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OZET

Giiniimiizde trakeal stenozlar halen bilyiik bir sorun olarak karginu-
za gikmaktadir. Trakeal stenoz cerrahisindeki esas amag, hastaya yeterli
bir havayolu ve kooperasyon kurabilecek kadar ses olusumunu temin et-
mektir. Bu nedenle, konu ile ilgili literatiir gozden gegirilmigtir.

SUMMARY
Tracheal Stenosis and Its Surgical Treatment

Today, tracheal stenosis is still a major problem. The main pur-
pose of the surgery of the tracheal stenosis is to maintain a sufficient
airway and an acceptable voice. For that reason, the available literature
about this topic has been reviewed.
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Giiniimiizde trakeal stenoz nedeni olarak siklikla travma ile, trakeal entii-
basyon ve trakeotomi suglanmaktadir’-?, Kafli endotrakeal tilp ve pozitif basingh
respiratuarlarin gelisiminden 6nce trakeal stenozun nedeni genellikle travmatik
iken, artik ilk siray1 uzun siireli kullanilan kafl entiibasyon tiipleri almaktadir34,
Larinks ve trakea ¢evre dokular tarafindan iyi korundugundan eksternal travma-
lar nispeten daha az goriiliir. Travmali hastalarin bir 6zelligi de, acil bir cerrahi
girisimle yapilacak onarimin, daha sonra gelisen stenoza yapilan rekonstriiktif
girisimlerine gore gok daha basarih olmasidir. Rekonstriiksiyon igin en zor olan
bolge subglottik alandir ve bu bolgeye yapilan girisimlerin sonuglar pek yiizgil-
diiriicii degildir®.

Trakeal stenozlara neden olabilen ctyolojik faktdrler genel olarak su
sekilde siralanabilir:

1. Entiibasyon ve basingh kaflar,

2. Uygun olmayan trakeotomiler,

3. Uygun olmayan trakeotomi tiiplerinin kullanimy,

4. Eksternal travmalar,

5. latrojenik nedenler (6zellikle cocuklarda),

6. Koroziv yaniklar.

Anatomik yerlesimlerine gore ise su sekilde siniflandirilabilirler (Resim:
1). 1- Trakeotomi orifisinin iist kismu, 2- Orifis seviyesi, 3- Orifisin hemen alty, 4-
Trakeotomi tiipiiniin alt ucu.

Resim: 1
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KORUNMA!: Yiiksck trakeotomiden sakinilmali, eger yapilmis ise ve bu
hemen farkedilmisse, daha asagidan yeni trakeotomi agilmalidir.

— Takilan trakeotomi kaniilii anatomik yapiya uygun olmalidir.

— Herhangi bir enfeksiyon durumunda kiiltiir ve antibiyograma gore teda-
vi diizenlenmelidir.

— Entiibasyon veya trakeotomi tiibiiniin kafi her saat bag1 5-10 dk kadar
indirilmeli ve miimkiinse kafin yeri sik sik degistirilmelidir,

— Kaf basincindan bagka, asiste solunum gereken hastalarda respiratoriin
hareketi ile kafin yukar1 asag oynamas: da stenoz riskini artiracagindan bu etki
ortadan kaldirilmalidur.

— Trakeotomili ve ozellikle de entiibe hastalarin bakimi ¢ok iyi yapilmali-
dir.

TANI'7: A- RADYOLOJI: Lateral boyun yumusak doku grafisi, Lineer
tomografi, Pozitif kontrasth galismalar, Kseroradyografi, Kompiiterize tomogra-
fi, Floroskopi.

B- ENDOSKOPI: Laringoskopi, Trakeobronkoskopi.

TEDAVI

Tiim havayolu rekonstriiksiyonlar igin tek bir teknik yoktur. Rekonstriik-
siyonun giiniimiizdeki amaci, bir trakeotomi tiipiine gereksinim duyulmaksizin
yeterli solunum igin gerekli havayolu pasajmi ve kooperasyon kurulacak kadar

ses olusumunu temin etmektir?,

Schuller’e gore* tedavi prensipleri agagidaki sekilde sematize edilebilir.

1. Kiigiik havayolu stenozlari igin:

RIJIT CATI EPITEL TEDAVI
- - T Tip
=, 4 T Tiip
i - Kas flebi, T Tiip
+ + Rezeksiyon, reanastomoz

2. Bilyiik havayolu stenozlar igin:

RIJIT CATI EPITEL TEDAVi
4 — Greft, T Tiip
- + Birlesik kemik - kas flebi, T Tiip
- - Birlesik kemik - kas flebi, Greft, T Tup
+ + Rezeksiyon, reanastomoz, serbestlegtirme,

T Tip
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1- ACIL TEDAVil:

a) Solunum iyice bozulmadan stenotik alanin altindan miimkiin oldugunca
uzak bir bolgeden trakeotomi agllmahdxr(’.

b) Bazi yazarlar dilatasyonun faydal oldugunu iddia etselerde, Montgo-
mery’e gore bu faydasizdir.

¢) Havayolunu tikayan graniilomlar endoskopik olarak rezeke edilip, pro-
filaksi igin intralezyoner steroid enjekte edilebilir.

d) Crush tarzinda bir injuride T tiip uygulanmalidur.

¢) Konservatif yontemlerin faydasiz oldugu durumlarda segmenter rezek-
siyon yapilabilir.

2- KONSERVATIF TEDAVi:

Endoskopik yaklagimla yapilir>68,
a) Dilatasyon,

b) Skar ve graniilasyon dokusunun kaldirilmas: (CO; lazeri veya forseps-
lerle).

Dilatasyon avantaji basit olmasi ve direkt uygulanmasidir. Bone’e gore
eksternal travmalarda ve 4-6 hafta gecikmis olgularda uygun degildir. Morbidite
ve mortalitesi nedeniyle segmenter rezeksiyona kargi ¢ikan Moniglia® dilatasyon

yontemini savunmus ve % 84 olguda basarili oldugunu, ayrica higbir ciddi komp-
likasyon ve mortalite ile kargilagmadigini bildirmistir.

Strong ve ark® ise, endoskopik yolla CO, lazer kullaniminin dilatasyonla,
acik cerrahi teknik arasinda bir agama oldugunu bildirmigtir.

3- ACIK CERRAHI TEKNIiKLERi!:

a) Eger trakeotomi iist seviyeden agilmis ve sadece subglottik ddem olup,

trakeal halkalarda hasar ve gokme yoksa; trakeotomi hemen daha alt seviyeye
ahmir ve kortikoterapi ile antibiyotik verilir.

b) Eger trakeotomi seviyesinin iist kisminda trakea on duvarinda bir Gok-
me varsa (Resim: 2); ¢okme olan 6n duvara orta hattan vertikal bir ensizyon ile
bu ensizyonun lateraline iki tarafli vertikal wedge rezeksiyon yapilir ve gl
stent olarak yerlestirilir,

¢) On kikirdak destegin kaybolmasi ile birlikte trakea 6n duvarmni igered
stenozlarda (Eger trakea yan kisimlarinda kikirdaklar saglamsa) (Resim: 3); o0

duvardaki stenotik alan, yanlardaki normal kikirdak dokuya kadar V seklinde g

kanlr ve T tiip yerlestirilir. Sternohyoi . o
) oid kas narmin
kullanilabilir. yor trakea 6n duvanmn O
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Addtn'l  incisions

(wedge resection)}

incision

(C) CROSS SECTION AT
LEVEL OF STENOSIS

Ant. ftrocheol wa
repaired

over

silicons T-tube

Resim: 2

Tisbe coatmimng
Endetracnant Tube

Mottiase Setuesn Aat wall ol Treches

repmred, woing
srerssapmd @

Resim: 3

d) Servikal trakeada komplet stenoz varsa (Resim: 4); en iyi yontem ste-
notik segmentin gikarilmasi ve trakeanin ug-uca anastomozudur. Eger 3 cm den
fazla bir segment gikarilacaksa, anastomoz yapilabilmesi igin uzunluk saglayan
teknikler kullamlmalidir. :
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Resim: 4

Primer trakea anastomozu i¢in uzunluk saglayan teknikler:

i. Intratorasik (inferior) trakeal serbestlestirme.

ii. Annular ligamentlere enzisyonla trakeal serbestlegtirme.

iii. Hyoid altindan larinksi serbestlegtirme.

iv. Hyoid tistiinden larinksi serbestlegtirme.

e) Trakeal stenoz ve kord paralizisi varsa ve hasta ilk goriildiiginde 1 yil-

lik veya daha fazla ise; hem stenoz hem de paralizi cerrahisi bir arada uygulamr.

Eger olay yeni ise, Once stenoz cerrahisi uygulamr. 6-12 ay beklenip, paralizi dii-
zelmezse, tekrar cerrahiye bagvurulur!?,

f) Subglottik stenoz varsa;

- Kirikoid kikirdak ya sadece 6nden, ya da hem on hem arkadan mukoza
zedelenmeyecek sekilde kesilip, serbestlestirilir ve gerekirse araya ki-
kirdak greft konur.

- Krikoidin subtotal rezeksiyonu, n kemeri ve krikoid laminamn kriko-
tiroid eklem altinda kalan boliimiinii igerecek sekilde yapilabilir.

- Serbest hyoid kemik greftleri de subglottik stenozlarda kullanilabilir'®.
4- STENT KULLANIMI VE SURESI:
i. Stent cesitleri:

a) Silikon T tiip. 1k kez 1965°de Montgomery tarafindan kullanilmistir
(Resim: 5).

b) Parmak seklinde kilif iginde sponj konmas:® (Resim: 6).
c) Akrilik tiip.

- 532 -



'i---q--v—a BE
oot e -

Resim: 6

254

d) Teflon tiip.

e) Montgomery T tiipiiniin tantalum ile kuvvetlendirilmesi (Frederick-
song).

f) Aboulker stentil! (Resim: 7).

g) Rulo halinde sarilmig silastik tabakalardan yeterli kalinlikta elde edilen
stent!l,

ii. Stent siiresi:

Bu siire farkh otorler tarafindan gok farkli-olarak bildirilmistir. Standarti
heniiz yoktur. Long-term deyimi 2 aydan fazla kalanlar igin kullanilir ve 12 aya
kadar uzayabilir. Ozellikle travmatik kiriklarda, larinks iginin kesilmesi ve greft-
lenmesinde, larinks ve trakea rijiditesinin ileri derecede bozulmasi hallerinde, ki-
kirdak ve kemikle destek saglanmasi gibi durumlarda long-term kullanim &neril-

mektedir!l,
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Resim: 7

iii. Silikon Trakeal T Tiip!': Bu tiipler rekonstriikte edilen trakeaya hem
destek olurlar, hem de yeterli havayolu saglarlar. Avantajlar:

1- Fleksibildir, 2- Doku reaksiyonu yapmaz, 3- Mukus adhezyonu olm_aZ,
4- Silikon viicut sicaklifinda veya mukusla temasda diger plastiklerin aksine

sertlegmez, 5- Hastaya gore digsarida veya igeride kalan kisimlar kesilebilir, 6-
Dista kalan deligi tikanarak, hasta konusabilir, 7- Sik degistirilmesi gerekmeZ.

5. GREFT KULLANIMI VE CESITLERIi!2:

Larinks veya trakeanin genig bir bolgesinde rekonstriiksiyon yapﬁd@nda
asagida belirtilen otojen greftlere gereksinim vardir. Fonksiyonel bir mukozal
doseme olmaksizin sadece yeterli dig destek saplayan rekostritktif teknikler reha-
bilitasyonda hastaya yardimei olamazken, dig destek olmaksizin sadece solunu?
mukozasi saglayan doku kalici havayolu yetmezligine ve gevsekligine neden olur.

a) Mukoza grefti: Fascia, plevra, perikard, periost, perikondrium, oral
mukoza, dermis ve deri.
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b) Destekleyici doku grefti:
i. Kikirdak: Aurikula, tiroid kikirdak, nasal septum, kosta.
ii. Kemik: iliak krest, kosta, hyoid kemik, klavikula,

6- STEROIDLER:

Intralezyoner steroid enjeksiyonu ile, yumugsak nedbe dokusuna sahip er-
ken stenotik lezyonlarda bagarili olunabilirS. Murray, keloid ve hipertrofik skar
dokusu tedavisinde triamsinolon asetonide’in son derece faydali oldugunu gos-
terdi.

COCUKLARDA TRAKEAL VE LARINGEAL STENOZLAR!3:

Etyoloji: 1- Konjenital: En sik goriilen ve en sik trakeotomi gerektiren pa-
toloji konjenital subglottik stenozlardur.

2- Koroziv maddeler: Genellikle supraglottik stenoza neden olup, oldukga
ender goriiliirler.

3- Travma: Eksternal; digtan kiint travmalar 6nceden de belirtildigi gibi
enderdir. Internal; igten gelen delici yaralanmalar genellikle iatrojenik olup, en
sik gorillen nedendir.

- Enfeksiyon gibi bir nedenle subglottik 6dem disiiniilen bir hastada
0demi daha g¢ok artiracafindan, diagnostik endoskopi islemlerinden
kaginilmalidir.

- Dilatasyon sadece ince membrandz darliklar igin etkili bir yontem
olup, kalin fibrozis olgularinda faydasizdir. ‘

- Graniilom, papillom, web ve adhezyonlar lazer eksizyon ile gikarilabi-
lir.

- Bunlar disindaki olgularda acik cerrahi teknikler uygulanir.
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