TRAKEOMALAZiI VE TRAKEOBRONKOMALAZI

ICIN CERRAHI TEDAVI

SURGERY FOR TRACHEOMALASIA AND

TRACHEOBRONCHOMALACIA

Ryuichi Waseda

Genel Gogus, Meme ve Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Fukuoka Universitesi, Fukuoka, Japonya

e-mail: wryuichiO119@fukuoka-u.ac.jp
DOI: 10.5578/tcb.2021.003

Geviri: Nur Dilvin Ozkan, Ali Celik

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Gogus Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

Ozet

Siddetli trakeomalazi (TM) ve trakeobronkomalazi (TBM), araliksiz
oksuruk, nefes darligi, sekresyon retansiyonu ve tekrarlayan akci-
ger enfeksiyonlari gibi semptomlarla iliskilidir. Bunlara ek olarak,
strekli pozitif hava yolu basincli mekanik ventilasyon gerektiren
solunum yetmezIigi de, bu hastaligin hayati tehdit edici bir semp-
tomudur. Bu nedenle, siddetli TM ve TBM'li hastalarin cogunda te-
davi endikasyonu vardir ve bir sekilde tedavi edilmelidir. Bu bolim,
kurumumuzda trakeobronkoplasti teknigi de dahil olmak Uzere
TM ve TBM'nin cerrahi tedavisine odaklanmayi amaglamaktadir ve
cerrahi tedaviyi daha iyi anlamak icin TM ve TBM'nin etiyolojik ve

tanisal yonleri kisaca gdzden gecirilmistir.
Anahtar kelimeler: Trakeomalazi, trakeobronkomalazi, cerrahi

Abstract

Severe tracheomalacia (TM) and tracheobronchomalacia (TBM)
are associated with symptoms such as incessant coughing,
dyspnea, retained secretion and repeated chest infections. In
addition, respiratory failure requiring mechanical ventilation with
continuous positive airway pressure is a life-threatening symptom
of the disease. Therefore, most of patients with severe TM and
TBM should be indicated for some sort of treatments. This chapter
is intended focusing on surgical treatment for TM and TBM
including the technique of tracheobronchoplasty in our institution,
and the etiologic and diagnostic aspects of TM and TBM are briefly
reviewed to gain a deeper understanding of the surgical treatment.
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GiRiS

Malazi (Yunanca: Malakos), yumusaklik anlamina gel-
mektedir. Trakeobronsiyal agag, solunumun farkli fazlarinda
yasanan basing degisikliklerine maruz kaldiginda limen bo-
yutunu degistiren dinamik bir kanaldir. Trakeomalazi (TM),
siklikla  membran duvarinin longitidinal elastik liflerinin
azalmasi ve/veya atrofisi veya bozulmus kikirdak batunltgu
nedeniyle trakeanin zayifligina isaret eder; dyle ki hava yolu,
daha yumusak ve basin¢ degisimi ile cokmeye daha duyar-
lidir. Tabiati geregi TM, intratorasik bir hastaliktir; dyle ki
zorunlu ekspirasyon veya 6ksiruk sirasinda oldugu gibi, int-
ratorasik basing énemli 6lctde intraluminal basinctan daha
blylk oldugunda asir daralma en belirgindir. Bu nedenle
ekstrathorasik veya servikal TM daha az gordlir. TM, trakea-
nin bir kismina lokalize olabilir veya tim trakeay! etkileyebilir.
Ana bronslarin etkilenmesi de s6z konusu ise trakeobronko-

malazi (TBM) terimi uygundur. TM ve TBM, hem pediyatrik
hem de yetiskin grupta goérulen bozukluklardir. Bu hastalik
sUreclerinin artan taninma oranlarina ragmen tanimlanmala-
ri, nedenleri ve tedavileri konusunda bazi belirsizlikler vardir

(.

Bu bolum esas olarak yetiskin hastalarda TM ve TBM icin
cerrahi tedaviye odaklanmaktadir; ancak bélime pediatrik
hastaligin kisa bir incelemesi de dahil edilmistir.

PEDIATRIK TRAKEOMALAZI VE
TRAKEOBRONKOMALAZI

TM trakeanin sik gorilen konjenital bir anomalisidir. Sag-
liklr infantlarda izole bir bulgu olabilir; ancak daha sik prema-
tre bebeklerde goéralar. Trakeobronsiyal kikirdagin yetersiz
olgunlasmasinin bir sonucu olduguna inaniimaktadir. Baz
iliskili hastaliklar -polikondrit, kondromalazi ve mukopoli-
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sakkaridozlar-, kolajen liflerinin olgunlasma vyetersizligine
ve trakeobronsiyal dokunun zayifligina neden olur. Saglikli
ve prematire infantlarin cogunda, TM kendini sinirlayan bir
hastaliktir. Bebeklerin cogu bir veya iki yasina kadar bu duru-
mu asar. Bununla birlikte, bag dokusu hastaligi veya konje-
nital sendromlari olan infantlarda, TM'nin etkileri genellikle
kalicidir ve 6limcul olabilmektedir (1-2).

Pediatrik TM ve TBM'nin tedavisi ile ilgili olarak, cogu
ihmlrhastalik cerrahi olmayan sekilde tedavi edilebilmektedir.
Bununla birlikte, yasami tehdit eden semptomlari olan veya
onemli bir kronik saglik tehlikesi olusturmasi muhtemel olan
ciddi TM ve TBM, cerrahi midahale gerektirebilmektedir.
Pediatrik TM ve TBM'nin cerrahi midahalesi icin secenekler
su sekildedir: Aortopeksi, trakeopeksi, trakeal rezeksiyon ve
rekonstriksiyon veya eksternal stabilizasyon. Cerrahi tedavi,
kikirdak deformitesi, malazik havayolu bolgesi, damarlarin
ve havayolunun anormal anotomisi gibi iligkili durumlari da
hesaba katarak her hastada TM ve TBM tipine 6zel olmalidir.
Pediatrik TM ve TBM'nin cerrahi tedavisinin detaylari bu bo-
[GmUn kapsami disindadir; ancak bu durum Fraga ve arka-
daslari tarafindan oldukca detayli bicimde incelenmistir (3).

YETiSKIN TRAKEOMALAZISi VE
TRAKEOBRONKOMALAZISi

Epidemiyoloji ve Tanim

Yetiskin populasyonda TM ve TBM gortlmesi nadir de-
gildir. Trakeobronkomegali ve Mounier-Kuhn sendromu gibi
bazi hastaliklar genetik bir temele sahip olsa da TM ve TBM'li
eriskinlerin cogu hastaligin kazanilmis veya ikincil formuna
sahiptir (1). Solunum yakinmalari olan hastalarda T™M ve
TBM'nin giderek taninmaktadir; ancak hastaligin eriskinler-
deki gercek insidansi hala belirsizdir. Jokinen ve arkadaslari
kronik bronsitli hastalarin % 23’tinde TM ve TBM bulundu-
gunu belirtmistir (4). Jokinen ve arkadaslari ayni zamanda
hastaligin genel nifusun %4.5'inde bulundugunu da ekle-
mislerdir (5). Ayni sekilde Ikeda ve arkadaslari solunum ya-
kinmalari icin degerlendirilen hastalarin %13’Unden fazla-
sinda TM ve TBM bulundugunu saptamislardir (6).

TM ve TBM'nin genel populasyondaki insidansinin belirsiz
olmasinin ana nedeni, patolojik ¢okistn esigini karsilamak
icin gerekli olan hava yolu cokastndn kapsaminin iyi tanim-
lanmamis olmasidir. Asiri hava yolu kollapsi icin su anda kabul
edilen tanim, ekspiryum ile birlikte hava yolu kesit alaninda
%50'den daha fazla azalma olmasidir (7). Bu tanima gore,
amfizemli hastalarin %13’tnden fazlasinin muayene sirasin-
da TBM oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, hava yolu ¢ok-
mesi icin esik deger %70’e yUkseltildiginde, hastalarin sadece
%5'i TBM tanimini karsilamaktadir (8). Daha yakin tarihli bir
raporda, saglikli gonulltlerde genis ekspiratuar trakeal kollaps
araligi gosterilmis olup bircok asemptomatik birey, TM ve TBM
icin mevcut tani esigini siklikla asmaktadir (9-10). Halen mer-
kezi hava yolunun % 90'indan daha fazla cokusl, karmasik
hava yolu hastaliklari icin 6nde gelen enstitller tarafindan cid-
di bir TM ve TBM derecesi olarak kabul edilmektedir (11-13).

Ciddi TM ve TBM; surekli 6kstrme, nefes darligi, birik-
mis sekresyon ve tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari
gibi semptomlarla iliskilidir. Ayrica strekli pozitif hava yolu
basincli mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezlig,
hastaligin yasami tehdit eden bir belirtisidir. Bu nedenle ciddi
TM ve TBM'si olan hastalar bir tir tedaviye dahil edilmelidir.

Siniflandirma ve Tani

TM ve TBM, hava yolunun morfolojisine gore tc farkli
alt tipe ayrilabilir: kilig kini, sirkumferansiyel, kresent (14-15).
Hava yolu kollapsinin mekanizmasina gére baska bir siniflan-
dirma, cerrahi tedavinin amacini anlamak icin daha faydali-
dir. Kartilajen6z malazi zayif anterior trakeal kikirdaklardan
ve artik posterior membranlardan olusurken membranéz
malazi, membran duvarlarinin asiri ileri yer degistirmesinden
kaynaklanir (7,14-15). Es zamanli kronik pulmoner hastalig
olan hastalarda TM ve TBM'yi dogru olarak belirlemek zor
olabilir;, TM ve TBM tanisi, dinamik toraks BT ve dinamik
bronkoskopi ile saglanmalidir. Dinamik solunumsal BT (Se-
kil 1A, 1B), siddetli hava yolu malazisini tespit etmek icin
non-invaziv ve oldukca hassas bir yéntemdir; dinamik bron-
koskopi ile uyumlu oldugu gosterilmistir (16). BT'nin ekspira-
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Sekil 2. Trakeobronkomalazinin dinamik bronkoskopideki bulgulari. A. inspratuar evre B. Ekspiratuar
evre.

tuar fazi sirasinda siddetli malazik hava yolu gérintdlenirse
dinamik bronkoskopi hava yolunun daha ileri degerlendiril-
mesinde bir sonraki adimdir. Uyanik yapilan bronkoskopi,
invaziv bir tani aracidir; buna ragmen TM ve TBM'nin tanisi
icin hala altin standarttir. Cinkd morfoloji, malazinin dere-
cesi ve kapsami da dahil olmak Uzere hava yolu hakkinda es
zamanli ve kesin bilgi vermektedir (Sekil 2A, 2B). Diger taraf-
tan solunum fonksiyon testi, sézi edilen teshis yontemlerine
kiyasla hastaligin tanisinda daha az yardimcidir.

Eger bir hasta, ciddi malazi semptomlari gosteriyor ve hem
dinamik toraks BT'de hem de dinamik bronkoskopide értiisen
bulgulari varsa bu hastalar icin, genel durum ve komorbidite-
ler degerlendirildikten sonra cerrahi tedavi secenegi disundil-
melidir. Cerrahi tedavinin etkilerini tahmin etmek icin Y-sekilli
silikon stentin 2 haftalik kullanimi énerilmesine ragmen bu da
tartismalidir (12-13,17). Siddetli TM ve TBM icin hava yoluna
stent yerlestirilmesi, kisa sureli bile olsa, stentle iliskili kompli-
kasyonlarin sik gértlmesiyle sorun haline gelebilir (18). Hava
yoluna stent yerlestirme &ykUsU olan bazi hastalar, prosedu-
rin basarisizligi nedeniyle hastanemize basvurmustur; sonraki
bolimde bahsedilen cerrahi midahale ile bu tir hastalarda
mukemmel sonuclara ulasilabilmektedir. Bu nedenle stent de-
nemesi kurumumuzda rutin olarak yapilmamaktadir.

CERRAHI TEDAVI KAVRAMI VE CERRAHI TEKNIK

TM ve TBM icin cerrahi tedavi, tarihsel olarak Nissen ve
Herzog tarafindan otolog kaburgalarin kullanildigi posteri-
or splint trakeobronkoplasti (TBP) tirl olan bir plasti olarak
anlatilmistir (19-20). Posterior splinting TBP gelismeye de-
vam etmektedir. Yakin zamanda, polipropilen aga sahip bir
TBP'nin, tatmin edici perioperatif ve uzun dénem sonuglari
bildirilmistir (21-22). TBP kavrami, iyi egimli kikirdagi yeniden
dizenlemek ve malazik kikirdakli olgularda artik membranli

duvari stabilize etmek amaciyla D seklindeki merkezi hava
yolunu yeniden olusturmaktir. Membramin malazik oldgugu
durumlarda temel amacg -kikirdagin genellikle normal olmasi
nedeniyle- asir derecede esnek membranli duvara sertlik ka-
zandirmaktir. Bu kavramin bir semasi Sekil 3'te gsterilmistir.

Kurumumuzda kullanilan posterior splint TBP cerrahi
teknigi asagida aciklanmistir. Hastalar epidural kateter ile
genel anestezi altinda sol lateral dektbitus pozisyonuna yer-
lestirilir. Tek akciger ventilasyonu, normal endotrakeal tip
ile COOPDECH bronsiyal blok tpd kullanilarak olusturulur
(Daiken Medical Co., Ltd., Osaka, Japonya). Cift [imenli
endobronsiyal tip tercih edilmemektedir; ¢tiinkd kalin tip,
ozellikle sol ana bronsta, membranéz duvarin dikilmesi cer-
rahi prosedlrini zorlastirmaktadir. Yaklasim, 4. interkostal
araliktan yapilan standart posterolateral torakotomidir. Ust
mediasten, azigos ven ayrilarak genis bir sekilde acilmali ve
posterior hava yolu membrani, toraks girisinden sag orta
bronsu da icerecek sekilde cift tarafli ana bronslara kadar
aciga cikarimaldir. islem sirasinda sag vagus siniri izole edilir
ve tim kucUk dallar da dahil olmak tizere mimkiin oldugun-
ca korunmalidir. Solunum yolunun lateral ve anterior disek-
siyonu gerekli degildir; béylece laringeal sinirin hasarlanmasi
ve hava yolunun iskemisi énlenir.

Posterior hava yolunun tamamen acilmasindan sonra
sabitleme materyali, hastanin posterior hava youlunun int-
raoperarif dlciimlerine uygun boyut ve sekle gére hazirlanir.
Kikirdak malazisi icin tespit materyalinin genisligi hastanin
posterior hava yolu genisliginin %60-80'i; membran6z ma-
lazi icin %90-100'U kadar olmalidir. izole TM vakalarini da
iceren tUm durumlarda, trakeadan bilateral ana bronslara
dek posterior hava yolunun total tespiti cerrahi girisim olarak
politikamizdir. Polipropilen mesh (Product ID 0112680, Bard
Mesh, C. R. Bard, Inc., Murray Hill, NJ, ABD) diger merkezler-
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normal

cartilaginous malacia

posterior splinting

membranous malacia

Sekil 3. Posterior splintign trakeobronkoplastinin sematik gértntusd.

de de oldugu gibi kurumumuzda da tespit materyali olarak
kullanilmaktadir. Y seklinde ag oérgusundn kullanildigr tek-
nik, diger kurumlar tarafindan raporlanmistir (11-13); ancak
biz mesh’i ayri bir sekilde kullanmayi seviyoruz. Ctnkd boyu,
sekli ve agisi hastanin hava yoluna gére kolayca ayarlanabil-
mektedir. Son zamanlarda, alternatif tespit materyali olarak
aselltler dermisin kullanimi bildirilmistir (11).

Her zaman trakeal fiksasyondan baslanir ve sonrasinda sol
ana bronsun tespitine gecilir. TBP‘miz sag ana bronsun plas-
tisi ile biter (Sekil 4). Dikme islemine trakeanin arka duvarinin
proksimal koésesi ile baslanir. En iyi sttdr teknigi ile ilgili net
bir cevap olmamasina ragmen bizim tercihimiz 4-0 emilebilir

monofilament dikis kullanmaktir. Normalde trakeanin memb-
ran®z duvarina sira halinde 4 dikis konur. Teknik olarak stitd-
riin soldan saga dogru atilmasi daha kolaydir. Lateral dikisler,
kikirdak ve membran duvarin birlesiminden yapilmali ve or-
tadaki dikisler icin kismi kalinlik dikisi kullanilmalidir. ilk sira-
daki dort dikisten sonra diger dikisler ayni dizende ikinci sira
olarak distale yerlestirilir. Her sira arasindaki mesafe 5-7 mm
olmalidir. Normalde hazirlanmig mesh’ten terminal baglanti ile
gecerek membrandz duvarda 3-4 dikis sirasi yapilir (Sekil 5A,
5B). Mesh’in son sirasi hari¢ sonraki sira stttre edilemeden
once en distal siradaki suttrler baglanmaz. Trakeanin sabitlen-
mesinden sonra sol ana bronsun plastisine baslanir. Ana bron-

mesh for trachea

1

~

mesh for
left main bronchus

7

suturing direction

)

suturing direction

|

suturing direction

\

w

mesh for
right main bronchus

Sekil 4. Trakeobronkoplasti isleminin sematik gérantmu.
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Sekil 5. A. Trakea mebran&z duvarinin sttirasyonunun intraoperatif gorintimu. B. Trakea mebran6z duvara meshin sabitlenmesinin intraoperatif

gorantusu.
b e suturing for trachea:
4 sutures in a row
E v v

X % B

2 b | N

5-7 mm between @ % N

rows

suturing for main bronchus:
3 sutures in a row

Sekil 6. A. Trakeobronkoplastinin tamamlanmis halinin sematik gérintmd. B. Trakeobronkoplasti tamamlandiktan sonra intraoperatif gérinta.

sta standart olarak sira halinde iki lateralde ve bir de ortada
olmak Uzere g sutdr kullanilir. Ana bronsta prosedtiriin yonu
trakeadakinin tam tersi olmasina ragmen sitir ve fiksasyon
prosedurleri aynidir. Sag ana bronsun tespiti cerrahi strecin
son basamagidir ve genelde sola gére daha kolaydir. Bazen
karina seviyesinde Ust Uste binmis mesh’in ve ekstra sutlrle-
rin kirpilmasi gerekebilir; bdylece TBP tamamlanmis olur (Sekil
6A, 6B). GOgUs boslugunun irrigasyonu ve drenaj tlpundn
yerlestirilmesi sonrasi torakotomi kapatilir.

POSTOPERATIF BAKIM VE KOMPLIKASYONLAR

Havayolu izlemi, TBP sonrasi ameliyathanede bronkosko-
pi ile gerceklestirilir. Bronsiyal blokaj tupl cikarilarak bron-

koskopi yapilir. TBP'nin etkisi spontan solunumda goértlmeli
ve ekspirasyon sirasinda hava yolu ¢cokmesi olmaksizin rijit
olmalidir. Normalde hastalar ameliyathaneden ekstibe cika-
rilir. Yogun bakim Gnitesindeki bronkoskopi, hava yolu duru-
munu degerlendirmek ve sekresyonlari temizlemek icin éne-
rilebilir. Aksi halde, TBP'nin postoperatif bakimi diger gégus
cerrahilerinde oldugu gibidir.

Postoperatif komplikasyonlar acisindan, TBP'yi takiben
mortalite olduk¢a nadirdir ve morbiditelerin cogu pulmoner
iliskilidir (21-22). Membranéz duvarin hasarlanmasi, tespit
materyalinin kaymasi gibi 6zellikli komplikasyonlar olabilir;
ancak bunlar merkezimizde yasanmamistir.
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TBP'nin sonucu, semptomlarin iyilesmesi ve yasam kali-
tesi ile degerlendiriimelidir. Cogu hasta, ameliyattan hemen
sonra iyilesme gosterir ve genellikle uzun dénem izlemde
TBP sonuglariyla ilgili memnuniyeti ifade eder (22). TBP'den
sonra tatmin edici sonuclar elde etmede, TBP adaylarinin uy-
gun secimi en 6nemli 6zelliktir. Bu kolay olmasa da, daha
once de belirtildigi gibi, bu bolumun sonunda vurgulanma-
hdir.
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