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Trakeal cerrahiler; özellikle hayata haiz problemler yaratan havayolu problemle-
rini ilgilendirse de, trakeanın toraks ve servikal alanda yer alması, hastanın zaman 
zaman acil girişimler gerektirmesi, trakeotomi gibi sosyal hayatı kısıtlayıcı bir 

durum yaratması ve uygun şekilde yapılmazsa erken ve geç dönem komplikasyonlar ge-
lişmesi sebebiyle zorlu cerrahilerdir.1 Bu cerrahiler trakeayı ilgilendiren tümör, travma, 
konjenital anomaliler ve pediatrik büyük damar anomalileri nedeniyle de uygulansa da, 
özellikle çok büyük kısmı uzamış entübasyon veya trakeotomilere bağlı benign havayolu 
darlıkları sebebiyle uygulanmaktadır.  

Koronavirüs hastalığı-2019 (COVID-19) pandemisi sebebiyle birçok hasta kısa 
veya uzun süre yoğun bakımda bulunmuş ve bu süreçte birçok hasta entübe olarak takip 
edilmiştir. Dolayısıyla uzamış entübasyon, cerrahi ve perkütan trakeotomi sayısı art-
mıştır.2 Trakeal çatı bütünlüğünü ve mukozal kapiller basıncı bozabilecek olan bu uy-
gulamalardan dolayı, COVID sonrası dönemde trakeal darlık hastalarını daha sık 
görüleceği kanaatini taşımaktayız. Bu nedenle multidisipliner yaklaşım gerektiren bu 
cerrahilerin bilinmesi baş-boyun ve toraks cerrahları tarafından önem arzetmektedir. 

Trakeal cerrahi uygulanmadan önce her hastaya ayrı spesifik düşünmek ve preo-
peratif detaylı multidisipliner detaylı inceleme yapmak gerekir.1,3 Öncelikli değerlen-
dirme aracı bronkoskopi-trakeoskopidir. Hastanın komorbiditeleri, yaşı ve etiyoloji de 
değerlendirilmesi gereken koşullar arasındadır.3 Her hastaya aynı cerrahi seçenek uy-
gulamak yerine daha esnek düşünülmeli ve gerekirse trakeal rekonstrüktif işlemler ame-
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liyat öncesi düşünülmelidir. Ayrıca ameliyat öncesi göğüs 
hastalıkları, göğüs cerrahisi, kulak burun boğaz hastalık-
ları ve anestezi ile hasta ortak değerlendirilmelidir. Hangi 
cerrahinin yapılacağı (endoskopik/açık), hangi anestezi 
tekniği uygulanacağı (apneik/laringeal maske/orotrakeal 
entübasyon/trakeotomi/spontan derin sedasyon) hakkında 
karar preoperatif dönemde verilmelidir. 

Sıklıkla trakea cerrahileri sikatrisyel mukozal-sub-
mukozal granülasyon, açık kıkırdak hasarı, trakeomalazi, 
suprastomal-infrastomal kollaps gibi sekellerden dolayı uy-
gulanır.3,4 Endoskopik yaklaşımlar özellikle vertikal düz-
lemde 1 cm’den küçük sirküler ve taze granülasyon 
dokularında uygulanması genel kabul gören bir görüştür.4 
Ancak romatolojik hastalıklar veya fazla komorbiditeleri 
olan yaşlı hastalarda veya hasta kararına göre yukarıda be-
lirtilen durumlar dışında da uygulanabilir. Ancak unutul-
mamalıdır ki nüks oranı bu tarz uygun endikasyon olmayan 
cerrahiler sonrası artmakta ve ikincil cerrahileri, özellikle 
açık cerrahileri zorlaştırmaktadır. 

Kıkırdak greft kullanımı cerrahın preoperatif karar 
vermesi gereken durumlardandır. Genel olarak önceden 
trakeal rezeksiyon-anastomoz (TRA) yapılmış olan, obs-
trüksiyonun vertikal segmenti uzun olan (>3-4 cm üstü), 
kısa trakealı, eşlik eden akciğer patolojisi olan, granülas-
yonu sirküler olmayan ve obstrüksiyonun birden fazla ana-
tomik alanı (larinks, subglottis, trakea) tutulması 
durumunda uygulanabilir.5 Kıkırdak greft uygulaması son-
rası, eğer larinkste de darlık bulunuyorsa hastaya küçük bir 
trakeotomi açıp, LT-mold benzeri stent yerleştirmek gref-
tin sağlığı açısından gerekmektedir.6 

Tek veya çift aşamalı cerrahi kararı preoperatif dö-
nemde verilmesi gereken zorlayıcı bir karardır. Özellikle 
pediatrik vakalarda ailenin trakeotomi kanülünün biran 
önce çıkarılması isteği bulunmaktadır. Ancak birçok kon-
jenital darlıklarda çift aşamalı cerrahi uygulanabilir. Bu 
durum için gerekli endikasyonları hastanın genel durumu, 
komorbiditeler, stenozun birden fazla anatomik alanı tut-
ması, özellikle laringeal anterior sineşiler, sayılabilir.3 Bazı 
merkezlerin granülasyonun yeni veya eski olması duru-
muna göre de çift aşamalı cerrahi uygulaması söz konusu-
dur. Buradaki amaç yeni granülasyonun inflamtuar süreç 
sonunda tam olarak sert bir dokuya dönüşmesi ve granü-
lasyonun bir anlamda oturmasıdır. Bu esnada trakeotomi-
den ziyade trakeal kartilajların direkt cilde ağızlaştırılması 
ikincil cerrahide ek kartilaj kaybı veya kollaps gelişmesi-
nin de önüne geçer. 

Preoperatif trakeotomi varlığı hasta ve anestezi için 
güvenli havayolu sağlasa da, cerrahlar için zorlayıcı ola-
bilmektedir. Trakeotominin yarattığı defekt eğer stenozun 

vertikal boyu fazla değilse rezeksiyon materyaline katıla-
bilir. Ancak rezeksiyonu arttırıp, anastamozu zorlaştıra-
caksa bu defektin rezeksiyona eklenmemesi ve kartilaj 
greftlenmesi gerekebilir. Kartilaj greftlenmesi yapılamı-
yorsa, trakeoplasti ve kartilaj rekonstrüksiyonu yapılabi-
lir.7 Unutulmamalıdır ki, trakeotomi uygulanmış kartilajlar 
kollabe olmaya yatkınlık gösterirler.  

Trakeal granülasyonların yanısıra bir ek problem de 
posterior membran kollapsıdır. Çok sık gözükmeyen bu 
problem ne yazık ki cerrahi başarıyı etkileyen sonuçalara 
yol açar. Özellikle yaşlı hastalar ve kronik akciğer hastalığı 
nedeniyle inhaler kullanan hastalarda karşılaşabilinir. Ay-
rıca uzun süreli trakeotomili hastalarda kanül ucunda mem-
bran kollapsı veya bası kaynaklı posterior membran 
kanlanma bozukluğu gelişebilir. Bu durumlarda trakeal 
cerrahiye ek olarak preoperatif dönemde posterior mem-
bran güçlendirme uygulamasına karar verilmelidir. Buna 
yönelik olarak en basit şekilde dinamik bronkoskopi esna-
sında membran kollapsı gösteren bölgeye yönelik olarak, 
trakeoözefagial alana fasya greft yerleştirilmesi ile güç-
lendirilme yapılabilinir. 

Hastalar ile preopeartif ve postoperatif tüm ayrıntılar 
paylaşılmalı, prognoza dair öngörüler verilmelidir. Bu sa-
yede hastanın beklentileri rasyonalize edilmelidir. Unutul-
mamalıdır ki, havayolu cerrahileri hayata haiz problemleri 
çözmeye yarayan ancak işler ters gittiğinde hayata haiz 
problemler yaratan cerrahilerdir. Hiçbir cerrahi ne yazık ki 
hastanın stenozdan önceki trakeal, subglottal ve laringeal 
havayolu dirayetini ve açıklığını sağlamayacaktır. Mini-
mal granülasyon ve kollapslar her zaman olabilir ve çok 
nadiren yakın takip, ek cerrahi gerektirebilir. Genel olarak 
uygun planlanan ve uygulanan trakeal cerrahiler sonrası 
hastalar normal hayatlarına memnuniyetle devam etmek-
tedirler. Dikkat edilmesi gereken konulardan biri de, has-
taların bu cerrahileri geçirdiklerinin bilgisini ilerleyen 
zamanlarda başka nedenlerle yapılacak olan cerrahiler ön-
cesi anestezi hekimlerine iletmeleridir. Bu sayede intrao-
peratif ve postoperattif problemlerden kaçınılabilinir.  

Genel trakeal cerrahi endikasyonlarından bahsedecek 
olursak aşağıdaki şu sorulara cevap verilmelidir.8 

 Ne tür bir ameliyat yapılmalıdır? 

• Endoskopik, Laringotrakeal rekonstrüksiyon (LTR), 
parsiyel krikotrakeal rezeksiyon (PCTR), TRA 

• Greft yok, ön, arka veya kombine kostal kıkırdak 
greft(ler)i 

 Tek aşamalı mı yoksa çift aşamalı cerrahi mi? 

• Stentli mi yoksa stentsiz mi? 
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 Yoğun bakıma ihtiyacınız var ve eğer öyleyse, ne 
kadar süreyle 

 Farklı ameliyat türleriyle ilgili riskler? 

• PCTR: anastomotik ayrılma ve RLS yaralanması 

• LTR: durumunda önemli tekrarlama oranı 

TRA: anastomotik ayrılma/ yeterli anastamoz yapıla-
maması 

 Hava yolu, ses ve ses ile ilgili beklenen sonuçlar 
ve yutma 

 Tüm komorbiditeler daha önce ele alındı   mı? 

• Gastroözofageal reflü hastalığı? 

• Nörolojik, akciğer ve kalp hastalıkları? 

• Beslenme? 

• Hava yolu enfeksiyonu/kontaminasyonu? 

 Cerrahi zamanlama uygun mu? 

• Subglottik stenozun olgunluğu? 

• Potansiyel komorbititelere göre hastanın yaşı? 

 Teorik olarak ideal operasyon aşağıdakilere uyu-
yor mu? 

Bu yazıda trakeal ve peritrakeal tümör ve hastalıklara 
dair spesifik cerrahilerden ve endoskopik girişimlerden zi-
yade, trakeal darlık ve primer açık cerrahi/onarım ilkeleri 
ve basamaklarından bahsedilecektir. Alt başlıklarda cerra-
hiyi oluşturan endikasyonlardan, cerrahi basamaklardan, 
önemli cerrahi noktalardan ve olabilecek komplikasyon-
lardan bahsedilecektir. 

 TrAKeAl rezeKSiYon-Uc UcA AnASTAMoz 
Trakeal rezeksiyon-uc uca anastamoz (TRA), subglottik 
alan altında ve karina üstünde, vertikal düzlemde fazla ol-
mayan sirküler darlıklarda rahatlıkla uygulanabilir. Özel-
likle tam sirküler darlıklar, revizyon cerrahisi olamayan, 
torakal ve servikal trakea boyu elverişli, ek damar anoma-
lisi veya posterior membran kollapsı olmayan hastalarda 
çok iyi sonuçlar alınabilir.9 TRA uygulanacak hastalarda 
trakea içindaki granülasyon haricinde trakeal kollaps da 
endikasyon açısından önem arz etmektedir.8 Kollapsı fazla 
olan bir trakeada ne kadar endoskopik trakeal işlem yapılsa 
da rekürrens ihitmalinin yüksek olduğu ve endikasyon dışı 
yapılan endskopik işlemlerin heme hastanın hayatını hem 
de açık cerrahi şansını azaltabileceğini unutmamak gere-
kir.  

Teknik olarak; temelde stenotik segment rezeksiyonu 
sonrası alt ve üst uçta kalan normal trakeal güdüklerin bir-
birine sütüre edilmesidir. Cilt ciltaltı dokular usulüne 

uygun geçildikten sonra strep kasların üstüne düşülür. Bu 
aşamada eğer hasta trakeotomili ise insizyon trakeotomi 
hattını kapsayacak şekilde balık ağzı şeklinde yapılabili-
nir. Sonrasında strep kaslar avasküler orta hatta dikkatle 
laterale doğru ayrılır. Ardında trakea orta hatta görülür. Bu 
esnada kollabe elen görülebilir veya kollaps tam olarak se-
çilemiyorsa önceden yapılan endoskopik muayeneye göre 
stenotik segmet belirlenir. Bunun için segmentin üstünden 
intratrakeal alana hakim olmak için insizyon da yapılabili-
nir. Ardından tam kalınlıkta, çevresel olarak segment re-
zeke edilir, bu esnada mümkün olduğunca normal trakea 
korunmalıdır. Eğer trakeotomi hattı dahil edilecekse verti-
kal boy da problem yaşamamak ve güdüklerin ucuca gel-
mesini zorlaştırmamak gerekir. Trakea lateral 
diseksiyonunda dış perikondriuma dayanarak diseksiyon 
yapılır, bu sayede rekürren laringeal sinirler korunur. Bu 
ameliyatta rekürren laringeal sinirler aranıp bulunmamalı-
dır. Çünkü bu işlem sinir hasarı ihtimalini daha çok arttır-
maktadır. Diseksiyonun trakea üzerinde tutulması, trakeaya 
kan akımının korunması açısından önemlidir. Peritrakeal 
küçük vasküler yapılar gerekmedikçe koterize edilmeme-
lidir. Üst trakeal alanda alt tiroid arterden çok sayıda dal 
trakeaya arka lateralinden kanlanma sağlar. Segment ek-
size edidikten sonra steril endotrakeal tüp alt güdükten 
tübün ucu karinayı geçmeyecek şekilde yerleştirilir. Ame-
liyata bu şekilde devam edilir. Ancak biz hastanemizde 
kontrollü şekilde alt güdüğü açık bırakarak derin sedasyon 
spontan solunum altında da ameliyatı seçili vakalarda ger-
çekleştirmekteyiz. Bu sayede ekspojuru arttrmaktayız. ar-
dından trakeanın mobilizasyonu sağlanır ve alt üst 
gevşetme yapılır. Arkada membranöz trakea sadece erezek 
segmenti rahatlatacak şekilde özofagustan ayırarak ve an-
teriorun künt diseksiyonu ile ve trakeanın yan yüzeyleri 
gevşetilir. Ancak bu esnda az travmatik olunmalıdır ki, tra-
keal kanlanma bozulmamalıdır. Gerekirse, strep kaslar, in-
farhyoıid ve suprahyoid olarak hyoid insersiyonundan 
kesilir. Bu sayede yaklaşık toplam 4 cm’lik gevşetme sağ-
lanabilir. Daha fazla gerekmesi halinde trakeal serbestleş-
time arttırılabilinir. Ve hatta lateral pulmoner ligamanlar 
dahi kesilerek serbeşleştirme 8-9 cm’e kadar çıkarılabaili-
nir. Anastomozda biz mukoza için PDS 3-0 veya 4/0 vicryl 
dikiş (yuvarlak iğne) ve kıkırdak için submukozal Prolen 
2/0 veya vicryl 2/0 kullanmaktayız. Arkadan öne doğru la-
terallerden sütürler atıldıktan sonra tek tek sıra ile düğüm-
lenir. En öne gelince endotrakeal tüp çıkarılır ve orotrakeal 
entübasyona veya larengeal mask ventilasyona geçilebili-
nir. En son sadece anastomoz bozulması halinde koruyucu 
amaçlı 1 adet 1/0 prolen öne sütüre edilebilinir. Cilt cilt-
altı usulüne uygun sütüre edildikten sonra çene ve sternum 
arasında Grillo sütürü kalın bir ipek sütür yerleştirilerek, 



anastomoz hattı hiperekstansiyon hareketinden korunması 
sağlanır. 

 PArSiYel KriKoTrAKeAl rezeKSiYon (PKTr) 
Bu işlem krikoid tutulu vakalarda uygulanır. İzole subg-
lottik darlık veya trakea ve subglottik darlıklarda güvenle 
ve başarı ile uygulanmaktadır. Bu işlemin altranatifleri an-
terior krikoid split ve posterior krikoid split ile kartilaj greft 
yerleştimek olsa da özellikle trakeal darlıklarla birlikte 
eşlik eden subglottik darlıklarda önerilmektedir.10 İşlemin 
trakeal rezeksiyon ile aynı kısımları burada yazılmayacak-
tır.  

Teknik olarak, krikoid kartilaj rekürren lareingeal si-
nirler hasarlanmaması için en arka ve arka lateral kıkırdak 
bölümünün üstünden kesilir. Bu sayede rekürren laringeal 
sinir hasarından kaçınılır. Bu esnada krikoaritenoid eklem 
ünitesi de travSimetrik olarak krikoid kartiljaın ön 2/3ü re-
zeke edilerek çıkarılır. Subglottik arka mukoza krikoid kar-
tilajın içi yüzeyinden elevatör ile diseke edilir. Ve krikoid 
kartilaj arka düzlemi soyulur. Ardından elmas tur ucu ile 
kartilajın iç yüzeyi turlanarak darlık yaratmayacak ve ti-
rotrakeal anastomoza engel teşkil etmeyecek hale getirilir. 
Teleskopik şekilde alttaki trakeal güdük üstteki tiroid kar-
tilaja usulüne uygun sütüre edilir. Bu esnada biz tiroid kar-
tilaj ön alt ucunda yaklaşık olarak 3 mm kenar ve tabanlı 
üçgen kartilaj çıkarmaktayız. Bu boşluğa da trakea da oluş-
truduğumuz aynı üçgen şeklini yerleştirerek sütüre etmek-
teyiz. Bu sayede anastomozu güçlendirmekte hem de tiroid 
kartilaj alt ucundaki dar açıyı genişleterek tirotrakeal te-
leskopik anastomozu rahatlatmaktayız. Ancak bu esnada 
dikkat edilmesi gereken hususlar tiroid kartilaj tam orta 
noktasında anterior komissürü zedelememek ve vokal 
kordlardan sütür geçmemektir. 

 TrAKeoPlASTi (KArTilAj GreFT/SliDinG) 
Bu başlık altında trakeal ve krikoid kartilaj greft teknik-
leri ve sliding trakeoplastiden bahsediklecektir. Genel tra-
keal cerrahi uygulamaları dışında, kartilaj greftleme 
teknikleri özellikle revizyon cerrahi gerektiren vakalarda, 
ikincil cerrahi gereksinimi olan vertikal düzlemde uzun 
darlıklarda, trakeotomi defekt içeren darlıklarda, sirküler 
şekil bütünlüğü bozuk amorfik darlıklarda, suprastomal-
infrastomal darlıklarda veya laringeal darlık ile seyreden 
subglottik darlıklarda uygulanabilir.11 Kartilaj amaçlı sık-
lıkla kostal kartilajlar kullanılır. Sliding trakeoplasti de 
ise temel endikasyon, kombine servikal ve torasik trakeal 
sistemi tutan vertikal düzlemde uzun stenotik segmentle-
rin tedavisidir. 

Teknik olarak, kostal kartilaj alındıktan sonra uygu-
lanacak sahaya göre anterior trakeal split yapılarak karti-
laja boy ve şekil verilir. Özellikle sirküler olmayana 
amorfik stenozlarda stenotik segment kesilmeden, trakea 
boyu kısaltılmadan granülasyonsuz intratrakeal hava pa-
sajı alanı çap olarak genişletilir. Anterior kartilaj greftleme 
de greft anteriora yerleştirilierek bu işlem yapılır. Ek bir 
endikasyon olarak trakeotomi defekti ile birlikte görülen 
suprastomal ve infrastomal kollaps alanları da değerlen-
dirilebilinir. Posterior krikoid karitlaj greftlemede ise, 
özellikle posterior glottik stenoza da neden olan larengeal 
stenoz ve subglottik stenozlarda kullanılır. Krikoid karti-
laj posterioruna damla şeklinde yerleştirilen karitlaj suture 
edilmeden her 2 krikoaritenoid mesafe horizontal düz-
lemde genişetilebilinir. Özellikle anterior ve posterior kri-
koid karitlaj greftleme sonrası larengeal mold benzeri stent 
uygulamaları yapılmalıdır ki, greftlerin yerleşimi açısın-
dan postoperatif dönemde havayolu problemi gelişmesin. 
Bu nedenle bu tarz cerrahilerden sonra stent ile bekleme 
sürecinde en az 1-2 ay trakeotomi ile hastanın kalması ve 
greftlerin yerleşimi bitene kadar güvenli havayolu sağlan-
ması gerekir. Ancak trakea alanında yapılan anterior greft-
lemede trakeotomiye gerek olmayabilir. Greft sütürasyonu 
trakeaya tam oturacak şekilde düzenlenmelidir. Fazla sütur 
kullanmadan kaçınılmalı greftin kanlanması bozulmamalı. 

Sliding trakeoplasti de en önemli endikasyon yukarıda 
da bahsedildiği gibi vertikal düzlemde uzun stenozlar olup, 
özellikle izole trakeal darlıklarda başarıyla uygulanabilir. 
Cerrahideki amaç, trakeal rezeksiyon yapmadan intratra-
keal darlık çapını azaltmak ve bu darlığı içindeki havayolu 
çapını genişletebilmektir. Sliding trakeoplasti yapabilmek 
için stenotik segmentli trakeayı altındaki özefagustan uygun 
şekilde ayırmak gerekir. Bu amaçla, stenotik segment tam 
orta noktasından tam kat insize edilir. Alttaki stenotik seg-
mentin tam üst yarımına oblik bir kesi yapılır ve eksize edi-
lir. Ardından üstteki stenotik segmentin alt yarımına oblik 
bir kesi yapılarak eksize edilir ve allta kalan oblik trakea 
üstteki oblik trakeaya denk getirilerek/kaydırılarak sütüre 
edilir. Bu sayede intratrakeal darlığın çapı azalmış, mevcut 
kalan havayolunun çapı artmış olmaktadır. Bu tarz bir cer-
rahi amorfik uzun segment stenozlara da uygulanabilir. Ay-
rıca ek trakeal rezeksiyon işlemi de küçük segment olmak 
kaydıyla eklenebilir. Ancak intratrakeal darlığın %90dan 
fazla ve tüm stenotik segment boyunca olması durumunda 
cerrahinin uygulanması zorlaşır. Sliding trakeoplasti için 
gerekli ve rahat uygulanabilecek anestezi işlemi ECMO 
(ekstrakorporeal membran oksijenasyonu) uygulamasıdır.12 

Bununla birlikte ayrıca; trakeal kıkırdak çatı im-
plant cerrahileri, homogreft veya allogreft kıkırdak greft-
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leme cerrahileri, kök hücreden üretilen trakeal kartilaj 
implantasyon cerrahileri de açık cerrahi yaklaşımların-
dan olup, uygun endikasyonlar ve uygun hastalara uygu-
lanabilmektedir.13 Özetle, trakeal, subglottik ve laringeal 

darlık cerrahileri multidisipliner yaklaşım gerektiren 
preoperatif ve postoperatif uygun planlama ihtiyacı olan, 
zor ancak sonuçları itibari ile hayat değiştirici cerrahi-
lerdir.
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