GKDA Derg 19(3):149-152, 2013
doi:10.5222/GKDAD.2013.149

Olgu Sunumu

Glottik Kitlesi Olan Cocuk Hastada Hava Yolu
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OZET

Glottik yerlesimli tiimorler yerlesim yerine bagh olarak
ciddi hava yolu sorunlarina yol a¢abilmektedir. Inspi-
ratuar stridor ve nefes darligi yakinmast ile hastane-
mize gelen 11 yasindaki ¢ocuk hastamin cekilen bilgi-
sayarli tomografisinde larinks pasajint kapatan kitle
saptandi. Kitlenin genel anestezi altinda cerrahi olarak
¢tkaridmast planlandi. Bu olgu sunumunda glottik kit-
lesi olan hastada genel anestezi uygulamast ile basarih
sekilde yapilan hava yolu yonetimini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: hava yolu yonetimi, glottik tiimor,
endotrakeal entiibasyon, ¢ocuk

SUMMARY

Airway Management in a Pediatric Patient with Glot-
tic Mass

Glottic tumors can cause serious problems depending
on their locations. A- 11-year old pediatric patient with
inspiratory stridor and dyspnea came to our hospital. A
laryngeal mass was detected by computed tomography.
Surgical removal of the mass under general anesthesia
was planned. In this case report, we present a success-
Jful application of airway management with general
anesthesia in a patient with glottic mass.

Key words: airway management, glottic tumor,
endotracheal intubation, children

GIRiS

Hipofarinkste yer alan kitleler yerlesim yeri ve kit-
lenin biiyiikliigii ile baglantili olarak ciddi hava yolu
sorunlarma neden olabilirler . Tanis1 konulmamis
veya yanlis tan1 sonucu hatali tedavi edilen hastalar
acil servislere ilerleyici solunum giicliigli ve siya-
nozla bagvurabilirler. Boyle hastalara hizli ve etkin
miidahele yapilamazsa hava yolu tikanikligina bagh
kardiyovaskiiler disfonksiyon, hipoksi, beyin hasari
ve oliim geligebilir ©.

Ust hava yolu obstriiksiyonu semptomlari ile gelen
hastaya tani ve tedavi amaciyla yapilacak cerrahi
girisimlerde anestezi uygulamasi gerekebilir. Tiim
cerrahi uygulamalarda anestezist ve cerrahin diyalo-
8u dnemlidir, ancak hava yolunu ortak kullandigimiz
cerrahilerde bu igbirligi daha da 6nemli héle gelir .
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Cerrahi girisimin sorunsuz gergeklesebilmesi icin
ameliyat oncesi optimal kosullar saglanmali, uygun
anestezi yontemine karar verilmeli ve alternatif sece-
neklerimiz hazir bulundurulmalidir ©.

Biz bu olgumuzda glottik yerlesimli tiimorii olan ¢o-
cuk hastada giivenli ve bagarili hava yolu kontroliine
yonelik perioperatif anestezi yaklagimimizi sunmay1
amacladik.

OLGU SUNUMU

On bir yaginda 37 kg agirhigindaki erkek hasta iler-
leyici solunum giicliigii ve ses kisiklig1 yakinmasiy-
la acil servise bagvurdu. Muayenesinde dinlemekle
akciger sesleri bilateral kaba ve inspiratuar stridoru
mevcuttu. Anamnezinden son bir aydir giderek artan
solunum sikintis1 nedeniyle astim tanist kondugu ve
ona yonelik tedavi aldigi 6grenildi. On arka akciger
grafisinde bilateral havalanma azligi, bilgisayarli to-
mografisinde larinks pasajin1 kapatan sag vokal kord
ventrikiil ve ventrikiiler banttan kaynaklanan kitle
mevcuttu (Resim 1). Tedavi amacl cerrahi eksizyon
planlanan hastanin preoperatif anestezi vizitinde her
iki akcigerin ekspansiyonunda azalma, inspiratuar
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Resim 1. Hastanin bilgisayarh toraks tomografisinde sag vokal
kord ventrikiil ve ventrikiiler banttan kaynaklanan larinks pa-
sajini kapatan Kitle goriilmektedir.

stridor, dinlemekle inspiratuar-ekspiratuar wheezing
ve ses kisiklig1 oldugu tespit edildi. Cerrahi ekiple
beraber degerlendirilen hastanin kulak burun bogaz
hastaliklar1 polikliniginde “siispansiyon laringosko-
pi” ile yapilan direkt muayenesinde sag vokal kordun
i¢ yiiziinden kaynaklanan, glottisi biiyiik oranda ka-
patan diizgiin sekilli tiimoral kitlesi oldugu 6grenil-
di. Cerrahi ekiple beraber kitlenin yerlesim yerinden
dolay1 olusabilecek komplikasyonlara karsi 6nlemler
planlandi. Ameliyat odasinda zor entiibasyon hazirlig1
(fiberoptik bronkoskop, stile, diiz bleyt, LMA (larin-
geal maske)), jet ventilasyon sistemi ve acil trakeos-
tomi seti hazir bulunduruldu. Ayrica kii¢iik numarali
endotrakeal tiipler de (3-3,5 ve 4 nolu tiipler) yine
ameliyat odamizda hazir bulunduruldu. Uygulanacak
anestezi yontemi ve yapilacak islem hakkinda hasta
ve yakini bilgilendirildikten sonra anestezi ve cerrahi
islemler icin hasta yakinin imzali onami alindi.

150

GKDA Derg 19(3):149-152, 2013

Resim 2. Hastanin endoskopik laringeal goriintiisiinde her iki
vokal kordun iist yarisin1 kaplayan ve glottisi kapatan kitle iz-
lenmektedir. Hava yolunu ciddi sekilde daralttigi dikkat cek-
mektedir.

Premedikasyon verilmeyen hastaya ameliyat odasin-
da elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (SpO,) ve non-invaziv
arteriyel kan basinci (AKB) monitorizasyonu yapilip,
sol el sirtindan 22 G intraket ile periferik venoz kantil
takildi. Hastanin amaliyat odasina alindiktan hemen
sonraki vital bulgulari; 4-6 L dk' O, yiiz maskesiyle
SpO, % 95, AKB 140/80 mmHg, KAH 100 atim dk!
olarak ol¢iildii. Glottik kitleden dolay1 maske venti-
lasyonunun zor veya olanaksiz olabilecegi diisiinii-
len hastaya spontan solunumunu koruyarak bilingli
sedasyon esliginde direkt laringoskopi yapilmasina
karar verildi. Hastaya bu konuda bilgi verilip igbirligi
saglandi. Sedasyon i¢in 10 mg lidokain (Aritmal
% 2, Biosel), 2 mg midazolam (Dormicum, Roche),
25 pg fentanil (Fentanyl Citrate, Braun) intravenoz
(IV) yolla yapildi. Laringoskopi sirasinda her iki
vokal kordun iist yarisint kaplayan ve glottisi kapa-
tan laringeal kitle goriildii. D6rt numaral: tiiple kit-
leyi travmatize etmeden entiibasyon yapildi (Resim
2). Endotrakeal entiibasyon sonrasi hastaya 10 mg
rokiironyum bromiir (Esmeron, Organon), 100 mg
propofol (Propofol % 1, Fresenius) IV yapildi. FiO,
(inspire edilen oksijen kosantrasyonu) 1.0, tidal vo-
liim 180 mL, solunum sayis1 20 dk' ve pik hava yolu
basinc1 30 cmH,O olacak gekilde ventilasyon ayar-
landi. Anestezi idamesi % 2 sevofluran (Sevorane,
Abott) ile saglandi. End-tidal karbondioksit basinci
(EtCO,) siirekli olarak monitorize edildi. Otuz daki-
ka siiren cerrahi islem sirasinda kaydedilen EtCO,,
OAB, KAH ve SpO2 izlemleri Grafik 1’de goriilmek-
tedir. Glottik kitle cerrahi mikroskop egliginde sorun-
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Resim 3. Cerrahi eksizyon sonrasi endoskopik goriintiide glot-
tis seviyesindeki hava yolu daralmasimin tamamen diizeldigi
goriilmektedir.

suz olarak ¢ikarildi ve glottis seviyesindeki hava yolu
daralmasinin tamamen diizeldigi gdzlendi (Resim 3).
Hasta sorunsuz sekilde ekstiibe edilip uyandirildi ve
ayilma odasina alindi. Ayllma odasinda SpO, ile takip
edildi. Takiplerimizde 2 It dk'' nazal oksijenle SPO,
degeri % 99 idi. Hava yolu kontroliine ait perioperatif
komplikasyon ve sorunla karsilagilmadi. Servis takibi
sorunsuz gegen hasta ertesi giin poliklinik kontroliine
gelmek iizere taburcu edildi. Hastanin eksizyonel bi-
opsi patoloji sonucu iyi huylu polipoid lezyon olarak
rapor edildi.

TARTISMA

Hava yolu ile ilgili tiim cerrahi islemlerde anestezi
uygulamasi biz anestezistler i¢in ayr1 bir dnem tasir.
Glottik kitle nedeniyle iist hava yolu obstriiksiyonu
semptomlari olan ses kisikligi, nefes darligi, oksiiriik
ve stridoru olan hastalarin yasam kalitesinin belir-
gin olarak bozuldugu bilinmektedir. Tam1 ve teda-
vi amacl yapilan cerrahi girisimler hastanin yasam
kalitesini artirmaktadir ©. Timér rezeksiyonu yapi-
lacak olgularda bu agamada giivenli hava yolu kont-
roliiniin nasil saglanacagi cerrah ve anestezist i¢in en
onemli sorundur. Uygun olgularda lokal anestezi ile
trakeostomi agilabilecegi gibi ¢cogu zaman kitlenin
yerlesim yerinden dolay1 genel anesteziyle beraber
alternatif hava yolu kontrol yontemlerine gereksinim
olmaktadir . Glottik bolgenin tiimorlerinde anestezi
uygulamasi; indiiksiyon sirasinda daralmis hava yo-
lundan ventilasyon, zor maske ventilasyonu, direkt
laringoskopi ve rijid bronkoskopi sirasinda hava yolu
kontroliiniin zorlugu ve cerrahi onarim sirasinda hava

yolu kontroliiniin idamesi ile ilgili gii¢liikleri berabe-
rinda tagir ®. Boyle olgularda hava yolu kontroliine
yonelik alternatif yontemler ameliyat oncesi cerrahi
ekiple birlikte planlanmali ve ameliyat odasinda ha-
zir bulundurulmalidir. Olgumuzda oldugu gibi maske
ventilasyonunun zor olabildigi glottik ve supraglot-
tik yerlesimli tiimorlerde kiigiik kalibreli entiibasyon
tiipt ile hava yolu giivenligi saglanabilir. Bu uygu-
lamanin tiimor dokusunda travma, kanama, tiimoral
kitlenin yerinden kopmasi, trakea icinde daha asag:
segmentlere itilmesi sonucu kiiciik hava yollarinda
tikaniklik ve daha zor olabilecek hava yolu sorun-
larina yol acgabilecegini biliyorduk. Alternatif hava
yolu kontrolii seceneklerimizi bu olumsuzluklar
diisiinerek hazir bulundurduk. Ince ¢apli entiibasyon
tipli kullandigimiz i¢in hiperkarbi ve barotravma
riski mevcuttu. Cerrahinin kisa siirmesi ve bizim dk.
ventilasyonumuzu artirmamiz nedeniyle komplikas-
yon yasamadan hastamizi uyandirdik. Klinigimizde
daha once benzer endikasyonla aldigimiz bir olguda
trakeostomi agilana kadar ve trakeostomi kapatilir-
ken problemsiz sekilde LMA ile hava yolu kontrolii
saglamigtik . Ancak, LMA uygulamasinin da timor
dokusunda meydana getirdigi obstriiksiyona bagh
yetersiz ventilasyon ve tiimorden kopan pargaciklarin
akciger dokusuna dagilmasi gibi dezavantajlari vardi.
Biz bu olgumuzda LMA uygulamasini kullanmadik
fakat alternatif olarak yanimizda hazir bulundurduk.
Subglottik trakea tiimorii olan erigkin bir olgumuzda
ise, ince entiibasyon tiipleri kullanmak istememize
ragmen, boylarmin yetersiz olmast nedeniyle 3-3.5
entiibasyon tiipii ¢apina yakin nelaton katater ile has-
tay1 entiibe ettik ®. Bu yontemle bagarisiz olmamiz
durumunda alternatif hava yolu olarak LMA veya jet
ventilasyon ile hava yolunu kontrol altinda tutmay:1
planlamistik. Ancak bu uygulamaninda yetersiz ven-
tilasyon, barotravma, tiimor dokusunda kanama ve
kopmaya yol acabilecegini biliyorduk. Hiperkarbi
acisindan sik kan gazi takibi yaparak hasta takip edil-
migti. Biz de bu olgumuzda EtCO, normal sinirlarda
seyredecek gsekilde ventilasyonumuzu ayarladik ve
alternatif yontemleri hazir bulundurarak sorunsuz se-
kilde cerrahi ve anestezi uygulamasint sonlandirdik.

Tiimdr seviyesinin agagisindan jet ventilasyon ile de
hava yolu saglanabilmektedir ®'?. Ancak, jet venti-
lasyonunun akciger dokusunda barotravma ve fazla
miktarda hava hapsi nedeniyle otoPEEP olusturacagi-
ni diigiindiik “*%, Bu nedenle hava yolu kontroliinde
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olgumuzda son alternatif olarak planladik.

Cerrahi Oncesi yapilan anestezi degerlendirmesi,
hava yolu tikanikli1 olan ve ciddi solunum sikinti-
st olan her hastada onemlidir. Anestezist ve cerrah
igbirligi ile laringoskopik muayenede sorun ortaya
konulmali, kas gevsetici verilmeden % 100 oksijen
altinda spontan solunum korunarak bir 6n degerlen-
dirme kesinlikle yapilmalidir. Bu tabloyla gelen her
hastada kas gevsetici ajan uygulandiktan sonra mas-
ke ventilasyonunun ve/veya entiibasyonun zor olabi-
lecegi unutulmamalidir. Zor entiibasyon olasiligina
kars1 acil trakeostomi seti hazir bulundurulmalidir
(19 Biz bu nedenle 6nce hastamizi entiibe edip sonra
kas gevsetici ilacimizi yaptik. Entiibasyonun miim-
kiin olmadi81 durumlarda sedasyon esliginde spontan
solunum korunarak endoskopik yontemle (fiberoptik
bronkoskop) veya trakeostomi agilarak hava yolu gii-
venliginin saglanmasi diistintilmelidir.

Sonug olarak, tan1 ve tedavi amaciyla yapilan hava
yolunu ilgilendiren cerrahilerde anestezistin temel
gorevi hava yolu gilivenligini saglamak ve alternatif
hava yolu kontrol yontemlerini ameliyat dncesi plan-
layarak uygun hazirligi yapmaktir. Bu olgu sunumun-
da oldugu gibi laringotrakeal tiimorlerde ameliyat
oncesi yeterli tetkik ve degerlendirme yapilarak olasi
zor hava yolu kontroliine yonelik alternatif hava yolu
acma yontemleri ameliyat odasinda hazir bulundurul-
malidir.
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