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Various manufacturing defects of endotracheal tubes are encoun-
tered in anaesthesia practice. One of the important defects of an 
endotracheal tube is that a partial or complete obstruction can 
be potentially life-threatening. Manufacturing defects may not be 
ascertainable by routine inspection. In this case report, we report 
a partial airway obstruction caused by a plastic membrane in the 
connector of an endotracheal tube as a manufacturing defect.
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Anestezi pratiğinde, endotrakeal tüplerdeki çeşitli üretim hata-
larıyla karşılaşılabilmektedir. Bu defektlerin en önemlilerinden 
birisi, endotrakeal tüpte hayatı tehdit edebilen, tam ya da kısmi 
tıkanıklığa neden olabilen hatalardır. Üretim hataları her zaman 
rutin olarak yapılan incelemelerde fark edilemeyebilmektedir. Bu 
olgu sunumunda endotrakeal tüp konnektöründe üretim hatasına 
bağlı olarak, lümende plastik bir membranın neden olduğu kısmi 
hava yolu obstrüksiyonu bildirildi.
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Giriş

Endotrakeal tüp (ET) hava yolu kontrolünün sağlanmasında hayati öneme sahiptir. Endotrakeal entübasyon yapılmış 
hastalarda endotrakeal tüpteki defektlere bağlı olarak ventilasyon zorluğu oluşabilir (1). ET’ü kullanmadan önce 
görsel olarak incelemeler yapılsa bile bazı üretim hataları fark edilemeyebilmektedir (2). Havayolundaki tıkanıklıklar 

mukus ve kan ile olan tıkanıklık, ET’ün tüpün kıvrılması gibi sebeplerin dışında, ET’e bağlı yapısal bozukluklar sonucu 
da olabilmektedir (3). ET ile ventile edilen hastada, ventilasyonda zorluk tespit edildiği zaman hızlıca bronkospazm, pnö-
motoraks, göğüs duvarı rijiditesi ve kullanılan ekipmanlara bağlı hatalar ile ilgili olarak ayırıcı tanıya gidilmelidir. ET’de 
oluşabilecek bir obstrüksiyon, hasta için hayati tehlike oluşturabilir. Bu nedenle kullanmadan önce tüpte bir tıkanıklığın 
olup olmadığı tespit edilmelidir. Bu olgu sunumunda 7,0 mm ID (internal diameter) olan kaflı bir ET ile endotrakeal entü-
basyonu gerçekleştirilen hastada, daha sonra fark edilen tüp konektöründe üretim hatasına bağlı olarak oluşmuş kısmi hava 
yolu obstrüksiyonu bildirilmiştir.

Olgu Sunumu

Bu olgu sunumu hastanın onamı alındıktan sonra yazılmıştır. Otuz sekiz yaşında 70 kg kadın hasta batından kurşunlanma 
nedeni ile ASA IV E ile acil şartlarda laparotomi için ameliyata alındı. Hastaya rutin monitörizasyon yanında invazif arter 
kan basıncı monitörizasyonu da uygulandı. Başlangıç arter kan basıncı değeri: 105/70 mm Hg, nabız: 110/dk ve SpO2 %94 
olarak ölçüldü. Anestezi indüksiyonunda 40 mg %2 lidokain ve 100 mg propofol, 100 µg fentanil intravenöz (iv) olarak 
uygulandı. Nöromusküler blokajı ise 40 mg iv atrakuryum kullanılarak yapıldı. Endotrakeal entübasyon oral yolla 7,0 mm 
ID kaflı ET kullanılarak yapıldı ve akciğer seslerinin iki taraflı eşit olarak duyulduğu seviyeden (yaklaşık 20. cm) tespit 
edildi. Hastada akciğer sesleri bilateral eşit olmakla birlikte azalmış olarak oskülte edildi. Hasta ventilatöre volüm kontrollü 
modda tidal volüm 500 mL, frekans: 12/dk, olacak şekilde bağlandı. Hasta %50 oksijen, %50 hava ve %2 sevofluran ile 
ventile edildi. Hastada pik hava yolu basıncı 40 cm H2O, arter kan basıncı: 70/40 mmHg ve kalp atım hızı: 120/dk olarak 
ölçüldü. Soluk sonu karbondioksit basıncı (ETCO2), 50 mmHg olarak ölçüldü. Ardından yapılan ölçümlerde ETCO’nin 
progresif şekilde arttığı gözlendi. Eritrosit replasmanı ve sıvı tedavisi devam eden hastanın anestezi idamesi aralıklı bolus ke-
tamin ile sağlandı. Ölçülen ekspirasyon hacmi 220 mL ve SpO2 değerinin %90’a düştüğü tespit edildi. Hasta manuel olarak 
ventile edilmeye başlandı. Bu sırada ventilasyon güçlükle sağlanabildi. Hastada tepe havayolu basıncının 42 cmH2O olarak 
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ölçülmesi, ETCO’nin artış göstermesi ve ventilasyonun zor 
yapılması sonucu ayırıcı tanılarla havayolu obstrüksiyonun 
olası sebepleri düşünüldü. Hastada, kurşunlanma öyküsü ol-
ması sebebiyle pnömotoraksdan şüphelenildi. Ancak akciğer 
grafisi çekilmesi ameliyathane şartlarında mümkün olmadı. 
Olası sekresyonları aspire etmek için bir aspirasyon sondası 
ET’e ilerletilmeye çalışıldı. Bu mümkün olmayınca ET’nin 
değiştirilmesine karar verildi. Bunun üzerine hızlıca kontrol 
edilen tüp konektörünün lümenini yaklaşık %70 oranında 
daraltan ve üretim hatasından kaynaklanan plastik membran 
varlığı tespit edildi (Resim 1). Eski konektör yenisi ile değişti-
rilerek ventilasyona devam edildi. Değişiklik sonrası pik hava 
yolu basıncı 20 cmH2O, ETCO2 35 mmHg ve SpO2 %95 
olarak ölçüldü.

Tartışma

Anestezi uygulaması esnasında ventilasyon zorluğu anestetik 
gaz sunumunda problem, solunum devresinde obstrüksiyon, 
zayıf pulmoner kompliyans (ekstrinsik veya intrinsik), özofa-
gus entübasyonu, akut bronkospazm, tansiyon pnömotoraks 
ve endobronşial kitle gibi çeşitli nedenlere bağlı olarak geli-
şebilir (4). Biz bu olgu sunumunda ventilasyonda zorluğa se-
bep olabilen ET’de imalat hatalarını ve sonuçlarını tartışmayı 
amaçladık.

Endotrakeal tüplerde çeşitli üretim hataları tanımlanmıştır. 
Tüp kafının herniasyonu , intraluminal obstrüksiyon (5, 6), 
hava kaçağına neden olan tüp duvarındaki eliptik defektler 
(7), endotrakeal tüpün kink yapması (8), intraluminal plastik 
filmlerin (9) ciddi havayolu obstrüksiyonuna neden olduğu 
bildirilmiştir.

Endotrakeal tüplerdeki imalat hataları sonucu gelişen ha-
vayolu obstrüksiyonların sunulduğu pek çok olgu sunumu 
yayımlanmıştır (1, 4, 10-13). Sunduğumuz olguda ise entü-
basyon sonrası pik hava yolu basıncının yüksek olması, SpO2 
değerinin düşmeye, ETCO2’nin ise yükselmeye başlaması ve 
ekspire edilen hava miktarının düşük olması tüp içerisinde 
bir tıkaç ya da sekresyon ihtimalini aklımıza getirdi. Aspiras-
yon işlemi için sondanın ilerletilmek istenmesi ve sondanın 
konektörden tüp lümenine doğru geçmemesi üzerine tüp ko-

nektöründeki plastik membran fark edildi ve yeni konektör 
ile değiştirildi.

Yaşanılan bu durum ve literatürde bildirilen diğer olgular 
hastaların hayatı için son derece önemli olan havayolu kont-
rolünün çok dikkatli ve titizlikle sağlanması gerekliliğini or-
taya koymaktadır. Bu da havayolu kontrolünde son derece 
kıymetli olan ET’lerin üretim aşamasından hastaya uygula-
nacağı aşamaya kadar titizlikle ve dikkatli bir şekilde kontrol 
edilmesi gerektiğini göstermektedir.

Sonuç

Endotrakeal tüplerinin, üretim aşamasında kontrolleri son 
derece önemlidir. Tüplerin kullanmadan önce hem ekster-
nal hem de intraluminal olarak kontrol edilmesi hastalar 
için hayati önem arz eden bir yaklaşım olabilmektedir. Ay-
rıca entübasyonla birlikte hastanın akciğer seslerinin oskül-
te edilmesi, hastanın havayolu basınçları, SpO2 değeri gibi 
monitörizasyon takibi sorunları erkenden tespit etmemizde 
önemlidir. Hava yolu obstrüksiyonu düşünüldüğünde me-
kanik ve patolojik nedenlerin ayırıcı tanısının acilen yapıl-
ması sorunun hızla giderilmesini sağlayacağı için son derece 
önemlidir.
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Resim 1. ETT konektöründe lümeni daraltan membran
ETT: endotrakeal tüp
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