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Meslekte kazanma gücü kaybı oranının (maluliyet oranının) tespiti bütün dünyada önemlidir. Çünkü kişinin vücudunda meydana gelen kısıtlılığın 
oransal olarak saptanması, kişide bazı haklar doğurmaktadır. Tazminat hakkı da bu haklardan biridir. Bu hususta her ülkede değişmekle 
birlikte ilgili mevzuatlar düzenlenmiştir. Ülkemizde meslekte kazanma gücü kaybı oranı belirlemede yürürlükte olan yönetmelik, 2008 yılında 
çıkarılan Çalışma Gücü ve Meslekte Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit İşlemleri Yönetmeliği’dir. Solunumsal meslekte kazanma gücü kaybının 
değerlendirilmesinde de ilgili yönetmelik kullanılmaktadır. Bu yönetmelikte solunumsal açıdan genellikle hafif-orta-ağır şeklinde kategorize 
edilmektedir. Traktör römorkunun göğüs kafesi üzerinden geçmesi (künt toraks travması) sonucu pnömomediastinum ve hemopnömotoraks 
gelişen, sonraki süreçte sol ana bronşta darlık saptanan bir olguyu ilgili yönetmelik kapsamında maluliyet açısından tartışarak sunduk.

Anahtar Kelimeler: Maluliyet, künt toraks travması, bronşiyal darlık

Determining the rate of loss of earning capacity (disability rate) in the profession is important all over the world. Because the proportional 
determination of the limitation in a person’s body creates certain rights for the person. Relevant legislation has been regulated in this regard, 
although it varies in each country. The regulation in force in our country on this subject is the Regulation on Determination of the Ratio of Loss 
of Working Power and Earning Power in the Profession, issued in 2008. In evaluating loss of earning capacity in the respiratory profession, the 
pertinent regulation is also considered. Respiratory diseases are classified as mild-medium-severe under this regulation. We presented a case in 
which pneumomediastinum and hemopneumothorax developed as a result of a tractor trailer passing over the rib cage and stenosis in the left 
main bronchus was detected during follow-up, discussing disability within the scope of the relevant regulation.
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GİRİŞ
Pediyatrik yaş grubunda travmaya bağlı bronşiyal yaralanmalar 
nadir görülür. Çalışmalarda farklılık göstermekle birlikte 
trakeobronşiyal ağda travmaya bağlı yaralanma ihtimali %0,7 
ile %2,8 arasında değişmektedir (1,2). Yaralanma birden çok 
organı ilgilendirdiğinde bu ihtimal daha da artmaktadır. Bu 
yaralanmaların nedenleri arasında künt göğüs travmaları, 
kesici delici alet yaralanmaları ve girişimsel işlemlerin bir 
komplikasyonu olarak iyatrojenik durumları sayabiliriz (3,4).

Vücudumuzdaki sistemlerin tam (%100) kapasite ile çalışmaları 
halinde gündelik yaşamın sürdürülmesinde ve çalışma 
hayatında herhangi bir kısıtlılık yaşanmaz. Fakat değişik 
organ ve sistemlerde herhangi bir hastalık ya da yaralanma 
sonucu kişinin günlük yaşam ve çalışmasını sürdürmesinde bir 
eksiklik söz konusu olduğunda maluliyet durumu ve çalışma 
gücü kaybından söz edilebilir. Ülkemizde mevcut durumda 
ilgili kanun bağlamındaki yönetmelikle meslekte kazanma 
gücü kaybı oranı (maluliyet oranı) belirlenmektedir. Meslekte 
kazanma gücü kaybı oranı belirlemede hâlihazırda yürürlükte 
olan yönetmelik 2008 yılında çıkarılan Çalışma Gücü ve Meslekte 
Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit İşlemleri Yönetmeliği’dir 
(5510 Sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu, 
Çalışma Gücü ve Meslekte Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit 
İşlemleri Yönetmeliği, Resmî Gazete Tarihi: 11/10/2008, Resmî 
Gazete Sayısı: 27021).

Solunumsal maluliyetin değerlendirilmesi için “American 
Medical Association” ve “American Thoracic Society” gibi 
kuruluşların da yol gösterici ve solunumsal maluliyetin şiddetini 
öngörmeye yarayan rehberleri mevcuttur (5,6). Ülkemizde 
Türk Toraks Derneği’nin de benzer rehberi mevcuttur, bu 
rehberde “hafif-orta-ağır-ileri derecede ağır maluliyet” ya da 
“bakıma muhtaç” şeklinde kategorize edilmiştir (7). Ülkemizde 
kullanılan ilgili yönetmelikte de bu minvalde bir kategorize 
şekli yer almaktadır (Tablo 1).

Bu çalışmada; traktör römorkunun göğüs kafesi üzerinden 
geçmesi sonucu pnömomediastinum ve hemopnömotoraks 
gelişen, sonraki süreçte sol ana bronşta darlık saptanan bir 
olguyu ilgili yönetmelik kapsamında meslekte kazanma gücü 
kaybı oranı açısından sunmayı planladık.

OLGU SUNUMU
Beş yaşında kız çocuğunun üzerinden traktör römorkunun 
geçmesi sonucu ilçe devlet hastanesine kaldırıldığı, burada 

yapılan ilk muayenesinde göğüs kafesinde yaygın hematom, 
tüm vücutta yaygın deri altı amfizem, bilateral pnömotoraks 
saptanarak üst merkeze sevk edildiği, ilgili merkezde  yaygın 
pnömomediasten ve bilateral hemopnömotoraks nedeniyle 
kız çocuğuna tüp torakostomi işleminin uygulandığı, 
göğüs tüpü uygulandıktan sonra çekilen tomografisinde 
endotrakeal tüpün sol ana bronşa uzandığı, tüpün hemen 
distalinde sol ana bronşta daralma olduğunun izlendiği, 
solda daha belirgin olmak üzere bilateral pnömotoraks, 
yaygın pnömomediasten ve deri altı amfizemi olduğunun 
izlendiği, küçüğün yoğun bakımda tedavisi sürerken sol göğüs 
tüpünden hava kaçağının sürmesi ve pnömomediastinumun 
devam etmesi üzerine yatışının yedinci gününde özofagus 
perforasyonu ön tanısıyla özofagografi çekildiği ve belirgin 
kaçak ya da fistülizasyonun saptanmadığı, ekstübe edildikten 
sonra  spazmodik öksürükleri, sol akciğerden hava kaçağının 
sürmesi ve sol akciğerin atelektazik olması nedeniyle yatışının 
sekizinci gününde kız çocuğuna bronkoskopi işleminin 
yapıldığı, bronkoskopide sağ ana bronşun açık ve sol ana bronş 
posteriorunda fissür şeklinde katlantı olduğunun izlendiği, 
takip ve tedavi süreci sonucunda atelektazik akciğerin 
reekspanse olduğu anlaşılmakla küçüğün taburcu edildiği, 
dört yıl sonra çekilen toraks tomografisinde sol ana bronş 
proksimalinin dar olduğunun izlendiği ve ileri tanı açısından 
bronkoskopi işleminin önerildiği, göğüs cerrahi kliniğince 
yapılan bronkoskopi işleminde; kord vokaller ve trakea 
normal, sağ sistem normal ve açık olarak değerlendirildiği , sol 
ana bronş girişinin karinadan itibaren medialde web (?) stenoz 
(?) nedeniyle 4/5 düzeyinde kapalı olduğunun görüldüğü, 
bunun üzerine kazadan yaklaşık 4 yıl sonra yapılan solunum 
fonksiyon testinde; zorlu vital kapasite (FVC): 0,99, 1. saniye 
zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1): 0,96, FEV1/FVC: %96 şeklinde 
değerlerin saptanması üzerine ilgili branş tarafından  cerrahi 
açıdan bir işleme gerek duyulmadan küçüğün klinik yönden 
takip edilmesinin önerildiği, takiplerinde de kliniğinin stabil 
seyrettiği kayıtlıdır. İncelenen akım volüm halkası şekline göre 
küçüğün teste koopere olmadığı tespit edilmiştir.

Küçüğün ilgili ihtisas kurulunda göğüs hastalıkları uzmanı 
tarafından yapılan muayenesinde; oksijen satürasyonunun 
%99 ve solunumunun rahat olduğu, dispne, ortopne, stridor 
ve siyanoz bulgularının olmadığı tespit edilmiş olup efor 
dispnesinden yakındığı belirtilmiştir.

Tablo 1. 11/10/2008 tarih ve 27021 sayılı Resmî Gazetede yayımlanan Çalışma Gücü ve Meslekte Kazanma Gücü Kaybı Oranı Tespit 
İşlemleri Yönetmeliği (Ek-3), A cetveli VI. liste Göğüs Arızaları bölümünden arıza sıra numarası 1

Klinik ve radyolojik bulgularla belirlenmiş, solunum ve dolaşım fonksiyonlarını etkileyen akciğer dokusunun, bronşların, plevranın, kemik 
kafesinin (toraks) hastalıkları, kaburgaların (kot) kırılma ve rezeksiyonu, akciğer fıtığı ve bunların sekelleri

A Hafif 6

B Orta 30

C Ağır 57
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TARTIŞMA
Trakeobronşiyal yaralanmaların meydana geliş mekanizmaları 
direkt travma dışında üç yolla açıklanabilir. Birinci 
mekanizmada toraks ön-arka çapının travmaya bağlı azalması 
dolayısıyla transvers çapın artması ve karinadaki basınç artışı 
sonucu oluşan yaralanmalar yer alır. Toraksın anteroposterior 
çapının azalması, transvers çapının genişlemesine neden 
olmakta ve bu sırada toraks duvarı ile komşulukta olan 
akciğerleri de birbirinden uzaklaştırmaktadır. Karinada oluşan 
traksiyon kuvveti trakeobronşiyal ağacın elastisitesini aştığı 
anda da rüptüre neden olmaktadır. İkinci mekanizmada 
glottisin travmaya bağlı ani kapanmasıyla trakeobronşiyal 
ağaçta ani basınç artışı nedeniyle yaralanma meydana gelir. 
Epiglottis kapalı olduğu sırada trakea ile ana bronşlar sternum 
ve vertebral kolon arasında sıkışmakta, intrabronşiyal basıncın 
ani artışı rüptüre neden olabilmektedir. Üçüncü mekanizmada 
ise hızlı deselerasyon sırasında karina ve krikoid kıkırdak gibi 
fiksasyon noktalarında oluşan çekme kuvvetleri nedeniyle 
rüptür olabilmektedir. Çocukların göğüs duvarı daha esnek 
olduğundan toraks enerjiyi daha fazla emip, kosta kırığı 
olmadan iç organlara dağıtabilmektedir. Bu durum toraks 
travmalarında iç organ hasarının daha sık görülmesine zemin 
hazırlarken, ölümcül yaralanma durumlarında bile pozitif 
muayene bulgusu oluşumunu engelleyebilmektedir. Çocuklarda 
çoklu kosta kırığı varlığı çok ciddi bir travmanın işaretidir. 
Göğüs duvarı kompliyansı daha yüksek olduğundan travmatik 
asfiksi ve kardiyak arrest görülme oranı daha fazlayken, daha 
haraketli mediasten varlığı ise pnömotokraks ve hemotoraks 
görülme insidansını artırmaktadır (8,9). Olgumuzda hastanın 
göğüs kafesinin üzerinden traktör römorkunun geçmesi 
sonucu toraks ön-arka çapı azalmış ve ani basınç artışı sonucu 
hemopnömotoraks ve hava yolu yaralanması meydana gelmiştir. 
Olgumuzda travmanın özelliği nedeni ile yaralanmanın, birinci 
mekanizma ile uyumlu olarak geliştiği düşünülmüştür.

Yaygın pnömomediasten ve bilateral hemopnömotoraks 
nedeniyle küçüğe bilateral tüp torakostomi işlemi uygulanmıştır. 
Entübe edilen küçüğün çekilen toraks tomografisinde 
endotrakeal tüpün sol ana bronş girişinde olduğu ve distalinde 
sol ana bronşta daralma olduğu görülmüştür. Sol taraftaki 
endotrakeal tüp kısmından hava kaçağının sürmesi üzerine 
öncelikle özofagus perforasyonundan şüphelenilmiş ve 
özofagografi çekilmiştir. Özofagus perforasyonlarının mortalitesi 
yüksek (%16-25) olmasından ve erken tanının tedavi için çok 
önemli olmasından dolayı olgumuza ilk olarak özofagografi 
çekilmiştir (10,11). Özofagografide patoloji saptanmamıştır.

Ekstübasyon sonrası spazmodik öksürükleri, sol akciğerden hava 
kaçağının sürmesi ve sol akciğerin atelektazik olması nedeniyle 
yatışının sekizinci gününde kız çocuğuna bronkoskopi işleminin 
yapıldığı, bronkoskopide sağ ana bronşun açık ve sol ana bronş 
posteriorunda fissür şeklinde katlantı olduğu izlenip takip ve 
tedavi süreci yapılarak taburcu edilmiş olduğu bilinmektedir. 

Trakeobronşiyal yaralanması olan hastaların %25-50’sinde, tanı 
bir gün ile bir yıl arasında konulabilmektedir (12,13).

Trakeobronşiyal yaralanmalarda hastanın solunumunun 
bozulmaması, yırtığın yüzeysel olması, deri altı ya da mediastinal 
amfizemin artmaması, tüp drenajı ile hava kaçağının kesilmesi 
ve akciğerin ekspanse olması durumunda konservatif 
kalınabileceği bildirilmiştir (14,15). Şahin ve ark.’nın (16) 
çalışmasında 23 olgu incelenmiş, 19 tanesinde künt travma ile 
meydana gelen bronş yaralanması olup bunlardan 12’sinin 20 
yaş altında olduğu belirtilmiştir. Bu hastaların 17’sinde cerrahi 
işlem uygulanırken, 6’sında ise konservatif tedaviyle yetinildiği 
belirtilmiştir. Takiplerinde solunumsal yakınmalarının devam 
etmesi üzerine olaydan dört yıl sonra yapılan bronkoskopide, 
sol ana bronş girişinin karinadan itibaren düşünülen 
ihtimaller nedeniyle 4/5 düzeyinde kapalı olduğu tespit edilen 
küçüğün ilgili klinik tarafından cerrahi açıdan bir işleme 
gerek duyulmadan takip edilmesinin önerildiği, takiplerinde 
de kliniğinin stabil seyrettiği bildirilmiştir. Bu tür darlıkların 
oluşumunda iyatrojenik olarak entübasyonun etkisi olabilmekle 
birlikte, bahsedilen mekanizmayla meydana gelen ani basınç 
artışı sonucu oluşan fissürün iyileşmesine bağlı granülasyon 
dokusunun da neden olabileceği düşünülmektedir.

Kısmi bronşiyal yırtıklar, eğer yüksek oranda şüphelenilmiyorsa 
ilk başvuru sırasında fark edilmeyebilirler. Akciğer distali ventile 
olmaya devam eder. Fakat uzun dönem sonra granülasyon 
dokusu nedeni ile bronşiyal stenoz oluşabilir. Stenozun 
oluşması ile distal akciğer kapanır ve atelektaziden akciğer 
absesine, bronşektaziye ve haraplanmış akciğere kadar giden 
bir sürece neden olabilir (17). Yaralanmanın şiddetiyle orantılı 
olarak hava yolu yaralanmalarında basit mukoza hasarından 
trakea rüptürüne ve solunum arrestine kadar varabilen 
durumlar görülebilir. Wood ve ark.’nın (18) çalışmasında hava 
yolu yaralanması olan hastalara bronkoskopi yapılmış ve 
hastaların %37’sinde hava yolu darlıkları tespit edilmiştir. Çakan 
ve ark.’nın (19) çalışmasında cerrahi olarak tedavi edilen beş 
olgunun ikisinde onarım hattında stenoz geliştiği bildirilmiştir.

Meslekte kazanma gücü kaybı oranının (maluliyet oranının) 
tespiti bütün dünyada önemli olduğu gibi ülkemizde de 
oldukça önemlidir. Çünkü kişinin vücudundaki organlarında 
ya da sistemlerinde meydana gelen kısıtlılığın oransal olarak 
saptanması, kişide bazı haklar doğurmaktadır (7). Tazminat 
hakkı da bu haklardan biridir. Küçük, ilgili ihtisas kuruluna 
devam etmekte olan tazminat davası nedeniyle ilgili 
mahkemece meslekte kazanma gücü kaybı oranı belirlenmesi 
için gönderilmiştir. Bilindiği üzere ülkemizde güncel adli tıbbi 
teamüllerde her türlü travma ile vücutta meydana gelen ya 
da getirilen yaralanmaların iyileşme döneminden sonra sekel 
niteliğinde olaya bağlı arızalarının kişinin mesleği ve yaşı göz 
önüne alınarak yapılan değerlendirilmesiyle maluliyet oranı 
tespiti yapılabilmektedir (20). İlgili ihtisas kurulunca da bu 
doğrultuda ilgili yönetmeliğin ek-3’ünde yer alan A cetveli VI. 
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listedeki (Göğüs Arızaları bölümünden) arıza sıra numarası “1” 
kısmında tanımlanmış klinik ve radyolojik tespitlerin iyileşme 
süreci sonucunda küçüğün son durum muayene bulgularıyla 
birlikte sekel mahiyetinde olup olmadığının değerlendirilmesi 
ve klinik seviyesi üzerinden yapılan tespitinin dikkate 
alınmasıyla meslekte kazanma gücü kaybının olmadığına 
karar verilmiştir. Hastanın stabil halde (istirahat halinde) 
klinik durum, muayene ve testlerinin normal sınırlarda olması 
nedeniyle meslekte kazanma gücü kaybı olmadığı belirtilmiştir. 
Öyküde efor dispnesinden yakınması ve yaşı göz önüne 
alınarak takibi ve eforla solunum fonksiyonlarında belirgin 
azalma olup olmadığının da araştırılması gereklidir. Bu yönde 
de değerlendirilmesi uygun olacaktır.

SONUÇ
Travmaya bağlı meydana gelen göğüs içi yaralanmalarda 
trakeobronşiyal ağda ani basınç artışı olması nedeniyle 
bronşiyal darlığın gelişmesi görülebilmektedir. Bu tarz 
durumlarda yapılan takip ve tedavilerin akabinde anlamlı 
düzeyde solunumsal sekel oluşmadan kişide spesifik olmayan 
bulguların belirli zamanlarda görülmesiyle iyileşme sürecinin 
tamamlanması beklenmektedir. Bu doğrultuda tazminat 
hakkı açısından ilgili yönetmeliğe göre iyileşme döneminden 
sonra son durum muayene bulgularıyla birlikte yapılacak 
değerlendirmelerde sekel niteliğinde olaya bağlı arıza olmadığı 
yönünde kanaate varılmasıyla maluliyet tayinine yer olmadığına 
ve iyileşme süresinin (iş göremezlik süresi) belirlenmesine karar 
verilmesinin gerektiğine dair sonuca varılmıştır.
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