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Anksiyete Bozukluğu Olan Yoğun Bakım Hastasında 
Gecikmiş Trakeal Stenoz Tanısı

Büşra Tezcan *, Yasemin Savcı *, Bahar Aydınlı *, Aslı Demir *, Rabia Koçulu *,
Sevil Tokat *, Ümit Karadeniz *

ÖZET

Endotrakeal entübasyon veya trakeostomi yoğun ba-
kım hastalarında mekanik ventilasyon desteği için 
kullanılabilir ve bu nedenlerle yoğun bakımda uzun 
süre izlenen hastalarda çeşitli psikiyatrik sorunlar da 
görülebilir. Gerek entübasyon veya trakeostomi sonrası 
oluşabilen hava yolu hasarı, gerek psikiyatrik sorun-
lar ciddi solunum sıkıntısı nedeni olabilirler. Geçirdiği 
Whipple ameliyatı sonrası uzun süre yoğun bakım ve 
mekanik ventilasyon tedavisi alan ve perkütan trake-
ostomi açılan hasta genel durumunun düzelmesi sonra-
sında dekanüle edildi ve gelişen akut solunum sıkıntısı 
nedeniyle yine kanüle edilerek mekanik ventilasyon 
desteği almaya devam etti. Yoğun bakım tedavisinin 
başından beri anksiyete bozukluğu nedeniyle psikiyat-
rik tedavi de alan hastaya trakeostomi kanülünden gi-
rilerek fleksibl bronkoskopi yapıldı ve herhangi bir pa-
toloji saptanmadı.Hasta yine dekanüle edilerek izlendi 
ve solunum sıkıntısının aynı şekilde yinelemesi üzerine 
çekilen boyun tomografisinde kanülün süperior kom-
şuluğunda trakeal stenoz izlendi ve bu bölgeye trakeal 
dilatasyon uygulanmasının ardından hasta başarılı bir 
şekilde dekanüle edilerek taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: trakeal stenoz, trakeostomi, 
		    anksiyete bozukluğu

SUMMARY

A Delayed Tracheal Stenosis Diagnosis for an Intensive 
Care Patient With Anxiety Disorder

Endotracheal intubation or tracheostomy can be used 
for mechanical ventilation support in intensive care pa-
tients and these long-term observed intensive care pa-
tients may suffer from different psychiatric problems. 
Airway injury can be seen after tracheostomy or endot-
racheal intubation and can cause respiratory distress 
like psychiatric problems. Percutaneous tracheostomy 
was performed on our patient who had had a long time 
mechanical ventilation and intensive care therapy af-
ter Whipple procedure and she was decannulated after 
improvement of her general state. After an acute res-
piratory distress, she was recannulated and continued 
to have mechanical ventilation support. She was also 
treated for anxiety disorder with the intensive care unit 
therapy. Flexible bronchoscopy was performed using a 
bronchoscope inserted through tracheostomy cannu-
la and no pathology was determined. The patient was 
decannulated again during the follow-up. When her 
respiratory distress recurred, cervical computed to-
mography was  performed, and tracheal stenosis was 
seen at the superior of the cannula. After tracheal di-
latation, the patient was successfully.decannulated and 
discharged.

Key words: tracheal stenosis, tracheostomy, 
	      anxiety disorder

Olgu Sunumu

GKDA Derg 20(1):41-44, 2014
doi:10.5222/GKDAD.2014.041

GİRİŞ

Trakeal stenoz, trakeostomi ya da endotrakeal en-
tübasyon sonrası gelişebilen önemli bir komplikas-
yondur ve reentübasyona, yoğun bakım hastalarının 
mekanik ventilasyon desteğinin sonlandırılmasında 

gecikmeye neden olabilir (1,2). Günümüzde, endotra-
keal tüp ya da trakeostomi kanül kaflarının uygula-
dığı basıncın hava yolunda iskemik nekroza yol aç-
tığı ve ardından oluşan granülasyon dokusunun aşırı 
büyüyerek trakeal stenoza neden olduğu anlaşılmış, 
bu kafların kullanım ve tasarımları modifiye edilmiş-
tir. Bunun sonucunda iatrojenik trakeal stenoz oranı 
azalsa da hâlen trakeal rezeksiyon ve rekonstrüksiyo-
nun en sık endikasyonu endotrakeal entübasyon ve 
trakeostomidir (3,4). Laringotrakeal stenozların tanı-
sı, anamnez, fizik muayene, radyolojik görüntüleme 
yöntemleri ve bronkoskopi ile konur (5).
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Yoğun bakım hastalarında tüm aşamalarda, özellikle 
de mekanik ventilasyon desteğinin sonlandırılma-
sı sırasında karşılaşılabilen çeşitli sorunlar arasında 
psikiyatrik sorunlar da yer almaktadır. Depresyon, 
deliryum, ajitasyon, anksiyete bozukluğu bu sorunlar 
arasında olup, hastanın uygulanan tedaviye uyumunu 
zorlaştırmakta bazen de destek sistemlerinden gereği 
kalmadığı halde ayrılmayı zorlaştırmaktadır (6-8). Bu 
makalede uzun süreli entübasyondan sonra trakeosto-
mi açılmış bir hastanın dekanülasyonu ve sonrasında 
yaşanan solunum sıkıntısı gibi olumsuz olayların has-
tanın anksiyete bozukluğu tanısı ile de birleştirilerek 
trakeal stenoz tanısının gecikmesinden bahsedilecek-
tir.

OLGU

Elli dört yaşında ASA I kadın hasta mide ağrısı yakın-
ması ile hastanemize başvurdu ve yapılan incelemeler 
sonucunda pankreas kanseri tanısı alarak ameliyatı 
planlandı. Ameliyat sırasında santral venöz basınç, 
invazif arteriyel basınç, endtidal karbondioksit moni-
torizasyonu ile takip edilen hastaya Whipple prose-
dürü uygulandı. Yedi saatlik ameliyat süresince anes-
tezi takibinde herhangi bir sorun yaşanmayan hasta 
extübe olarak yoğun bakıma çıkarıldı. Postoperatif 
dönemde anastomoz kaçağı, ateş yüksekliği, yara 
yeri infeksiyonu gibi sorunları olan hasta yineleyen 
abdominal ameliyatların ardından ekstübe edilemedi 
ve ilk ameliyattan sonraki 10. günden itibaren entübe 
izlendi. Klinik durumunda düzelme olmayan hastaya 
postoperatif 20. günde Griggs Yöntemi ile perkütan 
trakeostomi açıldı ve mekanik ventilasyon desteğiyle 

yoğun bakım ünitesinde uygun cerrahi ve enfeksiyon 
tedavisi yürütüldü. Bu dönemde devam eden ajitas-
yon ve huzursuzluk gibi semptomları nedeniyle psi-
kiyatri bölümüne konsülte edilen hastaya anksiyete 
bozukluğu tanısıyla uygun medikasyon başlandı.

Postoperatif 49. güne kadar aralıksız ventilasyon des-
teği süren hastanın klinik durumunda düzelme olması, 
infeksiyon bulgularının gerilemesi, cerrahi sorunların 
düzelmesinin ardından weaning programına alındı, 
postoperatif 54. günde gümüş kanüle geçildi. Hasta-
nın bu dönemde belirgin bir sıkıntısı olmaması nede-
niyle 59. günde dekanülasyon denendi, fakat birkaç 
saat içinde hava açlığı, taşikardi gibi semptomlar ne-
deniyle yine kanüle edildi. Bu dönemde solunum hızı 
30/dk., kalp hızı 130/dk. olarak ölçüldü. Trakeostomi 
kanülünden yapılan fleksibl bronkoskopide belirgin 
bir patoloji saptanamadı, kurumuş sekresyon ve krut-
lar temizlenerek hastanın hava açlığının bu sekresyon 
ve krutlardan kaynaklanabileceği, ayrıca hastanın 
yaşadığı anksiyete bozukluğunun da bu hava açlı-
ğına katkıda bulunabileceği düşünülerek hasta yine 
ayrıntılı bir şekilde bilgilendirildi ve motive edildi. 
Klinik durumunun stabil seyretmesi, hasta uyumunun 
sağlanmasının ardından 62. günde yine dekanülasyon 
denendi. İkinci kez hastanın aynı şekilde dekanülas-
yonu tolere edememesi üzerine hasta göğüs cerrahisi 
kliniğine konsülte edildi. Çekilen boyun tomografi-
sinde trakeal kanülün superior komşuluğunda trake-
al lümenin belirgin daralmış olduğu görüldü ve rijit 
bronkoskopi eşliğinde trakeal dilatasyon uygulandı 
(Resim 1, 2). Bu işlemin ardından başarılı bir şekilde 
dekanülasyon yapıldı ve postoperatif 88. gün servise 

Resim 1. Üç boyutlu radyolojik görüntüleme. Resim 2. Boyun yan tomografi kesiti.
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çıkarıldı. Servisteki izleminin sorunsuz devam etme-
sinin ardından hasta şifayla taburcu edildi. Olgu su-
numu yapılabilmesi için bilgilendirilip onamı alındı.
	  
TARTIŞMA

Solunum yetmezlikli hastalarda endotrakeal entübas-
yon ve trakeostomi tüpleri solunum sağlanması ama-
cıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Teknolojik gelişme-
lere ve yoğun bakım olanaklarının artmasına karşın, 
entübasyon ve trakeostomi sonrası iyatrojenik trakeal 
stenoz ender değildir. Görülme sıklığı % 0,6-21 ara-
sındadır (9-11). Polderman ve ark. (12) perkütan trake-
ostomi yapılan hastaların % 26’sında trakeada nefes 
darlığı yakınmasına neden olmayan % 10’dan fazla 
darlık saptamışlardır. 

Uzamış entübasyon glottik ve subglottik alan gibi 
trakeanın değişik seviyelerinde trakeal stenoza neden 
olabilir. Stenoz en sık endotrakeal tüp kafının trakeal 
duvara temas ettiği noktada veya trakeostomi sonra-
sında trakeal açıklık alanında oluşabilir. Entübasyon 
sonrası oluşan stenozlarda kaf basıncının neden ol-
duğu trakeal duvardaki kan akımı azalması entübas-
yondan sonraki ilk birkaç saatte iskemik hasara neden 
olur. Zarar gören bu bölgenin iyileşmesi sırasında 3-6 
hafta içinde ağ şeklinde fibrozis gelişir. Günümüzde 
geniş hacimli, düşük basınçlı kafların gelişmesi bu 
hasarın görülme sıklığını azaltmıştır (13).

Perkütan trakeotomi işlemi sırasında trakeal halkalar 
yer değiştirebilir. Kadavrada yapılan bir çalışmada 
önemli derecede peristomal mukoza yırtığı ve kıkır-
dak kırığı saptanmıştır (14). Kıkırdak kırıkları işlem 
sırasında veya işlem sonrası ventilatör bağlantılarının 
trakeal açıklık etrafında uyguladığı baskı nedeniyle 
de oluşabilir (13,15). 
 
Hastamızda da 10 günlük bir entübasyon periyodu, 
entübasyon tüpünün trakeal duvara temas ettiği subg-
lottik bölgede % 30’dan fazla darlığa neden olmuştur. 
Hastamıza yapılan tanı amaçlı fleksibl bronkoskopide 
trakeostomi kanülünden girilerek kanül ve altında ka-
lan trakeal alan değerlendirilmiş ve bu bölgelerde ste-
noz görülmemiştir. Bronkoskopi, burundan, ağızdan 
ya da trakeostomi deliğinden yapılabilir (16).

Yoğun bakım hastalarında, özellikle mekanik venti-
lasyon desteği alanlarda anxiete, depresyon, psikoz, 

deliryum gibi sorunlar görülebilir (17). Anksiyete, des-
tek sistemlerinden gereği kalmadığı halde ayrılmayı 
zorlaştırabilen bir faktördür. Bu durumda önceden 
bilgilendirme, psikiyatrist tarafından uygulanan ilaç 
tedavisi, davranışçı terapi hastayı rahatlatabilen teda-
vi seçenekleridir (6-8). Hastamızda da uzun süreli yo-
ğun bakım ve mekanik ventilasyon tedavisi sırasında 
ajitasyon ve anksiyete bozukluğu görülmüş ve ilaç 
tedavisi başlanmıştır. Psikiyatrik sorunlar solunum 
sıkıntısı nedeni olabileceği gibi, solunum sorunları-
nın kardiyak, pulmoner nedenler gibi birden fazla eş-
zamanlı nedeni de olabilir ve özellikle yoğun bakım 
hastalarında bu nedenler bir arada bulunabileceğin-
den tanı atlanması gibi sonuçlar doğabilir (18). 

SONUÇ

Sonuç olarak, uzun süreli mekanik ventilasyon te-
davisi alan yoğun bakım hastalarında anksiyete ve 
depresyon gibi psikiyatrik bozuklukların yanı sıra 
trakeal stenoz da sık görülen bir komplikasyondur ve 
akut solunum sıkıntısı nedeni olabilir. Trakeostomili 
hastalarda, önceki entübasyon sürecine bağlı trakeal 
açıklık seviyesi üstünde de stenoz gelişebileceği akıl-
da tutulmalı, tanı yöntemleri uygulanırken bu bölge 
de değerlendirilmeli ve yoğun bakım hastalarında gö-
rülen akut solunum sıkıntısında birden çok faktörün 
etkili olabileceği düşünülmelidir.
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