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Öz

Bronş rüptürü künt ve penetran toraks travması son-
rası nadir olarak görülen, erken teşhis edilip uygun 
cerrahi tedavi yapılmadığında ölümcül olabilen bir du-
rumdur. Yüksekten düşme sonrası bronş rüptürü tespit 
edilen ve cerrahi yöntemle rüptürü onarılan olgumuzu 
nadir ve ilginç olması sebebiyle sunmak istedik. 

Anahtar Kelimeler: Bronş rüptürü, travma

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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Giriş 

Künt toraks travması sonrası  bronş rüptürü nadir ola-
rak görülen ancak yaşamı tehdit eden önemli  bir kli-
nik durumdur(1). Bronş rüptürü yüksek enerjili motorlu 
taşıt kazaları, yüksekten düşme, ezilme ve penetran 
yaralanmalar sonucu gelişebilir(2). Klinik gidiş hasta-
dan hastaya farkılık gösterebilmekle birlikte sıklıkla 
görülen radyolojik bulgular; pnömotoraks, pnömo-
medastinum ve cilt altı amfizemdir. Eşlik eden diğer 
sistem yaralanmaları nedeni ile tanı gecikmekte veya 
gözden kaçabilmektedir(3). Bu yazımızda nadir görü-
len ve multi travmalı hastada akılda tutulması gereken 
bronş rüptürü olgumuzu literatür eşliğinde tartışmak 
istedik.

Olgu 

16 yaşında erkek hasta 6 kat yüksekten düşme son-
rası  acil servise ambulansla getirilmiş. Genel durumu 
kötü, bilinç kapalı, solunum sıkıntısı mevcuttu. Geliş 
saturasyonu parmak probu ile 76 idi. Toraksta, boyun-
da, abdomende palpasyonla yaygın cilt altı amfizemi  
tespit edildi. Solunum  sesleri bilateral azalmıştı. Has-
ta entübe edildikten sonra alınan posteranterior akci-
ğer grafisinde; bilateral pnömotoraks, yaygın cilt altı 
ve mediastinal amfizeme ait  görünüm izlendi. Bilate-
ral göğüs tüpü takıldıktan sonra kontrol akciğer filmin-
de her iki akciğer totale yakın ekspanse ve bilateral 
göğüs tüplerinde aktif hava kaçağı yoktu. Bilgisayar-
lı torakstomografisinde (BT) bilateral yaygın akciğer 
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kontüzyonu, pnömotoraks, pnömoperikardium, yay-
gın cilt altı ve mediastinal amfizem olduğu gözlendi 
(Resim 1).

Hastada toraks travmasına ilave olarak sağ femurkı-
rığı, sağ el bilek kırığı, L1 vertebra burst kırığı mev-
cuttu. Acil serviste ilk müdahalesi tamamlandıktan 

sonra yoğun bakıma alınarak mekanik ventilasyona 
bağlandı, tedavisi düzenlendi ve kan ürünü replas-
manı yapıldı. Yoğun bakıma yatışından  6 saat sonra  
sağ göğüs tüpünden masif hava kaçağı başladı. Has-
ta hemodinamik olarak stabil olamadığı için inotropik 
destek başlandı. Hastanın sağ göğüs tüpünden ma-
sif hava kaçağı olması nedeniyle, klinik ve radyolojik 
bulgular doğrultusunda, hastada trakeobronşial yara-
lanma düşünülüp acil operasyon kararı verildi. Lateral 
dekübit pozisyonda sağ posterolateral torakotomi  ile 
toraksa girildi. Eksplorasyonda hilusdan hava kaçağı 
görülmesi üzerine hilus diseke edildi. Sağ alt lob bron-
şunun totale yakın rüptüre olduğu görüldü (Resim 2A 
ve 2B).
 
Hastada mevcut olan tek lümenli entübasyon tüpü sol 
ana bronşa  ilerletilerek operasyona devam edildi.Sağ 
alt lob bronşu 4-0 prolenle tek tek sütüre edildi. Entü-
basyon tüpü trakeaya çekilerek hava kaçağı kontrolü 
yapıldığında tamir edilen bronştan hava kaçağı olma-
dı ve alt lob havalanması sağlandı. Ardından spinal 
yaralanma aciliyet gerektirmesi nedeni ile L1 vertebra 
kırığı için posterior segmentel enstrumentasyon uy-
gulandı. Ekstermite yaralanmaları için aynı seansta 
müdahale edildi. Hasta postoperatif 2. gün ekstübe 
edilip 3. gün servise alındı. Postoperatif 16. gün şifa 
ile taburcu edildi. Yattığı dönemde ve postop 6 aylık 
polklinik takibinde pulmoner komplikasyon gelişmedi 
(Resim 3).

495

t

Resim 1
BT de bilateral pnömotoraks, pnömoperikardium, yay-
gın cilt altı ve mediastinal amfizem.

Resim 2
A Sağ alt lob bronş rüptürünün (siyah ok) intraoperatif 
görünümü. 
B Rüptüre bronş tamir edildikten sonraki görünümü 
(siyah ok)

Resim 3
Postoperatif 5. Gün akciğer grafisi 



Tartışma 

Bronş rüptürü major travmalar içinde yaklaşık %1.5 
oranında, oldukça nadir görülen bir durumdur(4). Ço-
cukluk çağında künt travmaya bağlı bronş rüptürü 
sıklıkla adölesan çağda ve erkeklerde daha sık gö-
rülmektedir(5). Bronş rüptürü trakeobronşiyal ağaçta 
bir rüptürü akla getirmeyecek kadar basit semptom-
lardan, hayati önem arz eden ciddi bulgulara kadar 
geniş bir yelpazede presente olabilir(6-8). Klinik gidi-
şin hastadan hastaya bu denli değişiklik göstermesi 
tanı koymayı güçleştirmekte ve tedavide gecikmeler 
yaşanabilmektedir. 

Rüptürün yeri genelde sağ ana bronş  (%76) ve  sağ 
ana bronşta da yaklaşık olarak karinanın  2 cm  uza-
ğındadır(9). Baumgartner F. ve arkadaşlarının(10)  
yaptığı çalışmada üç farklı şekilde rüptür mekaniz-
masını açıklamışlardır; 1-Toraksın ön-arka çapının 
künt travma ile azalması sonucu transvers çapı ge-
nişlemekte ve bu nedenle her iki akciğer birbirinden 
uzaklaşmakta. Bu gerginlik karinanın elastikiyetini 
aşınca trakeobronşiyal rüptür kaçınılmazdır. 2-Epiglot 
kapalıyken toraksın ön-arka çapını azaltan bir künt 
travma geliştiğinde trakea ve ana bronşlar sternum ile 
kolumna vertebralis arasında sıkışmakta ve bronş içi 
basıncın artması da rüptüre neden olmaktadır. 3-Ak-
selerasyon-deselarasyon şeklinde bir travmada ka-
rina ve krikoid kıkırdak gibi fiksasyon noktalarındaki 
çekme kuvveti rüptüre neden olmaktadır.

Literatürden farklı olarak bizim olgumuzda rüptür sağ 
alt lob bronşundaydı. Bunun sebebi trakeobronşiyal 
ağacın ön-arka düzlemde değil de longitudinal düz-
lemde akselerasyon-deselerasyon enerjisine maruz 
kalması olarak düşünülebilinir. Bronş yaralanmaları-
nın %80’ni karinanın 2.5 cm civarındaki bölgede gö-
rülmekte ve distal hava yollarındaki yaralanmaların 
ise %5 gibi düşük bir oranda olması(11), olgumuzu 
ilginç ve nadir kılmaktadır. 

Bronş rüptürü tanısında radyoloji oldukça yardımcıdır. 
Ancak konvansiyonel yöntemlerin spesifik bir bulgu 
vermediği vakalar çoğunluktadır(4). Akciğer filminde 
rüptür olan tarafta hilusu daha aşağı bir lokalizasyon-
da görebiliriz ve buna düşük akciğer denilmektedir(-
fallen lung). Olgumuzda her iki hemitoraksa takılan 
göğüs tüpü sonrası sağ akciğer expanse idi ve radyo-
lojik görüntülerde düşmüş akciğer belirtisi yoktu. Par-
siyel rüptürlerde böyle bir belirti olmayacağını akılda 
tutmak gerekir.

Bronş rüptüründe BT’de kopmuş bronşun oblik yerle-
şimi ile pnömotoraks, pnömomediasten ve cilt altı am-
fizem gibi bulgulara rastlanabilir(12-13). Olgumuzun 

toraks BT’sinde bilateral yaygın akciğer kontüzyonu, 
bilateral pnömotoraks, pnömoperikardium, yaygın cilt 
altı ve mediastinal amfizem vardı. Tanıda şüphe ol-
ması durumunda invaziv görüntüleme yöntemlerine 
başvurulması çok önemlidir. Bronkoskopi tanıda altın 
standarttır, ancak literatüre göre bronş rüptürü olan 
hastaların yarısında bronkoskopi ile rüptürü tanımak 
mümkün olmamıştır(14). Bu yüzden bronkoskopi ne-
gatif olan hastalarda masif hava kaçağı ve ekspanse 
olmayan akciğer gibi klinik şüphe varlığında eksplo-
rasyonu geciktirmemek gerekir. Olgumuzda inotro-
pik destek gerektiren hemodinamik instabilite olması 
nedeni ile bronkoskopi ile tanı teyit edilemeden klinik 
tanı ile  sağ torakotomi yapıldı.

Bronş rüptüründe mortalite %35’tir. Bu sebeple tanıyı 
erken koymak ve erken eksplorasyon oldukça önemli 
olmakla birlikte hastayı mediastinit, atelektazi, pnö-
moni ve sepsis gibi geç dönem komplikasyonlardan 
korumak demektir(8-12). Trakeobronşiyal yaralanma-
ların ancak yarısında ilk 48 saatte tanı konulabilmek-
tedir.  Bu hastaların %25-50 lik bir kısmına 1 gün ile 
1 yıl arasında bir sürede tanı konulabilmektedir(15). 
Olgumuzda ilk 12 saatlik sürede tanı konulmuş ve 
operasyon gerçekleştirilmiştir. Bu sayede geç dönem 
komplikasyonların hiçbiri gelişmemiştir. 

Trakeobronşiyal yaralanmalarda en iyi eksplorasyon 
sağ posterolateral yaklaşımla olur. Transvers bir ay-
rılmada kopan uçlar debride edilip anostomoza uygun 
hale getirildikten sonra vicryl ya da prolen gibi bir sütur 
materyaliyle uç uca anastomoz yapılabilir(14). Raz-
kan Y. (16) ve arkadaşları sağ ana bronşun komplet 
rüptüre olduğu olguda  4/0 prolenle membranöz kısmı 
sürekli, kartilaj kısmı ise tek tek sütür tekniği ile onarıl-
mıştır. Bizim olgumuzda da onarım sağ posterolateral 
yaklaşımla 4/0 prolen yardımıyla benzer teknikle  uç 
uca anostomoz yapılarak gerçekleştirildi.

Erken tanı konulmadığında rüptüre olan bronş uçla-
rında striktür ve nekroz gelişebilir, parankim enfekte 
olabilir ve enfeksiyon plevraya ve mediastene ilerle-
yebilir. Erken tanı konulabilirse bu gibi komplikasyon-
lar gelişmeden uç uca anostomoz daha güvenli bir 
şekilde yapılabilmektedir. Aksi takdirde komplikasyon 
gelişmesi ile mortalite/morbidite oranının artması ka-
çınılmazdır. Uygun ve zamanında yapılacak bir müda-
halenin sonuçları da oldukça yüz güldürücüdür. 

Sonuç olarak; Bronş yaralanması toraks travmaları 
içerisinde nadir görülen, tanı geciktiğinde  ciddi komp-
likasyonlara ve mortaliteye neden olabilen bir klinik 
durumdur. Yüksek enerjili travma sonrası gelişen bir-
den fazla sistemi etkileyen  yaralanmalarda eşlik eden 
bilateral pnömotoraks, mediastinal ve cilt altı amfizem 
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tespit edildiğinde, göğüs tüpünden masif hava kaça-
ğı varlığında ise düşük akciğer olmasa bile mutlaka 
akılda bulundurulmalı  ve zaman kaybetmeden uygun 
cerrahi yaklaşım ile tedavi edilmelidir.
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