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ATELEKTAZI iLE BASVURAN GEC BRONS RUPTURU

ATELECTASIA DUE TO BRONCHIAL RUPTURE:
A LATE COMPLICATION
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SUMMARY: ‘Tracheobronchial injuries are rarely seen. Injury in the bronchas is closed by mucus plug it prevented the diagnose in
early hospitalization period. The patient who was discharged following blunt chest trawma was rehospitalized for atelectasia was

operaled with the diagnosis of right bronchial rupture.
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Brons riptiirét tiim major foraks travmalarnda % 1.5
oraningla gériilmektedir (1. Mortatitest %0.03 diir (2).
Trakeobronsial yaralanmalar pnémotoraks,
pnomomediastinum, subkutan amfizem ile kendini
gdsterirken bazen erken dénemde klinik bulgu vermezler,
llerleyen giinler iginde atelektazi ve pnémoni gelismesi ile
tant konulur{3).

Kinigimizde ge¢ donemde tan konulup tedavi edilen sag
ana brong riiptliril olgusunu, tanidaki gecikme nedenlerine
dikkat ¢ekmek ve brons riiptiiriiniin tamsinda
bronkoskopinin dnemini belirtmek igin sunmay uygun
gordik.

OLGU

Al yasinda erkek cocufu, oyun oynarken tomruk
altinda kalmasi nedeniyle acil servise getirildi. Kan basina
130/70 mmHg, nabiz 118/dk, soiunum sayis1 30/dk ve ates
37.1 °C idi. Fizik muayenesinde her iki hemitoraks
solunuma esit katiliyor, dinlemekie sclunum sesleri esit ve
ghglisde, boyuna, kollara yaylan cilt alti amfizemi vards.
Cekilen akciger grafisinde cilt alo amfizemi disinda
patolojik bulgusu yoktu. Hastaneye yatisindan 3 saat sonra
solunum sikintist gelisti ( Pa02 65, Pa CO 2 40 torr ).
Trakecbronsial sistemde asirt miktarda sekresyonu olan
hastada nazotrakeal aspirasyonla istenilen sonug elde
edilemeyince trakeostomi vapild:. Kliniginin diizelmesi
nedenivle 3. glinde trakeostomi sonlandinidi. Cekilen
akciger grafileri normal olarak degerlendirildi ve 10.
giinde normal fizik muayene bulgulan ile hasta evine
yoliandr,

Hasta evine yollanmasindan 4 hafta sonra yliksek ates,
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Okstlirlik, solunum sikintis sikayetieri ile tekrar klinigimize
basvurdu, Fizik muayenesinde kan basinci 110/50 mmHg,
nabiz 150/dk, solunum sayisi 42/dk, ve ates 40 C0 idi. Hasta
sivanotik, burun kanadi solunumu vardi ve dinlemekle
sagda solunum sesleri alinmiyordu. Akciger grafisinde sag
ana brong hava bronkogrami izlenmiyordu ve sag akciger
alam tamamen opak gdriiniimdeydi (Resim 1).
Sedimantasyon hezi 73 mmysaat, beyeaz kiire 15600/mm3
ve periferik yaymada graniilosit hakimiyeti varch, Akciger
tomografisinde saf tarafta havalanma yoktu ve total
atelektazik goriiniim vard: (Resim 2). Brons riiptiirii
olabilecegi diisiinillerek rijit bronkoskopi yapildi. Sag ana
hrong trakeadan ayrildify seyivede oblitere olmustu. Bu
alan graniilasyon dokusu ile tamamen kapanmisti. Distale
hava gecisine 1zin verecek agikhk goriilmedi. Sag ana brong
riiptiirit tamsi e sag posteroleteral torakotomi yapildi.
Sag ana brons trakea ile birlestigi yerden ayrilmis ve
I cm'lik defekt graniifasyon dokusu tarafindan
doldurulmustu. Graniilasyon dokusunun distalinde bol
miktarda pliriilan mukoid sekresyon bronsiyal sistemi
doldurmustu. Aspire edilip temizlendikten sonra
graniilasyon dokusu ile dolu olan segment kesilip gikarild
ve brons ile trakea 4/0 prolenie tek tek anastomoz edildi.
Amelivat sonunda hastaya trakeostomi yapilarak
operasyon sonlandirildi, Postoperatif  ddnemde
komplikasyon gelismedi. Ameliyat sonrasi 12. giinde
taburcu edilirken fizik muayenesinde ve akciger grafisinde
patolojik bulguya rastlanmadi {Resim 3).

TARTISMA

Trakeobronsial yaralanmalar majdr toraks travmalannda
%1 oraninda goriilmektedir. Bizim olgumuzda oldugu gibi,
clgularin % 62'sinde sag ana bronstadir {4). Bu
yaralanmalann % 231 kiint travimaya baghdir (5). Kiint
toraks travmalannda trakeobronsial yaralanmalar en ¢ok
karinaya 2 cm'lik mesafede gériilmektedir.

Kiint travmaya bagls trakeobrongial yaralanma nedenleri
arasinda sunlar belirtilebilir:
1- Glottis kapali iken yiiksek basing altinda olan kigide hava
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Resim 1: Ameliyat dncesi akciger grafisi.

Resim2: Ameliyat dncesi bilgisayarh tomografisi .

Resim 3: Postoperatif PA akciger grafisi.

yollarinda meydana gelen yiiksek basing nedeniyle
trakeanin membranéz kisminda riiptiir olabilir,
2- Travma sonucu karina ve krikoid kikirdak gibi sabit
noktalarda kopma meydana gelebilir.
3- On-arka sikistirma seklinde olan travmalarda sternum,
kolumna vertebralise dogru hareket edince mediastendeli
organlar sola dogru yer degistirmekte ve sag ana brong
sternum ile kelumna vertebralis arasinda kalarak
travmatize olabilmektedir. (4,6)

Trakeobronsial yaralanmalarin cogu kez tek bulgusu cift
atti amfizemidir (2). Bizim olgumuzda da ilk belirti cilt alt:
amfizemi ve solunum sikintisi idi. Travma oykiisiinden

July - Temmuz 1999

sonra cilt alti amfizemi, dispne, disfoni ve hemoptizi
trakeobronsial yaralanmayi akla getirmelidir (5). Tam sansi
trakeobrongial yaralanmanin yeri ile yakindan ilgilidir.
Servikal bolge yaralanmalari penetran yaralanmalardir ve
direkt inspeksiyonda tam konulabilir {4, 5). Yaralanmanin
yeri ait seviyelerde ise bronkoskopi, bilgisayarli tomografi
ve bunlarn yetersiz oldugu durumiarda iic boyutlu
heliksial tcomografi tam koydurucu olmaktadir (2, 3, 7-9).
Pnoémotorakslarda tiip torakostomiye ragmen ekspanse
olmayan akciger ve ileri derecede hava kacag oldugunda
trakeobrongial yaralanma diisiiniilmeli ve bronkoskopi
yaptimahdir (7). Alt seviyedeki trakeobronsial
yaralanmalarda erken tami zordur. Bronsun miikiis ile
tikanmas: riiptiire olan kistmdan hava kacagina engel
olmaktadi. Bizim olgumuzda oldugu gibi hastalar ileri
donemde atelektazi ve pndmonilerle hekime miiracat
ettiklerinde tani konulabilmektedir {2, 8).

Bityiik hava yollarmin kendiliginden iyitesme potansiyeli
1874 yillinda Winslow tarafindan avalar rarafindan vurulan
ordekte tammlandh. (6). Sullek’in belirtigi gibi travmatik
brong riiptiiriiniin ilk basarih operasyonunu 1947 yilinda
Kinsella ve Johnsrud ger¢eklestirmislerdir (3). Kiiciik hava
yolarinda cerrahi tedavi gerekmez. Servikal
yaralanmalarda Kocher insizyonu ile proksimal retrosternal
bolgeye ulagsilmakta ve yeterli cerrahi saha
saglanabilmektedir (9). Mediastinal trakea
yaralanmalarinda parsiyel sternotomi yeterli olabilir. Sag
ana brons, karina ve sol proksimal ana brong
yaralanmalarinda sag torakotomi ile bu bolgelere ulagilir
(8, 9). Erken tani ve primer tedavi daha az komplikasyona
neden olmaktadir (5, 10). Tedavide ilk secenek ucuca
anastomoz olmalidir. Onarimda 3/0 veya 4/0 absorbabl
dikis meteryallerinin kullaniimasi dneritmektedir (6, 10).
Absorbabl stitiirlerin multiflamen olmasi bakteri birikimine
neden olmaketa ve ayrica absorbsivon siirecinde hiicresel
reaksiyona neden oldugundan daha fazla graniilasyon
dokusu gelistirmektedir. Monoflamen siitiir
materyallerinde bu yan etkilere rastlanilmamaktacir (4).
Biz de olgumuzda 4/0 propilen ile ug uca anastomoz yaptik
(3, 4} Ge¢ yapilan anastomozlarda graniilasyon dokusu
stenoza neden olabilir (10). Hastamin 8 hafta sonraki
kontroliinde herhangi bir patolojiye rastlanmamistir.

Trakeobronsial yaralanmalarin tamirinden sonra,
trakeostomi yapilmast bronstaki basina digiiriip siitiir
hattmin agilimasim 6nlemektedir (11). Bu nedenle ameliyat
sonunda hastaya trakeostomi yaptik.

Anastomoz hattinda gerginlik varsa inferior pulmoner
ligament kesilerek bu gerginlik giderilebilir (9, 11),

Mediastinit, pndmoni, bronsektazi, akciger absesi ve
interstisyel fibrozis (3, 5, 9) gibi komplikasyonlar Snlemek
igin trakeobrongial yaralanmalarda erken tam konulup
erken onanm yapimahdir. Cilt alti amfizemi, hemoptizi,
tlip torakostomi ile gecmeyen solunum sikintise ve
ekspanse olmayan akciger gibi klinik durumilarda, 5zellikle
sikistirma tarzinda olan travmalarda, trakeohrongial
varalanma diistiniilmelidir,
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Sonu¢ olarak trakeobronsgial yaratanmalar az
rastlanildigindan gézden kacmakta ve buda mortalite ve
morhiditeyi arthirmaktadir. Bronkoskopi trakeobronsial
yaralanmalarda en kolay, en giivenilir tar aracidir (3, 7-9,
12). Tamidaki Gneminin yam sira uygufamase kolay ve
mortalitesi diisiiktiir (%1) {13}
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