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OZET
Bu makalede 1994-2001 yillarinda trakeobronsiyal yaralanmasi olan hastalarin degerlendirilmesi, tan1 ve tedavide kargilagilan giigliik -
lerin ve ¢oziimlerinin tartistlmas: amaclandi.

Trakeobronsiyal yaralanmasi olan 15 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastalar yaralanmanin tiirii, fizik muayene bul -
gulari, tan1 yontemleri, yaralanmanin lokalizasyonu ve tedavi yontemleri agisindan degerlendirildi.

En geng hasta 1, en yaghst 58 yaginda, medyan yas 15 idi. Etiyolojide kiint toraks travmalar1 %87’lik bir oranla ilk sirada yer al -
maktaydi. Tani i¢in 13 hastaya bronkoskopi yapildi. Bilgisayarli tomografiyi (BT) kiint toraks travmasi olgularinda rutin olarak uygu -

lanmamaktadir, bu nedenle sadece gec atelektazi ile gelen 2 ve mediastinal amfizemi olan hastalardan 2’sine BT ¢ekilmistir. Hastalarin
5’ine hemen, 5’ine ilk 24 saatte miidahale edilmistir, 3 hasta konservatif yontemlerle takip edilirken 2 hasta ise gecikmis olarak tedavi
edilmistir. Hastalarin %62’sinde bronkoplastik teknikler uygulanmustir. Serimizde mortalite yoktur, iki hastanin ise yaralanmalar1 ta -
ninamamis, bunlardan biri 1. ay, digeri 3. ayda bronkoplastik tekniklerle onarilmistir.

Serimizdeki hastalarin 8'i (%53) 17 yagin altindaydi. Trakeobronsiyal yaralanma insidansimiz, ayni siirede izlenen 1100 (erigkin=
902, ¢ocuk= 198) toraks travmali hastamiz géz 6niine alindiginda %1.4’tiir. Erigkinlerdeki ve ¢ocuklardaki insidans ise ardigik olarak
%0.7 ve 4tiir. Ozellikle cocuklardaki deger literatiire gore yitksektir. Bunu da trafik ve is kazalarnin iilkemizde yitksek olmasina bag -
lamaktayiz.

Bu yaralanmalar %20’ye varan oranlarda atlanabilmektedir ve ortalama 3 ay icinde hastalar geri gelmektedirler. Brons yaralanmasi
siiphesi devam ettigi siirece bronkoskopi tekrarindan ¢ekinilmemelidir. Vaskiiler ve parenkima hasarinin eglik etmedigi, hayati tehlike
gostermeyen brong riiptiirlerinde, major rezeksiyonlardan kaginilmali, gerekirse durum stabillesince brons riiptiirleri gecikmis olarak
onarilmalidir.

Anahtar sozciikler: brons riiptiirii, toraks, travma
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ABSTRACT
Tracheobronchial Injuries: A Review of 15 Cases

This study is aimed to assess the patients, who had tracheobronchial injury and to discuss the difficulties either in diagnosis or treat -
ment, between 1994 and 2001.

Records of 15 patients were investigated retrospectively. Etiology of trauma, physical findings, diagnostic measures, location of the
injuries and treatment options were evaluated.

The youngest patient was 1 and the oldest one was 58 years old. The median age was 15 years. Blunt trauma was the major etio -
logic factor (87%). Bronchoscopy was performed in 13 patients for diagnosis. Computerized tomography (CT) is not performed rou -
tinely in blunt thoracic trauma, therefore, it was performed in 4 patients who had late atelectasis (n=2) and mediastinal emphysema
(n=2). Five of the patients were operated urgently, five were operated within 24 hours, three were followed conservatively and lesions
in two patients were repaired in a delayed fashion. Bronchoplastic procedures were applied commonly (62%). We had no mortality.
Lesions of the two patients were recognized lately and one of them was operated one month, the other was operated three months later
by bronchoplastic techniques.

Eight (53%) of the patients in our series were under 17 years. Our tracheobronchial trauma incidence was 1.4% in 1100
(adult=902, pediatric=198) patients who had thoracic trauma at the same period. Incidence of tracheobronchial trauma for adults and
for pediatric patients were 0.7% and 4 respectively. Particularly, the incidence in pediatric patients is higher than mentioned in the lit -
erature and it is probably due to higher rates of traffic and labor accidents in our country.

These kind of injuries might be underdiagnosed at a ratio of 20% and most of these patients are admitted to hospital within 3 months.
Repeated bronchoscopies should be performed in the suspected cases. Anatomic resections should avoided, in patients who do not have
lethal vascular and paranchymal damage. Under these circumstances “delayed repair” should be the procedure of choice.
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GiRis

Toraks travmalari, gerek savaglar gerek giderek artan trafik
ve is kazalari, toplumsal ve bireysel siddet olaylariyla giini-
miizde de dnemini korumaktadir [1,2]. Uluslararas: litera-
tiirde bu konuyla ilgili yayinlar 1930’lu yillarda ¢ikmaya
baglamis, 1960’11 yillarda ise daha genis seriler yayinlanmus-
tir [1]. Ulkemizde de 1970’li yillarin sonundan itibaren se-
riler yayilanmaya baglamistir [1-6]. Tiim travma 6liimleri-
nin %25’i toraks travmalarindandir ve bu 6liimlerin %85’i
travma yerinde olmaktadir. Trakeobrongiyal yaralanmalar
ise tiim toraks travmalart i¢cinde %0.1-7’lik bir oran ile yer
almaktadir [1,2,7].

Trakeobronsiyal yaralanmalar; membranéz trakeada ba-
sit bir yirtiktan, tam kopma ve ayrilmaya kadar degisen de-
recelerde ve degisik lokalizasyonlarda olabilmektedir [8,9].
Bazen kiiciik bir yirtik tansiyon pnémotoraksla hastanin
kaybina yol acarken, bazen ana bronslardaki tam kopmalar
pnémotoraks (Pnx) veya hemotoraksa (Hx) neden olmak-
sizin aylar sonra olugan atelektazilerle ortaya ¢ikabilmekte-
dir. Mortalitesinin yiiksek olmasi, gerek tan1 konulmas: ge-
rek tedavi yontemlerinin hala tartisilir olmasi nedeniyle
trakeobronsiyal yaralanmalar iizerinde 6nemle durulmas:
gereken bir konudur.

Bu nedenle, hastanin fizik muayenesi ve 6ykiisii iyi de-
gerlendirilmeli, siiphe dogdugunda tan1 yontemleri enerjik
bir bigimde kullanilarak tani ve tedavi kisa siirede gercek-
lestirilmelidir.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Temmuz 1994 ile Subat 2001 tarihleri arasin-
da 1100 (eriskin=902, cocuk=198) toraks travmali hasta iz-
lenmis ve tedavi edilmistir. Bunlarin 15’inde trakeobronsi-
yal yaralanma saptanmustir. Hastalara ait kayitlar geriye do-
niik olarak incelenmistir. Hastalar yas gruplar1 ve cinsiyet-
leri, travmanin etiyolojisi, fizik muayene ve rontgen bulgu-
lari, yaralanmanin lokalizasyonu, uygulanan tedavi yon-
temleri ve komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir.

BULGULAR

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu erkek (n=13, %87), sadece 2’si
(%13) kadin idi. En kiigiik hasta 1, en yagli hasta 58 yagin-
da olup ortalama ve medyan yag ardigik olarak 19 ve 15’ti.
Hastalarin yas ortalamast géz oniine alindiginda, 3/4’i
(n=11) 20 yagin altindayd:.

Hastalarin 13’iiniin 6ykiisiinde kiint (%87), ’inde pe-
netran toraks travmasi vardi. Bir yagindaki bir hastada ise
yaralanma, iyatrojenik olarak meydana gelmisti. Bu hasta-
da yabanci cisim (dikis ignesi) cikarilirken trakeanin late-
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ralinde sag ana brong baslangicinda bir laserasyon olusmus
ayni seansta hastaya torakotomi yapilmisti. Kiint toraks
travmalarinin nedenleri 11 olguda trafik kazasi, birinde
darp ve bir digerinde ise sikigmaydi. Penetran yaralanma ise
bir askerde yiiksek enerjili atesli silah yaralanmasi sonucu
meydana gelmisti.

Bronkoskopi ile yabanci cisim ¢ikarilirken riiptiir geligen
hastanin diginda tiim hastalarda (n=14) degisik derecelerde
solunum sikintist vardi. En sik rastlanan fizik muayene bul -
gusu ise derialti amfizemiydi (n=9, %60). Bes hastada etki-
lenen tarafta solunum sesleri azalmus, iki hastada ise etkile-
nen tarafta solunum sesleri alinmamaktayd: ve ti¢ hastada
da yelken gogiis (flail chest) eslik etmekteydi.

Hastalarin 14’tine 6ncelikle PA toraks grafileri ¢ekilmis-
ti. Radyolojik bulgular1 degerlendirildiginde, alti hastada
(%40) tek tarafly, iki hastada bilateral Pnx, bir hastada ise
Hx-Pnx vardi. Beg hastada mediastinal amfizem ve bunun
yayilmasima bagli olarak degisik derecelerde derialt1 amfize-
mi saptandi (Resim 1). Iyatrojenik yaralanma meydana ge-
len hastada ise tan1 kesin oldugundan, ayrica radyolojik tet-
kik yapilmamugtir.

On ii¢ hastaya bronkoskopi uygulandi; dort hastaya rijit, 8
hastaya fiberoptik, 1 hastaya da hem rijit hem fiberoptik
bronkoskopi yapildi. Hemodinamisi bozulmaya baslamis ve
masif hava kacag olan 1 hasta bronkoskopi yapilmadan
ameliyat edildi. Klinik seyri sirasinda brons riiptiirii tanisin-
dan uzaklagilan bir hastaya ilk yatis1 sirasinda bronkoskopi
yapilmamuist. Alt1 yagindaki bu hastada brons riiptiirii ge¢
dénemde saptanabilmis ve seriye bu nedenle dahil edilmistir.

BT rutin olarak yapilmadi, klinik seyre gore uygulandi.
BT c¢ekilen toplam hasta sayis1 4 idi, erken dénemde ame-
liyat edilmeyen 2 ve mediastinal amfizemi olan 2 olguya uy-
gulandi.

Brong anastomozu yapilan olgular, ameliyatin sonunda,
taburcu olmadan 6nce ve operasyon sonrasinda 1. ayda
bronkoskopik olarak kontrol edilmislerdi.

Trakeobronsiyal sistemdeki lezyonlarm lokalizasyonu
Tablo I’de goriilmektedir. Buna gore yaralanmalar en fazla
sag brongiyal sistemde (n=7) goriilmektedir. Trakea ve sol
brongiyal sistem egit sayida (n=4) yaralanmistir.

Bronsiyal yaralanma saptanan 11 hasta ile trakeal riiptii-
rii olan bir hasta (n=12, %80) cerrahi yontemlerle tedavi
edilmisti. Bu 12 hastanin 5’i acil (%42), 5’i de ilk 24 saat
icinde ameliyat edilmislerdi. Iki hasta ise ilk bagvuru sira-
sinda tanimlanamamuisti, bunlardan biri 1 ay, digeri ise 3 ay
sonra ortaya ¢ikan total atelektazi nedeniyle ameliyat edil-
mislerdi.

Torakotomi yapilan 12 hastaya 13 girisim yapilmuisti.
Hastalara uygulanan tedavi yontemleri Tablo I'de goriil-
mektedir. Hastalarin %62’sinde (n=8) bronkoplastik yon-
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Tablo 1. Hastalarin isimleri, yaslari, lezyonlarin lokalizasyonu, miidahale zamani ve tedavi yontemleri

Hasta Lezyon lokalizasyonu Tedavi yontemleri
No | Isim | Yas GZ Sag Sol Trakea | Toplam | Bronkoplasti Rezeksiyon | Toplam
1 | AA | 14 A Ana Brs. Pnk
2 Gl 17 | 24sa Ana Brs. Ug uca
3 MP 14 24 sa Ana Brs. Ug uca
4 | YO 6 1ay Ana Brs. Ug uca
5 |OsSD | 1 A Ana Brs. Primer Siitiir
6 FD | 32 | 24sa Ust Lob Ug-Yan
7 is 21 24 sa Ust Lob Lbk
8 | HE | 10 A Ana Brs. Pnk
9 |ATC | 5 3ay Ana Br. Ug uca
10 0] 20 A Ust Lob Uc-Yan Lgk
11 | AT | 25 24 sa Ust Lob Lgk
12 | HIB | 12 A X Primer Siitiir
13 | EA | 20 | Kon. X - -
14 | NM | 24 | Kon. X - -
15 | OH | 58 | Kon. X - -
7 (%46) 4 (%27) 4 (%27) 15 8 (%62) 5 (%38) 13

Lgk: Lingulektomi

GZ: Girisim zamani, A: Acil, 24 sa: Ik 24 saatte alinanlar, Kon.: Konservatif, Pnk: Pnémonektomi, Lbk: Lobektomi,

temlerle yaralanmalar primer olarak onarilmis, %38’ine ise
(n=5) anatomik ve anatomik olmayan rezeksiyonlar uygu-
lanmistir. Bir hastada sol iist lob brong anastomozuna ek
olarak lingulektomi de yapilmisgti.

Trakeasinda riiptiir olan 4 hasta vardi. Bunlarin 3’iinde
(%20) konservatif tedavi tercih edilmisti. Diger hastada ya-
banci cisim ¢ikarilirken, sag ana brong ayrimmm hemen
proksimalinden lasere olan hastada lezyon, sag torakotomi
yapilarak primer olarak onarilmistir. Diger 3 hastanin hep-
sinde trakeanin intratorasik kisminda yaralanma vardi.
Bronkoskopik olarak bunlarin ikisinde laserasyonun mem-
branoz trakeada oldugu goriildii. Birisi 1 cm digeri 2 cm
olan ve iizerlerinde fibrin pihtilari bulunan bu yaralanma-
larda trakeostomi agilarak intratrakeal basing diisiirilmiis
ve pulmoner tuvalet saglanmusti. Uciincii hastada ise 0.5
cm’den kiigiik ve kapanmig bir yaralanma yine membrandz
trakeada saptanmis, ancak hastanin genel durumu da goz
6niine alinarak sadece gozlem yapilmisti (Resim 1).

Iki hastamizda ana brons riiptiirii oldugu halde, lezyon
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Resim 1. Trakeal laserasyon sonucu gelisen mediastinal amfizemin
gdgiis 6n duvarina ve sirta yayilmast izlenmekte, havanin deri,
derialt1 ve kas dokularini diseke ettigi goriilmektedir.

erken dénemde tanimlanamamigti. Bu hastalarin biri 6 di-
geri 5 yagindaydi. Her ikisinde de kiint toraks travmasi, bi-
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rinde ek olarak kafa ve ekstremiteleri iceren genel viicut
travmast vardi.

Alt1 yaginda, kiint toraks travmasi olan hastanin ilk geli-
sinde derialti amfizemi ve hafif bir solunum sikintist digin-
da patolojik bir bulgusu yoktu. Cekilen akciger grafisi nor-
mal olmasma ragmen, sekresyon retansiyonu, solunum si-
kintisinin artmast ve olasi bir trakeal laserasyon varligi goz
oniine alinarak intratrakeal basinci azaltmak i¢in trakeosto-
mi agilmisti. Hemodinamisi, kan gazlari ve genel durumu
¢ok iyi seyreden hastanin 3. giin trakeostomisi sonlandiril-
di. Olast bir yaralanma bronkoskopik olarak teyit edilme-
den, onuncu giin normal fizik muayene ve réntgen bulgula-
riyla taburcu edilmisti. Bir ay sonra yiiksek ates yakinmasty-
la gelen hastada, cekilen akciger grafisinde sag akcigerin ta-
mamen opaklastig goriiliince BT ¢ekilmis ve rijit bronkos-
kopi yapilarak, sag ana brons riiptiirii saptanmisti.

Bes yasinda genel viicut travmasi olan diger hastada ise
ileri derecede solunum sikintisi, bilateral pnémotoraks ve
solda kostokondral seperasyona bagli “fail chest” (yelken
gogiis) vardi. Bilateral tiip torakostomi yapilip entiibe edi-
lerek ventilatére baglanan hastaya (Resim 2a) daha sonra,
ventilatér tedavisinin uzayacagi disiintilerek 5. giin trake-
ostomi agilmustr. Iki tarafli yaygin derialt: amfizemi ve bila-
teral tiip torakostomiden, ©zellikle sol taraftan daha fazla
olmak tizere hava kagagi olmasi nedeniyle brons riiptiiriin-
den kuskulanilmig ve iki kez fiberoptik bronkoskopi yapil-
must1, ancak hemorajik sekresyonlar ve fibrin plaklarindan
dolayi riiptiir goriilememisti. On dért giin sonra tamamen
normal fizik muayene ve rontgen bulgulariyla taburcu edi-
len hasta, 3 ay sonra sol total atelektazi ile geri gelmisti
(Resim 2b-c). Her iki hastanin bronglari ug uca anastomoz
edilerek onarilmistir.

SONUCLAR

Sonug olarak hastalarimizda mortalite goriilmemis, morbi-
dite ise 4 (%27) hastamizda gdzlenmistir. Bu hastalarin bi-
rine pndmonektomi sonrast kanama nedeniyle revizyon ya-
pilmis, digerine ise pndmonektomi sonrast mekanik venti-
lasyon ve aspirasyon ihtiyaci icin trakeostomi acilmustir. Tki
hastada ise bronsg riiptiirleri fark edilememis ve bunlar gec
dénemde ameliyat edilmistir.

Hastalarin tiimii ge¢ dénemde de izlenmis, izlemden ¢i-
kan hasta olmamistir. En uzun izlem siiresi 7 yil, en kisa ta-
kip stiresi 1 ay olup izlemde baska bir sorunla kargilagilma-
mistir.

TARTISMA

Toraks travmalar tiim travmalar icinde %25-31’lik bir ora-
na sahiptir [7]. Trakea ve major bronglarin yaralanmas: to-
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Resim 2a. Sol ana brongta tam kopmast olan hastanin, bilateral tiip
torakostomi sonrast cekilen A-P akciger grafisinde; ekspansiyon
kusurunun olmadigi gorillmektedir.

Resim 2b. Sol ana brong riiptiirii olan hastanin olaydan 3 ay
sonraki P-A akciger grafisinde; mediastinal kayma (shift), sol
hemitoraksta hacim kayb1 ve atelektazik alanlar izlenmektedir.

Resim 2c. Ayni hastanin BT’sinde sagda kompansatris
hiperinflasyon, solda atelektazik akcigere ait yer yer hava
bronkogramlart izlenirken, sol ana brong secilememektedir.
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raks travmalarinda ortalama %1-2’lik bir insidansta gorii-
liir, ancak literatiirde %8’e kadar ¢ikmaktadir [2]. Cocuk-
larda bu tiir yaralanmalar daha seyrektir ve %0.17 gibi az bir
oranda goriilmektedir. Bu tiir yaralanmalarin etiyolojisinde
kiint travmalar %85’e kadar varan oranlarda sorumlu tutul-
mustur [1,2,6,10-12]. Bizim de hastalarimizin ikisi harig
hepsinde kiint toraks travmasi vardi.

Serimizdeki 15 hastanin yag ortalamast 19 olmasina kar-
sin, medyan yag 15’tir ve hastalarin yaklagik yarist (n=7,
9%47) 16 yasin altindadir. Cocuk hastalar ayr1 degerlendiril-
diginde, yas ortalamasi1 9’dur. Trakeobrongiyal yaralanma
insidansimiz, ayn1 yillardaki 1100 toraks travmali hastamiz
gz dniine alindiginda, %1.4, cocuklardaki insidansimiz ise
%4’tiir. Cocuklardaki deger literatiire gore yiiksektir. Bunu,
tilkemizde trafik ve is kazalarinin fazla olmasmna ve cocuk-
larin ev disinda daha uzun siire gozetimsiz kalmalarina bag-
lamaktayiz.

Fizik muayenede en sik rastlanan bulgu solunum sikinti-
s1 ve derialt1 amfizemidir. Bizim hastalarimizin hepsinde so-
lunum sikintist vardi, ayrica %60’inda da derialti amfizemi
mevcuttu.

Gogiis kafesi, stabil ve esnek yapisindan dolayr travma-
nin siddetini bir miktar absorbe edebilmektedir. Mediasti-
nal plevranin da saglam kaldigi durumlarda tanida bazi giig-
likklerle karsilagilmaktadir. Bu hastalarda bronkoskopiyle
%20-40 arasinda yalanci negatif sonuglar elde edilebilmek-
tedir. Bagka organ yaralanmalarinin eslik ettigi durumlarda,
bu oranlar artmaktadir. Ozellikle bag-boyun ve servikal ya-
ralanmalar1 olan hastalarda fiberoskopi tercih edilmekte,
bu da yalanci negatif oranlarmni artirmaktadir. Bu yiizden
tanida siiphe devam ettigi siirece bronkoskopinin tekrarlan-
mast onerilmektedir [1,4,11,13). Siipheli olgularda BT c¢e-
kilirken 3 boyutlu rekonstriiksiyon uygulanabilir, ¢zellikle
sanal bronkoskopi taniya yardimci olabilir [14].

Bizim serimizde de 5 ve 6 yaslarindaki iki hastada ilk tet-
kikler sirasinda bir riiptiir varligi anlagilamamistir. Boylece
patolojinin erken devrede tanimlanmasinda %13 oraninda
bir yanilma olmustur. Bu hastalarm birinde mediastinal plev-
ra saglam kalmist1. Digerinde ise bilateral pnémotoraks, sol
tarafta yelken gogiis vardi. Ayrica, kafa travmasi ve ekstremi-
te kiriklart eglik etmekteydi. Bu hastamiza fiberoptik bron-
koskopi yapilmasina ragmen yaralanma goriilememis, ancak
daha sonraki izleminde, akciger grafileri ve solunum fonksi-
yonlar1 normal oldugu i¢in bronkoskopi tekrarlanmamuistir.

Yaralanmalarin lokalizasyonu hakkinda literatiirde cesit-
li bilgiler vardir. En ¢ok trakeada oldugunu bildiren seriler
oldugu gibi, sol brongiyal sistemin daha fazla oranda tutul-
dugunu bildiren seriler de bulunmaktadir [1,2,10,13]. Bizim
serimizde ilk sirada sag ana brons yer almaktadir (Tablo I).

Bu tiir yaralanmalarin tedavisinde cesitli secenekler var-
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dir; bunlart operatif ve konservatif yontemler altinda topla-
yabiliriz. Operatif yontemleri secerken parenkimin korun-
masina azami gayret gosterilmeli ve bu amacla bronkoplas-
tik teknikler uygulanmalidir. Ancak hasar kontrolii ve ya-
sam soz konusu oldugunda, anatomik ve “sleeve” rezeksi-
yonlarin yani sira anatomik olmayan stapler rezeksiyonlar,
pulmoner traktotomi ve anatomik diseksiyon yapacak za-
man olmadiginda arter, ven ve bronsun kabaca baglandig
“en mass” lobektomi/pnémonektomi gibi tekniklere de bag-
vurulabilmektedir [1,7,15,16]. Bizim hastalarimizda da 2
pnomonektomi, 1 lobektomi ve iki de lingulaya anatomik
olmayan segmentektomi uygulanmustir.

Tiim toraks travmalarinda pndmonektomiye %0.1 ora-
ninda ihtiya¢ duyulurken, torakotomiye giden hastalarda
bu oran %1-2’ye ¢ikmaktadir. Trakeobronsiyal yaralanmasi
olup torakotomi yapilan hastalarda ise pnémonektomi insi-
danst %12'dir. Bizdeki oran da %15 olup, literatiire yakin-
dir. Acil yapilan pnémonektomilerde %50-80 gibi yiiksek
mortalite s6z konusudur. Bizim serimizde ise mortalite yok-
tur. Trakeobronsiyal yaralanmalarda pnémonektomi yap-
maktan kacinilmalidir. Acil alinan, genel durumu kétii has-
talarda pulmoner arter-ven yaralanmast varsa onarilip, agik
olan brong giidiikleri kapatilmalidir. Bu girisimler hilusa
klemp konularak da yapilabilir. Durum stabil oldugunda
hasta ve yaralanma yeniden degerlendirilmeli, bronsiyal
onarim, gerekirse elektif sartlarda ikinci bir seansta yapil-
malidir [7,9,16-18]. Bizim serimizde rezeksiyon yapilanlarin
orant %38 gibi yiiksek goriilmekle beraber (Tablo I), bu 5
olgudan 3’ii cok komplike damar yaralanmalari olan hasta-
lardir ve yasamsal tehlike dolayisiyla rezeksiyon yapilmigtir
(%23). Diger iki hastada sadece lingulektomi yapilmustir.

Operatif yontemler arasinda bronkoplastik teknikler ilk
sirada yer almaktadir [1,2,11]. Biz de hastalarimizin %62’si-
ne (n=8) bu teknikleri uyguladik (Tablo I).

Bronkoskopik olarak yaralanma trakea veya bronsun
cevresinin dortte birinin 1/3’tinden azsa, tiip drenaji ile ha-
va kagag1 kesiliyorsa ve tam ekspansiyon saglanmigsa kon-
servatif kalinmasi yeterli olmaktadir [8]. Konservatif yon-
temler arasinda entiibasyon, trakeostomi ve gozlem bulun-
maktadir. Trakeostomi, intratrakeal basincin disiiriilmesi,
sekresyonlarin aspirasyonu ve ventilatdr destegi agisindan
cok kolayliklar saglar. Biz de hastalarimizin 3’tinde konser-
vatif kalmay: tercih ettik (Tablo I). Trakeal laserasyonu
olan 3 hastanin ikisi trakeostomi agilarak, biri de fizik mu-
ayene bulgular ve akciger grafileri ile izlendi. Trakeal veya
bronsiyal riiptiirii olan hicbir hastamiza konservatif yontem
uygulanmadi. Eger servikal trakeada bir yaralanma var ise
ve sonradan rezeksiyon ve ug uca anastomoz gerektirebile-
cek trakeal yaralanmalarda trakeostomi yapilmast 6neril-
memektedir [8,9,19].
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Tanidaki gecikmelerden dolay1 hastalarin %17-27’sinde
sekonder onarimlar gerekmektedir. Hastalar 1-3 ay icinde
kliniklere bagvurmaktadirlar [4,11,13]. Hatta olaydan 30
yil sonra bile onarim yapilan olgular vardir. Bizim hastala-
rimizdan birisi 1, digeri 3 ay sonra gecikmis olarak onaril-
mustir. Trakeobronsiyal salgilardaki sayilari ondan fazla
bakteriostatik ve bakterisid 6zellikteki maddelerden dola-
y1, bronsu kopan akciger uzun siire atelektazik kalmasina
ragmen infekte olmamaktadir [1,2,20-24]. Bu kadar gecik-
mis bir siire sonunda dahi bagarili bir primer anastomoz is-
lemi ile akcigerler tiimiiyle ekspanse olabilmekte ve 2-6 ay-
lik bir siire sonunda fonksiyonel hale gelebilmektedir
[20,23].

Sonug olarak, yirtiklardan tam kopmalara kadar olusan
ve ¢ok degisik klinik bulgularla seyreden bu antitenin erken
taninmast ¢nemlidir. Bunun icin bronkoskopik muayene
esastir, ancak negatif bronkoskopiler, tekrarlanmasini en-
gellememelidir. Tedavide sogukkanli olunmalidir. Basit bir
entiibasyon ya da trakeostomi ile durum kontrol altina ali-
nabilir ve hastanin stabilizasyonu i¢in zaman kazanilabilir.
Ayrica, hastalarin gec izlemlerinde de dikkatli ve ©zenli
olunmali, post-travmatik hastalar ilk 3 ay sik araliklarla
kontrole cagrilmalidir. Boylece ilk kontrollerinde gozden
kacan yaralanmalar, ge¢ donemde yakalanabilir.
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