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Ozet

Trakea cerrahisi barindirdigi cerrahi zorluklar ve kikirdak dokusu ile
olan direk iliskisi nedeniyle gézlenen iyilesme problemlerine bagli
olarak G6gus Cerrahisi pratigi icinde her zaman 6zellikli ve uzman-
lik gerektiren bir alan olmustur. Bu organin yerine kullanilabilecek
sentetik materyal ya da protezlerin bulunmamasi nedeniyle de tra-
keanin segmental rezeksiyonu sonrasinda kalan saglkli uclarin ka-
bul edilebilir bir gerginlikle tekrar birlestirilebilmesi cok énemlidir.
Bu nedenle uzun segment trakea darliklarinin cerrahi rezeksiyon ve
rekonstriksiyonunun basarili sekilde yapilabilmesi amaciyla farkli
cerrahi serbestlestirme yontemleri uygulanmaktadir. Bu yazida
Ozellikle laringotrakeal ve proksimal trakea rezeksiyonlarinda kulla-
nilan hiyoid boélge cerrahi serbestlestirmeleri irdelenmistir.

Anahtar kelimeler: Trakea darligi, cerrahi, kazaniimis subglottik
darlik

Abstract

Tracheal surgery has always necessitated specific surgical skills
within thoracic surgery practice due to its inherent challenges
related with its rich cartilage content and healing difficulties. Due
to the fact that there is no functionally proven synthetic material
or prosthesis to replace the trachea, it is vital to anastomose the
healthy tracheal ends with acceptable tension after a segmental
resection. Therefore different surgical release maneuvers have been
implemented in order to successfully resect relatively long segment
of tracheal stenoses. In this report, release maneuvers involving the
hyoid region per se, which are mostly used in laryngotracheal or
upper tracheal narrowings, are discussed.
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GiRIS

Trakea, icerdigi zengin kikirdak dokusu nedeniyle hasar-
lanmaya acik ve cerrahi tedavisi zor bir organdir. Bu alanda
calisan goégus cerrahlarini en cok zorlayan konulardan birisi,
etiyolojisi benign olmakla birlikte hava yolu darligina neden
olan trakea hasarlanmalarinda ¢ikartiimasi gereken hasarli bo-
[GmUn uzamasiyla kalan saglikli uclarin tekrar birlestiriimesin-
de karsilasilan zorluklardir. Trakea tasidigi fizyolojik, histolojik
ve anatomik &zellikleri yaninda mekanik &zellikleri nedeniyle
de yerine kullanilacak herhangi bir yapay doku ya da materyali
kabul etmemektedir. Bu nedenle de trakea cerrahisi sirasinda
rezeke edilebilecek segment uzunlugu, kalan saglikli uglarin
tekrar bir yere getirilerek anastomoz yapilabilmesine imkan
taniyacak cesitli serbestlestirme teknikleriyle yakindan iliskilidir.

Trakeanin sleeve rezeksiyonlarinda, pretrakeal planin ka-
rinaya kadar kint diseksiyonu ve anastomoz sirasinda anes-
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tezist tarafindan boynun 15-35 derece fleksiyona getirilmesi,
anastomoz hattinda olusacak tansiyonun azaltiimasina yar-
dimcr olacak basit fakat etkin bir yontemdir. Diger taraftan
hastanin yasina ve dokularinin esnekligine gére degismekle
birlikte, 3.5-4 cm’den daha uzun kompleks darliklarin rezeksi-
yonunda bu manevra uglarin basitce yaklastirilarak reanasto-
moz yapilmasi icin yeterli olamamaktadir.

Uzun segment trakea darligi nedeniyle, 6zellikle proksimal
trakeada rezeksiyon yapilacak olan olgularda, servikal bolge-
de yapilacak serbestlestirme teknikleri &nem kazanirken, dis-
tal trakeada yerlesen darliklarin cerrahi tedavisi sirasinda bu
bolgedeki serbestlestirme tekniklerinin pek bir faydasi olma-
makta, ve ek bir rezeksiyon marjini saglamamaktadir. Diger
taraftan nadir olarak gerekse de, akciger hilumu etrafinda pe-
rikardiyal serbestlestirme, ya da karina ve ana bronslarin ayi-
rilarak proksimal sinirin kraniyal yénde mobilizasyonuna izin
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verecek sekilde yeniden birlestiriimesi gibi yontemlerin distal
trakea rezeksiyonlarinda anlamli serbestlestirme sagladigi bi-
linmektedir.

Serbestlestirme  tekniklerinin  tarihcesine bakildiginda,
1960l yillarin basina kadar yaygin kani trakeanin en ¢ok 2
cm’lik bir bélimUnun rezeke edilip daha sonra ug uca anas-
tomoz yapilabilecegi seklinde idi. Grillo ve arkadaslari 1964'te
yaptiklari kadavralardaki diseksiyon calismalari ile insan tra-
keasinin yaklasik yarisinin cikartilabilece@ini ve kalan uclarin
tekrar birlestirilebilecegini gosterdiler (1). Bu calismada Grillo
yaptigi cesitli yas ve cinsiyetteki 40 kadavra diseksiyonunda
ortalama trakea boyunu 11.8 cm (10-13 cm), ve kalan uclar
tekrar birlestirilebilmek Gzere cikartilabilen ortalama trakea
parcasini da 6.4 cm (%58.7) olarak bulmustur.

Bu erken calismalarda kadavra ile yapilan deneylerde elde
edilen sonuclara bakarak gen¢ uzman, ya da kompleks tra-
kea cerrahisinde yeterli birikimi olmayan gégus cerrahlarinin,
klinikte karsilastiklari her olguda bu rezeksiyon oranlarina
kolaylikla ulasip, hastalarini komplikasyonsuz sekilde tedavi
edebileceklerini distinmeleri dogru olmayacaktir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi ek bir cerrahi manevraya ihtiyag duymadan
cikartilabilecek trakea segment uzunlugu, hastanin &zellikleri
kadar patolojinin de yeri, 6zellikleri ve daha énceden yapilmis
olan dilatasyon, endobronsiyal tedaviler, rezeksiyon ya da tra-
keostomi acllmasi gibi islemlere ve daha da énemlisi darligin
glottise olan yakinligiyla da iliskili olarak 6nemli degisiklikler
gosterecektir.

Larengeal serbestlestirmeye postentlbasyon stenozuna
bagh trakea rezeksiyonlarinin %8'i, timér nedeniyle yapilan
rezeksiyonlarin ise %15’'inde gerek duyulmaktadir (2). Yapi-
lan cerrahinin, hiyoid kemigin Gzerinde veya altinda olmasina
bagl olarak infrahiyoid veya suprahiyoid serbestlestirme tek-
nikleri tanimlanmistir.

infrahiyoid Laringeal Serbestlestirme

Bu tip serbestlestirme ilk kez Dedo ve Fishman tarafindan
1996 yilinda tanimlanmistir (2,3). Servikal bolgede yapilan
serbestlestirme tekniklerinin agirlikla Ust trakea ve 6zellikle de
subglottik bélgede yapilan rezeksiyon ve rekonstriksiyonlarda
fayda saglamasi nedeniyle bu tekniklerin ilk olarak Kulak Bu-
run Bogaz uzmanlarinca tanimlanmis olmasi strpriz degildir.
Dedo ve Fishman, aslinda daha énce Ogura ve arkadaslarinin
tarif ettigi bir yontemi degistirerek uygulamis ve yayinlamis-
lardir. Bu yayinlarinda ayrica énceki yillarda Cantrell ve Fol-
se'un, yaptiklar képek deneyleri sonrasi, trakea rezeksiyon
ve rekonstriksiyonunda saglikli iyilesmeye musade eden Ust
traksiyon basinc limiti olarak bildirdigi 1700 gm'yi asmamak
kosuluyla 4 cm'ye kadar trakea rezeksiyonu yapilabilecedi yo-
rumunu yapmislardir.

Bu teknigin adi, hiyoid kemigin kaudalinde yapilan bir
cerrahi islem olmasi nedeniyle infrahiyoid serbestlestirme ola-
rak aniimaktadir. Stenotik segmentin rezeksiyonunu takiben
anteriorda cilt flebinin diseksiyonu, troid kikirdak tamamen
aciga cikacak sekilde servikal collar insizyonun uclari kraniyal
yonde uzatilmak suretiyle genigletilir. Tirohiyoid membran or-
taya konulur. Bu seviyede sternohiyoid ve omohiyoid kaslari,
diger strep kaslarinda oldugu gibi orta hatta ayirnlarak disek-
siyonlari sonrasinda laterale dogru ekarte edilir. Bunu takiben
tiroid kikirdagin stperior cornulari ortaya konulmus olur (Sekil
1). Tiroid kikirdagi hiyoid kemige baglayan ana kaslar olan
tirohiyoid kaslari, tiroid kikirdagin hemen Ust seviyesinde ho-
rizontal olarak kesilir ve bu kesi tiroid kikirdagin stperior cor-
nularini da icerecek sekilde genisletilir. Bunu takiben kaslarin
altindan ortaya ¢ikan tirohiyoid membran da horizontal olarak
kesildiginde tiroid kikirdagi hiyoid kemige baglayan énemli bir
doku kalmaz ve larinks yine hastaya baglik faktorlere gére de-
giskenlik gosterse de 2-2.5 cm kadar kaudal yénde mobilize
edilmis olur (Sekil 2). Bu sebestlestirme teknigi sirasinda en
cok dikkat edilmesi gereken konu slperior laringeal sinir ve
hemen yanindaki ilgili damarlarin korunmasidir. Bilindigi gibi
sUperior larengeal sinirin internal dali larenks girisinin duyu-
sundan sorumludur. Bu 6zelligi nedeni ile de yutkunurken
glottisin kapatiimasinda kilit rol oynar. Larengeal serbestles-
tirme sonrasinda hastanin aspire etmeden yutmayi 6grenmesi
icin bu fonksiyonun korunmasi énem tasimaktadir. Yine bu
nedenledir ki infrahiyoid serbestlestirmeye gore suprahiyoid
serbestlestirmede daha nadir yutma zorlugu goérdlur ya da
gorulse bile cogunlukla hafif ve gecici olur. infrahiyoid ser-
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sekil 1. infrahiyoid larengeal serbestlestirmede sternohiyoid ve omo-
hiyoid kaslari, tirohiyoid membran seviyesinde laterale ekarte edilerek
tirohiyoid kaslar kesilir. Boylelikle tiroid kikirdagin stperior cornulari
ortaya cikartilmis olur.
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Sekil 2. infrahiyoid larengeal serbestlestirmenin son safhasinda tiroid
kikirdagin stperior cornulari ve tirohiyoid membranin da horizontal
olarak kesilmesini takiben larenks yaklasik 2.5 cm kadar asagiya mo-
bilize edilmis olur.

bestlestirmede de bu komplikasyonu en aza indirgemek icin
cerrahi teknigin uygulandidi sirada tiroid kikirdagin Gst sinirina
yakin kalmaya dikkat edilmelidir.

Biller ve arkadaslari, Dedo ve Fishman’in tanimladiklari
teknigi bir adim daha ileriye g6turerek kombine infrahiyoid
ve inferior konstriktér kas serbestlestirme teknigini tanimla-
mislardir (4). Dedo ve Fishman'in tekniginden farkli olarak bu
yontemde sternohiyoid ve omohiyoid kaslari da tiroid kikirda-
g1 hiyoid kemige fikse ettigi gerekcesiyle, tiroid kikirdagin Gst
seviyesinden kesilir. Diger taraftan sternohiyoid kasi, kasiima
yonu inferiora dogru oldugu ve tiroidin asagi dogru deplase
olmasina yardima oldugu gerekgesiyle kesilmeden birakilir.
Tipki Dedo ve Fishman’in tekniginde oldugu gibi tirohiyoid
membran ve tiroid kikirdagin sperior cornularinin kesilme-
sinden sonra tiroid kikirdak hiyoid kemikten ana hatlariyla
ayinlmis olur. Diger taraftan larenksin asagi dogru hareketine
engel olma potansiyeli tasiyan bir diger kas da tiroid kikirdagin
posterior kenarina tutunan inferior konstriktor kaslardir. Tiorid
kikirdak hook yardimi ile 6ne dogru dondurulerek bu kaslar
da posteriorda kikirdaga tutunduklari noktalardan ayirilir. Bil-
ler'e gore inferior konstriktor kaslarin da isleme dahil edilme-
siyle larenks tamamen serbestlestirilmis ve 1.5-2 cm’lik ek bir
serbestlestirme saglanmis olur. Daha agresif olan bu teknik
postoperatif komplikasyonlari ve 6zellikle de yutma giicligu
ve aspirasyon ihtimalini daha da arttirir. Aslina bakilirsa litera-
turde tanimlanmis olmakla birlikte infrahiyoid seviyede yapi-
lan serbestlestirme tekniklerinde komplikasyon oranlari kabul
edilemeyecek kadar ytksek olup pratikte bu tekniklerin kayda
deger bir uygulama alani bulunmamaktadir.

Suprahiyoid Laringeal Serbestlestirme

Servikal bolgedeki trakea rezeksiyonlarinda en sik kullani-
lan serbestlestirme teknigi yine bir Kulak Burun Bogaz uzmani
olan Dr. Montgomery'nin tarif ettigi suprahiyoid serbestlestir-
medir. Hiyoid kemigin Ust baglantilarinin kesilmesi sureti ile
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yapilan serbestlestirmedir (2,5). Bu teknigin, Dedo ve Fishman
ya da Biller'in tekniklerine gére en dnemli avantaji postopera-
tif yutma fonksiyonu ile ilgili cok daha az problem olusturmasi
ve ameliyattan sonra nazogastrik tlpe gerek olmamasidir.

Suprahiyoid larengeal serbestlestirmenin cerrahi teknigi
adindan da anlasilacagdi gibi Hiyoid kemigin kraniyal yéninde
yapilan bir islemdir. Montgomery’nin basta collar insizyonu-
nun uglarini yukariya dogru uzatarak tanimladigi teknigi, Gril-
lo submandibular bélgede hiyoid kemigin hemen Uzerindeki
ikinci bir insizyondan yaparak gerceklestirmeyi tercih etmis ve
serbestlestirme sonrasi larinksin asadi dogru dasurulebilmesi
icin, bu insizyonla trakea rezeksiyonunun yapildi§i insizyonun
arasindaki cilt képrastundn altini diseke etmeye gerek olma-
digini bildirmistir. Bu konuda benim de tecribem serbestles-
tirmenin ayr bir submandibuler insizyondan yapilmasi ve iki
insizyon arasindaki cilt kdprisinun altinda herhangi bir disek-
siyona gerek olmamasi yonindedir (6) (Sekil 4).

Patolojik trakea segment rezeksiyonu yine klasik collar
insizyonunu takiben tamamlanir. Suprahiyoid serbestlestir-
me, trakea uclarinin kabul edilebilir bir gerilme basinciyla ug
uca gelmesi mimkun olmayan durumlarda larinksin kaudal
yonde mobilizasyonunu saglayarak tansiyonsuz bir anasto-
moz yapilabilmesi icin basvurulan bir ydntemdir. Cilt flebi
Montgomery'nin orijinal tekniginde subplatismal planda
yapilan diseksiyonla hiyoid kemigin Gzerine kadar mobilize
edilir. Daha sonra sternohiyoid kaslarinin ortasindan diseksi-
yona devam edilir. Tiroid istmusu zaten trakea rezeksiyonu
sirasinda blyUk ihtimalle baglanarak kesilmis olur. Servikal
trakea, krikoid ve tiroid kikirdaklar ve hiyoid kemik ortaya
konulduktan sonra serbestlestirmeye gecilir (Sekil 3). Hiyoid
kemigin tzerine tutunan mylohiyoid, geniohiyoid ve geniog-
lossus kaslari koterle horizontal planda kesilir. Digastrik kasin
anterior ve posterior kisimlarinin birlestigi yerdeki tendinéz
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Sekil 3. Suprahiyoid serbestlestirmede hiyoid kemigin Uzerine tutunan
stylohiyoid, mylohiyoid, geniohiyoid ve genioglossus kaslari ve kicik
cornularinin hemen yanindan hiyoid kemik kesilir. Bu islemden sonra su-
perior larengeal bolge ile anatomik bir bagr kalmayan hiyoid kemik, tiro-
id ve krikoid kikirdaklar ve proksimal trakea asagi dogru dastrilmus olur.
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Sekil 4. Subglottik rezeksiyonlarda suprahiyoid serbestlestirme icin
mandibula altinda ikinci bir insizyon yapilmasi.

bolim bulunarak stylohiyoid kaslari bu hizadan kesilir. Hiyo-
id kemigin kcuk cornulari da bu seviyede kesildikten sonra
kendisi de bu bdlgelerden kesilerek hiyoid kemigin gévde
bolim ile blyuk cornulari birbirinden ayrilmis olur. Bunu
takiben diseksiyon hiyoid kemigin Uzerinden derin plana
tasinarak suprahiyoid membran horizyontal planda agiimak
suretiyle preepiglottik alana girilir. Boylelikle stperior laren-
geal bolge ile hiyoid kemik arasinda anatomik bir bag bira-
kilmamis olur. Bunu takiben hiyoid kemik, tiroid ve krikoid
kikirdaklar ve proksimal trakea kaudal yénde yine hastanin
doku ve anatomik &zelliklerine gére degisen miktarlarda da-
sUrtlmas olur.

Bu serbestlestirme tekniginde hastalarin operasyon agri-
sina bagl olan yutma zorlugu disinda belirgin bir problemi
olmamaktadir. Dolayisi ile bu hastalarda postoperatif do-
nemde nazogastirik tlpe ihtiya¢ da duyulmaz.

Eve gotiirecek mesajlar: Ozellikle yiksek subglottik
rezeksiyonlarda hem cerrahinin vokal kordlara yakin olmasi,
hem de suprahiyoid serbestlestirme cerrahisi sirasinda sup-
rahiyoid membranin diseke edilerek preepiglottik alana giril-
mis olmasi nedeniyle postop havayolu glvenligi ve iyilesme
sUrecine destek olmasi amaciyla T tdp kullaniimasi gereke-
bilmektedir. Bu gibi durumlarda T tUptn proksimal kolunun
ucu vokal kordlar ile vestibuler katlantilarin arasinda kalacak
sekilde ayarlanmasi planlanir. Boylelikle hem T ttptn vokal
kordlarin Uzerine gecerek kordlarda irritasyon ve grantlom

ya da polip olusturmasina engel olunmus, hem de proksi-
male daha fazla uzatmayarak epiglotun yutkunma sirasinda
T tUp agzini kapatarak aspirasyon engel olmasi saglanmis
olunur. Diger taraftan yazarin tecribesidir ki erken postop
dénemde T tlpln proksimal kolu bulundugu yerden iyiles-
me sUreci tamamlandiginda muhtemelen postop cerrahi
6demin azalmasi ve iyilesen larinks etrafindaki dokularin fik-
se olarak asagl dogru gerilmesi sonucu 2-4 hafta civarinda
yaklasik 4-6 mm kaudal yénde geriye cekilmektedir.

Postop donemde T tlp 3-6 ayda cerrahi bir isleme ge-
rek kalmadan cikartilabilir. T tlp kullaniimasi istenilmeyen,
ya da tek seansta rekonstriksiyonun tamamlanmasi istenen
olgularda postoperatif dénemde 2-4 giin kadar cuff'siz ve
kiclk bir entibasyon tupt kullanilarak hasta oda havasi
ya da sadece oksijen destegi ile entlbe olarak takip edile-
bilir. Bu hastalarda postop dénemde fleksible bronkoskop
ile supraglottik ve glottik seviyede 6dem ve kord hareketleri
degerlendirildikten ve normale déndtugu goéraldiktan sonra
eksttibasyon yapilabilir.

Posterior skar dokusu ve darligin kraniyal yonde vokal
kordlarin arasina kadar ilerledigi durumlarda ise rezeksiyo-
nun tam yapilabilmesi icin tiroid kikirdagin vertikal olarak
acildigr laringofissur ve skarli posterior membranin kordlara
kadar rezeksiyonu gereklidir. Bu gibi olgularda T tup kulla-
nilmasl, subglottik bélgenin remodeling’i ve postop op solu-
num icin halen altin standarttir.

KAYNAKLAR

1. Grillo H, Dignan EF, Miura Y. Extensive resection and reconstruction
of mediastinal trachea without prosthesis or graft:An anatomical
study in man. J Thorac Cardiovasc Surg 1964,48(5):741-9.

2. Heitmiller RF. Tracheal release maneuvers. Faber LP, Mathisen DJ;
Chest Surgery Clinics of North America. The Trachea 1996,6(4):675-
82.

3. Dedo HH, Fishman NH. Laryngeal release and sleeve resection for
tracheal stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol 1969;78:285-96.

4. Biller HF, Munier M. Combined infrahyoid and inferior constrictor
muscle release for tension-free anastomosis during primary trache-
al repair. Otolaryngol Head Neck Surg 1992;107:430-3.

5. Montgomery WW. Suprahyoid release for tracheal anastomosis.
Arch Otolaryngol 1974;99:255-60.

6. Ercan S, Kocak i, Ozkan F. Single-stage subchordal resection and
reconstruction of idiopathic laryngotracheal stenosis in a male pa-
tient. J Thorac Cardiovasc Surg 2012;143:978-80.

47



