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Trakeanin, entlibasyon tUpU ya da trakeostomi sonrasinda ortaya cikan postentibas-
yon stenozlari benign trakea darliklarinin en sik nedenidir (1).

Endotrakeal tlpe bagli darliklarin prevalansi distik kaf basincli tpler kullanima girdi-
ginden bu yana oldukca azalarak %1'e inmistir. Buna karsin uzun sdreli trakeostomi
kanult kullanimindan dogan darliklar hala ytksek sikliktadir ve yaklasik %30 oraninda
izlenirler (1). Enfeksiyon, mekanik irritasyon, steroid kullanimi, pozitif basincli ventilas-
yon ve uzamis entibasyon, stenoz gelisme riskini arttirabilir (6).

EntUbasyon sonrasi izlenen darliklarin temel alani subglottik bolgedir. Glottik 6dem,
vokal kordda grantlomlar, 6zellikle aritenoid Gzerinde erozyon, grantlasyon dokusu
olusumu, polipoid olusumlar, ve subglottik intralarengeal diizeyde stenoz olusumu
gozlenebilir (5). Subglottik darliklarin onarimi daha asagi boélgelerde izlenen trakeal
darliklarin onarimindan cok daha zorludur. Krikoid kikirdak seviyesinde izlenen subg-
lottik erozyonlar kullanilan tip capinin hava yoluna gore asiri genis secilmesi ile iliskili-
dir. Clnk0 hava yolunun mutlak capini belirleyen kikirdak yapilardir. Krikoid kikirdak,
saglam yapisi nedeniyle derin hasara ugramaz ve olusan darlik kendini sinirlar. Ancak
bu dizeyin altinda olusan kikirdak hasari daha kritik darliklara yol acan strecler ile iyi-
lesir. Darliklarin lokal kan akimini engelleyen kaf basinci sonucu olusan iskemiye bagli
olarak ortaya ciktigi genel inanistir. Tlp ne kadar uzun sure yerinde kalir ve mukozal
baskiya neden olursa hasar derinligi o kadar artar (1,6).

Oneri

Postentlibasyon trakeal stenozdan korunmak icin hava yolu capi ile tlip capl uyum-
lu olmali ve tUp olabilecek en kisa slre hava yolunda tutulmalidir.
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Trakeal duvar yapisinin en sik etkilenen béltmleri kikirdak halkalarin Gzerini 6rten mu-
koza dokusudur. Bu alanda mukoza giderek yumusar ve buttnlugina yitirir. Onarim
streci de lokal grantlasyon dokusu olusumu ve fibrozis ile sonuclanir. Eriskin hastala-
rin 2/3'Unde erozif lezyonlar ilk ay icinde primer epitelizasyon ile iyilesir. Kalan 1/3 has-
tada ise aritenoid kikirdaklarin mediyal ytztnde granilasyon ortaya cikar (5). Bu gra-
nulasyon ortalama iki ayda (1-10 ay) spontan olarak geriler. Benzer grantlom yapilari
vokal kordlarin anterior parcalarinda da izlenirler. Postentlibasyon stenozlar eksantrik
ya da konsantrik trakeal duvar kalinlasmasi ve iliskili I[iminal daralmaya neden olurlar
(1,6). Siklikla kranyokaudal uzunluk 1.5-2.5 cm arasindadir. Posttrakeostomi darliklar
ise siklikla stoma bdélgesinde ve daha seyrek olarak da kanl ucunun mukozada yarat-
tig1 hasar nedeniyle distalde izlenirler. Entlibasyon sonrasi trakeada izlenen obstruktif
lezyonlar hasarin nedenine bagli olarak dort farkli seviyede izlenir:

1. Stomal,

2. Kaf bolgesi,

3. Stoma ile kaf arasindaki segment,

4. T0p ucu ile trakeal duvar arasindaki temas noktasi (5).

Bu nedenle bir hastada birden cok darlik bicimi olabilecegi akilda tutulmali ve tedavi
planlamasi trakea dikkatle incelenerek yapilmalidir.

Oneri

Postentlibasyon darliklar birden cok seviyede ayni anda ortaya cikabilir. Trakeal
muayene sirasinda bu akilda tutulmalidir.

Diger taraftan postenttibasyon darliklari basit ve kompleks olmak tzere ikiye ayirmak
olasidir. Pratik yaklasimda tedavi bicimlerinin seciminde bu temel ayrim rol oynar. Bri-
chet ve ark.nin diger yazarlar tarafindan da genel kabul géren bu ayriminda uzunlu-
gu 1 cm'yi gecmeyen agsi darliklar ve grantlomlar basit kabul edilirken, daha uzun,
fibrozisin izlendigi, kikirdak hasari ile de birlikte olabilen ve malazinin eslik edebildigi
darliklar kompleks olarak siniflanirlar (11,17).

Postentlibasyon stenozlarin acil tedavisinde operasyona kadar zaman kazanmak ama-
cayla hayat kurtarici bronkoskopik dilatasyon iyi bilinen ve uygulanan bir yéntemdir
(7-10). Kritik hava yolu darliginin rijit bronkoskopik dilatasyonu cogu zaman hastayi
trakeostomiden koruyarak hayatini kurtarir. Ancak darligin kuratif tedavisi olarak en-
doskopik yontemlerin secilmesi konusunda gorUs birligine varilmamistir.

Oneri

Acil durumlarda trakeal darligin hizla ortadan kaldirilmasi icin bronkoskopik dilatas-
yon ilk secilecek yontem olmali ve trakeostomiden kacinilmalidir.
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BUtln calismalardan elde edilen sonuclar bir arada degerlendirildiginde, basit stenoz-
lar icin bronkoskopik tedavinin cogu zaman kuratif olacagr aciktir (11-18,19). Ortala-
ma 1-3 seans uygulanan lazer ve dilatasyon tedavisinin cogu olguda stent gereksinimi
olmadan kuratif olacadi ileri surtlmektedir (11,15-17). Ancak kompleks stenozlu ope-
rabl olgularda islem 6ncesi dilatasyon ve stent uygulanmasi denenebilir. Tercih mer-
keze ve imkanlarina bagldir. Bu olgularda basari orani basit stenozlara kiyasla daha
dustktar. ik stent uygulamasindan sonra stent cikartildiginda niks gériltyorsa ve
hasta operabl ise cerrahi, kesin tedavi yontemidir. Basit stenozlarda cerrahi rezeksiyon
nadiren gerekir. Cerrahi uygulanmis olgularda gelisen anastomoz darliklarr icin ise tek
tedavi yontemi rijit bronkoskopi ile dilatasyon ve stent uygulamasidir.

Oneri

Basit darliklarda bronkoskopik tedavi kiratiftir, ancak kompleks darliklarda kir elde
etme olasiligi daha dsutktdr.

Klinik Ozellikler ve Tani

Benign trakeal darliklar klinik olarak siklikla dort temel semptomla seyreder:

—

. llerleyici dispne,

2. Wheezing ve stridor,

3. Sekresyon retansiyonuna bagli aralikli obstriksiyon ataklari,
4. Oksurik (5,8).

Hava yolu darliginin derecesine bagl olarak ilk ortaya cikan semptom efor dispnesidir.
Postentibasyon darliklarda bu ilerleyici dispnenin fark edilmesi, hastalarin zeminde
bulunan KOAH, konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklar nedeniyle sedanter ya da
yataga bagiml bir hayat stirmelerinden dolayr gtic olabilir.

istirahat halinde stridor duyulabilir oldugunda hava yolu capi 5-6 mm'ye dismis de-
mektir ve bu noktada acil dilatasyon hayat kurtaricidir.

Hava yolu capi ilerleyici olarak daraldiginda sekresyonlarin atiimasi da giderek gulcle-
sir ve bu klinik ttkanma ataklarina yol acar. Kimi zaman bu sekresyon retansiyonuna
pnomoni eslik edebilir. Gecici ttkanma ataklari ortaya ciktiginda hava yolu capi 5
mm’ye inmistir ve bu ardisik ataklarin her biri 6limcdl olabilir. Eger bir hastanin
daha dnce yogun bakim yatisi, entlibasyon ya da trakeostomi ¢ykasi var ve dispne
ile basvuruyorsa bu durum aksi kanitlanana kadar organik trakea darligi olarak kabul
edilmelidir.

Klinik olarak trakeal darlik distnulen olgularda akim volim halkasi darligin yeri ve
derecesi hakkinda fikir verebilir (8,23).
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Radyoloji

Rutin gorintlleme ve tedavi planlamasi acisindan noninvazif bir ydontem olan bilgi-
sayarli tomografi (BT) cok yardimcidir. Multidetektorlti BT lerin kullanima girmesiyle
tek bir nefes tutma ile hizli volimetrik kazanim elde edilmesi ve iki ya da Uc boyutlu
mukemmel géruntulerin elde edilebilmesi BT'yi dncelikli degerlendirme yéntemi hali-
ne getirmistir (19).

Bronkoskopi

Bronkoskopi, trakeal darliga yol acan nedeni tanimlayabilmek icin altin standart tani
yaklasimidir (24). Eger hastada kritik darlik mevcutsa, islemi dogrudan rijit bronkos-
kopi ile yapmak hem tani saglamak hem de acil dilatasyon yapabilmek icin gereklidir.
Rijit bronkoskopi dncesi yapilacak olan FOB ile lezyonun tam yeri, uzunlugu dogasi
mukozal ve submukozal alan iliskileri, kikirdak yapisinin lezyon icindeki yeri ve invaz-
yon, lezyonun vaskdilaritesi degerlendirilebilir (9,24).

Oneri

Tanida multiplanar BT ve bronkoskopi temel yaklasimdir. Solunum fonksiyon testi
ve akim volUm halkasi 6zgln bulgulari ile takipte yardimci olabilir.

Teknik: Genel Yaklasim ve Pratik Bilgiler

Tedavide temel yaklasim rijit bronkoskopi olmalidir. Her ne kadar FOB ile olumlu ve
basarili sonuclar bildiren calisma sonuclari olsa da (14), bu yéntemle tedavi sirasin-
da bile rijit bronkoskop her an ulasilabilir durumda olmalidir. FOB kullanarak tedavi
yontemini sececek ekibin acil bir durum gelistiginde rijit bronkoskopu da benzer bir
ustalikla kullanmasi beklenir.

Oneri

Postentibasyon darliklarin bronkoskopik tedavisinde oncelikle rijit bronkoskopi
kullaniimalidir.

Rijit bronkoskopi sirasinda intraven®z anestezi ve eger mimkunse jet ventilasyon kul-
lanilmalidir. intravendz anesteziyi takiben rijit bronkoskop ile entiibasyon éncesi vokal
kordlarin % 10'luk lidokain ile lokal anestezisi islem konforunu artiracaktir. Entiibas-
yonu takiben darlik sahasi eksplore edilmeli ve 6zel teflon icerikli semirijit aspirasyon
sondas! yardimi ile lezyon palpe edilerek niteligi, uzunlugu, vaskularitesi, kivami ve
trakeal mukoza ile olan iliskisi tam olarak tanimlanmalidir. Bu asamadan sonra lezyon
distali eger gecilebiliyorsa optik teleskop ya da FOB yardimi ile gortintilenerek distal
hava yollari aktUel olarak gézlenmelidir.
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Oncelikle lezyonun niteligi tam olarak tanimlanmalidir. Darlik ag tarzi kisa bir segmen-
ti etkilemis olabilecegi gibi, 6nce endotrakeal tlp ile, ardindan trakestomi acilarak
trakeal kandille izlenmis bir olguda oldugu gibi, birden farkli tirde ve bolgede farkli
darliklar s6z konusu olabilir.

Oneri

Kisa bir segmenti tutan agsi darliklarda lazer ile saat 11 ve 1 hizalarindan yapilan iki
kesi sonrasi dilatasyon temel yaklasim olmalidir.

Kisa bir segmenti tutan agsl darliklarda lazer ile saat 11 ve 1 hizalarindan yapilan
iki kesi sonrasi dilatasyon ve lokal Mitomisin-C uygulanabilir (9). Kesi amaciyla bron-
koskopik makas lazer yerine kullanilabilir. Ancak bu durumda olusabilecek kanama-
ya karsi uyanik olmak gerekir. Mitomisin-C'nin lokal uygulamasi bir cok farkli seride
ve ozellikle cocuk yas grubu lezyonlarinda iyi tanimlanmustir (20). Eriskinde de farkli
serilerde etkinligi gosterilmistir. Lokal uygulama icin kullanilacak doz farkli serilerde
0.4 mg/mL ile 10 mg/mL arasinda degismektedir. Klinik uygulamada Rojas-Solano ve
Becker 1 mg/mL'lik uygulamayi 6nermektedir (18,19). Agsi darliklarda dilatasyon ve
Mitomisin-C uygulamasi Uc kez tekrarlanir. Bu stirenin sonunda darlik tekrarlarsa stent
yerlestirilir ve kompleks stenoz uygulamalarinda oldugu gibi takip edilir.

Kompleks darliklarda ise yaklasim biraz daha farklidir. Dar segmentin eksplore edil-
mesini takiben rijit bronkoskop ile yumusakca dilatasyon yapiimali ve ardindan gra-
ndlasyon dokulari limenden temizlenmelidir. Artan capta rijit tUplerle dilatasyon
tamamlanarak darligin yerine gore secilecek stent yerlestirilir. Stent uygulamasi ile
tamamlanmayan ve sadece dilatasyon uygulanan kompleks darliklarda 3-30 gin
icinde darlik tekrarlayarak Itimeni kritik seviyelere indirir. Kullanilacak stent, her ne
kadar uygulayicinin tercihlerine, Unitenin olanaklarina ve ulasilabilecek stentin nite-
ligine bagli olsa da, silikon stent tercih edilmelidir. Kolay cikartilabilir olmasi ve ek
mukoza harabiyetine yol acmamasi tercih nedenidir. Yuksek trakeal stenozlarda Verg-
non tarafindan gelistirilen ve etkinligi gdsterilen (21) kum saati bicimli silikon stentler,
migrasyondan korunmak amaciyla éncelikli olarak tercih edilirler. Trakeanin orta ve
asagl bolgelerinde ise duz silikon stentler yeterli ve gtvenilirdir. Kapli metalik stentler
kolayca takilirlar ve istendiginde cikartilabilirler. Ancak silikon stentlerden temel farki
yUksek maliyeti ve tekrar takilabilir olmamasidir. FOB uygulamalarinda kolay takilabilir
olmalarindan dolayi tercih edilirler. Hatirlanmasi gereken bir diger nokta, dilatasyon
icin rijit bronkoskop gibi balon dilatasyonun da sikca kullanilan bir yontem oldugudur.
Darlik alaninin dilate edilmesi yaninda katli kalan ve acilmayan silikon stentin acilma-
sini saglamak icin de kullanilabilir. Ancak nadir olmayarak laserasyona yol acabilecegi
akilda tutulmalidir (24).
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Oneri

Kompleks darliklarda dilatasyon ve silikon stent uygulamasi temel yaklasim olma-

lidir. 3D stent imalati ile uygun stentin hastaya ¢zel diizenlenmesi ya da biodegra-
dable stentler ile ilgili hentz yeterince veri yoktur.

Stent uygulamasi ile optimum Iimen genisligi elde edilir ve semptomlar ortadan kal-
kar. Erken migrasyon ve &zellikle yasli hastalarda etkin olmayan 6ksirme nedeniyle
sekresyonlarin atilamamasindan dolayi sekresyon ile stentin tikanmasi erken dénemde
karsilasilabilecek sorunlardir.

inoperabl kompleks stenoz hastalarinda komplikasyon izlenmedigi stirece stent yerin-
de birakilabilir. Ancak ilk endoskopik tedavi sirasinda komorbiditeleri nedeniyle ope-
rabl olmasa da ilerleyen dénemde operabl hale gelen olgularda, alti ay-bir yil sonra
stent cikartiimali ve takip sirasinda stenoz tekrar ederse segmenter rezeksiyon dusi-
nulmelidir.

Oneri

ilk stent uygulamasindan sonra stent cikartildiginda niiks gortliyorsa ve hasta

operabl ise cerrahi kesin tedavi yontemidir. Cerrahi uygulanmis olgularda gelisen
anastomoz darliklari icin ise tek tedavi yontemi rijit bronkoskopi ile dilatasyon ve
stent uygulamasidir.

izlem ve Sorunlar

Postentlbasyon stenozlarda takip bronkoskopi ile yapilmali ancak buna mutlaka
akim-voltim halkali solunum fonksiyon testi eklenmelidir. Altinci ay-bir yilin sonun-
da hasta operabilitesini ve niiks darligr degerlendirmek amaciyla stent cikartilmalidir.
Operabl hasta icin rezeksiyon planlanmali degilse tekrar stent yerlestirilmelidir. Pos-
tentUbasyon stenozlarda 6zellikle yiksek trakeal darliklarda uygulanan stentin erken
migrasyonu ile %30 oranda karsilasilabilir. Migrasyondan korunmada dogru stent
capinin secilmesi en 6nemli faktor ise de, yuksek stenozlarda bu kurala uyulmus bile
olsa migrasyonla sik karsilasilir. Bu durumun asiimasinda inoperabl olgularda cerrahi
ya da eksternal fiksasyon yontemi ile stentin cilde ya da trakea duvarina suture edil-
mesi denenebilir. Erken migrasyon disinda stentin mukus ile tikanmasi ve enfeksiyonu,
stentin proksimal ve distal uclarinda grandlasyon karsilasilabilecek sorunlardir. Mukus
retansiyonundan korunmanin temel yolu, etkin ve dizenli, salin ile nebdlizasyondur.
Ancak 6zellikle komorbiditesi fazla olan yash hastalarda sekresyon ekspektorasyonunu
saglamak icin fizyoterapi tedaviye eklenmelidir.
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Oneri

Stent uygulamalarinda migrasyon, mukostaz ve grantlasyon dokusu temel komp-

likasyonlardir ve yiksek oranda karsilasilabilir. Komplikasyonlarin yénetilmesi icin
gereken dikkatin gosterilmesi énerilir.
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