
106

ÖZ

Beklenen zor entubasyon olgularında uyanık fiber optik entübasyon ve tüp değiştirici 
kateter kullanılmaktadır. Bu uygulamalar yaşam kurtarıcı olmasının yanında bazı 
komplikasyonlara neden olabilir. Bu olguda, retromolar kitleye bağlı ağız açıklığı, 0,2 
mm olan hastaya, biyopsi amaçlı uyanık nazal fiberoptik entubasyon yapıldı. 
Ekstubasyonda tüp değiştirici kateter kulanıldı. Ekstubasyon sonrası pnömotoraks göz-
lendi. Bu olguda, nazal uyanık fiberoptik entübasyon, tüp değiştirici kateterle yapılan 
ekstubasyon ve sonrasında gelişen pnömotoraks ile ilgili deneyimimizi sunduk.

Anahtar kelimeler: uyanık fiberoptik nazotrakeal entübasyon, tüp değiştirici kateter, 
pnömotoraks, zor hava yolu

ABSTRACT

In the expected cases of difficult intubation, awake fiberoptic nasotracheal intubation 
and tube-changing catheter are being used. These practices can be life-saving but can 
also induce some complications, as well. In this case report, a patient with a mouth 
opening of 0.2 mm due to retromolar mass underwent awake fiberoptic nasotracheal 
intubation for biopsy. A tube changer catheter was used on the extubation. 
Pneumothorax was observed after extubation. In this case, we present our experience 
with awake fiberoptic nasotracheal intubation, extubation performed with an airway 
exchange catheter in a patient who subsequently developed pneumothorax.

Keywords: awake fiberoptic nasotracheal intubation, airway exchange catheter, 
pneumothorax, difficult airway
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GİRİŞ

Beklenen zor entübasyon olgularında American 

Society of Anesthesiologists (ASA) kılavuzunda öneri-

len yöntem uyanık entübasyon uygulamasıdır [1]. 

Fiber optik entübasyon hâlâ altın standart olmaya 

devam etmektedir. Uyanık entübasyon komplikas-

yonları arasında laringeal travma ve kanamaya bağlı

 

olarak gelişen ödem, subglottik daralma ya da aşırı 

sedasyon ilk sıralarda yer almaktadır [2]. Difficult 

Airway Society (DAS) kılavuzunda zor entübe edilen 

hastaların ekstübasyonunda tüp değiştirici kateterle- 

rin (airway extubation catheter; AEC) kullanılması 

önerilmektedir [3]. Ancak, bu kateterlerin kullanımı 

zor ekstübasyonda getirdiği yararlara rağmen, komp- 

§Bu olgu sunumuna ait özet, 
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likasyonsuz değildir. Bir çalışmada, 1177 olguluk bir 

seride %13 oranında başarısızlık bildirilmiştir [4]. 

Bunların arasında %7.8 hava yolu yaralanması, %1,5 

oranında pnömotoraks (Px) yer almıştır. Bu makale- 

de, literatür eşliğinde uyanık nazal fiber optik entü- 

basyon, AEC ile yapılan ekstubasyon ve sonrasında 

gelişen Px olgusunu tartıştık.

OLGU

Otuz sekiz yaşında, hipertansiyon tanılı kadın hasta, 

retromolar kitle nedeniyle KBB kliniğine başvurmuş- 

tu. Özgeçmişinde apendektomi ve hemoroidektomi 

ameliyatları vardı. Skuamöz hücreli karsinom nede- 

niyle 5 kür kemoterapi ve radyoterapi alan ve ağız 

açıklığı 0.2 mm olan hastaya retrofaringeal biyopsi 

planlandı (Resim 1’e bakınız). Baş-boyun muayenesi 

sonucu hastanın hava yolu “beklenen zor entübas- 

yon” olarak değerlendirildi. Baş-boyun malignitesi 

olan olgular için spesifik hava yolu değerlendirme 

kriterleri esas alındı ve hastaya uyanık nazal fiber 

optik entübasyon planlandı [5]. Hastadan onam alın-

dı.

60 mg lidokain inhaler yolla verildi, nazal topikal 

anestezi yapıldı. Preoksijenasyon için yüksek akımlı 

nazal oksijen sistemi (POINT) aracılığıyla %100 oksi-

jen, titre edilerek akım 50 L/dk.’ya kadar artırıldı, 

uyanık entübasyon sırasında yüksek akıma devam 

edildi. Semifowler pozisyona alınan hastaya 0.1 mcg/ 

kg/dk. hızında i.v. remifentanil infüzyonu başlandı.

Spontan solunum korunarak nazotrakeal entübasyon 

1 dk. içinde komplikasyonsuz olarak gerçekleştirildi 

(Resim 2’e bakınız). Ardından uygun cerrahi koşulları 

Resim 1. Hastanın preoperatif üst havayolunun mua-
yenesi.

Resim 2. Başarılı uyanık nazal fiberoptik entübasyon.

Resim 3. Postoperatif gelişen sağ pnömotoraksın PA 
akciğer filminde görüntülenmesi.
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sağlamak için 2 mg/kg propofol, 0,5 mg/kg rokuron- 

yum uygulandı. Anestezi idamesi %50 O2-hava karışı- 

mı içinde 2% sevofluran ile sürdürüldü. Altmış dk.

süren cerrahinin sonunda spontan solunumu dönen 

hastaya trakeal tüp çekilmeden önce endotrakeal 

tüp içerisinden AEC yerleştirildi. Genel durumu stabil 

olan hasta ekstübe edildi. Ekstübasyondan bir süre 

sonra subksifoid göğüs ağrısından yakınan hastanın 

dinlemekle sağda solunum sesleri azalmıştı ve bilate- 

ral servikal subkutan amfizemi bulunmaktaydı. 

Başlangıçta servikal bölgede olan subkutan amfizem 

dakikalar içinde torakal ve abdominal bölgeye kadar 

yayılmıştı. PA akciğer filmi çekilen hastaya sağ pnö- 

motoraks tanısıyla toraks tüpü takıldı (Resim 3’e 

bakınız). Hasta gözlem amaçlı 1 gün KBB servisinde 

takip edildi, ardından ek komplikasyon gelişmeyen 

taburcu edildi.

TARTIŞMA

Hastada gelişen pnömotoraksın ayırıcı tanısında 

uygulanan cerrahi işlem, ekstübasyon kateterine 

bağlı travma ve Px olarak değerlendirildi.

Gözlemlerimiz sırasında kontrolsüz bir zor trakeal 

entübasyon gelişmediğinden, ayrıca ekstübasyon 

kateterinden basınçlı ventilasyon uygulanmadığın- 

dan hasta spontan Px olarak değerlendirildi. Büllöz 

akciğer bakımından ileri değerlendirme amaçlı göğüs 

hastalıkları kliniğine yönlendirildi.

AEC insuflasyon ile manuel ventilasyona ve jet venti- 

lasyona olanak sağlamakta, aynı zamanda reentü- 

basyon olasılığı yüksek olan hastalarda stile olarak 

kullanılabilmektedir. Özellikle cerrahi yoğun bakım 

ünitelerinde %19 reentübasyon olasılığı olduğu 

düşünüldüğünde, AEC değerli ve güvenli bir hava 

yolu aygıtı olarak klinikte kullanım alanı bulmuştur 
[5-8,10,17].

Uyanık fiber optik entübasyonda görülebilen kompli- 

kasyonlar yüksek akım oksijene bağlı gastrik insuflas- 

yon, organ rüptürü ve barotravmadır [9,10]. AEC uygu-

lanması sırasında gelişebilecek komplikasyonlar yan-

lış yere uygulama, larinks, bronş veya akciğerin direk 

hasarı, oksijen suplementasyonuna bağlı barotravma 

ve hava yolu açıklığının kaybıdır. Trakeobronşiyal ana-

tomi göz önüne alındığında AEC’in aşırı ilerletilme-

siyle sıklıkla sağ ana bronşta hasar oluşabilmektedir. 

Bu durum da sağ hemitoraksta Px olarak kliniğe yan-

sıyabilmektedir. Pnömomediastinum, pnömope- 

ritoneum ve hatta ölümle sonuçlanan olgular da bil- 

dirilmiştir [11,12].

Hastamızda AEC kateteri güvenli ekstubasyon amaçlı 

yerleştirilmiştir. Bu sırada gelişen bir barotravma da 

pnömotoraksa yol açabilir. Barotravma riski nedeniy- 

le, özellikle yüksek akımlı oksijen desteği yapılan has-

talarda yeterli ekspiryumun sağlandığı doğrulanmalı-

dır [13]. Alternatif olarak yumuşak uçlu olan ekstubas-

yon kılavuz teli bu olguda kullanabilirdik, ancak bunun 

da mukozal hasar yapabildiği gösterilmiştir [14].

Benzer şekilde, yüksek frekanslı jet ventilasyon yapıl-

madan AEC kullanımında Px bir komplikasyon olarak 

bildirilmiştir [15]. AEC kullanımında pnömotoraks geli-

şiminin 2 asıl mekanizması olduğu düşünülmüştür. 

Birincisi trakeobronşiyal ağacın kateterle mekanik 

travması sonucu mukozal hasara neden olabilir. Bu 

mekanizmayla gelişen fatal pnömotoraks bildirilmiş-

tir [15,16]. İkinci mekanizma ise jet ventilasyona bağlı 

barotravmadır. Dinamik hiperinflasyon, oto PEEP 

oluşumu sonucu barotravma ve buna bağlı olarak 

pnömotoraks, pnömomediastinum ve subkutan amfi-

zem gelişebilmektedir [17,18]. Olgumuzda gelişen dina-

mik hiperinsuflasyonun oto PEEP ile sonuçlanarak 

barotravmaya yol açtığı düşünülmüştür. Ayrıca subku-

tan amfizem de gelişmiş, tedavisi planlanmıştır.

AEC kullanımında klinisyenler genellikle barotravma-

nın önlenmesine dikkat etsede, yerleştirme tekniği 

de yaşamı tehdit edici komplikasyonların önlenmesi 

için büyük öneme sahiptir. Erişkin hastalarda kateter

26 cm’den fazla ilerletilmemeli ve direnç hissedildi-

ğinde zorlanmamalıdır. AEC yerleştirilmesine bağlı 

oluşan trakeobronşiyal ağaç hasarı gerçekleşen 2 

farklı olguda da yırtılma karinanın aşağısında gözlen-

miştir [19,20]. Olguda kateter 25 cm’den fazla ilerletil-

mediği için spontan Px düşünülmüştür.
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Literatürde uyanık fiber optik entübasyon sırasında 

gelişebilecek birçok komplikasyon olmakla beraber, 

olgumuzda entübasyonda herhangi bir olumsuzluk 

yaşanmamıştır. Bin altı yüz on iki hastanın olduğu bir 

çalışmada, nazotrakeal entübasyon olgularının 

%1.3’ünde majör komplikasyon olarak ciddi nazal 

kanama gözlenmiştir [21]. Uyanık nazotrakeal entübas-

yon %1.8 olguda başarısız olmuştur. Başka bir çalış-

madaysa uyanık entübasyonda başarısızlık oranı %1, 

komplikasyon oranı %1.6 olarak saptanmıştır [22].

SONUÇ

Gözlemlerimiz sırasında kontrolsüz bir zor trakeal 

entübasyon gelişmediğinden ayrıca ekstübasyon 

kateterinden basınçlı ventilasyon uygulanmadığın-

dan hasta spontan pnömotoraks olarak değerlendi-

rildi.

Sonuç olarak, beklenen zor entübasyonda altın stan-

dart uyanık fiber optik entübasyondur. Zor entübas-

yon sonrası ekstübasyonun planlanmasında AEC kul-

lanımı önerilen uygulamadır. AEC güvenli ekstübas-

yona olanak sağlamaktadır, ancak pnömotoraks, 

pnömomediastinum ve subkutan amfizem gibi komp-

likasyonların olabileceği de anımsanmalıdır.
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