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Ozet

Amag: Gliniimiizde benign ve malign trakeobronsial
stenozlarda uygulanan tedavi yontemleri arasinda kisa
siirede popiiler bir yontem haline gelen stent
implantasyonu da yer almaktadir. Stenoz primer ve
sekonder nedenlerle meydana gelebilir. Cerrahi tedavi
endikasyonlarindan en sik entiibasyona bagli stenoz kar-
simiza ¢ikmaktadir. Diisiik kaf basingh tiiplerin ve cift
kafl1 trakeostomi kaniillerin kullanim alanina girmesiyle
postentiibasyon stenozlarinin goriilme orani azalmakla
birlikte, giiniimiizde halen ciddi bir problem olusturmaya
devam etmektedir. Trakea stenozlu olgular, yasam kalite-
sini etkileyen Oksiiriik ve hayati tehdit edici dispne ile
karsimiza  cikarlar.  Cerrahi  rezeksiyon trakea
stenozlarinda gii¢, bazi durumlarda ise imkansizdir. Stent
uygulamasi 6zellikle cerrahi tedavi uygulanamadigl za-
man en etkin yontemdir. Yakin zamanda tasarlanan
Freitag Dinamik stent ise avantajlarindan dolay1 6zellikle
tercih edilmektedir.

Olgu Sunumu: Tiim olgularimizda entiibasyon ve trakeos-
tomiye bagli komplike postentiibasyon stenozu gozlen-
mistir. Uzun siireli ve degisik merkezlerde cesitli tedavi
yontemleri uygulandiktan sonra klinigimize basvuran ol-
gulara Dinamik stent uygulanarak etkin tedavi saglan-
mustir.

Sonug: Trakea stenozlarinda diger stentler arasinda en giiveni-
lir ve en cok tolere edilebilen stent, Dinamik stenttir.

Anahtar Kelimeler: Trakea stenozu, Postentiibasyon 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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Hava yolu obstriiksiyonlarinda temel amag ve
tedavinin objektif kriteri, solunum distresinin dii-
zelmesidir. Giinlimiizde trakea stenozuna neden
olan sebeplere gore cesitli tedavi yontemleri bu-
lunmaktadir. Stenoz primer ve sekonder nedenlerle
meydana gelebilir. Benign skatrisyel striktiirlere
bagl obstriiksiyonlar, uzun siireli entiibasyonlar ve
diger mekanik travmalara bagl gelisebilir. Nedeni
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ne olursa olsun dispne, stridor ve obstriiktif
pnomoni; hava yolu stenozuna bagli olarak ortaya
cikan belirtilerdir. Boyle hastalar bilingli halde
bogulma duygusu yasamaktadirlar.

Trakea stenozunda cerrahi tedavi endikas-
yonlarindan en sik entiibasyona bagli stenoz
gozlenmektedir. Giintimiizde benign ve malign
trakeobronsial stenozlarda uygulanan tedavi
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tedavi yontemleri arasinda kisa siirede popiiler bir
yontem haline gelen stent implantasyonu da yer
almaktadir. Diigiik kaf basingh tiiplerin ve ¢ift
kafl1 trakeostomi kaniillerin kullanim alanina
girmesiyle postentiibasyon stenozlarinin goriilme
orani azalmakla birlikte, giiniimiizde halen ciddi
bir problem olusturmaya devam etmektedir. Cer-
rahi rezeksiyon trakea stenozlarinda gii¢, bazi
durumlarda ise imkansizdir. Postentiibasyona
bagh stenozun tedavisi; hasta ve trakea stenoz
boyu uygun oldugu siirece rezeksiyon ve
rekonstriikksiyondur.  Diger yontemler bron-
koskopik dilatasyon, trakeostomi ile pasaj agmak,
laser ablasyonu, endoskopik rezeksiyon veya T
tiip uygulanmasidir. Ancak lezyon subglottik dii-
zeyde veya bu bolgeye yakinsa, bu yollarla tedavi
saglamak giictiir (1). Stent uygulamasi,
nonrezektabl havayolu obstriiksiyonlarinda en iyi
tedavi yontemidir (2). Yakin zamanda tasarlanan
Dinamik stent ise avantajlarindan dolay1 6zellikle
tercih edilmektedir. Her ne kadar ideal havayolu
protezi bulunamamis olsa da stentler arasinda
Dinamik stent en az komplikasyonla uygulanabi-
lecek, en iyi tolere edilebilen stenttir. Sundugu-
muz ii¢ olguda entiibasyon ve trakeostomiye baglh
komplike postentiibasyon stenozu saptanmistir.
Uzun siireli ve degisik merkezlerde cesitli tedavi
yontemleri uygulandiktan sonra klinigimize bas-
vuran olgulara Dinamik stent uygulanarak etkin
tedavi saglanmistir.

Olgu I

LED. ondokuz vyasinda erkek, Temmuz
1997’ de trafik kazasi sonucu tetrapleji gelisen has-
ta, kontiizyo serebri tanisiyla dort ay reanimas-
yonda izlenmis. Bu sirada gelisen beyin 6demine
bagli solunum yetmezliginden dolay1 trakeostomi
acilmis. Eyliill 1997 tarihinde T tiip uygulanmus.
Sekiz ay sonra T tiip ¢ikarilmis. Bir ay sonra bagka
bir merkezde dispne nedeniyle yapilan bron-
koskopide stomanin 3 cm. altinda trakea liimenin-
de yumusak dokuya bagli daralma tespit edilmesi
iizerine bronkoskopik dilatasyon uygulanmus.
Semptomlarda gerileme olmayinca sag poster-
olateral torakotomi kesisi ile 4. interkostal aralik-
tan girilerek trakea rezeksiyonu ve rekonstriiksi-
yonu uygulanmis.
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Sekil 1. Ondokuz yasindaki trakea stenozlu 1. olgunun
Dinamik stent uygulandiktan sonraki PA akciger grafisi; stent
karinaya oturmus, normal konumda, bilateral akcigerler esit
havalaniyor.

Hasta klinigimize Agustos 1998’de dispne ne-
deniyle bagvurdu. Fizik muayenesinde boyunda
trakeostomi skar1 mevcuttu. Her iki hemitoraksta
dinlemekle solunum sesleri kabalagmisti. Hemog-
lobin, hematokrit, 16kosit degerleri normal sinirlar-
da, kan gaz1 degerlerinden pO,: 59, pCO,: 64, sO,:
%88.6 olarak bulundu. Genel anestezi altinda rijid
bronkoskopi yapilarak karinanin 4 cm. {izerinde
yaklasik 6 cm.’lik segmenti tutan, limeni %50
oraninda daraltan stenoz tespit edildi. Stenozun
uzun bir segmenti tutmasi, daha once operasyon
gecirmesi, dilatasyon uygulanmasi nedeniyle has-
taya stent uygulanmasi planlandi. Ekim 1998’de
rijid bronkoskopla Dinamik stent yerlestirildi. Ol-
gunun 1 ay ve 1 yil sonraki kontrol PA akciger
grafisinde stent normal konumda, parankim nor-
mal, kan gazi degerleri normal, bronkoskopide ise
stent lokalizasyonu normal olarak degerlendirildi.

Olgu 11
F.Y. kirkbir yasinda, erkek olgu. Aralik
1997°de akut miyokard enfarktiisii tanisiyla kardi-
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yoloji kliniginde takip edilirken Ocak 1998’de
ARDS gelismesi iizerine mekanik ventilatér teda-
visi uygulanmis. Takip sirasinda pndmotoraks
geliserek gogiis tiipii uygulanmis. Ocak 1998°de
trakeostomi acilmis. ARDS tablosunun diizelmesi
izerine 1 ay sonra ventilatdrden ayrilip T tiip uy-
gulanmus.

Iki ay sonra hastanin trakeostomi kaniiliinden
safra gelmesi iizerine yapilan fleksible bron-
koskopide karinaya 5-6 cm uzaklikta, 1 cm genis-
liginde, 6zofagoskopide 23. cm’de, 2.5 cm uzunlu-
gunda, longitiidinal fistiil tespit edilmesi iizerine
total parenteral niitrisyon tedavisi baglanmus.
Aspirasyon pnOomonisi ataklar1 geciren hastanin
genel durumu diizeldikten sonra operasyon plan-
lanmus.

Mart 1998°de hasta klinigimize oksiiriik, bal-
gam, dispne sikayetiyle basvurdu. Fizik muayene-
sinde genel durumu orta, trakeostomi stomasi ¢ev-
resinde enfeksiyon ve trakeostomi kaniiliinden
safra geliyordu. Her iki hemitoraksta yaygin kaba
ralleri mevcuttu. PA akciger grafisinde bilateral
bazallerde pnomonik infiltrasyon vardi. Ozofagos-
kopide 23. cm.’de, bronkoskopide karinadan 2 cm.
yukarida fistiil agz1 gézlendi. Hastaya trakeodzofa-
geal fistiil tanisiyla sag torakotomi ile girisim uy-
gulandiginda eksplorasyonda karinanin 5 cm. iize-
rinde yaklagik 3 cm.lik bir segmenti tutan
trakeoozofageal fistiil saptandi. Fistiil eksize edilip
trakea ve Ozofagus primer olarak onarild.
Postoperatif 1.giin total parenteral niitrisyon bas-
landi. Bir hafta sonra nazogastrik sondadan bes-
lenme baslandi. Onuncu giin nazogastrik sonda
cekilerek sulu gidaya gecildi. Trakeostomisi kapa-
tilan hasta postoperatif herhangi bir komplikasyon
gelismeyerek Mart 1998’de taburcu edildi.

Iki ay sonra nefes darlig1 nedeniyle tekrar bas-
vurdu. Fizik muayenede stridor mevcuttu. PA ak-
ciger grafisinde bilateral pnomonik infiltrasyon,
bronkoskopisinde karinanmn 2 cm. {izerinde daha
onceki entiibasyon tiipii balonuna bagh olarak ge-
listigi diisiiniilen graniilasyon dokusu tespit edildi.
Diatermik rezeksiyon uygulanarak liimen acildi.

Bir ay sonra nefes darligi sikayetiyle tekrar
bagvurdu. PA akciger grafisinde trakea hava siitu-
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Sekil 2. Trakeoozofageal fistiil ve trakea stenozu gelisen II.
olgunun PA akciger grafisi; stent normal konumda, bilateral
akcigerler esit havalaniyor.

nunda darlik gozleniyordu. Rijid bronkoskopide
karinanin 2 cm. iizerinde trakea ¢api 5-6 mm, 5
cm’lik segmenti tutan stenoz saptandi. Endoskopik
dilatasyon uygulandi. Ancak sikayetinde gerileme
olmamasi iizerine Dinamik stent uygulandi. Komp-
likasyon gozlenmeyen hastanin dispne sikayeti
olmadi. Bir ay ve 1 yil sonraki kontrol
bronkoskopisi, PA akciger grafisi ve kan gazi de-
gerleri normal olarak saptandi.

Olgu 111
N.T. kirksekiz yasinda erkek. Ekim 1997°de tra-
fik kazas1 sonucu multipl kot fraktiirli, hemopndmo-
toraks, yelken gogiis tanilariyla dort ay baska bir
merkezde yogun bakimda izlenen olguya bir ay
entiibasyondan sonra trakeostomi acilmis. Trakeal
stenoz gelismesi iizerine dort kez opere edilmis.

Subat 1998’de hasta dispne sikayetinin geg-
memesi iizerine klinigimize bagvurdu. Fizik mua-
yenesinde trakeostomi stomasi ve bilateral kaba
ralleri mevcuttu. PA akciger grafisinde kot fraktiir-
lerine ait kallus formasyonu, sagda pnomonik
golge koyulugu mevcuttu. Kan gazi degerlerinden
p0,:80, pCO,:38, sO,:%96, solunum fonksiyon
testlerinde FVC: %61, FEV,: %34 olarak tespit
edildi. Genel anestezi altinda yapilan rijid
bronkoskopide kord vokallerin 4 cm altinda, trakea
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ST A Ly =080

Sekil 3. Trakea stenozlu ve trakeomalazili III. olgunun stent
yerlestirildikten sonraki kontrol PA akciger grafisi; stent
karinaya oturmus, bilateral akcigerler esit havalaniyor.

liimeninde ileri derecede darlik (3mm aciklik) ve
graniilasyon dokusu saptandi. Graniilasyon dokusu-
na yonelik endoskopik diatermik rezeksiyon uygu-
landi. Bir ay sonraki kontrol bronkoskopisinde
trakea liimeni normal olarak degerlendirildi.

Hasta kontrolden 40 giin sonra dispne nede-
niyle tekrar basvurdugunda; hastanin PA akciger
grafisinde sagda pnomonik infiltrasyonda artis,
bronkoskopisinde kord vokallerin 4 cm. distalinde,
2 cm.’lik segmentte, malaziye bagli daralma ve
graniilasyon dokusu mevcuttu. Endoskopik diater-
mik rezeksiyon uygulandi.

Mayis 1998’de hasta dispne sikayeti ile tekrar
basvurdu. Fizik muayenesinde stridor mevcuttu.
Rijid bronkoskopide karinanin 2 cm. {izerinde
graniilasyon dokusu ve darlik gozlendi. Tekrar
endoskopik diatermik rezeksiyon yapildi. Mayis
1998’de trakeaya Dinamik stent yerlestirildi.

Haziran 1998’de nefes darlig1 ve kuru oksiiriik
sikayeti ile yatirildi. Fizik muayenesinde minimal
stridor mevcuttu. PA Akciger grafisinde stent nor-
mal konumda parankim normal olarak saptandi.
Yapilan bronkoskopide de stent normal konumda
ve minimal sekresyon tespit edildi. Daha Onceki
darlik yerinde stentte minimal kollapsa yol acan
malazi gozlendi. Stentin malazik alan yeterli acik-
likta stabilize ettigi gdzlenerek stent ¢cikarilmadi.
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Yedi ay sonra stent migrasyonu nedeniyle ya-
tirldi. Rijid bronkoskopi ile stent ¢ikarildi. Dispne
sikayetinin tekrarlamasi {izerine bir ay sonra tekrar
trakeaya Dinamik stent yerlestirildi.

Agustos 1999°da hasta kontrol icin bagvurdu-
gunda stent ¢ikarildi. Bronkoskopik kontrolde
malazinin olmadigi, daha Once tespit edilen
malazik alanda trakeal rijiditenin yeniden olustugu
saptandi. Stentin ¢ikarilmasi sonrasinda da solu-
num sikintis1 gézlenmeyen hasta, semptomsuz
olarak yasamin iki yildir siirdiirmektedir.

Tartisma

Trakea stenozu primer ve sekonder nedenlerle
meydana gelir. Trakeostomi ve entiibasyon, trakea
yaralanmalari, tiiberkiiloz ve sifiliz enfeksiyonlari,
trakea ve tiroid bezine ait operasyonlar, radyotera-
pi ve distan basi yapan Kkitleler, vaskiiler anomali
basis1 gibi nedenler sonucu stenoz olusabilir (3).
Trakea stenozlu hastalar, dispne, stridor, obstriiktif
pnomoni gibi havayolu stenozuna bagli belirtiler
gosterirler. Efor dispnesi, stridora kadar prog-
resyon goOsterebilen wheezing, minimal mukus
birikimi olsa bile obstriiksiyon epizodlartyla karsi
karsiyadirlar (4). Ventilator destegi icin oral ya da
nazal endotrakeal tiip veya trakeostomi uygulanan
hastalar postentiibasyon hasar1 agisindan potansiyel
risklidir. Eger stenoz farkedilmezse 6liimciil olabi-
lir (5).

Lindholm 1970’deki ¢aligmasinda endotrakeal
entiibasyondan yalnizca 48 saat sonra bile glottik
O0dem, vokal kord graniilomu, aritenoid kikirdaklar
tizerinde erozyon, graniilasyon dokusu gozlenmesi,
polipoid obstriiksiyon, anterior ve posterior
komissurda ozellikle de subglottik diizeyde obs-
tritkksiyon olabilecegini gostermistir. Entiibasyon
tiipiiniin kafina bagl trakeada basing {iilseri, iilser
iyilesmesi sirasinda graniilasyon dokusu gelisimi,
skatrizasyon ve skar dokusunun kontraksiyonu
gozlenir (6,7). Subglottik yaralanma yaygin olarak
endotrakeal tiipe bagli gozlenmesine ragmen
krikotiroidostomi, yliksek trakeostomi sonucu da
olugmaktadir. Subglottik stenozun tedavisi oldukca
giic, bazen imkansizdir (6).
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Trakea stenozlarinda kesin tani; bron-
koskopidir. Boyunun lateral direk grafisinde
servikal trakeada bas1 yapan lezyon varsa gozlene-
bilir. Akciger grafisinde trakea siitununda darlik ya
da basi yapan lezyona ait bulgular saptanabilir.
Eger trakeaya basi yapan intraluminal veya
ekstraluminal bir lezyon diisiiniiliiyorsa ayirict
tanida bilgisayarli tomografi kullanilir (1). Eger
herhangi bir lezyon diisliniilmiiyorsa kontrastl
tetkiklerin trakea stenozunda, trakeodzofageal
fistiil diistiniilmedigi siirece rutin degildir. Olgula-
rimizda bast olusturan lezyon diisiiniilmediginden
bilgisayarli tomografi cekilmemistir.

Trakea stenozlarinda cesitli tedavi yontemleri
mevcuttur. Havayolu obstriiksiyonun tedavi strate-
jisi altta yatan hastalia ve obstriiktif lezyonun
lokalizasyonuna gore belirlenir. Cerrahiye uygun
olmayan malign obstriiksiyonda debridman veya
stentin de rol aldig1 multimodal tedavi plani en iyi
yaklasim bi¢imidir. Endoskopik debridman (for-
seps ile graniilasyon dokusu rezeksiyonu veya
Nd:YAG lazer rezeksiyonu), dilatasyon, stent uy-
gulamasi veya bu yaklasimlarin herhangi bir kom-
binasyonu uygulanabilmektedir. Brakiterapi; malign
hava yolu obstriikksiyonlarin uygulanan diger bir
yontemdir (8). Malign hastalikta endobronsial timd-
riin forseps ile uzaklastirilmasi, kriyoterapi hatta
elektrokoter yontemi yerini lazer tedavisine birak-
muistir. Malign tiimorlerde brakiterapi ile liimenin
acik kalmasi kisitlt bir siire ile simirhidir. Ekstrensek
basilarda ise lazer etkisizdir (9).

Benign nedenlerden postentiibasyon stenozla-
rinda tedavi giictiir. Diisiik kaf basincl tiiplerin ve
cift kafli trakeostomi kaniillerinin kullanim alanina
girmesi ile postentiibasyon stenozlarmin goriilme
orani belirgin olarak azalmakla birlikte, gliniimiiz-
de halen ciddi bir problem olusturmaya devam
etmektedir (6). Hava yolu obstriiksiyonu gibi haya-
ti bir durum olusturmasi yaninda, tedavi giigliikleri
ile de karsitmiza cikmaktadir. Kriyoterapi ve
brakiterapi ile benign trakeobronsial stenozlarda
kullanildiginda stenozun daha ge¢ zamanda diizel-
digi gozlenmistir (10). Her {i¢ olguda da
entiibasyon ve trakeostomi sonrasi degisik merkez-
lerde birgok tedavi yontemi uygulanmasina ragmen
etkin tedavi saglanamamustir.
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Postentiibasyon stenozunda tedavi; lezyonun
yerine, tutulan segmentin uzunluguna, darli§in
derecesine bagli olarak degisir. Subglottik
laringotrakeal stenozlarda cerrahi rezeksiyon giig,
hatta bazen imkansizdir. Endoskopik dilatasyon ve
endoskopik rezeksiyon gibi yontemler acil durum-
larda havayolu temini i¢in etkili olmakla birlikte,
kalic1 ¢6ziim olugturmaktan uzaktir. Trakea rezek-
siyonu ve rekonstriiksiyonu uzun yillar tek tedavi
secenegi olarak uygulanmistir. Rekonstriiksiyon
sonrast da trakea stenozu gelisebilmektedir.
Eriskinlerde trakea boyunun %50’sinden fazla
uzunluktaki rezeksiyonlar; ciddi anastomoz ger-
ginligine yol acarak restenoza neden olur (4).
Rekonstriiksiyon sonrast postoperatif stenoz geli-
sen hastalarda genellikle reoperasyon giictiir (6).
Subglottik  stenozlarda son yillarda otolog
(aurikiiler ve kostal kartilaj gibi) greftler denen-
mektedir. Bu caligmalarin cogu deneysel, hayvan
modelleri iizerinde uygulanmaktadir. Insanlar iize-
rindeki caligmalarda uzun doneme ait veriler
kisithdir. Bu konuda Silva ve ark. tarafindan 43
malign ya da benign trakea stenozlu ¢ocuk hasta
iizerinde yapilan caligmada, aurikiiler kartilajla
basart oram1 %50 bulunmustur. Aurikiiler kartilaj
greftini grade I ve grade II stenozlu ¢ocuklarda tek
evreli prosediir olarak uygulandiginda efektif
bulmuslardir. Ancak grade III ve grade IV
stenozlu, uzun segmenti tutan trakea stenozlarinda
basar1 oranin ¢ok diisiik gdzlemisglerdir (11).

Rezeksiyona uygun olmayan hastalarda stent
uygulamasi etkili tedavi yontemleri olarak oneril-
mektedir (4,12,13). Tekrarlayan dilatasyonlar ise
genellikle kalict  ¢oziim  olusturmamaktadir.
Bronkoskopik lazer tedavisi yalnizca; ince, web
benzeri stenozlarda ve graniilasyon dokusunda
etkili olmaktadir. Bu tiir stenozlar ise nadirdir.
Postentiibasyon stenozunun lazerle tedavisinde
perforasyon riski yiiksektir. Bu lezyonlarda lazer
tedavisi siklikla kesin tedaviyi geciktirmekte bazen
de lezyonun daha da kétiilesmesine neden olmak-
tadir (4). Sundugumuz her ii¢ olguda da daha 6nce
trakeaya ait operasyon, uzun siireli entiibasyon,
trakeostomi ve T tiip uygulanmasi, tekrarlayan
dilatasyon ve diatermik rezeksiyon Oykiisii mev-
cuttur.
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Tablo 1.

Cansel ATINKAYA ve Ark.

Silikon stentler

Spesifik ozellikleri

Genel avantaj

Dezavantaj

Dumon* *Kalin, liimende daralma Aktif inflamasyon Mukosilier fonksiyonlar1
*Sekresyon ve graniilasyon sik ve brons duvari bozar, yogun sekresyona
Polyfox** **Migrasyon sik nekrozunda tercih neden olurlar
Tablo 2

Metalik Stentler

Spesifik ozellikler

Genel Avantajlar

Dezavantajlari

Gianturco Z*

*Mukozal hasar ve graniilasyon

Genisleyebilir
Epitelize olabilir

Migrasyon silikon stentlere gore
daha az malign stenozlarda

tercih edilir

Uclarda graniilasyon
olusumu sik

Oksiiriikle boy uzar
Sekresyon atilamaz

Wallstent* olusumu sik

Strecker *Boyuna esneklik dzellikleri yok
Nitinol *#Kii¢iik capli bronslara uygun
Palmaz** **En sert, reekspansiyon yok

Ulser, erozyona neden olurlar
Cikarilmast gii¢

Stent implantasyonu nonrezektabl havayolu
obstriiksiyonlarinda en iyi tedavi yontemidir. An-
cak ideal havayolu protezi hala bulunamamistir.
Trakeobronsial stentler; benign ve malign havayo-
lu darliklarinda uygulanmaktadir. Cesitli respi-
ratuar stentler mevcuttur (12). Kabaca metalik,
silikon, hibrid stentler olarak siniflandirilir. Silikon
rijid stentler; malign stenozlarda daha etkindir.
Benign stenozlarda migrasyon riski yiiksektir
(Tablo 1). Aktif inflamasyon, trakeobrongial du-
varda nekroz durumunda tercih edilmelidir. Silikon
stentlerden en sik Dumon stenti kullanilmaktadir
(14). Dumon stentler kalin oldugundan liimende
daralma, sekresyon stazi ve graniilasyon olusumu
siktir. Puma ve ark. silikon bir stent olan Polyflex
stent (Ruesch AG, Kernen, Germany) yaptiklari
deneysel ¢alismada 12 denekte de migrasyon goz-
lenmistir (15).

Trakeobronsial 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
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Co, Watertown, MA) stentlerdir. Metalik stentlerin
avantajlari; genisleyebilir olmalar1 ve stentin
epitelize olabilmesidir. Ayrica migrasyon; silikon
stentlere gore daha az goriliir. Stent uglarinda
graniilasyon dokusu olusumu, boyunun Oksiiriikle
uzamasi, nitinol stentler disinda sekresyonlarin
atilamamasi, intraluminal basing fazlaligindan
dolay1 iilserasyon ve erozyona neden olmalar1 de-
zavantajlaridir. Gianturco Z ve Wallstentlerin bo-
yuna esneklik 6zelligi yoktur. Ayrica Gianturco Z
stentte mukozal hasar ve graniilasyon dokusu geli-
simi siktir. Palmaz stentler; kiigiik capli bronglar ve
ulasilmasi zor anatomik bolgeler icin tercih edilir,
en sert stenttir. Reekspansiyon ozelligi yoktur
(Tablo 2). Metalik stentlerin 6zellikle kiiciik ve dar
bronglarda silikon stentlere belirgin iistiinliigii var-
dir (16). Benign stenozlarda metalik stentler 6ne-
rilmemektedir cilinkii tekrar cikarilabilmeleri giic-
tiir, ayrica uzun donemde havayolu hasarina yol
acmaktadirlar. Silikon stentler ise mukosilier fonk-
siyonlart bozar ve yogun sekresyona neden olur
(15). Metalik stentler malign trakeobronsial
stenozlarin palyatif tedavisinde alternatif olarak
Onerilmektedir (17).
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Tablo 3.
Dinamik . .
Stent Avantajlar Dezavantajlar
Esnek posterior membran Malign
nedeniyle oksiiriik refleksini  stenozlarda
etkilemez migrasyona

Graniilasyon dokusu minimal ~neden olabilir
Sekresyon stazi gelisimi az
Mikrosirkiilasyonda 6nemli

bozukluk olugturmaz

Rahat tolere edilir

Freitag Dinamik (Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) stentler; kartilaja benzer metal halkalari
ile stenti saran silikon bir yapidan olusmustur.
Trakeal kism1 11 cm, sag ana brons bolimii 3 cm
uzunluga sahiptir. Stentin trakeal ¢api; 11, 13 ve 15
mm olan ii¢ farkli sekli vardir. Biz her {i¢ olgumu-
za 13 mm caph stent uyguladik. Bronsial kisimlar1
tek ana bronga yerlestirilirse diger akciger hava-
lanmamakta, atelektaziye neden olmaktadir. Bu
yiizden stentlerin dogru yerlestirilmesi ¢cok dnem-
lidir. Dinamik stent; silikon ve paslanmaz celikten
yapilan hibrid bir stenttir. Esnek posterior
membran yapisi ile oksiiriik refleksini engellemez.
Minimal basingla graniilasyon dokusu gelisimi
nadirdir. Ozellikle karinamin olaya katildig
stenozlarda kullanilmak {izere gelistirilmistir.
Sekresyon stazi gelisimi metalik stentlere gore az,
migrasyon gozlenme orani ise daha fazladir. Mu-
kozaya minimal basin¢ uyguladigindan mikro-
sirkiilasyonda ©nemli bir bozukluk gbzlenmez
(18,19). Ozellikle hem metalik hem de silikon
stentlerin ozelligine sahip oldugundan
postentiibasyona bagl trakea stenozlarinda ve de-
gisik sebeplerle ortaya cikabilecek trakeomalazi
tedavisinde de oldukga etkili olmasiyla da dikkate
alinmalidir (Tablo 3). Olgularimizin birinde malazi
geliserek stent tedavisiyle rijidite saglanmustir.

Ricci ve ark. karinal bolge tutulumu olan,
malign ve benign trakea stenozlu 27 hastaya
Freitag Dinamik stent uygulayarak tiim hastalarda
semptomatik iyilesme gozlemislerdir. Benign
trakea stenozlu bir hastada 65 ay sonra stent ¢ika-
rildigindan stenozlu alanin tedavi edildigi gézlen-
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mistir. Mayor komplikasyon ise gozlenmemistir.
Dinamik stent bu calismaya gore; karinal bolge
tutulumu olan trakea stenozlu hastalarin palyasyo-
nunda, efektif olmasi, diisiik komplikasyon orani
ve iyi tolere edilebilmesi nedeniyle onerilmektedir
(20).

Freitag ve ark. malign veya benign trakea
stenozlu 135 hastaya Dinamik stent uyguladiklar
calismada; 2 hastada aort anomalisinden dolay1
hemoptizi, 4 hastada ise migrasyon gozlemislerdir
20).

Stent implantasyonu kolay bir islem olmakla
beraber potansiyel ciddi komplikasyonlara sebep
olmasi1 acisindan dikkatle ve tecriibeli ekipler tara-
findan yapilmalidir. Stenozun yeri ve derecesi
bronkoskopla degerlendirildikten sonra en uygun
stent secilmelidir. Karinal veya distal trakea
stenozlar i¢in Dinamik stent iyi bir secimdir.
Hibrid yapisindan dolay: trakea iist veya kord vo-
kallerde obstriiksiyona yol agmamaktadir (2). Has-
tada sekresyon meydana gelse bile iyi tolere etme-
sini saglar. Bizim iki olgumuzda karinaya yakin,
uzun segmenti tutan distal trakea stenozu, diger
olguda subglottik diizeye yakin yine uzun bir
segmenti tutan stenoz mevcuttu. Bu o6zelliklerden
dolayr proksimalde iyi tolere edilebilen, uzun
segmenti tutan trakea stenozlarinda hibrid yapisin-
dan dolay1 tamamiyla kollabe olmamasi, distaldeki
stenoza gore uygun dizayn edilmis olmasindan
dolay1 Dinamik stent tercih edildi. Stent
implantasyonunun fleksible bronkoskopla m1 yok-
sa rijid bronkoskopla m1 olmasi gerektigi konusun-
da hala tartigmalar mevcuttur. Teknik olarak meta-
lik stentler fiberoptik fleksibl bronkoskopla daha
kolay yerlestirilebilir. Silikon ve hibrid stentlerin
ise rijid bronkoskopla uygulanmasi onerilmektedir
(16). Dinamik stent rijid bronkoskopi ile fleksibl
bronkoskopa gore daha kolay, hizli, stente zarar
vermeden, yeterli ventilasyonu saglayarak cok
daha giivenilir ve rahat bir sekilde uygulanmakta-
dir. Uygulama icin 6zel bir forseps kullanilir. For-
seps stentin i¢ine sokularak uglar1 brongial kisimla-
rina yerlestirilir. Forseps kapatilir. Bu sekilde
bronsial kisimlar trakeal diizlemde birlesir ve
stentin vokal kordlardan gecisi kolaylasir. Trakeal
darlik gecildikten sonra forseps acilir ve stent kari-
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Tablo 4

Stent Komplikasyonlar1

Vaskiiler Erozyon*

Fatal Hemoptizi*

Brong Duvari1 Nekrozu*

Yanlig Lokalizasyon

Migrasyon

Stent Kirilmasi

Sekresyon

Stentin Graniilasyon Dokusu ile Ttkanmasi
Fistiil Formasyonu

Pnomotoraks

* Metalik stentlerde daha fazla goriiliir

naya oturtulur. Forseps lizerindeki itici ile stent
itilirken forseps geri cekilerek cikartilir. Dinamik
stentin esnek posterior membrani oldugu i¢in dina-
mik kompresyon yapabilme ozelligine sahiptir.
Ayrica Oksiiriik sirasinda bu membran kollabe ola-
rak etkili bir oksiiriik refleksi olusumunu saglar.

Stent uygulamasi kolay bir islem olmakla be-
raber potansiyel ciddi komplikasyonlara neden
olmas1 acisindan dikkatle ve tecriibeli ekiplerce
yapilmalidir. Vaskiiler erozyon, fatal hemoptizi,
brons duvart nekrozu gibi hayati tehdit edici
komplikasyonlar 6zellikle metalik stentlerde fazla
gozlenir. Diger komplikasyonlar ise; yanlis
lokalizasyon, migrasyon, stent kirilmasi,
sekresyon, stentin graniilasyon dokusu ile tikanma-
s1, fistiil formasyonu, pnomotorakstir (Tablo 4).
Bizim her ii¢ olgumuzda birinde ge¢ donemde
migrasyon disinda herhangi bir komplikasyon goz-
lenmedi. Literatiirlerde stent migrasyonu, stent
tipine ve implantasyon metoduna bagli olarak de-
gismek iizere %0-%17.5 arasinda degismektedir
(15,22,23).

Sundugumuz olgularda uzun siireli ve bagka
merkezlerde degisik tedavi yontemleri uygulandik-
tan sonra klinigimize miiracaatlari, genel durum
bozuklugu gibi nedenler komplike bir tablo ortaya
cikarmustir. ki olguda graniilasyon dokusuna yo-
nelik endoskopik diatermik rezeksiyon uygulana-
rak havayolu gecici bir siire i¢in saglanabilmistir.
Tekrarlanan endoskopik dilatasyonlarla da sonug
alimamamasi iizerine Dinamik stent uygulanmustir.
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Her ii¢ olguda da stent sonrasi graniilasyon dokusu
gozlenmedi. Bir olguda minimal sekresyon stazi ve
stent migrasyonu gozlendi. Postentiibasyona bagh
trakea stenozunun optimal tedavisi net degildir.
Tedavi algoritmi olarak hasta tolere ettigi siirece ve
trakea stenozlu segment boyu, stenoz tipi,
subglottik mesafeye yakinlik, karina tutulumu gibi
faktorler uygun oldugunda cerrahi rezeksiyon 6ne-
rilmektedir. Rezeksiyona uygun olmayan en-
tilbasyon sonrasi gelisen trakea stenozlarinda ise;
metalik ve silikon stentlerin Ozelliklerine sahip
olan Dinamik stent alternatif tedavi yontemleri
arasinda degerlendirilmelidir.
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