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öZET 

Trakea hasarı olan 14 hastada cerrahi girişim sıra­

sında, vantilasyon ve yeterli oksijenlenmenin temini en bü­

yük sorun olmuştur . Ameliyat öncesinde yapılan bronkoskopi 

sırasında larinks ödemi gelişeceğimden ameliyata hazır bu­

lunmak gerekmektedir . Ameliyat sırasında, yüksek oksijen 

yüzdesi ile kontrollu vantilasyon ve sodyum bi karbonatın 

verilmesi aritmileri önlemektedir. Ameliyat sonrası anas­

tornazun altından yapılan küÇük, yardımcı bir trakeostomi; 

vantilasyonda, sekresyonun aspirasyonunda yararlı olmakta­

dır. 

SUtv1MARY 

In 14 patients who had tracheal damage, ventilation 

and to obtain adequate oxygenation were mainly problems 

during surgical procedures . The anesthesiologist and sur­

geon should b e pre~ared for the operation after bronchosco­

pic examination because of the laryngeal edema which will· 

be due to. During operation, controlled ventilation with 

high oxygen concentration and administration of NaHco
3 

prevented cardiac arrhythmias . After the operation, small 

( x) 10 cu Türk Anes t ez iyoloji ve Reanimasyon Kongresi 
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tracheostomy which would be performed und er the anastomosi s 

will be helpful to obtain sufficent v entilati on and aspira­

tian of the tracheal mucus. 

Trakeostomiden sonra oluşan trakea darlığına ilk kez 
(1) 1885 yılında Kuester tarafından cerrahi tedavi uygulan-

mıştır. Yirminci yüzyılın ilk yarısında yayınlanmış pek az 

trakea darlığı vakası olmasına rağmen, 1950 yılındanberi 

sayıda artma olmuştur. Son çeyrek asırda, reanimasyon mer­

kezlerinin her ülkede benimsenmesi, ağır hastaların bu kli­

niklerde tedavi olanağına kavuşmaları bu artışta · ro l oy­

namaktadır. Harley'in( 2) 1971 yılında yayınladı8ı makale­

sine göre; o güne kadar dünyada 232 trakea darlığı vakasın­

da cerrahi tedavi uygulanmıştır. 

Solunum reanimasyonu ile hayata döndürülmüş hastalar­

da, endotrakeal tüp veya trakeostomi kanülünün çıkartılma­

sından sonra, 1-1,5 ay içinde trake a darlığı belirtileri 

ortaya çıkmaktadır. Önce eforla sonra istirahat sırasında 

da görülen dispne; ön klinik beli~tidir. Stridor, wheezing 

gözükebileceği gibi, bronş sekresyonu drenajının aksamasına 

bağlı olarak sekonder akciğer infeksiyonu da tabloya eklen­

mektedir. Tanı; röntgen. fizyolojik v ital kapasite ölçüm­

leri ve en kesin olarak endoskopi ile ortaya konulmaktadır. 

Servikal ve mediastinal hava yo llarının postero-an­

terior ve lateral tomografileri tanının konmasında büyük 

yarar sağlamaktadır. 

Vital kapasite ölçümlerinin ortaya çıkardığı ; Payne 
k (3) k ı·· h ve ar a ım-vo um alkaları adını verdikl eri eğriler, 

trakea hasarlarını kronik obstrüktif ak~iğer hastalıkların-
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dan ayırdığı gibi; trakea hasarlarının cins ve yapısı hak­

kında da bilgi vermekt edir (Şekil: 1) . 
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Şeki l: 1 

Akc iğer mekaniğine göre ; zorlu ekspirasyon sırasın­

da akciğer volürol e ri t otal kapas iteye ulaşıncaya kadar hızlı 

bir ak ım meydana gelmekte, doruk noktasına varıldıktan son­

ra rezidüel volüme eri şinceye kadar akım yavaş yavaş azal­

maktadır (Ortadaki şekil). 

Hava yo llarının büyük kısımlarında yani trakea ve 

bronkuslarda sert bir darlık oluştuğunda; hem inspirasyon 

hem ekspirasyonda bir plato meydana ge lmektedir. Platonun 

genişl iği darl ığının çap ı hakkında bilgi vermektedir (sol­

daki eğri). Trakeanın cerrahi tamirinden en erken 3 hafta 

sonra bu eğriler tipik görünümünü almaktadır (Ortadaki 

egri). 
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Sert olmayan trakea darlıklarında ise, plato ş~klin­

deki eğri değişmektedir. 

Trakea hasarının yeri, cinsi ve uzunluğu hakkındaki 

en kesin bilgiyi endoskopik yöntem vermektedir. Direkt 

görünümün sağlanabilmesi için bronkoskop çapının 6 mm. veya 

daha fazla olması gerekmektedir. 

MATERYEL VE METOD 

Çalışmamız, 1970 - 1973 yılları arasında A.Ü. Tıp 

Fakültesi Göğüs Cerrahisi Kliniğine başvuran 14 hastayı kap­

samaktadır. Hastaların 13 ü Türkiye'nin çeşitli tıp mer kez­

lerinden, 1 i ise Lefkoşe İngiliz Hastanesinden gönderil­

miştir. 

Hastalar, yalnızca atropinle premedike edilmiş lerdir. 

İndüksiyonda % 2.5 dilüsyonda tiyopental s odyum ve 50 mg . 

suksinil di kolin kullanılmıştır. 6 Lt. o2 ve % 1 1 ,5 

Halothane'le yeteri kadar vantile edildikten sonra br onkos ­

kopun larinksten geçmesine izin verilmiş ve bundan sonraki 

anestezi yöntemi insüflasyon t ekniği ile sürdürülmüştür. 

Stoma hizasındaki granülasyon dokusunun ve papillom­

ların koterizasyonunda bronkoskopdan yararlanılmıştır. 

Yukarı stenozlarda yani krikoidin hemen altındaki 

stenozlarda r ezeksiyon mümkün olmadığından, değişik öl­

çülerdeki bujilerle dilatasyon yapılarak genişleme sağlan­

ınağa çalış ılmrştır. 

Rezeksiyona elveri ş li alt darlıklarda ise, bronkos­

kop lambasının ışığı yardımıyla hasarın alt sınırı dışarı­

dan hatırılan bir iğne yardımıyla (Şekil: 2- A) saptandık­

tan sonra · bronkoskop çıkarılmış, stenozun üst sınırında 
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Şekil: 2 
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kalmak şartıyla endotrakeal tüpl e entübasyon yapılmıştır 

(B). Cilt, ciltaltı, fasya ve kaslar geç ilip trakea ensiz­

yonuna dek hastanın solunumu asiste ve kontrollu solunumla 

sürdürülmüştür. 

Trakea insizyonundan s onra daha önceden konuektörü 

ve ek borusu ile steril edilen spir al bir tüp insizyon al­

tından geçirilip anestezi sistemine baglanmıştır (B). Ve 

darlık rezeke edilmiştir (C). Arkacidardan başlayan anas­

tomoz (D) ön yüz e geldiginde orotrakeal yolla entübasyon 

yapılıp spiral tüp çıkarılmakta (E) ve balonlu tüp lezyonun 

altına geçirilip balon şişirilmiştir (F). 

Ameliyat sonlandıgında, anastomozun altından küçük, 

yardımcı bir trakeostomi yapılıp endotrakeal tüp çıkarılmı ş­

tır. 

BULGU LAR 

Çalışmaya konu olan hastaların 6 sında rezeksiyon 

uygulanmış, 4 hastada koterizasyon yap ılmış, 3 hastaya ya­

pılan dilatasyonla yeterli hava yolu saglanmı ştır. ı has­

ta ise inoperabl bulunmuştur . 

Rezeksiyon yapılan hastaların 1 tanesi mitr o aortik 

lezyonun bulunması nedeniyle serebral emboli sonucu, ameli­

yat sonrası 5 inc i haftada ö lmüştür. 

Rezeksiyon yapılan hastalardan diger 2 sinde degişik 

aralıklarla dilatasyon uygulanmış ve h alen ç ok iyi durumda­

dırlar. Diger 3 hastada kontrol için hastaneye başvurduk­
larında gaye t iyi bulunmuşlardır. 
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SONUÇLAR 

Trakea hasarlarının cerrahi girişimlerinde anestezi­

yologun sorunu bronkoskopi ile başlamaktadır. Bronkoskopun 

hasar yerinde ödem ve kanamalara yol açması; bronkoskop çı­

karıldıktan sonra zaten dar olan çapın daha da daralmasına; 

bunun sonucu şiddetli dispne, siyanoz ve aritrnilerin görül­

mesine yol açrnakta ve hastanın yeniden entübe edi lmes i zo -

zunlu hale gelmektedir. Bu yüzden endoskopiııin ameliyatha­

nede yapılması ve gerek cerrah ve gerekse anesteziyologun 

ameliyata hazır olarak bronkoskopiye başlarnaları gerekmek­

tedir. 

Trakeanın mobilizasyonunu kolaylaştırmak ve anestezi 

problemini azaltmak amacıyla Neville ve ark. (
4

,S) ekstrakor­

poreal dolaşımı salık verrnişlerse de; Grillo( 6
,?) ve Mat­

hey(l), bu yöntemin ancak karina rezeksiyanlarında yararlı 
ı . k (3) . o acagını ileri sürmüşlerdır. Payne ve ar . ıse ; arte-

riel oksijenlenmenin saglanmasının ana problem oldugunu , 

bu ameliyatlarda kardiepulmoner bypass'ın başka sorun l ar 

ekliyecegini yazrnı ş lardır. 

Alveola~ vant ilasyonun ye t erli olmadıg ı duruml a r da, 

vantriküler ekstrasistolleri n ortaya çıkt ıgını bildiren 

Geef in ve ark. (B), sodyum bi karbonat verildikten sonra 

aritmilerin düzeldigini belirtmişlerdir. 

Hastalarımızı elektrokardioskopla izledigirnizde, 

aritmiler ortaya çıkınca ; oksijen yüzde oranını yükselterek 

oksijenlenmeyi düzenlemege çalışt ık . Ayrıca 40 MEq Na bi 

karbonat 'ı intra venöz yo l dan verdik . 
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(3) . d . d . .. Payne ve ark. , amelıyat sonrasın a yenı en ıntu-

basyonu gerektiren tek nedenin larinks ödemi oldugunu be­

lirtmişlerdir. 

Ameliyat sonlandıgında, hastalarımızda, anastamozun 

altında, kıkırdak parça çıkarmadan küçük, yardımcı bir t ra­

keostomi yaptık. Bu trakeostomi; diger hastalara göre tü­

bü tolere etmesi güç olan bu hastalarda soluk alıp vermeyi 

rahatlattırdıgı gibi, ameliyat sonrası aspirasyonunda da 

kolaylık saglamaktadır . 

Hal~uki endotrakea l tüp uygulandıgında, trakeanın 

ödemle daralması nedeniyle dikişlerin üstünde kalan t übün 

fonksiyon azalmakta dikişlerin altına geçirilmesi ise anas­

tomoz çeperine baskı yapacagından sakıncalı olmaktadır. 

Yardımcı olarak yapılan trakeostominin bir yarar ı 

ise; anastomoz dikişlerine zararlı o ldugu gerekçesi ile 

6 hafta süre ile kaçınılan başın ekstansiyon durumuna bu 

hastalarda lüzum kalmamaktadır. 
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