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Trakeal Stenozda Median Sternotomi ile Trakeal
Rezeksiyon ve Uc-uca Anastomoz

H. Katilmis, S. Oztiirkcan, A. Hakki, K. Sezgin, H. Yasa

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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Ozet

Klinigimizde 1995-2001 yillari arasinda operasyonu yapilan on
olgu incelenmistir. Olgularin hepsi sadece trakeal stenozlu olup
birlikte larengeal stenoz mevcut degildi. Tim hastalarimizda
etiyolojik nedenin yogun bakimda uzun sureli entlbasyon
oldugu belirlendi. Olgularimizin timine tedavi olarak
trakeanin segmental rezeksiyonu ve ug-uca anastomoz uygu-
landi. NUks nedeniyle iki olguya tekrar miidahale edilerek medi-
an sternotomi ile trakeanin Ust mediastende superiore deplase
edilmesi saglanip yeniden ug-uca anastomoz yapildi. Sonug
olarak uygulanan yéntemin Ozellikle deneyimli kisilerce
yapildiginda kabul edilebilir morbiditesi olan basarili bir yéntem
oldugu gdruslindeyiz.

Anahtar Sézciikler: Trakeal stenoz, uc-uca anastomoz, median
sternotomi.
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Giris

Edinsel trakeal stenozlar yogun bakim tnitele-
rinde hasta bakim standartlarinin gelismesine rag-
men Onemli bir sorun olusturmaktadir.! Uzun siire-
li entibasyon ve trakeotomi en sik nedenini olus-
turur.23 Stenozlarin olusumunu engellemek icin ge-
listirilen tiim cabalara karsin hala trakeal stenoz in-
sidanst %21 gibi yiiksek seviyelerdedir.!

Trakeal stenozun cerrahi olarak tedavisi dusiu-
ntldiginde stenozun seviyesi, uzunlugu, stenozun
tipi, larenksin norolojik buttnligi indirekt laren-
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goskopi, endoskopi ve radyolojik tetkiklerle arasti-
rilmalidir 46

Trakeal stenoz cerrahisi; rezeksiyon ve uc-uca
anastomoz, stent veya greft yerlestirilmesi gibi bir
ya da birka¢c kompleks cerrahi islemi icerir.”

Tum bu yontemlerin basarili olamadigi ve daha
fazla rezeksiyon gereken iki olgumuzda median
sternotomi ile trakeanin tst mediastende superiore
deplase edilmesi saglanarak yine u¢-uca anastomoz
yapudi. Deneyimlerimizi aktarmak amaciyla sonuc-
larimiz ozellikle bu iki olgumuzla birlikte literatiir
esliginde tartisilarak sunulmustur.

Olgular

Klinigimizde 1995-2001 yillart arasinda trakeal
stenozlu on hasta opere edildi. Tim hastalarimizda
stenoz nedeni uzun streli entiibasyondu. Olgulari-
mizin timine tedavi olarak trakeanin segmental re-
zeksiyonu ve uc¢-uca anastomoz uygulandi. Bu ol-
gularimiz arasinda (¢ tanesine niiks nedeniyle ikin-
ci kez suprahiyoid serbestlestirme ve takiben seg-
mental rezeksiyon ve ug-uca anastomoz uygulandi.
Birincisinde komplikasyon olarak sol kord paralizi-
si gelisti. Diger iki olgumuza ise trakeal stenoz 1-6.
halkalar arasinda ve klavikula inferioruna kadar
uzandigi icin tg¢linct kez miidahale etmek gerekti
ve damar cerrahisi ile birlikte calisilarak median
sternotomi ile trakeanin ust mediastende superiore
deplase edilmesi saglanarak yine u¢-uca anastomoz
yapudi. Bu iki olgudan biri yirmi aydan beri takibi-
mizde olup komplikasyonsuz olarak yasamaktadir.
Diger olgumuzda ise 25. ginde tekrar stenoz gelis-
mesi nedeniyle acil trakeotomi sirasinda olusan sag
karotis komunis arter kesisi damar cerrahisi tarafin-
dan safen venle tamir edildi. Ancak hasta bir ay
sonra akut kolesistit 6n tanistyla genel cerrahi tara-
findan operasyona alindiktan sonra birinci gtinde
yogun bakimda eksitus oldu.

Cerrahi teknik

Trakeotomi bolgesini icine alan yarim apron
flep insizyonu ile cilt flepleri eleve edilir. Strep ada-
leler laterale ekarte edilerek stenotik trakea bolgesi
ortaya konur. Trakeaya vertikal insizyon yapilarak

stenotik segmentin st ve alt sinirlart belirlendikten
sonra trakea limeni ve darlik gozlenir. Daha sonra
subperikondrial planda calisilarak stenotik segment
disseke edilir. Stenotik segmentin superior ve infe-
rioruna horizontal insizyon vyapilarak rezeksiyon
yapilir. Posteriorde 6zofagusa ve lateralde nervus
rekurrenslere dikkat edilmelidir. Bu alanda n. re-
kurrens identifikasyonu zor olacagindan subperi-
kondrial disseksiyon ile yaralanma riski minimuma
indirilir. Distal trakeanin lateralinde kanlanmayi
bozmamak ve n. rekurrens paralizisine yol a¢cma-
mak icin disseksiyon yapilmaz. Rezeksiyon tamam-
laninca suprahiyoid serbestlestirme yapilir. Stenotik
kisim posteriorda 6zofagustan, parmak yardimryla
trakeoozofageal sulkus boyunca disseke edilerek
cikarilir. Bu sathada daha onceden ¢zofagusa yer-
lestirilen nazogastrik sonda kilavuz gorevi yaparak
Ozofagusa zarar verilmemesine yardimct olur.
Milohiyoid, stilohiyoid, geniohiyoid ve digastrik kas
tendonu hiyoid kemige yapistiklari yerden kesilir.
Daha sonra damar cerrahisi ile birlikte calisilarak
median sternotomi ile trakeanmn st mediastende
superiore deplase edilmesi saglanir. Bu safthada ar-
kus aorta, subklavian ven ve arterler ve solda arcus
aorta, sagda subklavian veni caprazlayan her iki n.
laryngeus inferior belirlenir. Ust mediastenden ser-
bestlestirilen trakea ile suprahiyoid kaslardan ser-
bestlestirilerek inferiore yaklastirilan trakea uglart
2.0 vikril ile diigimler disarida kalacak ve suttrler
submukozal plandan gececek sekilde posterior du-
vardan baslanarak ve daha sonra nazotrakeal enti-
basyon uygulanarak lateral ve anterior uclarin anas-
tomozu yapilir. Tip anastomoz bolgesine gelecek
sekilde sabitlenir ve balonu yaklasik 1 cc hava ile
sisirilir. Ameliyat sonrasinda fleksiyon icin submen-
tosternal sttlr konur. Nazotrakeal entiibasyon ti-
punin balonu saatte bir 10 dk stireyle indirilir ve 48
saat sonra tip cekilir.

Tartisma

Stenozun patofizyolojisinde primer olay basing
iskemisidir. Iskemi trakea mukozasinda odem ve
ulserasyona neden olmakta ve Ulserasyon arttik¢a
normal silier akim kesilerek staz gelismektedir. So-
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nucta sekonder enfeksiyon ve perikondrit, bunu iz-
leyerek de kondrit ve kartilaj nekrozu gelisir. Zede-
lenmis alanda graniilasyon dokusu prolifere olur ve
submukozada fibroz doku gelisir.23

Trakeal stenozlarin tedavisinde endoskopik ve
cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Endoskopik
olarak dilatasyon, steroid enjeksiyonu, lazer eksiz-
yon sayilabilir.s Skar dokusu vertikal olarak 1 cm’-
den fazla, komplet bir darlik, ciddi bakteriyel en-
feksiyon ve belirgin kartilaj nekrozu varsa endosko-
pik tedavi yontemleri basarisiz kalmaktadir.s?

Sirkumferansiyel ve Kkartilaj destegi kaybolan
olgularda en iyi yontem segmental rezeksiyon ve
ug-uca anastomozdur.l® Anastomoz icin suprahyo-
id ve infrahiyoid serbestlestirme yontemleri varsa
da suprahiyoid serbestlestirme teknigi daha fazla
tercih edilmektedir.11.12 Suprahiyoid teknikle disfaji
yakinmalarinin daha az oldugu ileri strilmekte-
dir.13.14

Har-El ve ark.# 19 hastaya rezeksiyon ve u¢-uca
anastomoz uygulamislar ve basari oranlarini %94.7
bildirmislerdir. Laccourreye ve ark.> 32 vakalik seri-
lerinde %93.7, Grillo ve ark.12 521 vakalik serilerin-
de %93, Wolf ve ark.10 23 hastada %95.6 oraninda
basari bildirmislerdir. Onal ve ark.!s tedavi ettikleri
10 hastanin 3’Gntn takipten ciktigini, diger 7’sinin
ise basarilt sekilde dekantile edildigini bildirmisler-
dir. Tedavi basarisinda KOAH ve diabetes mellitus
varliginin, stenoz derecesinin, secilen cerrahi yonte-
min, revizyon cerrahisinin, entibasyon nedeninin,
entlibasyon stresinin, rezeke edilen trakeal halka
sayisinin, sttur tipi ve operasyona kadar gecen si-
renin 6nemi olup olmadig:t hakkinda fikir birligi
yoktur, sadece hasta yasinin basari orantyla ilgili ol-
dugu konusunda fikir birligi vardir. Yas ilerledikce
basart oraninin distigu belirtilmektedir.511.16

Grillo ve ark. maksimal mobilizasyon metodlari-
nt kullanarak yetiskinlerde trakeanin yarisinin reze-
ke edilebilecegini belirtmistir. Trakeal uzunlugun
yaklasik %50’si (5-7 cm) mobilizasyon teknikleri ile
rezeke edilip ug-uca anastomoz yapilabilir.12 Uctin-
ci defa restenoz gelisen iki olgumuzda rezeke edi-
lecek segmentlerin uzunlugu nedeniyle median
sternotomi yapildi ve stenotik kisim rezeke edildik-

ten sonra trakea Uist mediastende serbestlestirilerek
superiore deplase edilip uc-uca anastomoz yapila-
bildi.

Trakeal stenoz cerrahisinde postoperatif komp-
likasyonlar; mortalite, rekurrens sinir paralizisi,
anastomoz yerinde grantilasyon dokusu, pnémoto-
raks, pnomoni, servikal abse sayilabilir. Bu kompli-
kasyonlardan anastomoz yerinde granilasyon do-
kusu en sik gorilendir ve %10 oraninda goriilmek-
tedir. Grantlasyon dokusu lazer eksizyon ile reze-
ke edilebilir.56.1017 Olgularimizdan gorilen kompli-
kasyonlar ise tctinde restenoz, birinde kord parali-
zisi, birinde anastomoz hattinda ayrilma seklinde
idi.

Sonug¢ olarak hastanin genel durumu, akciger
fonksiyonlari, lezyonun seviyesi ve derecesi deger-
lendirildikten sonra tedavi protokolu secilmelidir.
Boylece, uygulanacak yontemin, 6zellikle deneyim-
li kisilerce yapildiginda basarilt ve morbiditesi di-
stk bir yontem olacagi goriustindeyiz.
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