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Yaglilarda Trakeobrongiyal Cerrahi

Surgery of the Trachea and Bronchi in
the Elderly Patients

OZET Trakea cerrahisi, preoperatif planlamasi cok énemli bir prosediirdiir. Morbidite ve mortalite
siklig1 bityiik oranda cerrahi tecriibeye baghdir. Komorbiditesi yiiksek olan, ileri yas grubu hasta-
larda bu tiir bir cerrahi i¢in ¢ok daha dikkatli olunmas: gerekir. Bu makalede standart bir trakeob-
rongial cerrahi i¢in, yaghlarda dikkat edilmesi gereken noktalar vurgulanmstir.

Anahtar Kelimeler: Trakea; brons; trakeal rezeksiyon

ABSTRACT Preoperative planning of trachea surgery is a very important procedure. The frequency
of morbidity and mortality is largely dependent on surgical experience. Patients with a high co-
morbidity and older age group require more attention for this type of surgery. In this article, the
points to be considered in the elderly are emphasized for a standard tracheobronchial surgery.

Keywords: Trachea; bronchus; tracheal resection

aghlarda cerrahi, genel anlamda fizyopatolojik degismelere bagh olarak fark-

hiliklar gosterebilir. Bu ylizden preoperatif hazirliklar daha hassas degerlen-

dirilmeli ve bu hastalarda tolerans araliklarinin daha dar oldugu bilinme-
lidir. Ornegin yara iyilesmesi ile ilgili lokal etkilerden baslayarak ve ek komorbidite
etkenleri(kardiyak, renal, pulmoner fonksiyonlarin diisiikliigii) goz niinde bulun-
duruldugunda yogun bakim takibi ¢ok zor olabilmektedir.

I ANATOMI

Trakea cerrahisinin preoperatif déneminde; hazirlik ve planlama agamasi ¢ok iyi
diistintilmelidir. Bu durumda basarili cerrahinin birinci basamagy; iyi bir anatomi
bilgisi ile baglar. Normal anatomi ile birlikte muhtemel varyasyonlar, komsu yapi-
lar, hastaligin yarattig1 morfolojik degisikliklerin iyi bilinmesi; organa hakimiyeti ve
cerrahi sonucu pozitif yonde etkiler.!?

Trakea anatomisi genel olarak yash hastalarda anlamh farklilik géstermez. Tra-
kea, krikoid kartilajin alt sinir1 ile sag ve sol ana bronsun ayrildig: karinaya kadar
uzanan 11,8 cm (10-13 cm) uzunlugunda bir yapidir. Yaklagik olarak 18-22 adet C
seklinde kartilagenoz yapis: vardir ve her iki halka aras1 mesafe yaklagik bir santi-
metredir. Transvers ¢ap1 2,3 cm ve 6n arka ¢ap: 1,8 cm kadardir. Trakea basin po-
zisyonu ile yer degistirme potansiyeline sahip bir organdir. Trakea cerrahisinde
lezyonun bulundugu lokalizasyona gore yaklasim sekli degisebileceginden (trans-
servikal ya da transtorasik) trakeanin pozisyonunu bilmek ¢énemlidir. Daha geng
hastalarda normal pozisyonda trakeanin yaklasik yaris: servikal, yaris: intratorasik
yerlesimli iken; boyun ekstansiyonunda trakeanin yarisindan fazlas: servikalde, daha
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az1 mediasten yerlesimlidir. Boyun fleksiyonda iken ise
trakeanin biiyiik kism1 mediastinal hale gelebilir. Yasli-
larda ise trakea mobilizasyonu biraz daha azdir ve 6zel-
likle servikal kifozu olan yaslhilarda trakeanin 6nemli bir
boliimiiniin intratorasik olacagi ve mobilizasyonun daha
az oldugu akilda tutulmalidir (Sekil 1).3

Trakea, tipki 6zofagus gibi segmental dallar ile bes-
lenir. Tiroid istmusu trakea 2. halkasinin iizerinden
gecer. Bu seviyede tiroid loblari tarafindan kapatilan tra-
kea kismy, tiroid bezini besleyen inferior tiroid arterden
gelen dallar yardimiyla beslenir. Distal trakea ve ana
bronglar ise brongial arterler ile beslenir. Posteriorda
6zofagus, trakeanin membrandz kismi ile komsudur. La-
teral sulkustan segmental olarak gelen arter dallar1 6nde
trakeay1, arkada ise 6zofagusu besleyecek sekilde ikiye
ayrilir. Bu nedenle trakea cerrahisinde gereksiz genis
cevresel diseksiyondan korunmak gereklidir Ozellikle
lateral planda yapilan fazla diseksiyon segmental bes-
lenmeyi bozarak ilgili segmentte devaskiilarizasyona
neden olabilir. Yashlarda aterosklerotik patolojilerin
daha sik olmas: goz 6niine alindiginda bu durum ¢ok
daha 6nemli bir hal almaktadir (Sekil 2).+3

I TRAKEA PATOLOJILERI

Trakeanin patolojilerini tiimorler, stenozlar ve trakeot-
zofageal fistiiller olmak tizere 3 ana baglik altinda sirala-

yabiliriz. En sik cerrahi gerektiren patolojik durum edin-
sel stenoz olmak tizere ikinci sirada tiimorler(skuamoz
hiicreli karsinom ve adenoid kistik karsinom) gelmekte-
dir. Trakea cerrahisinde rezeksiyon ve rekons triiksiyon
ile kiiratif tedavi 6ngoriiliirken, trakeostomi ve T tiipler
gibi palyatif yontemler ayr1 tedavi secenegi olarak goz
ontinde bulundurulmalidir. Hastanin yag1 preoperatif de-
gerlendirmede 6nemli olmakla birlikte, cerahi i¢in tek
bagina kontrendikasyon durumu yaratmaz.¢’

I TRAKEA TUMORLERI

Trakea tiimorleri tim solunum sistemi tiimorleri igeri-
sinde ¢ok diistik bir yer tegkil eder. Tiim maligniteler ice-
risinde orani %0,075 iken otopsi ¢aligmalarinda %0,19
oraninda saptanmistir. Trakea tiimorleri primer ve se-
konder tiimorler olarak iki ana basliga ayrilabilir (Tablo
1). Primer tiimorler igerisinde skuamoz hiicreli karsinom
ve adenoid kistik karsinom en fazla goriiliirken, sekon-
der tiimorleri ise genellikle brong kanserleri ya da tiroid
kanserlerinin trakea invazyonu olusturmaktadir.®?

Skuaméz hiicreli karsinom sigara ile iligkili, genelde
50-70 yas arast izlenip, hizl klinik seyir gosterirken, tra-
keada iilseratif ya da egzofitik lezyon olarak karsimiza
¢ikar. Trakea duvarini lokal ya da longitudinal uzanimda
infiltre edebilirken, trakeaya komsu yapilar1 da infiltre
etmesi olasidir. Bu tiimorler komsu paratrakeal lenf nod-

"
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SEKIL 1: Bagin fleksiyon ve ekstansiyon durumunda trakea yerlesimi. Ozellikle servikal kifozlu yaglilarda bu yerlesim akilda bulundurulmalidir.®
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SEKIL 2: Trakeobronsiyal kanlanma ve ¢zofagotrakeal kanlanma goriinimu.*

larina metastaz yapabilir ancak kan yoluyla uzak organ
metastazi stk degildir.

Adenoid kistik karsinom erkek-kadin oranu esit, 20-
60 yas aras1 izlenen, daha yavas seyirli patoloji olarak
karsimiza cikar. Trakeanin heryerinde goriilebilse de en
sik distal trakea ve karina yerlesimlidir. Makroskopik go-
riintiimii degiskendir, tiimoriin sinirlar belirgin olabile-
cegi gibi simirlar kimi zaman belirgin olmayabilir.
Tiimoriin submukozal ve perinéral yayilim egilimi var-
dir bu nedenle makroskopik olarak goriiniir ana kitlenin
daha uzagina da yayilabilir. Bu 6zellik adenoid kistik
karsinomlarin komplet rezeksiyonunu zorlastirir. Genis
ekstratrakeal komponent bulunabilse de komsu yapilara
invazyon sik degildir. Paratrakeal lenf nodlar1 ve akci-
ger metastazi gosterebilirler. Trakea tiimorleri ge¢ semp-
tom verdiginden dolay: tanmi aldiginda biyitk boyutlu

timorler ile kargilagilabilir.!o!!

Intermediate gradeli tiimérler, trakea ve bronslarin
mukoepidermoid ve karsinoid tiimérleri olup gorece gok
daha nadir goriiliirler. Mukoepidermoid tiimorler tra-
keanin her yerinde goriilebilecegi gibi bronslarda da go-
riilebilirler. Rezeksiyon sonrasi rekiirrens gosterme-
yecegi gibi kimi zamanda oldukea kotii seyredebilir. Kar-
sinoid tiimorler hava yollarinda ve akcigerde goriilebil-
digi gibi trakeanin primer patolojileri arasinda da

TABLO 1: Primer trakea tlimorleri.

Malign Benign

Skuamdz Hiicreli Karsinom Skuamoz papilloma

Adenoid Kistik Karsinom Pleomorfik adenoma

Adenokarsinoma Granular hiicreli timdr {(Myeloblastoma)
Adenoskuamoz karsinoma Glomus timérd
Kiigilk hilereli karsinoma Fibroma

Bazaloid skuamoz hiicreli karsinoma  Fibréz histiyositoma

Tipik karsinoid Lipoma

Malign fibr6z histiyositoma Leimyoma
Melanoma Hamartoma
Kondrosarkoma Kondroma
Spindle hicreli sarkom Kondroblastoma
Rabdomyosarkom Schwannoma
Fibrosarkom Nérofibroma
Leimyosarkom Paragangliyoma

Kaposi's sarkom Hemanjiyoma

Lenfoma Hemanjiyoendoteliyoma

Lenfoepiteliyal karsinoma Vaskiller malformasyonlar

Anjiyosarkom

sayilabilir. Rezeksiyon sonrasi rekiirrens orani ¢ok azdir.
Atipik karsinoid tiimérler lenf nodu metastazi yapabi-

lirler.'21
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Yash popiilasyonda siklikla goriilen sekonder tra-
keobrongial tiimorler; bronkojenik karsinom (karina ya
da ana bronglara invazyonu ile) ve invaziv tiroid kanse-
ridir. fyi diferansiye tiroid kanserli hastalarin %1-
10’unda trakea invazyonu goriiliir. Yashh hastalarda
invazyon daha olasidir. Tiroid karsinomlarinda, trakea
invazyonunu dikkate alan evreleme sistemi girisimleri
olsa da yaygin olarak kullanilan bir evreleme sistemi
yoktur.>1

Trakea tiimorlerinin cerrahi tedavisinde; gerekirse
tiroidektomi ile es zamanl olarak etkilenen trakea seg-
mentinin segmental rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu
uygulanmalidir. Trakea rezeksiyonunda amag; yavas bii-
ylyen invaziv tiimoriin hava yolu obstriiksiyonu yap-
masinin ve kronik hemoptizinin 6niine gegilmesi ve
potansiyel kiir saglanmasidir. Tiroidektomi ile eg zamanl
ya da kisa bir siire sonra yapilan trakea rezeksiyonu mi-
nimal morbidite ile uygulanabilir. Tiroid tiimorii nede-
niyle yapilan tiroidektomi sonrasi gelisen lokal niiks
nedeniyle trakeal rezeksiyon yapilmasi palyasyon i¢in
faydali olsa da bu tiir hastalarda uzun siireli sagkalim
elde etmek zordur. Tiroid lokasyonundan 6tiirii hasta-
larda trakea invazyonu gibi larenks invazyonunun da ge-
lismesi olasidir. Sonug olarak basit bir trakea rezeksiyonu
yerine daha kompleks bir prosediir olan larengotrakeal
rezeksiyon gerekebilir. Yine ender hasta grubunda ihti-
ya¢ halinde mediastinal trakeostomi ve servikal eksen-
trasyon gibi radikal cerrahi girigimler gerekebilir.'¢!

Bronkojenik karsinom ana bronsun proksimali ve
karina invazyonu gosterebilir. Giintimiizde dikkatli ve
uygun hasta se¢imi ile operatif ve postoperatif hasta yo-
netimi konusundaki gelismeler ve artan deneyim nede-
niyle proksimal bronkojenik tiimorlerde cerrahi
sonugclar gecmige gore daha iyidir. Tipik olarak uygula-
nan cerrahi yontem sag karinal pnomonektomidir. Sol
ana brong uzun oldugundan tiimoériin ana brongun prok-
simalini invazyon olasilig1 daha diisiiktiir, bu nedenle sol
karinal pnémonektomi gereksinimi daha azdir.'$1

I HAVAYOLU STENOZU

Rezeksiyon ve rekonstriiksiyon gerektiren trakeal ste-
noz i¢in en yaygin iki neden, postentiibasyon stenozu ve
idiopatik trakeal stenozdur (ITS). ITS tipik olarak, 4.
dekat kadinlar etkilemektedir ve yaslilarda darhigin 6zel
bir sebebi yoktur. Postentiibasyon darlig1 ise muhteme-
len bir trakeostomi, orotrakeal veya trakeostomi tiiptin-
den kaynaklanan kaf yaralanmalarindan kaynaklanan
stomal komplikasyonlara ikincildir. Hem uygun lokali-
zasyona trakeostomi ac¢ilmasi, hem de diisiik basingh
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yiiksek hacimli kaflarin yerlestirilmesi ile birlikte, sto-
mal komplikasyonlar ile birlikte kaf yaralanmalar1 daha
seyrek goriiliir. Yaghlarin kifotik boynu trakeostomi yer-
lesimini daha komplike hale getirir, ¢tinkii trakea toraks
i¢ine inme egilimindedir. Sonug olarak, sert tiip, krikoid
kikirdagin 6n yiiziine aginma saglayarak stenoza neden
olur. Bu tip yaralanmalarda laringotrakeal rezeksiyon ve
rekonstritksiyon gerekebilir.2’

Trakea stenozlarinin %50 ve tizerinde olmasi duru-
munda dispne semptomu beklenir. Graniilasyon dokusu,
stoma proksimalinde trakeal duvar daraldig1 durumlarda
ve trakeal duvarin dinamik ¢6kmesi olan malazi, hava
yolu obstriiksiyonuna ve semptomlarina katkida bulu-
nabilir. Bununla birlikte, en sik goriilen stomal lezyon,
karakteristik bir “A” seklinde hava yolu darligina neden
olan anterolateral stenozdur. Hastalar dekaniilasyon son-
rasinda hemen semptomatik hale gelebilir veya semp-
tomlar uzun zaman sonra ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarin
spontan solunum yapmasini saglamak i¢in ek oksijeni-
zasyon veya entiibasyon gerekli olabileceginden yogun
bakimda takip daha saglikli olacaktir. Solunum sikintisi
ceken hastalarda cerrah, rijit bronkoskopi ve trakeal di-
latasyon ile hava yolu agikligini arttirabilir ve bu sayede
cerrahi tedavi planlamasi i¢in zaman kazanilabilir. Ste-
noz rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyonlarda, mevcut
olan normal trakea uzunlugu azaltacagindan yeni bir tra-
keostomi agilmamas: tercih edilir.

Stabil koroner arter hastaligi, giivenli havayolu re-
konstriiksiyonu i¢in engel degildir. Deneyimlere gore,
bahsedilen bu lezyonlarin kesin tedavisi yani trakeal re-
zeksiyon ve rekonstriiksiyon i¢in kontraendikasyonlar
tanimlanmistir. En 6nemli kontrendikasyon hastanin
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci olma duru-
mudur. Béyle bir durumda; hastalarin postop kendi ken-
dine solunumunu yapabilecegi diistintilen zamana kadar
trakeostomi ile takip edilip rezeksiyonun ertelenmesi
tercih edilmelidir. KOAH ve sinirli pulmoner rezervi
olan hastalarda ise rekonstriiksiyon sonrasi kalic1 trake-
ostomi ihtiyac1 olabilecegi akilda tutulmalidir. Bir ¢ok
yayinda pek¢ok komorbid durum tizerine ¢aligma yapil-
masina ragmen, yas tek basina bir risk faktorii olarak go-
riilmemektedir.2*

I EDINSEL TRAKEOOZOFAGEAL FiSTUL

Etiyolojik olarak malign ve benign olmak tizere 2 gruba
ayrilir. Malign olanlar 6zofagus kanserinin havayolunu
infiltre etmesi sonucu olusur. Prognoz kétiidiir ve 6zo-
fagusa, trakeaya ya da gerekirse her ikisine stent yerles-
tirilmesi gibi palyatif uygulamalar oOnerilmektedir.
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Benign fistiiller; trakea ya da brons membranéz duvar-
larindaki graniilomlar, travmalar, servikal omurga fik-
sasyonu, postentiibasyon hasar gibi nedenlere bagl
olabilir. Fistiiller, endotrakeal ya da trakeostomi kanu-
liiniin gergin kafinin sert ve kalic1 nazogastrik tiiple ba-
sing uyguladig: alanda olusur. Yash hastalarda aterosk
leroz nedeniyle bu tiir basilarda daha kolay fistiil gelise-
bilecegi unutulmamalidir. Mekanik ventilatérdeki has-
talarda, havayolunda titkritk ile tidal volum kaybi
(gastrointestinal sisteme kagan hava), fistiil siiphesi
uyandirir. Tani bronkoskopi ile konfirme edilebilir. Pos-
tentiibasyon sonrasi goriilen fistiillerde tipik olarak tra-
kea posterior duvarda genis duvar kaybi goriilebilir. Kaf
hasarina bagl fistiillerde, fistiile ¢ogu zaman stenozda
eslik edebilir. Postoperatif mekanik ventilator destegi ih-
tiyaci olacak ise acil onarim 6nerilmez. Bu durumda fis-
bir
uygulanmalidir. Nazogastrik tiip ¢ikarilmali ve drenaj

tilin distaline yeni trakeostomi  kaniilid
i¢in gastrostomi, enteral beslenme i¢in jejunostomi uy-
gulanmalidir. Hastada mekanik ventilator ihtiyac: kal-
madiginda ve pulmoner sepsis kontrol altina alindiginda

cerrahi onarim yapilmalidir. 2

J| TRAKEOBRONSIAL MALAZI VE
KILIC KINI TRAKEA

Malazi ¢ogunlukla KOAH ile iliskilidir ancak idiyopatik
olarak da karsilasilabilir. Kartilaj halkalardaki defekte
bagl olarak trakea ya da ana bronslarda ekspriatuvar kol-
laps geligimi ile tanimlanir. Solunumun inspriatuar ve
ekspriatuvar fazinda ¢ekilen dinamik BT ya da uyanik
sekilde yapilan bronkoskopi ile tan1 konfirme edilebilir.

Kilig kin1 trakea ¢ogu zaman X-ray grafide insiden-
tal olarak saptanir. Intratorasik trakeada koronal daralma
ile karakterizedir. Agirlikli olarak erkek hastalarda gorii-
lir. KOAH ile kili¢ kini trakea birlikteligi siktir. Bu has-
taligin patofizyolojisi net degildir, asir giiclii okstiriik ve
malazik olmayan trakeal kartilajdaki tekrarlayan travma-
lara bagh olarak gelistigi yoniinde spekiilasyon yapilmak-
tadir. Malazide oldugu gibi bu hastalikta da cerrahi
gereksinimi sik degildir ¢iinkii ¢ogu zaman klinik agidan
o6nemsizdir. Ender sayidaki hastada havayolu a¢ikligini
saglamak i¢in trakeal stent ve T tiip gereksinimi olabilir.
Uyanik bronkoskopi, akim-volum dongiilerinin dikkatli
analizi ve dinamik inspirasyon- ekspirasyon BT stent ge-
reksinimi olan dogru hastay1 segmeye yardimci olur.”

I YASLILARDA TRAKEOSTOMI

Trakeostomi, havayolu prosediirlerinin belki de en ko-
layidir ancak yine de iglemin anlamh diizeyde kompli-
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kasyonlar1 vardir. Genelde tercih edilen teknik, trakeos-
tomi kaniiliiniin uygun seviyede dikkatli bir sekilde yer-
lestirildigi, komsu yapilarin yaralanma ve kanama
potansiyelinin 6nlendigi acik cerrahi tekniktir. Orotra-
keal tiiple havayolu saglanir. Islem esnasinda fleksible ya
da rijit bronkoskopi kullanimi ihtiyacinin dogabilecegi
unutulmamalidir. Hastanin boynu hafifce ekstansiyona
getirilmelidir. Yagh hastalar, ekstansiyona izin verme-
yen bir servikal omurgaya sahip olabilirler bu nedenle
oksiputun uygun bir sekilde desteklenmesi (yastik ya da
uygun bir dolgu malzemesi ile doldurulmast) gereklidir.
Insizyon krikoid kartilajin 1 cm altina yapilmadir. Pla-
tisma gecildikten sonra strep kaslar diseke edilir. Tiroid
istmusu izole edildikten sonra ayrilmalidir. Istmus tipik
olarak 2. trakeal halka {izerinde yer alir, dolaysiyla ist-
mus divizyonu ayni zamanda stomanin uygun kikirdak
halkalardan yapilmasina klavuz olur. Bazi hastalarda in-
nomiate arterin yiiksek konumlu olabilecegi unutulma-
malidir ve bu durumda artere zarar vermemek icin arter
cevresindeki dokular 6zenle korunmalidir. Trakeotomi
oncesi kaniiliin kafi indirilir. Vertikal trakeotominin 2.
3. eger gerek olursa 4. trakeal halkadan yapilmas: uygun
olabilir. Trakeada potansiyel yaralanma ve skar olusu-
munun 6niine ge¢mek i¢in trakeal insizyon minimum
seviyede yapilir. Liizum halinde makas ile insizyon bii-
yttiilebilir. Yagh hastalarda kikirdaklarin kalsifikasyonu
yaygindir. Insizyonu 1. trakeal halkadan yapmamak
6nemlidir ¢iinkii kaniiliin krikoid kartilajda olusturabi-
lecegi erozyon larengotrakeal stenoza yol acgabilir. Cok
diisiik yerlesimli bir stoma ise trakeoinnominate fistiil
riskini arttirir bu nedenle kaginilmalidir. Stomanin
hemen iistiinde kalacak sekilde endotrakeal tiip geri ce-
kilir. Retraktorler yardimiyla trakeostomi kanulu uygun
sekilde igeriye yerlestirilir. Kaf sisirilir. Bir konnektor
yardimiyla kaniil ventilasyon devresine baglanir. Tipik
olarak trakeaya traksiyon suturlar gerekli degildir. Ara-
likl1 naylon siitiirlerle trakeostomi gevresindeki cilt sii-
ture edilir.

Trakeostomi tiipiiniin bakimi, olas1 komplikasyon-
larin 6ntine gecilebilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Kaf
hicbir zaman gereginden fazla sisirilmemelidir, bu du-
rumda yiiksek voliim diisiik basingh kaf kolaylikla yiik-
sek basin¢li kaf haline gelir. Kaf basincinin stirekli
dikkatli sekilde izlenmesi (takip edilmesi) ile bu duru-
mun Oniine gegilir. Mekanik ventilator ile baglantiy1 sag-
layan devreler (tiip ve baglantilari), trakeostomi
kaniiliiniin gereksiz yere ¢ekistirilmesine neden olabilir.
Bu nedenle bu baglantilarin desteklenmesi trakeostomi-
nin gereksiz traksiyonunu engelleyebilir. Bu ayrintilara
6nem verilmesi, olas1 komplikasyonlarin ortadan kaldi-
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racaktir. Yash hastalarda, major operasyonlar sonrasi ya
da kritik hastaliklar nedeniyle uzamis mekanik ventilas-
yon gerekebilir. Trakeostomi tipik olarak, entiibasyonun
7-14 gtin kadar uzayacag diistiniilityor ise uygulanmali-
dir. Clinki trakeostominin avantajlari; pulmoner tuva-
letin saglanmast, kolay hemsirelik bakimi, hava yolunun
6lii bosluk ve direncinin azaltilmast, kolay weaning, has-
tanin yemek yiyebilmesi olarak siralanir. Yashlarda tra-
keostomi, iyilesmesi sans1 makul olan hasta grubunda
guvenli bir sekilde kullanilmalidir. Yas, trakeostomi uy-
gulanmasina engel degildir.?6%

I TRAKEAL T TUPLER VE STENTLERI

Havayolu ile ugrasan cerrahlar T tiip ve havayolu stent-
lerinin takilmasi konusunda tecriibeli olmalidirlar. T
tiipler, stentler ve trakeostomi kaniillerine gore bir takim
avantajlara sahiptir. Cogu olguda T tiipler, trakeostomi
kaniillerine gore daha efektif konugmaya izin verir. Rijit
degillerdir, havayolunda daha az yaralanmaya neden
olurlar. Silikon havayolu stentlerinin aksine migrasyon
T tiiplerde daha az goriiliir. Baglica T tiip uygulama en-
dikasyonlari; rekonstriiksiyon sonras: komplikasyonla-
rin yonetimi, havayolu stenozlarinda definitif palyasyon
ve gecici havayolu stenti olarak kullanimidir. Havayolu
stenozlarinin yonetiminde T tiipiin oldukga efektif ol-
dugu, hastalarin ii¢te birinin 1 yildan uzun siire ile T
tiipii tolere edebildigi vurgulanmistir. Havayolu stent-
leri i¢in endikasyon listesi uzundur. Hastalarin stentten
fayda goriip gormeyecegi konusunda karar vermek ¢ogu
zaman zor ve karmagiktir. Yagsam beklentisi kisa olan
hastalarda palyatif amagh kullanilirlar. Migrasyon, obs-
tiiksiyon ve daha az siklikta graniilasyon gibi kompli-
kasyonlara yol agabilir.”®

I HAVAYOLU STENOZLARINDA VE
TRAKEAL TUMORLERDE CERRAHI

Ne kadar uzunlukta trakeanin giivenli sekilde rezeke
edilip reanastomozunun saglanacagi belirlenmeden 6nce
preoperatif incelenmesi gereken birtakim degiskenler
vardir. Yas, daha 6nce havayolu ya da mediasten cerrahi
gecirme Oykiisii, hastalik tipi ve cerrahi tecriibe rezeksi-
yon ve rekonstritksiyon planlanan hastalardaki 6nemli
degiskenlerdir. Trakeanin 5 cm uzunlugunda ya da yari-
sinin rezeke edilebilecegi yoniindeki bilgiler hastanin
operasyonunu planlama agsamasinda yeterli klavuz bilgi-
leri olmasa da 4-5 cm’lik trakea rezeksiyonu siklikla gii-
venle yapilabilmektedir. Benign stenozlar ve trakea %2
st yarisindaki timorler igin cerrahi girisim yontemi ser-
vikal ya da servikomediastinal yaklagim, distal trakea-
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karina ve ana brons lezyonlarinda ise sag torakotomi ge-
nellikle kullanilmaktadir. Ancak makalenin baginda da
belirttigimiz gibi yash hastalarda trakeanin servikale
dogru daha az mobilize olabildigi, 6zellikle servikal kifoz
varliginda servikal trakea oraninin daha diisiik olacag:
unutulmamalidir.3®

Cerrahi teknige bakildiginda, otorlerin genis serile-
rinde tamimladiklar temel kurallara uyulmalidir. Bu pren-
sipler, fazla anastomotik gerilimden kaginmak, trakeal
kanlanmay1 korumak ve titiz bir disseksiyon ve anasto-
mozdan olusur. Yaghlarda bu tip diseksiyonda 6zellikle
dikkatli olunmalidir. Serbestlestirme manevralar1 yash
hastalarda daha zor yapilabilmektedir. Cerrahi 6ncesi ha-
zirlik yaparken hastanin darligi ciddi boyutlarda degilse
lezyonun proksimaline darlig1 gecebilen genislikte bir en-
tiibasyon tiipt yerlestirilir. Eger darlik tama yakin ise
hasta pediatrik bronkoskoplar ile (<4 mm) seri bir sekilde

dilatasyon yapildiktan sonra entiibe edilir.?"¥

Omuzlarin altina yastik koyularak boynun hafif se-
kilde ekstansiyona gelmesi saglanir. Kal¢a ve dizler hafif
biikiiliir. Low coller insizyon trakea iist ug ve larengot-
rakeal rezekiyonlar icin kullanilir. Eger trakeal stoma var
ise ve yliksek konumlu degilse insizyon stomay1 igine
alacak sekilde yapilir. Cilt ve platisma flepleri kaldirilir.
Flepleri acgik tutmak igin retraktorler kullanilir. Strap
kaslar laterale mobilize edilir. Peristomal skar nedeniyle
normal trakea anatomisi kaybolmus olabilir. Normal tra-
kea tizerinde diseksiyon i¢in, stoma proksimali ya da dis-
tali ya da skar dokusu anatomik isaretleyici olarak
kullanilabilir. Trakeanin anterioru boyunca ¢ok titiz di-
seksiyon yapilmasi, olasi rekiirren sinir hasarini 6nleye-
cek ve trakeanin lateral segmental vaskuler beslenmesini
koruyacaktir.

Yapilan rekonstriiksiyonun amacina ulagilabilmesi
icin trakea vaskiiler anatomisine ¢ok iyi hakim olunmasi
gerekir. Salasa ve ark. trakeaya 6nemli kollateral dola-
sim a1 saglayan bes 6nemli arter anastomozu ag tarif
etmistir (Sekil 3).3

- Segmental lateral damarlar: birlestiren lateral lon-
gitudinal anastomozlar.

- Yanlardan giren damarlar: birlestiren transvers
interkartilagenoz arterler.

- Ozofagus ve trakeanin ortak beslenmesinde rol
alan trakeadzofageal arterler.

- Servikal trakea ile anastomoz yapan trakea da-
marlari.

- Distal trakea ile parakarinal lenf nodu arterleri
arasindaki anastomozlar
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Trakea duvarinan koronal

SEKIL 3: Trakea vaskiiler anatomisi.®

Trakeal beslenme segmentaldir. Trakeal lateral du-
varinda diseksiyon sirasinda bu vaskiiler ag mutlak su-
retle korunmalidir. Proksimal ve distal uglarin
iskeletizasyonu yalnizca anastomoz igin gerekli oldugu

kadar (yaklagik 1 trakea halkasi kadar) yapilmalidir.®

Trakea cerrahisinin devaminda tiroid istmusu ay-
rilmalidir. Midtrakeal ya da alt trakea yerlesimli lezyon-
larda cerrahi alani arttirmak i¢in parsiyel sternotomi
gerekebilir bunun i¢in collar insizyondan Louis agisina
uzanan kesi yapilir. Retrosternal alandaki adezyonlar ay-
rildiktan sonra parsiyel sternotomi yapilir. Pediatrik
gogis ekartort kullanilir. Komplet sternotomi cerrahi
gortsi arttirmayacaktir ve gereksizdir. Baglangic disek-
siyonu patolojinin boyutunu ortaya her zaman ¢ikarma-
yabilir. Bu noktada, es zamanli bronkoskopi yapilirken
asistan cerrahin 25 gauge igneyi stenozun oldugu trakeal
kisma batirmasi ile isaretleme yapilabilir. Cevresel di-
seksiyon stenozun distalinde dikkatli bir sekilde yapila-
bilir. Skar dokusu ¢ok sert ve diseksiyona izin vermiyor
ise trakea parsiyel olarak ayridiktan sonra posterior di-
seksiyon gerceklestirilebilir (Sekil 4).

Trakeal divizyondan o6nce steril endotrakeal tiip
cerrahi sahaya alinir. Tiimor ve stenoz distalinden ante-
rior olarak trakea acilir. Ozellikle benign striktiirlerde
daha sonra gerekebilecek olas: rezeksiyonlar diisiiniile-
rek sinir lezyona miimkiin oldugunca yakin tutulmali-
dir. 2/0 vicryl ile midlateral trakea duvarlarina kesi
hattinin 1 cm asagisindan traksiyon siitiirleri koyulma-
Lidir. Bunlar posterior diseksiyon sirasinda, trakea pos-
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$EKiL 4: Trakeaostomi stomasi olan hastalarda birlikte servikal kesi uygu-
lanarak trakeal rezeksiyon baslangi¢ safhasi.®

terior membraninin 6zofagustan ayrilmasina yardimei
olmak i¢in kullanilir. Distal trakea cerrahi sahadaki ste-
ril entiibasyon tiipii ile entiibe edilerek ventilasyon sag-

lanir (Sekil 5).

Lezyon etrafinda gevresel diseksiyon dikkatli bir se-
kilde yapilmalidir. Trakeanin kesik uglarindan itibaren 1
cm’yi gegmeyecek alanda trakea mobilize edilmelidir.
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SEKIL 5: Trakeal stenozunun gevresel diseksiyonu ve rezeksiyonu.®

Divize edilmis proksimal trakeaya da traksiyon siitiirleri
koyulmalidir. Trakeal tiimorlerde cerrahi sinir alinarak
frozen inceleme analizi yapilir. Adenoid kistik karsi-
nomlarda, giivenli trakeal rezeksiyon boyutunu agma
durumu halinde mikroskopik pozitif sinirlar kabul edi-
lebilir. Oldukea radyosensitif olup cerrahi sinirda mik-
roskopik tm varliginda bu hastalarin ¢ogu postop RT
alacaktir. Anastomoz gerginligini test etmek i¢in anes-
tezist tarafindan hastanin basi one itilerek boyun fleksi-
yona getirilir. Her 2 serbest trakea ucundaki traksiyon
suturlar: yaklagtirilir. Bu manevra ile anastomoz gergin-
ligi konusunda fikir sahibi olunabilir. Gerginligi azalt-
mak i¢in ¢esitli manevralar vardir. Bunlar larenkse
mobilizasyon kabiliyeti veren suprahyoid rahatlatma
(gevsetme) manevrasidir. Rutin olarak uygulanmaz.
Anastomoz i¢in bazi cerrahlar non absorbable siitiir ma-
teryalleri ile arka duvarda devamli, 6n duvarda tek tek
stitirasyonu tercih ederken, bazi cerrahlar ise 4/0 vicrly
gibi absorbable siitiirler ile tek tek dikerek anastomoz yap-
may1 tercih etmektedir. Tek tek dikis tekniginde ilk olarak
posterior membran siitiirleri gegilir. Siitiirler cerrahi 6r-
tiilere klampe edilir. Anterior siitiirlerde gecildikten sonra
distal trakeal tiip ¢cikarilir, orotrakeal tiip distale ilerletilir.
Boynun fleksiyonda tutulmas i¢in boyun battaniyelerle
desteklenir. Traksiyon siitiirleri yaklastirilir ve baglanir.
Once anterior siitiirleri ardindan posterior siitiirler bagla-
narak anastomoz tamamlanir. Ardindan anastomoz kagak
kontrolu yapilir. Anastomoz strep kaslar ya da tiroid ist-
musu ile anterior olarak desteklenir. Sternum ayrilmas ise
tel siitiirlerle suture edilir ve cilt kapatilir. Ozellikle genis
segment rezeksiyonlarda hastanin boynunu fleksiyonda
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tutmak ve anastomoz gerginligini 6nlenmek i¢in sub-
mental bolge derisi presternal deriye dikilebilir (Resim
1A, B).

Trakea rekonstritksiyonunda genelde tercih edilen
yontem ug uca anastomoz olabilecegi gibi lateral parsiyel
rezeksiyonlarda fasya, deri, perikard, kartilaj gibi yama-
larin greft olarak uygulanmas: mimkiindir.®!

I KARINAL REKONSTRUKSIYONU

Bronkojenik kanser, adenoid kistik karsinom ve mukoe-
pidermoid karsinom gibi diger tiimorler, benign ya da
inflamatuar striktiirler karinal rezeksiyon gerektirebilen
patolojilerdir. Karinal rekonstriiksiyon uygulanacak has-
tanin preoperatif degerlendirilmesi ve hazirhigi oldukca
o6nemlidir; yiiksek doz steroid kullanimi rélatif bir kont-
rendikasyondur. Hastanin daha 6nce mediasten RT’si var
ise anastomozun desteklenmesi i¢in omental mobilizas-
yon hazirlig1 gerekecektir. Hastalar torakotomiyi tolere

RESIM 1A, B: Trakea rezeksiyonu uygulanan hastada tek tek sitir teknigi ile
anastomozun gerceklestirimesi ve anastomoz éncesi spiralli tip ile distal tra-
keadan akciger ventilasyonu.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogtis Cerrahisi AD, arsivinden intraoperatif gériintdi.



Biilent Mustafa Yenigiin ve ark.

Yaglilarda Trakeobronsiyal Cerrahi

edebilmeli ve postoperatif mekanik ventilasyondan ka-
¢inilmalidir. Tomografi taramasi, havayolu invazyon de-
recesi, komsu yapilarla iligki ve metastatik LN degerlen
dirmesi i¢in hayatidir. Metastaz taramasi dikkatli sekilde
yapilmalidir. Operasyon 6ncesi ayr1 bir zamanda servikal
mediastinoskopi yapilmasindan kaginilmalidir ¢iinkii ge-
lisebilecek fibrozis trakea ¢evresindeki dokularin hare-
ketliligini bozarak, anastomoz {izerindeki gerilimin
artmasina neden olabilir. Operasyondan hemen 6nce ya-
pilan mediastinoskopi rezektabilitenin degerlendirilme-
sine yardimci olur bunun yam sira operasyonla es
zamanli yapilmas: halinde pre-paratrakeal alanin disek-
siyonu ile trakeal mobiliteyi de arttirir. Boylece anasto-
moz lizerindeki gerginligin azaltilmasina da yardimc:
olur. Basit karina rezeksiyonu, yalniz karinanin rezeke
edilmesi ve her iki ana brongun birbirine suture edilerek
yeni bir neokarina olusturmasi ve bunun distal trakeaya
anastomozu ile saglanir. Kompleks rezeksiyonlarda ise tra-
kea distali ve ana brons proksimalleri de karina rezeksi-
yonuna ek olarak rezeke edilebilir.?*!

Karinaya yaklagim tipik olarak sag torakotomidir.
Ancak daha nadir olarak karsilagilan sol karinal pnomo-
nektomi gereksiniminde sol torakotomi ya da Clamshell
insizyon da gereklidir. Insizyon sonrasi tiimériin rezek-
tabilitesi degerlendirilmelidir. Es zamanh 6zofagus ve
vena kava superior rezeksiyonu gerektiren durumlar ola-
bilir. Eger tiimor rezektable olarak diistintiliiyorsa, infe-
rior pulmoner ligament ayrilmali, proksimal brongtaki
mobiliteyi arttirmak i¢in infrahiler perikardiyuma U ge-
killi insizyon uygulanmalidir. Distal trakea i¢in bizim
deneyimimize gore suprahyoid rahatlatma manevrasi
mobilite tizerine 6nemli bir etki saglamamaktadir bu ne-
denle yapilmasinin yarar1 yoktur.

Jet ventilasyon, 6zellikle anastomozun olusturul-
mas! asamasinda gereklidir. Basglangicta bronkoskopik
olarak yerlestirilen uzun bir entiibasyon tiipii tek akciger
ventilasyonunu siirdiirmek i¢in kullanilir. Havayolu di-
vize edildiginde uzaktaki brons cerrahi sahaya getirilen
entiibasyon tiipii ile entiibe edilir. Aralikli ventilasyon
ya da jet ventilasyon gibi diger ventilasyon stratejileri ise
diseksiyon ve anastomozun olusturulmas: agamasinda
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gerekli olabilir. Distal trakea ve proksimal ana bronglar
diseke edilip askiya alinir. Ozellikle sol ana brons disek-
siyonu sirasinda sol rekiirren sinir ve aortik arkin zarar
gormemesi i¢in dikkatli olunmalidir. Genig LN diseksi-
yonu, havayolu devaskiilarizasyonuna yol acarak anas-
tomoz iyilesmesi i¢in risk olusturur bu nedenle genis LN
diseksiyonundan kaginilmalidir. Tiimoriin genisligi ve
uzanimina baglh olarak karina rezeksiyonuna ek olarak
pulmoner rezeksiyonda kombine edilebilir. Karina re-
zeksiyonu tamamlandiktan sonra cerrah havayolu re-
konstriiksiyonu i¢in en iyi yolu belirlemelidir. Karina ile
birlikte trakeanin bir kismi rezeke edilirse rekonstriiksi-
yon tipik olarak distal trakea ile ana brons arasinda uc
uca, kalan diger brons ile trakea ya da kontralateral brons
arasinda ug-yan anastomoz seklinde gerceklesir (Sekil 6).

Pnémonektomi olmadan yalniz karinal rezeksiyon
uygulanan hastalarda en yaygin rekonstriiksiyon sekli
trakea ile sol ana bronsun uc uca anastomozu ve sag ana
bronsun trakeaya uc yan anastomozu seklindedir. Anas-
tomoz sekli trakeal anastomoz ile benzerdir. Traksiyon
siitiirleri i¢in 3/0 vicrly, anastomoz i¢in aralikl 4/0 vicryl
stittir kullanilir. Bazi otorler non-absorbabl siitiirler ile
posteior duvarda devamu dikisi, anterior duvarda ise tek
tek dikmeyi tercih edebilmektedir. Anastomoz bir flep
ile desteklenmelidir. En sik pedikillii perikardiyal yag
dokusu flap olarak kullanilir. Mediastinal RT alan has-
tada ise omental flep ile anastomozun desteklenmesi
onerilmektedir.

$EKiL 6: Karina rekonstriiksiyonu.
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