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ÖZET
Trakeal rüptür entübasyondan sonra nadir görülen fakat hayati tehlikesi yüksek bir komplikasyondur. Yaralanman›n yerine
ve fliddetine ba¤l› olarak, entübasyondan sonra hem erken dönemde, hem de geç dönemde flikayet do¤urabilir. Gonartroz
nedeni ile baflka bir merkezde opere edilen bir hastada, ekstübe edildikten 1 saat sonra solunum s›k›nt›s›n›n geliflmesi,
boynunda yayg›n subkutan amfizem oluflmas› üzerine ameliyat edildi¤i merkezde fiberoptik bronkoskopi yap›lm›flt›.
Bronkoskopide trakean›n posterior duvar›nda, sa¤ ana bronflun sekonder karinas›n›n 1.5cm proksimaline kadar uzanan,
yaklafl›k 7-8 cm’ lik rüptür görülmesi üzerine de acil servisimize sevk edilmiflti. Hasta gö¤üs cerrahisi ile konsülte edildi
ve cerrahi tedavi karar› al›nd›.
Entübasyondan sonra trakeo-bronflial a¤ac›n yaralanmas› anestezi s›ras›nda ve yo¤un bak›mlarda daha s›k görülmekle
birlikte, acil servislerde de oluflabilir. Bu vakadan yola ç›karak, yaralanmalar› önlemek için yap›lmas› gerekenleri, tan›
yöntemlerini, konservatif ya da cerrahi tedavi endikasyonlar›n› tart›flmay› amaçlad›k.
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THERE IS A RARE COMLICATION BECAUSE OF ENTUBATION: TRACHEAL RUPTURE (CASE
REPORT)

SUMMARY
Tracheal rupture, a rare complication of intubations, has a high mortality rate.  Depending on the localization and severity
of the injury, after the intubation, both in the early and the late period, tracheal rupture may cause of complaints.   The
patient, who had been operated because of gonarthrosis in a different center, developed respiratory depression and
subcutaneous emphysema on his neck after one hour following the extubation. Then, fiber optics bronchoscopy was
applied to the patient. About 7-8 cm rupture, laying down on the 1.5 cm proximity of secondary carina of the right main
bronchi, on the external wall of the trachea was seen. The patient was sent to our emergency department. We consultated
with thoracic surgery and operation was decided.
Although, after intubation, damage to the tracheo -bronchial tree is more often seen during anesthesia and in intensive
care units, it may also occur in emergency units. So that we aim to discuss what are be done to prevent injury, to diagnose,
and to treat with conservative or surgery methods.
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G‹R‹fi
Nadir görülen fakat hayati tehlikesi yüksek bir
komplikasyon olan trakeal rüptür;  künt travma, penetran
ateflli silah yaralanmas› ve iatrojenik nedenlerle oluflabilir(1).
Entübasyon, en s›k görülen iyatrojenik  komplikasyon
nedenidir(1). Entübasyon sonras› geliflen rüptürlerin ço¤u
anestezi s›ras›nda ya da yo¤un bak›m ünitelerinde
tariflenmifltir(2,3,4,5). Bu komplikasyon acil servislerden
nadir olarak bildirilmifltir(6,7,8,9).

OLGU
71 yafl›nda kad›n hasta gonatroz nedeni ile 1 gün önce
baflka bir hastanede ameliyat edilmiflti. Ekstübasyondan

yaklafl›k bir saat sonra solunum s›k›nt›s› ve boynunda
yayg›n subkutan amfizem geliflmesi üzerine hasta yo¤un
bak›ma al›nm›fl, trakeostomi aç›lm›flt›. Bronkoskopide
trakeal rüptür saptanmas› üzerine de acil servisimize sevk
edilmiflti.
Hasta kabulünde; Genel durumu iyi, bilinci aç›k, koopere
ve oriente idi. TA:110/80mmHg, Nb: 88 /dk, Atefl:37°C,
SS: 20 /dk, oda havas›nda s02: 95 idi. Boyunda yayg›n
subkutan amfizem d›fl›nda fizik muayenesinde patolojik
bir bulguya rastlanmad›. Tam kan ve biyokimyasal testler
normaldi. Akci¤er grafisinde, pnömomediastinum ve
subkutan yayg›n amfizem izlendi (resim 1) .
Hastanemizde tekrarlanan bronkoskopide, trakeada
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TRAKEAL RÜPTÜR

posterior duvarda, sa¤ ana bronflun sekonder karinas›n›n
1.5cm proksimaline kadar uzanan yaklafl›k 7-8 cm’lik
rüptür izlendi.
Toraks›n Bilgisayarl› Tomografisi(BT) çekilerek efllik
eden baflka yaralanman›n olmad›¤›  görüldü.
Hasta gö¤üs cerrahisi ile konsülte edildi Cerrahi tedavi
karar› al›nd›. Hastanemiz gö¤üs cerrahi servisinde yer
olmad›¤›ndan, baflka bir hastanede yer bulunarak sevk
edildi. Ameliyattan 9 gün sonra, bu hastaneden flifa ile
taburcu oldu¤u ö¤renildi.

TARTIfiMA
Acil entübasyona ba¤l› trakeo-bronfliyal a¤açta yaralanma
meydana geldi¤inde, zor ve kar›fl›k olan nokta,
semptomlar›n rüptürden mi yoksa entübasyon endikasyonu
yaratan hastal›ktan m› kaynakland›¤›n›n ay›rt

edilememesidir(6). Hastan›n entübasyondan fayda
görmemesi, durumunun kötüleflmesi ya da subkutan
amfizem geliflmesi durumunda trakeal rüptür akla
getirilmelidir. Bizim vakam›zda hasta muhtemelen s›k,
devaml› aspirasyon ve oksijen tedavisi alt›nda oldu¤undan
semptomlar ameliyattan bir saat sonra ortaya ç›km›flt›r.
Posterior-anterior akci¤er grafisinde erken dönemde
saptanabilecek radyolojik bulgular; afl›r› flifl balonla birlikte
endotrakeal tüpün distal parças›n›n sa¤a do¤ru yönlenmesi,
balonun afl›r› fliflerek endotrakeal tüpün ucuna do¤ru
genifllemesi ve yer de¤ifltirmesi, pneumomediastinum ve
subkutan amfizemdir(10). Vaka hastanemize baflvurdu¤unda
boyunda yayg›n subkutan amfizem mevcuttu. Akci¤er
grafisinde de subkutan amfizem ve pnömomediastinum
görülmekteydi.
Fiberoptik bronkoskopi ile lezyonun yeri ve büyüklü¤ü

Resim 1: Pnömomediastinum ve subkutan yayg›n amfizem
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COfiKUN ve ARK.

gösterilerek kesin teflhis konur (1,2,4,11).  Bronkoskopi, yüksek
konsantrasyonlarda oksijene ihtiyaç gösteren hastalarda
riskli ve trakean›n üst parças›nda oluflan yaralanmalarda
s›n›rl›d›r. Bu nedenle BT tan›da alternatif ve güvenli bir
yöntemdir(6).

BT, nedeni saptanamayan mediastinal kanamalar ve
mediastinal amfizem durumunda da tavsiye edilmektedir(1).
Yaralanmalar s›kl›kla trakean›n alt 1/3 ve orta 1/3
parças›nda meydana gelir(1).
Bizim vakam›zda hastan›n genel durumunun ve oda
havas›nda oksijen saturasyonunun iyi olmas› nedeniyle
bronkoskopi kolayca tolere edilebildi. Lezyon trakean›n
alt 1/3 yar›s›nda oldu¤undan da kolayca görüntülenebildi.
BT efllik edebileyecek yaralanmalar› d›fllamak amac› ile
istendi.
Kad›nlarda anatomik nedenlerle trakeobronfliyal a¤ac›n
yaralanmas› daha s›k görülür. Trakean›n membranöz
parças› daha zay›ft›r. Endotrakeal tüp, kad›nlar›n daha
küçük vücut boyutlar› nedeniyle, k›sa trakeada daha uza¤a
yerlefltirilir.
Baz› mekanik ve anatomik faktörler entübasyon s›ras›nda
trakeal rüptür olas›l›¤›n› artt›r›r.
Mekanik faktörler; çok say›da giriflim, deneyimsiz
uygulay›c›, klavuz telin endotrakeal tüpten d›flar› ç›kmas›,
afl›r› veya h›zl› fliflirme ile endotrakeal tüp kaf›n›n rüptürü,
çift lümenli tüplerde yanl›fl balonun fliflirilmesi, tüp ucunun
yanl›fl pozisyonu, kaf›n havas›n› almadan tüpün yeniden
yerlefltirilmesi, uygunsuz tüp boyutu, entübe iken hastan›n
kuvvetli öksürü¤ü ve ani bafl, boyun hareketleri, kaf flifl
iken hastan›n hareketi, endotrakeal tüpün kaf›na nitrik
oksit difüzyonudur.
Anatomik faktörler ise trakeomalazi gibi konjenital
anomalileri içerir. Membranöz trakean›n zay›fl›¤› (kad›nlar,
yafll›lar ve özefagus cerrahisi geçirenlerde görüldü¤ü gibi),
trakea-bronflial a¤ac›n inflamasyonu (kronik obstriktüf
akci¤er hastal›¤›), genifl mediastinal koleksiyonlar, lenf
nodlar› veya neoplazmalar gibi trakeada distorsiyona neden
olan hastal›klar ve kronik steroid kullan›m› da trakeal
rüptür olas›l›¤›n› artt›r›r(6).
Trakeal rüptür genellikle agresif tedaviye ihtiyaç gösteren,

ölümcül bir komplikasyondur. Bu nedenle önleyici
tedbirlerin al›nmas› çok önemlidir.
Acil entübasyonda trakeobronflial a¤açta yaralanmaya
neden olmamak için afla¤›daki önerilere dikkat edilmelidir.
1- Uygun büyüklükte endotrakeal tüp seçimi.
2- Entübasyondan önce tüm ekipman›n kontrolü. Özellikle

klavuz telin pozisyonu çok önemlidir. Telin uç k›sm›,
endotrakeal tüpün murphy deli¤ini geçmemelidir.

3- Nazik davran›lmas› ve gerekirse h›zl› ve seri
entübasyon uygulanmas›.

4- Endotrakeal tüpün kaf› vokal kordlar› geçti¤inde klavuz
telin çekilmesi.

5- Endotrakeal  tüp  kaf›n›n uygun volüm ve bas›nçta
yavaflça fliflirilmesi.

6- Hastan›n hareket etmesini önlemek, en az›ndan
azaltmak için endotrakeal tüpün s›k›ca sabitlenmesi.

7- E¤er yerinde de¤ilse, yeniden yerlefltirmeden önce,
endotrakeal tüp kaf›n›n balonunun indirilmesi (1-4).

Bronkoskopi ve BT ile görüntülenen yaralanma  ≥4cm
veya y›rt›k kaf›n afla¤›s›nda ise cerrahi tedavi gereklidir.
Y›rt›k <4cm ve lezyon kaf›n üzerinde ise konservatif tedavi
tercih edilebilir. Konservatif tedavi, subkutan i¤ne veya
gö¤üs tüpü dekompresyonu ile semptomlar›n rahatlat›lmas›,
havayolu bas›nc›n›n azalt›lmas›, güçlü öksürükten
kaç›n›lmas›, kaf flifl iken tüpün hareket etmesi gibi
oluflabilecek ilave travmalardan sak›n›lmas› ve uygun
antibiyotik verilmesinden ibarettir. Konservatif tedavi ile
stabilizasyon sa¤lanam›yorsa, hasta cerrahi onar›ma
al›nmal›d›r (4).
Bu vaka da zor entübasyon nedeniyle klavuz telin
kullan›ld›¤› ö¤renildi Hastan›n genel durumu ve oda
havas›nda oksijen saturasyonu iyi olmakla birlikte,
yaralanman›n  >4cm ve kaf›n afla¤›s›nda olmas› nedeniyle
cerrahi tedavi karar› al›nd›.

SONUÇ
Iyatrojenik trakeal rüptür s›k görülmemekle birlikte
meydana geldi¤inde hayati tehlikesi yüksek bir
komplikasyondur. Acil hekimi bu komplikasyonun
nedenlerini, erken teflhisini ve uygun tedavi seçimini
bilmelidir (6,8,9).
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