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Ozet

Trakeobronsiyal yaralanmalar en sik travma nedeniyle gelismekle
birlikte entlibasyona veya bronkoskopiye sekonder olarak da olusa-
bilir. Penetran boyun travmalari sonrasinda %8, kint gogus-boyun
travmalarindan sonra ise %2 oraninda goérilebilmektedir. Genel-
likle diger organ yaralanmalari da trakeobronsiyal yaralanmalara
eslik eder. Vakalarin cogu acil birimlerine genel durum bozuklugu
ve solunumsal semptomlar ile basvururken, gec dénemde hemop-
tizi, tekrarlayan pnémoni ve astim benzeri sikayetler de gelisebi-
lir. Tani-tedavi algoritmasi karmasiktir. Hastanin klinik, radyolojik
bulgulari ve klinisyenin tecriibesine goére diagnostik ve terdpotik
oncelikler ve yontemler degisiklik gosterebilir. Tedavinin en dnemli
basamagi erken tani konulmasidir. Tedavi edilebilecek kadar hayat-
ta kalan hastalarin uzun dénem sag kalimlari iyidir fakat striktar

gelisimi gibi ge¢ komplikasyonlar gézlenebilir.
Anahtar kelimeler: Trakea, 6zofagus, fistul, trakeadzofageal fistil

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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GiRiS

Trakeobronsiyal yaralanmalarin en sik nedeni trafik ka-
zalarinda gordlen kint travmadir. Ancak iatrojenik travmaya
bagli trakeobronsial yaralanmalar artarak bildirilmektedir.
Trakea yaralanmalarinin tedavisi, taniyi takiben acil cerrahi
onarimdir. Hava yolu yaralanmalarinda erken tani ve teda-
vi, gelisecek komplikasyonlari énlemek ve akciger fonksiyon
kaybini azaltmada énemlidir. Trakeobronsiyal yaralanmalarin
tanisi ve tedavi yonetimi her asamasinda zorluklar icerir. Bu
hastalarin cogu hastaneye ulasamadan olay yerinde asfiksi
ve eslik eden patolojiler nedeniyle kaybedilmektedirler (1).
Yaralanma siklikla karinanin 2.5 c¢cm yakininda lokalizedir
(2,3). Hastaneye ulasabilen olgularda siklikla degisen dere-
cede solunumsal semptomlar 6n plandadir. Hizli anamnez

ve klinik bulgular dogrultusunda hava yolu gtvenligini sag-
layacak acil manevralar gerekebilir ve hizli midahale hayat
kurtarici olacaktir. Fiberoptik bronkoskopi rehberliginde
kontrollii orotrakeal entlibasyondan servikal seviyede acik
yaralanmasi olan vakalarda direk yaralanan boélgeden enti-
basyon tlpuyle acil ventilasyon spektrumunda degisebilen
entUbasyon-ventilasyon stratejileri mevcuttur.

insidans

Penetran trakeobronsiyal yaralanmalar tim toraks trav-
malarinin % 1-2'sini olusturur (4,5).

Penetran boyun travmalarindan sonra trakeobronsial
rUptdr insidansi %3-6, penetran gégus travmalari sonrasin-
daise %1 olarak bildirilmektedir.
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Kint trakeobronsiyal yaralanmalar ise genellikle distal
trakeada veya ana bronsta gorulur (6,7). Kint travma ne-
denli trakeobronsiyal yaralanmalarin %60-80'i karinanin 2.5
cm cevresinde, %10'u ise servikal trakeada lokalizedir (7-
10).

Siniflandirma

Trakeobronsial sistem yaralanmalari birkag sekilde sinif-
landirilir,

Etiyolojiye gbre:
1. Travmatik

Carpisma, atesli silah yaralanmasi, delici kesici alet yara-
lanmasi sonucu gordldr. Genellikle servikal ve torasik verteb-
ra, blytk damar, akciger, tiroid, kalp, 6zofagus yaralanma-
larr eslik eder.

2. latrojenik

Mekanizmaya gére:

—_

Klnt yaralanma: Genellikle boyun ve goégus yaralanma-
lari eslik eder. Boyunda ciddi 6dem gelismesi durumun-
da asfiksi, pulmoner 6dem ve respiratuar distres send-
romu gelisebilir.

N

Penetran yaralanma
Yaralanma bolgesine gére:
1. Servikal trakeal yaralanma
Torasik trakeal yaralanma

Ana brons yaralanmasi

S

Lober/segmenter brons yaralanmasi
iligkili Yaralanmalar

Etkilenen viicut bolgesine gore trakeobronsiyal sistem
ripturlerine eslik eden vyaralanmalar degisiklik gosterir.
Klnt travmanin multipl ekstratorasik yaralanmalarla iliskisi
yUksektir (11,12). Penetran servikal trakea yaralanmalarina
%28 oranda 6zofagus yaralanmasi, %13 oraninda buyuk
damar yaralanmasi, %8 oraninda rekurren laringeal sinir

Tablo 1. Trakeobronsiyal sistem yaralanmalarinda mekaniz-
malar

Servikal Vertebranin boynu sikistirmasina yol acan direkt kuvvet
Kompresyon ve rotasyon
Traksiyona ve ayrismaya yol acan ani hiperekstansiyon

Glottis kapaliyken posterior membran ayrismasina yol

acan akut kompresyona bagli intratrakeal basing artisi
Gogus Karinada kaymaya yol acan ani deselerasyon

Glottis kapaliyken posterior membran ayrismasina yol

acan akut kompresyona bagli intratrakeal basing artisi
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yaralanmasi ve %3 oranda spinal kord yaralanmasinin eslik
ettigi bildirilmistir (12). Penetran toraks yaralanmalarinda ise
6zofagus yaralanmasi %11, blytk damar yaralanmasi %18,
kalp yaralanmasi %5, spinal kord yaralanmasi %7 ve batin
ici yaralanmalar % 18 oraninda gorulir (13). Servikal bélge
yaralanmalarinin tedavisi hava yolu onarimi ile kontrol edi-
lebilirken, toraks nafiz yaralanmalar multidisipliner yaklasim
gerektirebilir.

Patofizyoloji

Kint travmada trakeobronsiyal yaralanmanin gelisimi ¢
mekanizmayla aciklanmaktadir (14).

1. Glottis kapaliyken olusan ani hava yolu basinc artisi
trakeal veya ana bronslarda yirtimaya neden olur. Bu
mekanizma kiint batin travmasi sonrasi diyaframin ani
yer degisikligine bagli ortaya ¢ikan trakeobronsiyal yara-
lanmalarr aciklar.

2. Anteroposterior sikisma nedeniyle akcigerler laterale
dogru hareket eder ve karina cevresinde yaralanmaya
neden olur.

3. Ani deselerasyona bagli, trakeanin fikse krikoid kartilaj
ve karina seviyelerine komsu mobil alanlarda yaralanma

gelisir.

Trakeobronsiyal yaralanmalarin %80'i bu mekanizmalar
dogrultusunda karinanin 2.5 c¢m yakininda meydana gel-
mektedir.

KLINiIK BULGULAR

Hava yolunda basit mukozal laserasyonlar minér he-
moptizi disinda bulgu vermeyebilir. Nefes darligi, siyanoz,
oksuruk, hemoptizi, ciltaltt amfizem ve pnémotoraks ciddi
hava yolu yaralanmasini gosteren bulgulardir. Trafik kazasi
veya yUksekten disme sonucu meydana gelen toraks trav-
malarinda glottisin kapanmasi sonucu meydana gelen hava
yolu icerisindeki basing artisi trakea ve brons yirtilmalarina
yol acabilir. Vakalarin beste birinde ise ana brons riptara bil-
dirilmistir (15). Genellikle sag ana brons daha fikse oldugu
icin sag ana brons yaralanmalarinin sol ana brons yaralan-
malarina gore daha sik meydana geldigi fikri yaygindir ancak
sag ve sol ana brons rdpttrtndn benzer oranlarda meydana
geldigini bildiren seriler mevcuttur (16).

Dispne: Hava yolu yaralanmalarinda dispne gelisiminin
pndmotoraks, hava yolunun sekresyonlara veya hematoma
bagli tikanmasi, pulmoner kontlzyon, bronsial mukoza éde-
mi, hematom basisi gibi cesitli nedenleri vardir. Ana brons
yaralanmalarinin ilk bulgusu genellikle pnémotorakstir ve
tansiyon pnémotoraks gelismesi halinde ventz dénus azalir
ve ani kalp yetersizligi gelisebilir (17). Tup torakostomi uygu-
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lamasindan sonra masif hava kacagi gorilebilir ve akciger
ekpanse olmayabilir. Eski trakeal yaralanmalar grantlom olu-
sumuna bagl lober veya segmental atelektazi ile prezente
olabilir ve nefes darligina yol agabilir. Boyle hastalarda rekir-
ren pnémoniler izlenebilir.

Dispneye ek olarak seste kisilma ve boguklasma gibi de-
gisiklikler, disfaji ve agri diger sik rastlanan semptomlardir
(18).

Ciltalti ve mediastinel amfizem: Hemoptizi ve dispne
olmaksizin ciltalti veya mediastinel amfizem gelismesi hava
yolu perforasyonunun en énemli bulgularindan biridir. He-
men hemen her trakea yaralanmasinda pnémomediastinum
goralir. Bunu yani sira vena cava basisina yol acarak kalp
yetmezligi olusturabilir.

Boyun boélgesinde morluk, abrazyon, hematom, krepi-
tasyon ve ciltalti amfizem, yaradan c¢ikan hava kabarciklari
izlenebilir (19). Tup torakostomi sonrasi devam eden masif
hava kacagi ve akcigerde ekspansasyon kusuru trakeobron-
sial yaralanma ddstnddrmelidir (20). Ne yazik ki vakalarin
sadece Ucte birine ilk gin icinde tani konabilmekte; siklikla
akciger kollabe olup, septik komplikasyonlar ortaya ciktiktan
sonra saptanmaktadir (3).

Trakeal yaralanmalarda genellikle minér hemoptizi gori-
[Ur fakat trakea ile beraber bronsiyal arter yaralanmasi veya
fistlt varsa bu duruma majér hemoptizi eslik eder. Olimcdil
travmaya maruz kalan ve hemorajik soka giren hastalar cogu
zaman hastaneye ulasamadan kaybedilmektedir.

Mediastinit, bronkoplevral fistll ve atelektazi olan hasta-
larda bile trakeobronsial yaralanma tanisi gecikebilmektedir
21).

Hava embolisi: Ozellikle penetran travmalara eslik ede-
bilecek hava embolisi, nadir ancak mortalitesi yiksek bir du-
rumdur. Hilusta venlerin cevre doku veya akciger ile cevrili
olmadigi bolgeleri etkileyen penetran travmalarda gézlene-
bilir. Ven icerisine gecen az miktarda hava bile hemodinamik
instabilite ve ventrikuler fibrilasyon gibi sonuclara yol agar.
Endotrakeal basincin 60 mmHg'dan ylksek oldugu du-
rumlarda gaz pulmoner vendz sistemden sistemik dolasima
gecebilir ve koroner arterlerde hava embolisine yol acabilir,
bu nedenle entlibasyon ve pozitif basinch ventilasyon son-
rasi ani kardiyopulmoner kollaps gelismesi, fokal-lateralize
noérolojik bulgu ve ilk alinan arter kan 6rneg@inin képuklu
olmasi akla hava embolisini getirmelidir. G6z dibi muayene-
sinde retinal arterlerde hava gorilmesi taniyr dogrular. Ayni
zamanda transtzofajeal ekokardiyografi ile sag atriyumda
hava gorllerek hava embolisi tanisi konulabilir (41). Hava
embolisi stiphesi oldugunda mekanik ventilasyondan terci-

hen kaginiimali, mekanik ventilasyon sart ise basinclar en dii-
sk seviyeye cekilmelidir. Mimkinse hasta cift [menli ttp
ile enttibe edilip saglikli akciger korunmalidir. Arteryel hava
embolisi dustndlen vakalarda hasta sirttstl yatiriimalidir,
bu yolla nitojen atilimi daha hizli olur. Ven6z hava embolisi
olgularinda ise hastalar sol yanlarina yatirilmalidir. Acil tora-
kotomi agilarak hilusa klemp konulmali, kalpte biriken hava
kanulle bosaltiimalidir.

latrojenik Yaralanma: Trakeotomi (%0.2), entiibasyon
(%0.1) ve 6zofajektomi (%0.4) sonrasinda ciltalti amfizem
ve pndmotoraks gelismesi durumunda trakeobronsiyal sis-
tem yaralanmasi akla gelmelidir. Hafif yaralanmalar kronik
sUrecte striktUr gelisene kadar tani almayabilir (22).

TANI
Radyolojik Bulgular

Pnoémotoraks ve pnémomediastinuma ek olarak trakea
konturtnde silinme, endotrakeal tipln balonunun defekt-
ten ¢ikmis halde izlenmesi patognomoniktir. Multiplanar to-
raks bilgisayarli tomografi ve 3D rekonstriksiyon tani dogru-
lugunu %95'in Gzerine ¢ikarir (23,24) vakalarin % 10'unun
radyolojisinin normal olabilecegi akilda tutulmalidir.

Bronkoskopi

Bronkoskopik inceleme trakeobronsiyal yaralanma tani-
sinda altin standarttir (18,19). Entlibe hastada enttibasyon
tlpU geriye cekilerek tim proksimal hava yollari da dikkatli-
ce incelenmeli, ilk bronkoskopide patoloji saptanmasa dahi
trakeobronsiyal yaralanma slphesi duyuluyorsa bronkoskopi
tekrar yapiimalidir. Yaralanmanin lokalizasyonunun tam tes-
piti cok dnemlidir.

Travma 6ykUsl olan ve boyunda solunum hareketleri ile
birlikte olan hava sesi varliginda servikal trakea riptdrinden
stiphelenilebilir fakat torasik trakea ve ana brons ripturleri
siklikla gbzden kagmaktadir. Carpisma, disme ve patlamaya
bagli toraks travmalarinda trakeal yaralanma dislanmasi ha-
yati dnem tasimaktadir (25).

KlcUk bronsiyal ripturlerde ve mukozal yaralanmalarda
fiberoptik bronkoskopi en énemli tanisal metodlardan biri-
dir. Asemptomatik vakalarin tespiti, yaralanmanin derecesini
ve yerini dogru tespiti igin trakeobronsiyal yaralanma sup-
hesi olan hastalara erken dénemde bronkoskopi yapilmali-
dir (26). Min6r laserasyonlar nadiren gézden kacabilse de
bronkoskopi ana hava yolu yaralanmalarini dislamak icin en
guvenli yontemdir. Bununla beraber direkt veya fiber optik
laringoskopi boyun travmasi olan hastalarda servikal raptdr-
lerin gdzden kacmamasi icin gereklidir.
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Trakeotzofageal veya bronkoplevral fistlli olan hasta-
larda uzun dénemde trakeal yaralanma tanisini koymak icin
trakeografi yapilmistir. Bu yéntem ayni zamanda bronsiyal
dilatasyon ve kucik bronsiyal yabanci cisim tanisi gibi to-
mografi ile tani konulamayan durumlarda etkilidir.

Servikal trakea ruptirl olan hastalarda boyundaki yara-
dan %60 oranda hava kaca@l goérultr. Entibasyon sonrasi
bu hava kacaginin durmasi taniyr destekler (27).

TEDAVI
Konservatif Tedavi

Izole membranéz trakea yerlesimli 2 cm’den kiictik ya-
ralanmalarinda endobronsiyal tiptn balonu yaralanma dis-
talinde sisirilerek dustk tidal volimlerle spontan iyilesme
beklenebilir (20). Ancak semptomatik trakeal kartilaj ya-
ralanmalarinda, ciltalti ve mediastinal amfizemin progrese
oldugu olgularda, ventilasyonda zorlanildigi durumlarda ve
mediastinit bulgulari ortaya cikmasi halinde cerrahi tedavi
kacinilmazdir (28).

Bir santimden kicuk mukozal yirtilmalar ise hemen her
zaman kendini sinirlar ve cerrahi tedavi gerektirmeyebilir
(29,30).

Konservatif Tedavi Endikasyonlari

1. 2-3 cm’lik yirtiklar veya yirtigin brons capinin 1/3'Gnden
kUcik olmasi.

2. Diger sistem yaralanmalarinin bulunmamasi, asempto-
matik hasta, enfeksiyon bulgusunun olmamasi, hava yolu
devamliliginin ve spontan solunumun devam etmesi.

3. GOgus tupd takilmasindan sonra persistan hava kacadi
veya ekspansasyon kusurunun bulunmamasi.

Tlp torakostomi uygulanan hastalarda ekspansasyonu
saglamak icin cogu zaman negatif basingli aspirasyon da
onerilir. Negatif basincin siddetini yirtigin buyukagu belirler
(31). Ancak ciddi hava kacagi olan hastalarda tidal volim
negatif aspirasyon ile cekildigi icin hastanin solunum sikintisi
artabilecegine dikkat edilmelidir (32).

Acil Tedavi

Hava yolu yaralanmalarinin hemen hepsi acil biriminde
kargilanir. Hava yolunun devamliigini korumak ve sekres-
yonlari temizlemek bu hastalarin tedavisinde ilk yapilmasi
gerekendir. Ciddi hava kacadi, nefes darligi ve genel du-
rumu bozuk olan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci
dogabilir. Servikal veya Ust torasik trakea yaralanmalarinda
endobronsiyal tlp kafinin yirtik distalinde sisirilmesiyle hava
kacagi engellenmis olur. Ana brons veya distalindeki yaralan-
malarda tek akciger ventilasyonu gerekebilir ve bunun icin
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cift Iimenli veya uzun ince kalibrasyonlu endobronsiyal tlp-
ler kullanilir. Endobronsiyal tlp kafinin yirtik proksimalinde
yerlestirilebildigi durumlarda yirtigin genislememesi ve hava
kacaginin arttirlmamasi icin yiksek basincli ventilasyondan
kacinilmalidir. Béyle durumlarda endobronsiyal tip subglot-
tise yerlestirilmeli ve ylksek frekansh ventilasyon yapilmali-
dir. Ventile olmayan hastalarda acil torakotomi ihtiyaci olabi-
lir. Son zamanlarda ventilasyon saglanamayan durumlarinda
desatlrasyonu engellemek icin vicut disi oksijenizasyon
sistemleri (ECMO) kullanimi yayginlasmistir (33). Bu metot
ayni zamanda tamiri zor olan genis trakeal yirtiklarda da kul-
laniimaktadir. Tam kat servikal trakea yaralanmalarinda agik
trakea bolgesinden entlibasyon hayat kurtarici olmaktadir.

Cerrahi Hazirligi

ince bir endobronsiyal tiip, yaralanma olmayan ana bron-
sa itilerek, cift Ilumenli tlp veya bloker kullanilarak ventilas-
yon ve cerrahi ekspojur saglanir. Steril bir anestezi devresi
cerrahi sahadan acil ventilasyon icin hazir bulundurulmalidir
(Resim 1). Uygun vakalarda tUp icinden ayri bir kateter yar-
dimiyla distale jet ventilasyon uygulanabilir. Nadiren kardiyo-
pulmoner by-pass veya ECMO destedi gerekebilecegi akilda
tutulmahdir.

Cerrahi Tedavi

Prensip olarak trakeobronsiyal yaralanmalar erken do-
nemde cerrahi tedavi edilmelidir. Erken dénemde ameliyata
alinan hastalarin ventilasyon parametreleri ve uzun dénem
sonuclari diger hastalara gére daha iyi bulunmustur (34).
Acil operasyona alinmayan hastalarda brons hattinda strik-
tdr, enfeksiyon ve yapisikliklar meydana gelmekte ve bu da
cerrahi tedaviyi zorlastirmaktadir. Trakeobronsiyal yaralan-
malarin cerrahi tedavisinde primer tamir, ug uca anastomoz,
sleeve rezeksiyon, lobektomi/pnémonektomi, otolog doku

Sekil 1. Posterolateral torakotomide steril ventilasyon devresi kullani-
larak ruptur alanindan distal trakeal ventilasyon.
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tamiri veya brons rekonstriiksiyonu yapilir. Cogu vakada pri-
mer tamir ve anastomoz yeterli olmaktadir. Tanisi geciken
hastalarda mediastinit ve enflamatuar degisikliklere bagl
olarak primer kapama mumkin olmayabilir (39). Ciddi pa-
rankim hasari olan vakalarda bile akciger rezeksiyonuna ge-
nelde gerek duyulmaz. Eski bronsiyal yirtiklarda tek tarafli
atelektazinin enttibasyon ve limen ici sekresyonlarin temiz-
lenmesi sonrasinda duizeldigi gortlmustar. Birlikte olan ha-
sarlanmalar da ayni seansta diizeltiimelidir. Ozellikle ek ola-
rak 6zofageal laserasyonu da olan hastalarda cevre saglikli
doku, kaslar veya omentum kullanilarak onarilan yaralanma
boélgeleri destek dokuyla kaplanmalidir.

insizyon Tercihi

Yaralanma, trakeanin 2/3 proksimalinde ise collar insiz-
yon tercih edilmelidir. insizyon acildiktan sonra kint disek-
siyon ile sternal centigin altina girilip trakea serbestlenir. Bu
durumlarda gereklilik halinde parsiyel ya da total sternoto-
mi acilir. Eger yaralanma bolgesi 1/3 distal trakea veya daha
asagisindaysa sag posterolateral torakotomi (3-4. interkostal
araliktan) tercih edilmelidir. Gerektiginde azigos ven kesile-
rek distal trakea ve karina ortaya konulur. Torakotomi ile es-
lik eden diger sistem yaralanmalari ve hemopndémotoraksa
mudahale edilebilir (27). Baz vakalarda tek insizyon yeterli
olmamakta; collar insizyon ile beraber sternotomi, nadiren
bilateral torakotomi acilmasi dahi gerekebilir (39).

Ekspolarasyon

Boyun travmalarinda yaralanma bolgesi her zaman sa-
gital dizlemde veya kikirdak ile membrandz trakea birlesi-
minde olur. Torasik trakea yirtigi pnémomediastinum veya
hava kacagdi ile prezente olmaktadir. Yirtiklarin cogu (%80)
karinanin 2.5 cm etrafinda olmaktadir. Trakea yaralanma-
larina ayni zamanda kardiyak ve vaskuler yaralanmalar da
eslik edebilecedi icin buytk damar ve kalp eksplorasyonu
yapilmalidir. Ciddi enfeksiyon veya koku varliginda 6zofagus
yaralanmasi olabilecedi unutulmamalidir.

Cerrahi Teknik

Penetran trakeobronsial yaralanma basitce tamir edile-
bilecegi gibi atesli silah yaralanmasi gibi veya kint travma-
da oldugu gibi genis bir hava yolu defekti mevcutsa ileride
katlanma ve darlik riski yaratacak debritman-primer onarim
yerine yarali segmentin halka seklinde rezeksiyonu ve uc uca
anastamoz tercih edilmelidir. Anastamozda monoflaman
emilebilir stttr materyalleri tercih edilmektedir. Secilecek
teknige gore tek tek, devamli, kombine ve teleskopik sttlr-
lerle, dugim disarida olacak sekilde anastamoz yapilmalidir
(35). Plevra, perikard, mediastinel yagl dokular, timus, in-
terkostal veya rotasyonel kas flepleriyle anastamoz destek-

lenebilir (20). Servikal yaralanmalarda tiroid dokusu destek
amacli kullanilabilir. Ozellikle anastamoz ile zofagus arasina
destek doku konulmasi faydali olacaktir. Bronsiyal yaralan-
malarda lobektomi yapilmasi gerekebilir ancak ana brons
yaralanmasi nedeniyle pndmonektomi yiksek morbidite ve
mortaliteye neden olacak 6nerilmeyen bir ydntemdir (35).
Anterior servikal trakea yaralanmalari hava yolunun yarisin-
dan blytk olmamalari ve ikiden daha az trakeal halkayi icer-
meleri kaydiyla trakeostomiye cevrilerek tedavi edilebilirler.

Trakeanin yarisini (10 halkaya kadar) etkilemis defektler
bile uygun cerrahi serbestleme teknikleri ile ¢ikartilabilir. La-
teral kan akiminin bozulmamasi icin serbestleme anterior ve
posteriorda yapiimalidir. inferior pulmoner ligamanin divize
edilmesi, perikardin acgilmasi ve hiler serbestleme, servikal
fleksiyon (cene dikisi, kolar), hyoid serbestleme manevralari
kombine edilebilir. Preoperatif donemde komsu anatomik ya-
pilar normal saptansalar dahi karotis arter, juguler ven, 6zofa-
gus ve vertebralar eslik eden yaralanma acisindan operasyon
esnasinda dikkatle incelenmelidir. Trakeobronsiyal yaralan-
malarda erken cerrahi onarim en iyi tedavi seklidir ve hastalar
uzun dénemde kalici stent ve trakeostomi gibi morbid islem-
lerden koruyabilir. Son 50 yil icinde trakeobronsiyal yaralan-
ma mortalitesi %40'lardan %10’un altina dusmusttr (3).
Mortalitede en dnemli etken eslik eden patolojilerdir. Uzun
dénemde en sik komplikasyon rekdrren larengeal sinir para-
lizisi ve larenks patolojilerine bagli konusma problemleridir.

Komplikasyonlar ve Ge¢ Prezentasyon

Anastomoz dehissensi veya restenozu trakea rekons-
triksiyonlarindan sonra %5-6 oraninda gorilmekle beraber
travma zemininde olan vakalarda bu oranin bir miktar daha
yuksektir (36). Striktar gelisiminin hem konservatif hem de
cerrahi yaklasimda bulunan hastalarda benzer sekilde %25
oraninda gozuktugu fakat opere edilen hastalarin hastanede
kalma surelerinin daha kisa oldugunu sunan yazarlar cogun-
luktadir (10). Servikal restenoz olgularinda ilk ameliyat son-
rasi 3-6 ay sonra beklenip hava yolu rezeksiyonu ve rekons-
trksiyonu yapilabilir. Bunun yani sira hava yolu dilatasyonu
veya stent yerlestirilmesini tercih eden yazarlar da vardir.
Stentleme-dilatasyon gibi bronkoskopik islemlerin basarisiz
oldugu ve re-rezeksiyonun mimkin olmadigi stenoz olgu-
larinda Montgomery T tlp diger bir tedavi secenegidir (40).
innominate artere ya da 6zofagusa fistiil olusturan anasto-
motik dehissensler hayati tehdit eden komplikasyonlardan
biridir. Trakea ile innominate arter arasinda fisttl olusumu
cok nadir gortlmekle beraber mortaldir ve acil cerrahi ge-
rektirir. Bu vakalarda innominate arter divizyonu ve hava yo-
lu-blylk damarlar arasina saglikli doku grefti yerlestirilmesi
gereklidir. Trakeo6zofageal fistiller; gastrik drenaj, entreral
ndtrisyon ve pnémoniye yénelik medikasyon ile tedavi edilir.
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Genel durumu dizeltilen hastada elektif olarak cerrahi plan-
lanir. Ozofagus primer onarimi, trakeal rezeksiyon ve ucuca
anastamoz, sttdr hatlarr arasina saglikl doku grefti destek-
leme seckin tedavi seklidir ve ilgili b6lumde detayl olarak ele
alinmaktadir

Hastalara ¢ nedenle gecikmis tedavi uygulanabilir. Bi-
rincisi, yaralanma bariz olmayabilir ve ilk anda gézden kaci-
rilabilir. ikincisi, eslik eden diger sistem yaralanmalari bilinen
hava yolu yaralanmasinin tedavi edilmesine engel olup ge-
ciktirmistir. Uclinclist, cerrahi tamir basarisiz olarak dehis-
sens ya da stenoz ile sonuclanmistir (10).

Kronik trakea riptarlerinin hemen hemen hepsinde gra-
nulasyon ve skar dokusuna bagl olarak stenoz gelisir. Kronik
ana brons ruptdrine bagl tek tarafin total atelektazisi hava
yolu sekresyonu temizlenmesi ve mekanik ventilasyon ile ta-
mamen duzeltilebilir. Travma Gzerinden uzun yillar gecen va-
kalarda bile re-implantasyon ile basarili sonuclar sunulmus-
tur (37).

Postoperatif Siireg

Ameliyat sonrasinda boyun fleksiyonu saglamak igin alt
cene 6n gogis duvarina kalin sttlrlerle tespit edilmelidir.
Postoperatif birinci haftada bu dikisler alinabilir fakat hasta-
ya iki hafta boyunca boynunu fleksiyonda tutmasi gerektigi
ifade edilmelidir. Bu strecte boyun yastigi kullanimi fayda-
hdir.

Cerrahi sonrasi hasta ekstlbe edilebilir fakat pulmoner
kontlizyon eslik eden olgularda ventilasyon destedi sagla-
mak icin ekstlbasyon geciktirilebilir. Entlbasyon kafinin
anastomoz bolgesinde olmamasina dikkat edilmelidir; dustk
basinch kaflar bile anastomoz hattinda iyilesmeyi geciktirir
(38).

Ameliyat sonrasinda hava yolu devamliligi korunmali,
trakea nemli tutulmali, mukolitik ilaclar verilmeli ve geregin-
de fleksible bronkoskop ile sekresyon temizligi yapiimaldir.
Klglk hava kacagi olan durumlarda 5-10 cmH,O duzeyin-
de negatif basin¢ uygulanmalidir. Bunun yani sira travmaya
bagli pulmoner kontizyon tedavisi, sivi kisitlanmasi, pulmo-
ner ddem tedavisi iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Pulmoner
6dem tedavisinin énemli bir komponenti olmasina ragmen
yuksek basingli ventilasyon yirtik alanini buyUtecegdi igin tra-
kea-bronsiyal sistem yaralanmalarinda dnerilmez.

Sonug

Trakeobronsiyal yaralanmada multidisipliner tedavi y6-
netiminin her asamasi vakaya 6zeldir ve tecrlibe gerektirir.
Bu asamalar: tani, gtivenli hava yolu saglanmasi, eslik eden
patolojilere yaklasim, selektif entlibasyon-ventilasyon strate-
jileri, anestezi sekli, insizyon tercihi, cerrahi teknik ve pos-
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toperatif rehabilitasyon sdreclerini icerir. Bronsiyal ruptar
hastalarinda erken tani ve fiberoptik bronkoskopi esliginde
entlbasyon basarili tedavi icin en 6nemli basamaktir. Bu
hastalarda tani konulur konulmaz cerrahi tedavi gindeme
gelmelidir. Anastomoz hattinin gerilimi operasyonun basari-
sini belirleyen temel faktordir. Anastomozun glvenligi icin
dikkatli intraoperatif hava yolu kontroll sarttir. Postoperatif
sUrecte etkili pulmoner rehabilitasyon uzun dénem sonuclari
iyilestirmektedir.

Olgu Ornekleri

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerra-
hisi Anabilim Dalinda 2002-2018 yillari arasinda opere et-
tigimiz 21 travmatik trakeobronsial yaralanma olgusundan
ikisi asagida sunulmaktadir.

Olgu 1

40 yasinda kadin hasta genel anestezi altinda orotrakeal
entlbasyon ile plastik cerrahi girisim sonrasi postoperatif bi-
rinci ginde taburcu edilmis. Gelisen nefes darligi sikayetiyle
acil cerrahi birimimize basvurdu. PA akciger grafisinde bila-
teral pndmotoraks izlenen hastaya bilateral tip torakostomi
uygulandi. Toraks BT'de her iki akciger ekspanse izlendi fa-
kat ciltalti amfizemine pnémomediastinum eslik ettigi sap-
tandi (Resim 2). Acil 6zofagoskopi ve fiberoptik bronkoskopi
uygulandi. Ozofagoskopide patoloji saptanmadi. Bronkos-
kopide ise posterior membranéz trakeada vokal kordun 2
cm asagisindan baglayan logitudinal yaklasik 7 cm’lik yirtik
izlendi (Resim 3). Ameliyata alinan hastada servikal kollar
insizyon acildi. Transservikal transtrakeal endoliminal yakla-
simla onarim karari alindi. Es zamanli bronkoskopi ile bron-
koskopinin 1sigindan faydalanilarak trakea anteriorundan
horizontal kesi uygulandi. Steril U tUp ile akciger ventilas-

] - M
Sekil 2. Toraks BT'de ciltalti amfizemi ve pnémomediastinum.
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Sekil 3. Bronkoskopide membran¢z trakeada longitudinal yaralanma.

A

Sekil 4. Preoperatif toraks BT.

yonu devam ettirildi. Posterior membrandz trakea rlpturd
4/0 PDS sutdrler ile devamli teknik kullanilarak tamir edildi.
Anterior trakeal kesi ise separe sutlrler ile primer olarak ka-
patildi. Ameliyat masasinda ekstibe edilerek servise alindi.
Postoperatif besinci giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Olgu 2

22 yasinda erkek hasta arac disi trafik kazasi nedeni ile
bilateral tlp toraksotomi uygulanip hastanemiz acil servisi-
ne getirildi. Sol toraks dreninden masif hava kacagi oldugu
gozlendi. Cekilen toraks BT'de sol ana bronsta ruptur ve
inen aortta psddoanevrizma izlendi (Resim 4). Bronkoskopi-
de sol ana brons ruptdrd tanisi dogrulandi. Sol posterolate-
ral torakotomi acildi. Eksplorasyonda sol ana bronsun tam
kat yirtik oldugu ve karinaya dogru vertikal olarak uzandigi
goraldu (Resim 5). Sol Ust lobektomi yapildi, karinaya uza-
nan yirtik primer olarak tamir edildi. Sol alt lob bronsu sol
ana bronsa anastomoze edildi ve hasta yogun bakim tni-

Sekil 5. Perioperatif gorintm: Sol alt lob bronsu sol ana bronsa anas-
tomoze ediliyor.

Sekil 6. Postoperatif akciger grafisi; inen aortada endovaskuler stent
izleniyor.

tesine alindi. inen aorttaki pseudoanevrizmaya endovaski-
ler stent yerlestirdi ve hasta sorunsuz olarak taburcu edildi
(Resim 6).
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