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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Endotrakeal Tiip Malpozisyona Bagh Sag
Trakeobronsiyal Yaralanma: Olgu Sunumu

Right Tracheobronchial Injury Due to Endotracheal
Tube Malpositioning: A Case Presentation

OZET Olgumuz, karaciger kist hidatik
hastaligi nedeniyle genel anestezi altinda
ameliyata alinan 49 yasinda bayan

hastaydi. Cerrahi girisimin 30. dakikasinda
desatlirasyon (SpO9<%80) gelismesi

ve boyun ve goguste subkutan amfizem
gbrilmesi lzerine ameliyata ara verildi.
Anestezik gazlar kesilerek %100 Oy
ventilasyonuna baslandi. Oskiltasyonda

sol akcigerde solunum seslerinde azalma
tespit edildi. Akciger grafisi cekilen ve
fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapilan
hastanin sol akcigerinde atelektazi ve diffliz
mediasten amfizemi gériildu. Ik FOB
degerlendiriimesinde trakeabronsial hasar

ve trakeadsofageal rlptlr disinlilimedi.
Hastaya sol toraks tlpU takildi ve tlp tespiti
yapllarak cerrahi girisim devam ettirildi.
Sorunsuz devam eden ve 70 dk stiren
ameliyatin ardindan hasta entlibe sekilde
akciger grafisi ve toraks tomografisi cekilerek
yogun bakima alindi. Senkronize aralikli
zorunlu ventilasyon (SIMV-PC) modunda ve
sedoanaljezi ile takip ve destek tedavisine
baslandi. Yapilan ikinci FOB ile sag akciger alt
segmentte hava kabarcigl tespit edildi ve sag
toraks tlpU takildi. Ek cerrahi duslnilmedi.
Yatisinin 5. glind cekilen akciger grafide sag
akcigerin ekspanse oldugu gorilmesi Uzerine
sag toraks dreni gekildi. Yatisinin 5. gini
“weaning"” denendi. Hasta ekstibe edilerek
02 maskesi (4 It/dk) baglandi. Hasta vital
bulgulari stabil ve kan gazlari normal olarak
ilgili klinige devredildi.

Anahtar Kelimeler: Entlibasyon, subkutan
amfizem, anestezi

SUMMARY Our case was a 49-year old
female patient operated for hepatic hydatid
disease under general anesthesia. The
operation was stopped due to development
of desaturation (SpO,<80%) at the 30th
minute and detection of subcutaneous
emphysema of neck and chest. The
administration of anesthetic gases was
interrupted and 100% oxygen ventilation was
initiated. Auscultation revealed reduction of
the breath sounds in the left lung. The lung
graphy and fiberoptic bronchoscopy (FOB)
of the patient revealed left lung atelectasis
and diffuse subcutaneous mediastinal
emphysema. No tracheobronchial injury or
tracheoesophageal rupture was considered
in the first FOB evaluation. The patient was
inserted a left thoracic tube and operation
was proceeded by fixation of this tube. After
the operation that lasted for 70 minutes
without a complication, a lung graphy was
performed while the patient was intubated
and thoracic tomography and transferred

to the intensive care unit. The patient was
initiated monitorization and supportive
treatment on synchronized intermittent
mandatory ventilation (SIMV-PC) mode under
sedoanalgesia. The second FOB evaluation
revealed air bubble and a right thoracic tube
was connected to the patient. No additional
surgery was planned. The lung graphy
performed in the 5t admission day showed
expansion of the right lung and the right
thoracic tube was withdrawn. Weaning was
attempted in the 5th admission day. The
patient was extubated and connected to O2
mask (4 It/min). The patient with stable vital
findings and normal levels of blood gases
was transferred to the relevant clinic.

Key Words: Intubation, subcutaneous
emphysema, anesthesia
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Giris

Trakeobronsial yaralanma (TBY) endotrakeal entiibasyon
sonrasl olusabilen nadir ve 6lumcdil bir komplikasyondur. Bu tip
yaralanmalar icin bir oran vermek midmkin olmamakla birlikte
yapilan calismalarda bu oranin %0,05 ile %0,37 arasinda
oldugu gosterilmistir (1,2). TBY etyolojisinde; deneyimsiz
uygulayicilarin tekrarlayan entlbasyon denemeleri, balonu
indirilmeden endotrakeal tlp (ETT) yerinin degistiriimesi ve
balonun asiri sisirilmesi yer almaktadir. Literatlrde kisa boylu
kadinlarda TBY riskinin belirgin derecede arttigi gdsterilmistir
(1). Trakeobronsial hasar genellikle trakeanin membranéz
bélimunde ve lineer sekilde goézlenmekte ve lezyonlar
genellikle distal trakea ve ana bronslarda olusmaktadir. Tani
konulmasi fiberoptik bronkoskopi (FOB), klinik ve radyolojik
degerlendiriimelerle olmaktadir (1-4).

Calismamizda; karaciger kist hidatik ameliyati igin genel
anestezi altinda entlibe edilen, kisa boyun nedeniyle sag
bronsial tlp malpozisyonu sonrasinda sag bronsial yaralanma
gelisen ve postoperatif yogun bakim tnitesinde (YBU) tedavi
edilen TBY olgusunun sunulmasi amagclanmistir.

Olgu Sunumu

Kirk dokuz yasinda kisa boyunlu, 75 kg agirliginda sigara
kullanimi (1 paket/gin, 30 yil) olan bayan hasta, karaciger kist
hidatik nedeniyle (Mallampati lll, ASA 1) operasyona alind.
Ameliyat masasina alinan hasta 5 kanalli EKG, non-invaziv kan
basinci, pulsoksimetre ile monitorize edildi, intravendz damar
yolu acildi. Anestezi indiksiyonundan sonra hasta ETT (No.
7 portex) ile sorunsuz olarak entibe edildi. IPPV modunda
(TV: 8 ml/kg, f: 12/dk, PIP: 30 mmHg) mekanik ventilasyon
baslandi. Nazogastrik sonda yerlestirildi. Her iki akcigerin
dinlemekle esit olarak havalandigi saptandi. Cerrahi girisimin
30. dakikasinda hastada oksijen satlirasyonunun azaldigi
(Sp02<%80) ve boyun ve gogls bodlgesinde subkutan
amfizem gelistigi gozlendi. Her iki akcigerin havalanmasi
dinlendiginde sol akcigerde solunum seslerinin azaldigi
ve havayolu basinglarinin ytkseldigi PIP>35 mmHg tespit
edildi. Cerrahi girisime ara verilerek radyolojik gortnttleme
saglandi. Gogus cerrahisi ile konslltasyon sonucu akciger
grafisinde (Resim 1) sol akcigerde atelektazi, minimal
pndmotoraks dislnUlerek sol toraks tlpd takildi. Hastaya
ETT icerisinden FOB yapildi. Her iki bronsial sistemde solda
daha belirgin olmak Uzere yogun sekresyon oldugu izlendi
ve bu sekresyonlar aspirasyon ile temizlendi. Cerrahi girisim
sirasinda yapilan FOB’'de belirgin trakeobronsial hasar
gorulmedi. Nazogastrik sondadan hava kabarcigl olmadigi
icin trakeotsofageal riptlr didstnilmedi. Sag yerlesimli
ETT yerlesimi karina (zerinde olacak sekilde sabitlendi.
Hastanin hava yolu basinglarinin diizelmesi (PIP<30 mmHg)

ve hemodinamik agidan stabil olmasi tzerine cerrahi girisime
devam edildi. Cerrahi girisim sonrasi toraks tomografisi
cekildi yaygin subkutan amfizem ve pnémomediastenum
oldugu goruldi (Resim 2). Entlbe sekilde yogun bakim
Unitesine alinan hastaya SIMV-PC (FiO5: %60, f: 12/dk, PEEP:
3 cmH50, PIP: 20 mmHg) modunda mekanik ventilasyon
ve sedoanaljezi (midazolam 3 mg/saat, remifentanil 0,5 mg/
saat) ile destek tedavisine baslandi. Alinan arter kan gazinda
pH: 7,45, PCOy: 42 mmHg, PaO,: 85 mmHg, BE: -2, HCO3:
22 mmol/l bulundu. Hasta basin¢ kontrolli modda 5-7 ml/kg
TV olusturuyordu. Hastanin yogun bakim Unitesinde yatisinin
2. glintinde “weaning”e gecildi. Once sedasyon kesilerek

Resim 1. Sol akcigerde atelektazik gorlinim
(Operasyon esnasinda cekilen akciger filmi)

Resim 2. Yaygin subkutan amfizem ve pnémomediastenum
(Postoperatif ¢ekilen toraks tomografisi)
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Resim 3. Subkutan ve mediastinal amfizemin gerilemesi
(YBU yatisinin 3. glini ¢ekilen tomografi)

CPAP modunda (FIO5: %45, PEEP: 3 cmH,0, PSV: 15
mmHg) takip edildi. Oksijen satlirasyonun ve kan gazlarinin
uygun olmasi Uzerine “easy breathe” solunumuna alindi,
ekstlbasyon denendi. Tolere edemedi, oksijen satlirasyonun
dismesi SpOy< %80 Uzerine hasta yeniden entiibe edildi.
Hastaya tekrar FOB yapildi sag akciger alt lob lateral
segmente ulasildiginda subsegment agzindan minimal hava
kabarciklarinin geldigi gortldl. Hastaya sag toraks tlpuU takildi
ve ek cerrahi girisim distntlmedi. Yatisinin 3. glinl hastanin
toraks tomografisi tekrarlandi, subkutan ve mediasten
amfizemin geriledigi gortldi (Resim 3). Yatisinin 5. glind sag
toraks tUpl cekildi sol toraks tlpU yerinde birakildi. Suur agik,
koopere, GKS:15 olan hasta ayni giin ekstlbe edildi. Maske
oksijen 4 It/dk ile ventilasyon saglandi. Ses kisikligi gelistigi
gorlldda. Vital bulgulari stabil olan hasta yatisinin 6. gunu ilgili
klinige sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Trakeobronsial yaralanmalarin %80'i karina ¢evresindeki
2,5 cm'lik alanda gerceklesir ve genellikle sag ana
bronsu kapsadigi belirtiimektedir (5). Olgumuzda sag ETT
malpozisyonu ve uygulanan pozitif basingh ventilasyona
bagll barotravma nedeniyle sag brons alt segmentte riptir
oldugunu disUniyoruz.

Travmatik trakea yaralanmasinda cerrahi yaklasimlar on
planda olmakla birlikte, klinik ve endoskopik bulgular g6z
onlne alinarak bazi secilmis olgularda konservatif tedavi
uygulanmasi 6nerilmektedir (6-8). Olgumuzda yapilan ilk
FOB'de rUptlr saptanmadi, ancak klinik bulgulardan dolayi
entlbe halde destek tedavisi devam ettirilerek konservatif
yaklasim planlandi. Yatisinin ikinci giind yapilan FOB'de sag
alt segmentte rlptir saptandi.

Trakeobronsial yaralanma olgularinda, subkutan amfizem
sik gorilmektedir ve miktar hem mediastinal plevra durumu
hem de TBY'nin boyut ve lokalizasyonuna baglidir. Mediastinal
plevranin yirtildigi durumlarda, plevral bosluk ve rUpture
olmus brons arasinda serbest bir baglanti olustugundan,
hava mediastende birikemez, plevral bosluga gelir. Servikal
trakeanin penetran yaralanmalarinda da, trakeada kalan
hava ciltteki kesiden kolayca disari ¢ikabildiginden yogun bir
subkutan amfizem beklenmez. Mediastinal plevranin saglam
kaldigl durumda ise hava plevral bosluga gecip siddetli bir
pnomotoraks olusturamaz ve daha ziyade mediastende
birikme egilimi vardir. Bu biriken hava ilerleyen saatlerde
gogus duvarina ve yukselerek servikal planlar arasina yayiima
egilimindedir. Ozellikle eslik eden yaralanmalar nedeniyle
entlbasyon uygulanan hastalarda subkutan amfizem kisa
sire icinde gelisebilmektedir (2,9,10). Olgumuzda siddetli
pndmotoraks olusmamasi ve pndmomediastinum ve
subkutan amfizem bulgularinin 6n planda olmasi mediastinal
plevranin saglam oldugunu gostermektedir.

Moschini ve ark. akciger grafisi ve toraks tomografisi
sonrasli acil FOB ile TBY tanisi konulan hastada entiibasyon,
mekanik ventilasyon ve toraks tlUpU drenajindan olusan
konservatif tedavinin benimsedigi olgu sunumunda 5 gln
sonra tam iyilesmenin gerceklestigi bildirmistir (11). Bizim
olgumuzda da yogun bakima yatisinin 6. glinlinde servise
transfer edildi.

Trakeobronsial yaralanmalarda gelisen trakea kikirdak
hasarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi
gOsterilmistir (12). Penetre ve kint toraks travmalari
nedeniyle trakeobronsial rpttr gelisen olgularda bronkoskopi
yapllmasina ragmen laserasyonlarin ancak operasyon
sirasinda farkedilebildigi bildirilmistir (13). Ramos Izquierdo
ve ark. ekstlbasyon sonrasi subkutan amfizem gorilen
FOB ve tomografi ile pnémomediastenum ve bilateral
pnomotoraks gelistigi gosterilerek acil cerrahi onarimi yapilan
olgular bildirmislerdir (14). Olgumuzda da subkutan amfizem
ve pnodmomediastenum gelisti, ancak sagd subsegment
rUptlr ameliyat sonrasi yapilan ikinci FOB degerlendirmesi
ile saptandi. Ancak bu durum cerrahi operasyon gerektirecek
boyutta degildi. Cerrahi girisim esnasinda, 06zellikle
kisa boyunlu hastalarda sag bronsial tip malpozisyonu
gelisebilecedi ve brons yaralanmasi olusturma riskinin
her zaman mevcut oldugu hatirlanmalidir.  Bu hastalarda
ameliyat esnasinda gelisen desatlrasyonlarda ETT yerinin
oskdltasyonla dogrulanmasi blyUk 6nem tasimaktadir.

Sonug

Tomografi ve FOB ile trakeal kikirdak hasari olmadig
saptanan endotrakeal tlp nedenli trakeobronsiyal
yaralanmalarin; YBU sartlarinda takip edilmesi ve basing
kontrollu ventilasyon modu uygulayarak tedavinin devam
ettirilmesinin uygun olacagi kanisindayiz.
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