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Amag: Benign trakeal stenozlar halen trakea cerrahisi igin
en sik endikasyondur. Bu ¢aligmada bes yillik donemde
ameliyat edilen benign trakeal stenozlu hastalardaki cerra-
hi deneyim sunuldu.

Calisma plani: Ocak 1999-Aralik 2004 tarihleri arasinda
13 hastaya (7 erkek, 6 kadin; ort. yas 34; dagilim 10-56)
non-neoplastik stenoz nedeniyle primer trakeal rezeksiyon
ve rekonstriiksiyon yapildi. Stenoz, hastalarin ikisinde tra-
keotomiye, 11’inde ise entiibasyona bagli olarak gelismis-
ti. Hastalarin 12’sinde kollar insizyonu ile servikal yakla-
sim, birinde ise kollar insizyonu ile birlikte sternotomi uy-
gulandi. Yapilan rezeksiyonlarin uzunlugu 1 ile 4 santi-
metre arasindaydi (ort. 2.1 cm). Cikarilan halka sayis1 iki
ile sekiz arasinda degismekteydi (ort. bes). iki hastaya da-
ha once endotrakeal protez ve trakeotomi gibi yontemler
uygulanmaisti.

Bulgular: Sadece bir hastada goriilen yara yeri enfeksiyo-
nunun diginda major bir komplikasyon gelismedi.

Sonug¢: Havayolu stenozlarinin tedavisinde iyi sonuclar el-
de edebilmek icin titiz bir ameliyat 6ncesi degerlendirme
ve hazirlikla birlikte, uygun bir cerrahi teknigin kullanil-
mas1 sarttir. Ameliyat 6ncesi tedaviler (trakeotomi ve en-
dotrakeal stent gibi) hasarin genigli§ini ve stenozun uzun-
lugunu artirabilir.

Anahtar sozciikler: Trakea/cerrahi; trakeal stenoz.

Trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyonlarin en sik
endikasyonunu trakeanin inflamatuvar stenozlari olus-
turmaktadir. Segmental trakeal rezeksiyonla trakeanin
stenotik kismi ¢ikarilabilmektedir. Bu makalede cerrahi
olarak tedavi edilen trakeal stenozlu 13 hasta sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1999 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda 13 has-
taya (7 erkek, 6 kadin; ort. yas 34; dagilim 10-56) trake-

Background: Benign tracheal stenosis remains as the most
common indication for tracheal resection. We report our
five years’ experience with surgical management of tra-
cheal stenosis in a consecutive series of 13 patients.

Methods: From January 1999 to December 2004, 13
patients (7 males, 6 females; mean age 34 years; range 10
to 56 years) underwent primary tracheal resection and
reconstruction for non-neoplastic stenosis. In 11 patients,
stenosis was due to intubation and in two patients due to
tracheatomy. A cervical approach was used in 12 patients,
and a cervical incision with sternotomy in one. The
length of resection ranged between 1 and 4 cm (median
2.1 cm). The range of resected rings was between two and
eight rings (median five). Two patients received a preop-
erative treatment, namely tracheostomy and endotracheal
prosthesis.

Results: We had no major complications except a wound
infection in one patient.

Conclusion: Meticulous preoperative assessment and
preparation combined with an appropriate surgical tech-
nique is mandatory to obtain good results in the treatment
of airway stenosis. Preoperative treatments (such as tra-
cheotomy and endotracheal stents) could increase the
extent of injury and the length of stenosis.

Key words: Trachea/surgery; tracheal stenosis.

al stenoz nedeniyle primer trakeal rezeksiyon ve rekonst-
riiksiyon uygulandi. Havayolu stenozlu 13 hastanin
11’inde stenoz entiibasyona bagli ikisinde ise trakeoto-
miye sekonder olarak gelismisti. Entiibasyon nedenleri
ise; bes hastada intihar girigimi, iki hastada travma, iki
hastada akut kalp yetersizligi, bir hastada alerjik neden,
bir hastada entoksikasyona bagl akut solunum yetmezli-
Siydi. Diger iki hastadan birine intihar girisimi sonrasi,
digerine ise travma sonrasi trakeotomi acilmigti.
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Tiim hastalara trakeal tutulumun genisliginin belir-
lenmesi i¢in trakea tomografisi ile sanal bronkoskopi
(Sekil 1) ve rijit bronkoskopi yapildi. Hastalarin hicbi-
rinde yutma giicliigii ve trakeodzofageal fistiil bulgusu
olmadig1 icin Ozofagoskopi yapilmadi. Hastalarin
10’unda lezyon vokal kortlardan 2 cm uzakliktan bagli-
yor ve 1-4 cm uzunlukta bir segment iceriyordu. iki
hastada krikoid kartilaj olaya karisirken bir hastada ste-
noz intratorasik bolgedeydi. Bir hastaya daha once dis
merkezlerde dilatasyon ile birlikte T stent, bagka bir
hastaya da trakeotomi gibi yontemler uygulanmisti.

Cerrahi iglem ve ameliyat teknigi: On iki hastaya
kollar insizyonu, bir hastaya ise kollar insizyonuna ek
olarak sternotomi uygulandi. Cikarilan trakea uzunlugu
1 ile 4 cm (ort. 2.1 cm), ¢ikarilan halka sayisi ise iki ile
sekiz arasinda (ort. 5 halka) degismekteydi. U¢ olguda
suprahiyoid larengeal serbestlestirme yapildi. Trakeal
ve larengotrakeal rezeksiyonlar Grillo"” ile Pearson ve
ark.” tarafindan tariflenen sekilde yapildi. Hastaya su-
pin pozisyonu verildi, omuz altina yiikselti kondu ve
bas hiperekstansiyona getirildi. Stenozun proksimaline
konan orotrakeal tiipten anestezi saglandi. Kollar insiz-
yonu sonrasi trakeanin anterior yiizii serbestlestirildi.
Trakea, stenozun altindan kesildi, saha i¢inden gegirilen
endotrakeal tiip ile distal trakeadan ventilasyon saglan-
di. Orijinal orotrakeal tiip ise anastomoz tamamlanma-
dan eski yerine getirilebilmesi amaciyla, ucuna igaret
siitiirii konarak anestezist tarafindan geri ¢ekildi. Steno-
tik kisim rezeke edildikten sonra membranéz kisma de-
vamli teknikle 4-0 poliglaktin (Vicryl, Ethicon, Inc.,
Somerville, NJ) ve kartilaj kisma 6-7 adet 3-0 poliglak-
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Sekil 1. Trakeal stenoz, reforme bilgisayarli tomografi goriinii-
mii.
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tin tek tek siitiir konarak primer anastomoz saglandi
(Sekil 2). Tiim siitiirler diigtimler disarida olacak sekil-
de bagland1. Trakeal uclar servikal fleksiyon ile yaklas-
tirildi. Cilt kapatildiktan sonra hastalarin ani hipereks-
tansiyonunu onlemek amaciyla boyun fleksiyondayken
cene ile presternal cilt iizerine saglam bir dikis kondu.
Iki hastanin diginda hastalar ameliyat odasinda ekstiibe
edilip 24 saat boyunca yogun bakim iinitesinde takip
edildi. Diger iki hasta, bir giin entiibe olarak yogun ba-
kimda takip edildi. Bu hastalarin endotrakeal tiipleri 24
saat sonra ¢ekildi.

BULGULAR

Hastalar 8 ile 17 giin arasinda (ort. 11 giin) hastane-
de kaldi. Ameliyat sonrasi erken donemde biitiin hasta-
larda bagvuru yakinmasi olan dispne ortadan kalkti. Bu
nedenle ameliyat sonrasi erken donemde hastalara
bronkoskopi yapilmadi. Birinci aydaki kontrolde dort
hastada solunum sikintis1 vardi. Bu hastalardan birinde
yara iyilesmesi kotiiydii ve minimal darlik mevcuttu.
Diger ligiinde ise rijit bronkoskopide patolojik bulgu
saptanmadi. Bir ay sonra gelen tiim hastalarin kontrol-
leri direkt servikal rontgenografilerle yapildi. Hastalar
ortalama 8.9 ay izlendi.

Bir hastada ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu iki
hastada ise tedavi gerektirmeyen ciltalti amfizemi gelis-
ti. Bir hastanin tomografisinde ise yasami tehdit etme-
yen trakeal stenoz goriildii. Mortalite olmadi.

TARTISMA

Subglottik stenozlar ¢ogunlukla krikoid kartilajin
veya ilk trakeal halkanin icinde endotrakeal balonun
fazla sisirilmesinden olusur. Basi yiiziinden etkilenen
mukozanin kan beslenmesi bozulur. Nekroz gelisir ve
iist sinir1 vokal kortlarda veya hemen altinda, alt sinir1
ilk trakeal halkada veya altinda olan stenozlar gelisir."
Hastalarimizin tamaminda lezyonlar bu sekilde olus-
mustu.

Havayolu darliklarinin tedavi stratejisi giiniimiizde
tam olarak yerlesmistir ve minimal sekel veya sekelsiz
yiiksek basarilar elde edilebilmektedir.”” Subglottik
bolge tutulumu olmayan trakeal stenozlarda tedavi ko-
laydir. Stenozun uzunlugu ve hasarin topografik olarak
net lokalizasyonu, trakeal tutulumun uzunlugu, stenoz
sinirlarinda 6dem ve inflamasyon varligr ameliyat 6nce-
si net bir gekilde belirlenmelidir."

Entiibasyona bagh trakeal stenozlarda en iyi ameli-
yat 6ncesi tam1 yontemi rijit bronkoskopidir. Ote yandan
spiral bilgisayarli tomografi multiplanar rekonstriiksi-
yonla trakeal stenozun detayli bir sekilde degerlendiri-
lebilmesine olanak saglar."! Rijit bronkoskopi cerrahi
tedavi oncesi giivenli bir havayolunun temini i¢in ge-
rekli olabilecegi gibi, bazi stenoz olgularinda dilatas-
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yonla tedavi edici de olabilir.”¥ Bu ¢alismadaki 11 olgu-
ya ameliyat oncesi bronkoskopik dilatasyon uygulandi.
Ancak kisa siire sonra (3-7 giin) hastalar yeniden semp-
tomatik oldular. Bronkoskopik dilatasyonun acil ameli-
yat geregini ortadan kaldiran bir islem oldugunu diigii-
niiyoruz. Rijit bronkoskopi dilatasyonla cerrahiye za-
man kazandirmakta ve ayni1 zamanda stenotik segment
uzunlugu da olgiilebilmektedir.

Gegmis yillarda havayollarinin skatrisyel lezyonla-
rmin tedavisinde lazer kullaniminda bir artig olmustur.
Ancak lazer tedavisindeki uzmanlar, sadece ince web
seklindeki darliklarin lazer tedavisiyle tamamen cikari-
labilecegine inanmaktadirlar.” Genis cembersel lezyon-
larda lazer tedavisi sadece gecici fayda saglamaktadir.
Dahasi, tekrarlanan lazer tedavileri hasarin genisligini
artirarak krikoid posterior duvarinda olaya katilmasina
neden olabilmektedir. Benzer sekilde stenoz genisligini
artirabilmesinden dolay1 cerrahi i¢in aday olan olgular-
da endotrakeal protez uygulanmasindan kaginilmasini

onermekteyiz. Trakeanin inflamatuvar durumu ya da
sistemik endiselerden dolay1, stenozun cerrahi olarak
diizeltilmesi i¢in uzun siire beklenecek ise trakeostomi
ve Montgomery silikon lastik T-tiip kullanimi tercih
edilebilir."! Lazer ve endotrakeal protezin sadece cerra-
hi i¢in kesin kontrendikasyonu bulunan hastalarda teda-
vi secenegi olarak kullanilmas: gerekti§ine inanmakta-

yiz.

Cerrahi sirasinda asirt anastomotik gerilimin 6nlen-
mesi, trakeal kan desteginin korunmasi, titiz diseksiyon
gereklidir.

Benign lezyonlarda oncelikle servikal seviyede ya-
pilan kollar insizyonu tercih edilmelidir.! Daha sonra
gerek duyuldugu takdirde insizyon orta hatta agsag1 dog-
ru uzatilarak sternum iist '/,’si kesilmek suretiyle kismi
sternotomi yapilabilir. Daha genis bir goriis alan1 gere-
ken olgularda ise sternotomi sag 4. interkostal aralikla
birlestirilerek organa, krikoid kikirdaktan karinaya ka-

Sekil 2. Cerrahi teknik. (a) Cilt insizyonu, (b) trakeanin askiya alinmasi, (¢) stenoz olan segmentin ¢ikaril-
mast, (d) aski siitiirleri ve anastomoza baslama.
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dar hakim olunabilir. Bu yaklagima ozellikle tlimoral
olgularda gerek duyulur.”! Tamami benign lezyonlardan
olusan bu calismada sadece bir hastada sternotomi in-
sizyonuna gerek duyuldu.

Inflamatuvar stenozlarda diseksiyon esas olarak tra-
keanin anterior yiiziinde stenozun cevresindeki 1 cm
alan icinde yapildi. Bunun nedeni trakeadzofageal ¢u-
kurdaki rekiirren larengeal sinir ve arteryel destegin ko-
runabilmesiydi."”

Hastalarimizdan ikisinde krikoid kartilaj da olaya ka-
tilmisti. Bu hastalarda Pearson ve ark.” tarafindan tanim-
lanan cerrahi teknik kullanilmistir. Bu teknik, ¢embersel
subglottik daralmalar1 larengeal fonksiyonlari koruyup re-
kiirren sinirlere zarar vermeden tedavi etmesiyle avantaj
kazanmustir. Teknik, anterior krikoid arkusu tamamen,
posterior krikoid plate’i parsiyel (subperikondral) sekilde
rezeke ederek etkilenen servikal trakeanin ve subglottik
larenksin ¢ikarilmast; tirotrakeal (anteriordan) ve krikotra-
keal (posteriordan) anastomozlarla larengotrakeal devam-
liligin saglanmasindan olusur. Bu teknik, diisiik morbidite
ve mortaliteyle, vokal kortlarin bir santimetre kadar yaki-
ninda olan subglottik larengotrakeal daralmalarda bile ba-
sartyla uygulanabilir.”’

Anastomoz i¢in tiim hastalarda absorbabl siitiir ma-
teryalini (3-0 veya 4-0) membranoz trakeada siirekli sii-
tiir teknigi ile ve trakeanin kartilaj kisimlarinda tek tek
stitlir teknigi ile kullandik. Bu calismada anastomotik
graniilasyon dokusuna dair major bir komplikasyon
gozlemedik. Cesitli yayinlarda trakeanin membrandz
kisimlart i¢in de tek tek siitiirleme yontemleri kullanil-
dig1 belirtilmis, ancak komplikasyonlar i¢in herhangi
bir fark belirtilmemistir.">”
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Entiibasyona bagl trakeal stenozlarda endotrakeal
protezler veya trakeotomi zaman kaybina ve/veya ste-
nozun daha da artmasina neden olabilir. Sonuclarimiz,
cerrahi yaklagimin, benign trakeal stenoz tedavisinde en
1yi secenek oldugu seklindeki yaygin kaniy1 destekler
niteliktedir.
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