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Giriş

Trakea erişkinde yaklaşık 12-13 cm uzunluğunda, 
krikoid kıkırdaktan karinaya kadar uzanan, 2,5 cm 
çapında tüp şeklinde, ventilasyondan ve bronşi-
al sekresyonların atılımından sorumlu organdır. 
Trakea lümeninin %50 ve üzerinde daralması 
trakeal darlık olarak kabul edilir. Trakeal darlık 
olgularında endotrakeal entübasyon ve trakea 
cerrahisi hikayesi öncelikli düşünülmesi ve sorgu-
lanması gereken durumlardır. Bu hastalarda tipik 
olarak hava açlığı ve stridor tespit edilir. Kliniği 
ciddi seyredebilir ve acil şartlarda trakeostomi 
açılması, dilatasyon amaçlı rijit bronkoskopi ya-
pılması gerekebilir. Bu bölümde trakea darlığının 
etiyolojisi, trakea darlığı olan hastaya yaklaşım ve 
tedavi yöntemlerini değerlendireceğiz.

Trakea Darlığının Semptom ve Bulguları

Trakea darlığı sebebiyle acil servise başvuran 
hastalarda görülen en sık semptom dispnedir. 
Dispneye hiperkapni, hipoksi, tekrarlayan öksü-
rük ve boğulma hissi eşlik eder. Siyanoz ve he-
moptizi gözlenebilir. Siyanoz genellikle dispne-
ye eşlik eder. Bu hastalarda dispne ve siyanoza 
neden olabilen diğer pulmoner, hematolojik ve 
vasküler patolojiler hızla gözden geçirilmelidir. 
Trakea darlığı ile gelen hastalarda mortalite oranı 

yüksektir ve acil serviste hızlı müdahale etmek 
gerekebilir.

Dispne

Akciğer patolojisi olan hastaların acil servise baş-
vurularında gözlenen en önemli ve en sık semp-
tom dispnedir (1). Trakea darlığı, pnömotoraks, 
pnömoni, pulmoner emboli (PE), kronik obstruk-
tif akciğer hastalığı (KOAH), sol kalp yetmezliği 
(KY), serebrovasküler olaylar, frenik sinir para-
lizileri dispneye sebep olan diğer patolojilerdir. 
Ayrıca plevral patolojiler, akut solunum zorluğu 
sendromu (ARDS), masif assit ve anksiyete bo-
zukluklarında da görülebilmektedir (1).

Trakea darlığında hastanın hikayesi önemlidir. 
Uzun süreli endotrakeal entübasyon, trakeosto-
mi, kanser hikayesi, yoğun bakım geçmişi mutla-
ka sorgulanmalıdır. Trakea darlığı kronik bir süreç 
sonrası meydana gelmektedir. Dispne ile birlikte 
hiperventilasyon, hiperkapni de görülebilir.

Hemoptizi

Hemoptizi bronş veya akciğer kaynaklı kan tükür-
me olarak tarif edilir ve yakın takip gerektirir (2). 
Genellikle 24 saatte 100 ml’den fazla kanamanın 
olması veya tek başına çok miktarda kan ekspek-
tore edilmesi masif hemoptizi olarak tanımlanır. 
Buna rağmen evrensel kabul gören standart bir 
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me, yabancı cisim reaksiyonun fazla görülmesi-
ne bağlı zorlukları mevcuttur. Trakeanın benign 
lezyonlarında cerrahi iyi sonuçlar vermektedir, 
malign lezyonlarında ise palyatif ya da küratif ya-
pılan rezeksiyonlar sonrası hastanın yaşam şansı 
ve kalitesi artmaktadır (34).

Cerrahi sonrası komplikasyonlar nadir görül-
mekle birlikte son derece mortal seyreder. Gö-
rülebilen en önemli komplikasyonlar; anastomoz 
ayrılması, anastomoz hattında granülasyon do-
kusu gelişimi, rekürren laringeal sinir paralizisi, 
trakeoözofageal ve trakeoinnominate fistül geli-
şimidir (35).

Sonuç

Trakea darlıkları nadir görülmesine rağmen, ağır 
bir klinikle seyreder ve acil servise gelen hasta-
larda hava yolu açıklığının sağlanması hayati öne-
me sahiptir. Bu hastalar stabil hale getirildikten 
sonra etiyoloji saptanmalı ve operabl hastalar 
için cerrahi planlanmalıdır. Postentübasyon dar-
lıklarında ve trakea tümörlerine bağlı darlıklarda 
segmental trakea rezeksiyonu tercih edilmesi ge-
reken tedavi yöntemidir (36) (Şekil 7).

Şekil 7: Trakea tümörünün cerrahi rezeksiyonu
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