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OZET

Amag: Cerrahi girisim nedeniyle entlibasyon yapilan ve sonrasinda trakeal
ruptir gelisen olgularin klinik 6zellikleri ve tedavi sonuglari sunuldu.

Gereg ve Yontemler: Ameliyat sirasinda veya hemen sonrasinda trakeal
riptdr tanisi alan bes hasta (E/K, 1/4; Ortalama yas, 53.8+10.9 yil) retros-
pektif olarak degerlendirilerek calismaya dahil edildi. Anamnez, klinik be-
lirti ve bulgular, hasta 6zellikleri, lezyonun yeri, biyuklugu, tani islemleri,
tedavi ve sonuglar acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Bes hastanin 3'linde cift-lumenli tip, 2'sinde endotrakeal tip
kullanilmisti. Hastalarin dérdiinde taniya gotiren en sik rastlanan semp-
tom ciltalti amfizemdi. Bir hastada semptom gelismeden 6nce guduk
kontrolu sirasinda tani konuldu. Hastalarin dérdiinde entiibasyon islemi
sirasinda stile kullanilmis olmasi, bunun bir risk faktéri olusturabilecegini
distundirmektedir. Sadece bir hastada zor entiibasyon tanisi konulmustu.

Sonug: Cerrahi girisim nedeniyle entiibe edilen hastalarda postoperatif
doénemde dikkatli kontrol ile trakeal ruptir olgularinin bir kismi erken
dénemde, semptomlar gelismeden saptanabilir. Ciltalti amfizem, trakeal
riiptlr serimizde gorilen en sik semptomdu. Bu bakimdan en uyarici be-
lirti olarak dustintldu. Bu veriler 1siginda zor entlibasyonun, trakeal riptur
agisindan ilave risk olusturmadig distintldu.

Anahtar Sozciikler: Entlibasyon, trakeal rlptur, stile, ciltalti amfizemi, zor
entlibasyon
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Giris

Entlibasyona bagl trakeal riptirler ender komplikasyon-
lardir ve orotrakeal entiibasyonlarda %0.005 oraninda goril-
dugu bildirilirken, ¢ift [imen entlibasyonlarda goérilme ora-
ninin %0.05 ile %1.9 arasinda degistigi bildirilmektedir (1, 2).
Ancak, gercek trakeal laserasyon sayisi muhtemelen ¢ok daha
yiksektir. Son yillarda giderek artan perkitan trakeostomilerin
bu laserasyonlara daha ¢ok sebep oldudu bildiriimektedir (3).
Trakeabronsiyal laserasyonlarin en yaygin gérilen semptom-
lari arasinda dispne, hemoptizi, yumusak doku ve mediasten

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.

Key Words: Intubation, tracheal rupture, stylet, subcutaneous emphy-
sema, difficult intubation

Received: 21.01.2010 Accepted: 04.05.2010

amfizemi, pndmotoraks sayilabilir. Bu laserasyonlarin tanisi en
cok trakeabronkoskopi ile konulabilir. Geleneksel géruntiile-
me yontemleri ile erken tani nispeten zordur. Laserasyonun
derinligi de 6nemlidir. Yizeyel yirtiklar konservatif tedavi ile
iyilestirilebilirken tim duvar tutan yirtiklar ancak cerrahi ona-
nmla iyilestirilebilir. Trakeal riptir olgularinda konservatif ya
da cerrahi tedavi yontemlerinden hangisinin tercih edilecegi
halen bazi olgular igin tartisma konusudur. Son dénemde bil-
dirilen bir olguda entiibasyon iglemi sirasinda stile kullaniminin
riptire yol agabilecegi vurgulanmis ve entiibasyon uygularken
tlp ucunun vokal kordlari gegmesinden hemen sonra stilenin
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cikarilmasi gerektigi belirtilmistir (4). Bu calismada ameliyat si-
rasinda veya hemen sonrasinda trakeal rlptir tanisi alan bes
olgunun klinik ve demografik 6zellikleri gézden gegirildi ve uy-
gulanan tedavi yontemleri literatir esliginde tartisildi.

Hastalar ve Yontemler

Cerrahi girisim nedeniyle entiibasyon yapilan ve cerrahi si-
rasinda veya sonrasinda trakeal riptir gelisen 5 hasta (Erkek/
Kadin, 1/4) retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya dahil
edilen 5 hastanin yas ortalamasi 53.8+10.9 yil (Aralik, 35-71
yil). Hasta dosyalarindan cerrahi girisim nedenleri, anamnez
verileri, klinik ve laboratuvar &zellikleri kayit edildi. Tani ve
goruntileme calismalarinin sonuglar, uygulanan tedaviler ve
sonuglar calisma verileri olarak incelemeye alindi. Elde edilen
bulgular tanimlayici istatistik yontemlerle sunuldu.

Bulgular

Hastalarimizin ameliyat olma nedenlerini inceledigimiz-
de yalnizca bir hastamizda akciger adenokarsinomu gérdik.

Tablo 1. Trakeal riiptiir olgularinda klinik ve hasta 6zellikleri

Bir hastamizda tlberkiloz pakiplorit, diger hastalarimizda
ise bronsektazi sistorektosel ve bel fitigi tanisi mevcuttu. Bu
hastalara sirasiyla akciger rezeksiyonu, dekortikasyon, sol alt
lobektomi, sistorektosel tamiri, diskektomi uygulandi. Bu has-
talarda akciger karsinomu ve tiliberkiiloz pakiplorit olgulari
ameliyattan sonra ekstibe edilemedi. Diger U¢ hasta ekstibe
edildi. Bu hastalardan akciger adenokarsinomu olan vakada
tani, gudik kontroli sirasinda konmustur. Dolayisiyla semp-
tom olusmadan midahale edilmistir. Diger olgularda hiriltili
solunum, cilt alti amfizemi, nefes darligi semptomlar ortaya
ctkmugtir. Cilt alti amfizemi (i¢ olguda gérilerek en sik rastlanan
semptom olarak karsimiza cikmaktadir. Ug olgumuz da her-
hangi bir tetkik yapilmadan dogrudan endoskopiye alinmistir
(Tablo 2). iki olgumuzda ise toraks tomografisi tetkiki yapildi.
Tomografide bir olguda mediastinial amfizem, diger olguda
trakeal ruptir saptandi. Bu olgunun daha énce de ¢ekilen di-
rekt grafisinde cilt alti amfizemi vardi. Uc olgumuzda fiberop-
tik bronkoskopi, lic olgumuzda rijit bronkoskopi yapilmistir. Ug
olguda yirtik trakeanin membranéz kisminda, bir olguda kari-
nanin 0.5 cm Ustinde, bir olguda kord vokalin 0.5 cm altinda
idi. Yirtik uzunlugu tg olguda 5 cm, bir olguda 7 cm, diger

Olgu Yas Cinsiyet Entiibasyon Tip Stile Zor Yirtik Yirtik Belirti ve bulgular
No. [yl [E/K] nedeni tipi kullanimi  entiibasyon yeri bliytikliigu
1 52 K Lomber disk TLspiralli  var yok Karinanin 4cm Cilt altr amfizemi
hernisi 2 cm yukarisi Pnémomediastinum
Dispne
2 55 K Sistorektosel TL yok yok Karinanin 5cm Cilt alti amfizemi
4 cm yukarisi Pnémomediastinum
3 41 E Plevral CLT var yok Karinanin 5cm Cilt altr amfizemi
dekortikasyon 2 cm yukarisi Hipoksi/hiperkapni
4 71 K Akciger kanseri  CLT var var Karinanin 7 cm Semptom yok
icin lobektomi 1 cm yukarisi VATS sirasinda
cuff gérildu
5 50 K Bronsgektaziicin - CLT var yok Karinanin 4 cm Hemoptizi
lobektomi 0.5 cm yukarisi Hiperkapni
TL: tek lGmenli, CLT: cift [imenli tiip, VATS: video-destekli toraks cerrahisi
Tablo 2. Trakeal riiptiir olgularinda tani ve tedavi 6zellikleri
Olgu Tani zamani Tani yontemleri Tedavi ve yaklagim Anestezi Morbidite
1 Postoperatif 1 saat Direkt gogus grafisi Cerrahi: sag Tek limen ET tip Yok
Toraks BT torakotomi Elle ventilasyon
FOB
2 Postoperatif 1 saat Direkt goégus grafisi Cerrahi: sag Tek limen ET tip Yok
Toraks BT torakotomi Elle ventilasyon
FOB
3 intraoperatif Rijit bronkoskopi Cerrahi: sag Tek limen ET tip Yok
torakotomi Elle ventilasyon
4 intraoperatif VATS skopi Cerrahi: sag Sol CLT Yok
torakotomi Elle ventilasyon
5 Postoperatif 1 saat Direkt goégus grafisi Cerrahi: sag Tek limen ET tp  Solunum
FOB torakotomi Elle ventilasyon yetersizligi

ET: endotrakeal, BT: bilgisayarli tomografi, FOB: fiberoptik bronkoskopi, VATS: videoassisted thoracic surgery, CLT: ¢ift liimenli tip
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olguda 4 c¢m, ortalama 5 cm civarinda idi. Olgularimizin Ggi
37 french sol ¢ift limenli Robert Save tipu ile entiibe edildi.
iki olgu diiz tiiple entiibe edildi. Hicbir olgunun entiibasyo-
nunda stile kullanilmadi. iki olgunun ventilasyonu elle yapildh.
Diger u¢ olguda normal ventilasyon uygulandi. Vakalarin timi
cerrahi olarak tedavi edildi. Tum vakalara sol lateral dekibi-
tls pozisyonu verildi ve sag torakotomi yapildi. Tim vakalarda
primer stitir tamiri uygulandi. Bir vakada tamir yeri Gizerine pa-
rietal plevra liquiband ile yapistirlarak desteklendi. Ameliyat
suresi bir hastada 110 dk., bir hastada 150 dk., ¢ hastada 180
dk. idi. Yogun bakimda kalis siresi en kisa 14 saat, en uzun 22
saat, ortalama 18 saat civarinda idi. U¢ olguda trakeadan ven-
tile edilerek hava kacagi kontrolii yapildi. Yogun bakima dért
olgu ekstliibe durumda, bronsektazi olgusu ise entlbe olarak
alindi. Yalnizca bu entiibe olgunun yogun bakimda oksijen ihti-
yaci oldu, diger olgularin oksijen ihtiyaci olmadi. Toraks tipleri
iki ile bes giin arasinda cekildi. iki hasta post op 5. giin, bir
hasta post-op 6. giin, iki hasta 7. giin taburcu edildi. Taburcu
olduktan sonra hicbir olguda komplikasyon gelismedi.

Bes olguda da cerrahi tedavi basarili sonug verdi. Mortalite
ve morbidite olmadi. Ortalama ameliyat siiresi 160 dk. oldu.
Dort hasta ameliyathaneyi ekstibe olarak terk etti. Yalnizca
bronsektazi hastasi birkag saat entiibe olarak yogun bakimda
takip edildi, daha sonra ekstibe edildi. Tum olgularda ameli-
yat sonrasi seyir olaysiz seyretti ve ortalama 6. glinde taburcu
oldu (2, 5). Bu hastalarin hicbirine postoperatif takiplerinde
endoskopik tetkik yapmak mimkiin olmadi.

Tartisma

Literatlirde trakeal laserasyonun komplikasyonu %0.005 ile
%0.05-0.19 olarak bildiriimektedir (1, 2). Bizim kurumumuzda
1687 endotrakeal entlibasyon yapildigi dénemde ¢ olguda
trakeal riptlr saptanmigtir. Bu oran %0.0017 dinya geneli-
nin altindadir. Bu durumu séyle degerlendirebiliriz. Hastala-
rimizin yas olarak daha gen¢ olmalar nedeniyle dokularinin
daha saglam olmasi disundlebilir. Ayni zamanda entiibasyo-
nu yapan ekibin daha elektif sartlarda calistigr dustintlebilir.
Diger iki hasta baska merkezlerden tarafimiza sevk edildigi
icin onlarin insidansi hakkinda bir fikrimiz yoktur. Literatiirde
bildirildigi gibi bizim olgularmizda da tek ve ¢ift limenli en-
dotrakeal tiplerde laserasyon vuku bulmaktadir ve kadinlarda
(bizim oranimiz %80) daha siktir (1, 2, 5). Bu bulgular literatir-
le uyumluluk géstermektedir. Laserasyon olusumunda pek ¢ok
etken rol oynayabilir. Zor entiibasyon nedeniyle girisimin pek
cok kez tekrarlanmasi , trakea anomalileri ve tipUn kafinin agiri
sisirilmesi s6z konusu olabilir (6-9). Hemoptizi, bas ve boyun
cilt alti amfizemi, daha agir vakalarda nefes darligi ve siyanoz
hemen trakea laserasyonunu disindirmelidir (1, 2). Literatur-
de (10, 11) akciger réntgeni ile pnémomediastinum olgulari-
nin cogunda gorilmekle birlikte biz G¢ olgumuza herhangi bir
tetkik yapmadik. Bir olgumuzda direkt akciger grafisinde cilt
alti amfizemi saptadik ve toraks tomografisinde trakea rupturi
gordik. Bir baska hastada toraks tomografisinde mediastinel
amfizem saptadik. Trakea laserasyonunu l¢ olguda fiberoptik
bronkoskopi, iki olguda rijit bronkoskopi ile koyduk. Bu durum
diinya literatiirinde de yirtigin yeri ve genisligini tam olarak
belirtmesi ve cerrahi girigsimin planlanmasi agisindan en dogru

yaklasim olarak bildirilmektedir (2). Biz olgularimizda trakead-
zofagial fistll disinmedik. Ancak literatirde boyle bir kugku
oldugunda ek tetkik olarak 6zefagoskopi yapilmasi gerektigi
bildirilmektedir (12). Literatirde entibasyona bagl trakeal
riptlrlerin bazi olgularda basan ile konservatif olarak tedavi
edilebildigi bildirilmektedir (1, 10, 13). Ancak bunlar muhte-
melen kiguk trakeal yirtiklardir ve cilt alti amfizemi, pnémo-
mediastinium ve pnémotoraks gibi bazi bulgular verseler de
bunlarin kiigik capta oldugu ve ilerleyici nitelik tasimadigr tah-
min edilmektedir. Bizim olgularimizda trakeal yirtigin en kiicu-
gl 4 cm, ortalama 5.2 cm oldudu icin bizim bu tur bir tedavi
yapma sansimiz olmadi. Biz tim olgularimizda erken cerrahi
tedavi uyguladik. Literatirde de erken dénemde desenden
mediastinit, ge¢ dénemde de traekeal stenoz gibi komplikas-
yonlardan kaginmak maksadi ile bu yaklasim 6nerilmektedir
(2, 11). Cerrahi girisim genelde sag torakotomi ile yapilmalidir
fakat eger yirtik trakea arka duvarinin 2/3 proksimal kisminda
ise servikal bir yaklasim daha dogrudur (14). Ancak lezyonun
yerine goére sol servikotomi ve gereginde sternal splite do-
nistirilmesi gerekebilir. Boylece trakeanin laterali ve sonra
onu takiben posterioru diseke edilerek trakea izole edilir ve
membrandz duvara erisilerek dikilir (2). Literatirde laserasyon-
larin ayni trakeostomi kesisinden hizlica tek bir tabaka seklinde
kapatildigi da bildirilmistir (13). Angelillo-Mackinlay servikal
mediaskopi ile bir trakea 6n duvar onarimi vakasi bildirmis-
tir. Bu vakada tek limenli tip laterale dogru cekilerek yirtigin
onarimina imkan verilmistir. Benzer yaklasimlarda da mevcut
orotrakeal tlpin daha kiguk kalibreli tiple degistirilebildigi
bildirilmektedir (15). Sonug olarak eger minimal miktarda ve
progresyon gdstermeyen bir trakeal hasar disundliyorsa ve
semptomlar normal sonulumla artmiyorsa konservatif tedavi
yapilabilir ancak cerrahi tedavi halen temel tedavidir. Biz, olgu-
larimizin 151g1 altinda acil cerrahi tedavinin sonuglarinin iyi oldu-
gunu gorduk. Dolayisiyla solunum sikintisi basta olmak tzere
ciddi semptomlari olan ve semptomlari ilerleyen hastalara sag
torakotomi ile acil cerrahi girisim dneriyoruz. Bu olgu serisin-
den elde edilen verilen 1s1§inda entiibasyon islemi sirasinda
stile kullaniminin bir risk faktéri olabilecegini, diger yandan
zor entlibasyonun trakeal rlptir acisindan ilave risk olustur-
madigini distindlmustdr.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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