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Ozet

Trakea, insanda hava yolunun saglanmasindaki temel organdir.
En sik gorulen patolojik durumlar, genellikle entlibasyon sonrasi
gelisen benign trakeal stenoz ve timorlerdir. Glinimuze, degisik
teknikler kullanilarak trakeanin yaklasik yarisi rezeke edilebilmek-
tedir. Arteryal beslenmesi kétl oldugundan cerrahi sonrasi komp-
likasyonlar sik goruldr. Bu calismada, trakea cerrahisindeki temel

prensipler ele alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Trakea cerrahisi

Abstract

Trachea is the main organ that maintains the airway of an human
body. The most common tracheal disorders are postintubation
tracheal stenosis and the tumors. In our era, the half of the
trachea can be resected by using several rechniques. Postoperative
complications are common because of insufficient arterial supply of
this organ. In this study, the basic principles of tracheal surgery are
evaluated.
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GIRIiS

Trakea, ventilasyon igin gereken temel hava yolunu sag-
layan bir organdir. Eriskin trakeasi krikoid kartilajin hemen
altindan baslar ve karina seviyesine kadar yaklasik 12 cm
uzunlugundadir. ic capi anteroposterior eksende 1.8 cm, la-
teral eksende ise 2.3 cm’dir. Genellikle at nali seklinde 18
ila 22 kartilaj halkadan olusur. Arka kismi ise membran&z
yapidadir. Bu temel yapi, trakeanin havanin gecisi esnasinda
acik kalabilmesini saglamaktadir (1).

Her iki rekUrren laringeal sinir, iki yaninda seyretmektedir.
Tiroid istmusu ile 6nde, 6zofagus ile arkada komsuluk gos-
terir. innominat arter ise orta boliimde trakeayi oblik olarak
caprazlamaktadir.

Boyun ekstansiyondayken trakeanin yarisi servikal bélge-
de, yarisi ise mediastende yer alirken, tam boyun fleksiyo-
nundayken trakeanin timu mediastende bulunabilir.

insan trakeasinin arterial kanlanmasi lateral pedikiller-
den gelir. Segmenter olup 6zofagus ile genis bir paylasim agi
seklindedir. Bu nedenle trakeanin beslenmesinin bozulma-

masi ve saglikl bir anastomozun saglanabilmesi acisindan
genis ve sirkiimferensiyel diseksiyondan kaginilmalidir. Temel
olarak Ust kismi inferior tiroid arterinden gelen multipl dal-
lar ile alt kismi ise bronsiyal arterlerden beslenir. Ust kisimda
yine innominat arter, vertebral arter, internal mamarian ar-
terler ve vertebral arterden de gelen dallar trakeanin beslen-
mesine yardimci olabilir.

Operasyona Hazirlik ve Anestezi

GUNnUmUzde, gelisen rekonstriksiyonlu goérinttleme
teknikleri sayesinde trakeal patolojilerin seviyesinin saptan-
masl konusunda ameliyat 6ncesi detayli bilgi edinme sansina
sahip bulunmaktayiz ancak gerek tam lokasyonun belirlen-
mesi gerekse acil durumda hava yolunun saglanabilmesi icin
rijit ve fiberoptik bronkoskopinin ameliyat salonunda hazir
bulunmasi gerekmektedir. Acil bir trakeostomi ihtiyaci icin
de gerekli hazirliklar yapilmalidir.

Ozellikle postentiibasyon stenoz nedeniyle operasyon
planlanan hastalarda, entlbasyona sebep olan sistemik pa-
tolojiler cok iyi belirlenmeli ve anestezi 6ncesi ve operasyon
esnasindaki hazirliklar ve yénetim buna goére yapiimalidir.
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Anestezinin baslangici esnasinda ventilasyon kugtk capli
entlbaston tupleri, jet ventilasyon kanulleri veya laringeal
maske ile saglanabilmektedir. Biz de merkezimizde son do-
nemde en sik olarak laringeal maskeyi kullanmaktayiz (Re-
sim 1). Laringeal maske ile operasyon esnasinda fiberoptik
bronkoskop yardimiyla lezyonun yerinin belirlenmesi daha
uygun sekilde yapilabilmektedir. Ameliyathane isiklarinin
kapatilmasi trakea icindeki fiberoptik bronkoskopun isiginin
ameliyat sahasindan gorilmesine olanak verir ve bronkosko-
pist ile cerrahin koordine calismasi ile trakeanin insize edile-
cek bolgesine karar verilebilir.

Trakea insize edildikten sonra ise gerek sahadan distal
trakeaya yerlestirilen entlbasyon tlpU gerekse jet venti-
lasyon kanulleri ile solunumun devami saglanabilir (Resim
2). Gerektiginde apneik periyotlar da uygulanarak 6zellikle
anastomoz esnasinda iyi bir gorts alani ve manipdlasyon
kolayligr saglanabilir. Kompleks hava yolu cerrahisi gereken
durumlarda ECMO veya kardiyopulmoner by-pass gibi sece-
nekler de akilda tutulmalidir.

Cerrahi Yaklasim

Trakeanin Ust yarisina yapilacak girisimlerde servikal eks-
tansiyon ile birlikte servikal insizyon secilecek en ideal yakla-
sim olacaktir. Gerektiginde Ust sternal split de bu insizyona
eklenebilir. Dérdlincl interkostal araliga uzatilacak sag ante-
rior torakotomi ile de trakea mobilizasyonu ve hiler serbest-
lestirme yapilabilecegi gibi krikoid kartilajdan karinaya kadar
trakeaya genis bir ulasim alani saglayabilir. Trakeanin alt yari-
sindaki patolojilere, doérdiinct interkostal araliktan yapilacak
sag posterolateral torakotomi en uygun yaklasim olacaktir
(Resim 3). Servikal fleksiyon ile transtorasik yaklasimlarda
daha genis bir alana hakim olunabilmektedir. Transsternal
transperikardiyal yaklasim daha cok karinal islemlerde kulla-

Resim 1. Trakea rezeksiyonu icin hazirlanmis bir hastada laringeal
maske kullanimi.
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nilmakta olup gérls ve manipilasyon alani diger insizyonla-
ra gére daha kisithidir. Ozellikle ECMO veya kardiyopulmoner
by-pass yapilacak hastalarda tercih edilebilir.

Cesitli servikomediastinal ve hiler serbestlestirme yon-
temleri ile normal bir eriskin trakeasinin yaklasik 5-6 cm’lik
bir bolumU anastomoz hattina gereginden fazla tansiyon
uygulanmadan c¢ikartilabilmektedir (1,2). Bu durum servi-
kal fleksiyon, supra ve infrahyoid serbestlestirme, pulmoner
ligamanin ayrilmasi, intraperikardiyal diseksiyon ve sol ana
bronsun sag intermedier bronsa anastomozu gibi yéntem-
lerle saglanmaktadir. Ozellikle pulmoner ligamanin ayriimasi
ve inferior pulmoner venin cevresindeki perikardin “U” sek-
linde acilmasi islemleri videotorakoskopik cerrahi (VATS) ile
yapilabilmektedir (3). Trakeanin ortaya konmasi ve serbest-
lestirme asamasinda 6zellikle trakeanin beslenmesini boza-
cak lateral diseksiyondan kaginiimalidir.

Trakeada yapilacak uc uca anastomozda monoflaman ve
poliflaman, emilebilen veya emilemeyen sttir materyalleri-
nin kullanimini éneren degisik calismalar mevcuttur. Absor-
babl sttlr materyalinin anastomoz tansiyonunu ve grand-
lasyon dokusu olusma oranini azalttigi bildirilmistir (4). Kimi

' Ze e
Resim 2. Servikal insizyon yapilmis hastada distal trakeadan enttbas-
yon ve sahadan ventilasyon.

Resim 3. Sag posterolateral torakotomi ile trakea rezeksiyonu.
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Resim 4. Devaml sttlr teknigi ile servikal trakeal anastomoz.

yazarlar separe sutlr ydntemini tercih ederken kimileri ise
membrandz kismin devaml, kartilagenoz kisimlarin ise sepa-
re stturlerle birlestirilmesini énermektedir (1). Bunun yanin-
da devamli sttlr teknigini (Resim 4) uygulayan cerrahlar da
mevcuttur (5). Anastomoz gerginligini azaltmak ve hastanin
kontrolstiz hareketlerini dnlemek amaciyla kullanilan cene
sUtlrd ise halen revactadir (Resim 5). Bu sitdrin gereksiz
oldugunu savunan yazarlar da bulunmaktadir (6). Cene si-
tdrd yerine 6zel olarak dizayn edilmis boyunluklar da gelis-
tirilmistir (7).

Sonug olarak 1960’'larda Hermes C. Grillo ve arkadasla-
rinin yaptigi ¢igir acici calismalar sonucunda gelisen anestezi
ve cerrahi teknikler sayesinde trakea cerrahisi géinimuzde
glivenle yapilabilecek duruma gelmistir. Ozellikle anatomik
yerlesimi ve arteryel beslenme sekli nedeniyle cesitli zorluk-
lara neden olabilecek bir organ olan trakeanin cerrahisinde
temel prensiplere dikkat etmek hayati 6nem arz etmektedir.

Resim 5. Cene sutlrd (Grillo sutdra).
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