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Agresif ve

1979-1993 yillan arasinda klinigimizde trakeobronsgiyal yaralanma nedeniyle tedavi edilen 20
olgu incelendi. Olgularimiz 5-41 yas arasinda olup, yas ortalamasi 19 idi. Olgularimizin 19'u erkek,
1 tanesi kadindi. Olgularin 11 'inde atesli silah yaralanmasi, 6'sinda trafik kazasi, 2'sinde yiiksekten
diisme, birinde ise hayvan 1sirmasit mevcuttu. 11 olguda servikal trakea, 6 olguda ana brons, 3 olgu-
da ise lober brons yaralanmasi yaninda 7 servikal trakea yaralanmasi ile birlikte servikal 6zefagus
yaralanmas1 mevcuttu. 7 trakea yaralanmasi primer olarak onarildi; 4'tinde ise trakeostomi agildi. 6
ana brong yaralanmasmin 3 tanesi primer onarildi, ikisinde ve diger lober brong yaralanma-
larindan birine ge¢ donemde rezeksiyon yapildi. Eslik eden 6zefagus yaralanmalariin 3'tinde pri-
mer onarim, 3'linde medikal tedavi, digerinde ise T-tiip 6zefagostomi uygulandi. 2 trakeal yaralan-
ma erken postoperatif donemde, 1 ana brons yaralanmasi anestezinin indiiksiyon sathasinda
gelisen hava embolisi nedeniyle, trakeozozefageal yaralanmali bir olgu erken 2 olgu ise geg
donemde mediastinit nedeniyle kaybedildi. Tasidig1 yiiksek morbidite ve mortalite nedeniyle tra-
keobronsiyal yaralanmalari, olgularimiz esliginde gézden gegirmeyi uygun gordiik.
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Management in Tracheobronchial Iniuries

The records of 20 patients with tracheobronchial injuries from 1979 to 1993 were reviewed.
Their ages ranged from 5 to 41, with a mean age of 19. Only one of them was female. the cause
was gunshot wound injury in 11, traffic accident in 6, fall from height in 2, and animal bite in 1. In
11 patients cervical trachea, in 6 main stem bronchus, and in 3 lobar bronchus were injuried.
There were concomittant esophageal injuries in 7 of the cervical tracheal injuries. Primary repair
was done in 7 of the tracheal injuries and tracheostomy required in the other 4. 3 of the main
stem bronchial injuries were repaired primarily. In the remaining two and in all patients with
lober brochial injury died due to air embolism during the induction phase of anesthesia. One pati-
ent with tracheoesophageal injury died In the early hospitalization period and two patients with
tracheoesophageal injuries died due to mediastinitis in the late postoperative period. We decided
to report our experience In tracheobronchial injuries in the light of literature as they have high
morbidity and mortality rates.

uygun cerrahi tedavi uygulan-

yaralanma tiirii hakkinda yaymlanan makalelerde

madik¢a oldukca letal seyreden trakeobronsiyal ya-
ralanmalar ¢ok farkli klinik tablolar gosterebilmek-
tedirlert'***>. Bu farkhilig1 yaralanmanin servikal
veya torasik bolgede olmas1 kadar, etyolojinin
penetran veya kiint travma olmasi da etkilemekte-
dir'”. Ayrica beraber bulunabilen diger yaralanma-
lar tant konulmasini geciktirerek mortalitenin art-

masina neden olabilmektedir. Ozellikle bu

hasta sayilarinin az olmasi nedeniyle bu makale
araciligr ile bu konu hakkindaki deneyimimizi
gbzden gecirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod

1979-1993 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabi-
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Tiblo 1. Trakeobronsiyal Yaralanmalara Genel Bakis
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Tablo 2. Birlikte olan yaralanmalar

Servikal Ozefagus 7 (% 35)
Mandibula 1(%5)
Akciger parankimi 5(%25)
Humerus fraktiirii 1(%95)
Femur fraktiiri 1(%5)
Toplam 14(%70)
Tablo 3. Fizik muayene bulgular1

Ciltaltt amfizemi 11 (% 55)
Solunum giigliigii 12 (% 60)
Hemoptizi 3 (% 15)
Sok 5 (% 25)
Siyanoz 6 (% 30)
Ses Kisiklig1 3 (%15)
Tablo 4. Radyolojik bulgular

Ciltalt1 amfizemi 6 (% 30)
Pnémomediastinum 2 (% 10)
Pnomotoraks 13 (% 65)
Hemotoraks 4 (% 20)
Atelektazi 3 (% 15)

No Yas Cins Biyoloji Lokalizasyon  Tedavi Tipi Sonug
1 20 E ASY Ser.Trakea* KTD+Trakeostomi Septisemi
Konservatif Eksitus
2 24 E ASV Ser.Trakea* Trekea primer Sifa
Ozefagus medikal
3 28 E ASY Ser.Trakea* KTD+Trakeostomj  Septisemi
Konservatif Eksitus
4 14 E Trafik Sa Ana Bilateral KTD 1 ay sonra
kazast Brong Primer onarim pndémonektomi
5 35 E ASY Ser.Trakea Primer onarim Sifa
6 5 E Yiiksekten Sa Ana KTD Sifa
diigme Brong Primer onarim
7 12 K Yiiksekten Sol Ana 7 ay sonra bagvuru Sifa
Diisme Brong Pnémonektomi
8 8 E  Trafik Sa Ana KTD+ Primer onarim1  Eksitus
kazast Brong Hava embolisi
9 14 E Trafik Sol Alt Lob KTD Sifa
kazasi Bronsu Lobektomi
10 23 E  Trafik Ser.Trakea Primer onarmi Sifa
kazasi Larinks Trakeostomi
11 12 E ASY Sol Ana KTD Sifa
Brong Pn om onektomi
12 6 E Hayvan Ser Trakea KP resiissitasyon Eksitus
1sirmast Primer onanm
13 21 E ASY Ser.Trakea* Kalic1 trakeostomi Sifa
Larinks Oze.primer onarim
14 29 E ASY Sa iist Lob KTD Sifa
. Bronsu Lobektomi
15 13 E ASY Ser.Trakea* KTD Oze fistiilii
Primer onanm Konservalif/sifa
16 31 E ASY Ser.Trakea* Primer onarim Septisemi
Ozefagus fistilii Eksitus
17 22 E ASY Ser.Trakea Primer onarim Eksitus
18 41 E ASY Ser.Trakea* Primer onarim Ozefagus sitenozu
I T-Tiip Ozefagostomi Sifa
19 11 E Trafik Sol Ana 8 yil sonra bagvuru Sifa
kazasi Brong Primer onanm
20 11 E Trafik Sol Alt Lob KTD Sifa
kazast Bronsu Lobektomi

ASY:Atesli silah yaralanmasi, KTD: Kapali Toraks Derenajt, Birlikte Ozefagus Yaralanmast,.
Ser. Trakea: Servikal Trakea

lim Dali'nda trakeobronsiyal yaralanma tanisiyla
tedavi edilen 20 hasta retrospektif olarak incelendi.

Bulgular

Olgularimiz 5-41 yaglar1 arasinda olup, yas orta-
lamas1 19 idi. 19'u erkek, 11 kadindi. 11 olguda
atesli silah ile yaralanma, 6 olguda trafik kazasi, 2
olguda yiiksekten diisme, 1 olguda ise hayvan 1sir-
masi mevcuttu. 18 olgu yaralanmayi takibeden siire
icinde bagvurdu. 7 ve 19 nolu olgular ise yaralan-
madan 7 ay ve 8 yil sonra bagvurdular. Tiim olgu-
larin yas, cins, yaralanma etyolojisi, lokalizasyonu,
tedavi tipi ve sonuglar1 saptandi (Tablo 1). Birlikte
yaralanmalar iginde en sik olarak servikal Ozefagus
yaralanmasi 7 olguda (%35) dikkati ¢cekmekteydi
(Tablo2). Basvuru esnasinda yapilan fizik muayene
bulgulart ve akciger grafileri tan1 konulmasi igin
yol gostericiydi. Buna gore fizik muayene bulgulari
icinde solunum giicliigli 12 olguda (%60) ve servi-
kal bolgede ciltaltt amfizemi 11 olguda(%55) en sik

Tablo 5. Mortalite Nedenleri

o Septisemi: Ozefagus yaralanmasi olan 2 olguda
konservatif tedavi uygulanmasi, ge¢ bagvuran
1 olguda ise primer onariminin basarisiz kalmasi.

* Basvuru esnasinda arrest gegiren | olgu postoperatif
erken dénemde tekrar arrest gegirdi.

* 1 olgu postoperatif 2. giinde arrest gegirdi,
nedeni saptanamadi.

* 1 olgu anestezinin entiibasyonu esnasinda hava
embolisiyle kaybedildi.

kaydedilen bulgulard: (Tablo 3). radyolojik incele-
meler 13 olguda (%65) pnomotoraks, 6 olguda
(%30) servikal bolgede ciltaltinda hava gdosterdi
(Tablo 4).

Servikal trakea yaralanmasi olan 10 olguda tani
fizik muayene ve cerrahi eksplorasyonla konuldu.
Kiint yaralanmali bir olguda ise bronkoskopi ile
tanm1 kondu. Ozefagus yaralanmasi siiphelenilen
hastalarin 4'linde preoperatif donemde kontrastli
madde (Lipiodol) ile tan1 konulurken bir olguda
eksplorasyonda yaralanma tesbit edildi (Resim 1).
Medikal tedavi uygulanan ve mortalite ile sonug-
lanan 2 olguda ise tan1 postmortem konulabildi. {1k
basvuruda kapali toraks drenaji (KTD) ile tedavi
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Resim 1. 18 No'lu olgunun preoperatif gekilen
ozefagografisinde servikal bolgede dzefagus
yaralanmasi goriilmektedir.

edilen olgulardan 2'sinde akciger ekspanse olmadi-
g1 icin yapilan bronkoskopi ile ana brons yaralan-
mas1 tanisi kondu. Akcigeri ekspanse olmayan ol-
gulardan S'ine ise torakotomi uygulandi. Bunlar-
dan 2'sinde ana brons yaralanmasi, 3'lindc ise lob
bronglarinda yaralanma saptandi. 2 olgu ise total
atelektazi ile ge¢ donemde basvurdu. Bunlarda tani
bronkoskopi ve bronkografilerle konuldu (Resim 2,
3).

Caligmanin baglangic donemini kapsayan ilk 3
olgu hari¢ tiimiinde, cerrahi tedavi uygulandi. Bes
servikal trakea yaralanmasinda sternokleidomasto-
id kasin medialinde ve ona paralel longitiidinal in-
sizyonla, diger 2'sinde ise anterior transvers insiz-
yonla servikal trakea ve Ozefaguasa yaklagildi. Dort
olguda trakeostomi a¢ildi; bunlarin biri larinks ya-
ralanmas1 onarilamayacak kadar yaygmn oldugu
icin kalic1 trakeostomi idi. Trakea ve brong yaralan-
malarinda absorbe olmayan siitiir miiteryali (Prole-
ne) kullanild1 ve tek tek siitiirler atildi, 6zefagus
yaralanmalarinda iki sira siitiir kullanildi. iki olgu-
da trakea ve 0zefagus yaralanmalarinda iki sira sii-
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Resim 2. 19 No'lu olgunun preoperatif bronkografisinde
sol and brons ampute olarak goriilmektedir.

Resim 3. 19 No'lu olgunun preoperatif bronkografisi

tiir kullanild1. Iki olguda trakea ve dzefagus arasina
adele flebi konuldu. Yaralanmadan 48 saat sonra
ameliyat edilen 18 nolu olguda ise &zefagusta pri-
mer onarim yerine T-Tiip &zefagostomi tercih edil-
di. Ana brong yaralanmalarindan biri operasyon
baslangicinda gecirdigi hava embolisi ile kaybedil-
di. 3 olguda primer onarim uygulandi; ancak bun-
larin birinde | ay sonra pndémonektomi yapilmak
zorunda kalindi. Ge¢ bagvuran 2 ana brons yaralan-
masindan Dbirinde primer, onarim digerinde ise
pnomonektomi yapildi. Ug lober brons yaralan-
masinda ise lobektomi yapildi.

Ozefagus yaralanmasi ile beraber olan 7 trakea
yaralanmasindan ikisi medikal tedaviden yarar
gormeyerek septik tablo ile kaybedildi. 24 saatten
sonra bagvuran ve primer onarilan trakeodzefageal
yaralanmal1 bir olgu ise 6zefagusun fistiilize olmasi
nedeniyle 3 kez operasyon gecirdi, trakea ve
Ozefagus arasina adale flebi getirildi, ancak medias-
tinit tablosuyla kaybedildi, 1 olguda ozefagokiita-
ndz fistiil 45 giinde konservatif tedaviyle kapandi.
T-Tiip konan ve trakeasi primer onarilan olguda
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Resim 4. 18 No'lu olgunun T-Tiip 6zefagus ve servikal
trakeanin primer onarimini uygulanan olguda,
postoperatif 6zefagus stenozu gorilmektedir.

ozefagusta stenoz gelisti. Ileri derecede 6zefageal
stenoz gelisen bu olgu asemptomatik oldugunu be-
lirterek bujinaji reddetti (Resim 4).

Sonug olarak 2 trakeal yaralanma erken posto-
peratif donemde, | ana brons yaralanmasi anestezi-
nin indiiksiyon safhasinda olmak iizere toplam 6
olgu kaybedildi (%30) (Tablo 5).

Tartisma

Trakeobronsiyal yaralanmalara az rastlandigi
icin tant konulmasinda sorunlar ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu nedenle zaten yiiksek oranda olan morbidi-
te ve mortalitede artiglar olmaktadir'™®. Penetran
yaralanmalara siklikla servikal bolgede™®”, kiint
travmaya bagl yaralanmalara ise karin%yl icine
alan 2.5 cm'lik alanda rastlanmaktadir® 9. 11
servikal trakea yaralanma olgumuzun 10'unda
(%90.9) etyoloji penetran travma idi. 6 ana brons
yaralanmasinin 5'inde (%83.3) kiint travma anam-
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nezi mevcuttu ve bunlarin tiimiinde yaralanma
yeri karinaya yakindi.

Trakea veya ana brons yaralanmasinda tani koy-
makta hem yaralanma lokalizasyonu hem de etyo-
lojik agidan farkliliklar vardir. Etyoloji penetran
travma, lokalizasyon servikal trakea ise genellikle
tan1 koymak kolaylagmaktadir. Yaralanma yerin-
den hava giris ¢ikisi, ciltalti amfizeminin varligi ve
hastanin solunum gii¢liigii i¢cinde bulunmasi trakea
yaralanmasim  diisiindiirmektedir™®. Aym bolge-
de goriilebilecek ilave yaralanmalarin baginda vas-
kiiler yaralanmalar1 ve 6zefagus yaralanmasini 6n
planda diistinmek gerekmektedir. Vaskiiler yara-
lanma belirtileri bariz olabilir, ancak 6zefagus yara-
lanmasmim klinik bulgulart genellikle yoktur"*”.
Toraks bolgesinde ise kiint travma etyolojisine
bagh trakeobronsiyal yaralanmalar mediastinal
plevranin agilmasi veya ag¢ilmamasina bagli olarak
iki farkli klinik tablo gostermektedir!'=>'"">'3) Me-
diastinal plevral agilmayan hastalarda pnomome-
diastinum ve derin servikal ciltalti amfizem olmak-
tadir. Genellikle bu klinik tablo hastalarin ilk
bagvurusu esnasinda gézden kagabilmekte ve gec
dénemde total atelektazi ile tan1 konmaktadir>'?.
Geg saptanan yaralanmalarda ise bronsun tam ke-
silmesi durumunda onarim yapilabilirken, stenoz-
la iyilesen olgularda pndmonektomi kaginilmaz ol-
maktadir’. Ana brons yaralanmali olgularimz-
dan ikisi ge¢ tani konulan olgulardi ve birinde
onarim, digerinde ise rezeksiyon gerekti. Mediasti-
nal plevrasi agilan olgularda solunum gii¢liigii,
pnomotoraks, hemopndmotoraks ve hafif hemopti-
ziye rastlanmaktadir’->*'”. Kapali toraks drenin-
den masif hava kagaginin devam etmesi ve akcige-
rin ekspanse olmamasi brong yaralanmasini diisiin-
diirmektedir"*>*'% Dért ana brons ve 3 lob brons
yaralanmasinda kapali toraks drenajinin akcigeri
ekspanse edememesi ve masif hava kacaginin
devam etmesi, bize ana hava yolu yaralanmasini
diistindiirdii.

Ana hava yolu yaralanmas1 diisiiniilen olgular-
da en Onemli tani aracit bronkoskopidir-"'*!').
Ancak kanimizca penetran travmaya bagli servikal
bolge yaralanmalarinda cerrahi eksplorasyon ye-
terli olmaktadir. Kiint travmaya bagli I servikal tra-
kea yaralanmasi harig¢ hicbir servikal bolge yaralan-
masinda bronkoskopi yapmadik. Total atelektazi
ile gelen ge¢ olgularda ise bronkoskopi mutlaka
yapilmalidir. Ayrica bu olgularda bronkografi de
yararli olmaktadir. Birlikte 6zefagus yaralanmasi
diisiiniiliiyorsa endoskopi yapilabilir®”. Ancak
servikal bolge yaralanmalarinda O6zefagoskopiye
giivenmek yaniltic olabilmektedir"'?. Bu bolgede
Ozefagografi yararlidir. Biz 4 olgumuzda 6zefago-
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grafi ile tam koyduk. Ozefagus yaralanmasinin
varlig1 2 olguda otopsi esnasinda tesbit edildi. Bir
olguda ise eksplorasyon esnasinda tani konuldu.

Ana brons yaralanmalarinda anestezinin indiik-
siyonu esnasinda olabilen hava embolisi oldukc¢a
fatal seyrektmektedir'”. Bir olgumuzda gelisen
hava embolisi toraksin derhal agilarak hilusun en
bloc klemplenmesine ragmen, intraoperatif morta-
liteye neden oldu. Trakea ve ana bronslarin primer
onartmi iyi bilinen bir konudur'*'?. Birlikte
Ozefagus yaralanmasi saptanirsa tedavi farklilik
gosterir"Y. Ozefagus ilk 24 saatten sonra primer
onarimindan kaginmak gerekir. Aksi halde gelisen
enfeksiyon trakeozoefageal fistiile neden olmakta,
boylece hem morbidite hem de mortalite oranlan
artmaktadir"'?. Bunu Onlemenin bir yolu &zefa-
gus ve trakea arasina adale flebi koymaktir. Geg
saptanan Ozefagus yaralanmasinda biz son yillarda
T-Tiip 6zefagostomi yapmaktayiz''®. Bazi olgular-
da tedavi konservatif olabilmektedir. Ancak en
olumsuz sonuglar konservatif kalinan olgularda or-
taya c¢ikmaktadir""'?. Trakeoozefageal yaralanma
tanisi ile konservatif tedavi uygulanan 3 olgumu-
zun, ikisi septik tablo ile kaybedildi. Bu olgular
calismay1 kapsayan ilk {i¢ olguydu. Sonraki tiim ol-
gularda cerrahi tedavi uygulandi.Ana brons yara-
lanmasi olan olgularda tercih primer onarim olma-
lidir"'?. Brons rekonstriiksiyonu uygulanan olgu-
larda postoperatif bakim agresif olmazsa rezeksi-
yon kaginilmaz olabilir.

Sonug olarak trakeobrongiyal yaralanma tanisi
koymak icin siipheci olunmali,birlikte Ozefagus ya-
ralanmas1 varsa mutlaka erken dénemde tani ko-
nulmast i¢in gayret sarfedilmelidir. Aksi halde
yiksek morbidite ve mortalite oranlan kaginilmaz
olmaktadir.

Kaynaklar
1. Hood RM: Injury to the trachea and major bronci. In
Thoracic Trauma. Hood RM, Boyd AD, Culliford AT
(ed), WB Saunders Company, Philadelphia, p. 245-
266,1989.
2. Hartley C, Morrit GN: Bronchial rupture secondary
to blunt chest trauma. Thorax 48:183-184,1993.

W

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

GKD Cer. Derg.
1995; 3:106-110

Symbas PN, Justiez AG, Ricketts RR: Rupture of the
airways from blunt trauma: treatment of complex in-
juries. Ann Thorac Surg 54:177-183,1992.

Hancock BJ, Wiseman NE: Tracheobronchial injuries
in children. J Pcd Surg 26(11):1316-1319,1991.
Amauchi W, Birolini D, Branco PD, Riviera MR; Inju-
ries to the tracheobronchial tree in closed trauma.
Thorax 38:923-928,1983.

Kelly JP, Webb WR, Moulder PV, Everson C, Burch
BH, Lindsey ES: Management of airway trauma I:
Tracheobronchial injuries. Ann Thorac Surg 40
(6)551-555,1985.

Kelly JP, Webb WR, Moulder PV, Moustouakas NM,
Lirtzman M: Management of airway trauma II: Com-
bined injuries of the trachea and esophagus. Ann
Thorac Surg 43(2):160-163,1987.

Eijgelaar A, Homan van der Heide JN: A reliable
early symptom of bronchial or tracheal rupture. Tho-
rax 25:116,1970.

Hood RM: Esophageal injury: in thoracic trauma.
Hood RM, Boyd AD, Culliford AT (ed.s), Philadelp-
hia, WB Saunders Company p. 290-322,1989.

Jones JS, Mavroudis C, Richardson JD, Gray LA,
Howe WR: Management of tracheobronchial disrup-
tion rcsulting from blunt trauma. Surgery 95:319-323,
1984.

Deslauriers J, Beaulieu M, Archambault G, LaForge J,
Bernier R: Diagnosis and long-term follow-up of
major bronchial disruption due to nonpenetrating
trauma. Ann Thorac Surg 33:32-39,1982.

Roxburg JC: Rupture of the tracheobronchial tree.
Thorax 42:681-688,1987.

Taskinen SO, Salo JA, Halttunen PEA: Tracheobronc-
hial rupture due to blunt chest trauma. Ann Thorac
Surg 48:846-849,1989.

Shields TW, Vanecko RM: Trauma to the esophagus.
in General Thoracic Surgery, Shields TW (ed), 3rd
Edition, Philadclphia/London, Lea&Febiger, p. 494-
504,1989.

Swanson J, Trunkey DD: Trauma to the chest wall,
pleura, and thoracic viscera. in General Thoracic Sur-
gery, Shields TW (ed), 3rd Editino, Philadelphia
London, Lea&Febiger, p. 461-473,1989.

Ozgelik C, Inci 1, Ozgen Ge, Eren N: Near-total esop-
hageal exclusion in the treatment of delayed esopha-
geal perforations. Scand J Thorac Cardiovasc Surg
(Inpress)1994.



