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Derleme/Rewiev

Larengotrakeal Rekonstriiksiyonda
Kompozit Nazal Septal Kartilaj Kullanimi

Nasal Septal Cartilage Composite Graft Use in
Laryngotracheal Reconstruction

Ozet

Larengotrakeal rekonstriiksiyon (LTR) bas—boyun cerrahlarinin gergeklestirdigi en zorlu prose-
durlerden biri olmaya devam etmektedir. Larengotrakeal stenoz (LTS) vakalarinda agik ya da
kapali birgok teknik uygulanmaktayken, larengeal timaérlerde timaériin mikrocerrahiyle gikaril-
masindan subtotal larenjektomiye kadar birgok konservatif segenek mevcuttur. Ancak bu tip
hastalarin tedavisinde tek bir yontem yoktur ve cerrahin uygun hastada uygun metodu uygula-
masI gerekmektedir. Bu yazida; cerrahi, travma, timar ya da larengotrakeal stenoz gibi lezyon-
larda /defektlerde kompozit nazal septal kikirdak kullanimi ile ilgili teknik bilgi, endikasyonlar ve
deneyimimiz sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: larengeal timorler; trakeal tiimdrler; nazal septal kikirdak grefti; larengotra-
keal defekt; lateral rezeksiyon.

Abstract

Laryngotracheal reconstruction still remains as one of the most challenging procedures in
otolaryngology practice. A variety of reconstruction materials and methods are used to repair
laryngotracheal defects. No single surgical procedure exists that is appropriate for all situati-
ons, and the surgeon has to make a choice among these methods. This article describes the
technical data on, the indications of, and our experience with the use of composite nasal septal
cartilage graft for the reconstruction of laryngotracheal defects.

Key Words: laryngeal tumors; tracheal tumors; nasal septal cartilage graft; laryngotracheal ste-
nosis; lateral resection
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GIRIS

Larengotrakeal rekonstriiksiyon (LTR) bas-boyun
cerrahlarinin gergeklestirdigi en zorlu prosediirlerden
biri olmaya devam etmektedir. LTR’de genel anlamda
amag (timorlerde onkolojik prensiplere bagl kalarak
tiimoriin emniyetli bir sekilde tam rezeksiyonunu sag-
ladiktan sonra); yeterli nazal solunum/trakeotomisiz
bir yasam, iletisim kurmaya yetecek kadar bir ses ve so-
runsuz yutma fonksiyonunun saglanmasidir. Larengot-
rakeal stenoz (LTS) vakalarinda acik ya da kapali birgok
teknik ve larengeal tiimorlerde de tiimoriin mikrocer-
rahiyle ¢ikarilmasindan subtotal larenjektomiye kadar
bir¢ok cerrahi segenek mevcuttur. Trakeal tiimorlerde
ise segmenter rezeksiyon + u¢ uca/primer anastomoz
standart metot olarak kullanilmaktadir (1).

LTRde fonksiyon kaybina yol agmamak i¢in doku
kaybina kars: (timorlerde onkolojik prensiplerden de
asla 6diin vermeden) azami derecede tutucu davranil-
mali ve mevcut dokular en iyi sekilde degerlendirilme-
lidir. Ancak larenks ve trakeada gerek tiimor rezeksiyo-
nu, gerekse stenoz sonrasi bolgenin anatomik yapisinda
meydana gelen bozulma, ¢ogu zaman lokal dokularin
kullanimi yoluyla yeterli bir rekonstriiksiyona imkan
vermez, ilave rekonstriiksiyon materyallerine ihtiyag
duyulur. Benzer bir durum larenks ve trakeay: invaze
eden avanse tiroit kanseri olgularinda olmakta ve rezek-
siyon sonrasi ortaya ¢ikan genis larengotrakeal defektin
kapatilis1 konusunda karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu amagla LTRde giiniimiize degin priform siniis
mukozasi (2, 3), bukkal mukoza, deri (4, 5, 6), adale (7,
8), miyoperiosteal flep (9), aurikiiler kartilaj (10), kostal
kartilaj (11), tiroit kartilaj (12, 13), epiglot (14, 15, 16),
hiyoid kemik (17, 18) ve nazal septal kartilaj (NSK) (19)
gibi birgok greft ya da flep kullanilmaktadir.

TARIHGE/Deneysel Galigmalar

[k hayvan calismasi 1970’te Drettner ve Lindholm
tarafindan yapildi (20). Kopek trakealarinda olustur-
duklar1 defekt tamirinde NSK kullandilar; bir y1l sonra
trakealar normal biyiiklitkteydi ve histolojik ince-
lemede mukozada silyali prizmatik epitele doniigim
saptanmisti. Boylece nazal septal kartilajin insan tra-
keasinda kullanilabilecegini gostermis oldular. Benzer
bir ¢alisma 1973’te Furstoss ve Toohill tarafindan bil-
dirildi (21). 1976’da Toohill ve ve ark. glottik-subglot-

tik stenoz olusturduklar1 hayvanlarda kullandiklarini
bildirdiler (22). 1978'de Duncavage ve ark. parsiyel
larenjektomili kopeklerde ve 1980°de yarisi radyote-
rapili 12 hemilarenjektomili hayvanda NSK kullan-
diklarini bildirdiler (23, 24). Radyoterapili hayvanlara
dérdiincii haftasinda rekonstriiksiyon uygulands; 3 ila
6 ay sonra hayvanlarda yeterli hava pasaji mevcuttu.
Béylece RT gormiis larenkste de NSK yapilabilece-
gi gosterilmis oldu. 1991°de Bootz ve Reuter ratlarda
nazal septum respiratuar membranlarini rectus abdo-
minis kasina transplante ederek ve 4 ay sonra silya ve
goblet hiicre fonksiyonunun korundugunu géstererek
NSK’nin solunum yolu rekonstriiksiyonunda kullani-
labilecegini bildirdiler (25). Son yillarda LTRde kok
hiicre ve organ transplantasyonu ile ilgili umut verici
¢aligmalar yapilmaktadir (26, 27).

TARIHGE/Klinik Galigmalar

Klinikte larengotrakeal stenozlu olgularda ilk kez
nazal septal kartilaj kullanim1 Wolflingseder tarafin-
dan bildirilmistir; Wolflingseder, 1970’te ii¢ ve daha
sonra 1972de —genisletilmis raporunda- alt1 subglot-
tik-trakeal olguda nazal septal kartilaj kullandigini bil-
dirdi (28). Tim olgularda sonu¢ mitkemmeldi. 1971de
Kleinsassar iki subglottik stenoz olgusunda NSK kul-
landigini bildirdi (29). 1972°de Krizek ve Kirchner bir
subglottik-trakeal stenoz olgusunda NSK kullandigin:
bildirdi (30). 1973’te Furstos ve Toohill trakea steno-
zunda (21), 1974’te Strome ve Ferguson bir subglot-
tik-trakeal stenozlu olguda kullandiklarini bildirdiler
(31). 1976’da Toohill larengeal stenozda kulladigini
rapor etti ve 1981’de toplam 6 olgunun sonuglarini
bildirdi (32). NSK’nin parsiyel larenjektomi rekons-
tritksiyonunda ilk kez kullanimi 1981’de Laurian ve
Zohar tarafindan bildirildi (33). 1983’te Sekercioglu
genis frontolateral larenjektomide sapl epiglot ile be-
raber NSK kullandigini bildirdi (34). 1984’te Butcher
ve Dunham 12 parsiyel larenjektomi olgusunda (35),
1988’de Zohar ve arkadaslar1 29 olguda (36) NSK kul-
landy; ve 1999da Smeja ve arkadaslar1 460 olgu ile en
genis seriyi bildirdiler (37). Nazal septal kartilaj gref-
tin trakeal tiimor cerrahi tedavisinde rekonstriiksiyon
amagcl kullanimi ise ilk defa tarfimizdan gergeklesti-
rilmistir (38, 39).
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Sekil 1: Mukoperikondrium ekli kompozit kartilaj greft aliminin
sematik goriintiisi

CERRAHI TEKNIK VE ENDIKASYONLAR

Nazal septal kikirdak grefti; larengotrakeal stenoz-
lar, cerrahi ya da travma sonrasi olugan larengotrakeal
defektler, larengeal timorler ve trakeal timorlerde re-
zeksiyon sonrasi rekonstriisiyonda kullanilabilir.

a-Greftin hazirlanmast:

Operasyon oncesi saha temizligi yapilirken bu-
run etrafi nazal kavite temizligi de yapilir. Burun ge-
rektiginde kolayca acilmak tizere ameliyat sahasinda
kalacak sekilde acik birakilir. Greft alinma asamasina
kadar steril bir orti ile kapatilir.

NSK operasyon baginda alinmamali ve alindiktan
sonra miimkiin olan en kisa zamanda kullanilmalidur.
Lidokain ve epinefrin, nazal greft alinacak tarafta in-
sizyon kenarlar1 boyunca, kars: tarafta ise mukoperi-
kondrium sisirilecek sekilde tiim ytizeye bir dental en-
jektor ucu kullanilarak enjekte edilir. Karg1 taraf mu-
koza ve perikondriumu saglam kalacak sekilde post-
kolumellar insizyon yapilir ve kartilaj gegilerek kars:

Sekil 2: Stenotik segmentin tayini
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taraf mukoperikondriumu biitiinliigiinii bozmayacak
sekilde eleve edilir. Kolumella ve dorsal bolgede yeter-
li destek kartilaj birakacak sekilde mukoperikondrium
ekli kompozit kartilaj greft uygun biiyiikliikte (9-15
cm?) gikarilir (Sekil 1).

Greft salin solusyonlu gazli bez icinde bekletilir.
Kullanilacak defekte gore sekillendirilerek hazirlanir.
Mukoza limene gelecek sekilde yuvarlak igneli 4-0
Vicryl / absorbe edilebilen polimerik siitiirlerle dikilir.
Olusacak nazoseptal defektin tamirine gerek yoktur.
Bir giin kalacak sekilde antibiyotikli merhem emdiril-
mis tamponlar basing yapmayacak sekilde yerlestirile-
bilir veya silikon nazal tamponlar yerlestirilir. Posto-
peratif nazal kavite i¢in salin soliisyonu ve yumusatici
antibiyotikli merhemler kullanilir.

Sekil 3: Septal kartilaj greftin yerlestirilmesi

b-Rekonstriiksiyon:

1-Stenozlarda:

Radyolojik BT, MRI, miimkiinse ii¢ boyutlu spiral
BT) degerlendirmelerle segmentin seviyesi ve biiyiik-
lagii tayin edilir.

Daha 6nce miidahale gormemis, endoskopik yak-
lagimla tedavi edilemeyen, agik cerrahi gerektiren ol-
gularda genellikle iki yaklagim vardir. Ya segmenter
rezeksiyon + u¢ uca anastomoz ya da anterior kesi
kompozit kartilajla rekonstriiksiyon yapilir. Bunun
i¢in gerekli hazirliklari takiben cilt ciltalt: gegilerek la-
rengotrakeal skelotonizasyon yapilir. Gerekirse 6n du-
vardan batirilacak bir igneden yararlanilarak transoral
endoskopik yaklagimla darlik yeri kesin olarak tespit
edilebilir (Sekil 2). Daha sonra dar segment iizerine
vertikal bir kesi yapilir, yara dudaklari sitiirle laterali-
ze edilir. Hazirlanan epitelli serbest kartilaj greftle 6n
duvar rekonstriiksiyonu yapilir (Sekil 3 ).

Fakat her zaman bu kadar kolay olmaz ve genel-
likle karsilagilan lezyonun boyutlar1 6zellikle trake-
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Sekil 4: Krikoit seviyesinde yapilacak posterior duvar ve her iki yan
duvar kesisi (4 kadran kesisi) sematik ¢izimi

ostomili olgularda radyolojik goériinimden ¢ok daha
vahimdir. Genelikle suprastomal graniilasyon ve inf-
rastomal trakeomalazi ile birlikte, olay stomanin asa-
gisinda ve yukarisinda radyolojik olarak goriilenden
daha ileri boyuttadir. Cilt insizyonunun vertikal veya
horizontal olmasi tamirde son derece 6nemlidir. Eger
greft kullanimi ikinci asamada yapilacaksa liimeni cil-
de agizlastirmak i¢in vertikal insizyon tercih edilebilir.
Ayn1 agamada kullanilacaksa boyun-cilt flebinin hori-
zontal olarak kaldirilmas: hem kozmetik defekt hem
de vyara iyilesmesi, greftin beslenmesi ve enfeksiyona
egilimin azaltilmasi agisindan son derece 6nem tagir.
Orta hatta stenotik segmente vertikal bir insizyon ya-
pilir, mukozay1 hirpalamayacak sekilde retraktorlerle
limen agilir. Skar dokusu asir1 rezeksiyondan kagi-
nilacak sekilde rezeke edilir. Bazen skatris bolgesinde

Sekil 5: Mukoza ige gelecek sekilde kartilaj greftin yerlestirilmesi

arka duvara yapilacak vertikal bir insizyon 6n tarafa
daha fazla alan saglar. Bu durumu daha efektif hale ge-
tirmek i¢in arka duvara greft koyulabilecegi gibi, ver-
tikal kesi horizontal siitiir teknigiyle 6n arka cap arti-

rilabilir. Krikoit seviyesinde yapilacak posterior duvar
kesisi hatta her iki yan duvar kesisi de ilave etmek (4
kadran kesisi) gerekebilir (Sekil 4).

Bu sekilde 6n ya da arka duvara kartilaj yerlestiri-
lebilecegi gibi grefte daha az bir gerilim olusmasi da
saglanabilir. Bu agamada tespit siitiirleri ile liimen ke-
narlari laterale ciltaltina tespit edilebilir. Bundan sonra
hazirlanan nazal septal greft bigimlendirilir. Mukoza
ice gelecek ve trakea mukozas: normal silyar aktivitesi

ile uyum saglayacak bicimde yerlestirilir (Sekil 5).

Sekil 6: Harris stentinin hazirlanmasi

Limenin epitel ortiisit uygun ise ve greft yeterli
rijidite sagliyor ise stente ihtiya¢ yoktur. Kullanilan
kartilaj greft yeterli rijidite saglamaz ise kas sapl hi-
yoid kemik kullanarak distan iskelet cat1 destegi sag-
lanabilir. Boylece stente gereksinim ortadan kalkar
ve dekaniilasyon siiresi de kisalir. Yaygin bir alanda
skatris dokusu rezeke edilmis ise stent (tercihen split-
thickness dermal greft sarily, icinde siinger bulunan ¢
kat eldiven parmag: giydirilmis Harris stenti) yerlesti-
rilir (Sekil 6). Stent olabildigince kisa siireli tutulmali
(maksimum 15 giin), bu siire zarfinda enfeksiyon taki-
bi yapilmalidir. Stenotik segmentin biiyiik oldugu ol-
gularda epiglot + serbest kartilaj gibi birden fazla greft
birlikte kullanilabilir.

2-Larengotrakeal defektler:

Ozellikle avanse tiroit kanserli olgularda larenks ve
trakea invazyonu nedeniyle rezeksiyon sonrasi ortaya
genis bir defekt ¢ikabilmekte (Sekil 7a) ve bu defekti
kapatmada kartilaj grefte ihtiya¢ olmaktadir. Ayni se-
kilde genis trakeostomi defektlerinde defektin primer
kapatilmasi kolapsa ya da pasajin daralmasina yol aca-
bilir. Boyle olgularda cilt-ciltalt: dokular eleve edilip
lezyon kenarlarinin dezepitelize edilmesini takiben
hazirlanan greft mukoza limene gelecek sekilde 4-0
Vicryl ile siitiire edilerek kapatilir ve {izeri de cilt flebi

Anatolian Clinic January 2016; Volume 21, Issue 1

91



92

m Anadolu Klin / Anatol Clin

Sekil 7:

a: Yaklagik 4,5 cmlik larengotrakeal 6n duvar defekti

b: Stoma etrafindaki cilt insizyonu ile cilt limene gelecek sekilde
dondiiriilerek karsilikl siitiirasyon

c: Kartilaj greftin rijidite saglamak ve kollaps1 6nlemek amacryla
ikinci kat destek i¢in yerlestirilmesi

ile ikinci kat olarak kapatilir. Bazi durumlarda stoma
etrafindaki cilt insizyonu defekte 6n duvar epiteli sag-
layacak sekilde yapilir ve cilt liimene gelecek sekilde
dondiirilerek karsilikly siitiire edilir (Sekil 7b), izerine
epitelsiz kartilaj greft rijidite saglamak ve kollaps: 6n-
lemek amaciyla ikinci kat destek icin yerlestirilir (Bu
durumda kartilajin epitelli-komposit olmasina gerek
yoktur) (Sekil 7¢). Daha sonra da ciltalt: elevasyonunu
takiben cilt tabakasi tigiincii kat olarak siitiire edilerek
defekt kapatilir.

3-Larengeal Tiimorler:

a-Genis parsiyel vertikal hemilarenjektomi:

Trakeostomi 2. ve 3. halkalar arasindan uygula-
nir, cilt flebinin kaldirilmasinin ardindan, strep kaslar
ayrilir. Tiroit kartilaj ortaya konur. Az tutulan tarafta
orta hattan 3-4 mm gegilerek perikondrium insizyonu
yapilir. Perikondrium eleve edilerek strep kaslara sii-
tiire edilir. Bu islem 6n komissiir tutulumundan siiphe
ediliyorsa yapilmaz; zira kapamada perikondriuma ih-
tiyag yoktur. Saglam taraftan larengofissiirle larenkse
girilerek rezeksiyon sinirlari belirlenir. Posterior kikir-
dak kesisi yapilarak lezyon ¢ikarilir. Aritenoidin tama-
mi ¢ikarilirsa, tiroit kartilaja tiroidin siiperior kornusu
transplante edilir. Uzerine priform siniis mukozasi ge-
kilerek aritenoit bolgesine kitle destegi saglanir. Spesi-
men ayrildiktan sonra hazirlanan nazal septal karilaj
greft lezyona gore sekillendirilir. Yeni bir 6n komisstir
i¢in nazal greftin kartilaj kismu vertikal olarak tam kat
“score” edilerek/kesilerek ¢entik olugturulur. Mukoza
liimene bakacak sekilde defekte yerlestirilir (Sekil 8).
Stente gerek yoktur. 4-0 Vicryl / polipropilen siitiirler-
le eksternal tiroit perikondrium ve strep kaslar tizerine
kapatilir, nazogastrik tiip gerekmez. Hastalar operas-
yondan sonra 5-7. giinde dekaniile edilir. Ikinci ya da
tiglincii giinde oral beslenmeye gegilir.
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b-On komissiir-subglottik uzanim:

Timoriin vokal kordlardan subglottik mesafeye ka-
dar agir1 uzanimi oldugu durumlarda uygulanir. Trake-
ostomi tiipii olabildigince asagidan (3-4-5. trakea hal-
kalari seviyesinde) yerlestirilir. Endoskopi ile subglottik
yayilim sinirlari tespit edilerek operasyona gegilir. Cilt-
ciltalt: flebi kaldirilir. Operasyona prelarengeal, pretra-
keal lenf nodlarma yonelik anterior ve iist mediasten
diseksiyonu ile baglanir. Beraberinde lezyon tarafinda
total, karg1 tarafta subtotal tiroidektomi yapilir. Rekiir-

Sekil 8: Nazal septal kikirdaktan 6n komissiir olugturulmas:

ren sinire zarar vermemeye dikkat edilir. Tiroit kartilaj
dis perikondriumunu korumaya gerek olmadan her iki
taraftan perikondrium ve kartilaj insizyonlar1 yapilir.
Larenkse ya hemilarenjektomide oldugu gibi ya da
tercihen alt boliimden krikoit ya da birinci trakeal hal-
ka altindan girilerek ve 6n segment spesimene dahil
edilerek, yukar1 dogru diseksiyona devam edilir. Bazi
olgularda glottik seviyenin tstiindeki tiroit lamina 6n
boliimii korunabilir, ya da buradan ince bir serit ¢ika-
rilip kalan boliim stitiire edilebilir. Bu durum hastanin
sesini olumsuz yonde etkileyebilir. Larengotrakeal 6n
segment boyun diseksiyon materyaliyle beraber enb-
lok olarak ¢ikarilir (Sekil 9a). Inferior boliimde subg-
lottik yayilim siiphesine gore rezeksiyona krikoidin st
marjinal boliimii ya da 6n segmenti, 1. trakeal halka ve
gerekirse 2. trakeal halka 6n segmentleri eklenir (Sekil
9b). Olusan defekt gerekli sinir biyopsileri alindiktan
sonra nazal septal kartilaj ile kapatilir (Sekil 9¢). Ge-
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rektiginde epiglottopeksi ile kombine edilebilir. Na-

zogastrik tiipe ihtiya¢ duyulmaz. Ikinci ya da iigiincii

giin hasta oral beslenmeye gegebilir. Hasta 5-7. giin-
lerde dekandile edilir.

4-Trakeal Tumorler:

Eger obstriiksiyon fazlaysa halotan inhalasyon
anestezisi uygulanir. Havayolu giivenliginin saglana-
bilmesi igin rijit bronkoskoplar da masada bulunma-
lidir. Entiibasyon;

1. Yeterli entiibasyon saglayabilecekse lezyonun iis-
tiinde/distalinde kalacak gekilde yerlestirilen nor-
mal boyuttaki bir entiibasyon tiipii ile

2. Fiberoptik bronkoskopi rehberliginde daha ufak
bir endotrakeal tiip ile

3. Ya da operasyonun bagindan tiimor rezeksiyonu-

Sekil 9:

a: Larengotrakeal 6n segment boyun diseksiyon materyaliyle bera-
ber enblok olarak ¢ikarilmasi

b: Rezeksiyon sonrasinda olugan defekt

c: Defektin nazal septal kartilaj ile kapatilmasi

na kadarki agsamada jet ventilasyon ve daha sonra

tiplin lezyonun altina inecek sekilde yerlestirilme-

siyle normal entiibasyon biciminde gergeklestirilir.

Lezyonun lokalizasyonuna gore ya bir “collar” in-
sizyonu ya da sternotomi insizyonu yapilarak trakea
ekspozisyonu saglanir. Tiimoriin lokalizasyonu disar-
dan tam olarak saptanamiyorsa, gereginden fazla sag-
lam doku feda etmemek igin jet ventilasyon esliginde
fiberoptik ya da rijit bir bronkoskopla trakeaya girile-
rek bronkoskopun 15181 rehberliginde (transilliiminas-
yon) ya da transoral endoskopik yaklagim ve 6n duvara
batirilacak bir igne yardimiyla saglanabilir. Lezyonun
yeri dogru olarak saptanarak trakea i¢ine girilerek re-
zeksiyon gerceklestirilir (Sekil 10a ve 10b). Tiimorsiiz
cerrahi sinirlar1 saptamak i¢in frozen sinir biyopsileri
gonderilir. Bu asamada uygun biiyiikliikte nazal septal
kartilaj greft alinarak defektin boyutlarina gore sekil-
lendirilir. Rezeksiyona trakea arka membran6z bolim
katilmis ise o boliimde kompozit greftin kartilaj kismi
¢ikartilabilir. Normal silyar aktiviteye dikkat ederek
greft yerlestirilir ve mukoperikondrium ice gelecek
sekilde 4-0 Vicryl / propilen siitiirlerle defekt kapati-
lir (Sekil 10c). Stent ya da trakeostomiye gerek yoktur,
ikinci giin oral beslenmeye gecilir. Ve yine geneyi go-
glise tespit icin siitiirlere ihtiyag yoktur. Hasta bir giin

yogun bakimda bekletilir. Eger reentiibasyon gerekirse

Sekil 10d

Sekil 10:

a: Trakeal tiimoriin yerinin tespiti ve rezeksiyon
b: Rezeksiyon sonrasinda olusan defekt

c: Septal kikirdakla rekonstriiksiyon

d: Postoperatif endoskopik goriintii
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tiipiin balonunun rekonstriiksiyon bodlgesinin altinda
kalmasina dikkat edilmelidir. Beginci giin hasta tabur-
cu edilebilir; ancak postoperatif yara iyilesmesini takip
i¢in endoskopik yakin kontrol gerekir (Sekil10d).

TARTISMA

Giiniimiizde LTS rekonstriiksiyonunda kullani-
lan birgok cerrahi segenek bulunmaktadir. Ileri evre
LTS lerde uygulanan agik cerrahi teknikleri kabaca
stenozun rezeksiyonu ve u¢ uca anastomozu ile, ste-
nozun agilmasi ve kartilaj kullanilarak liimeni genis-
letmeye yonelik LTR islemleri olarak ikiye ayrilabilir
(40). Ozellikle kisa segmentli ve daha 6nce miidahale
edilmemis stenozlar i¢in uygulanabilen rezeksiyon +
ug uca anastomoz kanatimizce LTS tamirinde en sona
birakilmasi gereken bir segcenek olmalidir. Zira LTRde
en kiigiik bir doku pargasini bile feda ederken geri
doniisii olmayan bir tercihte bulundugumuzu unut-
mamaliyiz. Bu yiizden LTSlerde kartilajla rekons-
tritksiyon on plana ¢cikmaktadir. Nazal septal kartilaj
da histolojik yapisinin larenks ve trakeaya benzer
olusu nedeniyle LTRde 6nemli bir tercih sebebi ol-
maktadir ve yaygin olarak kullanilmasinda baglica rol
oynamaktadir. Ayrica kolay ve 9-15 cm” gibi olduk¢a
genis olarak elde edilebilmesi, verici sahada kozmetik
ya da fonksiyonel bir bozukluga yol agmamast 6nemli
avantajlaridir. Bir ¢ok yazar perforasyona yol agma-
masi i¢in defekt tizerine split-thickness deri grefti sii-
tiire edilmesini 6nermektedir (32, 34, 35, 19). Ancak
biz hi¢bir olguda nazoseptal defekt i¢in dermal greft
kullanmadik ve higbir olguda septum perforasyonuna
rastlamadik. Pediyatrik popiilasyonda ince olusu ve
kozmetik ya da fonksiyonel defekte yol agma olasilig
ise NSK’nin dezavantajidir.

Nazal septal kartilaj (NSK) larengeal tiimorlerde
ozellikle genis vertikal hemilarenjektomide ve 6n ko-
missiir rezeksiyonunda kullanilmaktadir (35, 37, 41).
Genisletilmis parsiyel hemilarenjektomide klasik yak-
lagim kriterleri; (i) gercek vokal kord tiimori, 6n ko-
misstire, aritenoidin vokal prosesine ya da her ikisine
yayilmuis, (ii) vokal kord hareketi normal ya da hafif
bozulmus, (iii) 6nde 1 cm arkada 4-5 mm’den daha
fazla agagiya yayillmamuis, (iv) 6nden kars: taraf kor-
duna tgte birinden daha fazla yayilmamig tiimoérler
seklinde kabul edilmektedir (42). Bu tiir lezyonlarda
epiglottopeksi (15, 16, 43), iilkemizde Cevansir ve ark.
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tarafindan popiilarize edilen cilt flebi ile rekonstriiksi-
yon (6) ve suprakrikoit larenjektomi (44) kullanilabi-
lecek alternatif yontemlerdir. Ancak NSK ile rekons-
trilksiyon, kullanim kolayligi yukarida bahsedilen
avantajlarina ilaveten, tiimorli dokuya uzak olusu, tek
seanslt olusu, kisa siireli hospitalizasyon, erken deka-
niilasyon, diisiik morbidite ve larenksten gereginden
fazla doku feda etme geregi duyulmayusi ile 6nemli bir
avantaj saglamaktadir. Bununla beraber krikohiyoid/
epiglottopeksi ameliyati parsiyel larenjektomide karti-
laj greft kullanim alanini daraltmaktadir.

On komissiir tiimérleri malign 6zellik gdsteren
timorlerdir. Bu bolgede i¢ perikondriumun ince olu-
su 6n komissiir timorlerinin erken déonemde kartilaj
invazyonuna ve krikotiroit membrandan inferior ve
ekstralarengeal yayilmalar yapmalarina neden olur; ve
bu invazyonlar konservasyon cerrahisi i¢in bir handi-
kap olusturur. Nitekim bizim olgularimizin bir¢ogu
histopatolojik olarak T4(?) olarak bildirilmis ve bagka
merkezlerde total larenjektomi dnerilmistir. Bununla
beraber bizim de ayn1 kanaatte oldugumuz baz1 otor-
ler, secilmis vakalarda yine konservatif cerrahi uygu-
lanabilecegini bildirmektedirler (43, 45, 46, 47). On
komissiir timorlerinde subglottik yayillmanin 6nde
10 mmden fazla olmasi parsiyel larenjektomi i¢in sinir
kabul edilmektedir. Eliachar ve ark. 6n komissiirden
subglottik yayilmanin asir1 oldugu durumlarda rezek-
siyona krikoit kartilaj 6n segmentiyle bir ya da ikinci
trakeal halka 6n boliimlerini dahil ederek, olusan de-
fekti epiglottik larengoplasti ve rotary-door flep yon-
temiyle rekonstriikte ettiklerini bildirmislerdir (48,
49). Benzer durumlarda NSK, yeterli ve giivenilir bir
rekonstriiksiyon materyalidir (41). Eger defekt fazla ya
da NSK grefti kiigiik ise defekt epiglottopeksi ve NSK
ile birlikte kombine edilerek kapatilabilir.

Primer trakeal tiimorleri iki yiiz yil1 agkin bir siire-
dir bilinmekteyse de, ilk rezeksiyon + primer anasto-
moz 1957 dolaylarinda uygulanmaya baslanmis (50)
ve bu prosediir 1964te Grillo tarafindan popiilarize
edilmistir (51). Bu yontem mukosilyar fonksiyonun ve
trakea ¢apinin korunmasini sagladigindan en fizyolo-
jik yontem olarak goriilmekte (52) ve trakea tiimorleri
i¢in standart tedavi metodu olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak trakeal limeni ¢epegevre kusatmayan selim
tiimor ve secilmis malign trakea tiimorlerinde yakla-
sik 9-12 cm?® (yaklasik 4x3cm) kadar bir rezeksiyona
imkan verecek lezyonlarda frozenla verifiye edilerek
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NSK ile rekonstriiksiyon yapilabilecegi kanaatindeyiz
(38, 39).

Bizim bildigimiz kadariyla literatiirde daha 6nce
trakea tiimorlerinde lateral rezeksiyonu takiben NSK
ile rekonstriiksiyon uygulanmamigstir. Bununla bera-
ber trakea stenozlarinda NSK yaygin bir sekilde kul-
lanilmaktadir. Ayrica trakea membranéz béliim re-
konstriiksiyonu i¢in NSK béliimii ¢ikararak mukope-
rikondriumu kullanarak rekonstriiksiyon yapilabilir.
Boylece membranoz boliim i¢in onerilen perikardium
ile rekonstriiksiyona (52) alternatif bir yontem olarak
da distniilebilir.

Trakeal tiimorlerde komplikasyon ihtimalinin
u¢ uca anastomoza gore yeterli emniyetli rezeksiyon
yapilmasi koguluyla daha digiik olacagini diigtinmek-
teyiz. U¢ uca anastomozda goriilebilecek ayrilma ih-
timali burada s6z konusu degildir. Hasta i¢in posto-
peratif donemde son derece sikintili bir durum olan,
genesinin gogsiine siitiire edilmesine gerek yoktur.
Yogun bakim siiresi ve hastanede kalma siiresi ¢ok
daha kisadir. Greftin beslenememesi ya da stenoz
goriilme ihtimaline karsiik postoperatif endoskopik
yakin takiple onlem almak miimkiindiir. Niiks ihti-
mali de u¢ uca anastomoza gore fazla degildir ve sinir
frozen biyopsileri ile 6nlem alinabilir. Trakeal timor-
lerde standart tedavinin rezeksiyon ve ug uca anasto-
moz olduguna inanmakla beraber, secilmis olgularda
lateral rezeksiyon ve serbest nazal septal kartilaj greft
kullaniminin alternatif ve yararh bir yontem oldugu
kanaatindeyiz.

Sonug olarak serbest NSK grefti; LTS, larengeal tii-
mor, travma ya da cerrahiye bagh genis trakeostomi
defektleri ve selim ve secilmis malign trakea tiimorle-
rinde giivenli bir sekilde kullanilabilecek bir rekons-
tritksiyon materyalidir.
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