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Amag: Trakea hastaliklarinin nispeten az goriilmesi ve
ameliyat i¢in 6zellikle gerekli olan giivenli hava yolu ve
anestezi desteginin son donemlerde saglanmasi gibi ne-
denlerle, trakea cerrahisinin gelisimi, gogiis cerrahisinin
diger alanlarma gore daha ge¢ olmustur. Bu calismamizda
trakea cerrahisi ile ilgili tecriibelerimizi sunduk.

Calisma plani: Ocak 1976 - Ocak 2006 tarihleri arasin-
da trakea cerrahisi uygulanan 56 olgu (35 erkek, 21 ka-
din; ort. yas 39; dagilim 7-64) retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalar yas, cinsiyet, primer hastaliklar, semp-
tomlar, cerrahi yaklagimlar ve takip yoniinden analiz
edildi. Olgulardan 21°i trakeanin malign tiimorii, altisi
trakeanin benign tiimorii, 24’li post-entiibasyon trakea
stenozu, besi travma sonrasi gelisen trakea yaralanma-
stydi. Ilk tanilar1 takiben tiim olgular rijit bronkoskopi
ile degerlendirildi.

Sonuglar: En sik bagvuru semptomlari; dispne, takipne ve
oOkstiriiktii. Hastalara uygulanan ameliyatlar; primer trakea
tamiri, trakea rezeksiyonu ve ug¢ uca anastomoz, trakeaya
wedge rezeksiyon ve primer tamir, karino-bronko-trakeal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon, ve inferior trakeostomiydi.
Ameliyat sonras1 morbidite orant %8.9 ve mortalite oran
%]1.7ydi.

Tartisma: Trakea cerrahisi anatomik ve teknik acidan zor
olsa da, benign lezyonlarda kiiratif olmasi, malign lezyon-
larda ise ek radyoterapi ile basarili sonuglar alinmasi nede-
niyle ¢ok onemlidir. Uygun merkezlerde, deneyimli ekip-
ler tarafindan yapilan trakea cerrahisinin sonuclari olduk-
¢a basarilidir.

Anahtar sozciikler: Trakea tiimorleri/cerrahi; trakea stenozu/et-
yoloji.

Background: Tracheal surgery developed later than the other
fields of thoracic surgery due to its relatively uncommon
occurrence and also due to currently developed techniques
regarding the establishment of safe airway and anesthetic
support which are the prerequisites for tracheal surgery.
Herein, we present our experience in tracheal surgery.

Methods: A total of 56 patients (35 males 21 females;
mean age 39 years; range 7 to 64 years) who underwent
tracheal surgery between January 1976 and January 2006
were retrospectively evaluated. Patients were analyzed
according to age, gender, primary disease, symptoms, sur-
gical procedures and follow-up. Of the 56 patients, 21 had
primary tracheal tumors, six had benign tracheal tumors,
24 had postintubation tracheal stenosis and five had post-
traumatic tracheal injury. All of the patients were evaluat-
ed with rigid bronchoscopy after initial diagnosis.

Results: Dyspnea, tachypnea and cough were the most com-
mon symptoms of presentation. The surgical procedures per-
formed were; primary tracheal repair, tracheal resection and
end-to-end anastomosis, wedge resection and primary repair,
carino-broncho-tracheal resection and reconstruction, and
inferior tracheostomy. Postoperative morbidity and mortali-
ty rates were 8.9% and 1.7% respectively.

Conclusion: Although tracheal surgery is challenging be-
cause of anatomic and technical factors, it is important
that, it can be curative in benign lesions and can give sa-
tisfactory results with additional radiation therapy. Results
of tracheal surgery performed by an experienced surgical
team in appropriate centers is rather successful.
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Trakea cerrahisini bu giinlere tasiyan gelismeler an-
cak gectigimiz yiizyilin ortalarinda olabilmistir. Bu ge-
cikme, trakea hastaliklariin nispeten az goriilmesi ya-
ninda, trakea cerrahisi i¢in gerekli olan ozellikle giiven-
li hava yolu ve anestezi desteginin saglanamayisi ile
aciklanabilir. Ancak fleksibl tiiplerin kullanima girme-
siyle bu sorunlar agilmigtir."”

Trakea cerrahisinin trakeanin anatomik yap1 ve yer-
lesimine baglh zorluklar1 yaninda, beslenmesinin termi-
nal damarlarla segmental olarak saglanmasi, kartilaj do-
kudan zengin olmasi, biyolojik olarak yabanci dokuya
agirt reaksiyon gosterme ozelligi, rezeksiyon sonrasi
anastomoz hatt1 iizerinde olusan gerilim ve vital organ-
lara yakinlig1 nedeniyle bazi zorluklar1 vardir. Benign
lezyonlarda cerrahi rezeksiyon ve rekonstriiksiyonun
cok iyi sonuclar vermesi, malign lezyonlarda ise, gerek
kiiratif gerekse palyatif amacl olsun yagam gansini ve
yasam kalitesini artirmas: nedeniyle, uygun merkezler-
de dogru zamanlamayla ve deneyimli ellerde yapilan
cerrahi sonuglar1 oldukca basarilidir. Bu caligsmada tra-
kea cerrahisi uygulanan 56 olguya ait sonuglar sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1976 - Ocak 2006 tarihleri arasinda trakea cer-
rahisi uygulanan 56 olgu (35 erkek, 21 kadin; ort. yas
39; dagilim 7-64) retrospektif olarak incelendi. Olgular;
yas, cinsiyet, primer hastaliklar, semptomlar, cerrahi
yaklagim bi¢imleri ve takip agisindan degerlendirildi.

Ameliyat endikasyonlarini sirasiyla trakeanmn ma-
lign tiimorleri (n=21), trakeanin benign tiimorleri (n=6),
mekanik ventilasyon sonrasi gelisen trakea striktiirleri
(n=24), kiint ve penetran travma sonrasi gelisen trakea
riiptiirleri (n=5) olusturmaktaydi.

Hastalarin tiimiine tam kan, tam biyokimya, solu-
num fonksiyon testleri, iki yonlii akciger grafisi ve late-
ral boyun grafisi incelemeleri yapildi. Trakeadaki lez-
yonun lokalizasyonunun ve cevre dokularla iligkisinin
saptanmasinda bilgisayarli toraks tomografisi (n=32)
ile manyetik rezonans goriintiilleme yonteminden
(n=12) faydalanildi.

Biitiin hastalara ameliyat oncesi genel anestezi altin-
da rijit bronkoskopi yapildi. Trakeadaki lezyonun rijit
bronkoskopun gecisine izin vermedigi olgularda (n=27)
fiberoptik bronkoskopla degerlendirme yapildi. Trakea
striktiirii nedeniyle (n=15) bagvuran hastalarin bir kis-
minda, solunum sikintis1 nedeniyle, primer trakeal re-
zeksiyonun optimal sartlarinin olustugu zamana kadar
hem hastanin hava yolu giivenligini saglamak hem de
eksplorasyon amacuyla rijit bronkoskopi ve dilatasyon
uygulandi.

Uygulanan cerrahi yaklagimlar “Collar” insizyonu,
sag torakotomi ve median sternotomi idi. Trakea cerra-
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hisi uygulanacak hastalar icin anestezi ekibi ile ameli-
yat oncesi gerekli ekip ve ekipman konusunda 6n hazir-
lik yapildi. Ameliyatta trakea rezeke edildigi sirada da-
ha once hazirlanan spiral tiip ve konnektorler steril ola-
rak ameliyat masasina alindi. Entiibasyon tiipii yukari
cekildigi sirada spiral tiip distal trakeadan yerlestirilip
kaf sisirildikten sonra proksimal kisim anestezi tarafina
uzatilarak havalandirma bu sekilde saglandi. Trakeal
serbestlestirme sirasinda rekiirren sinirin tespitine yo-
nelik spesifik bir manipiilasyon uygulanmadi, fakat dis-
seksiyon sirasinda sinirin hasar gérmemesi icin her ol-
guda cok hassas davranildi. Cerrahi teknik olarak pri-
mer rezeksiyon ve rekonstriiksiyon uygulandi. Siitiir
materyali olarak 3/0 veya 4/0 absorbabl siitiir ¢esidi ter-
cih edildi. Membranoz trakeadan baslanmak suretiyle
bu kisim kontinii, kartilaj kismi ise tek tek siitiire edile-
rek anastomoz saglandi. Malign tiimorlerde ameliyat si-
nirlarinin izin verdigi ol¢iide, proksimal ve distal trake-
adan 1’er cm olacak sekilde giivenlik pay1 birakilmasi-
na dikkat edildi. Anastomoz hattindaki gerilimi azalt-
mak amaciyla, ameliyat sonrasinda ¢ene alt1 derisi ster-
num iizerindeki deriye tek bir siitiirle dikilerek boynun
fleksiyonda kalmas1 saglandi. Bu dikisler bir hafta son-
ra alarak hastanin boynu normal pozisyona getirildi.

Hastalarin anastomoz hatti, ameliyattan bir hafta
sonra yapilan fiberoptik bronkoskopi ile degerlendiril-
di. Ortalama hastanede kalis siiresi 15.5 (12-21) giindii.
Kontroller ilk alti1 ayda ayda bir, daha sonra bir yila ka-
dar iki ayda bir, daha sonraki yillarda ise olgunun duru-
muna gore li¢ veya alt1 ayda bir yapildi. Hastalarin ilk
iki kontroliinde trakeadaki anastomoz hatti endoskopik
olarak degerlendirildi. Daha sonraki kontrollerde ise
trakeanin endoskopik degerlendirmesi hastanin yakin-
masina gore yapildi.

BULGULAR

Trakeanin malign tiimorleri arasinda en sik adenoid
kistik karsinom (AKK) (n=9) yer almaktaydi. Adenoid
kistik karsinomlu olgularin en sik bagvuru yakinmasi
dispne idi (n=9). Diger yakinmalar ise oksiiriik (n=4) ve
disfaji idi (n=1). Bu yakinmalar ortalama olarak 7-8 ay-
dir vardi. Beg hasta yaklagik son bir yildir astim tanisiy-
la tedavi aliyordu. Bronkoskopik incelemelerde lezyon-
larin lokalizasyonlar: trakeanin 3-13. cm’si arasinda de-
Sismekteydi. Olgulardan yedisine “Collar” insizyonu
ile ikisine de sag torakotomi ile yaklasildi. Bes olguda
trakeal rezeksiyon sonrasinda ug¢ uca anastomoz uygu-
landi. Iki olguda ise ise karino-bronko-trakeal rezeksi-
yon ve rekonstriiksiyon (distal trakea ve karina rezeke
edildikten sonra spiral tiip sag ve ya sol ana brongtan
gonderilerek havalanma saglandiktan sonra, lezyonun
invaze ettigi ana brongun karinaya yakin 1-2 cm’lik kis-
mini icine alacak sekilde rezeksiyon genisletilip aymi
siitiir teknigi kullanilarak yeni karina olusturuldu) uy-
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guland1. Adenoid kistik karsinom olgularindan ikisi lez-
yonun mediastinal biiyiik damarsal yapilara invazyonu
nedeniyle irrezektabl kabul edildi ve radyoterapi uygu-
land1. Sadece bir olguda cerrahi sinirda tiimor pozitifli-
81 saptandi. Bu olguda da rezeke edilen trakea uzunlu-
gu 6.5 cm’di. Hastaya ameliyat sonras1 donemde radyo-
terapi uygulandi. Bir olgu, ameliyatin ikinci yilinda mi-
yokard infarktiisii nedeniyle kaybedildi. Olgulardan
dordii birinci yildan itibaren kontrollerine gelmedi. Di-
ger dort olgu ise iki ila dokuz yil arasinda kontrole gel-
di ve yasamlarin siirdiirmektedirler.

Adenoid kistik karsinomdan sonra ikinci sirada kar-
sinoid tiimorlii (n=5) olgular yer almaktaydi. Bunlarin
iiciine servikal “Collar” insizyonu ile trakea rezeksiyo-
nu ve u¢ uca anastomoz yapildi. Diger ikisine ise sag to-
rakotomi ile trakeaya wedge rezeksiyon ve primer tamir
uygulandi. Bu hastalardan ticii bir yil takip edilebildi,
daha sonraki kontrollerine gelmedi. Diger ikisi halen ta-
kip altindadir. Epidermoid karsinom (n=4), mukoepi-
dermoid karsinom (n=1), plazma hiicreli graniilom
(n=1) ve tiroid kanserinin trakea invazyonu olan (n=1)
olgulara, trakea rezeksiyonu ve u¢ uca anastomoz yapil-
di. Tiroid kanseri olup trakeaya invazyonu olan bir ol-
guya, palyasyon amacl inferior trakeostomi agildi. Epi-
dermoid karsinomlu dort olgu bir ve iki yil aras1 do-
nemde, mukoepidermoid karsinomlu olgu ikinci yilinda
kaybedildi. Plazma hiicreli graniilom olgusu birinci ay-
daki ilk kontroliinden sonra kontrole gelmedi.

Calismamizda goriilen en sik benign tiimdr, benign
fibroz histiyositoma (n=2) idi. Bu olgulara trakea rezek-
siyonu ve u¢ uca anastomoz uygulandi. Hastalardan bi-
ri, bir yil diizenli olarak kontrollerine geldikten sonra
daha sonraki kontrollerine gelmedi. Diger hasta hala ta-
kibimiz altindadir. Diger benign trakea tiimorleri olan
trakeal fibrom (n=1), trakeal leiomyom (n=1), trakeal
hamartom (n=1) ve trakeal schwannoma (n=1) olgulari-
na trakea rezeksiyonu ve ug¢ uca anastomoz yapildi. Bu
olgularin hepsi 4-6 yil arasinda takibimiz altindadir ve
rekiirrens goriilmemistir.

Trakea cerrahisi uyguladigimiz olgularda en sik cer-
rahi ameliyat endikasyonunu, cesitli nedenlerle meka-
nik ventilasyon destegi gereksinimleri olan hastalardaki
entiibasyona baglh trakea striktiirleri olusturmaktaydi
(n=24). Bu olgularda semptomlarin ortaya ¢ikig siiresi
bir ayla iki yil arasinda degismekteydi ve hastalarin
hepsi degisik derecelerde nefes darlifi yakinmasiyla
bagvurmustu. Hastalarin hepsine trakea rezeksiyonu ve
uc¢ uca anastomoz yapildi. Bu olgulardan birinde, ame-
liyat sonras1 donemde anastomoz hattinda tekrar strik-
tiir gelismesi lizerine trakeal stent uygulandi. Trakea
striktiirii nedeniyle ameliyat edilen obez ve 20 yillik di-
yabet hastas1 olan 56 yasindaki kadin hastada ameliyat-
tan dort giin sonra yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yedin-
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ci giin yapilan fiberoptik bronkoskopide anastomoz hat-
tinda acilma goriildii. Hasta enfeksiyon nedeniyle tekrar
ameliyata alinamadi ve bu donemde gelisen miyokard
infarktiisii nedeniyle ameliyat sonras1 13. giinde kaybe-
dildi. Trakeada striktiir nedeniyle ameliyat edilen hasta-
lardan {i¢ii birinci aydan sonra, ikisi altinci aydan sonra
kontrollerine gelmedi. Diger olgular ise iki ila yedi yil
takip edildi.

Penetran (n=4) ve kiint (n=1) travma nedeniyle top-
lam 5 olgu ameliyat edildi. Bu olgulara primer trakea
tamiri yapildi. Ameliyat sonrast donemde herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Bu hastalardan ikisi birinci
aydan sonra, iki olgu altinci aydan sonra, iki olgu da bir
yildan sonra kontrollere gelmedi.

Trakea cerrahisi uygulanan olgulardan besinde
(%8.9) ameliyat sonras1 donemde yara yeri enfeksiyonu
gelisti. Bunlarin dordii, giinliik pansuman ve kiiltiire uy-
gun antibiyotik kullanilarak tedavi edildi. Diger olgu
ise gelisen miyokard infarktiisii nedeniyle ameliyat son-
rast 13. giinde kaybedildi. Trakea cerrahisi uygulanan
olgularda mortalite oram1 %1.7 idi.

TARTISMA

Trakeanin benign tiimorleri genellikle trakeanin 1-2
cm’lik boliimiinii tutar ve ameliyat kolaylikla uygulanir,
anastomoz hatt1 da fazla gerilime maruz kalmaz. Li-
pom, soliter papillom, hamartom gibi benign tiimorler
rijit bronkoskopi ile ¢ikarilabilir. Nd-YAG lazer bu tii-
morlerin total ablasyonunu hizlandirmigtir." Bizim be-
nign trakea tiimorii olan olgularimizda trakeal rezeksi-
yon ve rekonstriiksiyon uyguland: ve bu uygulama kii-
ratif oldu. Ameliyat ettifimiz ve takibimiz altinda olan
olgularin higbirinde rekiirrens gelismedi. Ozellikle tra-
keanin benign tiimorlerinde hastaligin seyri ¢ok iyi ol-
masina kargin zamaninda miidahale yapilmazsa, hava
yolu obstriiksiyonuna bagl gelisebilecek komplikas-
yonlar hastanin hayatin1 tehdit edecek boyutlara ulasa-
bilir.

Primer malign trakea tiimorleri solunum sistemi
kanserlerinin %1-2’sini olusturur.”® Weber ve Grillo"
bu orani larenks kanserlerinden 75 kez, brons kanserle-
rinden ise 180 kez az olarak bildirmistir. Primer trakea
tiimorlerinin %50’si epidermoid karsinom, %35°i de
AKK’dir."™" Klinigimizde trakea cerrahisi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin yaklagik olarak yarisini tra-
kea neoplazmlar1 olusturmaktaydi. Ancak literatiir bil-
gilerinin aksine en sik goriilen malign trakea tiimorii
adenoid kistik karsinomdu (n=9). Trakeanin epidermo-
id karsinomu tanis1 alan dort olgu vardi.

Adenoid kistik karsinomda prognoz, cerrahi smir
pozitifligine ve lenf nodu tutulumuna bagl degildir. Bu
olgularda cerrahi rezeksiyon sirasinda bu 6zelligin akil-
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da tutulmast 6nemlidir. Cilinkii makroskobik olarak cer-
rahi sinirin temiz oldugu ancak frozen incelemesi sonu-
cunun pozitif geldigi durumlarda daha agresif bir cerra-
hi girigime gerek yoktur. Maziak ve ark."" trakeal AKK
ile ilgili hem komplet hem de inkomplet rezeksiyon
sonrasi miilkemmel uzun dénem sonuglar bildirmisler-
dir. Ayrica Grillo ve ark,"” ile Maziak ve ark."" AKK’l1
hastalarda cerrahi sinir pozitif olsun veya olmasin ame-
liyat sonras1 donemde radyoterapi uygulanmasi gerekti-
gini bildirmislerdir. Biz de calismamizdaki primer ma-
lign trakea tiimorii olan olgulara ameliyat sonrasi rad-
yoterapi uyguladik.

Trakeanin primer malign tiimorii olup da rezeksiyon
kriterine sahip olmayan hastalarda, uzun dénem kontro-
liin saglanmasinda, primer rezeksiyon kadar etkili ol-
masa da radyoterapi alternatif bir tedavi yontemidir.
Rostom ve Morgan,"” primer malign trakea timori
olan 29’u epidermoid karsinom ve iicii AKK’l1 31 has-
tada uyguladiklar1 radyoterapi tedavisi sonucunda, beg
hastanin tedaviden sonra dort ila 11 yil hastaliksiz bir
stire¢ gecirdigini, altisinin iliskisiz nedenlerle, geri ka-
lanlarin ise lokal rekiirrens veya metastatik kanser ne-
deniyle kaybedildigini bildirmistir. Fields ve ark." tra-
kea malignitelerinde radyoterapi uyguladiklart 24 has-
tada ortalama sagkalim siiresini 10 ay, bes ve 10 yillik
sagkalim oranlarini ise %25 ve %13 olarak bildirmigler-
dir. Trakea kanserlerinde, radyoterapinin cerrahiye
sagkalim acisindan bir iistiinliigii yoktur. Trakeadaki tii-
moriin teknik olarak rezeke edilemeyecegi veya hasta-
nin kondisyonunun cerrahiyi kaldiramayacagi durum-
larda radyoterapi primer tedavi secenegi olarak diisiinii-
lebilir.

Trakea stenozlar1 ekstrensek basi, trakea duvarinin
primer ve sekonder tiimorleri, enfeksiyon ve/veya trav-
matik nedenlerle olusan skar dokusunun trakea liimeni-
ni retrakte etmesi veya liimene biiylimesi sonucu olu-
sur."” Gelisen stenoz maruz kalinan travmanin siiresine
ve siddetine bagli olmakla beraber, hastadaki predispo-
zan faktorlerle de iligkilidir. Bunlar yas, cinsiyet, muko-
zal frajilite, hipoglottik bolge ile trakeanin anastomozu,
agreve edici etkenlerin (hidrasyon bozuklugu, enfeksi-
yonlar, vitamin eksiklikleri, hipovolemi) varligidir."”
Trakeal lezyon, erigskinde trakea capini 8 mm’ye kadar
daraltti§inda ciddi semptomlar, 4 mm’ye kadar daraltti-
ginda ise oliim riski ortaya c¢ikar."* Marel ve ark.nin"®
yaptig1 ve benign stenozu olan 80 hastada cerrahi ile te-
rapotik bronkoskopinin (Nd-YAG lazer, elektrokoter
veya stent uygulamasi) karsilastirildigi ¢aligmalarinda,
hastanin cerrahi i¢in aday olamayacagi kosullarda giri-
simsel bronkoskopinin alternatif bir yontem olabilecegi
bildirilmistir. Bunun yaninda bagska bir ¢calismada da, la-
zer rezeksiyon ve endoliiminal stent uygulamasinin
ozellikle subglottik stenozlu hastalarda cerrahinin ger-

302

ceklestirilecegi en uygun zamana kadar palyasyon sag-
layacagr savunulmaktadir."” Caligmamizda, trakea ste-
nozu nedeniyle ameliyat edilen hastalarin tiimiinde, ste-
noz daha 6nce uygulanan entiibasyon sonrasi geligmis-
ti. Bu olgularin hepsine trakea rezeksiyonu ve rekonst-
riiksiyonu uygulandi. Sadece bir olguda ameliyat sonra-
st tekrar stenoz gelisti ve bu olguya silikon T-tiip yerles-
tirildi. Bir olgumuz ameliyat sonras1 13. giinde miyo-
kard infarktiisii nedeniyle kaybedildi. Trakea striktiirii
nedeniyle ameliyat edilen olgularda, rezeke edilecek
trakea dokusu, trakea rezeksiyonu icin smir olan 6.5
cm’ye yaklasmadigi miiddetce, uygun materyal ve uy-
gun teknik de kullanilirsa sonuclar oldukg¢a iyidir. Bu
hastalarda ameliyat sonras1 donemde birkac ay icinde
olusabilecek 6nemli olmayan graniilasyon dokular1 ge-
nel anestezi altinda rijit bronkoskopi esliginde koterize
edilebilir.

Benign trakeal stenozlara yaklagim konusunda son
zamanlarda bir fikir birligi olusmus ve oldukc¢a yiiksek
oranda basarili sonuglar alinmaktadir. Inflamatuvar pro-
ses subglottik bolgeyi de kapsadiginda ise tedavi zorlas-
maktadir. Bu hastalarda ameliyat 6ncesi tam ve dogru
bir degerlendirme esastir ve stenoz stabil hale gelince-
ye kadar hasta yakin gozlemde tutulmalidir. Inflamatu-
var trakeal stenozlarda ameliyat 6ncesi rijit bronkosko-
pi en iyi degerlendirme olanagi saglar. Uygulanacak en-
doskopik yaklagimlarla benign stenozlarda cerrahi teda-
vi sartlar1 olusuncaya kadar giivenli hava yolu pasajimin
devami saglanabilir."® Bizim klinik yaklagimimiz da,
klinik olarak benign stenoz nedeniyle hava yolu agikli-
gimin saglanmasi gereken olgulara hem ameliyat sinir-
larinin belirlenmesi hem de solunum sikintisinin gide-
rilmesine yonelik olarak ameliyat oncesi rijit bronkos-
kopi uygulamasi seklindedir. Calismamizda da 15 olgu-
ya ameliyat 6ncesi rijit bronkoskopi ile dilatasyon isle-
mi gerceklestirildi.

Endobronsiyal stentler, inoperabl olgularda, trakeal
kollaps ve hipoglottik darligin erken dénemlerinde ol-
dukca etkin bir sekilde hava yolu agikligini1 saglamakta-
dir. Ozellikle Montgomery’nin silikon T-tiipii solunumu
nazofarenksten devam ettirmesi, fonasyon ve nemliligi
korumast ve giivenli olmas1 agisindan oldukca fazla
kullanim alani bulmustur."” Tojo ve ark.”™ genisleyebi-
len metal stentleri ve/veya silikon stentleri hayati tehdit
edici trakeobronsiyal stenozu olan 25 hastada kullanmis
ve trakeobrongiyal sistemin eksternal kompresyonu ve
intraliiminal tiimorler i¢in etkili oldugunu bildirmigler-
dir. Bu stentler rijit bronkoskop ile kolaylikla yerlesti-
rilmektedir. Ancak stentin u¢ kisminin iizerinde kanser
rekiirrensi olabilir, bu durumda tiimor debridmani ve
stentin yeniden yerlestirilmesi gereklidir. Silikon kapl
metal stentler daha kolay yerlestirilmesi, yerlestirildik-
ten sonra manipiilasyona imkan saglamasi ve gerekti-
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ginde kolaylikla cikarilabilmesi nedeniyle paslanmaz
celikten yapilmis stentlere gore daha cok tercih edil-
mektedir.”” Wasserman ve ark.”" ileri derecede malign
trakeal obstriiksiyonu olan 10 hastada silikon protez
kullandiklarini ve bu olgularin fayda gordiigiinii bildir-
mislerdir. Hastalarinda ortalama sagkalim siiresinin se-
kiz ay oldugunu ve ayrica bes hastada stent replasmani-
nin gerektifini bildirmiglerdir. Calismamizda, sadece
bir olguya trakeal stent uygulandi. Bu olgu daha 6nce
trakea stenozu nedeniyle ameliyat edilen ancak tekrar
stenoz gelisen olguydu.

Trakea cerrahisinin organin anatomik yapi ve yerle-
simine bagh zorluklar1 yaninda, trakeanin beslenmesi-
nin terminal damarlarla segmental olarak saglanmasi,
kartilaj dokudan zengin olmasi, biyolojik olarak yaban-
c1 dokuya asir1 reaksiyon gosterme 6zelligi, rezeksiyon
sonrasi anastomoz hatti iizerinde olugan gerilim ve vital
organlara yakinlig1 nedeniyle bazi zorluklar1 vardir. An-
cak yasam fonksiyonlari i¢in vazgecilemez bir kaynak
olan oksijenin viicuda girig yeri olmasi itibariyle miida-
halesi zorunludur. Benign lezyonlarda uygulanan cerra-
hinin sonuglar yiiz giildiiriiciidiir. Malign lezyonlarda
ise ilave edilen radyoterapi ile, tek basina uygulanan
radyoterapiye gore daha iyi sagkalim siireleri elde edil-
mektedir. Uygun merkezlerde deneyimli ekipler tarafin-
dan yapilan trakea cerrahisinin sonuglart oldukca basa-
rilidir.
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