SUBGLOTTIK STENOZ TEDAVISINDE

TEMEL TEKNIKLER

PRINCIPLES IN SUBGLOTTIC STENOSIS MANAGEMENT

Umit Aydogmus

Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi, Goguis Cerrahisi Anabilim Dali, Denizli, Turkiye

e-mail: umitbile@yahoo.com
DOI: 10.5578/tch.2021.013

Ozet

Subglottik darlik siklikla enttibasyon ve trakeostomi ile iliskili Gst
hava yolarinin giclikle tedavi edilebilen bir hastaligidir. Bilinen
entiibasyon 6ykust olmadigr durumlarda tanisinda da gecikmeler
olabilir. Endoskopik tedavi yéntemlerindeki ilerlemelere ragmen
oncelikli tedavi cerrahidir. Larenkse ait bu girisimsel islemler ve cer-
rahi teknikler, nefes almayi ve yutma ve konusma gibi temel islev-
leri etkileme potansiyelleri nedeniyle 6zel dikkat gerektiren hassas
prosedurlerdir. Bu yazida hem endoskopik tedavi yéntemlerinin
hem de cerrahi tedavilerin teknik prensiplerinden ve sonuclarindan
bahsedilmistir. GUncel literattr bilgilerinin isiginda iki tedavi tard

icin endikasyonlar 6zetlenmeye calisilmistir.
Anahtar kelimeler: Subglottik stenoz, tedavi, cerrahi

Abstract

Subglottic stenosis is a difficultly treatable disease of the upper
airways, often associated with intubation and tracheostomy. In cases
where there is no known intubation history, there may be delays in
the diagnosis. Despite advances in endoscopic treatment methods,
the primary treatment is surgery. These laryngeal interventional
procedures and surgical techniques are delicate procedures that
require special attention because of their potential to affect
breathing and essential functions such as swallowing and speech.
In this article, the technical principles and results of both endoscopic
treatment methods and surgical treatments are mentioned. In the
light of current literature information, indications for two treatment
types have been tried to be summarized.
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GiRiS

Subglottik alan kord vokallerden birinci trakeal halkaya
kadar olan alandir. Benign daha dogru ifade ile malign ol-
mayan subglottik darliklar bazen basit cerrahi girisimler ile
giderilebilir (1,2). Ozellikle cocukluk cagi subglottik stenozla-
rinda balon dilatasyonu cerrahi girisim gereksinimini dnemli
Olcide azaltmistir (3-5). Ancak eriskinlerde cogunlukla ona-
rimi gi¢ bir hava yolu darligidir. Endoskopik uygulamalar-
daki ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen zorlu bir
sorun olmaya devam etmektedir (6-9). Zorlugun iki temel
nedeni vardir. Birincisi, cerrahi ve cerrahi disi uygulamalar-
daki gelismelere ragmen, subglottik alanin kompleks kas ve
sinir yapilandir. ikincisi ise bdlge mukozasinin, damarsal agin

zayifligi nedeniyle, ufak hasarlarda bile yara iyilesmesinin pa-
tolojik formu olan fibrotik skar olusumuyla sonuglanmasidir.

Larenks oral kaviteyle alt hava yollarinin birlesme bélge-
sidir ve fizyolojik fonksiyonlari nedeniyle hem solunum hem
de yutmanin en kritik alanidir. Ug major kartilajonéz yapr (ti-
roid kartilaj, krikoid kartilaj ve epiglot) G¢ kicuk kartilaj (ari-
tenoid, corniculate ve cuneiform kartilajlar) ve bunlarin iliski-
sini saglayan kas ve ligaman yapilar larenksi olusturur (Sekil
1). Larenksin inervasyonunu saglayan sinir komplekslerinin
korunmasi subglottik darlik cerrahisinde temel preniplerden-
dir (Sekil 2). Stperior larengeal sinir temelde yutma fonksi-
yonlariyla iliskili olup suprahyoid veya infrahyoid serbestleme
yapllmiyorsa genellikle zarar gérmez. Ancak rekurren laren-
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Sekil 1. Subglottik bélge cerrahisinde énemli krtilajlarin anatomik iliskisi.

Sekil 2. Laringeal sinirler; A. Tirohyoid memrandan giren stpeior laringeal sinir, B. Krikotiriod membrandan subglottik alana
giren stperior larengeal sinirin eksternal dali (krikotiriod kasi inerve eder), C. Paratrakeal seyreden ve krikotiroid eklem seviyesinde
larenkse giren rekdrren laringeal sinir.

geal sinirin krikotiroid eklemle inferior konstriktér kas ara- ETYOPATOGENEZ
sindan larenkse girmesi nedeniyle takeobronsial agacin diger
boélgelerinde uygulanan basit u¢ uca anastomoz bu bolge-
de uygulanamaz. Ayrica superior larengeal sinirin eksternal
dali da krikotiriod kasi inerve etmek Uizere hemen krikotiriod
membrandan subglottik alana girdigi hatirlanmalidir.

Hem cocuklarda hem de yetiskinlerde subglottik darligin
bircok nedeni olabilir (1,6,9-11 ). Bu nedenler Tablo 1'de sI-
ralanmistir.
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Tablo 1. Subglottik darligin yaygin sebepleri

Akciger karsinomlari
Malign melanom
Mediasten tumorleri Timoma
Timik karsinom
Germ hucreli
Lenfoma

Tirioid karsinomlari

Malign Benign

Primer endotrakeal timérler Squaméz hicreli Travma Kant
Adenoid kistik Keskin
Mukoepidermoid Toksik inhalasyon
Karsinoid Polikondrit

Primer larinks karsinomu GranUlamat®z hastaliklar Wegener

Metastatik timorler Renal karsinomlar Tuberktloz

Yabanci cisim

Benign tumor Konrom
Lipom

Psodotimor Amiloidoz
Papillomatozis

Dis basi Guatr
Hemanjiom

Postentiibasyon

lyatrojenik

Konjenital

Konjenital Subglottik Darlk

Subglottik boélgenin normalden (yenidoganda 4 mm,
prematirelerde 3 mm) dar olmasidir (11). Histopatolojisi
kartilajan6z veya memrand¢z tiptedir. Solunum sikintisi ne-
deniyle enttibe edilen yenidoganlarda darligin konjenital mi
post-entiibasyon mu oldugu karisabilir (11-13). Diger do-
gustan patolojiler siklikla eslik eder (13).

Postentiibasyon veya Trakeotomi

Subglottik alan darliklarin da en sik nedeni endotrakeal
tlp veya trakeostominin olusturdugu hasara bagl anormal
yara iyilesmesidir. Entlbasyon tlpU ve trakeostomiye bagli
darliklardan kacinmak icin temel dort nokta 6nemlidir; kaf
basinci, kanll pozisyonu, enttbasyon suresi, kanul capi. En
onemli faktorlerden biri stiphesiz yiksek basinch kaflardir,
bunun yani sira trakeostomi kandlin nétral pozisyonda tu-
tulmamasi bir diger faktérdar. Kandltn lateral duvarlara ba-
sisina bagli trakeostominin distalinde darlik olusabildigi gibi
trakeostomi kanulinin kraniale dogru fazla gerdirilmesine
bagli trakeostominin hemen Gzerinde darlik olusabilir (Resim
1). Trakeostomi sonrasi subglottik darlikli hastalarda, trake-
ostomi kandlintn Gzerinde subglottik stenoz olusurken,
trakeostomi alani ve trakeostomi kafinin oldugu bélgeyi ice-
ren uzun segment darliklar olusabilir. (Resim 2). Bu tir hasta-
larda cogunlukla, eslik eden trakeostomi skarlari veya trakea
segment darliklari nedeniyle daha kompleks cerrahi prose-
darler gereklidir. Entdbasyonun siresi de stenoz gelisimi ile
dogrudan iliskilidir. Ozellikle 7-10 glinii gecen entiibasyon-
larda risk artmaktadir. Bir diger faktér entibasyon tipinin

Resim 1. Larengoskopide subglottik darlik.

genisligidir. Erkekler icin 8 mm ve altinda, kadinlaricin 7 mm
ve altinda i¢ capa sahip entlbasyon tupleri dnerilmektedir.

Toksik inhalasyon

Toksik inhalasyon hassas solunum yolu epitelini irite ede-
rek enflamasyonu baslatabilir. Enflamatuar streg uyarildigin-
da 6dem ve konjesyon olusur, bu durum genellikle gecicidir.
Ancak mukozada Ulser olusmussa fibroblast proliferasyonu
ve sonrasinda stenozu olusturan grantlasyon dokusu geli-
sebilir.

77



Toraks Cerrahisi Bulteni 2021; 11: 75-88

Resim 2. Trakeostomili hastada subglottik darlik olusumu.

idiyopatik

lyatrojenik veya ekstrensik travma olmayan ve herhan-
gi bir etiyolojik tani saptanamayan SGS’li olgular idiyopatik
subglottik stenoz (iSS) olarak siniflandirilir (14,15). ISS he-
men daima kadinlarda goralir (17,21). iSS'de kesin fizyo-
patoloji bilinmemektedir. Gastrotzefageal reflli, blylime
faktorleri, anormal immin cevap, kronik ¢ksirik ve anor-
mal 6strojen cevabinin etkili olabilecegini éne sdrdlmustdr
(16,18,19). Son arastirmalarda ISS'li olgularin &énemli bir
bolimunde asidik ve non-asit reflti varligini géstermektedir
(20). Genel olarak vokal kordlardan baslayan 2-3 cm (0.5 ile
5 ¢m arasl) uzunlugunda darlikla karsimiza cikar (21).

Malignite Disindaki Subglottik Stenozun (SGS)
Diger Nedenleri

Toksik inhalasyon, Wegener Granllomotozisi (WG), ti-
berkuloz, difteri, sarkoidoz, polikondritis, timaord taklit eden
olusumlar (amiloidoz, papillomotozis gibi), dis basidir (quatr)
(6). WG, Ust hava yolu tutulumu iyi bilinen otoimman nekro-
tizan vaskdlittir (18). WG'ye bagh SGS'de baslangic tedavisi
medikal endoskopiktir (18,22).

SEMPTOMLAR

Konjenital stenozda, darligin genisligine gére semptom-
lar degisir. En sik semptomlar afoni veya zayif sesle aglama-
dir. Semptomlar minimal olabilir ve yillar boyunca tani ko-
nulmayabilir (11,13). OksUriik ve whezing nedeniyle hastalar
astim tanisiyla takip edilebilir ve cok sonralari efor dispnesiy-
le tani konulabilir (11). %50'nin Uzerinde darlik olana kadar
hastalarda genellikle semptom yoktur (12).

SGS derecesinin zaman icerisinde arttigi hastalarda da
(idiyopatik veya WG bagl olanlar gibi) bulgular siklikla as-
timla karistirilir ve uzun sure yanlishkla astim tedavisi gorar-
ler. Bulgular progresif nefes darligi, wheezing, 6kstrik ve
hoarseness seklinde de ortaya cikabilir. Klasik bulgular otur-
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dugunda inspiratuar stridor oskulltasyona gerek olmadan
duyulacak kadar belirgindir.

Eger entlbasyon ve/veya trakeostomi 6ykUsl varsa tani-
ya yonlenmek daha kolaydir. Oykii yoksa etyopatogonezde
rol alabilecek diger nedenler agisindan biyokimyasal ve mik-
robiyolojik testlere ihtiyac duyulabilir.

TANI

Tanidan kuskulanildiginda basit iki yénli servikal grafi yol
gosterici olabilir. Solunum fonksiyon testlerinde akim volim
egrisinde duzlesme bir baska basit bulgudur. Sik kesit aralik-
lariyla cekilecek servikal tomografi Gc boyutlu degerlendir-
meye izin veren yazilimlar yararlidir.

Tedavi karari verilmeden bronkoskopik islemlerde dikkat-
li olunmalidir. Olusacak 6¢dem solunum sikintisini artirabile-
cektir, bu nedenle SGS’den slphelenilen hastalarda, kulak
burun bogaz uzmaniyla direk larengoskopi degerlendirme-
si tercih edilebilir (Resim 1). Tabii ki bu sekilde darligin tam
uzunlugunu saptamak mdmkun degildir, yine de vokal kord-
larin deg@erlendirilmesi cerrahinin boyutu hakkinda bilgi verir
(13). Darlik goraldikten sonra ayrintili degerlendirme icin
yapilacak bronkoskopinin, ameliyathane kosullarinda yapil-
masi daha uygun olacaktir.

TEDAVi

Tedavinin temel amaci kalici dizelmeyi en uygun yoén-
temle saglamak, bunu yaparken de morbidite ve mortalite-
nin en aza indirmektir. Ancak bazi hastalarda solunum yolu-
nun acikligini saglamak (trakeostomi) ile yetiniimek zorunda
kalinabilir. Tedavi seciminde major belirleyicileri dort, mindr
belirleyicileri bes gruba ayrilabilir.

Major belirleyiciler:
i.  Dar segmentin uzunlugu,

ii. Darhgin kord vokalle olan iliski ve mesafesi, kord vo-
kallerin mobilitesi,

iii. Darh@in tipine (web veya kompleks),

iv. Hastanin komorbiditelerinin ve tekrar entibasyon
riski olusturan hastaliklarinin kontrol altinda olmasi.

Mindr belirleyiciler:
i.  Darligin etiyolojisi,

ii. Hastanin fiziksel yapisina (kifoz gibi boyun hareketi-
ni kisitlayan durumlar),

iii. Trakeal enfeksiyon varlig,
iv. Gastrotzofageal refld,

v. Hastanin belirlenen tedaviye uyumu.



SUBGLOTTIK STENOZ TEDAVISINDE TEMEL TEKNIKLER

Tedavinin iki temel sekli vardir: endoskopik islemler ve
cerrahi girisim.

Endoskopik islemler

Endoskopik tedaviler birinci asama tedavide genellikle
tercih edilse de ¢zellikle SGS olgularda uygulama alani tar-
tismalidir. Yamamoto ve arkadaslarinin meta-analizlerinde
%40-82 aras! basari saglanmistir (23). Endoskopik tedavide
ozellikle geg restenozun sikligi nedeniyle uzun sureli takip
dnerilmektedir. Ozellikle sadece dilatasyon yapilimasi yk-
sek rekdrrens nedeniyle dnerilmez ancak asil tedaviye gecis
stresince solunumun hizla dizelmesini saglayarak zaman
kazandirir (2). Web seklindeki darliklarda, Wegener granula-
matozisinde oncelikle endoskopik tedaviler tercih edilir (18).
Benign darliklarda lazer uygulamasi icin genellikle daha az
mukozal hasar olusturmasindan dolay! CO, lazer énerilmek-
tedir (18). Cerrahi olmayan tedaviler palyasyon icin en iyi
secimdir. Ancak tekrarlayan islemler nedeniyle yeni trakeal
hasarlar olusabilir ki bu da cerrahi mudahaleyi glclestirebilir
veya imkansiz hale getirebilir (24).

Nadir gorilmesi ve fizyopatolojisinin acik olmamasi nede-
niyle iSS tedavisi tartismalidir (18,25). Tim subglottik stenoz
olgularindaki gibi, darligin glottisi kapsayip kapsamamasina,
dar segmentin uzunluguna ve grandlasyonun siddetine gore
tedavi secilir. Benign nedenli subglottik stenozlarda en yuk-
sek basari oranlariyla rekonstruktif cerrahiler hala birinci se-
cenektir (21,26). Cerrahi dizeltme ile Marcillo ve arkadaslari
(16), 64 hastalik serilerinde %97, Wang ve arkadaslari (27),
263 hastada %91.3 basarili sonug bildirmistir. Endoskopik
tedavilerin palyasyon icin iyi oldugu ancak uzun dénemde
sik rekUrrensle seyrettigi belirtiimektedir (14). Bununla bir-
likte endoskopik tedavi ile yeterli sonug elde ettigini bildiren
yazarlar da mevcuttur (6). Endoskopik tedavi yontemlerin-
den hangisinin yapilacadi da tartismalidir. Endoskopik uygu-
lamalarin bir pargasi olarak mitomisin C uygulanmasi siklikla
onerilir (18,25,26). Mitomisin C'nin yarari acik degildir, hatta
bazi deneysel calismalarda zararli bulunmustur (28,29). Di-
latasyona eklenecek stent uygulamalari hastada daha uzun
sUreli palyasyon saglayarak hastaya, trakeostomi veya daha
invaziv islemlere gerek kalmayan bir secenek olusturabilir.
Unutulmamalidir ki stent uygulamasi masum bir alternatif
degildir. Migrasyon, sekresyonlarla tikanma, proksimal ve
distalinde granulasyon olusumu gibi élimcal komplikasyon-
lari olabilecegi akilda tutulmalidir.

Cerrahi Teknikler

Ogura ve Powers (30) 1964'te, hastalik, ses tellerine
yakin subglottik bolgeyi icerdiginde, rezeksiyonun krikoid
kikirdaga genisletilmesi gerekliligini ve reklrren laringeal
sinirlerin her ikisine de zarar verme riskinin yUksek olmasi

nedeniyle bircok teknik problem varligindan soz ettiler. 1974
yilinda, Gerwat ve Bryce'in (31), anterior krikoid kemeri kes-
mek ve posterior krikoid plakayl korumak icin bir egik cizgi
kullanarak problemi asmalari subglotik stenoz cerrahisin d6-
nim noktasi olmustur.

Subglottik bélgede olusan stenozlarin tedavisi diger tra-
keal darliklara oranla zorlu bir cerrahi gerektirdigi aciktir.
Cerrahi tedavi yontemin secimi kord vokallerin mobil olup
olmamasina ve glottik darligin eslik etmesine gére degisir
(17). Dar trakeal segmentle birlikte krikoidin anterior kismi-
nin rezeksiyonu ve tiroid kartilajla trakeanin anastomozunu
iceren, tek asamall onarim teknikleri SGS olgularda genel-
likle etkilidir (32). Laringokrikotrakeal fisstir tekniginde ise
mukoza greftleri ve kartilaj graftleri kullanilmakta ve larin-
goplasti uygulanmaktadir (33). D’Andrilli ve arkadaslari (8)
bu ikinci yéntemi sadece glottisin daraldigr olgularda veya
tek asamali cerrahinin mimkdn olmadigi durumlarda éner-
mektedir. Zalzal ve Cotton (11) ise 10 yas alti cocuklarda tek
asamali teknigi uygulamanin zor oldugunu vurgulamistir.

Darligin sebebinden ne olursa olsun cerrahiye karar ve-
rildi ise hasta uyanikken kord vokal hareketliligi ve yutma
fonksiyonlari larengoskopiyle degerlendiriimesi uygun ola-
caktir. Yutma refleksi bozuk hastalarda cerrahi tedaviden
vazgecilmeli, en azindan ertelenmelidir.

Trakea cerrahisinde basarinin temel anahtarlari; saglam
mukoza uclari diizgtin bir sekilde karsi karsiya getirilmesi ve
gerginlik olmamasidir. Anastomoz hattinda gerginlik olma-
masl dar segmentin uzunlugu ve hastanin boyun yapisiyla
(kifoz gibi) dogrudan iliskilidir. Grillo trakeanin yaklasik yari-
sinin glvenle rezeke edilebilcedini raporlamistir (32). Bunun-
la birlikte rezeke edilebilecek alan hastadan hastaya degisir.
Axtell ve Mathisen (21), 4 cm’nin Gzerinde rezeksiyonlarda
ek manevralari dnermektedir.

Dedo ve Fishman'nin 1969 yilinda infrahyoid serbest-
lestirme teknigini tanimlamistir (34). Bu yontemde standart
kollar insizyonu sonrasi cilt ve platisma kasi gecilir, tirohyoid
membran seviyesinde sternohyoid ve omohyoid kaslar late-
rale ekarte edilerek tiroid kikirdagin sGperior kornulari ortaya
cikartilir. Tirohyoid kaslari tiroid kikirdagin tzerinden kesilir,
ardindan tirohyoid membran hyoid kemik altindan kesilir,
bu noktada stperior laringeal sinirin korunmasi en énemli
noktadir. Klasik yontemde tiroid kikirdagin stperiyor kornu-
lari da kesilirek serbestleme tamamlanir (Sekil 3). Sonrasinda
olusan yutma problemleri ve aspirasyon nedeniyle daha az
tercih edilen serbestleme yéntemidir.

Serbestlestirme tekniklerinin servikal trakea icin en kul-
lanishsi Montgomery (35) tarafindan tanimlanmis olan sup-
rahyoid serbestlemedir. insizyon Montgomery'nin klasik
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sekil 3. infrahyoid serbestleme; A. Supratiroid kaslarin lateralizasyonu, B. Tirohyoid kasin ayrilmasi, C. Tiroihyoid membranin
kesilmesi ve tiroid katilaj blylk boynuzunun kesilmesi.

Sekil 4. Suprahyoid serbestleme; A. insizyon secenekleri B. Hyoid kemik Gst sinirindan, hyoid
kigtk boynuzlari arasindaki kas tabakasinin kesilmesi C. Hyoid kigtk boynuzunun kesilmesi D.
Stilohyoid kasin kesilmesi E. Hyoid buyuk boynuzlariyla hyoid goévdesinin ayriimasi.

yonteminde U seklinde tek insizyondur, alternatif olarak  nuzlan arasindaki kas tabakasinin kesildikten sonra hyoid
hyoid kemigin tzerine ikinci kiicUk bir insizyonda uygulana-  kucuk boynuzunun lateral sinirindan hyoid kemik kesilmesi
bilir (Sekil 4a). Hyoid kemik Ust sinirindan, hyoid kictk boy- ile tamamlanir (Sekil 4). Burada stilohyoid kasin kesilirken
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Sekil 5. Laringo sternopeksi yontemi.

hyoid kemik superiorunda kuctk boynuz lateraline tutunan
digastrik kas ve inferiora tutunan omohyoid kaslar korunur.

Attalah ve arkadaslari (36) yakin zamanda laringo ster-
nopeksi yéontemini tanimlamislardir. Bu yéntemle tirohyoid
membrandan ve tiroid kartilajdan gecen sutdrlerle larenks
sternuma yaklastirilmaktadir (Sekil 5). Stttrasyon tiroid kati-
lajdan baslayip, tirohyoid memrandan gecerek devam eder.
Son olarak sternun periostundan gecilerek tiroid kartilaja
donalar.

Paratrakeal serbestleme kint diseksiyonla veya medias-
tinoskopi ile yapilabilir. Distal gerilimi azaltmada yardmcidir.

SGS cerrahisi temelde iki gruba ayrilir: Hermes F. Grillo, F.
Griffith Pearson tarafindan tariflenen laringotrakeal rekons-
triksiyon ve éncdlidgund William W. Montgomery ve Robin
T. Cotton’un yaptidi laringoplasti prosedurleri. Laringo fisstr
teknigi Pearson (37) ve Couroud (38) tarafindan glottik alani
kapsayan stenozlarda ¢nerilmistir.

Grillo’nun Teknigi

isleme rijit bronkoskopi ile baslanarak oratrakeal enti-
basyona olanak saglayacak dilatasyon yapilir. Collar insizyo-
nu yapilir. Tiroid dokusu istmustan ayrilarak lateralize edilir.
Trakeadan keskin diseksiyonla tim stenotik segment ortaya
konulur. Krikoid halkanin posterio-lateralindeki krikotiroid
eklemin ve rekdrren larengeal sinirin hasar gérmesinin énle-
mesi 6nemlidir. Trakeanin stenotik segmenti cikarilir ve dis-
tal trakeadan havalanmaya gecilir. Krikoid Uzerinde dikkatli
diseksiyonla Krikotrioid memran aciga cikarilir ve 2/3 antero
lateral krikoid rezeke edilir (Sekil 6a).

Krikoid posterior tabanin ylzeyinde grantlasyon doku-
su kadar kurete edilerek krikiod kartilaj ylzeyi agiga gikarilir
(Sekil 6b). Burada sinir aritenoid kikirdaklarin inferior ucudur.

Saglam distal trakeadan uzun bir mukozal flep hazirlanir-
ken kikirdak halkada 6ne dogru uzanan bir gaga seklini alir

(Sekil 6¢). Krikoid kartilaj laterali ile distal trakea laterallerine
aski sutarleri (2/0 vikril) konulur. Krikoid inferior sinirindan ve
buraya getirilmesi planlanan mukozal flepden gecen tek tek
suttrler 4/0 gecilir (Sekil 6d).

Krikoidin stperiyorundaki saglam mukoza ile trakea mu-
kozal flebinin uc kisimlarina, krikoid halkanin kalan kismi
boyunda 5/0 vikril ile tek tek suturler konulup suttr uclar
klemplenir. Stttr aralidi yaklasik 4 mm olmalidir (Sekil 6e).

Boyun fleksiyona getirilir ve 6ncelikle traksiyon satarleri
baglanir, ama¢ mukozal sttlrlere yik binmesinin 6nlenme-
sidir. Ardindan mukozal stttrler tek tek dugtmlenir ve uc-
lart kisa kesilir (Sekil 6f). Oratrakeal entiibasyon tlpu distale
ilerletilir ve anterior sUtUrlere gecilir. Anteriordaki sitlrlerde
tek tek 3/0 veya 4/0 vikril ile tarakea ile tiroid kartilaj arasina
konularak anastomoz tamamlanir (Sekil 6g). Boyunu eks-
tansiyondan koruyacak kalin sttdrler cene ile sternum Uze-
rindeki yumusak dokuya konulur. Burada amac boynu asiri
fleksiyona getirmek degil, ekstansinyonun 6énline gecmektir.

Tumor cerrahisi yapilmadigi igin, burada krikoid ve tra-
keal segmenti en-blok tek seferde eksize etmek calismak
yersizdir. Fazladan saglam trakea segmenti eksize etmemek
icin darligin oldugu bdlgeden trakea anterior yizinden kesi
yapmak uygun olur (22) (Sekil 7). Boylece cikartilacak trakea
bolimU daha kesin belirlenebilecektir. Ayrica tim stenozu
cepecevre donmeden yapilan bu kesi, posterior yizi ayirma-
da da yardimcr olur ve gereksiz asir diseksiyonun verecegi
zarardan korunma saglar.

Pearson Teknigi

Grillo'nun teknigindekine benzer sekilde krikoidin pos-
terolateral tabani korunarak stenotik segment cikarilir (Sekil
8a ve Sekil 8b).

Distal trakeanin ilk kikirdak halkasinin mukozal yizU pos-
teriyordan bir sGtlrle daraltilarak subglottik alanla cap uygu-
mu saglanir (Sekil 8c). Bu islemin avantaji tiroid kartilaja tam
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Sekil 6. A. Stenotik segmentin ve anterior krikoidin birlikte eksizyonu B. Krikoid
tabandan grandlasyon dokusunun uzaklastirimasi C. Saglam trakeada mukozal flep ve
kartilaj gaga seklinin olusturulmasi D. Mukozal taban suturleri D. Mukoza suturlerinin
yonu E. Mukozal sutdrlerin digumlenmis hali F. Anastomozun tamamlanmis gérindmd.

Sekil 7. A. Darlik cerrahisinde trakea anteriorundan kesi B. Dar segmentlerin ve krikoidin
asamali eksizyonu.
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sirktler kartilaj haline gelmis ilk segmentin anastomozuyla
bozulan krikoid anatomisininkine benzer glgli bir yapinin
olusturulmasidir.

Mukozal kisim anastomozu 5/0 celik tel sttur ile dikis ile
dikilip ddgtmler Iimen icinde birakilir. Anterolateral stttrler
ise dugimleri disarida olacak sekilde 3/0 veya 4/0 vikril ile
yapilir. Anastomuzun bitmis hali Grillo’'nun teknigindekine
benzerdir (Sekil 8d). Yine benzer sekilde, boynu ekstansiyon-
dan koruyacak kalin stttrler, cene ile sternum Gzerindeki yu-
musak dokuya konulur.

Pearson’un ayrica tanimladigi laringofisstr tekniginde
tiroid kartilaj orta hattan vertikal kesilerek (bisttri veya elekt-
rikli testere ile) glottik stenozlara yaklasim saglanir (Sekil 9a).
Tiroid kartilajin altindaki mukoza makasla dizgln bir sekil-
de kesilir. Grillo'nun teknigindekine benzer bir mukozal flep
grantlasyon dokusunun temizlendigi krikoid posterior taba-
nina yerlestirilerek duagtmleri Iimen icinde kalacak sekilde
tek tek dikislerle glottik alandan itibaren 5/0 celik tel sGtar-

lerle dikilir (Sekil 9b). Celik sttdrlerin dagumleri Ilimen icinde
birakilir (Sekil 9¢). Lumen icine slikon bir T tlp yerlestirilir. T
tlpln proksimal ucu laringeal ventrikile kadar gelmelidir.
Trakea kartilaj ylzeyi ile tiroid kartilajin anastomozunda ve
laringofisstirin kapatilmasinda 3/0 veya 4/0 vikril kullanila-
rak anastomoz tamamlanir. (Sekil 9d).

Pearson T tlpU ortalama G¢ hafta tutmayl 6nermektedir.
T tUpUn st ucu larengeal ventrikile ulasmalidir. Bu seviye-
deki T tUp genellikle yutma fonksiyonlarini etkilemedigi be-
lirtilmistir (33). Ozellikle boyun ekstansiyonunu énlemek icin
konulan sutdrler alindiktan sonra T tlp bir miktar kaudale
dogru kayacaktir (24). Bu nedenle ilk glnlerde aspirasyon
ile karsilasilirsa T tlpe bir mtdahale yerine oral alimin bir
streligine kesilmesi daha uygun olacaktir.

Montgomery’nin Teknigi

Baslangic olarak darlik lazer ve/veya bujinaj yontemiyle
genisletilir (13). Anestezi trakeostomiden saglanacaksa bir

Sekil 8. A. Stenotik segment ve krikoid anterior ylzinun eksize edilmesi B. Posterior krikoid
tabaninin korunmasi C. Anastomoz edilecek trakeanin mukozal ylzden daraltiimasi D.

Anastomozun tamamlanmis gérinima.
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Sekil 9. A. Krikoid anterior kisminin eksize edilip, tiriod kartilajin orta hattan agiimasi B. Krikiod
Gzerindeki tim grantlasyon dokusu uzaklastirildiktan sonra trakea mukoza flebi ile subglottik
mukozanin anastomozu arasina celik sttir konulmasi €. DGgumleri limen icinde birakilmis
celik sttdrler D. T tUp yerlestirildikten sonra anastomozun tamamlanmis gértntdsa.

buji veya entlbasyon tlpU endotrakeal alana birakilir ki bun-
lar diseksiyon sirasinda orta hatta kalmaya yardimci olur.

insizyon suprahyoid serbestleme yapiimayacaksa tiro-
id kartilajin alt sinirna yakin horizantal bir insizyon yapilir.
Sternohyoid, omohyoid ve tirohoid kaslar lateralize edilerek
tiroid kartilaji ortaya cikarilir. Tiroid kartilajdan baslayarak
vertikal olarak ilk iki trakea kikirdak halka da dahil bir bisturi
veya elektrikli testere ile insize edilir (Sekil 10a). Subglottik
alandaki tim grantlasyon dokusu kurete edilir. Tiroid karti-
lajdan krikoid 6n ark icin eliptik posterior taban icin dikdort-
gen kartilaj grefti cikarilir (Sekil 10a). Krikoidin posterior la-
minasi orta hattan 10 numara bisturi ile insize edilir ve lamia
kenarlari hook kullanilarak laterale cekilir (Sekil 10a). Tiroid
kartilajdan alinan dikdértgen greft ikiye boltnerek tiroid la-
minasina 3/0 vikril ile tespit edilir (daha sonralari celik sttdr
uclarini pin olarak kullanmistir) (Sekil 10b). Kalan aciklik fay-
sa grefti kullanilarak kapatilir. Butin mokozal defekt genis
bir yanak mukoza greftinin direk dokuya tespiti veya uygula-
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nacak T tlpe tespit edilmesi ile kaplanir (Sekil 10c). Sonralari
mukoza greftini direk dokuya tutturmayi tercih etmistir.

Krikoid &n ucuna eliptik kartilaj grefti yerlestirilir (Sekil
10d). 3-4 hafta streyle kalacak olan T tlp Ust ucu larengeal
ventrikuller seviyesinde kalacak sekilde yerlestirilir. Tiroid karti-
laj ve trakea 3/0 vikril ile dikilerek islem sonlandirilir (Sekil 10e).

Montgomery ayrica trakea boyunca devam eden darlik
oldugunda bu kismin rezeksiyonuyla krikoide anastomozu-
nu 6nermektedir. Ayrica glottik darliklar icin Gzeri mukozay-
la veya ince deri greftiyle kaplanmis slikon larengeal stentin
glottik alana yerlestirmektedir. Boyle bir durumda, distale de
ayri bir T tUp yerlestirerek, iyilesme saglanana kadar havalan-
may! T tipten saglamaktadir.

Liberman ve Mathisen’in Tailored Krikoplastisi

Prosedir sadece standart laringotrakeal rezeksiyon ye-
terli ic limen alani olmayan hastalarda uygulanmistir (39)
Bu prosedirde, 6n krikoid Grillo tarafindan tarif edildigi
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Sekil 10. A. Montgomery'nin subglottik stenoz icin insizyonu ve tiroid kartilajdan greftlerin
alinmasi B. Posterior krikoidin kartilaj grefti ile genisletilmesi C. T tlptn mukoza grafti ile
kaplanmasi D. Anterior krikioidin kartilaj grefti ile genisletilmesi E. T tUp yerlestirildikten sonra
trakea ve tiriod katilajin stttre edilmis gérinimu.

gibi kaldirilir. Trakea tirokrikoidal anatomiye uygun sekilde
egimlidir (Sekil 11a) Arka plaktan mukozayl dizeltme ka-
rari krikoidin ne kadar anormal olduguna baghdir. Mukoza
rezeke edilir (Sekil 11b). Posterior krikoid ylzeyini yeniden
olusturmak icin mukoza greftiyle kaplanir (Sekil 11¢c) Mu-
koza 5/0 dikisle tutturulur. Burada 6énemli olan kikirdagi cok
fazla inceltmemek ve krikoidin bitinlugund yapisal tehlike-
ye atmaktan kacinmaktir. Daha sonra trakea posteriorda kri-
koide, anteriorda tiroid kartilaja anastomoz edilir ve boylece
krikoidoplasti tamamlanmis olur (Sekil 11d). Bu yontemde
anastomoz icin 4/0 vikril tercih edilmistir.

GUNCEL SONUCLAR VE TEDAVi SECiMi

Son zamanlarda bildirilmis sonuclar tablo 2 de verilmistir.
Bu ayinlarda basari genellikle hastanin asemtomatik olma-
sina veya Myer-Cotton (40) siniflamasina gore belirtilmistir.

Benign subglottik stenoz farkli etyolojik nedenlerle olu-
san, tedavisi gug¢ bir problemdir. 10 yillardir bircok tedavi

sekli denenmistir. Endoskopik uygulamalar genelikle web
seklindeki 1 cm altinda darliklarda tercih edilir. Lazer ve di-
latasyon tedavisine eklenen stent uygulamalari, Mitomisin C
gibi fibroblast proliferasyonunu inhibe eden ajanlarin lokal
uygulanmasi tedavi icin bir alternatif olabilir. Endoskopik is-
lemlerde %40-100 arasi basari bildiriimektedir (3,18,26,41-
43). Asagidaki durumlarda endoskopik tedavi 6nerilmez

(11):
i.  Cepecevre sikatrisyel grantlasyon,
ii. Dikey boyutta 1 cm’den daha uzun darlik,

iii. Posterior komisstrtn interaritenoid bdlgesinde
fibrotik skar dokusu varlig,

iv. Trakeotomize hastada trakeada ciddi bakteriyel en-
feksiyon varlig,

v. CO, eksizyonu sirasinda perikondriyum veya kikir-
dak maruziyeti,
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Sekil 11. A. Trakea ve krikoid icin (tirokrikoidal anatomiye uygun sekilde egimli) eksizyon hatti, B.
Krikoid tabanindan grantlasyonlu mukozanin eksizyonu, C. Posterior krikoid ylizeyinin mukoza
greftiyle kaplanmasi, D. Trakea posteriorda krikoide anteriorda tiroid kartilaja anastomozu ile
krikoidoplastinin tamamlanmis gérinima.

Tablo 2. Benign subglottik darliklarda islemlerin basari oranlari
Hasta Darlik ) Basari Erken

Yazarlar sayisi Etiyoloji Yas grubu  uzunlugu (cm) Islem orani morbidite = Mortalite
Ortiz?*® 16 Postentiibasyon Cocuk Belirsiz Balon D. + MMC %94 %6 %0
Gouveris'® 12 idyopatik ve Wegener Yetiskin Belirsiz Balon D. + MMC %100 %0 %0
Vorasubin“ 11 Karma Yetiskin 1.7+0.6 Lazer+Balon %100 %0 %0
Leventhal*' 16 Belirsiz Cocuk 1 cmalti Lazer %81 %0 %0
Roediger*? 15 idyopatik ve Wegener Yetiskin 1.5+0.6 Lazer + MMC %40 %0 %0
Talwar? 33 Belirsiz Cocuk Belirsiz Balon D. %88Y %0 %0

31 Karma o %65 %0 %0
Hautefort® ] Cocuk Belirsiz Balon D.

21 Cerrahi sonrasi %81 %0 %9.5P
Fayoux®° 27 Karma Cocuk Belirsiz LP %92.5 %0 %0
Bitar®' 25 Karma Karma Belirsiz LP %84 %0 %0
Hasan* 30 Karma Yetiskin Belirsiz LP %93.3 %58.3 %0

22 ssLP %91 Belirsiz %0
Smith*° Belirsiz Cocuk Belirsiz

62 dsLP %68 %0

14 o o LTR %79 %25 %0
Terra* Postentiibasyon Yetiskin Belirsiz o

6 LP %83 Belirsiz %0

) 29 . ) o LTR %96.5 %6.9 %0

Morcillo™® Idiyopatik Yetiskin 22+23

30 LP %96.6 %26.7 %0
Wang?’ 227 idiyoptaik Yetiskin Belirsiz LTR %91.3 %14.5 %0
Liberman® 18 Karma Yetiskin 2.5 halka LTR %100 %27.8 %0
Attalah3® 38 Postentiibasyon Yetiskin 6 halka LTR %100 %17 %0
D’Andrilli® 10 Postentiibasyon Yetiskin 3.4+08 LTR %90.8 %2 %0
El-Fattah® 35 Postenttbasyon Karma 2.46 LTR %85.7 %28.6 %2.8
¥ Baslangicta Myer-Cotton skoru 3 ve tizeri tim hastalar trakeostomi veya cerrahiye gitmistir.
f Yenidoganlar eslik eden ciddi sorunlar nedeniyle kaybedilmis.
LP: Laringoplasti, ssLP: Tek asamali Laringoplasti, dsLP: iki asamali Laringoplasti, LTR: Laringotrakeal rekonstriksiyon, MMC: Mitomisin C.

vi. Perikondrit ve kondrit, ix. Kikirdak iskeletin kayda deger kaybi.
vii. Kombine laringotrakeal stenoz, Cerrahi secenekler, segmental rezeksiyonla birlikte parsi-

yiii. Onceki endoskopik prosediirlerin basarisizlig yel krikoid kartilaj rezeksiyonundan, laringoplastiye uzanan
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bir yelpazeyi icerir. Fakat hangi tedavi seceneginin secilece-
gini gosteren randomize bir galisma yoktur. Metodlar kendi
icinde avantaj ve dezavantaj tasir. Tedavi sekli darligin uzun-
lugu, hastanin yasi, kord vokalle iliskisi gibi faktorler yanin-
da, cerrahin tecriibesine gére degisir. GUnimuzde laringot-
rakeal rekonstriksiyon daha popdulerdir.

Trakea cerrahisinde basarinin en énemli noktalardan biri
titiz muko-mukozal anastomoz ile saglikli kenarlarin yak-
lastiriimasidir (38,39). Trakea cerrahisinin éncileri saglikli
mukozal uclari bir araya getirmeyi amaclamistir. Grillo (32)
ve Pearson’un (37) tanimladiklan farkli teknikler, temelde
distaldeki saglikli trakeal mukozanin krikoid kartilajin pos-
terior yUzeyini kaplamasini icerir. Macchiarini ve arkadaslari
(44), bu teknikleri modifiye ederek krikoid kartilaji ve krikoid
membrani oblik eksize edip, posterior ylzeyi de devamli sii-
tlrle dikerek kolay uygulanabilir ve efektif bir method tarif
etmislerdir. Montgomery (1,33) ise krikoidi kartilaj greft ile
genisletip mukoza grefti kullanmayi tercih etmistir. Liberman
ve Mathisen (39) de gelistirdikleri “modifiye tailored cricop-
lasty” yonteminde mukozal greft kullanmislardir. Bizim so-
nuclarimiz bir mukoza grefti uygulanacaksa damak mukoza-
sinin daha elverisli olabilecegini gostermistir (22,45).

Trakea cerrahisinde anastomoz basarisizliginin bir baska
nedeni rezeke edilen segmentin uzunlugudur yani olusan
anastomoz gerginligidir (21,26,46,47). Laringeal serbestle-
me teknikleri anastomoz gerginligni azaltmakta tercih edilir.
Bunlarin en populeri olan Montrgomery'nin (35) suprahyoid
serbestleme teknigi kolay uygulanir ve efektif bir yontemdir.
Laringoplastiyi iceren serbest mukoza grefti kullanildigi yon-
temlerde, tiroid kartilajla trakea uc uca anastomoz edilmez,
bunun yerine yeniden yapilandirilmis krikoid ile trakea anas-
tomoz edilir. Boylece fazladan 7-10 mm kadar daha mesafe
saglayarak anastomoz hattindaki gerginlik azaltilabilir. Da-
hasi krikoid alan daraltiimamis olacagindan, sonradan belli
oranda grandlasyon olussa bile semptomatik darlik olusmaz.
Bu yontemlerde basari orani %68-97 arasidir (17,48-52).
Buna karsin Grillo ve Pearson tekniklerinde serbest greft kul-
lanilmadigindan mukozal iyilesmenin daha iyi olmasi bekle-
nir. GUnUmUzde en poluler ve basarili yontem olarak hala ilk
tercih edilecek yontemlerdir ve basari %79 ile100 arasinda-
dir (16,27,36,37,48).

Basariyr iki temel nokta belirler. Birincisi tedavinin segi-
midir. Tedavinin seciminde darligin uzunlugu ve kapsadigi
alan ile hastaya ait faktorler (darligin etiyolojisi, komorbit
durumlar gibi) 6n plandadir. Tedavi seciminde hastaya 6zgi
distndlmesi kacinilmazdir. ikinci dnemli noktaysa, bélgenin
hayati 6nemi ve komplikasyonlarin tedavisindeki gtclikler
nedeniyle, ydntemlerin ehil ellerde ve dikkatlice uygulanma-
sidir.
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