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Amag: Bu makalede tedavi ettifimiz trakeobronsiyal riip-
tiirlerin tan1 ve tedavi sonuglar1 incelendi.

Calisma plani: Calismamizda Haziran 1992 - Ekim 2008
tarihleri arasinda klinigimize bagvuran, travma veya iyat-
rojenik nedenlere bagli olarak gelisen trakeobronsiyal riip-
tiir tedavisi uygulanan 23 hastanin (19 erkek, 4 kadin; ort.
yas 21.0£15.8 yil; dagilim 1-64 yil) kayitlar: geriye doniik
incelendi. Hastalar yaralanmanin tiirii, lezyonun yeri, tani
ve tedavi yontemleri acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 17’sinde (%73.9) bronslarda, alti-
sinda (%26.1) trakeada riiptiir vardi. Tant i¢in bron-
koskopi %91 oraninda yeterli oldu. Toraks bilgisayarli
tomografi dort hastaya (%17) uygulandi. Lezyonlarin
1I’i (%47.8) sag bronsiyal agacta, altist sol brongi-
yal agacta (%26.1) ve altisi da trakeada (%26.1) idi.
Hastalarin 17’sine (%73.9) cerrahi tedavi uygulanirken,
altisinda (%26.1) konservatif tedavi ile yetinildi. ki
hastada (%8.7) morbidite, bir hastada (%4.3) mortalite
izlendi.

Sonug: Cerrahi tedavi sonuglari, ge¢ déonemde tani konu-
lan trakeobrongiyal yaralanmalarda, hatta tam kopmalarda
bile bagariliydi. Erken dénemde bagvuran ¢oklu travmali
hastalar -yiiksek cerrahi morbidite ve mortalite nedeniyle-
durumlar stabillestirildikten sonra ameliyat edilmelidir.
Stiphenin devam ettigi durumlarda tekrarlayici bronkosko-
piden kacinilmamalidir.

Anahtar sozciikler: Kiint travma; konservatif tedavi; primer
tamir; trakeobronsiyal yaralanma.

Trakeobrongiyal riiptiirler olduk¢a nadir olup, tiim
toraks travmalarti¢inde %0.1-7 oraninda goriilmektedir.!'
Membranoz trakeadaki basit bir yirtiktan, tam kopmaya
kadar farkli derecelerde olabilmektedir.!!

Background: In this article we examined diagnostic and ther-
apeutic results of tracheobronchial ruptures which we treated.

Methods: In our study the records of 23 patients (19 males, 4
females; mean age 21.0+15.8 years; range 1 to 64 years) who
were admitted to and treated in our clinic between June 1992
and October 2008 due to tracheobronchial rupture caused by
trauma or iatrogenic factors were examined retrospectively.
Patients were evaluated in terms of injury type, localization
of lesion, diagnostic and therapeutic methods.

Results: A bronchus was ruptured in 17 patients (73.9%) and
trachea was ruptured in six patients (26.1%). Bronchoscopy
provided the diagnosis in 91%. Computed tomography was
performed in four patients (17%). Eleven of the ruptures
were in the right bronchial tree (47.8%), whereas six were
in the left bronchial tree (26.1%) and six were in the tra-
chea (26.1%). While surgical therapy was performed in 17
patients (73.9%), conservative therapy was administered
in six (26.1%) patients. Morbidity occurred in two (8.7%)
patients and one patient died (4.3%).

Conclusion: Immediate or delayed surgical treatment can
be successful in rupture or complete disruption of tracheo-
bronchial ruptures. Multitrauma patients should be surgi-
cally treated as soon as cardiopulmonary status was sta-
bilized.If there is a suspicion of tracheobronchial trauma,
bronchoscopy should not be spared. If suspicion continues,
repetitive bronchoscopy shouldn’t be avoided.

Key words: Blunt trauma; conservative therapy; primary repair;
tracheobronchial laceration.

Uygun zamanda miidahale edilen olgularda yiiksek
bagar1 saglanirken, taninin ge¢ kondugu veya coklu
organin yaralanmalarinda sonuglar daha kétii olabil-
mektedir. Ote yandan, bazen bronstaki kiigiik bir yirtik
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tansiyon pnomotoraks ile hastanin kaybina yol acarken,
ana bronstaki tam kopmalar aylar hatta yillar sonra total
atelektazi ile ortaya ¢ikabilmektedir.>#

Bu tiir yaralanmalarin bir¢ogunun travmaya bagh
olmasi nedeniyle, eslik eden diger sistem yaralanmalar1
taninin gecikmesine ya da gozden kagmasina yol acabil-
mektedir. Baglangicta yapilan bronkoskopik degerlen-
dirmeler tan1 i¢in yetersiz kalabilmektedir.

Bu caligmada, trakeobrongiyal riiptiir saptanan has-
talar ve klinikte karsilagtifimiz sorunlar literatiir bilgi-
leri esliginde sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 1992 - Ekim 2008 tarihleri arasinda, travma
veya iyatrojenik nedenlere bagli trakeobrongiyal riip-
tiir gelisen ve tedavi uygulanan 23 hastanin (19 erkek,
4 kadin; ort. yas 21.0+£15.8 yil; dagilim 1-64 yil) kayit-
lar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalar cinsiyet,
yas gruplari, etiyoloji, tan1 yontemleri, lezyonun yeri,
uygulanan tedavi yontemleri ve sonuglari agisindan
degerlendirildi.

Tani i¢in tiim hastalara arka-6n akciger grafisi, gerek
goriilen durumlarda ise toraks bilgisayarli tomografi
(BT)’si ¢ekildi. Taniy1 desteklemek amaciyla bir kisim
hastaya rijit bronkoskopi (RB) ve/veya fiberoptik bron-
koskopi (FOB) yapildi. Son on yil icerisinde yaralanan
hastalarda RB igerisinden teleskopik inceleme uygulan-
di. Boyun travmasi olan, genel durumu bozuk ve solu-
num cihazina bagli hastalarda FOB tercih edildi. Baz1
hastalarda segment dallarimi gorebilmek igcin FOB ile
RB kombine edildi. Bronkoplastik teknik ya da ug-uca
anastomoz uygulanan hastalara taburcu olmadan ve
ameliyattan sonraki birinci ayda bronkoskopik kontrol
yapildi.

BULGULAR

Hastalarin iki yag grubunda kiimelendigi gériilerek,
20 yas alt1 (12 erkek, 3 kadin) ve 20 yas tstii (7 erkek, 1
kadin) olarak iki gruba ayrild1.

Kiint travmaya bagli 19 trakeobrongiyal yaralanma-
nin 13’ motorlu tagit kazasinda olusan yaralanmaydi.
Lezyonlarin etiyolojisi, yerlesim yeri, tan1 ve tedavi
yontemleri Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tan1 i¢in en sik rijit bronkoskopi (n=12) kullanildu.
Trakeobrongiyal lezyonlarin yeri incelendiginde, en sik
sag brongiyal sistemin (%47.8; n=11) etkilenmis oldugu
goriildi (Sekil 1).

Hastalarin 17°sine (%73.9) cerrahi tedavi uygu-
landi. Bunlardan 16’s1 bronsiyal riiptiir idi. Alt1 hasta
primer onarilirken, dordiine rezeksiyon, besine ug-uca
anastomoz ve birine de ug-uca anastomozla birlikte
lingulektomi yapildi. Bu hastalardan ticlinde bronkos-
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kopi sirasinda iyatrojenik olarak brong riiptiirii gelisti.
Tiirban ignesi aspirasyonu olan iki hastadan birinde
pnomotoraks gelisti. Pnomotoraks geligen hasta tiip
torakostomiyle tedavi edilirken, diger tiirban ignesi ve
dis protezi aspirasyonu olan hasta primer olarak tamir
edildi.

Trakeal riiptiir olan alt1 hastanin beginde kiint trav-
maya bagli membranéz yaralanma vardi. Bir hasta da
ise mediastinoskopi islemi sirasinda trakea 6n duvarinda
iyatrojenik olarak riiptiir gelisti. Kiint travma nedeniyle
trakea arka duvarinda yaralanmast olan bir hastaya pri-
mer tamir uygulanirken, yaralanma boyutunun kii¢tik
olmasi, ek patolojisinin bulunmamasi ve genel durum-
larinin iyi olmasi nedeniyle diger hastalarda konservatif
kalindi. iki hastada intratrakeal basinci diisiirmek igin
trakeostomi acildi. Bu hastalarin trakeostomileri daha
sonra sorunsuz olarak kapatildi. Bir hastada mediastinal
amfizemi gidermek i¢in servikal mediastinostomi yapil-
di. Diger iki hasta ise sadece izlendi. izlem siiresince
komplikasyon gelismedi.

Morbidite iki (%8.69), mortalite ise bir hastada
(%4.34) goriildii. Pnémonektomi uygulanan bir hastaya
ameliyat sonrasi kanama nedeniyle revizyon uygulanir-
ken, sag ana brons riiptiirii olan bir hasta ampiyem ve
sepsis nedeniyle kaybedildi.

Hastalarin ortalama hastanede kalig siireleri
13.9+11.1 giin (dagilim 4-51) idi. Hastalarin tamami
ameliyat sonrasi1 donemde dort ay ile yedi yil arasinda
izlendi ve 6zellikle uc-uca anastomoz yapilan hastalar
stenoz acisindan ilerleyen doénemlerde bronkoskopik
kontrolden gegirildi. [zlem siiresince herhangi bir sorun-
la kargilagilmadi.

TARTISMA

Tim kiint travmalarda trakeobrongiyal yaralanma-
lar, cocuklarda %0.17 gibi diisiik degerlerde bildiri-
lirken, eriskinlerde %7’ye kadar ¢ikabilmektedir.!'*!
Bizim calismamizda 19 hastanin sadece birinin kadin
olmasi, bunlardan 12’sinin 20 yas altinda olmasi dikkat
cekiciydi.

Trakeobrongiyal yaralanmasi olan hastalarin
%?25-50’sinde, tan1 bir giin ile bir y1l arasinda konulabil-
mektedir.'-8! Bronkoskopide %20-40 yalanci negatiflik
oldugu unutulmamalidir.'! Calismamizda kiint travma-
ya bagli trakeobrongiyal yaralanmasi olan 19 hastadan
17°sinde (%89.47) tami ilk giin igerisinde konulup,
miidahale yapildi. Bu oldukga yiiksek bir orandir. Bu
bagarinin dikkatli inceleme ve ge¢misten gelen dene-
yimimize bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Iki olguda ise
tan1 konulamadi. Bunlardan birinde klinik olarak brong
riiptiirii diigtiniilmediginden bronkoskopi yapilmamisti.
Bir ay sonraki kontroliinde tan1 kondu. Diger olguda ise
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Tablo 1. Hastalarin yas, cinsiyet, etiyoloji, tani1 yéntemleri, lezyon yeri, ek patoloji ve yapilan tedaviler

No Yag/cinsiyet Etiyoloji Tan1 yontemi Patoloji Yeri Ek patoloji Tedavi
Kiint
1 12/E Mty Rb Tr Servikal Px Pt
2 24/E Mty Fob Tr Servikal Kt K
3 S8/E Mty Fob-Bt Tr Servikal - K
4 14/E Mty Rb-Bt Tr Servikal - K
5 10/E Mty Rb Abr Sol Ef R
6 14/E Mty Fob Abr Sag BPx-Kt R
7 17/K Mty Fob Abr Sag Px Uua
8 14/E Mty Fob Abr Sag Px Uua
9 S/E* Mty Fob-Rb-Bt Abr Sol BPx-Kt Uua
10 19/E Mty Rb Abr Sag Px Pt
11 25/E Mty Fob Br Lingula Px R
12 32/E Mty Rb-Fob Br Sag tist Ckk Uua
13 20/E Mty Paa Br Sol tist Px-Hx Uua-R
14 21/E Mty Fob Br Sag iist Ef-Kt R
15 32/E Mty Rb Br Sag iist Px-Ckk Pt
16 6/E* Yd Rb-Bt Abr Sag Px-Kt Uua
17 14/E Yd Fob Abr Sol BPx-Ckk-Ef Pt
18 20/E Darp Fob Tr Servikal - K
19 45/E Darp Rb Abr Sag Px-Kt Pt
Iyatrojenik
20 1/K Yc Rb Abr Sag - Pt
21 40/K Yc Rb Abr Sol Px Pt
22 18/K Yc Rb Abr Sag Px K
23 64/E Md. - Tr Servikal - K

*; Bu hastalarda tan1 geg donemde (bir ve ii¢ ay) konulmustur; Abr: Ana brong riiptiirii; BPx: Iki tarafli pnmotoraks; Br: Brons riiptiirii; Bt: Bilgisayarli tomogra-
fi; Ef: Ekstremite fraktiirii; Fob: Fiberoptik bronkoskopi; Hx: Hemotoraks; K: Konservatif; Kt: Kafa travmasi; Md: Mediastinoskopi; Ckk: Coklu kot kirigi; Mty:
Motorlu tasit yaralanmasi; Paa: Postero-anteriyor akciger grafisi; Pt: Primer tamir; Px: Pnomotoraks; R: Rezeksiyon; Rb: Rijit bronkoskopi; Tr: Trakea riiptiirt;

Uua: Ug-uca anastomoz; Yc: Yabanci cisim aspirasyonu; Yd: Yiiksekten diisme.

iki kez fiberoptik bronkoskopi yapildig1 halde riiptiir
goriilememisti. Bu hastada riiptiir, lic ay sonra total
atelektazi nedeniyle fark edildi. Boyle hastalar1 gbzden
kacirmamak icin, erken dénemde bronkoskopik kontrol
yapilmalidir.

Coklu travmali hastalarda trakea ve brong riiptiirii
tamirleri yiiksek morbidite ve mortaliteyle seyreder.”
Solunum sistemi digindaki ek yaralanmalar hastada
iyi degerlendirilmelidir. Ek yaralanmanin yerine ve
hastanin durumuna gére 6ncelikli tedavi secilmelidir.
Hava yolunun devamliligi ve hemodinaminin stabili-
zasyonu saglanmalidir.®'% Trakeobronsiyal yaralanma-
nin sekli ve yerine gore, tek liimenli veya cift liimen-
li entiibasyon tiipli ile yapilacak selektif entiibasyon
cogu kez hayat kurtaricidir. Mediastinal kompresyonun
azaltilmasi, tansiyon pndmotoraksin engellenmesi ve
hastanin oksijenizasyonu acisindan olduk¢a yararlidir.
Genel durum biraz diizeltildikten sonra, trakeobron-
siyal yaralanmanin yerine ve boyutuna gore, hastanin
bir program dahilinde tedavi edilmesinin en dogru yol
oldugu kanaatindeyiz. Unutulmamalidir ki hastalar tam
kopmalar1 dahi tolere edebilmektedir. Bizim ¢aligma-
mizda solunum sistemi yaralanmasina ek yaralanmasi
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olan dokuz hasta var idi. Bunlardan ge¢ donemde tani
konan iki hasta haric, yedisinin tedavisi ilk 24 saatte
yapilmisti. Ciddi kafa travmasi olan iki hasta bir siire
mekanik ventilator tedavisinde tutulduktan sonra eks-
tiibe edilmisti. Calismamizin ilk yillarinda iki hastaya
pnomonektomi uygulanmig idi. Bu hastalar heniiz
bronkoskopi asamasindayken kardiyopulmoner arrest
olmus, parenkimal hasarin da eslik etmesi nedeniyle
pnomonektomi uygulanmig idi. Oysaki bu hastalarda
brong agizlar1 kapatilip, parenkimal onarim yapildiktan
sonra, ikinci bir seansta ug-uca anastomozu diistinmiis
olsaydik rezeksiyon gerekmeyebilirdi. Bu tiir yaralan-
malarda rezeksiyon en son diisiiniilmesi gereken sece-
nek olmalidir.

Trakea riiptiirleri, brong riiptiirlerinden daha az
goriiliir. Tan1 nispeten daha kolaydir. Yaralanmanin
trakea cevresinin !/3’inden az olmasi konservatif
kalma kriterlerinden biridir.'"! Bu tanimlama trakea-
daki transvers kesiler i¢in kolay kullanilabilir olmakla
birlikte, vertikal kesilerde kesinin uzunlugu, yarigin
genigligi ile ilgili objektif bir aciklama getirmemekte-
dir. Dolayistyla bu konuyla ilgili olusturulacak standart
deneysel modellerle daha saglikli ve objektif bilgilere
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Sekil 1. Trakeobronsiyal lezyonlarin topografisi. Yaralanmalar
yogun olarak sag ana bronsta, %26.1 trakeada ve sol ana bronsta
izlenmekte.

ulagilacagini diisiinliyoruz. Biz trakeal yaralanmasi
olan alt1 hastadan sadece birine cerrahi uyguladik.

Trakeobrongiyal yaralanmalarda hastanin solu-
numunun bozulmamasi, yirtigin yiizeysel olmasi,
cilt alt1 ya da mediastinal amfizemin artmamasi, tiip
drenaji ile hava kagaginin kesilmesi ve akcigerin eks-
panse olmasi durumunda konservatif kalinabilecegi
bildirilmigtir.l"'? Biz hastalarin altisinda konservatif
davrandik. Bunlardan birinde bronkoskopi sirasinda
ana brongta yaralanma ve pnomotoraks gelisti. Tiip

Sekil 2. Trakeal yaralanma sonucu gelisen mediastinal amfize-
min arka-6n akciger grafisi goriiniimii. Her iki mediastinal plevra
saglam olup beyaz oklarla gosterilmisgtir.
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torakostomi sonrasinda akcigeri ekspanse olan has-
tada, yirtigin kiiciik olmasi nedeniyle cerrahi yapil-
madi. Diger bes hastada trakeal yaralanma vardi.
Bu yaralanmalarin dérdii membrandz, biri kartilaj
kismindaydi. Yirtiklarin kiiciik olmasi ve hastalarin
genel durumunu bozmamasi nedeniyle konservatif
kalindi. Trakeostomi; intratrakeal basinci diistirmesi,
sekresyonlarin kolay temizlenmesine olanak vermesi
ve mekanik ventilator destegi gereken durumlarda
kolaylik saglamas1 acisindan iyi bir konservatif yon-
temdir. Biz iki hastaya trakeostomi agtik, birinde ise
servikal mediastinostomi yaparak mediastinal amfi-
zemi giderdik (Sekil 2, 3). Gozledigimiz iki hastada
komplikasyon gelismedi. Bu durum, &zellikle trakea
yaralanmalarinda uygun endikasyonlarda konserva-
tif tedavinin etkili olabilecegini ve akilda tutulmasi
gerektigini diistindirmektedir.

Iyatrojenik yaralanmalarin ikisinde tiirban ignesi
aspirasyonu vardi ve bronkoskopi sirasinda ignenin
brongu yirtmasi sonucu riiptiir gelisti. Bu ¢ok sik karsi-
lasilan bir komplikasyon olmamakla birlikte, bronkos-
kopi esnasinda ignenin sivri ucunun bronkoskop icine
alinmasinin ya da ignenin ucunun asag1 bakacak sekilde
egilerek cikarilmasinin yaralanma oranini azaltacagi
diigtintildii.!!

Trakeobrongiyal riiptiir diigtiniilen durumlarda fizik
muayene, siiphe, bronkoskopik teyit Gnem kazanir.
Travmanin kaotik ortaminda bronkoskopinin ilk yapil-
dig1 anda, sekresyonlar, kan pihtilar1 ve kabarciklar
nedeniyle riiptiir gézden kagabilir. Bronkoskopi negatif
dahi olsa siiphe devam ediyorsa hastaya tekrarlayici
bronkoskopiler yapilmalidir."™ Boylece gozden kagmig
olan yaralanmalar ge¢ donemde de olsa yakalanabilir.
Unutmamahdir ki; ¢cok ge¢ donemde bile yakalanmig
olgularda bagaril1 cerrahi miimkiindiir.

sen bir hastanin toraks bilgisayarli tomografisi. Etraf dokulardan
diseke olmug 6zofagus beyaz okla gosterilmistir.
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