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Oz

Brons rupturd kint ve penetran toraks travmasi son-
rasi nadir olarak gorilen, erken teshis edilip uygun
cerrahi tedavi yapiimadiginda 6limciil olabilen bir du-
rumdur. Yiksekten diisme sonrasi brons ruptird tespit
edilen ve cerrahi yontemle riptirt onarilan olgumuzu
nadir ve ilging olmasi sebebiyle sunmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Brons ruptird, travma

Giris

Kint toraks travmasi sonrasi brons riptird nadir ola-
rak gorulen ancak yasami tehdit eden 6nemli bir Kli-
nik durumdur(1). Brons ripturi yiksek enerjili motorlu
tasit kazalari, yuksekten dusme, ezilme ve penetran
yaralanmalar sonucu gelisebilir(2). Klinik gidis hasta-
dan hastaya farkilik gosterebilmekle birlikte siklikla
gorilen radyolojik bulgular; pnémotoraks, pnémo-
medastinum ve cilt alti amfizemdir. Eslik eden diger
sistem yaralanmalari nedeni ile tani gecikmekte veya
g6zden kagabilmektedir(3). Bu yazimizda nadir goru-
len ve multi travmali hastada akilda tutulmasi gereken
brons riptirt olgumuzu literatlr esliginde tartismak
istedik.

Abstract

Bronchial rupture is a rare condition following blunt
and penetrating thoracic trauma, which can be fatal if
it is not diagnosed early and repaired by an appropri-
ate surgical treatment. We aimed to present our case
who had bronchial rupture after falling from high and
whose surgical rupture was repaired.
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Olgu

16 yasinda erkek hasta 6 kat ytksekten disme son-
ras! acil servise ambulansla getirilmis. Genel durumu
koétd, biling kapall, solunum sikintisi mevcuttu. Gelis
saturasyonu parmak probu ile 76 idi. Toraksta, boyun-
da, abdomende palpasyonla yaygin cilt alti amfizemi
tespit edildi. Solunum sesleri bilateral azalmisti. Has-
ta entlbe edildikten sonra alinan posteranterior akci-
ger grafisinde; bilateral pndmotoraks, yaygin cilt alti
ve mediastinal amfizeme ait gorunim izlendi. Bilate-
ral gogus tupd takildiktan sonra kontrol akciger filmin-
de her iki akciger totale yakin ekspanse ve bilateral
go6gus tuplerinde aktif hava kagagi yoktu. Bilgisayar-
Ii torakstomografisinde (BT) bilateral yaygin akciger
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kontlizyonu, pndmotoraks, pndmoperikardium, yay-
gin cilt altt ve mediastinal amfizem oldugu goézlendi
(Resim 1).

Resim 1
BT de bilateral pndmotoraks, pndmoperikardium, yay-
gin cilt altr ve mediastinal amfizem.

Hastada toraks travmasina ilave olarak sag femurki-
rgi, sag el bilek kirigi, L1 vertebra burst kirngr mev-
cuttu. Acil serviste ilk mudahalesi tamamlandiktan

Multitravmal Hastada Brong Riptirt

sonra yogun bakima alinarak mekanik ventilasyona
baglandi, tedavisi dizenlendi ve kan Urinu replas-
mani yapildi. Yogun bakima yatisindan 6 saat sonra
sag gobgus tupinden masif hava kacagi basladi. Has-
ta hemodinamik olarak stabil olamadigi igin inotropik
destek baslandi. Hastanin sag gégus tlipiinden ma-
sif hava kacagl olmasi nedeniyle, klinik ve radyolojik
bulgular dogrultusunda, hastada trakeobronsial yara-
lanma dusunulip acil operasyon karari verildi. Lateral
dekuibit pozisyonda sag posterolateral torakotomi ile
toraksa girildi. Eksplorasyonda hilusdan hava kacagi
gorilmesi tizerine hilus diseke edildi. Sag alt lob bron-
sunun totale yakin rptire oldugu gorildi (Resim 2A
ve 2B).

Hastada mevcut olan tek limenli enttibasyon tupl sol
ana bronsa ilerletilerek operasyona devam edildi.Sag
alt lob bronsu 4-0 prolenle tek tek sutlre edildi. EntU-
basyon tlpu trakeaya cekilerek hava kacagi kontroli
yapildiginda tamir edilen bronstan hava kagagi olma-
di ve alt lob havalanmasi saglandi. Ardindan spinal
yaralanma aciliyet gerektirmesi nedeniile L1 vertebra
kirgi icin posterior segmentel enstrumentasyon uy-
gulandi. Ekstermite yaralanmalari igin ayni seansta
midahale edildi. Hasta postoperatif 2. gin ekstiibe
edilip 3. gun servise alindi. Postoperatif 16. gin sifa
ile taburcu edildi. Yatti§gi donemde ve postop 6 aylik
polklinik takibinde pulmoner komplikasyon gelismedi
(Resim 3).

Resim 2

A Sag alt lob brons ripturinin (siyah ok) intraoperatif
gorinima.

B Rupture brons tamir edildikten sonraki gorinimi
(siyah ok)
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Resim 3
Postoperatif 5. GUn akciger grafisi



Tartisma

Brons ruptlrd major travmalar icinde yaklasik %1.5
oraninda, oldukga nadir gorulen bir durumdur(4). Co-
cukluk caginda kint travmaya bagli brons ruptiri
siklikla addlesan cagda ve erkeklerde daha sik go-
ralmektedir(5). Brong riiptlrt trakeobrongiyal agagta
bir rlpturid akla getirmeyecek kadar basit semptom-
lardan, hayati 6énem arz eden ciddi bulgulara kadar
genis bir yelpazede presente olabilir(6-8). Klinik gidi-
sin hastadan hastaya bu denli degisiklik gostermesi
tani koymayi guclestirmekte ve tedavide gecikmeler
yasanabilmektedir.

Rupturln yeri genelde sag ana brons (%76) ve sag
ana bronsta da yaklasik olarak karinanin 2 cm uza-
gindadir(9). Baumgartner F. ve arkadaslarinin(10)
yaptigi calismada U¢ farkh sekilde rUptir mekaniz-
masini agiklamislardir; 1-Toraksin On-arka capinin
kint travma ile azalmasi sonucu transvers ¢api ge-
nislemekte ve bu nedenle her iki akciger birbirinden
uzaklagsmakta. Bu gerginlik karinanin elastikiyetini
asinca trakeobronsiyal ruptir kaginiimazdir. 2-Epiglot
kapaliyken toraksin on-arka capini azaltan bir kint
travma gelistiginde trakea ve ana bronslar sternum ile
kolumna vertebralis arasinda sikismakta ve brons igi
basincin artmasi da rliptire neden olmaktadir. 3-Ak-
selerasyon-deselarasyon seklinde bir travmada ka-
rina ve krikoid kikirdak gibi fiksasyon noktalarindaki
cekme kuvveti riptire neden olmaktadir.

Literatlrden farkli olarak bizim olgumuzda ruptir sag
alt lob bronsundaydi. Bunun sebebi trakeobronsiyal
agacin 6n-arka dizlemde degil de longitudinal diiz-
lemde akselerasyon-deselerasyon enerjisine maruz
kalmasi olarak dusunulebilinir. Brons yaralanmalari-
nin %80'ni karinanin 2.5 cm civarindaki bdlgede go6-
rilmekte ve distal hava yollarindaki yaralanmalarin
ise %5 gibi disik bir oranda olmasi(11), olgumuzu
ilging ve nadir kilmaktadir.

Brons rupturd tanisinda radyoloji oldukca yardimcidir.
Ancak konvansiyonel yontemlerin spesifik bir bulgu
vermedigi vakalar ¢ogunluktadir(4). Akciger filminde
raptdr olan tarafta hilusu daha asag bir lokalizasyon-
da gorebiliriz ve buna disik akciger denilmektedir(-
fallen lung). Olgumuzda her iki hemitoraksa takilan
g06gus tipi sonrasi sag akciger expanse idi ve radyo-
lojik gorintilerde dismus akciger belirtisi yoktu. Par-
siyel ruptirlerde bdyle bir belirti olmayacagdini akilda
tutmak gerekir.

Brons ruptiriinde BT'de kopmus bronsun oblik yerle-
simi ile pndmotoraks, pndmomediasten ve cilt alti am-
fizem gibi bulgulara rastlanabilir(12-13). Olgumuzun
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toraks BT'sinde bilateral yaygin akciger kontlizyonu,
bilateral pndmotoraks, pndmoperikardium, yaygin cilt
altt ve mediastinal amfizem vardi. Tanida stphe ol-
mas! durumunda invaziv gorintileme yontemlerine
basvurulmasi ¢cok énemlidir. Bronkoskopi tanida altin
standarttir, ancak literatlire gore brons rupturd olan
hastalarin yarisinda bronkoskopi ile rupturd tanimak
mumkin olmamistir(14). Bu yizden bronkoskopi ne-
gatif olan hastalarda masif hava kagag! ve ekspanse
olmayan akciger gibi klinik suphe varliginda eksplo-
rasyonu geciktirmemek gerekir. Olgumuzda inotro-
pik destek gerektiren hemodinamik instabilite olmasi
nedeni ile bronkoskopi ile tani teyit edilemeden Klinik
tani ile sag torakotomi yapildi.

Brons ruptiriinde mortalite %35'tir. Bu sebeple taniyi
erken koymak ve erken eksplorasyon oldukc¢a énemli
olmakla birlikte hastayr mediastinit, atelektazi, pno-
moni ve sepsis gibi ge¢ donem komplikasyonlardan
korumak demektir(8-12). Trakeobronsiyal yaralanma-
larin ancak yarisinda ilk 48 saatte tani konulabilmek-
tedir. Bu hastalarin %25-50 lik bir kismina 1 gin ile
1 yil arasinda bir sirede tani konulabilmektedir(15).
Olgumuzda ilk 12 saatlik sirede tani konulmus ve
operasyon gerceklestiriimistir. Bu sayede ge¢ donem
komplikasyonlarin higbiri gelismemigtir.

Trakeobronsiyal yaralanmalarda en iyi eksplorasyon
sag posterolateral yaklasimla olur. Transvers bir ay-
riimada kopan uglar debride edilip anostomoza uygun
hale getirildikten sonra vicryl ya da prolen gibi bir sttur
materyaliyle u¢ uca anastomoz yapilabilir(14). Raz-
kan Y. (16) ve arkadaslari sag ana bronsun komplet
riptire oldugu olguda 4/0 prolenle membran®z kismi
surekli, kartilaj kismi ise tek tek sutur teknigi ile onaril-
mistir. Bizim olgumuzda da onarim sag posterolateral
yaklasimla 4/0 prolen yardimiyla benzer teknikle ug
uca anostomoz yapilarak gerceklestirildi.

Erken tani konulmadidinda ruptire olan brons ucla-
rinda striktir ve nekroz gelisebilir, parankim enfekte
olabilir ve enfeksiyon plevraya ve mediastene ilerle-
yebilir. Erken tani konulabilirse bu gibi komplikasyon-
lar gelismeden u¢ uca anostomoz daha gtvenli bir
sekilde yapilabilmektedir. Aksi takdirde komplikasyon
gelismesi ile mortalite/morbidite oraninin artmasi ka-
¢inilmazdir. Uygun ve zamaninda yapilacak bir muda-
halenin sonuclari da oldukga yiiz guldirtcuddr.

Sonug olarak; Brons yaralanmasi toraks travmalari
icerisinde nadir gorulen, tani geciktiginde ciddi komp-
likasyonlara ve mortaliteye neden olabilen bir klinik
durumdur. Yuksek enerjili travma sonrasi gelisen bir-
den fazla sistemi etkileyen yaralanmalarda eslik eden
bilateral pnédmotoraks, mediastinal ve cilt alti amfizem
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tespit edildiginde, gégus tiipiinden masif hava kaca-
g1 varhginda ise dusuk akciger olmasa bile mutlaka
akilda bulundurulmal ve zaman kaybetmeden uygun
cerrahi yaklasim ile tedavi edilmelidir.

Kaynaklar

1. Ozdulger A, Guven C, Gulhan SE, Topcu S, Tastepe |, Kaya
S. A review of 24 patientswithbronchialruptures: is a delay in
diagnosismorecommon in children? Eur J CardiothoracSurg
2003; 23:379-83.

2. Kelly JP, Webb WR, Moulder PV, Everson C, Burch BH, Lind-
sey ES. Management of airwaytrauma. I: Tracheobronchialin-
juries. AnnThoracSurg 1985; 40:551-5.

3. Gaebler C, Mueller M, Schramm W, Eckersberger F, Vecsei V.
Tracheobronchialruptures in children. Am J EmergMed 1996;
14:279-84.

4. Huson H, Sais GJ, Amendola MA. Diagnosis of bronchialruptu-
rewith MR imaging. J MagnResonlmaging 1993; 3 (6): 919-20.

5. Gwely NN. BluntTraumaticBronchialRupture in PatientsYoun-
gerthan 18 Years. AsianCardiovascThoracAnn 2009;17:598-
603.

6. Demircan S, Kuzucu A, Tastepe |, Liman T, Kiirkgtioglu C, Giil-
han E, ve ark. Kinttorakstravmasinasekonderbrons ruptird;
olgu sunumu. Solunum Hastaliklari 1997;8: 71-5.

7. \Velly JF, Martigne C, Moreau JM, Dubrez J, Kerdi S, Couraud
L. Post-traumatictracheobronchiallesions. A follow-upstudy of
47 cases. Eur J CardiothoracSurg 1991;5:352-5.

8. Graeber GM, Prabhakar G, Shields TW. Bluntandpenetratin-
ginjuries of thechestwall, pleura, andlungs. In: Shields TW, Lo-
Cicero J, Poon RB, editors General thoracicsurgery. Vol. 1.6th
ed. Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2005. p. 951-71.

9. Kiser AC, O'Brien SM, Detterbeck FC. Blunttracheobronchialin-
juries: treatmentandoutcomes. AnnThoracSurg 2001;71:2059-
65.

10. Baumgartner F, Sheppard B, de Virgilio C, EsrigB, Harrier D,
Nelson RJ. Trachealand main bronchialdisruptionsafterblunt-
chesttrauma: Presentation andmanagement. AnnThoracSurg
1990; 50: 569-74.

11. Grillo HC. Trachealandbronchialtrauma. In: Grillo HC ed.Sur-
gery of thetracheaandbronchi. London B.C. Hamilton Inc, 2004:
271-90.

12. Eren N, Balci AE. Torakstravmalari. In: Okten i, Giingér A, edi-
torler. Gogus cerrahisi. Ankara: Sim Yayincilik; 2003. s. 661-88

13. Tack D, Defrance P, Delcour C, Gevenois PA. The CT fallenlun-
gsign. EurRadiol 2000;10:719-21

14. Geng O, Balkanli K. Trakeobronsial yaralanmalar. Yiksel M,
Cetin G (editérler). Toraks Travmalari. istanbul: Turgut Yayin-
cilik, 2003;105-20.

15. Sahin E, Nadir A, Karaday! S, Celik B, Manduz S, Akkas Y, et
al. Diagnosticandtherapeuticapproaches in tracheobronchial-
rupture: analysis of 23 patients. Turkish J ThoracCardiovasc-
Surg. 2010;18:34-8

16. Yazkan R,Déngel i,Camas H, Peker T.Turk Gogiis Kalp Damar
Cerrahisi Dergisi 2013;21(2):550-52.

497

Multitravmal Hastada Brong Riptirt



