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	 INTRODUÇÃO

As lesões traqueobrônquicas resultantes do trauma 
torácico tanto fechado quanto penetrante são 

raras e muitas vezes fatais. A árvore brônquica, por 
possuir grande elasticidade e mobilidade, por estar 
naturalmente protegida, pela cintura escapular, prote-
gendo-a em toda sua extensão na transição cérvico-to-
rácica, anteriormente pela mandíbula e esterno, pos-
teriormente pela coluna vertebral e lateralmente pelos 
ossos e músculos do gradeado costal, poucas vezes é 
atingida nos traumas torácicos. Em geral a incidência 
de lesões traqueobrônquicas varia de 0,3 a 1%. Nos 
grandes centros urbanos de trauma, onde são realiza-
das de 2500 a 3000 admissões por ano, ocorrem duas 
a quatro lesões traqueobrônquicas anuais. Em 1178 
necropsias após trauma foram encontradas 33 (2,8%) 
pacientes com lesões traqueobrônquicas, dos quais 27 
(81,8%) morreram quase que imediatamente após o 
trauma1.

A laringe e a traqueia cervical são mais fre-
quentemente sujeitas às lesões abertas, ao passo que a 
traqueia torácica e brônquios são sedes de lesões cau-
sadas por traumatismos fechados.

Nas últimas décadas, com a melhoria do 
atendimento pré-hospitalar e transporte, tem aumen-
tado o número de doentes com este tipo de trauma 
que chegam vivos nos serviços de emergência2-5. O su-
cesso no diagnóstico e tratamento destas lesões exige 
alto índice de suspeita, particularmente no trauma fe-
chado, no qual podem passar despercebidas, em fun-
ção da ocorrência de lesões associadas. Alguns autores 
relatam índices de 25 a 68% de lesões traqueobrôn-
quicas não diagnosticadas de imediato3,6.

O quadro clínico pode ser pobre, o que cola-
bora para dificultar o diagnóstico e, em consequência, 
postergar o tratamento, comprometendo a restaura-
ção da função pulmonar e determinando o apareci-
mento de complicações e morte.

Neste trabalho, após 17 anos de experiência, 
tivemos por objetivo analisar a dificuldade do diag-
nóstico, o tratamento mais adequado, complicações e 
mortalidade.

	 MÉTODOS

O método de estudo consistiu da revisão dos 
protocolos de trauma e dos prontuários de todos os 

1 - Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, Departamento de Cirurgia, São Paulo, SP, Brasil.
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doentes vítimas de traumatismos fechados ou pene-
trantes de tórax atendidos no Serviço de Emergência 
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciên-
cias Médicas da Santa Casa de São Paulo, em um pe-
ríodo compreendido entre 1991 e 2008. Este estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Facul-
dade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
(protocolo no 052/11).

Foram incluídos todos os pacientes com le-
sões traqueobrônquicas com idade acima de 14 anos. 
Indivíduos menores do que esta idade foram tratados 
no Serviço de Pediatria. Excluímos os casos com lesões 
iatrogênicas (intubação, manipulação cirúrgica) ou 
aqueles que foram expostos à ingestão de agentes quí-
micos ou ainda os que sofreram lesões causadas por 
vapores quentes.

A caracterização da gravidade dos pacien-
tes foi feita através dos índices de trauma fisiológico 
(RTS – Revised Trauma Score) e anatômicos (ISS – In-
jury Severity Score, PTTI – Penetrating Thoracic Trauma 
Index). O TRISS – Trauma Revised Injury Severity Score, 
foi utilizado para avaliar a probabilidade de sobrevida 
dos pacientes e consiste na combinação de parâmetros 
fisiológicos (RTS) e anatômicos (ISS) com a idade do 
doente e o mecanismo de trauma.

O RTS, criado por Champion et al.7, em 1989, 
varia de 0 a 7,84, e os maiores valores estão associados 
a melhor prognóstico. Este índice é baseado na escala 
de coma de Glasgow, na pressão arterial sistólica e na 
frequência respiratória à admissão.

O ISS e o PTTI têm como finalidade avaliar os 
órgãos  atingidos e quantificar as complicações asso-
ciados a estes ferimentos. O ISS, proposto por Baker et 
al.8, varia de 1 a 75: quanto maior este índice, maior 
a gravidade do trauma. Esse índice estabelece a gravi-
dade do trauma com base no grau de lesão de cada 
órgão para cada segmento corpóreo.

As variáveis analisadas incluíram: idade, sexo, 
agente etiológico, mecanismo de trauma, estado he-
modinâmico à admissão, diagnóstico, tratamento, 
complicações e mortalidade. Embora o número de ca-
sos tenha sido pequeno, procuramos principalmente 
quantificar o tempo que foi necessário para a realiza-
ção do diagnóstico entre a chegada da vítima e a cons-
tatação da lesão traqueobrônquica.

	 RESULTADOS

Nove pacientes eram portadores de lesões 
traqueobrônquicas, o que significou uma média de 0,5 
doentes por ano, vítimas destas lesões. Todos os pa-
cientes eram do sexo masculino, com idades entre 17 
e 38 anos, média de 26 anos. As lesões foram produzi-
das por ferimentos penetrantes em seis casos (66,6%), 
sendo quatro por projétil de arma de fogo e dois por 
arma branca. Os três pacientes restantes foram vítimas 
de traumas fechados, todos por atropelamentos.

Com relação ao quadro clínico, seis apresen-
taram apenas enfisema de parede torácica ou do me-
diastino e chegaram hemodinamicamente estáveis no 
pronto socorro. No momento da admissão no Serviço 
de Emergência, três se apresentaram com instabilidade 
hemodinâmica ou respiratória devido à pneumotórax 
hipertensivo, pneumotórax aberto e hemotórax maciço.

Figura 1. 	 Lesão brônquica diagnosticada por meio da tomografia 
computadorizada. Notar solução de continuidade no brôn‑
quio fonte direito e acumulo de ar, logo abaixo à lesão.

Tabela 1. Valores das médias dos índices de trauma.

Índice Valores das médias

RTS 6,8

ISS 38

PTTI 20

TRISS 0,78
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Os valores das médias dos índices de trauma 
verificados nos nove indivíduos com lesões traqueo-
brônquicas estão dispostos na tabela 1.

O intervalo de tempo necessário para se fir-
mar o diagnóstico de certeza, desde a admissão do pa-
ciente, variou de uma hora a três dias, maioria dentro 
de 24 horas (Tabela 2).

A broncoscopia foi realizada em seis casos e 
detectou as lesões em quatro deles: um paciente com 
lesão de traqueia a 4cm das pregas vocais à esquerda, 
um com lesão da traqueia a 2cm da carina, um com 
lesão de brônquio fonte esquerdo, e um com lesão bi-
lateral de brônquio fonte, mas que teve diagnóstico 
apenas da lesão à esquerda, a 1,5cm da carina, tendo 
a lesão à direita passado despercebida. Nos demais o 
diagnóstico foi iminentemente clínico-radiológico.

Quanto à evolução e tratamento, os pacien-
tes foram submetidos à drenagem pleural à admissão. 
O borbulhamento no sistema de drenagem sugestivo 
da presença de grande fistula broncopleural foi obser-
vado em seis (66,6%) doentes.

Todos foram operados, sendo que o tempo 
decorrido entre a admissão do paciente e o procedi-
mento operatório variou de uma hora até 30 dias, a 
maioria em 30 horas, em função da dificuldade de 
diagnóstico das lesões.

Nos dois casos de lesões de traqueia cervical, 
o diagnóstico foi imediato, tendo sido realizada sutura 
primária das lesões, sem traqueostomia. Um deles, víti-

ma de ferimento por projetil de arma de fogo apresen-
tava lesão de esôfago associada que foi desbridada e 
suturada, com interposição de retalho muscular entre 
o esôfago e a traqueia.

Toracotomia póstero-lateral foi realizada em 
sete (77,7%) pacientes, três à esquerda, três à direita 
e uma bilateral.

Quanto ao tipo de lesão encontrada no intra-
operatório observamos secção parcial da via respiratória 
em sete (70%) casos e secção completa em três (30%). 
Vale lembrar que foram nove pacientes, mas com um 
total de dez lesões da via respiratória principal.

Um dos pacientes, vítima de ferimento por pro-
jétil de arma de fogo infraclavicular à direita, com lesão 
de traqueia intratorácica a 2cm da carina em sua porção 
membranosa, apresentava também lesão de esôfago a 
25cm da arcada dentária superior e do ducto torácico. O 
acesso foi feito através de toracotomia à direita e os feri-
mentos da traqueia e esôfago desbridados, suturados e o 
ducto torácico ligado. A lesão do esôfago era tangencial. 
Este doente evoluiu com empiema pleural, mas com boa 
resolução e alta hospitalar em nove dias.

Um paciente apresentava três ferimentos por 
projétil de arma de fogo, sendo um em face, outro 
paravertebral esquerdo e um abdominal. À admissão 
tinha dor abdominal, sangramento oral, enfisema de 
subcutâneo e pneumotórax. Foi submetido inicialmente 
à drenagem torácica, laparotomia exploradora e sutura 
do ferimento de lábio. A pan-endoscopia no intraope-
ratório foi normal. Evoluiu bem, mas com persistência 
da imagem de colapso pulmonar ao RX e pequeno 
escape aéreo pelo dreno de tórax. Repetiu a broncos-
copia não sendo evidenciada lesão de vias aéreas. Foi 
realizada tomografia computadorizada de tórax que 
mostrava imagem sugestiva de lesão na emergência do 
brônquio para lobo superior direito (Figura 1). Indicada 
toracotomia direita, o achado foi lesão quase completa 
com isquemia do tecido remanescente na emergência 
do brônquio para lobo superior tendo sido optado por 
completar a secção do brônquio, ressecando toda área 
isquêmica e com posterior reimplante do mesmo. Não 
havia lesão vascular associada. Houve imediata re-ex-
pansão pulmonar, mas em função de lesão medular e 
paraplegia evoluiu com pneumonia e o tempo total de 
internação chegou aos 60 dias.

Figura 2. 	 Radiografia de tórax. Sinal do “pulmão caído” e fratura escapu‑
lar complexa à esquerda, denotando trauma de alta energia.
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O paciente com ferimento por arma branca 
em dorso admitido em choque foi drenado e operado 
logo após a admissão. A laparotomia exploradora não 
mostrou lesão e foi, a seguir, submetido à toracotomia 
direita devido à instabilidade hemodinâmica e escape 
aéreo pelo dreno de tórax. O achado foi lesão em brô-
nquio para lobo inferior e concomitante lesão arterial 
com sangramento ativo. Realizada lobectomia inferior 
direita. Evoluiu com fístula aérea por sete dias e atelec-
tasia parcial de lobo médio, que se manteve por dez 
dias de pós-operatório, mas com resolução satisfatória 
com fisioterapia respiratória.

No caso do trauma fechado com lesão de 
brônquio fonte esquerdo diagnosticado três dias após 
o trauma, o RX de entrada e na evolução, apresentava 
persistência do pneumotórax mesmo após a drenagem 
e sem fístula aérea. Essa imagem manteve-se na to-
mografia de tórax (sinal do “pulmão caído”) além de 

importante contusão pulmonar inclusive com extenso 
comprometimento do pulmão contralateral (Figura 2). 
Esse paciente foi operado após melhora clínica da con-
tusão pulmonar, já com 30 dias de lesão. O achado in-
traoperatório foi lesão parcial de brônquio fonte junto 
à carina, com exposição da mucosa, tendo sido reali-
zada ressecção do segmento lesado com anastomose 
término-terminal.

Em outro paciente com trauma fechado, ha-
via pneumotórax na admissão, que foi drenado. Duran-
te arteriografia para avaliar possível lesão de subclávia, 
evoluiu com escape aéreo importante pelo dreno e, 
pela não disponibilidade de broncoscopia, foi subme-
tido à broncografia que mostrou imagem de “stop” 
da coluna de contraste para brônquio fonte esquerdo. 
Realizada toracotomia esquerda, foi observada lesão 
completa de brônquio fonte tendo sido optado por 
pneumectomia. Não havia lesão vascular associada. O 

Tabela 2. Caracterização dos doentes com lesões traqueobrônquicas.

Idade Trauma Achados
Lesões 

associadas
Procedimento 
diagnóstico

Diagnóstico 
(tempo)

Cirurgia
Tempo de 
internação

Evolução

1 26 F.A.F Traqueia baixa
Ferimento 
esofágico

Broncoscopia 1 hora
Toracotomia 
esquerda

9 dias
Empiema
Alta

2 38 F.A.B.
Traqueia 
cervical

Não
Quadro clínico e 
Raio-x

Na admissão Cervicotomia 11 dias Alta

3 28
Trauma 
fechado

Brônquio fonte 
esquerdo

Não Broncoscopia 3 dias
Toracotomia 
esquerda

60 dias Alta

4 32 F.A.F.
Brônquio fonte 
esquerdo e 
direito

Não Broncoscopia 1 dia
Toracotomia 
bilateral

10 dias Alta

5 17 F.A.F.
Traqueia 
cervical

Lesão esofágica, 
F.A.F. torácico 
(hemotórax)

Broncoscopia 3 horas Cervicotomia 14 dias Alta

6 19
Trauma 
fechado

Brônquio fonte 
esquerdo

Não
Quadro clínico e 
Raio-x

8 horas
Toracotomia 
esquerda

40 dias
Empiema
Alta

7 24 F.A.F.
Brônquio fonte 
direito

F.A.F. face e 
abdome

Quadro clínico e 
Raio-x

48 horas
Toracotomia 
direita

16 dias Alta

8 20 F.A.B.
Brônquio lobar 
inferior

Não
Quadro clínico e 
Raio-x

1 hora
Toracotomia 
direita

12 dias

Atelectasia de 
lobo médio 
associado à fuga 
aérea.
Alta

9 34
Trauma 
fechado

Brônquio fonte 
esquerdo

Não
Quadro clínico e 
Raio-x

72 horas
Toracotomia 
direita

18 dias Alta
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tempo de dependência da ventilação mecânica foi pro-
longado e realizada traqueostomia. Apresentou em-
piema pleural e teve alta após 40 dias de internação.

O tempo de internação em nossa série variou 
de nove a 60 dias, com média de 21 dias. Dos nove pa-
cientes, três (33,3%) evoluíram com complicações, dois 
empiemas pleurais e uma atelectasia de lobo médio, 
associada à fuga aérea. Não houve óbitos nessa série.

Dos nove doentes, cinco (55,5%) apresenta-
ram lesões associadas. A tabela 2 caracteriza os doen-
tes descritos.

	 DISCUSSÃO

As lesões traqueobrônquicas são raras, ocor-
rendo em 1% a 3% dos pacientes com trauma fecha-
do e 2% a 9% daqueles que sofreram ferimentos pe-
netrantes cervicais e/ou torácicos3,4. Em nossa casuísti-
ca de nove pacientes com lesão traqueobrônquica dois 
foram por trauma fechado.

Existem outras causas de lesões: aspiração de 
corpo estranho, lesões inalatórias e mesmo iatrogêni-
cas, como as lesões de intubação, mas são incomuns.

As lesões de traqueia cervical são, em geral, 
produzidas por ferimentos penetrantes, sendo raras no 
trauma fechado, que preferencialmente provoca le-
sões em traqueia intratorácica e brônquio fonte, 80% 
dos quais até 2,5cm da carina. Embora a maioria dos 
estudos mostre maior incidência de lesões em brôn-
quio fonte direito, considerado menos protegido pelas 
estruturas mediastinais, em nossa série, os dois pacien-
tes com trauma fechado tiveram lesão em brônquio 
esquerdo. Tivemos uma lesão de traqueia cervical por 
arma branca e outra por projétil de arma de fogo3,5,9-13.

O quadro clínico varia em função da localiza-
ção e da gravidade da lesão, podendo não ter expres-
são de imediato, como no trauma fechado, onde acre-
dita-se que isso ocorra em até dois terços das lesões 
traqueobrônquicas, principalmente quando à esquer-
da. Em um dos nossos casos o diagnóstico foi feito 
após três dias e a lesão era à esquerda.

O enfisema de subcutâneo e mediastino fo-
ram os sinais mais comuns. Não observamos hemopti-
se e o pneumotórax ocorreu em todos os doentes com 
lesões de vias aéreas intratorácicas. São sinais inespecí-

ficos, como a dispneia, mas que devem ser valorizados 
particularmente quando persistem mesmo após trata-
mento inicial, como a drenagem de tórax.

Os achados radiológicos sugestivos de lesões 
traqueobrônquicas são: pneumotórax, pneumome-
diastino, enfisema de subcutâneo com ar nas fáscias 
cervicais profundas e um sinal específico, mas pouco 
sensível que é o “pulmão caído” visto, em geral, nos 
casos de transecção completa de brônquio. A literatu-
ra destaca a presença de pneumotórax em 70% e de 
pneumomediastino em até 60% dos casos. A presença 
de fraturas das três primeiras costelas e a disjunção es-
terno-clavicular também devem ser valorizadas3,4,9,11,12. 
É importante destacar que até 10% dos pacientes com 
lesão traqueobrônquica podem apresentar exame ra-
diológico normal no período imediato ao trauma6,14.

As alterações radiológicas não são diagnósti-
cas, mas a presença de pneumomediastino, pneumo-
tórax refratário, persistente, atelectasia e enfisema de 
subcutâneo devem levantar a suspeita clínica de lesão 
de vias aéreas e, nesse caso, o exame de escolha é 
a broncoscopia, que deve localizar e caracterizar a le-
são4. A presença de sangue nas vias aéreas ou a dificul-
dade para visualizar a árvore brônquica distal podem 
comprometer o poder de resolução do exame. Por 
isso alguns autores recomendam repetir a broncosco-
pia diante da suspeita clínica. Nos doentes intubados, 
sempre que possível, o tubo deve ser removido para 
adequada avaliação4,6,11,15.

Com relação à broncografia, acredita-se que 
tenha valor para lesões crônicas, mas não é um exame 
preconizado para diagnóstico de lesões logo após o 
trauma, sendo inclusive contraindicada nessa fase por 
alguns autores9. Tivemos um único caso em que foi 
realizada e sugeriu lesão em brônquio, que foi confir-
mada no intraoperatório, mas não é nosso exame de 
eleição. Vale lembrar que o diagnóstico não é reconhe-
cido em 79% dos doentes, pois os tecidos peribrôn-
quicos mantêm o fluxo da via aérea temporariamente 
satisfatório10.

A habilidade da tomografia computadoriza-
da de fazer esse diagnóstico vem melhorando ultima-
mente, tendo sido decisiva em um dos nossos pacien-
tes estudados no qual a broncoscopia não mostrou a 
lesão brônquica16-19. Ultimamente, com o advento da 
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tomografia com múltiplos canais, o poder de resolução 
do método no diagnóstico das lesões traqueobrônqui-
cas vem sendo destacado20-24.

Com relação às lesões associadas, o esôfago 
é órgão mais exposto no trauma de traqueia cervical, 
motivo pelo qual deve sempre ser investigado2,4. Em 
nossa série, dos dois ferimentos de traqueia cervical, 
um tinha lesão de esôfago, que foi desbridada e su-
turada. No trauma fechado a incidência de lesão do 
esôfago é muito baixa (menos de 1%), mas esse diag-
nóstico não deve ser esquecido. Em função do mesmo 
mecanismo de trauma outras lesões devem ser inves-
tigadas, como contusão pulmonar associada à múlti-
plas fraturas de costelas, fratura de escápula e lesões 
vasculares4,5,12. Tivemos um paciente com disjunção es-
cápulo-umeral e lesão de plexo braquial com concomi-
tante lesão de subclávia, e outro com grave contusão 
pulmonar associada à fraturas múltiplas de costelas e 
de escápula com deformidade importante de ombro 
esquerdo.

Dos ferimentos penetrantes torácicos, ape-
nas um tinha lesão arterial associada à lesão de brôn-
quio e este doente foi submetido à lobectomia inferior 
por instabilidade hemodinâmica no intraoperatório.

Com relação ao tratamento das lesões tra-
queobrônquicas, acredita-se que a maioria possa ser 
tratada por desbridamento e reparo primário, tanto 
nos ferimentos penetrantes como no trauma fecha-
do4,6,11,14. Em algumas situações pode ser necessária 
a anastomose término-terminal tanto nas lesões cer-
vicais quanto intratorácicas, não sendo obrigatória a 
traqueostomia. Pequenas lacerações das vias aéreas 
podem ser tratadas não operatoriamente, em pacien-
tes selecionados, hemodinamicamente estáveis e sem 
lesões associadas4,9,14.

O reparo das lesões foi feito com fio monofi-
lamentar não absorvível ou com Polyglactin (Vicryl) em 
pontos separados. Foi utilizado retalho muscular entre 
a traqueia e o esôfago nas lesões combinadas em um 
de nossos casos, como sugerem alguns autores, para 
evitar fístulas tráqueo-esofágicas na evolução13,19.

O acesso de escolha para as lesões intrato-
rácicas é a toracotomia direita que permite abordar 
a maioria das lesões intratorácicas, evitando o arco 
aórtico e expondo melhor as vias aéreas, deixando a 

toracotomia esquerda, e mesmo a esternotomia, para 
lesões mais distais à esquerda ou lesões mais comple-
xas7,11.

As ressecções pulmonares ficam como alter-
nativa, principalmente em casos de lesões vasculares 
associadas com hemorragia, que torna o reparo brô-
nquico difícil.  Tivemos dois casos em que essa foi a 
opção: uma lobectomia inferior direita com lesão vas-
cular e uma pneumonectomia esquerda devido à lesão 
completa na emergência do brônquio fonte embora 
sem lesão vascular.

É fundamental para o sucesso do procedi-
mento a excelência da anestesia tanto no que se refere 
ao adequado posicionamento do tubo endotraqueal 
quanto no controle da pressão sobre as vias aéreas5,9. 
Em nossa série, conseguimos a intubação seletiva em 
três casos apenas e, sem dúvida, isso facilitou a abor-
dagem da lesão. No pós-operatório também é funda-
mental o correto posicionamento do tubo, preservan-
do a linha de sutura e reduzindo a pressão.

Em situações especiais, particularmente em 
lesões complexas e extensas, tem sido discutido o uso 
de stents para evitar estenoses, podendo ser mantido 
por seis a 18 meses5,6. Não temos experiência com o 
uso de próteses em trauma de vias aéreas em nosso 
Serviço, sendo nossa conduta operar o paciente assim 
que possível.

A mortalidade global estimada para lesões 
traqueobrônquicas é de 30%. Não tivemos óbitos em 
nossa série, mas nossa casuística é muito pequena. Os 
autores consultados sugerem que o diagnóstico e o 
tratamento precoces das lesões traqueobrônquicas 
estão associados aos melhores resultados, com maior 
possibilidade de reparo primário, preservando ao má-
ximo o parênquima pulmonar funcionante, e minimi-
zando os riscos de estenoses, empiema e outras com-
plicações, mais comuns nos reparos tardios. Tivemos 
dois pacientes que evoluíram com empiema pleural, 
um deles com lesão associada de esôfago intratorácico 
e o outro operado após 30 dias de lesão. Os demais 
pacientes tiveram boa evolução.

Acreditamos que o mecanismo de trauma e 
os achados clínicos devam ser valorizados na suspei-
ta de lesão de vias aéreas e justificam a insistência no 
diagnóstico precoce.
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A B S T R A C T

Objective: to discuss the clinical and therapeutic aspects of tracheobronchial lesions in victims of thoracic trauma. Methods: we analyzed 

the medical records of patients with tracheobronchial lesions treated at the São Paulo Holy Home from April 1991 to June 2008. We estab‑

lished patients’ severity through physiological (RTS) and anatomical trauma indices (ISS, PTTI). We used TRISS (Trauma Revised Injury Severity 

Score) to evaluate the probability of survival. Results: nine patients had tracheobronchial lesions, all males, aged between 17 and 38 years. 

The mean values ​​of the trauma indices were: RTS ‑ 6.8; ISS ‑ 38; PTTI ‑ 20.0; and TRISS ‑ 0.78. Regarding the clinical picture, six patients 

displayed only emphysema of the thoracic wall or the mediastinum and three presented with hemodynamic or respiratory instability. The 

time interval from patient admission to diagnosis ranged from one hour to three days. Cervicotomy was performed in two patients and tho‑

racotomy, in seven (77.7%), being bilateral in one case. Length of hospitalization ranged from nine to 60 days, mean of 21. Complications 

appeared in four patients (44%) and mortality was nil. Conclusion: tracheobronchial tree trauma is rare, it can evolve with few symptoms, 

which makes immediate diagnosis difficult, and presents a high rate of complications, although with low mortality.

Keywords: Bronchi. Thoracic Injuries. Thoracic Surgery. Trachea.
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