
Özet

Trakeal darl›¤›n bir nedeni de travmad›r. Kaza sonras› ge-
liflen trakeal darl›klarda, darl›¤›n seviyesi ve ciddiyetine
göre çeflitli tedavi alternatifleri mevcuttur. Burada trafik
kazas› sonras›nda trakeas› çepeçevre darl›k gösteren ado-
lesan bir hasta sunulmufltur. Trakeal darl›klarda magnetik
rezonans görüntülemenin önemi ile de¤iflik tedavi metodu
yaklafl›mlar›na dikkat çekilmesi amaçlanm›flt›r. Darl›k tes-
bit edilen hastalarda trakeotomi sahas›n›n stenotik alana
uzakl›¤› tedavi s›ras›nda rezeke edilecek trakea parças›n›n
boyutunu belirlemede kritik bir önem tafl›r. Hastam›zda
dar bölgenin eksizyonu, uç-uca anastamozu ve Montgo-
mery T tüpünün trakea içerisinde tutulmas› etkin bir teda-
vi metodu olarak tercih edilmifltir. 

Anahtar kelimeler: Trakeal darl›k, magnetik rezonans gö-
rüntüleme, trakeal stent

Summary

Tracheal stenosis after trauma

Trauma is one of the reasons of tracheal stenosis. There
are different treatment modalities depending on the level
and severity of the stenosis. Here we present an adolescent
patient who had a circumferential tracheal stenosis. The
aim of the study was to have attention on the importance of
MRI on the management decisions. In case of stenosis, the
distance between the stenosis and tracheostomy has a cri-
tical importance. In our patient, resection and end to end
anastomosis of the stenotic segment with placing a Mont-
gomery tube was an effective treatment method. 

Key words: Tracheal stenosis, magnetic resonance ima-
ging, tracheal stent

Girifl

Travma sonras› hava pasaj›nda darl›klar oluflabilir ve
hastan›n hayat›n› tehdit edebilir. Acil servislerde
künt laringotrakeal travma s›kl›¤›n›n 1/30.000 ile
1/137.000 aras›nda görüldü¤ü ve bu hastalarda trav-
maya ba¤l› ölüm oranlar›n›n % 2.04 ile % 15 aras›n-
da oldu¤u belirtilmifltir (7). Hava yolunda darl›k ne-
denleri aras›nda konjenital sebebler, uzun süreli en-
tübasyon, laringotrakeal travmalar, kronik enflama-
tuar hastal›klar, benin ve malin tümörler ile kollajen
doku hastal›klar› say›lmaktad›r. Trafik kazas›, yük-
sekten düflme gibi künt travmalar› takiben trakeal ya-
ralanma oldukça nadir rastlan›lan bir durumdur. Er-
genlik yafl grubu toraks yaralanmalar›n›n sadece %
0.17’sinde trakeobronflial yaralanman›n efllik etti¤i
belirtilmektedir (4).

Bu makalede, trakeotomisi d›fl merkezde aç›lan ve

trakeal darl›¤› ancak kapanma aflamas›nda fark edile-
bilen, özefagus ve toraks içi organ hasar›n›n efllik et-
medi¤i izole bir adolesan trakeal yaralanma olgusu
ve tedavisi sunularak, trakeal darl›klar ve tedavileri
tart›fl›lm›flt›r.

Olgu Sunumu

Araç içi trafik kazas› sonras›nda genel vücut travma-
s›, kafa travmas› ve solunum güçlü¤ü nedeniyle ilk
müdahalesi baflka bir merkezde yap›lm›fl 15 yafl›nda
erkek hastaya bu müdahale s›ras›nda geliflen solu-
num güçlü¤ü nedeniyle acil flartlarda trakeotomi
aç›lm›fl. Bilinç bozuklu¤u olan ve kas-iskelet siste-
mindeki k›r›k ve yaralanmalar› zaman içerisinde dü-
zelen hastada, trakeotominin aç›lmas› sonras›ndaki
15. günde dekanüle edilmeye çal›fl›ld›¤›nda tekrar
solunum güçlü¤ü geliflmifl. Bu aflamada hastanemize
getirilen hastaya yap›lan fiberoptik muayenesinde
vokal kordlar›n adduksiyon ve abdüksiyona sorunsuz
olarak gelebildi¤i fakat solunum s›k›nt›s›n›n devam
etti¤i görüldü. Çekilen larinks ve trakea magnetik re-
zonans görüntülemesinde (MRG) trakeotomi seviye-
sinin 1.5 cm üzerinde havayolu geçiflinin yeterli ol-
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mad›¤›, bu alanda yumuflak doku içerisinde k›k›rdak
doku parçac›klar›n›n pasaj› daraltt›¤› izlendi (Resim
1). 

Hastaya, trafik kazas›ndan 3 ay sonra, genel aneste-
zi alt›nda trakea eksplorasyonu, darl›k yaratan böl-
genin eksizyonu uç-uca trakea-larenks anastamozu,
ayn› seansta Montgomery T tüp uygulamas› ameliya-
t› yap›ld› (Resim 2). 

Ameliyatta 1. ve 2. trakea halkan›n k›r›l›p parçac›k-
lar halinde yumuflak doku içesine da¤›ld›¤› izlendi.
Pasajda darl›k yaratan k›s›mlar tamamen eksize
edildi. Pasaj yeterli geniflli¤e ulaflt›ktan sonra trake-

a afla¤›dan bir miktar serbestlefltirildi. Daha sonra
üstte krikoid halka ve alt trakeal uç, krikoid k›k›rdak
ve trakea duvarlar› birbirine yak›nlaflt›r›larak muko-
zadan geçmeyecek flekilde at›lan 4/0 ipek sütür ile
sütüre edildi. Montgomery T tüp uygulamas› trake-
otomi deli¤i kullan›larak ve oral yoldan bir rijit
bronkoskop yard›m›yla yeterli görüfl sa¤lanarak ya-
p›ld›. Hasta operasyon sonras› 72 saat uyutularak,
anastamoz hatt›nda gerilme olmamas› için bafl› flek-
siyonda tutuldu. Bilinci aç›lan hastada trakea anas-
tamozundan sekiz hafta sonra, T tüp çekildi¤inde ve
trakeotomi aç›kl›¤› kapat›ld›¤›nda solunum s›k›nt›s›
olmad›¤› görüldü. Hasta dört kat merdiveni rahatl›k-
la ç›kabiliyordu. Hastan›n taburcu oldu¤u tarihten
dört ay sonra yap›lan rijit bronkoskopisinde trakea
pasaj›n›n yaklafl›k 6 mm kadar oldu¤u görüldü.
Bronkoskopi s›ras›nda anastamoz seviyesinde trake-
a ön duvar›ndan 2 mm’lik bir granülasyon dokusu-
nun pasaja do¤ru ç›k›nt› yapt›¤› izlendi. Eksize edi-
len bu dokunun ç›kart›ld›¤› yere Mitomisin-C tatbik
edilerek iflleme son verildi. Hastan›n alt› ayl›k taki-
binde hava pasaj› ile ilgili bir sorunu olmad›¤› gö-
rüldü. Maliyetin artt›r›lmamas› için yeni bir MRG
tetkiki yap›lmad›.

Tart›flma

Trakeobronflial yaralanmalar›n nadiren görüldü¤ü,
hayat› tehdit edici yaralanmalar oldu¤u bilinmektedir
(1). Bu yaralanmalar çocuklarda eriflkinlere oranla on
kat daha az görülür (6). Ancak trakeobrobnflial yara-
lanmalar›n künt toraks yaralanmalar›na efllik edebile-
cek ana solunum yollar› zedelenmelerinde özellikle
okul ça¤› adolesanlar›n›n da risk alt›nda oldu¤u belir-
tilmektedir (4).

Trakeal darl›klar boyuna gelen travman›n fliddetine,
yerine, hasar gören dokular›n tipine göre s›n›fland›r›-
l›r. S›n›fland›rman›n amac›, hastalar›n tedavilerinde
seçilecek yaklafl›m metodlar›na karar vermek ve has-
talar›n prognozlar› hakk›nda bilgi vermesi aç›s›ndan
önemlidir (Tablo1) (7).

Olgumuz izole trakea hasar› olmas› bak›m›ndan özel-
lik göstermektedir ve darl›k s›n›fland›rmas›nda kro-
nik darl›¤› alt bafll›¤› servikal trakeal darl›¤›n alt bafl-
l›¤› tam darl›k olarak kabul edilmifltir. Bu s›n›flama
MRG ile yap›labilecek bir s›n›flamad›r. Hastam›zda
efllik eden herhangi bir akci¤er yada di¤er toraks içi

Resim 1. Sagital MRG kesitlerinde servikal 6. ve 7. vertebra-
lar aras›nda yaklafl›k 1,5 cm’lik darl›k (siyah ok ucu ile iflaret
edilmifltir). Çift beyaz ok trakeotomi aç›lan yeri göstermekte-
dir. Trakeotominin darl›k yerinin alt›nda ve stenotik trakea
parças›n›n yaklafl›k 1.5 cm kadar caudalinde aç›lmas› rezeke
edilen trakea sahas›n›n daha k›s›tl› olmas›n› sa¤lam›flt›r.

Resim 2. Ameliyat sonras› çekilen MRG tetkikinde beyaz ok
Montgomery T tüpünü trakea lümeni içerisinde iflaret etmek-
tedir.
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organ yaralanmas› mevcut olmad›¤› gibi, künt boyun
yaralanmalar›nda özefagusun servikal vertebralara
s›k›flmas› sonucu geliflebilecek özefagus yaralanmas›
da olmam›flt›r. Trakeal hasarlarda gözlenen stridor,
disfoni, pnömomediastinum gibi ana semptomlar, bu
olguda hemen travma sonras›nda aç›lan trakeotomi
nedeniyle maskelenmifltir. Hastan›n yo¤un bak›mda-
ki durumunun düzelmesi sonras›nda trakeotominin
kapat›lmas›n›n ard›ndan geliflen solunum s›k›nt›s›
üzerine kanül tekrar yerlefltirilmifl ve çekilen
MRG’da trakeal darl›k oldu¤u saptanm›flt›r. Efllik
edebilecek yumuflak doku yaralanmalar›n› da göre-
bilmek amac›yla, daha az giriflimsel bir tan› yöntemi
olarak MRG tercih edilmifl ve darl›¤›n lokalizasyo-

nunun ve boyutlar›n›n çok net bir biçimde görülme-
siyle bronkoskopiye gerek duyulmam›flt›r.

Trakeal darl›¤›n de¤erlendirilmesi ve tedavisi, özel-
likle adolesanlarda, kar›fl›k ve teknik olarak da zor-
dur. Darl›¤› dört dereceye ay›ran Myer’›n derecelen-
dirme tablosu tedavi planlamas› aflamas›nda yard›m-
c› olabilmektedir (Tablo 2) (10). Olgumuzdaki gibi
travmaya sekonder, trakeotomi aç›lm›fl sorunlu du-
rumlarda cerrahi kaç›n›lmaz seçenektir. 

Trakea darl›klar›n›n tedavisi endoskopik ve aç›k tek-
nikler olarak temelde iki ana tedavi metoduna ayr›l-
maktad›r. Endoskopik yaklafl›mlar entübasyon trav-

Tablo 1. Laringotrakeal travman›n s›n›fland›rmas› (7).

AKUT DARLIK

Postentübasyon

Posttravmatik

Mukozal laserasyon

Granülasyon dokusu

Vokal kord paralizisi

Aritenoid dislokasyonu 

Yumuflak doku yaralanmas›

K›k›rdak k›r›klar›

Nörojenik yaralanmalar

Ligamentöz yaralanmalar

Hyoid

Tiroid

Krikoid

Hematom

Laserasyon

Krikoaritenoid dislokasyon

Laringotrakeal ayr›lma

KRON‹K DARLIK

Supraglottik darl›k

Glottik darl›k

Trakeal darl›k

Servikal trakeal darl›k           

Anterior

Posterior

Tam

Yukar›dakiler ve kord paralizi

Skatrisyel membranöz

Anterior duvar çökmesi

Tam darl›k

*Hastam›zdaki lezyonu belirtmek için Tablo 1’deki s›n›fland›rmaya uyan yerlere (*) iflareti konuldu. 

*

*
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mas› nedeniyle oluflan darl›klar haricinde tedavi me-
todu olarak tavsiye edilmemektedirler (7). Aç›k tek-
nikte pek çok onar›m metodu tan›mlanm›flt›r. Ster-
nohyoid myokütan kapan tekni¤i, cilt ve mukozalar-
dan haz›rlanan fleplerle onar›m, lumene yerlefltirilen
çeflitli maddelerden stentler, kama fleklinde trakeal
rezeksiyon ve anastamoz, darl›k alan›n›n eksize edi-
lerek uç-uca anastamozu, pediküllü tiroid k›k›rdak
ile onar›m, genifl defektlerde cilt ve marlex yama
kullan›larak basamakl› onar›mlar tarif edilmifltir (7).
Trakea ön yüzünde oluflabilecek defektlerin tamirin-
de çeflitli hayvan deneyleri ile gösterilmifl vasküler
bazl› k›k›rdak serbest flepler de, trakea tamirinde ol-
dukça güvenilir bir metod olarak belirtilmektedir
(2,3). Hastam›zda trakea halkalar›n›n parçalanm›fl ol-
mas›, tüm lümeni çepeçevre daraltan Grade 3 darl›¤›
olmas› ve sadece trakea arka duvar›n›n salim olmas›
nedeniyle tam trakeal darl›klarda en etkin metod ola-
rak tavsiye edilen segmental rezeksiyon ve primer
anastamoz tercih edilmifltir. E¤er dar alan daha önce
aç›lan trakeotomi sahas›na kadar uzan›rsa onar›lmas›
gereken trakea bölümü daha uzun olur. Bu nedenle
hava yolunun MRG ile de¤erlendirilmesi ve onar›la-
cak alan›n boyutlar›n›n kesin olarak belirlenmesi
önemlidir. Bizim hastam›zda trakeotomi deli¤i ile
dar alan aras›nda 1.5 cm’ye yak›n olan mesafe trake-
al rezeksiyon ve uç-uca anastamozun güvenle yap›la-
bilmesine olanak vermifltir (Resim 1).

Trakeal rezeksiyon ve primer anastomoz tekni¤inin,
anastomoz ayr›lmas›, rekürren sinirlere zarar verebil-
me gibi olas› komplikasyonlar› da olmas›na ra¤men
laringotrakeal rekonstrüksiyon teknikleri özellikle
adolesanl›k ça¤›ndaki subglottik darl›klarda s›kl›kla
tercih edilen cerrahi tekni¤i oluflturmufllard›r (8). An-
cak bu rekonstrüksiyon tekniklerinde skarl› dokunun
yerinde b›rak›lmas› istenen baflar› oranlar›n› düflür-
müfl ve hasarl› bölgenin tam olarak ç›kar›l›p, uç-uca
anastomoz yap›lmas› gereklili¤ini do¤urmufltur. 

Olgumuzda trakean›n travmada hasarlanm›fl bölümü
rezeke edilmifl, trakean›n çevre dokulardan tek taraf-
l› olarak iyice serbestlefltirilmesiyle anastomoz hatt›-
n›n gerginli¤i azalt›lm›fl ve tekrar darl›¤a sebep ola-
bilecek granulasyon dokusunu minimale indirmek
amac› ile anastomoz hatt›nda submukozal dikifller ile
uç-uca anastomoz yap›lm›flt›r. Hem stent hem de tra-
keotomi tübü görevi görmesi, polimerik silikondan
(silastik) yap›lm›fl olmas›, az doku reaksiyonu gös-
termesi ve kolay yerlefltirilip ç›kar›labilmesinden do-
lay› Montgomery T tübü uygulanm›flt›r. 1965 y›l›nda
gelifltirilen bu stent sonras›nda Dumond, Aboulker,
Eliacher, ve Monnier çeflitli laringotrakeal stentler
gelifltirmifller, daha sonralar› da parmakl›k stent (fin-
ger cot stent), kendili¤inden geniflleyen ve endosko-
pi ile yerlefltirilebilen dalgal› polimer veya paslan-
maz çelikten stentler de yap›lm›flt›r (7,9). Bu stentler
aras›nda Montgomery tübünün adolesanlarda güven-
li kullan›m› daha önce rapor edilmifltir (11). Montgo-
mery tüpünün servikal trakea darl›klar›n›n onar›m›n-
da kullan›m› rutin de¤ildir ve di¤er cerrahi teknikler-
le de yüzgüldürücü sonuçlar al›nabilir. Ancak bu
yöntemin belirgin baz› avantajlar›n›n oldu¤una daha
önce de¤inmifltik. Sent uygulamalar›nda, bas›ya ba¤-
l› nekroz, yara ayr›lmas›, enfeksiyon, granülasyon
dokusu oluflmas›, t›kanma ve yerlerinden kayma ola-
s› komplikasyonlard›r. Trakeal anastomozlarda kaça-
¤› önlemek ve stabilizasyonu art›rmak için fibrin glu-
e, granulasyon dokusunu önlemek için de Mitomisin-
C kullan›lmas› gibi öneriler bu komplikasyonlar›n bir
k›sm›n› engellemeyi amaçlar (5,12). Anastamoz hat-
t›ndaki gerilebilme kuvvetinin hasars›z dokudakinin
% 70-75’ine ulaflt›¤› 6 ila 8 inci hafta aras›nda konu-
lan stentler ç›kar›labilir. Yara iyileflmesinde pek çok
faktör rol oynasa da bu süre hastalar›n ço¤u için ye-
terlidir. Olgumuzda tüp çekilmesinden sonra yap›lan
bronkoskopide nefes almay› zorlaflt›racak bir darl›k
oluflturmayan, sadece minimal bir granülasyon doku-
su oldu¤u gözlenmifl ve herhangi bir anastomoz ay-
r›lmas› veya kaça¤› geliflmemifltir. 

Sonuç olarak, künt toraks yaralanmalar›ndan kay-
naklanabilecek trakea darl›¤› herzaman ak›lda tutul-
mas› gereken bir patolojidir ve flüphe edildi¤i durum-
larda non invazif bir görüntüleme yöntemi olarak
MRG gerekli bütün bilgileri vermektedir. Rezeksi-
yon ve uç-uca anastomoz, trakea darl›¤›nda etkili,
güvenli ve baflar›l› bir tekniktir. 

Tablo 2. Laringotrakeal darl›k s›n›fland›rmas› (10).

Grade 1
Grade 2
Grade 3

Grade 4

Entübasyon tüpünün % 50’si geniflli¤inde darl›k
Entübasyon tüpünün % 51-70’i geniflli¤indeki darl›k
Entübasyon tüpünün % 70’i geniflli¤inden daha fazla
fakat lümeni olan darl›k
Lümeni olmayan darl›k

Laringotrakeal darl›k s›n›flamas›
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