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Ozet

Cocuklarda trakeal stenoz daralmis bir solunum yolu lime-
ni ile karakterize cgesitli antiteleri icerir. Konjenital antiteler
iki sinifa ayrilabilir: (i) trakeal stenozun kisa- (6rn: trakeal
aglar) veya uzun-segment formlarindan kaynaklanan intrin-
sik hastalik (6rn: trakeal atrezi/agenezi ve primer trakeo-
malazi) ve (ii) vaskuler halkalar ve/veya konjenital timérler
gibi kardiyovaskuler anomali kaynakli ekstrinsik hastalik.
Kazanilmig antiteler; entlbasyon travmasi ve trakeostomi ile
indUklenmis granllasyon dokusu olusumunu icerir. Son 20
yilda gelisen cerrahi ve endoskopik teknikler bu hastalarin
akibetini énemli dlglde iyilestirmistir. YUksek ¢6zUnurlUkIG
gérintilemenin daha yaygin bir sekilde ulasilabilir olmasi ile
mindr veya subklinik formlar artan oranda saptanmaktadir.
Semptomatik olmayan hafif vakalar veya solunum sikin-
tisi olmayan semptomatik vakalar beklendigi gibi givenli
olarak tedavi edilebilir. Intrinsik, kisa trakeal stenozlu asin
semptomatik hastalarda genellikle rezeksiyon ve anastomoz
uygulanirken uzun trakeal stenozu olanlarda slide trakeop-
lasti uygulanir. Intrinsik, uzun trakeal ve brongiyal stenozu
olan hastalarda yama (patch) trakeoplasti uygulanmasi
Onerilmektedir. Trakeostomi veya ikinci acik trakeoplasti
kaciniimaz olabilmekle beraber dilatasyon, lazer eksizyon
veya stentler gibi endoskopik teknikler komplikasyonlarla
basa ¢ikmada buyulk ve giderek artan bir rol oynamaktadir.
Kanita dayali éneriler ve standartlar yerine, her kurum hasta
bakimini uzmanligina ve gecmis tecriibelerine dayanarak
kisisel bazda siurdirmektedir. Multidisipliner bir yaklagimda
cesitli hizmetler arasindaki yakin koordinasyon solunum yolu
tedavisini optimize edebilir ve ¢ocuk hasta icin en uygun
uzun slreli sonuglar garanti edebilir.

Anahtar kelimeler: Cocuklarda trakeal stenoz, vaskiler
halkalar, endoskopi, agik trakeoplasti

Abstract

Pediatric tracheal stenosis includes a variety of entities
characterized by a diminished airway lumen. Congenital
entities can be classified into (i) intrinsic disease caused
by short- (e.g. tracheal webs) or long-segment forms of
tracheal stenosis (e.g. tracheal atresia/agenesis and primary
tracheomalacia) and (ii) extrinsic disease caused by car-
diovascular anomalies such as vascular rings and/or con-
genital tumors. Acquired entities include intubation trauma
and tracheostomy-induced formation of granulation tissue.
Surgical and endoscopical techniques developed in the last
20 years have dramatically improved the outcome of these
patients. With the wider availability of higher-resolution ima-
ging, minor or subclinical forms are increasingly recognized.
Asymptomatic mild cases or symptomatic cases with no
respiratory embarrassment can be safely managed in an
expectant manner. Very symptomatic patients with an intrin-
sic, short tracheal stenosis generally undergo resection and
anastomosis, whereas in those with a long tracheal stenosis
a slide tracheoplasty is performed. Patch tracheoplasty is
recommended in patients with intrinsic, long tracheal and
bronchial stenosis. Endoscopic techniques such as dilation,
laser excision or stents play a large and expanding role
in managing complications, although a tracheostomy or
second open tracheoplasty might be unavoidable. In place
of evidence-based recommendations and standards, pati-
ent care remains individualized, based on each institution’s
expertise and past experience. Close coordination between
various services in a multidisciplinary approach can optimize
the airway treatment and ensure the most favorable long-
term outcome for the child.

Key words: Pediatric tracheal stenosis; vascular rings,
endoscopy, open tracheoplasty

GiRIiS

Havayolunun stenotik hastaliklari konjenital
(dogumsal) ve edinsel olmak Uzere intraluminal obs-
triksiyondan ekstrensek kompresyona (distan basi) ve
malaziye kadar uzanan bir grup hastaliyi kapsamak-
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tadir. Etyopatolojik olarak farkliliklar olsa da hepsin-
de cerrahi veya endoskopik tedavi gerektirebilen bir
daralmis havayolu limeni s6z konusudur.

Konjenital trakeal stenoz (TS) nadir gérilen yapisal,
obstruktif bir lezyondur ve siklikla diger havayolu veya
kardiyovaskuler malformasyonlarla birliktedir. TS’un
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64.500 yenidoganda bir gérildigi tahmin edilmekte-
dir ve tim larengotrakeal stenozlarin %0.3-1 kadarini
olusturmaktadir (1,2). Pek ¢ogu agir malformasyonlar-
dir. GlinUmuUzdeki cerrahi tekniklerin gelisminden énce
Ozellikle akut havayolu obstriiksiyonu ve etkin medikal
tedavinin olmamasi gibi nedenlerle mortalite oraninin
%79 dizeyine ciktig bildirilmistir (3). Trakeal serbest-
leme manevralarinin 1950’li yillarda gelismesiyle birlik-
te trakeanin rezeke edilebilir kismi %25-30 gibi oranla-
ra ulasirken kardiopulmoner by-pass ve Montgomery
T-tip (Boston Medical Products, Westborough,
Massachusetts) (hem stent hem de trakeostomi tipU
olarak kullanim) sik goérilen intra- ve postoperatif
komplikasyonlara ybénelik olarak uygulanmaya baslan-
mistir (4). Kimura ve ark. (5) 1982 yilinda uzun stenotik
segment icin kostal kikirdak trakeoplasti teknigini
tanittilar. Onlarin bu ¢alismasini 1984 yilinda perikardi-
al patch (yama) trakeoplasti teknigini tanimlayan idriss
ve ark.’nin (6) calismasi taikp etti. Granilasyon dokusu
olusumu ve uzun postoperatif entlibasyon sorununa
yonelik olarak 1989 yilinda Tsang ve ark. (7) daha
sonra Girillo (8) tarafindan modifiye edilen slide trake-
oplasti teknigini énermiglerdir. Bu cerrahi tekniklerin
gelismesi ile 6nceleri inoperabl kabul edilen hastalarin
prognozlari belirgin élctide diizelmistir. Buna ilaveten,
postoperatif bakim ve komplikasyonlarnn tedavisinin
de daha iyi anlasilmasiyla mortalite oranlari %9-21
seviylerine kadar gerilemistir (9).

EMBRIYOLOJI

Larengotrakeal oluk 3. haftada (3mm’lik embriyo;
evre 10) 6n bagirsagin proksimal kesiminde belirir.
Larengotrakeal oluk kaudal olarak ilerlerken, lateral
cikintilar kranial yonde gelisir ve primordial trakeayi
olusturur. Primordial akcigerler én bagirsagin ventral
kisminda ¢ikinti seklinde belirir. Trakea ve 6zofagusun
tam olarak ayriimalan 6. haftada (11-14 mm’lik embryo)
olusur. Primordial trakeanin u¢ kismi sag ve sol
olmak Uzere asimetrik sekilde tomurcuklanarak (4 mm
evresi) primordial bronslar olusturur. Goélomik boslugu
dbseyen hucrelerin proliferasyonu ile olusan dokudan
kikirdak, kas ve bag dokusu gelisecektir. Epitelyal-
mezenkimal etkilesimler brons ve akciger gelisimi igin
elzemdir. Trakeal bifurkasyon boyundan yavas yavas
4. vertebra hizasina iner. Trakeada kikirdak dokusu 10.
haftada belirir.

Larengotrakeal oluk belirdiginde glottisin &ncl-
sU de 4. ve 6. brankial arklar arasindaki farengeal
tabanda median bir SLIT olarak belirir. Primordial
epiglottis anterior yerlesimlidir ve aretenoid kabartilar
mediale gd¢lerinden éncedaha lateral yerlesimlidirler.

Ventrikller tomurcuklar baglangigta solid yapidadirlar.
T- seklinde bir yarik belirir ve 8. haftada bir limene
acilir. Vokal kordlar (ses telleri) 3. ayda gorillrler.
Tiroid ve krkoid kikirdaklar 5. ve 7. haftalarda belirirler.
Larengeal kikirdaklar 4. ve 5. arklardan gelisirler.

On bagirsagin solunum ve sindirim kanallarina tam
olarak ayrilmaktaki kusuru en sik gdrulen defekttir ve
trakeodzofageal fistille yol acar. Ust ucta lareknsin
yeniden kanalize olamamasi 6lUmcuil bir anomali olan
atreziye sebep olabilir veya tam bir posterior septum
olusamaz ki bu da larengotrakeodzofageal kleft geli-
simiyle sonuclanir. Trakeal atrezi, stenoz, &zofageal
atrezi ve trakeo®zofageal fistlller daha distalde olu-
surlar. Larengeal gelisim slrecinin brons ve akciger
tomurcuklanmasindan kismen ayri seyretmesi sonucu,
normal larenks ve brons agaci varliginda, agenez ve
stenoz gibi trakeal malformasyonlar gérilebilir (10).

SINIFLAMA

Muhtemelen sebep spektrumunun genisligi, ortaya
cikis ve hastaligin agirhgr gibi sebeplere bagl olarak
trakeal stenozlar icin pek ¢ok siniflama semasi ortaya
atilmistir. Tanimlamalar morfoloji, hastaligin agirhgr ve
mortalitesine ydneliktir. Trakeal stenozlar genel olarak;
edinsel ve konjenital, ekstrensek veya intrensek ve kisa
segment-uzun segment stenozlar olarak ayriimaktadir.

Trakeal stenozlarin konjenital tipleri ilk kez Cantrell
ve Guild tarafindan genel hipoplazi, baca tipi stenoz
ve segmental stenoz seklinde siniflandirilarak tanim-
lanmistir (Sekil 1) (11). Stenotik segment siklikla “O”
seklinde tam bir halka olarak gelismis kikirdaktan olu-
sur. Fakli olarak, deorganize kikirdak yapilar, ¢ikintilar
veya kikirdak plaklar da gorilebilir. Hoffer ve ark. (3)
Hem tedaviiyi hem de mortaliteyi etkileyen iki faktor
olan stenotik segmentin uzunluguna ve eslik eden
anomalilere dikkat cekmislerdir. Sinif 1 en iyi prognoza
sahip olan (%8 mortalite) kisa segment stenozlar ice-
rir; Sinif 2’de pulmoner veya kardiyovaskuler olmayan
anomalilerle birlikte olan uzun segment stenozlar (%45
mortalite), Sinif 3’de ise pulmoner veya kardiyovasku-
ler anomalilerle birlikte olan uzun segment stenozlar
(%79 mortalite) bulunur.

Pediatrik trakeal stenozun edinsel tipleri enti-
basyon travmasi ve trakeostomiye bagl graniilasyon
dokusu olusumunu igcermektedir. Endotrakeal tlpln
olusturdugu hasar en sik trakeal stenoz sebebidir ve
tlp cuff (balonu) basincinin trakeal mukozanin ortala-
ma kapiller basinci olan 20 mmHg Uzerinde olmasin-
dan kaynaklanir. Kan akiminin kesilmesi trakeal yapida
erozyon ve distorsiyona ve dolayisiyla limende fibréz
bir daralmaya yol acgar. Bu tUr bir striktir 36 saatlik bir
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Seki 1. Dogumsal trakeal stenozun genel siniflamasi. Tip I-lll. Cantrell JR ve Guild HC’den yeniden gizilmistir (10,11) A) Tip I:
Uzun segment stenoz, trakeanin gogu veya tamami stenotik. B) Tip Il, Farkli uzunluk ve lokalizasyonda huni seklinde darlik.
C) Tip lll, Zaman zaman anormal bir sag Ust lob bronsu altinda gériilen kisa segment stenoz. D) Tip IV, Anormal sag Ust lob
bronsu ile akcigerin kalan kismina yatay olarak uzanan brons. Sag Ust lob bronsu normal karina diizeyindedir. K8pri brons
stenotiktir ve trakeanin Ust kesiminde de az miktarda stenoz olabilir. Bazi olgularda trakea gésterildigi gibi uzun olabilir ancak
Ust lob bronsu yoktur. Daire seklindeki isaret, ejer mevcutsa, sol pulmoner arter sling lokalizasyonunu gdsterir

entlibasyon sonrasinda dahi gelisebilir. Semptomlar
ise entlbasyondan yaklasik 5 hafta kadar sonra
ortaya cikarlar (12). Yuksek volim-dusik basingli
balonlarin gelistiriimesi ile endotrakeal entiibasyonun
tehlikesi belirgin oranda azalmis ve son yayinlara gére
uzun sire entlibe kalan yenidoganlarda striktiir orani
%20’den %1-8 oranlarina dismustur (12).

1. Trakeal Webler

Traleal webler entrensek tip bir kisa segment tra-
keal stenozdur. Havayolu limeni kalinligi degisen bir
doku ile cevresel olarak daralmistir. Kikirdak dokusu
genel olarak bozulmadan kalmistir (13). Bu lezyon-
lar cogunlukla lazer veya kesici aletlerle endoskopik
olarak tedavi edilebilirler. Daha siki ve uzun segmenti
tutanlarda rezeksiyon ve re-anastomoz uygulanan agik
cerrahi gerekebilir.

2. Trakeal Atrezi/Agenez

Trakeal atrezi/agenez havayolunun kismi (trakeal
atrezi) veya tam (trakeal agenez) yoklugu ile birlikte
olan entrensek tip bir konjenital, uzun segment trakeal
stenozdur (Sekil 2). insidansi 50.000°de 1°dir, hastala-
rn ¢cogu prematiredir ve hastalarin %94’Ginde bagka
dogumsal anomaliler vardir (15). Genellikle dogum
sonrasi 6lumcul olarak seyreder. Larenks normal sekil-
de gelismis olabilir. Akciger gelisimi normal veya anor-
mal olabilece@i gibi bronko-06zofageal baglantilar da
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Sekil 2. Faro ve Grillo (10) siniflamasina gore yeniden cizilmis
trakeal agenez. Tip A total pulmoner agenezisi ifade etmekte-
dir. Tip B’de her iki brong 6zofagusa ayri ayn baglanirken, Tip
C’de bronslar kaynasmistir ve bir tek bronkoézofageal fistdl
(BOF) mevcuttur. Tip D’de buna ilaveten larenksten BOF’e
uzanan bir atretik bant (Kesik ¢izgi) vardir. Tip E’de trakeo-
zofageal baglanti varken, Tip F’de 6zofagusla baglanti bulun-
maz. Tip G kisa segment trakeal agenezisi gdstermektedir

olabilir. En sik rastlanan sekil normal gelismis brongla-
rin merkezi bir bélgede 6zofagusla baglantili olmasidir.
Bu grupta baska dojumsal anomalilerin bulunmasi
olagandir. Fonkalsrud ve ark. (16) 6zofagusu havayolu
olarak kullanarak dogumdan sonra kisa bir sire yasa-
yan bir yenidodan olgusu tanimlamiglardir. BlyUk bir
brons dogrudan ézofagus ile baglantili olarak gelismis
ve akcigerler kismen stenotik olan trakeadan ayrilan
anormal bronsglar tarafindan havalandiriliyor olabilir.
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Mikrogastri bu hastalarda sik gdrilen bir durumdur.
Bu anomalinin enderligi, varyasyonlari ve defektlerin
karmasikligi nedenleriyle sistematik bir cerrahi tedavi
gelistirilememistir.

Hiyama ve ark. (17) biri duyulabilen aglamasi olma-
yan solunum sikintili digeri de entlibasyon zorlugu
olan iki hasta tanimlamislardir. infantlardan birinde
asagidaki islemlerle basarili bir tedavi elde edilebil-
mistir: gastrostomi ve abdominal 6zofageal banding,
endotrakeal tlp ile translarengeal 6zofageal entlibas-
yon, trakeostomi daha sonra T-tlp, farengeal drenaj
daha sonra servikal 6zofagostomi (proksimal trakeal
segment mevcut) ve U¢ yasinda kolon interpozisyonu
ile 6zofagus replasmani.

3. Trakeomalazi

Primer sekili, yetersiz kikirdak destegi nedeniyle tra-
keal duvarin bltinligunin zayiflamis olmasi ile karak-
terize bir entrensek, uzun segment trakeal stenoz tipi-
dir. Sonucta ortaya cikan gevseklik nedeniyle posterior
membrandz duvar genigler ve kikirdak/membranéz
duvar orani 4.5/1’den 2/1 oranina diser. Genislemis
bu posterior membrandz duvarin ekspirium esnasinda
anteriora hareketiyle limeni daraltmasi nedeniyle eks-
piratuar stridor, 6ksirik, boyunda hiperekstansiyon ve
agir olgularda refleks apne gelisir. Hastalik premature-
lerde veya termde yenidoganlarda goérulebilir ve laren-
gomalazi eslik eden patoloji olarak saptanabilir (13).
Tani spontan soluyan hastada endoskopik muayene
ile konabilir ¢ciinkl pozitif basingli solunumun uygulan-
masli havayolunun dinamik kollapsini islem siresince
kesintiye ugratacaktir. Primer trakeomalazi tipik olarak
iki yasa kadar olan siirede kendiliginden geriler; tedavi
yakin takip, postiral drenaj, reflli kontroli ve hasta
yeterince blylyene degin pozitif havayolu basinci ile
saglanir. Agir olgular trakeostomi veya stent yerlestiril-
mesini gerektirebilirler.

Lokal trakeomalazi genislemis bir membranéz
duvara bagli olabilecegi gibi TEF ve 6zofageal atrezi
tamiri sonrasi olusan bir rezidlel posa bagh olarak
da gelisebilir. Hasarl kikirdak halkalar bu seviyede de
bulunabilirler. Filler ve ark. (18) tam agiklamasi eksik
olmakla birlikte bu birlikteligi infantil trakeomalazi-
nin en sik nedeni olarak gérmektedirler. TEF sonrasi
ciddi kollaps geligirse aortapeksi distndlebilir (19).
Gastrodzofageal refli de mevcut olabilecegi icin anti-
reflli operasyon da gerekebilir.

4. Vaskiiler Halkalar

Vaskiler halkalar dogumsal trakeal stenozlarin eks-
trensek ve kisa segment tipidir. Kardiyovaskiiler yapilar
ve havayolunun embriyolojik gelisimindeki karmasiklik

trakea, 6zofagus veya her ikisinin birden kompresyo-
nu ile sonuclanablir. Dogumsal trakeal stenozu olan
hastalarin %50 kadarinda bu tir anomaliler vardir (20).

innominat arter kompresyonu vaskiiler anomali-
ler arasinda belki de en sik gorilenidir ve aortadan
anormal derecede distal veya orta hattan ¢ikmasin-
dan kaynaklanir. Tipik bronkoskopi bulgusu 6zofagus
kompresyonu olmaksizin trakeanin anterior kesiminde
pullzatil bir basinin saptanmasidir (Sekil 3). Hastalarda
apne, ekspiratuar stridor veya tekrarlayan pnémoni
ataklari olabilir (21). Tedavi tipik olarak gézlemdir; ciddi
derecede inat¢l semptomlar igcin inominopeksi veya
aortapeksi (sternuma)uygulanir.

Cift arkus aorta (tam vaskdler halka) cerrahi niida-
hale gerektirir (22, 23). Malformasyon hem trakeayi
hem de 6zofagusu birlikte gevresel bir sekilde sikistinr
(Sekil 4). Genellikle disfaji ve dispne birlikte mevcuttur
ve baryumlu 6zofagus grafisinde tipik olarak posterior
bir basi saptanir. Ancak ginimuzde tani icin kontrastli
BT veya MRI kullaniimaktadir. Kesin tedavi daha kigik
olan aortik arkin kesilip ayriimasidir.

Distal trakeal stenozun bir nedeni de sol aberran
pulmoner arter, diger bir adiyla “pulmonary artery
sling” olabilir (Sekil 5) (24, 25). Sol pulmoner arter,
sag pulmoner arterin proksimal kesiminden kismindan
cikar ve trakeanin arkasindan gecerek sol akcigere
ulasir. Bu hastalarin pek cogunda stenotik alanda
tam sirkuler “O” kikirdaklar saptanir. Trakeal stenozun
uzunlugu ¢ogunlukla “pulmonary artery sling” bélgesi-
nin 6tesine kadar uzanr.

Stenoz veya malazinin mevcut oldugu durumlarda,
anormal pulmoner arterin kesilip ana pulmoner artere
trakeanin 6n tarafindan reimplantasyonu havayolu obs-
triksiyonunu gidermeyebilir (25, 26). Ligamentum arteri-
osumun da kesilmesi gerekir. Grillo’nun énerdigi sekilde
bazen stenotik trakeal segment rezeke edildikten sonra
trakea yeniden anastomoze edilmeden 6nce arter trake-
anin 6énlne ¢ekilebilir (27, 28). Cocuklarda reimplantas-
yon sonrasi stenoz orani ylksek oldugu igin be teknik
Onerilebilir. Ancak pulmoner arterial sling olgularinda
anatomik yapi arterin kesilip reimplante edilmeksizin
bu sekilde transpoze edilmesine izin vermez. Arterde
olusan distorsiyon rezeke edilmis trakeaya basip obs-
triksiyonun tekrarlamasina yol acabilir (29).

KLINiK BULGULAR

Dogumsal trakeal stenoz veya diger obstriktif
anomalilerin tanisi blyilk oranda infant ve ¢ocuklarda
goérilen solunum sikintisindan suphelenmekle bas-
lar. Klasik olarak trakeal stenoz dogumdan sonraki
ilk birka¢ hafta iginde bifazik stridor ile ortaya cikar.
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Sekil 3. innominat arter basisinin bronkoskopik gériintiisii

M., Montalbethi

Sekil 4. Mayo Tip IA: ¢ift arkus aota, dominant sag ark.
Stewart ve ark. (22)’dan degistirilerek

A: aorta; E: 6zophagus; LA: ligamentum arteriosum; PA: pulmoner arter;
RCCA, LCCA: sag, sol karotis arterleri; RSA, LSA: sag, sol subklavian
arterler

inspiratuar stridor servikal trakeadaki stenozdan eks-
piratuar stridor ise torasik trakeadaki daralma veya
kollapstan kaynaklanir. Eslik eden semptomlar; metalik
ve non-produktif ksurdk, “camasir makines!” solunu-
mu, burun kanatlarinda acilma, wheezing, interkostal
cekilme, inat¢i krup ve zaman zaman olusan siyanoz-
dur. infanf dar olan havayolunu diizlestirmek icin boy-
nunu hiperekstansiyona getirebilir ve hem soluma hem
de yeme esnasinda artan ig yukunden &turu gelisip
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Sekil 5. Sol pulmoner arter sling ile anatomik komsuluklar.
Arkus aorta ve ligamentum arteriosumu gdsteren anterior
bakis. N. vagus ve n. larengeus rekiirrens pozisyonuna dik-
kat edilmesi gerekir

A: aorta; BA: brakiosefalik arter; LCC: sol carotis; LPA: sol pulmoner
arter; LSA: sol subklavian arter; PA: pulmoner arter; VN: vagus siniri

buylyemez. Bir infantin havayolundaki 1 mm’lik daral-
ma havayolu kesitinde %44’lik bir azalmaya yol acar.
Darlik %50 seviyesine ulasana degin semptomlar orta-
ya cikmayabilir; dinlenme halinde dispne ise %75’lik
bir daralmaya isaret eder (30). Buna gore, semptom-
larin ortaya cikisi siklikla infantta bir Gst solunum yolu
eneksiyonunun gelisip daralmis limene ait bulgulan
alevlendirmesine ve refleks apne ve dying spells yol
acmasina degin gecikebilir.

Ventilasyon icin entlibasyona bagli edinsel stenoz,
entlibasyon (trakeostmi ile birlikte veya degil) anamne-
zi olan bir bireyde efor esnasinda gelisen nefes darlig
ve stridor ile kendini gosterir. Astim tanisi alip da teda-
viye cevap vermeyen cocuklarda organik bir havayolu
lezyonundan siphe edilmelidir. E§er cocuk daha énce
entlbe edilmisse bu durum aksi kanitlanana degin
havayolu stenozu olarak kabul edilmelidir.

TANISAL GORUNTULEME

Hava trakeogramlari ve dikkatli bir floroskopi trake-
al anomalinin varligi ve lokalizasyonu hakkinda énemili
bilgiler sunar (Sekil 6). BT kesit alani ve lezyonun
genigligine dair degerli bilgiler verir. Spiral BT nin bir
avantajl hizli olmasidir; bu ézellikle kiigik cocuklarda
onemlidir. MRI benzer bilgileri saglamasinin yaninda
eslik eden kardiovaskuler anomalileri saptamak aci-
sindan da 6zellikle faydalidir. Anjiogafi daha az kulla-
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nilmakla birlikte vaskiler anomalileri tam olarak ortaya
koymak agisindan altin standarttir. Ekokardiografi de
kardiovaskuiler malformasyonlari tanimlamak icin cok
faydalidir. Baryumlu 6zofagus grafisi de vaskuler halka
ve aberran subklavian arteri ortaya koymak icin énemli
bir tanisal metottur (Sekil 7).

Sanal endoskopi havayolunun i¢ yitzeyinin helical
BT kesitlerinden olusturulur ve bronkoskopun gece-
meyecegi kadar dar olan stenotik bolgelerin goérinti-

Sekil 6. Serviko-torasik bileskede trakeal [limenindeki daral-
may! gosteren hava trakeogrami

lenmesini saglar (Sekil 8). Noninvazive bir teknik olarak,
bronkoskopiyi kaldiramayacak hastalarda faydalidir ve
santral havayolu stenozlarinda %95.5’lik bir oranla
fiberoptik bronkoskopi kadar dogrulugu oldugu géste-
rilmistir (31, 32). Ancak segmental havayolu diizeyinde
tanimlama zayiftir. Teknigin maksimum ¢6ziUnUrlGgu
1.5 mm oldugundan hafif derecedeki stenotik lezyon-
lan gézden kacirabilir. Trakeal mukozayi ortaya koya-
maz ve havayolunu dinamik olarak gértntileyemez.

ENDOSKOPI

Pediatrik fleksibl bronkoskopun dogru sekilde kul-
laniimasiyla lezyonla ilgili pek cok sey aydinlatilabilir.
Odem ve inflamasyon olusturarak akut bir obstriiksi-
yona yol agmamak igin bronkoskop siki bir darliktan
geciriimemelidir. Gercekten de, radyolojik tetkiklerden
stenozun var oldugu bilinen ve ciddi derecede semp-
tomatik olan bir cocukta bronkoskopik muayene elektif
cerrahi tamir zamanina kadar ertelenebilir. Bu yaklasim
daha az kritik hastalar icin de gecerlidir.

ideal olarak, lezyonun diizeltimesi igin planlanan
elektif cerrahiden hemen 6nce yapiimasi dogru olan
definitif bronkoskopi (Sekil 9), en iyi Storz marka venti-
lasyona imkan veren pediatrik bronkoskoplar ile yapilir.
Dis ¢capl 5.7 mm olan 3.5 mm’lik rijit bronkoskop cok
dar bir stenozdan gegmeyecektir. Ancak, bir fleksibl
pediatrik bronkoskop (2.7 mm) veya bir uzun teleskop
(Dis Cap 2 mm) daha distal bir bélgenin muayenesine
izin verebilir. Bunlar daha genis bir bronkoskopun
(ventilasyonlu) veya bir pediatrik laringoskopun igin-
den yerlestirilebilir. Erigkinlerde oldugu gibi, 6zellikle
entlbasyon sonrasi gelismis lezyon varliginda, larenks

Sekil 7. A) Cift arkus aorta olan hastada baryum lokmasi. B) Anterior ve lateral 6zofagus Iimeninde daralmay! gdsteren
trakeoskopik goérunti
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CUELLD

Sekil 8. A) Etkilenmis trakeanin kesit ylizeyini gdsteren BT. B) Trakenin i¢ ylzinin helikal BT tetkiki ile yapilmis olan rekons-
triksiyonu

Sekil 9. A) Operasyon dncesi yapilan bronkoskopide edinsel, agir bir trakeal stenozun gériintiisii. B) Ayni hastanin cerrahi
sonrasi bronkoskopik gérintisi

muayene edilmelidir. Rijit bronkoskop veya teleskopun TEDAVI
geciriimesi esnasinda glottis gd&zlenmelidir. Ancak,

pediatrik Holinger larengoskopun teleskopla birlikte Son 20 yil icinde gelismis olan cerrahi ve endosko-
kullanilmasi durumunda larengeal yapilar daha iyi pik teknikler sayesinde bu hastalarin sonuglari belir-
sekilde goriuntilenebilir (33, 34). gin sekilde dizelmistir. Halen, asil caba sagkalimi
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uzatmaktan ziyade terapétik islemlere bagli gelisen
yuksek morbidite oranlarini disirmeye odaklanmistir.
Mamafih, trakeal stenozlu her hastada cerrahi gerek-
memekte; asemptomatik hastalarda beklenebilmekte
ve nihayetinde bu hastalarin hicbir zaman cerrahiye
gerek duymadiklar gozlenebilmektedir (35). Hastaligin
daha iyi anlagilmis olmasi semptomlara yonelik teda-
vinin de daha iyi planlanmasina yol agcmistir (Sekil 10).

1. Konservatif Tedavi

Yuksek ¢ézunurlUklu gdrintileme tetkiki imkanla-
rinin yayginlasmasina bagh olarak trakeal stenozlarin
mindr veya subklinik sekilleri daha fazla saptanir
olmustur. Trakeal stenozlu hastalarin gogunlugunda
girisim gerekli olsa da bir alt grubun cerrahisiz de takip
edilebilecegi gosterilmistir (36, 37). Trakeoplastinin
yuksek morbidite ve mortalite riski gézlem ve takibi
daha makul bir segenek haline getirmistir. Medikal
yaklasim; antirefli tedavi, enfeksiyonlar icin antibiotik,
gbgus fizyoterapisi ve nemlendiriimis havadan olus-
maktadir.

Alti hastanin ortalama 10.6 sene boyunca BT ile
takip edildigi bir calismada stenotik trakealarda dogal
bir catch-up growth sonrasi yaklasik 9 yasinda ¢ocukla-
rin normal limen caplarina ulastiklan bulunmustur (36).
Bir diger calismada Rutter ve ark. (37) tam kikirdak hal-

kasl olan on hastayl en az 12 ay takip etmislerdir. Bes
hastada trakeal biylme sonucu semptomlar gerilemis,
iki tanesinde ise trakeoplasti gerekmistir; (¢ hasta
ise nihai sonu¢ belirlenemeden takipten ¢ikmistir. Bu
verilere dayanarak tam trakeal halkasi olan hastalarin
%10 kadarinda cerrahinin gerekmeyecegi hipotezini
ortaya koymuslardir. Klinik olarak, orta derecedeki tra-
keal stenozlarda operasyonun gerekeip gerkmeyecegini
anlamak icin beklemek givenlidir. Ayrica, gecikmenin
bir diger avantaji da daha buyuk bir infantta trakeoplasti
uygulamasinin daha kolay olmasidir (37).

2. Endoskopik Tedavi

Endoskopik tedaviler; lazer eksizyon, dilatasyon ve
stent yerlestiriimesini kapsamaktadir. Bu yaklagsimlarla
birlikte steroid veya mitomsinin topikal olarak uygulan-
masl! da sik yapilan ir islemdir. Trakeal web’ler ve tra-
keomalazi endoskopik teknikler kullanilarak mikem-
mel sonugclarla tedavi edilebilirler.

CO2 lazer sinirli termal etkisi nedeniyle trakea-
da neodimium yitrium aluminyum garnet (Nd:YAG)
veya potasyum titanil fosfat lazere tercih edilir ancak
hemostaz icin Nd:YAG lazer daha uygundur (38).
Optimal yaklasim bir mikro trapdoor veya radyal ensiz-
yon olusturduktan sonra dilatasyon yapilmasi seklin-
dedir. Baslica lazerle ¢calisma prensipleri skar dokusu
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gelismesinden, karina tutulumundan ve kikirdak des-
tegin tehlikeye atilmasindan kaginmaktir (21). Vertikal
uzunlugu 1-2 cm’den fazla olan lezyonlar genel olarak
lazer eksizyon igin uygun degildir.

Balon teknikleri geleneksel metal dilatérlerde goru-
len uzun eksende yirtma etkisi olmaksizin sadece
radyal olarak disariya dogru germe gici uygularlar.
Larenks veya trakeal mukozadaki travma minimal
dlzeyde kalir ve balon dilatér kolaylikla farkl pozis-
yonlara hareket ettirilebilir. Philippart ve ark. (39) balon
dilatasyon tekniginin palyasyona ilaveten, daha 6nce
yama trakeoplasti teknigi ile opere edilmis olan hasta-
larda yeniden agik trakeoplasti gereksinimini de orta-
dan kaldirdigini bildirmiglerdir. Bu avantajlarina ragmen
balon dilatasyon bariz riskler de tasimaktadir. Lazer
eksizyonda oldugu gibi yeterince genis bir havayolu
elde etmek icin balon dilatasyon igleminin tekrarlan-
masi gereklidir. Komplikasyonlar arasinda trakeit, pno-
momediastinum, trakeal laserasyon veya perforasyon,
stentin kaymasi bulunur ve hatta brons kagagina bagl
6luim dahi bildirilmistir (39).

KiugUk capli kalici stentler veya genisleyebilir stent-
lerin kullaniimasindan; ¢cocukla beraber buyumedikleri,
kolayca tikanabildikleri, ilave hasar yaratma potansi-
yelleri ve ¢ikariimalarindaki gi¢lik nedeniyle kaginil-
maldir (Sekil 11). Konjenital segmental stenozlarda
dilatasyon uygulanmamalidir ¢tinkii genellikle mevcut
olan “O” halka ayrilabilir.

3. Acik Cerrahi Tedavi
Cerrahi tekniklerin gelismesi ile dogumsal ve edinsel
trakeal stenozlarda, en 6limcdul tip olan uzun segment

stenoz da dahil olmak Uzere daha iyi tedavi imkanlari
dogmustur. Kardiopulmoner by pass ve ECMO intra-
operatif olarak tamir esnasinda stabil halde kalmasina
¢ok yardimci olmustur. Pulmoner arteryel sling gibi
siklikla es zamanl mevcut olan anomaliler de ayni
seansta tamir edilebilmektedir. Granlilom olusumu
gibi komplikasyonlara karsi ve yillarca salim kalacak
bir havayolunun saglanmasi icin postoperatif tedavi ve
hastanin pek cok disiplin tarafindan takibi sarttir.

4. Rezeksiyon ve Anastomoz

Hem edinsel hem de dogumsal kisa segment ste-
nozlar icin trakeal rezeksiyon ve anastomoz gittikce
yukselen basari oranlar ile uygulanmaktadir. Trakeanin
%30 kadar kismi proksimal ve distal kisimlarin gev-
resel mobilizasyonu ile giivenle c¢ikarlabilir (Sekil 12).
Anastomoz hattindaki gerilimin azaltiimasi i¢in lateral
traksiyon sutirlerinin kullaniimasi postoperatif darlik-
lan azaltmaktadir (Sekil 13). Erigkinler icin geligtirilmis
olan teknikler prensip olarak ¢ocuklarda sadece edin-
sel darliklarda uygulanabilir zira dogumsal lezyonlarin
uzunlugu rezeksiyon ve rekonstriksiyonu mimkun kil-
maz. Gocuklarda da anastomoz geriliminin ylksekligi,
6dem ve sekresyona bagl postoperatif tikanmaya ilis-
kin uyarilar gecerlidir. Teknik hassas ve titiz bir sekilde
uygulanmalidir.

Vicryl sttlr materyali; kullanim kolayhgi, glc, reak-
siyon azligi ve en dnemlisi graniilom, [imen i¢ine sutlr
erozyonu, anastomoz ayrilmasi ve stenoz gibi uzun
vadeli komplikasyonlarin azligi acilarindan bu gline
degin trakeal anastomoz siitlrl olarak sunulan ideale

Sekil 11. Ug aylik bir hastada karina {izerine dogru sekilde yerlestiriimis distal trakeal stent
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en yakin malzemedir (40). PDS kullanimi biraz daha
zordur ve Ozellikle dnerilmesini gerektiren bir ilave
avantaj da yoktur.

Grillo ve ark. (41) postentlibasyon trakeal stenoz
nedeniyle rezeksiyon ve anastomoz uyguladiklarini
bildirdikleri serilerinde %87.5 semptomsuz dizelme,
%5.7 anastomoz ayriimasi ve %2.4 mortalite sapta-
miglardir. Diger tek merkezli calismalar mortalite orani-
ni %0-16 araliginda bildirmektedirler; bu durum hasta

secimin dnemini vurgulamaktadir (42, 43). Ekstlibasyon
zamani ve anastomoz hattini degerlendirmek icin yapi-
lacak takip bronkoskopisinin sikligi kurumdan kuruma
degismektedir; yazarlarin kurumunda bu slire hemen
postoperatif dénem-yedi gin arasinda degismekte-
dir, endoskopik kontroller ise 1, 3, 6, 12, 24. aylarda
yapilmaktadir. Erken dénem komplikasyonlar arasinda
kacak, medistinit ve granilom olusumu vardir. Geg
dénemde asil risk restenozdur.

Sekil 13. A) Sutir hattinda gerilimi azaltmak igin yerlestirilmis olan lateral traksiyon sutlrleri postoperatif daralmayi azaltmistir.
B, C), Rezeke edilmig trakea segmentleri
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5. Slide Trakeoplasti

ilk kez Tsang ve ark. (44) tarafindan énerilen ve
Acosta (20) tarafindan uygulanan bu teknik, uzun seg-
ment konjenital stenoz sorununu, limeni genisletmek
icin sadece trakea dokusunu kullanarak, stabiliteyi
saglayarak, granilasyon dokusu olusumunu en az
dizeyde tutarak ve daha hizli bir iyilesme saglayarak
¢ozer. Tam bir epitelyal ylizey de hemen saglanmak-
tadir. Stenoz tam orta noktasindan yatay olarak kesilir
(Sekil 14A), Ust ve alt stenotik parcalar tim uzunluklar
boyunca biri dnden digeri arkadan uzunlamasina kesi-
lirler (Sekil 14B).

Keskin koseler alindiktan sonra her iki parca siti-
re edilmek Uzere Ust Uste kaydirlirlar (Sekil 14C).
Boylelikle trakea capi iki katina, kesit ylzeyi ise doért
katina ¢gikmis olur. Kikirdak duvarlarin kenarlar igeriye
dogru kivriilma egiliminde olduklarindan kesit ylzeyi
lobile ve “8” sekline benzer bir gérinim alabilir bu
nedenle kesit ylzeyi tam doért kattan biraz daha azdir
(Sekil 14D). Bu metotla trakea boyu yariya indiginden
trakeanin tamamini tutan stenozlarda dahi bu prosedir
uygulanabilir.

Otolog yama trakeoplasti ile karsilastinldiginda, slide
(kaydirma) trakeoplastisinde postoperatif entlibasyon
ve hospitalizasyon daha kisa ve daha benigndir (8, 20,
45). Mortalite oranlan Elliot ve ark. (12) tek merkezli
calismalarina gére %12.5 ve Rutter ve ark. (46) gbre de
%18 olmak Uzere %0-25 arasinda degismektedir (45).
Girillo ve ark. (4) ve diger yazarlar uzun sireli takiplerinde
havayolunun agik kaldigini ve postoperatif ddnemde de
blydduginu gostermiglerdir (Sekil 15).

6. Patch (Yama) Trakeoplasti

Slide (kaydirma) trakeoplastisi etkinligine ragmen
baz pediatrik stenoz varyasyonlarinda kontrendikedir.
Bu teknik, “pig” brons da dahil olmak Uzere bronsgial
tutulum olan olgularda kullanilmamalidir. Pek ¢ok
materyal kullaniimigsa da en ¢ok kabul gdérenler kostal
kikirdak, perikard, trakeal ototgreftve trakeal allogreft-
tir. Sentetik greftler ylksek enfeksiyon oranlar ve asir
grantlasyon dokusu olusumu nedenleriyle genelde
basarisiz olmuslardir. Anterior kesimde sadece ste-
nozu kapsayan vertikal bir kesi yapilir ancak bu kesi
gerekirse karina ve bonsa kadar da uzatilabilir. Daha
sonra yama olusan bu aciklik tzerine |[Umeni genisle-
tecek tarzda sutire edilir. Bu isleme kardiopulmoner
by passve gerekirse fark edilmeyen trakeo-bronkoma-
laziyi tedavi etmek icin stent uygulamasi da eklenebilir.

Kot kikirdagi trakeoplasti igin gelistirilmis ilk basarili
grefttir. Avantajlar; diustik dondr boélgesi morbiditesi,
saglam destek ve dogrudan kan akimi olmaksizin
hayatta kalabilme yetenegidir.
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Sekil 14. Slide (kaydirma) trakeoplasti teknigi. A) intraoperatif
muayene ve gerekirse bronkoskopi ile stenozun genisliginin
tam olarak belirlenmesi. Stenotis segment tam ortasindan
kesilir. MUmkin olan en fazla lateral kan akimini koruyacak
sekilde gevresel olarak disseke edilir. Alt stenotik segment
anterior ylziinden, Ust stenotik segment ise posterior stenoz
boyunca vertikal olarak tamamen agcilir. B) Trakeanin orta-
dan kesildigi noktada Ust ve alt segmentlerde olusan keskin
kdseler uclardan alinir. Tek bir traksiyon suttri st segmen-
tin alt ucuna ve iki adet traksiyon sitlri de alt segmentin Ust
ucuna yerlestirilir. Trakeal kan akimini korumak icin sadece
gerektigi kadar disseksiyon yapilmaldir. Trakea gevresi iki
katina ¢ikarilacaktir. C) Tum anastomoz sutiruleri yerlestiril-
dikten ve diizen icine konduktan sonra her iki segment trak-
siyon sutdrleri yardimiyla Ust Uste kaydirilirlar ve anastomoz
suturleri baglanir. D) Oblik bir sttlr hatti olusur; trakea capi
iki katina ¢iktigindan kesit ylizeyi de dort kat artmistir

KOMPLIKASYONLAR

Trakeoplasti sonrasi komplikasyon oranlar hala
ylksek oldugundan operasyon sonrasi yakin hasta taki-
bi zorunludur. Zaman trakeostomi veya re-trakeoplasti
kacinilmaz olsa da dilatasyon, lazer eksizyon ve stent
uygulamari komplikasyonlarin tedavisinde buyilk rol
oynarlar.

Granulasyon dokusu belki de en sik goriilen komp-
likasyondur ve heniiz stabil hale gelmemis, dar bir
havayolunu tikama riski olusturur. Granilasyon doku-
su, greft ile trakea arasinda, Iimene tasmis bir sGtir
nedeniyle, stente bagh olarak veya trakeostomi bol-
gesinde gorulebilir. Yuksek gerilim de granulasyon
dokusunun fazlaca gelismesine yol agabilir. Bu neden-
le rezeksiyon+anastomoz gibi gerilim olusturabilen
tekniklerde granulasyon dokusu olusumu riski daha
fazladir. Soguk eksizyon, lazer ve tekrarlayan balon
dilatasyon ile degisen derecelerde basari elde edil-
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Sekil 15. A) Slide trakeoplasti 6ncesi tam trakeal halka. B) Slide trakeoplasti sonrasi tam trakeal halka

mis olmakla birlikte grantlasyon dokusunun yeniden
olusmasi veya artma géstermesi riski vardir. Fibroblast
gelisimini 6nleyen bir ant,metabolit olan mitomisin C
ve steroidler topikal olarak tedaviye eklenebilirler.

Herhangi bir acik trakeoplasti tekniginin restenozla
sonuglanmasi olagan bir durumdur. Stenozun bas-
langictaki derecesi niiks olasiligini etkileyen majér bir
unsurdur (46). Backer ve ark. (43) 18 sene boyunca
takip ettikleri 50 pediatrik tam trakeal halka olgusunun
perikardial trakeoplasti uygulananlarin %25’inde (7/28),
otogreft uygulananlarin %17’sinde (2/12), rezeksiyon
ve anastomoz uygulanan hastalarin %0’inda (0/8) ve
slide trakeoplasti uygulanan hastalarin %50’sinde (1/2)
reoperasyon veya stent gerekliligi saptamiglardir. Grillo
ve ark. (4) restenoz orani ise %0’dir. Tedavi bronkos-
kopi ile darligin uzunluk ve tipi (siki darlik veya kollaps)
belirlendikten sonra tekrarlayan dilatasyon veya stent
yerlestiriimesinden olusur.

SONUC

Peditrik trakeal stenoz tedavisi gecmis birkac on
yil icinde belirgin sekilde gelismigstir ve tedavi, niks,
komplikasyonlar ve palyasyon amagclariyla uygula-
nan cerrahi islemleri kapsamaktadir. Stenotik trake-
alarda yillar iginde catch-up growth goézlendiginden
hafif olgularda konservatif yaklagsimlar da belirlenmis-
tir. Nadir goérilmeleri nedeniyle randomize, kontrolld,
prospektif calismalar heniiz yoktur, ancak bunlar mut-
laka gereklidir ¢clnku terapdtik segenekler pahalidir,
komplikasyon ve mortalite oranlari hala kabul edilebilir

duzeyin Uzerindedir. Hasta bakimi kanita dayal éneri-
ler ve standartlar yerine her kurumun gecmis tecriibe
ve uzmanhgi temelinde bireysel olarak yuritilmektedir.
Bununla birlikte, farkli kliniklerin multidisipliner bir yak-
lasimla koordinasyonu ile gocuk igin en iyi uzun dénem
havayolu sonuclarinin alinmasi saglanabilir.
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