agag, solunumun farkli fazlarinda
yasanan basing degisikliklerine maruz kaldiginda limen bo-
yutunu degistiren dinamik bir kanaldir. Trakeomalazi (TM),
siklikla  membran duvarinin longitidinal elastik liflerinin
azalmasi ve/veya atrofisi veya bozulmus kikirdak batunltgu
nedeniyle trakeanin zayifligina isaret eder; dyle ki hava yolu,
daha yumusak ve basin¢ degisimi ile cokmeye daha duyar-
lidir. Tabiati geregi TM, intratorasik bir hastaliktir; dyle ki
zorunlu ekspirasyon veya 6ksiruk sirasinda oldugu gibi, int-
ratorasik basing énemli 6lctde intraluminal basinctan daha
blylk oldugunda asir daralma en belirgindir. Bu nedenle
ekstrathorasik veya servikal TM daha az gordlir. TM, trakea-
nin bir kismina lokalize olabilir veya tim trakeay! etkileyebilir.
Ana bronslarin etkilenmesi de s6z konusu ise trakeobronko-

malazi (TBM) terimi uygundur. TM ve TBM, hem pediyatrik
hem de yetiskin grupta goérulen bozukluklardir. Bu hastalik
sUreclerinin artan taninma oranlarina ragmen tanimlanmala-
ri, nedenleri ve tedavileri konusunda bazi belirsizlikler vardir

(.

Bu bolum esas olarak yetiskin hastalarda TM ve TBM icin
cerrahi tedaviye odaklanmaktadir; ancak bélime pediatrik
hastaligin kisa bir incelemesi de dahil edilmistir.

PEDIATRIK TRAKEOMALAZI VE
TRAKEOBRONKOMALAZI

TM trakeanin sik gorilen konjenital bir anomalisidir. Sag-
liklr infantlarda izole bir bulgu olabilir; ancak daha sik prema-
tre bebeklerde goéralar. Trakeobronsiyal kikirdagin yetersiz
olgunlasmasinin bir sonucu olduguna inaniimaktadir. Baz
iliskili hastaliklar -polikondrit, kondromalazi ve mukopoli-
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sakkaridozlar-, kolajen liflerinin olgunlasma vyetersizligine
ve trakeobronsiyal dokunun zayifligina neden olur. Saglikli
ve prematire infantlarin cogunda, TM kendini sinirlayan bir
hastaliktir. Bebeklerin cogu bir veya iki yasina kadar bu duru-
mu asar. Bununla birlikte, bag dokusu hastaligi veya konje-
nital sendromlari olan infantlarda, TM'nin etkileri genellikle
kalicidir ve 6limcul olabilmektedir (1-2).

Pediatrik TM ve TBM'nin tedavisi ile ilgili olarak, cogu
ihmlrhastalik cerrahi olmayan sekilde tedavi edilebilmektedir.
Bununla birlikte, yasami tehdit eden semptomlari olan veya
onemli bir kronik saglik tehlikesi olusturmasi muhtemel olan
ciddi TM ve TBM, cerrahi midahale gerektirebilmektedir.
Pediatrik TM ve TBM'nin cerrahi midahalesi icin secenekler
su sekildedir: Aortopeksi, trakeopeksi, trakeal rezeksiyon ve
rekonstriksiyon veya eksternal stabilizasyon. Cerrahi tedavi,
kikirdak deformitesi, malazik havayolu bolgesi, damarlarin
ve havayolunun anormal anotomisi gibi iligkili durumlari da
hesaba katarak her hastada TM ve TBM tipine 6zel olmalidir.
Pediatrik TM ve TBM'nin cerrahi tedavisinin detaylari bu bo-
[GmUn kapsami disindadir; ancak bu durum Fraga ve arka-
daslari tarafindan oldukca detayli bicimde incelenmistir (3).

YETiSKIN TRAKEOMALAZISi VE
TRAKEOBRONKOMALAZISi

Epidemiyoloji ve Tanim

Yetiskin populasyonda TM ve TBM gortlmesi nadir de-
gildir. Trakeobronkomegali ve Mounier-Kuhn sendromu gibi
bazi hastaliklar genetik bir temele sahip olsa da TM ve TBM'li
eriskinlerin cogu hastaligin kazanilmis veya ikincil formuna
sahiptir (1). Solunum yakinmalari olan hastalarda T™M ve
TBM'nin giderek taninmaktadir; ancak hastaligin eriskinler-
deki gercek insidansi hala belirsizdir. Jokinen ve arkadaslari
kronik bronsitli hastalarin % 23’tinde TM ve TBM bulundu-
gunu belirtmistir (4). Jokinen ve arkadaslari ayni zamanda
hastaligin genel nifusun %4.5'inde bulundugunu da ekle-
mislerdir (5). Ayni sekilde Ikeda ve arkadaslari solunum ya-
kinmalari icin degerlendirilen hastalarin %13’Unden fazla-
sinda TM ve TBM bulundugunu saptamislardir (6).

TM ve TBM'nin genel populasyondaki insidansinin belirsiz
olmasinin ana nedeni, patolojik ¢okistn esigini karsilamak
icin gerekli olan hava yolu cokastndn kapsaminin iyi tanim-
lanmamis olmasidir. Asiri hava yolu kollapsi icin su anda kabul
edilen tanim, ekspiryum ile birlikte hava yolu kesit alaninda
%50'den daha fazla azalma olmasidir (7). Bu tanima gore,
amfizemli hastalarin %13’tnden fazlasinin muayene sirasin-
da TBM oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, hava yolu ¢ok-
mesi icin esik deger %70’e yUkseltildiginde, hastalarin sadece
%5'i TBM tanimini karsilamaktadir (8). Daha yakin tarihli bir
raporda, saglikli gonulltlerde genis ekspiratuar trakeal kollaps
araligi gosterilmis olup bircok asemptomatik birey, TM ve TBM
icin mevcut tani esigini siklikla asmaktadir (9-10). Halen mer-
kezi hava yolunun % 90'indan daha fazla cokusl, karmasik
hava yolu hastaliklari icin 6nde gelen enstitller tarafindan cid-
di bir TM ve TBM derecesi olarak kabul edilmektedir (11-13).

Ciddi TM ve TBM; surekli 6kstrme, nefes darligi, birik-
mis sekresyon ve tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari
gibi semptomlarla iliskilidir. Ayrica strekli pozitif hava yolu
basincli mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezlig,
hastaligin yasami tehdit eden bir belirtisidir. Bu nedenle ciddi
TM ve TBM'si olan hastalar bir tir tedaviye dahil edilmelidir.

Siniflandirma ve Tani

TM ve TBM, hava yolunun morfolojisine gore tc farkli
alt tipe ayrilabilir: kilig kini, sirkumferansiyel, kresent (14-15).
Hava yolu kollapsinin mekanizmasina gére baska bir siniflan-
dirma, cerrahi tedavinin amacini anlamak icin daha faydali-
dir. Kartilajen6z malazi zayif anterior trakeal kikirdaklardan
ve artik posterior membranlardan olusurken membranéz
malazi, membran duvarlarinin asiri ileri yer degistirmesinden
kaynaklanir (7,14-15). Es zamanli kronik pulmoner hastalig
olan hastalarda TM ve TBM'yi dogru olarak belirlemek zor
olabilir;, TM ve TBM tanisi, dinamik toraks BT ve dinamik
bronkoskopi ile saglanmalidir. Dinamik solunumsal BT (Se-
kil 1A, 1B), siddetli hava yolu malazisini tespit etmek icin
non-invaziv ve oldukca hassas bir yéntemdir; dinamik bron-
koskopi ile uyumlu oldugu gosterilmistir (16). BT'nin ekspira-
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Sekil 2. Trakeobronkomalazinin dinamik bronkoskopideki bulgulari. A. inspratuar evre B. Ekspiratuar
evre.

tuar fazi sirasinda siddetli malazik hava yolu gérintdlenirse
dinamik bronkoskopi hava yolunun daha ileri degerlendiril-
mesinde bir sonraki adimdir. Uyanik yapilan bronkoskopi,
invaziv bir tani aracidir; buna ragmen TM ve TBM'nin tanisi
icin hala altin standarttir. Cinkd morfoloji, malazinin dere-
cesi ve kapsami da dahil olmak Uzere hava yolu hakkinda es
zamanli ve kesin bilgi vermektedir (Sekil 2A, 2B). Diger taraf-
tan solunum fonksiyon testi, sézi edilen teshis yontemlerine
kiyasla hastaligin tanisinda daha az yardimcidir.

Eger bir hasta, ciddi malazi semptomlari gosteriyor ve hem
dinamik toraks BT'de hem de dinamik bronkoskopide értiisen
bulgulari varsa bu hastalar icin, genel durum ve komorbidite-
ler degerlendirildikten sonra cerrahi tedavi secenegi disundil-
melidir. Cerrahi tedavinin etkilerini tahmin etmek icin Y-sekilli
silikon stentin 2 haftalik kullanimi énerilmesine ragmen bu da
tartismalidir (12-13,17). Siddetli TM ve TBM icin hava yoluna
stent yerlestirilmesi, kisa sureli bile olsa, stentle iliskili kompli-
kasyonlarin sik gértlmesiyle sorun haline gelebilir (18). Hava
yoluna stent yerlestirme &ykUsU olan bazi hastalar, prosedu-
rin basarisizligi nedeniyle hastanemize basvurmustur; sonraki
bolimde bahsedilen cerrahi midahale ile bu tir hastalarda
mukemmel sonuclara ulasilabilmektedir. Bu nedenle stent de-
nemesi kurumumuzda rutin olarak yapilmamaktadir.

CERRAHI TEDAVI KAVRAMI VE CERRAHI TEKNIK

TM ve TBM icin cerrahi tedavi, tarihsel olarak Nissen ve
Herzog tarafindan otolog kaburgalarin kullanildigi posteri-
or splint trakeobronkoplasti (TBP) tirl olan bir plasti olarak
anlatilmistir (19-20). Posterior splinting TBP gelismeye de-
vam etmektedir. Yakin zamanda, polipropilen aga sahip bir
TBP'nin, tatmin edici perioperatif ve uzun dénem sonuglari
bildirilmistir (21-22). TBP kavrami, iyi egimli kikirdagi yeniden
dizenlemek ve malazik kikirdakli olgularda artik membranli

duvari stabilize etmek amaciyla D seklindeki merkezi hava
yolunu yeniden olusturmaktir. Membramin malazik oldgugu
durumlarda temel amacg -kikirdagin genellikle normal olmasi
nedeniyle- asir derecede esnek membranli duvara sertlik ka-
zandirmaktir. Bu kavramin bir semasi Sekil 3'te gsterilmistir.

Kurumumuzda kullanilan posterior splint TBP cerrahi
teknigi asagida aciklanmistir. Hastalar epidural kateter ile
genel anestezi altinda sol lateral dektbitus pozisyonuna yer-
lestirilir. Tek akciger ventilasyonu, normal endotrakeal tip
ile COOPDECH bronsiyal blok tpd kullanilarak olusturulur
(Daiken Medical Co., Ltd., Osaka, Japonya). Cift [imenli
endobronsiyal tip tercih edilmemektedir; ¢tiinkd kalin tip,
ozellikle sol ana bronsta, membranéz duvarin dikilmesi cer-
rahi prosedlrini zorlastirmaktadir. Yaklasim, 4. interkostal
araliktan yapilan standart posterolateral torakotomidir. Ust
mediasten, azigos ven ayrilarak genis bir sekilde acilmali ve
posterior hava yolu membrani, toraks girisinden sag orta
bronsu da icerecek sekilde cift tarafli ana bronslara kadar
aciga cikarimaldir. islem sirasinda sag vagus siniri izole edilir
ve tim kucUk dallar da dahil olmak tizere mimkiin oldugun-
ca korunmalidir. Solunum yolunun lateral ve anterior disek-
siyonu gerekli degildir; béylece laringeal sinirin hasarlanmasi
ve hava yolunun iskemisi énlenir.

Posterior hava yolunun tamamen acilmasindan sonra
sabitleme materyali, hastanin posterior hava youlunun int-
raoperarif dlciimlerine uygun boyut ve sekle gére hazirlanir.
Kikirdak malazisi icin tespit materyalinin genisligi hastanin
posterior hava yolu genisliginin %60-80'i; membran6z ma-
lazi icin %90-100'U kadar olmalidir. izole TM vakalarini da
iceren tUm durumlarda, trakeadan bilateral ana bronslara
dek posterior hava yolunun total tespiti cerrahi girisim olarak
politikamizdir. Polipropilen mesh (Product ID 0112680, Bard
Mesh, C. R. Bard, Inc., Murray Hill, NJ, ABD) diger merkezler-
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normal

cartilaginous malacia

posterior splinting

membranous malacia

Sekil 3. Posterior splintign trakeobronkoplastinin sematik gértntusd.

de de oldugu gibi kurumumuzda da tespit materyali olarak
kullanilmaktadir. Y seklinde ag oérgusundn kullanildigr tek-
nik, diger kurumlar tarafindan raporlanmistir (11-13); ancak
biz mesh’i ayri bir sekilde kullanmayi seviyoruz. Ctnkd boyu,
sekli ve agisi hastanin hava yoluna gére kolayca ayarlanabil-
mektedir. Son zamanlarda, alternatif tespit materyali olarak
aselltler dermisin kullanimi bildirilmistir (11).

Her zaman trakeal fiksasyondan baslanir ve sonrasinda sol
ana bronsun tespitine gecilir. TBP‘miz sag ana bronsun plas-
tisi ile biter (Sekil 4). Dikme islemine trakeanin arka duvarinin
proksimal koésesi ile baslanir. En iyi sttdr teknigi ile ilgili net
bir cevap olmamasina ragmen bizim tercihimiz 4-0 emilebilir

monofilament dikis kullanmaktir. Normalde trakeanin memb-
ran®z duvarina sira halinde 4 dikis konur. Teknik olarak stitd-
riin soldan saga dogru atilmasi daha kolaydir. Lateral dikisler,
kikirdak ve membran duvarin birlesiminden yapilmali ve or-
tadaki dikisler icin kismi kalinlik dikisi kullanilmalidir. ilk sira-
daki dort dikisten sonra diger dikisler ayni dizende ikinci sira
olarak distale yerlestirilir. Her sira arasindaki mesafe 5-7 mm
olmalidir. Normalde hazirlanmig mesh’ten terminal baglanti ile
gecerek membrandz duvarda 3-4 dikis sirasi yapilir (Sekil 5A,
5B). Mesh’in son sirasi hari¢ sonraki sira stttre edilemeden
once en distal siradaki suttrler baglanmaz. Trakeanin sabitlen-
mesinden sonra sol ana bronsun plastisine baslanir. Ana bron-

mesh for trachea

1

~

mesh for
left main bronchus

7

suturing direction

)

suturing direction

|

suturing direction

\

w

mesh for
right main bronchus

Sekil 4. Trakeobronkoplasti isleminin sematik gérantmu.
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Sekil 5. A. Trakea mebran&z duvarinin sttirasyonunun intraoperatif gorintimu. B. Trakea mebran6z duvara meshin sabitlenmesinin intraoperatif

gorantusu.
b e suturing for trachea:
4 sutures in a row
E v v

X % B

2 b | N

5-7 mm between @ % N

rows

suturing for main bronchus:
3 sutures in a row

Sekil 6. A. Trakeobronkoplastinin tamamlanmis halinin sematik gérintmd. B. Trakeobronkoplasti tamamlandiktan sonra intraoperatif gérinta.

sta standart olarak sira halinde iki lateralde ve bir de ortada
olmak Uzere g sutdr kullanilir. Ana bronsta prosedtiriin yonu
trakeadakinin tam tersi olmasina ragmen sitir ve fiksasyon
prosedurleri aynidir. Sag ana bronsun tespiti cerrahi strecin
son basamagidir ve genelde sola gére daha kolaydir. Bazen
karina seviyesinde Ust Uste binmis mesh’in ve ekstra sutlrle-
rin kirpilmasi gerekebilir; bdylece TBP tamamlanmis olur (Sekil
6A, 6B). GOgUs boslugunun irrigasyonu ve drenaj tlpundn
yerlestirilmesi sonrasi torakotomi kapatilir.

POSTOPERATIF BAKIM VE KOMPLIKASYONLAR

Havayolu izlemi, TBP sonrasi ameliyathanede bronkosko-
pi ile gerceklestirilir. Bronsiyal blokaj tupl cikarilarak bron-

koskopi yapilir. TBP'nin etkisi spontan solunumda goértlmeli
ve ekspirasyon sirasinda hava yolu ¢cokmesi olmaksizin rijit
olmalidir. Normalde hastalar ameliyathaneden ekstibe cika-
rilir. Yogun bakim Gnitesindeki bronkoskopi, hava yolu duru-
munu degerlendirmek ve sekresyonlari temizlemek icin éne-
rilebilir. Aksi halde, TBP'nin postoperatif bakimi diger gégus
cerrahilerinde oldugu gibidir.

Postoperatif komplikasyonlar acisindan, TBP'yi takiben
mortalite olduk¢a nadirdir ve morbiditelerin cogu pulmoner
iliskilidir (21-22). Membranéz duvarin hasarlanmasi, tespit
materyalinin kaymasi gibi 6zellikli komplikasyonlar olabilir;
ancak bunlar merkezimizde yasanmamistir.

23



Toraks Cerrahisi Bulteni 2021; 11: 19-24

TBP'nin sonucu, semptomlarin iyilesmesi ve yasam kali-
tesi ile degerlendiriimelidir. Cogu hasta, ameliyattan hemen
sonra iyilesme gosterir ve genellikle uzun dénem izlemde
TBP sonuglariyla ilgili memnuniyeti ifade eder (22). TBP'den
sonra tatmin edici sonuclar elde etmede, TBP adaylarinin uy-
gun secimi en 6nemli 6zelliktir. Bu kolay olmasa da, daha
once de belirtildigi gibi, bu bolumun sonunda vurgulanma-
hdir.
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Ozet

Trakeal rezeksiyonlarda insizyon secimi lezyonun yerine goére degi-
siklik gostermektedir. Alt trakeal ve karinal yerlesimli lezyonlar icin
secilecek prosedir sag cogunlukla torakotomi yaklasimi olsa da,
bazi endikasyonlarda bu lezyonlar icin transternal-transperikardiyal
yaklasim tercih edilebilmektedir. Genelde pnémonektomi kompli-
kasyonu olarak ortaya cikan bronkoplevral fistul tedavisi icin kabul
gdren bu yontem, bazi sebeplerle postentibasyon trakeal stenoz
ve timodrler icin de kullanilabilmektedir. Bu teknigin torakotomiye
gore avantajlari; daha 6nce torakotomi-akciger rezeksiyonu uygu-
lanan hastalardaki re-do operasyon ve diseksiyon zorluklarinin ol-
mamasi, laringeal ve hiler serbestlestirme manevralari icin cerrahi
pozisyonun uygun olmasi ve torakotomiye goére solunum fonksi-
yonlarinin daha az etkilenmesi olarak sayilabilir.

Anahtar kelimeler: Trakeal rezeksiyon, trakeal stenoz, transster-
nal transperikardiyal yaklasim

Abstract

The incision preference of surgeons for tracheal resection is
determined according to location of lesion. Although the right
thoracotomy is suitable for lesions located in the carinal or lower
tracheal regions, the transternal-transpericardial approach may be
preferred for these lesions in some indications. This method, which
is generally accepted for the treatment of bronchopleural fistula
occurred as a complication of pneumonectomy, can also be used
for postintubation tracheal stenosis and tracheal tumors for some
reasons. Advantages of this technique compared to thoracotomy
are as follows; in this technique there are no challenges related re-
do surgery during exploration and dissection maneuvers in patients
who have prior thoracotomy-lung resection history, the surgical
position is suitable for laryngeal and hilar release maneuvers in this
technique, and the negative effect of sternonotomy on respiratory
functions is less than thoracotomy.

Keywords: Tracheal resection, tracheal stenosis, transsternal

transpericardial approach

GiRIS

Trakeal ve laringotrakeal rezeksiyonlarin genel endikas-
yonlari; postentlbasyon trakeal stenozlar, trakeal timorler,
inhalasyon injurileri, idiyopatik laringotrakeal stenoz ve trake-
o6zofageal fistul olarak sayilabilir (1). Trakeal rezeksiyonlarda
cerrahi insizyon secimi lezyonun yerine gére degisiklik goster-
mektedir. Servikal yerlesimli trakeal lezyonlar siklikla collar in-
sizyon ve bazen buna eklenebilen parsiyel sternotomi, alt tra-
keal ve karinal lezyonlar ise genelde sag torakotomi yaklasimi
ile tedavi edilmektedir (2-6). Bazi endikasyonlarda alt trakeal
lezyonlara yaklasimda transternal-transperikardiyal yaklasim
ile rezeksiyon-rekonstriksiyon uygulanabilmektedir. Klinigi-
mizde genelde bronkoplevral fistil onarimi ya da karinal re-
zeksiyonlar icin tercih edilen bu teknik, cesitli endikasyonlar

sebebiyle bazen trakeal rezeksiyon-rekonstriksiyon icin tercih
edilmektedir. Bu yontemin avantajlari su sekilde siralanabilir:
Daha 6nce sagdan akciger rezeksiyonu ve mediastinal lenf
nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulanmis hastalarda geli-
sen fibrozis ve yapisikliklar diseksiyon zorluguna neden olabi-
leceginden transternal yaklasim diseksiyon kolayligi saglayabi-
lir (7). Ayrica rezeke edilen trakea miktarinin fazla oldugu ve
rekonstriksiyon icin servikal fleksiyon ve pretrakeal diseksiyo-
na ilave serbestlestirme prosedirl gereken olgularda laringeal
ve hiler serbestlestirme manevralari icin cerrahi pozisyon bu
teknikte oldukga uygundur (4,8). Bir diger avantaji solunum
yetmezligi ve sinirda solunum fonksiyon testi degerleri olan
hastalarda torakotominin getirecegi ek solunum yukinden
sternotomi yapilarak hastanin kurtarilmasidir (9).
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KLINIK

Trakeal stenozlu hastalarda solunumsal semptomlar 1i-
menin %70'i daralmadan ortaya cikmayabilir. Baslangicta
hisilti ve efor dispnesi gorulir. Sekresyonlarin etkin atilama-
masina bagli pnémoni ve buna bagl klinik bulgular sapta-
nabilir. Obstriksiyon derecesi arttikga istirahat halinde nefes
darligi olusabilir. Stridor genelde inspirasyonda duyulur ve
obstruksiyonun ciddi oldugunun ve hizli midahele gerekti-
ginin gostergesidir (10).

TANI

Hastalardan ayrintili anamnez alinmali; travma, uzamis
enttbasyon, solunum yolu girisimi, inhalasyon injurisi 6yka-
sU sorgulanmalidir. Fizik muayenede wheezing, stridor, ta-
kipne, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, obstriksiyon
derecesi fazla olan hastalarda hipoksemi ve tasikardi sapta-
nabilir. Radyolojik incelemelerde toraks tomografisi ile tra-
keal lezyonun yeri ve natlrl hakkinda ayrintil fikir sahibi
olunabilir (Resim 1). Radyolojik gérintulerin reformatlanma-
sl ile sanal bronkoskopi yapilabilse de trakeal lezyonlarin ta-

nisinda fleksibl ya da rijit bronkoskopi mutlaka uygulanmali;
lezyonun boyutlari, limeni obstriikte etme derecesi, trakeal
stenoz varliginda grandlasyon safhasinin olusup olusmadigi,
timor varliginda vaskularizasyon derecesi, invazyon duru-
mu, trakeotdzofageal fistll varliginda, trakeadaki defektin ve
fisttlin boyutu belirlenmeli, rezeke edilecek trakea boyutu
hesaplanmalidir. Ayrica rijit bronkoskopi ile degisik endikas-
yonlarda dilatasyon, mekanik rezeksiyon, koterizasyon, krio-
terapi gibi tedavi edici islemler de yapilabilmektedir.

TEKNIK

Gerekli preoperatif tetkik, degerlendirme ve konstltas-
yonlar yapllir. Preoperatif dénemde KBB konsultasyonu ile
vokal kordlarin degerlendirilmesi postoperatif gelisebilecek
aspirasyon ve solunumsal komplikasyonlara hazirlikli olmak
icin dnem arzetmektedir. Ayrica hasta ve yakinlarina ameli-
yat sonrasi solunum egzersizleri ve cene dikisleri ve ani bo-
yun hareketlerinin 6nlenmesi gibi bilgi ve egitimler verilmeli-
dir. Hasta ameliyathaneye alinir, supin ve kollar kapali olarak
pozisyon verilir. Klinigimizde trakeotzofageal fisttl tanisi

- a0 [CT Lungs]

Sekil 1. Alt trakea stenoz olgusunda toraks BT ve intraoperatif gorintu.
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‘ Posterior Perikard Insizyonu ‘

4
[Distal Trakea] BrakioSefalik Ven 3

[Karina]

Sekil 3. A. Posterior perikard makas yardimi ile kesilir. B. Laringeal maske icinden yapilan fiberoptik bronkoskoskopi ile lezyonun alt ve tst sinir-

lari, saglam trakea sinirlari belirlenir.

haricindeki endikasyonlar ile yapilan trakeal rezeksiyonlar-
da anestezi laringeal maske yardimiyla uygulanmaktadir. Bu
konu diger bolimlerde anlatildigi icin ayrica deginilmeyecek-
tir. Uygun saha temizligi sonrasi median sternotomi insizyo-
nu yapilir. Mediasten eksplore edilir. Anterior perikard insize
edilir. Aski dikisleri ile perikard asilir (Resim 2a). Asendan aor-
ta ve sUperior vena cava arasina retraktor yerlestirilir (Resim
2b). Posterior perikard insize edilir (Resim 3a). Alt trakea ve
karina bolgesi eksplore edilir. Sag pulmoner arter dénulur ve
aski teyp ile cift sira donulerek askiya alinir. Bu sirada ikinci
cerrah ya da anestezist tarafindan laringeal maske icinden
fiberoptik bronkoskopi yapilir. Rezeke edilecek trakeal bol-
genin proksimal ve distal kisimlari transliminasyon ya da
trakeal limene igne batirilarak belirlenir ve isaretlenir (Resim
3b). Distal trakeal sinir bistiiri ya da makas yardimiyla kesilir.
Daha 6nce hazirlanmis olan 6.5 ya da 7 numarali spiral en-
dotrakeal tUp distal trakeal lmene ilerletilip uzatma hortu-
muna baglanarak anesteziste verilir ve ventilasyona burdan

devam edilir (Resim 4a). Distal trakea ile karina mesafesi cok
yakinsa endotrakeal tlp sol bronsa ilerletiimesi ve bu sirada
tek akciger ventilasyonu olusup sant gelisebileceginden sag
akcigerin perflzyonunu azaltmak ve hemodinamiyi koru-
mak icin daha 6nce dondlen sagd pulmoner arteri aski teyp
ile klempe etmek gerekebilir. Proksimal ve distal kisimlara
aski suturleri konduktan sonra trakeanin proksimal kismi isa-
retlenen yerden kesilir. Posterior membranéz ytzden kiint ve
keskin diseksiyonlarla ayrilarak segment cikarilir. intermittan
olarak hasta anestezist tarafindan %100 FiO, ile solutulup
enttbasyon tUpu cikarilarak, apneik yontemle cerrahin karsi-
sindan posterolateralden baslanarak cerraha dogru devamli
stlr teknigi ile tercihen 3-0 ya da 4-0 PDS ya da poliprolen
gibi monoflaman bir sttir materyali ile posterior bolgeden
anostomoza baslanir. Sonra hastaya anestezi tarafindan bo-
yun hiperfileksiyonu yaptirilir ve stttrler sikilanip iki ucun-
dan uygun gerginlikte olacak sekilde tutulur. Daha sonra
anterior kisim karsi anterolateralden baslanarak stture edilir.
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Distal Entiibasyon

Sekil 4. A. Distal trakea boltimu spiralli endotrakeal tiple entlibe edilerek ventilasyona burdan devam edilir. B. Postoperatif donemde boynu

hiperekstansiyondan korumak icin cene dikisleri atilir.

Her iki ucta yanlardan énceki posterior sutdrler ile baglanir.
Daha sonra aski suturleri de baglanir. Hasta laringeal mas-
keden havalandirilarak hava kacagi kontrold yapilir. Tercihe
gbre anostomoz hatti timUs ya da mediastinal yagl doku ile
desteklenebilir. Anterior perikard, tamponat gelisimini énle-
mek icin parsiyel olarak acik bir alan birakilarak stture edilir.
Bu sirada tekrar fiberoptik bronkoskopi yapilarak anostomoz
hatti kontrol edilir, sekresyonlar, hemorajiler aspire edilir.
Katlar anatomik planda kapatilir. Boynu ani hiperekstansi-
yonlardan korumak icin cene dikisleri konulup hasta uyan-
dirmaya ve ekstibasyona hazirlanir (Resim 4b). Ekstlibasyon
sonrasi hastanin rahat soludugu gorulene kadar trakeastomi
icin gerekli cerrahi set ve trakeostomi kanuld hazir tutulmal,
steril olarak beklenmelidir. Hasta ekstlbe edildikten sonra
FOB ile vokal kord hareketleri degerlendirilmelidir.

TARTISMA

Transternal/transperikardiyal yaklasim genelde karinal re-
zeksiyon ve postpnémonektomi bronkoplevral fisttl onarimi
tedavilerinde uygulanan bir tekniktir. Benign ya da malign
trakeal hastaliklar icin uygulanan trakea cerrahisinde Ust yer-
lesimli lezyonlarda koller ve ihtiyaca gére buna eklenebilen
parsiyel sternotomi, alt trakeal lezyonlarda ise sag torakoto-
mi tercih edilmektedir (2,8,11-12).

Bazi durumlarda alt trakeal lezyonlarin rezeksiyonu ve
trakeanin rekonstriiksiyonu icin transternal/transperikardiyal
yaklasim ihtiyaci olabilmektedir. Bu durumlardan biri daha
once sag torakotomi ile akciger rezeksiyonu ve mediastinal
lenf nodu diseksiyonu yapilan ve radyoterapi uygulanan has-
talarda gelisen yapisiklik ve fibrozis sonucu diseksiyon zorlu-
gu ve gelisebilecek fatal komplikasyonlardir (7,13).
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Transternal/transperikardiyal yaklasimin tercih edilebi-
lecegi bir diger durum pulmoner rezervi kisitli ve solunum
fonksiyon testleri sikintili olan hastalardir. Bu hasta grubu-
na yapilacak torakotomi yaklasimi, agri ve solunum kaslari
Uzerine negatif etkisi ile hastalari solunum yetmezligine so-
kabilir, postoperatif donemde mekanik ventilator ihtiyac ve
buna bagli olarak ventilatér iliskili pnémoni, anastomoz hat-
tinda pozitif basincin etkisi ile ayrisma gibi élumcul kompli-
kasyonlar gelisebilir (14). Literattrde torakotomi uygulanan
hastalarin % 10-50'sinde pulmoner komplikasyon gelistigi,
pulmoner fonksiyon ve egzersiz kapasitesi Uizerine olumsuz
etkileri oldugu belirtilmistir (15-16). Sternotominin iyilesme
streci ve pulmoner fonksiyonlar Gzerine etki bakimindan
torakotomiye Ustiin oldugu bildirilen calismalar mevcuttur
(9). Urschel ve Asaph makalelerinde standart pulmoner re-
zeksiyonlarda bile median sternotomiyi ¢énermisler ve pos-
toperatif agri ile micadele, solunum fonksiyonlarinda daha
az etkilenme, iyilesme suresi ve azalmis morbidite dolayisiyla
sternotominin torakotomiye Gstiin oldugunu belirtmislerdir
(17,18). Rogers ve arkadaslari calismalarinda taburculuk si-
rasindaki ortalama FEV, ve FVC degerlerini sternotomi gru-
bunda torakotomi grubuna gére daha yiksek bulmuslardir
(19).

Trakea rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu cerrahisinde
basarinin anahtarlarindan biri uygun gerginlikteki anosto-
mozdur. Servikal fleksiyonun ve pretrakeal diseksiyonun uy-
gun gerginlikte anostomoza yetmedigi durumlarda servikal
rezeksiyonlarda laringeal ve suprahiyoid serbestlestirme, alt
trakeal rezeksiyonlar icin ise hiler ve perikardiyal serbest-
lestirme prosedurleri tercih edilmektedir (20). Supin pozis-
yonda laringeal ve hiler serbestlestirme proseddrlerinin de
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uygulanabildigi bir teknik olan transsternal/transperikardial
yaklasim ¢zellikle uzun segment rezeksiyonu gereken hasta-
larda anostomoz icin ve de yeterli gorUs alani sagladigi icin
tercih edilebilir (8,21). Laringeal serbestlestirme prosedurle-
ri, Montgomery tarafindan tanimlanan suprahyoid ve Dedo
tarafindan tanimlanan infrahyoid teknikler olup disfaji, aspi-
rasyon, sUperior laringeal sinir hasari riski ytksek oldugun-
dan dolayr ginimuzde infrahyoid serbestlestirme teknigi
kullaniilmamamaktadir (22-24). Hiler serbestlestirme ihtiyac
duyuldugunda uygulanabilecek bir diger yéntem olup birkac
santimetre ilave rezeksiyon imkani saglayabilmektedir (25).
Median sternotomi ile cerrahi pozisyon ve géris alani ba-
kimindan tim serbestlestirme manevralari uygulanabilmek-
tedir.

Sonug olarak, alt trakeal lezyonlarda yaklasim siklikla
sag posterolateral torakotomi ile yapiimaktaysa da yukarida
sayllan durumlarin varliginda deneyimli merkezlerde transs-
ternal/transperkardiyal yaklagim tercih sebebi olabilmektedir.

KAYNAKLAR

1. Auchincloss HG, Wright CD. Complications after tracheal rese-
ction and reconstruction: prevention and treatment. J Thorac Dis
2016;8:160-7.

2. Grillo HC. Reconstruction of the trachea experience in 100 conse-
cutive cases. Thorax 1973;28:667-78.

3. Jougon J, L. Couraud L. Surgery of the trachea. Acta Chir Austriaca
1999;31:275-9.

4. D'Andrilli A, Rendina EA, Venuta F. Tracheal surgery. Monaldi Arch
Chest Dis 2010;73:105-15.

5. Wain JC Jr. Postintubation tracheal stenosis. Semin Thorac Cardio-
vasc Surg 2009;21:284-9

6. Watanabe M, Takagi K, Ono K, et al. Successful resection of a glo-
mus tumor arising from the lower trachea: report of a case. Surg
Today 1998;28:332-4.

7. NeriS, Takahashi Y, Terashi T, et al. Surgical treatment of local recur-
rence after stereotactic body radiotherapy for primary and metasta-
tic lung cancers. J Thorac Oncol 2010;5:2003-7.

8. Pearson FG, Todd TR, Cooper JD. Experience with primary ne-
oplasms of the trachea and carina. J Thorac Cardiovasc Surg
1984,88:511-8.

9. Roth JA, Pass HI, Wesley MN, et al. Comparison of median ster-
notomy and thoracotomy for resection of pulmonary metasta-
ses in patients with adult soft-tissue sarcomas. Ann Thorac Surg
1986;42:134-8.

10. Mark S. Allen, surgery of the trachea. Korean J Thorac Cardiovasc
Surg 2015;48:231-7.

11. Pinsonneault C, Fortier J, Donati F. Tracheal resection and reconst-
ruction. Can J Anaesth 1999;46:439-55.

12. Ch'ng S, Wong GL, Clark JR. Reconstruction of the trachea. J Re-
constr Microsurg 2014;30:153-62.

13. Van Breussegem A, Hendriks JM, Lauwers P, et al. Salvage surgery
after high-dose radiotherapy. J Thorac Dis 2017;9:193-200.

14. Komatsu T, Sowa T, Takahashi K, Fujinaga T. Paravertebral block as a
promising analgesic modality for managing post-thoracotomy pain.
Ann Thorac Cardiovasc Surg 2014;20:113-6.

15. Melendez JA, Alagesan R, Ruth Reinsel R, et al. Postthoracotomy
respiratory muscle mechanics during incentive spirometry using
respiratory inductance plethysmography. Chest 1992;101:432-6.

16. Nugent AM, Steele IC, Carragher AM, et al. Effect of thoracotomy
and lung resection on exercise capacity in patients with lung cancer.
Thorax 1999;54:334-8.

17. Urschel HC Jr, Razzuk MA. Median sternotomy as a standard ap-
proach for pulmonary resection. Ann Thorac Surg 1986;41:130-4.

18. Asaph JW, Handy JR Jr, Grunkemeier GL, et al. Median sternotomy
versus thoracotomy to resect primary lung cancer: analysis of 815
cases. Ann Thorac Surg 2000;70:373-9.

19. Rogers CA, Pike K, Angelini GD, et al. An open randomized cont-
rolled trial of median sternotomy versus anterolateral left thoraco-
tomy on morbidity and health care resource use in patients having
off-pump coronary artery bypass surgery:the Sternotomy Versus
Thoracotomy (STET) trial. J Thorac Cardiovasc Surg 2013;146:306-
16.e1-9.

20. Broussard B, Mathisen DJ. Tracheal release maneuvers. Ann Cardio-
thorac Surg 2018;7:293-8.

21. Elsayed H, Mostafa AM, Soliman S, et al. First line tracheal resection
and primary anastomosis for postintubation tracheal stenosis. Ann
R Coll Surg Engl 2016;98:425-30.

22. William W. Montgomery WW. Suprahyoid release for tracheal
anastomosis. Arch Otolaryngol 1974;99:255-60.

23. Dedo HH, Fishman NH. Laryngeal release and sleeve resection for
tracheal stenosis. The Annals of Otology, Rhinology, and Laryngo-
logy 1969;78:285-96.

24. Ercan S. Subglottik darliklarda cerrahi tedavi. In: Mehmet Ali Bedir-
han (ed). Trakea. 2012:213-56.

25. Mitchell JD, Mathisen DJ, Wright CD, et al. Clinical experience with
carinal resection. J Thorac Cardiovasc Surg 2001;121:465-71.

29



TRAKEOOZOFAGEAL FISTULDE

CERRAHI YAKLASIM

SURGICAL MANAGEMENT OF TRACHEOESOPHAGEAL FISTULAS

Hiseyin Melek', Gamze Cetinkaya?, Cengiz Gebitekin’

'Uludag Universitesi Tip Fakultesi, Goguis Cerrahisi Anabilim Dali, Bursa, Turkiye
?istanbul Yedikule G6gis Hastaliklari ve Gogis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, Gogus Cerrahisi Klinigi,

istanbul, Turkiye

e-mail: hmelek@uludag.edu.tr
DOI: 10.5578/tcb.2021.005

Ozet

Trakeatzofageal fistil (TOF), trakea-brons ve &zofagus arasinda
anormal baglanti olmasidir. Nadir gértlen yasami tehdit eden bir
durumdur. Konjenital veya edinsel olabilir. Yetiskin yasta edinsel
TOF'Uin tedavisi, temel olarak fistiil etyolojisine, yerlesim yerine ve
buyuklugune gore farklilik géstermektedir. En sik karsilasilan benign
TOF nedeni uzamis endotrakeal tip kullanimidir. Benign nedenli TOF
tedavisinde baslangicta destekleyici, ardindan en uygun zamanda
cerrahi tedavi uygulanir. En sik karsilagilan malign TOF nedeni
Ozofagus kanseridir. Siklikla primer tUmorin trakea invazyonuna
veya kemoradyoterapinin komplikasyonu olarak karsimiza cikar.
Bu hastalarin cogu ileri evreli maligniteye sahip olmalari nedeniyle
kendiliginden genisleyen tam kapl metalik stentlerin trakea ve/veya
6zofagusa vyerlestirilmesiyle fistilin kapatilmasiyla palyatif olarak
tedavi edilir.

Anahtar kelimeler: Trakea, 6zofagus, fistl, trakeo6zofageal fistul

Abstract

Tracheoesophageal fistula (TEF) is identified by an abnormal
connection (fistula) between the esophagus and trachea. It is a rare
condition that threatens life. It can be acquired or congenital. The
treatment of patients with acquired tracheoesophageal fistula (TEF)
in adults is dependent on whether the etiology of the fistula is benign
or malignant. The most common benign pathology is prolonged
orotracheal intubation. In the treatment of patients with benign
tracheoesophageal fistula, initially palliative treatment followed by
surgical treatment is preferred. Surgical treatment, depending on
the size and location of the fistula, consists of primary repair of the
esophageal defect and repair of the tracheal defect or resection.
The most common cause of malignant TEF is esophageal cancer.
TEF is often seen as a complication of chemoradiotherapy or due to
the tracheal invasion of the primary tumor. Most of these patients
have advanced stage malignancy, they are treated palliatively by the
placement of self-expanding, full-silicone covered metallic stents into
the trachea and/or esophagus, which allow closure of the fistula.

Keywords: Trachea, esophagus, fistula, tracheoesophageal fistula

GIRiS

Trakeo-6zofageal fistul (TOF) 6zofagus ve trakea arasin-
da meydana gelen olagan disi baglanti olarak tanimlanir (1).
Konjenital veya edinsel olarak gorulebilir (2). Bu bolimde eris-
kin yasta gorilen edinsel TOF'(in tani ve tedavisinde cerrahi
yaklasim tartisilacaktir.

ETiYOLOJi

Maligniteler disinda mekanik ventilasyon, iyatrojenik yara-
lanmalar, trakea/6zofagus cerrahisine bagl komplikasyonlar,
trakea/dzofagus stent uygulamalari, yabanci cisimler ve trav-
ma gibi bircok benign nedenle TOF gelisebilir (1-6). Edinsel
TOF nedenleri Tablo 1'de listelenmistir. Benign veya malign
nedenlere bagl gelisen edinsel TOF, konjenital TOF'lere gére
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daha nadir gorulur (2). Uzun sureli endotrakeal tip kullani-
mi, son yillarda teknolojik ve mekanik ventilasyon stirecindeki
gelismelere bagl olarak gérulme sikliginda ki ciddi azalmaya
ragmen, giinimuzde halen en sik benign edinsel TOF nedeni
olmaya devam etmektedir (5-8). Endotrakeal tlpdn sisirilmis
balonuna bagli trakea duvarinda meydana gelen basing nekro-
zu yaninda balon basincinin yiksek olmasi, tlpun asirl hare-
keti, nazogastrik sonda varligi, diyabet, steroid kullanimi ve
enfeksiyon varligi TOF olusumuna katkida bulunur (2,5,6,9).
PerkUtan trakeotomi sirasinda kilavuz telin trakeanin posterior
duvarini lasere etmesi ve gecirilmis trakea-6zofagus cerrahi-
sinin komplikasyonu olarak TOF gelisebilir. Enfeksiyon nede-
niyle 6zofagus-trakea’nin mukoza inflamasyonu sonucu TOF
gelisebilir. Gegmiste enfeksiyéz TOF'tin baslica nedeni olan tii-
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Tablo 1. Eriskin yasta gorulen trakeotzofageal fistdl nedenleri

Benign Malign
Travma Penetran travma Ozofagus
Kint travma Akciger
latrojenik EntUbasyon - Trakeotomi Trakea
Endoskopi/Bronkoskopi Tiroid
Stent (trakeal veya 6zofageal) Lenfoma
Ozofajektomi Larenks
Transo¢zofageal ekokardiyografi Diger

Larenjektomi ve ses aparati uygulamasi

Servikal omurga cerrahisi

Yabanci cisim aspirasyonu
Kiguk piller

Ozofajit Kostik yaralanmalar

Ozofagus divertikiliine sekonder

immiin yetmezlige sekonder

Enfeksiyonlar Tuberkuloz

Mantar enfeksiyonlari

Sifilis
AIDS

Konjenital trakeo6zofageal fistul ntikst

Keskin kenarlari olan kiictik yabanci cisimler

berklloz, mukoza Ulserleri veya kazeifikasyon nekrozu iceren
peribronsiyal lenf nodlarinin erozyonu neticesinde TOF'e yol
acar. Ayrica vertebra apsesi veya kronik ampiyeme bagl ola-
rak da TOF ortaya cikabilir. Endemik bélgelerde histoplazmo-
zis, motorlu arag kazalarina bagli kint travma, atesli silah veya
delici kesici alet yaralanmalari diger TOF nedenleridir (6,7).

Malign nedenli TOF dogrudan kanser invazyonuna veya
kanserin tedavi sonrasi nekrozuna bagli olarak gelisir. Eriskin
yasta gorilen malign TOF'tin en sik nedeni 6zofagus kanseri-
dir. Akciger, larinks ve trakea kanserleri, metastatik mediasti-
nal lenf nodlari diger malign nedenlerdir (1,6,10). Bu hastalar-
da 6zofagus stent uygulamasi TOF olusumunun diger énemli
nedenidir (1)

KLINiK BULGULAR ve TANI

Trakeodzofageal fistul tanisi klinik, radyolojik ve endosko-
pik olarak kolaylikla konulur. Hastanin genel durumu yaninda
fistaltin yeri ve blyuklugtne bagh olarak sikayetlerin stresi ve
siddeti degisebilir. Beslenme sirasinda tekrarlayan 6kstrtk ve
bogulma hissi (“Ono sign”), tekrarlayan akciger enfeksiyonu
ve disfaji sik karsilasilan sikayetlerdir. Yogun bakimda entiibe
olarak takip edilen hastalarda sekresyon artisi, hava kacag,
batinda sisme, nazogastrik sondadan hava gelmesi veya ven-
tilasyon ile nazogastrik tipe bagli olan torbanin sisip inmesi
("breathing bag sign”) veya endotrakeal tlpten mide iceri-
ginin aspirasyonu TOF'(i akla getirmelidir. Ayrica aspirasyona

bagli olarak pnémoni ve sepsis gorilebilecedi gibi nadiren de
asemptomatik olabilir. (2,6,11,12). Total larenjektomi uygu-
lanmis kalici trakeotomili hastalarda ses restorasyonu icin ses
protezi yerlestiriimesi (iatrojenik TOF) hastalar tarafindan iyi
tolere edilir (13).

Trakeodzofageal fistlllerin tanisinda akciger grafisi tama-
men normal olabilir. Fistdlin distalinde hava ile genislemis
6zofagus ve pndmonik infiltrasyonlar gordlebilir. Tani igin
suda cozunen toksik olmayan oral kontrastli toraks bilgisayarli
tomografisi (BT) siklikla ilk secilecek gériinttleme yéntemidir
(6). Ayrica malignite varliginda hastaligin evrelemesi icin fay-
dalidir (3). Oral gastrofin, aspirasyon durumunda siddetli pné-
monit yapmasi nedeniyle kullaniimamalidir (6).

Bronkoskopi/endoskopi sadece tani icin degil; tedavinin
planlanmasi icin de secilecek en optimal yéntemdir. Bronkos-
kopiyle fistdlin varlidi, yeri (karina-vokal kordlara uzakhg),
blytkltgd ve tim trakeobronsiyal agac degerlendirilir. Olasi
cerrahi operasyon 6ncesi antibiyotik tedavisine rehberlik et-
mek Uzere kiltlr antibiyogram icin érnek alinmalidir (14,15).
Bazen bronkoskopi/endoskopiyle kuctk fisttller goérilemeye-
bilir. Bu gibi durumlarda metilen mavisi veriimesi veya hava
kacaginin gorilmesi TOF tanist icin yardimar olabilir (1). Venti-
latorde takip edilen hastalarda fiberoptik bronkoskopi ilk secil-
mesi ve hemen yapilmasi gereken tani ydntemidir. Trakeotomi
veya endotrakeal tlptn fistll seviyesinin Ustline -vokal kord
seviyesine- cekilmesiyle fistil kolaylikla gorilebilir (7,12). Ozo-
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fagoskopide anterior duvarda fistuliin, entlibasyon tptndn
veya hava gelisinin gérilmesiyle tani konur. Ozofagoskopi
fistdl tanisindan cok ¢zofagusun degerlendirilmesi icin rutin
olarak yapilmalidir (12) (Resim 1,2).

TOF En Sik Nerede Goriiliir?

Trakeodzofagial fistul en sik trakea orta ve Gst boliminde
goralur (5,6,8,10). Trakeotomili hastada tipik olarak trakeo-
tomi giris yerinin 1-2 cm altinda kanul balonunun trakea ile
temas ettigi yerdedir (Resim 1b). Klint travma sonrasi gelisen
TOF siklikla karinanin hemen (izerinde bulunurken atesli silah
veya delici kesici alet yaralanmalarina bagl gelisen TOF servi-
kal bélgede daha sik gorulur (5,6).

Preoperatif Yapilmasi Gerekenler Nelerdir?

Trakeodzofagial fistulin cerrahi tedavisinde temel faktor-
lerden birisi cerrahinin zamanlamasidir. Tani konulduktan son-
ra hastanin durumunun stabil hale getirilmesi, aspirasyonun
kontroll, pndmoni-sepsis tedavisi ve beslenmenin saglanmasi
ilk yapilmasi gerekenlerdir. Bu hastalarda genellikle tekrarla-
yan enfeksiyonlar, organ yetmezlikleri, nérolojik bozukluklar,
uzun sure ventilator destegi gibi agir klinik sorunlar eslik et-
mektedir. Bazen operasyon hazirlig haftalar strebilir. Klinik
sorunlarin tedavisinin yaninda ventilatérdeki hastada hava
kacagini engellemek icin, uzunlugu ayarlanabilir trakeotomi
kanuli veya endotrakeal tlpln balonunun, fisttl seviyesinin
altinda olacak sekilde yerlestiriimesi gerekmektedir. Fiberoptik
bronkoskop tlpln uygun seviyede yerlestirilmesinde olduk-
ca faydalidir. Hastanin oral alimi kesilmelidir. Gastrodzofageal
reflliyl ve muhtemel aspirasyonu en aza indirmek icin yata-
gin basi yukseltiimeli ve midedeki havanin bosaltiimasi icin

trakeotomi

nazogastrik tlpten aspirasyon uygulanmalidir. En kisa strede
gastrostomi veya jejunostomi acilarak hastanin beslenmesi ve
refliden korunmasi saglanmali, fistdltn btytmesini énlemek
icin nazogastrik tlp cekilmelidir. Kiltdr antibiyogram sonucu-
na gore antibiyotik tedavisi ile pnémoni/sepsis tedavi edilme-
lidir. Bu asamada ¢zofageal dislama (ekskltzyon/diversiyon)
genellikle gerekli degildir hatta sakinilmalidir (2,6,8,15-17).

Trakeoozofageal Fistiil Tedavisi

Fistultn yerine, buyUkltgine ve etyolojik nedenlere bagli
olarak TOF tedavisinde farkli tedavi ydntemleri 6nerilmektedir.
Cerrahinin temel amaci fisttlin kapatilmasi ve ntkstn énlen-
mesidir (7). Cerrahi olarak; hem trakeal hem 6zofageal defek-
tin primer sttdr ile kapatilmasi, segmental trakea rezeksiyo-
nu ve anastamozu ile 6zofagusun primer onarimi, 6zofageal
yama kullanilarak trakeal kapama, defektlerin yumusak doku
flepleri ile kapatilmasi, iki asamali olarak 6zofageal diversiyon
ve trakeal defektin primer kapatiimasi gibi bircok farkl yak-
lasim yaninda endoskopik yaklasimlar veya cerrahi ve endos-
kopik yaklasimlarin kombinasyonlari tanimlanmistir (4,12).
Tedavi seciminin genellikle bireysellestirilmesi dnerilmektedir.
Ornegin tiberkiloza bagl gelisen TOF hastalari icin 6ncelikle
perkttan endoskopik gastrostomi acilmasi ve antittiberkiiloz
ilaclarin baslanmasi 6nerilir. Hastalar bu tedaviyle genellikle
iyilesir. Tedaviye ragmen fistll devam ediyorsa cerrahi tedavi
onerilmektedir (7).

Bening Nedenli Trakeo6zofageal Fistiil Tedavisi

Benign nedenli TOF'Un kuratif tedavisi cerrahidir ve fis-
tlin spontan iyilesmesi ¢cok nadirdir. Ancak hastanin genel
durumu tedavi seciminde degisikliklere sebep olabilir. Trake-

Trakea

&

Resim 1. Trakeotomi kandll cikartilarak trakeotomi den optik yardimiyla yapilan incelemede (a), trakeotomi seviyesinin hemen altinda kanul
balonunun trakea posterior duvarina yaslandigi yerde yaklasik 3 cm fistl saptandi (b,c). Rigit 6zofagoskop ilerletilerek fisttil endoskopik olarak
tespit edildi (d). Fiberoptik bronkoskopi klavuzlugunda uzun trakeotomi kanuli fistdl seviyesinin altinda olcak sekilde konumlandirildi (e).

Sol
Karina

Fistul
Trakea P

} ‘ ozofagus

Resim 2. Akciger kanseri tanisi olan hastaya rigit bronkoskopi ile sag mterme ier brons ile 6zofagus arasmda 3- 4 c¢m uzunlugunda fistal saptandi
(a), 6zofagoskopi fistll yeri tespit edildi ve klavuz tel ilerletildi (b). Kendiliginden genisleyebilen tam kapl 6zofagus stenti fistllt tamamen
kapatacak sekilde yerlestirildi (c,d). islem sonrasi hastanin nefes darligi sikayeti azalirken kacak kontroll sonrasi oral alimi baslatildi (e).
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o6zofagial fistul tedavisinde ¢zofagus ve trakea stentlerinin
kullanim amaci fisttltin kapatilarak hava kacagi, aspirasyonun
engellenmesi ve oral alimin devaminin saglanmasidir (14).
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi klinik kilavuzun-
da benign nedenli TOF tedavisinde stent kullanilabilecegi
belirtiimektedir (18). Hatta bazi yazarlar giinimiizde TOF'(in
oncelikli ve optimal tedavisinin cerrahi degil; 6zofagus stent
uygulamalari oldugunu savunmaktadir (1). Ancak benign ne-
denli TOF'Un tedavisi icin kullanildiginda stentin yer degistir-
mesi, kirilmasi, kanama, striktdr, fistGltin blytmesi veya yeni
fistUl olusumuna yol acabilmesi ve travmatik stent cikariimasi
gibi potansiyel komplikasyonlari g6z 6ntinde bulundurulma-
hdir (5,14,18-20). Olasi bu komplikasyonlar nedeniyle bircok
yazar, stent kullanimi yerine; hastanin klinik durumunun en
kisa strede cerrahi icin uygun hale getirilmesini ve cerrahinin
ivedilikle yapiimasini tavsiye etmektedir (5). Ancak cerrahi te-
davinin geciktigi durumlarda palyatif amacli stent veya T tUp
kullanilabilir (8). Bu amacla kullanildiginda fistdlt bUyUterek
daha kompleks bir operasyona yol acabilecegi de unutulma-
malidir (12).

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Trakea cerrahisi sonrasi entlbasyon ve pozitif basingli
ventilasyonun devam etmesi trakeal acilma veya re-stenoza
neden olabilir. Literatirde genel kanaat cerrahi tedavi icin
ventilatdr desteginin rolatif kontrendike oldugu seklindedir
(16). Bu nedenle bircok yazar ventilator ihtiyaci kesilene kadar
cerrahi tedavinin ertelenmesini dnermektedir (5,12). Bazi ya-
zarlar ise ventilator bagimliliginin ézellikle trakea rezeksiyonu
ve rekonstriksiyonu gerekli olmayan hastalarda, mutlak bir
kontrendikasyon olarak dusintlmemesi gerektigini belirt-
mektedir (4,14).

Cerrahi Teknikler

Trakeodzofageal fistllin son durumunu degerlendirmek
amaciyla operasyona endoskopi/bronkoskopiyle baslanir. En-
doskopik degerlendirme sonrasinda trakeotomi kanull varsa
cekilerek oral yolla tek Iimen entlbasyon yapilir. Endotrakeal
tlp fistdlun distalinde olacak sekilde fiberoptik bronkoskopi
yardimiyla yerlestirilir. Boylelikle cerrahi sirasinda trakeaya ko-
lay ulagim ve tlp manipulasyonun azalmasi saglanir. Bu asa-
mada maske ventilasyonu gerektiginde, trakeadan mideye
hava kacagi olacagi icin mimkdn oldugunca kisa ve dusik
basincli ventilasyon tercih edilmelidir.

Cerrahi yaklasim fistultin yerine gore secilir. Trakeanin 2/3
st kismina ulasmak icin genellikle dustk bir “Collar” cilt in-
sizyonu yapilir. Gerekli olmasi halinde parsiyel sternotomi ile
kombine edilir. Trakea alt seviye yerlesimli veya her iki ana
brons ile 6zofagus arasindaki fistullere sag torakotomi ile 4.
interkostal araliktan yaklasilir (5-8,12,14). Sag torakotomi

tim TOF operasyonlarinin ancak %5'inde yapilmaktadir (5).
Sol 6n sternokleidomastoid insizyon Ust trakeada bulunan
direk trakeal onarmin dustnuldugu durumlarda alternatif
bir yaklasim olabilir (12). Servikal yaklasimda; hasta supin po-
zisyona getirilerek omuz altina destek konulur ve bas hipe-
rekstansiyona getirilir. Trakeotomi mevcutsa insizyon stomayi
eksize edilecek sekilde yapilir. Cilt insizyonu sonrasi cilt ciltalti
dokular gegcilerek tiroid istmusuna ulasilir. Tiroid istmusu bag-
lanip kesilir ve laterale dogru ekarte edilir. Boylelikle trakea 6n
ylUzUne ulasilir. Trakea diseksiyonu sirasinda trakeanin lateral
kismindaki kan akimina ve rekUrren sinire zarar veriimemeye
calisilir. Trakeotomisi olmayan hastalarda fistiltin yerinin tes-
piti zor olabilir. Bu hastalarda endotrakeal tip icerisinden fi-
beroptik bronkoskopi esliginde endotrakeal tlp geri cekilerek
igne ile fistll yeri tespit edilebilir. Fistilun yeri saptandiktan
sonra fistUle transtrakeal veya trakea lateralinden yaklasilabilir
(2,5,6,14,15).

Ozofagusun transtrakeal onarimi 1976 yilinda Grillo tara-
findan tanimlanmistir. Ayni seansta 6zofagus primer onarimi
trakea rezeksiyonu, rekonstriiksiyonu ve kas interpozisyonu
giniumizde halen benign nedenli TOF onarimi icin “gold
standart” yaklasim olarak kabul edilmektedir (16). Trakea
endotrakeal tlp balonuna zarar vermeden kesilir. Anestezist
tarafindan endotrakeal tlip vokal kord seviyesine cekilir. Bu
esnada entlibasyon tlpUnin ucuna tespit sttdrld konulmasi
endotrakeal tUpln cikmasi durumunda yeniden yerlestiril-
mesinde ve operasyonun ilerleyen béliminde endotrakeal
tlpUn trakeal anastamoz hattinin distaline ilerletilmesinde ko-
laylik saglamaktadir. Trakea kesildikten sonra ventilasyon, tra-
kea distalinden ameliyat masasindaki steril endotrakeal tup ile
strdaralur. Trakea gecildikten sonra fistll net bir sekilde orta-
ya konularak fisttl traktr eksize edilir (Resim 3). Bu yaklasimin
avantajlari sunlardir; a. Fistlle mikemmel yaklasim sadlar, b.
Trakeanin beslenmesi minimal etkilenir, c. Rekdrren sinir hasar
riski en aza iner (8,14,21). Macchiarini ve arkadaslar bu yak-
lasimi kullanarak enttibasyona baglh TOF'tin cerrahi tedavisin-
de, primer ¢zofagus onarimi ile birlikte trakea rezeksiyonu ve
rekonstriksiyonuyla iyi sonuclar elde ettiklerini belirttiler (22).
Trakea lateralinden yaklasim trakea stenozu olmayan kucuk
capli fistullerde (5 mm alti) tercih edilmektedir. Bu yaklasimda
rekUrren sinirin yaralanmasini énlemek icin mamkin oldu-
gunca trakea duvarina yakin diseksiyon tercih edilmelidir. Bu
yaklasimin dezavantajlari fistile sinirli erisim yaninda, rektrren
sinir hasari, fistdl rekdrrensi ve gec trakea stenozu riskinin faz-
la olmasidir (2,7,8,14,15).

Ozofagus onarimi 6ncesi hastaya nazogastrik tip yerlesti-
rilmesi ve mukoza onariminin nazogastrik tip etrafina yapil-
masl 6zofagus limen daralmasini engeller. Bu asamada ¢zo-
fagus mukoza kaybi genellikle iyi tolere edilir (5). Ozofagusun
mukoza ve kas dokusunun cift katmanl onarimi tavsiye edilir.
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Resim 3. Elli iki yasinda kadin hasta kranial bolgeden atesli silah yaralanmasi sonrasi uzun stre yogun bakim yatis 6ykist mevcut. Genel
durum bozuklugu nedeniyle TOF'(in palyetif tedavisi icin trakeal stent uygulamasi sonrasi cerrahi tedaviye uygun duruma gelen hastanin stenti
cikartilarak servikal insizyonla trans trakeal yaklagimla TOF'e ulasildi. Fistll trakti ortaya konuldu (ok). Trakea rezeksizyonu, cift kat ézofagus
onarimi ve trakea anastomozu sonrasi hasta komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Mukoza ya atilan sttlrler kapatilirken mukoza kenarlari 10-
men icerisine dogru yonlendirili. Ozofagusun kalin oldugu
mukoza-kas ayiriminin yapilamadigi durumlarda tek katmanli
onarim yapilabilir (5). Ozofagus onarimi bittikten sonra en-
doskop veya nazogastrik sonda geri cekilerek icinden hava
verilir ve kagak kontroll yapilir (2).

Trakea rezeksiyonuna karar vermeyi etkileyen iki énemli
faktor trakeal stenoz ve posterior duvardaki trakeal hasar varli-
gidir (8). Fistul blyuk veya trakea hasari fazlaysa trakea rezeksi-
yonu ve rekonstriksiyonu yapilmasi; kucuk fistlllerde trakeaya
primer onarim yapilmasi énerilir (5,13,14). Muniappan A. ve
arkadaslar trakeada yuvarlak yaralanma ve stenoz olmadigin-
da, saglam vaskilarize doku destegiyle trakea ve 6zofagus
tamirinin yeterli oldugunu ve yillara gore karsilastirdiklarinda
trakea rezeksiyonu gerekliliginin azaldigini belirtmislerdir. Bu
yaklasimla hastalarin %41’inde trakeal, % 12'sinde laringotra-
keal rezeksiyon yapmislardir (5). Shen ve arkadaslari ise Mayo
klinikte hastalarin %51,4'tnde primer onarimi tercih ederken
sadece %8,6'sinda trakeal rezeksiyon yapmiglardir. Tercih edi-
len bu yaklasim farkinin etyolojik nedenlere bagl olabilecegi
kanaatine varmislardir (4). Baisi ve meslektaslari, benign TOF
nedeniyle tedavi edilen hastalarin %83,4 tinde, Cherveniakov
ve arkadaslari ise %67,7 sinde fisttlin divizyonu ve trakeal/
6zofageal defektlerinin primer onarimini kullanarak hastalarda
oldukca iyi sonuclar aldiklarini bildirmislerdir (17,25). Ozofagus
ve trakeanin primer onarimi kicuk fistdller icin yeterli olabilir,
ancak fisttl buydk oldugunda kabul edilemez derecede yiik-
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sek nuks oranlarina yol acabilmektedir (16). Camargo ve arka-
daslari ise trakeal stenoz olmayan hastalarda bile rutin olarak
trakea rezeksiyonunu ¢nermektedir (23). Marulli ve arkadaslari
ise etyolojik nedene bagl olarak yaklasimin farkli olmasi gerek-
tigini, endotrakeal tlp kafina bagl iskemiye sekonder gelisen
TOF olgularinda trakea rezeksiyonunun yapilmasi gerektigini,
cUnkU patolojik bir doku tzerinde primer stttr kullaniminin
fistGlin nuksetmesine neden olabilecedini belirtmislerdir (12).

Saglikh trakea uclar elde edilecek sekilde trakea rezek-
siyonu yapildiktan sonra uc-uca anastomoz gerceklestirilir.
Trakea anastomozu icin biz klinigimizde membranéz duvarda
emilebilir 4/0 monofilament polidioxanone sutlr ile devamli
sUtdr teknigini, kartilajinéz duvarda hastaya gore 3/0 veya 4/0
poliglactin stdr ile tek tek veya devamli sttUrasyon teknikle-
rinden birini tercih ediyoruz. Bu asamada sutdrlerin birbirini
caprazlamamasina, dugimin endoliiminal olmamasina ve
gerginligin yeterli olmasina dikkat edilmesi gerekir. Ug uca
anastomoz yapllirken birkag defa apne peryotlar gerekebilir.
Bu amacla kuictk capl kanuller ile jet ventilasyon, oksijen des-
tegi veya komplike vakalarda ecmo destegdi kullanilabilir. Tra-
kea anastomoz hattinin gergin olmamasina dikkat edilmeli,
trakea tamamen kapatiimadan once, sirt altindaki destek ali-
narak, endotrakeal tlp kontrolll sekilde ilerletilip anastomo-
zun hattinin distaline yerlestirilmelidir. Tum sttarler baglanip
anastamoz tamamlandiktan sonra endotrakeal tlp balonu
indirilerek hava kacak testi yapilir. Hava kacagi varsa basit 4/0
poliglactin sttdr ile onarim yapilabilir.
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Trakea stenozu ve fistll onarimi riskliyse ve uzun seg-
ment trakea rezeksiyonu gerekiyorsa; trakeal fistll tamiri ve
Montgomery T tlp uygulamasi veya trakea stenozunun sinirli
rezeksiyonu ve trakea membrandz duvarinin onarimi tercih
edilebilir. Boylelikle cikarilacak trakeal segment azaltilabilir
(5,14). Montgomery T tUp silikondan Gretilmistir. Uzun bacadi
distal trakeaya, kisa bacagi proksimal trakeaya diger ucu ise
trakeotomiden cikacak sekilde “T" ye benzer tasarlanmistir.
Cesitli cap ve uzunlukta bulunabildigi gibi uclar hastaya en
uygun uzunlukta olacak sekilde kisaltilabilmektedir, boylelik-
le T tlpiin ses tellerine ve karinaya temasi engellenir (5). lyi
konumlanmis T tlp trakea duvarinda basing olusturmaz. Bu
nedenle rezeksiyon sonrasi anastomoz hattina hasar verdigi
dasundlmez. Komplike vakalarin tedavisinde oldukca etkili ol-
dugu icin tercih edilir (14).

Literatlr de ¢zofagus ve trakea arasina destek amacli
canli doku getirilmesi hakkinda gérus birligi bulunmaktadir
(2,5,8,14). En yaygin kullanilan doku pedikdlli strap kasidrr.
FistUl seviyesine gore; sternokleidomastoid, omohyoid, latis-
simus dorsi, pektoralis major ve interkostal kaslar, plevra, pe-
rikardiyal yag, azigos ven veya omentum kullanilabilmektedir
(4-6). Camargo ve arkadaslari ise flep baglantisi olmaksizin te-
davi ettikleri 16 hastayi incelemis; araya kas destegi koymanin,
sanildigi kadar énemli olmayabilecedi sonucuna varmislardir
(23). Bunun yaninda, iskemi ihtimali olan, radyoterapi almis
veya larenjektomili olgularda kas flebi getirilmesi siddetle tav-
siye edilmektedir (5). Ancak; flebin blytk volimli olmasinin
6zofagus ve trakeada basiya neden olabilecegi unutulmamali-
dir (6). Genis trakeal rezeksiyon yapilmis vakalarda anastomoz
hatti dekompresyonu icin veya postoperatif mekanik venti-
lasyon riski yUksek olan (norolojik, kardiyopulmoner yeter-
sizlik vb) hastalarda distal trakeotomi gerekebilir (12). Trakea
anastomoz hattinin Uzerine ve kas seviyesine olacak sekilde
bir adet mini kateter yerlestirilir. Postoperatif dénemde anas-
tomoz hattinda gerginligi ¢nlemek icin hastanin basini hafif
fleksiyonda tutmasi istenir. Basin hiperekstansiyona gelmesi-
ni engellemek icin bazi hastalarda cene ile manibrium sterni
cildi arasina emniyet sttlrG konabilir. Bazi merkezler uyum-
lu hastalarda bu stlrin gereksiz oldugunu ve yatis siresini
uzattigini belirtmektedirler (13). Uyanma asamasinda hastanin
durumu anestezi ile degerlendirilerek ekstlibasyonu icin azami
gayret gosterilmelidir. E§er uzun streli entibasyon gereksimi
varsa 5,5 numara gibi ince entlibasyon tlpu tercih edilmelidir.

Trakeoozofagial fistil onarimindan sonra postoperatif
yonetim, trakea rezeksiyonu sonrasi yonetime benzer. Hasta
genellikle ameliyat sonrasi 24 saat yogun bakim ortaminda
takip edilir. Antibiyotik, nonsteroid antienflamatuar, solunum
yolunun nemlendirilmesi icin nebdlizasyon ve antiemetikler
profilaktik olarak verilir. MUmk{nse bulantiya neden olan ilag-
lar kesilir. Postoperatif 2-4 gtinde minivac katater cikarilir ve

emniyet cilt sttrleri kesilir. Ozofagus onariminin degerlendi-
rilmesinde, limen agikhigr ve kacak kontroll icin 5-7. glinlerde
oral kontrastli BT cekilir; kacak olmadigindan emin olunduk-
tan sonra oral alima baslanabilir. Bu hastalarin cogu iyi 6k-
stremedigi icin sekresyon retansiyonunu gidermek ve ayni
zamanda anastomoz hattini degerlendirmek icin bronkoskopi
planlanir, varsa trakeal darlik dilate edilir (7). Erken dénemde
6zofagoskopi 6nerilmez (8).

Cerrahi tedavi sonrasi benign nedenli TOFlerin %70-
90'Inda basarili sonuclar elde edilmektedir (4-8,23-25). Has-
talarin %83'Unde oral alim mumkun olmaktadir (4). Mortalite
orani yaklasik %0-6 civarindadir ve genellikle eslik eden prob-
lemlere baglidir (5-8,14,23,25). Ancak komplikasyon orani
halen %25-60 arasindadir. Hastalarda cogunlukla anastomoz
problemleri (trakeal ayriima, 6zofageal kacak, trakeal ve/veya
6zofageal stenoz, fistll ntikst), vokal kord paralizisi, pnémo-
ni, solunum yetmezligi, kanama, larengeal 6dem veya yara
yeri enfeksiyonu gelisir (Tablo 2) (4-8,14,22-25). Literattrdeki
en buytk serilerden biri olan Wright CD ve arkadaslari 901
trakea rezeksiyonunu inceledikleri calismalarinda; trakea re-
zeksiyonlarinin %2,3’'tnin nedenini TOF'ler olusturmaktadir.
Diger nedenlerle karsilastinidiginda TOF'Ii hastalarda daha
uzun segment trakea rezeksiyonu gerekmektedir. Bu calis-
mada TOF'IU hastalarin body mass indeksinin daha dustk,
postoperatif trakeotomi (%19,1), komplikasyon (%28,6),
reoperasyon (%42,9) ve mortalite (%4,8) oranlarinin diger
hastalardan daha yUksek oldugu gosterilmistir (26).

Cerrahi tedavi sonrasi hastalarin yaklasik %8'inde niiks
bildirilmektedir (4). Nuks tespit edildiginde tedavisi daha
kompleks olsa da basari oranlari nedeniyle, ikinci cerrahinin
yapilmasi 6nerilmektedir (5,27). Bu hastalarda cerrahi alan-
daki 6dem, enfeksiyon ve hastanin genel durumu dikkatli
sekilde degerlendirilerek cerrahi uzun vadede planlanmalidir.
iki cerrahi icin en az 3 ay beklenmesi énerilmektedir (7). Bu
stre zarfinda trakeaya T tlp konabilir ve yara yeri enfeksiyonu
varliginda vacum ile pansuman uygulanabilir. Bununla birlikte,
trakeal hasar genis oldugunda cerrahi onarim zor olabilir ve
alternatif cozim olarak sentetik biyo-emilebilir yama ile tra-
keoplasti yapilabilir (28). Trakeal stenoz ve ¢zofagus stenozu
olmasi durumunda tekrarlayan dilatasyonlar yapilabilir.

Genel olarak degerlendirildiginde benign nedenli TOF te-
davisi icin onerilen cerrahi yaklasim; trakea rezeksiyonu, 6zo-
fagus defektinin iki katmanli onarimi ve tamir edilen 6zofagus
ve trakeal anastomoz hatlarinin uygun bir kas flebi ile destek-
lenmesi seklindedir. Ancak bu cerrahi; deneyimli gégus cer-
rahlari tarafindan ve deneyimli anestezi ekibinin bulundugu
yiksek vaka serilerine sahip merkezlerde yapilmasi gereken
karmasik bir operasyondur. Yukarida tariflenen onerilere uyul-
dugunda %85’lere varan basarili sonuglar elde etmek mim-
kdndur (Olgu 1) (16).
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Tablo 2. Muniappan A. ve arkadaslarinin benign nedenli
trakeodzofageal fistil cerrahi tedavisinde 35 yillik deneyim
sonuclari (5)
1992-2010 Yillari arasi n= 36
Etiyolojik nedenler n (%)
Postentiibasyon hasari 17 (47.2)
Ozofajektomi sonrasi 4(11.1)
Larenjektomi sonrasi 6(16.7)
Larengotrakeal travma 6(16.7)
Konjenital 1(2.8)
Yabanci cisim 0
Spinal Hardware 1(2.8)
Fungal sepsis 1(2.8)
Cerrahi yaklasim
Collar (82.9)
Collar ve parsiyel sternotomi (12.2)
Sag torakotomi (4.9)
Sternotomi 0
Trakea yaklasim
Trakea rezeksiyon (41.5)
Larengotrakeal rezeksiyon (12.2)
Trakeal membran kapama (41.5)
Trakea onarimi ve T tlp (4.9)
Ozofagus yaklasim
iki katmanli 6zofagus kapama (77.5)
Tek katmanli 6zofagus kapama (15)
Servikal 6zofagostomi (2.5)
Ug uca anastomoz (2.5)
Tam kalinlikta cilt grefti (2.5)
Cerrahi sonuclar
Mortalite 1(2.8)
Niks 4(11.1)
Trakeal stenoz 1(2.8)
Pnémoni 3(8.3)
Cilt enfeksiyonu 3(8.3)
Granulasyon 2 (5.6)
Trakeal cihaz 10 (28.6)
Oral beslenememe 6(17.1)

Malign Nedenli Trakeodzofageal Fistiil Yonetimi

Malign nedenli TOF tanisi alan hastalarda genellikle diger
komplikasyonlara ek olarak malnutrisyon, enfeksiyon daha sik
gorilir ve cogu inoperabledir (11). Yasam sureleri tedavi edil-
medigi takdirde oldukca kisadir (2). Bu hastalarda tedavinin
amaci, yasam suresini uzatmaktan cok, aspirasyonu engelle-
yerek semptomlari rahatlatmak, yeniden oral alimi en basit
sekilde baslatmak ve yasam kalitesini arttirmaktir (31,38). Bu
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amacla 6zofagus veya trakea stentleri oldukca yaygin sekilde
kullanilmaktadir.

Ozofagus Stentleri

1970'li yillardan beridir 6zofagusun benign ve malign
hastaliklarinin palyatif tedavisinde farkli maddelerden yapil-
mis farkli tasarimlari olan 6zofagus stentleri kullanilmaktadir.
GUndmuzde en yaygin olarak kullanilanlar kendiliginden ge-
nisleyebilir metal ve plastik stentlerdir. Bu stentlerin etkinligi-
ni gosteren bircok calisma yayinlanmistir. Mevcut calismalar,
farkli stentler arasinda etkinlik ve gtvenlik acisindan énemli
bir fark olmadigini géstermektedir (30).

Ancak, plastik veya silikondan Gretilmis 6zofagus stent-
lerinin takilirken 6zofagus stenozunun agresif dilatasyonunu
gerektirmesi, dilatasyon sirasinda perforasyon riski tasimasi,
stent duvarinin kalin olmasi ve yer degistirmesi gibi kompli-
kasyonlarin yiksek olmasi nedeniyle malign nedenli TOF'(
olan hastalarda kullanimi tavsiye edilmezken; bu hastalarda
kendiliginden genisleyebilen kapl metalik 6zofagus stentle-
rinin kullaniimasi 6nerilmektedir (2,18,31). Bu stentler ince
yapida olmasina ragmen olukca gtclidur. Kicik caph katater
Uzerine monte edilerek kolayca yerlestirilebilirler. Stent uzun-
lugu ve capinin belirlenmesi oldukca dnemlidir. Stent fistulun
proksimal ve distal agikligini kapatmali ve 6zofagus duvarinda
yeterli baski uygulayabilecek kadar genis olmalidir (32). Ozo-
fagus stenti yerlestirimeden 6nce stenoz varsa 6nce dilatas-
yon yapllmalidir. Alt 6zofagus yerlesimli trakea stenozu olma-
yan ancak 6zofagus stenozu olan TOF'lerde &zofagus stenti
tek basina iyi secenektir (32). Ancak servikal 6zofagusa konu-
lan stentler hipofarenkse yakinligi, krikofaringeal kasin altin-
dan rekdrren laringeal sinirin gecmesi nedeniyle agr ve glo-
bus hissine yol acar. Bu nedenle hasta tarafindan tolerasyonu
zordur. Ayrica aspirasyon, perforasyon, trakeal kompresyon,
yer degistirme, fistul, gibi komplikasyonlar nedeniyle kullani-
mi sinirlidir hatta nispeten kontrendikedir. Bu nedenle stentin
6zofagus girisine en az 2 cm mesafede birakilmasi dnerilmek-
tedir. Alt 6zofagusa konulan antireflii stentlere benzer sekilde
servikal 6zofagusa uygun 6zel stentler gelistiriimesi gereklidir.
Ancak hentiz basarili sonuclar elde edilememistir (33).

ideal trakeal stent su &zelliklere sahip olmalidir. a. Kolay
yerlestirilmeli ve istenildiginde kolaylikla cikarilabilmelidir. b.
Kendiliginden veya dkstrme ile yer degistirmemesi icin trakea
duvarina tam oturmalidir. c. Trakeada iskemi ve nekroza yol
acmamalidir. d. Stent kalinligi ince ve hava yolunun agik kal-
masini saglayacak kadar dayanikli olmalidir. e. Kirllmamalidir.
g. Hava ve sivi gecirgenlige izin vermemelidir (32,34). GU-
nUmuzde bu amacla farkli materyallerden bircok stent gelis-
tirilmistir ancak hentiz tim bu 6zellikleri iceren ideal trakeal
stent Uretilebilmis degildir (34). Servikal 6zofagus yerlesimli,
6zofagusun total tikali oldugu ve 6zofagus stenti konulama-
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yan hastalarda malign nedenli TOF tedavisinde trakeal stentler
tercih edilmektedir (32). Trakeal stent secimi TOF'(in yerine ve
uzunluguna gore belirlenir. Stent fistll capindan en az iki cm
daha uzun olmalidir. Blytk fistullerde bu uzunluk daha fazla
olabilir. Stent capi fistlltin bulundugu yerde trakea capindan
% 10-20 daha bayik olmalidir (2,32). Metalik stentler 6zel
uygulayici yoluyla fiberoptik veya rigit bronkoskopi ile yerlesti-
rilir. Silikon stentler ise genel anestezi altinda rigit bronkoskopi
ile uygulanir. Tam kapli trakeal stentler Gst trakea yerlesimli
TOF'lerde, silikon stentin konulamadigi durumlarda ve fistl
capinin 18 mm den byuk oldugu durumlarda en iyi secimdir
(32).

Hem trakeal hem de ¢zofagusa stent uygulamasinin 6ne-
rildigi durumlar sunlardir;

a. Trakea veya 6zofagusta tek stentin yetersiz kaldigi bd
yUk fistala olan hastalar,

b. Ozofagus stentine bagl trakeal daralma olmasi veya
yeni fistdl gelismesi; boyle durumlarda 6nce trakea stenti,
sonrasinda 6zofagus stenti konulmalidir,

c. Ozofagus stentinin yer degistirmesi. Stentin yer degistir-
mesini engellemek icin dnce trakea stenti konulur. Sonra 6zo-
fagus stentinin Ust sinin trakea stentinin Ust sinirnin Ustine
gelecek sekilde yerlestirmek gerekir (18,32).

Stent uygulamalarinin malign nedenli TOF'lerin tedavi-
sinde dustk morbidite (%0-27) ve distk mortalite (%0-12)
ile hastalarin %89'unda (67-100) fistllU kapatmada basarili
oldugu gosterilmistir (2,18). Stent tipi ve yerlestiriime yerine
gore sonuclar incelendiginde, trakea stenti yerlestirilen has-
talarda ortalama sagkalimi 219 giin (n= 65), 6zofagus stenti
yerlestirilen olgularda 263 gln (n= 37) ve cift stent yerlestiri-
len hastalarda ise 253 giin (n= 10) olarak saptanmis ve anlam-
I fark bulunamamistir (35). Stent konulmasi sonrasi gérilen
baslica komplikasyonlar; grantlasyon dokusu gelisimi, agri,
perforasyon, kanama, aspirasyon/sepsis, yer degistirme, yeni
TOF gelisimi, fistiilde blyime ve kirnlmadir. Metalik stent kiril-
masina bagl trakeal ve vaskiler yaralanma gorulebilir. Stent
konulmasini takiben ortalama 5 ay sonra TOF gelisebilmekte-
dir (11,36). Stente baglh fistdl genellikle Ust ve alt trakea da
gorilmektedir (13). Stent kalis stresi arttikca TOF ihtimali art-
maktadir (36). Bu durumlarda genellikle fistil, stentin Ust ucu
veya alt ucunda goéruldiginden tedavide ek stent yerlestiril-
mesi etkili bir ¢cézimdur (37). Granulasyon dokusu gelismesi
durumunda lazer veya kriyoterapi uygulamasi énerilir. Fistdltn
tamamen kapatilamadigr durumlarda stentin tekrar yerlestiril-
mesi ve bakimi gereklidir. Stent ciddi komplikasyonlara sebep
olursa, stent gerilimi azalirsa, fistilin buylimesinden dolay
stent ise yaramiyorsa stent degistirilmelidir (32). Malignitesi
olan hastalarda hem malignite tedavisinde hemde TOF tedavi-
sinde kemoradyoterapi kullanilabilmektedir. Kemoradyotera-

pi alan hastalarda stent uygulamasinin komplikasyon oranini
arttinp arttirmadigi konusu halen tartismalidir (35,36,38,39).

Trakeodzofagial fistl tedavisinde fibrin yapistirici, eriyebilir
stentler, Amplatzer cihazlari, endobronsiyal tek yonlt semsiye
sekilli valfler, septal diigmeler ve mezenkimal kok hticrelerin
transplantasyonu gibi yéntemler de denenmistir. Fibrinli yapis-
tincilar cabuk katilasma ile kiictk fistullerin (<5 mm) gecici te-
davisinde endoskopik olarak kullanilabilir fakat buyuk fistuller
(>8 mm) icin uygun degildir. iki hafta icinde fistilde tekrarla-
ma goruldr (11,40). Kardiyak septal defekt tikayici sistemlerin
de TOF tedavisinde basariyla kullanilabilecegini gésteren olgu
sunumlari mevcuttur (13,11,40). Trakeodzofageal fistll teda-
visinde nitinol klip kullanimi son 10 yilda kullaniimaya basla-
nan kismen yeni bir tekniktir ve basarili sonuclar bildirilmistir
(41). Kucuk caph fisttllerde lazer kullanilabilir ancak fisttlun
blylme riski goz 6nlinde bulundurulmalidir.

Cerrahi primer onarim, malignite nedenli TOF'lerin teda-
visinde ylUksek nuks ihtimali nedeniyle tercih edilmemektedir.
Ozofageal bypass ve dislanmasi (“exclusion”) gibi cerrahi yon-
temler ise yasam kalitesindeki dusUs ve yiksek mortalite oran-
lart nedeniyle tercih edilmemektedir (42,43). Palyatif tedavile-
rin etkinligi dolayisiyla bu ameliyatlar nadiren yapilmaktadir.

OoLGU

Altmis yedi yasinda kadin, gecirdigi arac ici trafik kazas
sonrasi dis merkezde multiple kosta frakttrd, bilateral he-
mopndémotoraks, sol humerus ve sag asetabulum frakturleri
ve subdural hematom tespit edilmis, entlbe edilerek yogun
bakim Unitesine takip ve tedavi amach yatirilmis. Sonrasin-
da humerus fraktlri nedeniyle opere edilmis, postopera-
tif dénemde trakeotomi ile ventilatér destegindeyken TOF
sUphesiyle hastanemiz reanimasyon Unitesine sevk edilmis.
Ozgecmisinde guatr nedeniyle operasyon, hipertrofik kar-
diyomyopati ve depresyon nedeniyle ila¢ kullanimi mevcut.
Hastaya yapilan bronkoskopi de trakeotomi hattinin hemen
distalinde posterior duvarda 2 cm capli TOF saptandi, uzun
trakeotomi kanuld ile distalden havalandiriimasi saglandi, sag
hemitoraksta ekspansiyon kusuru ve plevral eflizyon nedeniy-
le tip torakostomi uygulandi ve PEG agildi. Bir ay reanimas-
yon Unitesinde takip edilen hastaya servikal insizyonla trakea
rezeksiyonu olmaksizin TOF tamiri yapildi. Postoperatif erken
donemde tekrar entlbe edilen hasta bir hafta icin de ekstibe
edilememesi Uzerine T tip uyguland.. iki ay sonra niiks TOF
nedeniyle re-operasyona alinan hasta genel anestezi altinda T
tlpl icerisinden gececek capta ince bir entlibasyon tUpu ile
entlbe edildi. Supin pozisyonda omuz altina konulan yastik
ile omuz ve bas ekstansiyona getirildi. T tlpU icine alacak
sekilde servikal kollar insizyon yapilarak cilt-ciltalti doku dise-
ke edildi (Resim 4a,b). T tlp etrafinda ve trakea duvari bo-
yunca keskin diseksiyon yapilarak trakea serbestlendi (Resim
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4c,d). Parsiyel sternotomi yapildi (Resim 4e). T tlp trakeadan
cikarilarak oksijen desteginde apne peryotlari ve operasyon
sahasindan havalandirilarak isleme devam edildi (Resim 4f).
Transtrakeal olarak stenoz ve fistultin oldugu bélume ulasildi,
stenoz alani eksize edildi (Resim 4g). Ozafagus spatula yardi-
miyla diseke edilerek trakeadan ayrildi. Ozofagusun icerisine
NG sonda yerlestitilerek 3/0 vicryl ile iki kat halinde onarildi
(Resim 4h). Trakeanin membranoz kismi 2/0 PDS stirle de-

vamli dikis teknigiyle, anterior duvari ise 3/0 Vicryl dikislerle
tek tek kapatildi (Resim 41,i). Kanama ve hava kacagi kontroll
yapildi (Resim 4j). Bir adet minivak dren yerlestirildi. Sternum
iki adet celik tel stttrle yaklastirildi ve islem sonlandirildi (Re-
sim 4k). Hasta 12 gln sonra poliklinik kontrolt ve fizik teda-
vi 6nerileriyle taburcu edildi. Hastamizin bir yil sonra yapilan
kontrol bronkoskopisinde ve 6 yillik poliklinik takiplerinde ste-
noz ve niiks izlenmedi.

Resim 4 a, b, ¢, d. T tipu igine alacak sekilde servikal kollar insizyon yapilarak cilt-ciltalti doku diseke edilir (Resim 4a,b). T tUp etrafinda ve trakea
duvari boyunca keskin diseksiyon yapilarak trakea serbestlenir (Resim 4c,d).

Resim 4 e, f, g, h. Parsiyel sternotomi (Resim 4e). T tlp trakeadan cikarilarak oksijen desteginde apne peryotlari ve operasyon sahasindan
havalandirilarak isleme devam edilir (Resim 4f). Transtrakeal olarak stenoz ve fisttlin oldugu bolume ulasilir, stenoz alani eksize edilir (Resim 4g).
Ozafagus spatula yardimiyla diseke edilerek trakeadan ayrilir. Ozofagusun icerisine NG sonda yerlestitilerek 3/0 vicryl ile iki kat halinde onarild

(Resim 4h).

Resim 4 1, i, j, k. Trakeanin membranoz kismi 2/0 PDS sutirle devamli dikis teknigiyle, anterior duvari ise 3/0 Vicryl dikislerle tek tek kapatilir
(Resim 41,i). Kanama ve hava kacagi kontrolt (Resim 4j). Bir adet minivak dren yerlestirilir. Sternum iki adet celik tel sutdrle yaklastirilir ve islem
sonlandirilir (Resim 4k).
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Ozet

Trakea, insanda hava yolunun saglanmasindaki temel organdir.
En sik gorulen patolojik durumlar, genellikle entlibasyon sonrasi
gelisen benign trakeal stenoz ve timorlerdir. Glinimuze, degisik
teknikler kullanilarak trakeanin yaklasik yarisi rezeke edilebilmek-
tedir. Arteryal beslenmesi kétl oldugundan cerrahi sonrasi komp-
likasyonlar sik goruldr. Bu calismada, trakea cerrahisindeki temel

prensipler ele alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Trakea cerrahisi

Abstract

Trachea is the main organ that maintains the airway of an human
body. The most common tracheal disorders are postintubation
tracheal stenosis and the tumors. In our era, the half of the
trachea can be resected by using several rechniques. Postoperative
complications are common because of insufficient arterial supply of
this organ. In this study, the basic principles of tracheal surgery are
evaluated.

Keywords: Tracheal surgery

GIRIiS

Trakea, ventilasyon igin gereken temel hava yolunu sag-
layan bir organdir. Eriskin trakeasi krikoid kartilajin hemen
altindan baslar ve karina seviyesine kadar yaklasik 12 cm
uzunlugundadir. ic capi anteroposterior eksende 1.8 cm, la-
teral eksende ise 2.3 cm’dir. Genellikle at nali seklinde 18
ila 22 kartilaj halkadan olusur. Arka kismi ise membran&z
yapidadir. Bu temel yapi, trakeanin havanin gecisi esnasinda
acik kalabilmesini saglamaktadir (1).

Her iki rekUrren laringeal sinir, iki yaninda seyretmektedir.
Tiroid istmusu ile 6nde, 6zofagus ile arkada komsuluk gos-
terir. innominat arter ise orta boliimde trakeayi oblik olarak
caprazlamaktadir.

Boyun ekstansiyondayken trakeanin yarisi servikal bélge-
de, yarisi ise mediastende yer alirken, tam boyun fleksiyo-
nundayken trakeanin timu mediastende bulunabilir.

insan trakeasinin arterial kanlanmasi lateral pedikiller-
den gelir. Segmenter olup 6zofagus ile genis bir paylasim agi
seklindedir. Bu nedenle trakeanin beslenmesinin bozulma-

masi ve saglikl bir anastomozun saglanabilmesi acisindan
genis ve sirkiimferensiyel diseksiyondan kaginilmalidir. Temel
olarak Ust kismi inferior tiroid arterinden gelen multipl dal-
lar ile alt kismi ise bronsiyal arterlerden beslenir. Ust kisimda
yine innominat arter, vertebral arter, internal mamarian ar-
terler ve vertebral arterden de gelen dallar trakeanin beslen-
mesine yardimci olabilir.

Operasyona Hazirlik ve Anestezi

GUNnUmUzde, gelisen rekonstriksiyonlu goérinttleme
teknikleri sayesinde trakeal patolojilerin seviyesinin saptan-
masl konusunda ameliyat 6ncesi detayli bilgi edinme sansina
sahip bulunmaktayiz ancak gerek tam lokasyonun belirlen-
mesi gerekse acil durumda hava yolunun saglanabilmesi icin
rijit ve fiberoptik bronkoskopinin ameliyat salonunda hazir
bulunmasi gerekmektedir. Acil bir trakeostomi ihtiyaci icin
de gerekli hazirliklar yapilmalidir.

Ozellikle postentiibasyon stenoz nedeniyle operasyon
planlanan hastalarda, entlbasyona sebep olan sistemik pa-
tolojiler cok iyi belirlenmeli ve anestezi 6ncesi ve operasyon
esnasindaki hazirliklar ve yénetim buna goére yapiimalidir.
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Anestezinin baslangici esnasinda ventilasyon kugtk capli
entlbaston tupleri, jet ventilasyon kanulleri veya laringeal
maske ile saglanabilmektedir. Biz de merkezimizde son do-
nemde en sik olarak laringeal maskeyi kullanmaktayiz (Re-
sim 1). Laringeal maske ile operasyon esnasinda fiberoptik
bronkoskop yardimiyla lezyonun yerinin belirlenmesi daha
uygun sekilde yapilabilmektedir. Ameliyathane isiklarinin
kapatilmasi trakea icindeki fiberoptik bronkoskopun isiginin
ameliyat sahasindan gorilmesine olanak verir ve bronkosko-
pist ile cerrahin koordine calismasi ile trakeanin insize edile-
cek bolgesine karar verilebilir.

Trakea insize edildikten sonra ise gerek sahadan distal
trakeaya yerlestirilen entlbasyon tlpU gerekse jet venti-
lasyon kanulleri ile solunumun devami saglanabilir (Resim
2). Gerektiginde apneik periyotlar da uygulanarak 6zellikle
anastomoz esnasinda iyi bir gorts alani ve manipdlasyon
kolayligr saglanabilir. Kompleks hava yolu cerrahisi gereken
durumlarda ECMO veya kardiyopulmoner by-pass gibi sece-
nekler de akilda tutulmalidir.

Cerrahi Yaklasim

Trakeanin Ust yarisina yapilacak girisimlerde servikal eks-
tansiyon ile birlikte servikal insizyon secilecek en ideal yakla-
sim olacaktir. Gerektiginde Ust sternal split de bu insizyona
eklenebilir. Dérdlincl interkostal araliga uzatilacak sag ante-
rior torakotomi ile de trakea mobilizasyonu ve hiler serbest-
lestirme yapilabilecegi gibi krikoid kartilajdan karinaya kadar
trakeaya genis bir ulasim alani saglayabilir. Trakeanin alt yari-
sindaki patolojilere, doérdiinct interkostal araliktan yapilacak
sag posterolateral torakotomi en uygun yaklasim olacaktir
(Resim 3). Servikal fleksiyon ile transtorasik yaklasimlarda
daha genis bir alana hakim olunabilmektedir. Transsternal
transperikardiyal yaklasim daha cok karinal islemlerde kulla-

Resim 1. Trakea rezeksiyonu icin hazirlanmis bir hastada laringeal
maske kullanimi.
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nilmakta olup gérls ve manipilasyon alani diger insizyonla-
ra gére daha kisithidir. Ozellikle ECMO veya kardiyopulmoner
by-pass yapilacak hastalarda tercih edilebilir.

Cesitli servikomediastinal ve hiler serbestlestirme yon-
temleri ile normal bir eriskin trakeasinin yaklasik 5-6 cm’lik
bir bolumU anastomoz hattina gereginden fazla tansiyon
uygulanmadan c¢ikartilabilmektedir (1,2). Bu durum servi-
kal fleksiyon, supra ve infrahyoid serbestlestirme, pulmoner
ligamanin ayrilmasi, intraperikardiyal diseksiyon ve sol ana
bronsun sag intermedier bronsa anastomozu gibi yéntem-
lerle saglanmaktadir. Ozellikle pulmoner ligamanin ayriimasi
ve inferior pulmoner venin cevresindeki perikardin “U” sek-
linde acilmasi islemleri videotorakoskopik cerrahi (VATS) ile
yapilabilmektedir (3). Trakeanin ortaya konmasi ve serbest-
lestirme asamasinda 6zellikle trakeanin beslenmesini boza-
cak lateral diseksiyondan kaginiimalidir.

Trakeada yapilacak uc uca anastomozda monoflaman ve
poliflaman, emilebilen veya emilemeyen sttir materyalleri-
nin kullanimini éneren degisik calismalar mevcuttur. Absor-
babl sttlr materyalinin anastomoz tansiyonunu ve grand-
lasyon dokusu olusma oranini azalttigi bildirilmistir (4). Kimi

' Ze e
Resim 2. Servikal insizyon yapilmis hastada distal trakeadan enttbas-
yon ve sahadan ventilasyon.

Resim 3. Sag posterolateral torakotomi ile trakea rezeksiyonu.
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Resim 4. Devaml sttlr teknigi ile servikal trakeal anastomoz.

yazarlar separe sutlr ydntemini tercih ederken kimileri ise
membrandz kismin devaml, kartilagenoz kisimlarin ise sepa-
re stturlerle birlestirilmesini énermektedir (1). Bunun yanin-
da devamli sttlr teknigini (Resim 4) uygulayan cerrahlar da
mevcuttur (5). Anastomoz gerginligini azaltmak ve hastanin
kontrolstiz hareketlerini dnlemek amaciyla kullanilan cene
sUtlrd ise halen revactadir (Resim 5). Bu sitdrin gereksiz
oldugunu savunan yazarlar da bulunmaktadir (6). Cene si-
tdrd yerine 6zel olarak dizayn edilmis boyunluklar da gelis-
tirilmistir (7).

Sonug olarak 1960’'larda Hermes C. Grillo ve arkadasla-
rinin yaptigi ¢igir acici calismalar sonucunda gelisen anestezi
ve cerrahi teknikler sayesinde trakea cerrahisi géinimuzde
glivenle yapilabilecek duruma gelmistir. Ozellikle anatomik
yerlesimi ve arteryel beslenme sekli nedeniyle cesitli zorluk-
lara neden olabilecek bir organ olan trakeanin cerrahisinde
temel prensiplere dikkat etmek hayati 6nem arz etmektedir.

Resim 5. Cene sutlrd (Grillo sutdra).
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Ozet

Trakea cerrahisi barindirdigi cerrahi zorluklar ve kikirdak dokusu ile
olan direk iliskisi nedeniyle gézlenen iyilesme problemlerine bagli
olarak G6gus Cerrahisi pratigi icinde her zaman 6zellikli ve uzman-
lik gerektiren bir alan olmustur. Bu organin yerine kullanilabilecek
sentetik materyal ya da protezlerin bulunmamasi nedeniyle de tra-
keanin segmental rezeksiyonu sonrasinda kalan saglkli uclarin ka-
bul edilebilir bir gerginlikle tekrar birlestirilebilmesi cok énemlidir.
Bu nedenle uzun segment trakea darliklarinin cerrahi rezeksiyon ve
rekonstriksiyonunun basarili sekilde yapilabilmesi amaciyla farkli
cerrahi serbestlestirme yontemleri uygulanmaktadir. Bu yazida
Ozellikle laringotrakeal ve proksimal trakea rezeksiyonlarinda kulla-
nilan hiyoid boélge cerrahi serbestlestirmeleri irdelenmistir.

Anahtar kelimeler: Trakea darligi, cerrahi, kazaniimis subglottik
darlik

Abstract

Tracheal surgery has always necessitated specific surgical skills
within thoracic surgery practice due to its inherent challenges
related with its rich cartilage content and healing difficulties. Due
to the fact that there is no functionally proven synthetic material
or prosthesis to replace the trachea, it is vital to anastomose the
healthy tracheal ends with acceptable tension after a segmental
resection. Therefore different surgical release maneuvers have been
implemented in order to successfully resect relatively long segment
of tracheal stenoses. In this report, release maneuvers involving the
hyoid region per se, which are mostly used in laryngotracheal or
upper tracheal narrowings, are discussed.

Keywords: Tracheal stenosis, surgery, acquired subglottic stenosis

GiRIS

Trakea, icerdigi zengin kikirdak dokusu nedeniyle hasar-
lanmaya acik ve cerrahi tedavisi zor bir organdir. Bu alanda
calisan goégus cerrahlarini en cok zorlayan konulardan birisi,
etiyolojisi benign olmakla birlikte hava yolu darligina neden
olan trakea hasarlanmalarinda ¢ikartiimasi gereken hasarli bo-
[GmUn uzamasiyla kalan saglikli uclarin tekrar birlestiriimesin-
de karsilasilan zorluklardir. Trakea tasidigi fizyolojik, histolojik
ve anatomik &zellikleri yaninda mekanik &zellikleri nedeniyle
de yerine kullanilacak herhangi bir yapay doku ya da materyali
kabul etmemektedir. Bu nedenle de trakea cerrahisi sirasinda
rezeke edilebilecek segment uzunlugu, kalan saglikli uglarin
tekrar bir yere getirilerek anastomoz yapilabilmesine imkan
taniyacak cesitli serbestlestirme teknikleriyle yakindan iliskilidir.

Trakeanin sleeve rezeksiyonlarinda, pretrakeal planin ka-
rinaya kadar kint diseksiyonu ve anastomoz sirasinda anes-
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tezist tarafindan boynun 15-35 derece fleksiyona getirilmesi,
anastomoz hattinda olusacak tansiyonun azaltiimasina yar-
dimcr olacak basit fakat etkin bir yontemdir. Diger taraftan
hastanin yasina ve dokularinin esnekligine gére degismekle
birlikte, 3.5-4 cm’den daha uzun kompleks darliklarin rezeksi-
yonunda bu manevra uglarin basitce yaklastirilarak reanasto-
moz yapilmasi icin yeterli olamamaktadir.

Uzun segment trakea darligi nedeniyle, 6zellikle proksimal
trakeada rezeksiyon yapilacak olan olgularda, servikal bolge-
de yapilacak serbestlestirme teknikleri &nem kazanirken, dis-
tal trakeada yerlesen darliklarin cerrahi tedavisi sirasinda bu
bolgedeki serbestlestirme tekniklerinin pek bir faydasi olma-
makta, ve ek bir rezeksiyon marjini saglamamaktadir. Diger
taraftan nadir olarak gerekse de, akciger hilumu etrafinda pe-
rikardiyal serbestlestirme, ya da karina ve ana bronslarin ayi-
rilarak proksimal sinirin kraniyal yénde mobilizasyonuna izin
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verecek sekilde yeniden birlestiriimesi gibi yontemlerin distal
trakea rezeksiyonlarinda anlamli serbestlestirme sagladigi bi-
linmektedir.

Serbestlestirme  tekniklerinin  tarihcesine bakildiginda,
1960l yillarin basina kadar yaygin kani trakeanin en ¢ok 2
cm’lik bir bélimUnun rezeke edilip daha sonra ug uca anas-
tomoz yapilabilecegi seklinde idi. Grillo ve arkadaslari 1964'te
yaptiklari kadavralardaki diseksiyon calismalari ile insan tra-
keasinin yaklasik yarisinin cikartilabilece@ini ve kalan uclarin
tekrar birlestirilebilecegini gosterdiler (1). Bu calismada Grillo
yaptigi cesitli yas ve cinsiyetteki 40 kadavra diseksiyonunda
ortalama trakea boyunu 11.8 cm (10-13 cm), ve kalan uclar
tekrar birlestirilebilmek Gzere cikartilabilen ortalama trakea
parcasini da 6.4 cm (%58.7) olarak bulmustur.

Bu erken calismalarda kadavra ile yapilan deneylerde elde
edilen sonuclara bakarak gen¢ uzman, ya da kompleks tra-
kea cerrahisinde yeterli birikimi olmayan gégus cerrahlarinin,
klinikte karsilastiklari her olguda bu rezeksiyon oranlarina
kolaylikla ulasip, hastalarini komplikasyonsuz sekilde tedavi
edebileceklerini distinmeleri dogru olmayacaktir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi ek bir cerrahi manevraya ihtiyag duymadan
cikartilabilecek trakea segment uzunlugu, hastanin &zellikleri
kadar patolojinin de yeri, 6zellikleri ve daha énceden yapilmis
olan dilatasyon, endobronsiyal tedaviler, rezeksiyon ya da tra-
keostomi acllmasi gibi islemlere ve daha da énemlisi darligin
glottise olan yakinligiyla da iliskili olarak 6nemli degisiklikler
gosterecektir.

Larengeal serbestlestirmeye postentlbasyon stenozuna
bagh trakea rezeksiyonlarinin %8'i, timér nedeniyle yapilan
rezeksiyonlarin ise %15’'inde gerek duyulmaktadir (2). Yapi-
lan cerrahinin, hiyoid kemigin Gzerinde veya altinda olmasina
bagl olarak infrahiyoid veya suprahiyoid serbestlestirme tek-
nikleri tanimlanmistir.

infrahiyoid Laringeal Serbestlestirme

Bu tip serbestlestirme ilk kez Dedo ve Fishman tarafindan
1996 yilinda tanimlanmistir (2,3). Servikal bolgede yapilan
serbestlestirme tekniklerinin agirlikla Ust trakea ve 6zellikle de
subglottik bélgede yapilan rezeksiyon ve rekonstriksiyonlarda
fayda saglamasi nedeniyle bu tekniklerin ilk olarak Kulak Bu-
run Bogaz uzmanlarinca tanimlanmis olmasi strpriz degildir.
Dedo ve Fishman, aslinda daha énce Ogura ve arkadaslarinin
tarif ettigi bir yontemi degistirerek uygulamis ve yayinlamis-
lardir. Bu yayinlarinda ayrica énceki yillarda Cantrell ve Fol-
se'un, yaptiklar képek deneyleri sonrasi, trakea rezeksiyon
ve rekonstriksiyonunda saglikli iyilesmeye musade eden Ust
traksiyon basinc limiti olarak bildirdigi 1700 gm'yi asmamak
kosuluyla 4 cm'ye kadar trakea rezeksiyonu yapilabilecedi yo-
rumunu yapmislardir.

Bu teknigin adi, hiyoid kemigin kaudalinde yapilan bir
cerrahi islem olmasi nedeniyle infrahiyoid serbestlestirme ola-
rak aniimaktadir. Stenotik segmentin rezeksiyonunu takiben
anteriorda cilt flebinin diseksiyonu, troid kikirdak tamamen
aciga cikacak sekilde servikal collar insizyonun uclari kraniyal
yonde uzatilmak suretiyle genigletilir. Tirohiyoid membran or-
taya konulur. Bu seviyede sternohiyoid ve omohiyoid kaslari,
diger strep kaslarinda oldugu gibi orta hatta ayirnlarak disek-
siyonlari sonrasinda laterale dogru ekarte edilir. Bunu takiben
tiroid kikirdagin stperior cornulari ortaya konulmus olur (Sekil
1). Tiroid kikirdagi hiyoid kemige baglayan ana kaslar olan
tirohiyoid kaslari, tiroid kikirdagin hemen Ust seviyesinde ho-
rizontal olarak kesilir ve bu kesi tiroid kikirdagin stperior cor-
nularini da icerecek sekilde genisletilir. Bunu takiben kaslarin
altindan ortaya ¢ikan tirohiyoid membran da horizontal olarak
kesildiginde tiroid kikirdagi hiyoid kemige baglayan énemli bir
doku kalmaz ve larinks yine hastaya baglik faktorlere gére de-
giskenlik gosterse de 2-2.5 cm kadar kaudal yénde mobilize
edilmis olur (Sekil 2). Bu sebestlestirme teknigi sirasinda en
cok dikkat edilmesi gereken konu slperior laringeal sinir ve
hemen yanindaki ilgili damarlarin korunmasidir. Bilindigi gibi
sUperior larengeal sinirin internal dali larenks girisinin duyu-
sundan sorumludur. Bu 6zelligi nedeni ile de yutkunurken
glottisin kapatiimasinda kilit rol oynar. Larengeal serbestles-
tirme sonrasinda hastanin aspire etmeden yutmayi 6grenmesi
icin bu fonksiyonun korunmasi énem tasimaktadir. Yine bu
nedenledir ki infrahiyoid serbestlestirmeye gore suprahiyoid
serbestlestirmede daha nadir yutma zorlugu goérdlur ya da
gorulse bile cogunlukla hafif ve gecici olur. infrahiyoid ser-

Hiyoid kemik Tirohiyoid kasinda insizyon hatti

Sternohiyoid
kasi

Sternotiroid Tiroid

kasi kikirdak
L Omohiyoid

Krikotiroid kasi

kasi

Krikoid
kikirdak

Tiroid
bezi

sekil 1. infrahiyoid larengeal serbestlestirmede sternohiyoid ve omo-
hiyoid kaslari, tirohiyoid membran seviyesinde laterale ekarte edilerek
tirohiyoid kaslar kesilir. Boylelikle tiroid kikirdagin stperior cornulari
ortaya cikartilmis olur.
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Sekil 2. infrahiyoid larengeal serbestlestirmenin son safhasinda tiroid
kikirdagin stperior cornulari ve tirohiyoid membranin da horizontal
olarak kesilmesini takiben larenks yaklasik 2.5 cm kadar asagiya mo-
bilize edilmis olur.

bestlestirmede de bu komplikasyonu en aza indirgemek icin
cerrahi teknigin uygulandidi sirada tiroid kikirdagin Gst sinirina
yakin kalmaya dikkat edilmelidir.

Biller ve arkadaslari, Dedo ve Fishman’in tanimladiklari
teknigi bir adim daha ileriye g6turerek kombine infrahiyoid
ve inferior konstriktér kas serbestlestirme teknigini tanimla-
mislardir (4). Dedo ve Fishman'in tekniginden farkli olarak bu
yontemde sternohiyoid ve omohiyoid kaslari da tiroid kikirda-
g1 hiyoid kemige fikse ettigi gerekcesiyle, tiroid kikirdagin Gst
seviyesinden kesilir. Diger taraftan sternohiyoid kasi, kasiima
yonu inferiora dogru oldugu ve tiroidin asagi dogru deplase
olmasina yardima oldugu gerekgesiyle kesilmeden birakilir.
Tipki Dedo ve Fishman’in tekniginde oldugu gibi tirohiyoid
membran ve tiroid kikirdagin sperior cornularinin kesilme-
sinden sonra tiroid kikirdak hiyoid kemikten ana hatlariyla
ayinlmis olur. Diger taraftan larenksin asagi dogru hareketine
engel olma potansiyeli tasiyan bir diger kas da tiroid kikirdagin
posterior kenarina tutunan inferior konstriktor kaslardir. Tiorid
kikirdak hook yardimi ile 6ne dogru dondurulerek bu kaslar
da posteriorda kikirdaga tutunduklari noktalardan ayirilir. Bil-
ler'e gore inferior konstriktor kaslarin da isleme dahil edilme-
siyle larenks tamamen serbestlestirilmis ve 1.5-2 cm’lik ek bir
serbestlestirme saglanmis olur. Daha agresif olan bu teknik
postoperatif komplikasyonlari ve 6zellikle de yutma giicligu
ve aspirasyon ihtimalini daha da arttirir. Aslina bakilirsa litera-
turde tanimlanmis olmakla birlikte infrahiyoid seviyede yapi-
lan serbestlestirme tekniklerinde komplikasyon oranlari kabul
edilemeyecek kadar ytksek olup pratikte bu tekniklerin kayda
deger bir uygulama alani bulunmamaktadir.

Suprahiyoid Laringeal Serbestlestirme

Servikal bolgedeki trakea rezeksiyonlarinda en sik kullani-
lan serbestlestirme teknigi yine bir Kulak Burun Bogaz uzmani
olan Dr. Montgomery'nin tarif ettigi suprahiyoid serbestlestir-
medir. Hiyoid kemigin Ust baglantilarinin kesilmesi sureti ile
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yapilan serbestlestirmedir (2,5). Bu teknigin, Dedo ve Fishman
ya da Biller'in tekniklerine gére en dnemli avantaji postopera-
tif yutma fonksiyonu ile ilgili cok daha az problem olusturmasi
ve ameliyattan sonra nazogastrik tlpe gerek olmamasidir.

Suprahiyoid larengeal serbestlestirmenin cerrahi teknigi
adindan da anlasilacagdi gibi Hiyoid kemigin kraniyal yéninde
yapilan bir islemdir. Montgomery’nin basta collar insizyonu-
nun uglarini yukariya dogru uzatarak tanimladigi teknigi, Gril-
lo submandibular bélgede hiyoid kemigin hemen Uzerindeki
ikinci bir insizyondan yaparak gerceklestirmeyi tercih etmis ve
serbestlestirme sonrasi larinksin asadi dogru dasurulebilmesi
icin, bu insizyonla trakea rezeksiyonunun yapildi§i insizyonun
arasindaki cilt képrastundn altini diseke etmeye gerek olma-
digini bildirmistir. Bu konuda benim de tecribem serbestles-
tirmenin ayr bir submandibuler insizyondan yapilmasi ve iki
insizyon arasindaki cilt kdprisinun altinda herhangi bir disek-
siyona gerek olmamasi yonindedir (6) (Sekil 4).

Patolojik trakea segment rezeksiyonu yine klasik collar
insizyonunu takiben tamamlanir. Suprahiyoid serbestlestir-
me, trakea uclarinin kabul edilebilir bir gerilme basinciyla ug
uca gelmesi mimkun olmayan durumlarda larinksin kaudal
yonde mobilizasyonunu saglayarak tansiyonsuz bir anasto-
moz yapilabilmesi icin basvurulan bir ydntemdir. Cilt flebi
Montgomery'nin orijinal tekniginde subplatismal planda
yapilan diseksiyonla hiyoid kemigin Gzerine kadar mobilize
edilir. Daha sonra sternohiyoid kaslarinin ortasindan diseksi-
yona devam edilir. Tiroid istmusu zaten trakea rezeksiyonu
sirasinda blyUk ihtimalle baglanarak kesilmis olur. Servikal
trakea, krikoid ve tiroid kikirdaklar ve hiyoid kemik ortaya
konulduktan sonra serbestlestirmeye gecilir (Sekil 3). Hiyoid
kemigin tzerine tutunan mylohiyoid, geniohiyoid ve geniog-
lossus kaslari koterle horizontal planda kesilir. Digastrik kasin
anterior ve posterior kisimlarinin birlestigi yerdeki tendinéz

Serbestlesme
mesafesi

insizyon
hatti

Omohiyoid
kasi

Sternohiyoid |/
kasi 4

Sekil 3. Suprahiyoid serbestlestirmede hiyoid kemigin Uzerine tutunan
stylohiyoid, mylohiyoid, geniohiyoid ve genioglossus kaslari ve kicik
cornularinin hemen yanindan hiyoid kemik kesilir. Bu islemden sonra su-
perior larengeal bolge ile anatomik bir bagr kalmayan hiyoid kemik, tiro-
id ve krikoid kikirdaklar ve proksimal trakea asagi dogru dastrilmus olur.



TRAKEA CERRAHISINDE SERBESTLESTIRME TEKNIKLERI

Sekil 4. Subglottik rezeksiyonlarda suprahiyoid serbestlestirme icin
mandibula altinda ikinci bir insizyon yapilmasi.

bolim bulunarak stylohiyoid kaslari bu hizadan kesilir. Hiyo-
id kemigin kcuk cornulari da bu seviyede kesildikten sonra
kendisi de bu bdlgelerden kesilerek hiyoid kemigin gévde
bolim ile blyuk cornulari birbirinden ayrilmis olur. Bunu
takiben diseksiyon hiyoid kemigin Uzerinden derin plana
tasinarak suprahiyoid membran horizyontal planda agiimak
suretiyle preepiglottik alana girilir. Boylelikle stperior laren-
geal bolge ile hiyoid kemik arasinda anatomik bir bag bira-
kilmamis olur. Bunu takiben hiyoid kemik, tiroid ve krikoid
kikirdaklar ve proksimal trakea kaudal yénde yine hastanin
doku ve anatomik &zelliklerine gére degisen miktarlarda da-
sUrtlmas olur.

Bu serbestlestirme tekniginde hastalarin operasyon agri-
sina bagl olan yutma zorlugu disinda belirgin bir problemi
olmamaktadir. Dolayisi ile bu hastalarda postoperatif do-
nemde nazogastirik tlpe ihtiya¢ da duyulmaz.

Eve gotiirecek mesajlar: Ozellikle yiksek subglottik
rezeksiyonlarda hem cerrahinin vokal kordlara yakin olmasi,
hem de suprahiyoid serbestlestirme cerrahisi sirasinda sup-
rahiyoid membranin diseke edilerek preepiglottik alana giril-
mis olmasi nedeniyle postop havayolu glvenligi ve iyilesme
sUrecine destek olmasi amaciyla T tdp kullaniimasi gereke-
bilmektedir. Bu gibi durumlarda T tUptn proksimal kolunun
ucu vokal kordlar ile vestibuler katlantilarin arasinda kalacak
sekilde ayarlanmasi planlanir. Boylelikle hem T ttptn vokal
kordlarin Uzerine gecerek kordlarda irritasyon ve grantlom

ya da polip olusturmasina engel olunmus, hem de proksi-
male daha fazla uzatmayarak epiglotun yutkunma sirasinda
T tUp agzini kapatarak aspirasyon engel olmasi saglanmis
olunur. Diger taraftan yazarin tecribesidir ki erken postop
dénemde T tlpln proksimal kolu bulundugu yerden iyiles-
me sUreci tamamlandiginda muhtemelen postop cerrahi
6demin azalmasi ve iyilesen larinks etrafindaki dokularin fik-
se olarak asagl dogru gerilmesi sonucu 2-4 hafta civarinda
yaklasik 4-6 mm kaudal yénde geriye cekilmektedir.

Postop donemde T tlp 3-6 ayda cerrahi bir isleme ge-
rek kalmadan cikartilabilir. T tlp kullaniimasi istenilmeyen,
ya da tek seansta rekonstriksiyonun tamamlanmasi istenen
olgularda postoperatif dénemde 2-4 giin kadar cuff'siz ve
kiclk bir entibasyon tupt kullanilarak hasta oda havasi
ya da sadece oksijen destegi ile entlbe olarak takip edile-
bilir. Bu hastalarda postop dénemde fleksible bronkoskop
ile supraglottik ve glottik seviyede 6dem ve kord hareketleri
degerlendirildikten ve normale déndtugu goéraldiktan sonra
eksttibasyon yapilabilir.

Posterior skar dokusu ve darligin kraniyal yonde vokal
kordlarin arasina kadar ilerledigi durumlarda ise rezeksiyo-
nun tam yapilabilmesi icin tiroid kikirdagin vertikal olarak
acildigr laringofissur ve skarli posterior membranin kordlara
kadar rezeksiyonu gereklidir. Bu gibi olgularda T tup kulla-
nilmasl, subglottik bélgenin remodeling’i ve postop op solu-
num icin halen altin standarttir.
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Abstract

Glotto-subglottic stenoses are a unique entity of airway stenoses.
They often require reconstructions techniques with an enlargement
of the larynx in contrast to a sole resection of a stenotic airway
segment. This enlargement is usually achieved by the interposition
of autologous rib cartilage grafts. In experienced centers such a
repair can be done in a single-stage procedure without the need
of prolonged stenting with T-tubes or silicone molds. A precise
surgical technique is essential in order to preserve the delicate
function of the larynx. The proximity of the disease to the vocal
cords requires dedicated interdisciplinary teams consisting of
thoracic surgeons, anesthesiologists, ENT surgeons and speech
therapists. In experienced hands excellent long-term outcomes can
be achieved.

Keywords: Airway stenosis, subglottic stenosis, laryngotracheal
reconstruction, cartilage graft, Montgomery T-Tube

Ozet

Glotto-subglottik darliklar hava yolu darliklari arasinda ¢zel bir
6neme sahiptir. Bu darliklar siklikla sadece stenoz gelisen segmen-
tin ¢ikarilmasindan ziyade larinksin 6zel bir rekonstriksiyon tekni-
giyle genisletilmesini gerektirirler. Bu genisletme genellikle otolog
kostal kikirdak greftlerinin interpozisyonu ile saglanir. Deneyimli
merkezlerde boyle bir onarim, tek asamali bir islemle uzun sureli
silikon mold ya da t tlp stent koyulmasini gerektirmeden yapila-
bilir. Larinksin hassas fonksiyonel yapisini korumak icin kusursuz
bir cerrahi teknik esastir. Hastaligin vokal kordlara olan yakinhg,
g6gUs cerrahi, anesteziyolojist, KBB cerrahi ve konusma terapistini
iceren interdisipliner bir takimin olusturulmasini gerektirmektedir.
Deneyimli ellerde uzun dénemli mikemmel sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Hava yolu darligi, subglottik stenoz, larin-
gotrakeal rekonstriksiyon, kartilaj grefti, Montgomery T-Tup

INTRODUCTION

Despite advances in surgical and endoscopic techniqu-
es, the treatment of laryngotracheal stenosis remains chal-
lenging. Whereas stenoses limited to the subglottic area
can be treated with cricotracheal resections with excellent
long-term results. However, the involvement of the glottis
(Figure 1) often necessitates the addition of reconstructive
technigues, which aim to enlarge the laryngeal diameter (1,
2). This is usually achieved by an anterior or/and posterior
laryngofissure and the interposition of a cartilaginous au-
tograft. Dependent on the type of laryngotracheal recons-
truction, stabilization of the larynx by Montgomery T-Tube
stenting or silicone molds may be required (3-5). Recently,
we described a modified, single-stage technique for laryn-
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gotracheal reconstruction, which does not require such a
prolonged stabilization (Figure 2) (2). Herein, we provide a
concise summary of the surgical technique of single-stage
laryngotracheal reconstruction.

SURGICAL TECHNIQUE OF SINGLE STAGE
LARYNGOTRACHEAL RECONSTRUCTION

Total intravenous anesthesia is introduced and a laryn-
geal mask is placed (Figure 3A). If the patient has a pre-
existing tracheostomy, this can be used but additionally the
laryngeal mask should already be placed. Before the surgical
procedure is started, flexible bronchoscopy is again perfor-
med by the surgical team to confirm the extent, grade and
height of the anastomosis. Afterwards, the surgical field
including the costal arch is prepped and draped. The fol-
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Figure 1. A. Preoperative bronchoscopy showing a glotto-subglottic side-to-side stenosis in a patient with idiopathic

subglottic stenosis. B. Post-operative bronchoscopy three months after single-stage laryngotracheal reconstruction.

Adopted from Hoetzenecker et al. (11).

Figure 2. Schematic drawing of the surgical procedure. Adopted from
Hoetzenecker et al. (2).

lowing surgical landmarks have to be identified: the thyroid
notch, the cricoid arch and the jugulum (Figure 3B). A collar
incision is performed above the cricoid arch. The platysma
and the subcutaneous tissue are divided and mobilized. The

strap muscles are separated in the midline and the trachea,
the cricoid and the thyroid are dissected starting from the
midline. A retractor ring helps to expose the surgical field.
The thyroid cartilage has to be completely mobilized from
the adjacent connective tissue (Figure 3C). The cricothyroid
muscle is lifted off the cricoid arch and preserved. Caution
is required not to injure the recurrent nerves during lateral
mobilization. It is important to stay close to the trachea du-
ring preparation using low-level cautery and scissors. Mo-
reover, the lateral vascular supply of the trachea should be
preserved. After opening the pretracheal fascia, the anterior
and lateral aspect of the cervical and thoracic trachea has
to be freed and mobilized until the carina is reached. This
is mandatory to obtain a tension-free anastomosis at the
end of the procedure. The cricothyroid membrane is divi-
ded, and the cricoid arch is removed by using heavy scissors.
The lateral arch should be preserved as far as possible sin-
ce this would unnecessarily destabilize the larynx. The tra-
chea is separated from the cricoid plate and lifted off the
esophagus. Afterwards, cross-table ventilation with a sterile
endotracheal tube can be initiated. The distal tracheal rin-
gs affected by the stenosis can be removed already at this
stage of the procedure. Care has to be taken to preserve a
sufficient mucosal flap for a later coverage of the posterior
cartilage graft. The vocal cords have to be identified with a
small hook in order to avoid unintended injury during lateral
dissection. Next, a dorsal mucosectomy of the cricoid plate
can be performed if scar formation on the cricoid plate is
evident. The cephalad border of the mucosectomy must not
reach too close the vocal cords, as a sufficient rim of mucosa
will be necessary to perform the anastomosis. Next, a partial
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notch (TN), cricoid arch (CA) and jugulum (Ju). C. Surgical situs after exposing the thyroid cartilage with the thyroid notch (TN), the cricothyroid
muscle (CT) and the trachea (Tr).
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Figure 4. Key steps of a single-stage laryngotracheal reconstruction. Anterior and posterior laryngeal split A., tailored rib cartilage graft B. and
the cartilage graft interpositioned into the posterior laryngeal split C. The cartilage graft is covered with a liberal distal dorsal mucosal flap D.
and the anterior split is closed with a V-shaped wedge of the distal trachea E. After completion of the anastomosis and wound closure, the
laryngeal mask can be removed F. Adopted from Hoetzenecker et al. (11).

anterior laryngofissure is performed in the midline of the th-  line (Figure 4A). In case of relevant interarythenoid fibrosis,
yroid cartilage. Retraction sutures on both sides facilitate the  this scar tissue has to be divided by fine dissecting scissors
exposure of the posterior glottis. A complete posterior split  leaving the mucosa intact. Both parts of the cricoid plate
is performed by dividing the cricoid plate exactly in the mid-  are pushed laterally and detached from the esophageal wall.
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This is necessary to create a small pocket, in which the rib
cartilage is later inserted beneath.

An incision is made at the costal arch and an approxi-
mately 3 cm long cartilage graft is harvested. Special atten-
tion should be paid not to injure the pleura. The cartilage
is tailored with two lateral flanges, which will prevent the
graft from dislocation (Figure 4B). The width and thickness
of the cartilage graft have to be adapted to the individual
patient. The graft is interpositioned into the divided cricoid
plate (Figure 4C). Although the graft is already held in positi-
on by the lateral flanges, it can be secured using six 6-0 PDS
sutures. At the distal trachea a dorsal mucosal flap is prepa-
red and at the anterior portion of the trachea is shaped in
a V-shaped wedge. A Jet ventilation catheter is now intro-
duced through the laryngeal mask and advanced into the
distal trachea. Jet ventilation facilitates to create a tubeless
operation field and the reconstruction can be completed
without the need for intermitting phases of apnea. A 6-0
running PDS suture is placed between the mucosal flap and
the glottic mucosal rim (Figure 4D). 4-0 PDS single sutures
are placed at the lateral and anterior aspects of the anasto-
mosis. The patient’s head is positioned in slight anteflexion
and both ends of the anastomosis are gently approximated.
Nerve hooks are used to tighten the posterior 6-0 running
suture until the cartilage graft is fully covered with the distal
mucosal flap. In the anterior portion, the V-shaped wedge
of the trachea has to fit into the partial laryngofissure (Figure
4E). The cranial part of the laryngofissure is precisely closed
with 4-0 PDS sutures, which is necessary to restore the ante-
rior commissure of the glottis and after that the Jet catheter
can be removed and conventional ventilation is presumed
through the laryngeal mask. Airway patency, presence of
glottic swelling and symmetric reconstruction of the glot-
tis are checked with flexible bronchoscopy. Afterwards, the
wound is closed by adapting the strap muscles, subcutane-
ous tissue and the platysma. The laryngeal mask is removed
at the end of the operation (Figure 4F). If significant stridor
and respiratory distress becomes evident, a temporary utility
tracheostomy is placed distally of the anastomosis. This can
be removed after the glottic swelling has resolved within the
first days after surgery.

Comment

Although most techniques of subglottic resections were
pioneered more than 50 years ago, complex stenoses invol-
ving the glottis still represent an ongoing challenge in laryn-
gotracheal surgery (6). Couraud and coworkers established
a surgical technigue with anterior and posterior cartilage
interposition to treat glotto-subglottic stenoses. The classi-
cal Couraud repair, however, lacks a mucosal coverage of

the cartilage grafts. To provide stabilization and to prevent
excessive granulation formation, prolonged stenting with a
Montgomery T-Tube for at least 3-6 months was therefore
necessary. Despite this prolonged stenting, decannulation
was achieved in most of the patients (3). Using a similar
approach, Terra et al. reported a success rate of 80% with a
mean follow-up of 23 months (4).

Using the modified technique described herein, the pro-
longed internal stenting mentioned above is not necessary
owing to the fact that the reconstruction is immediately
stable, and the rib cartilage is completely covered with he-
althy mucosa. Our initial experience of five patients has been
published in 2016. All patients had an excellent functional
outcome (2). Currently, our total experience comprises 12
patients, who were operated using the surgical technique
described herein. We could confirm the good functional re-
sults in this updated cohort of patients (unpublished data).

CONCLUSION

The management of laryngotracheal stenosis requires a
dedicated team of thoracic surgeons, anesthesiologists, ENT
surgeons and speech therapists. This is especially important
for glotto-subglottic stenosis, representing one of the most
challenging conditions in airway surgery. Besides restoration
of a sufficient airway patency the preservation of the two
other laryngeal functions, namely voice and deglutition, is
equally important. In experienced hands, definite treatment
without further interventions can be obtained in >95% of
patients (2, 7-10). The treatment of such patients, however,
should be restricted to specialized centers in order to gu-
arantee good long-term outcomes and a satisfying quality
of life of patients suffering from this rare, complex disease.
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Glotto-subglottik darliklar hava yolu darliklari arasinda ¢zel bir
6neme sahiptir. Bu darliklar siklikla sadece stenoz gelisen segmen-
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Abstract

Glotto-subglottic stenoses are a unique entity of airway stenoses.
They often require reconstructions techniques with an enlargement
of the larynx in contrast to a sole resection of a stenotic airway
segment. This enlargement is usually achieved by the interposition
of autologous rib cartilage grafts. In experienced centers such a
repair can be done in a single-stage procedure without the need
of prolonged stenting with T-tubes or silicone molds. A precise
surgical technique is essential in order to preserve the delicate
function of the larynx. The proximity of the disease to the vocal
cords requires dedicated interdisciplinary teams consisting of
thoracic surgeons, anesthesiologists, ENT surgeons and speech
therapists. In experienced hands excellent long-term outcomes can
be achieved.

Keywords: Airway stenosis, subglottic stenosis, laryngotracheal
reconstruction, cartilage graft, Montgomery T-Tube

GiRIS

Cerrahi ve endoskopik tekniklerdeki gelismelere ragmen
laringotrakeal darliklarin tedavisi zorlayiciligini sirddrmekte-
dir. Stenozun subglottik alanda sinirli oldugu darliklar kriko
trakeal rezeksiyon ile uzun dénemli mikemmel sonuclar elde
edilerek tedavi edilebilir; glottisin etkilenmesi varliginda ise
(Resim 1) siklikla laringeal capin genisletiimesini hedefleyen
rekonstruktif tekniklerin de uygulanmasi gerekir. (1,2) Bu
genellikle anterior ve/ya da posterior laringofissur ve kikirdak
otogreftlerinin interpozisyonu ile saglanir. Laringotrakeal re-
konstriksiyonun tipine bagl olarak, larinksin Montgomery
T-Tup ya da silikon mold ile stabilizasyonu gerekebilir. (3-5)
Yakin zamanda, bu sekilde uzamis bir stabilizasyona ihtiyac
duymayan, laringotrakeal rekonstriiksiyon icin modifiye edil-
mis, tek asamali bir teknik gelistirdik (Resim 2) (2). Burada,

tek asamali laringotrakeal rekonstriiksiyon cerrahi tekniginin
kisa bir 6zetini sunacagiz.

TEK ASAMALI LARINGOTRAKEAL
REKONSTRUKSIYONUN CERRAHI TEKNIGi

Total intraven®z anestezi uygulanir ve laringeal maske yer-
lestirilir. (Resim 3A). EGer hastanin daha 6nceden trakeostomisi
varsa laringeal maske yerlestirildikten sonra ilaveten trakeosto-
mi de kullanilabilir. Cerrahi isleme baslamadan énce fleksible
bronkoskop, cerrahi takim tarafindan anastomozun yiiksekli-
gini, derecesini ve uzanimini dogrulamak igin tekrar uygulanir.
Daha sonra, kostal yayi da iceren cerrahi alan boyanir ve 6rtd-
[Gr. Tiroid centik, krikoid ark ve jugulumu iceren landmarklar
tespit edilir. (Resim 3B). Kolar insizyon krikoid arkin Gstinden
uygulanir. Platizma ve cilt alti doku ayrilir ve mobilize edilir.
Strap kaslar orta hattan ayrilir ve trakea, krikoid ve tiroid orta
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Sekil 1. A. idiopatik subglottik darligi olan bir hastada glotto-subglottik “yanyana” stenozu gésteren preoperative
bronkoskopi. B. tek asamali laringotrakeal rekonstriiksiyondan 3 ay sonrasina ait post operatif bronkoskopi.

Hoetzenecker ve arkadaslarindan alinmistir (11).

Sekil 2. Cerrahi islemin sematik bir cizimi. Hoetzenecker ve arkadas-
larindan alinmistir (2).

hattan baslayarak diseke edilir. Retraktor halka yardimiyla cer-
rahi alan aciga cikarilir. Tiroid kikirdak bitisik olan bag doku-
sundan tamamen mobilize edilmelidir. (Resim 3C). Krikotiroid
kas, krikoid arktan kaldirilmali ve korunmalidir. Lateral mobili-
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zasyon sirasinda rekdren sinirlere hasar vermemek icin dikkat
gereklidir. Makas ve dusuk seviyeli koter kullanimi hazirliginda
trakeaya yakin kalmak énemlidir. Dahasi trakeanin lateral vas-
kdler beslenmesi korunmalidir. Pretrakeal fasyayr actiktan son-
ra, servikal ve torasik trakeanin anterior ve lateral kisimlari ser-
bestlestirilmeli ve karinaya ulasana kadar mobilize edilmelidir.
islemin sonunda gerilimsiz bir anastomoz elde etmek elzemdir.
Krikotiroid membran baltndr ve krikoid ark makas kullanilarak
cikarilir. Bu islem gereksiz yere larinksi destabilize edecedinden
lateral ark mUmkun oldugunca korunmalidir. Trakea krikoid
kikirdaktan ayrilir ve 6zafagus Gzerinden kaldirilir. Daha sonra
intraoperatif ventilasyon steril endotrakeal bir tiple baslatilr.
Stenozdan etkilenen distal trakeal halka islemin bu asamasin-
da cikarilabilir. Posterior kikirdak greftinin daha sonra orttilme-
si-icin yeterli mukozal flep saklanmasina 6zen gosterilmelidir.
Lateral diseksiyon sirasinda istenmeyen bir hasardan kaginmak
icin vokal kordlar kiclk bir kanca ile isaretlenmelidir. Sonra,
eger krikoid kikirdakta yara olusumu asikarsa krikoid kikirda-
ga dorsal mukozektomi uygulanabilir. Anastomozu gercekles-
tirmek icin yeterli miktarda kenar hattina ihtiya¢c oldugundan
mukozektominin sefal siniri vokal kordlara cok yakin olmama-
lidir. Daha sonra tiroid kikirdagin orta hattindan parsiyel ante-
rior laringofissir uygulanir. Her iki tarafa konulan retraksiyon
sttdrleri posterior glottisin agiga cikarilmasini kolaylastirir. Tam
posterior ayirma, krikoid kikirdagr tam olarak orta hattan bo-
lerek saglanir. (Resim 4A). Uygun interaritenoid fibrozisin ol-
dugu durumda, bu yara dokusu mukoza intakt birakilarak iyi
bir diseksiyon makasi ile béltinmelidir. Krikoid kikirdagin her
iki parcasi laterale itilerek 6zafagus duvarindan ayrilir. Bu daha
sonra kostal kikirdagi altina yerlestirmek Gzere kuglk bir cep
olusturmak icin gereklidir.
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Sekil 3. A. Hasta laringeal maske yoluyla ventile edilirken operasyon baslatilir. B. Cerrahi landmarklarin tespit edilmesi; tiroid ¢entik (TN),
krikoid ark (CA) ve jugulum (Ju). C. Tiroid centik ile beraber tiroid kikirdagi (TN), krikoid kasi (CT) ve trakea (Tr) aciga cikarildiktan sonraki cerrahi

konumlari.
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Sekil 4. Tek asamali laringotrakeal rekonstriksiyon icin anahtar adimlar. Anterior ve posterior laringeal ayirma A., bicimlendirilmis kikirdak grefti
B. ve posterior laringeal yariga interpoze edilmis kikirdak grefti C. Kikirdak grefti serbest distal mukozal flep ile 6rtilmus D. ve anterior yarik
v sekilli distal trakea ile kapatiimis E. Anastomoz tamamlandiktan ve yara kapatildiktan sonra laringeal maske cikartilabilir F. Hoetzenecker ve
arkadaslarindan alinmistir (11).

Kostal yaydan bir insizyon yapilir ve yaklasik 3 cm uzun-
lugunda kikirdak grefti alinir. Plevrayi yaralamamak icin 6zen
gosterilmelidir. Kikirdak grefti, dislokasyondan korumak icin
iki lateral yakasiyla birlikte cikarilir (Resim 4B). Kikirdak gref-

tinin genisligi ve kalinligi hastaya gore ayarlanmalidir. Greft
bolinms olan krikoid kikirdaga interposizyone edilir (Resim
4Q). Greft lateral kenarlari tarafindan pozisyonda tutulsa da
alti tane 6-0 PDS dikis kullanilarak sabitlenebilir. Distal trake-
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ada dorsal mukozal flep hazirlanir ve trakeanin anterior kis-
mi v-wedge biciminde sekillendirilir. Jet ventilasyon katateri
laringeal maske Uzerinden uygulanir ve trakeanin distaline
ilerletilir. Jet ventilasyon, tlpstz operasyon alanini olustur-
may! kolaylastirir ve rekonstriksiyon apne fazlari icin ara
vermeye ihtiyac duyulmadan tamamlanabilir. 6-0 sirekli PDS
sutlr mukozal flep ve glottik mukozal kenar arasina yerlesti-
rilir. (Resim 4D). Anastomozun lateral ve anterior kisimlarina
4-0 tek PDS sutlr konulur. Hastanin basi hafif antefleksiyon
pozisyonuna getirilir ve anastomozun her iki ucu nazikce
yaklastirilir. Sinir kancalari kikirdak grefti distal mukozal flep
ile tamamen o&rtlinceye kadar, posteriora yerlestiriimis 6-0
sUrekli satarleri germek icin kullanilir. Anterior kisimdaki tra-
keanin v- wedge sekilli kismi ile parsiyel laringofistire tam
olarak uymalidir (Resim 4E). Glottisin anterior komisstrtind
yapilandirmak icin laringofisstrtin kraniyal pargasi 4-0 PDS
sutdr ile dikkatlice kapatiimalidir. Daha sonrasinda jet kata-
ter cikarilabilir ve konvansiyonel ventilasyon laringeal mas-
ke yardimi ile devam ettirilir. Hava yolu butlnluga, glottik
sislik varligi ve glottisin simetrik rekonstriksiyonu fleksible
bronkoskopi ile kontrol edilir. Son olarak kesi, strap kaslari,
derialti doku ve platizma kasi dikilerek kapatilir. Operasyon
bitiminde laringeal maske cikarilir (Resim 4F). Eger ciddi stri-
dor ve solunum sikintisi asikar olursa, anastomozun distaline
gecici bir utility trakeostomi konulabilir ve cerrahi sonrasi ilk
glnlerde glottik sislik cozildtkten sonra cikarilabilir.

Yorum

Subglottik rezeksiyon tekniklerinin bircogu 50 yildan daha
once kesfedilmesine ragmen laringotrakeal cerrahide glottisi
iceren kompleks darliklar hala zorlayici olmaya devam etmek-
tedir (6). Couraud ve arkadaslar glotto-subglottik darliklarin
tedavi etmek icin anterior ve posterior kikirdak interpozisyo-
nunu iceren bir cerrahi teknik gelistirmislerdir. Klasik Couraud
tamiri kikirdak greftlerinin mukozal 6rtistinden yoksundur.
Bu teknikte stabilizasyonu saglamak ve asiri granulizasyon
olusumunu 6nlemek icin Montgomery t-tlp ile en az 3-6 aylik
uzamis stent gerekmekteydi. Uzamis stent konulmasina rag-
men dekantlasyon bircok hastada saglaniyordu. (3). Benzer
bir yaklasimla, Terra ve arkadaslari 23 aylik ortalama takip su-
resi ile %80'lik bir basari orani bildirmislerdir (4).

Burada tanimlanan modifiye edilmis teknik kullanildigin-
da rekonstriksiyon hemen stabil bir yapida kaldigindan ve
kostal kikirdak saglikli mukoza ile tamamen kaplandigindan
yukarida bahsedilen internal stent kullanimi gerekli degildir.
Bizim 5 hastalik ilk deneyimimiz 2016 yilinda yayimlandi.
Tum hastalarin mtkemmel fonksiyonel sonuclari vardi (2).
Halihazirda, bizim toplam deneyimimiz burada tanimlanan
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teknik ile opere edilen 12 hastayl kapsamaktadir. Basarili
fonksiyonel sonuclari, hastalarin giincellenmis kohort calis-
maslyla dogrulayabiliriz (yayimlanmamis veri).

Sonug

Laringotrakeal darliklarin yonetimi; g6gus cerrahi, aneste-
ziyolojist, KBB cerrahi ve konusma terapistinden olusturulmus
bir takim gerektirmektedir. Bu &zellikle hava yolu cerrahile-
ri icinde en zorlayici durumlardan biri olan glotto-subglottik
darliklar icin dnemlidir. Yeterli hava yolu buttnldgundn ona-
riminin yanisira diger iki laringeal fonksiyonun, ses ve yutma,
korunmasi da esit derecede énemlidir. Deneyimli ellerde, bas-
ka bir girisim gerektirmeyen kesin tedavi >%95 hastada elde
edilebilir (2,7-10). Bu tarz hastalarin tedavisi, uzun dénem iyi
sonuclar ve bu komplike nadir hastaligi ceken hastalarin tat-
min edici yasam kalitesine sahip olmasini garanti edebilmek
icin uzmanlasmis merkezlerle sinirlandiriimalidir.
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Ozet

Trakeobronsiyal yaralanmalar en sik travma nedeniyle gelismekle
birlikte entlibasyona veya bronkoskopiye sekonder olarak da olusa-
bilir. Penetran boyun travmalari sonrasinda %8, kint gogus-boyun
travmalarindan sonra ise %2 oraninda goérilebilmektedir. Genel-
likle diger organ yaralanmalari da trakeobronsiyal yaralanmalara
eslik eder. Vakalarin cogu acil birimlerine genel durum bozuklugu
ve solunumsal semptomlar ile basvururken, gec dénemde hemop-
tizi, tekrarlayan pnémoni ve astim benzeri sikayetler de gelisebi-
lir. Tani-tedavi algoritmasi karmasiktir. Hastanin klinik, radyolojik
bulgulari ve klinisyenin tecriibesine goére diagnostik ve terdpotik
oncelikler ve yontemler degisiklik gosterebilir. Tedavinin en dnemli
basamagi erken tani konulmasidir. Tedavi edilebilecek kadar hayat-
ta kalan hastalarin uzun dénem sag kalimlari iyidir fakat striktar

gelisimi gibi ge¢ komplikasyonlar gézlenebilir.
Anahtar kelimeler: Trakea, 6zofagus, fistul, trakeadzofageal fistil

Abstract

Most common cause of tracheobronchial injury is trauma, however
it may also develop after intubation and bronchoshoscopy as
well. Tracheobronchial injury can be encountered by 8% after
penetrating cervical trauma and by 2% after blunt servicothoracic
trauma. It is generally accompanied by other system injuries. In the
early phase of the injury, patients present to emergency department
with respiratory distress and poor medical condition. Later phase
of the injury is associated with hemoptysis, perpetual pneumonias
and asthma-like symptoms. Diagonsis and treatment algorithm may
be complex. Diagnostic and theropetic approaches may vary based
on radiological and clinical findings and experience of the medical
team. The most important step to appropriate management is
timely diagnosis. Outcomes are favorable in patients who survive
long enaugh to recieve healthcare, however it should be kept in
mind that those patients may also present with late complications
such as stricture.

Keywords: Trachea, esophagus, fistula, tracheoesophageal fistula

GiRiS

Trakeobronsiyal yaralanmalarin en sik nedeni trafik ka-
zalarinda gordlen kint travmadir. Ancak iatrojenik travmaya
bagli trakeobronsial yaralanmalar artarak bildirilmektedir.
Trakea yaralanmalarinin tedavisi, taniyi takiben acil cerrahi
onarimdir. Hava yolu yaralanmalarinda erken tani ve teda-
vi, gelisecek komplikasyonlari énlemek ve akciger fonksiyon
kaybini azaltmada énemlidir. Trakeobronsiyal yaralanmalarin
tanisi ve tedavi yonetimi her asamasinda zorluklar icerir. Bu
hastalarin cogu hastaneye ulasamadan olay yerinde asfiksi
ve eslik eden patolojiler nedeniyle kaybedilmektedirler (1).
Yaralanma siklikla karinanin 2.5 c¢cm yakininda lokalizedir
(2,3). Hastaneye ulasabilen olgularda siklikla degisen dere-
cede solunumsal semptomlar 6n plandadir. Hizli anamnez

ve klinik bulgular dogrultusunda hava yolu gtvenligini sag-
layacak acil manevralar gerekebilir ve hizli midahale hayat
kurtarici olacaktir. Fiberoptik bronkoskopi rehberliginde
kontrollii orotrakeal entlibasyondan servikal seviyede acik
yaralanmasi olan vakalarda direk yaralanan boélgeden enti-
basyon tlpuyle acil ventilasyon spektrumunda degisebilen
entUbasyon-ventilasyon stratejileri mevcuttur.

insidans

Penetran trakeobronsiyal yaralanmalar tim toraks trav-
malarinin % 1-2'sini olusturur (4,5).

Penetran boyun travmalarindan sonra trakeobronsial
rUptdr insidansi %3-6, penetran gégus travmalari sonrasin-
daise %1 olarak bildirilmektedir.
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Kint trakeobronsiyal yaralanmalar ise genellikle distal
trakeada veya ana bronsta gorulur (6,7). Kint travma ne-
denli trakeobronsiyal yaralanmalarin %60-80'i karinanin 2.5
cm cevresinde, %10'u ise servikal trakeada lokalizedir (7-
10).

Siniflandirma

Trakeobronsial sistem yaralanmalari birkag sekilde sinif-
landirilir,

Etiyolojiye gbre:
1. Travmatik

Carpisma, atesli silah yaralanmasi, delici kesici alet yara-
lanmasi sonucu gordldr. Genellikle servikal ve torasik verteb-
ra, blytk damar, akciger, tiroid, kalp, 6zofagus yaralanma-
larr eslik eder.

2. latrojenik

Mekanizmaya gére:

—_

Klnt yaralanma: Genellikle boyun ve goégus yaralanma-
lari eslik eder. Boyunda ciddi 6dem gelismesi durumun-
da asfiksi, pulmoner 6dem ve respiratuar distres send-
romu gelisebilir.

N

Penetran yaralanma
Yaralanma bolgesine gére:
1. Servikal trakeal yaralanma
Torasik trakeal yaralanma

Ana brons yaralanmasi

S

Lober/segmenter brons yaralanmasi
iligkili Yaralanmalar

Etkilenen viicut bolgesine gore trakeobronsiyal sistem
ripturlerine eslik eden vyaralanmalar degisiklik gosterir.
Klnt travmanin multipl ekstratorasik yaralanmalarla iliskisi
yUksektir (11,12). Penetran servikal trakea yaralanmalarina
%28 oranda 6zofagus yaralanmasi, %13 oraninda buyuk
damar yaralanmasi, %8 oraninda rekurren laringeal sinir

Tablo 1. Trakeobronsiyal sistem yaralanmalarinda mekaniz-
malar

Servikal Vertebranin boynu sikistirmasina yol acan direkt kuvvet
Kompresyon ve rotasyon
Traksiyona ve ayrismaya yol acan ani hiperekstansiyon

Glottis kapaliyken posterior membran ayrismasina yol

acan akut kompresyona bagli intratrakeal basing artisi
Gogus Karinada kaymaya yol acan ani deselerasyon

Glottis kapaliyken posterior membran ayrismasina yol

acan akut kompresyona bagli intratrakeal basing artisi
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yaralanmasi ve %3 oranda spinal kord yaralanmasinin eslik
ettigi bildirilmistir (12). Penetran toraks yaralanmalarinda ise
6zofagus yaralanmasi %11, blytk damar yaralanmasi %18,
kalp yaralanmasi %5, spinal kord yaralanmasi %7 ve batin
ici yaralanmalar % 18 oraninda gorulir (13). Servikal bélge
yaralanmalarinin tedavisi hava yolu onarimi ile kontrol edi-
lebilirken, toraks nafiz yaralanmalar multidisipliner yaklasim
gerektirebilir.

Patofizyoloji

Kint travmada trakeobronsiyal yaralanmanin gelisimi ¢
mekanizmayla aciklanmaktadir (14).

1. Glottis kapaliyken olusan ani hava yolu basinc artisi
trakeal veya ana bronslarda yirtimaya neden olur. Bu
mekanizma kiint batin travmasi sonrasi diyaframin ani
yer degisikligine bagli ortaya ¢ikan trakeobronsiyal yara-
lanmalarr aciklar.

2. Anteroposterior sikisma nedeniyle akcigerler laterale
dogru hareket eder ve karina cevresinde yaralanmaya
neden olur.

3. Ani deselerasyona bagli, trakeanin fikse krikoid kartilaj
ve karina seviyelerine komsu mobil alanlarda yaralanma

gelisir.

Trakeobronsiyal yaralanmalarin %80'i bu mekanizmalar
dogrultusunda karinanin 2.5 c¢m yakininda meydana gel-
mektedir.

KLINiIK BULGULAR

Hava yolunda basit mukozal laserasyonlar minér he-
moptizi disinda bulgu vermeyebilir. Nefes darligi, siyanoz,
oksuruk, hemoptizi, ciltaltt amfizem ve pnémotoraks ciddi
hava yolu yaralanmasini gosteren bulgulardir. Trafik kazasi
veya yUksekten disme sonucu meydana gelen toraks trav-
malarinda glottisin kapanmasi sonucu meydana gelen hava
yolu icerisindeki basing artisi trakea ve brons yirtilmalarina
yol acabilir. Vakalarin beste birinde ise ana brons riptara bil-
dirilmistir (15). Genellikle sag ana brons daha fikse oldugu
icin sag ana brons yaralanmalarinin sol ana brons yaralan-
malarina gore daha sik meydana geldigi fikri yaygindir ancak
sag ve sol ana brons rdpttrtndn benzer oranlarda meydana
geldigini bildiren seriler mevcuttur (16).

Dispne: Hava yolu yaralanmalarinda dispne gelisiminin
pndmotoraks, hava yolunun sekresyonlara veya hematoma
bagli tikanmasi, pulmoner kontlzyon, bronsial mukoza éde-
mi, hematom basisi gibi cesitli nedenleri vardir. Ana brons
yaralanmalarinin ilk bulgusu genellikle pnémotorakstir ve
tansiyon pnémotoraks gelismesi halinde ventz dénus azalir
ve ani kalp yetersizligi gelisebilir (17). Tup torakostomi uygu-
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lamasindan sonra masif hava kacagi gorilebilir ve akciger
ekpanse olmayabilir. Eski trakeal yaralanmalar grantlom olu-
sumuna bagl lober veya segmental atelektazi ile prezente
olabilir ve nefes darligina yol agabilir. Boyle hastalarda rekir-
ren pnémoniler izlenebilir.

Dispneye ek olarak seste kisilma ve boguklasma gibi de-
gisiklikler, disfaji ve agri diger sik rastlanan semptomlardir
(18).

Ciltalti ve mediastinel amfizem: Hemoptizi ve dispne
olmaksizin ciltalti veya mediastinel amfizem gelismesi hava
yolu perforasyonunun en énemli bulgularindan biridir. He-
men hemen her trakea yaralanmasinda pnémomediastinum
goralir. Bunu yani sira vena cava basisina yol acarak kalp
yetmezligi olusturabilir.

Boyun boélgesinde morluk, abrazyon, hematom, krepi-
tasyon ve ciltalti amfizem, yaradan c¢ikan hava kabarciklari
izlenebilir (19). Tup torakostomi sonrasi devam eden masif
hava kacagi ve akcigerde ekspansasyon kusuru trakeobron-
sial yaralanma ddstnddrmelidir (20). Ne yazik ki vakalarin
sadece Ucte birine ilk gin icinde tani konabilmekte; siklikla
akciger kollabe olup, septik komplikasyonlar ortaya ciktiktan
sonra saptanmaktadir (3).

Trakeal yaralanmalarda genellikle minér hemoptizi gori-
[Ur fakat trakea ile beraber bronsiyal arter yaralanmasi veya
fistlt varsa bu duruma majér hemoptizi eslik eder. Olimcdil
travmaya maruz kalan ve hemorajik soka giren hastalar cogu
zaman hastaneye ulasamadan kaybedilmektedir.

Mediastinit, bronkoplevral fistll ve atelektazi olan hasta-
larda bile trakeobronsial yaralanma tanisi gecikebilmektedir
21).

Hava embolisi: Ozellikle penetran travmalara eslik ede-
bilecek hava embolisi, nadir ancak mortalitesi yiksek bir du-
rumdur. Hilusta venlerin cevre doku veya akciger ile cevrili
olmadigi bolgeleri etkileyen penetran travmalarda gézlene-
bilir. Ven icerisine gecen az miktarda hava bile hemodinamik
instabilite ve ventrikuler fibrilasyon gibi sonuclara yol agar.
Endotrakeal basincin 60 mmHg'dan ylksek oldugu du-
rumlarda gaz pulmoner vendz sistemden sistemik dolasima
gecebilir ve koroner arterlerde hava embolisine yol acabilir,
bu nedenle entlibasyon ve pozitif basinch ventilasyon son-
rasi ani kardiyopulmoner kollaps gelismesi, fokal-lateralize
noérolojik bulgu ve ilk alinan arter kan 6rneg@inin képuklu
olmasi akla hava embolisini getirmelidir. G6z dibi muayene-
sinde retinal arterlerde hava gorilmesi taniyr dogrular. Ayni
zamanda transtzofajeal ekokardiyografi ile sag atriyumda
hava gorllerek hava embolisi tanisi konulabilir (41). Hava
embolisi stiphesi oldugunda mekanik ventilasyondan terci-

hen kaginiimali, mekanik ventilasyon sart ise basinclar en dii-
sk seviyeye cekilmelidir. Mimkinse hasta cift [menli ttp
ile enttibe edilip saglikli akciger korunmalidir. Arteryel hava
embolisi dustndlen vakalarda hasta sirttstl yatiriimalidir,
bu yolla nitojen atilimi daha hizli olur. Ven6z hava embolisi
olgularinda ise hastalar sol yanlarina yatirilmalidir. Acil tora-
kotomi agilarak hilusa klemp konulmali, kalpte biriken hava
kanulle bosaltiimalidir.

latrojenik Yaralanma: Trakeotomi (%0.2), entiibasyon
(%0.1) ve 6zofajektomi (%0.4) sonrasinda ciltalti amfizem
ve pndmotoraks gelismesi durumunda trakeobronsiyal sis-
tem yaralanmasi akla gelmelidir. Hafif yaralanmalar kronik
sUrecte striktUr gelisene kadar tani almayabilir (22).

TANI
Radyolojik Bulgular

Pnoémotoraks ve pnémomediastinuma ek olarak trakea
konturtnde silinme, endotrakeal tipln balonunun defekt-
ten ¢ikmis halde izlenmesi patognomoniktir. Multiplanar to-
raks bilgisayarli tomografi ve 3D rekonstriksiyon tani dogru-
lugunu %95'in Gzerine ¢ikarir (23,24) vakalarin % 10'unun
radyolojisinin normal olabilecegi akilda tutulmalidir.

Bronkoskopi

Bronkoskopik inceleme trakeobronsiyal yaralanma tani-
sinda altin standarttir (18,19). Entlibe hastada enttibasyon
tlpU geriye cekilerek tim proksimal hava yollari da dikkatli-
ce incelenmeli, ilk bronkoskopide patoloji saptanmasa dahi
trakeobronsiyal yaralanma slphesi duyuluyorsa bronkoskopi
tekrar yapiimalidir. Yaralanmanin lokalizasyonunun tam tes-
piti cok dnemlidir.

Travma 6ykUsl olan ve boyunda solunum hareketleri ile
birlikte olan hava sesi varliginda servikal trakea riptdrinden
stiphelenilebilir fakat torasik trakea ve ana brons ripturleri
siklikla gbzden kagmaktadir. Carpisma, disme ve patlamaya
bagli toraks travmalarinda trakeal yaralanma dislanmasi ha-
yati dnem tasimaktadir (25).

KlcUk bronsiyal ripturlerde ve mukozal yaralanmalarda
fiberoptik bronkoskopi en énemli tanisal metodlardan biri-
dir. Asemptomatik vakalarin tespiti, yaralanmanin derecesini
ve yerini dogru tespiti igin trakeobronsiyal yaralanma sup-
hesi olan hastalara erken dénemde bronkoskopi yapilmali-
dir (26). Min6r laserasyonlar nadiren gézden kacabilse de
bronkoskopi ana hava yolu yaralanmalarini dislamak icin en
guvenli yontemdir. Bununla beraber direkt veya fiber optik
laringoskopi boyun travmasi olan hastalarda servikal raptdr-
lerin gdzden kacmamasi icin gereklidir.
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Trakeotzofageal veya bronkoplevral fistlli olan hasta-
larda uzun dénemde trakeal yaralanma tanisini koymak icin
trakeografi yapilmistir. Bu yéntem ayni zamanda bronsiyal
dilatasyon ve kucik bronsiyal yabanci cisim tanisi gibi to-
mografi ile tani konulamayan durumlarda etkilidir.

Servikal trakea ruptirl olan hastalarda boyundaki yara-
dan %60 oranda hava kaca@l goérultr. Entibasyon sonrasi
bu hava kacaginin durmasi taniyr destekler (27).

TEDAVI
Konservatif Tedavi

Izole membranéz trakea yerlesimli 2 cm’den kiictik ya-
ralanmalarinda endobronsiyal tiptn balonu yaralanma dis-
talinde sisirilerek dustk tidal volimlerle spontan iyilesme
beklenebilir (20). Ancak semptomatik trakeal kartilaj ya-
ralanmalarinda, ciltalti ve mediastinal amfizemin progrese
oldugu olgularda, ventilasyonda zorlanildigi durumlarda ve
mediastinit bulgulari ortaya cikmasi halinde cerrahi tedavi
kacinilmazdir (28).

Bir santimden kicuk mukozal yirtilmalar ise hemen her
zaman kendini sinirlar ve cerrahi tedavi gerektirmeyebilir
(29,30).

Konservatif Tedavi Endikasyonlari

1. 2-3 cm’lik yirtiklar veya yirtigin brons capinin 1/3'Gnden
kUcik olmasi.

2. Diger sistem yaralanmalarinin bulunmamasi, asempto-
matik hasta, enfeksiyon bulgusunun olmamasi, hava yolu
devamliliginin ve spontan solunumun devam etmesi.

3. GOgus tupd takilmasindan sonra persistan hava kacadi
veya ekspansasyon kusurunun bulunmamasi.

Tlp torakostomi uygulanan hastalarda ekspansasyonu
saglamak icin cogu zaman negatif basingli aspirasyon da
onerilir. Negatif basincin siddetini yirtigin buyukagu belirler
(31). Ancak ciddi hava kacagi olan hastalarda tidal volim
negatif aspirasyon ile cekildigi icin hastanin solunum sikintisi
artabilecegine dikkat edilmelidir (32).

Acil Tedavi

Hava yolu yaralanmalarinin hemen hepsi acil biriminde
kargilanir. Hava yolunun devamliigini korumak ve sekres-
yonlari temizlemek bu hastalarin tedavisinde ilk yapilmasi
gerekendir. Ciddi hava kacadi, nefes darligi ve genel du-
rumu bozuk olan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci
dogabilir. Servikal veya Ust torasik trakea yaralanmalarinda
endobronsiyal tlp kafinin yirtik distalinde sisirilmesiyle hava
kacagi engellenmis olur. Ana brons veya distalindeki yaralan-
malarda tek akciger ventilasyonu gerekebilir ve bunun icin
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cift Iimenli veya uzun ince kalibrasyonlu endobronsiyal tlp-
ler kullanilir. Endobronsiyal tlp kafinin yirtik proksimalinde
yerlestirilebildigi durumlarda yirtigin genislememesi ve hava
kacaginin arttirlmamasi icin yiksek basincli ventilasyondan
kacinilmalidir. Béyle durumlarda endobronsiyal tip subglot-
tise yerlestirilmeli ve ylksek frekansh ventilasyon yapilmali-
dir. Ventile olmayan hastalarda acil torakotomi ihtiyaci olabi-
lir. Son zamanlarda ventilasyon saglanamayan durumlarinda
desatlrasyonu engellemek icin vicut disi oksijenizasyon
sistemleri (ECMO) kullanimi yayginlasmistir (33). Bu metot
ayni zamanda tamiri zor olan genis trakeal yirtiklarda da kul-
laniimaktadir. Tam kat servikal trakea yaralanmalarinda agik
trakea bolgesinden entlibasyon hayat kurtarici olmaktadir.

Cerrahi Hazirligi

ince bir endobronsiyal tiip, yaralanma olmayan ana bron-
sa itilerek, cift Ilumenli tlp veya bloker kullanilarak ventilas-
yon ve cerrahi ekspojur saglanir. Steril bir anestezi devresi
cerrahi sahadan acil ventilasyon icin hazir bulundurulmalidir
(Resim 1). Uygun vakalarda tUp icinden ayri bir kateter yar-
dimiyla distale jet ventilasyon uygulanabilir. Nadiren kardiyo-
pulmoner by-pass veya ECMO destedi gerekebilecegi akilda
tutulmahdir.

Cerrahi Tedavi

Prensip olarak trakeobronsiyal yaralanmalar erken do-
nemde cerrahi tedavi edilmelidir. Erken dénemde ameliyata
alinan hastalarin ventilasyon parametreleri ve uzun dénem
sonuclari diger hastalara gére daha iyi bulunmustur (34).
Acil operasyona alinmayan hastalarda brons hattinda strik-
tdr, enfeksiyon ve yapisikliklar meydana gelmekte ve bu da
cerrahi tedaviyi zorlastirmaktadir. Trakeobronsiyal yaralan-
malarin cerrahi tedavisinde primer tamir, ug uca anastomoz,
sleeve rezeksiyon, lobektomi/pnémonektomi, otolog doku

Sekil 1. Posterolateral torakotomide steril ventilasyon devresi kullani-
larak ruptur alanindan distal trakeal ventilasyon.
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tamiri veya brons rekonstriiksiyonu yapilir. Cogu vakada pri-
mer tamir ve anastomoz yeterli olmaktadir. Tanisi geciken
hastalarda mediastinit ve enflamatuar degisikliklere bagl
olarak primer kapama mumkin olmayabilir (39). Ciddi pa-
rankim hasari olan vakalarda bile akciger rezeksiyonuna ge-
nelde gerek duyulmaz. Eski bronsiyal yirtiklarda tek tarafli
atelektazinin enttibasyon ve limen ici sekresyonlarin temiz-
lenmesi sonrasinda duizeldigi gortlmustar. Birlikte olan ha-
sarlanmalar da ayni seansta diizeltiimelidir. Ozellikle ek ola-
rak 6zofageal laserasyonu da olan hastalarda cevre saglikli
doku, kaslar veya omentum kullanilarak onarilan yaralanma
boélgeleri destek dokuyla kaplanmalidir.

insizyon Tercihi

Yaralanma, trakeanin 2/3 proksimalinde ise collar insiz-
yon tercih edilmelidir. insizyon acildiktan sonra kint disek-
siyon ile sternal centigin altina girilip trakea serbestlenir. Bu
durumlarda gereklilik halinde parsiyel ya da total sternoto-
mi acilir. Eger yaralanma bolgesi 1/3 distal trakea veya daha
asagisindaysa sag posterolateral torakotomi (3-4. interkostal
araliktan) tercih edilmelidir. Gerektiginde azigos ven kesile-
rek distal trakea ve karina ortaya konulur. Torakotomi ile es-
lik eden diger sistem yaralanmalari ve hemopndémotoraksa
mudahale edilebilir (27). Baz vakalarda tek insizyon yeterli
olmamakta; collar insizyon ile beraber sternotomi, nadiren
bilateral torakotomi acilmasi dahi gerekebilir (39).

Ekspolarasyon

Boyun travmalarinda yaralanma bolgesi her zaman sa-
gital dizlemde veya kikirdak ile membrandz trakea birlesi-
minde olur. Torasik trakea yirtigi pnémomediastinum veya
hava kacagdi ile prezente olmaktadir. Yirtiklarin cogu (%80)
karinanin 2.5 cm etrafinda olmaktadir. Trakea yaralanma-
larina ayni zamanda kardiyak ve vaskuler yaralanmalar da
eslik edebilecedi icin buytk damar ve kalp eksplorasyonu
yapilmalidir. Ciddi enfeksiyon veya koku varliginda 6zofagus
yaralanmasi olabilecedi unutulmamalidir.

Cerrahi Teknik

Penetran trakeobronsial yaralanma basitce tamir edile-
bilecegi gibi atesli silah yaralanmasi gibi veya kint travma-
da oldugu gibi genis bir hava yolu defekti mevcutsa ileride
katlanma ve darlik riski yaratacak debritman-primer onarim
yerine yarali segmentin halka seklinde rezeksiyonu ve uc uca
anastamoz tercih edilmelidir. Anastamozda monoflaman
emilebilir stttr materyalleri tercih edilmektedir. Secilecek
teknige gore tek tek, devamli, kombine ve teleskopik sttlr-
lerle, dugim disarida olacak sekilde anastamoz yapilmalidir
(35). Plevra, perikard, mediastinel yagl dokular, timus, in-
terkostal veya rotasyonel kas flepleriyle anastamoz destek-

lenebilir (20). Servikal yaralanmalarda tiroid dokusu destek
amacli kullanilabilir. Ozellikle anastamoz ile zofagus arasina
destek doku konulmasi faydali olacaktir. Bronsiyal yaralan-
malarda lobektomi yapilmasi gerekebilir ancak ana brons
yaralanmasi nedeniyle pndmonektomi yiksek morbidite ve
mortaliteye neden olacak 6nerilmeyen bir ydntemdir (35).
Anterior servikal trakea yaralanmalari hava yolunun yarisin-
dan blytk olmamalari ve ikiden daha az trakeal halkayi icer-
meleri kaydiyla trakeostomiye cevrilerek tedavi edilebilirler.

Trakeanin yarisini (10 halkaya kadar) etkilemis defektler
bile uygun cerrahi serbestleme teknikleri ile ¢ikartilabilir. La-
teral kan akiminin bozulmamasi icin serbestleme anterior ve
posteriorda yapiimalidir. inferior pulmoner ligamanin divize
edilmesi, perikardin acgilmasi ve hiler serbestleme, servikal
fleksiyon (cene dikisi, kolar), hyoid serbestleme manevralari
kombine edilebilir. Preoperatif donemde komsu anatomik ya-
pilar normal saptansalar dahi karotis arter, juguler ven, 6zofa-
gus ve vertebralar eslik eden yaralanma acisindan operasyon
esnasinda dikkatle incelenmelidir. Trakeobronsiyal yaralan-
malarda erken cerrahi onarim en iyi tedavi seklidir ve hastalar
uzun dénemde kalici stent ve trakeostomi gibi morbid islem-
lerden koruyabilir. Son 50 yil icinde trakeobronsiyal yaralan-
ma mortalitesi %40'lardan %10’un altina dusmusttr (3).
Mortalitede en dnemli etken eslik eden patolojilerdir. Uzun
dénemde en sik komplikasyon rekdrren larengeal sinir para-
lizisi ve larenks patolojilerine bagli konusma problemleridir.

Komplikasyonlar ve Ge¢ Prezentasyon

Anastomoz dehissensi veya restenozu trakea rekons-
triksiyonlarindan sonra %5-6 oraninda gorilmekle beraber
travma zemininde olan vakalarda bu oranin bir miktar daha
yuksektir (36). Striktar gelisiminin hem konservatif hem de
cerrahi yaklasimda bulunan hastalarda benzer sekilde %25
oraninda gozuktugu fakat opere edilen hastalarin hastanede
kalma surelerinin daha kisa oldugunu sunan yazarlar cogun-
luktadir (10). Servikal restenoz olgularinda ilk ameliyat son-
rasi 3-6 ay sonra beklenip hava yolu rezeksiyonu ve rekons-
trksiyonu yapilabilir. Bunun yani sira hava yolu dilatasyonu
veya stent yerlestirilmesini tercih eden yazarlar da vardir.
Stentleme-dilatasyon gibi bronkoskopik islemlerin basarisiz
oldugu ve re-rezeksiyonun mimkin olmadigi stenoz olgu-
larinda Montgomery T tlp diger bir tedavi secenegidir (40).
innominate artere ya da 6zofagusa fistiil olusturan anasto-
motik dehissensler hayati tehdit eden komplikasyonlardan
biridir. Trakea ile innominate arter arasinda fisttl olusumu
cok nadir gortlmekle beraber mortaldir ve acil cerrahi ge-
rektirir. Bu vakalarda innominate arter divizyonu ve hava yo-
lu-blylk damarlar arasina saglikli doku grefti yerlestirilmesi
gereklidir. Trakeo6zofageal fistiller; gastrik drenaj, entreral
ndtrisyon ve pnémoniye yénelik medikasyon ile tedavi edilir.
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Genel durumu dizeltilen hastada elektif olarak cerrahi plan-
lanir. Ozofagus primer onarimi, trakeal rezeksiyon ve ucuca
anastamoz, sttdr hatlarr arasina saglikl doku grefti destek-
leme seckin tedavi seklidir ve ilgili b6lumde detayl olarak ele
alinmaktadir

Hastalara ¢ nedenle gecikmis tedavi uygulanabilir. Bi-
rincisi, yaralanma bariz olmayabilir ve ilk anda gézden kaci-
rilabilir. ikincisi, eslik eden diger sistem yaralanmalari bilinen
hava yolu yaralanmasinin tedavi edilmesine engel olup ge-
ciktirmistir. Uclinclist, cerrahi tamir basarisiz olarak dehis-
sens ya da stenoz ile sonuclanmistir (10).

Kronik trakea riptarlerinin hemen hemen hepsinde gra-
nulasyon ve skar dokusuna bagl olarak stenoz gelisir. Kronik
ana brons ruptdrine bagl tek tarafin total atelektazisi hava
yolu sekresyonu temizlenmesi ve mekanik ventilasyon ile ta-
mamen duzeltilebilir. Travma Gzerinden uzun yillar gecen va-
kalarda bile re-implantasyon ile basarili sonuclar sunulmus-
tur (37).

Postoperatif Siireg

Ameliyat sonrasinda boyun fleksiyonu saglamak igin alt
cene 6n gogis duvarina kalin sttlrlerle tespit edilmelidir.
Postoperatif birinci haftada bu dikisler alinabilir fakat hasta-
ya iki hafta boyunca boynunu fleksiyonda tutmasi gerektigi
ifade edilmelidir. Bu strecte boyun yastigi kullanimi fayda-
hdir.

Cerrahi sonrasi hasta ekstlbe edilebilir fakat pulmoner
kontlizyon eslik eden olgularda ventilasyon destedi sagla-
mak icin ekstlbasyon geciktirilebilir. Entlbasyon kafinin
anastomoz bolgesinde olmamasina dikkat edilmelidir; dustk
basinch kaflar bile anastomoz hattinda iyilesmeyi geciktirir
(38).

Ameliyat sonrasinda hava yolu devamliligi korunmali,
trakea nemli tutulmali, mukolitik ilaclar verilmeli ve geregin-
de fleksible bronkoskop ile sekresyon temizligi yapiimaldir.
Klglk hava kacagi olan durumlarda 5-10 cmH,O duzeyin-
de negatif basin¢ uygulanmalidir. Bunun yani sira travmaya
bagli pulmoner kontizyon tedavisi, sivi kisitlanmasi, pulmo-
ner ddem tedavisi iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Pulmoner
6dem tedavisinin énemli bir komponenti olmasina ragmen
yuksek basingli ventilasyon yirtik alanini buyUtecegdi igin tra-
kea-bronsiyal sistem yaralanmalarinda dnerilmez.

Sonug

Trakeobronsiyal yaralanmada multidisipliner tedavi y6-
netiminin her asamasi vakaya 6zeldir ve tecrlibe gerektirir.
Bu asamalar: tani, gtivenli hava yolu saglanmasi, eslik eden
patolojilere yaklasim, selektif entlibasyon-ventilasyon strate-
jileri, anestezi sekli, insizyon tercihi, cerrahi teknik ve pos-
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toperatif rehabilitasyon sdreclerini icerir. Bronsiyal ruptar
hastalarinda erken tani ve fiberoptik bronkoskopi esliginde
entlbasyon basarili tedavi icin en 6nemli basamaktir. Bu
hastalarda tani konulur konulmaz cerrahi tedavi gindeme
gelmelidir. Anastomoz hattinin gerilimi operasyonun basari-
sini belirleyen temel faktordir. Anastomozun glvenligi icin
dikkatli intraoperatif hava yolu kontroll sarttir. Postoperatif
sUrecte etkili pulmoner rehabilitasyon uzun dénem sonuclari
iyilestirmektedir.

Olgu Ornekleri

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerra-
hisi Anabilim Dalinda 2002-2018 yillari arasinda opere et-
tigimiz 21 travmatik trakeobronsial yaralanma olgusundan
ikisi asagida sunulmaktadir.

Olgu 1

40 yasinda kadin hasta genel anestezi altinda orotrakeal
entlbasyon ile plastik cerrahi girisim sonrasi postoperatif bi-
rinci ginde taburcu edilmis. Gelisen nefes darligi sikayetiyle
acil cerrahi birimimize basvurdu. PA akciger grafisinde bila-
teral pndmotoraks izlenen hastaya bilateral tip torakostomi
uygulandi. Toraks BT'de her iki akciger ekspanse izlendi fa-
kat ciltalti amfizemine pnémomediastinum eslik ettigi sap-
tandi (Resim 2). Acil 6zofagoskopi ve fiberoptik bronkoskopi
uygulandi. Ozofagoskopide patoloji saptanmadi. Bronkos-
kopide ise posterior membranéz trakeada vokal kordun 2
cm asagisindan baglayan logitudinal yaklasik 7 cm’lik yirtik
izlendi (Resim 3). Ameliyata alinan hastada servikal kollar
insizyon acildi. Transservikal transtrakeal endoliminal yakla-
simla onarim karari alindi. Es zamanli bronkoskopi ile bron-
koskopinin 1sigindan faydalanilarak trakea anteriorundan
horizontal kesi uygulandi. Steril U tUp ile akciger ventilas-

] - M
Sekil 2. Toraks BT'de ciltalti amfizemi ve pnémomediastinum.
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Sekil 3. Bronkoskopide membran¢z trakeada longitudinal yaralanma.

A

Sekil 4. Preoperatif toraks BT.

yonu devam ettirildi. Posterior membrandz trakea rlpturd
4/0 PDS sutdrler ile devamli teknik kullanilarak tamir edildi.
Anterior trakeal kesi ise separe sutlrler ile primer olarak ka-
patildi. Ameliyat masasinda ekstibe edilerek servise alindi.
Postoperatif besinci giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Olgu 2

22 yasinda erkek hasta arac disi trafik kazasi nedeni ile
bilateral tlp toraksotomi uygulanip hastanemiz acil servisi-
ne getirildi. Sol toraks dreninden masif hava kacagi oldugu
gozlendi. Cekilen toraks BT'de sol ana bronsta ruptur ve
inen aortta psddoanevrizma izlendi (Resim 4). Bronkoskopi-
de sol ana brons ruptdrd tanisi dogrulandi. Sol posterolate-
ral torakotomi acildi. Eksplorasyonda sol ana bronsun tam
kat yirtik oldugu ve karinaya dogru vertikal olarak uzandigi
goraldu (Resim 5). Sol Ust lobektomi yapildi, karinaya uza-
nan yirtik primer olarak tamir edildi. Sol alt lob bronsu sol
ana bronsa anastomoze edildi ve hasta yogun bakim tni-

Sekil 5. Perioperatif gorintm: Sol alt lob bronsu sol ana bronsa anas-
tomoze ediliyor.

Sekil 6. Postoperatif akciger grafisi; inen aortada endovaskuler stent
izleniyor.

tesine alindi. inen aorttaki pseudoanevrizmaya endovaski-
ler stent yerlestirdi ve hasta sorunsuz olarak taburcu edildi
(Resim 6).
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Abstract

To date researches on the ideal substitute for tracheal replacement
have not given satisfactory results due to tracheal peculiar
mechanical, anatomical and biological features. Several techniques
have been tried and reported using prostheses (artificial and
biological), autogenous tissues modelled as trachea or with the
use of allografts. Inconsistent long-term outcomes of these studies
pushed the researches on tissue engineered trachea. Biological
scaffold using cadaver donor trachea seeded with recipient
autologous cells in bioreactor have been tried in anecdotal case
in a clinical setting with promising outcomes. On the other hand,
complete artificial scaffolds were tried only on animal models
and their clinical use raised ethical issues. Developments in the
understanding of the relationship between scaffold, extracellular
matrix and tissues together with advances in minimally invasive
surgical technology are necessary for the creation of a functional
tracheal substitute.

Keywords: Tissue engineering, tracheal replacement, surgery

Ozet

Trakea replasmaninin alternatifine iliskin glncel arastirmalar, tra-
keanin kendine 6zgl mekanik, anatomik ve biyolojik &zellikleri
nedeniyle tatmin edici sonuclar vermemistir. Protezler (yapay ya
da biyolojik), trakea olarak modellenen otojen dokular veya allog-
reftlerin kullanimi ile cesitli teknikler denenmis ve raporlanmistir.
Bu calismalarin tutarsiz uzun vadeli sonuclari, arastirmacilari doku
muhendisligine yoneltmistir. Biyoreaktorde alici otolog hicreler ile
ekilen kadavra donér trakea kullanilan biyolojik iskele, umut veri-
ci sonuglarla klinik ortamda anekdotsal vakada denenmistir. Diger
taraftan, tamamen yapay iskeleler sadece hayvan modellerinde
denenmis ve klinik kullanimlari etik sorunlari ortaya cikarmistir.
Fonksiyonel trakea alternatifleri yaratmak icin iskele, ekstraseltler
matriks, dokular ve minimal invaziv cerrahi teknolojisindeki gelis-

melerin birlikte anlasiimasi gerekmektedir.
Anahtar kelimeler: Doku muhendisligi, trakea replasmani, cerrahi

INTRODUCTION

It is widely accepted that limits of tracheal resection both
in case of malignant or benign disease account for 6 cm in
adults and 30% of the total extension in children (1); more-
over, in case of previous radiation treatment the maximum
extent of resection can reach 4 cm due to scar tissue and se-
condary retraction. In case of a disease that involves a longer
tract of the trachea, an end-to-end anastomosis is not gene-
rally technically feasible and safe; in these cases, substitution
of the whole tract with a new one could solve the problem.
Nevertheless, as precisely pointed out by Belsey (2) trachea
has well defined peculiar features that must be replicated by

any potential substitute: it must be laterally rigid, but lon-
gitudinally flexible and it should preferably have a surface
of ciliated respiratory epithelium; the conduit should also
be airtight and should become integrated with the adjacent
tissues. In addition, some authors (3,4) pointed out that ma-
terial used for tracheal replacement must be biocompatible,
nonimmunogenic, noncarcinogenic and nontoxic. Finally,
trachea has a segmental vascularization that make the rep-
lacement even more challenging (5).

In the light of these premises, several attempt to find the
“holy grail” of tracheal substitution have been made with
disappointing or anyway non-satisfactory outcomes. Recent
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in vitro and in vivo experiments seem to highlight the role
of tissue engineering as the answer of this recurring and
challenging question.

TECHNIQUES AND MATERIALS FOR TRACHEAL
REPLACEMENT

Prostheses

Two main types of artificial prostheses are available:
solid and porous. They can both be constituted by several
different materials that can be even meshed together ac-
cording to their characteristics (5). The main drawbacks of
prostheses are dislodgement, obstruction due to formation
of granulation tissue and subsequent scar tissue and infec-
tion. Moreover, solid prostheses can also cause native tra-
cheal wall erosion and a consequent possible fistula with
neighbour organs or vessels (5).

Porous prostheses have been conceived in order to allow
epithelium migration (3) and development of new tracheal
tissue. Unfortunately, only short segments showed to be co-
vered by viable epithelium, while long segments remained
uncovered (6) and prone to bacterial infections. As a result,
prosthesis might be helpful to maintain patency of airways
for some time, even without a real tissue healing beneath,
but favourable outcomes are not predictable (5).

A third type of prostheses are bio-prostheses. The most
common bio-prostheses that have been used in experimen-
tal clinical setting is the aorta graft; although mechanical
features of these grafts seems to be acceptable for airways
replacement, they often showed a linear contraction of the
graft with substantial deformation of the conduit (5). Ne-
vertheless, a French group recently reviewed outcomes of
20 patients operated on over a eight-year period (7) with
aortic graft as replacement of large airways defect, repor-
ting more promising results; moreover, authors find the pre-
sence of cartilage and respiratory epithelium development
inside the aortic graft after stent removal.

Autogenous Tissues

Since the fifties, experiments on animal models and at-
tempts in a clinical setting on humans have been proposed
with inconsistent results (5,8). Techniques are based on free
flaps with or without the support of foreign material, vascu-
larized tissue flaps or tube construction with autogenous ele-
ments. The first two case reports using free flaps of fascia lata
with stainless steel wire after resection of a lateral segment
of trachea were published by Belsey in 1950 (2); one of the
patients survived for more than six years and afterwards un-
derwent a second similar procedures; the patient was eventu-
ally sent back home alive and breathing spontaneously.
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Vascularized flaps of muscles or skin with the addition
of cartilage grafts or foreign materials were used either for
reparation of airways’ “window"” or circumferential resecti-
ons; microvascular anastomosis could be necessary in case
distant flap positioning (5). Compared to free flaps, vascula-
rized flaps have the advantage of being less prone to necro-
tize. Similarly, cutaneous tubes have been realized with the
support of rigid material (cartilage or foreign material) and
then implanted in the recipient (9). Recently, Fabre and his
colleagues (10) described the use of a autologus free flap of
forearm shaped with the use of rib cartilage. Authors desc-
ribed 12 cases over an eight-year period with promising re-
sults in terms of long terms outcome, but they acknowledge
the lack of respiratory ciliar epitelium as the main drawback,
complicating mucus clearance from the bronchi. Authors
conclude that this technique should be reserved to patients
with a good preoperative pulmonary function. Finally, some
authors described the use of oesophagus or small bowel
(11,12), but this may dramatically increase intra- and posto-
perative morbidity to the procedure.

Tracheal Transplantation

Trachea transplantation have been excited generations
of thoracic surgeons, but so far, no satisfactory long ter-
ms outcomes have been reached (5,8). The first issue to be
solved is concerning the long-lasting immunosuppressive
treatment that theoretically exclude patients with trache-
al malignancies. Moreover, vascularization of the graft has
showed to have a paramount importance in the possible
outcomes (5,8). As a matter of fact, fresh or preserved de-
vascularized autograft and allograft have shown a constant
fail in animal models; only short segments were able to re-
sist without necrosis, but turning into scar tissue (13,14). In
humans, few studies with cadaver tracheal graft have been
tried. Two different studies from Jacobs (15) and Propst (16)
reported a relatively large experience in transplantation of
the cartilaginous part of the trachea from cadaveric donor
in children. Results show good survival rate and acceptable
quality of life, even though all patients received subsequent
stenting procedures and decannulation rate were 60%.

As it has already been addressed before, vascularization
of the trachea relies on small vessel and it is mostly segmen-
tal, so that revascularization of a graft is challenging. Indire-
ct vascularization by mean of omentopexy for free tracheal
graft has been proposed with promising results, even if, in
case of long segments, the central part often suffered from
ischemia (17,18). In humans, case reports show unsatisfac-
tory results (19-21). More recently, Delaere and colleagues
(22) report a similar protocol with implantation of the al-
lograft in the recipient forearm with a gradual withdrawal
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of immunosuppressive therapy after implantation. Cryopre-
served rather than fresh allograft seems to reduce or even
inhibit allogenicity, allowing a significant reduction of acute
rejection and an early revascularization.

Lastly, direct revascularization has been tried on animal
models by several authors showing good results. In a clini-
cal setting, Strome and colleagues reported the use a of a
fresh larynx graft en bloc with five tracheal rings, thyroid
and parathyroids which received arterial, venous and neural
anastomosis. After 40 months the patient was reported to
be in good clinical conditions and he regained deglutition
and vocal cord motion (23).

TISSUE ENGINEERED TRACHEA

In the current scenario with inconsistent and anecdotal
good long-term results, bioengineering seemed to be a pos-
sible source of solution. Different approaches are possible
in order to construct a bioengineered trachea. The trachea
can be made by a bio-prosthesis, which might be a cadaver
donor trachea, or it can be totally artificial with the use of
bioengineered scaffolds (5).

Scaffold and Extracellular Matrix

The most challenging issues regard the mechanical and
biological features of the scaffold that on one hand should
reflect all the characteristics of a native trachea and on the
other hand should allow regrowth and regeneration of the
native epithelium. Moreover, it should be non- or only mini-
mally immunogenic, biocompatible and biodegradable with
a programmed and controllable rate with no toxic catabo-
lites (24,25).

The paramount importance of the scaffold mainly re-
lies in the Extra-Cellular Matrix (ECM), that give a 3D fra-
mework for cell growth and have crucial influence in the
cellular differentiation and tissue formation, modulating cell
migration and proliferation and differentiation of repairing
cell (26,27). In this perspective, all scaffolds should be highly
biocompatible permitting the ingrowth of host cells.

Complete artificial scaffold using nanocomposite and
build up with the aid of 3D printers have been proposed.
They are based on various biodegradable synthetic materi-
als, including polyglycolic acid (PGA), polylactic acid/polyg-
lycolic acid (PLA/PGA), poly (lactic-co-glycolic acid) (PLGA),
polyester urethane, polycaprolactone (PCL). The advantages
of whole artificial scaffold would be mainly two: they do not
require cadaveric organs, which might not always be avai-
lable, and it might be precisely tailored on patients features.
The majority of the studies report in vitro experiments or on
animal models (28-30) with promising results, even though,

to date, reconstruction of functional multi-layered trachea
seems to be unfortunately still not possible. Moreover, cli-
nical use has been limited by promising, but inconsistent
experimental results and consequent ethical and scientific
issues (31).

Compared with complete artificial scaffold, decellulari-
zed bio-prostheses maintain native natural ECM simplifying
tissue regeneration (32). For this reason, allografts or xenog-
rafts bio-prostheses have currently being studied extensively.
As far as trachea bio-prostheses are concerned, a complete
decellularization is anyway difficult, in particular for the car-
tilaginous parts which might be the cause of graft rejecti-
on (33). Decellularization has been seen as the first critical
step of the procedure as it should decellularize the entire
organ without compromising the ECM. In fact, although it
was firstly reported that no significant changes in trachea
mechanical features were seen after decellularization pro-
cess (34,35), it was eventually reported that up to 30% of
bio-prosthetic scaffold tended to collapse unpredictably in
in vivo models (36,37). Interestingly, biological vascularized
matrices have been realized to support complex biological
implants; nevertheless, to date, they are most commonly
used in the field of reconstructive surgery, and their possible
role in tracheal reconstruction is limited (24).

Tissue Components

Besides ECM and scaffold, complex organs such as tra-
chea require a mix of different tissues that should be or-
ganized altogether in order to execute their own function.
Cartilage, respiratory epithelium, smooth muscles fibres and
vascular elements should be managed in order to give their
own place to each of them in the frame of a tissue enginee-
red trachea (24). Unfortunately, to date it is still not possible
to manipulate cells’ behaviour in order to create complex
organs such as trachea (8). For example, chondrocytes tend
to dedifferentiate in a 3D model and their bioartificial expe-
rimental cartilage do not last for long time (24). Cartilage is
the backbone of the trachea and its bioengineered constru-
ction is a key point for future developments (38).

As pointed out before, respiratory epithelium is an im-
portant element in a replaced trachea, as it might help to
prevent infections and to clear lung secretion. Epithelial imp-
lants have been successfully achieved by Macchiarini and
collagues (39) but only for shot tracheal segments.

Experimental and Clinical Experiences

Bioengineered trachea has been tested in animal mo-
dels, while their clinical use is to date anecdotal (28-30). In
2008 Macchiarini (40) transplanted the first bioengineered
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trachea segment as left main bronchus. His technique was
based on a cadaver allograft, that underwent several cycles
of decellularization; after that, the bio-prostheses was inser-
ted in a specific bioreactor containing both a fluid culture
of recipient nasal mucosa cells and air in order to seed the
new organ. The bioengineered organ was then transplan-
ted, showing a new vascularization after few days. After five
years (41) the patient was in acceptable clinical conditions,
even if the proximal anastomosis between native trachea
and bioengineered transplant developed a new stenosis
with necessity of repeated stenting procedures. The same
authors pursued further clinical experience on a completely
artificial bio-engineered trachea using a similar technique
and bio-reactors, but his research were criticized on ethical
and schientific issues (31).

Concurrently, two paediatric patients affected by con-
genital airways defects received a tracheal transplantation
(37,42,43). Authors used cadaveric donor trachea as scaf-
fold and they isolated mononuclear cells from patients’ bone
marrow that was then seeded in the graft. Moreover, the
tracheal rings of the graft were injected with tissue trans-
forming growth factor beta and trachea was then soaked in
human recombinant erythropoietin and granulocyte colony
stimulating factor. Although patients underwent several
stenting procedures after transplant, authors reported the
presence of ciliated epithelium on the graft after four years.

FUTURE PERSPECTIVES

Research on bio-materials is developing tirelessly. The
way to the solution for a suitable substitute of tracheal tis-
sue might be still long, but the direction seems to be right.
Concurrently, minimally invasive surgery and more precise
surgical instruments allow more accurate and detailed surgi-
cal interventions. The shared effort of biotechnical research
and surgery might bring to clinical results soon, with pa-
tient-tailored solutions.

CONCLUSION

To date, tracheal replacement is still a chimera for thora-
cic surgeons due to peculiar anatomical, physiological and
biological features. Nevertheless, the development of tissue
engineering has helped to clarify limitations and strength
of available techniques and it opened new perspective,
joining biological and artificial materials all together. New
developments will probably disclose new ethical issues that
will need to be faced. On the other hand, until a functional
solution will be found, these procedures should be reserved
to highly selected patients.
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Ozet

Trakea replasmaninin alternatifine iliskin glncel arastirmalar, tra-
keanin kendine 6zgl mekanik, anatomik ve biyolojik &zellikleri
nedeniyle tatmin edici sonuclar vermemistir. Protezler (yapay ya
da biyolojik), trakea olarak modellenen otojen dokular veya allog-
reftlerin kullanimi ile cesitli teknikler denenmis ve raporlanmistir.
Bu calismalarin tutarsiz uzun vadeli sonuclari, arastirmacilari doku
muhendisligine yoneltmistir. Biyoreaktorde alici otolog hicreler ile
ekilen kadavra dondr trakea kullanilan biyolojik iskele, umut veri-
ci sonuglarla klinik ortamda anekdotsal vakada denenmistir. Diger
taraftan, tamamen yapay iskeleler sadece hayvan modellerinde
denenmis ve klinik kullanimlari etik sorunlar ortaya cikarmistir.
Fonksiyonel trakea alternatifleri yaratmak icin iskele, ekstraseltler
matriks, dokular ve minimal invaziv cerrahi teknolojisindeki gelis-

melerin birlikte anlasiimasi gerekmektedir.
Anahtar kelimeler: Doku muhendisligi, trakea replasmani, cerrahi

Abstract

To date researches on the ideal substitute for tracheal replacement
have not given satisfactory results due to tracheal peculiar
mechanical, anatomical and biological features. Several techniques
have been tried and reported using prostheses (artificial and
biological), autogenous tissues modelled as trachea or with the
use of allografts. Inconsistent long-term outcomes of these studies
pushed the researches on tissue engineered trachea. Biological
scaffold using cadaver donor trachea seeded with recipient
autologous cells in bioreactor have been tried in anecdotal case
in a clinical setting with promising outcomes. On the other hand,
complete artificial scaffolds were tried only on animal models
and their clinical use raised ethical issues. Developments in the
understanding of the relationship between scaffold, extracellular
matrix and tissues together with advances in minimally invasive
surgical technology are necessary for the creation of a functional
tracheal substitute.

Keywords: Tissue engineering, tracheal replacement, surgery

GiRIS

Trakeal rezeksiyon sinirinin, hem malign hem de benign
durumunda yetiskinlerde 6 cm ve cocuklarda toplam uzun-
lugun %30'unu olusturdugu yaygin olarak kabul edilmek-
tedir (1). Dahasi cerrahi 6ncesi radyoterapi durumunda, re-
zeksiyonun boyutu skar dokusu ve ikincil retraksiyona bagli
olarak maksimum 4 cm’ye ulasabilmektedir. Daha uzun
trakea segmentini iceren bir hastalik durumunda, uctan uca
anastomoz genellikle teknik olarak uygun ve glvenli degil-
dir; bu durumda tiim trakeanin yenisi ile degistirilmesi tim
problemi ¢dzmektedir. Buna ragmen Belsey (2) tarafindan
isaret edildigi gibi trakea, herhangi bir potansiyel alterna-
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tifinin kopyalanmasi icin gereken, iyi tanimlanmis kendine
has ozelliklere sahiptir: Yanlarda sert, uzunlamasina esnek ve
tercihen yUzeyi silli respiratuar epitel tabakasina sahip, kanal
hava gecirmez, bitisik dokularla entegre olmalidir. Ek olarak
bazi yazarlar (3,4) trakea yerine kullanilacak materyalin bi-
youyumlu, non-immdnojen, non-karsinojenik ve non-toksik
olmasi gerektigine isaret etmektedir. Sonucta trakea, replas-
mani daha da zorlastiran segmental vaskdilarizasyona sahip-
tir (5). Bunlarin 1siginda trakea yerine kullanilacak “kutsal
kase"yi bulmak icin yapilan bircok girisim hayal kirikligr ya
da tatmin edici olmayan sonugclar dogurmustur. In vitro ve
in vivo son calismalar, bu yineleyen ve zorlu sorunun doku
muhendisligindeki rolinu aydinlatacak gibi gérinmektedir.
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TRAKEA REPLASMANIICIN TEKNiIK VE MATERYALLER
Protezler

iki ana tip yapay protez mevcuttur: kati ve gdzenekli. Her
ikisi de, 6zelliklerine gore birbirine baglanabilen birkac farkli
malzemeden olusabilmektedir (5). Protezlerin temel deza-
vantajlari yerinden oynama, granilasyon dokusu olusumu,
muteakip skar dokusu ve enfeksiyonuna bagl tikanikliktir.
Dahasi kati protezler, ana trakeal duvar erozyonuna ve bu-
nun sonucunda komsu organ veya damarlara olasi fistdllere
neden olabilmektedir (5).

Epitel migrasyonuna ve yeni trakea dokusunun gelismesi-
ne izin vermek icin gbézenekli protezler tasarlanmistir (3). Ne
yazik ki uzun segmentler acikta ve bakteriyel enfeksiyonlara
egilimli kalirken, sadece kisa segmentlerin canl epitelyum
ile kaplandigi gosterilmistir (6). Sonug olarak, altinda gercek
bir doku iyilesmesi olmasa da protezler hava yolu agikhiginin
saglanmasinda yararli olabilmektedir ancak olumlu sonuglar
ongorulebilir degildir (5).

Uclincl tip protezler ise biyoprotezlerdir. Deneysel klinik
ortamda kullanilan en yaygin biyoprotezler aort greftidir; bu
greftlerin mekanik 6zellikleri, hava yolu replasmani icin ka-
bul edilebilir gibi goriinse de cogunlukla, kanalin hatri sayilir
deformasyonu ile greft, lineer blzilme gostermektedir (5).
Buna ragmen bir Fransiz grubu son zamanlarda operasyonu-
nun Uzerinden en az sekiz yil ge¢mis, genis hava yolu defekti
aort grefti ile onarilmis 20 hastanin sonuclarini gézden geci-
rerek daha umut verici sonuglar bildirmistir. Dahasi yazarlar
stent cikarildiktan sonra aort grefti icinde kikirdak ve solu-
num epitelinin gelistigini bulmuslardir (7).

Otojen Dokular

1950’lerden beri hayvan modelleri Uzerinde yapilan
deneyler ve insanlar Uzerindeki klinik girisimler, tutarsiz so-
nuclar dogurmustur (5,8). Teknikler, yabanci madde destegi
olsun olmasin serbest flepler, kanlanmis doku flepleri ya da
tlp konstriksiyonu olan otojen elementelere dayanmakta-
dir. Lateral trakea segment rezeksiyonu sonrasi fasya latanin
serbest fleplerini kullanan ilk iki olgu, 1950 yilinda Belsey
tarafindan yaymlanmistir (2). Hastalardan biri alti yildan
uzun slre hayatta kalmistir ve daha sonra ikinci kez benzer
bir proseddr uygulanmistir; hasta sonunda eve canli olarak
spontan solunumu ile geri déGnmustar.

Kikirdak greftleri veya yabanci materyallerin eklenme-
siyle kaslarin veya cildin vaskularize flepleri, ya hava yolla-
r “penceresinin” ya da cevresel rezeksiyonlarin onarilmasi
icin kullanilmistir; uzak flep pozisyonu halinde mikrovaskdler
anastomoz gerekli olabilmektedir (5). Serbest fleplere kiyas-
la, vaskularize fleplerin nekrotize olmaya daha az egilimli

olmasi bir avantajdir. Benzer sekilde sert materyal (kikirdak
veya yabanci madde) destedi ile kutanoz ttpler gelistirilmis-
tir ve daha sonra aliclya implante edilmistir (9). Son zaman-
larda, Fabre ve meslektaslari, kaburga kikirdagi kullanimiyla
sekillendirilen 6nkolun serbest otojen flep olarak kullanimini
tarif etmislerdir (10). Yazarlar, sekiz yillik bir stre boyunca
12 vakayr uzun vadede sonug agisindan umut verici olarak
tanimlamislardir fakat respiratuar siliyer epitelin yoklugunu,
bronstan mukus temizlenmesini zorlastiran asil engel olarak
kabul etmislerdir. Yazarlar bu teknigin ameliyat 6ncesi pul-
moner fonksiyonu iyi olan hastalara uygun olduguna karar
vermislerdir. Son olarak, bazilari 6zofagus ve ince bagirsak
kullanimini 6nermektedir (10,11) fakat bu intraoperatif ve
postoperatif morbiditeyi 6nemli dlctide arttirabilmektedir.

Trakea Nakli

Trakea nakli nesiller boyunca gégus cerrahlarini heye-
canlandirsa da simdiye kadar uzun dénem tatmin edici so-
nuglara ulasilamamistir (5,8). Cozulmesi gereken ilk konu,
uzun sureli immunsupresif tedavi ile ilgili olup bu da trakea
maligniteleri olan hastalari teorik olarak dislamaktadir. Da-
hasi greftin vaskularizasyonu olasi sonuclarda biyuk bir ne-
me sahip olmustur (5,8). Isin dogrusu, taze veya korunmus
devaskdilarize otogreft ve allogreftler, hayvan modellerinde
strekli bir basarisizlik géstermistir; sadece kisa segmentler
nekroz olmadan direnmistir ancak skar dokusuna dénUs-
mustir (13,14). insanlarda kadavra trakea grefti ile ilgili az
sayida calisma denenmistir. Jacobs (15) ve Propst (16)'dan
iki farkli calisma, trakeanin kikirdak kisminin kadavradan
cocuklara transplantasyonunda nispeten blyuk bir deneyim
oldugunu bildirmistir. Sonuclar iyi sagkalim oranini ve kabul
edilebilir yasam kalitesini gdstermektedir. Buna ragmen tim
hastalarda islemi takiben stent uygulanmistir ve dekanulas-
yon orani %601tr.

Onceden de belirtildigi gibi trakea vaskdilarizasyonu k-
cUk damarlara dayanir ve genellikle segmentaldir; bu yizden
de greftin revaskdlarizasyonu zordur. Serbest trakeal greft
icin ortalama omentopeksi ile indirek revaskularizasyonun
Umit veren sonuclari olsa da uzun segmentler dahil oldu-
gunda santral kisim genellikle iskemiden etkilenmektedir
(17,18). insanlarda vaka bildirimleri tatmin edici olmayan so-
nuclar vermektedir (19-21). Daha yakin zamanlarda, Delaere
ve arkadaslari (22) alicinin 6nkoluna allogreftin implantasyo-
nu ve implantasyondan sonra immunsupresif tedavinin ted-
rici olarak cekilmesi ile benzer bir protokol bildirmektedirler.
Dondurarak saklanmis allogreftler, taze olanlara gére akut
rejeksiyonda ve erken revaskdlarizasyonda belirgin bir azal-
ma saglayarak allojenisiteyi azaltmaktadir; hatta engelliyor
gibi gériinmektedir.
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Son olarak hayvan modellerinde dogrudan revaskulari-
zasyon, iyi sonuc verdigi gosterilerek birkac yazar tarafindan
denenmistir. Klinik bir ortamda, Strome ve arkadaslari, canli
larinks greftinin bes trakeal halkasinin, tiroid ve paratiroid
ile arteriyel, ven®z ve néral anastomozlar yaparak “en bloc”
kullanimini bildirmislerdir. 40 ay sonra hastanin iyi durumda
oldugu, yutma ve vokal kord hareketini yeniden kazandigi
bildirilmistir (23).

DOKU MUHENDISLIGI IiLE TRAKEA

Mevcut senaryoda tutarsiz ve anektodsal iyi uzun vadeli
sonuclarla, biyomhendislik olasi bir ¢c6zim kaynadi gibi go-
rinmektedir. Biyomuhendislik ile trakea olusturmak icin farkli
yaklasimlar mimkandur. Trakea, kadavradan alinan biyopro-
tez bir trakea olabilecegi gibi biyomuhendislik ile tretilmis is-
kelelerin kullanimiyla tamamen yapay olabilmektedir (5).

iskele ve Ekstraseliiler Matriks

iskelenin mekanik ve biyolojik &zellikleriyle ilgili en zorla-
yicl konular, iskelenin bir taraftan trakeanin tim dogal 6zel-
liklerini yansitmasi gerektigi; diger taraftan dogal epitelin
yeniden blUyUmesine ve yenilenmesine izin vermesi gerek-
tigidir. Dahasi toksik katabolitlerin olmadigi, programlan-
mis ve kontrol edilebilir bir oranda hic veya sadece minimal
immunojenik, biyouyumlu ve biyolojik olarak parcalanabilir
olmalidir (24,25). iskelenin Gstiinligu buydk olgtide ekstra-
selller matrikse dayanmaktadir. Ekstraseltler matriks, hlc-
re blytmesi icin hicresel farklilasma ve doku olusumunda
onemli bir etkiye sahiptir; hicre goclnQ, hicre tamiri ve
hicre cogalmasini module etmektedir (26,27). Bu agidan,
tam iskeleler konakgl hidcrelerin ice dogru blylimesine izin
verecek sekilde yiksek oranda biyouyumlu olmalidir.

Tamami yapay iskeleler, nanokompozit kullanarak ve 3D
yazicilarin yardimiyla insa edilmistir. Biyolojik olarak bozuna-
bilir cesitli sentetik materyallerden -poliglikolik asit (PGA),
polilaktik asit/poliglikolik asit (PLA/PGA), poli (laktik-ko-gli-
kolik asit) (PLGA), polyester Uretan, polikaprolakton (PCL)
gibi- temel almislardir. Butlin yapay iskelelerin genellikle iki
avantaji vardir: Her zaman mevcut olmayan kadavra organ-
larina ihtiyac duymazlar ve hastalarin ¢zelliklerine tam olarak
uyarlanabilirler. Calismalarin cogu in vitro deneylerde veya
hayvan modellerinde umut verici sonuclar belirtmektedir
(28,30); buna ragmen ne yazik ki giinimuze dek fonksi-
yonel ¢ok katmanli trakea rekonstriksiyonu hala mumkun
goérinmemektedir. Dahasi klinik kullanim, umut verici ancak
tutarsiz deneysel sonuclar ve ortaya atilan etik ve bilimsel
konulardan dolayi sinirli kalmistir (31).

Tamami yapay iskelet ile karsilastirildiginda, hicreden
arindirlmis biyoprotezler doku rejenerasyonunu kolaylas-
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tirarak dogal ekstraseltler matriksi korumaktadir (32). Bu
sebeple allogreft veya ksenogreft biyoprotezler tizerinde su
anda yogun olarak calisiimaktadir. Trakea biyoprotezleri s6z
konusu oldugunda tam olarak htcresizlestirme olayl zaten
zordur; 6zellikle kikirdak iceren kisimlar greft reddi nedeni
olabilmektedir (33). Hucresizlestirme prosedurtn ilk kritik
adimi olarak gorilmusttr ¢inkU ekstraselller matriks teh-
likeye atilmadan tim organ hicresizlestirilimelidir. Aslinda,
ilk olarak hicresizlestirme isleminden sonra trakea mekanik
ozelliklerinde belirgin degisikliklerin gortlmedigi bildirilmistir
(34,35). Sonucta, biyoprostetik iskelelerin %30’unun in vivo
modellerde dngdrilemeyen bir sekilde cokme egiliminde ol-
dugu bildirilmistir (36,37). llging bir sekilde, karmasik biyolo-
jik implantlari desteklemek icin biyolojik vaskilarize matrisler
gerceklestiriimistir. Yine de bugtne kadar en yaygin kulla-
nildiklart alan rekonstriktif cerrahi olmakla birlikte trakeal
rekonstriksiyondaki rolleri sinirlidir (24).

Doku Bilesenleri

Ekstraselller matriks ve iskele disinda trakea gibi komp-
leks organlar, kendi islevini yerine getirmek icin birlikte or-
ganize edilmesi gereken farkli dokularin karisimini gerektirir.
Doku muhendisligi ile Uretilen trakea cercevesinde kikirdak,
solunum epiteli, yumusak kas lifleri ve damarsal yapilar; ken-
di yerlerini alacak sekilde yapilandirilmalilar (24). Ne yazik ki
glnUmuzde trakea gibi kompleks organlari olusturmak icin
htcre davranislarini yénlendirmek hala mimkan degildir (8).
Ornegin; kondrositler, 3D modelde dediferansiye egilim gos-
termektedirler ve biyoyapay deneysel kikirdaklar uzun sire
dayanmamaktadirlar (24). Kikirdak, trakeanin omurgasidir
ve biyomihendislik yapisi, gelecekteki gelismeler icin énemli
bir noktadir (38).

Onceden de belirtildigi gibi solunum epiteli, degistiriimis
trakeada 6nemli bir elementtir cink enfeksiyonlari énleme-
de ve akciger sekresyonunu temizlemede yardimcidir. Epitel-
yal implantlar Macchiarini ve arkadaslar tarafindan basari
ile yapilmistir ancak bu sadece kisa trakeal segmentler icin
gecerlidir (39).

Deneysel ve Klinik Deneyimler

Biyomuhendislik UriintG trakea hayvan modellerinde
test edilmistir; klinik kullanimlari ise anekdotsal verilere da-
yanmaktadir (28-30). 2008'de Macchiarini ilk kez biyomi-
hendislik GrinU trakea segmentini sol ana bronkus olarak
transplante etmistir (40). Teknigi birka¢ huUcresizlestirme
dongusinden gecen kadavra allogreftine dayanmaktadir.
Sonrasinda biyoprotezler, yeni organi olusturmak igin hem
alici burun mukozasi hticrelerini hem de hava iceren sivi kiil-
tdrdn bulundugu spesifik bir biyoreaktére yerlestirilmistir. Bi-
yomuhendislik ile elde edilen organ daha sonra transplante



TRAKEA REPLASMANI VE DOKU MUHENDISLIGININ ROLU

edilmistir ve birkag giin sonra vaskdlarizasyon gosterilmistir.
Bes yil sonra, dogal trakea ve biyomuhendislik sonucu olu-
san transplant arasindaki proksimal anastomoz, tekrarlayan
stent prosedlrU gerektiren yeni stenoz gelismis olsa bile
hasta kabul edilebilir klinik durumdadir (41). Ayni yazarlar,
benzer teknik ve biyoreaktor kullanarak tamamen yapay bir
biyomahendislik Grind trakea Uzerinde daha fazla klinik de-
neyim pesinde kosmaktadirlar ama arastirma etik ve bilimsel
konulara takilmistir (31).

Es zamanli olarak konjenital hava yolu defekti olan
iki pediatrik hastaya trakea transplantasyonu yapilmistir
(37,42,43). Yazarlar, kadavradan alinan trakeay iskele ola-
rak kullanmislardir ve sonrasinda greftte ekilmis olan mono-
nikleer hicreleri hastanin kemik iliginden izole etmislerdir.
Dahasi greftin trakeal halkalarina doku transforme edici bu-
ylime faktoru beta enjekte edilmistir ve trakea, insan rekom-
binant eritropoietin ve granulosit koloni uyarici faktériine
batinlmistir. Hastalar transplant sonrasi bircok stentleme is-
lemine maruz kalsa da yazarlar, dort yil sonra greft Gizerinde
siliyer epitel varligini bildirmistir.

GELECEKTEKiI GORUS

Biyolojik materyaller Gzerinde yapilan arastirmalar yorul-
maksizin gelisme gostermektedir. Uygun bir trakeal doku al-
ternatifi icin c6zUm yolu hala uzundur ancak istikamet dog-
ru gérinmektedir. Ayni zamanda minimal invaziv cerrahi ve
daha hassas cerrahi aletler kullanimi, daha dogru ve detayli
cerrahi mudahalelere izin vermektedir. Biyoteknik arastirma-
larin ve cerrahinin ortak cabasi, hastaya 6zel ¢coztmler ile
kisa zamanda klinik sonuglara yol acabilmektedir.

SONUC

Bugiine kadar trakeal replasman; anatomik, fizyolojik ve
biyolojik 6zellikleri nedeniyle gégus cerrahlari icin bir kimera-
dir (yunan mitolojisinde korkutucu anlaminda kullaniimakta-
dir). Bununla birlikte, doku muhendisliginin gelisimi mevcut
tekniklerin sinirlamalarini ve giicinl acikliga kavusturmaya
yardimcr olmustur; biyolojik ve yapay materyalleri bir araya
getirerek yeni bir bakis agisi acmistir. Yeni gelismeler muh-
temelen yUzlesilmesi gereken yeni etik konulari aci§a vura-
caktir. Ote yandan, fonksiyonel bir ¢dziim bulunana kadar
bu prosedrler ylksek oranda secilmis hastalara ayrilmalidir.
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Ozet

Subglottik darlik siklikla enttibasyon ve trakeostomi ile iliskili Gst
hava yolarinin giclikle tedavi edilebilen bir hastaligidir. Bilinen
entiibasyon 6ykust olmadigr durumlarda tanisinda da gecikmeler
olabilir. Endoskopik tedavi yéntemlerindeki ilerlemelere ragmen
oncelikli tedavi cerrahidir. Larenkse ait bu girisimsel islemler ve cer-
rahi teknikler, nefes almayi ve yutma ve konusma gibi temel islev-
leri etkileme potansiyelleri nedeniyle 6zel dikkat gerektiren hassas
prosedurlerdir. Bu yazida hem endoskopik tedavi yéntemlerinin
hem de cerrahi tedavilerin teknik prensiplerinden ve sonuclarindan
bahsedilmistir. GUncel literattr bilgilerinin isiginda iki tedavi tard

icin endikasyonlar 6zetlenmeye calisilmistir.
Anahtar kelimeler: Subglottik stenoz, tedavi, cerrahi

Abstract

Subglottic stenosis is a difficultly treatable disease of the upper
airways, often associated with intubation and tracheostomy. In cases
where there is no known intubation history, there may be delays in
the diagnosis. Despite advances in endoscopic treatment methods,
the primary treatment is surgery. These laryngeal interventional
procedures and surgical techniques are delicate procedures that
require special attention because of their potential to affect
breathing and essential functions such as swallowing and speech.
In this article, the technical principles and results of both endoscopic
treatment methods and surgical treatments are mentioned. In the
light of current literature information, indications for two treatment
types have been tried to be summarized.

Keywords: Subglottic stenosis, treatment, surgery

GiRiS

Subglottik alan kord vokallerden birinci trakeal halkaya
kadar olan alandir. Benign daha dogru ifade ile malign ol-
mayan subglottik darliklar bazen basit cerrahi girisimler ile
giderilebilir (1,2). Ozellikle cocukluk cagi subglottik stenozla-
rinda balon dilatasyonu cerrahi girisim gereksinimini dnemli
Olcide azaltmistir (3-5). Ancak eriskinlerde cogunlukla ona-
rimi gi¢ bir hava yolu darligidir. Endoskopik uygulamalar-
daki ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen zorlu bir
sorun olmaya devam etmektedir (6-9). Zorlugun iki temel
nedeni vardir. Birincisi, cerrahi ve cerrahi disi uygulamalar-
daki gelismelere ragmen, subglottik alanin kompleks kas ve
sinir yapilandir. ikincisi ise bdlge mukozasinin, damarsal agin

zayifligi nedeniyle, ufak hasarlarda bile yara iyilesmesinin pa-
tolojik formu olan fibrotik skar olusumuyla sonuglanmasidir.

Larenks oral kaviteyle alt hava yollarinin birlesme bélge-
sidir ve fizyolojik fonksiyonlari nedeniyle hem solunum hem
de yutmanin en kritik alanidir. Ug major kartilajonéz yapr (ti-
roid kartilaj, krikoid kartilaj ve epiglot) G¢ kicuk kartilaj (ari-
tenoid, corniculate ve cuneiform kartilajlar) ve bunlarin iliski-
sini saglayan kas ve ligaman yapilar larenksi olusturur (Sekil
1). Larenksin inervasyonunu saglayan sinir komplekslerinin
korunmasi subglottik darlik cerrahisinde temel preniplerden-
dir (Sekil 2). Stperior larengeal sinir temelde yutma fonksi-
yonlariyla iliskili olup suprahyoid veya infrahyoid serbestleme
yapllmiyorsa genellikle zarar gérmez. Ancak rekurren laren-
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Sekil 1. Subglottik bélge cerrahisinde énemli krtilajlarin anatomik iliskisi.

Sekil 2. Laringeal sinirler; A. Tirohyoid memrandan giren stpeior laringeal sinir, B. Krikotiriod membrandan subglottik alana
giren stperior larengeal sinirin eksternal dali (krikotiriod kasi inerve eder), C. Paratrakeal seyreden ve krikotiroid eklem seviyesinde
larenkse giren rekdrren laringeal sinir.

geal sinirin krikotiroid eklemle inferior konstriktér kas ara- ETYOPATOGENEZ
sindan larenkse girmesi nedeniyle takeobronsial agacin diger
boélgelerinde uygulanan basit u¢ uca anastomoz bu bolge-
de uygulanamaz. Ayrica superior larengeal sinirin eksternal
dali da krikotiriod kasi inerve etmek Uizere hemen krikotiriod
membrandan subglottik alana girdigi hatirlanmalidir.

Hem cocuklarda hem de yetiskinlerde subglottik darligin
bircok nedeni olabilir (1,6,9-11 ). Bu nedenler Tablo 1'de sI-
ralanmistir.
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Tablo 1. Subglottik darligin yaygin sebepleri

Akciger karsinomlari
Malign melanom
Mediasten tumorleri Timoma
Timik karsinom
Germ hucreli
Lenfoma

Tirioid karsinomlari

Malign Benign

Primer endotrakeal timérler Squaméz hicreli Travma Kant
Adenoid kistik Keskin
Mukoepidermoid Toksik inhalasyon
Karsinoid Polikondrit

Primer larinks karsinomu GranUlamat®z hastaliklar Wegener

Metastatik timorler Renal karsinomlar Tuberktloz

Yabanci cisim

Benign tumor Konrom
Lipom

Psodotimor Amiloidoz
Papillomatozis

Dis basi Guatr
Hemanjiom

Postentiibasyon

lyatrojenik

Konjenital

Konjenital Subglottik Darlk

Subglottik boélgenin normalden (yenidoganda 4 mm,
prematirelerde 3 mm) dar olmasidir (11). Histopatolojisi
kartilajan6z veya memrand¢z tiptedir. Solunum sikintisi ne-
deniyle enttibe edilen yenidoganlarda darligin konjenital mi
post-entiibasyon mu oldugu karisabilir (11-13). Diger do-
gustan patolojiler siklikla eslik eder (13).

Postentiibasyon veya Trakeotomi

Subglottik alan darliklarin da en sik nedeni endotrakeal
tlp veya trakeostominin olusturdugu hasara bagl anormal
yara iyilesmesidir. Entlbasyon tlpU ve trakeostomiye bagli
darliklardan kacinmak icin temel dort nokta 6nemlidir; kaf
basinci, kanll pozisyonu, enttbasyon suresi, kanul capi. En
onemli faktorlerden biri stiphesiz yiksek basinch kaflardir,
bunun yani sira trakeostomi kandlin nétral pozisyonda tu-
tulmamasi bir diger faktérdar. Kandltn lateral duvarlara ba-
sisina bagli trakeostominin distalinde darlik olusabildigi gibi
trakeostomi kanulinin kraniale dogru fazla gerdirilmesine
bagli trakeostominin hemen Gzerinde darlik olusabilir (Resim
1). Trakeostomi sonrasi subglottik darlikli hastalarda, trake-
ostomi kandlintn Gzerinde subglottik stenoz olusurken,
trakeostomi alani ve trakeostomi kafinin oldugu bélgeyi ice-
ren uzun segment darliklar olusabilir. (Resim 2). Bu tir hasta-
larda cogunlukla, eslik eden trakeostomi skarlari veya trakea
segment darliklari nedeniyle daha kompleks cerrahi prose-
darler gereklidir. Entdbasyonun siresi de stenoz gelisimi ile
dogrudan iliskilidir. Ozellikle 7-10 glinii gecen entiibasyon-
larda risk artmaktadir. Bir diger faktér entibasyon tipinin

Resim 1. Larengoskopide subglottik darlik.

genisligidir. Erkekler icin 8 mm ve altinda, kadinlaricin 7 mm
ve altinda i¢ capa sahip entlbasyon tupleri dnerilmektedir.

Toksik inhalasyon

Toksik inhalasyon hassas solunum yolu epitelini irite ede-
rek enflamasyonu baslatabilir. Enflamatuar streg uyarildigin-
da 6dem ve konjesyon olusur, bu durum genellikle gecicidir.
Ancak mukozada Ulser olusmussa fibroblast proliferasyonu
ve sonrasinda stenozu olusturan grantlasyon dokusu geli-
sebilir.
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Resim 2. Trakeostomili hastada subglottik darlik olusumu.

idiyopatik

lyatrojenik veya ekstrensik travma olmayan ve herhan-
gi bir etiyolojik tani saptanamayan SGS’li olgular idiyopatik
subglottik stenoz (iSS) olarak siniflandirilir (14,15). ISS he-
men daima kadinlarda goralir (17,21). iSS'de kesin fizyo-
patoloji bilinmemektedir. Gastrotzefageal reflli, blylime
faktorleri, anormal immin cevap, kronik ¢ksirik ve anor-
mal 6strojen cevabinin etkili olabilecegini éne sdrdlmustdr
(16,18,19). Son arastirmalarda ISS'li olgularin &énemli bir
bolimunde asidik ve non-asit reflti varligini géstermektedir
(20). Genel olarak vokal kordlardan baslayan 2-3 cm (0.5 ile
5 ¢m arasl) uzunlugunda darlikla karsimiza cikar (21).

Malignite Disindaki Subglottik Stenozun (SGS)
Diger Nedenleri

Toksik inhalasyon, Wegener Granllomotozisi (WG), ti-
berkuloz, difteri, sarkoidoz, polikondritis, timaord taklit eden
olusumlar (amiloidoz, papillomotozis gibi), dis basidir (quatr)
(6). WG, Ust hava yolu tutulumu iyi bilinen otoimman nekro-
tizan vaskdlittir (18). WG'ye bagh SGS'de baslangic tedavisi
medikal endoskopiktir (18,22).

SEMPTOMLAR

Konjenital stenozda, darligin genisligine gére semptom-
lar degisir. En sik semptomlar afoni veya zayif sesle aglama-
dir. Semptomlar minimal olabilir ve yillar boyunca tani ko-
nulmayabilir (11,13). OksUriik ve whezing nedeniyle hastalar
astim tanisiyla takip edilebilir ve cok sonralari efor dispnesiy-
le tani konulabilir (11). %50'nin Uzerinde darlik olana kadar
hastalarda genellikle semptom yoktur (12).

SGS derecesinin zaman icerisinde arttigi hastalarda da
(idiyopatik veya WG bagl olanlar gibi) bulgular siklikla as-
timla karistirilir ve uzun sure yanlishkla astim tedavisi gorar-
ler. Bulgular progresif nefes darligi, wheezing, 6kstrik ve
hoarseness seklinde de ortaya cikabilir. Klasik bulgular otur-
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dugunda inspiratuar stridor oskulltasyona gerek olmadan
duyulacak kadar belirgindir.

Eger entlbasyon ve/veya trakeostomi 6ykUsl varsa tani-
ya yonlenmek daha kolaydir. Oykii yoksa etyopatogonezde
rol alabilecek diger nedenler agisindan biyokimyasal ve mik-
robiyolojik testlere ihtiyac duyulabilir.

TANI

Tanidan kuskulanildiginda basit iki yénli servikal grafi yol
gosterici olabilir. Solunum fonksiyon testlerinde akim volim
egrisinde duzlesme bir baska basit bulgudur. Sik kesit aralik-
lariyla cekilecek servikal tomografi Gc boyutlu degerlendir-
meye izin veren yazilimlar yararlidir.

Tedavi karari verilmeden bronkoskopik islemlerde dikkat-
li olunmalidir. Olusacak 6¢dem solunum sikintisini artirabile-
cektir, bu nedenle SGS’den slphelenilen hastalarda, kulak
burun bogaz uzmaniyla direk larengoskopi degerlendirme-
si tercih edilebilir (Resim 1). Tabii ki bu sekilde darligin tam
uzunlugunu saptamak mdmkun degildir, yine de vokal kord-
larin deg@erlendirilmesi cerrahinin boyutu hakkinda bilgi verir
(13). Darlik goraldikten sonra ayrintili degerlendirme icin
yapilacak bronkoskopinin, ameliyathane kosullarinda yapil-
masi daha uygun olacaktir.

TEDAVi

Tedavinin temel amaci kalici dizelmeyi en uygun yoén-
temle saglamak, bunu yaparken de morbidite ve mortalite-
nin en aza indirmektir. Ancak bazi hastalarda solunum yolu-
nun acikligini saglamak (trakeostomi) ile yetiniimek zorunda
kalinabilir. Tedavi seciminde major belirleyicileri dort, mindr
belirleyicileri bes gruba ayrilabilir.

Major belirleyiciler:
i.  Dar segmentin uzunlugu,

ii. Darhgin kord vokalle olan iliski ve mesafesi, kord vo-
kallerin mobilitesi,

iii. Darh@in tipine (web veya kompleks),

iv. Hastanin komorbiditelerinin ve tekrar entibasyon
riski olusturan hastaliklarinin kontrol altinda olmasi.

Mindr belirleyiciler:
i.  Darligin etiyolojisi,

ii. Hastanin fiziksel yapisina (kifoz gibi boyun hareketi-
ni kisitlayan durumlar),

iii. Trakeal enfeksiyon varlig,
iv. Gastrotzofageal refld,

v. Hastanin belirlenen tedaviye uyumu.
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Tedavinin iki temel sekli vardir: endoskopik islemler ve
cerrahi girisim.

Endoskopik islemler

Endoskopik tedaviler birinci asama tedavide genellikle
tercih edilse de ¢zellikle SGS olgularda uygulama alani tar-
tismalidir. Yamamoto ve arkadaslarinin meta-analizlerinde
%40-82 aras! basari saglanmistir (23). Endoskopik tedavide
ozellikle geg restenozun sikligi nedeniyle uzun sureli takip
dnerilmektedir. Ozellikle sadece dilatasyon yapilimasi yk-
sek rekdrrens nedeniyle dnerilmez ancak asil tedaviye gecis
stresince solunumun hizla dizelmesini saglayarak zaman
kazandirir (2). Web seklindeki darliklarda, Wegener granula-
matozisinde oncelikle endoskopik tedaviler tercih edilir (18).
Benign darliklarda lazer uygulamasi icin genellikle daha az
mukozal hasar olusturmasindan dolay! CO, lazer énerilmek-
tedir (18). Cerrahi olmayan tedaviler palyasyon icin en iyi
secimdir. Ancak tekrarlayan islemler nedeniyle yeni trakeal
hasarlar olusabilir ki bu da cerrahi mudahaleyi glclestirebilir
veya imkansiz hale getirebilir (24).

Nadir gorilmesi ve fizyopatolojisinin acik olmamasi nede-
niyle iSS tedavisi tartismalidir (18,25). Tim subglottik stenoz
olgularindaki gibi, darligin glottisi kapsayip kapsamamasina,
dar segmentin uzunluguna ve grandlasyonun siddetine gore
tedavi secilir. Benign nedenli subglottik stenozlarda en yuk-
sek basari oranlariyla rekonstruktif cerrahiler hala birinci se-
cenektir (21,26). Cerrahi dizeltme ile Marcillo ve arkadaslari
(16), 64 hastalik serilerinde %97, Wang ve arkadaslari (27),
263 hastada %91.3 basarili sonug bildirmistir. Endoskopik
tedavilerin palyasyon icin iyi oldugu ancak uzun dénemde
sik rekUrrensle seyrettigi belirtiimektedir (14). Bununla bir-
likte endoskopik tedavi ile yeterli sonug elde ettigini bildiren
yazarlar da mevcuttur (6). Endoskopik tedavi yontemlerin-
den hangisinin yapilacadi da tartismalidir. Endoskopik uygu-
lamalarin bir pargasi olarak mitomisin C uygulanmasi siklikla
onerilir (18,25,26). Mitomisin C'nin yarari acik degildir, hatta
bazi deneysel calismalarda zararli bulunmustur (28,29). Di-
latasyona eklenecek stent uygulamalari hastada daha uzun
sUreli palyasyon saglayarak hastaya, trakeostomi veya daha
invaziv islemlere gerek kalmayan bir secenek olusturabilir.
Unutulmamalidir ki stent uygulamasi masum bir alternatif
degildir. Migrasyon, sekresyonlarla tikanma, proksimal ve
distalinde granulasyon olusumu gibi élimcal komplikasyon-
lari olabilecegi akilda tutulmalidir.

Cerrahi Teknikler

Ogura ve Powers (30) 1964'te, hastalik, ses tellerine
yakin subglottik bolgeyi icerdiginde, rezeksiyonun krikoid
kikirdaga genisletilmesi gerekliligini ve reklrren laringeal
sinirlerin her ikisine de zarar verme riskinin yUksek olmasi

nedeniyle bircok teknik problem varligindan soz ettiler. 1974
yilinda, Gerwat ve Bryce'in (31), anterior krikoid kemeri kes-
mek ve posterior krikoid plakayl korumak icin bir egik cizgi
kullanarak problemi asmalari subglotik stenoz cerrahisin d6-
nim noktasi olmustur.

Subglottik bélgede olusan stenozlarin tedavisi diger tra-
keal darliklara oranla zorlu bir cerrahi gerektirdigi aciktir.
Cerrahi tedavi yontemin secimi kord vokallerin mobil olup
olmamasina ve glottik darligin eslik etmesine gére degisir
(17). Dar trakeal segmentle birlikte krikoidin anterior kismi-
nin rezeksiyonu ve tiroid kartilajla trakeanin anastomozunu
iceren, tek asamall onarim teknikleri SGS olgularda genel-
likle etkilidir (32). Laringokrikotrakeal fisstir tekniginde ise
mukoza greftleri ve kartilaj graftleri kullanilmakta ve larin-
goplasti uygulanmaktadir (33). D’Andrilli ve arkadaslari (8)
bu ikinci yéntemi sadece glottisin daraldigr olgularda veya
tek asamali cerrahinin mimkdn olmadigi durumlarda éner-
mektedir. Zalzal ve Cotton (11) ise 10 yas alti cocuklarda tek
asamali teknigi uygulamanin zor oldugunu vurgulamistir.

Darligin sebebinden ne olursa olsun cerrahiye karar ve-
rildi ise hasta uyanikken kord vokal hareketliligi ve yutma
fonksiyonlari larengoskopiyle degerlendiriimesi uygun ola-
caktir. Yutma refleksi bozuk hastalarda cerrahi tedaviden
vazgecilmeli, en azindan ertelenmelidir.

Trakea cerrahisinde basarinin temel anahtarlari; saglam
mukoza uclari diizgtin bir sekilde karsi karsiya getirilmesi ve
gerginlik olmamasidir. Anastomoz hattinda gerginlik olma-
masl dar segmentin uzunlugu ve hastanin boyun yapisiyla
(kifoz gibi) dogrudan iliskilidir. Grillo trakeanin yaklasik yari-
sinin glvenle rezeke edilebilcedini raporlamistir (32). Bunun-
la birlikte rezeke edilebilecek alan hastadan hastaya degisir.
Axtell ve Mathisen (21), 4 cm’nin Gzerinde rezeksiyonlarda
ek manevralari dnermektedir.

Dedo ve Fishman'nin 1969 yilinda infrahyoid serbest-
lestirme teknigini tanimlamistir (34). Bu yontemde standart
kollar insizyonu sonrasi cilt ve platisma kasi gecilir, tirohyoid
membran seviyesinde sternohyoid ve omohyoid kaslar late-
rale ekarte edilerek tiroid kikirdagin sGperior kornulari ortaya
cikartilir. Tirohyoid kaslari tiroid kikirdagin tzerinden kesilir,
ardindan tirohyoid membran hyoid kemik altindan kesilir,
bu noktada stperior laringeal sinirin korunmasi en énemli
noktadir. Klasik yontemde tiroid kikirdagin stperiyor kornu-
lari da kesilirek serbestleme tamamlanir (Sekil 3). Sonrasinda
olusan yutma problemleri ve aspirasyon nedeniyle daha az
tercih edilen serbestleme yéntemidir.

Serbestlestirme tekniklerinin servikal trakea icin en kul-
lanishsi Montgomery (35) tarafindan tanimlanmis olan sup-
rahyoid serbestlemedir. insizyon Montgomery'nin klasik
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sekil 3. infrahyoid serbestleme; A. Supratiroid kaslarin lateralizasyonu, B. Tirohyoid kasin ayrilmasi, C. Tiroihyoid membranin
kesilmesi ve tiroid katilaj blylk boynuzunun kesilmesi.

Sekil 4. Suprahyoid serbestleme; A. insizyon secenekleri B. Hyoid kemik Gst sinirindan, hyoid
kigtk boynuzlari arasindaki kas tabakasinin kesilmesi C. Hyoid kigtk boynuzunun kesilmesi D.
Stilohyoid kasin kesilmesi E. Hyoid buyuk boynuzlariyla hyoid goévdesinin ayriimasi.

yonteminde U seklinde tek insizyondur, alternatif olarak  nuzlan arasindaki kas tabakasinin kesildikten sonra hyoid
hyoid kemigin tzerine ikinci kiicUk bir insizyonda uygulana-  kucuk boynuzunun lateral sinirindan hyoid kemik kesilmesi
bilir (Sekil 4a). Hyoid kemik Ust sinirindan, hyoid kictk boy- ile tamamlanir (Sekil 4). Burada stilohyoid kasin kesilirken
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Sekil 5. Laringo sternopeksi yontemi.

hyoid kemik superiorunda kuctk boynuz lateraline tutunan
digastrik kas ve inferiora tutunan omohyoid kaslar korunur.

Attalah ve arkadaslari (36) yakin zamanda laringo ster-
nopeksi yéontemini tanimlamislardir. Bu yéntemle tirohyoid
membrandan ve tiroid kartilajdan gecen sutdrlerle larenks
sternuma yaklastirilmaktadir (Sekil 5). Stttrasyon tiroid kati-
lajdan baslayip, tirohyoid memrandan gecerek devam eder.
Son olarak sternun periostundan gecilerek tiroid kartilaja
donalar.

Paratrakeal serbestleme kint diseksiyonla veya medias-
tinoskopi ile yapilabilir. Distal gerilimi azaltmada yardmcidir.

SGS cerrahisi temelde iki gruba ayrilir: Hermes F. Grillo, F.
Griffith Pearson tarafindan tariflenen laringotrakeal rekons-
triksiyon ve éncdlidgund William W. Montgomery ve Robin
T. Cotton’un yaptidi laringoplasti prosedurleri. Laringo fisstr
teknigi Pearson (37) ve Couroud (38) tarafindan glottik alani
kapsayan stenozlarda ¢nerilmistir.

Grillo’nun Teknigi

isleme rijit bronkoskopi ile baslanarak oratrakeal enti-
basyona olanak saglayacak dilatasyon yapilir. Collar insizyo-
nu yapilir. Tiroid dokusu istmustan ayrilarak lateralize edilir.
Trakeadan keskin diseksiyonla tim stenotik segment ortaya
konulur. Krikoid halkanin posterio-lateralindeki krikotiroid
eklemin ve rekdrren larengeal sinirin hasar gérmesinin énle-
mesi 6nemlidir. Trakeanin stenotik segmenti cikarilir ve dis-
tal trakeadan havalanmaya gecilir. Krikoid Uzerinde dikkatli
diseksiyonla Krikotrioid memran aciga cikarilir ve 2/3 antero
lateral krikoid rezeke edilir (Sekil 6a).

Krikoid posterior tabanin ylzeyinde grantlasyon doku-
su kadar kurete edilerek krikiod kartilaj ylzeyi agiga gikarilir
(Sekil 6b). Burada sinir aritenoid kikirdaklarin inferior ucudur.

Saglam distal trakeadan uzun bir mukozal flep hazirlanir-
ken kikirdak halkada 6ne dogru uzanan bir gaga seklini alir

(Sekil 6¢). Krikoid kartilaj laterali ile distal trakea laterallerine
aski sutarleri (2/0 vikril) konulur. Krikoid inferior sinirindan ve
buraya getirilmesi planlanan mukozal flepden gecen tek tek
suttrler 4/0 gecilir (Sekil 6d).

Krikoidin stperiyorundaki saglam mukoza ile trakea mu-
kozal flebinin uc kisimlarina, krikoid halkanin kalan kismi
boyunda 5/0 vikril ile tek tek suturler konulup suttr uclar
klemplenir. Stttr aralidi yaklasik 4 mm olmalidir (Sekil 6e).

Boyun fleksiyona getirilir ve 6ncelikle traksiyon satarleri
baglanir, ama¢ mukozal sttlrlere yik binmesinin 6nlenme-
sidir. Ardindan mukozal stttrler tek tek dugtmlenir ve uc-
lart kisa kesilir (Sekil 6f). Oratrakeal entiibasyon tlpu distale
ilerletilir ve anterior sUtUrlere gecilir. Anteriordaki sitlrlerde
tek tek 3/0 veya 4/0 vikril ile tarakea ile tiroid kartilaj arasina
konularak anastomoz tamamlanir (Sekil 6g). Boyunu eks-
tansiyondan koruyacak kalin sttdrler cene ile sternum Uze-
rindeki yumusak dokuya konulur. Burada amac boynu asiri
fleksiyona getirmek degil, ekstansinyonun 6énline gecmektir.

Tumor cerrahisi yapilmadigi igin, burada krikoid ve tra-
keal segmenti en-blok tek seferde eksize etmek calismak
yersizdir. Fazladan saglam trakea segmenti eksize etmemek
icin darligin oldugu bdlgeden trakea anterior yizinden kesi
yapmak uygun olur (22) (Sekil 7). Boylece cikartilacak trakea
bolimU daha kesin belirlenebilecektir. Ayrica tim stenozu
cepecevre donmeden yapilan bu kesi, posterior yizi ayirma-
da da yardimcr olur ve gereksiz asir diseksiyonun verecegi
zarardan korunma saglar.

Pearson Teknigi

Grillo'nun teknigindekine benzer sekilde krikoidin pos-
terolateral tabani korunarak stenotik segment cikarilir (Sekil
8a ve Sekil 8b).

Distal trakeanin ilk kikirdak halkasinin mukozal yizU pos-
teriyordan bir sGtlrle daraltilarak subglottik alanla cap uygu-
mu saglanir (Sekil 8c). Bu islemin avantaji tiroid kartilaja tam
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Sekil 6. A. Stenotik segmentin ve anterior krikoidin birlikte eksizyonu B. Krikoid
tabandan grandlasyon dokusunun uzaklastirimasi C. Saglam trakeada mukozal flep ve
kartilaj gaga seklinin olusturulmasi D. Mukozal taban suturleri D. Mukoza suturlerinin
yonu E. Mukozal sutdrlerin digumlenmis hali F. Anastomozun tamamlanmis gérindmd.

Sekil 7. A. Darlik cerrahisinde trakea anteriorundan kesi B. Dar segmentlerin ve krikoidin
asamali eksizyonu.
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sirktler kartilaj haline gelmis ilk segmentin anastomozuyla
bozulan krikoid anatomisininkine benzer glgli bir yapinin
olusturulmasidir.

Mukozal kisim anastomozu 5/0 celik tel sttur ile dikis ile
dikilip ddgtmler Iimen icinde birakilir. Anterolateral stttrler
ise dugimleri disarida olacak sekilde 3/0 veya 4/0 vikril ile
yapilir. Anastomuzun bitmis hali Grillo’'nun teknigindekine
benzerdir (Sekil 8d). Yine benzer sekilde, boynu ekstansiyon-
dan koruyacak kalin stttrler, cene ile sternum Gzerindeki yu-
musak dokuya konulur.

Pearson’un ayrica tanimladigi laringofisstr tekniginde
tiroid kartilaj orta hattan vertikal kesilerek (bisttri veya elekt-
rikli testere ile) glottik stenozlara yaklasim saglanir (Sekil 9a).
Tiroid kartilajin altindaki mukoza makasla dizgln bir sekil-
de kesilir. Grillo'nun teknigindekine benzer bir mukozal flep
grantlasyon dokusunun temizlendigi krikoid posterior taba-
nina yerlestirilerek duagtmleri Iimen icinde kalacak sekilde
tek tek dikislerle glottik alandan itibaren 5/0 celik tel sGtar-

lerle dikilir (Sekil 9b). Celik sttdrlerin dagumleri Ilimen icinde
birakilir (Sekil 9¢). Lumen icine slikon bir T tlp yerlestirilir. T
tlpln proksimal ucu laringeal ventrikile kadar gelmelidir.
Trakea kartilaj ylzeyi ile tiroid kartilajin anastomozunda ve
laringofisstirin kapatilmasinda 3/0 veya 4/0 vikril kullanila-
rak anastomoz tamamlanir. (Sekil 9d).

Pearson T tlpU ortalama G¢ hafta tutmayl 6nermektedir.
T tUpUn st ucu larengeal ventrikile ulasmalidir. Bu seviye-
deki T tUp genellikle yutma fonksiyonlarini etkilemedigi be-
lirtilmistir (33). Ozellikle boyun ekstansiyonunu énlemek icin
konulan sutdrler alindiktan sonra T tlp bir miktar kaudale
dogru kayacaktir (24). Bu nedenle ilk glnlerde aspirasyon
ile karsilasilirsa T tlpe bir mtdahale yerine oral alimin bir
streligine kesilmesi daha uygun olacaktir.

Montgomery’nin Teknigi

Baslangic olarak darlik lazer ve/veya bujinaj yontemiyle
genisletilir (13). Anestezi trakeostomiden saglanacaksa bir

Sekil 8. A. Stenotik segment ve krikoid anterior ylzinun eksize edilmesi B. Posterior krikoid
tabaninin korunmasi C. Anastomoz edilecek trakeanin mukozal ylzden daraltiimasi D.

Anastomozun tamamlanmis gérinima.
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Sekil 9. A. Krikoid anterior kisminin eksize edilip, tiriod kartilajin orta hattan agiimasi B. Krikiod
Gzerindeki tim grantlasyon dokusu uzaklastirildiktan sonra trakea mukoza flebi ile subglottik
mukozanin anastomozu arasina celik sttir konulmasi €. DGgumleri limen icinde birakilmis
celik sttdrler D. T tUp yerlestirildikten sonra anastomozun tamamlanmis gértntdsa.

buji veya entlbasyon tlpU endotrakeal alana birakilir ki bun-
lar diseksiyon sirasinda orta hatta kalmaya yardimci olur.

insizyon suprahyoid serbestleme yapiimayacaksa tiro-
id kartilajin alt sinirna yakin horizantal bir insizyon yapilir.
Sternohyoid, omohyoid ve tirohoid kaslar lateralize edilerek
tiroid kartilaji ortaya cikarilir. Tiroid kartilajdan baslayarak
vertikal olarak ilk iki trakea kikirdak halka da dahil bir bisturi
veya elektrikli testere ile insize edilir (Sekil 10a). Subglottik
alandaki tim grantlasyon dokusu kurete edilir. Tiroid karti-
lajdan krikoid 6n ark icin eliptik posterior taban icin dikdort-
gen kartilaj grefti cikarilir (Sekil 10a). Krikoidin posterior la-
minasi orta hattan 10 numara bisturi ile insize edilir ve lamia
kenarlari hook kullanilarak laterale cekilir (Sekil 10a). Tiroid
kartilajdan alinan dikdértgen greft ikiye boltnerek tiroid la-
minasina 3/0 vikril ile tespit edilir (daha sonralari celik sttdr
uclarini pin olarak kullanmistir) (Sekil 10b). Kalan aciklik fay-
sa grefti kullanilarak kapatilir. Butin mokozal defekt genis
bir yanak mukoza greftinin direk dokuya tespiti veya uygula-
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nacak T tlpe tespit edilmesi ile kaplanir (Sekil 10c). Sonralari
mukoza greftini direk dokuya tutturmayi tercih etmistir.

Krikoid &n ucuna eliptik kartilaj grefti yerlestirilir (Sekil
10d). 3-4 hafta streyle kalacak olan T tlp Ust ucu larengeal
ventrikuller seviyesinde kalacak sekilde yerlestirilir. Tiroid karti-
laj ve trakea 3/0 vikril ile dikilerek islem sonlandirilir (Sekil 10e).

Montgomery ayrica trakea boyunca devam eden darlik
oldugunda bu kismin rezeksiyonuyla krikoide anastomozu-
nu 6nermektedir. Ayrica glottik darliklar icin Gzeri mukozay-
la veya ince deri greftiyle kaplanmis slikon larengeal stentin
glottik alana yerlestirmektedir. Boyle bir durumda, distale de
ayri bir T tUp yerlestirerek, iyilesme saglanana kadar havalan-
may! T tipten saglamaktadir.

Liberman ve Mathisen’in Tailored Krikoplastisi

Prosedir sadece standart laringotrakeal rezeksiyon ye-
terli ic limen alani olmayan hastalarda uygulanmistir (39)
Bu prosedirde, 6n krikoid Grillo tarafindan tarif edildigi
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Sekil 10. A. Montgomery'nin subglottik stenoz icin insizyonu ve tiroid kartilajdan greftlerin
alinmasi B. Posterior krikoidin kartilaj grefti ile genisletilmesi C. T tlptn mukoza grafti ile
kaplanmasi D. Anterior krikioidin kartilaj grefti ile genisletilmesi E. T tUp yerlestirildikten sonra
trakea ve tiriod katilajin stttre edilmis gérinimu.

gibi kaldirilir. Trakea tirokrikoidal anatomiye uygun sekilde
egimlidir (Sekil 11a) Arka plaktan mukozayl dizeltme ka-
rari krikoidin ne kadar anormal olduguna baghdir. Mukoza
rezeke edilir (Sekil 11b). Posterior krikoid ylzeyini yeniden
olusturmak icin mukoza greftiyle kaplanir (Sekil 11¢c) Mu-
koza 5/0 dikisle tutturulur. Burada 6énemli olan kikirdagi cok
fazla inceltmemek ve krikoidin bitinlugund yapisal tehlike-
ye atmaktan kacinmaktir. Daha sonra trakea posteriorda kri-
koide, anteriorda tiroid kartilaja anastomoz edilir ve boylece
krikoidoplasti tamamlanmis olur (Sekil 11d). Bu yontemde
anastomoz icin 4/0 vikril tercih edilmistir.

GUNCEL SONUCLAR VE TEDAVi SECiMi

Son zamanlarda bildirilmis sonuclar tablo 2 de verilmistir.
Bu ayinlarda basari genellikle hastanin asemtomatik olma-
sina veya Myer-Cotton (40) siniflamasina gore belirtilmistir.

Benign subglottik stenoz farkli etyolojik nedenlerle olu-
san, tedavisi gug¢ bir problemdir. 10 yillardir bircok tedavi

sekli denenmistir. Endoskopik uygulamalar genelikle web
seklindeki 1 cm altinda darliklarda tercih edilir. Lazer ve di-
latasyon tedavisine eklenen stent uygulamalari, Mitomisin C
gibi fibroblast proliferasyonunu inhibe eden ajanlarin lokal
uygulanmasi tedavi icin bir alternatif olabilir. Endoskopik is-
lemlerde %40-100 arasi basari bildiriimektedir (3,18,26,41-
43). Asagidaki durumlarda endoskopik tedavi 6nerilmez

(11):
i.  Cepecevre sikatrisyel grantlasyon,
ii. Dikey boyutta 1 cm’den daha uzun darlik,

iii. Posterior komisstrtn interaritenoid bdlgesinde
fibrotik skar dokusu varlig,

iv. Trakeotomize hastada trakeada ciddi bakteriyel en-
feksiyon varlig,

v. CO, eksizyonu sirasinda perikondriyum veya kikir-
dak maruziyeti,
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Sekil 11. A. Trakea ve krikoid icin (tirokrikoidal anatomiye uygun sekilde egimli) eksizyon hatti, B.
Krikoid tabanindan grantlasyonlu mukozanin eksizyonu, C. Posterior krikoid ylizeyinin mukoza
greftiyle kaplanmasi, D. Trakea posteriorda krikoide anteriorda tiroid kartilaja anastomozu ile
krikoidoplastinin tamamlanmis gérinima.

Tablo 2. Benign subglottik darliklarda islemlerin basari oranlari
Hasta Darlik ) Basari Erken

Yazarlar sayisi Etiyoloji Yas grubu  uzunlugu (cm) Islem orani morbidite = Mortalite
Ortiz?*® 16 Postentiibasyon Cocuk Belirsiz Balon D. + MMC %94 %6 %0
Gouveris'® 12 idyopatik ve Wegener Yetiskin Belirsiz Balon D. + MMC %100 %0 %0
Vorasubin“ 11 Karma Yetiskin 1.7+0.6 Lazer+Balon %100 %0 %0
Leventhal*' 16 Belirsiz Cocuk 1 cmalti Lazer %81 %0 %0
Roediger*? 15 idyopatik ve Wegener Yetiskin 1.5+0.6 Lazer + MMC %40 %0 %0
Talwar? 33 Belirsiz Cocuk Belirsiz Balon D. %88Y %0 %0

31 Karma o %65 %0 %0
Hautefort® ] Cocuk Belirsiz Balon D.

21 Cerrahi sonrasi %81 %0 %9.5P
Fayoux®° 27 Karma Cocuk Belirsiz LP %92.5 %0 %0
Bitar®' 25 Karma Karma Belirsiz LP %84 %0 %0
Hasan* 30 Karma Yetiskin Belirsiz LP %93.3 %58.3 %0

22 ssLP %91 Belirsiz %0
Smith*° Belirsiz Cocuk Belirsiz

62 dsLP %68 %0

14 o o LTR %79 %25 %0
Terra* Postentiibasyon Yetiskin Belirsiz o

6 LP %83 Belirsiz %0

) 29 . ) o LTR %96.5 %6.9 %0

Morcillo™® Idiyopatik Yetiskin 22+23

30 LP %96.6 %26.7 %0
Wang?’ 227 idiyoptaik Yetiskin Belirsiz LTR %91.3 %14.5 %0
Liberman® 18 Karma Yetiskin 2.5 halka LTR %100 %27.8 %0
Attalah3® 38 Postentiibasyon Yetiskin 6 halka LTR %100 %17 %0
D’Andrilli® 10 Postentiibasyon Yetiskin 3.4+08 LTR %90.8 %2 %0
El-Fattah® 35 Postenttbasyon Karma 2.46 LTR %85.7 %28.6 %2.8
¥ Baslangicta Myer-Cotton skoru 3 ve tizeri tim hastalar trakeostomi veya cerrahiye gitmistir.
f Yenidoganlar eslik eden ciddi sorunlar nedeniyle kaybedilmis.
LP: Laringoplasti, ssLP: Tek asamali Laringoplasti, dsLP: iki asamali Laringoplasti, LTR: Laringotrakeal rekonstriksiyon, MMC: Mitomisin C.

vi. Perikondrit ve kondrit, ix. Kikirdak iskeletin kayda deger kaybi.
vii. Kombine laringotrakeal stenoz, Cerrahi secenekler, segmental rezeksiyonla birlikte parsi-

yiii. Onceki endoskopik prosediirlerin basarisizlig yel krikoid kartilaj rezeksiyonundan, laringoplastiye uzanan
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bir yelpazeyi icerir. Fakat hangi tedavi seceneginin secilece-
gini gosteren randomize bir galisma yoktur. Metodlar kendi
icinde avantaj ve dezavantaj tasir. Tedavi sekli darligin uzun-
lugu, hastanin yasi, kord vokalle iliskisi gibi faktorler yanin-
da, cerrahin tecriibesine gére degisir. GUnimuzde laringot-
rakeal rekonstriksiyon daha popdulerdir.

Trakea cerrahisinde basarinin en énemli noktalardan biri
titiz muko-mukozal anastomoz ile saglikli kenarlarin yak-
lastiriimasidir (38,39). Trakea cerrahisinin éncileri saglikli
mukozal uclari bir araya getirmeyi amaclamistir. Grillo (32)
ve Pearson’un (37) tanimladiklan farkli teknikler, temelde
distaldeki saglikli trakeal mukozanin krikoid kartilajin pos-
terior yUzeyini kaplamasini icerir. Macchiarini ve arkadaslari
(44), bu teknikleri modifiye ederek krikoid kartilaji ve krikoid
membrani oblik eksize edip, posterior ylzeyi de devamli sii-
tlrle dikerek kolay uygulanabilir ve efektif bir method tarif
etmislerdir. Montgomery (1,33) ise krikoidi kartilaj greft ile
genisletip mukoza grefti kullanmayi tercih etmistir. Liberman
ve Mathisen (39) de gelistirdikleri “modifiye tailored cricop-
lasty” yonteminde mukozal greft kullanmislardir. Bizim so-
nuclarimiz bir mukoza grefti uygulanacaksa damak mukoza-
sinin daha elverisli olabilecegini gostermistir (22,45).

Trakea cerrahisinde anastomoz basarisizliginin bir baska
nedeni rezeke edilen segmentin uzunlugudur yani olusan
anastomoz gerginligidir (21,26,46,47). Laringeal serbestle-
me teknikleri anastomoz gerginligni azaltmakta tercih edilir.
Bunlarin en populeri olan Montrgomery'nin (35) suprahyoid
serbestleme teknigi kolay uygulanir ve efektif bir yontemdir.
Laringoplastiyi iceren serbest mukoza grefti kullanildigi yon-
temlerde, tiroid kartilajla trakea uc uca anastomoz edilmez,
bunun yerine yeniden yapilandirilmis krikoid ile trakea anas-
tomoz edilir. Boylece fazladan 7-10 mm kadar daha mesafe
saglayarak anastomoz hattindaki gerginlik azaltilabilir. Da-
hasi krikoid alan daraltiimamis olacagindan, sonradan belli
oranda grandlasyon olussa bile semptomatik darlik olusmaz.
Bu yontemlerde basari orani %68-97 arasidir (17,48-52).
Buna karsin Grillo ve Pearson tekniklerinde serbest greft kul-
lanilmadigindan mukozal iyilesmenin daha iyi olmasi bekle-
nir. GUnUmUzde en poluler ve basarili yontem olarak hala ilk
tercih edilecek yontemlerdir ve basari %79 ile100 arasinda-
dir (16,27,36,37,48).

Basariyr iki temel nokta belirler. Birincisi tedavinin segi-
midir. Tedavinin seciminde darligin uzunlugu ve kapsadigi
alan ile hastaya ait faktorler (darligin etiyolojisi, komorbit
durumlar gibi) 6n plandadir. Tedavi seciminde hastaya 6zgi
distndlmesi kacinilmazdir. ikinci dnemli noktaysa, bélgenin
hayati 6nemi ve komplikasyonlarin tedavisindeki gtclikler
nedeniyle, ydntemlerin ehil ellerde ve dikkatlice uygulanma-
sidir.
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Ozet

Endobronsial lezyonlar benign veya malign hastaliklara bagh geli-
sebilmektedir. Genel olarak santral hava yolu obstriksiyonu trakea,
ana brons, intermedier brons veya bir lober bronsun %50'den fazla
daralmasi olarak tanimlanir. Endobronsial girisimler hem tani hem
de tedavi amaciyla kullanilabilir. Distan basi ile obstriksiyon yara-
tan lezyonlarda tedavi secenekleri; dilatasyon, stent uygulanmasi
ve brakiterapidir. Endoluminal lezyonlarr icin ise bircok endobronsi-
yal ablatif tedavi yontemi vardir. Elektif tim vakalar islemden 6nce
bilgisayarli tomografileri ile degerlendirilip fiberoptik bronkoskopi-
leri yapiimalidir. Endobronsial ablatif tedavi yontemleri; genellikle
sicak ve soguk terapiler olarak ikiye ayrilirlar. Sicak terapiler; laser,
elektrokoter ve argon plazma koagtlasyonudur. Soguk tedavi ise
kriyoterapidir. Brakiterapi ve fotodinamik tedavi siniflandirilama-
yan kategoride yer almaktadir. Her bir tedavi ydonteminin kendine
6zgu avantajlari, dezavantajlari ve endikasyonlari vardir. Endobron-
sial girisimlerde komplikasyonlar FOB deneyimlerine benzerdir.
Endobronsial girisimler ekip calismasi gerektirir. Deneyim artikca
hem islem sdresi kisalmakta hem de daha periferik hava yollarina
ulasilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Trakeal timorler, tedavi, endobronsial yon-
temler

Abstract

Endobronchial lesions may develop due to benign or malignant
diseases. In general, central airway obstruction is defined as more
than 50% narrowing of the trachea, main bronchus, intermediate
bronchus, or a lobar bronchus. Endobronchial interventions can be
used for both diagnosis and treatment. Treatment options in lesions
causing obstruction by external pressure; dilatation, stenting, and
brachytherapy. There are many endobronchial ablative treatment
modalities for endoluminal lesions. All elective cases should be
evaluated with computed tomography before the procedure and
fiberoptic bronchoscopy should be performed. Endobronchial
ablative treatment methods; They are generally divided into two
as hot and cold therapies. Hot therapies; laser, electrocautery
and argon plasma coagulation. Cold therapy is cryotherapy.
Brachytherapy and photodynamic therapy are in the unclassifiable
category. Each treatment method has its own advantages,
disadvantages and indications. Complications in endobronchial
interventions are similar to FFB experiences. Endobronchial
interventions require teamwork. As experience increases, the
duration of the procedure is shortened, more peripheral airways
can be reached.

Keywords: Tracheal tumour, treatment, endobronchial methods

GiRIS

Endobronsial lezyonlar cesitli benign veya malign hasta-
liklara bagl gelisebilmektedir. Genel olarak santral hava yolu
obstriiksiyonu (SHYO) trakea, ana brons, intermedier brons
veya bir lober bronsun %50’den fazla daralmasi olarak ta-
nimlanir (1). Lezyonun tipine, derecesine ve lokalizasyonu
bagl olarak hastalarda dispne, okslrik, postobstriktif ate-
lektazi, postobstriiktif plevral eflizyon ve hemoptizi semp-
tomlari gordlebilmektedir (2,3). Bu durumlar bir hastaligin

ilk belirtileri veya tedavi altindaki hastaligin progresyonunu
isaret edebilir. Endobronsial girisimler hem tani hem de te-
davi amaciyla kullanilabilir. Palyatif endobronsiyal tedaviler,
semptomlari ve yasam kalitesini iyilestirebilir, yasam beklen-
tisini uzatabilir ve primer hastaligin tedavisi icin vakit kazan-
dirabilir (4,5).

Lezyonun tipi endobronsial tedavinin seklini belirler (Re-
sim 1). Distan basi ile obstriiksiyon yaratan lezyonlarda teda-
vi secenekleri sinirlidir. Dilatasyon, stent uygulanmasi ve bra-
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Resim 1. A. Trakea distan basi, B. Endoluminal lezyon, C. Postentubasyon stenozu.

kiterapi su an icin mevcut tedavi secenekleridir. Endoluminal
lezyonlari icin ise bircok endobronsiyal ablatif tedavi yontemi
vardir (2,3). Genellikle basari sansini artirmak amaciyla bu
yontemler kombine edilerek kullanilir (6). Tedavi yonteminin
secimi; lezyonun buytkltgine, lokalizasyonuna, eldeki mev-
cut tedavi yontemine ve bronkoskopistin egitimi ve beceri-
sine baglidir. Bu makalede, literatlr esliginde santral hava
yolu obstriksiyonlarinda kendi deneyimlerimizi paylasip,
cesitli hastaliklari ve tedavi ydntemlerini gdzden gecirmeyi
planladik.

Elektif tim vakalar islemden énce yeni cekilmis toraks bil-
gisayarl tomografileri (BT) ile degerlendirilip fiberoptik bron-
koskopileri yapilmalidir. Hastaya uygulanacak endobronsial
girisim tum tetkikler 1siginda planlandiktan sonra girisimler
ayni goégus cerrahisi ve gogus hastaliklari uzmani tarafindan
ameliyathanede genel anestezi ile gerceklestirilmelidir. Sant-
ral hava yollarindaki tim islemlerde entlbasyon, video rijit
bronkoskop ile gerceklestirilmektedir. Bu sayede calisma ka-
nali tamamen acik kalmaktadir. Ameliyathanede salonunda
mutlaka bir video fiberoptik bronkoskop da bulundurulma-
hdir.

Ablatif Endobronsial Girisimlerde Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar

Hava yolunu %50'den fazla daraltan lezyonlar solu-
numsal semptomlara neden olur ve endobronsial girisim ile
palyasyon saglanabilir. Bu lezyonlar irritasyon ve inefektif
mukosiliyer klerens nedeniyle kronik ¢ksirige neden olur.
Bu durum atelektaziye ve tekrarlayan pnémonilere neden
olabilir. Endoluminal lezyonlar anormal solunum fizyolojisine
neden olarak ventilasyon ve perflizyon uyumsuzluguna yol
acabilir. Ayrica bu lezyonlarin parcalanmasi sonucu hemopti-
zi gelisebilir (7). Ablatif endobronsial tedaviler icin tek kont-
rendikasyon distan basi ile [imeni daraltan lezyonlardir. (8).
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Burada tamamen normal brons yapisi mevcuttur ve ablatif
tedavi sonucunda hava yolu rtptlrl gelisebilir. Distal hava
yolu tikanikliklari, dért haftadan uzun stre var olan obstrik-
siyonlar, 4 cm’den uzun lezyonlar ve bronkoskopi sirasinda
%40'tan daha fazla fraksiyonlu oksijen (FIO,) gerektiren
hastalarda endobronsial girisimler géreceli kontrendikasyon
olabilir (7). Ancak ekibin deneyimi artikca ve islem sdresi ki-
saldikca ve hastanin performansi planlanan isleme uygunsa
her hasta endobronsial girisime adaydir.

Benign Hava Yolu Darliklar

Benign stenozlar, benign santral hava yollari obstriksiyo-
nunun cogunlugunu olusturur (9). Postentlbasyon trakeal
stenoz (PETS) ve posttrakeostomi trakeal stenoz (PTTS) en
sik nedendir ve bunu idiyopatik ve otoimmun nedenler izler
(6rnegin; grandlomatozisle seyreden polianjitis, sarkoidoz,
Ulseratif kolit) (10). StriktUrler ayrica endobronsiyal tlber-
kilozun fibrotik sekeli olarak da ortaya cikabilir. Akciger
transplantasyonu sonrasi ortaya ¢ikan stenoz doku iskemi-
sine ve enflamatuar yanita baghdir (9).

Laringotrakeal stenozun (LTS) yénetiminde cok sayida
uzmanlhgin (6rnegin; kulak burun bogaz uzmanlari, gégus
cerrahlari ve girisimsel bronkoskopi uzmanlari) isbirligi ge-
rekmektedir (9). LTS'li hastalarda tedavi ve takip stratejileri-
nin bireysellestiriimesi icin bircok faktor dikkate alinmaktadir.
Bunlar; darligin siddeti, boyutu, nedeni, stenozun sekli, ses
karakteristikleri, yutma ve genel fonksiyonel bozuklugudur
(11,12). Multidetektor BT darhigin yerini, boyutunu, sidde-
tini ve morfolojisini tanimlamak icin kullanilir (9). Fiberoptik
bronkoskopi (FOB), santral hava yolu darligi siphesi olanlar-
da altin standarttir ve stenozun kantitatif 6lciimlerine olanak
saglar (13). Dikey uzunlugu 1 cm’den klctk malazili olma-
yan stenozlar, lazer veya koter sonrasi mekanik dilatasyonla
tedavi edilebilir. Bunlarda stent takilmasindan kacinmak ge-
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rekir (12). Bununla beraber inoperabl kompleks stenozlarda
ise stent yerlestirmek gerekebilir.

Hafif trakeal darlikta (kesit alaninin [KA] %50'den az
daralmasi), basing distisi normal glottik acikliktan kaynak-
lananlara benzerdir ve bu nedenle genellikle semptomlara
neden olmamaktadir (14). Orta derecede darlikta (KA'nin
%51-70'lik daralmasi), yiksek akis degerlerinde (6rnegin;
egzersiz sirasinda) onemli basing ddsusleriyle birlikte de-
gisken semptomlarla karakterizedir. Sedanter hastalar bu
asamada genellikle asemptomatiktir. Ciddi darlikta (KA'nin
%71'den fazla daralmasi), dastk akis hizinda bile belirgin
basin¢ duststne neden olarak istirahatte veya hafif eforda
semptomlara neden olur ve hemen mudahale gerektirebilir
(15). Dispne genellikle trakea limeni 6-8 mm oldugunda or-
taya cikar (9).

Benign Hava Yolu Darliklarinda Stent Kullanimi

Hipertrofik stenotik dokularin cerrahi rezeksiyonu benign
trakeal stenozlu hastalarin cogunda tercih edilen yontemdir.
Bununla birlikte siddetli komorbiditeler, lokalizasyon (6rne-
gin; yuksek subglottik) veya uzun segment (>4-6 cm), acik

| ;

cerrahi midahaleyi engelleyebilir (9). Biz klinigimizde benign
stenozlu hastalara ilk yaklasim olarak elektrokoterle ablas-
yon ve dilatasyon uygulamaktayiz (Resim 2). Genellikle niks
ile gelen hastalara bu islemi 2-3 kez daha tekrarlamaktayiz.
Buna ragmen stenozu giderilemeyen hastalar ya agik cerra-
hiye yonlendirilmekte ya da dilatasyon sonrasi silikon stent
uygulanmaktadir. Kendiliginden genisleyebilen kapli metalik
stentlerin (SEMS) migrasyon ve kirilabilme riskinden dolayi
kullanmayi tercih etmiyoruz. Cerrahi adayl olmayan veya
ameliyati bekleyen segilmis hastalarda, dilatasyon sonrasi si-
likon stent yerlestirilmesi yasam kalitesini dizelten tek alter-
natiftir (16). Silikon stentlerin geri cikarilmasi konusu tartis-
malidir. Erken cikartiimasi niks riskini ydkseltirken uzun stre
icerde tutulmasi stente bagl komplikasyon riskini artirir (9).

Posttransplantasyon bronsiyal stenozlarda dilatasyon-
dan sonra silikon stent yerlestirilmesi, SEMS yerlestirilmesine
gobre daha az travmatik bir alternatif sunabilir (17).

Endobronsiyal tiberkiloz; diffiz endobronsiyal granu-
lasyon, Ulserasyonlar veya fibrotik striktirlerle seyredebilir
(18). lkisi sol ana brons biri sag ana bronsta olmak lzere
(¢ hastaya balon dilatasyon uyguladik. Bir hastaya balon di-

Resim 2. Postentlbasyon trakeal stenoz olgusunda A ve B. BT gértinimleri, C. Rijit bronkoskopi gérinimd, D. Koter uygulamasi, E. Balon ile
mekanik dilatasyon uygulamasi, F. Rijit bronkoskop ile mekanik dilatasyon uygulamasi.
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Resim 3. Tuberkiloza bagli her iki ana bronsta darlik ve balonla mekanik dilatasyon yapilan olgu.

latasyon sonrasi 8 mm’lik SEMS uyguladik. Alti ayda stent
migrasyonu gerceklesen hastanin stenti ¢ikartildi. Ancak
dort ay sonra tekrar stenoz gelismesi Gzerine tekrar stent
takilmak zorunda kalindi (Resim 3).

Trakeobronkomalazi (TBM); kikirdak halkalarin gevseme-
si ya da tahribati sonucu trakea ya da ana bronslarin zayiflig
ile karakterize santral hava yollarinin anormalligidir. Bazi has-
talarda trakeoplasti ve stent uygulamasi gerekebilir (19). Biz
bu olgularda daima silikon stent tercih etmekteyiz.

Malign santral hava yolu darliginda, palyasyon saglana-
bilir, bu nedenle hizli tani ve midahale gerektirir (20). En-
dobronsial tedavinin amaci, limen acikhgini yeniden sagla-
yarak postobstriktif pnémoniyi engellemek, semptomlarin
duzelmesini saglamaktir. Hava yolu acikligi coklu modalite-
lerle saglanabilir. Hangi yontemin kullanilacagi bronkosko-
pistin tercihine kalmustir. Islem sonrasi stent uygulanmasi
kar-zarar orani dUsUnulerek uygulanmalidir (9). Biz klinigi-
mizde yeni tani alan hastalarda endobronsial girisim sonrasi
tama yakin limen acikhi§ saglayabiliyorsak stent kullanma-
sindan sakinmaktayiz (Resim 4). Ancak tama yakin agiklk
saglayamiyorsak silikon stentle hava yolunu given altina ali-
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yoruz. Tedavi altinda progresyon gelisen olgularda ise defini-
tif tedavi durumuna gore stent takilmasina karar veriyoruz.

Endobronsial Ablatif Tedavi Yontemleri

Genellikle sicak ve soguk terapiler olarak ikiye ayrilirlar.
Sicak terapiler; laser, elektrokoter ve argon plazma koag-
lasyonudur (APK) ve genel olarak terapétik girisimi sagla-
mak icin 1si enerjisi transferini kullanirlar. Soguk tedavi ise
kriyoterapidir. Brakiterapi ve fotodinamik tedavi (FDT) sinif-
landirilamayan kategoride yer almaktadir (7). Her bir tedavi
yénteminin kendine 6zgu avantajlari, dezavantajlari ve endi-
kasyonlari vardr.

Lazer

Bu tedavide, fiberler araci iletilen 1sik enerjisi dokulari
yakmak icin kullanilir (8). Birkag trt vardir. Nd: YAG, potas-
yum titanil fosfat ve itriyum aliminyum pevrozit lazerleri, 1sik
enerjisini optik fiberler araciigiyla ilettikleri icin bronkosko-
pide yaygin olarak kullaniimaktadir (8). Ongorilebilir doku
etkileri, sadece tedavi alanina etki etmeleri, hizli etki, tek-
rarlanabilir olmasi ve diger yontemlerle kombine edilebildigi
icin tercih nedenleridir (21). DUsUk gl¢ ayarinda yUzeysel bir
etki ile koagtlasyon saglarken yiiksek gii¢ ayarinda derinlere
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Resim 4. Malign trakeal stenoz olgusunda endobronsial debalking ve rijit bronkoskop ile mekanik dilatasyon uygulamasi.

ntfuz ederek karbonizasyon ve buharlasma gerceklestirirler
(8). En blyuk dezavantaji yuksek maliyetidir.

Elektrokoter

Elektrokoter, 1si Gretmek icin elektrik akimini kullanir. Isi
Uretimi, hedef dokularda meydana gelir ve hiicre 6ltimdy-
le sonuglanir (2). Elektrokoterin etkileri; lezyonun yapisina,
akim dalga bicimine, gi¢ ayarina, makine moduna ve kul-
lanilan prob tdrine bagli olarak degiskenlik gosterir (2,22).
Yiksek frekansli dalga formlari, kesici etki yaratirken dustk
frekansli dalga formlari, koagilasyona neden olur (22). Yik-
sek glc ayarlar dokuyu buharlastirir ve karbonize ederken,
distk glc ayarlar koagulasyon icin kullanilir (22). Benzer
sekilde, ylksek gtic ayarlari dokuya derinden ntifuz ederken,
dastk gac ayarlari da si§ bir etkiye sahiptir (22). Doku kar-
bonizasyonu ve buharlasmaya baglh olarak hemen ablatif bir
etki gosterir (22). Ayrica lazerde oldugu gibi, gecikmis etkisi
de vardir. Gecikmis etki, komsu dokudaki 1si olusumunun
sitosidal etkisine baglidir. Her saglik merkezinde bulunmasi
nedeniyle maliyeti cok dusuktir (22) Elektrokoter icin pek
cok uc bulunmaktadir; prob, snare, bicak ve forseps bunlar-
dan en cok kullanilandir. Uclar lezyona temas ederek etki et-
tiginden, islem esnasinda sik kirlenir ve temizlenmesi gerek-
mektedir (7). Bu da vaka siresini lazere kiyasla uzatmaktadir.
Biz islemlerde en cok elektrokoteri kullanmaktayiz. Ozellikle
rijit bronkoskopi icin tasarlanmis olan aspirator koterler daha
genis etki alanina sahip oldugundan ve kullanim sirasinda
aspire ettikleri icin daha iyi kanama kontrol saglamaktadir.

Argon Plazma Koagiilator (APC)

Elektrokotere benzer sekilde calisir (2). APC'de, elektrik
akiminin tedavi edilen dokuya aktigi ortam olarak argon gazi
kullanilir (2). Argon gazi, APC kateterin ucundaki bir porttan
yayilir. Kateterin ucu bir elektrik akimi Ureten bir elektrota
sahiptir. Etkinlestirildiginde, elektrik akimi kateterin ucundan

hedef dokuya dogru iletilir. APC, doku Uzerinde ytzeysel et-
kiye sahiptir ve koagilasyon icin mikemmel bir secenektir
(2). Ancak ablatif etkisi sinirlidir (21). Argon gazi her yone
yaylldigi icin proba dik acida olmayan lezyonlara bile etki
edebilir (8,21). Lazer ve elektrokoterde oldugu gibi doku
Gzerinde ani ve gec etkisi vardir

Kriyoterapi

Kriyoterapi, lezyonlarin dondurucu soguk ile tedavi edil-
mesidir (2). Kriyoterapide hizla genlesen bir gaz ¢zel bir ka-
teterin ucunu -40°C sogutur. Azot oksit veya sivi azot yaygin
olarak kullanilan iki gazdir. Prob dokuya temas ettirilerek 30
ila 60 saniye boyunca aktif sogutulur ve ardindan pasif i1sin-
maya birakilir (2,23). Maksimal etki icin islem 2-3 kez tekrar-
lanmalidir. Kriyoterapinin lazer, elektrokoter veya APC’den
daha az arzu edilen bazi etkileri vardir. Kriyoterapi hassas de-
gildir, ytzeysel etkisi vardir ve aninda etki gostermez (2,23).
Malign doku su iceriginden dolayr &zellikle kriyoterapiye
duyarldir, oysa kikirdak ve normal respiratuar doku kriyo-
terapiye direnclidir. Maksimal doku nekrozu, kriyoterapiden
1-2 hafta sonra gerceklesir ve istenen etkiyi elde etmek icin
tekrarlanmasi gerekebilir (23).

Brakiterapi

Brakiterapi malign lezyonlari tedavi etmek icin radyasyon
kullanimini ifade eder. FOB ile yerlestirilen 6zel kateter yar-
dimiyla radyoterapi uygulanir (23). Lezyonun tipine veya lo-
kalizasyonuna bagli olarak coklu kateterler kullanilabilir (24).
Guvenli hale getirildikten sonra radyasyon tohumlari, kate-
ter icinden ve istenen yere ilerletilir (23,24). Radyoterapinin
akut etkisi yoktur ve dolayisiyla akut semptomlarin tedavisi-
ne etkisi yoktur (23). Maksimum etki, tedaviden birkac hafta
sonra gorulir (22). Brakiterapi genellikle uzun endobronsiyal
lezyonlarda veya distan basi yapan tumarlerde kullanilir (24).
Brakiterapi pahalidir ve &zel merkezlerde uygulanmaktadir.
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Resim 5. A-C. Trakea bagl distan basiya silikon stent uygulanmasi. D-F. Tuberkiiloza baglh sola ana brons darligina silikon stent uygulanmasi.

PDT

PDT, bir foto-duyarlastirici ile 6n-muameleye tabi tu-
tulmus dokulara 1sik enerjisinin uygulanmasini ifade eder
(2,23). Hastalara islemden 2-3 giin 6ncesinden bir fotosen-
sitizasyon ajani (Photofrin gibi) intraven6z olarak uygulanir.
Fotosensitizasyon ajani malign dokular tarafindan yuksek
derecede emilir. FOB'la 1sik probu yerlestirilir. Isiga duyarli
ajani aktif hale getirmek icin belirli bir frekansta isik yayilr.
Aktive olan ajan, hicresel yapilara zarar veren ve hiicre 6l0-
mune yol acan reaktif oksijen turlerinin Gretilmesine yol acar.
PDT hemen sonug vermez (2,21). En ytksek etki, birkac gin
sonra gorulur. Hastalara uygulamadan 2-4 giin sonra 6l do-
kulari temizlemek amaciyla tekrar bronkoskopi yapilir. islem
gerektigi kadar tekrarlanabilir (23).

Stentler

Hava yollarina stent uygulamalari genellikle palyatif ola-
rak uygulanan tedavi yontemleridir ve bazi durumlarda ise
asil tedavi icin zaman kazandirma amacli uygulanabilir. Tra-
keal stent uygulamalari daha ¢ok malign hastaliklarda uygu-
lansa da postenttbasyon trakeal darlik, trakeobronkomala-
zi, bronkoplevral fistul ve trakeo ¢zafageal fistil gibi benign
hastaliklarda da uygulanabilmektedir (Resim 5) (8,9,16).

Malign olgularda stent uygulamalari trakea ve ana brons
darliklarinda hizli ve oldukca etkili bir yontemdir. Darligin gi-
derilmesi ile birlikte solunum yetmezligi dizelmekte, egzer-
siz kapasitesi artmakta ve yasam kalitesi artmaktadir (16).
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Ayrica primer malignitenin asil tedavisinin uygulanabilme-
sine zaman kazandirmaktadir. Stentler cok farkli materyal,
cap ve sekillerde olabilmektedir. Klinik pratikte en sik kulla-
nilan stent tipi silikon stentlerdir. Silikon stent disinda metal
ve hibrit stentlerde bulunmaktadir. Bu stentlerin kendilerine
gbre avantaj ve dezavantajlari vardir.

Yerli Gretim sayesinde hastaya 6zel Uretilebilen, degisik
boy ve ebattaki stentlere hizli bir sekilde temin edilebilmek-
tedir.

Endobronsial Girisimlerde Komplikasyon

Cogu komplikasyon FOB deneyimlerine benzerdir. So-
lunum yetmezligi, miyokard enfarktlsu, kardiyak aritmi ve
6lum gibi rutin bronkoskopinin nadir komplikasyonlari giri-
simsel bronkoskopi sirasinda daha sik goérulebilir (25). Bunun
nedeni, islem sirasinda verilen uzun sireli sedasyon veya ge-
nel anestezi, azalmis fraksiyonel oksijene bagl olarak uzamis
hipoksidir (25).

Trakea perforasyonu lazer, elektrokoter, dilatasyon ve daha
az olcude APC'ye bagli gelisebilir (2,21,25). Trakea duvarina
dik agyla yapilan islemlerde bu risk daha fazladir. Ozellikle
membrandz trakeada ¢ok dikkatli olunmasi gerekir. Bu riski
azaltmak icin girisimi mutlaka hava yoluna paralel uygulamak
gerekir. Ayrica, guc ayarlarina, modlara veya problara dikkat
ederek, perforasyon riski minimalize edilir (2,8).

Elektrokoter, lazer ve mekanik debulking, damarlari par-
calayarak kanamaya neden olabilir (21,25). APC'nin yUzeyel
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etkisinden dolayr kanama riski distktdr (2). Kriyoterapi, PDT
ve brakiterapinin ablasyon yapmadigi icin hemoptiziye ne-
den olmasi muhtemel degildir (23). Bunlarda tedavi sonucu
mukozal doku nekrozu ve Ulserasyon nedeniyle gecikmis he-
moptiziye neden olabilir (23).

Hava yolu yanginlari; lazer, elektrokoter ve APC'nin po-
tansiyel bir komplikasyondur. Girisim sirasinda ytksek oksi-
jen seviyeleri varsa, bronkoskop, endotrakeal tlp, dokunun
kendisi ve stent ateslenebilir. (8,21). Bu korkulan kompli-
kasyonu sinirlamak igin, oksijen konsantrasyonu mumkin
oldugu kadar %30-40'in altinda tutulmalidir ve girisim rijit
bronkoskopla gerceklestirilmelidir (8,21). Biz islem esnasinda
satdrasyon dusukligl yasadigimiz hastalarda ara ara oksijen
konsantrasyonu artirip o esnada balon dilatasyon uyguluyo-
ruz. Ayrica rijit bronkoskopla entlibasyonda hava kacagi faz-
la olan hastalarda hastanin agiz icine islak spanclar koyarak
kaca@l azaltmaya calismaktayiz. Her seye ragmen optimum
oksijen seviyesine ulasilamiyorsa, proseddr iptal edilmeli ve
alternatif bir ablatif teknik kullaniimalidir.

Sonug

Endobronsial girisimler ekip isi olup sabirla hastaya nefes
verme islemidir. Deneyim artikca hem islem stresi kisalmak-
ta hem de daha periferik hava yollarina ulasilabilmektedir.
Uzun suren vakalarda islem birkac seansta gerceklestirilebi-
lir. Kanamali girisimlerde hemostatik maddeler tampon etkisi
gostermek Uzere ilgili segment ya da lob icine yerlestirilebilir.
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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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