
104

Özet

Klini¤imizde 1995-2001 y›llar› aras›nda operasyonu yap›lan on
olgu incelenmifltir. Olgular›n hepsi sadece trakeal stenozlu olup
birlikte larengeal stenoz mevcut de¤ildi. Tüm hastalar›m›zda
etiyolojik nedenin yo¤un bak›mda uzun süreli entübasyon
oldu¤u belirlendi. Olgular›m›z›n tümüne tedavi olarak
trakean›n segmental rezeksiyonu ve uç-uca anastomoz uygu-
land›. Nüks nedeniyle iki olguya tekrar müdahale edilerek medi-
an sternotomi ile trakean›n üst mediastende superiore deplase
edilmesi sa¤lan›p yeniden uç-uca anastomoz yap›ld›. Sonuç
olarak uygulanan yöntemin özellikle deneyimli kiflilerce
yap›ld›¤›nda kabul edilebilir morbiditesi olan baflar›l› bir yöntem
oldu¤u görüflündeyiz.

Anahtar Sözcükler: Trakeal stenoz, uç-uca anastomoz, median
sternotomi.
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Girifl
Edinsel trakeal stenozlar yo¤un bak›m ünitele-

rinde hasta bak›m standartlar›n›n geliflmesine ra¤-

men önemli bir sorun oluflturmaktad›r.1 Uzun süre-

li entübasyon ve trakeotomi en s›k nedenini olufl-

turur.2,3 Stenozlar›n oluflumunu engellemek için ge-

lifltirilen tüm çabalara karfl›n hala trakeal stenoz in-

sidans› %21 gibi yüksek seviyelerdedir.1

Trakeal stenozun cerrahi olarak tedavisi düflü-

nüldü¤ünde stenozun seviyesi, uzunlu¤u, stenozun

tipi, larenksin nörolojik bütünlü¤ü indirekt laren-
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Trakeal Stenozda Median Sternotomi ile Trakeal
Rezeksiyon ve Uç-uca Anastomoz
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Median Sternotomy Approach for Tracheal Resection and
End-to-End Anastomosis in Tracheal Stenosis

Ten cases operated in our clinic between 1995 and 2001 were
investigated retrospectively. All of them had only tracheal
stenosis but not laryngeal stenosis. The cause of the stenosis
were found to be prolonged intubation in intensive care units
for all of the patients. The resection of the tracheal stenotic
segment and end-to-end anastomosis were performed to the
patients. Two of the cases developed stenosis again and they
underwent a second end-to-end anastomosis with the superi-
or mobilization of the trachea by a median sternotomy
approach. We think that the procedure is a useful method
with an acceptable morbidity if it is performed by experienced
surgeons.
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goskopi, endoskopi ve radyolojik tetkiklerle araflt›-

r›lmal›d›r.4-6

Trakeal stenoz cerrahisi; rezeksiyon ve uç-uca

anastomoz, stent veya greft yerlefltirilmesi gibi bir

ya da birkaç kompleks cerrahi ifllemi içerir.7

Tüm bu yöntemlerin baflar›l› olamad›¤› ve daha

fazla rezeksiyon gereken iki olgumuzda median

sternotomi ile trakean›n üst mediastende superiore

deplase edilmesi sa¤lanarak yine uç-uca anastomoz

yap›ld›. Deneyimlerimizi aktarmak amac›yla sonuç-

lar›m›z özellikle bu iki olgumuzla birlikte literatür

eflli¤inde tart›fl›larak sunulmufltur.

Olgular
Klini¤imizde 1995-2001 y›llar› aras›nda trakeal

stenozlu on hasta opere edildi. Tüm hastalar›m›zda

stenoz nedeni uzun süreli entübasyondu. Olgular›-

m›z›n tümüne tedavi olarak trakean›n segmental re-

zeksiyonu ve uç-uca anastomoz uyguland›. Bu ol-

gular›m›z aras›nda üç tanesine nüks nedeniyle ikin-

ci kez suprahiyoid serbestlefltirme ve takiben seg-

mental rezeksiyon ve uç-uca anastomoz uyguland›.

Birincisinde komplikasyon olarak sol kord paralizi-

si geliflti. Di¤er iki olgumuza ise trakeal stenoz 1-6.

halkalar aras›nda ve klavikula inferioruna kadar

uzand›¤› için üçüncü kez müdahale etmek gerekti

ve damar cerrahisi ile birlikte çal›fl›larak median

sternotomi ile trakean›n üst mediastende superiore

deplase edilmesi sa¤lanarak yine uç-uca anastomoz

yap›ld›. Bu iki olgudan biri yirmi aydan beri takibi-

mizde olup komplikasyonsuz olarak yaflamaktad›r.

Di¤er olgumuzda ise 25. günde tekrar stenoz gelifl-

mesi nedeniyle acil trakeotomi s›ras›nda oluflan sa¤

karotis komunis arter kesisi damar cerrahisi taraf›n-

dan safen venle tamir edildi. Ancak hasta bir ay

sonra akut kolesistit ön tan›s›yla genel cerrahi tara-

f›ndan operasyona al›nd›ktan sonra birinci günde

yo¤un bak›mda eksitus oldu.

Cerrahi teknik

Trakeotomi bölgesini içine alan yar›m apron

flep insizyonu ile cilt flepleri eleve edilir. Strep ada-

leler laterale ekarte edilerek stenotik trakea bölgesi

ortaya konur. Trakeaya vertikal insizyon yap›larak

stenotik segmentin üst ve alt s›n›rlar› belirlendikten

sonra trakea lümeni ve darl›k gözlenir. Daha sonra

subperikondrial planda çal›fl›larak stenotik segment

disseke edilir. Stenotik segmentin superior ve infe-

rioruna horizontal insizyon yap›larak rezeksiyon

yap›l›r. Posteriorde özofagusa ve lateralde nervus

rekurrenslere dikkat edilmelidir. Bu alanda n. re-

kurrens identifikasyonu zor olaca¤›ndan subperi-

kondrial disseksiyon ile yaralanma riski minimuma

indirilir. Distal trakean›n lateralinde kanlanmay›

bozmamak ve n. rekurrens paralizisine yol açma-

mak için disseksiyon yap›lmaz. Rezeksiyon tamam-

lan›nca suprahiyoid serbestlefltirme yap›l›r. Stenotik

k›s›m posteriorda özofagustan, parmak yard›m›yla

trakeoözofageal sulkus boyunca disseke edilerek

ç›kar›l›r. Bu safhada daha önceden özofagusa yer-

lefltirilen nazogastrik sonda k›lavuz görevi yaparak

özofagusa zarar verilmemesine yard›mc› olur.

Milohiyoid, stilohiyoid, geniohiyoid ve digastrik kas

tendonu hiyoid kemi¤e yap›flt›klar› yerden kesilir.

Daha sonra damar cerrahisi ile birlikte çal›fl›larak

median sternotomi ile trakean›n üst mediastende

superiore deplase edilmesi sa¤lan›r. Bu safhada ar-

kus aorta, subklavian ven ve arterler ve solda arcus

aorta, sa¤da subklavian veni çaprazlayan her iki n.

laryngeus inferior belirlenir. Üst mediastenden ser-

bestlefltirilen trakea ile suprahiyoid kaslardan ser-

bestlefltirilerek inferiore yaklaflt›r›lan trakea uçlar›

2.0 vikril ile dü¤ümler d›flar›da kalacak ve sütürler

submukozal plandan geçecek flekilde posterior du-

vardan bafllanarak ve daha sonra nazotrakeal entü-

basyon uygulanarak lateral ve anterior uçlar›n anas-

tomozu yap›l›r. Tüp anastomoz bölgesine gelecek

flekilde sabitlenir ve balonu yaklafl›k 1 cc hava ile

fliflirilir. Ameliyat sonras›nda fleksiyon için submen-

tosternal sütür konur. Nazotrakeal entübasyon tü-

pünün balonu saatte bir 10 dk süreyle indirilir ve 48

saat sonra tüp çekilir.

Tart›flma
Stenozun patofizyolojisinde primer olay bas›nç

iskemisidir. ‹skemi trakea mukozas›nda ödem ve

ülserasyona neden olmakta ve ülserasyon artt›kça

normal silier ak›m kesilerek staz geliflmektedir. So-
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nuçta sekonder enfeksiyon ve perikondrit, bunu iz-

leyerek de kondrit ve kartilaj nekrozu geliflir. Zede-

lenmifl alanda granülasyon dokusu prolifere olur ve

submukozada fibröz doku geliflir.2,3

Trakeal stenozlar›n tedavisinde endoskopik ve

cerrahi yöntemler kullan›lmaktad›r. Endoskopik

olarak dilatasyon, steroid enjeksiyonu, lazer eksiz-

yon say›labilir.8 Skar dokusu vertikal olarak 1 cm’-

den fazla, komplet bir darl›k, ciddi bakteriyel en-

feksiyon ve belirgin kartilaj nekrozu varsa endosko-

pik tedavi yöntemleri baflar›s›z kalmaktad›r.8,9

Sirkumferansiyel ve kartilaj deste¤i kaybolan

olgularda en iyi yöntem segmental rezeksiyon ve

uç-uca anastomozdur.10 Anastomoz için suprahyo-

id ve infrahiyoid serbestlefltirme yöntemleri varsa

da suprahiyoid serbestlefltirme tekni¤i daha fazla

tercih edilmektedir.11,12 Suprahiyoid teknikle disfaji

yak›nmalar›n›n daha az oldu¤u ileri sürülmekte-

dir.13,14

Har-El ve ark.4 19 hastaya rezeksiyon ve uç-uca

anastomoz uygulam›fllar ve baflar› oranlar›n› %94.7

bildirmifllerdir. Laccourreye ve ark.5 32 vakal›k seri-

lerinde %93.7, Grillo ve ark.12 521 vakal›k serilerin-

de %93, Wolf ve ark.10 23 hastada %95.6 oran›nda

baflar› bildirmifllerdir. Önal ve ark.15 tedavi ettikleri

10 hastan›n 3’ünün takipten ç›kt›¤›n›, di¤er 7’sinin

ise baflar›l› flekilde dekanüle edildi¤ini bildirmifller-

dir. Tedavi baflar›s›nda KOAH ve diabetes mellitus

varl›¤›n›n, stenoz derecesinin, seçilen cerrahi yönte-

min, revizyon cerrahisinin, entübasyon nedeninin,

entübasyon süresinin, rezeke edilen trakeal halka

say›s›n›n, sütur tipi ve operasyona kadar geçen sü-

renin önemi olup olmad›¤› hakk›nda fikir birli¤i

yoktur, sadece hasta yafl›n›n baflar› oran›yla ilgili ol-

du¤u konusunda fikir birli¤i vard›r. Yafl ilerledikçe

baflar› oran›n›n düfltü¤ü belirtilmektedir.5,11,16

Grillo ve ark. maksimal mobilizasyon metodlar›-

n› kullanarak yetiflkinlerde trakean›n yar›s›n›n reze-

ke edilebilece¤ini belirtmifltir. Trakeal uzunlu¤un

yaklafl›k %50’si (5-7 cm) mobilizasyon teknikleri ile

rezeke edilip uç-uca anastomoz yap›labilir.12 Üçün-

cü defa restenoz geliflen iki olgumuzda rezeke edi-

lecek segmentlerin uzunlu¤u nedeniyle median

sternotomi yap›ld› ve stenotik k›s›m rezeke edildik-

ten sonra trakea üst mediastende serbestlefltirilerek

superiore deplase edilip uç-uca anastomoz yap›la-

bildi.

Trakeal stenoz cerrahisinde postoperatif komp-

likasyonlar; mortalite, rekurrens sinir paralizisi,

anastomoz yerinde granülasyon dokusu, pnömoto-

raks, pnömoni, servikal abse say›labilir. Bu kompli-

kasyonlardan anastomoz yerinde granülasyon do-

kusu en s›k görülendir ve %10 oran›nda görülmek-

tedir. Granülasyon dokusu lazer eksizyon ile reze-

ke edilebilir.5,6,10,17 Olgular›m›zdan görülen kompli-

kasyonlar ise üçünde restenoz, birinde kord parali-

zisi, birinde anastomoz hatt›nda ayr›lma fleklinde

idi.

Sonuç olarak hastan›n genel durumu, akci¤er

fonksiyonlar›, lezyonun seviyesi ve derecesi de¤er-

lendirildikten sonra tedavi protokolu seçilmelidir.

Böylece, uygulanacak yöntemin, özellikle deneyim-

li kiflilerce yap›ld›¤›nda baflar›l› ve morbiditesi dü-

flük bir yöntem olaca¤› görüflündeyiz.
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