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Abstract

Most common cause of tracheobronchial injury is trauma, however 
it may also develop after intubation and bronchoshoscopy as 
well. Tracheobronchial injury can be encountered by 8% after 
penetrating cervical trauma and by 2% after blunt servicothoracic 
trauma. It is generally accompanied by other system injuries. In the 
early phase of the injury, patients present to emergency department 
with respiratory distress and poor medical condition. Later phase 
of the injury is associated with hemoptysis, perpetual pneumonias 
and asthma-like symptoms. Diagonsis and treatment algorithm may 
be complex. Diagnostic and theropetic approaches may vary based 
on radiological and clinical findings and experience of the medical 
team. The most important step to appropriate management is 
timely diagnosis. Outcomes are favorable in patients who survive 
long enaugh to recieve healthcare, however it should be kept in 
mind that those patients may also present with late complications 
such as stricture.
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Özet

Trakeobronşiyal yaralanmalar en sık travma nedeniyle gelişmekle 
birlikte entübasyona veya bronkoskopiye sekonder olarak da oluşa-
bilir. Penetran boyun travmaları sonrasında %8, künt göğüs-boyun 
travmalarından sonra ise %2 oranında görülebilmektedir. Genel-
likle diğer organ yaralanmaları da trakeobronşiyal yaralanmalara 
eşlik eder. Vakaların çoğu acil birimlerine genel durum bozukluğu 
ve solunumsal semptomlar ile başvururken, geç dönemde hemop-
tizi, tekrarlayan pnömoni ve astım benzeri şikayetler de gelişebi-
lir. Tanı-tedavi algoritması karmaşıktır. Hastanın klinik, radyolojik 
bulguları ve klinisyenin tecrübesine göre diagnostik ve teröpotik 
öncelikler ve yöntemler değişiklik gösterebilir. Tedavinin en önemli 
basamağı erken tanı konulmasıdır. Tedavi edilebilecek kadar hayat-
ta kalan hastaların uzun dönem sağ kalımları iyidir fakat striktür 
gelişimi gibi geç komplikasyonlar gözlenebilir.

Anahtar kelimeler: Trakea, özofagus, fistül, trakeaözofageal fistül

GİRİŞ

Trakeobronşiyal yaralanmaların en sık nedeni trafik ka-
zalarında görülen künt travmadır. Ancak iatrojenik travmaya 
bağlı trakeobronşial yaralanmalar artarak bildirilmektedir. 
Trakea yaralanmalarının tedavisi, tanıyı takiben acil cerrahi 
onarımdır. Hava yolu yaralanmalarında erken tanı ve teda-
vi, gelişecek komplikasyonları önlemek ve akciğer fonksiyon 
kaybını azaltmada önemlidir. Trakeobronşiyal yaralanmaların 
tanısı ve tedavi yönetimi her aşamasında zorluklar içerir. Bu 
hastaların çoğu hastaneye ulaşamadan olay yerinde asfiksi 
ve eşlik eden patolojiler nedeniyle kaybedilmektedirler (1). 
Yaralanma sıklıkla karinanın 2.5 cm yakınında lokalizedir 
(2,3). Hastaneye ulaşabilen olgularda sıklıkla değişen dere-
cede solunumsal semptomlar ön plandadır. Hızlı anamnez 

ve klinik bulgular doğrultusunda hava yolu güvenliğini sağ-
layacak acil manevralar gerekebilir ve hızlı müdahale hayat 
kurtarıcı olacaktır. Fiberoptik bronkoskopi rehberliğinde 
kontrollü orotrakeal entübasyondan servikal seviyede açık 
yaralanması olan vakalarda direk yaralanan bölgeden entü-
basyon tüpüyle acil ventilasyon spektrumunda değişebilen 
entübasyon-ventilasyon stratejileri mevcuttur.

İnsidans

Penetran trakeobronşiyal yaralanmalar tüm toraks trav-
malarının %1-2’sini oluşturur (4,5). 

Penetran boyun travmalarından sonra trakeobronşial 
rüptür insidansı %3-6, penetran göğüs travmaları sonrasın-
da ise %1 olarak bildirilmektedir. 
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Künt trakeobronşiyal yaralanmalar ise genellikle distal 
trakeada veya ana bronşta görülür (6,7). Künt travma ne-
denli trakeobronşiyal yaralanmaların %60-80’i karinanın 2.5 
cm çevresinde, %10’u ise servikal trakeada lokalizedir (7-
10).

Sınıflandırma

Trakeobronşial sistem yaralanmaları birkaç şekilde sınıf-
landırılır.

Etiyolojiye göre: 

1.	 Travmatik 

Çarpışma, ateşli silah yaralanması, delici kesici alet yara-
lanması sonucu görülür. Genellikle servikal ve torasik verteb-
ra, büyük damar, akciğer, tiroid, kalp, özofagus yaralanma-
ları eşlik eder. 

2.	 İatrojenik

Mekanizmaya göre:

1.	 Künt yaralanma: Genellikle boyun ve göğüs yaralanma-
ları eşlik eder. Boyunda ciddi ödem gelişmesi durumun-
da asfiksi, pulmoner ödem ve respiratuar distres send-
romu gelişebilir.

2.	 Penetran yaralanma

Yaralanma bölgesine göre:

1.	 Servikal trakeal yaralanma

2.	 Torasik trakeal yaralanma

3.	 Ana bronş yaralanması

4.	 Lober/segmenter bronş yaralanması

İlişkili Yaralanmalar

Etkilenen vücut bölgesine göre trakeobronşiyal sistem 
rüptürlerine eşlik eden yaralanmalar değişiklik gösterir. 
Künt travmanın multipl ekstratorasik yaralanmalarla ilişkisi 
yüksektir (11,12). Penetran servikal trakea yaralanmalarına 
%28 oranda özofagus yaralanması, %13 oranında büyük 
damar yaralanması, %8 oranında rekürren laringeal sinir 

yaralanması ve %3 oranda spinal kord yaralanmasının eşlik 
ettiği bildirilmiştir (12). Penetran toraks yaralanmalarında ise 
özofagus yaralanması %11, büyük damar yaralanması %18, 
kalp yaralanması %5, spinal kord yaralanması %7 ve batın 
içi yaralanmalar %18 oranında görülür (13). Servikal bölge 
yaralanmalarının tedavisi hava yolu onarımı ile kontrol edi-
lebilirken, toraks nafiz yaralanmalar multidisipliner yaklaşım 
gerektirebilir.

Patofizyoloji

Künt travmada trakeobronşiyal yaralanmanın gelişimi üç 
mekanizmayla açıklanmaktadır (14). 

1.	 Glottis kapalıyken oluşan ani hava yolu basınç artışı 
trakeal veya ana bronşlarda yırtılmaya neden olur. Bu 
mekanizma künt batın travması sonrası diyaframın ani 
yer değişikliğine bağlı ortaya çıkan trakeobronşiyal yara-
lanmaları açıklar.

2.	 Anteroposterior sıkışma nedeniyle akciğerler laterale 
doğru hareket eder ve karina çevresinde yaralanmaya 
neden olur. 

3.	 Ani deselerasyona bağlı, trakeanın fikse krikoid kartilaj 
ve karina seviyelerine komşu mobil alanlarda yaralanma 
gelişir.

Trakeobronşiyal yaralanmaların %80’i bu mekanizmalar 
doğrultusunda karinanın 2.5 cm yakınında meydana gel-
mektedir.

KLİNİK BULGULAR

Hava yolunda basit mukozal laserasyonlar minör he-
moptizi dışında bulgu vermeyebilir. Nefes darlığı, siyanoz, 
öksürük, hemoptizi, ciltaltı amfizem ve pnömotoraks ciddi 
hava yolu yaralanmasını gösteren bulgulardır. Trafik kazası 
veya yüksekten düşme sonucu meydana gelen toraks trav-
malarında glottisin kapanması sonucu meydana gelen hava 
yolu içerisindeki basınç artışı trakea ve bronş yırtılmalarına 
yol açabilir. Vakaların beşte birinde ise ana bronş rüptürü bil-
dirilmiştir (15). Genellikle sağ ana bronş daha fikse olduğu 
için sağ ana bronş yaralanmalarının sol ana bronş yaralan-
malarına göre daha sık meydana geldiği fikri yaygındır ancak 
sağ ve sol ana bronş rüptürünün benzer oranlarda meydana 
geldiğini bildiren seriler mevcuttur (16). 

Dispne: Hava yolu yaralanmalarında dispne gelişiminin 
pnömotoraks, hava yolunun sekresyonlara veya hematoma 
bağlı tıkanması, pulmoner kontüzyon, bronşial mukoza öde-
mi, hematom basısı gibi çeşitli nedenleri vardır. Ana bronş 
yaralanmalarının ilk bulgusu genellikle pnömotorakstır ve 
tansiyon pnömotoraks gelişmesi halinde venöz dönüş azalır 
ve ani kalp yetersizliği gelişebilir (17). Tüp torakostomi uygu-

Tablo 1. Trakeobronşiyal sistem yaralanmalarında mekaniz-
malar

Servikal Vertebranın boynu sıkıştırmasına yol açan direkt kuvvet

Kompresyon ve rotasyon

Traksiyona ve ayrışmaya yol açan ani hiperekstansiyon

Glottis kapalıyken posterior membran ayrışmasına yol 
açan akut kompresyona bağlı intratrakeal basınç artışı

Göğüs Karinada kaymaya yol açan ani deselerasyon

Glottis kapalıyken posterior membran ayrışmasına yol 
açan akut kompresyona bağlı intratrakeal basınç artışı
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lamasından sonra masif hava kaçağı görülebilir ve akciğer 
ekpanse olmayabilir. Eski trakeal yaralanmalar granülom olu-
şumuna bağlı lober veya segmental atelektazi ile prezente 
olabilir ve nefes darlığına yol açabilir. Böyle hastalarda rekür-
ren pnömoniler izlenebilir.

Dispneye ek olarak seste kısılma ve boğuklaşma gibi de-
ğişiklikler, disfaji ve ağrı diğer sık rastlanan semptomlardır 
(18). 

Ciltaltı ve mediastinel amfizem: Hemoptizi ve dispne 
olmaksızın ciltaltı veya mediastinel amfizem gelişmesi hava 
yolu perforasyonunun en önemli bulgularından biridir. He-
men hemen her trakea yaralanmasında pnömomediastinum 
görülür. Bunu yanı sıra vena cava basısına yol açarak kalp 
yetmezliği oluşturabilir. 

Boyun bölgesinde morluk, abrazyon, hematom, krepi-
tasyon ve ciltaltı amfizem, yaradan çıkan hava kabarcıkları 
izlenebilir (19). Tüp torakostomi sonrası devam eden masif 
hava kaçağı ve akciğerde ekspansasyon kusuru trakeobron-
şial yaralanma düşündürmelidir (20). Ne yazık ki vakaların 
sadece üçte birine ilk gün içinde tanı konabilmekte; sıklıkla 
akciğer kollabe olup, septik komplikasyonlar ortaya çıktıktan 
sonra saptanmaktadır (3).

Trakeal yaralanmalarda genellikle minör hemoptizi görü-
lür fakat trakea ile beraber bronşiyal arter yaralanması veya 
fistülü varsa bu duruma majör hemoptizi eşlik eder. Ölümcül 
travmaya maruz kalan ve hemorajik şoka giren hastalar çoğu 
zaman hastaneye ulaşamadan kaybedilmektedir.

Mediastinit, bronkoplevral fistül ve atelektazi olan hasta-
larda bile trakeobronşial yaralanma tanısı gecikebilmektedir 
(21). 

Hava embolisi: Özellikle penetran travmalara eşlik ede-
bilecek hava embolisi, nadir ancak mortalitesi yüksek bir du-
rumdur. Hilusta venlerin çevre doku veya akciğer ile çevrili 
olmadığı bölgeleri etkileyen penetran travmalarda gözlene-
bilir. Ven içerisine geçen az miktarda hava bile hemodinamik 
instabilite ve ventriküler fibrilasyon gibi sonuçlara yol açar. 
Endotrakeal basıncın 60 mmHg’dan yüksek olduğu du-
rumlarda gaz pulmoner venöz sistemden sistemik dolaşıma 
geçebilir ve koroner arterlerde hava embolisine yol açabilir, 
bu nedenle entübasyon ve pozitif basınçlı ventilasyon son-
rası ani kardiyopulmoner kollaps gelişmesi, fokal-lateralize 
nörolojik bulgu ve ilk alınan arter kan örneğinin köpüklü 
olması akla hava embolisini getirmelidir. Göz dibi muayene-
sinde retinal arterlerde hava görülmesi tanıyı doğrular. Aynı 
zamanda transözofajeal ekokardiyografi ile sağ atriyumda 
hava görülerek hava embolisi tanısı konulabilir (41). Hava 
embolisi şüphesi olduğunda mekanik ventilasyondan terci-

hen kaçınılmalı, mekanik ventilasyon şart ise basınçlar en dü-
şük seviyeye çekilmelidir. Mümkünse hasta çift lümenli tüp 
ile entübe edilip sağlıklı akciğer korunmalıdır. Arteryel hava 
embolisi düşünülen vakalarda hasta sırtüstü yatırılmalıdır, 
bu yolla nitojen atılımı daha hızlı olur. Venöz hava embolisi 
olgularında ise hastalar sol yanlarına yatırılmalıdır. Acil tora-
kotomi açılarak hilusa klemp konulmalı, kalpte biriken hava 
kanülle boşaltılmalıdır. 

İatrojenik Yaralanma: Trakeotomi (%0.2), entübasyon 
(%0.1) ve özofajektomi (%0.4) sonrasında ciltaltı amfizem 
ve pnömotoraks gelişmesi durumunda trakeobronşiyal sis-
tem yaralanması akla gelmelidir. Hafif yaralanmalar kronik 
süreçte striktür gelişene kadar tanı almayabilir (22). 

TANI 

Radyolojik Bulgular

Pnömotoraks ve pnömomediastinuma ek olarak trakea 
kontüründe silinme, endotrakeal tüpün balonunun defekt-
ten çıkmış halde izlenmesi patognomoniktir. Multiplanar to-
raks bilgisayarlı tomografi ve 3D rekonstrüksiyon tanı doğru-
luğunu %95’in üzerine çıkarır (23,24) vakaların %10’unun 
radyolojisinin normal olabileceği akılda tutulmalıdır. 

Bronkoskopi

Bronkoskopik inceleme trakeobronşiyal yaralanma tanı-
sında altın standarttır (18,19). Entübe hastada entübasyon 
tüpü geriye çekilerek tüm proksimal hava yolları da dikkatli-
ce incelenmeli, ilk bronkoskopide patoloji saptanmasa dahi 
trakeobronşiyal yaralanma şüphesi duyuluyorsa bronkoskopi 
tekrar yapılmalıdır. Yaralanmanın lokalizasyonunun tam tes-
piti çok önemlidir.

Travma öyküsü olan ve boyunda solunum hareketleri ile 
birlikte olan hava sesi varlığında servikal trakea rüptüründen 
şüphelenilebilir fakat torasik trakea ve ana bronş rüptürleri 
sıklıkla gözden kaçmaktadır. Çarpışma, düşme ve patlamaya 
bağlı toraks travmalarında trakeal yaralanma dışlanması ha-
yati önem taşımaktadır (25). 

Küçük bronşiyal rüptürlerde ve mukozal yaralanmalarda 
fiberoptik bronkoskopi en önemli tanısal metodlardan biri-
dir. Asemptomatik vakaların tespiti, yaralanmanın derecesini 
ve yerini doğru tespiti için trakeobronşiyal yaralanma şüp-
hesi olan hastalara erken dönemde bronkoskopi yapılmalı-
dır (26). Minör laserasyonlar nadiren gözden kaçabilse de 
bronkoskopi ana hava yolu yaralanmalarını dışlamak için en 
güvenli yöntemdir. Bununla beraber direkt veya fiber optik 
laringoskopi boyun travması olan hastalarda servikal rüptür-
lerin gözden kaçmaması için gereklidir. 
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Trakeoözofageal veya bronkoplevral fistülü olan hasta-
larda uzun dönemde trakeal yaralanma tanısını koymak için 
trakeografi yapılmıştır. Bu yöntem aynı zamanda bronşiyal 
dilatasyon ve küçük bronşiyal yabancı cisim tanısı gibi to-
mografi ile tanı konulamayan durumlarda etkilidir. 

Servikal trakea rüptürü olan hastalarda boyundaki yara-
dan %60 oranda hava kaçağı görülür. Entübasyon sonrası 
bu hava kaçağının durması tanıyı destekler (27). 

TEDAVİ

Konservatif Tedavi

İzole membranöz trakea yerleşimli 2 cm’den küçük ya-
ralanmalarında endobronşiyal tüpün balonu yaralanma dis-
talinde şişirilerek düşük tidal volümlerle spontan iyileşme 
beklenebilir (20). Ancak semptomatik trakeal kartilaj ya-
ralanmalarında, ciltaltı ve mediastinal amfizemin progrese 
olduğu olgularda, ventilasyonda zorlanıldığı durumlarda ve 
mediastinit bulguları ortaya çıkması halinde cerrahi tedavi 
kaçınılmazdır (28).

Bir santimden küçük mukozal yırtılmalar ise hemen her 
zaman kendini sınırlar ve cerrahi tedavi gerektirmeyebilir 
(29,30). 

Konservatif Tedavi Endikasyonları

1.	 2-3 cm’lik yırtıklar veya yırtığın bronş çapının 1/3’ünden 
küçük olması.

2.	 Diğer sistem yaralanmalarının bulunmaması, asempto-
matik hasta, enfeksiyon bulgusunun olmaması, hava yolu 
devamlılığının ve spontan solunumun devam etmesi.

3.	 Göğüs tüpü takılmasından sonra persistan hava kaçağı 
veya ekspansasyon kusurunun bulunmaması.

Tüp torakostomi uygulanan hastalarda ekspansasyonu 
sağlamak için çoğu zaman negatif basınçlı aspirasyon da 
önerilir. Negatif basıncın şiddetini yırtığın büyüküğü belirler 
(31). Ancak ciddi hava kaçağı olan hastalarda tidal volüm 
negatif aspirasyon ile çekildiği için hastanın solunum sıkıntısı 
artabileceğine dikkat edilmelidir (32). 

Acil Tedavi

Hava yolu yaralanmalarının hemen hepsi acil biriminde 
karşılanır. Hava yolunun devamlılığını korumak ve sekres-
yonları temizlemek bu hastaların tedavisinde ilk yapılması 
gerekendir. Ciddi hava kaçağı, nefes darlığı ve genel du-
rumu bozuk olan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyacı 
doğabilir. Servikal veya üst torasik trakea yaralanmalarında 
endobronşiyal tüp kafının yırtık distalinde şişirilmesiyle hava 
kaçağı engellenmiş olur. Ana bronş veya distalindeki yaralan-
malarda tek akciğer ventilasyonu gerekebilir ve bunun için 

çift lümenli veya uzun ince kalibrasyonlu endobronşiyal tüp-
ler kullanılır. Endobronşiyal tüp kafının yırtık proksimalinde 
yerleştirilebildiği durumlarda yırtığın genişlememesi ve hava 
kaçağının arttırılmaması için yüksek basınçlı ventilasyondan 
kaçınılmalıdır. Böyle durumlarda endobronşiyal tüp subglot-
tise yerleştirilmeli ve yüksek frekanslı ventilasyon yapılmalı-
dır. Ventile olmayan hastalarda acil torakotomi ihtiyacı olabi-
lir. Son zamanlarda ventilasyon sağlanamayan durumlarında 
desatürasyonu engellemek için vücut dışı oksijenizasyon 
sistemleri (ECMO) kullanımı yaygınlaşmıştır (33). Bu metot 
aynı zamanda tamiri zor olan geniş trakeal yırtıklarda da kul-
lanılmaktadır. Tam kat servikal trakea yaralanmalarında açık 
trakea bölgesinden entübasyon hayat kurtarıcı olmaktadır.

Cerrahi Hazırlığı

İnce bir endobronşiyal tüp, yaralanma olmayan ana bron-
şa itilerek, çift lümenli tüp veya bloker kullanılarak ventilas-
yon ve cerrahi ekspojur sağlanır. Steril bir anestezi devresi 
cerrahi sahadan acil ventilasyon için hazır bulundurulmalıdır 
(Resim 1). Uygun vakalarda tüp içinden ayrı bir kateter yar-
dımıyla distale jet ventilasyon uygulanabilir. Nadiren kardiyo-
pulmoner by-pass veya ECMO desteği gerekebileceği akılda 
tutulmalıdır.

Cerrahi Tedavi

Prensip olarak trakeobronşiyal yaralanmalar erken dö-
nemde cerrahi tedavi edilmelidir. Erken dönemde ameliyata 
alınan hastaların ventilasyon parametreleri ve uzun dönem 
sonuçları diğer hastalara göre daha iyi bulunmuştur (34). 
Acil operasyona alınmayan hastalarda bronş hattında strik-
tür, enfeksiyon ve yapışıklıklar meydana gelmekte ve bu da 
cerrahi tedaviyi zorlaştırmaktadır. Trakeobronşiyal yaralan-
maların cerrahi tedavisinde primer tamir, uç uca anastomoz, 
sleeve rezeksiyon, lobektomi/pnömonektomi, otolog doku 

Şekil 1. Posterolateral torakotomide steril ventilasyon devresi kullanı-
larak rüptür alanından distal trakeal ventilasyon.
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tamiri veya bronş rekonstrüksiyonu yapılır. Çoğu vakada pri-
mer tamir ve anastomoz yeterli olmaktadır. Tanısı geciken 
hastalarda mediastinit ve enflamatuar değişikliklere bağlı 
olarak primer kapama mümkün olmayabilir (39). Ciddi pa-
rankim hasarı olan vakalarda bile akciğer rezeksiyonuna ge-
nelde gerek duyulmaz. Eski bronşiyal yırtıklarda tek taraflı 
atelektazinin entübasyon ve lümen içi sekresyonların temiz-
lenmesi sonrasında düzeldiği görülmüştür. Birlikte olan ha-
sarlanmalar da aynı seansta düzeltilmelidir. Özellikle ek ola-
rak özofageal laserasyonu da olan hastalarda çevre sağlıklı 
doku, kaslar veya omentum kullanılarak onarılan yaralanma 
bölgeleri destek dokuyla kaplanmalıdır. 

İnsizyon Tercihi

Yaralanma, trakeanın 2/3 proksimalinde ise collar insiz-
yon tercih edilmelidir. İnsizyon açıldıktan sonra künt disek-
siyon ile sternal çentiğin altına girilip trakea serbestlenir. Bu 
durumlarda gereklilik halinde parsiyel ya da total sternoto-
mi açılır. Eğer yaralanma bölgesi 1/3 distal trakea veya daha 
aşağısındaysa sağ posterolateral torakotomi (3-4. interkostal 
aralıktan) tercih edilmelidir. Gerektiğinde azigos ven kesile-
rek distal trakea ve karina ortaya konulur. Torakotomi ile eş-
lik eden diğer sistem yaralanmaları ve hemopnömotoraksa 
müdahale edilebilir (27). Bazı vakalarda tek insizyon yeterli 
olmamakta; collar insizyon ile beraber sternotomi, nadiren 
bilateral torakotomi açılması dahi gerekebilir (39).

Ekspolarasyon

Boyun travmalarında yaralanma bölgesi her zaman sa-
gital düzlemde veya kıkırdak ile membranöz trakea birleşi-
minde olur. Torasik trakea yırtığı pnömomediastinum veya 
hava kaçağı ile prezente olmaktadır. Yırtıkların çoğu (%80) 
karinanın 2.5 cm etrafında olmaktadır. Trakea yaralanma-
larına aynı zamanda kardiyak ve vasküler yaralanmalar da 
eşlik edebileceği için büyük damar ve kalp eksplorasyonu 
yapılmalıdır. Ciddi enfeksiyon veya koku varlığında özofagus 
yaralanması olabileceği unutulmamalıdır.

Cerrahi Teknik

Penetran trakeobronşial yaralanma basitçe tamir edile-
bileceği gibi ateşli silah yaralanması gibi veya künt travma-
da olduğu gibi geniş bir hava yolu defekti mevcutsa ileride 
katlanma ve darlık riski yaratacak debritman-primer onarım 
yerine yaralı segmentin halka şeklinde rezeksiyonu ve uç uca 
anastamoz tercih edilmelidir. Anastamozda monoflaman 
emilebilir sütür materyalleri tercih edilmektedir. Seçilecek 
tekniğe göre tek tek, devamlı, kombine ve teleskopik sütür-
lerle, düğüm dışarıda olacak şekilde anastamoz yapılmalıdır 
(35). Plevra, perikard, mediastinel yağlı dokular, timus, in-
terkostal veya rotasyonel kas flepleriyle anastamoz destek-

lenebilir (20). Servikal yaralanmalarda tiroid dokusu destek 
amaçlı kullanılabilir. Özellikle anastamoz ile özofagus arasına 
destek doku konulması faydalı olacaktır. Bronşiyal yaralan-
malarda lobektomi yapılması gerekebilir ancak ana bronş 
yaralanması nedeniyle pnömonektomi yüksek morbidite ve 
mortaliteye neden olacak önerilmeyen bir yöntemdir (35). 
Anterior servikal trakea yaralanmaları hava yolunun yarısın-
dan büyük olmamaları ve ikiden daha az trakeal halkayı içer-
meleri kaydıyla trakeostomiye çevrilerek tedavi edilebilirler.  

Trakeanın yarısını (10 halkaya kadar) etkilemiş defektler 
bile uygun cerrahi serbestleme teknikleri ile çıkartılabilir. La-
teral kan akımının bozulmaması için serbestleme anterior ve 
posteriorda yapılmalıdır. İnferior pulmoner ligamanın divize 
edilmesi, perikardın açılması ve hiler serbestleme, servikal 
fleksiyon (çene dikişi, kolar), hyoid serbestleme manevraları 
kombine edilebilir. Preoperatif dönemde komşu anatomik ya-
pılar normal saptansalar dahi karotis arter, juguler ven, özofa-
gus ve vertebralar eşlik eden yaralanma açısından operasyon 
esnasında dikkatle incelenmelidir. Trakeobronşiyal yaralan-
malarda erken cerrahi onarım en iyi tedavi şeklidir ve hastaları 
uzun dönemde kalıcı stent ve trakeostomi gibi morbid işlem-
lerden koruyabilir. Son 50 yıl içinde trakeobronşiyal yaralan-
ma mortalitesi %40’lardan %10’un altına düşmüştür (3). 
Mortalitede en önemli etken eşlik eden patolojilerdir. Uzun 
dönemde en sık komplikasyon rekürren larengeal sinir para-
lizisi ve larenks patolojilerine bağlı konuşma problemleridir.

Komplikasyonlar ve Geç Prezentasyon

Anastomoz dehissensi veya restenozu trakea rekons-
trüksiyonlarından sonra %5-6 oranında görülmekle beraber 
travma zemininde olan vakalarda bu oranın bir miktar daha 
yüksektir (36). Striktür gelişiminin hem konservatif hem de 
cerrahi yaklaşımda bulunan hastalarda benzer şekilde %25 
oranında gözüktüğü fakat opere edilen hastaların hastanede 
kalma sürelerinin daha kısa olduğunu sunan yazarlar çoğun-
luktadır (10). Servikal restenoz olgularında ilk ameliyat son-
rası 3-6 ay sonra beklenip hava yolu rezeksiyonu ve rekons-
trüksiyonu yapılabilir. Bunun yanı sıra hava yolu dilatasyonu 
veya stent yerleştirilmesini tercih eden yazarlar da vardır. 
Stentleme-dilatasyon gibi bronkoskopik işlemlerin başarısız 
olduğu ve re-rezeksiyonun mümkün olmadığı stenoz olgu-
larında Montgomery T tüp diğer bir tedavi seçeneğidir (40). 
İnnominate artere ya da özofagusa fistül oluşturan anasto-
motik dehissensler hayatı tehdit eden komplikasyonlardan 
biridir. Trakea ile innominate arter arasında fistül oluşumu 
çok nadir görülmekle beraber mortaldir ve acil cerrahi ge-
rektirir. Bu vakalarda innominate arter divizyonu ve hava yo-
lu-büyük damarlar arasına sağlıklı doku grefti yerleştirilmesi 
gereklidir. Trakeoözofageal fistüller; gastrik drenaj, entreral 
nütrisyon ve pnömoniye yönelik medikasyon ile tedavi edilir. 
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Genel durumu düzeltilen hastada elektif olarak cerrahi plan-
lanır. Özofagus primer onarımı, trakeal rezeksiyon ve ucuca 
anastamoz, sütür hatları arasına sağlıklı doku grefti destek-
leme seçkin tedavi şeklidir ve ilgili bölümde detaylı olarak ele 
alınmaktadır

Hastalara üç nedenle gecikmiş tedavi uygulanabilir. Bi-
rincisi, yaralanma bariz olmayabilir ve ilk anda gözden kaçı-
rılabilir. İkincisi, eşlik eden diğer sistem yaralanmaları bilinen 
hava yolu yaralanmasının tedavi edilmesine engel olup ge-
ciktirmiştir. Üçüncüsü, cerrahi tamir başarısız olarak dehis-
sens ya da stenoz ile sonuçlanmıştır (10).

Kronik trakea rüptürlerinin hemen hemen hepsinde gra-
nülasyon ve skar dokusuna bağlı olarak stenoz gelişir. Kronik 
ana bronş rüptürüne bağlı tek tarafın total atelektazisi hava 
yolu sekresyonu temizlenmesi ve mekanik ventilasyon ile ta-
mamen düzeltilebilir. Travma üzerinden uzun yıllar geçen va-
kalarda bile re-implantasyon ile başarılı sonuçlar sunulmuş-
tur (37). 	

Postoperatif Süreç

Ameliyat sonrasında boyun fleksiyonu sağlamak için alt 
çene ön göğüs duvarına kalın sütürlerle tespit edilmelidir. 
Postoperatif birinci haftada bu dikişler alınabilir fakat hasta-
ya iki hafta boyunca boynunu fleksiyonda tutması gerektiği 
ifade edilmelidir. Bu süreçte boyun yastığı kullanımı fayda-
lıdır.

Cerrahi sonrası hasta ekstübe edilebilir fakat pulmoner 
kontüzyon eşlik eden olgularda ventilasyon desteği sağla-
mak için ekstübasyon geciktirilebilir. Entübasyon kafının 
anastomoz bölgesinde olmamasına dikkat edilmelidir; düşük 
basınçlı kaflar bile anastomoz hattında iyileşmeyi geciktirir 
(38). 

Ameliyat sonrasında hava yolu devamlılığı korunmalı, 
trakea nemli tutulmalı, mukolitik ilaçlar verilmeli ve gereğin-
de fleksible bronkoskop ile sekresyon temizliği yapılmalıdır. 
Küçük hava kaçağı olan durumlarda 5-10 cmH

2O düzeyin-
de negatif basınç uygulanmalıdır. Bunun yanı sıra travmaya 
bağlı pulmoner kontüzyon tedavisi, sıvı kısıtlanması, pulmo-
ner ödem tedavisi iyileşmeyi hızlandırmaktadır. Pulmoner 
ödem tedavisinin önemli bir komponenti olmasına rağmen 
yüksek basınçlı ventilasyon yırtık alanını büyüteceği için tra-
kea-bronşiyal sistem yaralanmalarında önerilmez.

Sonuç

Trakeobronşiyal yaralanmada multidisipliner tedavi yö-
netiminin her aşaması vakaya özeldir ve tecrübe gerektirir. 
Bu aşamalar: tanı, güvenli hava yolu sağlanması, eşlik eden 
patolojilere yaklaşım, selektif entübasyon-ventilasyon strate-
jileri, anestezi şekli, insizyon tercihi, cerrahi teknik ve pos-

toperatif rehabilitasyon süreçlerini içerir. Bronşiyal rüptür 
hastalarında erken tanı ve fiberoptik bronkoskopi eşliğinde 
entübasyon başarılı tedavi için en önemli basamaktır. Bu 
hastalarda tanı konulur konulmaz cerrahi tedavi gündeme 
gelmelidir. Anastomoz hattının gerilimi operasyonun başarı-
sını belirleyen temel faktördür. Anastomozun güvenliği için 
dikkatli intraoperatif hava yolu kontrolü şarttır. Postoperatif 
süreçte etkili pulmoner rehabilitasyon uzun dönem sonuçları 
iyileştirmektedir.

Olgu Örnekleri

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Göğüs Cerra-
hisi Anabilim Dalında 2002-2018 yılları arasında opere et-
tiğimiz 21 travmatik trakeobronşial yaralanma olgusundan 
ikisi aşağıda sunulmaktadır.

Olgu 1

40 yaşında kadın hasta genel anestezi altında orotrakeal 
entübasyon ile plastik cerrahi girişim sonrası postoperatif bi-
rinci günde taburcu edilmiş. Gelişen nefes darlığı şikayetiyle 
acil cerrahi birimimize başvurdu. PA akciğer grafisinde bila-
teral pnömotoraks izlenen hastaya bilateral tüp torakostomi 
uygulandı. Toraks BT’de her iki akciğer ekspanse izlendi fa-
kat ciltaltı amfizemine pnömomediastinum eşlik ettiği sap-
tandı (Resim 2). Acil özofagoskopi ve fiberoptik bronkoskopi 
uygulandı. Özofagoskopide patoloji saptanmadı. Bronkos-
kopide ise posterior membranöz trakeada vokal kordun 2 
cm aşağısından başlayan logitudinal yaklaşık 7 cm’lik yırtık 
izlendi (Resim 3). Ameliyata alınan hastada servikal kollar 
insizyon açıldı. Transservikal transtrakeal endolüminal yakla-
şımla onarım kararı alındı. Eş zamanlı bronkoskopi ile bron-
koskopinin ışığından faydalanılarak trakea anteriorundan 
horizontal kesi uygulandı. Steril U tüp ile akciğer ventilas-

Şekil 2. Toraks BT’de ciltaltı amfizemi ve pnömomediastinum.
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yonu devam ettirildi. Posterior membranöz trakea rüptürü 
4/0 PDS sütürler ile devamlı teknik kullanılarak tamir edildi. 
Anterior trakeal kesi ise separe sütürler ile primer olarak ka-
patıldı. Ameliyat masasında ekstübe edilerek servise alındı. 
Postoperatif beşinci günde sorunsuz olarak taburcu edildi. 

Olgu 2

22 yaşında erkek hasta araç dışı trafik kazası nedeni ile 
bilateral tüp toraksotomi uygulanıp hastanemiz acil servisi-
ne getirildi. Sol toraks dreninden masif hava kaçağı olduğu 
gözlendi. Çekilen toraks BT’de sol ana bronşta rüptür ve 
inen aortta psödoanevrizma izlendi (Resim 4). Bronkoskopi-
de sol ana bronş rüptürü tanısı doğrulandı. Sol posterolate-
ral torakotomi açıldı. Eksplorasyonda sol ana bronşun tam 
kat yırtık olduğu ve karinaya doğru vertikal olarak uzandığı 
görüldü (Resim 5). Sol üst lobektomi yapıldı, karinaya uza-
nan yırtık primer olarak tamir edildi. Sol alt lob bronşu sol 
ana bronşa anastomoze edildi ve hasta yoğun bakım üni-

tesine alındı. İnen aorttaki pseudoanevrizmaya endovaskü-
ler stent yerleştirdi ve hasta sorunsuz olarak taburcu edildi 
(Resim 6).
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