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Olgu Sunumu

Cift Liimenli Tiiple Yapilan Endobronsiyal
Entiibasyona Bagh Bronsiyal Riuptiir
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OZET

Girig: Entiibasyon sonrast trakeobrongiyal riiptiir en-
der goriilen ciddi bir komplikasyondur.

Olgu Sunumu: Elli yasindaki kadin olguda nefes dar-
L ve gogiis agrist yakinmalarina neden olan sag he-
midiyafragma elevasyonu saptanmis ve diyafragma
pilikasyonu amacwyla sag torakotomi yapunustir. Sol
¢ift liimenli endobrongiyal entiibasyon tiipii ile entiibe
edilen olguda ameliyat sirasinda mediastinal amfizem
gelismis ve sol ana brons membranoz kismunda riiptiir
saptanmugtir. Bronsiyal riiptiiriin primer olarak tamir
edildigi olgu postoperatif 8. giinde sorunsuz olarak ta-
burcu edilmistir.

Sonug: (ift liimenli endobrongiyal entiibasyon tiiple-
ri ile yapilan entiibasyonlarda tiip ucu vokal kordlar
gecer ge¢mez stilenin ¢ikarilmas riiptiir riskini azalta-
caktir. Bu olgularda perioperatif tant ve erken primer
tamir ile olumlu sonuc¢lar alinmaktadur.

Anahtar kelimeler: ¢ift liimenli endobronsiyal tiip,
brong riiptiirii, stile, primer tamir

SUMMARY

Bronchial Rupture Due to Endobronchial Intubation
with Double-Lumen Tube

Introduction: After entubation tracheobronchial rup-
ture is a rare serious complication.

Case Report: In a case of 50- year-old woman, right
diaphragmatic elevation causing complaints of dyspnea
and chest pain was found and right thoracotomy was
applied for diaphragm plication. In the case entubated
with left side endobronchial intubation tube, medias-
tinal emphysema occurred during the operation and
rupture was found in membranous part of the left main
bronchi. Bronchial rupture was repaired primary and
the patient was discharged without any complications
on the 8th postoperative day.

Conclusion: Taking out stylet as soon as the tip of the
tube passes vocal cords will lower the risk of rupture in
the intubations with double lumen endobronchial tubes.
In such cases favourable results are obtained with peri-
operative diagnosis and early primary repair.

Key words: double lumen endobronchial tube,
bronchial rupture, stylet, primary repair

GIRIS

Tek akciger ventilasyonu toraks cerrahisi uygula-
nan olgulardaki en 6nemli anestezik yaklasimlardan
birisidir ve bu olgularda ¢ift liimenli endobrongiyal
entiibasyon tiipleri kullanilmaktadir. Bu uygulamanin
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anestezi ve cerrahi ekibe sagladigi konfor yaninda
trakeobronsiyal riiptiir gibi bir takim komplikasyon-
lar1 da bulunmaktadir. Trakeobronsiyal riiptiir orotra-
keal entiibasyonlarda % 0.005, ¢ift liimenli tiiplerle
yapilan entiibasyonlarda ise % 0.05 ile % 1.9 oranlari
arasinda goriilmektedir 2.

Bu makalede sol endobronsiyal entiibasyon tiipiine
bagli olarak gelisen sol ana brons riiptiir olgusunu li-
teratiir verileri egliginde tartismay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Elli yasindaki kadin olguda nefes darligi ve gogiis
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Resim 1.

agris1 yakinmalar ile cekilen posteroanterior akci-
ger grafisinde sag diyafragma elevasyonu saptandi
(Resim 1). Olgunun solunum fonksiyon testlerinde
restriktif patern saptanmasi lizerine diyafragma pi-
likasyonu planlandi. Yapilan preoperatif muayenede
hasta ASA (American Society of Anesthesiologists)
II olarak degerlendirildi. Rutin monitorizasyon sonra-
sinda sag radial arter kateterizasyonu ile invaziv kan
basinci dl¢limiine ve anestezi indiiksiyonundan sonra
sag internal juguler ven kateterizasyonu ile santral
vendz basing takibine baglandi. Baglangic kalp hizi
88 atim/dk, kan basinct 150/90 mmHg ve periferik
oksijen satiirasyonu (SpO,) % 94 olarak saptanan
olguya 3 dk. pre-oksijenasyonu takiben 1 pg/kg fen-
tanil iv ve 2 mg/kg propofol iv verilerek anestezi in-
diiksiyonu uygulandi. Maske ile ventilasyonun rahat
oldugu goriildiikten sonra 0.6 mg/kg iv rokiironyum
ile kas gevsemesi saglandi. Bu igslemleri takiben 3 nu-
mara Macintosh bleyd yardimiyla 37 numara Robert-
Shaw sol endobronsiyal tiip (Broncho-Cath(R) 37 Fr,
Mallinckrodth Medical, Athlone, Ireland) ile vokal
kordlar gecildikten sonra tiip sola dogru 90° ac1 ile
dondiirtilerek sol endobronsiyal entiibasyon tek sefer-
de gergeklestirildi. Tiip hafif direng saptanincaya ka-
dar ilerletildi ve sonrasinda stile ¢ikarildi. Sag akciger
sondiiriilerek endobronsiyal tiipiin yeri oskiiltasyon
ile dogrulandi. Tiip 27. cm’de tespit edildi. Sol lateral
dekiibit pozisyonu verilen olguya 8. interkostal ara-
liktan anterolateral torakotomi yapildi. Ameliyatin
1. saatinden sonra tek akciger ventilasyonu sirasinda
olgunun periferik satiirasyonu % 88’e diistii. Alinan
arter kan gazi degerlendirilmesinde pH 7.42, pO, 50.7
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Resim 2.

mmHg, pCO, 35.8 mmHg, HCO, 22.9, SpO, % 88.2
olarak olciildii. Her iki akciger ventile edilirken os-
kiiltasyonda bilateral solunum seslerinde azalma ve
bronkospazm duyulmas: iizerine 240 mg aminokar-
dol 100 cc izotonik igerisinde iv yavas infiizyonla ve-
rildi. Diyafragma pilikasyonu tamamlandiktan sonra
ameliyatin 2. saatinde mediasten ve kalp tizerindeki
yagli dokularda amfizem olustugu fark edildi. Alinan
kan gazi degerlerinde pH 7.19, pO, 100 mmHg, pCO,
52.6 mmHg, HCO, 23.9, SpO, % 95.7 olarak dlgiildii.
Stiperior mediasten agildi. Aktif hava kacagi tespit
edildi. Ayni cilt insizyonundan 5. interkostal araliktan
ikinci torakotomi yapildi. V. azygos c¢ift ligatiire ve
divize edildi. Posterior bolgeden tiim hilus keskin ve
kiint diseksiyonlarla serbestlestirildi. Sol ana brong
membranoz kisim 2-4,5 cm’ler arasinda bronga para-
lel uzanan 2,5 cm’lik yirtik tespit edildi. Hava kagagi
riiptiir olan bolgeye parmak ile basi yapilarak onlendi
(Resim 2). Brons 3.0 vicryl ile tek tek atilan siitiir-
lerle primer olarak kapatildi. Bu iglem sirasinda hava
kagag1 olmasindan dolay1 SpO, % 40’a kadar diigtii.
Cerrahiye ara verilip % 100 O, ile ventile edilerek
en fazla SpO, % 92’ye kadar yiikseltilebildi. Yeterli
oksijenizasyon saglandiktan sonra yine cerrahi igle-
me devam edildi. Bu iglem 3 defa yinelendi. Alinan
arter kan gazi de8erlendirilmesinde pH 7.46, pO,
4377 mmHg, pCO, 35.8 mmHg, HCO, 21.8, SpO,
% 78.2 olarak ol¢iildii. Ameliyat sonlandiktan sonra
supine pozisyona alinan olguya cift liimenli endob-
rongiyal tiip cikartilarak 7,5 numara rijit bronkoskop
ile rijit bronkoskopi yapildi. Sol ana bronsta siitiire
edilen bolge goriildii ve herhangi bir sorun saptanma-
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d1. Intrabrongiyal kan ve sekresyonlar aspire edildi
ve bronkoskopi sonlandirildi. Tek liimenli 8 numara
porteks tiip ile tekrar entiibe edilen ve sinir-kas blogu
Sugammadeks ile antagonize edilen olgunun SpO,
% 81 ve EtCO, 56 mmHg olarak 6lgiilmesi iizerine
entiibe halde yogun bakim {initesine transferi yapildi.
Mekanik ventilasyonda CPAP-PSV (Continuous Po-
sitive Airway Pressure-Pressure Support Ventilation)
modunda takibe baglandi. Arter kan gazinda pH 7.36,
pO, 81.9 mmHg, pCO, 37.6 mmHg, HCO, 20.8, SO,
% 96.6 olarak ol¢iildii. Postoperatif 4. saatte ekstiibe
edilen olgu vital bulgularinin normal seyretmesi lize-
rine 22. saatte gogiis cerrahi servisine alindi. Takip-
leri sirasinda sorun yaganmayan olgu postoperatif 8.
giinde sorunsuz olarak taburcu edilmigtir.

TARTISMA

Bu calisma c¢ift liimenli endobrongiyal entiibasyon
tiiplerinin kullanimina baglh olarak brongiyal riiptiir
olusabilecegi ve cerrahi islem devam ederken tan1 ko-
nularak hemen yapilacak primer tamir ile iyi sonuglar
alinacag bilgilerini teyit etmektedir.

Giinlimiizde toraks ameliyatlarinda siklikla ¢ift lii-
menli endobrongiyal tiipler kullanilmaktadir. Bu
tiiplerin tercih edilmelerinin nedenleri arasinda kul-
lanigh olmalari, birbirinden bagimsiz olarak her iki
akcigerin aspire edilmesine olanak saglamalari, iki
akciger ventilasyonundan tek akciger ventilasyonuna
(TAV) ve TAV’dan iki akciger ventilasyonuna gecisi
kolaylastirmalart ve her iki akcigere farkli ventilasyon
modlarmin uygulanmasma olanak saglamalaridir ©.
Ancak, tiim bu avantajlarina ragmen, ¢ift liimenli en-
dobronsiyal tiip kullanimina bagl tiip malpozisyonu,
trakea ve brong yaralanmalari, pnomotoraks, tora-
kal aort anevrizmasi riiptiirii ve kardiyak arrest gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir #-.

Entiibasyon sonrasi trakeobronsiyal riiptiirlerin eti-
yolojisinde anatomik ve mekanik nedenler yer al-
maktadir. Anatomik nedenler arasinda trakeomalazi,
kadmlar ve yaghlarda sik olarak goriilen membranoz
trakeanin zayifligt ve trakeada distorsiyona neden
olabilen bolgesel lenf nodlar ve tiimorler yer almak-
tadir. Mekanik nedenler arasinda ise deneyimsiz uy-
gulayici, uygunsuz tiip boyutu, agirt gii¢ kullanilarak
yerlestirme, kullanilan stilenin tiip yerlestirildikten
sonra cikarilmasi, kafin asir1 veya hizli sisirilmesi,

yanlis kafin sisirilmesi, entiibe iken hastanin kuvvetli
oksiiriigii veya ani bag, boyun hareketleri ve kaf sig
iken hastanin hareket ettirilmesi bulunmaktadir ©.

Trakeobrongiyal riiptiir tanis1 genellikle saatler sonra
dispne, hemoptizi, yumusak doku ve/veya mediasti-
nal amfizem veya pndmotoraks gelismesi ile konul-
maktadir ©. Olgumuzda riiptiiriin ameliyat sirasinda
fark edilmesi erken donemde tamir sans1 saglamis ve
postoperatif donemde olusabilecek ciddi solunumsal
ve hemodinamik komplikasyonlar1 6nlemek acisin-
dan 6nemli bir avantaj saglamistir. Bununla beraber
rliptiiriin siklikla entiibasyon sonrasi erken donemde
olustugu goz oOntine alindiginda masif hava kacgagi
bulunmayan olgularin gozden kacabilecegi ortada-
dir. Bizler bu olguda mediastinal amfizem gelismesi
tizerine trakeobronsiyal riiptiir olusumundan siiphele-
nerek mediastinal ve hiler diseksiyonla sol ana brong
rliptiirtinii tespit ettik. Riiptiiriin sol ana bronsun nis-
peten orta kesiminde bulunmasi nedeni ile sol akci-
ger tek tarafli olarak ventile edildiginde cift liimenli
tiiptin u¢ kismi riiptiiriin distalinde kaldig1 icin hava
kacagi olugsmamaktaydi. Burada bronsiyal kaf indi-
rildikten sonra ¢ift akciger ventilasyonu yapilmis ve
hava kacagi olustugu goriilmiistiir.

Riiptiir alaninin sol ana bronsun proksimali gibi sag
torakotomi ile ulagilabilecek bir bélgede olmus olma-
s1 bizlere tamir sans1 saglamistir. Sol ana brong dista-
line kadar uzanan brong riiptiirlerinde ¢cogunlukla sol
torakotomi gibi ek cerrahi insizyonlar gerekmekte ve
bu durum morbiditede artiga neden olmaktadir.

Bu olguda stilenin tiip yerlestirildikten sonra ¢ikaril-
masinin sol ana brons riiptiiriine neden oldugunu dii-
stinmekteyiz. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda
entiibasyon uygulanirken tiip ucunun vokal kordlari
ge¢mesinden hemen sonra stilenin ¢ikarilmasi gerek-
tigi bildirilmigtir “7. Cift limenli entiibasyon tiiplerini
yerlestirirken stilenin iglem bitimine kadar ¢ikarilma-
masi zaten sert bir yapiya sahip olan bu entiibasyon
tiiplerinin daha da rijit hale gelmesini ve buna bagh
olarak olugsan trakeobronsiyal yaralanma olasiligini
artiracaktir. Ek olarak fleksibl bronkoskop yardimi
ile tiiptin yerlestirilmesi ve yerinin dogrulanmasit bu
komplikasyonun olugmasini 6nledigi kadar erken tani
ve tedaviye de olanak saglayabilecektir 7®.

Sonug olarak, cift limenli endobrongiyal entiibasyon
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tiiplerinin kullanimi trakeobrongiyal riiptiir gibi ender
ancak ciddi bir komplikasyona neden olabilmektedir.
Ozellikle bu tip entiibasyon tiipleri kullanilirken tiip
ucu vokal kordlar1 gecince stilenin ¢ikarilmasi riiptiir
gelismesini Onleyebilecektir. Ek olarak cerrahi sira-
sinda bu komplikasyonun taninmasi ve uygulanacak
erken primer tamir ile tam iyilesme olusacagini dii-
stinmekteyiz.
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