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Hava yolu obstrüksiyonlarında temel amaç ve 
tedavinin objektif kriteri, solunum distresinin dü-
zelmesidir. Günümüzde trakea stenozuna neden 
olan sebeplere göre çe�itli tedavi yöntemleri bu-
lunmaktadır. Stenoz primer ve sekonder nedenlerle 
meydana gelebilir. Benign skatrisyel striktürlere 
ba�lı obstrüksiyonlar, uzun süreli entübasyonlar ve 
di�er mekanik travmalara ba�lı geli�ebilir. Nedeni 

ne olursa olsun dispne, stridor ve obstrüktif 
pnömoni; hava yolu stenozuna ba�lı olarak ortaya 
çıkan belirtilerdir. Böyle hastalar bilinçli halde 
bo�ulma duygusu ya�amaktadırlar. 

Trakea stenozunda cerrahi tedavi endikas-
yonlarından en sık entübasyona ba�lı stenoz 
gözlenmektedir. Günümüzde benign ve malign 
trakeobron�ial stenozlarda uygulanan tedavi 
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Özet 
Amaç: Günümüzde benign ve malign trakeobron�ial 

stenozlarda uygulanan tedavi yöntemleri arasında kısa 
sürede popüler bir yöntem haline gelen stent 
implantasyonu da yer almaktadır. Stenoz primer ve 
sekonder nedenlerle meydana gelebilir. Cerrahi tedavi 
endikasyonlarından en sık entübasyona ba�lı stenoz kar-
�ımıza çıkmaktadır. Dü�ük kaf basınçlı tüplerin ve çift 
kaflı trakeostomi kanüllerin kullanım alanına girmesiyle 
postentübasyon stenozlarının görülme oranı azalmakla 
birlikte, günümüzde halen ciddi bir problem olu�turmaya 
devam etmektedir. Trakea stenozlu olgular, ya�am kalite-
sini etkileyen öksürük ve hayatı tehdit edici dispne ile 
kar�ımıza çıkarlar. Cerrahi rezeksiyon trakea 
stenozlarında güç, bazı durumlarda ise imkansızdır. Stent 
uygulaması özellikle cerrahi tedavi uygulanamadı�ı za-
man en etkin yöntemdir. Yakın zamanda tasarlanan 
Freitag Dinamik stent ise avantajlarından dolayı özellikle 
tercih edilmektedir. 

Olgu Sunumu: Tüm olgularımızda entübasyon ve trakeos-
tomiye ba�lı komplike postentübasyon stenozu gözlen-
mi�tir. Uzun süreli ve de�i�ik merkezlerde çe�itli tedavi 
yöntemleri uygulandıktan sonra klini�imize ba�vuran ol-
gulara Dinamik stent uygulanarak etkin tedavi sa�lan-
mı�tır. 

Sonuç: Trakea stenozlarında di�er stentler arasında en güveni-
lir ve en çok tolere edilebilen stent, Dinamik stenttir. 

Anahtar Kelimeler: Trakea stenozu, Postentübasyon stenozu, 
                                   Dinamik stent 
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 Summary 
Purpose: Recently implantation stent which has become a 

popular method in a short time has taken part among 
therapeutic methods in benign and malign tracheobron-
chial stenosis. Stenosis is caused by primary and secon-
dary reasons. Postintubation stenosis is the most common 
reason among surgical treatment indications. Neverthe-
less, using of low pressure cuff tubes and double cuff tra-
cheostomy cannules have decreased the incidence of 
postintubation stenosis, currently it still continues to con-
stitue a serious problem. Patients with tracheal stenosis is 
presented with life-threatining dyspnea, cough affecting 
life quality. Surgical resection of tracheal stenosis is dif-
ficult and it may not be possible in certain condition. 
Stent implantation  is the most effective method espe-
cially when surgical therapy can not be performed. The 
Freitag Dynamic stent which has been devised recently is 
preferred due to its advantages. 

Case Report: Complicated postintubation stenosis is caused 
by tracheostomy and intubation were observed in all of 
our cases. Effective treatment was obtained with implan-
tation of Dynamic stent in the cases admitted to our de-
partment after administration of various treatment meth-
ods at different centers previously. 

Conclusion: Dynamic stent is the most reliable, and the most 
tolerable stent among the others in tracheal stenosis. 

 

Key Words: Tracheal stenosis, Postintubation stenosis,  
                      Dynamic stent 
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tedavi yöntemleri arasında kısa sürede popüler bir 
yöntem haline gelen stent implantasyonu da yer 
almaktadır. Dü�ük kaf basınçlı tüplerin ve çift 
kaflı trakeostomi kanüllerin kullanım alanına 
girmesiyle postentübasyon stenozlarının görülme 
oranı azalmakla birlikte, günümüzde halen ciddi 
bir problem olu�turmaya devam etmektedir. Cer-
rahi rezeksiyon trakea stenozlarında güç, bazı 
durumlarda ise imkansızdır. Postentübasyona 
ba�lı stenozun tedavisi; hasta ve trakea stenoz 
boyu uygun oldu�u sürece rezeksiyon ve 
rekonstrüksiyondur. Di�er yöntemler bron-
koskopik dilatasyon, trakeostomi ile pasaj açmak, 
laser ablasyonu, endoskopik rezeksiyon veya T 
tüp uygulanmasıdır. Ancak lezyon subglottik dü-
zeyde veya bu bölgeye yakınsa, bu yollarla tedavi 
sa�lamak güçtür (1). Stent uygulaması, 
nonrezektabl havayolu obstrüksiyonlarında en iyi 
tedavi yöntemidir (2). Yakın zamanda tasarlanan 
Dinamik stent ise avantajlarından dolayı özellikle 
tercih edilmektedir. Her ne kadar ideal havayolu 
protezi bulunamamı� olsa da stentler arasında 
Dinamik stent en az komplikasyonla uygulanabi-
lecek, en iyi tolere edilebilen stenttir. Sundu�u-
muz üç olguda entübasyon ve trakeostomiye ba�lı 
komplike postentübasyon stenozu saptanmı�tır. 
Uzun süreli ve de�i�ik merkezlerde çe�itli tedavi 
yöntemleri uygulandıktan sonra klini�imize ba�-
vuran olgulara Dinamik stent uygulanarak etkin 
tedavi sa�lanmı�tır. 

Olgu I 
�.E.D. ondokuz ya�ında erkek, Temmuz 

1997’de trafik kazası sonucu tetrapleji geli�en has-
ta, kontüzyo serebri tanısıyla dört ay reanimas-
yonda izlenmi�. Bu sırada geli�en beyin ödemine 
ba�lı solunum yetmezli�inden dolayı trakeostomi 
açılmı�. Eylül 1997 tarihinde T tüp uygulanmı�. 
Sekiz ay sonra T tüp çıkarılmı�. Bir ay sonra ba�ka 
bir merkezde dispne nedeniyle yapılan bron-
koskopide stomanın 3 cm. altında trakea lümenin-
de yumu�ak dokuya ba�lı daralma tespit edilmesi 
üzerine bronkoskopik dilatasyon uygulanmı�. 
Semptomlarda gerileme olmayınca sa� poster-
olateral torakotomi kesisi ile 4. interkostal aralık-
tan girilerek trakea rezeksiyonu ve rekonstrüksi-
yonu uygulanmı�. 

Hasta klini�imize A�ustos 1998’de dispne ne-
deniyle ba�vurdu. Fizik muayenesinde boyunda 
trakeostomi skarı mevcuttu. Her iki hemitoraksta 
dinlemekle solunum sesleri kabala�mı�tı. Hemog-
lobin, hematokrit, lökosit de�erleri normal sınırlar-
da, kan gazı de�erlerinden pO2: 59, pCO2: 64, sO2: 
%88.6 olarak bulundu. Genel anestezi altında rijid 
bronkoskopi yapılarak karinanın 4 cm. üzerinde 
yakla�ık 6 cm.’lik segmenti tutan, lümeni %50 
oranında daraltan stenoz tespit edildi. Stenozun 
uzun bir segmenti tutması, daha önce operasyon 
geçirmesi, dilatasyon uygulanması nedeniyle has-
taya stent uygulanması planlandı. Ekim 1998’de 
rijid bronkoskopla Dinamik stent yerle�tirildi. Ol-
gunun 1 ay ve 1 yıl sonraki kontrol PA akci�er 
grafisinde stent normal konumda, parankim nor-
mal, kan gazı de�erleri normal, bronkoskopide ise 
stent lokalizasyonu normal olarak de�erlendirildi. 

Olgu II 
F.Y. kırkbir ya�ında, erkek olgu. Aralık 

1997’de akut miyokard enfarktüsü tanısıyla kardi-

 
�ekil 1. Ondokuz ya�ındaki trakea stenozlu I. olgunun 
Dinamik stent uygulandıktan sonraki PA akci�er grafisi; stent 
karinaya oturmu�, normal konumda, bilateral akci�erler e�it 
havalanıyor. 
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yoloji klini�inde takip edilirken Ocak 1998’de 
ARDS geli�mesi üzerine mekanik ventilatör teda-
visi uygulanmı�. Takip sırasında pnömotoraks 
geli�erek gö�üs tüpü uygulanmı�. Ocak 1998’de 
trakeostomi açılmı�. ARDS tablosunun düzelmesi 
üzerine 1 ay sonra ventilatörden ayrılıp T tüp uy-
gulanmı�. 

�ki ay sonra hastanın trakeostomi kanülünden 
safra gelmesi üzerine yapılan fleksible bron-
koskopide karinaya 5-6 cm uzaklıkta, 1 cm geni�-
li�inde, özofagoskopide 23. cm’de, 2.5 cm uzunlu-
�unda, longitüdinal fistül tespit edilmesi üzerine 
total parenteral nütrisyon tedavisi ba�lanmı�. 
Aspirasyon pnömonisi atakları geçiren hastanın 
genel durumu düzeldikten sonra operasyon plan-
lanmı�. 

Mart 1998’de hasta klini�imize öksürük, bal-
gam, dispne �ikayetiyle ba�vurdu. Fizik muayene-
sinde genel durumu orta, trakeostomi stoması çev-
resinde enfeksiyon ve trakeostomi kanülünden 
safra geliyordu. Her iki hemitoraksta yaygın kaba 
ralleri mevcuttu. PA akci�er grafisinde bilateral 
bazallerde pnömonik infiltrasyon vardı. Özofagos-
kopide 23. cm.’de, bronkoskopide karinadan 2 cm. 
yukarıda fistül a�zı gözlendi. Hastaya trakeoözofa-
geal fistül tanısıyla sa� torakotomi ile giri�im uy-
gulandı�ında eksplorasyonda karinanın 5 cm. üze-
rinde yakla�ık 3 cm.’lik bir segmenti tutan 
trakeoözofageal fistül saptandı. Fistül eksize edilip 
trakea ve özofagus primer olarak onarıldı. 
Postoperatif 1.gün total parenteral nütrisyon ba�-
landı. Bir hafta sonra nazogastrik sondadan bes-
lenme ba�landı. Onuncu gün nazogastrik sonda 
çekilerek sulu gıdaya geçildi. Trakeostomisi kapa-
tılan hasta postoperatif herhangi bir komplikasyon 
geli�meyerek Mart 1998’de taburcu edildi. 

�ki ay sonra nefes darlı�ı nedeniyle tekrar ba�-
vurdu. Fizik muayenede stridor mevcuttu. PA ak-
ci�er grafisinde bilateral pnömonik infiltrasyon, 
bronkoskopisinde karinanın 2 cm. üzerinde daha 
önceki entübasyon tüpü balonuna ba�lı olarak ge-
li�ti�i dü�ünülen granülasyon dokusu tespit edildi. 
Diatermik rezeksiyon uygulanarak lümen açıldı. 

Bir ay sonra nefes darlı�ı �ikayetiyle tekrar 
ba�vurdu. PA akci�er grafisinde trakea hava sütu-

nunda darlık gözleniyordu. Rijid bronkoskopide 
karinanın 2 cm. üzerinde trakea çapı 5-6 mm, 5 
cm’lik segmenti tutan stenoz saptandı. Endoskopik 
dilatasyon uygulandı. Ancak �ikayetinde gerileme 
olmaması üzerine Dinamik stent uygulandı. Komp-
likasyon gözlenmeyen hastanın dispne �ikayeti 
olmadı. Bir ay ve 1 yıl sonraki kontrol 
bronkoskopisi, PA akci�er grafisi ve kan gazı de-
�erleri normal olarak saptandı. 

Olgu III 
N.T. kırksekiz ya�ında erkek. Ekim 1997’de tra-

fik kazası sonucu multipl kot fraktürü, hemopnömo-
toraks, yelken gö�üs tanılarıyla dört ay ba�ka bir 
merkezde yo�un bakımda izlenen olguya bir ay 
entübasyondan sonra trakeostomi açılmı�. Trakeal 
stenoz geli�mesi üzerine dört kez  opere edilmi�. 

�ubat 1998’de hasta dispne �ikayetinin geç-
memesi üzerine klini�imize ba�vurdu. Fizik mua-
yenesinde trakeostomi stoması ve bilateral kaba 
ralleri mevcuttu. PA akci�er grafisinde kot fraktür-
lerine ait kallus formasyonu, sa�da pnömonik 
gölge koyulu�u mevcuttu. Kan gazı de�erlerinden 
pO2:80, pCO2:38, sO2:%96, solunum fonksiyon 
testlerinde FVC: %61, FEV1: %34 olarak tespit 
edildi. Genel anestezi altında yapılan rijid 
bronkoskopide kord vokallerin 4 cm altında, trakea 

�ekil 2. Trakeoözofageal fistül ve trakea stenozu geli�en II. 
olgunun PA akci�er grafisi; stent normal konumda, bilateral 
akci�erler e�it havalanıyor. 
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lümeninde ileri derecede darlık (3mm açıklık) ve 
granülasyon dokusu saptandı. Granülasyon dokusu-
na yönelik endoskopik diatermik rezeksiyon uygu-
landı. Bir ay sonraki kontrol bronkoskopisinde 
trakea lümeni normal olarak de�erlendirildi. 

Hasta kontrolden 40 gün sonra dispne nede-
niyle tekrar ba�vurdu�unda; hastanın PA akci�er 
grafisinde sa�da pnömonik infiltrasyonda artı�, 
bronkoskopisinde kord vokallerin 4 cm. distalinde, 
2 cm.’lik segmentte, malaziye ba�lı daralma ve 
granülasyon dokusu mevcuttu. Endoskopik diater-
mik rezeksiyon uygulandı. 

Mayıs 1998’de hasta dispne �ikayeti ile tekrar 
ba�vurdu. Fizik muayenesinde stridor mevcuttu. 
Rijid bronkoskopide karinanın 2 cm. üzerinde 
granülasyon dokusu ve darlık gözlendi. Tekrar 
endoskopik diatermik rezeksiyon yapıldı. Mayıs 
1998’de trakeaya Dinamik stent yerle�tirildi. 

Haziran 1998’de nefes darlı�ı ve kuru öksürük 
�ikayeti ile yatırıldı. Fizik muayenesinde minimal 
stridor mevcuttu. PA Akci�er grafisinde stent nor-
mal konumda parankim normal olarak saptandı. 
Yapılan bronkoskopide de stent normal konumda 
ve minimal sekresyon tespit edildi. Daha önceki 
darlık yerinde stentte minimal kollapsa yol açan 
malazi gözlendi. Stentin malazik alanı yeterli açık-
lıkta stabilize etti�i gözlenerek stent çıkarılmadı. 

Yedi ay sonra stent migrasyonu nedeniyle ya-
tırıldı. Rijid bronkoskopi ile stent çıkarıldı. Dispne 
�ikayetinin tekrarlaması üzerine bir ay sonra tekrar 
trakeaya Dinamik stent yerle�tirildi. 

A�ustos 1999’da hasta kontrol için ba�vurdu-
�unda stent çıkarıldı. Bronkoskopik kontrolde 
malazinin olmadı�ı, daha önce tespit edilen 
malazik alanda trakeal rijiditenin yeniden olu�tu�u 
saptandı. Stentin çıkarılması sonrasında da solu-
num sıkıntısı gözlenmeyen hasta, semptomsuz 
olarak ya�amını iki yıldır sürdürmektedir.  

Tartı�ma 
Trakea stenozu primer ve sekonder nedenlerle 

meydana gelir. Trakeostomi ve entübasyon, trakea 
yaralanmaları, tüberküloz ve sifiliz enfeksiyonları, 
trakea ve tiroid bezine ait operasyonlar, radyotera-
pi ve dı�tan bası yapan kitleler, vasküler anomali 
basısı gibi nedenler sonucu stenoz olu�abilir (3). 
Trakea stenozlu hastalar, dispne, stridor, obstrüktif 
pnömoni gibi havayolu stenozuna ba�lı belirtiler 
gösterirler. Efor dispnesi, stridora kadar prog-
resyon gösterebilen wheezing, minimal mukus 
birikimi olsa bile obstrüksiyon epizodlarıyla kar�ı 
kar�ıyadırlar (4). Ventilatör deste�i için oral ya da 
nazal endotrakeal tüp veya trakeostomi uygulanan 
hastalar postentübasyon hasarı açısından potansiyel 
risklidir. E�er stenoz farkedilmezse ölümcül olabi-
lir (5). 

Lindholm 1970’deki çalı�masında endotrakeal 
entübasyondan yalnızca 48 saat sonra bile glottik 
ödem, vokal kord granülomu, aritenoid kıkırdaklar 
üzerinde erozyon, granülasyon dokusu gözlenmesi, 
polipoid obstrüksiyon, anterior ve posterior 
komissurda özellikle de subglottik düzeyde obs-
trüksiyon olabilece�ini göstermi�tir. Entübasyon 
tüpünün kafına ba�lı trakeada basınç ülseri, ülser 
iyile�mesi sırasında granülasyon dokusu geli�imi, 
skatrizasyon ve skar dokusunun kontraksiyonu 
gözlenir (6,7). Subglottik yaralanma yaygın olarak 
endotrakeal tüpe ba�lı gözlenmesine ra�men 
krikotiroidostomi, yüksek trakeostomi sonucu da 
olu�maktadır. Subglottik stenozun tedavisi oldukça 
güç, bazen imkansızdır (6). 

�ekil 3. Trakea stenozlu ve trakeomalazili III. olgunun stent 
yerle�tirildikten sonraki kontrol PA akci�er grafisi; stent 
karinaya oturmu�, bilateral akci�erler e�it havalanıyor. 
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Trakea stenozlarında kesin tanı; bron-
koskopidir. Boyunun lateral direk grafisinde 
servikal trakeada bası yapan lezyon varsa gözlene-
bilir. Akci�er grafisinde trakea sütununda darlık ya 
da bası yapan lezyona ait bulgular saptanabilir. 
E�er trakeaya bası yapan intraluminal veya 
ekstraluminal bir lezyon dü�ünülüyorsa ayırıcı 
tanıda bilgisayarlı tomografi kullanılır (1). E�er 
herhangi bir lezyon dü�ünülmüyorsa kontrastlı 
tetkiklerin trakea stenozunda, trakeoözofageal 
fistül dü�ünülmedi�i sürece rutin de�ildir. Olgula-
rımızda bası olu�turan lezyon dü�ünülmedi�inden 
bilgisayarlı tomografi çekilmemi�tir. 

Trakea stenozlarında çe�itli tedavi yöntemleri 
mevcuttur. Havayolu obstrüksiyonun tedavi strate-
jisi altta yatan hastalı�a ve obstrüktif lezyonun 
lokalizasyonuna göre belirlenir. Cerrahiye uygun 
olmayan malign obstrüksiyonda debridman veya 
stentin de rol aldı�ı multimodal tedavi planı en iyi 
yakla�ım biçimidir. Endoskopik debridman (for-
seps ile granülasyon dokusu rezeksiyonu veya 
Nd:YAG lazer rezeksiyonu), dilatasyon, stent uy-
gulaması veya bu yakla�ımların herhangi bir kom-
binasyonu uygulanabilmektedir. Brakiterapi; malign 
hava yolu obstrüksiyonların uygulanan di�er bir 
yöntemdir (8). Malign hastalıkta endobron�ial tümö-
rün forseps ile uzakla�tırılması, kriyoterapi hatta 
elektrokoter yöntemi yerini lazer tedavisine bırak-
mı�tır. Malign tümörlerde brakiterapi ile lümenin 
açık kalması kısıtlı bir süre ile sınırlıdır. Ekstrensek 
basılarda ise lazer etkisizdir (9). 

Benign nedenlerden postentübasyon stenozla-
rında tedavi güçtür. Dü�ük kaf basınçlı tüplerin ve 
çift kaflı trakeostomi kanüllerinin kullanım alanına 
girmesi ile postentübasyon stenozlarının görülme 
oranı belirgin olarak azalmakla birlikte, günümüz-
de halen ciddi bir problem olu�turmaya devam 
etmektedir (6). Hava yolu obstrüksiyonu gibi haya-
ti bir durum olu�turması yanında, tedavi güçlükleri 
ile de kar�ımıza çıkmaktadır. Kriyoterapi ve 
brakiterapi ile benign trakeobron�ial stenozlarda 
kullanıldı�ında stenozun daha geç zamanda düzel-
di�i gözlenmi�tir (10). Her üç olguda da 
entübasyon ve trakeostomi sonrası de�i�ik merkez-
lerde birçok tedavi yöntemi uygulanmasına ra�men 
etkin tedavi sa�lanamamı�tır. 

Postentübasyon stenozunda tedavi; lezyonun 
yerine, tutulan segmentin uzunlu�una, darlı�ın 
derecesine ba�lı olarak de�i�ir. Subglottik 
laringotrakeal stenozlarda cerrahi rezeksiyon güç, 
hatta bazen imkansızdır. Endoskopik dilatasyon ve 
endoskopik rezeksiyon gibi yöntemler acil durum-
larda havayolu temini için etkili olmakla birlikte, 
kalıcı çözüm olu�turmaktan uzaktır. Trakea rezek-
siyonu ve rekonstrüksiyonu uzun yıllar tek tedavi 
seçene�i olarak uygulanmı�tır. Rekonstrüksiyon 
sonrası da trakea stenozu geli�ebilmektedir. 
Eri�kinlerde trakea boyunun %50’sinden fazla 
uzunluktaki rezeksiyonlar; ciddi anastomoz ger-
ginli�ine yol açarak restenoza neden olur (4). 
Rekonstrüksiyon sonrası postoperatif stenoz geli-
�en hastalarda genellikle reoperasyon güçtür (6). 
Subglottik stenozlarda son yıllarda otolog 
(auriküler ve kostal kartilaj gibi) greftler denen-
mektedir. Bu çalı�maların ço�u deneysel, hayvan 
modelleri üzerinde uygulanmaktadır. �nsanlar üze-
rindeki çalı�malarda uzun döneme ait veriler 
kısıtlıdır. Bu konuda Silva ve ark. tarafından 43 
malign ya da benign trakea stenozlu çocuk hasta 
üzerinde yapılan çalı�mada, auriküler kartilajla 
ba�arı oranı %50 bulunmu�tur. Auriküler kartilaj 
greftini grade I ve grade II stenozlu çocuklarda tek 
evreli prosedür olarak uygulandı�ında efektif 
bulmu�lardır. Ancak grade III ve grade IV 
stenozlu, uzun segmenti tutan trakea stenozlarında 
ba�arı oranını çok dü�ük gözlemi�lerdir (11). 

Rezeksiyona uygun olmayan hastalarda stent 
uygulaması etkili tedavi yöntemleri olarak öneril-
mektedir (4,12,13). Tekrarlayan dilatasyonlar ise 
genellikle kalıcı çözüm olu�turmamaktadır. 
Bronkoskopik lazer tedavisi yalnızca; ince, web 
benzeri stenozlarda ve granülasyon dokusunda 
etkili olmaktadır. Bu tür stenozlar ise nadirdir. 
Postentübasyon stenozunun lazerle tedavisinde 
perforasyon riski yüksektir. Bu lezyonlarda lazer 
tedavisi sıklıkla kesin tedaviyi geciktirmekte bazen 
de lezyonun daha da kötüle�mesine neden olmak-
tadır (4). Sundu�umuz her üç olguda da daha önce 
trakeaya ait operasyon, uzun süreli entübasyon, 
trakeostomi ve T tüp uygulanması, tekrarlayan 
dilatasyon ve diatermik rezeksiyon öyküsü mev-
cuttur. 
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Stent implantasyonu nonrezektabl havayolu 
obstrüksiyonlarında en iyi tedavi yöntemidir. An-
cak ideal havayolu protezi hala bulunamamı�tır. 
Trakeobron�ial stentler; benign ve malign havayo-
lu darlıklarında uygulanmaktadır. Çe�itli respi-
ratuar stentler mevcuttur (12). Kabaca metalik, 
silikon, hibrid stentler olarak sınıflandırılır. Silikon 
rijid stentler; malign stenozlarda daha etkindir. 
Benign stenozlarda migrasyon riski yüksektir 
(Tablo 1). Aktif inflamasyon, trakeobron�ial du-
varda nekroz durumunda tercih edilmelidir. Silikon 
stentlerden en sık Dumon stenti kullanılmaktadır 
(14). Dumon stentler kalın oldu�undan lümende 
daralma, sekresyon stazı ve granülasyon olu�umu 
sıktır. Puma ve ark. silikon bir stent olan Polyflex 
stent (Ruesch AG, Kernen, Germany) yaptıkları 
deneysel çalı�mada 12 denekte de migrasyon göz-
lenmi�tir (15). 

Trakeobron�ial stentlerden metalik stentler; 
Strecker (Boston Scientific Co, Watertown, MA), 
Gianturco (Cook Inc, Bloomington, IN), Palmaz 
(Cordis Co, Miami, FL), Wallstent (Schneider, 
Zurich, Switzerland) ve Nitinol (Boston Scientific 

Co, Watertown, MA) stentlerdir. Metalik stentlerin 
avantajları; geni�leyebilir olmaları ve stentin 
epitelize olabilmesidir. Ayrıca migrasyon; silikon 
stentlere göre daha az görülür. Stent uçlarında 
granülasyon dokusu olu�umu, boyunun öksürükle 
uzaması, nitinol stentler dı�ında sekresyonların 
atılamaması, intraluminal basınç fazlalı�ından 
dolayı ülserasyon ve erozyona neden olmaları de-
zavantajlarıdır. Gianturco Z ve Wallstentlerin bo-
yuna esneklik özelli�i yoktur. Ayrıca Gianturco Z 
stentte mukozal hasar ve granülasyon dokusu geli-
�imi sıktır. Palmaz stentler; küçük çaplı bron�lar ve 
ula�ılması zor anatomik bölgeler için tercih edilir, 
en sert stenttir. Reekspansiyon özelli�i yoktur 
(Tablo 2). Metalik stentlerin özellikle küçük ve dar 
bron�larda silikon stentlere belirgin üstünlü�ü var-
dır (16). Benign stenozlarda metalik stentler öne-
rilmemektedir çünkü tekrar çıkarılabilmeleri güç-
tür, ayrıca uzun dönemde havayolu hasarına yol 
açmaktadırlar. Silikon stentler ise mukosilier fonk-
siyonları bozar ve yo�un sekresyona neden olur 
(15). Metalik stentler malign trakeobron�ial 
stenozların palyatif tedavisinde alternatif olarak 
önerilmektedir (17). 

Tablo 1. 
 
Silikon stentler Spesifik özellikleri Genel avantaj Dezavantaj 

Dumon* *Kalın, lümende daralma Aktif inflamasyon Mukosilier fonksiyonları 
 *Sekresyon ve granülasyon sık  ve bron� duvarı bozar, yo�un sekresyona 
Polyfox** **Migrasyon sık nekrozunda tercih neden olurlar 

 

Tablo 2 
 

Metalik Stentler Spesifik özellikler Genel Avantajlar Dezavantajları 

Gianturco Z* 
Wallstent* 
Strecker 
Nitinol 
Palmaz** 

*Mukozal hasar ve granülasyon 
olu�umu sık 
*Boyuna esneklik özellikleri yok 
**Küçük çaplı bron�lara uygun 
**En sert, reekspansiyon yok 

Geni�leyebilir 
Epitelize olabilir 
Migrasyon silikon stentlere göre 
daha az malign stenozlarda 
tercih edilir 

Uçlarda granülasyon 
olu�umu sık 
Öksürükle boy uzar 
Sekresyon atılamaz 
Ülser, erozyona neden olurlar 
Çıkarılması güç 
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Freitag Dinamik (Karl Storz, Tuttlingen, 
Germany) stentler; kartilaja benzer metal halkaları 
ile stenti saran silikon bir yapıdan olu�mu�tur. 
Trakeal kısmı 11 cm, sa� ana bron� bölümü 3 cm 
uzunlu�a sahiptir. Stentin trakeal çapı; 11, 13 ve 15 
mm olan üç farklı �ekli vardır. Biz her üç olgumu-
za 13 mm çaplı stent uyguladık. Bron�ial kısımları 
tek ana bron�a yerle�tirilirse di�er akci�er hava-
lanmamakta, atelektaziye neden olmaktadır. Bu 
yüzden stentlerin do�ru yerle�tirilmesi çok önem-
lidir. Dinamik stent; silikon ve paslanmaz çelikten 
yapılan hibrid bir stenttir. Esnek posterior 
membran yapısı ile öksürük refleksini engellemez. 
Minimal basınçla granülasyon dokusu geli�imi 
nadirdir. Özellikle karinanın olaya katıldı�ı 
stenozlarda kullanılmak üzere geli�tirilmi�tir. 
Sekresyon stazı geli�imi metalik stentlere göre az, 
migrasyon gözlenme oranı ise daha fazladır. Mu-
kozaya minimal basınç uyguladı�ından mikro-
sirkülasyonda önemli bir bozukluk gözlenmez 
(18,19). Özellikle hem metalik hem de silikon 
stentlerin özelli�ine sahip oldu�undan 
postentübasyona ba�lı trakea stenozlarında ve de-
�i�ik sebeplerle ortaya çıkabilecek trakeomalazi 
tedavisinde de oldukça etkili olmasıyla da dikkate 
alınmalıdır (Tablo 3). Olgularımızın birinde malazi 
geli�erek stent tedavisiyle rijidite sa�lanmı�tır. 

Ricci ve ark. karinal bölge tutulumu olan, 
malign ve benign trakea stenozlu 27 hastaya 
Freitag Dinamik stent uygulayarak tüm hastalarda 
semptomatik iyile�me gözlemi�lerdir. Benign 
trakea stenozlu bir hastada 65 ay sonra stent çıka-
rıldı�ından stenozlu alanın tedavi edildi�i gözlen-

mi�tir. Mayor komplikasyon ise gözlenmemi�tir. 
Dinamik stent bu çalı�maya göre; karinal bölge 
tutulumu olan trakea stenozlu hastaların palyasyo-
nunda, efektif olması, dü�ük komplikasyon oranı 
ve iyi tolere edilebilmesi nedeniyle önerilmektedir 
(20). 

Freitag ve ark. malign veya benign trakea 
stenozlu 135 hastaya Dinamik stent uyguladıkları 
çalı�mada; 2 hastada aort anomalisinden dolayı 
hemoptizi, 4 hastada ise migrasyon gözlemi�lerdir 
(21). 

Stent implantasyonu kolay bir i�lem olmakla 
beraber potansiyel ciddi komplikasyonlara sebep 
olması açısından dikkatle ve tecrübeli ekipler tara-
fından yapılmalıdır. Stenozun yeri ve derecesi 
bronkoskopla de�erlendirildikten sonra en uygun 
stent seçilmelidir. Karinal veya distal trakea 
stenozlar için Dinamik stent iyi bir seçimdir. 
Hibrid yapısından dolayı trakea üst veya kord vo-
kallerde obstrüksiyona yol açmamaktadır (2). Has-
tada sekresyon meydana gelse bile iyi tolere etme-
sini sa�lar. Bizim iki olgumuzda karinaya yakın, 
uzun segmenti tutan distal trakea stenozu, di�er 
olguda subglottik düzeye yakın yine uzun bir 
segmenti tutan stenoz mevcuttu. Bu özelliklerden 
dolayı proksimalde iyi tolere edilebilen, uzun 
segmenti tutan trakea stenozlarında hibrid yapısın-
dan dolayı tamamıyla kollabe olmaması, distaldeki 
stenoza göre uygun dizayn edilmi� olmasından 
dolayı Dinamik stent tercih edildi. Stent 
implantasyonunun fleksible bronkoskopla mı yok-
sa rijid bronkoskopla mı olması gerekti�i konusun-
da hala tartı�malar mevcuttur. Teknik olarak meta-
lik stentler fiberoptik fleksibl bronkoskopla daha 
kolay yerle�tirilebilir. Silikon ve hibrid stentlerin 
ise rijid bronkoskopla uygulanması önerilmektedir 
(16). Dinamik stent rijid bronkoskopi ile fleksibl 
bronkoskopa göre daha kolay, hızlı, stente zarar 
vermeden, yeterli ventilasyonu sa�layarak çok 
daha güvenilir ve rahat bir �ekilde uygulanmakta-
dır. Uygulama için özel bir forseps kullanılır. For-
seps stentin içine sokularak uçları bron�ial kısımla-
rına yerle�tirilir. Forseps kapatılır. Bu �ekilde 
bron�ial kısımlar trakeal düzlemde birle�ir ve 
stentin vokal kordlardan geçi�i kolayla�ır. Trakeal 
darlık geçildikten sonra forseps açılır ve stent kari-

Tablo 3. 
 
Dinamik 
Stent Avantajlar Dezavantajlar 

 Esnek posterior membran 
nedeniyle öksürük refleksini 
etkilemez 
Granülasyon dokusu minimal 
Sekresyon stazı geli�imi az 
Mikrosirkülasyonda önemli 
bozukluk olu�turmaz 
Rahat tolere edilir 

Malign 
stenozlarda 
migrasyona 
neden olabilir 
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naya oturtulur. Forseps üzerindeki itici ile stent 
itilirken forseps geri çekilerek çıkartılır. Dinamik 
stentin esnek posterior membranı oldu�u için dina-
mik kompresyon yapabilme özelli�ine sahiptir. 
Ayrıca öksürük sırasında bu membran kollabe ola-
rak etkili bir öksürük refleksi olu�umunu sa�lar. 

Stent uygulaması kolay bir i�lem olmakla be-
raber potansiyel ciddi komplikasyonlara neden 
olması açısından dikkatle ve tecrübeli ekiplerce 
yapılmalıdır. Vasküler erozyon, fatal hemoptizi, 
bron� duvarı nekrozu gibi hayatı tehdit edici 
komplikasyonlar özellikle metalik stentlerde fazla 
gözlenir. Di�er komplikasyonlar ise; yanlı� 
lokalizasyon, migrasyon, stent kırılması, 
sekresyon, stentin granülasyon dokusu ile tıkanma-
sı, fistül formasyonu, pnömotorakstır (Tablo 4). 
Bizim her üç olgumuzda birinde geç dönemde 
migrasyon dı�ında herhangi bir komplikasyon göz-
lenmedi. Literatürlerde stent migrasyonu, stent 
tipine ve implantasyon metoduna ba�lı olarak de-
�i�mek üzere %0-%17.5 arasında de�i�mektedir 
(15,22,23). 

Sundu�umuz olgularda uzun süreli ve ba�ka 
merkezlerde de�i�ik tedavi yöntemleri uygulandık-
tan sonra klini�imize müracaatları, genel durum 
bozuklu�u gibi nedenler komplike bir tablo ortaya 
çıkarmı�tır. �ki olguda granülasyon dokusuna yö-
nelik endoskopik diatermik rezeksiyon uygulana-
rak havayolu geçici bir süre için sa�lanabilmi�tir. 
Tekrarlanan endoskopik dilatasyonlarla da sonuç 
alınamaması üzerine Dinamik stent uygulanmı�tır. 

Her üç olguda da stent sonrası granülasyon dokusu 
gözlenmedi. Bir olguda minimal sekresyon stazı ve 
stent migrasyonu gözlendi. Postentübasyona ba�lı 
trakea stenozunun optimal tedavisi net de�ildir. 
Tedavi algoritmi olarak hasta tolere etti�i sürece ve 
trakea stenozlu segment boyu, stenoz tipi, 
subglottik mesafeye yakınlık, karina tutulumu gibi 
faktörler uygun oldu�unda cerrahi rezeksiyon öne-
rilmektedir. Rezeksiyona uygun olmayan en-
tübasyon sonrası geli�en trakea stenozlarında ise; 
metalik ve silikon stentlerin özelliklerine sahip 
olan Dinamik stent alternatif tedavi yöntemleri 
arasında de�erlendirilmelidir. 
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Stent Komplikasyonları 

Vasküler Erozyon* 
Fatal Hemoptizi* 
Bron� Duvarı Nekrozu* 
Yanlı� Lokalizasyon 
Migrasyon 
Stent Kırılması 
Sekresyon 
Stentin Granülasyon Dokusu ile Tıkanması 
Fistül Formasyonu 
Pnömotoraks 

* Metalik stentlerde daha fazla görülür 
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