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ÖSSZEFOGLALÁS
A gyermekkori tompa mellkasi sérülések ritkán okoznak csontos mellkasváz sérülést a csontok és a 

porcok rugalmassága miaƩ . Ilyenkor a nagy energia a mediasƟ nalis szervekre tevődik át. Gyakran talál-
kozunk pneumothorax és haemothorax kialakulásával. Ritkábban fordul elő tüdő- és szívcontusio, re-
kesz- illetve nagyérsérülés. A trachea és a légutak sérülése irodalmi ritkaság. Ritkasága ellenére azonban 
életveszélyes állapot, és ellátásának késlekedése fokozza a mortalitást. A szerzők egy 12 éves lány esetét 
mutatják be, aki tompa mellkasi trauma következményeként a carinát, illetve a jobb főhörgőt érintő 
légúƟ  sérülést szenvedeƩ , a jobb humerus sebészi nyak törésével társulva. A polytraumaƟ zált beteget 
az Advanced Trauma Life Support protokoll szerint vizsgálták, amely során kétoldali pneumothoraxot, 
subcutan emphysemát észleltek, kétoldali mellkascsövezés történt. A sebészi nyak törés műtéƟ  ellátása 
után mulƟ slice CT felvételek készültek, amelyen a trachea rupturája volt látható. Fiberoszkópia során a 
carinán egy éles szélű sérülés ábrázolódoƩ , amelyet jobb oldali postero-lateralis thoracotomiából sür-
gősséggel elláƩ ak. Betegünk a posztoperaơ v 14. napon oƩ honába távozoƩ , jelenleg is panasz- és tünet-
mentes. A szerzők az irodalmi adatok és a saját tapasztalatuk alapján a traumás légútsérülés sürgős ope-
raơ v ellátását javasolják.
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A. Vizi, T. Kovács, Sz. Tornyos, K. Rácz, J. Furák, G. Horváth: Treatment of a tracheal rupture in a child, 
aŌ er blunt thoracic trauma. A case report and review of the literature 

The blunt thoracic injuries rarely cause fracture of the chest frame in childhood, because of the elasƟ city 
of the bones and the carƟ lages.  In these injuries the energy is transferred into the mediasƟ nal organs. 
The pneumothorax and haemothorax are presented frequently. The pulmonary and cardiac contusion, 
the diaphragmaƟ c rupture and the injury of the great vessels are rare. The injury of the tracheobronchial 
tree is the less common, but it is a life threatening injury. Delay in treatment increase the risk of death. 
The authors report a case of a 12- year old girl, who presented a tracheal rupture and a proximal humerus 
fracture due to blunt thoracic trauma. The polytraumaƟ zed paƟ ent was examined according to the 
Advanced Trauma Life Support protocol. Bilateral pneumothorax and subcutaneous emphysema were 
presented. Emergent bilateral chest tube inserƟ on was performed. AŌ er the stabilisaƟ on of the humerus 
fracture, the paƟ ent underwent a mulƟ slice CT examinaƟ on. A tracheal rupture was presented on the level 
of the carina. AŌ er a fi beroscopic examinaƟ on, emergent surgical intervenƟ on was performed via a right 
posterolateral thoracotomy. The paƟ ent was discharged in good condiƟ on 14 days aŌ er the operaƟ on. 
The authors preferred the emergent surgical repair of the tracheobronchial injuries based on the scienƟ fi c 
literary data and their own experience.
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BEVEZETÉS
A gyermekkori tompa mellkasi sérülések a 

rugalmas mellkasváz miaƩ , ritkán járnak bor-
datöréssel, inkább a mediasƟ nalis szervek sé-
rülésével találkozunk. A mellkas-sérülések 
közé a borda- és szegycsonƩ örés, a tüdő- és 
szívcontusio, a hemopneumothorax, a 
hemopneumo-mediasƟ num és a rekeszsérülés 
melleƩ  a trachea és bronchusok sérüléseit so-
roljuk (5). Legritkábban ez utóbbival találko-
zunk, azonban a légutak sérülése, egy akut 
életet veszélyeztető állapot tompa mellkasi sé-
rülések esetén (3, 5). Ezen ritka sérülések el-
látása gyermekkorban mindig nagy kihívást je-
lent az ellátó személyzet számára.

Esetünkben egy polytraumaƟ zált 12 éves 
lánybeteget mutatunk be, akinél az ellátást 
az Advanced Trauma Life Support (ATLS) pro-
tokoll szerint végeztük és a humerus sebészi 
nyak törésének és trachea rupturának a si-
keres műtéƟ  ellátásáról számolunk be.

ESETISMERTETÉS
12 éves lánybeteget szállítoƩ  a mentőszol-

gálat Klinikánk Intenzív osztályára intubálva, 
lélegeztetve. Előzetes információk alapján a 
beteg mozgó személygépkocsi utánfutóról 
eseƩ  le és vállát, mellkasát ütöƩ e meg. A hely-
színen állapotromlás miaƩ  endotrachealis 
intubáció történt.

A gyermeket ATLS protokoll szerint kezdtük 
el vizsgálni. Az elsődleges állapoƞ elmérés 
során az intubált betegnél, bal oldalon nem 
észleltünk légzési hangot, tág nyaki vénák mel-
leƩ  tachycardiát, nyaki és mellkasi subcutan 
emphysemát tapasztaltunk, ezért sürgősséggel 
mellkas-csövezést végeztünk (1. ábra). 

A beavatkozás után az állapoƞ elmérés új-
raértékelése történt, amely során újra B prob-
lémát észleltünk, jobb oldali pneumothorax 
képében, ezért jobb oldalon is mellkascső be-
helyezése történt (1. ábra). 

Az újabb újraértékelést követően A és B 
problémát már nem észleltünk, C eltérés nem 
volt, amelyet UH – Focused Assessment with 
Sonography for Trauma (FAST) – vizsgálaƩ al 
is megerősíteƩ ünk. A másodlagos állapoƞ el-
mérés során, jobb oldalon a humerus sebészi 
nyak törését észleltük jelentős elmozdulással 
és bőrkompressziós tünetekkel (1. ábra). 

TekinteƩ el a nagy elmozdulásra és a komp-
ressziós tünetekre a törést fedeƩ en kísé-
reltük meg reponálni, azonban ez sikertelen 
volt, így annak sürgősséggel műtéƟ  stabilizá-
lása megtörtént, elaszƟ kus intramedullaris 
velőűrszegezés elvégzésével, radialis oldalról 
ascendáló technikával (2 db 2 mm-es Synthes 
Ɵ tan elaszƟ kus szeg) (4. ábra). A műtétet nyaki 
gerinc védelemben végeztük. 

TekinteƩ el a nagy energiájú sérülé-
sekre betegünket a műtét után mulƟ slice 
CT vizsgálatra küldtük, ahol a mellkasi felvé-
teleken subcutan emphysema és kétoldali 
pneumothorax melleƩ , a trachea rupturája 
ábrázolódoƩ  a carina magasságában (2. ábra). 
Mellkas-sebész konzultációt kértünk, aki a 
légúƟ  sérülés gyanúja miaƩ  endotrachealis 
tubuson keresztül, helyi érzéstelenítés mel-
leƩ  fi beroszkópos betekintést végzeƩ . A vizs-
gálat során a carinán egy éles szélű sérülés 
volt látható. TekinteƩ el a sérülés helyére és 
arra a tényre, hogy a mellkas-csöveken át-
szívás jöƩ  létre, illetve a mellkas CT felvé-
teleken a pneumothorax nem szűnt meg, a 
tracheasérülés sürgős műtéƟ  ellátása melleƩ  
döntöƩ ünk. 

A műtétet jobb oldali lateralis 
thoracotomiából végeztük az 5. bordaközben. 
A műtét alaƩ  sebészi segítséggel, szelekơ v, bal 
főhörgőbe történő intubálás történt, a levegő-
szökés megakadályozása céljából és a bal tüdő 
jó lélegeztethetőségéért. A vena azygos le-
kötése után láthatóvá vált a carinát érintő és 
a jobb főhörgőre is ráterjedő éles szélű közel 
4x3 cm-es repeszteƩ  seb, melynek ellátása 
monofi l felszívódó (3/0 Monosyn) csomós öl-
tésekkel megtörtént. Az anastomosis állapotát 
vízpróbával teszteltük, levegőszökést nem ész-
leltünk. Ezt követően mellkas-csövek feleƩ  
zártuk a mellkast (3. ábra). 

A posztoperaơ v szakban tarchealis leszí-
vást alkalmaztunk, betegünket a harmadik 
posztoperaơ v napon extubáltuk. A műtét 
utáni röntgenfelvétel mindkét oldali tüdő 
teljes expandáltságát mutaƩ a (4. ábra). 

Továbbiakban a nagylányt gyógytornász 
segítségével mobilizáltuk, majd két héƩ el a sé-
rülés után oƩ honába bocsátoƩ uk. A beteg 6 
hónappal a velőűrszegek eltávolítása után és 9 
hónappal a trachea sérülés ellátása után, pa-
nasz és tünetmentes.
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1. ábra (A) Feszülő pneumothorax, a bal oldali mellkasröntgen képe. (B) Kétoldali 
mellkas-csövezés utáni mellkasröntgen és a jobb humerus sebészi nyak törése. 

2. ábra A trachea rupturájának CT–képe a carina magasságában, kétoldali 
pneumothorax-szal és subcutan emphysemával.

3. ábra (A) Intraoperaơ v felvétel a carinát és a jobb főhörgő membranosus részét 
érintő sérülésről. (B) Intraoperaơ v felvétel a csaknem teljesen rekonstruált állapotról.

4. ábra Posztoperaơ v mellkas röntgenfelvétel. Expandált tüdők, és a humerustörés 
velőűrszegezés utáni állapota.
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MEGBESZÉLÉS
A legtöbb gyermekkori tompa mell-

kasi sérülés esetén szervi eltérést nem talá-
lunk, azonban a rugalmas mellkasváz miaƩ , 
nagy energia összpontosulásakor számí-
tani kell a mediasƟ nalis szervek sérülésére. 
Az eƟ ológiában általában magasból való le-
esés, közlekedési balesetek sérültjei vannak ki-
emelkedő helyen. Gyakran társsérülésekkel is 
járnak. Leggyakrabban a betegek mulƟ - vagy 
polytraumaƟ záltak. A polytraumaƟ zált gyer-
mekek ellátásában alapvető jelentősége van 
az ellátási protokollok használatának. Ezek al-
kalmazása nélkül az ellátás ideje jelentősen 
megnyúlik, így annak sikere jelentősen csök-
kenhet. Segítségükkel lépésről lépésre haladva 
vizsgáljuk az egyes szervrendszereket érintő 
problémákat. Az ellátás sikere a csapatmun-
kától és a gyors reagálástól függ. 

A tompa mellkasi sérülések ritka velejárója 
a légutak sérülése, azonban kialakulása akut, 
életet veszélyeztető állapot. Az irodalomban 
az előfordulását 2,9–5,8% (8,12) közé helyezik 
felnőƩ  populációban, míg gyermekeknél ez 
a szám 0,7–2,8% közöƩ  mozog (13). A mor-
talitás 30% feleƩ  is lehet. Minden második 
légútsérülést szenvedeƩ  gyermek meghal a 
sérüléstől számítoƩ  1 órán belül (5).

A légutak sérülésének patomecha-
nizmusában három tényező játszik szerepet. 
Ezek gyakran együƩ esen fordulnak elő (1). 
Az első a mellkasváz anterio-posterior átmé-
rőjének csökkenése, amely során a carina le-
válhat a főhörgőkről. A második a trachea és 
a főbronchusok a sternumhoz, illetve a háƟ  
gerinchez nyomódása, zárt epigloƫ  s mellet. 
Ez a főbronchusok repedését eredményezi a 
membranosus felszínen (13). A harmadik a 
rapid deceleráció hatására létrejöƩ  nyíróerő. 
Leggyakrabban a carina porcos részének sérü-
lésért felelős ez a mechanizmus. Betegünknél 
magasból való leesés szerepelt az anamné-
zisben, így a sérülés patomechanizmusában az 
első két tényező játszhatoƩ  szerepet. 

A leggyakoribb klinikai jelek a subcutan 
emphysema (85%) és a nehézlégzés (77%) (1, 
2, 11). További tünetek még a perzisztáló le-
vegőszökés a mellkascsövön, pneumothorax, 
masszív atelectasia, és a tüdő expanziójának 
elmaradása a vezető mellkascső állandó szí-
vása melleƩ  (8). Mordehai és munkatársai úgy 
vélik, hogy a röntgenjelek melleƩ  a pneumo-
mediasƟ num és a subcutan emphysema a 

leginkább szenziơ v tünet légúƟ  sérülés esetén 
(9). A tünetek nagy részét észleltük bete-
günknél az ellátás során. 

Cay és munkatársai úgy vélik, hogy az úgy-
nevezeƩ  mély nyaki emphysema kialakulása 
abszolút indikációja a bronchoszkópos vizsgá-
latnak (2). Ennek segítségével pontos isme-
retet kapunk a sérülés helyéről, méretéről és 
kiterjedéséről (8, 11–13). Betegünket fl exibilis 
gyermek fi beroszkóppal vizsgáltuk, és a sé-
rülés a carina és a jobb főhőrgő membarnosus 
felszínét érinteƩ e.

A légúƟ  sérülés sikeres ellátása a gyors di-
agnózis felállításán, a korai műtéƟ  beavatko-
záson és a jó műtéƟ  technikán múlik. Ruprecht 
és munkatársai azt közölték, hogy a 24 órán 
belül elvégzeƩ  primer rekonstrukció a későb-
biekben nem jár a légzésfunkció csökkené-
sével. Azonban a halasztoƩ  ellátás 30–50%-os 
vitálkapacitás csökkenéssel jár (11).

A legjobb sebészeƟ  feltárás a légutak sé-
rülésének ellátásánál a jobb oldali postero-
lateralis thoracotomia (7). Ezt a behatolást 
használva könnyen hozzáférhetünk a carinához 
és a bal főhörgőhöz is. Az aneszteziológiai el-
látásban dupla lumenű endotrachealis tu-
bust ajánlanak felnőƩ  vizsgálatokban (10, 11), 
azonban gyermekeknél nincs kellő méretű 
dupla lumenű tubus. Betegünknél jobb oldali 
posterolateralis behatolás történt az 5. bor-
daközben, és intraoperaơ v történt meg a sze-
lekơ v bal főhörgőbe történő intubálás, meg-
előzve a levegőszökést.

Az opƟ mális sebészi ellátás a 
légútsérülések kezelésekor az elhalt szövetek 
eltávolításából és end to end anastomosis kép-
zéséből áll (8, 12, 13). Grillo és munkatársai a 
feszülésmentes varrat-technika és vérellátás 
megkímélését hangsúlyozzák (4). Betegünknél 
monofi l felszívódó csomós varratot alkalmaz-
tunk, hogy megelőzzük a granulomaképződést 
és a légútszűkületet (5, 6). A posztoperaơ v 
időszakban jó légzési paramétereket észlel-
tünk. 

Amennyiben a légutak sérülésének diag-
nózisa elmarad vagy késik, illetve a sebészeƟ  
beavatkozásra nem időben kerül sor, számíta-
nunk kell a részleges vagy teljes légúƟ  szűkü-
letre melyek akár a beteg halálát is okozhatják. 
Betegünk kezelésének sikeres kimenetelét a 
traumatológiai protokollok alkalmazásának, a 
gyors diagnózisnak, a jó csapatmunkának és a 
jól kivitelezeƩ  sebészi ellátásnak köszönhetjük.
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