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Ozofajektomi sirasinda gelisen trakea riptiri

Tracheal rupture during esophagectomy

Varol CELIKER', Elif BASGUL!, Tilay AYKUT!

Trakeanin travmatik ve yatrojenik yaralanmalar
nadirdir. En yaygin nedeni motorlu araclar, 6zellikle
motosiklet kazalaridir. Ozofajektomi sirasinda trakea
rupturd insidanst % 4-10 olarak bildirilmistir. Bu
komplikasyon, ¢zofagusun tst bolumu posterior
membrandz trakeadan ayrilirken ozellikle yapisiklik-
lar varsa gorulur. Olguda, operasyondan u¢ ay once
radyoterapi goren ve trakeanin post krikoid bolgesinde
kanseri olan 29 yasindaki erkek hastada 6zofajektomi
sirasinda olusan trakeal riiptir anlatlmaktadir. Osefa-
gusun trakeadan diseksiyonu sirasinda trakea arka du-
varinda karinaya kadar uzanan vertikal bir yirtk olus-
mus ve ciddi bir hipoventilasyon gelismistir. Ventilas-
yon, her iki ana bronsa yerlestirilen balonlu spiralli
tiplerin bir "Y" konnektor ile birlestirilmesi ile saglan-
mistir. Bu vakadan yola c¢ikarak nedenleri, risk faktor-
leri, belirtiler ve trakea ruptirintn anestezi yonetimi

tartisilmistir.
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ler; farenjektomi, larinjektomi, Sindirim sistemi cerra-
hi islemi; ¢zofajektomi,Komplikasyon; trakea ruptiiri
Anestezi;genel

Traumatic and iatrogenic injuries of the trachea are
rare. The most common causes are motor vehicle, es-
pecially motorbike accidents. The incidence of trache-
al rupture during esophagectomy is reported as 4-10
%. This complication may occur during the dissection
of the upper segment of the esophagus from the poste-
rior membranous trachea, especially when there are
adhesions. We reported a tracheal rupture during
esophagectomy in a 29 year old man with cancer at
the post cricoid region of the trachea, which had been
irradiated for three months before the operation. Whi-
le the esophagus was being dissected from the trachea,
a vertical rupture extending to carina occurred on the
posterior wall causing severe hypoventilation. To imp-
rove ventilation the cuffed armored tubes were inser-
ted into both main bronchi which were connected to a
"Y" piece. Based on this case we discussed casualties,
risk factors, symptoms and anesthetic management of
tracheal rupture.

Key Words: Otorhinolaryngologic surgical proce-
dures; pharyngectomy, laryngectomy, Digestive system
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Trakea yaralanmas1 ender gortilen bir travma
olup, en sik rastlanan nedeni, motorlu ara¢c ve
motosiklet kazalaridir.."! Kardiyopulmoner resu-
sitasyon sirasinda da intratorasik basing artisi so-
nucu trakeobronsiyal raptir gelisebilir.”’ Trakea
iyi korunmus bir yapidir. Yerlesimi, etrafin1 cevre-
leyen diger olusumlar, hareketliligi, elastikligi ve
kikirdak destegi nedeniyle zedelenmesi zordur. ”!
Acil birimlerine basvuran tiim kunt travmali has-

talar arasinda trakeobronsiyal ruptur siklig1 %1’in
alundadir. ® Olas1 6lumcul komplikasyonlari;
pnomotoraks, mediyastinit, trakeal darlik ve so-
lunum yetmezligidir. ¥ Trakea ruptari i¢in %20-
50 mortalite ve %10-25 morbidite rapor edilmis-
tir. ¥ Trakea yaralanmasi, endotrakeal enttibasyo-
nun nadir, fakat ciddi komplikasyonlarindan biri-
dir. Anesteziyologlar tarafindan yapilan elektif
enttiibasyonlar tizerine odaklanan geriye donuk
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calismalar gorilme sikliginin %1’in altinda oldu-
gunu gostermektedir. ! Rijit bronkoskopi sirasin-
da da trakea rupturu gelisebilir. * Bir ¢cok hasta-
nin 6ksarup 1kindig1 ekstiibasyon doneminde ge-
listigi dustintulen trakeal ruptur olgulart da bildi-
rilmistir.”* Bu makalede, 6zofagus kanseri nede-
niyle ameliyat olan bir hastada, cerrahi sirasinda
gelisen trakeal ruptir olgusu ve bu hastaya yapi-
lan girisimler tartisilmistir. Trakea rupturi 6zofa-
jektominin olas1 olduruct komplikasyonlarin-
dan biridir."
OLGU SUNUMU

Yirmi dokuz yasinda, 58 kg agirhginda erkek
hasta; bogaz agrisi, yutma guclagu ve kilo kaybi
sikayetleriyle Kulak- Burun- Bogaz poliklinigine
basvurdu. Ozge¢misinde 10 yildir giinde bir pa-
ket sigara iciminden bagska bir 6zellik yoktu. Fizik
incelemesinde, boyunda lenfadenopatiler saptan-
di. Yapilan incelemelerin sonucunda hastaya
postkrikoid bolgede skuamoz htcreli kanser tani-
s1 kondu. Elektif kosullarda trakeotomi acilan
hastaya, cerrahi girisim onerisini kabul etmedigi
icin radyoterapi ve kemoterapi tedavileri planlan-
d1. Bu uygulamalardan, t¢ ay boyunca yarar gor-
meyen hastada radyolojik olarak; laringeal bos-
luklar1 ve hava yolunu timiyle dolduran, tiroid
kikirdaga invaze, posteriorda retrofarengeal alani
tikayarak prevertebral alana uzanan kitle rapor
edildi. Bunun tzerine hastaya faringoozofajekto-

Sekil 1. Trakea arka duvarini proksimalden distale
kadar katedip her iki ana brons arka duvar
na kadar uzanan vertikal yirtik. Sobotta
Insan Anatomisi Atlas1 1977; Uban&
Schwarzenberg, 177 (19).
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mi, total larinjektomi, bilateral radikal boyun di-
seksiyonu ve gastrik pull-up ile rekonstriksiyon
planlandi. Genel anestezi indtiksiyonunu takiben,
trakeotomi acikhigindan 7.5 mm spiralli tiple
hasta enttibe edildi. Ameliyat suresince EKG, pe-
riferik oksijen saturasyonu (SpO.), arteriyel kan
basinci, santral venoz basing ve idrar ¢ikist moni-
torize edildi.

Boyna apron insizyonu ile girildi. Proksimal
ozofagus ve farinkse ulasildi. Ayni anda laparato-
mi gerceklestirildi. Doku prevertebral fasya tuze-
rinden serbestlestirilerek trakeadan dikkatli bir
diseksiyonla ayrilmaya basladiginda endotrakeal
tupin balonu indirildi. Ozofagus, trakea arka du-
varindan serbestlestirilirken tust taraftan yanlis
plana girildigi fark edildi. Trakea arka duvarinin
10-12 em’lik parcast 6zofagusun ustunde kalda.
Sekil 1'de goruldugu gibi; trakea arka duvarini
proksimalden distale kadar katedip her iki ana
brons arka duvarina kadar uzanan vertikal bir yir-
tik olustu. Bu sirada endotrakeal tipten gelen ha-
va trakea yirtigindan kactigi icin ani ventilasyon
sorunu yasandi. Kan basinci ve SpO. dusmeye
basladi; derin bradikardi gelisti. Gerekli tedaviler
yapilirken endotrakeal tup distale dogru ilerletile-
medigi icin ¢ikartildi. Sahaya steril olarak verilen
6.5 mm spiralli balonlu tupler cerrahlar tarafin-
dan once sag daha sonra sol ana bronsa yerlestiri-
lerek Y’ konnektor ile birlestirildi ve ventilasyon
yeniden sagland1 (Sekil 2). SpO: giderek ytiksel-

Sekil 2. Her iki ana bronsa konan balonlu 6.5 mm
spiralli tipler Y’ konnektor ile birlestirildi.
Sobotta Insan Anatomisi atlas1 1977,

Urban&Schwarzenberg, 177 (19).
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meye basladi, hemodinamik parametreler normal
degerlerine dondu.

Acil olarak karin kapatildi. Hasta sol yan de-
kubitus pozisyonuna alindi. Sag torakotomi ile
trakea arka duvari onarildi. Onarim tamamlanir-
ken endobronsiyal tupler cikartilarak, trakeosto-
miden yeni bir tup konuldu. Gogus kapatilarak
karin tekrar acildi. Ameliyat gerektigi sekilde ta-
mamlandi, bitiminde hasta yasamsal bulgular
normal simirlarda, solunumu kontrol alanda, bi-
linci kapal1 olarak devamli bakim tunitesinde ven-
tilator destegine alindi. Ertesi gun bilinci acilan
hasta ventilatorden ayrildi ve eksttbe edildi.

TARTISMA

Chen ve arkadaslari,”’ 56 trakea travma olgu-
sunda, yaralanmanin %98.2’sinin trakeanin memb-
ranoz parcasini kapsadigini, bu olgularin %78.6%1-
nin karina yaralanmasi ile birlikte oldugunu bildir-
mislerdir. Bizim hastamizda da trakeanin membra-
noz parcast yirtilmisti.

Faringolaringoozofajektomi ve gastrik pull-up
ameliyatlarinda, biri boyunda digeri karinda iki
cerrahi ekip aynm anda calisir."” Bir cerrahi ekip
boyunda farinks, larinks ve servikal 6zofagusu,
diger ekip ise laparatomi ile mideyi ve torasik
ozofagusu serbestlestirir. Mide posterior mediyas-
tinuma dogru cekilerek dil koku ve fundus ara-
sinda faringogastrik anastomoz gerceklestirilir.
Gecici beslenme icin jejunostomi acilir ve bilate-
ral gogis tupa konur."'” Bizim hastamizda da
cerrahlar bu yontemle calismislardi.

Korlemesine mediyastinal serbestlestirme sira-
sinda atelektazi, plevral yirtilma ve pnomotoraks
olasiligr yiksektir. Anestezist ozellikle ozofagu-
sun serbestlestirilmesi ve midenin yukar1 dogru
cekilmesi sirasinda gozlenen hipotansiyon, vent-
rikaler tasikardi ve ekstrasistoller acisindan dik-
katli olmalidir. Cerrahi sirasinda kalp ve vena ka-
va inferiora basi, kanama, karotis sints refleks ak-
tivasyonu sonucunda da hipotansiyon gorilebilir
ve bobrek yetmezligi gelisebilir."” Kardiyak debi-
yi korumak icin isleme zaman zaman ara verilme-
lidir."" Biz hastamizda sozii edilen hemodinamik
degisiklikleri gozlemedik.

Gastrik pull-up ameliyatinin olas1 oldurtca
komplikasyonlarindan biri olan trakea rapturay-
le birlikte mide trakea icine prolabe olabilir ve
tam bir respiratuar tikaniklik gelisebilir. Bu ame-

liyatlarda, trakea rapturu ilk kez 1965 de bildiril-
mistir.”'" Laringodzofajektomilerde trakea yirti-
g1, yuksek balon basinci, serbestlestirme sirasinda
damar zedelenmesi, kalp ve vena kava inferiora
bas1 ve hipotansiyon gibi iskemik hasara veya
radyoterapi ve kemoterapiye de bagli olabi-
lir.*1*2'IRadyoterapinin ge¢ yan etkileri arasinda
nekroz, fibrozis fistul olusumu, tlserasyon ta-
nimlanmistir."? Bizim hastamiz da yaklasik t¢ ay
sireyle radyoterapi gordiginden, trakea yuirtigi-
nin olast nedeni radyoterapiye bagh fibrozis ve
cevre dokulara yapisiklik olabilir.**? Cesitli kay-
naklarda bu ameliyatlarda trakeal raptur insidan-
s, ozellikle timor trakeaya invaze ise % 4-10 ola-
rak rapor edilmistir."*' Ozofagus serbestlestirildi-
ginde trakea arka duvari desteksiz hale gelir ve
ozellikle trakeostomi tupuntin balonunun oldugu
bolgeden yirtilabilir. Bu acil bir durumdur. Ekspi-
ratuar tidal volim azalir; akcigerler ventile edile-
mez."" Bu durum, yazarlarin da belirttigi gibi bi-
zim hastamizda da goraldu ve biz  de acilen ven-
tilasyon sorununu ¢ozimledik.

Trakea arka duvarinin yirtilmasimi 6nlemek
icin mediyastinal girisimler sirasinda trakeostomi
tiptuntn balonu hastamizda oldugu gibi indiril-
mis olmalidir. Bu sirada etkin ventilasyon sagla-
namadigindan bu donemler cok kisa tutulmali-
dir." Balon gaz kacagini onleyecek en az hacim-
de sisirilmelidir. Trakeada gerilmeye neden olan
etkenlerden kacimilmali; konsantrik olarak sisen
dusuk basin¢-yiiksek volum balonlu tupler kulla-
nilmahdir.™ Sozu edilen bu oneriler anestezi yak-
lasiminin genel prensipleri olarak her zaman uy-
guladigimiz yontemlerdir.

Trakeada ruptir olasiligina karst mekanik ven-
tilasyonun surdurilebilmesi icin endobronsiyal
trakeostomi tupleri hazir bulundurulmahdir. 1k
kez 1968 yilinda tanimlanan bu tuplerle, trakeada
yirtik olusurken endobronsiyal ventilasyonun sur-
durilebilecegi bildirilmistir."” Hastamiza endob-
ronsiyal tap yerine gececek iki ayr1 tup yerlestire-
rek etkin ventilasyonu sagladik. Sung makalesin-
de"* trakea yaralanmasini en az duzeye indirebil-
mek icin, laringofaringoozofajektomi hastalarinin
balonu en az sisirmeyi gerektiren en genis caph
tiple entiibe edilmeleri diistincesine yer vermistir.

Ameliyat sonrasi1 donemde de arka duvarin ki-
rilganhigl nedeniyle balonlu tuple mekanik venti-
lasyondan kacinilmali; eger gerekiyorsa basing
kontrollti solunum yontemi secilmelidir."*?

Onceden uygulanan radyoterapi, trakeostomi
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kaniltuntn yarattigl mekanik travma ve enfeksi-
yonun bu hastalarda trakeal ruptur icin hazirla-
yicl faktorler oldugu bildirilmistir.”** Bizim has-
tamizda her iki risk faktora de vardi.

Laringofaringodzofajektomi ve gastrik pull-up
ameliyatlar1 sirasinda olusan trakea yirtiklar
proksimal ve distal olarak iki gruba ayrilabilir.
Proksimal yirtiklar larinjektomiden sonra kalan
trakeanin ust 2/3’ unde yer alir. Genelde yirtik ba-
lonun tzerinde kaldigindan anestezi sirasinda
bulgu vermez. Ancak ameliyat sonras1 donemde
veya ameliyatin sonunda cerrah tarafindan raslan-
t1 olarak fark edilirler. Distal yirtiklar ise larinjek-
tomiden sonra kalan trakeanin alt 1/3inde ve ana
bronslarda yer alir.”’ Olgumuzda gordugumiz gi-
bi, distal trakeadaki yirtigin ilk belirtisi havayo-
lunda aniden gelisen kacak ve ventilasyon kaybi-
dir. Kalp hiz1 ve SpO: diuser. Distal yirtiklarda so-
lunuma diren¢ nadirdir. Ancak tupin ucu yirtik-
tan cikar ve bir yere dayanirsa direnc¢ olusur.”
Ameliyat sirasinda aciklanamayan hipotansiyon,
solunum sikintisi, tidal volumun artirilmasina di-
reng, ilerleyici siyanoz, aspirasyon kateterinin tra-
keal tup icinde ilerletilmesinde zorluk, ciltalt
amfizem, pnomomediyastinum ve pnomotoraks,
trakeal yirtigin belirti ve bulgularidir.">"! Cilt alt
ve mediyastinal bosluklarda biriken hava kardiyo-
pulmoner fonksiyonlar1 daha da bozabilir."”!
Spontan soluyan hastalarda minimal olan ciltalti
amfizemi, mekanik ventilasyon gerektiginde cid-
di duzeylere ulasabilir.”

Laringofaringoozofajektomi ve gastrik pull-

up gibi torakotomi gerekebilecek ameliyatlarda
sol cift laimenli bronsiyal tupler yeglenebilir, an-
cak cift lumenli tipler de trakea yaralanmasi icin
risk faktorudur."" Trakeada yirtik gelistiginde
tap ywrtugin distaline ilerletilmelidir. Gerekli ise
ana bronslardan birisine, tercihan sol ana bronsa
tip konmalidir. Sag endobronsiyal entiibasyonla
tek akciger ventilasyonu sirasinda, sag akcigerin
ast lobu kollabe olur ve hipoksi gelisebilir. Sol
ana bronsa yerlestirilen tip trakeal onarim icin
cerrahi gorus alanini genisletir ve daha iyi bir
ventilasyon perfuzyon orani saglar.”'* Biz, her iki
ana bronsa tip koyarak akcigerlerin havalanmasi-
n1 sagladik boylece sag endobronsiyal entitbasyo-
nun neden olabilecegi ventilasyon sorunlarini en-
gelledik.

Bu olguda trakedaki yirtik primer olarak ona-
rilmistir. Kaynak taramamizda, trakea yaralanma-
sinin cerrahi tedavisinde primer onarim disinda
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degisik bir yontemin oldugunu gorditk. Buna go-
re bazi yirtiklar, midenin yukar cekilmesi ile mi-
de tarafindan tamponlanip kacak onlenebilir; an-
cak sonradan midenin trakea tizerine prolabe ol-
masl ve solunumun kotillesmesi olasiligi vardir.
Midenin trakeadaki kucuk defekti kapattug: dusu-
nulerek yogun bakima c¢ikarilan ancak daha son-
ra solunumu kotulesen iki ayr1 hastada, fiberoptik
bronkoskopi altinda bilateral bronsiyal tip konu-
larak bizim uyguladigimiz sekilde tek konnektor
tzerinden ventilasyon saglanmistir."**'¢ Benzer
sekilde; distal trakea yirtig1 olan, yandas hastalik-
lar1 ve ileri yas1 nedeniyle cerrahi tedavinin ¢ok
riskli olacag1 dustnulen bir baska hastada fibe-
roptik bronkoskop esliginde yerlestirilen endob-
ronsiyal tupler karina seviyesinde caprazlastirila-
rak yirtiktan uzaklastirilmis ve Y’ konnektor ile
ventilasyon saglanmistir."”

Trakeas1 yaralanmasi olan yaralanmis hasta-
larda cerrahi alan1 engellememek icin yuksek fre-
kansh jet ventilasyon, apneik hiperbarik oksije-
nasyon, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
gibi 6zel teknikler de kullanilabilir.'

Sonuc olarak; trakea rupturu, laringofaringo-
ozofajektomi ameliyatinin ender, o6lumcul, ancak
onlenebilir bir komplikasyonudur. Tedavi dozun-
da radyoterapi uygulamas: sonrasinda, ozellikle
sekiz haftadan fazla sture gecmisse artik cerrahi
seceneginin kesinlikle ortadan kalktig1 bilinmeli-
dir. Acil yaklasim ve cerrah-anestezist isbirligi ba-
sar1 icin temel etmendir. Biz bu hastada havayolu-
nun yeniden saglanmasi icin olanaklarimiz i¢in-
deki en kolay ve hizl1 uygulanabilir yontemi kul-
landik.
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