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Trakeobronsial anatomi

Erigkin trakeas! yaklasik 10-13 cm uzunlugunda, krikoid ki-
kirdaktan karinaya kadar uzanan tup seklinde bir organdir.
Her santimetresinde ortalama iki hyalin kikirdak halka ice-
rir ki bu da toplamda 18-22 kadar kikirdak halkaya karsilik
gelir. Kikirdak halkalar, bilindigi gibi acikligi posteriora ba-
kan “C veya at nal” seklindedirler ve trakeanin arka duva-
rini bu kikirdak halkalarin kollarini birlestiren membranéz
bir yapi olusturur. Trakeanin bu membrandz parcasi tim
gevresinin 1/3’nden daha kisadir ve fibréz doku, mikéz
bezler ve epitelin yani sira musculus trachealis’i barindi-
rir. Bu kas 6zellikle 6ksurlk ve ikinma esnasinda kikirdak
halkalarin kollarini mediale dogru ¢ekerek ve membranéz
parcay! bizerek trakea limenini daraltir ve hava akiminin
hizlanmasini saglar (1,2).

Trakeanin transvers kesitinin insanlarin %33’tnde hafifce
6nden arkaya dogru basik eliptik bir sekli vardir. Populas-
yonun %26’sinda ¢aplar birbirine esit olacak sekilde daire-
sel, %21’inde “U” ve %10 kadarinda da t¢gen seklindedir.
Eliptik kesite sahip bir erigkin insan trakeasinin transvers
¢api 2.0-2.3 cm ve anteroposterior ¢api 1.4-1.8 cm arasin-
da degisir (1,2).

T4-Louis agisi hizasinda trakea karinayla sag ve sol ana
bronslara ayrilir. Sag ana brons 1,5-2 cm, sol ana brons ise
3,5-4 cm kadar bir uzunluga sahiptir. Her iki ana bronsun da
blyutk kisimlari medistinal plevranin altindadirlar (1,2).
Trakea kikirdak halkalari birbirine baglayan fibroelastik ya-
pilar nedeniyle sefalo-kaudal planda oldukca hareketli bir
yaplya sahiptir. Bas normal pozisyonda iken geng¢ bir in-
sanda trakeanin yaklasik 5 cm’lik bir kismi jugller ¢enti-

gin yukarisinda bulunur. Bas tam fleksiyona getirildiginde

trakeanin hemen tamami mediastene kayarken, tam eks-

tansiyonda 1/2-2/3 kadar jugller ¢centigin yukarisina gikar.

Trakeanin bu serviko-mediastinal yerlesimi ileride konuyu

islerken bazi siniflamalar yapmamizi zorunlu hale getire-

cektir (1,2).

Sefalo-kaudal plandaki bu hareketliligine karsin trakea, an-

teroposterior planda hemen hemen tamamen hareketsiz-

dir; bunun nedeni de blylk 6lglide onun ¢evresini saran

mediastinal vaskiiler olusumlardir. ilerde tekrar kargimiza

cikacaklari i¢in simdi bu olusumlari kisaca hatirlayalim:

1. En 6nemlisi sol ana bronsu, karina ve trakea alt ucunu
kusatan arcus aorta ve truncus pulmonalis

2. Sag ana brongsu 6rten v. cava superior ve v. azygos

3. Mediastinal trakeanin superior kesiminde trakeanin
6nlnde yer alan v.brachiocephalica sinistra ve a. brac-
hiocephalica

4. Bunlarin disinda mediastinal plevra ve blyuk vaskuler
olusumlarin etrafindaki fibréz kiliflar da etkilidirler.

Akilda kalmasi gereken noktalar:

1. Trakea, buyilk vaskiler olusumlar &6zellikle de arcus
aorta tarafindan anteroposterior diizlemde hareket
edemeyecek derecede kusatiimigtir.

2. Her iki ana brongun hemen hemen tamami mediastinal
plevra altindadirlar.

Trakeobronsiyal riiptiir tanimi

Krikoid kikirdaktan, her iki ana bronsun lobar brons dalla-
rini verdikleri noktalar arasinda kalan trakea ve her iki ana
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bronstaki travmatik yaralanmalara trakeobronsial riptur
adi verilmektedir. Genellikle son derece dramatik, hayati
tehdit edici bir durumdur. Olgularin %30’u mortal seyreder
ve 6lumlerin %50’si de olaydan sonraki ilk bir saat iginde
gerceklesir. Ancak zaman zaman gdzden kacirilacak ka-
dar hafif bulgularla seyretmesi de nadir degildir (2,3).

Tip Literatliriinde Trakeobronsial yaralanmalar

ilk trakeobronsial yaralanma olgusu 1848 yilinda Webb
tarafindan yayinlanmistir. At arabasi kazasi sonrasi 6len
bu kisinin otopsisinde sol ana brons riptirt saptanmistir.
1871 yihinda Winslow ucarken avladigi bir érdegi disseke
ederken, hayvanin sol ana bronsunun karina diizeyinden
birka¢ ay énce kopmus oldugunu ve 6rdegin bu olayi sag
kalarak atlatmis oldugunu gérmiistiir (ilk sagkalim olgusu).
Seuvre, 1873 yilinda 74 yasinda bir kadinda yaptigi otop-
side sag ana bronsun koptugunu saptamis ve yayinlamis-
tir. Krinitzki, 1927 yilinda trakeobrongial yaralanma sonra-
st ilk uzun dénem sag kalim olgusunu yayinlamistir (30 ya-
sinda bir kadinda 20 sene 6nceki kaza sonucu olusmus sol
ana brons riiptiirti). ik cerrahi tedavi 1913 yilinda Hotz ta-
rafindan denenmistir. Tren vagonun altinda kalan 2 yasin-
da bir kiz cocuguna tip torakostomi sonrasi acil sol tora-
kotomi yapmis ve sol ana bronstaki ripttrt sitire etmis-
tir, ancak hasta doért giin sonra sepsis nedeniyle kaybedil-
mistir. Nissen, 1931 yilinda 12 yasindaki bir kiza sol ana
bronsta travmatik striktir nedeniyle basarili bir sol pnémo-
nektomi uygulamistir. Kinsella ve Johnstrud, 1947 yilinda
iki olgu yayinlamiglardir. Griffith, 1949 yilinda sol ana bron-
sunda posttravmatik striktlr gelismis olan hastaya primer
sleeve rezeksiyon uygulamistir. Hood ve Sloan, 1959 yilin-
da 7 olguluk kendi serilerini ve dinya literatiriinden top-
ladiklari 91 olguyu sunmuslardir. Shaw, 1961 yilinda tra-
keobronsial yaralanmalarda ilk kez primer tamiri savunan
makalesini yayinlamistir (4,5).

Trakeobronsiyal yaralanmalarda etyoloji

Sadece kiint yaralanmalar dikkate alindiginda trakeobron-
siyal yaralanmalarda genel bir degerlendirmeyle motorlu
arag kazalari %59, dustk hizli sikisma ve ezilme tipi kaza-
lar ise %27 ve yUksekten disme, sonucu yaralanmalar da
%12 oraninda saptanmaktadir. Kiint ve penetran yaralan-
malarda etyolojik faktérlerin oranlari zaman iginde degisim
gOstermiglerdir. 1950 6ncesi trakeobronsiyal yaralanma-
larda %34 oraninda gérulen motorlu ara¢ kazalari, tekno-
lojinin gelisip hizin artmasina paralel olarak 1970’li yillar-
dan itibaren artmaya baslamis ve %67 gibi bir orana ulas-
migtir. Penetran yaralanmalarda ise -hem kesici delici alet
hem de atesli silah- tim diinyada ¢ok ciddi artislar yasan-
maktadir. Hastaneye canli basvurular dikkate alindiginda
kiint yaralanmalarin daha ziyade mediastinal trakeay! etki-
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ledigi, servikal trakeada ise penetran yaralanmalarin daha
fazla géruldigu anlasiimaktadir. Bunun muhtemel nede-
ni mediastinal trakeanin oldukca derinde yerlesmis olma-
sidir. Atesli silah veya kesici-delici alet temasi gibi penet-
ran bir yaralanma mediastinal trakeay! etkilediginde ayni
anda buyuk vaskuler olusumlari da etkilemis olmakta ve
bu tip yaralanmalar bliylk ¢ogunlukla olay yerinde 6limle
sonuclanmaktadir. Servikal trakea oldukga ylizeysel bir or-
gan oldugundan penetran etkiler sonucu izole yaralanma-
lari daha siklikla gdézlenmektedir. Tum trakea dikkate alin-
diginda penetran yaralanmalarin %75-80’inin servikal tra-
keada lokalize oldugu saptanmaktadir. Ancak servikal tra-
keanin kunt travmaya bagli yaralanmalari da mevcuttur.
Bunlar en sik motorlu ara¢ kazalari esnasinda emniyet ke-
meri takil degilse boynun direksiyon simidine ¢carpmasi ve
trakeanin vertebra ile direksiyon simidi arasinda sikisma-
sI seklide olmaktadir. Ayrica kafa korumasi yoksa boynun
asiri ekstansiyonu sonucu da yaralanma meydana gelebil-
mektedir. Bir diger tip yaralanma sekli de “camasir ipi yara-
lanmas!” seklinde ifade edilen yaralanmadir ki burada da
aslinda ¢ok dar bir alana konsantre olmus kint travma s6z
konusudur (1,2,6,7)

Trakeobronsial yaralanmalarin insidanslar

Trakeobrongial yaralanmalarin insidanslari konusunda lite-
ratur verileri birbirine yakin degerler sunmaktadir. Yazarla-
rin birlestigi ortak nokta gergek insidansin belirlenmesinin
zor oldugu ve bu tip yaralanmalarin “nadir” yaralanmalar
olmakla birlikte genellikle 6limcil seyredebildikleridir. Ger-
cek insidansin belirlenmesi iki nedenle zordur. Oncelikle
hastalarin énemli bir kismi daha élumcdl ve bariz yaralan-
malar nedeniyle 6lmekte ve trakeobronsiyal yaralanmalar
gbzden kagabilmektedir. ikincisi de hastalarin azimsanma-
yacak bir bélumi uzun zaman sonra bazi komplikasyon-
lar sonucu basvurmakta yani ilk anda hi¢ fark edilmemek-
tedirler. Flynn ve ark. serisinde penetran servikal yaralan-
malarin %3-6’sinda trakeal, penetran torasik yaralanmala-
rn ise %1-2’sinde trakeobronsiyal yaralanma saptanmis-
tir. Bertelsen ve Howitz kiint toraks travmasi nedeniyle ha-
yatini kaybetmis 1178 olguda yaptiklari otopsiler sonucun-
da ise trakeobrongiyal yaralanmayi %2.8 oraninda sapta-
miglardir (2,3,7)

Diinya literatliri degerlendirildiginde kiint travma sonrasi
trakeobrongiyal yaralanma oraninin %0.5-2 oldugu keza
penetran torasik travmalarda da trakeobronsiyal yaralan-
ma oraninin %0.5-2 arasinda oldugu goérulmektedir. Ancak
arada énemli bir fark bulunmaktadir. Bu farki ortaya koya-
bilmek ve 6grenme kolayhgi saglamak icin trakeobronsi-
yal yaralanmalari hemen bu asamada siniflamakta blyik
fayda vardir. Bu siniflama hem yaralanmanin lokalizas-
yonu hem de meydana gelis sekli acisindan yapilmalidir
(Tablo 1). Tum kint travmalarin sadece %4’'0 servikal tra-



Tablo 1. Trakeobronsiyal yaralanmalarda siniflama

Somatostatin/Octreotid Dozlari

1. Servikal Trakea

a. Kunt travmaya bagl yaralanma

b. Penetran travmaya bagli yaralanma
2. Mediastinal Trakea

a. Kunt travmaya bagh yaralanma

b. Penetran travmaya bagli yaralanma

keay! etkilerken, penetran travmalarin %8’inde servikal tra-
kea yaralanmasi saptanmaktadir. Bu fark sadece trakeob-
ronsiyal yaralanmalar dikkate alindiginda daha da bariz bir
hale gelmektedir. Grillo penetran yaralanmalarin %71’inde
servikal trakeanin yaralandigini buna karsin, kiint travma-
larda ise %63 oraninda mediastinal trakea yaralanmasi
olustugunu vurgulamaktadir (1,2,8)

Trakeobronsiyal yaralanmalarda lokalizasyona bagl
insidanslar

Yaralanmalarin %80Q’i karina gevresindeki 2.5 cm’lik kesim-
de gerceklesmektedir. Trakeada %15, distal hava yollarin-
da ise %5 oraninda yaralanma gériilmektedir. ki yiiz elli
dokuz hastalik bir seride sag ana brong yaralanmasi %47
oraninda saptanmistir. Seksen sekiz hastalik bir bagka se-
ride karina ¢evresindeki 1cm’ lik mesafede %58, 2 cm’ lik
mesafede ise %76 oraninda yaralanma saptanmigtir. Tim
trakea dikkate alindiginda penetran yaralanmalarin %75-
80’inin servikal trakeada lokalize oldugu ve ancak %20-25
kadarinin mediastinal hava yollarini etkiledigi yukarda be-
lirtilmigti (1,2,8)

Trakeobronsiyal yaralanmalarda etki mekanizmalari

Etki mekanizmalari penetran travmalarda ne kadar agiksa,
kiint travmalarda o derece tartismalidir. ileri siiriilen bazi
mekanizmalar sunlardir (4,5,8)

1. Schénberg 1912 yilinda carpma sonucu gelisen sikis-
ma ile trakea ve ana bronglar icindeki hava basincinda ani
bir yilkselme meydana gelebilecedini ve travma esnasin-
da refleks olarak gelisen glottis kapanmasinin da etkisiy-
le bu ani basing artisinin trakeobronsiyal agagta yirtiima
veya kopmalara yol acabilecegini bildirmistir. 1958 yilinda
Llyod ve ark. kdpeklerde yaptiklari bir calismada bu tur ya-
ralanmalarin mimkiin oldugunu deneysel olarak da kanit-
lamiglardir. Bu mekanizmanin dzellikle trakeanin membra-
néz parcasindaki yirtiimalardan sorumlu oldugu dasunal-
mektedir.

2. Toraksin bir objeye carparak ani sekilde sikismasi, 6n-
arka capinin azalmasina ve bu esnada transvers ¢apin
da hizla artmasina yol acar. Akcigerler pasif olarak to-
raks duvarini takip ettiklerinden laterale dogru birbirlerin-
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den uzaklasirlar ve karina bdlgesinde trakeaya guclu bir
traksiyon uygularlar. Bu lateral gug, trakeobrongiyal elas-
tisiteyi asarsa kopma ya da yirtilma meydana gelebilir. Bu
tar yaralanmalar 6zellikle gégis duvar elastikiyetinin yuk-
sek oldugu cocuk ve genclerde saptanmaktadir ve genel-
likle de baska bir vaskiler veya parankimal hasar olustur-
mazlar. Bu bulguya bagli olarak ani sikisma sonucu gelisen
bu tir yaralanmalarda yiksek bir glictin etkisinden ziyade,
gucin etki edis seklinin 6nemli oldugu tahmin edilmektedir.
3. Ani deselerasyon esnasinda trakea ve 6zellikle sol ana
brons kendilerini cevreleyen arcus aorta, conus pulmo-
nalis ve kalp tarafindan yerlerinde tutulurlarken, her iki
akciger ataletleri nedeniyle hareketlerine devam ederler
ve bu kuvvet karina ¢evresinde yirtilma ve kopma sek-
lindeki yaralanmalarla sonuclanabilecek dizeye ulasabi-
lir. Sol ana brong arcus aorta tarafindan adeta korumaya
alindigindan, sag ana bronsun etrafindaki destek doku-
su daha zayif oldugundan ve sag akciger kitlesinin sola
gbre daha fazla olmasindan 6tlri sag ana brons yaralan-
malarinin sola oranla daha sik oldugu disuniimektedir.
Ozellikle son iki mekanizma, trakeobronsiyal yaralanma-
larin %80’inin neden karina gevresindeki 2,5 cm’lik alan-
da gergeklestigini ve neden yaralanmalarin daha ziyade
sag ana bronsu kapsadigini agiklamaktadir.

Trakeobronsiyal yaralanmalarda semptomatoloji

Trakeobronsiyal yaralanmalarda semptomatolojiyi kavra-
yabilmek icin iki nokta akilda tutulmalidir.

1. Trakeobronsiyal yaralanma biyUk oranda agir bir klinik
tablo ile seyreder ancak hastalarin bir kismi akut dénem-
de gbzden kacabilmekte ve kroniklesebilmektedir. Dolayi-
slyla trakeobronsiyal yaralanmalarin erken (akut) ve bun-
lara hic benzemeyen ge¢ dénem (kronik) bulgulari vardir.
Bu nedenle erken dénem semptomlari ve tani metotlarini,
gec dénem semptom ve tani metotlarindan ayirarak ince-
lemekte fayda vardir.

2. Erken dénem bulgularini yeterince iyi degerlendirebil-
mek i¢in Kirsch ve ark. 1976 senesinde yaptiklar bir ca-
lismada dikkat ¢ektikleri bir ayrimi hatirlamak gerekir, zira
yaralanma sonucu ortaya ¢ikabilecek bulgular ve sonra-
sindaki seyir tamamen degilse de blylk oél¢iide bu ayri-
ma baglidir. Bu ayrim, trakeobronsiyal yaralanmaya se-
bep olan travmanin peribronsiyal bag dokusu ile birlikte
mediastinal plevranin da bitinligind bozup bozmadigi-
dir (2,3,6,9).

Erken dénem bulgular fizik muayene (Tablo 2) ve radyo-
lojik tetkik bulgulari (Tablo 3) olarak ayirdiktan sonra énce
trakeobrongiyal yaralanmalarda erken (akut) dénem fizik
muayene bulgularinin neler olabilecegdi ve sonra da bu bul-
gularin yukarida bahsedilen ayrima gére nasil degisebile-
cekleri Uzerinde duralim.
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Genel durumu uygun olan hastalarda ilk yapilmasi gere-
ken tetkikler iki yonllu akciger ve servikal bdlge grafileri-
dir. Ancak; trakeobronsiyal yaralanmalarin %10 kadarin-
da akut dénemde higbir radyolojik bulguya rastlanmamak-
ta ve olanlarin da %30’u gbzden ka¢cmaktadir (7,9).

Bu sayilan bulgular mediastinal plevranin durumundan na-
sil etkilenmektedirler?

Erken dénem fizik muayene ve radyolojik bulgularin sayisi
ve siddeti mediastinal plevranin travma sonrasindaki duru-
muna baglidir. Mediastinal plevra yirtiimissa, tidal volim,
inspirasyon esnasinda ruptir tarafindaki akcigeri doldur-
mak yerine daha az direncle karisilacagi riptur tarafindaki
plevral bosluga geger. Bu durumda saglam akcigere de et-
kin bir tidal volim akigl olmaz ve ventilasyon bozulur; do-
layisiyla dispne ve solunum yetmezligi barizlesir. Bazi du-
rumlarda tansiyon pnémotoraks gelismesi, mediastinal sif-
te yol agarak vendz dénisi de bozabilir ki bu da dispne ve
solunum yetmezIiginin derinlesmesi icin bir diger neden-
dir. Solunumu cok ileri derecede bozan bir diger durum da
pndmotoraks nedeniyle tlp takilan hastada, akcigerin eks-
panse olabilmesi i¢in sualt drenajina aspirasyon uygulan-
masidir. Bu durumda akciger ekspanse olmadigi gibi, tidal
volimin tamami da tipten emilir ve hasta siddetli bir disp-
ne klinigi icine girer (2).

Mediastinal plevranin saglam kaldigi durumlarda ise, tra-
kea veya ana bronglardan birisinde ciddi yaralanma olsa
dahi mediastinal kompartiman kapali kaldigindan dokular
arasindan spontan solunum, en azindan bir siire daha de-
vam edebilir. Dolayisiyla bu hastalarda dispne ve solunum
yetmezliginin 6n planda olmamasi ¢ok sasirtici bir durum
degildir. Nitekim, nadir de olsa, literatlirde tanimlanan se-
kildeki yaralanmaya ragmen hastaneye ylrlyerek giren,

Tablo 2. Trakeobronsiyal yaralanmalarda en sik saptanan fizik
muayene bulgulari ve oranlari

Solunum Yetmezligi %76-100
Ciltalti amfizemi %35-85
Hemoptizi %14-25
Cilt kesisinden hava ¢ikisi %27-60
Ses kisikligr ve disfoni %30-46

Tablo 3. Trakeobronsiyal yaralanmalarda en sik saptanan rad-
yolojik bulgular ve oranlari

Pnémotoraks %20-70
Pndédmomediastinum %40-60
Ciltalti+Derin servikal amfizem %70-85

Nadir goériilen radyolojik bulgular
*Dusmis akciger bulgusu
*Siingl bulgusu
*Entlbasyon tipiinde balonlagsma bulgusu
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rahatca konusabilen ve minimal dispne yakinmasi olan
hastalar bildirilmistir (2,10,11).

Cilt altt amfizemi hemen tim TBY’da saptanmaktadir.
Miktari ise hem mediastinal plevranin durumuna hem de
TBY’nin boyutuna ve lokalizasyonuna baglidir. Mediastinal
plevranin yirtildigi durumlarda, plevral bosluk ve ruptiire
olmus brons arasinda serbest bir baglanti olustugundan,
hava mediastende birikemez, plevral bosluga geger. Ser-
vikal trakeanin penetran yaralanmalarinda da, trakeadan
kacan hava ciltteki kesiden kolayca disari ¢ikabildiginden
yogun bir cilt alti amfizemi beklenmez.

Mediastinal plevranin intakt kaldigi durumlarda ise, riptar-
den kagan hava plevral bosluga gecip siddetli bir pnémo-
toraks olusturamaz; daha ziyade mediastende birikme egi-
limi vardir. Bu biriken hava ilerleyen saatlerde gégis du-
varina ve ylkselerek servikal planlar arasina yayilma egi-
limindedir. Ozellikle eslik eden yaralanmalar nedeniyle en-
tibasyon uygulanan hastalarda cilt alti amfizemi kisa sire
icinde ve ¢cok dramatik bir sekilde gelisebilir (9,11,12).
Toparlamak gerekirse, mediastinal plevranin biitlnliga-
nu korudugu durumlarda sasirtici derecede az semptom
ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikanlar da tedavi-
ye iyi ve hizli cevap veren tabiattadirlar. Baslangicta solu-
numun peribrongiyal bag dokusunun da destegiyle sorun-
suzca devam etmesi de bu tabloya eklenince, mevcut tra-
keobronsiyal yaralanma ilerde komplikasyonlara yol agana
degin gbézden kacabilir.

Trakeobronsiyal yaralanmalarda eslik eden bulgular

Trakeobrongiyal yaralanma olgularinda eslik eden patoloji-
ler, Gzerinde dikkatle durulmasi gereken bir konudur. Bu ko-
nuda literatlir arastirmasi yapildiginda bazi yazarlarin tra-
keobronsiyal yaralanma ile birlikte majér, hayati tehdit eden
patolojilere, neredeyse kural olarak, rastlanmadigini iddia
ettikleri goéralar. Bu yazarlar yayinladiklari kendi serilerin-
deki trakeobronsiyal yaralanmaya eslik eden kot fraktirleri
disinda ek yaralanma bildirmemektedirler. Gercekten, trav-
ma sonrasi belli bir sire hayatta kalip hastaneye kadar ula-
sabilen ve hastanede de hayatta kalabilen olgularda trake-
obronsiyal yaralanmaya eslik eden kot fraktlr( disinda ek
patoloji oldukga nadirdir, bunlar icinde 6limcul olanlar ¢ok
daha nadirdir. Nitekim trakeobronsiyal yaralanma ile birlikte
6lumcul ek travmatik yaralanma bildirmeyen yazarlar ¢alis-
malarina temel olarak kurumlarina canli halde getirilen has-
talari almislardir. Bu distncelerini de trakeobrongiyal yara-
lanmaya yol acan travma seklinin kendine has bazi 6zel-
likleri oldugu saviyla desteklemislerdir. Ornegin, Hood 80
hastasinin yaklasik %50’sinde hicbir ek patoloji bildirmez-
ken; kafa, medulla spinalis ve ¢zofagus travmasi olgular
sadece %8.8'lik bir orana sahiptir. Oysa hastaneye ulasa-
mayan olgularda ciddi ek patolojiler vardir. Nitekim Bertel-
sen ve Howitz 1972 yilinda 1178 kiint toraks travmasi olgu-



sunun otopsilerini yayinladiklarinda 33 trakeobronsial yara-
lanmaya eslik eden ¢ok sayida ek patoloji saptadiklarini bil-
dirmislerdir. Bu calismada; birden fazla kot fraktird yaklasik
%70, kalp ve buylk damar yaralanmasi yaklasik %95, ab-
dominal ve santral sinir sistemi yaralanmalari yaklasik %50
oraninda saptanmistir (2,3).

O halde, TBY’a yol agan travmanin baska ciddi travmatik
yaralanmalara da kolaylikla yol agabilecegi; bu durumda ka-
zazedelerin olay yerinde 6ldikleri; hastaneye ulasabilen ol-
gularda ise ek patoloji olasiliginin gergekten disik oldugu-
nu s@ylemek bilimsel olarak daha dogru bir ifade olacaktir.
Trakeobronsiyal yaralanmalara eglik eden yaralanmalar-
la ilgili olarak literatiirden derlenen oranlar Tablo 4,5,6 ve
7°de verilmistir (2,3,4)

Trakeobronsiyal yaralanmalarda tani

Elde bunca veri varken trakeobrongiyal yaralanma tanisi-
nin son derece problemsiz olmasi beklenir ancak trakeob-
ronsiyal yaralanmalarda tani zaman zaman son derece si-
kintili olabilir.

Bir yayinda trakeobrongiyal yaralanmalarin yaklasik ancak
%47’sinin ilk 48 saat icinde taninabildikleri bildirilmektedir.
Bir baska yayinda ise olgularin, ézellikle de sol ana brons
raptdrd olanlarin %25-68 kadarinin erken dénemde teshis
edilmeden taburcu edildikleri bildiriimektedir. Yine bir bas-
ka yayinda ilk 24 saatte, sag ana brons yaralanmalarinin
%52, trakea yaralanmalarinin %43 ve sol ana brons ya-
ralanmalarinin %14’Gnun teshis edilebildigi bildiriimektedir.
Bunun nedenlerinden yukarida bahsedilmisti. Bu durumda
trakeobrongiyal yaralanmali olgulari akut dénemde go6z-
den kacirmamak icin yapilmasi gerekenler nelerdir?
Zaman zaman son derece hafif ve miphem olabilen bulgu-
lar nedeniyle, TBY’da taninin ilk basamagi stphelenmek-
tir. Bu konuda slphe olusursa hangi tanisal metodun is-
tenecegi ve tetkikte stpheyi destekleyen hangi bulgularin
aranacag aslinda basittir. Hasta ilk goérildiginde sapta-
nabilecek; hava giris ¢ikisi olan bir acik yara, nefes darl-
g1, hemoptizi, cilt alti amfizemi, konusma gic¢ligu, gégus
duvari ve/veya boyunda yara izleri, anamnezde travmanin
olusum sekli ve yukarida saydigimiz eslik eden patolojiler,
6zellikle de Ust kotlarda fraktlrler siphe uyandirmasi ge-
reken 6nemli bulgulardir. Genel durumu uygun olan tiim to-
raks travmall hastalarda ilk tanisal tetkikler iki yonlu akci-
ger ve servikal bélge grafileri olmalidir (Resim 1). Boylelik-
le eslik eden ek patolojiler yakalanabilecegi gibi yukarida
belirtilen trakeobronsiyal yaralanmaya ait radyolojik bulgu-
lar da saptanabilir. Ancak unutulmamalidir ki; trakeobronsi-
yal yaralanmalarin %10’u akut dénemde hig radyolojik bul-
gu vermemekte ve %30 olguda da varolan radyolojik bul-
gular atlanmaktadir.

Standart grafilere ek olarak genel durumu uygun hastalar-
da bilgisayarli tomografi tetkiki yukarida sayilan radyolo-
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jik bulgularin daha bariz sekilde ortaya konulmasinda ¢ok
yardimci olacaktir. Ancak trakeobronsiyal veya ek yaralan-
malari nedeniyle; acil entlibasyon, acil tip torakostomi,
acil solunum destegdi vs gerektiren durumlarda ertelenme-
lidir (Resim 2).

Trakeobronsiyal yaralanmalarda kesin tani metodu bron-
koskopidir. Stpheli fizik muayene veya radyolojik tetkik bul-
gulari s6z konusu oldugunda hastaya mutlaka bronkoskopi
uygulanmalidir. Bronkoskopi, hasta stabilize olur olmaz uy-
gulanmalidir. Tetkik icin rijid ya da fleksibl bronkoskopi kul-
lanilabilirse de genellikle solunum sikintisi i¢inde olan has-
tanin entlbe edilmesinden sonra entiibasyon tipu icinden
fleksible bronkoskop ile yapilmasi daha guvenli bir teknik-
tir. Ancak hava yollari icinde bulunabilecek kan ve mukus
muayeneyi zorlastirabilir. Ayrica devam eden bir kanama

Tablo 4. Penetran servikal trakea yaralanmalarinda eslik eden
diger yaralanmalar ve oranlari

Ozofagus %28
Hemopn&émotoraks %24
Majoér vaskiler %13
Rekdrren sinir %8

Spinal kord %3

Tablo 5. Penetran mediastinal trakea yaralanmalarinda eslik
eden diger yaralanmalar ve oranlari

Hemopnémotoraks %32
Major vaskdiler %18
Ozofagus %11
intraabdominal %18
Kardiak %5
Spinal %7

Tablo 6. Kint servikal trakea yaralanmalarinda eslik eden di-
ger yaralanmalar ve oranlari

Larinks (tim kint travmalarda) Yo
Rekurren sinir %49
Ozofagus %21

Tablo 7. Kiint mediastinal trakea yaralanmalarinda eslik eden
diger yaralanmalar ve oranlari

Kot fraktlrl+ortopedik %57-70
Yz travmasi %22
Pulmoner konttizyon %33
intraabdominal yaralanma %20-45
Ozofagus %3-21
Kafa travmasi %4-20
Spinal kord %4-10
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goériintundn sik sik bozulmasina da yol agabilir. Bu deza-
vantajlara karsin, entlibasyon tlpu icinden fleksible bron-
koskopi uygulamasinin, trakeanin membrandz kesimin-
deki basit yirtiklarda entiibasyon tiplnun direkt gbzlem-
le lezyonun distalinde tespit edilmesi, trakeal tam kopma
olgularinda entiibasyon tlpunin distal trakeaya goérerek
ilerletilebilmesi, eslik eden servikal vertebra ve kafa trav-
mas! durumunda da uygulanabilmesi ve genel anestezi
gerektirmemesi gibi cok &6nemli avantajlari da vardir
(Tablo 8). Sonucta hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, en-
doskopik muayenenin mamkin olan en kisa sirede ta-
mamlanmasi ve trakeanin entiibasyon tiipU altinda kalan
kismini da kapsamasi ¢cok énemlidir. ilk muayenede her-
hangi bir lezyon saptanmasa dahi siphenin devam ettigi
durumlarda bronkoskopik muayenenin tekrarlanmasindan
kacinilmamalidir, ¢clinkl %50’den fazla olguda lezyon ilk
muayenede gbézden kacabilmektedir (2,4-6,14,15).

Trakeobronsiyal yaralanmalarda mortalite

Mortalite bilylk oranda eslik eden yaralanmalara bagli;
hastaneye gelebilenlerin %30°'u 6limcul seyreder, Bunla-
rn %50’si ilk saatte dlurler. Mortaliteyi etkileyen faktérler;
yaralanmanin lokalizasyonu (Sol ana brons: %8, sag ana
brons %16 ve trakea %26), bilgi ve deneyim (1950 dncesi
%36, 1970 sonrasi %9) ve yaralanmanin seklidir (Desele-
rasyon yaralanmalarinda %87, sikisma yaralanmalarinda
ise %73 oraninda sagkalim) (3).

Trakeobronsiyal yaralanma tedavisinde genel prensipler
Trakeobronsiyal yaralanmanin teshis edilmesi sonrasi

muhtemel ek patolojiler igin ileri tetkik ve tedaviye ge¢me-
den dnce hastanin hava yolunun emniyete alinmasi mut-

laka gereklidir. Bu emniyet havayolu saglanmasi ve yeter-
li oksijenasyon olarak ele alinmalidir. Hastalarin entlbas-
yonu icin solunumu baskilayici ilaglardan kaginilmali ve to-
pikal anestezi teknikleri ile sedatif ajanlar tercih edilmelidir.
Yiksek frekansli jet ventilasyon, genis yaralanmalarda
dahi yeterli oksijenasyon saglayabilen bir tekniktir ancak
uygulanmasi ciddi bir tecrlibe gerektirmektedir.

Sporadik sekilde hastalara acil femoral kanUlasyon ile per-
kiatan kardiyopulmoner destek verilebilecegi ve tamir ope-
rasyonunun bu sekilde yapilabilecegi bildiriimektedir. An-
cak sistemik heparinizasyon gerektiren bu islemin politrav-
matize bir hastada son derece sakincall olabilecegi hatta
6limcil seyredebilecegi unutulmamalidir ve tercih edilme-
melidir. Bazi ¢ok 6zel ve nadir durumlarda sistemik hepa-
rinizasyonun minimal diizeyde kalmasina imkan veren i¢
ylzeyleri heparin kapli kanllasyon sistemleri ancak yuk-
sek riskle kullanilabilir.

Hastanin hava yolu bir sekilde emniyete alindiktan ve ye-
terli oksijenasyon saglandiktan sonra éncelik derhal do-
lasima ve kardiyovaskiler yaralanmalara kayar. Subdu-
ral hematomlar, intraabdominal kanamalar ve majér kardi-
yovaskiler yaralanmalara ait sorunlar, trakeobronsiyal ya-
ralanmanin kalici tamiri dncesinde mutlaka ¢ézulmelidir
(1,2,5,7,16,17).

Trakeobronsiyal yaralanmalarda cerrahi adimlar 1. Asama

Yukarida saydigimiz genel prensipler cercevesinde do-
gal olarak yapiimasi gerekenlerin ilki, hastaya givenilir bir
hava yolu saglamaktir. Bunun en kolay yolu da orotrake-
al entlibasyondur. Genis bir seride trakeobrongiyal trav-
ma nedeniyle acil havayolu gereksinimi %60 olarak sap-
tanmistir. Bu popilasyonun %74’inde standart orotrakeal
entlbasyon, %10’unda fleksible bronkoskopi rehberligin-

Resim 1. Travmatik brong rlpturlt hastada sol total atelek-
tazi
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Resim 2. Brong rlpturli hastanin toraks tomografisinde sol
bronsta aniden kesilme ve sol total atelektazi



Tablo 8. Trakeobrongiyal yaralanmalarda fleksible bronkosko-
pinin baslica avantajlari

1. Hastanin entiibasyonunda rehber olarak kullanilabilir.

2. Entubasyon tiipu icinden yapilabildiginden hastanin hemen
entiibe edilmesine engel degildir.

3. Entlbasyon tiplnin lezyonun distaline gérerek yerlestirile-
bilmesine olanak saglar.

4. Boyun ekstansiyonu gerektirmediginden eslik eden servikal
vertebra ve kafa travmalarinda kolaylikla uygulanabilir.

5. Uyanik ve spontan ventilasyonu olan hastada guivenle kul-
lanilabilir.

de orotrakeal entlibasyon, %10’unda servikal acik yaradan
entlibasyon ve ancak %5 hastada da trakeotstomi gerekli
oldugu bildiriimektedir (1,2,6).

Servikal trakeanin kesici aletlere bagh penetran yaralanma-
larinda yaklasim bu agidan bazi ézellikler icermektedir. Ser-
vikal trakeanin penetran yaralanmalarinda cilt-cilt alti kesisi
onemli bir avantaj saglamaktadir. Eger trakeadaki travmatik
kesi veya trakeanin tamamen ayriimis distal ucu gérulebili-
yorsa entiibasyon icin servikal trakeadaki bu travmatik insiz-
yon kullaniimali ve kesinlikle distal trakeada yeni bir insizyon
yapmaktan kaginiimalidir. Distal u¢ gérilemiyorsa kesinlik-
le kérlemesine entlibasyon denenmemelidir. Distal u¢ géru-
lemiyorsa cilt kesisinden mediastene sokulacak bir parma-
gin rehberliginde trakeanin distal limeni palpe edilip Allis
forseps yardimiyla ciltteki kesiden disar ¢ikarilabilir. Daha
sonra bu distal uctan entibasyon uygulanabilir (1).

Erken dénemde yapilmasi zorunlu olan bir diger girisim
Ozellikle penetran yaralanmalarda eslik eden 6zofageal
veya farengeal yaralanmalarin tamir edilmesidir.

Bolgenin konservatif debridmanini takiben trakeanin distal
ucu cevre yumusak dokulara birka¢ adet stturle tespit edi-
lir. Proksimal ucun drenaji saglanir ve yara uygun bir pan-
sumanla kapatilarak kalici tamire kadar beklenebilir (1,2).
Ancak kint servikal travma sonucu olusan yaralanmalarda
bdyle bir cilt kesisi genellikle olmadigindan hastanin flek-
sible bronkoskop rehberliginde entiibe edilmesi denenme-
lidir. Bu girisim basarisiz olursa acil trakeostomiye gegile-
rek hastaya hava yolu saglanmaya calisiimalidir.

Hastanin havayolu “(A)irway” ve solunum “(B)reathing”
problemi ¢dzuldikten sonra yani gégus cerrahisi agisin-
dan 1. Asama tamamlandiktan sonra eslik eden diger pa-
tolojilerin tani ve tedavileri icin ilgili ekiplere hasta bu haliy-
le teslim edilebilir.

Trakeobrongiyal yaralanmalarda cerrahi adimlar 2. Asama
Trakeobronsiyal yaralanmalarda temel prensip, hastada mev-

cut olabilecek hayati tehdit eden diger travmatik sorunlar ¢o-
zildUkten sonra mimkin olan en kisa zamanda trakeobron-
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siyal yaralanmanin cerrahi tamiri i¢in hastanin operasyona
alinmasidir. Cerrahi tamirde prensip, trakeal uclarin konser-
vatif sekilde debridmani ve uclarin tek tek konan absorbab-
le sutur materyali ile anastomozudur. Ginuimuzde blyuk ¢o-
gunlukla 4/0 polyglactin 910 siitlr materyali tercih edilmekte
ve Onerilmektedir. Ancak literatlirde non-absorbable naylon
monofilament sitlrlerle de son derece bagsarili tamirler bil-
diriimektedir. Gegmiste 4/0 paslanmaz celik, ipek, polyester
ya da kaplanmig polyester sutirler dahi kullaniimistir. Ancak
non-absorbable monofilament sdtirler kullanildiginda gra-
nilasyon dokusu olusumu ve dolayisiyla darlik riskinin daha
fazla oldugu unutulmamalhdir (1,2).

Servikal trakeanin kesici-delici aletlere bagl penetran ya-
ralanmalarinda, doku kaybi fazla olmadigindan, tamir ol-
dukca kolay olabilir. Atesli silahlara bagli yaralanmalar-
da ise ciddi doku kaybi tamiri olduk¢a zorlagtirabilir. Eger
doku kaybi az ise debridman+tamir yapilabilir ancak doku
kaybinin fazla oldugu durumlarda ilgili segmentin konser-
vatif bir yaklagimla halka seklinde rezeksiyonu ve ug¢ uca
yeniden anastomozu yapilmalidir. Eger genis defekte rag-
men debridman-+tamir yapilirsa trakeada ciddi bir katlan-
ma (kinking) ve dolayisiyla solunum sikintisi kaginilmaz
hale gelecektir. Tamir islemi tamamlandiktan sonra sutir
hatti cevre kaslardan saglanan fleplerle veya boyunda tiro-
id bezinin loblar kullanilarak értalar (1).

Bu hastalarda ideal olan erken ekstibasyon ve kesiden
1.5-2 cm kadar distalden trakeostomi aciimasidir. Bunun
saglanamadigi durumlarda entlibasyon tiptnin tamir bél-
gesinin distalinde bir yerde tespit edilmesi ve iyilesmenin
bu sekilde beklenmesi gerekebilir. Bu siire boyunca tiplin
balon basincinin ve ventilasyon basincinin mimkin olan
en alt dizeyde tutulmasina 6zen gdsterilmelidir.

Distal trakeobrongiyal yaralanmalarda givenli bir havayo-
lunun saglanmasi oldukga zor olabilir. Cift Iimenli tiplerin
kullanimi rijid yapilari ve boyutlari nedeniyle sakincalidir.
Bu durumda énerilen yaklasim, uzun ama normalden biraz
daha ince tek limenli bir endotrakeal tiptn (Wilson tipu)
fleksible bronkoskop rehberliginde saglam tarafa yénlen-
dirilerek tek akciger ventilasyonu saglanmaya calisiimasi-
dir. Tamir operasyonu hasta bu sekilde stabilize edildikten
sonra yapllabilir.

Cerrahi tamir prensipleri teknik olarak mediastinal trakea
ve ana bronglarda da aynidir. Tek degisiklik yaralanmanin
lokalizasyonuna gére cerrahi insizyonun yerinde ve seklin-
de olmaktadir.

Trakeanin 1/3 Ust kesimindeki lezyonlara en iyi yaklasim
“algak servikal collar” insizyonla saglanir ki bu sekilde ser-
vikal 6zofagus ve servikal vaskuler olusumlara da rahat-
¢a ulasilabilir.

insizyonun manubrium Gzerine “T” seklinde uzatilip, ma-
nubriumun da 2. interkostal araliga kadar ayriimasiyla da
toraks girimi, trakeanin orta 1/3 kesimine ve a.,v. innomina-
tanin proksimal kesimlerine midahale edilebilir.
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Trakeanin 1/3 orta ve 1/3 distal kesimleri arasinda kalan
dar bir alan ulasiimasi en zor olan kesimdir. Bu bdlgeye
ne “T” seklindeki servikosternal kesiyle ne de sag poste-
rolateral kesiyle ulagsilabilir. Bu bélgeye yaklasim icin has-
taya pozisyon verilirken omurgasinin sag tarafina bir des-
tek yastiginin omurgaya paralel sekilde yerlestiriimesinden
sonra supine pozisyonda yatiriimasi ve sag kolun da sag
anterior torakotomi yapilabilecek sekilde (sag latissimus
dorsi kasinin anterior kenari goérilecek bicimde) abduk-
siyonunun saglanmasi gereklidir. Bdylelikle servikal collar
insizyon+sternotomi ve sag 4. interkostal araliktan sag to-
rakotomi yapmak mimkun olabilir. Bu pozisyonda gerekir-
se “clamshell” insizyonun yapilmasi da mumkdnddir.
Trakeanin distal 1/3 kesimi, karina, sag ve sol ana brong-
larin proksimal kesiminin yaralanmalarinda en iyi yaklasim
sekli 4. interkostal araliktan yapilan sag posterolateral to-
rakotomidir. Bu esnada 4. kotun ¢ikarilmasi hem operas-
yon sahasina hakimiyeti arttirir hem de agiga ¢ikan inter-
kostal kas tamir sonrasi flep olarak kullanilabilir. Burada
dikkat edilmesi gereken dnemli bir nokta vardir. Trakeada
tam bir ayrilma gerceklesmisse perikardiyal yag yastigi da-
marlari korunarak trakea etrafina, sutur hatti Gzerine sari-
labilir. Ancak interkostal kas flebi sttlr hattinin sadece bir
bodlgesine ortlilmeli -6rn trakea ve 6zofagus arasina- ama
kesinlikle trakea veya 6zofagus etrafina sarilmamalidir. Bu
insizyonla; v.azygos, VCS, sag atrium ve torasik 6zofagu-
sa da ulasmak mimkuindur.

Sol ana bronsun distal kesim yaralanmalarinda en uygun
insizyon sol posterolateral torakotomidir. Bu kesi; arcus
aorta, ¢ikan aorta ve sol subklavian arterin proksimal kesi-
mine de girisimi mumkan kilar (1,2,5,7).

Teorikte bu sekilde dzetlenebilirse de pratik uygulama as-
linda bu derece kolay olmayabilir. Ozellikle penetran trav-
malarda eslik eden kardiyovaskiler yaralanmalar, medi-
an sternotomiyi zorunlu kilabilir ki bu insizyon trakeobron-
siyal yaralanmalarin pek ¢ogu i¢in uygun bir yaklasim ol-
mayacaktir. Ozellikle trakeobronsiyal agacin posterior ke-
siminde ve 6zofagusta meydana gelebilecek yaralanma-
lar bu sekilde anterior bir kesiyle tamir etmek olanaksiz-
dir. Bu gibi durumlarda torakosternotomi veya sag/sol 4.
interkostal araliktan yapilacak bir “clamshell” kesi glinde-
me gelmelidir.

Girisim tamamlandiktan sonra hasta ekstibe edilmeden
tdp icinden fleksible bronkoskop ile muayene yapilmali ve
sekresyonlar aspire edilmelidir.

Bu genel yaklasimin bir istisnasi, trakeobronsiyal yaralan-
manin sinirli oldugu hasarlardir. Literatirde bazi  minér
trakeobrongiyal yaralanmalarda konservatif kalinabilecegi
bildiriimektedir. Zaten bu tip yaralanmalarin énemli bir kis-
minin teshis dahi edilmeden kendiliklerinden ve sekelsiz
iyilesebildikleri yukarida belirtilmisti. Tani konulan olgular-
da; laserasyon lineer tarzda ve trakea veya ana bronsun
gevresinin 1/4-1/3’Unden daha kisa ise ki bu 1.5-2 cm’e
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karsilik gelmektedir, pndmotoraks yoksa veya hava kacag!
tlp torakostomi ile kontrol edilebilir derecede az ise (yani
akciger ekspansiyonu saglanabiliyor ise) ve mediastinal
veya cilt altt amfizemi sinirli kalmis ve ilerlemiyorsa, yara-
lanmanin kendiliginden iyilesmesi beklenebilir. Ama bu tir
yaralanmalarda ne kadar sinirli olursa olsun zamanla gra-
niilasyon dokusu ve striktiiriin gelisebileceg@i unutulmama-
lidir (1,2,5,18).

Trakeobronsiyal yaralanmalarda ge¢c dénem

Bu hastalarin ge¢ dénemde hangi komplikasyonlara bagli
bulgularla karsimiza ¢ikacaklari primer yaralanmanin sek-
line ve lokalizasyonuna baglidir. Trakeanin membranéz ke-
siminde lokalize sinirli yaralanmalar hicbir komplikasyo-
na yol agmaksizin kendiliklerinden iyilesebilirler. Bu istis-
nai durumu goz ardi edersek, gelisen komplikasyonlari be-
lirleyen unsurun, trakeobronsiyal yaralanmanin parsiyel ya
da komplet olmasi hali oldugu séylenebilir.

Parsiyel yaralanmalarda, brons 2-6 hafta icinde fibrin, ve
granllasyon dokusu ile daralir. Zamanla brongta tam tikan-
ma olmaz ama ileri derecede stenoz olusur. Stenoz dista-
linde tekrarlayan akciger enfeksiyonlari gelismesi olasihgi
yUksektir. Eger cesitli nedenlerle hasta yeniden ele alinip
degerlendiriimezse sonugta akciger dokusunda yapisal bir
harabiyet ve belirgin fonksiyon kaybr meydana gelir.

Bu hastalarda ge¢ dénemdeki bulgular daha ziyade 6ksu-
rik, wheezing ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlarina ait-
tir. Hastalara yanlishkla astim tanisi konabilir. Antibiyotik
tedavisi ile hafif bir dizelme gosteren ancak tam iyilesme-
yen bu akciger enfeksiyonlari, bronsiektazi ve abse olusu-
muna kadar ilerleyebilir. Anamnezde ¢ogunlukla bir travma
hikayesi hatirlanmaz. Bu grup hastalarin cogunda rezeksi-
yon kacinilmazdir.

Komplet yaralanmalarda, kopan distal u¢ 1-4cm kadar
asag! dogru retrakte olur. Baslangicta kisa sireli hava ge-
¢cisi olabilir ama 3-7 giin icerisinde granulasyon dokusu ve
sekresyonlar bronsu tam olarak tikarlar. Daha sonra bu ze-
minde brons gudigi tamamen epitelize olarak iyilesir ve il-
gili akciger 6-21 gln iginde atelektatik bir sekilde izole olur.
Bu izolasyon akciger dokusunun dis ortamdan ve enfek-
siyonlardan korunmasina yol agar; sonug¢ olarak akciger-
de harabiyet ya da fonksiyon kaybi, yillar sonra dahi, an-
cak ihmal edilebilecek dluzeylerde kalir. Baslangi¢ta yuk-
sek olan pulmoner kan akimi da zaman icinde atelekta-
zi nedeniyle ancak minimal bir santa yol acabilecek dize-
ye kadar geriler.

Bu hastalar genc ya da ilave kalp-akciger hastaligi olmayan
bireylerse uzun yillar higbir yakinmalari olmayabilir. Zaman
icinde hafif bir sekilde efor dispnesi gelismeye baslar. Daha
yasl ve ilave kalp-akciger sorunu olan bireylerde ise dinlen-
me halinde dahi dispne ve egzersiz intoleransi gérulebilir.
Akciger dokusunun harap oldugu durumlarda ilgili akciger



dokusunun rezeksiyonu kaginiimazdir. Ancak riptir etra-
finda olusan fibrozis bu hastalarda hiler disseksiyonu ol-
dukga tehlikeli hale getirebilir.

Akciger dokusunun korundugu ve bu nedenle de reanas-
tomozunun planlandigi durumlarda ise cerrahi esnasinda
bazi prensiplerin uygulanmasi gereklidir.

Bunlardan ilki hastanin uygun sekilde entlbe edilmesidir.
Bu tlr yaralanmalar ana brons diizeyinde oldugundan has-
tanin Wilson tupd ile saglam ana bronsunun fleksible bron-
koskopi esliginde entlibe edilmesi ve glvenilir bir tek akci-
ger solunumu saglanmasi sarttir.

Bu hastalarin hiler disseksiyonu esnasinda distal segmen-
te, fibrozisin olmadigi ya da nispeten az oldugu daha dis-
tal bir noktadan, keza proksimal segmente de ayni sekil-
de daha proksimal bir alandan disseksiyona baglayarak
ulasiimahdir. Bu dissesiyon esnasinda bronsiyal kan aki-
mi1 maksimum duzeyde korunmalidir. Distal uca ulagildik-
tan sonra brongtaki eski ve fibrotik travmatik kesi konser-
vatif bir sekilde eksize edilmelidir. Brons Iimeni net bir se-
kilde ortaya konduktan sonra birikmis sekresyonlar aspire
ve irrige edilerek tamamen temizlenmelidir. Bu islemi taki-
ben s6z konusu akciger ayri bir hatla havalandiriimali ve
ne derece fonksiyonel oldugu degerlendiriimelidir. Bu nok-
tada atelektazinin kaybolmasi ve akcigerin havalanmaya
baslamasi beklenir. Tatminkar bir sonu¢ alinirsa proksimal
u¢ da yukarda tarif edildigi sekilde hazirlanir ve 4/0 absor-
bable siitlir materyali ile ug uca anastomoz yapilir. ilgili ak-
cigerin yeterince ekspanse olmadigi durumlarda pnémo-
nektomi uygulanmalidir (1,2,4,5,14).

Trakeobronsiyal Yaniklar

Trakea ve brons yaniklari; sicak gaz, su buhari, yakici sivi-
larin buharlari ve patlama esnasinda olusan sicak havanin
inhalasayonu ile gelisebilir. Bu tir yaralanmalar; ev yan-
ginlari, motorlu arag¢ kazalari, elektrik carpmasi, gaz patla-
masl, ucak kazalari ve TV seti patlamalari gibi durumlarda
gbzlenir. Ayrica nadiren endobrongiyal lazer uygulamalari
esnasinda da meydana gelebilecegi bildiriimektedir. Yara-
lanmalarin %97’sinde yiz yaniklari vardir ve %75’i kapa-
I alanlarda gelismistir. Kazazedelerin %75’inde agir solu-
numsal komplikasyonlar gelisir ve 1/3°0 6lurler.

Mukozal soyulmayi agir bir trakeobronsit takip eder. Eger
bazal hiicre tabakasi saglam kalmigsa hizl bir iyilesme
g0zlenir. Ancak bazal hiicre tabakasi da hasar gérmusse
granllasyon, skatrizasyon ve stenoz gelisebilir. Bu has-
talarda tedavi icin uygulanmak zorunda kalinan entiibas-
yon hasari daha da arttiran bir unsurdur. Bu nedenle de
sadece yaniga bagli komplikasyon oranini vermek gok
zordur.

Lezyon genisligini tayin icin genel anestezi altinda bron-
koskopi yapilmasi sarttir. Limeni tikayacak derecede
6dem ve granilasyonun varliginda hastanin entibe edil-
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mesi gerekir. Entlibasyonu gerektirecek siddette darlik 3
hafta-5 ay arasinda gelisebilir. Uzun dénem tedavi icin
trakeostomi gerekebilir ama genellikle boyun bdlgesi de
hasarli alan icindedir. inflamasyon gerilediginde T-tiip uy-
gulamasi iyi sonu¢ vermektedir. T-tip havayolunu acik tu-
tar, anlasilir bir fonasyona imkan verir ve yavas bir iyiles-
meye de zemin hazirlar.

Bu hastalarda cerrahi tedavi yaklasimlarinin iyi sonug ver-
medikleri gézlendiginden, hem hasta hem hekim sabir ve
inatla konservatif tedavinin sonu¢ vermesini beklemeliler.
Bu slre 4-61 ay (ort 28 ay) olabilir. Sonugta cilt yanikla-
rinin iyilesmesine paralel sekilde skatrizasyon gelisebilir
ama patent bir havayolu kalir (1).

Entiibasyona bagl yaralanmalar

Tek ya da cift limenli tup yerlestiriimesi esnasinda trake-
obronsiyal yaralanmalar meydana gelebilir. Bir giin icinde
uygulanan toplam entlibasyon sayisi bilinemeyeceginden
bu tip yaralanmalar i¢in bir oran vermek de mimkun de-
gildir. Ancak tek bir merkezde yapilan ¢alismada bu ora-
nin %0.05 ile %0.37 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Etyolojisinde tecrubesiz kimselerin tekrarlayan entibas-
yon denemeleri, balonu indirilmeden tlpun yerinin degis-
tirilmesi veya balonun agiri sisiriimesi bulunmaktadir. Ya-
yinlarda nedeni tam olarak anlagilamamig olmakla birlik-
te kisa boylu kadinlarda riskin belirgin derecede yUlksel-
digi ifade edilmektedir. Hasar genellikle membranéz ki-
simda ve lineer sekildedir. Bulgusu ekstiibasyon sonra-
sI mediastinal, cilt alti amfizemi ve pndmotoraks gelisimi-
dir. Lezyonlar daha ziyade distal trakea ve ana bronslar-
dadir, servikal bdlgede bu tur yaralanmalar ¢ok gérilmez-
ler (1,12,17).
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