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Araştırma Yazısı

Post-Entübasyon Trakeal Stenozun Cerrahi Tedavisi

Özet Abstract

The Treatment of Post-Intubation Tracheal Stenosis
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Amaç: Post-entübasyon trakeal stenoz (PETS) entübasyon tüpleri ve  
yoğun bakım koşullarındaki gelişmelere rağmen görülmeye devam 
etmektedir. PETS en iyi tedavisi cerrahidir. Bu çalışmada amaç PETS 
cerrahisindeki tecrübelerimiz sunmak ve literatür verileri ışığında tar-
tışmaktır.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2000- Ocak 2007 tarihleri arasında PETS 
nedeniyle trakeal rezeksiyon ve rekonstruksiyon uygulanan dokuz 
olgu retrospektif olarak incelendi. Hastaların hepsi erkek olup, orta-
lama yaş 33.8 (11-52 yaş) idi. Ortalama entübasyon süresi 7.8 gün 
(3-15 gün). Tüm olgulara cerrahi öncesi dönemde ortalama 2.7 kez 
(1-7 kez) rijit bronkoskopi ile dilatasyon bir hastaya stent uygulanmış-
tı. Entübasyondan cerrahiye kadar geçen süre ortalama 4.8 ay (1-12 
ay) idi. Tüm hastalara ‘‘Kollar’’ insizyonu ile yaklaşıldı. Üç olguda kri-
koid kartilaj da etkilendiğinden anteriordan tirotrakeal, posteriordan 
krikotrakeal anastomoz yapıldı. Diğer olgularda ise trakeal rezeksiyon 
sonrası uç uca anastomoz uygulandı.

Bulgular: Postoperatif dönemde sadece bir hastada insizyon bölge-
sinde enfeksiyon gelişti. Debritman ve antibiyoterapi ile enfeksiyonun 
anastomoz hattına yayılımı önlendi. Perioperatif mortalite gözlenme-
di. Ortalama postoperatif hastane yatış süresi 10.6 gün (9-15 gün) 
idi. Postoperatif takiplerinde trakeal stenozda nüks gözlenmedi.

Sonuç: PETS tedavisi multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir. Baş-
langıç tedavisinin yetersiz kaldığı, medikal kontrendikasyon bulunma-
yan olgularda peroperatif rijit bronkoskopi sonrası trakeal rezeksiyo-
nun en uygun tedavi metodu olduğunu düşünüyoruz.

Objective: Post-intubation tracheal stenosis (PETS) remains a threat 
despite the advances in intensive care conditions and improvements 
in intubation tubes. The best treatment of PETS is surgery. The pur-
pose of this study was to present our experience on patients with 
PETS and discuss the issue in the light of literature. 

Materials and Methods: Between January 2000 and January 2007, 
9 patients who had been applied tracheal resection and reconstruc-
tion for PETS were retrospectively evaluated. All of the patients 
were male with a mean age of 33.8 years (range: 11 yrs–52 yrs.). 
The average intubation duration was 7.8 days (3-15 d). Before the 
surgery, dilatation with rigid bronchoscopy with an average number 
of 2.7 (1-7 times) was performed on all the patients and a stent 
was inserted in one patient with rigid bronchoscopy. Duration from 
intubation to surgery was 4.8 months (1-12 months). Collar incision 
was performed on all the patients. As the cartilago cricoidea had 
been affected in 3 patients, tirotracheal anastomosis in the anterior 
region and cricotracheal anastomosis in the posterior region were 
constituted. In the other patients, “end-to-end” tracheal anastomo-
sis was performed after the resection.

Results: Postoperatively, only one patient developed wound infec-
tion. Dissemination of infection to the anastomosis line was prevent-
ed through antibiotherapy and debridement. No perioperative mor-
tality was observed. The mean postoperative hospitalization time of 
the patients was 10.6 days (range:9-15 days). In the postoperative 
follow-up, no recurrences were observed.

Conclusion: PETS treatment requires a multidisciplinary approach. 
If initial treatment is inadequate, and there is no medical counterin-
dication,  the best treatment of PETS is tracheal resection after rigid 
bronchoscopy.
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Türkyılmaz ve ark.

Giriş

ETS endotrakeal tüp kafının trakeaya aşırı basınç uygu-
laması ile trakeal kartilajın lokal iskemik nekrozu ve gra-
nülasyon dokusunun aşırı büyümesi sonucu meydana 

gelen ciddi bir klinik durumdur. Geniş volümlü, düşük basınçlı kaf 
kullanılmasına ve yoğun bakım şartlarındaki iyileşmeye rağmen 
PETS görülmeye devam etmektedir. Pek çok otör stenozun te-
mel sebebi olarak trakeal mukozaya mekanik hasar, kompresyon 
ve stenotik segmentin nekrozuyla ilişkili iskemiden bahseder. Bu-
nunla beraber lokal enfeksiyon, entübasyon süresince düşük kan 
basıncı, steroid kullanımı, entübasyonda kullanılan materyal ve 
kimyasal ajanlara hastanın duyarlılığı gibi bireysel faktörler de rol 
oynamaktadır [1-3].    

PETS tedavisi hala tartışmalıdır ve dünyada standardize edil-
miş bir tedavi metodu bulunmamaktadır. Tedavide bronkoskopik 
dilatasyon, stentli veya stentsiz  Nd:YAG (Neodymium:Yttrium-
Aluminum-Garnet) laser, stent, cerrahi rezeksiyon ve rekonstrük-
siyondan oluşan modaliteler geliştirilmiştir [4-7].

Bu çalışmanın amacı trakeal ve subglottik stenozun cerrahi 
tedavisinde tecrübelerimizi sunmak ve literatür verileriyle analiz 
etmektir.

Gereç ve Yöntem

 
Ocak 2000- Ocak 2007 tarihleri arasında PETS nedeniyle tra-

keal rezeksiyon ve rekonstruksiyon uygulanan dokuz olgu retro-
spektif olarak incelendi. Hastaların hepsi erkek olup, ortalama yaş 
33.8 (11-52 yaş arası) idi. Entübasyon nedeni 4 hastada koroner 
arter hastalığı, 2 hastada travma, 2 hastada pnömoni, 1 hasta-
da ARDS idi. Ortalama entübasyon süresi 7.8 gün (1 hastada 
3 gün, 1 hastada 4 gün, 1 hastada 5 gün, 2 hastada 7 gün, 
2 hastada 8 gün, 1 hastada 13 gün ve 1 hastada 15 gün) idi. 
Hastaların tümü ciddi solunum sıkıntısı ile kliniğimize başvurdu. 
Ayrıca 5 hastada hırıltılı solunum ve 4 hastada öksürük şikaye-
ti bulunmaktaydı. Hastaların tümünde stridor tespit edildi. Tüm 
olgulara cerrahi öncesi dönemde ortalama 2.7 kez (1-7 kez) rijit 
bronkoskopi ile dilatasyon uygulanmıştı. Bir hastaya dış merkezde 
stent uygulanıp bir ay sonra sonra çıkartılmıştı. Entübasyondan 
cerrahiye kadar geçen süre ortalama 4.8 ay (1-12 ay) idi. Olgula-
rın tümünde trakeal tomografi ve sanal bronkoskopi ile stenozun 
derecesi değerlendirildi (Resim 1).  

Tüm olgularda peroperatif rijit bronkoskopi tekrarlanarak 
darlık bölgesi tekrar değerlendirilip dilate edilerek ventilasyonun 
daha efektif olması ve rezeke edilecek trakeal bölümün belirlen-
mesi sağlandı. Trakeal ve laringotrakeal rezeksiyonlar Grillo (2,5) 
ve Pearson (6) tarafından belirlenen teknikle yapıldı. Hastaya 
supin pozisyonda iki skapula arasına yastık konularak baş eks-
tansiyona getirildi. Orotrakeal tüp darlığın proksimalinde olacak 
şekilde hasta entübe edildi. Tüm hastalara ‘‘Kollar’’ insizyonu ile 
yaklaşıldı. Trakea anterior yüzden serbestleştirildi. Stenozun alt 
kısmından trakea kesilerek hasta cerrahi sahadan steril bir tüple 
tekrar entübe edildi (Resim 2). Orotrakeal tüp ise tamamen çıka-
rılmadan bir miktar geriye çekildi. Stenotik olan kısımlar rezeke 

edildikten sonra arka duvardan anastomoza başlandı (Resim 3). 
Bunu takiben ventilasyon cerrahi sahadaki endotrakeal tüp çeki-
lip orotrakeal tüp tekrar itilerek sağlandı. Daha sonra ön ve yan 
duvarların anastomozu yapıldı. Ortalama 2.3 cm’lik (1.5-3.5 cm) 
segment rezeke edildi. Krikoid kartilajın etkilendiği üç olguda an-
teriordan tirotrakeal, posteriordan krikotrakeal anastomozla larin-
gotrakeal devamlılık sağlandı. Diğer vakalarda ise trakeal rezeksi-
yon ve uç uca anastomozla rekonstruksiyon uygulandı. Hastaların 
hepsinde 3-0 veya 4-0 absorbabl sütür materyali ile anastomoz 
gerçekleştirildi. Olguların 6’sında tüm trakeada tek tek sütür kul-
lanılırken diğer 3 vakada membranöz trakea sürekli sütür tekniği 
ile trakeanın kartilaj kısımları ise tek tek sütür tekniği ile kapatıldı 
(Resim 4). Hastaların hiçbirinde ‘’Kollar’’ insizyonuna ek insizyon 
gerekmedi. Hastalara peroperatif fleksibl bronkoskopi yapılarak 
anastomoz hattı kontrol edildi. Operasyon tamamlandıktan sonra 
hastanın çenesi 1 numara ipek sütürlerle sternuma tespit edildi 
(Resim 5). Hastaların hepsi postoperatif erken dönemde ekstübe 
edilerek yoğun bakıma alındı. Postoperatif 7. gün çenedeki sütür 
alındı. Boynun normal pozisyonda durmasına izin verildi.

Bulgular

Postoperatif dönemde sadece bir hastada insizyon bölge-

P

Resim 1 _ Trakeal darlığın tomografik sanal görünümü
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sinde enfeksiyon gelişti. Debritman ve antibiyoterapi ile enfeksi-
yonun anastomoz hattına yayılımı önlendi. Perioperatif mortalite 
gözlenmedi. Ortalama postoperatif hastane yatış süresi 10.6 gün 
(9-15 gün) idi. Postoperatif takiplerinde hiçbir hastada solunum 
sıkıntısı ve trakeal stenozda nüks gözlenmedi.

Tartışma

Uzamış entübasyon trakeada değişik seviyelerde stenozla 
sonuçlanabilir. Stenoz glottik ve subglottik alanda endotrakeal 
tüp seviyesine bağlı olarak herhangi bir yerde görülebilir. Fakat 
en yaygın görülen yerler endotrakeal tüp kafının trakeal duvarla 
temas ettiği bölgedir. PETS vakalarının üçte biri endotrakeal tüp 
kaf bölgesinde ve web benzeri fibröz büyüme şeklinde görülür. 
İskemik hasar entübasyon sonrası ilk birkaç saat içinde başlar ve 
hasarlı bölgede 3-6 hafta içinde web benzeri fibrozis gelişebilir 
[7]. Literatürde web benzeri PETS’in ortalama uzunluğu 2.6 cm 
olarak bildirilmiştir [8].

PETS kronik entübasyon vakalarında % 0.1-20 oranında 
görülmektedir [9]. Mehta [10] ve McCaffrey [8] tarafından bildi-
rilen iki büyük seride kadın hakimiyeti bildirilmesine rağmen bizim 
tüm hastalarımız erkekti.   

Genellikle stenoz normal trakeal lümenin yaklaşık % 70’ini 
kapsadığında hastalar doktora başvurur. Böylece daha düşük 
derecedeki stenozlu hastalar teşhis edilemezken düşük insidans-
taki semptomatik hastalarda cerrahi tedaviden söz edilir [1].  

PETS’de en iyi tanı rijit bronkoskopi ile elde edilir. Ayrıca 
spiral bilgisayarlı tomografi ile stenozun detaylı bir şekilde 
değerlendirilmesi sağlanır. 

Seçilmiş birçok vakada bronkoskopinin tek başına küra-
tif olabileceği bildirilmiştir. Mehta ve arkadaşları diafragm veya 
web benzeri stenozların mukozal ayırma tekniği ile 1-3 seans 
sonrası % 60 başarı oranı ile tedavi edilebileceğini bildirmiştir 

[10]. Kalan hastalarda (cerrahi yapılamayan ve uzun stenozda) 
tek başına mekanik dilatasyon % 90’dan fazla oranda rükürrense 
yol açmaktadır [1,11]. Bu durumda çözüm sadece Montgomery 
T tüp ile stenozun sarılması veya daha iyisi endotrakeal bir tüp-
tür. Dumon silikon stentin tolerans ve etkinliğinin yüksek seviyede 
oluşu geniş bir şekilde kanıtlanmıştır [1,12].

Son zamanlarda argon plazma koagülasyon minimal manup-
lasyon ve hedef dokuda mekanik travma ile hızlı koagülasyon 
oluşturması nedeniyle trakeobronşial hastalıklarda yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Yasuo ve arkadaşları inoperabl veya cerrahiyi 
kabul etmeyen hastalarda PETS tedavisinde fleksibl bronkoskopi 
ile yapılan argon plazma koagülasyonu başarıyla kullandıklarını 
bildirmiştir [1]. 

1999’da Brichet ve arkadaşları PETS’in optimal tedavisinde 
ilk terapotik yaklaşımın Nd-YAG laser ile endobronşial dilatas-
yon veya stent implantasyonu olması gerektiğini savundu-
lar [4]. Dahası balon dilatasyon, stent yerleştirilmesi, lazer ve 
bunların birkaç kombinasyonu inoperabl vakaların tedavisi olarak 
belirtmişlerdir. Özellikle Nd-YAG lazer ile endobronşial elektro cer-
rahi obstrüktif havayolu lezyonlarının tedavisinde etkili bir işlem 
olarak bildirilmiştir. Bununla beraber bronşial duvara fazla infilt-
rasyondan kaçınılmalıdır. Aksi takdirde endobronşial dilatasyon 
tedavisi için Nd-YAG lazer kullanımı kartilaj hasarı, fibrozis ve son-
radan ortaya çıkan stenoza yol açabilir [14,15].  

Marel ve ark. cerrahi için uygun olmayan hastalarda Nd-YAG 
lazer, elektrokoter veya stent uygulaması gibi girişimsel bronkos-
kopinin alternatif bir yöntem olabileceğini bildirdi [16]. Genel du-
rum bozukluğu veya eşlik eden unstabil hastalıkta en azından 
geçici olarak cerrahi kontrendikedir. Bu nedenle bronkoskopik 
dilatasyon, laser rezeksiyon ve stenti içeren nonoperatif teknik-
ler açık cerrahiye alternatif olarak önerilmiştir [11,17,18]. Biz 
bronkoskopik dilatasyonun etkili bir tedavi metodu olmadığını an-
cak cerrahiye zaman kazanmak ve stenotik segment uzunluğunu 
değerlendirmek için mükemmel bir prosedür olduğunu 
düşünüyoruz.Resim 2 _ Trakeanın darlığın distalinden kesilmesi

Resim 3 _ Trakeal darlığın retrograt görünümü
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PETS tedavisinde değişik tedavi metodları kullanılmasına 
rağmen trakeal stenozun kesin tedavisinin sadece cerrahi rezek-
siyon ve uç uca anastomoz olduğu belirtilmektedir. Rezek-
siyon ve anastomoz tekniği Grillo ve Mathisen [5] tarafından 
tanımlanmıştır. Ayrıca Pearson ve Grillo [6]  subglottik bölgedeki 
stenoz için rezeksiyon teknikleri tanımlamıştır.       

Laringotrakeal stenozun tedavisi zordur. Vokal kord ve rekür-
ren laringial sinirler gibi hassas yapılar nedeniyle bu bölgenin 
kompleks anatomisi vardır ve cerrahi tedavide yüksek rekürrens 
oranı bildirilmiştir [19]. Laringotrakeal stenozun birçok cerrahi te-
davi şekli bildirilmesine rağmen bireysel deneyimlerle sınırlıdır ve 
fonksiyonel sonuçları değerlendirmek güçtür. Cerrahi teknik se-
viyenin yerine, uzunluğuna ve stenozun ciddiyetine bağlıdır. Kısa 
segmentte ve krikoid kıkırdağın altında ciddi trakeal stenozda 
(veya komplet obstruksiyon) seçilecek tedavi primer uç uca anas-
tomoz ile trakeal sleeve rezeksiyondur [5]. Krikoid ve tiroid kar-
tilaj ile subglottik aralığa uzanan kısa segment stenozlu seçilmiş 
hastalarda krikotrakeal rezeksiyon ile primer krikotrakeal veya 
tirotrakeal anastomoz yapılabilir [5,6,11]. Üç hastamızda krikoid 
kartilaj da etkilenmişti. Bu olgularımızda anteriordan tirotrakeal, 
posteriordan krikotrakeal anastomozla laringotrakeal devamlılık 
sağlandı.    

Rezeksiyon ve anastomozdan başka cerrahi tekniklerde PETS 
tedavisinde kullanılmasına rağmen (örneğin kartilaj implantı,  
konstrukte alanda kemik ve kas flepleri) son araştırmalar PETS 
için uygun tedavinin striktürün basit rezeksiyonu ve hava yolunun 
normal iki uçla anastomozu olduğunu göstermiştir [20].    

PETS’de cerrahi tedavisinde vakaların büyük çoğunluğunda 
kollar insizyonu yeterli olacaktır. Nadiren gerekirse kısmi ster-
notomi eklenebilir. Bütün vakalarımızda kollar insizyon yeterliydi 
ve ek insizyon gerekmedi. Cerrahi esnasında cerrah ile aneste-
zist arasında sürekli irtibat olmalı ve operasyon sonrası spon-
tan ventilasyon sağlanarak erken ekstübasyon yapılmalıdır. Tüm 
olgularımız postoperatif erken dönemde ekstübe edildi.   

Komplikasyonları minimale indirgemek için küratif cerrahi 

nörolojik, kardiyovasküler ve repiratuar durumu iyi olan sadece 
seçilmiş hastalarda tavsiye edilmektedir. Cerrahi için hasta 
hazırlanırken mekanik dilatasyon ve/veya lazer rezeksiyon sıklıkla 
gereklidir.  Örneğin bildirilen büyük cerrahi serilerde preoperatif 
1,2 ve 3 kez rijit bronkoskopi geçiren hastaların oranı sırasıyla % 
71, % 53 ve % 26 olarak bildirilmektedir  [11,21]. Çalışmamızda 
ortalama 2.7 kez preoperatif rijit bronkoskopi ile dilatasyon 
uygulanmıştı.    

Postoperatif mortalite, seçilmiş hastalarda % 1.8-5 oranında 
bildirilmiştir [1]. Grillo and Mathisen [22] % 1.8 gibi cerrahi ile 
düşük mortalite oranı bildirdiler. Erken postoperatif komplikas-
yonlar servikomediastinal sepsis, sütürün açılması, innominate 
arterin rüptürü, aspirasyon pnömonisi ve rekürren laringeal sinir 
paralizisidir. Kısa ve uzun dönem sonuçlara bakıldığında yaklaşık 
% 15 cerrahinin yetersizliği bildirilmiştir [1,11,21] Hastalarımızdan 
sadece birinde insizyon bölgesinde enfeksiyon gelişti. Debritman 
ve antibiyoterapi ile enfeksinonun anastomoza ulaşması engel-
lendi.  

Sonuç olarak; PETS hayatı tehdit edici ciddi bir klinik tablo-
dur. Stenozun tipine bağlı olarak başlangıçta konservatif tedaviyi 
içeren multidisipliner yaklaşım uygulanabilir. Başlangıç tedavisinin 
yetersiz kaldığı, medikal kontrendikasyon bulunmayan olgularda 
peroperatif rijit bronkoskopi sonrası trakeal rezeksiyonun en uy-
gun tedavi metodu olduğunu düşünüyoruz.

Resim 4 _ Anastomoz tamamlandıktan sonra trakeanın görünümü

Resim 5 _ Postoperatif trakeal gerilmeyi azaltmak için uygulanan çenenin 
toraks ön kısmına suture edilmesi

Türkyılmaz ve ark.
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