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OZET

Amag: Calismamizda trakea rezeksiyonu uygulanan tre-
akeal stenoz olgularini etiyoloji, tani, tedavi, komplikas-
yon ve mortalite agisindan degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve yontem: Ocak 2006-Ocak 2010 tarihleri arasin-
da trakea rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu uygulanan 42
olgu retrospektif olarak incelendi. Vakalarin yas, cinsiyet,
yandas hastaliklar, trakea stenozu nedenleri, semptomlar,
stenozun yeri, cerrahi yaklasim bicimi, insizyon teknikleri,
rezeke edilen trakea uzunlugu, situr materyali, anestezi
suresi, cerrahi siire ve postoperatif yogun bakim Unitesi-
ne entibe transport orani, morbidite nedenleri, mortalite
orani analiz edildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 48 (9-79) yil olan olgularin 26’si
erkek 16’s1 kadindi. Trakeal stenoz nedenleri 30 hasta-
da entlibasyon sonrasi trakea stenozu, 10’unda trakea
timorleri, 1 travmatik trakea yaralanmasi ve 1 konjenital
trakea stenozu idi. Semptomlar dispne, okstrlk, stridor
ve hemoptizi idi. Trakea Ust yarisinda olan olgulara sade-
ce servikal (n=36) veya servikal ve st kismi sternotomi
(n=4); trakea alt yarisinda olanlara ise total sternotomi
yapilmisti. Rezeke edilen trakea kismi 2-5.2 cm arasinda
(3-9 halka) degismekte olup ortalama 4.1 cm (7.2 halka)
rezeke edilmisti. Vakalarimizin morbidite nedenleri so-
lunum yetersizligi, sekresyon retansiyonu ve atelektazi,
pndmoni, sepsis ve trakeal restenoz olarak tespit edildi.
Postoperatif mortalite 4 (%9.5) olguda gozlendi.

Sonug: Trakeal rezeksiyon ve rekonstriksiyon ameliyat-
larinda komplikasyona yol agan en 6nemli sorun venti-
lasyon ve brong sistemine aspirasyondur. Komplikasyon
ve mortaliteyi azaltmak icin cerrah, anestezist ve yogun
bakim uzmaninin yakin igbirligi en 6nemli yaklagimdir.

Anahtar kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, trakea ste-
nozu, trakea rezeksiyonu

ABSTRACT

Objectives: We aimed to analyze the etiology, diagnostic
and surgical methods, complications and mortality of the
patients who underwent tracheal resection for tracheal
stenosis.

Materials and methods: Between January 2006 and
January 2010, 42 patients who underwent tracheal resec-
tion and reconstruction was retrospectively analyzed in
terms of age, sex, co-morbid disease, etiology of tracheal
stenosis, symptoms, the location of stenosis, surgical ap-
proach, incision techniques, length of resected segment,
types of different suture materials, length of anesthesia
and surgery, the ratio of prolonged intubation, morbidities
and mortality ratios were analyzed.

Results: There were 26 men and 16 female with the
mean age was 48 (9-79) years. The etiology was tracheal
stenos in 30 patients, tracheal tumor in 10 patients, trau-
ma and congenital tracheal stenos in one each. Symp-
toms were dispnea, cough, stridor and hemoptysis. Sur-
gical technique was performed through cervical incision
(n=36) and cervical incision plus partial sternotomy (n=4)
in patients with high tracheal stenosis where the stenosis
is lower then complete sternotomy was performed. The
mean tracheal segmental resection was 4.1 cm (2-5.2
cm). The morbidities were respiratory insufficiency, secre-
tion retention and atelectasis, pneumonia, sepsis and tra-
cheal re-stenosis. The postoperative mortality was seen
in 4 (%9.5) patients.

Conclusion: The most important issue leading to com-
plication during tracheal surgery is the ventilation and
aspiration towards bronchus. The intense collaboration
between surgeon, anesthesiologist and intensive care
physician is a necessity in order to reduce complication
rates and mortality.

Key words: Endotracheal intubation, tracheal resection,
tracheal stenosis
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GIRIS

Trakea, larenks ile bronslar arasinda yer alan bir or-
gan olup boyun ve gogiis kafesi iginde yerlesmistir.
Stenoz nedenleri uzun siireli entiibasyon, benign ve
malign tiimorler, konjenital sebepler, laringotrakeal
travmalar, kronik enflamatuar hastaliklar ve kolla-
jen doku hastaliklaridir.! Teknolojik gelismelere ve
yogun bakim olanaklarinin artmasina karsin uzun
stireli entlibasyona bagli trakeal stenoz orani %0.6-
21 arasindadir.

Trakea stenozunun cerrahi tedavisinde tercih
edilen yontem etkilenen trakeal alanin dairesel ¢i-
karilmas1 ve geriye kalan trakeal uglarin ug-uca
anastomozudur. Bu vakalarda anestetik yaklagim ve
hava yolunun saglanmasi 6zellik tagimaktadir. Re-
zeke edilen alaninin distalinde kalan trakeaya tiip
yerlestirilmesi ile glivenli havayolu saglanabilir.?

Calismamizda trakea rezeksiyonu uygulanan
stenoz olgularini etiyoloji, tani, tedavi, komplikas-
yon ve mortalite agisindan sunmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2006—Ocak 2010 tarihleri arasinda trakea re-
zeksiyonu ve rekonstriiksiyonu uygulanan 42 olgu
retrospektif olarak incelendi. Olgular yas, cinsiyet,
yandas hastaliklar, trakea stenozu nedenleri, semp-
tomlar, stenozun yeri, cerrahi yaklasim bicimi, in-
sizyon teknikleri, rezeke edilen trakea uzunlugu,
stitur materyali, anestezi siiresi, cerrahi siire, posto-
peratif yogun bakim tiinitesine entiibe transport ora-
n1, morbidite nedenleri ve mortalite oran1 agisindan
analiz edildi. Rezeke edilecek trakeal alanin belir-
lenmesi ve ventilasyonun daha efektif olmas1 i¢in
tiim olgulara preoperatif rijit bronkoskopi yapildi ve
darlik bolgesi dilate edildi. Radyolojik tetkik ola-
rak bilgisayarli servikal tomografi (n=33) ve sanal
bronkoskopi tetkiki (n=9) kullanild

Ameliyat masasia alinan olgulara EKG, sis-
tolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) monitorizasyonu yapildi. Pre-
operatif premedikasyon uygulanmayan olgulara pe-
riferik damaryolu agild1 ve 10 ml kg saat-1 %0.9
NacCl infiizyonuna baslandi. Tiim olgulara 5-7 mg
kg-1 tiyopental ve 0.1 mg kg-1 vekuronyum (n=36)
veya 0.6 mg kg-1 (n=6) rokuronyum ile yavas in-
diiksiyon yapildi. Tiim hastalara indiiksiyon sonrasi
sol radiyal arter kateterizasyonu uygulandi. Aneste-

zi idamesi %100 O2 ve %1-1.5 isofluran (n=19),
%1-2 sevofluran (n=14) veya %6-8 desfluran (n=7)
ile saglandi. Orotrakeal tiip kord vokalleri gectikten
sonra fazla ilerletilmedi ve darligin proksimalinde
olacak sekilde entiibasyon yapildi. Trakea rezeke
edildigi sirada stenozun distaline steril endotrakeal
tiip yerlestirildi ve %100 O2 ile ventilasyona devam
edildi. Orotrakeal tiip ise tamamen ¢ikarilmadan bir
miktar geriye cekildi.

Servikal yaklagim uygulanan olgularda trakea
On ylizii tiimiiyle serbestlestirildi. Kismi sternoto-
mi uygulanan olgularda karina serbestlestirilme-
si miimkiin oldugunca yapildi. Sag torakotomi ile
yaklasilan alt trakea lezyonlarmin rezeksiyonu es-
nasinda, trakea On ylizii, karina, sag hilus serbest-
lestirilmesi yaninda sag inferior pulmoner ligaman
da serbestlestirildi. Trakea alt ug, karina ve kismi
ana brons rezeksiyonu (karina-bronsial rezeksiyon)
iki olguya uygulandi. Bu olgularda trakea sol ana
bronsa, sag brons ise sol ana brons medial duvarina
anastomoz edildi. Cerrahi serbestlestirme yapildik-
tan sonra etkilenen bolgenin sinirlart tesbit edildi.
Trakea’nin kanlanmasi lateralinden oldugundan,
kanlanmasini etkilememek icin bu bdlgelerde sa-
dece rezeke edilecek kisim serbestlestirildi. Arka
duvar 6zofagustan dikkatlice ayrildi. Once distal
rezeksiyon yapilarak buradan steril devre ile entii-
basyon yapildi. Daha sonra proksimal kisim rezeke
edildi. Operasyon sonrasinda anastomoz hattindaki
gerilimi azaltmak amaciyla hastanin ¢enesi 1 numa-
ra ipek stiturlerle sternuma tespit edildi ve hastanin
boynu fleksiyon pozisyonunda sabitlendi. Postope-
ratif yedi giin sonra dikisler alinarak boynun normal
pozisyonda durmasina izin verildi.

BULGULAR

Yas ortalamasi 48 (9-79) yil olan hastalarin 26’s1 er-
kek 16’s1 kadindi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler ve peroperatif sureler.

Deger
Cinsiyet (K/E) 16/26
Yas (yil) 48 (9179)

Anestezi suresi (dk) 151 (100+£210)

Operasyon suresi (dk) 130 (75+£210)
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Preoperatif degerlendirmede 22 olguda yan-
das hastalik mevcuttu. KOAH (n=8), hipertansi-
yon (n=7), diabetes mellitus (n=6), koroner arter
hastalig1 (n=6), pndmoni (n=2), tiiberkiiloz (n=2),
malignite (n=2), kronik bobrek yetmezligi (n=1) ve
epilepsi (n=1) trakea stenozuna eslik eden yandas
hastaliklardi (Grafik 1).
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Grafik 1. Olgularin yandas hastaliklari.
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Grafik 2. Olgularin operasyon endikasyonlari.

Trakeal stenoz nedenleri 30 postentiibasyon
stenozuna bagh darlik, 10 trakea tiimorleri (6 squ-
amoz hiicreli karsinom, 1 adenoid kistik karsinom,
3 mukoepidermoid karsinom), 1 travmatik trakea
yaralanmasi ve 1 konjenital trakea stenozu olarak
saptandi (Grafik 2).

Hastalarmm semptomlar1 siklik sirasina gore
dispne (n=38), dksiiriik (n=8), stridor (n=5), ses ki-
siklig1 (n=4), balgam (n=4) ve hemoptizi (n=1) idi
(Grafik 3).

Olgularin 40’1nda stenoz trakea st yarisinda,
2’sinde ise alt yarisinda idi (Grafik 4) . Trakea iist
yarisinda olan olgulara sadece servikal (n=36) veya
servikal ve iist kismi sternotomi (n=4); trakea alt ya-

risinda olanlara ise total sternotomi yapilmist1 (Gra-
fik 5). Rezeke edilen trakea kismi 2-5.2 ¢cm arasinda
(3-9 halka) degismekte olup ortalama 4.1 cm ( 7.2
halka) rezeke edilmisti.
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Grafik 3. Olgularin basvuru semptomlari.
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Grafik 4. Trakea stenozlarinin lokalizasyonu.

Grafik 5. Trakea stenozu
olgularinda cerrahi yaklasim
bicimi
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Grafik 5. Trakea stenozu olgularinda cerrahi yakla-
sim bicimi.
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Grafik 6. Anostomozlarda tercih
edilen insizyon teknigi
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Grafik 6. Anastomozlarda tercih edilen insizyon tek-
nigi.

Grafik 7. Operasyonlarda tercih
edilen siitur materyali

20
=15 W Polidiaksanon
g W Poliglaktin
210 - [ Polipropilen
S

5

0

Siitur materyalleri

Grafik 7. Operasyonlarda tercih edilen sttur mater-
yalleri.

Anastomoz teknigi olarak tek tek siitur (n=
8) veya devaml siitur teknigi (n=34) kullanilmis-
t1 (Grafik 6). Cerrahlarin tercihlerine bagli olarak
3/0 (n=34) veya 2/0 (n=8) numarali emilebilen (15
olguda poliglaktin, 16 olguda polidiaksanon) veya
emilmeyen (11 olguda polipropilen) siitur materyal-
leri kullanilmist1 (Grafik 7).

Ortalama anestezi stiresi 151 (100+210) dk, or-
talama cerrahi siire 130 (75+210) dk olarak bulundu
(Tablo 1). Vakalarin 19’unun entiibe, 23’linilin ise
ekstiibe olarak postoperatif yogun bakim {initesine
devredildigi tespit edildi (Grafik 8). Vakalarimizin
morbidite nedenleri sekresyon retansiyonu ve ate-
lektazi (n=14), solunum yetersizligi (n=12), pno-
moni (n=8), sepsis (n=4) ve trakeal restenoz (n=2)
olarak tespit edildi (Grafik 9). Postoperatif mortalite
orant %9.5 (n=4) olan tiim olgularda neden sepsis
idi.

Grafik 8. Olgularin anestezi
sonrasi entiibe olarak yogun
bakim iinitesine transport sayisi
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Grafik 8. Olgularin anestezi sonrasi entube olarak
yogun bakim Unitesine transport sayisi.
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nedenleri W Sckresyon
14 retansiyonu
15 [ Solunum
12

yetersizligi

2 Pnémoni
=10
= [ Sepsis
20
o
5 | m Trakeal restenoz
2
0

Morbidite nedenleri

Grafik 9. Olgularin morbidite nedenleri.

TARTISMA

Stenoz nedenleri arasinda uzun siireli entiibasyon,
malign ve benign tiimdrler, laringotrakeal travma-
lar, kronik inflamatuar hastaliklar, konjenital sebep-
ler ve kollajen doku hastaliklar1 sayilabilir.? Pos-
tentiibasyon %6-21, trakeostomi sonrasi %0.6-21
siklikla stenoz gelisir (2). Endotrakel tiiplere bagh
stenozu 6nlemek i¢in genis voliimli, diisiik basingh
kaf kullanilmasi ve stomal tiipiin dikkatle takip edil-
mesi gerekir.! Her ne kadar genis voliimlii kaflarin
dizayni ile genel bir diizelme saglandiysa da, bu kaf-
larin maksimal voliimlerinin tizerinde sisirilmesiyle
hala trakeal yaralanma olusabilir. Ayrica endotrakel
tiip veya plastik kaflarin irritatif etkisi, hipotansiyon
veya bakteriyel enfeksiyon da postentiibasyon tra-
kea stenozuna zemin hazirlamaktadir.*

Wynn ve ark.’ 28 vakalik ¢alismalarinda 9 ol-
guda gozlenen postentiibasyon stenozun (%32) en
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sik trakea rezeksiyonu nedeni oldugunu bildirmis-
lerdir. Wright ve ark.® 901 vakaya trakea rezeksi-
yonu uygulamiglardir. Trakea stenozu nedenlerini
589 postentiibasyon trakea stenozu, 208 trakea tii-
morleri, 83 idiopatik laringotrakeal stenoz ve 21 tra-
keoozefageal fistiil olarak tespit etmislerdir. Rea ve
ark.” 65 olguluk caligmalarinda 58 olguya postentii-
basyon trakea stenozu, 7 olguya da idiopatik sebep-
lerle trakeal rezeksiyon uygulamislardir. Serimizde
trakea stenozu nedenleri 30 postentiibasyon stenoz,
10 trakeal tiimdrler (6 squamoz hiicreli karsinom, 1
adenoid kistik karsinom, 3 mukoepidermoid karsi-
nom), 1 travmatik trakea yaralanmasi ve 1 konjeni-
tal trakea stenozu olarak tespit edildi.

Trakea stenozlarinda dispne, oksiirtik ve stri-
dor en sik goriilen semptomlardir ve genellikle de
ekstiibasyondan sonraki 10-42 giin i¢inde ortaya ¢1-
kar.* Olgularimizda en sik goriilen semptomlar dis-
pne (n=38), oksiirliik (n=8) ve stridor (n=5) olarak
tespit edildi.

Trakeal operasyon planlanan olgularin timii
preoperatif donemde anestezi hekimince goriilmeli
ve solunum fonksiyon testleri degerlendirilmelidir.
Bu vakalarin ¢ogunda orta veya ciddi derecede hava
yolu obstriiksiyonu oldugu i¢in premedikasyon dne-
rilmemektedir. Bizim ¢alismamizda da tiim olgulara
premedikasyon uygulanmadi. Preoperatif donemde
akciger patolojisi mevcut olan hastalar postopera-
tif donemde mekanik ventilatére bagl kalabilir ve
bu durum anastomoz bolgesindeki basinci arttirip
anastomoz hattinin agilmasina yol agabilir.®

Bu hastalarda inhalasyon indiiksiyonunun
%100 oksijen ile yavas yavas yapilmasi ve ciddi
obstriikksiyonu olan olgularda hava yolunu tama-
men tikayacagi icin kas gevsetici kullanilmamasi
onerilmektedir.®’ Serimizde anestezi indiiksiyon ve
idamesinde tiim olgulara kas gevsetici uygulanmis-
t1.

Trakea stenozlarmin tedavisinde endoskopik
ve acik teknikler olarak iki ana tedavi yontemi uy-
gulanmaktadir.'” Benign trakeal stenozlarda bron-
koskopik dilatasyon, lazer tedavisi ve stent uygu-
lamast Onerilmektedir.'* Ancak Gaissert ve ark.'
benign hava yolu stenozu nedeniyle stent implante
edilen 15 olgudan 10’unda postentiibasyon trakeal
stenozun rol oynadigini, ortalama sekiz aylik izlem
periyodu sonunda hava yolu obstriiksiyonu bulgula-
11 gozlendigini, bronkoskopilerinde de graniilasyon
ve stenoza rastlandigini bildirmislerdir. Olgulardan

13’linde stent kismen veya tamamen c¢ikarilmais,
uygun olanlara rezeksiyon uygulanmis, rezektabl
olmayanlara ise T veya trakeostomi tiipii yerlesti-
rilmis ve stentlerin cerrahi onarima iistiin olmadig
sonucuna varilmistir.

Ameliyat edilebilir tiimorii olan olgula-
rin %80’ine ug-uca anastomoz, %10’una protez,
%10’una T-tiip stenti yerlestirilmektedir.® Trakeay1
hasara ugratan tiimor ve travmalarda genellikle se-
c¢ilen cerrahi tedavi etkilenen trakeal alanin dairesel
cikarilmasi ve geriye kalan trakeal uclarin ug-uca
anastomozlaridir.* Sahin ve ark."? trakeal stenoz
nedenlerini trakeostomi (n=6), uzamis entiibasyon
(n=5), malignite (n=4) olarak saptamislar ve bun-
lardan 7 olguya rezeksiyon ve ug-uca anastomoz, 6
olguya da trakeal stent uygulamslardir. Ug olguda
ameliyat sonrasi niiks, 3 olguda mortalite tespit et-
miglerdir. Bayram ve ark.'> entlibasyon sonrasi tra-
kea stenozu tanisiyla segmental trakea veya larin-
gotrakeal rezeksiyon uygulanan 12 olgunun 8’inde
servikal insizyon, 3’tinde servikal ve parsiyel ster-
notomi, 2’sinde sag torakotomi uygulamislardir.
Serimizde 40 olguya trakeal rezeksiyon ve ug-uca
anastomoz, 2 olguya da karina-bronsial rezeksiyon
uygulanmust.

En sik komplikasyonlar anastomozda olusan
asirt graniilasyon dokusu, fistiil, tekrarlayan darlik
seklinde siralanabilir.! Trakea stenozlarinda rezek-
siyon ve ug-uca anastomoz %71-97 gibi yiiksek ba-
sar1 oranlari ile uygulanabilmektedir.'* Anastomoz
hatt1 lizerinde gerginlik olmasi trakea rezeksiyonu
sonrasinda olusan restenozun en bilyilk nedenidir
ve bu komplikasyonu 6nlemek amaciyla birgok ser-
bestlestirme teknigi kullanilmaktadir.'> Restenozun
bir diger nedeni emilmeyen siitur materyali kulla-
nimina bagli anastomoz bdlgesinde graniilasyon
dokusu olusumudur. Buna karsin Behrend ve ark.'®
koyun trakeasinda yapmis olduklar1 deneyde siitur
materyali olarak polidiaksanon, poliglaktin ve po-
lipropilen kullandiklarini, eriyen veya erimeyen sii-
tur materyalinin trakeal anastomozlarda stenoz iize-
rine etkisinin olmadigini asil faktoriin siitur teknigi
oldugunu bildirmektedir. Histopatolojik inceleme-
lerinde ipek hari¢ diger siitur materyallerinin yara
iyilesmesinde ayni bulgular1 verdigini ve birbirle-
rine Ustiinliik saglamadigini gostermislerdir.'® Seri-
mizde olgularin 34’iinde devaml siitur, 8’inde tek
tek siitur teknigi uygulanmistir (Grafik 6). Olgula-
rin 31’inde emilebilen (poliglaktin, polidiaksanon),
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1I’inde emilmeyen (polipropilen) siitur materyali
kullanilmastr.

Sisirilmis trakeal kafin etkisiyle gelisebilecek
trakeal kan akimindaki bozukluklar1 en aza indirge-
mek amaciyla cerrah ile anestezist operasyon esna-
sinda irtibat halinde olmali ve operasyon bitiminde
spontan ventilasyon saglanarak erken ekstiibasyon
yapilmalidir."” Calismamizda 19 olgu entiibe, 23
olgu ise ekstiibe olarak postoperatif yogun bakim
linitesine devredilmisti.

Trakea rezeksiyonu ameliyatlarinda postope-
ratif mortalite oran1 %1.8-5 olarak bildirilmistir.'
Bayram ve ark.'’ postoperatif dénemde %16.6
(n=1) masif hava kagagi, %17 (n=1) graniilasyon
dokusu gelistigini bildirmislerdir. Tiirkyilmaz ve
ark." bir hastada insizyon bolgesinde enfeksiyon
tespit etmislerdir. Her iki ¢alismada da restenoz ve
mortalite gézlenmemistir. Rea ve ark.?’ 8 (%12.3)
olguda major komplikasyon, 15 (%23) olguda mi-
nor komplikasyon saptamiglardir. En sik gozlenen
komplikasyonlar vokal kord fonksiyon bozuklu-
gu (n=8), enfeksiyon (n=5), vokal kord paralizisi
(n=2), graniilasyon dokusu (n=2), restenoz (n=1)
olarak bildirilmistir. Mortalite oran1 %1.5 (n=1) ola-
rak bulunmustur. Grillo ve ark? postentiibasyon lez-
yonlar nedeniyle 503 olguya trakeal rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon uygulamislardir. Onii¢ olguyu res-
tenoz, 5 olguyu da rezidiiel trakeomalazi nedeniyle
reoperasyona almiglardir. Mortalite oranini %2.4
olarak tespit etmislerdir. Wright ve ark.® 853 (%95)
olguda ameliyat sonuglarinin iyi oldugunu, 37 (%4)
olguda ise T—tiip veya trakeostomi agildigini [mul-
tipl dilatasyon (n=2), gegici trakeostomi (n=7), ge-
cici T-tlip (n=16), kalic1 trakeostomi (n=14), kalici
T-tiip (n=20), reoperasyon (n=16)] bildirmislerdir.
Sarper ve ark.?! 45 vakalik postentiibasyon trakea
stenozlarinda 11 olguya bronkoskopi, 34 olguya da
trakeal veya larengotrakeal cerrahi uygulamislar-
dir. Reoperasyon (n=3), graniilasyon dokusu (n=3),
restenoz (n=3), yara enfeksiyonu (n=2) ve vokal
kord fonksiyon bozuklugu (n=2) en sik goézlenen
komplikasyonlar olarak bildirilmistir. Mortalite bir
olguda gozlenmistir. Anastomoz komplikasyonlari
nedeniyle 6 olguda (3 havayolu obstriiksiyonu ne-
deniyle anoksi, 2 trakeoinnominat arter fistiilii, 1
mediastinit) ve diger nedenlerle 5 olguda (3 aspiras-
yon pndmonisi, 1 miyokard infarktiisti, 1 pulmoner
emboli) mortalite tespit etmislerdir. Wynn ve ark.’
calismalarinda mortaliteye rastlamamislardir. Se-

rimizde morbidite nedenleri solunum yetersizligi
(n=12), sekresyon retansiyonu ve atelektazi (n=14),
pnomoni (n=8), sepsis (n=4) ve trakeal restenoz
(n=2) olarak tespit edilmistir. Postoperatif mortalite
4 (%9.5) olguda gozlenmistir.

Sonug olarak, trakeal rezeksiyon ve rekons-
tritksiyon ameliyatlarinda komplikasyona yol acan
en 6nemli sorun ventilasyon ve brons sistemine as-
pirasyondur. Komplikasyon ve mortaliteyi azaltmak
icin cerrah, anestezist ve yogun bakim uzmaninin
yakin igbirligi en 6nemli yaklasimdir kanisindayiz.
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