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Ozet

Glotto-subglottik darliklar hava yolu darliklari arasinda ¢zel bir
6neme sahiptir. Bu darliklar siklikla sadece stenoz gelisen segmen-
tin ¢ikarilmasindan ziyade larinksin 6zel bir rekonstriksiyon tekni-
giyle genisletilmesini gerektirirler. Bu genisletme genellikle otolog
kostal kikirdak greftlerinin interpozisyonu ile saglanir. Deneyimli
merkezlerde boyle bir onarim, tek asamali bir islemle uzun sureli
silikon mold ya da t tlp stent koyulmasini gerektirmeden yapila-
bilir. Larinksin hassas fonksiyonel yapisini korumak icin kusursuz
bir cerrahi teknik esastir. Hastaligin vokal kordlara olan yakinhg,
g6dgUs cerrahi, anesteziyolojist, KBB cerrahi ve konusma terapistini
iceren interdisipliner bir takimin olusturulmasini gerektirmektedir.
Deneyimli ellerde uzun dénemli mikemmel sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Hava yolu darligi, subglottik stenoz, larin-
gotrakeal rekonstriksiyon, kartilaj grefti, Montgomery T-Tup

Abstract

Glotto-subglottic stenoses are a unique entity of airway stenoses.
They often require reconstructions techniques with an enlargement
of the larynx in contrast to a sole resection of a stenotic airway
segment. This enlargement is usually achieved by the interposition
of autologous rib cartilage grafts. In experienced centers such a
repair can be done in a single-stage procedure without the need
of prolonged stenting with T-tubes or silicone molds. A precise
surgical technique is essential in order to preserve the delicate
function of the larynx. The proximity of the disease to the vocal
cords requires dedicated interdisciplinary teams consisting of
thoracic surgeons, anesthesiologists, ENT surgeons and speech
therapists. In experienced hands excellent long-term outcomes can
be achieved.
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GiRIS

Cerrahi ve endoskopik tekniklerdeki gelismelere ragmen
laringotrakeal darliklarin tedavisi zorlayiciligini sirddrmekte-
dir. Stenozun subglottik alanda sinirli oldugu darliklar kriko
trakeal rezeksiyon ile uzun dénemli mikemmel sonuclar elde
edilerek tedavi edilebilir; glottisin etkilenmesi varliginda ise
(Resim 1) siklikla laringeal capin genisletiimesini hedefleyen
rekonstruktif tekniklerin de uygulanmasi gerekir. (1,2) Bu
genellikle anterior ve/ya da posterior laringofissur ve kikirdak
otogreftlerinin interpozisyonu ile saglanir. Laringotrakeal re-
konstriksiyonun tipine bagl olarak, larinksin Montgomery
T-Tup ya da silikon mold ile stabilizasyonu gerekebilir. (3-5)
Yakin zamanda, bu sekilde uzamis bir stabilizasyona ihtiyac
duymayan, laringotrakeal rekonstriiksiyon icin modifiye edil-
mis, tek asamali bir teknik gelistirdik (Resim 2) (2). Burada,

tek asamali laringotrakeal rekonstriiksiyon cerrahi tekniginin
kisa bir 6zetini sunacagiz.

TEK ASAMALI LARINGOTRAKEAL
REKONSTRUKSIYONUN CERRAHI TEKNIGi

Total intraven®z anestezi uygulanir ve laringeal maske yer-
lestirilir. (Resim 3A). EGer hastanin daha 6nceden trakeostomisi
varsa laringeal maske yerlestirildikten sonra ilaveten trakeosto-
mi de kullanilabilir. Cerrahi isleme baslamadan énce fleksible
bronkoskop, cerrahi takim tarafindan anastomozun yiiksekli-
gini, derecesini ve uzanimini dogrulamak igin tekrar uygulanir.
Daha sonra, kostal yayi da iceren cerrahi alan boyanir ve 6rtd-
[Gr. Tiroid centik, krikoid ark ve jugulumu iceren landmarklar
tespit edilir. (Resim 3B). Kolar insizyon krikoid arkin Gstinden
uygulanir. Platizma ve cilt alti doku ayrilir ve mobilize edilir.
Strap kaslar orta hattan ayrilir ve trakea, krikoid ve tiroid orta
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Sekil 1. A. idiopatik subglottik darligi olan bir hastada glotto-subglottik “yanyana” stenozu gésteren preoperative
bronkoskopi. B. tek asamali laringotrakeal rekonstriiksiyondan 3 ay sonrasina ait post operatif bronkoskopi.

Hoetzenecker ve arkadaslarindan alinmistir (11).

Sekil 2. Cerrahi islemin sematik bir cizimi. Hoetzenecker ve arkadas-
larindan alinmistir (2).

hattan baslayarak diseke edilir. Retraktor halka yardimiyla cer-
rahi alan aciga cikarilir. Tiroid kikirdak bitisik olan bag doku-
sundan tamamen mobilize edilmelidir. (Resim 3C). Krikotiroid
kas, krikoid arktan kaldirilmali ve korunmalidir. Lateral mobili-
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zasyon sirasinda rekdren sinirlere hasar vermemek icin dikkat
gereklidir. Makas ve dusuk seviyeli koter kullanimi hazirliginda
trakeaya yakin kalmak énemlidir. Dahasi trakeanin lateral vas-
kdler beslenmesi korunmalidir. Pretrakeal fasyayr actiktan son-
ra, servikal ve torasik trakeanin anterior ve lateral kisimlari ser-
bestlestirilmeli ve karinaya ulasana kadar mobilize edilmelidir.
islemin sonunda gerilimsiz bir anastomoz elde etmek elzemdir.
Krikotiroid membran baltndr ve krikoid ark makas kullanilarak
cikarilir. Bu islem gereksiz yere larinksi destabilize edecedinden
lateral ark mUmkun oldugunca korunmalidir. Trakea krikoid
kikirdaktan ayrilir ve 6zafagus Gzerinden kaldirilir. Daha sonra
intraoperatif ventilasyon steril endotrakeal bir tiple baslatilr.
Stenozdan etkilenen distal trakeal halka islemin bu asamasin-
da cikarilabilir. Posterior kikirdak greftinin daha sonra orttilme-
si-icin yeterli mukozal flep saklanmasina 6zen gosterilmelidir.
Lateral diseksiyon sirasinda istenmeyen bir hasardan kaginmak
icin vokal kordlar kiclk bir kanca ile isaretlenmelidir. Sonra,
eger krikoid kikirdakta yara olusumu asikarsa krikoid kikirda-
ga dorsal mukozektomi uygulanabilir. Anastomozu gercekles-
tirmek icin yeterli miktarda kenar hattina ihtiya¢c oldugundan
mukozektominin sefal siniri vokal kordlara cok yakin olmama-
lidir. Daha sonra tiroid kikirdagin orta hattindan parsiyel ante-
rior laringofissir uygulanir. Her iki tarafa konulan retraksiyon
sttdrleri posterior glottisin agiga cikarilmasini kolaylastirir. Tam
posterior ayirma, krikoid kikirdagr tam olarak orta hattan bo-
lerek saglanir. (Resim 4A). Uygun interaritenoid fibrozisin ol-
dugu durumda, bu yara dokusu mukoza intakt birakilarak iyi
bir diseksiyon makasi ile béltinmelidir. Krikoid kikirdagin her
iki parcasi laterale itilerek 6zafagus duvarindan ayrilir. Bu daha
sonra kostal kikirdagi altina yerlestirmek Gzere kuglk bir cep
olusturmak icin gereklidir.
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Sekil 3. A. Hasta laringeal maske yoluyla ventile edilirken operasyon baslatilir. B. Cerrahi landmarklarin tespit edilmesi; tiroid ¢entik (TN),
krikoid ark (CA) ve jugulum (Ju). C. Tiroid centik ile beraber tiroid kikirdagi (TN), krikoid kasi (CT) ve trakea (Tr) aciga cikarildiktan sonraki cerrahi

konumlari.
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Sekil 4. Tek asamali laringotrakeal rekonstriksiyon icin anahtar adimlar. Anterior ve posterior laringeal ayirma A., bicimlendirilmis kikirdak grefti
B. ve posterior laringeal yariga interpoze edilmis kikirdak grefti C. Kikirdak grefti serbest distal mukozal flep ile 6rtilmus D. ve anterior yarik
v sekilli distal trakea ile kapatiimis E. Anastomoz tamamlandiktan ve yara kapatildiktan sonra laringeal maske cikartilabilir F. Hoetzenecker ve
arkadaslarindan alinmistir (11).

Kostal yaydan bir insizyon yapilir ve yaklasik 3 cm uzun-
lugunda kikirdak grefti alinir. Plevrayi yaralamamak icin 6zen
gosterilmelidir. Kikirdak grefti, dislokasyondan korumak icin
iki lateral yakasiyla birlikte cikarilir (Resim 4B). Kikirdak gref-

tinin genisligi ve kalinligi hastaya gore ayarlanmalidir. Greft
bolinms olan krikoid kikirdaga interposizyone edilir (Resim
4Q). Greft lateral kenarlari tarafindan pozisyonda tutulsa da
alti tane 6-0 PDS dikis kullanilarak sabitlenebilir. Distal trake-
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ada dorsal mukozal flep hazirlanir ve trakeanin anterior kis-
mi v-wedge biciminde sekillendirilir. Jet ventilasyon katateri
laringeal maske Uzerinden uygulanir ve trakeanin distaline
ilerletilir. Jet ventilasyon, tlpstz operasyon alanini olustur-
may! kolaylastirir ve rekonstriksiyon apne fazlari icin ara
vermeye ihtiyac duyulmadan tamamlanabilir. 6-0 sirekli PDS
sutlr mukozal flep ve glottik mukozal kenar arasina yerlesti-
rilir. (Resim 4D). Anastomozun lateral ve anterior kisimlarina
4-0 tek PDS sutlr konulur. Hastanin basi hafif antefleksiyon
pozisyonuna getirilir ve anastomozun her iki ucu nazikce
yaklastirilir. Sinir kancalari kikirdak grefti distal mukozal flep
ile tamamen o&rtlinceye kadar, posteriora yerlestiriimis 6-0
sUrekli satarleri germek icin kullanilir. Anterior kisimdaki tra-
keanin v- wedge sekilli kismi ile parsiyel laringofistire tam
olarak uymalidir (Resim 4E). Glottisin anterior komisstrtind
yapilandirmak icin laringofisstrtin kraniyal pargasi 4-0 PDS
sutdr ile dikkatlice kapatiimalidir. Daha sonrasinda jet kata-
ter cikarilabilir ve konvansiyonel ventilasyon laringeal mas-
ke yardimi ile devam ettirilir. Hava yolu butlnluga, glottik
sislik varligi ve glottisin simetrik rekonstriksiyonu fleksible
bronkoskopi ile kontrol edilir. Son olarak kesi, strap kaslari,
derialti doku ve platizma kasi dikilerek kapatilir. Operasyon
bitiminde laringeal maske cikarilir (Resim 4F). Eger ciddi stri-
dor ve solunum sikintisi asikar olursa, anastomozun distaline
gecici bir utility trakeostomi konulabilir ve cerrahi sonrasi ilk
glnlerde glottik sislik cozildtkten sonra cikarilabilir.

Yorum

Subglottik rezeksiyon tekniklerinin bircogu 50 yildan daha
once kesfedilmesine ragmen laringotrakeal cerrahide glottisi
iceren kompleks darliklar hala zorlayici olmaya devam etmek-
tedir (6). Couraud ve arkadaslar glotto-subglottik darliklarin
tedavi etmek icin anterior ve posterior kikirdak interpozisyo-
nunu iceren bir cerrahi teknik gelistirmislerdir. Klasik Couraud
tamiri kikirdak greftlerinin mukozal 6rtistinden yoksundur.
Bu teknikte stabilizasyonu saglamak ve asiri granulizasyon
olusumunu 6nlemek icin Montgomery t-tlp ile en az 3-6 aylik
uzamis stent gerekmekteydi. Uzamis stent konulmasina rag-
men dekantlasyon bircok hastada saglaniyordu. (3). Benzer
bir yaklasimla, Terra ve arkadaslari 23 aylik ortalama takip su-
resi ile %80'lik bir basari orani bildirmislerdir (4).

Burada tanimlanan modifiye edilmis teknik kullanildigin-
da rekonstriksiyon hemen stabil bir yapida kaldigindan ve
kostal kikirdak saglikli mukoza ile tamamen kaplandigindan
yukarida bahsedilen internal stent kullanimi gerekli degildir.
Bizim 5 hastalik ilk deneyimimiz 2016 yilinda yayimlandi.
Tum hastalarin mtkemmel fonksiyonel sonuclari vardi (2).
Halihazirda, bizim toplam deneyimimiz burada tanimlanan
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teknik ile opere edilen 12 hastayl kapsamaktadir. Basarili
fonksiyonel sonuclari, hastalarin giincellenmis kohort calis-
maslyla dogrulayabiliriz (yayimlanmamis veri).

Sonug

Laringotrakeal darliklarin yonetimi; g6gus cerrahi, aneste-
ziyolojist, KBB cerrahi ve konusma terapistinden olusturulmus
bir takim gerektirmektedir. Bu &zellikle hava yolu cerrahile-
ri icinde en zorlayici durumlardan biri olan glotto-subglottik
darliklar icin dnemlidir. Yeterli hava yolu buttnldgundn ona-
riminin yanisira diger iki laringeal fonksiyonun, ses ve yutma,
korunmasi da esit derecede énemlidir. Deneyimli ellerde, bas-
ka bir girisim gerektirmeyen kesin tedavi >%95 hastada elde
edilebilir (2,7-10). Bu tarz hastalarin tedavisi, uzun dénem iyi
sonuclar ve bu komplike nadir hastaligi ceken hastalarin tat-
min edici yasam kalitesine sahip olmasini garanti edebilmek
icin uzmanlasmis merkezlerle sinirlandiriimalidir.
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