
Background: Benign tracheal stenosis remains as the most
common indication for tracheal resection. We report our
five years’ experience with surgical management of tra-
cheal stenosis in a consecutive series of 13 patients.

Methods: From January 1999 to December 2004, 13
patients (7 males, 6 females; mean age 34 years; range 10
to 56 years) underwent primary tracheal resection and
reconstruction for non-neoplastic stenosis. In 11 patients,
stenosis was due to intubation and in two patients due to
tracheatomy. A cervical approach was used in 12 patients,
and a cervical incision with sternotomy in one. The
length of resection ranged between 1 and 4 cm (median
2.1 cm). The range of resected rings was between two and
eight rings (median five). Two patients received a preop-
erative treatment, namely tracheostomy and endotracheal
prosthesis.

Results: We had no major complications except a wound
infection in one patient.

Conclusion: Meticulous preoperative assessment and
preparation combined with an appropriate surgical tech-
nique is mandatory to obtain good results in the treatment
of airway stenosis. Preoperative treatments (such as tra-
cheotomy and endotracheal stents) could increase the
extent of injury and the length of stenosis.
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Amaç: Benign trakeal stenozlar halen trakea cerrahisi için
en s›k endikasyondur. Bu çal›flmada befl y›ll›k dönemde
ameliyat edilen benign trakeal stenozlu hastalardaki cerra-
hi deneyim sunuldu.

Çal›flma plan›: Ocak 1999-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda
13 hastaya (7 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 34; da¤›l›m 10-56)
non-neoplastik stenoz nedeniyle primer trakeal rezeksiyon
ve rekonstrüksiyon yap›ld›. Stenoz, hastalar›n ikisinde tra-
keotomiye, 11’inde ise entübasyona ba¤l› olarak geliflmifl-
ti. Hastalar›n 12’sinde kollar insizyonu ile servikal yakla-
fl›m, birinde ise kollar insizyonu ile birlikte sternotomi uy-
guland›. Yap›lan rezeksiyonlar›n uzunlu¤u 1 ile 4 santi-
metre aras›ndayd› (ort. 2.1 cm). Ç›kar›lan halka say›s› iki
ile sekiz aras›nda de¤iflmekteydi (ort. befl). ‹ki hastaya da-
ha önce endotrakeal protez ve trakeotomi gibi yöntemler
uygulanm›flt›.

Bulgular: Sadece bir hastada görülen yara yeri enfeksiyo-
nunun d›fl›nda majör bir komplikasyon geliflmedi.

Sonuç: Havayolu stenozlar›n›n tedavisinde iyi sonuçlar el-
de edebilmek için titiz bir ameliyat öncesi de¤erlendirme
ve haz›rl›kla birlikte, uygun bir cerrahi tekni¤in kullan›l-
mas› flartt›r. Ameliyat öncesi tedaviler (trakeotomi ve en-
dotrakeal stent gibi) hasar›n geniflli¤ini ve stenozun uzun-
lu¤unu art›rabilir.
Anahtar sözcükler: Trakea/cerrahi; trakeal stenoz.
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Trakeal rezeksiyon ve rekonstrüksiyonlar›n en s›k
endikasyonunu trakean›n inflamatuvar stenozlar› olufl-
turmaktad›r. Segmental trakeal rezeksiyonla trakean›n
stenotik k›sm› ç›kar›labilmektedir. Bu makalede cerrahi
olarak tedavi edilen trakeal stenozlu 13 hasta sunuldu.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ocak 1999 ile Aral›k 2004 tarihleri aras›nda 13 has-
taya (7 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 34; da¤›l›m 10-56) trake-

al stenoz nedeniyle primer trakeal rezeksiyon ve rekonst-
rüksiyon uyguland›. Havayolu stenozlu 13 hastan›n
11’inde stenoz entübasyona ba¤l› ikisinde ise trakeoto-
miye sekonder olarak geliflmiflti. Entübasyon nedenleri
ise; befl hastada intihar giriflimi, iki hastada travma, iki
hastada akut kalp yetersizli¤i, bir hastada alerjik neden,
bir hastada entoksikasyona ba¤l› akut solunum yetmezli-
¤iydi. Di¤er iki hastadan birine intihar giriflimi sonras›,
di¤erine ise travma sonras› trakeotomi aç›lm›flt›.



Tüm hastalara trakeal tutulumun geniflli¤inin belir-
lenmesi için trakea tomografisi ile sanal bronkoskopi
(fiekil 1) ve rijit bronkoskopi yap›ld›. Hastalar›n hiçbi-
rinde yutma güçlü¤ü ve trakeoözofageal fistül bulgusu
olmad›¤› için özofagoskopi yap›lmad›. Hastalar›n
10’unda lezyon vokal kortlardan 2 cm uzakl›ktan bafll›-
yor ve 1-4 cm uzunlukta bir segment içeriyordu. ‹ki
hastada krikoid kartilaj olaya kar›fl›rken bir hastada ste-
noz intratorasik bölgedeydi. Bir hastaya daha önce d›fl
merkezlerde dilatasyon ile birlikte T stent, baflka bir
hastaya da trakeotomi gibi yöntemler uygulanm›flt›.

Cerrahi ifllem ve ameliyat tekni¤i: On iki hastaya
kollar insizyonu, bir hastaya ise kollar insizyonuna ek
olarak sternotomi uyguland›. Ç›kar›lan trakea uzunlu¤u
1 ile 4 cm (ort. 2.1 cm), ç›kar›lan halka say›s› ise iki ile
sekiz aras›nda (ort. 5 halka) de¤iflmekteydi. Üç olguda
suprahiyoid larengeal serbestlefltirme yap›ld›. Trakeal
ve larengotrakeal rezeksiyonlar Grillo[1,2] ile Pearson ve
ark.[3] taraf›ndan tariflenen flekilde yap›ld›. Hastaya su-
pin pozisyonu verildi, omuz alt›na yükselti kondu ve
bafl hiperekstansiyona getirildi. Stenozun proksimaline
konan orotrakeal tüpten anestezi sa¤land›. Kollar insiz-
yonu sonras› trakean›n anterior yüzü serbestlefltirildi.
Trakea, stenozun alt›ndan kesildi, saha içinden geçirilen
endotrakeal tüp ile distal trakeadan ventilasyon sa¤lan-
d›. Orijinal orotrakeal tüp ise anastomoz tamamlanma-
dan eski yerine getirilebilmesi amac›yla, ucuna iflaret
sütürü konarak anestezist taraf›ndan geri çekildi. Steno-
tik k›s›m rezeke edildikten sonra membranöz k›sma de-
vaml› teknikle 4-0 poliglaktin (Vicryl, Ethicon, Inc.,
Somerville, NJ) ve kartilaj k›sma 6-7 adet 3-0 poliglak-

tin tek tek sütür konarak primer anastomoz sa¤land›
(fiekil 2). Tüm sütürler dü¤ümler d›flar›da olacak flekil-
de ba¤land›. Trakeal uçlar servikal fleksiyon ile yaklafl-
t›r›ld›. Cilt kapat›ld›ktan sonra hastalar›n ani hipereks-
tansiyonunu önlemek amac›yla boyun fleksiyondayken
çene ile presternal cilt üzerine sa¤lam bir dikifl kondu.
‹ki hastan›n d›fl›nda hastalar ameliyat odas›nda ekstübe
edilip 24 saat boyunca yo¤un bak›m ünitesinde takip
edildi. Di¤er iki hasta, bir gün entübe olarak yo¤un ba-
k›mda takip edildi. Bu hastalar›n endotrakeal tüpleri 24
saat sonra çekildi.

BULGULAR

Hastalar 8 ile 17 gün aras›nda (ort. 11 gün) hastane-
de kald›. Ameliyat sonras› erken dönemde bütün hasta-
larda baflvuru yak›nmas› olan dispne ortadan kalkt›. Bu
nedenle ameliyat sonras› erken dönemde hastalara
bronkoskopi yap›lmad›. Birinci aydaki kontrolde dört
hastada solunum s›k›nt›s› vard›. Bu hastalardan birinde
yara iyileflmesi kötüydü ve minimal darl›k mevcuttu.
Di¤er üçünde ise rijit bronkoskopide patolojik bulgu
saptanmad›. Bir ay sonra gelen tüm hastalar›n kontrol-
leri direkt servikal röntgenografilerle yap›ld›. Hastalar
ortalama 8.9 ay izlendi.

Bir hastada ameliyat sonras› yara enfeksiyonu iki
hastada ise tedavi gerektirmeyen ciltalt› amfizemi gelifl-
ti. Bir hastan›n tomografisinde ise yaflam› tehdit etme-
yen trakeal stenoz görüldü. Mortalite olmad›.

TARTIfiMA

Subglottik stenozlar ço¤unlukla krikoid kartilaj›n
veya ilk trakeal halkan›n içinde endotrakeal balonun
fazla fliflirilmesinden oluflur. Bas› yüzünden etkilenen
mukozan›n kan beslenmesi bozulur. Nekroz geliflir ve
üst s›n›r› vokal kortlarda veya hemen alt›nda, alt s›n›r›
ilk trakeal halkada veya alt›nda olan stenozlar geliflir.[4]

Hastalar›m›z›n tamam›nda lezyonlar bu flekilde olufl-
mufltu.

Havayolu darl›klar›n›n tedavi stratejisi günümüzde
tam olarak yerleflmifltir ve minimal sekel veya sekelsiz
yüksek baflar›lar elde edilebilmektedir.[2-7] Subglottik
bölge tutulumu olmayan trakeal stenozlarda tedavi ko-
layd›r. Stenozun uzunlu¤u ve hasar›n topografik olarak
net lokalizasyonu, trakeal tutulumun uzunlu¤u, stenoz
s›n›rlar›nda ödem ve inflamasyon varl›¤› ameliyat önce-
si net bir flekilde belirlenmelidir.[1,5]

Entübasyona ba¤l› trakeal stenozlarda en iyi ameli-
yat öncesi tan› yöntemi rijit bronkoskopidir. Öte yandan
spiral bilgisayarl› tomografi multiplanar rekonstrüksi-
yonla trakeal stenozun detayl› bir flekilde de¤erlendiri-
lebilmesine olanak sa¤lar.[1] Rijit bronkoskopi cerrahi
tedavi öncesi güvenli bir havayolunun temini için ge-
rekli olabilece¤i gibi, baz› stenoz olgular›nda dilatas-

213Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg  2006;14(3):212-215

fiekil 1. Trakeal stenoz, reforme bilgisayarl› tomografi görünü-
mü.
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yonla tedavi edici de olabilir.[8] Bu çal›flmadaki 11 olgu-
ya ameliyat öncesi bronkoskopik dilatasyon uyguland›.
Ancak k›sa süre sonra (3-7 gün) hastalar yeniden semp-
tomatik oldular. Bronkoskopik dilatasyonun acil ameli-
yat gere¤ini ortadan kald›ran bir ifllem oldu¤unu düflü-
nüyoruz. Rijit bronkoskopi dilatasyonla cerrahiye za-
man kazand›rmakta ve ayn› zamanda stenotik segment
uzunlu¤u da ölçülebilmektedir.

Geçmifl y›llarda havayollar›n›n skatrisyel lezyonla-
r›n›n tedavisinde lazer kullan›m›nda bir art›fl olmufltur.
Ancak lazer tedavisindeki uzmanlar, sadece ince web
fleklindeki darl›klar›n lazer tedavisiyle tamamen ç›kar›-
labilece¤ine inanmaktad›rlar.[9] Genifl çembersel lezyon-
larda lazer tedavisi sadece geçici fayda sa¤lamaktad›r.
Dahas›, tekrarlanan lazer tedavileri hasar›n geniflli¤ini
art›rarak krikoid posterior duvar›nda olaya kat›lmas›na
neden olabilmektedir. Benzer flekilde stenoz geniflli¤ini
art›rabilmesinden dolay› cerrahi için aday olan olgular-
da endotrakeal protez uygulanmas›ndan kaç›n›lmas›n›

önermekteyiz. Trakean›n inflamatuvar durumu ya da
sistemik endiflelerden dolay›, stenozun cerrahi olarak
düzeltilmesi için uzun süre beklenecek ise trakeostomi
ve Montgomery silikon lastik T-tüp kullan›m› tercih
edilebilir.[1] Lazer ve endotrakeal protezin sadece cerra-
hi için kesin kontrendikasyonu bulunan hastalarda teda-
vi seçene¤i olarak kullan›lmas› gerekti¤ine inanmakta-
y›z.

Cerrahi s›ras›nda afl›r› anastomotik gerilimin önlen-
mesi, trakeal kan deste¤inin korunmas›, titiz diseksiyon
gereklidir.

Benign lezyonlarda öncelikle servikal seviyede ya-
p›lan kollar insizyonu tercih edilmelidir.[4] Daha sonra
gerek duyuldu¤u takdirde insizyon orta hatta afla¤› do¤-
ru uzat›larak sternum üst 1/2’si kesilmek suretiyle k›smi
sternotomi yap›labilir. Daha genifl bir görüfl alan› gere-
ken olgularda ise sternotomi sa¤ 4. interkostal aral›kla
birlefltirilerek organa, krikoid k›k›rdaktan karinaya ka-

fiekil 2. Cerrahi teknik. (a) Cilt insizyonu, (b) trakean›n ask›ya al›nmas›, (c) stenoz olan segmentin ç›kar›l-
mas›, (d) ask› sütürleri ve anastomoza bafllama.

(a) (b)

(c) (d)
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dar hakim olunabilir. Bu yaklafl›ma özellikle tümöral
olgularda gerek duyulur.[4] Tamam› benign lezyonlardan
oluflan bu çal›flmada sadece bir hastada sternotomi in-
sizyonuna gerek duyuldu.

‹nflamatuvar stenozlarda diseksiyon esas olarak tra-
kean›n anterior yüzünde stenozun çevresindeki 1 cm
alan içinde yap›ld›. Bunun nedeni trakeaözofageal çu-
kurdaki rekürren larengeal sinir ve arteryel deste¤in ko-
runabilmesiydi.[4]

Hastalar›m›zdan ikisinde krikoid kartilaj da olaya ka-
t›lm›flt›. Bu hastalarda Pearson ve ark.[3] taraf›ndan tan›m-
lanan cerrahi teknik kullan›lm›flt›r. Bu teknik, çembersel
subglottik daralmalar› larengeal fonksiyonlar› koruyup re-
kürren sinirlere zarar vermeden tedavi etmesiyle avantaj
kazanm›flt›r. Teknik, anterior krikoid arkusu tamamen,
posterior krikoid plate’i parsiyel (subperikondral) flekilde
rezeke ederek etkilenen servikal trakean›n ve subglottik
larenksin ç›kar›lmas›; tirotrakeal (anteriordan) ve krikotra-
keal (posteriordan) anastomozlarla larengotrakeal devam-
l›l›¤›n sa¤lanmas›ndan oluflur. Bu teknik, düflük morbidite
ve mortaliteyle, vokal kortlar›n bir santimetre kadar yak›-
n›nda olan subglottik larengotrakeal daralmalarda bile ba-
flar›yla uygulanabilir.[3]

Anastomoz için tüm hastalarda absorbabl sütür ma-
teryalini (3-0 veya 4-0) membranöz trakeada sürekli sü-
tür tekni¤i ile ve trakean›n kartilaj k›s›mlar›nda tek tek
sütür tekni¤i ile kulland›k. Bu çal›flmada anastomotik
granülasyon dokusuna dair majör bir komplikasyon
gözlemedik. Çeflitli yay›nlarda trakean›n membranöz
k›s›mlar› için de tek tek sütürleme yöntemleri kullan›l-
d›¤› belirtilmifl, ancak komplikasyonlar için herhangi
bir fark belirtilmemifltir.[4,5,7]

Entübasyona ba¤l› trakeal stenozlarda endotrakeal
protezler veya trakeotomi zaman kayb›na ve/veya ste-
nozun daha da artmas›na neden olabilir. Sonuçlar›m›z,
cerrahi yaklafl›m›n, benign trakeal stenoz tedavisinde en
iyi seçenek oldu¤u fleklindeki yayg›n kan›y› destekler
niteliktedir.
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