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ÖZET

Amaç: Cerrahi girişim nedeniyle entübasyon yapılan ve sonrasında trakeal 
rüptür gelişen olguların klinik özellikleri ve tedavi sonuçları sunuldu.

Gereç ve Yöntemler: Ameliyat sırasında veya hemen sonrasında trakeal 
rüptür tanısı alan beş hasta (E/K, 1/4; Ortalama yaş, 53.8±10.9 yıl) retros-
pektif olarak değerlendirilerek çalışmaya dahil edildi. Anamnez, klinik be-
lirti ve bulgular, hasta özellikleri, lezyonun yeri, büyüklüğü, tanı işlemleri, 
tedavi ve sonuçlar açısından değerlendirildi.

Bulgular: Beş hastanın 3’ünde çift-lümenli tüp, 2’sinde endotrakeal tüp 
kullanılmıştı. Hastaların dördünde tanıya götüren en sık rastlanan semp-
tom ciltaltı amfizemdi. Bir hastada semptom gelişmeden önce güdük 
kontrolü sırasında tanı konuldu. Hastaların dördünde entübasyon işlemi 
sırasında stile kullanılmış olması, bunun bir risk faktörü oluşturabileceğini 
düşündürmektedir. Sadece bir hastada zor entübasyon tanısı konulmuştu.

Sonuç: Cerrahi girişim nedeniyle entübe edilen hastalarda postoperatif 
dönemde dikkatli kontrol ile trakeal rüptür olgularının bir kısmı erken 
dönemde, semptomlar gelişmeden saptanabilir. Ciltaltı amfizem, trakeal 
rüptür serimizde görülen en sık semptomdu. Bu bakımdan en uyarıcı be-
lirti olarak düşünüldü. Bu veriler ışığında zor entübasyonun, trakeal rüptür 
açısından ilave risk oluşturmadığı düşünüldü.

Anahtar Sözcükler: Entübasyon, trakeal rüptür, stile, ciltaltı amfizemi, zor 
entübasyon
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ABSTRACT

Objective: We aimed to present clinical features and treatment outcomes 
of patients who had tracheal rupture following intubation due to surgical 
interventions.

Material and Methods: Five patients (M/F, 1/4; Mean age, 53.8±10.9 
years) who were diagnosed as having tracheal rupture during or soon af-
ter surgery were included in the study and evaluated retrospectively. His-
tory, clinical features, patient characteristics, and localizations of rupture, 
diagnostic modalities, and treatment outcomes were reported.

Results: Two of the patients were intubated with a single-lumen tube, 
whereas 3 patients were intubated by using a double-lumen tube. The 
most common symptom that led to diagnosis was subcutaneous emphy-
sema. One patient was diagnosed during stump control before the occur-
rence of symptoms. It is considered that using a stylet during intubation 
might be a risk factor, as four of our patients were intubated with the help 
of a stylet. Only one patient had a difficult intubation. 

Conclusion: Close postoperative monitorization of patients intubated 
due to surgical interventions, may enable us to determine tracheal rup-
tute cases in the early period before symptoms occur. The most common 
symptom was subcutaneous emphysema in the present case series. Thus, 
it is considered as the most effective warning symptom. In the light of the 
above findings, it is suggested that difficult intubation may not add to the 
risk of tracheal rupture.
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Giriş

Entübasyona bağlı trakeal rüptürler ender komplikasyon-
lardır ve orotrakeal entübasyonlarda %0.005 oranında görül-
düğü bildirilirken, çift lümen entübasyonlarda görülme ora-
nının %0.05 ile %1.9 arasında değiştiği bildirilmektedir (1, 2). 
Ancak, gerçek trakeal laserasyon sayısı muhtemelen çok daha 
yüksektir. Son yıllarda giderek artan perkütan trakeostomilerin 
bu laserasyonlara daha çok sebep olduğu bildirilmektedir (3). 
Trakeabronşiyal laserasyonların en yaygın görülen semptom-
ları arasında dispne, hemoptizi, yumuşak doku ve mediasten 

amfizemi, pnömotoraks sayılabilir. Bu laserasyonların tanısı en 
çok trakeabronkoskopi ile konulabilir. Geleneksel görüntüle-
me yöntemleri ile erken tanı nispeten zordur. Laserasyonun 
derinliği de önemlidir. Yüzeyel yırtıklar konservatif tedavi ile 
iyileştirilebilirken tüm duvarı tutan yırtıklar ancak cerrahi ona-
rımla iyileştirilebilir. Trakeal rüptür olgularında konservatif ya 
da cerrahi tedavi yöntemlerinden hangisinin tercih edileceği 
halen bazı olgular için tartışma konusudur. Son dönemde bil-
dirilen bir olguda entübasyon işlemi sırasında stile kullanımının 
rüptüre yol açabileceği vurgulanmış ve entübasyon uygularken 
tüp ucunun vokal kordları geçmesinden hemen sonra stilenin 
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çıkarılması gerektiği belirtilmiştir (4). Bu çalışmada ameliyat sı-
rasında veya hemen sonrasında trakeal rüptür tanısı alan beş 
olgunun klinik ve demografik özellikleri gözden geçirildi ve uy-
gulanan tedavi yöntemleri literatür eşliğinde tartışıldı. 

Hastalar ve Yöntemler

Cerrahi girişim nedeniyle entübasyon yapılan ve cerrahi sı-
rasında veya sonrasında trakeal rüptür gelişen 5 hasta (Erkek/
Kadın, 1/4) retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya dahil 
edilen 5 hastanın yaş ortalaması 53.8±10.9 yıl (Aralık, 35-71 
yıl). Hasta dosyalarından cerrahi girişim nedenleri, anamnez 
verileri, klinik ve laboratuvar özellikleri kayıt edildi. Tanı ve 
görüntüleme çalışmalarının sonuçları, uygulanan tedaviler ve 
sonuçları çalışma verileri olarak incelemeye alındı. Elde edilen 
bulgular tanımlayıcı istatistik yöntemlerle sunuldu.

Bulgular

Hastalarımızın ameliyat olma nedenlerini incelediğimiz-
de yalnızca bir hastamızda akciğer adenokarsinomu gördük. 

Bir hastamızda tüberküloz pakiplorit, diğer hastalarımızda 
ise bronşektazi sistorektosel ve bel fıtığı tanısı mevcuttu. Bu 
hastalara sırasıyla akciğer rezeksiyonu, dekortikasyon, sol alt 
lobektomi, sistorektosel tamiri, diskektomi uygulandı. Bu has-
talarda akciğer karsinomu ve tüberküloz pakiplorit olguları 
ameliyattan sonra ekstübe edilemedi. Diğer üç hasta ekstübe 
edildi. Bu hastalardan akciğer adenokarsinomu olan vakada 
tanı, güdük kontrolü sırasında konmuştur. Dolayısıyla semp-
tom oluşmadan müdahale edilmiştir. Diğer olgularda hırıltılı 
solunum, cilt altı amfizemi, nefes darlığı semptomları ortaya 
çıkmıştır. Cilt altı amfizemi üç olguda görülerek en sık rastlanan 
semptom olarak karşımıza çıkmaktadır. Üç olgumuz da her-
hangi bir tetkik yapılmadan doğrudan endoskopiye alınmıştır 
(Tablo 2). İki olgumuzda ise toraks tomografisi tetkiki yapıldı. 
Tomografide bir olguda mediastinial amfizem, diğer olguda 
trakeal rüptür saptandı. Bu olgunun daha önce de çekilen di-
rekt grafisinde cilt altı amfizemi vardı. Üç olgumuzda fiberop-
tik bronkoskopi, üç olgumuzda rijit bronkoskopi yapılmıştır. Üç 
olguda yırtık trakeanın membranöz kısmında, bir olguda kari-
nanın 0.5 cm üstünde, bir olguda kord vokalin 0.5 cm altında 
idi. Yırtık uzunluğu üç olguda 5 cm, bir olguda 7 cm, diğer 
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Olgu Yaş Cinsiyet Entübasyon Tüp Stile Zor Yırtık Yırtık Belirti ve bulgular
No. [yıl] [E/K] nedeni tipi kullanımı entübasyon yeri büyüklüğü 

1 52 K Lomber disk  TL spiralli var yok Karinanın 4 cm Cilt altı amfizemi
   hernisi    2 cm yukarısı  Pnömomediastinum
         Dispne

2 55 K Sistorektosel TL yok yok Karinanın  5 cm Cilt altı amfizemi
       4 cm yukarısı  Pnömomediastinum

3 41 E Plevral  ÇLT var yok Karinanın 5 cm Cilt altı amfizemi
   dekortikasyon    2 cm yukarısı  Hipoksi/hiperkapni

4 71  K Akciğer kanseri  ÇLT var var Karinanın 7 cm Semptom yok
   için lobektomi    1 cm yukarısı  VATS sırasında 
         cuff görüldü

5 50   K Bronşektazi için  ÇLT var yok Karinanın 4 cm Hemoptizi
   lobektomi    0.5 cm yukarısı  Hiperkapni
TL: tek lümenli, ÇLT: çift lümenli tüp, VATS: video-destekli toraks cerrahisi

Tablo 1. Trakeal rüptür olgularında klinik ve hasta özellikleri  

Olgu Tanı zamanı Tanı yöntemleri Tedavi ve yaklaşım Anestezi Morbidite

1 Postoperatif 1 saat Direkt göğüs grafisi Cerrahi: sağ Tek lümen ET tüp Yok
  Toraks BT torakotomi Elle ventilasyon
  FOB    

2 Postoperatif 1 saat Direkt göğüs grafisi Cerrahi: sağ Tek lümen ET tüp Yok
  Toraks BT torakotomi Elle ventilasyon 
  FOB 

3 İntraoperatif Rijit bronkoskopi Cerrahi: sağ Tek lümen ET tüp Yok
   torakotomi Elle ventilasyon 

4 İntraoperatif VATS skopi Cerrahi: sağ Sol ÇLT Yok
   torakotomi Elle ventilasyon 

5 Postoperatif 1 saat Direkt göğüs grafisi Cerrahi: sağ Tek lümen ET tüp Solunum
  FOB torakotomi Elle ventilasyon yetersizliği
ET: endotrakeal, BT: bilgisayarlı tomografi, FOB: fiberoptik bronkoskopi, VATS: videoassisted thoracic surgery, ÇLT: çift lümenli tüp

Tablo 2. Trakeal rüptür olgularında tanı ve tedavi özellikleri



olguda 4 cm, ortalama 5 cm civarında idi. Olgularımızın üçü 
37 french sol çift lümenli Robert Save tüpü ile entübe edildi. 
İki olgu düz tüple entübe edildi. Hiçbir olgunun entübasyo-
nunda stile kullanılmadı. İki olgunun ventilasyonu elle yapıldı. 
Diğer üç olguda normal ventilasyon uygulandı. Vakaların tümü 
cerrahi olarak tedavi edildi. Tüm vakalara sol lateral dekübi-
tüs pozisyonu verildi ve sağ torakotomi yapıldı. Tüm vakalarda 
primer sütür tamiri uygulandı. Bir vakada tamir yeri üzerine pa-
rietal plevra liquiband ile yapıştırılarak desteklendi. Ameliyat 
süresi bir hastada 110 dk., bir hastada 150 dk., üç hastada 180 
dk. idi. Yoğun bakımda kalış süresi en kısa 14 saat, en uzun 22 
saat, ortalama 18 saat civarında idi. Üç olguda trakeadan ven-
tile edilerek hava kaçağı kontrolü yapıldı. Yoğun bakıma dört 
olgu ekstübe durumda, bronşektazi olgusu ise entübe olarak 
alındı. Yalnızca bu entübe olgunun yoğun bakımda oksijen ihti-
yacı oldu, diğer olguların oksijen ihtiyacı olmadı. Toraks tüpleri 
iki ile beş gün arasında çekildi. İki hasta post op 5. gün, bir 
hasta post-op 6. gün, iki hasta 7. gün taburcu edildi. Taburcu 
olduktan sonra hiçbir olguda komplikasyon gelişmedi.

Beş olguda da cerrahi tedavi başarılı sonuç verdi. Mortalite 
ve morbidite olmadı. Ortalama ameliyat süresi 160 dk. oldu. 
Dört hasta ameliyathaneyi ekstübe olarak terk etti. Yalnızca 
bronşektazi hastası birkaç saat entübe olarak yoğun bakımda 
takip edildi, daha sonra ekstübe edildi. Tüm olgularda ameli-
yat sonrası seyir olaysız seyretti ve ortalama 6. günde taburcu 
oldu (2, 5). Bu hastaların hiçbirine postoperatif takiplerinde 
endoskopik tetkik yapmak mümkün olmadı.

Tartışma

Literatürde trakeal laserasyonun komplikasyonu %0.005 ile 
%0.05-0.19 olarak bildirilmektedir (1, 2). Bizim kurumumuzda 
1687 endotrakeal entübasyon yapıldığı dönemde üç olguda 
trakeal rüptür saptanmıştır. Bu oran %0.0017 dünya geneli-
nin altındadır. Bu durumu şöyle değerlendirebiliriz. Hastala-
rımızın yaş olarak daha genç olmaları nedeniyle dokularının 
daha sağlam olması düşünülebilir. Aynı zamanda entübasyo-
nu yapan ekibin daha elektif şartlarda çalıştığı düşünülebilir. 
Diğer iki hasta başka merkezlerden tarafımıza sevk edildiği 
için onların insidansı hakkında bir fikrimiz yoktur. Literatürde 
bildirildiği gibi bizim olgularımızda da tek ve çift lümenli en-
dotrakeal tüplerde laserasyon vuku bulmaktadır ve kadınlarda 
(bizim oranımız %80) daha sıktır (1, 2, 5). Bu bulgular literatür-
le uyumluluk göstermektedir. Laserasyon oluşumunda pek çok 
etken rol oynayabilir. Zor entübasyon nedeniyle girişimin pek 
çok kez tekrarlanması , trakea anomalileri ve tüpün kafının aşırı 
şişirilmesi söz konusu olabilir (6-9). Hemoptizi, baş ve boyun 
cilt altı amfizemi, daha ağır vakalarda nefes darlığı ve siyanoz 
hemen trakea laserasyonunu düşündürmelidir (1, 2). Literatür-
de (10, 11) akciğer röntgeni ile pnömomediastinum olguları-
nın çoğunda görülmekle birlikte biz üç olgumuza herhangi bir 
tetkik yapmadık. Bir olgumuzda direkt akciğer grafisinde cilt 
altı amfizemi saptadık ve toraks tomografisinde trakea rüptürü 
gördük. Bir başka hastada toraks tomografisinde mediastinel 
amfizem saptadık. Trakea laserasyonunu üç olguda fiberoptik 
bronkoskopi, iki olguda rijit bronkoskopi ile koyduk. Bu durum 
dünya literatüründe de yırtığın yeri ve genişliğini tam olarak 
belirtmesi ve cerrahi girişimin planlanması açısından en doğru 

yaklaşım olarak bildirilmektedir (2). Biz olgularımızda trakeaö-
zofagial fistül düşünmedik. Ancak literatürde böyle bir kuşku 
olduğunda ek tetkik olarak özefagoskopi yapılması gerektiği 
bildirilmektedir (12). Literatürde entübasyona bağlı trakeal 
rüptürlerin bazı olgularda başarı ile konservatif olarak tedavi 
edilebildiği bildirilmektedir (1, 10, 13). Ancak bunlar muhte-
melen küçük trakeal yırtıklardır ve cilt altı amfizemi, pnömo-
mediastinium ve pnömotoraks gibi bazı bulgular verseler de 
bunların küçük çapta olduğu ve ilerleyici nitelik taşımadığı tah-
min edilmektedir. Bizim olgularımızda trakeal yırtığın en küçü-
ğü 4 cm, ortalama 5.2 cm olduğu için bizim bu tür bir tedavi 
yapma şansımız olmadı. Biz tüm olgularımızda erken cerrahi 
tedavi uyguladık. Literatürde de erken dönemde desenden 
mediastinit, geç dönemde de traekeal stenoz gibi komplikas-
yonlardan kaçınmak maksadı ile bu yaklaşım önerilmektedir 
(2, 11). Cerrahi girişim genelde sağ torakotomi ile yapılmalıdır 
fakat eğer yırtık trakea arka duvarının 2/3 proksimal kısmında 
ise servikal bir yaklaşım daha doğrudur (14). Ancak lezyonun 
yerine göre sol servikotomi ve gereğinde sternal splite dö-
nüştürülmesi gerekebilir. Böylece trakeanın laterali ve sonra 
onu takiben posterioru diseke edilerek trakea izole edilir ve 
membranöz duvara erişilerek dikilir (2). Literatürde laserasyon-
ların aynı trakeostomi kesisinden hızlıca tek bir tabaka şeklinde 
kapatıldığı da bildirilmiştir (13). Angelillo-Mackinlay servikal 
mediaskopi ile bir trakea ön duvar onarımı vakası bildirmiş-
tir. Bu vakada tek lümenli tüp laterale doğru çekilerek yırtığın 
onarımına imkân verilmiştir. Benzer yaklaşımlarda da mevcut 
orotrakeal tüpün daha küçük kalibreli tüple değiştirilebildiği 
bildirilmektedir (15). Sonuç olarak eğer minimal miktarda ve 
progresyon göstermeyen bir trakeal hasar düşünülüyorsa ve 
semptomlar normal sonulumla artmıyorsa konservatif tedavi 
yapılabilir ancak cerrahi tedavi halen temel tedavidir. Biz, olgu-
larımızın ışığı altında acil cerrahi tedavinin sonuçlarının iyi oldu-
ğunu gördük. Dolayısıyla solunum sıkıntısı başta olmak üzere 
ciddi semptomları olan ve semptomları ilerleyen hastalara sağ 
torakotomi ile acil cerrahi girişim öneriyoruz. Bu olgu serisin-
den elde edilen verilen ışığında entübasyon işlemi sırasında 
stile kullanımının bir risk faktörü olabileceğini, diğer yandan 
zor entübasyonun trakeal rüptür açısından ilave risk oluştur-
madığını düşünülmüştür. 
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