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Özet
Çocuklarda trakeal stenoz daralmış bir solunum yolu lüme-
ni ile karakterize çeşitli antiteleri içerir. Konjenital antiteler 
iki sınıfa ayrılabilir: (i) trakeal stenozun kısa- (örn: trakeal 
ağlar) veya uzun-segment formlarından kaynaklanan intrin-
sik hastalık (örn: trakeal atrezi/agenezi ve primer trakeo-
malazi) ve (ii) vasküler halkalar ve/veya konjenital tümörler 
gibi kardiyovasküler anomali kaynaklı ekstrinsik hastalık. 
Kazanılmış antiteler; entübasyon travması ve trakeostomi ile 
indüklenmiş granülasyon dokusu oluşumunu içerir. Son 20 
yılda gelişen cerrahi ve endoskopik teknikler bu hastaların 
akibetini önemli ölçüde iyileştirmiştir. Yüksek çözünürlüklü 
görüntülemenin daha yaygın bir şekilde ulaşılabilir olması ile 
minör veya subklinik formlar artan oranda saptanmaktadır. 
Semptomatik olmayan hafif vakalar veya solunum sıkın-
tısı olmayan semptomatik vakalar beklendiği gibi güvenli 
olarak tedavi edilebilir. İntrinsik, kısa trakeal stenozlu aşırı 
semptomatik hastalarda genellikle rezeksiyon ve anastomoz 
uygulanırken uzun trakeal stenozu olanlarda slide trakeop-
lasti uygulanır. İntrinsik, uzun trakeal ve bronşiyal stenozu 
olan hastalarda yama (patch) trakeoplasti uygulanması 
önerilmektedir. Trakeostomi veya ikinci açık trakeoplasti 
kaçınılmaz olabilmekle beraber dilatasyon, lazer eksizyon 
veya stentler gibi endoskopik teknikler komplikasyonlarla 
başa çıkmada büyük ve giderek artan bir rol oynamaktadır. 
Kanıta dayalı öneriler ve standartlar yerine, her kurum hasta 
bakımını uzmanlığına ve geçmiş tecrübelerine dayanarak  
kişisel bazda sürdürmektedir. Multidisipliner bir yaklaşımda 
çeşitli hizmetler arasındaki yakın koordinasyon solunum yolu 
tedavisini optimize edebilir ve çocuk hasta için en uygun 
uzun süreli sonuçları garanti edebilir.
Anahtar kelimeler: Çocuklarda trakeal stenoz, vasküler 
halkalar, endoskopi, açık 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
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GİRİŞ

Havayolunun stenotik hastalıkları konjenital 
(doğumsal) ve edinsel olmak üzere intraluminal obs-
trüksiyondan ekstrensek kompresyona (dıştan bası) ve 
malaziye kadar uzanan bir grup hastalığı kapsamak-

tadır. Etyopatolojik olarak farklılıkları olsa da hepsin-
de cerrahi veya endoskopik tedavi gerektirebilen bir 
daralmış havayolu lümeni söz konusudur. 

Konjenital trakeal stenoz (TS) nadir görülen yapısal, 
obstrüktif bir lezyondur ve sıklıkla diğer havayolu veya 
kardiyovasküler malformasyonlarla birliktedir. TS’un 



64.500 yenidoğanda bir görüldüğü tahmin edilmekte-
dir ve tüm larengotrakeal stenozların %0.3-1 kadarını 
oluşturmaktadır (1,2). Pek çoğu ağır malformasyonlar-
dır. Günümüzdeki cerrahi tekniklerin gelişminden önce 
özellikle akut havayolu obstrüksiyonu ve etkin medikal 
tedavinin olmaması gibi nedenlerle mortalite oranının 
%79 düzeyine çıktığı bildirilmiştir (3). Trakeal serbest-
leme manevralarının 1950’li yıllarda gelişmesiyle birlik-
te trakeanın rezeke edilebilir kısmı %25-30 gibi oranla-
ra ulaşırken kardiopulmoner by-pass ve Montgomery 
T-tüp (Boston Medical Products, Westborough, 
Massachusetts) (hem stent hem de trakeostomi tüpü 
olarak kullanım) sık görülen intra- ve postoperatif 
komplikasyonlara yönelik olarak uygulanmaya başlan-
mıştır (4). Kimura ve ark. (5) 1982 yılında uzun stenotik 
segment için kostal kıkırdak trakeoplasti tekniğini 
tanıttılar. Onların bu çalışmasını 1984 yılında perikardi-
al patch (yama) trakeoplasti tekniğini tanımlayan İdriss 
ve ark.’nın (6) çalışması taikp etti. Granülasyon dokusu 
oluşumu ve uzun postoperatif entübasyon sorununa 
yönelik olarak 1989 yılında Tsang ve ark. (7) daha 
sonra Grillo (8) tarafından modifiye edilen slide trake-
oplasti tekniğini önermişlerdir. Bu cerrahi tekniklerin 
gelişmesi ile önceleri inoperabl kabul edilen hastaların 
prognozları belirgin ölçüde düzelmiştir. Buna ilaveten, 
postoperatif bakım ve komplikasyonların tedavisinin 
de daha iyi anlaşılmasıyla mortalite oranları %9-21 
seviylerine kadar gerilemiştir (9). 

EMBRİYOLOJİ

Larengotrakeal oluk 3. haftada (3mm’lik embriyo; 
evre 10) ön bağırsağın proksimal kesiminde belirir. 
Larengotrakeal oluk kaudal olarak ilerlerken, lateral 
çıkıntılar kranial yönde gelişir ve primordial trakeayı 
oluşturur. Primordial akciğerler ön bağırsağın ventral 
kısmında çıkıntı şeklinde belirir. Trakea ve özofagusun 
tam olarak ayrılmaları 6. haftada (11-14 mm’lik embryo) 
oluşur. Primordial trakeanın uç kısmı sağ ve sol 
olmak üzere asimetrik şekilde tomurcuklanarak (4 mm 
evresi) primordial bronşları oluşturur. Çölomik boşluğu 
döşeyen hücrelerin proliferasyonu ile oluşan dokudan 
kıkırdak, kas ve bağ dokusu gelişecektir. Epitelyal-
mezenkimal etkileşimler bronş ve akciğer gelişimi için 
elzemdir. Trakeal bifurkasyon boyundan yavaş yavaş 
4. vertebra hizasına iner. Trakeada kıkırdak dokusu 10. 
haftada belirir.

Larengotrakeal oluk belirdiğinde glottisin öncü-
sü de 4. ve 6. brankial arklar arasındaki farengeal 
tabanda median bir SLİT olarak belirir. Primordial 
epiglottis anterior yerleşimlidir ve aretenoid kabartılar 
mediale göçlerinden öncedaha lateral yerleşimlidirler. 

Ventriküler tomurcuklar başlangıçta solid yapıdadırlar. 
T- şeklinde bir yarık belirir ve 8. haftada bir lümene 
açılır. Vokal kordlar (ses telleri) 3. ayda görülürler. 
Tiroid ve krkoid kıkırdaklar 5. ve 7. haftalarda belirirler. 
Larengeal kıkırdaklar 4. ve 5. arklardan gelişirler. 

Ön bağırsağın solunum ve sindirim kanallarına tam 
olarak ayrılmaktaki kusuru en sık görülen defekttir ve 
trakeoözofageal fistüle yol açar. Üst uçta lareknsin 
yeniden kanalize olamaması ölümcül bir anomali olan 
atreziye sebep olabilir veya tam bir posterior septum 
oluşamaz ki bu da larengotrakeoözofageal kleft geli-
şimiyle sonuçlanır. Trakeal atrezi, stenoz, özofageal 
atrezi ve trakeoözofageal fistüller daha distalde olu-
şurlar. Larengeal gelişim sürecinin bronş ve akciğer 
tomurcuklanmasından kısmen ayrı seyretmesi sonucu, 
normal larenks ve bronş ağacı varlığında, agenez ve 
stenoz gibi trakeal malformasyonlar görülebilir (10). 

SINIFLAMA

Muhtemelen sebep spektrumunun genişliği, ortaya 
çıkış ve hastalığın ağırlığı gibi sebeplere bağlı olarak 
trakeal stenozlar için pek çok sınıflama şeması ortaya 
atılmıştır. Tanımlamalar morfoloji, hastalığın ağırlığı ve 
mortalitesine yöneliktir. Trakeal stenozlar genel olarak; 
edinsel ve konjenital, ekstrensek veya intrensek ve kısa 
segment-uzun segment stenozlar olarak ayrılmaktadır.

Trakeal stenozların konjenital tipleri ilk kez Cantrell 
ve Guild tarafından genel hipoplazi, baca tipi stenoz 
ve segmental stenoz şeklinde sınıflandırılarak tanım-
lanmıştır (Şekil 1) (11). Stenotik segment sıklıkla “O” 
şeklinde tam bir halka olarak gelişmiş kıkırdaktan olu-
şur. Faklı olarak, deorganize kıkırdak yapılar, çıkıntılar 
veya kıkırdak plaklar da görülebilir. Hoffer ve ark. (3) 
Hem tedaviiyi hem de mortaliteyi etkileyen iki faktör 
olan stenotik segmentin uzunluğuna ve eşlik eden 
anomalilere dikkat çekmişlerdir. Sınıf 1 en iyi prognoza 
sahip olan (%8 mortalite) kısa segment stenozları içe-
rir; Sınıf 2’de pulmoner veya kardiyovasküler olmayan 
anomalilerle birlikte olan uzun segment stenozlar (%45 
mortalite), Sınıf 3’de ise pulmoner veya kardiyovaskü-
ler anomalilerle birlikte olan uzun segment stenozlar 
(%79 mortalite) bulunur.

Pediatrik trakeal stenozun edinsel tipleri entü-
basyon travması ve trakeostomiye bağlı granülasyon 
dokusu oluşumunu içermektedir. Endotrakeal tüpün 
oluşturduğu hasar en sık trakeal stenoz sebebidir ve 
tüp cuff (balonu) basıncının trakeal mukozanın ortala-
ma kapiller basıncı olan 20 mmHg üzerinde olmasın-
dan kaynaklanır. Kan akımının kesilmesi trakeal yapıda 
erozyon ve distorsiyona ve dolayısıyla lümende fibröz 
bir daralmaya yol açar. Bu tür bir striktür 36 saatlik bir 
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entübasyon sonrasında dahi gelişebilir. Semptomlar 
ise entübasyondan yaklaşık 5 hafta kadar sonra 
ortaya çıkarlar (12). Yüksek volüm-düşük basınçlı 
balonların geliştirilmesi ile endotrakeal entübasyonun 
tehlikesi belirgin oranda azalmış ve son yayınlara göre 
uzun süre entübe kalan yenidoğanlarda striktür oranı 
%20’den %1-8 oranlarına düşmüştür (12). 

1. Trakeal Webler
Traleal webler entrensek tip bir kısa segment tra-

keal stenozdur. Havayolu lümeni kalınlığı değişen bir 
doku ile çevresel olarak daralmıştır. Kıkırdak dokusu 
genel olarak bozulmadan kalmıştır (13). Bu lezyon-
lar çoğunlukla lazer veya kesici aletlerle endoskopik 
olarak tedavi edilebilirler. Daha sıkı ve uzun segmenti 
tutanlarda rezeksiyon ve re-anastomoz uygulanan açık 
cerrahi gerekebilir. 

2. Trakeal Atrezi/Agenez
Trakeal atrezi/agenez havayolunun kısmi (trakeal 

atrezi) veya tam (trakeal agenez) yokluğu ile birlikte 
olan entrensek tip bir konjenital, uzun segment trakeal 
stenozdur (Şekil 2). İnsidansı 50.000’de 1’dir, hastala-
rın çoğu prematüredir ve hastaların %94’ünde başka 
doğumsal anomaliler vardır (15). Genellikle doğum 
sonrası ölümcül olarak seyreder. Larenks normal şekil-
de gelişmiş olabilir. Akciğer gelişimi normal veya anor-
mal olabileceği gibi bronko-özofageal bağlantılar da 

olabilir. En sık rastlanan şekil normal gelişmiş bronşla-
rın merkezi bir bölgede özofagusla bağlantılı olmasıdır. 
Bu grupta başka doğumsal anomalilerin bulunması 
olağandır. Fonkalsrud ve ark. (16) özofagusu havayolu 
olarak kullanarak doğumdan sonra kısa bir süre yaşa-
yan bir yenidoğan olgusu tanımlamışlardır. Büyük bir 
bronş doğrudan özofagus ile bağlantılı olarak gelişmiş 
ve akciğerler kısmen stenotik olan trakeadan ayrılan 
anormal bronşlar tarafından havalandırılıyor olabilir. 

Şeki 1. Doğumsal trakeal stenozun genel sınıflaması. Tip I-III. Cantrell JR ve Guild HC’den yeniden çizilmiştir (10,11) A) Tip I: 
Uzun segment stenoz, trakeanın çoğu veya tamamı stenotik. B) Tip II, Farklı uzunluk ve lokalizasyonda huni şeklinde darlık. 
C) Tip III, Zaman zaman anormal bir sağ üst lob bronşu altında görülen kısa segment stenoz. D) Tip IV, Anormal sağ üst lob 
bronşu ile akciğerin kalan kısmına yatay olarak uzanan bronş. Sağ üst lob bronşu normal karina düzeyindedir. Köprü bronş 
stenotiktir ve trakeanın üst kesiminde de az miktarda stenoz olabilir. Bazı olgularda trakea gösterildiği gibi uzun olabilir ancak 
üst lob bronşu yoktur. Daire şeklindeki işaret, eğer mevcutsa, sol pulmoner arter sling lokalizasyonunu gösterir

Şekil 2. Faro ve Grillo (10) sınıflamasına göre yeniden çizilmiş 
trakeal agenez. Tip A total pulmoner agenezisi ifade etmekte-
dir. Tip B’de her iki bronş özofagusa ayrı ayrı bağlanırken, Tip 
C’de bronşlar kaynaşmıştır ve bir tek bronkoözofageal fistül 
(BÖF) mevcuttur. Tip D’de buna ilaveten larenksten BÖF’e 
uzanan bir atretik bant (Kesik çizgi) vardır. Tip E’de trakeoö-
zofageal bağlantı varken, Tip F’de özofagusla bağlantı bulun-
maz. Tip G kısa segment trakeal agenezisi göstermektedir
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Mikrogastri bu hastalarda sık görülen bir durumdur. 
Bu anomalinin enderliği, varyasyonları ve defektlerin 
karmaşıklığı nedenleriyle sistematik bir cerrahi tedavi 
geliştirilememiştir.

Hiyama ve ark. (17) biri duyulabilen ağlaması olma-
yan solunum sıkıntılı diğeri de entübasyon zorluğu 
olan iki hasta tanımlamışlardır. İnfantlardan birinde 
aşağıdaki işlemlerle başarılı bir tedavi elde edilebil-
miştir: gastrostomi ve abdominal özofageal banding, 
endotrakeal tüp ile translarengeal özofageal entübas-
yon, trakeostomi daha sonra T-tüp, farengeal drenaj 
daha sonra servikal özofagostomi (proksimal trakeal 
segment mevcut) ve üç yaşında kolon interpozisyonu 
ile özofagus replasmanı. 

3. Trakeomalazi
Primer şekli, yetersiz kıkırdak desteği nedeniyle tra-

keal duvarın bütünlüğünün zayıflamış olması ile karak-
terize bir entrensek, uzun segment trakeal stenoz tipi-
dir. Sonuçta ortaya çıkan gevşeklik nedeniyle posterior 
membranöz duvar genişler ve kıkırdak/membranöz 
duvar oranı 4.5/1’den 2/1 oranına düşer. Genişlemiş 
bu posterior membranöz duvarın ekspirium esnasında 
anteriora hareketiyle lümeni daraltması nedeniyle eks-
piratuar stridor, öksürük, boyunda hiperekstansiyon ve 
ağır olgularda refleks apne gelişir. Hastalık prematüre-
lerde veya termde yenidoğanlarda görülebilir ve laren-
gomalazi eşlik eden patoloji olarak saptanabilir (13). 
Tanı spontan soluyan hastada endoskopik muayene 
ile konabilir çünkü pozitif basınçlı solunumun uygulan-
ması havayolunun dinamik kollapsını işlem süresince 
kesintiye uğratacaktır. Primer trakeomalazi tipik olarak 
iki yaşa kadar olan sürede kendiliğinden geriler; tedavi 
yakın takip, postüral drenaj, reflü kontrolü ve hasta 
yeterince büyüyene değin pozitif havayolu basıncı ile 
sağlanır. Ağır olgular trakeostomi veya stent yerleştiril-
mesini gerektirebilirler. 

Lokal trakeomalazi genişlemiş bir membranöz 
duvara bağlı olabileceği gibi TEF ve özofageal atrezi 
tamiri sonrası oluşan bir rezidüel poşa bağlı olarak 
da gelişebilir. Hasarlı kıkırdak halkalar bu seviyede de 
bulunabilirler. Filler ve ark. (18) tam açıklaması eksik 
olmakla birlikte bu birlikteliği infantil trakeomalazi-
nin en sık nedeni olarak görmektedirler. TEF sonrası 
ciddi kollaps gelişirse aortapeksi düşünülebilir (19). 
Gastroözofageal reflü de mevcut olabileceği için anti-
reflü operasyon da gerekebilir. 

4. Vasküler Halkalar 
Vasküler halkalar doğumsal trakeal stenozların eks-

trensek ve kısa segment tipidir. Kardiyovasküler yapılar 
ve havayolunun embriyolojik gelişimindeki karmaşıklık 

trakea, özofagus veya her ikisinin birden kompresyo-
nu ile sonuçlanablir. Doğumsal trakeal stenozu olan 
hastaların %50 kadarında bu tür anomaliler vardır (20).

İnnominat arter kompresyonu vasküler anomali-
ler arasında belki de en sık görülenidir ve aortadan 
anormal derecede distal veya orta hattan çıkmasın-
dan kaynaklanır. Tipik bronkoskopi bulgusu özofagus 
kompresyonu olmaksızın trakeanın anterior kesiminde 
pülzatil bir basının saptanmasıdır (Şekil 3). Hastalarda 
apne, ekspiratuar stridor veya tekrarlayan pnömoni 
atakları olabilir (21). Tedavi tipik olarak gözlemdir; ciddi 
derecede inatçı semptomlar için inominopeksi veya 
aortapeksi (sternuma)uygulanır. 

Çift arkus aorta (tam vasküler halka) cerrahi nüda-
hale gerektirir (22, 23). Malformasyon hem trakeayı 
hem de özofagusu birlikte çevresel bir şekilde sıkıştırır 
(Şekil 4). Genellikle disfaji ve dispne birlikte mevcuttur 
ve baryumlu özofagus grafisinde tipik olarak posterior 
bir bası saptanır. Ancak günümüzde tanı için kontrastlı 
BT veya MRI kullanılmaktadır. Kesin tedavi daha küçük 
olan aortik arkın kesilip ayrılmasıdır. 

Distal trakeal stenozun bir nedeni de sol aberran 
pulmoner arter, diğer bir adıyla “pulmonary artery 
sling” olabilir (Şekil 5) (24, 25). Sol pulmoner arter, 
sağ pulmoner arterin proksimal kesiminden kısmından 
çıkar ve trakeanın arkasından geçerek sol akciğere 
ulaşır. Bu hastaların pek çoğunda stenotik alanda 
tam sirküler “O” kıkırdaklar saptanır. Trakeal stenozun 
uzunluğu çoğunlukla “pulmonary artery sling” bölgesi-
nin ötesine kadar uzanır.

Stenoz veya malazinin mevcut olduğu durumlarda, 
anormal pulmoner arterin kesilip ana pulmoner artere 
trakeanın ön tarafından reimplantasyonu havayolu obs-
trüksiyonunu gidermeyebilir (25, 26). Ligamentum arteri-
osumun da kesilmesi gerekir. Grillo’nun önerdiği şekilde 
bazen stenotik trakeal segment rezeke edildikten sonra 
trakea yeniden anastomoze edilmeden önce arter trake-
anın önüne çekilebilir (27, 28). Çocuklarda reimplantas-
yon sonrası stenoz oranı yüksek olduğu için be teknik 
önerilebilir. Ancak pulmoner arterial sling olgularında 
anatomik yapı arterin kesilip reimplante edilmeksizin 
bu şekilde transpoze edilmesine izin vermez. Arterde 
oluşan distorsiyon rezeke edilmiş trakeaya basıp obs-
trüksiyonun tekrarlamasına yol açabilir (29).

KLİNİK BULGULAR

Doğumsal trakeal stenoz veya diğer obstrüktif 
anomalilerin tanısı büyük oranda infant ve çocuklarda 
görülen solunum sıkıntısından şüphelenmekle baş-
lar. Klasik olarak trakeal stenoz doğumdan sonraki 
ilk birkaç hafta içinde bifazik stridor ile ortaya çıkar. 
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İnspiratuar stridor servikal trakeadaki stenozdan eks-
piratuar stridor ise torasik trakeadaki daralma veya 
kollapstan kaynaklanır. Eşlik eden semptomlar; metalik 
ve non-prodüktif öksürük, “çamaşır makinesı” solunu-
mu, burun kanatlarında açılma, wheezing, interkostal 
çekilme, inatçı krup ve zaman zaman oluşan siyanoz-
dur. İnfanf dar olan havayolunu düzleştirmek için boy-
nunu hiperekstansiyona getirebilir ve hem soluma hem 
de yeme esnasında artan iş yükünden ötürü gelişip 

büyüyemez. Bir infantın havayolundaki 1 mm’lik daral-
ma havayolu kesitinde %44’lük bir azalmaya yol açar. 
Darlık %50 seviyesine ulaşana değin semptomlar orta-
ya çıkmayabilir; dinlenme halinde dispne ise %75’lik 
bir daralmaya işaret eder (30). Buna göre, semptom-
ların ortaya çıkışı sıklıkla infantta bir üst solunum yolu 
eneksiyonunun gelişip daralmış lümene ait bulguları 
alevlendirmesine ve refleks apne ve dying spells yol 
açmasına değin gecikebilir. 

Ventilasyon için entübasyona bağlı edinsel stenoz, 
entübasyon (trakeostmi ile birlikte veya değil) anamne-
zi olan bir bireyde efor esnasında gelişen nefes darlığı 
ve stridor ile kendini gösterir. Astım tanısı alıp da teda-
viye cevap vermeyen çocuklarda organik bir havayolu 
lezyonundan şüphe edilmelidir. Eğer çocuk daha önce 
entübe edilmişse bu durum aksi kanıtlanana değin 
havayolu stenozu olarak kabul edilmelidir. 

TANISAL GÖRÜNTÜLEME

Hava trakeogramları ve dikkatli bir floroskopi trake-
al anomalinin varlığı ve lokalizasyonu hakkında önemli 
bilgiler sunar (Şekil 6). BT kesit alanı ve lezyonun 
genişliğine dair değerli bilgiler verir. Spiral BT’nin bir 
avantajı hızlı olmasıdır; bu özellikle küçük çocuklarda 
önemlidir. MRI benzer bilgileri sağlamasının yanında 
eşlik eden kardiovasküler anomalileri saptamak açı-
sından da özellikle faydalıdır. Anjiogafi daha az kulla-

Şekil 5. Sol pulmoner arter sling ile anatomik komşuluklar. 
Arkus aorta ve ligamentum arteriosumu gösteren anterior 
bakış. N. vagus ve n. larengeus rekürrens 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

Şekil 3. İnnominat arter basısının bronkoskopik görüntüsü

Şekil 4. Mayo Tip IA: çift arkus aota, dominant sağ ark. 
Stewart ve ark. (22)’dan değiştirilerek
A: aorta; E: özophagus; LA: ligamentum arteriosum; PA: pulmoner arter; 

RCCA, LCCA: sağ, sol karotis arterleri; RSA, LSA: sağ, sol subklavian 

arterler
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nılmakla birlikte vasküler anomalileri tam olarak ortaya 
koymak açısından altın standarttır. Ekokardiografi de 
kardiovasküler malformasyonları tanımlamak için çok 
faydalıdır. Baryumlu özofagus grafisi de vasküler halka 
ve aberran subklavian arteri ortaya koymak için önemli 
bir tanısal metottur (Şekil 7). 

Sanal endoskopi havayolunun iç yüzeyinin helical 
BT kesitlerinden oluşturulur ve bronkoskopun geçe-
meyeceği kadar dar olan stenotik bölgelerin görüntü-

lenmesini sağlar (Şekil 8). Noninvazive bir teknik olarak, 
bronkoskopiyi kaldıramayacak hastalarda faydalıdır ve 
santral havayolu stenozlarında %95.5’lik bir oranla 
fiberoptik bronkoskopi kadar doğruluğu olduğu göste-
rilmiştir (31, 32). Ancak segmental havayolu düzeyinde 
tanımlama zayıftır. Tekniğin maksimum çözünürlüğü 
1.5 mm olduğundan hafif derecedeki stenotik lezyon-
ları gözden kaçırabilir. Trakeal mukozayı ortaya koya-
maz ve havayolunu dinamik olarak görüntüleyemez. 

ENDOSKOPİ

Pediatrik fleksibl bronkoskopun doğru şekilde kul-
lanılmasıyla lezyonla ilgili pek çok şey aydınlatılabilir. 
Ödem ve inflamasyon oluşturarak akut bir obstrüksi-
yona yol açmamak için bronkoskop sıkı bir darlıktan 
geçirilmemelidir. Gerçekten de, radyolojik tetkiklerden 
stenozun var olduğu bilinen ve ciddi derecede semp-
tomatik olan bir çocukta bronkoskopik muayene elektif 
cerrahi tamir zamanına kadar ertelenebilir. Bu yaklaşım 
daha az kritik hastalar için de geçerlidir.

İdeal olarak, lezyonun düzeltilmesi için planlanan 
elektif cerrahiden hemen önce yapılması doğru olan 
definitif bronkoskopi (Şekil 9), en iyi Storz marka venti-
lasyona imkan veren pediatrik bronkoskoplar ile yapılır. 
Dış çapı 5.7 mm olan 3.5 mm’lik rijit bronkoskop çok 
dar bir stenozdan geçmeyecektir. Ancak, bir fleksibl 
pediatrik bronkoskop (2.7 mm) veya bir uzun teleskop 
(Dış Çap 2 mm) daha distal bir bölgenin muayenesine 
izin verebilir. Bunlar daha geniş bir bronkoskopun 
(ventilasyonlu) veya bir pediatrik laringoskopun için-
den yerleştirilebilir. Erişkinlerde olduğu gibi, özellikle 
entübasyon sonrası gelişmiş lezyon varlığında, larenks 

Şekil 7. A) Çift arkus aorta olan hastada baryum lokması. B) Anterior ve lateral özofagus lümeninde daralmayı gösteren 
trakeoskopik görüntü

Şekil 6. Serviko-torasik bileşkede trakeal lümenindeki daral-
mayı gösteren hava trakeogramı
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muayene edilmelidir. Rijit bronkoskop veya teleskopun 
geçirilmesi esnasında glottis gözlenmelidir. Ancak, 
pediatrik Holinger larengoskopun teleskopla birlikte 
kullanılması durumunda larengeal yapılar daha iyi 
şekilde görüntülenebilir (33, 34). 

TEDAVİ

Son 20 yıl içinde gelişmiş olan cerrahi ve endosko-
pik teknikler sayesinde bu hastaların sonuçları belir-
gin şekilde düzelmiştir. Halen, asıl çaba sağkalımı 

Şekil 8. A) Etkilenmiş trakeanın kesit yüzeyini gösteren BT. B) Trakenın iç yüzünün helikal BT tetkiki ile yapılmış olan rekons-
trüksiyonu

Şekil 9. A) Operasyon öncesi yapılan bronkoskopide edinsel, ağır bir trakeal stenozun görüntüsü. B) Aynı hastanın cerrahi 
sonrası bronkoskopik görüntüsü
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uzatmaktan ziyade terapötik işlemlere bağlı gelişen 
yüksek morbidite oranlarını düşürmeye odaklanmıştır. 
Mamafih, trakeal stenozlu her hastada cerrahi gerek-
memekte; asemptomatik hastalarda beklenebilmekte 
ve nihayetinde bu hastaların hiçbir zaman cerrahiye 
gerek duymadıkları gözlenebilmektedir (35). Hastalığın 
daha iyi anlaşılmış olması semptomlara yönelik teda-
vinin de daha iyi planlanmasına yol açmıştır (Şekil 10).

1. Konservatif Tedavi
Yüksek çözünürlüklü görüntüleme tetkiki imkanla-

rının yaygınlaşmasına bağlı olarak trakeal stenozların 
minör veya subklinik şekilleri daha fazla saptanır 
olmuştur. Trakeal stenozlu hastaların çoğunluğunda 
girişim gerekli olsa da bir alt grubun cerrahisiz de takip 
edilebileceği gösterilmiştir (36, 37). Trakeoplastinin 
yüksek morbidite ve mortalite riski gözlem ve takibi 
daha makul bir seçenek haline getirmiştir. Medikal 
yaklaşım; antireflü tedavi, enfeksiyonlar için antibiotik, 
göğüs fizyoterapisi ve nemlendirilmiş havadan oluş-
maktadır. 

Altı hastanın ortalama 10.6 sene boyunca BT ile 
takip edildiği bir çalışmada stenotik trakealarda doğal 
bir catch-up growth sonrası yaklaşık 9 yaşında çocukla-
rın normal lümen çaplarına ulaştıkları bulunmuştur (36). 
Bir diğer çalışmada Rutter ve ark. (37) tam kıkırdak hal-

kası olan on hastayı en az 12 ay takip etmişlerdir. Beş 
hastada trakeal büyüme sonucu semptomlar gerilemiş, 
iki tanesinde ise trakeoplasti gerekmiştir; üç hasta 
ise nihai sonuç belirlenemeden takipten çıkmıştır. Bu 
verilere dayanarak tam trakeal halkası olan hastaların 
%10 kadarında cerrahinin gerekmeyeceği hipotezini 
ortaya koymuşlardır. Klinik olarak, orta derecedeki tra-
keal stenozlarda operasyonun gerekeip gerkmeyeceğini 
anlamak için beklemek güvenlidir. Ayrıca, gecikmenin 
bir diğer avantajı da daha büyük bir infantta trakeoplasti 
uygulamasının daha kolay olmasıdır (37).

2. Endoskopik Tedavi
Endoskopik tedaviler; lazer eksizyon, dilatasyon ve 

stent yerleştirilmesini kapsamaktadır. Bu yaklaşımlarla 
birlikte steroid veya mitomsinin topikal olarak uygulan-
ması da sık yapılan ir işlemdir. Trakeal web’ler ve tra-
keomalazi endoskopik teknikler kullanılarak mükem-
mel sonuçlarla tedavi edilebilirler. 

CO2 lazer sınırlı termal etkisi nedeniyle trakea-
da neodimium yitrium aluminyum garnet (Nd:YAG) 
veya potasyum titanil fosfat lazere tercih edilir ancak 
hemostaz için Nd:YAG lazer daha uygundur (38). 
Optimal yaklaşım bir mikro trapdoor veya radyal ensiz-
yon oluşturduktan sonra dilatasyon yapılması şeklin-
dedir. Başlıca lazerle çalışma prensipleri skar dokusu 

Şekil 10. İntrensek trakeal stenoz tedavi algoritması
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gelişmesinden, karina tutulumundan ve kıkırdak des-
teğin tehlikeye atılmasından kaçınmaktır (21). Vertikal 
uzunluğu 1-2 cm’den fazla olan lezyonlar genel olarak 
lazer eksizyon için uygun değildir. 

Balon teknikleri geleneksel metal dilatörlerde görü-
len uzun eksende yırtma etkisi olmaksızın sadece 
radyal olarak dışarıya doğru germe gücü uygularlar. 
Larenks veya trakeal mukozadaki travma minimal 
düzeyde kalır ve balon dilatör kolaylıkla farklı pozis-
yonlara hareket ettirilebilir. Philippart ve ark. (39) balon 
dilatasyon tekniğinin palyasyona ilaveten, daha önce 
yama trakeoplasti tekniği ile opere edilmiş olan hasta-
larda yeniden açık trakeoplasti gereksinimini de orta-
dan kaldırdığını bildirmişlerdir. Bu avantajlarına rağmen 
balon dilatasyon bariz riskler de taşımaktadır. Lazer 
eksizyonda olduğu gibi yeterince geniş bir havayolu 
elde etmek için balon dilatasyon işleminin tekrarlan-
ması gereklidir. Komplikasyonlar arasında trakeit, pnö-
momediastinum, trakeal laserasyon veya perforasyon, 
stentin kayması bulunur ve hatta bronş kaçağına bağlı 
ölüm dahi bildirilmiştir (39). 

Küçük çaplı kalıcı stentler veya genişleyebilir stent-
lerin kullanılmasından; çocukla beraber büyümedikleri, 
kolayca tıkanabildikleri, ilave hasar yaratma potansi-
yelleri ve çıkarılmalarındaki güçlük nedeniyle kaçınıl-
malıdır (Şekil 11). Konjenital segmental stenozlarda 
dilatasyon uygulanmamalıdır çünkü genellikle mevcut 
olan “O” halka ayrılabilir. 

3. Açık Cerrahi Tedavi
Cerrahi tekniklerin gelişmesi ile doğumsal ve edinsel 

trakeal stenozlarda, en ölümcül tip olan uzun segment 

stenoz da dahil olmak üzere daha iyi tedavi imkanları 
doğmuştur. Kardiopulmoner by pass ve ECMO intra-
operatif olarak tamir esnasında stabil halde kalmasına 
çok yardımcı olmuştur. Pulmoner arteryel sling gibi 
sıklıkla eş zamanlı mevcut olan anomaliler de aynı 
seansta tamir edilebilmektedir. Granülom oluşumu 
gibi komplikasyonlara karşı ve yıllarca salim kalacak 
bir havayolunun sağlanması için postoperatif tedavi ve 
hastanın pek çok disiplin tarafından takibi şarttır.

4. Rezeksiyon ve Anastomoz
Hem edinsel hem de doğumsal kısa segment ste-

nozlar için trakeal rezeksiyon ve anastomoz gittikçe 
yükselen başarı oranları ile uygulanmaktadır. Trakeanın 
%30 kadar kısmı proksimal ve distal kısımların çev-
resel mobilizasyonu ile güvenle çıkarılabilir (Şekil 12). 
Anastomoz hattındaki gerilimin azaltılması için lateral 
traksiyon sütürlerinin kullanılması postoperatif darlık-
ları azaltmaktadır (Şekil 13). Erişkinler için geliştirilmiş 
olan teknikler prensip olarak çocuklarda sadece edin-
sel darlıklarda uygulanabilir zira doğumsal lezyonların 
uzunluğu rezeksiyon ve rekonstrüksiyonu mümkün kıl-
maz. Çocuklarda da anastomoz geriliminin yüksekliği, 
ödem ve sekresyona bağlı postoperatif tıkanmaya iliş-
kin uyarılar geçerlidir. Teknik hassas ve titiz bir şekilde 
uygulanmalıdır. 

Vicryl sütür materyali; kullanım kolaylığı, güç, reak-
siyon azlığı ve en önemlisi granülom, lümen içine sütür 
erozyonu, anastomoz ayrılması ve stenoz gibi uzun 
vadeli komplikasyonların azlığı açılarından bu güne 
değin trakeal anastomoz sütürü olarak sunulan ideale 

Şekil 11. Üç aylık bir hastada karina üzerine doğru şekilde yerleştirilmiş distal trakeal stent
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en yakın malzemedir (40). PDS kullanımı biraz daha 
zordur ve özellikle önerilmesini gerektiren bir ilave 
avantajı da yoktur. 

Grillo ve ark. (41) postentübasyon trakeal stenoz 
nedeniyle rezeksiyon ve anastomoz uyguladıklarını 
bildirdikleri serilerinde %87.5 semptomsuz düzelme, 
%5.7 anastomoz ayrılması ve %2.4 mortalite sapta-
mışlardır. Diğer tek merkezli çalışmalar mortalite oranı-
nı %0-16 aralığında bildirmektedirler; bu durum hasta 

seçimin önemini vurgulamaktadır (42, 43). Ekstübasyon 
zamanı ve anastomoz hattını değerlendirmek için yapı-
lacak takip bronkoskopisinin sıklığı kurumdan kuruma 
değişmektedir; yazarların kurumunda bu süre hemen 
postoperatif dönem-yedi gün arasında değişmekte-
dir, endoskopik kontroller ise 1, 3, 6, 12, 24. aylarda 
yapılmaktadır. Erken dönem komplikasyonlar arasında 
kaçak, medistinit ve granülom oluşumu vardır. Geç 
dönemde asıl risk restenozdur. 

Şekil 12. A) Çevresel disseksiyon B) trakeal stenoz bölgesinde segmental rezeksiyon yapmaya yönelik 

Şekil 13. A) Sütür hattında gerilimi azaltmak için yerleştirilmiş olan lateral traksiyon sütürleri postoperatif daralmayı azaltmıştır. 
B, C), Rezeke edilmiş trakea segmentleri

ÇOCUKLARDA TRAKEAL STENOZ VE VASKÜLER HALKALAR

229



5. Slide Trakeoplasti 
İlk kez Tsang ve ark. (44) tarafından önerilen ve 

Acosta (20) tarafından uygulanan bu teknik, uzun seg-
ment konjenital stenoz sorununu, lümeni genişletmek 
için sadece trakea dokusunu kullanarak, stabiliteyi 
sağlayarak, granülasyon dokusu oluşumunu en az 
düzeyde tutarak ve daha hızlı bir iyileşme sağlayarak 
çözer. Tam bir epitelyal yüzey de hemen sağlanmak-
tadır. Stenoz tam orta noktasından yatay olarak kesilir 
(Şekil 14A), üst ve alt stenotik parçalar tüm uzunlukları 
boyunca biri önden diğeri arkadan uzunlamasına kesi-
lirler (Şekil 14B).

Keskin köşeler alındıktan sonra her iki parça sütü-
re edilmek üzere üst üste kaydırılırlar (Şekil 14C). 
Böylelikle trakea çapı iki katına, kesit yüzeyi ise dört 
katına çıkmış olur. Kıkırdak duvarların kenarları içeriye 
doğru kıvrılma eğiliminde olduklarından kesit yüzeyi 
lobüle ve “8” şekline benzer bir görünüm alabilir bu 
nedenle kesit yüzeyi tam dört kattan biraz daha azdır 
(Şekil 14D). Bu metotla trakea boyu yarıya indiğinden 
trakeanın tamamını tutan stenozlarda dahi bu prosedür 
uygulanabilir. 

Otolog yama trakeoplasti ile karşılaştırıldığında, slide 
(kaydırma) trakeoplastisinde postoperatif entübasyon 
ve hospitalizasyon daha kısa ve daha benigndir (8, 20, 
45). Mortalite oranları Elliot ve ark. (12) tek merkezli 
çalışmalarına göre %12.5 ve Rutter ve ark. (46) göre de 
%18 olmak üzere %0-25 arasında değişmektedir (45). 
Grillo ve ark. (4) ve diğer yazarlar uzun süreli takiplerinde 
havayolunun açık kaldığını ve postoperatif dönemde de 
büyüdüğünü göstermişlerdir (Şekil 15). 

6. Patch (Yama) Trakeoplasti
Slide (kaydırma) trakeoplastisi etkinliğine rağmen 

bazı pediatrik stenoz varyasyonlarında kontrendikedir. 
Bu teknik, “pig” bronş da dahil olmak üzere bronşial 
tutulum olan olgularda kullanılmamalıdır. Pek çok 
materyal kullanılmışsa da en çok kabul görenler kostal 
kıkırdak, perikard, trakeal ototgreftve trakeal allogreft-
tir. Sentetik greftler yüksek enfeksiyon oranları ve aşırı 
granülasyon dokusu oluşumu nedenleriyle genelde 
başarısız olmuşlardır. Anterior kesimde sadece ste-
nozu kapsayan vertikal bir kesi yapılır ancak bu kesi 
gerekirse karina ve bonşa kadar da uzatılabilir. Daha 
sonra yama oluşan bu açıklık üzerine lümeni genişle-
tecek tarzda sütüre edilir. Bu işleme kardiopulmoner 
by passve gerekirse fark edilmeyen trakeo-bronkoma-
laziyi tedavi etmek için stent uygulaması da eklenebilir. 

Kot kıkırdağı trakeoplasti için geliştirilmiş ilk başarılı 
grefttir. Avantajları; düşük donör bölgesi morbiditesi, 
sağlam destek ve doğrudan kan akımı olmaksızın 
hayatta kalabilme yeteneğidir. 

KOMPLİKASYONLAR

Trakeoplasti sonrası komplikasyon oranları hala 
yüksek olduğundan operasyon sonrası yakın hasta taki-
bi zorunludur. Zaman trakeostomi veya re-trakeoplasti 
kaçınılmaz olsa da dilatasyon, lazer eksizyon ve stent 
uygulamarı komplikasyonların tedavisinde büyük rol 
oynarlar. 

Granülasyon dokusu belki de en sık görülen komp-
likasyondur ve henüz stabil hale gelmemiş, dar bir 
havayolunu tıkama riski oluşturur. Granülasyon doku-
su, greft ile trakea arasında, lümene taşmış bir sütür 
nedeniyle, stente bağlı olarak veya trakeostomi böl-
gesinde görülebilir. Yüksek gerilim de granülasyon 
dokusunun fazlaca gelişmesine yol açabilir. Bu neden-
le rezeksiyon+anastomoz gibi gerilim oluşturabilen 
tekniklerde granülasyon dokusu oluşumu riski daha 
fazladır. Soğuk eksizyon, lazer ve tekrarlayan balon 
dilatasyon ile değişen derecelerde başarı elde edil-

Şekil 14. Slide (kaydırma) trakeoplasti tekniği. A) İntraoperatif 
muayene ve gerekirse bronkoskopi ile stenozun genişliğinin 
tam olarak belirlenmesi. Stenotis segment tam ortasından 
kesilir. Mümkün olan en fazla lateral kan akımını koruyacak 
şekilde çevresel olarak disseke edilir. Alt stenotik segment 
anterior yüzünden, üst stenotik segment ise posterior stenoz 
boyunca vertikal olarak tamamen açılır. B) Trakeanın orta-
dan kesildiği noktada üst ve alt segmentlerde oluşan keskin 
köşeler uçlardan alınır. Tek bir traksiyon sütürü üst segmen-
tin alt ucuna ve iki adet traksiyon sütürü de alt segmentin üst 
ucuna yerleştirilir. Trakeal kan akımını korumak için sadece 
gerektiği kadar disseksiyon yapılmalıdır. Trakea çevresi iki 
katına çıkarılacaktır. C) Tüm anastomoz sütürüleri yerleştiril-
dikten ve düzen içine konduktan sonra her iki segment trak-
siyon sütürleri yardımıyla üst üste kaydırılırlar ve anastomoz 
sütürleri bağlanır. D) Oblik bir sütür hattı oluşur; trakea çapı 
iki katına çıktığından kesit yüzeyi de dört kat artmıştır
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miş olmakla birlikte granülasyon dokusunun yeniden 
oluşması veya artma göstermesi riski vardır. Fibroblast 
gelişimini önleyen bir ant,metabolit olan mitomisin C 
ve steroidler topikal olarak tedaviye eklenebilirler. 

Herhangi bir açık trakeoplasti tekniğinin restenozla 
sonuçlanması olağan bir durumdur. Stenozun baş-
langıçtaki derecesi nüks olasılığını etkileyen majör bir 
unsurdur (46). Backer ve ark. (43) 18 sene boyunca 
takip ettikleri 50 pediatrik tam trakeal halka olgusunun 
perikardial trakeoplasti uygulananların %25’inde (7/28), 
otogreft uygulananların %17’sinde (2/12), rezeksiyon 
ve anastomoz uygulanan hastaların %0’ında (0/8) ve 
slide trakeoplasti uygulanan hastaların %50’sinde (1/2) 
reoperasyon veya stent gerekliliği saptamışlardır. Grillo 
ve ark. (4) restenoz oranı ise %0’dır. Tedavi bronkos-
kopi ile darlığın uzunluk ve tipi (sıkı darlık veya kollaps) 
belirlendikten sonra tekrarlayan dilatasyon veya stent 
yerleştirilmesinden oluşur. 

SONUÇ

Peditrik trakeal stenoz tedavisi geçmiş birkaç on 
yıl içinde belirgin şekilde gelişmiştir ve tedavi, nüks, 
komplikasyonlar ve palyasyon amaçlarıyla uygula-
nan cerrahi işlemleri kapsamaktadır. Stenotik trake-
alarda yıllar içinde catch-up growth gözlendiğinden 
hafif olgularda konservatif yaklaşımlar da belirlenmiş-
tir. Nadir görülmeleri nedeniyle randomize, kontrollü, 
prospektif çalışmalar henüz yoktur, ancak bunlar mut-
laka gereklidir çünkü terapötik seçenekler pahalıdır, 
komplikasyon ve mortalite oranları hala kabul edilebilir 

düzeyin üzerindedir. Hasta bakımı kanıta dayalı öneri-
ler ve standartlar yerine her kurumun geçmiş tecrübe 
ve uzmanlığı temelinde bireysel olarak yürütülmektedir. 
Bununla birlikte, farklı kliniklerin multidisipliner bir yak-
laşımla koordinasyonu ile çocuk için en iyi uzun dönem 
havayolu sonuçlarının alınması sağlanabilir. 
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