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Parankimal yaralanmalar penetran veya şiddetli künt yara-

lanmalar sonucu ortaya çıkabilir. Yaralanmanın derecesine 

bağlı olarak başlangıçta bile fatal olabilir. Travma hastaları-

nın yaklaşık 1/3 de akciğer parankiminde yaralanma vardır.

Pulmoner Kontüzyon

1971 yılında Morgagni tarafından tarif edilen pulmoner 

kontüzyon toraks travmasına bağlı olarak sık görülen bir 

yaralanma şeklidir. Major yaralanmaların %17-70 inde pul-

moner kontüzyon tesbit edilir (1,2). Hem künt hem de pe-

netran yaralanmalarla birlikte görülebilmesine rağmen 

özellikle araç içi trafi k kazalarında göğsün direksiyon veya 

kapıya çarpması sonucu daha sık görülür. Ayrıca yüksek-

ten düşme, blast tarzındaki yaralanmalar ve yüksek hız-

lı mermilerle de görülebilir. Pulmoner kontüzyon çocuklar-

da izole yaralanmalar şeklinde iken erişkinlerde tipik ola-

rak diğer organ yaralanmaları ile birliktedir ve mortalite ora-

nı kontüzyonun genişliğine, şiddetine ve birlikte olduğu di-

ğer yaralanmalara bağlı olarak %14 ile 40 arasında değiş-

mektedir (3,4,5). 

Çocukların toraksı kotların elastik olması, kostal kartilaj-

ların henüz yeterince ossifi ye olmaması ve ligamanların 

yumuşak olması nedeniyle aşırı derecede esnektir. Ayrı-

ca çocuklarda mediastinal organların hareketliliği erişkin-

lerden fazladır (6). Kotların esnekliği kırık olmaksızın aşı-

rı gerilmesine izin verir ve enerjinin alttaki akciğer paranki-

mine direkt iletilmesine neden olur (7). Bu nedenle yüksek 

enerjili travmalarda çocuklarda erişkinlerin iki katı pulmo-

ner kontüzyon gelişmektedir (Resim 1).

Pulmoner kontüzyon için iki ana oluşum mekanizması ol-
duğu düşünülmektedir. Birincisi travmatik ajanın paranki-
me direkt kompresyonu yaralanmaya neden olabilir. Ço-
cuklarda özellikle otomobil tekerinin toraks üzerinde dön-
mesi gibi aşırı basınçlar kot veya sternum fraktürüne ne-
den olmadan pulmoner kontüzyona neden olabilir. İkinci 
mekanizma ise akciğerin, trakeobronşiyal ağacın ve medi-
astinal yapıların özellikle otomobil kazalarında şiddetli bir 
şekilde yer değiştirmesidir. Parankim dönebilir veya ciddi 
komprese olabilir ve travma sırasında trakeobronşiyal ya-
pılar bozulabilir (3).
Pulmoner kontüzyonlar genellikle vertebra, kotlar, karaci-
ğer ve kalp gibi solid yapılara yakın alanlarda görülmekte-
dir (5). Çarpan enerji dalgasının pozitif basıncı sonucu al-
veollerin gerilmesi ve yırtılması; enerji dalgasının yoğunlu-
ğu farklı olan alveol ve bronşları farklı hızlarda hareket et-
tirmesi sonucu alveol ve bronşların ayrılması; enerji dal-
gasının alveol duvarındaki alveolokapiller yüzeye çarparak 
bu ortak yüzeyi yırtması gibi mekanizmalar sonucu kan in-
terstiyuma ve alveolar aralığa ekstravaze olur. 
Kontüzyon sonrası akciğer parankiminde birçok değişik-
lik meydana gelir. Bunlar; ventilasyon perfüzyon oranı-
nın bozulmasına, hipoventilasyona ve hipoksiyle sonuçla-
nan komplians azalmasına neden olan hemoraji, ödem ve 
konsolidasyondur (7). Küçük çaplı yaralanmalarda lokali-
ze alanlarda intra-alveolar hemoraji ve interstisyel ödem 
görülür. Daha şiddetli travmalarda ise hem alveolar hem 
de interstisyel aralıklarda daha yaygın interstisyel ödem 
ve hemoraji ortaya çıkar. Kontüze olmayan komşu akciğer 
alanlarında, mukus sekresyonunun artması, bronş ağacı-
nın kan ve sıvıyla dolması ve surfaktan konsantrasyonu-
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nun ve kompliansın azalması sonucu kapiller geçirgenliğin 
artması nedeniyle atelektazi ve konsolidasyon gelişebilir. 
Kontüzyonlu akciğer kısmında dokunun ve hava yollarının 
ağırlığı ve arter direnci artmıştır. Gaz değişimi, dolu alveol-
lerin ve kalınlaşmış interstiyumun olduğu alanlarda bozulur 
ve az miktarda da olsa intrapulmoner şant meydana gelir. 
Akciğer kompliansında azalma ile beraber pulmoner vas-
kuler direncin artması ve alveolar-arteryel oksijen farkı pul-
moner hasarın kapsamı konusunda değerli göstergelerdir. 
Travmatize alan büyükse pulmoner fonksiyon ciddi şekilde 
bozulur. Nadiren, hemoraji kendini hemoptizi şeklinde gös-
terebilir (8). Bazı hastalarda alveolar rüptür parankim içi-
ne hava ekstravazasyonuna neden olur. Visseral plevra in-
takt ise bu hava daha sonra pnömatosel oluşturabilecek bir 
veya daha fazla kistik boşluklarda birikebilir (9). Parankim 
ve plevra pnömotoraks ve/veya hemotoraksa neden olabi-
lecek şekilde yırtılabilir (laserasyon). Pulmoner kontüzyon-
lar ilerleyici olabilir. Eşlik eden laserasyondan olan hemo-
raji devam edebilir veya durup tekrar başlayabilir.
Tanının esası hastanın kliniğine bağlıdır: yaralı bölgede 
anormal oskultasyon bulguları, dispne, lokal hassasiyet, 
takipne, nadiren hemoptizi, siyanoz ve hipotansiyon var-
dır (8). Fizik muayene belirgin olmayabilir. Buna karşın şid-
detli kontüzyon durumlarında raller ve solunum seslerinde 
azalma görülebilir. Solunum seslerinin olmayışı pnömoto-
raks veya hemotoraksı işaret edebilir. Ciddi kontüzyonlar 
kendilerini 3-4 saat içinde (genelikle 24 saat) belli ederler. 
Radyolojik olarak tek ya da multipl akciğer alanlarında ana-
tomik olmayan konsolidasyon alanları görülebilir (7). Bu 
görünüm bir lobu ya da bütün bir akciğerde olabilir. Ayrı-
ca interlober septaya ve peribronşiyal boşluklara kanama 
nedeniyle perihiler infi ltrasyonlar da görülebilir. Klinik ola-
rak belirgin çoğu pulmoner kontüzyonlar ilk akciğer grafi le-
rinde ortaya çıkar. Ancak en çok aspirasyon ile karıştırılır. 

Radyolojik olarak farkları; pulmoner kontüzyon genellikle 
ilk grafi lerde mevcut iken aspirasyondan şüphelenilen has-
taların ilk grafi leri normal birkaç saat sonra infi ltrasyonlar 
oluşmaya başlar. Aspirasyona bağlı infi ltrasyonlar anato-
mik segmental yayılım gösterirken pulmoner kontüzyonda 
anatomik bir dağılım söz konusu değildir (10). Ayrıca tra-
keobronşial sekresyonun yapısı da ayırıcı tanıda yardım-
cıdır: aspirasyonda partiküller içerebilen bol miktarda sek-
resyonla birlikte iken kontüzyonda kanlı sekresyon vardır. 
Intraplevral sıvı ve/veya hava ile birlikte kot fraktürleri de 
görülebilir. Akciğer laserasyonu varsa tansiyon pnömo-
toraks dahi görülebilir. Travmadan sonraki 6 saatte intra-
pulmoner kanama genellikle maksimum düzeye ulaşır. Bu 
nedenle bilgisayarlı tomografi  (BT) pulmoner kontüzyonu 
göstermede özellikle sınırda vakalarda daha açıklayıcıdır. 
Tanı için özellikle çocuklarda ayrıca torakoskopi de öneril-
mektedir (11).
Herhangi bir hastada travmadan 7-8 gün sonra pulmoner 
kontüzyonda progresif iyileşme yoksa, enfeksiyon, atelek-
tazi, ARDS ve laserasyon gibi patolojilerle birlikteliği dik-
katle incelenmelidir (5). Komplikasyonu olmayan pulmo-
ner kontüzyon genellikle 4-6 gün içinde normale döner. 
Sıvı ya da kanla dolu olan laserasyonların düzelmesi daha 
geç olur. Ağır kontüzyon varsa veya aspirasyon, enfeksi-
yon, ARDS gibi olaylar gelişmişse CO

2
 retansiyonu ve res-

piratuar asidoz gelişebilir.
Pulmoner kontüzyonlu hastalar hızlı bir şekilde kritik hale 
gelebilir. Bu nedenle hastanede takip edilmelidir. Bu hasta-
ların tedavisinde esas olan hastaların klinik ve laboratuar 
bulgularına bağlı olmakla birlikte solunumsal destektir. Bir-
likte olan göğüs duvarı, plevra ve akciğer yaralanmaları tes-
bit edilip tedavi edilmelidir. Mutlak O2 desteği gerekmekte-
dir. Yoğun sıvı replasmanı gereken durumlarda santral ka-
teterler ve hatta pulmoner arter kateteri gerekebilir. Böyle-

Resim 1. 3y erkek hasta. Yüksekten düşme hikayesi ile başvurdu. a. sol akciğerde pulmoner kontüzyon, sol 5.kotta fraktür 
mevcut. b. 2 günlük medikal tedaviden sonra sorunsuz taburcu edildi
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ce pulmoner arter basınçları ve pulmoner kapiller wedge 
basınçları ölçülebilir. Sıvı kısıtlaması tartışmalıdır. Kapil-
ler endotelial permeabilitede artış olması nedeniyle öne-
rilmekle birlikte iyi monitorize edilmiş aşırı yüklenme bul-
guları olmayan hastalarda sıvı kısıtlamasına gerek ol-
madığını önerenler de bulunmaktadır (10). Bu neden-
le hastanın aldığı çıkardığı, hemodinamik durumu yakın 
takip edilmelidir. Yeterli doku oksijenasyonu için hemog-
lobin düzeyi 10 gramın üzerinde tutulmalıdır. Atelekta-
zi gelişmesini önlemek için aktif göğüs fi zyoterapisi, et-
kili ağrı kontrolü yapılmalıdır. Hemotoraks pnömotoraks 
varsa uygun tüp drenaj yapılmalıdır. Eğer ventilasyon iyi 
değilse, entübasyon ve mekanik ventilatör desteği gere-
kir. Akciğer kontüzyonu teorik olarak bakterial kolonizas-
yona ve sekonder enfeksiyona yatkın olmasına rağmen 
profi laktik antibiotik kullanımının yararı kanıtlanmamıştır 
(7,12). Kısa süreyle yüksek doz kortikosteroid verilme-
si önerilmektedir. Masiv pulmoner kontüzyonlarda eğer 
farklı komplianslı bölgeler nedeniyle hipoksemi ve ağır 
şant varsa çift lümenli akciğer ventilasyonu veya nadiren 
etkilenen bölgenin rezeksiyonu gerekebilir. 
Pulmoner kontüzyona ait radyolojik görünüm uygun teda-
vi ile birkaç gün (48-72 saat) içinde geriler ve gaz değişimi 
tamamen düzelir. Ancak hava yolu ile interstisyel alan ara-
sında bağlantı olan, hemoraji, ödem ve infl amasyon olan 
kontüzyonlarda bakteriler kolaylıkla kolonize olur ve infek-
siyon meydana gelir (13). Kontüzyon sonrası pnömoni ge-
lişme oranı %20 lere çıkabilir (7). 

Pulmoner laserasyon

Pulmoner laserasyon genellikle penetran göğüs yaralanma-
larından sonra görülse de künt travmadan sonra da görüle-
bilir. Şiddetli künt göğüs travmasının ciddi bir sonucudur ve 
kot fraktürü veya deselerasyon tipi yaralanmalara bağlı geli-
şen plevra veya akciğer perforasyonu nedeniyle olabilir. Pul-
moner laserasyon sıklıkla hemoptizi ve hemotoraksla ile bir-
liktedir. Hem vaskuler yapılar hem de hava yolları yaralanma-
sı vardır. Laserasyon visseral plevrayı içeriyor ve plevral boş-
lukla ilişkili ise hemotoraks, pnömotoraks veya hemopnömo-
toraks gelişir. Ancak laserasyonla başvuran hastaların çoğun-
da major problem pnömotoraksdır. Visseral plevra sağlam ka-
lırsa kan, hava veya her ikisi birden parankim içinde birikebilir. 
Bu durum hematom, kist veya kan içeren bir kistik lezyonun 
oluşmasına neden olur. Pulmoner laserasyonlar etrafı kontü-
ze alanla çevrili olduğu için genellikle başlangıç akciğer grafi -
sinde tesbit edilemezler (5). Morfolojik olarak bu akciğer lez-
yonları oval veya elipsoiddir ve plevrayı da içine alabilir. Pul-
moner laserasyonlar çoğu zaman göğüs tüpü takılmasından 
sonra iyileşir ve önemli bir sekel bırakmaz. 

4 tip pulmoner laserasyon tanımlanmıştır. 
Tip 1: Elastik göğüs duvarının kompresyonu nedeniyle alt-
taki havayla dolu akciğerde rüptür. 

Tip 2: Göğüs duvarının alt kısmının kompresyonu sonu-
cu alt lobun vertebraya doğru ani yer değiştirmesiyle yır-
tılması. 
Tip 3: Kosta kırıklarının yakınında bulunan küçük perife-
rik laserasyonlardır. Bunlara kırık uçlarının batması neden 
olur. 
Tip 4: Ani göğüs duvar kompresyonu nedeniyle akciğerin 
yer değiştirmesi sırasında plöro-pulmoner bir adezyonun 
neden olduğu yırtılma.
Tip 1 en sık Tip 2 en az görülen laserasyondur. Gençlerde 
Tip 1 görülürken, yaşlı hastalarda daha çok Tip 3 görülür. 
Tip 4 yalnızca operasyon sırasında ya da postmortem ça-
lışmalarda tanınabilir. 
Laserasyon tarafından oluşturulan boşluk bronşial lezyon-
lardan gelen hava ile dolarsa radyolojik olarak ovoid bir rad-
yolusensi görünümünde pnömatosel gelişir. Boşluk damar 
laserasyonu sonucu kanla dolarsa, coin lezyonların ayırıcı 
tanısında yer alan, radyolojik olarak kitle benzeri uniform yo-
ğunluk görünümünde hematom gelişir (5). Pnömatosel ve 
hematom bir arada bulunabilir ve hava-sıvı seviyesi sıklıkla 
vardır. Kompleks lezyonlar post-travmatik kavitelerin biçim-
siz görünümlerine sahip olabilirler. 
Pulmoner laserasyonlar genellikle 3-5 haftada kaybolan be-
nign lezyonlardır. Ancak hasta mekanik ventilatörde ve özel-
likle ARDS varsa post-travmatik pnömatosel hızla büyüyebi-
lir ve sonra aylarca kalabilir. Laserasyonun direkt bronş veya 
plevra ile bağlantısı bronkoplevral fi stül ve sonuçta pnömoto-
raks veya hemopnömotoraksa neden olur. Bu pnömotoraks 
mekanik ventilatörde tansiyon pnömotoraks haline gelebilir. 
Plevral aralıkta devam eden hava kaçağı drenaja cevap ver-
meyebilir ve bu durumda cerrahi girişim gerekir (5). 
Toraksın şiddetli yaralanmalarında yaygın pulmoner la-
serasyonlar ortaya çıkabilir. Akciğer parankiminin volvu-
lus veya torsiyonu görülebilir. Bu tür komplikasyonlara yol 
açan laserasyonlar genellikle akciğerin santral kısımların-
dadır. Genelde büyük damarlar ana vaskuler yapılarda ve 
bronşlarda da yırtılmalar eşlik eder. Masif hava kaçağı, ka-
nama veya ciddi hemoptizi varlığında mümkünse bronkos-
kopi yapılmalı, sağlam akciğeri korumak için bronşial blo-
ker kullanılmalıdır (Nishiumi). Gerekli durumlarda acil ope-
rasyona alınmalıdır. Ciddi veya bir başka deyişle derin la-
serasyonlarda (akciğerin 1/2 veya 1/3 dış kısmında lokali-
ze) wedge rezeksiyon, traktotomi veya lobektomi yapılabi-
lir. Pnömonektomi, hilusa yakın vaskuler yaralanması olan 
hastalarda nadiren yapılmaktadır.

Travmatik Pulmoner Psödokist (Pnömatosel)

Göğüs travmaları nadiren de olsa, içinde hava, sıvı veya 
kanla dolu, içi epitelle döşeli olmayan, iyi sınırlı pulmoner 
psödokistlere neden olurlar. Bu komplikasyon genellikle 
künt göğüs travmaları sonrası ortaya çıkar. İntrapulmoner 
hematom veya pulmoner kontüzyonlara göre nadirdir (14). 
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Psödokistlerin oluşumunda her ikisi de genellikle yüksek 
hızlı trafi k kazalarında oluşan akciğerin önemli derecede 
kuvvete maruz kalması ile ilgili iki mekanizma öne sürül-
mektedir; Birincisi, akciğerin bir alanının ani kompresyonu 
periferik bronşiyal ağacın bir segmentini kapatır ve bu ka-
palı alan içinde yarılma meydana getiren bir basınç oluşur. 
Kapalı alan daha sonra alveolar duvarların rüptürü ile ge-
nişler. İkinci olası mekanizma, akciğer parankimini yırtan, 
koparan güçleri yaratan konküzyon dalgalarının üretilme-
si aracılığıyla olmasıdır (15). Çocuklar ve genç erişkinler, 
akciğer parankimine masif güçler uygulanmasına rağmen 
visseral plevranın intakt kalmasını sağlayan göğüs duvar-
larının aşırı fl eksibilitesi nedeni ile bu tür yaralanmalara 
daha açıktırlar (Resim 2). Bu nedenle travmatik psödokist-
li hastaların %85 i 30 yaş altındadır (16). 
Travmatik pulmoner psödo kistler tek veya multiple, oval 
veya sferik lezyonlar ve boyutları 2 ile 14 cm arasında de-
ğişebilen özelliklerle karşımıza çıkabilir (17). Yaklaşık yarı-
sı sıvı seviyeli veya seviyesiz ince duvarlı hava boşlukları 
olarak görünür (15). Erişkin akciğer grafi lerinde akciğer ap-
sesine, tüberküloza veya kaviter bronş karsinomuna ben-
zer görünüm vardır. Çocuklarda ise pnömatosel, pulmoner 
kist veya pulmoner sekestrasyonla karışabilir (18). Bu kist-
ler düz akciğer grafi lerinde tesbit edilebilir: hava-sıvı sevi-
yesi görülebilir, pulmoner kontüzyona bağlı olarak çevre-
sinde konsolide akciğer görülebilir. Ancak BT bu lezyon-
ların araştırılmasında en iyi yöntemdir. Hatta çoğu zaman 
düz akciğer grafi sinde görülmeyen pulmoner psödokistler 
BT de tesbit edilir (14). Psödokistlerin radyolojik rezolusyo-
nu genellikle 2-3 ay içinde meydana gelir. 
Travmatik pulmoner psödokistler asemptomatik olabi-
lir veya ağrı, hemotizi ve dispne ile birlikte olabilir (16). 
Bunlar genellikle spesifi k tedavi gerektirmeyen benign 
lezyonlardır. Hemoptizi çoğu zaman yaşamı tehdit edi-
ci değildir, ancak nadiren de olsa endobronşiyal kana-
mayı kontrol etmek için acil lobektomi gerektiren olgular 
bildirilmiştir (14,15). Enfeksiyon çok nadiren gelişir. Pro-
fi laktik antibiyotik tedavisine gerek yoktur. Apse formas-

yonu gelişmiş sekonder enfeksiyonlar, genellikle büyük 

bir bronş rüptürü sonucu oluşan psödokistlerde görülür. 

Bu durumda bronşla olan ilişkiyi ortadan kaldırmak için 

operasyon gerekir. Enfekte olan kistlerde medikal teda-

vi uygulanır, cevap alınamazsa cerrahi eksizyon uygula-

nır. Komplikasyon olarak ayrıca kardiopulmoner instabili-

teye neden olabilecek tansiyon pnömatosel ve pnömoto-

raks da sayılabilir (19). 

Pulmoner Hematom

Künt veya penetran yaralanmaların neden olduğu pulmoner 

laserasyonlar kanla dolarak pulmoner hematom haline ge-

lebilirler. Pulmoner kontüzyonda hematom oluşma insidan-

sı %4-10 dur. Etrafındaki intraparankimal hemoraji nedeniy-

le pulmoner kontüzyondan ayırımı zor olabilir. Ancak tipik 

olarak yaralanmadan 24-48 saat sonra belirgin kenarlı, çapı 

2-5 cm arasında değişen ayrı nodüler görünümü ortaya çı-

kar. Bu ayırımda BT yardımcı olabilir. 

Genellikle asemptomatiktir. Ancak orta derecede ağrı ve he-

moptiziye neden olabilir. Çoğu hastada gaz değişimini boz-

maz ve yaklaşık 2-6 hafta içinde spontan rezorbe olur. Trav-

matik pulmoner hematomlarda nadiren sekonder enfeksi-

yon ve drenaj gereken apseleşme görülür. Bu durumda ateş 

ve nefes darlığına sebep olabilir. Künt travmadan hemen 

sonra çekilen grafi lerde hematomlar belirsiz görünümdedir. 

İntrapulmoner Yabancı Cisimler

Mermi ve şarapnel parçaları en sık görülen yabancı cisimler-

dir. Büyük, santralde, düzensiz şekilli ve keskin kenarlı yaban-

cı cisimlerde kontaminasyon riski yüksektir. Bu nedenle trav-

ma sonrası 2-3 hafta profi laktik olarak çıkarılması uygundur. 

Semptomlar yabancı cismin neden olduğu enfeksiyona aittir 

ve genellikle erken dönemde görülür. Bu durumda operasyon-

la tüm yabancı cisimlerin çıkartılması gerekir. Küçük ve perifer-

de olan cisimler semptom vermedikçe yerinde bırakılır. 

Resim 2. 25y erkek hasta. Otomobil çarpması hikayesi ile başvurdu. a. Bilateral pulmoner kontüzyon ve sağda pnömotoraks 
görünümü mevcut. b.Tüp torakostomi sonrası travmatik pulmoner psödokist görünümü belirginleşti. c. Başvuru sırasında çe-
kilen BT de kontüzyon, pulmoner laserasyon ve pnömotoraksa ait görünüm
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İntrapulmoner yabancı cisimli hastalardaki en sık görülen 
semptomlar başta hemoptizi olmak üzere göğüs ağrısı, ök-
sürük ve dispnedir. Bu hastalarda kronik bronşit, akciğer ap-
sesi, bronşektazi, ampiyem ve bronkoplevral fi stül de olabilir. 
Enfeksiyon varlığında yapılan pnömorafi  ile postoperatif 
komplikasyon daha fazla görüldüğü için segmentektomi 
veya lobektomi daha çok tercih edilmektedir. Cisim perifer-
de ve enfeksiyon yoksa pnömorafi  veya wedge rezeksiyon 
yapılabilir. İntrapulmoner yabancı cisimlerin bronş veya da-
mara migrasyonu da olabilir. Bu durumda genellikle pulmo-
ner rezeksiyonu gerektiren şiddetli kanama veya postobs-
truktif pnömoni görülür. 

Akciğerin blast yaralanmaları

Barotravma deyimi havayolları ve alveollerin maruz kaldığı 
basıncın oluşturduğu zararı tanımlar. Benzer şekilde volut-
ravma ise havayolları ve alveollerdeki aşırı hava hacminin 
oluşturduğu zararı tarifl er. Dinamit gibi patlayıcılar nedeniy-
le oluşan blast yaralanmalar pulmoner kontüzyonla sonuçla-
nır. Patlama yerine uzaklık ile oluşan basıncın akciğer üze-
rine olan etkisi ters orantılıdır. Pnömotoraks ve ARDS gelişi-
mi yönünden yakın takip edilmelidir. Çoğu durumda meka-
nik ventilatörün özel stratejileri belirlenerek tedavi edilir (20).
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