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Ozet

Gogiis cerrahlarimin  yakin zamanlara kadar cekinerek
miidahale ettigi trakeanin cerrahi gerektiren patolojileri
oldukca diisiik bir insidansa sahiptir. Diger taraftan
olustuklarinda, yol agtiklar1 siddetli nefes darligi sikayetleri
nedeni ile acil tedavi gerektirirler. Trakeanin en sik primer
timoOrii  olan adenoid kistik karsinom, ilk sirada
bulunmamakla birlikte, yine de hava yolu tikanmasinin basta
gelen nedenlerindendir. Olduk¢a uzun bir bolinme hizina
sahip olan bu tiimorlerde cerrahi ve radyoterapi
kombinasyonu yiiz giildiiriicii sonuglar vermektedir. Bu yazida
da distal trakeada yerlesmis ve tama yakin havayolu tikan-
masina neden olan bir adenoid kistik karsinom
olgusunun cerrahi tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Trakea, adenoid kistik karsinom, havayolu
obstriiksiyonu

Summary

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 treatment in order to relieve the severe
airway obstruction 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 radiotherapy gives remarkably
good prognostic results. This is a case report of a patient with
an adenoid cystic carcinoma in distal trachea, which causes a
near total obstruction.
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Giris

Gogiis cerrahlarimin 601 yillarin  baglarinda basari ile
uygulamaya bagladiklar1 trakea ameliyatlarr, o giine kadar
korku ile yaklasilan ve gerceklestirilmesi pek miimkiin
goriilmeyen olgulardi. Bu konunun popiilarite kazanmasinda
en biiyiik pay sahiplerinden birisi olan Hermes Con Grillo ilk
kez bir
hastasini, karina bolgesine yerlesmis bir adenoid kistik

karsinoma (cylindroma) bagh olarak gelisen akut solunum
sikintis1 nedeniyle acil olarak opere etmek zorunda kaldiginda
tarih 26 Kasim 1962 idi.

Daha sonralart Dr.Grillo'yu, bu alandaki caligmalar ile Dr.
Joel, D. Cooper (St.Louis), Dr.F. Griffith Pearson (Toronto),
Mikhail I. Perelman (Moskova) ve Henri Eschapasse
(Toulouse, Fransa) gibi daha sonralar1 yayinladiklari seriler ve
gelistirdikleri cerrahi yontemlerle isimlerinden sik¢a soz ettire-
cek olan cerrahlar takip ettiler.

TRAKEANIN CERRAHI GEREKTIREN PATOLOJILERI
Ozellikle 70'li yillarm baslarinda resusitasyon ve yogun bakim
hizmetlerinin yayginlagsmasi ile dogru orantili olarak
entiibasyon, trakeostomi ve daha sonralari da mekanik
ventilasyon, solunum sisteminin sik kullanilan invazif girigim-
leri haline gelmistir. Bu ileri yasam destek teknikleri o giine
kadar bir sey yapilamayan bircok hastanin hayatini
kurtarmakla birlikte bazi yeni problemleri de beraberlerinde
getirmiglerdir. Bunlarin baginda trakeostomi kaniillerinin ve
yiiksek cuff-basingli entiibasyon tiiplerinin yol actig1 trakea
darliklar1 gelmektedir. Grillo ve arkadaglar1 503 olguluk
serilerinde cerrahi tedavi sonrast %87.5 iyi, %6.2 tatminkar
sonug bildirmiglerdir[1]. Couraud ve arkadaglari da 217 olgu-
luk tiimoral olmayan trakea darligi serilerinde 208 (%96)
basarili miidahale, 7 exitus ve 2 basarisizlik bildirmiglerdir[2].
Postintiibasyon striktiirleri kadar sik karsilagilmamakla birlikte
trakeanin tiimoral olusumlari da cerrahi endikasyonlar1 arasin-
da 6nemli yer tutmaktadir. Yine Grillo ve arkadaglar1, 26 yillik
bir siire icinde degerlendirdikleri 198 tiimor olgusundan
147'sini (%74) rezektabl bulup bunlarin 132'sinde (%66) ug
uca anastomoz yapabilmisler, digerlerinde ise daha kapsaml
cerrahiler uygulamak zorunda kalmiglardir[3].

Diger taraftan primer trakea tiimorlerinin dagilimina bak-
tigimizda, yine Grillo'nun serisinde adenoid kistik
karsinomlar %40 ile basta gelirken onlart %36 ile skuamoz
hiicreli karsinomlarin takip ettigi goriilmektedir[3]. Trakeanin
malign tiimorleri arasinda adenokarsinom, kiigiik hiicreli
karsinom, melanom, kondrosarkom, v.b. tiimorler de sayila-
bilir[3]. Trakeaya direk invazyon gosteren iyi diferansiye tiroid
karsinomlar1 da yine cerrahi endikasyonlar arasindadir[4].
Adenoid kistik karsinomlar uzun boliinme zamanlar1 ve tam
rezeksiyon sonrasi diisiik niiks oranlari ile orta maligniteli
timorler olarak siniflandirilmaktadir[5]. Homojen bir yas
dagilimi gosteren bu tiimorlerin, komsuluklarindaki lenf
bezleri, 6zofagus ve tiroid bezini infiltre edebilmekle birlikte
genellikle etraf dokular iten fakat yayilim gostermeyen bir
seyirleri vardir[5]. Diger taraftan sinirlarinin belirsizligi,
submukozal ve perindral yayilimlar1t dikkat ceken
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ozelliklerindendir. Bu tiimorlerin diger bir 6nemli ozelligide
yetersiz rezeksiyona bagl yillar sonra bile gozlenebilen lokal
niikslerdir. Bu nedenle tiim vakalarda 45-65 Gy'lik bir
postoperatif radyoterapi onerilmektedir[5].

Bugiiniin teknik bilgi ve imkanlariyla 6-7 cm’ye varan trakea
segmentleri basartyla rezeke edilip primer onarim yapila-
bilmektedir.Bu da yetigkin trakeasinin  %50’sini olusturmak-
tadir. Daha uzun rezeksiyon gerektiren durumlarda ise
trakeanin replasmanina yonelik ¢ok sayida calisma ve bir iki
vakalik denemeler mevcuttur. Kullanilan organlar arasinda
kikirdak, vaskiilarize fasya, 6zofagus, vaskiiler pedikiillii
jejunum ve liyofilize pulmoner arter homogrefti sayilabilir[6].
Ayrica trakeanin yapay kompozit greft materyalleri ile
replasmanina yonelik de bir ¢ok ¢alisma mevcuttur[7].

Olgu Sunumu

Son iki aydir ortaya cikan ve giderek artan, eforla iligkisi
olmayan nefes darlig1 yakinmas: ile memleketinde bir saglik
kurulusuna bagvuran elli yasindaki erkek hasta iki ay siireyle
astim tedavisi gormiis. Bu donemde uygulanan tedaviden
hi¢bir yarar gormeyen, aksine sikayetleri ilerleyen hastaya bil-
gisayarli gogiis tomografisi ¢cekilmis. Pretrakeal retrokaval yer-
lesimli bir lenf bezi rapor edilmis. Hasta daha sonra ileri tetkik
amaciyla Istanbul’a gelmis. Burada aym sikayetlerle basvur-
dugu bir merkezde 20.8.1997 tarihinde cekilen ikinci bilgisa-
yarlt gogiis tomografisinde karinaya yakin trakea sol anterolat-
eral duvarindan kaynaklanan liimene ve paratrakeal alana
uzanim gosteren 3.5x2x2 cm boyutlarinda, limende daralmaya
neden olan kitlesel lezyon tespit edilmis (Sekil 1A-C).
Hastanin 21.8.1997 tarihinde ayn1 merkezde yapilan fiberoptik

bronkoskopisinde tomografi ile lokalize edilen lezyon tespit
edilerek punch biyopsi yapilmis. Alinan materyalin yapilan
patolojik incelemesi sonucunda trakeanin adenoid kistik
karsinomu ile uyumlu oldugu bildirilmistir. Bunun {izerine
370390 protokol No’lu $.K. Klinigi’'mize bagvurdu ve
yatirilarak ileri tetkiklerine baslandi.

Hastanin laboratuar tetkikleri normal smnirlarda idi. Oda
havasinda yapilan kangazi analizinde PH 7.41, PO, 70 mmHg,

PCO, 38.2 mmHg, HCO3- 24.1 ve saturasyon %94 olarak

bulundu.

Sleeve trakea rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu planlanan
hasta, lezyon sinirlarinin daha iyi ortaya konulabilmesi amaci
ile aksiyel ve sagital bilgisayarli tomografi kesitleri alinmak
sureti ile cerrahiye hazirlandi.

CERRAHI TEKNIK
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5.9.1997 tarihinde operasyona alinan hastaya sag torakotomi
yapilarak 4. interkostal araliktan toraksa girildi. Parietal plevra
acilarak trakea ortaya konuldu. Trakea beslenmesi korunarak
tiimoral kitlenin oldugu bolgeden askiya alindi. Entiibasyon
tiipiiniin anestezistlerce geri cekilmesini takiben trakea
timoriin hemen distalinden kesildi. Hasta bundan sonra,
anastomoz iglemi tamamlanana kadar steril entiibasyon tiipii ve
anestezi seti yardimi ile cerrahi sahadan entiibe edilerek
havalandirildi. Bu islem yapilirken agirlikli olarak sol akciger
havalandirilmakla birlikte zaman zaman sag akciger de
havalandirilarak hem sant olusumu engellenmis hem de sol
akcigerin "dependent" akciger olmasina bagl olarak diigen
oksijen saturasyonu normal sinirlarda tutulmus oldu. Daha
sonra trakea, tiimoriin proksimalinden de kesilerek timor
eksize edildi. Her iki ugtan gonderilen frozen sonuglari timor
pozitif olarak bildirildi. Bunun iizerine giidiikler tekrar rezeke
edildi ve ikinci kez gonderilen parcalar tiimor negatif olarak
rapor edildi. Toplam 5 cm’lik bir adenoid kistik karsinomali
trakea segmenti rezeke edildi (Sekil 2A-B).

Daha sonra proksimal ve distal trakeanin ug uca getirilmesinde
zorlanilmasi iizerine perikard, inferior pulmoner ven'in altin-
dan hilal seklinde kesilerek hiler serbestlestirme yapildi. Ancak
bundan sonra alt ve iist uglarin laterallerinde anastomoz hat-
tinin gerisine konulan toplam dort adet 2/0 vicryl aski dikisleri
yardimi ile uglar birlestirilebildi. Bunu takiben 4’er mm
araliklarla konulan 4/0 vicryl separe dikigler yardimu ile anas-
tomoz yapildi. Anastomoz dikisleri konulurken hasta araliklar-
la solutulmaya devam edildi. Biitiin dikisler konulup her birisi
sirasiyla cerrahi sahanin etrafina klemplerle
tutturulduktan sonra once lateral aski dikisleri baglandi. Daha
sonra anteriordan baslanarak biitiin dikisler diigiimleri disarida
kalacak sekilde baglanarak anastomoz tamamlandi. Anasto-
moz hatt1 parietal plevra yapragi ile plevralize edilip komsu
yapilardan izole edildi. Boylelikle hem anastomoz hattinin
daha hizli iyilesmesi saglanmis, hem de siitiir hattinin komsu
vaskiiler yapilar1 erode etmesi Onlenmis oldu. Daha sonra
kanama ve kacak kontroliinii takiben toraks insizyonu
anatomisine uygun olarak kapatildi. Operasyon bitiminde hasta
uyandirilmadan once boynun hiperekstansiyonunu 6nlemek
amaci ile genesi sternum iizerine kalin bir siitiir yardim ile
tespit edildi. Hasta nefes darlig1 olmaksizin ameliyathanede
ekstiibe edilerek yogun bakim iinitesine alindi.

Postoperatif donemde higbir sorunu olmayan hastanin 8. giinde
cene dikisi alind1 ve 10. giinde de taburcu edildi. Birinci ay
sonunda yapilan kontrol bronkoskopisinde liimen agiklig1 tam
olarak bulundu. Hastaya operasyondan 1.5 ay sonra 4500 Rad
radyoterapi verildi. Postoperatif 6. ayinda c¢ekilen kontrol
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tomografisinde liimen agik ve niiks yoktu.

Tartisma

Primer trakea tiimorleri arasinda ilk iki siray1 adenoid kistik
karsinom ve skuamoz hiicreli karsinom almaktadirlar[3]. Her
iki malignitenin de radyoterapiye iyi cevap verdigi
bilinmektedir. Cerrahi ve radyoterapi kombinasyonunun
stirviyi, skuamoz hiicreli karsinomda ti¢ kat, adenoid kistik
karsinomda ise en az ii¢ kat arttirdig1 gosterilmistir[5]. Diger
taraftan adenoid kistik karsinomlarda erken dénemde iyi cevap
alinmasina karsin 3-5 y1l igerisinde gozlenen lokal niikslerden
dolay1 tek bagina radyoterapi tercih edilen bir tedavi yontemi
degildir. Bu nedenle hastanin cerrahi tedavisine karar ver-
ilmistir.

Grillo ve arkadaglar1 1964 yilinda kadavralarda yaptiklari
caligmalarinda ortalama 11.8 (10-13) cm'lik insan trakeasinin
yine ortalama 6.4 (5.7-10.0) cm'lik boliimiiniin herhangi bir
protez kullanilmaksizin giivenle rezeke edilebilecegini
gostermislerdir[8]. Diger taraftan gelistirilen cerrahi teknikler
sayesinde vokal kordlardan baglayip lober bronglara kadar
uzanan trakeobrongiyal agacin herhangi bir bolgesinde
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon yapmak miimkiin hale
gelmistir[1,2].

Trakea rezeksiyonlarinda gogiis cerrahlari en biiyiik problemi
patolojik segmentin rezeksiyonunu takiben proksimal ve distal
uclart birlestirmede yasarlar. Bu safhada en kritik nokta
anastomoz hattinin tansiyondan uzak ve beslenmesinin
bozulmamis olmasidir. Ancak bu taktirde saglikl1 bir iyilesme
beklenebilir[9]. Bu amagla siiprahiyoid, larengeal (tirohiyoid)
kaslarin, pulmoner ligamanin kesilmesi ve perikardiyumun
kesilerek hilumun serbestlestirilmesi uygulanan yontemler
arasindadir[5]. Distal trakea lezyonlarinda ise boyun
bolgesinde yapilan ilk iki serbestlestirme yontemi pek yararli
olmazken pulmoner ligamentin kesilmesi ve perikardin inferi-
or pulmoner venin altindan hilal seklinde kesilmesiyle gercek-
lestirilen hilus serbestlestirilmesi yaklasik 3 cm'lik bir mesafe
kazandirmaktadir. Biz de karinaya yakin yerlesimli vakamizda
hilus serbestlestirilmesi teknigini kullandik.

Sonu¢ olarak hava yolu tikanikligina yol agan tiimoral
kitlelerde gerekli preoperatif tetkikler tamamlandiktan sonra
rezeksiyona uygun bulunan tiim vakalarda, iyi prognoz da
gozoniinde bulundurularak, hastaya operasyon sansi tanin-
malidr.

Kaynaklar

1. Grillo H.C, Donahue D.M, Mathisen D.J, et al:
Postintubation tracheal stenosis. J Thorac Cardovasc Surg
1995;109: 486-93.

2. Couraud L, Jougon J.B, Velly J.F: Surgical treatment of
nontumoral stenoses of the upper airway. Ann Thorac Surg
1995; 60: 250-60.

3. Grillo H.C, Mathisen D.J: Primary tracheal tumors:
Treatment and results. Ann Thorac Surg 1990; 49: 69-77.

4. Nishida T, Nakao K, Hamaji M: Differentiated thyroid
carcinoma with airway invasion: Indication for tracheal
resection based on the extent of cancer invasion. J Thorac
Cardiovasc Surg 1997; 114: 84-92.

5. Mathisen D.J, Tracheal tumors. Faber L.P, Mathisen D.J:
Chest Surgery Clinics of North America: The trachea
1996; 6: 875-98

6. Browdie D. V, Bernstein R. V, Johnson R: Materials for

tracheoplasty: Which work? Which are best?. J Thorac
Cardiovasc Surg 1997; 113: 810.

Pinera J. G, Martinez A. P, Macian A. M, et al: An
experimental model for the prevention of postanastomotic
tracheal stenosis. J Thorac Cardiovasc Surg 1997; 114:
76 - 83.

Grillo H.C, Dignan E.F, Miura T: Extensive resection and
reconstruction of mediastinal trachea wihout prosthesis or
graft: An anatomical study in man. J Thorac Cardiovasc
Surg 1964; 48: 741-9.

Maeda M, Grillo H.C: Effect of tension on tracheal
growth after resection and anastomosis in pupies. J of
Thorac Cardiovasc Surg 1973; 65: 658-68.

TGKDCD 2000; 8:1, 553-5



