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Trakea Darlik Cerrahileri

Surgery of Trcaheal Stenoses

OZET Trakeal cerrahiler; 6zellikle hayata haiz problemler yaratan havayolu problemlerini ilgilendirse
de, trakeanin toraks ve servikal alanda yer almasi, hastanin zaman zaman acil girisimler gerektirmesi, tra-
keotomi gibi sosyal hayati kisitlayici bir durum yaratmasi ve uygun sekilde yapilmazsa erken ve geg
donem komplikasyonlar gelismesi sebebiyle zorlu cerrahilerdir. Trakeal, subglottik ve laringeal darlik
cerrahileri multidisipliner yaklasim gerektiren preoperatif ve postoperatif uygun planlama ihtiyaci olan,
zor ancak sonuglart itibari ile hayat degistirici cerrahilerdir.

Anahtar Kelimeler: Trakea; trakeal darliklar; trakeomalazi

ABSTRACT Tracheal surgeries; Although it concerns especially airway problems that cause life-threat-
ening problems, they are difficult surgeries due to the fact that the trachea is located in the thorax and
cervical area, the patient requires emergency interventions from time to time, creates a social life-limit-
ing situation such as tracheotomy, and develops early and late complications if not performed properly.
Tracheal, subglottic and laryngeal stenosis surgeries are difficult but life-changing surgeries in terms of
results, requiring a multidisciplinary approach, preoperative and postoperative planning.

Keywords: Trachea; tracheal stenosis; tracheomalacia

rakeal cerrahiler; 6zellikle hayata haiz problemler yaratan havayolu problemle-

rini ilgilendirse de, trakeanin toraks ve servikal alanda yer almasi, hastanin zaman

zaman acil girigimler gerektirmesi, trakeotomi gibi sosyal hayat1 kisitlayici bir
durum yaratmasi ve uygun sekilde yapilmazsa erken ve ge¢ donem komplikasyonlar ge-
lismesi sebebiyle zorlu cerrahilerdir.! Bu cerrahiler trakeay: ilgilendiren tiimor, travma,
konjenital anomaliler ve pediatrik biiyiik damar anomalileri nedeniyle de uygulansa da,
ozellikle ¢ok biiyilik kism1 uzamis entiibasyon veya trakeotomilere bagli benign havayolu
darliklar1 sebebiyle uygulanmaktadir.

Koronaviriis hastaligi-2019 (COVID-19) pandemisi sebebiyle bir¢cok hasta kisa
veya uzun siire yogun bakimda bulunmus ve bu siirecte bir¢ok hasta entiibe olarak takip
edilmistir. Dolayisiyla uzamis entiibasyon, cerrahi ve perkiitan trakeotomi sayisi art-
mustir.? Trakeal ¢at1 biitiinliigiinii ve mukozal kapiller basinci bozabilecek olan bu uy-
gulamalardan dolayi, COVID sonras1 donemde trakeal darlik hastalarimi daha sik
goriilecegi kanaatini tasimaktay1z. Bu nedenle multidisipliner yaklagim gerektiren bu
cerrahilerin bilinmesi bas-boyun ve toraks cerrahlari tarafindan 6nem arzetmektedir.

Trakeal cerrahi uygulanmadan once her hastaya ayri spesifik diisiinmek ve preo-
peratif detayli multidisipliner detayli inceleme yapmak gerekir."* Oncelikli degerlen-
dirme araci bronkoskopi-trakeoskopidir. Hastanin komorbiditeleri, yas1 ve etiyoloji de
degerlendirilmesi gereken kosullar arasindadir.’ Her hastaya ayni cerrahi segenek uy-
gulamak yerine daha esnek diistiniilmeli ve gerekirse trakeal rekonstriiktif iglemler ame-
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liyat 6ncesi diisliniilmelidir. Ayrica ameliyat dncesi gogiis
hastaliklari, gogiis cerrahisi, kulak burun bogaz hastalik-
lar1 ve anestezi ile hasta ortak degerlendirilmelidir. Hangi
cerrahinin yapilacagi (endoskopik/agik), hangi anestezi
teknigi uygulanacagi (apneik/laringeal maske/orotrakeal
entiibasyon/trakeotomi/spontan derin sedasyon) hakkinda
karar preoperatif donemde verilmelidir.

Siklikla trakea cerrahileri sikatrisyel mukozal-sub-
mukozal graniilasyon, agik kikirdak hasari, trakeomalazi,
suprastomal-infrastomal kollaps gibi sekellerden dolay1 uy-
gulanir.>* Endoskopik yaklagimlar dzellikle vertikal diiz-
lemde 1 cm’den kiigiik sirkiiler ve taze graniilasyon
dokularinda uygulanmasi genel kabul goren bir goriistiir.*
Ancak romatolojik hastaliklar veya fazla komorbiditeleri
olan yasl hastalarda veya hasta kararina gore yukarida be-
lirtilen durumlar disinda da uygulanabilir. Ancak unutul-
mamalidir ki niiks oran1 bu tarz uygun endikasyon olmayan
cerrahiler sonrasi artmakta ve ikincil cerrahileri, 6zellikle
acik cerrahileri zorlastirmaktadir.

Kikirdak greft kullanimi cerrahin preoperatif karar
vermesi gereken durumlardandir. Genel olarak dnceden
trakeal rezeksiyon-anastomoz (TRA) yapilmis olan, obs-
tritksiyonun vertikal segmenti uzun olan (>3-4 cm dstii),
kisa trakeali, eslik eden akciger patolojisi olan, graniilas-
yonu sirkiiler olmayan ve obstriiksiyonun birden fazla ana-
(larinks, subglottis, trakea)
durumunda uygulanabilir.’ Kikirdak greft uygulamasi son-

tomik alam tutulmasi
ras1, eger larinkste de darlik bulunuyorsa hastaya kiigiik bir
trakeotomi ag¢1p, LT-mold benzeri stent yerlestirmek gref-
tin saghgi agisindan gerekmektedir.®

Tek veya ¢ift asamal1 cerrahi karar1 preoperatif do-
nemde verilmesi gereken zorlayici bir karardir. Ozellikle
pediatrik vakalarda ailenin trakeotomi kaniiliiniin biran
once ¢ikarilmasi istegi bulunmaktadir. Ancak bir¢ok kon-
jenital darliklarda ¢ift agamali cerrahi uygulanabilir. Bu
durum i¢in gerekli endikasyonlar1 hastanin genel durumu,
komorbiditeler, stenozun birden fazla anatomik alan1 tut-
masi, 6zellikle laringeal anterior sinesiler, sayilabilir.* Bazi
merkezlerin graniilasyonun yeni veya eski olmasi duru-
muna gore de ¢ift asamali cerrahi uygulamasi séz konusu-
dur. Buradaki amag yeni graniilasyonun inflamtuar siireg
sonunda tam olarak sert bir dokuya doniismesi ve granii-
lasyonun bir anlamda oturmasidir. Bu esnada trakeotomi-
den ziyade trakeal kartilajlarin direkt cilde agizlastiriimasi
ikincil cerrahide ek kartilaj kayb1 veya kollaps gelismesi-
nin de Oniine geger.

Preoperatif trakeotomi varligi hasta ve anestezi i¢in
giivenli havayolu saglasa da, cerrahlar i¢in zorlayici ola-
bilmektedir. Trakeotominin yarattig1 defekt eger stenozun
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vertikal boyu fazla degilse rezeksiyon materyaline katila-
bilir. Ancak rezeksiyonu arttirip, anastamozu zorlastira-
caksa bu defektin rezeksiyona eklenmemesi ve kartilaj
greftlenmesi gerekebilir. Kartilaj greftlenmesi yapilami-
yorsa, trakeoplasti ve kartilaj rekonstriiksiyonu yapilabi-
lir.” Unutulmamalidir ki, trakeotomi uygulanmus kartilajlar
kollabe olmaya yatkinlik gosterirler.

Trakeal graniilasyonlarin yanisira bir ek problem de
posterior membran kollapsidir. Cok sik gdziikmeyen bu
problem ne yazik ki cerrahi bagariy1 etkileyen sonugalara
yol agar. Ozellikle yasli hastalar ve kronik akciger hastalig
nedeniyle inhaler kullanan hastalarda karsilasabilinir. Ay-
rica uzun siireli trakeotomili hastalarda kaniil ucunda mem-
bran kollapsi veya basi kaynakli posterior membran
kanlanma bozuklugu gelisebilir. Bu durumlarda trakeal
cerrahiye ek olarak preoperatif donemde posterior mem-
bran giiclendirme uygulamasina karar verilmelidir. Buna
yonelik olarak en basit sekilde dinamik bronkoskopi esna-
sinda membran kollapsi gosteren bdlgeye yonelik olarak,
trakeoozefagial alana fasya greft yerlestirilmesi ile giic-
lendirilme yapilabilinir.

Hastalar ile preopeartif ve postoperatif tiim ayrintilar
paylasilmali, prognoza dair ongoriiler verilmelidir. Bu sa-
yede hastanin beklentileri rasyonalize edilmelidir. Unutul-
mamalidir ki, havayolu cerrahileri hayata haiz problemleri
¢bozmeye yarayan ancak isler ters gittiginde hayata haiz
problemler yaratan cerrahilerdir. Higbir cerrahi ne yazik ki
hastanin stenozdan onceki trakeal, subglottal ve laringeal
havayolu dirayetini ve acikligini saglamayacaktir. Mini-
mal graniilasyon ve kollapslar her zaman olabilir ve ¢cok
nadiren yakin takip, ek cerrahi gerektirebilir. Genel olarak
uygun planlanan ve uygulanan trakeal cerrahiler sonrasi
hastalar normal hayatlarina memnuniyetle devam etmek-
tedirler. Dikkat edilmesi gereken konulardan biri de, has-
talarin bu cerrahileri gecirdiklerinin bilgisini ilerleyen
zamanlarda baska nedenlerle yapilacak olan cerrahiler 6n-
cesi anestezi hekimlerine iletmeleridir. Bu sayede intrao-
peratif ve postoperattif problemlerden kaginilabilinir.

Genel trakeal cerrahi endikasyonlarindan bahsedecek
olursak asagidaki su sorulara cevap verilmelidir.®

M Ne tiir bir ameliyat yapilmalidir?

* Endoskopik, Laringotrakeal rekonstriiksiyon (LTR),
parsiyel krikotrakeal rezeksiyon (PCTR), TRA

* Greft yok, 0n, arka veya kombine kostal kikirdak
greft(ler)i

B Tek asamali mi1 yoksa ¢ift agamali cerrahi mi?

* Stentli mi yoksa stentsiz mi?
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B Yogun bakima ihtiyaciniz var ve eger dyleyse, ne
kadar siireyle

B Farkli ameliyat tiirleriyle ilgili riskler?
* PCTR: anastomotik ayrilma ve RLS yaralanmasi
e LTR: durumunda 6nemli tekrarlama orani

TRA: anastomotik ayrilma/ yeterli anastamoz yapila-
mamast

B Hava yolu, ses ve ses ile ilgili beklenen sonuglar
ve yutma

B Tiim komorbiditeler daha dnce ele alind1 m1?
* Gastroozofageal reflii hastalig1?

* Norolojik, akciger ve kalp hastaliklar1?

* Beslenme?

» Hava yolu enfeksiyonu/kontaminasyonu?

B Cerrahi zamanlama uygun mu?

* Subglottik stenozun olgunlugu?

* Potansiyel komorbititelere gore hastanin yasi?

B Teorik olarak ideal operasyon asagidakilere uyu-
yor mu?

Bu yazida trakeal ve peritrakeal tiimdr ve hastaliklara
dair spesifik cerrahilerden ve endoskopik girisimlerden zi-
yade, trakeal darlik ve primer agik cerrahi/onarim ilkeleri
ve basamaklarindan bahsedilecektir. Alt basliklarda cerra-
hiyi olusturan endikasyonlardan, cerrahi basamaklardan,
onemli cerrahi noktalardan ve olabilecek komplikasyon-
lardan bahsedilecektir.

I TRAKEAL REZEKSIYON-UC UCA ANASTAMOZ

Trakeal rezeksiyon-uc uca anastamoz (TRA), subglottik
alan altinda ve karina ustiinde, vertikal diizlemde fazla ol-
mayan sirkiiler darliklarda rahatlikla uygulanabilir. Ozel-
likle tam sirkiiler darliklar, revizyon cerrahisi olamayan,
torakal ve servikal trakea boyu elverisli, ek damar anoma-
lisi veya posterior membran kollapsi olmayan hastalarda
¢ok iyi sonuglar alinabilir.” TRA uygulanacak hastalarda
trakea i¢indaki graniilasyon haricinde trakeal kollaps da
endikasyon agisindan 6nem arz etmektedir.® Kollapsi fazla
olan bir trakeada ne kadar endoskopik trakeal islem yapilsa
da rekiirrens ihitmalinin yiiksek oldugu ve endikasyon dist
yapilan endskopik islemlerin heme hastanin hayatini hem
de acik cerrahi sansini azaltabilecegini unutmamak gere-
kir.

Teknik olarak; temelde stenotik segment rezeksiyonu
sonrasi alt ve {ist ugta kalan normal trakeal giidiiklerin bir-
birine siitiire edilmesidir. Cilt ciltalt1 dokular usuliine
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uygun gegildikten sonra strep kaslarin iistiine diisiiliir. Bu
asamada eger hasta trakeotomili ise insizyon trakeotomi
hattin1 kapsayacak sekilde balik agz1 seklinde yapilabili-
nir. Sonrasinda strep kaslar avaskiiler orta hatta dikkatle
laterale dogru ayrilir. Ardinda trakea orta hatta goriiliir. Bu
esnada kollabe elen goriilebilir veya kollaps tam olarak se-
cilemiyorsa 6nceden yapilan endoskopik muayeneye gore
stenotik segmet belirlenir. Bunun i¢in segmentin {istiinden
intratrakeal alana hakim olmak i¢in insizyon da yapilabili-
nir. Ardindan tam kalinlikta, ¢evresel olarak segment re-
zeke edilir, bu esnada miimkiin oldugunca normal trakea
korunmalidir. Eger trakeotomi hatt1 dahil edilecekse verti-
kal boy da problem yasamamak ve giidiiklerin ucuca gel-
zorlagtirmamak  gerekir.  Trakea
diseksiyonunda dis perikondriuma dayanarak diseksiyon

mesini lateral
yapilir, bu sayede rekiirren laringeal sinirler korunur. Bu
ameliyatta rekiirren laringeal sinirler aranip bulunmamali-
dir. Cilinkii bu islem sinir hasari ihtimalini daha ¢ok arttir-
maktadir. Diseksiyonun trakea iizerinde tutulmasi, trakeaya
kan akimiin korunmasi agisindan énemlidir. Peritrakeal
kiiglik vaskiiler yapilar gerekmedikge koterize edilmeme-
lidir. Ust trakeal alanda alt tiroid arterden ¢ok sayida dal
trakeaya arka lateralinden kanlanma saglar. Segment ek-
size edidikten sonra steril endotrakeal tiip alt giidiikten
tiiblin ucu karinay1 gegmeyecek sekilde yerlestirilir. Ame-
liyata bu sekilde devam edilir. Ancak biz hastanemizde
kontrollii sekilde alt giidiigii agik birakarak derin sedasyon
spontan solunum altinda da ameliyati se¢ili vakalarda ger-
ceklestirmekteyiz. Bu sayede ekspojuru arttrmaktayiz. ar-
dindan trakeanin mobilizasyonu saglanir ve alt iist
gevsetme yapilir. Arkada membranoz trakea sadece erezek
segmenti rahatlatacak sekilde 6zofagustan ayirarak ve an-
teriorun kiint diseksiyonu ile ve trakeanin yan yiizeyleri
gevsetilir. Ancak bu esnda az travmatik olunmalidir ki, tra-
keal kanlanma bozulmamalidir. Gerekirse, strep kaslar, in-
farhyoiid ve suprahyoid olarak hyoid insersiyonundan
kesilir. Bu sayede yaklasik toplam 4 cm’lik gevsetme sag-
lanabilir. Daha fazla gerekmesi halinde trakeal serbestles-
time arttirilabilinir. Ve hatta lateral pulmoner ligamanlar
dahi kesilerek serbeslestirme 8-9 cm’e kadar ¢ikarilabaili-
nir. Anastomozda biz mukoza i¢in PDS 3-0 veya 4/0 vicryl
dikis (yuvarlak igne) ve kikirdak i¢in submukozal Prolen
2/0 veya vicryl 2/0 kullanmaktayiz. Arkadan 6ne dogru la-
terallerden siitiirler atildiktan sonra tek tek sira ile digiim-
lenir. En 6ne gelince endotrakeal tiip ¢ikarilir ve orotrakeal
entiibasyona veya larengeal mask ventilasyona gegilebili-
nir. En son sadece anastomoz bozulmast halinde koruyucu
amacl 1 adet 1/0 prolen dne siitiire edilebilinir. Cilt cilt-
alt1 usuliine uygun siitiire edildikten sonra ¢ene ve sternum
arasinda Grillo siitiirii kalin bir ipek siitiir yerlestirilerek,
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anastomoz hatt1 hiperekstansiyon hareketinden korunmasi
saglanir.

I PARSIYEL KRIKOTRAKEAL REZEKSIYON (PKTR)

Bu islem krikoid tutulu vakalarda uygulanir. izole subg-
lottik darlik veya trakea ve subglottik darliklarda giivenle
ve basari ile uygulanmaktadir. Bu islemin altranatifleri an-
terior krikoid split ve posterior krikoid split ile kartilaj greft
yerlestimek olsa da 6zellikle trakeal darliklarla birlikte
eslik eden subglottik darliklarda énerilmektedir.'® Islemin
trakeal rezeksiyon ile ayni kisimlari burada yazilmayacak-
tir.

Teknik olarak, krikoid kartilaj rekiirren lareingeal si-
nirler hasarlanmamasi i¢in en arka ve arka lateral kikirdak
boliimiiniin tistiinden kesilir. Bu sayede rekiirren laringeal
sinir hasarindan kaginilir. Bu esnada krikoaritenoid eklem
initesi de travSimetrik olarak krikoid kartiljain 6n 2/3ii re-
zeke edilerek ¢ikarilir. Subglottik arka mukoza krikoid kar-
tilajin i¢i ylizeyinden elevator ile diseke edilir. Ve krikoid
kartilaj arka diizlemi soyulur. Ardindan elmas tur ucu ile
kartilajin i¢ yiizeyi turlanarak darlik yaratmayacak ve ti-
rotrakeal anastomoza engel teskil etmeyecek hale getirilir.
Teleskopik sekilde alttaki trakeal giidiik iistteki tiroid kar-
tilaja usuliine uygun siitiire edilir. Bu esnada biz tiroid kar-
tilaj 6n alt ucunda yaklasik olarak 3 mm kenar ve tabanl
ticgen kartilaj ¢cikarmaktayiz. Bu bosluga da trakea da olus-
trudugumuz ayni tiggen seklini yerlestirerek siitiire etmek-
teyiz. Bu sayede anastomozu giiclendirmekte hem de tiroid
kartilaj alt ucundaki dar agiy1 genisleterek tirotrakeal te-
leskopik anastomozu rahatlatmaktayiz. Ancak bu esnada
dikkat edilmesi gereken hususlar tiroid kartilaj tam orta
noktasinda anterior komissiirii zedelememek ve vokal
kordlardan siitiir gegmemektir.

I TRAKEOPLASTI (KARTILAJ GREFT/SLIDING)

Bu bagslik altinda trakeal ve krikoid kartilaj greft teknik-
leri ve sliding trakeoplastiden bahsediklecektir. Genel tra-
keal cerrahi uygulamalar1 diginda, kartilaj greftleme
teknikleri 6zellikle revizyon cerrahi gerektiren vakalarda,
ikincil cerrahi gereksinimi olan vertikal diizlemde uzun
darliklarda, trakeotomi defekt iceren darliklarda, sirkiiler
sekil biitliinliigii bozuk amorfik darliklarda, suprastomal-
infrastomal darliklarda veya laringeal darlik ile seyreden
subglottik darliklarda uygulanabilir.!' Kartilaj amagl sik-
likla kostal kartilajlar kullanilir. Sliding trakeoplasti de
ise temel endikasyon, kombine servikal ve torasik trakeal
sistemi tutan vertikal diizlemde uzun stenotik segmentle-
rin tedavisidir.
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Teknik olarak, kostal kartilaj alindiktan sonra uygu-
lanacak sahaya gore anterior trakeal split yapilarak karti-
laja boy ve sekil verilir. Ozellikle sirkiiler olmayana
amorfik stenozlarda stenotik segment kesilmeden, trakea
boyu kisaltilmadan graniilasyonsuz intratrakeal hava pa-
saj1 alan1 ¢ap olarak genisletilir. Anterior kartilaj greftleme
de greft anteriora yerlestirilierek bu islem yapilir. Ek bir
endikasyon olarak trakeotomi defekti ile birlikte goriilen
suprastomal ve infrastomal kollaps alanlar1 da degerlen-
dirilebilinir. Posterior krikoid karitlaj greftlemede ise,
ozellikle posterior glottik stenoza da neden olan larengeal
stenoz ve subglottik stenozlarda kullanilir. Krikoid karti-
laj posterioruna damla seklinde yerlestirilen karitlaj suture
edilmeden her 2 krikoaritenoid mesafe horizontal diiz-
lemde genisetilebilinir. Ozellikle anterior ve posterior kri-
koid karitlaj greftleme sonrasi larengeal mold benzeri stent
uygulamalart yapilmalhidir ki, greftlerin yerlesimi agisin-
dan postoperatif donemde havayolu problemi gelismesin.
Bu nedenle bu tarz cerrahilerden sonra stent ile bekleme
stirecinde en az 1-2 ay trakeotomi ile hastanin kalmasi ve
greftlerin yerlesimi bitene kadar giivenli havayolu saglan-
masi gerekir. Ancak trakea alaninda yapilan anterior greft-
lemede trakeotomiye gerek olmayabilir. Greft siitiirasyonu
trakeaya tam oturacak sekilde diizenlenmelidir. Fazla siitur
kullanmadan kaginilmali greftin kanlanmasi bozulmamali.

Sliding trakeoplasti de en 6nemli endikasyon yukarida
da bahsedildigi gibi vertikal diizlemde uzun stenozlar olup,
ozellikle izole trakeal darliklarda basarryla uygulanabilir.
Cerrahideki amag, trakeal rezeksiyon yapmadan intratra-
keal darlik ¢capini azaltmak ve bu darlig i¢indeki havayolu
capini genisletebilmektir. Sliding trakeoplasti yapabilmek
i¢in stenotik segmentli trakeay: altindaki 6zefagustan uygun
sekilde ayirmak gerekir. Bu amagla, stenotik segment tam
orta noktasindan tam kat insize edilir. Alttaki stenotik seg-
mentin tam iist yarimina oblik bir kesi yapilir ve eksize edi-
lir. Ardindan iistteki stenotik segmentin alt yarimina oblik
bir kesi yapilarak eksize edilir ve allta kalan oblik trakea
iistteki oblik trakeaya denk getirilerek/kaydirilarak siitiire
edilir. Bu sayede intratrakeal darligin ¢ap1 azalmis, mevcut
kalan havayolunun c¢api1 artmis olmaktadir. Bu tarz bir cer-
rahi amorfik uzun segment stenozlara da uygulanabilir. Ay-
rica ek trakeal rezeksiyon islemi de kiiglik segment olmak
kaydiyla eklenebilir. Ancak intratrakeal darligin %90dan
fazla ve tiim stenotik segment boyunca olmas: durumunda
cerrahinin uygulanmasi zorlasir. Sliding trakeoplasti i¢in
gerekli ve rahat uygulanabilecek anestezi islemi ECMO
(ekstrakorporeal membran oksijenasyonu) uygulamasidir.'

Bununla birlikte ayrica; trakeal kikirdak c¢at1 im-
plant cerrahileri, homogreft veya allogreft kikirdak greft-
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leme cerrahileri, kok hiicreden iiretilen trakeal kartilaj
implantasyon cerrahileri de agik cerrahi yaklasimlarin-
dan olup, uygun endikasyonlar ve uygun hastalara uygu-
lanabilmektedir.!? Ozetle, trakeal, subglottik ve laringeal

darlik cerrahileri multidisipliner yaklasim gerektiren
preoperatif ve postoperatif uygun planlama ihtiyaci olan,
zor ancak sonuglar itibari ile hayat degistirici cerrahi-
lerdir.
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