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ARAfiTIRMA

ÖZET

Bu makalede 1994-2001 y›llar›nda trakeobronfliyal yaralanmas› olan hastalar›n de¤erlendirilmesi, tan› ve tedavide karfl›lafl›lan güçlük -

lerin ve çözümlerinin tart›fl›lmas› amaçland›.

Trakeobronfliyal yaralanmas› olan 15 hastan›n kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. Hastalar yaralanman›n türü, fizik muayene bul -

gular›, tan› yöntemleri, yaralanman›n lokalizasyonu ve tedavi yöntemleri aç›s›ndan de¤erlendirildi.

En genç hasta 1, en yafll›s› 58 yafl›nda, medyan yafl 15 idi. Etiyolojide künt toraks travmalar› %87’lik bir oranla ilk s›rada yer al -

maktayd›. Tan› için 13 hastaya bronkoskopi yap›ld›. Bilgisayarl› tomografiyi (BT) künt toraks travmas› olgular›nda rutin olarak uygu -

lanmamaktad›r, bu nedenle sadece geç atelektazi ile gelen 2 ve mediastinal amfizemi olan hastalardan 2’sine BT çekilmifltir. Hastalar›n

5’ine hemen, 5’ine ilk 24 saatte müdahale edilmifltir, 3 hasta konservatif yöntemlerle takip edilirken 2 hasta ise gecikmifl olarak tedavi

edilmifltir. Hastalar›n %62’sinde bronkoplastik teknikler uygulanm›flt›r. Serimizde mortalite yoktur, iki hastan›n ise yaralanmalar› ta -

n›namam›fl, bunlardan biri 1. ay, di¤eri 3. ayda bronkoplastik tekniklerle onar›lm›flt›r. 

Serimizdeki hastalar›n 8’i (%53) 17 yafl›n alt›ndayd›. Trakeobronfliyal yaralanma insidans›m›z, ayn› sürede izlenen 1100 (eriflkin=

902, çocuk= 198) toraks travmal› hastam›z göz önüne al›nd›¤›nda %1.4’tür. Eriflkinlerdeki ve çocuklardaki insidans ise ard›fl›k olarak

%0.7 ve 4’tür. Özellikle çocuklardaki de¤er literatüre göre yüksektir. Bunu da trafik ve ifl kazalar›n›n ülkemizde yüksek olmas›na ba¤ -

lamaktay›z. 

Bu yaralanmalar %20’ye varan oranlarda atlanabilmektedir ve ortalama 3 ay içinde hastalar geri gelmektedirler. Bronfl yaralanmas›

flüphesi devam etti¤i sürece bronkoskopi tekrar›ndan çekinilmemelidir. Vasküler ve parenkima hasar›n›n efllik etmedi¤i, hayati tehlike

göstermeyen bronfl rüptürlerinde, majör rezeksiyonlardan kaç›n›lmal›, gerekirse durum stabilleflince bronfl rüptürleri gecikmifl olarak

onar›lmal›d›r. 
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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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G‹R‹fi
Toraks travmalar›, gerek savafllar gerek giderek artan trafik

ve ifl kazalar›, toplumsal ve bireysel fliddet olaylar›yla günü-

müzde de önemini korumaktad›r [1,2]. Uluslararas› litera-

türde bu konuyla ilgili yay›nlar 1930’lu y›llarda ç›kmaya

bafllam›fl, 1960’l› y›llarda ise daha genifl seriler yay›nlanm›fl-

t›r [1]. Ülkemizde de 1970’li y›llar›n sonundan itibaren se-

riler yay›nlanmaya bafllam›flt›r [1-6]. Tüm travma ölümleri-

nin %25’i toraks travmalar›ndand›r ve bu ölümlerin %85’i

travma yerinde olmaktad›r. Trakeobronfliyal yaralanmalar

ise tüm toraks travmalar› içinde %0.1-7’lik bir oran ile yer

almaktad›r [1,2,7]. 

Trakeobronfliyal yaralanmalar; membranöz trakeada ba-

sit bir y›rt›ktan, tam kopma ve ayr›lmaya kadar de¤iflen de-

recelerde ve de¤iflik lokalizasyonlarda olabilmektedir [8,9].

Bazen küçük bir y›rt›k tansiyon pnömotoraksla hastan›n

kayb›na yol açarken, bazen ana bronfllardaki tam kopmalar

pnömotoraks (Pnx) veya hemotoraksa (Hx) neden olmak-

s›z›n aylar sonra oluflan atelektazilerle ortaya ç›kabilmekte-

dir. Mortalitesinin yüksek olmas›, gerek tan› konulmas› ge-

rek tedavi yöntemlerinin hâlâ tart›fl›l›r olmas› nedeniyle

trakeobronfliyal yaralanmalar üzerinde önemle durulmas›

gereken bir konudur.

Bu nedenle, hastan›n fizik muayenesi ve öyküsü iyi de-

¤erlendirilmeli, flüphe do¤du¤unda tan› yöntemleri enerjik

bir biçimde kullan›larak tan› ve tedavi k›sa sürede gerçek-

lefltirilmelidir.

HASTALAR VE YÖNTEM
Klini¤imizde Temmuz 1994 ile Subat 2001 tarihleri aras›n-

da 1100 (eriflkin=902, çocuk=198) toraks travmal› hasta iz-

lenmifl ve tedavi edilmifltir. Bunlar›n 15’inde trakeobronfli-

yal yaralanma saptanm›flt›r. Hastalara ait kay›tlar geriye dö-

nük olarak incelenmifltir. Hastalar yafl gruplar› ve cinsiyet-

leri, travman›n etiyolojisi, fizik muayene ve röntgen bulgu-

lar›, yaralanman›n lokalizasyonu, uygulanan tedavi yön-

temleri ve komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR
Hastalar›n büyük ço¤unlu¤u erkek (n=13, %87), sadece 2’si

(%13) kad›n idi. En küçük hasta 1, en yafll› hasta 58 yafl›n-

da olup ortalama ve medyan yafl ard›fl›k olarak 19 ve 15’ti.

Hastalar›n yafl ortalamas› göz önüne al›nd›¤›nda, 3/4’ü

(n=11) 20 yafl›n alt›ndayd›.

Hastalar›n 13’ünün öyküsünde künt (%87), 1’inde pe-

netran toraks travmas› vard›. Bir yafl›ndaki bir hastada ise

yaralanma, iyatrojenik olarak meydana gelmiflti. Bu hasta-

da yabanc› cisim (dikifl i¤nesi) ç›kar›l›rken trakean›n late-

ralinde sa¤ ana bronfl bafllang›c›nda bir laserasyon oluflmufl

ayn› seansta hastaya torakotomi yap›lm›flt›. Künt toraks

travmalar›n›n nedenleri 11 olguda trafik kazas›, birinde

darp ve bir di¤erinde ise s›k›flmayd›. Penetran yaralanma ise

bir askerde yüksek enerjili ateflli silah yaralanmas› sonucu

meydana gelmiflti. 

Bronkoskopi ile yabanc› cisim ç›kar›l›rken rüptür geliflen

hastan›n d›fl›nda tüm hastalarda (n=14) de¤iflik derecelerde

solunum s›k›nt›s› vard›. En s›k rastlanan fizik muayene bul-

gusu ise derialt› amfizemiydi (n=9, %60). Befl hastada etki-

lenen tarafta solunum sesleri azalm›fl, iki hastada ise etkile-

nen tarafta solunum sesleri al›nmamaktayd› ve üç hastada

da yelken gö¤üs (flail chest) efllik etmekteydi. 

Hastalar›n 14’üne öncelikle PA toraks grafileri çekilmifl-

ti. Radyolojik bulgular› de¤erlendirildi¤inde, alt› hastada

(%40) tek tarafl›, iki hastada bilateral Pnx, bir hastada ise

Hx-Pnx vard›. Befl hastada mediastinal amfizem ve bunun

yay›lmas›na ba¤l› olarak de¤iflik derecelerde derialt› amfize-

mi saptand› (Resim 1). ‹yatrojenik yaralanma meydana ge-

len hastada ise tan› kesin oldu¤undan, ayr›ca radyolojik tet-

kik yap›lmam›flt›r.

On üç hastaya bronkoskopi uyguland›; dört hastaya rijit, 8

hastaya fiberoptik, 1 hastaya da hem rijit hem fiberoptik

bronkoskopi yap›ld›. Hemodinamisi bozulmaya bafllam›fl ve

masif hava kaça¤› olan 1 hasta bronkoskopi yap›lmadan

ameliyat edildi. Klinik seyri s›ras›nda bronfl rüptürü tan›s›n-

dan uzaklafl›lan bir hastaya ilk yat›fl› s›ras›nda bronkoskopi

yap›lmam›flt›. Alt› yafl›ndaki bu hastada bronfl rüptürü geç

dönemde saptanabilmifl ve seriye bu nedenle dahil edilmifltir.

BT rutin olarak yap›lmad›, klinik seyre göre uyguland›.

BT çekilen toplam hasta say›s› 4 idi, erken dönemde ame-

liyat edilmeyen 2 ve mediastinal amfizemi olan 2 olguya uy-

guland›. 

Bronfl anastomozu yap›lan olgular, ameliyat›n sonunda,

taburcu olmadan önce ve operasyon sonras›nda 1. ayda

bronkoskopik olarak kontrol edilmifllerdi.

Trakeobronfliyal sistemdeki lezyonlar›n lokalizasyonu

Tablo I’de görülmektedir. Buna göre yaralanmalar en fazla

sa¤ bronfliyal sistemde (n=7) görülmektedir. Trakea ve sol

bronfliyal sistem eflit say›da (n=4) yaralanm›flt›r. 

Bronfliyal yaralanma saptanan 11 hasta ile trakeal rüptü-

rü olan bir hasta (n=12, %80) cerrahi yöntemlerle tedavi

edilmiflti. Bu 12 hastan›n 5’i acil (%42), 5’i de ilk 24 saat

içinde ameliyat edilmifllerdi. ‹ki hasta ise ilk baflvuru s›ra-

s›nda tan›mlanamam›flt›, bunlardan biri 1 ay, di¤eri ise 3 ay

sonra ortaya ç›kan total atelektazi nedeniyle ameliyat edil-

mifllerdi. 

Torakotomi yap›lan 12 hastaya 13 giriflim yap›lm›flt›.

Hastalara uygulanan tedavi yöntemleri Tablo I’de görül-

mektedir. Hastalar›n %62’sinde (n=8) bronkoplastik yön-
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temlerle yaralanmalar primer olarak onar›lm›fl, %38’ine ise

(n=5) anatomik ve anatomik olmayan rezeksiyonlar uygu-

lanm›flt›r. Bir hastada sol üst lob bronfl anastomozuna ek

olarak lingulektomi de yap›lm›flt›. 

Trakeas›nda rüptür olan 4 hasta vard›. Bunlar›n 3’ünde

(%20) konservatif tedavi tercih edilmiflti. Di¤er hastada ya-

banc› cisim ç›kar›l›rken, sa¤ ana bronfl ayr›m›n›n hemen

proksimalinden lasere olan hastada lezyon, sa¤ torakotomi

yap›larak primer olarak onar›lm›flt›r. Di¤er 3 hastan›n hep-

sinde trakean›n intratorasik k›sm›nda yaralanma vard›.

Bronkoskopik olarak bunlar›n ikisinde laserasyonun mem-

branöz trakeada oldu¤u görüldü. Birisi 1 cm di¤eri 2 cm

olan ve üzerlerinde fibrin p›ht›lar› bulunan bu yaralanma-

larda trakeostomi aç›larak intratrakeal bas›nç düflürülmüfl

ve pulmoner tuvalet sa¤lanm›flt›. Üçüncü hastada ise 0.5

cm’den küçük ve kapanm›fl bir yaralanma yine membranöz

trakeada saptanm›fl, ancak hastan›n genel durumu da göz

önüne al›narak sadece gözlem yap›lm›flt› (Resim 1).

‹ki hastam›zda ana bronfl rüptürü oldu¤u halde, lezyon

erken dönemde tan›mlanamam›flt›. Bu hastalar›n biri 6 di-

¤eri 5 yafl›ndayd›. Her ikisinde de künt toraks travmas›, bi-

Kaptano¤lu M. ve ark.
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GZ: Giriflim zaman›, A: Acil, 24 sa: ‹lk 24 saatte al›nanlar, Kon.: Konservatif, Pnk: Pnömonektomi, Lbk: Lobektomi, 

Lgk: Lingulektomi

Tablo I. Hastalar›n isimleri, yafllar›, lezyonlar›n lokalizasyonu, müdahale zaman› ve tedavi yöntemleri 

Hasta Lezyon lokalizasyonu Tedavi yöntemleri

No ‹sim Yafl GZ Sa¤ Sol Trakea Toplam Bronkoplasti Rezeksiyon Toplam

1 AA 14 A Ana Brfl. Pnk

2 G‹ 17 24 sa Ana Brfl. Uç uca

3 MP 14 24 sa Ana Brfl. Uç uca

4 YO 6 1 ay Ana Brfl. Uç uca

5 OSD 1 A Ana Brfl. Primer Sütür

6 FD 32 24 sa Üst Lob Uç-Yan

7 ‹S 21 24 sa Üst Lob Lbk

8 HE 10 A Ana Brfl. Pnk 

9 ATC 5 3 ay Ana Brfl. Uç uca

10 ‹Ü 20 A Üst Lob Uç-Yan Lgk

11 AT 25 24 sa Üst Lob Lgk

12 HIB 12 A X Primer Sütür

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

Resim 1. Trakeal laserasyon sonucu geliflen mediastinal amfizemin

gö¤üs ön duvar›na ve s›rta yay›lmas› izlenmekte, havan›n deri,

derialt› ve kas dokular›n› diseke etti¤i görülmektedir. 



rinde ek olarak kafa ve ekstremiteleri içeren genel vücut

travmas› vard›. 

Alt› yafl›nda, künt toraks travmas› olan hastan›n ilk geli-

flinde derialt› amfizemi ve hafif bir solunum s›k›nt›s› d›fl›n-

da patolojik bir bulgusu yoktu. Çekilen akci¤er grafisi nor-

mal olmas›na ra¤men, sekresyon retansiyonu, solunum s›-

k›nt›s›n›n artmas› ve olas› bir trakeal laserasyon varl›¤› göz

önüne al›narak intratrakeal bas›nc› azaltmak için trakeosto-

mi aç›lm›flt›. Hemodinamisi, kan gazlar› ve genel durumu

çok iyi seyreden hastan›n 3. gün trakeostomisi sonland›r›l-

d›. Olas› bir yaralanma bronkoskopik olarak teyit edilme-

den, onuncu gün normal fizik muayene ve röntgen bulgula-

r›yla taburcu edilmiflti. Bir ay sonra yüksek atefl yak›nmas›y-

la gelen hastada, çekilen akci¤er grafisinde sa¤ akci¤erin ta-

mamen opaklaflt›¤› görülünce BT çekilmifl ve rijit bronkos-

kopi yap›larak, sa¤ ana bronfl rüptürü saptanm›flt›. 

Befl yafl›nda genel vücut travmas› olan di¤er hastada ise

ileri derecede solunum s›k›nt›s›, bilateral pnömotoraks ve

solda kostokondral seperasyona ba¤l› “fail chest” (yelken

gö¤üs) vard›. Bilateral tüp torakostomi yap›l›p entübe edi-

lerek ventilatöre ba¤lanan hastaya (Resim 2a) daha sonra,

ventilatör tedavisinin uzayaca¤› düflünülerek 5. gün trake-

ostomi aç›lm›flt›. ‹ki tarafl› yayg›n derialt› amfizemi ve bila-

teral tüp torakostomiden, özellikle sol taraftan daha fazla

olmak üzere hava kaça¤› olmas› nedeniyle bronfl rüptürün-

den kuflkulan›lm›fl ve iki kez fiberoptik bronkoskopi yap›l-

m›flt›, ancak hemorajik sekresyonlar ve fibrin plaklar›ndan

dolay› rüptür görülememiflti. On dört gün sonra tamamen

normal fizik muayene ve röntgen bulgular›yla taburcu edi-

len hasta, 3 ay sonra sol total atelektazi ile geri gelmiflti

(Resim 2b-c). Her iki hastan›n bronfllar› uç uca anastomoz

edilerek onar›lm›flt›r. 

SONUÇLAR
Sonuç olarak hastalar›m›zda mortalite görülmemifl, morbi-

dite ise 4 (%27) hastam›zda gözlenmifltir. Bu hastalar›n bi-

rine pnömonektomi sonras› kanama nedeniyle revizyon ya-

p›lm›fl, di¤erine ise pnömonektomi sonras› mekanik venti-

lasyon ve aspirasyon ihtiyac› için trakeostomi aç›lm›flt›r. ‹ki

hastada ise bronfl rüptürleri fark edilememifl ve bunlar geç

dönemde ameliyat edilmifltir.

Hastalar›n tümü geç dönemde de izlenmifl, izlemden ç›-

kan hasta olmam›flt›r. En uzun izlem süresi 7 y›l, en k›sa ta-

kip süresi 1 ay olup izlemde baflka bir sorunla karfl›lafl›lma-

m›flt›r. 

TARTIfiMA
Toraks travmalar› tüm travmalar içinde %25-31’lik bir ora-

na sahiptir [7]. Trakea ve majör bronfllar›n yaralanmas› to-
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Resim 2a. Sol ana bronflta tam kopmas› olan hastan›n, bilateral tüp

torakostomi sonras› çekilen A-P akci¤er grafisinde; ekspansiyon

kusurunun olmad›¤› görülmektedir.

Resim 2b. Sol ana bronfl rüptürü olan hastan›n olaydan 3 ay

sonraki P-A akci¤er grafisinde; mediastinal kayma (shift), sol

hemitoraksta hacim kayb› ve atelektazik alanlar izlenmektedir.

Resim 2c. Ayn› hastan›n BT’sinde sa¤da kompansatris

hiperinflasyon, solda atelektazik akci¤ere ait yer yer hava

bronkogramlar› izlenirken, sol ana bronfl seçilememektedir.



raks travmalar›nda ortalama %1-2’lik bir insidansta görü-

lür, ancak literatürde %8’e kadar ç›kmaktad›r [2]. Çocuk-

larda bu tür yaralanmalar daha seyrektir ve %0.17 gibi az bir

oranda görülmektedir. Bu tür yaralanmalar›n etiyolojisinde

künt travmalar %85’e kadar varan oranlarda sorumlu tutul-

mufltur [1,2,6,10-12]. Bizim de hastalar›m›z›n ikisi hariç

hepsinde künt toraks travmas› vard›.

Serimizdeki 15 hastan›n yafl ortalamas› 19 olmas›na kar-

fl›n, medyan yafl 15’tir ve hastalar›n yaklafl›k yar›s› (n=7,

%47) 16 yafl›n alt›ndad›r. Çocuk hastalar ayr› de¤erlendiril-

di¤inde, yafl ortalamas› 9’dur. Trakeobronfliyal yaralanma

insidans›m›z, ayn› y›llardaki 1100 toraks travmal› hastam›z

göz önüne al›nd›¤›nda, %1.4, çocuklardaki insidans›m›z ise

%4’tür. Çocuklardaki de¤er literatüre göre yüksektir. Bunu,

ülkemizde trafik ve ifl kazalar›n›n fazla olmas›na ve çocuk-

lar›n ev d›fl›nda daha uzun süre gözetimsiz kalmalar›na ba¤-

lamaktay›z. 

Fizik muayenede en s›k rastlanan bulgu solunum s›k›nt›-

s› ve derialt› amfizemidir. Bizim hastalar›m›z›n hepsinde so-

lunum s›k›nt›s› vard›, ayr›ca %60’›nda da derialt› amfizemi

mevcuttu.

Gö¤üs kafesi, stabil ve esnek yap›s›ndan dolay› travma-

n›n fliddetini bir miktar absorbe edebilmektedir. Mediasti-

nal plevran›n da sa¤lam kald›¤› durumlarda tan›da baz› güç-

lüklerle karfl›lafl›lmaktad›r. Bu hastalarda bronkoskopiyle

%20-40 aras›nda yalanc› negatif sonuçlar elde edilebilmek-

tedir. Baflka organ yaralanmalar›n›n efllik etti¤i durumlarda,

bu oranlar artmaktad›r. Özellikle bafl-boyun ve servikal ya-

ralanmalar› olan hastalarda fiberoskopi tercih edilmekte,

bu da yalanc› negatif oranlar›n› art›rmaktad›r. Bu yüzden

tan›da flüphe devam etti¤i sürece bronkoskopinin tekrarlan-

mas› önerilmektedir [1,4,11,13). fiüpheli olgularda BT çe-

kilirken 3 boyutlu rekonstrüksiyon uygulanabilir, özellikle

sanal bronkoskopi tan›ya yard›mc› olabilir [14]. 

Bizim serimizde de 5 ve 6 yafllar›ndaki iki hastada ilk tet-

kikler s›ras›nda bir rüptür varl›¤› anlafl›lamam›flt›r. Böylece

patolojinin erken devrede tan›mlanmas›nda %13 oran›nda

bir yan›lma olmufltur. Bu hastalar›n birinde mediastinal plev-

ra sa¤lam kalm›flt›. Di¤erinde ise bilateral pnömotoraks, sol

tarafta yelken gö¤üs vard›. Ayr›ca, kafa travmas› ve ekstremi-

te k›r›klar› efllik etmekteydi. Bu hastam›za fiberoptik bron-

koskopi yap›lmas›na ra¤men yaralanma görülememifl, ancak

daha sonraki izleminde, akci¤er grafileri ve solunum fonksi-

yonlar› normal oldu¤u için bronkoskopi tekrarlanmam›flt›r.

Yaralanmalar›n lokalizasyonu hakk›nda literatürde çeflit-

li bilgiler vard›r. En çok trakeada oldu¤unu bildiren seriler

oldu¤u gibi, sol bronfliyal sistemin daha fazla oranda tutul-

du¤unu bildiren seriler de bulunmaktad›r [1,2,10,13]. Bizim

serimizde ilk s›rada sa¤ ana bronfl yer almaktad›r (Tablo I).

Bu tür yaralanmalar›n tedavisinde çeflitli seçenekler var-

d›r; bunlar› operatif ve konservatif yöntemler alt›nda topla-

yabiliriz. Operatif yöntemleri seçerken parenkimin korun-

mas›na azami gayret gösterilmeli ve bu amaçla bronkoplas-

tik teknikler uygulanmal›d›r. Ancak hasar kontrolü ve ya-

flam söz konusu oldu¤unda, anatomik ve “sleeve” rezeksi-

yonlar›n yan› s›ra anatomik olmayan stapler rezeksiyonlar,

pulmoner traktotomi ve anatomik diseksiyon yapacak za-

man olmad›¤›nda arter, ven ve bronflun kabaca ba¤land›¤›

“en mass” lobektomi/pnömonektomi gibi tekniklere de bafl-

vurulabilmektedir [1,7,15,16]. Bizim hastalar›m›zda da 2

pnömonektomi, 1 lobektomi ve iki de lingulaya anatomik

olmayan segmentektomi uygulanm›flt›r. 

Tüm toraks travmalar›nda pnömonektomiye %0.1 ora-

n›nda ihtiyaç duyulurken, torakotomiye giden hastalarda

bu oran %1-2’ye ç›kmaktad›r. Trakeobronfliyal yaralanmas›

olup torakotomi yap›lan hastalarda ise pnömonektomi insi-

dans› %12’dir. Bizdeki oran da %15 olup, literatüre yak›n-

d›r. Acil yap›lan pnömonektomilerde %50-80 gibi yüksek

mortalite söz konusudur. Bizim serimizde ise mortalite yok-

tur. Trakeobronfliyal yaralanmalarda pnömonektomi yap-

maktan kaç›n›lmal›d›r. Acil al›nan, genel durumu kötü has-

talarda pulmoner arter-ven yaralanmas› varsa onar›l›p, aç›k

olan bronfl güdükleri kapat›lmal›d›r. Bu giriflimler hilusa

klemp konularak da yap›labilir. Durum stabil oldu¤unda

hasta ve yaralanma yeniden de¤erlendirilmeli, bronfliyal

onar›m, gerekirse elektif flartlarda ikinci bir seansta yap›l-

mal›d›r [7,9,16-18]. Bizim serimizde rezeksiyon yap›lanlar›n

oran› %38 gibi yüksek görülmekle beraber (Tablo I), bu 5

olgudan 3’ü çok komplike damar yaralanmalar› olan hasta-

lard›r ve yaflamsal tehlike dolay›s›yla rezeksiyon yap›lm›flt›r

(%23). Di¤er iki hastada sadece lingulektomi yap›lm›flt›r. 

Operatif yöntemler aras›nda bronkoplastik teknikler ilk

s›rada yer almaktad›r [1,2,11]. Biz de hastalar›m›z›n %62’si-

ne (n=8) bu teknikleri uygulad›k (Tablo I). 

Bronkoskopik olarak yaralanma trakea veya bronflun

çevresinin dörtte birinin 1/3’ünden azsa, tüp drenaj› ile ha-

va kaça¤› kesiliyorsa ve tam ekspansiyon sa¤lanm›flsa kon-

servatif kal›nmas› yeterli olmaktad›r [8]. Konservatif yön-

temler aras›nda entübasyon, trakeostomi ve gözlem bulun-

maktad›r. Trakeostomi, intratrakeal bas›nc›n düflürülmesi,

sekresyonlar›n aspirasyonu ve ventilatör deste¤i aç›s›ndan

çok kolayl›klar sa¤lar. Biz de hastalar›m›z›n 3’ünde konser-

vatif kalmay› tercih ettik (Tablo I). Trakeal laserasyonu

olan 3 hastan›n ikisi trakeostomi aç›larak, biri de fizik mu-

ayene bulgular› ve akci¤er grafileri ile izlendi. Trakeal veya

bronfliyal rüptürü olan hiçbir hastam›za konservatif yöntem

uygulanmad›. E¤er servikal trakeada bir yaralanma var ise

ve sonradan rezeksiyon ve uç uca anastomoz gerektirebile-

cek trakeal yaralanmalarda trakeostomi yap›lmas› öneril-

memektedir [8,9,19].
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Tan›daki gecikmelerden dolay› hastalar›n %17-27’sinde

sekonder onar›mlar gerekmektedir. Hastalar 1-3 ay içinde

kliniklere baflvurmaktad›rlar [4,11,13]. Hatta olaydan 30

y›l sonra bile onar›m yap›lan olgular vard›r. Bizim hastala-

r›m›zdan birisi 1, di¤eri 3 ay sonra gecikmifl olarak onar›l-

m›flt›r. Trakeobronfliyal salg›lardaki say›lar› ondan fazla

bakteriostatik ve bakterisid özellikteki maddelerden dola-

y›, bronflu kopan akci¤er uzun süre atelektazik kalmas›na

ra¤men infekte olmamaktad›r [1,2,20-24]. Bu kadar gecik-

mifl bir süre sonunda dahi baflar›l› bir primer anastomoz ifl-

lemi ile akci¤erler tümüyle ekspanse olabilmekte ve 2-6 ay-

l›k bir süre sonunda fonksiyonel hale gelebilmektedir

[20,23]. 

Sonuç olarak, y›rt›klardan tam kopmalara kadar oluflan

ve çok de¤iflik klinik bulgularla seyreden bu antitenin erken

tan›nmas› önemlidir. Bunun için bronkoskopik muayene

esast›r, ancak negatif bronkoskopiler, tekrarlanmas›n› en-

gellememelidir. Tedavide so¤ukkanl› olunmal›d›r. Basit bir

entübasyon ya da trakeostomi ile durum kontrol alt›na al›-

nabilir ve hastan›n stabilizasyonu için zaman kazan›labilir.

Ayr›ca, hastalar›n geç izlemlerinde de dikkatli ve özenli

olunmal›, post-travmatik hastalar ilk 3 ay s›k aral›klarla

kontrole ça¤r›lmal›d›r. Böylece ilk kontrollerinde gözden

kaçan yaralanmalar, geç dönemde yakalanabilir.
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