
Turk Toraks Derg 2014; 15: 122-7

ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL INVESTIGATION

Kronik Stridor ve Tekrarlayan Pnömonisi Olan Süt 
Çocuklarında Etyolojinin Değerlendirilmesi
Evaluation of Etiology in Infants with Recurrent Pneumonia and Chronic Stridor

AMAÇ: Stridor üst hava yolu tıkanıklığının bir bulgusudur. Çocuk-
larda akut stridorun en yaygın nedeni krup iken, kronik stridorun 
en yaygın nedeni laringomalazidir. Stridor; inspiratuar, ekspiratuar 
veya bifazik olabilir. Bu çalışmada, kronik stridor ve tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonu ile başvuran hastaların, klinik ve tedavi özel-
liklerini sunmayı amaçladık. 

GereÇ Ve YönteMler: Kronik stridor ve tekrarlayan akciğer en-
feksiyonu tanısıyla yatırılarak takip edilen 12 hasta; klinik, radyo-
lojik ve tedavi şekilleri bakımından incelendi. Hastaların şikayet-
lerinin erken başlangıçlı, sık tekrarlayan ve tamamen düzelmeyen 
vasıfta olması uygun tedavi verilmesine rağmen eşlik eden solu-
num güçlüğünde beklenen düzelme olmaması ve stridor varlığı 
ileri tetkik edilmelerini sağladı. Akut stridor ile başvuran olgular ve 
hafif laringomalazili olgular çalışma dışı tutuldu. 

BUlGUlAr: Beş hastada vasküler halka tanısı konulurken, diğer 
olgular trakeomalazi, ağır laringomalazi, laringeal hamartom, ser-
vikalbronkojenik kist, yabancı cisim aspirasyonu, H-tipi trakeoö-
zofagial fistül ve konjenital subglottik stenoz tanısı aldı. 

sonUÇ: Yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde başlayan gürül-
tülü solunum, tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu ve eşlik 
eden havayolu obstrüksiyonu bulguları varsa akciğer ve hava yolla-
rının yapısal ve fonksiyonel anomalileri ön planda düşünülmelidir. 
Stridorun eşlik ettiği tekrarlayan solunum problemi olan hastalarda 
tanı, sıklıkla iyi bir fizik muayene ve radyolojik yöntemlerle ko-
nulabilir.

AnAhtAr sözCüKler: Hava yolu tıkanıklığı, doğumsal anomaliler, 
stridor, bebek

oBJeCtIVes: Stridor is a sign of upper airway obstruction. In chil-
dren, laryngomalacia is the most common cause of chronic stridor, 
while croup is the most common cause of acute stridor. Stridor may 
be inspiratory, expiratory, or biphasic. In this study, we aimed to pres-
ent clinical features and treatments of patients admitted with chronic 
stridor and recurrent pulmonary infections. 

MAterIAl And Methods: Twelve patients hospitalized because 
of chronic stridor and recurrent pneumonia were analyzed clinically, 
radiologically and with regard to treatment methods. Early onset, fre-
quent recurrence, and persistence of the symptoms, poor improve-
ment in coexistent respiratory distress inspite of appropriate treat-
ment, and also the presence of stridor pushed us to further evaluation. 
Patients presenting with acute stridor and mild laryngomalacia were 
excluded from the study. 

resUlts: Five patients were diagnosed with vascular ring, where as 
other seven patients presented with tracheomalacia, severe laryngo-
malacia, laryngeal hamartoma, cervical bronchogenic cyst, foreign 
body aspiration, H-type tracheoesophagial fistula, and congenital 
subglottic stenosis. 

ConClUsIon: Noisy breathing that begins in the newborn and in-
fancy periods, recurrent lower respiratory tract infections and associat-
ed symptoms of airway obstruction should suggest structural and func-
tional abnormalities of the lungs and airways. In patients with recurrent 
respiratory problems accompanied by stridor, diagnosis can be made 
with comprehensive physical examination and radiological methods. 

KeY words: Airway obstruction, congenital abnormalities, stridor, 
infant

GİrİŞ

Stridor üst havayollarının kısmi obstrüksiyonuna bağlı olarak oluşan türbülan hava akımının sebep olduğu yüksek perde-

li sestir. Üst hava yolu obstrüksiyonu, glottis üzerinde ise inspiratuar, trakea altında ise ekspiratuar stridor oluşur. Bifazik 

stridor, glottik veya subglottik lezyonlarda gelişir [1,2]. Çocuklarda akut stridorun en sık nedeni krup, kronik stridorun en 

sık nedeni ise laringomalazidir [3,4].

Tekrarlayan akciğer enfeksiyonu bir yıl içinde iki ya da daha fazla, herhangi bir zaman aralığında üçten fazla akciğer 

enfeksiyonu atağı geçirilmesidir. Tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, konjenital anomaliler, hava yolu sekresyonlarının 

temizlenmesindeki bozukluklar, aspirasyon sendromları, allerjik ve immünolojik nedenlerle oluşabilmektedir [5].
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Bu çalışmada kronik stridor ve tekrarlayan alt solunum yolu 
enfeksiyonu nedeniyle başvuran hastaların klinik, radyolojik 
ve tedavi özelliklerinin sunulması amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ocak 2006-Ocak 2008 tarihleri arasında Dr. Sami Ulus 
Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi süt çocuğu servisinde kronik stridor ve 
tekrarlayan akciğer enfeksiyonu tanısıyla yatırılarak takip 
edilen 12 hasta klinik, radyolojik ve tedavi şekilleri bakımın-
dan incelendi. 

Hasta öykü ve fizik bulgularından hareketle tekrarlayan akci-
ğer enfeksiyonuna yönelik tetkikler yapıldı. Hastaların tümü-
ne ekokardiyografi (EKO) çekildi, ter ve tüberkülin testi 
uygulandı, immünglobülin M, A, G, E düzeylerine bakıldı. 

Radyolojik olarak iki yönlü akciğer grafisi, özefagografi, 
boyun ve toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) ve toraks man-
yetik rezonans (MR) anjiyografi kullanıldı. 

Laringeal patoloji düşünülen hastalara laringoskopi yapıldı. 
Yabancı cisim düşünülen hastalara tanı ve tedavi amacıyla rijid 
bronkoskopi uygulandı. Diğer tanı yöntemleriyle tanı konula-
mayan tekrarlayan akciğer enfeksiyonu ve stridoru olan hasta-
larda etyolojiyi aydınlatmak amacıyla fleksibl bronkoskopi 
yapıldı. Çalışmaya katılanlardan yazılı bilgilendirilmiş olur 
alındı. Çalışma için Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden 
etik kurul onayı 19.08.2013 tarihinde alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Kategorik değişkenler için n ve yüzde değerleri, ortalama 
verildiğinde değişkenlik ölçütü olarak standart sapma değer-
leri kullanıldı. 

BULGULAR
İncelenen olguların yaş ortalaması 5,1±2,7ay (ss) (2-8 ay), 
erkek/ kız oranı (7/5) 1,4 bulundu. Tüm olgular akut toplum 
kaynaklı pnömoni tedavisi, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu-
nun ve kronik stridorun etyolojisinin aydınlatılması amacıyla 
hastaneye yatırıldı. 

Hastaların şikayetlerinin erken başlangıçlı olması, uygun 
tedavi verilmesine rağmen solunum güçlüğünün ön planda 
olduğu pnömoni bulgularının tekrarlayan vasıfta olması ve 
eşlik eden kronik stridor varlığı ileri tetkik edilmelerini sağla-
dı. Beş hastaya vasküler halka tanısı konulurken diğer olgular 
trakeomalazi, ağır laringomalazi, servikal hamartom, servi-
kal bronkojenik kist, yabancı cisim aspirasyonu, H tipi trake-
oözofagial fistül (TÖF) ve konjenital subglottik stenoz tanısı 
aldı. Olguların demografik, klinik, laboratuvar, radyolojik ve 
bronkoskopik bulguları ve uygulanan tedavi yöntemleri 
Tablo 1’de sunulmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen kronik stridorlu olguların %85’inde 
persistan, %15’inde ise tekrarlayan vasıfta stridor mevcuttu. 
Olguların 7’sinin (%58) doğumdan itibaren şikayeti mevcut-
ken, 5’inin (%42) doğumdan sonraki bir ya da ikinci aylarda 
şikayetleri belirginleşmişti. Üç (%25) olguda şikayet pozis-
yon ile ilişkiliydi ve yatar pozisyonda azalıyordu. Altı (%50) 
olguda beslenme güçlüğü ve malnütrisyon saptandı.

Kronik stridor ve tekrarlayan akciğer enfeksiyonlu hastalarda 
eşlik eden kardiyak anomaliler Tablo 1’de sunulmuştur. 
Tekrarlayan akciğer enfeksiyonu öyküsü olan bu olgulara 
yapılan tetkiklerden ter testi ve immünglobulin M, A, G, E 
düzeyleri normal bulundu. Tüm olgulara uygulanan tüberkü-
lin testi ise bir hastada pozitif bulundu. Bu hastada yapılan 
tetkiklerle tüberküloz dışlandı. 

tablo 1. Hastaların klinik, laboratuvar, radyolojik, bronkoskopik ve tedavi özellikleri

   Şikayet  
 Yaş başlangıç   PPd  Bronkoskopi
tanı (ay) yaşı stridor özofagografi (mm) eKo (tipi) tedavi

Aberran sağ  5 doğuştan inspiratuar indentasyon 0 Sağ subklavyen yapılmadı izlem 
subklavyen arter*       çıkışı yok

Ağır laringomalazi  2 doğuştan inspiratuar yapılmadı 0 N laringomalazi (fleksibl) cerrahi

Çift arkus aorta* 4 2. ay bifazik  indentasyon 2 ASD pulsasyon (fleksibl) cerrahi

Çift arkus aorta* 2 doğuştan inspiratuar indentasyon 1 N yapılmadı cerrahi

H tipi TÖF 6 doğuştan inspiratuar fistül 0 N yapılmadı cerrahi

Ligamentum  5 doğuştan inspiratuar indentasyon 1 VSD yapılmadı cerrahi 
arteriyozumun eşlik  
ettiği sağ arkus aorta*  

Servikal bronkojenik  4 doğuştan inspiratuar yapılmadı 12 N yapılamadı cerrahi 
kist  

Servikal hamartom  7 3. ay inspiratuar yapılmadı 0 VSD yapılmadı cerrahi

Subglottik stenoz  6 doğuştan bifazik yapılmadı 0 N yapılmadı cerrahi

Trakeomalazi  7 1. ay ekspiraruar N 3 N trakepmalazi (fleksibl) izlem

Vasküler sling* 7 doğuştan bifazik indentasyon 0 Silent duktus N (fleksibl) cerrahi

Yabancı cisim  6 4. ay inspiratuar yapılmadı 0 N yab. cisim (rijid) yab.cis. 
aspirasyonu          çıkarıldı

EKO: ekokardiyografi; ASD: atriyal septal defekt; VSD: ventriküler septal defekt; TÖF: trakeoözofagial fiztül; N: normal 
*Vasküler Halka
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İncelenen olgularda en sık vasküler halka tanısı konuldu 
(%42). Bu olgularda ortak özellik semptomların pozisyonla 
ve/veya beslenme ile ilişkili olmasıydı. Vasküler halka önta-
nısıyla yapılan özefagografide olguların tümünde değişik 
şekillerde indentasyon izlendi (Şekil 1). Kesin tanı MR anji-
yografi ile vasküler patoloji tanımlanarak konuldu. 

Tekrarlayan üst ve alt solunum yolu semptomları ve malnüt-
risyonu olan bir olguda fleksibl laringoskopi bulguları larin-
gomalazi ile uyumlu bulundu. Gelişme geriliği ve tekrarla-
yan alt solunum yolu enfeksiyonu öyküsü olan bu olguda 
eşlik edebilecek trakeobronşial patolojiyi değerlendirmek 
amacıyla yapılan fleksibl bronkoskopi normal bulundu. 

Aspirasyon öyküsü vermeyen ve iki aydır solunum yolu şika-
yetleri devam eden olguda, akciğer dinleme bulgularının eşit 
olmaması ve direk grafide görülen havalanma farklılığı nede-
niyle yabancı cisim aspirasyonu düşünüldü. Rijid bronkosko-
pi yapılarak çekirdek kabuğu çıkarıldı.

Kilo alamama, doğumdan itibaren olan hırıltılı solunum, 
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu şikayetleriyle baş-
vuran bir olguda uzun süren mekanik ventilasyon izlemi 
sonrası servikal bronkojenik kist tanısı konuldu. Servikal BT 
ile lezyon lokalizasyonu tanımlandı (Şekil 2). Opere edilen 
hastanın malnütrisyonu ve solunum yolu şikayetleri tama-
men düzeldi.

Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu ve persistan progressif 
stridoru olan bir olguda laringoskopi ve servikal BT ile tespit 
edilen servikal lezyon operasyonla çıkarıldı. Patoloji sonucuyla 
laringeal hamartom tanısı alan hastanın klinik bulguları düzeldi.

tArtIŞMA 
Larinksin kapanıp açılmasını sağlayan refleks mekanizma 
yenidoğan ve süt çocuklarında yetersiz olduğundan aspiras-
yon ve laringospazma eğilim artar ve bunun sonucunda 
obstrüksiyon görülebilir. Çocuklarda subglottik bölge hava 
yolunun en dar kısmı olup birkaç milimetrelik mukus ya da 
ödem bile hayatı tehdit edici hava yolu daralmasına sebep 

olabilir [3,5,6]. Bu sebeple stridor kliniği ile başvuran hasta-
larda öncelikle akut ya da kronik ayrımı yapılmalıdır. Kronik 
stridor ise persistan ya da tekrarlayan olmasına göre değer-
lendirilmelidir [7,8]. Stridor ile başvuran hastalarda düşünül-
mesi gerekli hastalıklar Tablo 2’de gösterilmiştir.

Stridor, obstrüksiyonun yerine bağlı olarak inspiratuar, ekspi-
ratuar ya da bifazik oluşması ile de sınıflandırılabilir. 
Supraglottik bölgenin desteği zayıf olduğu için bu bölgeler-
deki patolojiler inspiryumda oluşan hava pasajındaki negatif 
basınç nedeniyle içe doğru kollaps ve inspiratuar yüksek 
frekanslı stridora yol açar. Glottik veya subglottik bölgenin 
kartilaj desteği daha iyi olduğu için lümen içi basınç değişik-
likleri çapı etkilemez ve bu bölgelerdeki darlıklarda stridor 
hem inspiratuar hem de ekspiratuar oluşur [9]. İnspiratuar 
stridor sıklıkla faringeal, laringeal ve nazal toraks dışı lezyon-
larla oluşurken, ekspiratuar stridor, trakeal ve bronşial toraks 
içi lezyonlarla oluşur [2,3,10].

Çalışmaya alınan olgulardan 8’inde (%67) inspiratuar, 3’ünde 
(%25) bifazik ve 1’inde (%8) ekspiratuar stridor izlendi. 

Şekil 1. Vasküler halka tanısı konulan olgunun özefagografisinde 
indentasyon izlenmekte

tablo 2. Kronik stridor nedenleri 

Persistan stridor nedenleri 

Laringeal obstrüksiyon Ekstrinsik kitleler Trakeobronşial hastalıklar

•  Laringomalazi     • Mediastinal kitleler • Trakeomalazi

•  Papillom ve diğer tümörler      • Vasküler ring • Subglottik trakeal webler

• Laringosel ve kistler     • Lober amfizem • Endotrakeal, endobronşial tümörler

• Laringeal web     • Bronkojenik kistler • Subglottik trakeal stenoz

• Vokal kord paralizisi  • Tiroid basısı Trakeoözefagial fistüller

• Yabancı cisim     • Özofagusta yabancı cisim 

• Laringeal kleft  

tekrarlayan stridor nedenleri 

Enfeksiyonlar (Larenjit, Trakeit, Epiglottit) Allerjik (spazmodik) krup Laringomalazi

diğer stridor nedenleri 

Gastroözofagial reflü Makroglossi  Histerik stridor 

Cri-du-chat Sendromu Pierre Robin Sendromu Hipokalsemi

Uçar ve ark. Kronik Stridor ve Tekrarlayan Pnömoni
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Stridor ayırıcı tanısında yardımcı öykü ve fizik muayene bul-
gularından faydalanılır. Stridorun başlangıç şekli ve zamanı 
ayırıcı tanıda önemlidir. Doğumdan itibaren olan bir stridor 
konjenital anomalileri, 4-6 haftada başlayan stridor laringo-
malazi ve trkeomalaziyi akla getirirken; 1-4 yaşta başlayan 
akut stridor sıklıkla enfeksiyonları veya yabancı cisim aspiras-
yonunu düşündürür [3,6,11]. Çalışmada incelenen olguların 
7’sinin (%58) doğumdan itibaren şikayeti mevcutken, 5’inin 
(%42) doğumdan sonraki bir ya da ikinci aylarda şikayetleri-
nin başladığı ve kronik vasıfta devam ettiği görüldü. 

Semptomların progresyon göstermesi, ağlamak, yemek 
yemek gibi solunum ihtiyacının arttığı durumlarda fazlalaş-
ması tanı için önemlidir. Ayrıca stridorun ağırlığı ve uyku 
uyanıklık ilişkisi ayırıcı tanıda önemli bir başka faktördür 
[3,4,6]. Uykuda trakeaya basının azaldığı vasküler halkalar-
da stridorun hafiflediği ve hatta kaybolduğu izlenebilir. 
Laringomalazi, trakeomalazi ve makroglosside yatar pozis-
yonda; laringomalazi ve subglottik hemanjiomda ağlamayla; 
TÖF, trakeomalazi, subglottik stenoz ve vasküler basıda 
beslenmeyle stridorda artış ve kötüleşme izlenir [1,9,12]. 
Çalışmada üç (%25) olguda şikayetler, pozisyon ile ilişkiliydi 
ve yatar pozisyonda azalıyordu. Bu olgulara vasküler halka 
tanısı konuldu. Trakeomalazi ve laringomalazili olgularda 
yatar pozisyonda ve ağlamayla artan stridor izlendi. Vasküler 
halka olgularından aberran sağ subklavyen arter hariç dört 
olguda da beslenmeyle şikayetlerin arttığı gözlemlendi. 

Progressif şikayetler büyüyen kitle lezyonlarını akla getirir 
[9]. Çalışmada servikal hamartom ve bronkojenik kist hasta-
larında lezyonların büyümesiyle bası bulgularının arttığı 
gözlemlendi.

Konjenital anomalilere bağlı persistan stridor varlığında bes-
lenme bozuklukları, yutma güçlüğü ve malnütrisyon eşlik 
eden önemli bulgular arasındadır [7,13]. Çalışmada altı 
(%50) olguda beslenme güçlüğü ve beş (%42) olguda mal-
nütrisyon belirlendi.

Persistan stridora neden olabilecek perinatal problemler ve 
endotrakeal entübasyonu içeren tıbbi öykü varlığı sorgulan-
ması gerekir. Yenidoğan dönemindeki entübasyon sonrası 
subglottik stenoz ve vokal kord paralizisi oluşabilir. Doğum 
travması ve perinatal asfiksiye bağlı vokal kord paralizisi geli-
şebilir [9,14]. Çalışmada incelenen olgularda endotrakeal 
entübasyon öyküsü ve perinatal problemler tespit edilmedi. 

Laringomalazi, iki yaşından küçük çocuklarda kronik strido-
run en sık nedenidir. Üst solunum yolu enfeksiyonları, ağla-
ma, huzursuzluk ve yatay pozisyonda artan inspiratuar stri-
dor izlenir [9,15]. Çoğunlukla cerrahi tedavi gerektirmeme-
lerine rağmen ağır laringomalazi tespit edilen olgumuz ağır 
malnütrisyonu ve tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu 
nedeniyle opere edildi. 

Yabancı cisim aspirasyonu akut stridorun yaygın bir nedeni-
dir. Ancak bazı durumlarda yabancı cisim aspirasyon öyküsü 
net değildir ve akut tablo farkedilemeyerek hastalar tekrarla-
yan solunum yolu enfeksiyonu tablosunda başvururlar 
[1,16,17]. İki aydır stridoru devam eden, iki kez pnömoni 
nedeniyle yatırılarak tedavi edilmiş altı aylık olguda da 
yabancı cisim aspirasyon öyküsü olmamasına rağmen rijid 
bronkoskopi ile yabancı cisim saptanarak çıkarıldı. 

Vasküler halkalar, trakea ve ösefagusu çevreleyen komplet 
(çift arkus aorta ve ligamentum arteriyozumun eşlik ettiği sağ 
arkus aorta) ve trakea ve ösefagusa bası yapan inkomplet 
(aberran sağ subkklavyen arter, innominate arter ve vasküler 
sling) olmak üzere iki ana grupta toplanırlar [18-20]. 
Vasküler halka tanısı, ösefagografide indentasyon izlenmesi 
sonrası çekilen BT veya MR anjiyografi ile konulur [19,21]. 
Vasküler halka tedavisi cerrahidir ve tedaviyle sıklıkla şika-
yetler düzelir. Semptomatik olmayan aberran sağ subklavyen 
arter operasyonsuz takip gerektiriken vasküler sling’te ope-
rasyon sonrası bile semptomlar düzelmeyebilir [22,23]. 
Çalışmada aberran sağ subklaviyan arter saptanan hasta, 
semptomatik olmasına rağmen bası bulgularının hafif seyret-
mesi nedeniyle izleme alındı. Vasküler halka saptanan diğer 
hastalar opere edildi ve operasyon sonrası, vasküler sling 
olan hasta hariç, tüm hastaların şikayetleri düzeldi. 

Trakeobronşial ağacın embriyolojik dönemde anormal gelişi-
mi ile oluşan bronkojenik kistler, çoğunlukla mediastende ve 
akciğer parankiminde yerleşirler. Boyun bölgesinde ise tirog-
lossal, timik ve bronşial yarık kistleri yaygın olarak görülür-
ken bronkojenik kistler oldukça nadirdir [24,25]. Çalışmada 
doğuştan solunum yolu semptomları olan ve progresyon 
gösteren dört aylık olguda servikal bronkojenik kist tespit 
edildi ve cerrahi olarak çıkartıldı.

Hamartomlar yaygın olmayan, nonneoplastik gelişimsel ano-
malilerdir. Akciğerler ve nazofarenkste daha yaygın görülür-
ken, larinkste çok nadir görülür [26]. Çalışmada bir olguda 
tespit edilen çok nadir görülen servikal hamartom operas-
yonla çıkartıldı ve hastanın şikayetleri tamamen düzeldi. 

Trakeomalazi konjenital veya edinsel olabilir. Trakeanın kar-
tilaginöz ve myoelastik destek elemanlarının anormal kollap-
sı ile karakterizedir. Konjenital trakeomalazi, trakeobronşiyal 
kartilajların matürasyonunu tamamlamamış olmasından kay-
naklanır. Doğumda belirgin olmayabilir ve yaşamın ilk hafta-

Şekil 2. Servikal bronkojenik kist tanısı konulan olgunun servikal BT 
tetkikinde hava sütununu arkadan daraltan lezyon izlenmekte
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larında belirgin hale gelebilir. Trakeomalazinin teşhisi ise 
trakea ve bronşların dinamik görüntülemesi ile soluk verme 
sırasında hava yolu kollapsının gösterilmesi ile yapılır 
[27,28]. Çalışmada bir aylıktan itibaren persistan ekspiratuar 
stridoru ve tekrarlayan akciğer enfeksiyonu olan, 7 aylık 
olana kadar infantil astım tanısıyla izlenen olguda, daha 
önce yapılan tüm tetkiklerin normal bulunması üzerine flek-
sibl bronkoskopi yapıldı ve trakeomalazi tanısı kondu. Bu 
durum da göstermektedir ki, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu 
ve stridorla gelen hastalarda neden bulunamazsa mutlaka 
fleksibl bronkoskopi yapılmalıdır.

Ösefagus atrezisi ve TÖF embriyolojik gelişim sırasında iki 
ayrı kanal haline gelmesi gereken ösefagus ve trakeanın bir-
birinden ayrılma sürecinde bir duraklama olması ile araların-
da fistülöz bir ilişkinin devam etmesidir. Beş ayrı anatomik 
tipi mevcuttur. H tipi TÖF’ün sıklığı %4’tür. Beslenme ile 
ilişkili morarma , öksürük ve stridor atakları ile şüphe edil-
melidir. Tanısı ösefagografi ile konulur [4,29]. Çalışmada 
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle başvu-
ran altı aylık olguda beslenirken morarma ve stridor atakları 
gözemlendi. Çekilen baryumlu özofagografi ile H tipi TÖF 
tanısı kondu. Çocuk cerrahi tarafından opere edilen hasta, 
şikayetleri düzelerek takibe alındı.

Konjenital subglottik stenoz sık görülen konjenital larinks 
anomalilerindendir. Embriyolojik gelişim sırasında epitelyal 
füzyondan sonra rekanalizasyonun tam olmamasından kay-
naklanır. Asemptomatik olabilir ya da şiddetli disfaji ve bes-
lenme güçlüğüne kadar bulgu verebilir. Üst solunum yolu 
enfeksiyonlarında ek bir daralma yaparak havayolu obstrük-
siyonuna sebep olabilir. Bifazik stridor, hava açlığı, supraste-
nal ve supraklaviküler çekilme ortaya çıkar [30]. Çalışmada 
konjenital subglottik stenoz tanısı alan olguda da üst solu-
num yolu enfeksiyonlarıyla artan ağır bifazik stridor tespit 
edildi. Hasta ağır stridor ile acil olarak getirildi ve ardından 
solunum arresti gelişerek entübe edildi. Entübasyonda en 
küçük endotrakeal tüp çok zor geçirildi. Kulak Burun Boğaz 
bölümü tarafından değerlendirilen hasta acil şartlarda trake-
ostomi açılmak üzere operasyona alındı. Operasyonda kon-
jenital subglottik stenoz tespit edilerek trakeostomi yerine 
stenoz cerrahisi uygulandı. Tanıya yönelik hikaye, fizik mua-
yene ve radyoloji bulguları yanında bu gibi seçilmiş vakalar-
da fleksibl bronkoskopiden faydalanılabilir.

Çalışmadaki hastalar, benzer klinik ile başvurmuş olmasına 
rağmen birbirinden farklı tanılar almaları nedeniyle hastalık-
lara ait bilgi ayrıntısı kısıtlı kalmıştır.

Sonuç olarak, yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde başla-
yan gürültülü solunum, tekrarlayan alt solunum yolu enfeksi-
yonu ve eşlik eden havayolu obstrüksiyonu bulguları varsa 
akciğer ve hava yollarının yapısal ve fonksiyonel anomalileri 
ön planda düşünülmelidir. Yapısal havayolu anomalilerinde 
erken cerrahi tedavi ile sonuçlar oldukça iyi olduğu için 
tanıda geç kalınmamalıdır. Pozisyonla ve beslenme ile ilişki-
li solunum sıkıntısı ve stridorda artış, vasküler halkaları akla 
getirmelidir. Bu hastalarda ösefagografide indentasyon görül-
mesi, kesin tanı için yapılacak CT veya MR anjiyografi önce-
si önemli yol göstericidir. Stridorun eşlik ettiği tekrarlayan 
solunum problemi olan hastalarda tanı sıklıkla iyi bir öykü, 

fizik muayene ve radyolojik yöntemlerle konulabilir. 
Tekrarlayan akciğer enfeksiyonu ve stridorla gelen ve nedeni 
bulunamayan tüm hastalara mutlaka fleksibl bronkoskopi 
yapılması gerekir. 
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