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Ozet

Trakea cerrahisinde hava yolu anatomisindeki degisiklikler ve hava
yolunu cerrahi ekip ile paylasiyor olmak nedeniyle etkin ve alterna-
tif hava yolu yonetimi konusunda anestezistin bilgili ve tecribeli
olmasi gerekmektedir. Havayolu yonetimi yaninda bu hastalarin
detayli bir preoperatif degerlendirmeden gecmis olmasi gerek-
mektedir. Bu degerlendirmede 6yku ve fizik muayenenin yaninda
havayolu gorinttlemelerinin de incelenmesi intraoperatif yonetim
acisindan cok dnemlidir. Bu hastalarin premedikasyonu ve anestezi
indUksiyonlari mevcut trakeal patolojileri nedeniyle titizlikle plan-
lanmalidir. intraoperatif dénemde kullanilabilecek farkli havayolu
enstriman ve stratejileri ve 6zellikle apneik oksijenizasyon konu-
sunda bilgi sahibi olmak 6nemlidir. Bu cerrahilerdeki en 6nemli
noktalardan biri preoperatif, intraoperative ve postoperatif stirecte
cerrahi ekiple birebir iletisimde olmak gerekliligidir.

Anahtar kelimeler: Trakeal hastaliklar, havayolu yonetimi, larin-
geal maske havayolu

Abstract

Due to changes in airway anatomy and sharing the airway with
the surgical team in tracheal surgery, the anesthetist should be
knowledgeable and experienced in effective and alternative airway
management. In addition to airway management, these patients
should have undergone a detailed preoperative evaluation. In this
evaluation, besides history and physical examination, examination
of airway imaging is very important in terms of intraoperative
management. Premedication and anesthesia inductions of these
patients should be meticulously planned due to their existing
tracheal pathologies. It is important to have knowledge about
different airway instruments and strategies and especially about
apneic oxygenation, that can be used in the intraoperative
period. One of the most important points in these surgeries is the
necessity of being in one-to-one communication with the surgical
team during the preoperative, intraoperative and postoperative
processes.

Keywords: Tracheal diseases, airway management, laryngeal mask
airway

GiRiS

Trakea cerrahisi trakeanin batdnlugund korumak igin
elektif veya acil olarak gerceklestiriimektedir. Bu vakalar,
hava yolunu cerrahi ekip ile paylasiyor olmak ve hava yolu
surekliligini saglamadaki guclUkler nedeniyle anestezistlerin
en cok zorlandidi vakalar arasindadir. Trakeal cerrahi baslig
altinda basit bronkoskopik incelemeden kompleks trakeal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu iceren bir seri girisim ince-
lenmektedir. Trakea cerrahisi gerektiren hastalarda hava yolu
anatomisinde ve fizyolojisindeki degisiklikler sebebiyle farkli
hava yolu enstriimanlari, fiberoptik bronkoskopi (FOB), fark-
Il ventilasyon stratejileri ve acil durumlarda etkin hava yolu
yonetimi konusunda anestezistin bilgili ve tecrtbeli olmasi

gerekmektedir. Trakea cerrahisi anestezisi teknikleri yillardir
guvenli bir sekilde uygulanabilmektedir. Ancak farkl pato-
lojiler ve farkli trakeal stenoz dereceleri nedeniyle alternatif
hava yolu stratejilerine yonelimler olmaktadir.

ANATOMI

Larinks kikirdak, kas ve ligamanlardan olusan ve trakea-
nin girisini olusturan kompleks bir yapidir. Fonasyon ve hava
yolunu korumak gibi bir takim fonksiyonlari vardir. Larinks
dokuz kikirdaktan meydana gelir: Tiroid, krikoid, epiglot ki-
kirdaklar, iki adet arytenoid, iki adet kornikulat ve iki adet
kuneiform kikirdak. Krikoid kikirdak altinci servikal vertebra
seviyesinde olup larinksin en alt bélimund olusturur. Vokal
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kordlar posteriorda arytenoid kikirdaklar ve anteriorda tiroid
kikirdak arasindadir.

Trakea ventilasyon ve sekresyonlarin klirensi icin bir kanal
gorevi gormektedir. Krikoid kikirdagin alt kenarindan bas-
layarak besinci torasik vertabra seviyesinde karinaya kadar
devam etmektedir. Ortalama uzunlugu 10-13 cm’dir. 16-20
adet C seklindeki kikirdak halka trakeanin anterior ve lateral
duvarlarini olusturur. Bu lateral duvarlar posteriorda trakea-
nin membrandz duvari olarak devam eder. Her iki kikirdak
halka 1 cm'ye esittir. Trakeanin ortalama eksternal capi er-
kekte koronal 2.3 c¢m, sagittal 1.8 cm iken kadinda koronal
2 cm, sagittal 1.4 cm'dir. Krikoid kikirdak trakeanin en dar
kismidir ve erkekte ortalama 17 mm kadinda ise 13 mm‘dir.
Trakea lGmeni karinaya dogru giderek daralmaktadir. Karina
seviyesinde trakea sa@ ve sol ana bronsa ayrilir (1-3) (Sekil 1).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME
Trakeal Stenoz

Trakeal lezyonlar farkli derecelerde hava yolu obstrik-
siyonuna neden olabilmektedir. Hava yolu butunlugu dina-
mik olup hasta pozisyonu, kas tonusu, ventilasyon modu ve
solunum siklus fazina gore degisebilmektedir. Preoperatif
hasta degerlendirmesinde amag trakeal lezyonun anestezi
indiksiyonundan lezyonun rezeksiyonuna kadar olan sirec-
te obstrlksiyona neden olup olmayacaginin belirlenmesidir.
Rutin preoperatif degerlendirmeye ek olarak bu hasta gru-
bunda 6zel olarak degerlendirilmesi gereken birkac 6nemli
nokta vardir. Hava yolunun detayli bir sekilde degerlendiril-
mesinde trakeal lezyonun lokalizasyonu ve boyutu icin bron-
koskopik inceleme ve bilgisayarli tomografi gorintulerinin
incelenmesi gerekmektedir.

Oykii ve fizik muayene: Dinamik hava yolu obstriiksi-
yonunu degerlendirmek icin hastanin hangi pozisyonlarda
veya hangi manevralarinda solunumunun ddzeldiginin veya
kotilestiginin sorgulanmasi gerekmektedir. Istirahat sirasin-
da ve mumkun ise hafif egzersiz sirasinda solunum gozlenir.
Egzersiz sirasinda solunum is glictinde artis ve dispne olmasi
trakea limen capinda >%50 azalma olduguna isaret eder (4).
Ayni sekilde inspiratuar stridor glottis veya periglottik alan-
da en az %50 cap daralmasi oldugunu goésterir. Ekspiratuar
veya bifazik stridor (hem inspiryumda hem de ekspiryumda)
ise patolojinin vokal kordlarin hemen altinda bulundugunu
gosterir. Hastada siddetli solunum sikintisi trakeal stenozun
>%75 oldugunu gosterir (5). Bu kritik bulgular anestezi in-
duksiyonu sirasinda kollaps, sekresyonlar ve mindr hava yolu
o6demine bagl akut hava yolu obstriksiyonu riskinin arttigini
gosterir. Ayrica stridoru olan hastalarda preoperatif sedas-
yon verilmesi sakincalidir. Bu hastalarin solunum yetmezIigi
nedeniyle transportta ve anestezi indiksiyonu 6ncesi diz

Sekil 1. Trakea anatomisi.

yatirlmamasi gerekir. Hastalar istirahat halinde, ventilasyonu
optimize etmek icin en rahat solunumu gerceklestirdikleri
postirde durmaktadirlar. Postlr degisikliklerindeki solunum
patenlerini gézleyerek anestezi induksiyonundaki hasta po-
zisyonuna karar verilir,

Goriintiileme: Bronkosopik inceleme ve bilgisayarli to-
mografi (BT) gérintdlerinin incelenmesi anestezi indksiyonu
plani, endotrakeal ttp (ETT) capi ve tlp ucunun lokalizasyo-
nunun planlanmasinda énemlidir. Tanisal testler preoperatif
degerlendirmenin bir parcasi olarak incelenmelidir. Direkt
akciger grafikleri trakeal lezyonlarla ilgili yeterince bilgi sag-
lamazlar. YUksek rezolUsyonlu BT trakeal lezyonun derecesi,
seviyesi ve uzunlugunu gosteren yararli bir gérintileme yon-
temidir (Sekil 2). Bu tomografik incelemenin anestezist tara-
findan da preoperatif degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu deger-
lendirmede hava yolunun en dar kismi 6lctlmeli buna uygun
ETT dis capr 6lgllmelidir. Burada secilecek tlp eger darligin
hizasini gececek sekilde yerlestirilecek ise bu ETT'nin hava
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Sekil 2. Trakeal stenozu olan hastanin sagittal (A) ve aksiyel (B) planda bilgisayarli tomografi kesiti.

yolunu daha da daraltacagl unutulmamalidir. Ayrica cerrah
ile gorlserek bu dar segmentin rijit bronkoskop ile preope-
ratif genisletmenin faydalari tartisiimalidir. Hava yolu acikhigi
5 mm’den daha az olan hastalarda cerrahiden hemen &nce
bronkoskopi ile dilatasyon yapilmalidir. Ek olarak cikarilacak
segment uzunlugunun bilinmesi buna yonelik postoperatif
boyuna verilecek fleksiyonun derecesi tahmin edilmelidir.

Bronkoskopi, trakeal obstriksiyon tanisiicin definitif ta-
nisal testlerdendir. Trakeal stenozu olan hastalarda bronkos-
kopi ameliyathane sartlarinda, anestezi ve cerrahi ekibin acil
durumda hava yolu yonetimini gerceklestirebilecegdi kosul-
larda yapilmalidir. Obstriksiyonu by-pass edebilmesi ve tam
tikaniklik durumunda ventilasyon icin bir yol saglamasi ne-
deniyle rijid bronkoskop fleksibl bronkoskopa gére avantaj
saglar (6).

Akim-voliim egrileri: Akim-volim egrileri trakeal
obstriksiyon icin ek bilgi saglamaktadir. inspiratuar kint
tepe akimlari trakeada yuksek yerlesimli stenoza isaret eder.
Ekspiryumda azalmis akim trakeada alcak yerlesimli stenoza
veya dinamik trakeal kollapsa isaret eder (6,7). Birinci saniye-
deki zorlu ekspirasyon hacmindeki (FEV,) azalma trakeal ste-
nozun derecesini gosterir (8). Tepe ekspiratuar akimin FEV.'e
orani daha yararlidir. Bu oran 10/1'den biyUkse hava yolu
stenozundan sdphelenilir (3).

Preoperatif degerlendirme, girisimin gerceklestirilecegi
gln tekrar yapiimalidir. Son degerlendirmeden sonra ortaya
cikan yeni bulgular cerrahi ekiple tartisiimali ve elektif olup
olmamasina gore girisimin zamanlamasina karar verilmelidir.

Trakeaozofageal Fistiil

Eriskinlerde trakeatzofageal fistiiller (TOF) maligniteye,
travmaya veya uzamis mekanik ventilasyona bagli olarak
meydana gelebilmektedir. Genellikle trakeal stenoz eslik et-
mektedir (9). Ozofagus ile olan baglanti nedeniyle tekrar-
layan pulmoner aspirasyonlar meydana gelir. Bu da enfek-
siyon, pnoémoni, bronsiyal obstriksiyon, atelektezi ve solu-
num yetmezligine neden olabilir. Patolojinin ciddiyeti fistl-

[Gn genisligi, uzunlugu ve hastanin postdrine bagldir (10).

Oykii ve fizik muayene: Mekanik ventilasyon altindaki
hastalardaki aciklanamayan kilo kaybi, rekdrren akciger en-
feksiyonlari ve mekanik ventilasyondan ayrilmada zorlanma
ve trakeal aspirat materyalinin arttigi durumlarda TOF akla
getirilmelidir. Pozitif basincl ventilasyon fistul yoluyla gast-
rik distansiyona sebep olabilir. Mekanik ventilasyon altinda
olmayan hastalarda travma, malignite, kostik madde alimi
oykisu, yemek yedikten sonra kontrolsiz ékstrdk, gogus
agnisi, hemoptizi, nefes darligi, disfaji, ses kisikligi, nedeni
bilinmeyen ates ve rekiirren akciger enfeksiyonlarinda TOF
dastnulebilir (10).

Goriintileme: Akciger grafisinde kontaminasyona bagli
infiltrasyonlar gozlenebilir. Trakea capindan daha genis bir
ETT veya trakeostomi kafi géruintiist, TOF'Un enstriman-
tasyona bagl olduguna isaret eder. Hasta ayakta durabili-
yor veya oturabiliyorsa kontrasth grafi cekilebilir. Fisttltn
olustugu bolge, genisligi, uzunlugu ve yoénl tespit edilebi-
lir. Endoskopi en iyi tanisal yéntemdir. Ozofagoskopi timér
ve fistdlin goésterilmesine yardimci olur. Cok ktcuk fistuller
gozden kacabilir. Fleksible veya rijit bronkoskopi ile trakea-
nin posterior membran6z duvarindan fistdl gortntilenebilir
(Sekil 3). Ozofagustan verilen metilen mavisi ile fistil lokalize
edilebilir.

TOF'Un perioperatif yonetiminde definitif tedavi dncesi,
aspirasyonlari azaltmak ve enfeksiyonlari tedavi etmek gibi
destekleyici tedaviler uygulamalidir.

HAZIRLIK VE MONITORiZASYON

Trakea rekonstriiksiyonu lezyonun lokalizasyonuna gore
farkli pozisyonlarda gergeklestirilir (3).

Yiiksek ve Orta Trakeal Lezyonlar

Hastalar supin boyun hiperekstansiyonda olacak sekilde
pozisyonlandirilir. Bunun icin skapulalar arasina sisirilebilir bir
yastik yerlestirilir. Boylece cerrahi bitiminde yastik icerisinde-
ki hava indirilerek boyun ekstansiyonu ortadan kaldirilabilir.
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Sekil 3. Trakeatzofageal fistlltiin bronkoskopik gérintusd.

Basin boslukta kalmamasina ve jel bir ped Gzerinde nétral
pozisyonda desteklenmesine dikkat edilir (Sekil 4). Bu lez-
yonlarda kollar insizyon, gerekirse beraberinde parsiyel ster-
notomi yapilr.

Alcak Trakeal Lezyonlar

Boyun ekstansiyonu lezyonun bulundugu trakeal seg-
menti ulasilabilir hale getiriyorsa yine supin pozisyon ve-
rilebilir. EGer bu mumkin degilse hasta sol lateral dekibit
pozisyonunda boyun fleksiyonda olacak sekilde yatirilir. Bu
lezyonlarda sag dorduncl interkostal araliktan posterolate-
ral torakotomi insizyonu yapillir.

Karinal Lezyonlar

Bu lezyonlarda da hasta sol lateral deklbit pozisyonunda
boyun fleksiyonda olacak sekilde yatirilir. Sag posterolateral
torakotomi en ¢ok tercih edilen yaklasimdir. Sinirli karinal
rezeksiyon icin medyan sternotomi yeterli olabilir. Karina,
distal trakea ve sag ana bronsun etkilendigi durumlarda
bilateral submammariyan transsternal torakotomiye ihtiyag
duyulabilir. Sol torakotomi, sol hilusun aortik ark tarafindan
engellenmesi nedeniyle cok nadiren uygulanir.

Rutin genel anestezi hazirligina ek olarak farkli boyutlar-
da laringoskopi bicaklari, endotrakeal tipler (4.0-6.5) ve la-
ringeal maskeler, cerrahi sahaya verilmek Uzere steril spiralli
endotrakeal tlp ve anestezi makinesi devresine baglanmak
Uzere steril konnektor (Sekil 5), pediatrik ve rijit bronkos-
koplarin induksiyon 6ncesi odada hazir olarak bekletilmesi
gerekmektedir.

Sekil 4. Trakeal rezeksiyon ve rekonstriksiyon &ncesi hastanin
pozisyonu.

intravendz yol tercihen iki adet periferik intravenéz ka-
teter (18-20 G) takilarak saglanmalidir. Genellikle kan kaybi
minimal oldugundan iki periferik intravenoz kateter yeterli
olacaktir. Trakea cerrahisinde kollarin hasta yanina birlesti-
rilmesi cerrahi sahaya cerrahin yaklasmasini kolaylastiracagi
gibi hasta kollarinin hiper abduksiyonunu da engellemis ola-
caktir. Her iki kol gévdeye yaklastirilacagi durumlarda perife-
rik intravendz kateterler uzatma hatlari ile anestezi ekibine
ulastinlmalidir. Torakotomi ile gerceklestirilecek cerrahilerde
santral vendz kateter ve kalin capli periferik intravenoz kate-
terler de ek olarak yerlestiriimelidir (8).

Tam hastalara arteriyel kan gazi ve kan basinc takibi
amaciyla invaziv arterial kateter takilmalidir. Ozellikle jet ven-
tilasyon uygulanacak olan hastalarda end-tidal karbondioksit
(EtCO,) monitorizasyonunun guvenilir olmadigi durumlarda
arteriyel parsiyel karbondioksit basincinin (PaCO,) takibi icin

Sekil 5. Trakea rezeksiyonu sirasinda cerrahi sahadan ventilasyonu
gerceklestirmek icin hazir bulundurulan spiralli endotrakeal tup ve
steril konnektor.




TRAKEA CERRAHISINDE ANESTEZI

arterial kateterler yararlidir. Olasi innominate arter kompres-
yonuna bagli olarak sag kol perflzyonu etkilenebilir. Bu se-
beple sol radial arterden kateterizasyon yapilmasi gerekmek-
tedir. Sag kola yerlestirilecek satlrasyon probu innominate
arter okltzyonunun farkedilmesine olanak saglar (11).

Total intravendz anestezi uygulanan hastalarda anestezi
derinligi monitorize edilmelidir. Trakeal manipulasyon ile 6k-
strtk refleksi indtklenebilecegi icin néromuskdler blokajin
devamliligi icin "train-of-four (TOF)" monitorizasyonu yapil-
malidir. Bu hastalarda givenli ekstibasyon igin de TOF moni-
torizasyonunun kullanilmasi tercih edilmektedir (6).

ANESTEZi INDUKSIYONU
Trakea Stenozu

indiiksiyon sirasinda anestezistlerin ve cerrahi ekibin
yakin iletisimde olmasi gerekmektedir. Cerrah indiksiyon
sirasinda ameliyathanede bulunmali ve olasi bir havayolu
komplikasyonunda cerrahi olarak mudahaleye hazir olma-
lidir. IndUksiyon oncesi hastalar %100 oksijen (O,) ile preo-
ksijenize edilmelidir. Belirgin trakeal obstriksiyonu olmayan
hastalarda intraven®z hipnotik, opioid ve néromuskuler blo-
kor ajanlarla uygulanan standart induksiyon ile yeterli anes-
tezi ve kas gevsekligi saglanabilmektedir (6). Ciddi stenozda
spontan solunumun korunmasinin gerektigi durumlarda
sevofluran ile indiksiyon ¢nerilmektedir (8). Manuel pozitif
basinch ventilasyonda stenoz distaline hava akimi saglanabil-
mektedir. Manuel ventilasyonun basarili oldugu durumlarda
néromuskiler blokaj saglanarak enttibasyon gerceklestirilir.
Trakeomalazi ve pedikdllt timoér varliginda manuel pozitif
basinch ventilasyonda inspiryumda hava yollarinda kollaps
ortaya ¢ikabilir. Bu tip durumlarda anestezi indiksiyonunun
spontan solunum korunarak yapiimasi gerektigi onerilmek-
tedir. Manuel pozitif basincli ventilasyonun basarisiz oldugu
durumlarda derin anestezi ve spontan solunum altinda di-
rekt laringoskopi veya fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugun-
da enstrimantasyon yapilmasi gerekmektedir. Entibasyo-
nun basarisiz oldugu durumlarda rijit bronkoskopi ile veya
transtrakeal yuUksek frekansli jet ventilasyon, cerrahi hava
yolu veya ekstrakorporeal yontemlere basvurmak gerekmek-
tedir (8).

indiksiyon sonrasi hava yolunun rijit bronkoskop ile
endoskopik olarak dikkatli bir degerlendirilmesi yapilir. Bu
incelemede lezyonun lokalizasyonu ve boyutu, vokal kord
fonksiyonlari, hava yollarindaki enflamatuar bolgeler, aspi-
rasyona ait bulgular ve trakeomalazi olup olmadigi deger-
lendirilir (Sekil 6). inceleme sonunda hasta mimkiin olan en
genis capl endotrakeal tUp ile entlibe edilir. E§er hastada
aspirasyona ait bulgular yoksa hava yolu laringeal maske ile

Sekil 6. Rijit bronkoskopi ile trakeanin stenotik segmentinin gorin-
tlenmesi.

saglanabilir. Trakea agikliginin 5 mm’den daha az oldugu
lezyonlarda rijit bronkoskopla trakeal dilatasyon yapildiktan
sonra hava yolu enstrimantasyonu tamamlanir (6,12) .

Trakeo6zofageal Fistiil

TOF'IG hastalarin indiiksiyonunda preoperatif spontan
solunum ile preoksijenasyon cok énemlidir ¢iinki bu has-
talarda indUksiyon ve kas gevsemesi ile birlikte maske venti-
lasyonunda verilen havanin buytk kismi gastrik fisttl nedeni
ile mideye gidecektir. Bu durumun ise istenmeyen bircok
duruma yol acar:

1. Hava akcigerlere ulasmadigi icin hipoksemi gelisir.

2. Gastrik distansiyon nedeni ile batin ici basing artar solu-
num mekanigi bozulur ve akcigerler atelektaziye yatkin
hale gelir.

3. Gastrik icerigin regurjitasyonu ve bariyerlerin olmamasi
nedeni ile cok kolay aspirasyon gelisir.

4. ETT'nin fiberoptik gorinttleme esliginde fistul traktinin
distaline yerlestirilmesi cok dnemlidir.

TOF icin intraoperatif ventilasyonda birka¢ yéntemden
bahsedilmektedir (1); bunlar su sekildedir:

I. ETT kafini fisttltn distaline yerlestirecek sekilde orotra-
keal entlibasyon,

Il.  Acik trakea yoluyla rezeksiyon bolgesinin distaline steril
endotrakeal tlp yerlestiriimesi,

lll.  Alcak yerlesimli fistullerde tek akciger ventilasyonu,
IV. Yuksek frekansli jet ventilasyon,

V. Kardiyopulmoner by-pass.
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Orotrakeal entiibasyonda koérlemesine yapilmasi duru-
munda 6zofagusa ETT ilerleyebilir bunu énlemek icin FOB
esliginde ETT'nin kafinin fistllin distaline ve karina proksi-
maline yerlestiriimesi gerekmektedir. indiiksiyon sonrasi oro-
gastrik yada nazogastrik tUp yerlestirilmesi gerekir. Cerrahi
eksplorasyon icin oldukca faydalidir.

HAVA YOLU YONETIMi VE VENTILASYON
STRATEJILERI

Trakeal stenozun hava yolu yonetiminde;
1. Standart orotrakeal enttibasyon

2. Agik trakea yoluyla rezeksiyon distaline steril endotrake-
al tup yerlestiriimesi

3. Yuksek frekansli jet ventilasyon

4. Supraglottik hava yolu araclari ile ventilasyon (Laringeal
maske -LMA)

5. Kardiyopulmoner by-pass ydntemlerinden birisi veya
kombinasyonu hava yolunu saglamak icin kullanilir.

Cerrahi sahaya erisime katkida bulunmasi bakimindan
ylksek frekansli jet ventilasyon onerilmektedir. Eger cerrahi
yaklasim acisindan cerrahi sahada herhangi bir enstriiman
olmamasi gerekiyorsa, larigeal maske, apneik oksijenizasyon
veya uyanik hastada servikal epidural anestezi altinda spontan
solunumun korunmasi secenekleri diistintlebilir (8, 13).

Apneik oksijenizasyon (AO): Aralikli olarak, ventilasyo-
nu saglayan hava yolu enstrimanlarinin cikarilmasi zorunlu-
lugu nedeniyle trakeal cerrahide apneik dénemlere sikca izin
verilmektedir. Apneik dénemler suresince oksijenizasyon AO
ile saglanmaktadir. Apneik oksijenizasyonda, ventilasyonun
gerceklesemedigi sirecte oksijen ihtiyacinin karsilanmasi vU-
cudun oksijen depolarina ve apneik kitle hareketi ile denitro-
jenizasyon esaslarina dayanir. Apne slresince karinaya yonlen-
dirilen ince bir kateter yoluyla 10-15 L/dk O, insuflasyonu ile
gerceklesen apneik kutle hareketi ve denitrojenizasyon, apne-
ik ddnemdeki devam eden oksijenizasyonun temel mekaniz-
masidir. Apneik dénemde uzun stire oksijenizasyon bozulma-
dan devam edilebilmesine ragmen, hipoventilasyon AO'nun
kullanimini sinirlandirmaktadir. Bu sebeple apneik streclerden
6nce hasta %100 O, ile rélatif hipokapni ve denitrojenizasyon
saglanana kadar ventile edilir. PaCO,nin yaklagik 30 mmHg
olacagr sekilde uygulanan hiperventilasyon, apneik déneme
tolerans arttiracaktir. Apnenin birinci dakikasinda PaCO, 5-6
mmHg artis gdsterebilir. Hiperkapni derinlestikce kan basinci
ve kardiyak debide artis ve periferik vaskuler direncte azalma
ortaya cikar. AO boyunca aritmiler de gdzlenebilir (8,14).

Standart Orotrakeal Entiibasyon

indiksiyon sonrasi mimkiin olan en genis captaki ETT ile
gerceklestirilir. ETT glottisi gectikten sonra stenoz seviyesinin
Usttnde birakilir (Sekil 7). Trakea transeksiyonu 6ncesi yiksek
fraksiyonel inspiratuar oksijen (FiO,) ile ventilasyon saglanma-
lidir. Trakea acildiktan sonra steril spiralli bir ETT cerrahi ekip
tarafindan acik trakeadan distale dogru yerlestirilir. Steril bir
konnektor yardimiyla anestezi cihazinin solunum devresine
baglantisi yapildiktan sonra proksimal trakeadaki ETT bir mik-
tar geri cekilir (Sekil 8). Trakea anastomozu tamamlanmadan
once trakea distali biriken sekresyon ve kani temizlemek igin
aspire edillir. Spiralli tip ¢ikarilarak anastomozun tamamlan-
masinin ardindan oral ETT anastomozu gececek sekilde tek-
rar yerlestirilir (11). Spiralli ETT cikariimasi ve ventilasyona oral
ETT ile devam edilmesine kadar olan dénemde AO uygulanir
(Sekil 9). Spiralli ETT ¢ikanlmadan 6nce hastanin yiksek FiO,
ve yUksek dakika ventilasyonu ile havalandiriimast ile hipoven-
tilasyon ve hipoksemiden kacinilir. Diger bir teknikte ise oral
ETT icerisinden stenoz distaline ilerletilen bir jet ventilasyon

Sekil 7. Standart orotrakeal entiibasyon ile trakeal rezeksiyon.

Sekil 8. Cerrahi sahadan steril spiralli tip ve konnektdr ile ventilasyo-
nun saglanmasi.
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Sekil 9. Distal trakeadan spiralli tiiptin cekilerek trakea 6n duvar anas-
tomozunun tamamlanmasi sirasinda apneik oksijenizasyon dénemi.

kateteri ile trakeal anastomoz gerceklestirilebilir (Sekil 10). Al-
cak yerlesimli trakeal veya bronsiyal lezyonlarda rezeksiyon ve
rekonstriksiyon endobronsiyal veya cift Iimenli tipler etrafin-
dan gerceklestirilebilir.

Standart orotrakeal entlbasyon tekniginde bir takim
problemler ile karsilasilabilir:

1. Vokal kordlar ve stenotik bolge arasindaki mesafe ETT
kafinin yerlesimine izin vermeyecek kadar kisa olabilir.
Bu da vokal kord travmasina ve ventilasyonda gu¢luk-
lere yol agabilir.

2. Derlenme sirasinda trakea icinde bulunan ETT nedeniyle
hava yolu refleksleri ortaya ¢ikabilir ve anastomoza ha-
sar verebilir.

3. ETT kafi trakeal mukozal kan akimini azaltabilir. Bu se-
beple postoperatif ventilasyondan kacinmak, hastalari
derin anestezi altinda ekstlibe etmek veya alternatif ha-
vayolu yonetimlerine yonelmek gerekebilir (15).

Oral yoldan yerlestirilen ve anastomoz sirasinda trakea
proksimaline dogru geri cekilen ETT'nin anastomoz sonrasi
geri ilerletilememesi durumunda ne yapalim?

2 {

—t

Sekil 10. Trakeal rekonstriksiyon sirasinda ytksek frekansli jet ven-
tilasyon.

Hastanin basi cogu zaman anestezistin kolay erisebilece-
gi pozisyonda degildir. Bu ylzden proksimal ETT'nin ilerleti-
lebilmesini glivence altina almak gerekmektedir. Bunun icin
anastomoz tamamlanmadan 6nce fleksibl bir kateter (nazo-
gastrik veya idrar sonrasi) insizyondan retrograd olarak hi-
pofarenkse ilerletilerek anesteziste ulastirilir. Bu kateter ETT
distaline tespit edilerek cerrahi ekip tarafindan trakea icine
dogru cekilebilir (6). Bir diger yéntem ETT proksimal trakea
icinde geri cekilmeden énce cerrah tarafindan Murphy deli-
ginden bir sGtur gegirilerek proksimal ETT'nin glvence altina
alinmasinin saglanmasidir (3) (Sekil 11).

Bu yontemlerle ETT anastomoz distaline ilerletilemeye-
bilir. Boyle durumlarda FOB veya tlp degistiriciler yardimiyla
uygun boyuttaki bir ETT'nin ilerletiimeye calisiimasi veya ETT
yerine LMA ile ventilasyona devam etmek gerekmektedir. Bu
yontemlerin de ise yaramadigi durumlarda lezyon distalin-
den cerrahi hava yolu midahalesi veya son basamak olarak
acil kardiyopulmoner by-pass‘a gecilmesi gerekebilir.

Yiiksek Frekansli Jet Ventilasyon

Jet ventilasyon, gazlarin bir yuksek basing kaynagindan,
kicuk capl kateterler aracihigiyla aralikli saliverilmesidir. Aci-
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Sekil 11. Endotrakeal tip Murphy deliginden gecirilen tespit ile ret-
rograd entlbasyon.

ga cikan kinetik eneriji ile gazlar hava yollari boyunca hareket
etmektedir. Ytksek frekansli jet ventilasyon (60-600/dk) 6zel
ventilatorler ile uygulanabilmektedir. inspirasyon aktif, eks-
pirasyon pasif olarak gerceklesmektedir. Frekans arttirilarak
solunum sistemindeki tidal degisimler azaltilir. Trakeal anas-
tomoz boyunca trakeada serbest bir sekilde veya ince capli
bir endotrakeal tip veya LMA yoluyla ventilasyonu saglar.
Jet ventilasyon kateter capinin 3.0 mm olmasi ve tidal de-
gisimlerin minimal olmasi nedeniyle cerrahi bolgeye erisim
rahatlatiimis olur (8) Ayrica disik hava yolu basinclari ile
ventilasyona olanak vermesi barotravma riskini azaltmakta-
dir (16). Yeterli gaz degisiminin saglanamadigi durumlarda
cerrahi ekip tarafindan cerrahi sahada steril ekipmanlar ile
distal trakeadan ventilasyona devam edilebilir (17). Bu se-
beple ameliyathanede steril spiralli ETT ve steril konnektdrle-
rin hazir olarak bekletilmesi gerekmektedir.

Jet Ventilator ayarlari (8):
1. Eriskin hastada driving pressure: 15-50 PSIG
Frekans 100-150/dk
inspiryum stresi/ekspiryum siresi: 1.0

Fi0,: %100

A W

Jet ventilasyonun obez hastalarda ve gaz degisiminin
bozuk oldugu >6 pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) ve
>%60 FiO, gerektiren hastalarda kullanimi dikkat gerektir-
mektedir.

Supraglottik hava yolu araglan: (Laringeal maske,
proseal LMA, Cobra PLA, fasttrack LMA, I-gel...)

Ozellikle subglottik stenoz durumunda indksiyon son-
rasi entlbasyonda zorluk ortaya cikarabilecek durumlarda
supraglottik hava yolu cihazlari avantaj saglamaktadir. Tra-
keal rezeksiyonlarda kullanilan tek supraglottik hava yolu
cihazi laringeal maskedir. Laringeal maskenin kullanildig
durumlarda anastomuzun irritasyonu veya zarar gérme riski
de azaltilmis olacaktir (17). Endotrakeal tupler ile karsilasti-
rildiginda, LMA ile infraglottik cerrahi saha engellenmemis
olur. Ayrica LMA kullaniminda trakeal mukozal kan akimi
da etkilenmez (15). Endotrakeal tip kullaniimayacagindan
LMA yerlestiriimeden énce bronkoskopik dilatasyona gerek
duyulmaz. Ayrica LMA'nin islem sirasinda trakea proksima-
line cekilmesine gerek olmadigi icin kilavuz sitlr veya aspi-
rasyon sondasinin proksimal ETT'ye baglanmasina da gerek
kalmaz (13). Derlenme sirasinda ortaya ¢ikabilecek 6ksurtk
ve rezidi néromuskdler blokaj varliginda ortaya ¢ikabilecek
solunum yetmezligi riski de azalmis olacaktir (Sekil 12).

Standart LMA ile iki farkli yaklagim s6z konusudur:

I. ik yaklasimda derin genel ve topikal anestezi altinda la-
ringoskopi ile jet kateter stenoz Uzerinde kalacak sekilde
yerlestirilerek LMA jet kateter Gizerinden ilerletilerek sup-
raglottik pozisyona getirilir. Manuel ventilasyon ile kacak
ve diren¢ olup olmadigina bakilarak LMA'nin yerlesimi
kontrol edilir. LMA yerlesimi saglanamiyorsa endotrakeal
tUpe gecilir. Kosullar uygunsa néromuskuler blokaj sag-
lanarak kontrolli ventilasyona gecilir. Yuksek frekansli
jet ventilasyona gecilmeden énce LMA solunum devre-
sinden dekonnekte edilerek ekspiratuar havanin serbest
cikisina izin verilir. Jet kateter stenozun distaline ilerletile-
rek trakeal anastomoz boyunca ventilasyon devam edilir.

Sekil 12. Laringeal maske ile trakeal rekonstriksiyon.
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Sekil 13. Fiberoptik bronkoskop ile elde edilen transilliminasyon ve
stenoz bolgesinin igne yardimi ile belirlenmesi.

Il. Ikinci yaklasim da ise LMA konvansiyonel olarak yer-
lestirilir. Hasta pozisyonu verildikten sonra yerlesiminin
uygunlugu kontrol edilir. Bu amacla su faktorlere dikkat
edilir:

1. Verilen hava ile gdgus duvari rahat hareket ediyor mu?

2. Hastaya verilen tidal volim yeniden hastadan déntyor
mu?

3. Hastanin kapnografi egrisi kare dalga formunda mi?

4. Eger bu kriterleri karsiliyor ise LMA ile cerrahinin basla-
masina musade edilir.

LMA kullaniminin diger bir avantaji da LMA icerisinden
FOB ile trakea darliginin yerinin belirlenmesidir. Cerrahin bir
igne ile tahmini stenoz bolgesine yaptigi ponksiyon FOB ile
kontrol edilerek yada bronkoskop isiginin trakeadan transil-
[Gminasyonu darligin ve rezeksiyonun proksimal/distal sinir-
lart belirlenmis olur (Sekil 13). Anastomoz bittikten sonra da
ayni yontemle FOB araciligi ile anastomoz kalitesi ve anasto-
moz distali degerlendirilir (Sekil 14). Eger klasik LMA kulla-
niliyorsa FOB'un rahat gecebilmesi icin LMA icindeki barlarin
kesilmesi gerekir (Sekil 15) ya da FOB kullanimina uygun bar
icermeyen supraglottik araclar tercih edilir. Bir diger husus
da LMA kullanim ile birlikte cerrahi nedenlerle orogastrik ya
da nazogastrik sonda ihtiyaci olursa gastrik drenaj kanalli
supraglottik araclar tercih sebebidir.

Trakea agildiktan sonra steril spiralli bir ETT cerrahi ekip
tarafindan acik trakeadan distale dogru yerlestirilir. Steril bir
konnektor yardimiyla anestezi cihazinin solunum devresine
baglantisi yapilarak anastomoza devam edilir. Anastomoz bi-
timi ile birlikte ventilasyona LMA ile devam edilerek yukarida
siralanan ETT dezavantajlari giderilmis olur. Resusitasyon gibi
acil durumlarda trakeal stenozlu hastalarda laringeal mas-
ke kullanimi sonugclari olumsuz olarak raporlanmistir ancak
elektif cerrahi gibi kontrolld durumlarda kullanimi avantaj
saglamaktadir (13,18,19).

Tek basina jet ventilasyon uygulamasi ile karsilastirildigin-
da néromuskdler blokaja gerek duyulmamasi LMA'nin bir

Sekil 14. (A) Trakeal anastomoz sonrasi anastomoz hattinin ve (B) anastomoz distalinin bronkoskopik gortintisa.
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Sekil 15. Fiberoptik bronkoskopi kullanilabilmesi icin klasik laringeal
maskenin barlarinin kesilerek kullanima hazirlanmasi.

Gstinlagudar. Boylece cerrahi bitiminde spontan solunuma
gecis daha kolay olmaktadir (15).

Trakeal stenozlarda LMA ile ventilasyonun etkinliginin
rezidUel trakeal capinin miktarina bagli oldugu bildirilmistir
(%10-40). Stenotik alan ¢ok dar oldugunda ventilasyon ye-
terli olmayabilir (15,16). Hipervaskiler neoplastik lezyonlar-
da ve trakeomalazide genel anestezi indUksiyonu sonrasi ve
cerrahi manipulasyonlar sirasinda hava yolu obstriksiyonu
ortaya cikabileceginden, bu vakalarda LMA kullanimi konu-
sunda dikkatli olmak gerekmektedir (17). Bunun yaninda es
zamanl olarak supraglottik hava yolu patolojisine de sahip
olan hastalarda LMA yerlesiminde gticliklerle karsilasilabile-
cegi de akilda tutulmalidir (15).

Kardiyopulmoner By-pass

Ekstrakorporeal yontemlerin, konvansiyonel ve alternatif
hava yolu enstriimantasyonlarinin mimkan olmadigi, 6zel-
likle distal havayolu enstrimantasyonunun mimkdn olma-
digr distal lezyonlarda gaz degisimini saglamak adina kulla-
nilmasi gerekebilir (8).

ANESTEZi IDAMESIi ve DERLENME
inhalasyon anestezisi acik trakea nedeniyle gtivenilir ol-

mayabilir. Ayrica sik tip degisimleri nedeniyle de ameliyatha-
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ne havasini kirletebilir. Total intraven6z anestezi tercih edile-
bilir (propofol 25-100 mcg/kg/dk ve remifentanil (0.05-0.2
mcg/kg/dk). Anestezi plani hizli derlenme saglanmasi Gzeri-
ne yapiimalidir.

Trakeal 6demi azaltmak adina intravendz steroidler veri-
lebilir (deksametazon 8-10 mg). islem stiresinde apneik peri-
yotlar olusacadi icin hipokseminin énine gecmek icin fonk-
siyonel rezidUel kapasitede yeterli oksijen rezervi saglamak
adina yuksek FiO, kullaniimalidir.

Hava yolu enstriimantasyonlari hava yolu reflekslerini
uyarip oksurtge ve 6gurme refleksine neden olacagindan
taze sttdr hattina zarar gelebilir. Bu sebeple hastalarin spon-
tan solunumlarinin ekstlibasyona izin verdigi en erken do6-
nemde ekstibasyon gergeklestirilmelidir. Bu asamada da
cerrahi ve anestezi ekipleri yakin iletisim icinde olmalidir. Eks-
tlbasyon plani yapilmadan 6nce postoperatif ventilasyonu
etkileyebilecek cerrahi detaylar tartisiimalidir.

Anastomoz tamamlanirken skapulalar arasindaki yas-
tik indirilerek veya cikarilarak basin altina destek koyulur
ve boyun fleksiyona getirilir. Bdylece trakea anastomozu
tamamlanir. Trakea kapatildiktan sonra anastomoz kagagi
olup olmadigi kontrol edilir. Cerrahi sahaya serum fizyolojik
dokalar, ETT kafi indirilir ve solunum devresine 30 cmH,0
degerinde uygulanan basing ile anastomoz kacagi kontrol
edilmis olunur. Kacak gézlenmediyse insizyon kapatilir (6).

Ekstlbasyon &ncesi hastalar spontan solumali ve rezidl
néromuskiler blokaj dislanmalidir (Train-of-Four 0.9). Hasta
uyandiriimadan énce FOB ile pihti ve sekresyonlar temizlen-
melidir. YUksek trakeal rekonstriksiyonlarda rekdrren la-
ringeal sinir hasarlanmasi olup olmadigr bu sirada kontrol
edilmelidir (Sekil 16) ctink bu hastalarda basi fleksiyonda
tutmak adina cene ile presternal cilt arasinda yerlestirilen si-
tdrler (Hermes Grillo stturleri) nedeniyle reentibasyon gic
olacaktir (14) (Sekil 17). Reentlibasyon gerekirse fiberoptik
bronkoskopi kilavuzlugunda endotrakeal entlibasyon ger-
ceklestirilmelidir (7).

Postoperatif analjezi plani cerrahiye gore planlanir. Eks-
tratorasik cerrahide nonsteroid antienflamatuar ajanlar ve
duslk potensli opioidler hasta kontrolli analjezi ydntemi ile
uygulanabilir. intratorasik cerrahide ise mimkiinse torasik
epidural analjezi planlanabilir. Paravertebral yerlestirilen ka-
teterler de analjezi plani icin alternatif olabilir. iki ydntem de
bir hafta boyunca yakin takip altinda kullanilabilir (8).

KOMPLIKASYONLAR

Trakea cerrahisi sonrasi komplikasyonlar erken ve geg
olarak siniflandirilabilir. En cok korkulan komplikasyon eks-
tlbasyon sonrasi gelisen solunum yetmezligidir. Acilen ne-
deninin ortaya konulmasi gerekmektedir. Néromuskuler blo-
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Sekil 16. Laringeal maske icerisinden yapilan fiberoptik bronkoskopi
ile vokal kordlarin gérintulenmesi.

Sekil 17. Hermes Grillo tespitleri.

gun geri ddnmemesi, opioid etkisi veya hava yolu obstrik-
siyonu dUsnulmelidir. Hava yolu obstriksiyonu séz konusu
ise FOB ile enstrimantasyon yapilmalidir.

Postoperatif donemde karsilasilabilecek komplikasyon-
lardan biri olan tetrapleji, Hermes Grillo sttdrleri nedeniyle
boynun hiperfleksiyonuna bagli olarak ortaya cikabilmekte-
dir. Boyle bir durumda tespit dikislerinin alinmasi ve propofol
remifentanil inflzyonu ve tam hasta kooperasyonu sagla-
narak FOB kilavuzlugunda ekstibasyon denenmelidir (20).

Boyunda sisme, subkutandz amfizem veya hastayi ventile
edememe durumlarinda anastomozda kacak akla getirilme-
lidir. Bu komplikasyon élimcdl olabileceginden acil cerrahi
reeksplorasyon yapilmalidir.

Trakeal cerrahide karsilasilabilecek komplikasyonlar Tablo
1'de gosterilmistir (11,12).

SONUC

Trakeal cerrahi icin anestezi uygulamalar anestezist-
ler igin en zorlayici vakalardandir. Cerrahi slresince olusan
bircok kritik asamada alinan yanlis kararlar ciddi komplikas-

Tablo 1. Trakeal rekonstriksiyon sonrasi ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar

Solunum yetmezligi, ventilasyonda guclik, hipoksemi
Vokal kord paralizisi
Trakeal 6dem

Boyun yapilarinda hasar (stiperior/rektrren laringeal sinir, trakea,
torasik duktus hasar)

Boyunda sisme, subkutantz amfizem

Hemoptizi

Tetrapleji

Proksimal endotrakeal tlpln anastomoz hattina sitdre edilmesi
Trakeainnominate fistul

Trakeadzofageal fistul

yonlara neden olabilir. Hastalarin detayli bir preoperatif de-
gerlendirmeden gecirilmesi hazirliklarin ve anestezi planinin
yapilabilmesi icin son derece &nemlidir. Anestezi ekibinin
farkli havayolu stratejilerine ve gereclerine hakim olmasi
ve bu gerecleri kritik durumlarda kullanilabilmesi icin hazir
halde bulundurmasi gerekmektedir. Preoperatif dénemden
baslayarak hastanin yogun bakima transportuna kadar olan
dénemde hastanin yonetiminin cerrahi ekiple yakin iletisim
halinde yuruttlmesi gerektigi unutulmamalidir.
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