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Trakea Adenoid Kistik Karsinomu Olgusu 
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Göğüs cerrahlarının yakın zamanlara kadar çeki- 
nerek müdahale ettiği trakeanın cerrahi gerektiren 
patolojileri oldukça düşük bir insidansa sahiptir. 
Diğer taraftan oluştuklarında, yol açtıkları şiddetli 
nefes darlığı şikayetleri nedeni ile acil tedavi gerekti- 
rirler. Trakeanın en sık primer tümörü olan adenoid 
kistik karsinom, ilk sırada bulunmamakla birlikte, 
yine de hava yolu tıkanmasının başta gelen nedenle- 
rindendir. Oldukça uzun bir bölünme hızına sahip 
olan bu tümörlerde cerrahi ve radyoterapi kombinas- 
yonu yüzgüldürücü sonuçlar vermektedir. Bu 
yazıda da distal trakeada yerleşmiş ve tama yakın 
havayolu tıkanmasına neden olan bir adenoid kistik 
karsinom olgusunun cerrahi tedavisi sunulmaktadır. 

 
Case Report Of a Tracheal Adenoid Cystic 
Carcinoma 

The trachea is one of the latest organs that thoracic 
surgeons dealt with and its surgical pathologies 
present a considerably low incidence. On the other 
hand, once occurred, they necessitate an urgent treat- 
ment in order to relieve the severe airway obstruc- 
tion that they cause. Although the primary tracheal 
tumors, especially the adenoid cystic carcinoma, are 
not the most common cause of airway obstruction, 
still they are counted as one of the major ones. As 
adenoid cystic carcinoma of trachea have a very long 
doubling time, the combination of surgery and radio- 
therapy gives remarkably good prognostic results. 
This is a case report of a patient with an adenoid cys- 
tic carcinoma in distal trachea, which causes a near 
total obstruction. 
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Giriş 

Göğüs cerrahlarının 60'lı yılların başlarında 
başarı ile uygulamaya başladıkları trakea ame- 
liyatları, o güne kadar korku ile yaklaşılan ve 
gerçekleştirilmesi pek mümkün görülmeyen 
olgulardı. Bu konunun popülarite kazanma- 
sında en büyük pay sahiplerinden birisi olan 
Hermes Con Grillo ilk kez bir hastasını, karina 
bölgesine yerleşmiş bir adenoid kistik karsino- 
ma (cylindroma) bağlı olarak gelişen akut solu- 
num sıkıntısı nedeniyle acil olarak öpere etmek 
zorunda kaldığında tarih 26 Kasım 1962 idi. 

Daha sonraları Dr. Grillo'yu, bu alandaki 
çalışmaları ile, Dr. Joel D. Cooper (St. Louis), 
Dr. F. Griffith Pearson (Toronto), Mikhail I. 
Perelman (Moskova) ve Henri Eschapasse (Tou- 
louse, Fransa) gibi bu alanda daha sonraları 
yayınladıkları seriler ve geliştirdikleri cerrahi 
 

 
yöntemlerle isimlerinden sıkça söz ettirecek 
olan cerrahlar takip ettiler. 

Trakeanın Cerrahi Gerektiren Patolojileri 

Özellikle 70'li yılların başlarında resusitasyon 
ve yoğun bakım hizmetlerinin yaygınlaşması 
ile doğru orantılı olarak entübasyon, trakeosto- 
mi ve daha sonraları da mekanik ventilasyon, 
solunum sisteminin sık kullanılan invazif 
girişimleri haline gelmiştir. Bu ileri yaşam des- 
tek teknikleri o güne kadar bir şey yapıla- 
mayan bir çok hastanın hayatını kurtarmakla 
birlikte bazı yeni problemleri de beraberlerinde 
getirmişlerdir. Bunların başında trakeostomi 
kanüllerinin ve yüksek cuff-basınçlı entübas- 
yon tüplerinin yol açtığı trakea darlıkları gel- 
mektedir. Grillo ve arkadaşları 503 olguluk seri- 
lerinde cerrahi tedavi sonrası %87.5 iyi, %6.2 
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tatminkar sonuç bildirmişlerdir (1). Couraud ve 
arkadaşları da 217 olguluk tümöral olmayan 
trakea darlığı serilerinde 208 (%96) başarılı 
müdahale, 7 exitus ve 2 başarısızlık bildirmiş- 
lerdir (2). 

Postintübasyon striktürleri kadar sık karşılaşıl- 
mamakla birlikte trakeanın tümöral oluşumları 
da cerrahi endikasyonları arasında önemli yer 
tutmaktadır. Yine Grillo ve arkadaşları 26 yıllık 
bir süre içinde değerlendirdikleri 198 tümör 
olgusundan 147'sini (%74) rezektabl bulup bun- 
ların 132'sinde (%66) uç uca anastomoz yapabil- 
mişler, diğerlerinde ise daha kapsamlı cerrahi- 
ler uygulamak zorunda kalmışlardır (3). 

Diğer taraftan primer trakea tümörlerinin 
dağılımına baktığımızda, yine Grillo'nun seri- 
sinde adenoid kistik karsinomlar %40 ile başta 
gelirken onları %36 ile skuamöz hücreli karsi- 
nomların takip ettiği görülmektedir (3). Trake- 
anın malign tümörleri arasında adenokarsi- 
nom, küçük hücreli karsinom, melanom 
kondrrosarkom, vb tümörler de sayılabilir (3,4). 
Trakeaya direk invazyon gösteren iyi diferen- 
siye tiroid karsinomları da yine cerrahi endikas- 
yonlar arasındadır (5,6). 

Adenoid kistik karsinomlar uzun bölünme 
zamanlan ve tam rezeksiyon sonrası düşük 
nüks oranları ile orta maligniteli tümörler ola- 
rak sınıflandırılmaktadır (7). Homojen bir yaş 
dağılımı gösteren bu tümörlerin, komşulukla- 
rındaki lenf bezleri, özofagus ve tiroid bezini 
infiltre edebilmekle birlikte genellikle etraf 
dokuları iten fakat yayılım göstermeyen bir 
seyirleri vardır (7-9). Diğer taraftan sınırlarının 
belirsizliği, submukozal ve perinöral yayılım- 
ları dikkat çeken özelliklerindendir. Bu tümör- 
lerin diğer bir önemli özelliğide yetersiz rezek- 
siyona bağlı yıllar sonra bile gözlenebilen lokal 
nükslerdir. Bu nedenle tüm vakalarda 45-65 
Gy'lik bir postoperatif radyoterapi önerilmek- 
tedir (7). 

Bugünün teknik bilgi ve imkanlarıyla 6-7 cm'ye 
varan trakea segmentleri başarıyla rezeke edilip 
primer onarım yapılabilmektedir. Bu da yetiş- 
 

kin trakeasının % 50'sini oluşturmaktadır. Daha 
uzun rezeksiyon gerektiren durumlarda ise 
trakeanın replasmanına yönelik çok sayıda çalış- 
ma ve bir iki vakalık denemeler mevcuttur. Kul- 
lanılan organlar arasında kıkırdak, vaskülarize 
fasya, özofagus, vasküler pediküllü jejunum ve 
liyofilize pulmoner arter homogrefti sayılabilir 
(10,11). Ayrıca trakeanın yapay kompozit greft 
materyalleri ile replasmanına yönelik de bir çok 
çalışma mevcuttur (12-14). 

Olgu Sunumu 

Son iki aydır ortaya çıkan ve giderek artan, 
eforla ilişkisi olmayan nefes darlığı yakınması 
ile memleketinde bir sağlık kuruluşuna başvu- 
ran elli yaşındaki erkek hasta iki ay süreyle 
astım tedavisi görmüş. Bu dönümde uygulanan 
tedaviden hiçbir yarar görmeyen, aksine şika- 
yetleri ilerleyen hastaya bilgisayarlı göğüs to- 
mografisi çekilmiş. Pretrakeal retrokaval yerle- 
şimli bir lenf bezi rapor edilmiş. Hasta daha 
sonra ileri tetkik amacıyla İstanbul'a gelmiş. 
Burada aynı şikayetlerle başvurduğu bir mer- 
kezde 20.8.1997 tarihinde çekilen ikinci bilgi- 
sayarlı göğüs tomografisinde karinaya yakın 
trakea sol anterolateral duvarından kaynakla- 
nan lümene ve paratrakeal alana uzanım 
gösteren 3.5x2x2 cm boyutlarında, lümende 
daralmaya neden olan kitlesel lezyon tespit dil- 
miş (Şekil 1A-C). Hastanın 21.8.1997 tarihinde 
aynı merkezde yapılan fiberoptik bronkoskopi- 
sinde tomografi ile lokalize edilen lezyon tespit 
edilerek punch biyopsi yapılmış. Alınan mater- 
yalin yapılan patolojik incelemesi sonucunda 
trakeanın adenoid kistik karsinomu ile uyumlu 
olduğu bildirilmiştir. Bunun üzerine 370390 
protokol No'lu Ş.K. kliniğimize başvurdu ve 
yatırılarak ileri tetkiklerine başlandı. 

Hastanın laboratuar tetkikleri normal sınırlarda 
idi. Oda havasında yapılan kangazı analizinde 
PH 7.41, PO2 70 mmHg, PCO2 38.2 mmHg, 
HCO3 24.1 ve saturasyon % 94 olarak bulundu. 

Sleeve trakea rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu 
planlanan hasta, lezyon sınırlarının daha iyi 
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trakea ortaya konuldu. Trakea beslenmesi koru- 
narak tümöral kitlenin olduğu bölgeden askıya 
alındı. Entübasyon tüpünün anestezistlerce geri 
çekilmesini takiben trakea tümörün hemen dis- 
talinden kesildi. Hasta bundan sonra, anasto- 
moz işlemi tamamlanana kadar steril entübas- 
yon tüpü ve anestezi seti yardımı ile cerrahi 
sahadan entübe edilerek havalandırıldı. Bu 
işlem yapılırken ağırlıklı olarak sol akciğer 
havalandırılmakla birlikte zaman zaman sağ 
akciğer de havalandırılarak hem şant oluşumu 
engellenmiş hem de sol akciğerin "dependent" 
akciğer olmasına bağlı olarak düşen oksijen 
saturasyonu normal sınırlarda tutulmuş oldu. 
Daha sonra trakea, tümörün proksimalinden de 
kesilerek tümör eksize edildi. Her iki uçtan 
gönderilen frozen sonuçları tümör pozitif ola- 
rak bildirildi. Bunun üzerine güdükler tekrar 
rezeke edildi ve ikinci kez gönderilen parçalar 
tümör negatif olarak rapor edildi. Toplam 5 
cm'lik bir adenoid kistik karsinomalı trakea 
segmenti rezeke edildi (Şekil 2A-B). 

Şekil 1 C. 

ortaya konulabilmesi amacı ile aksiyel ve sagi- 
tal bilgisayarlı tomografi kesitleri alınmak sure- 
ti ile cerrahiye hazırlandı. 

  

 

Cerrahi Teknik 

5.9.1997 tarihinde operasyona alınan hastaya 
sağ torakotomi yapılarak 4. interkostal aralık- 
tan toraksa girildi. Parietal plevra açılarak 
 

Şekil 1 A 

Şekil 1 B. 

Şekil 2A. 

Şekil 2 B. 
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Daha sonra proksimal ve distal trakeanın uç 
uca getirilmesinde zorlanılması üzerine peri- 
kard, inferior pulmoner ven'in altından hilal 
şeklinde kesilerek hiler serbestleştirme yapıldı. 
Ancak bundan sonra alt ve üst uçların lateralle- 
rinde anastomoz hattının gerisine konulan top- 
lam dört adet 2/0 vicryl askı dikişleri yardımı 
ile uçlar birleştirilebildi. Bunu takiben 4'er mm 
aralıklarla konulan 4/0 vicryl separe dikişler 
yardımı ile anastomoz yapıldı. Anastomoz 
dikişleri konulurken hasta aralıklarla solutul- 
maya devam edildi. Bütün dikişler konulup her 
birisi sırasıyla cerrahi sahanın etrafına klemp- 
lerle tutturuldukan sonra önce lateral askı 
dikişleri bağlandı. Daha sonra anteriordan 
başlanarak bütün dikişler düğümleri dışarıda 
kalacak şekilde bağlanarak anastomoz tamam- 
landı. Anastomoz hattı perietal plevra yaprağı 
ile plevralize edilip komşu yapılardan izole 
edildi. Böylelikle hem anastomoz hattının daha 
hızlı iyileşmesi sağlanmış, hem de sütür 
hattının komşu vasküler yapıları erode etmesi 
önlenmiş oldu. Daha sonra kanama ve kaçak 
kontrolünü takiben toraks insizyonu anatomi- 
sine uygun olarak kapatıldı. Operasyon biti- 
minde hasta uyandırılmadan önce boynun 
hiperekstansiyonunu önlemek amacı ile çenesi 
sternum üzerine kalın bir sütür yardımı ile tes- 
pit edildi. Hasta nefes darlığı olmaksızın ame- 
liyathanede ekstübe edilerek yoğun bakım üni- 
tesine alındı. 

Postoperatif dönemde hiçbir sorunu olmayan 
hastanın postoperatif 8. günde çene dikişi 
alındı ve 10. günde de taburcu edildi. Postoper- 
atif 1. Birinci ay sonunda yapılan kontrol bron- 
koskopisinde lümen açıklığı tam olarak bulun- 
du. Hastanın bu yazı yazıldığı sırada radyo- 
terapisi planlanmakta idi. Hastaya operasyon- 
dan 1.5 ay sonra 4500 Rad radyoterapi verildi. 
Postoperatif 6. ayında çekilen kontrol tomogra- 
fisinde lümen açık ve nüks yoktu. 

Tartışma 

Primer trakea tümörleri arasında ilk iki sırayı 
adenoid kistik karsinom ve skuamöz hücreli 
 

karsinom almaktadırlar (3). Her iki malignite- 
nin de radyoterapiye iyi cevap verdiği bilin- 
mektedir. Cerrahi ve radyoterapi kombinasyo- 
nunun sürviyi, skuamöz hücrei karsinomda üç 
kat, adenoid kistik karsinomda ise en az üç kat 
arttırdığı gösterilmiştir (7). Diğer taraftan ade- 
noid kistik karsinomlarda erken dönemde iyi 
cevap alınmasına karşın 3-5 yıl içerisinde gözle- 
nen lokal nükslerden dolayı tek başına radyote- 
rapi tercih edilen bir tedaviyi yöntemi değildir. 
Bu nedenle hastanın cerrahi tedavisine karar 
verilmiştir. 

Grillo ve arkadaşları 1964 yılında kadavralarda 
yaptıkları çalışmalarında ortalama 11.8 (10-13) 
cm'lik insan trakeasının yine ortalama 6.4 (5.7- 
10.0) cm'lik bölümünün herhangi bir protez 
kullanılmaksızın güvenle rezeke edilebileceğini 
göstermişlerdir (15). diğer taraftan gelitirilen 
ileri cerrahi teknikler sayesinde vokal kordlar- 
dan başlayıp lober bronşlara kadar uzanan tra- 
keobronşiyal ağacın herhangi bir bölgesinde re- 
zeksiyon ve rekonstrüksiyon yapmak mümkün 
hale gelmiştir (1,2,16-18). 

Trakea rezeksiyonlarında göğüs cerrahları en 
büyük problemi patolojik segmentin rezeksiyo- 
nunu takiben proksimal ve distal uçları birleş- 
tirmede yaşarlar. Bu safhada en kritik nokta 
anastomoz hattının tansiyondan uzak ve bes- 
lenmesinin bozulmamış olmasıdır. Ancak bu 
taktirde sağlıklı bir iyileşme beklenebilir (19, 
20). Bu amaçla süprahiyoid, larengeal (tiro- 
hiyoid) kasların, pulmoner ligamanın kesilmesi 
ve perikardiyumun kesilerek hilumun serbest- 
leştirilmesi uygulanan yöntemler arasındadır 
(7,21-23). Distal trakea lezyonlarında ise boyun 
bölgesinde yapılan ilk iki serbestleştirme yönte- 
mi pek yararlı olmazken pulmoner ligamentin 
kesilmesi ve perikardın inferior pulmoner 
venin altından hilal şeklinde kesilmesiyle ger- 
çekleştirilen hilus serbestleştirilmesi yaklaşık 3 
cm'lik bir mesafe kazandırmaktadır. Biz de 
karinaya yakın yerleşimli vakamızda hilus ser- 
bestleştirilmesi tekniğini kullandık. 

Sonuç olarak hava yolu tıkanıklığına yol açan 
tümöral kitlelerde gerekli preoperatif tetkikler 
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tamamlandıktan sonra rezeksiyona uygun 
bulunan tüm vakalarda iyi prognoz da göz 
önünde bulundurularak, hastaya operasyon 
şansı tanınmalıdır. 
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