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OLGU SUNUMU CASE REPORT

Laringeal Maske Yardimh Trakea Cerrahisi

Laryngeal Mask-Assisted Tracheal Surgery

Ali Celik!, Anar Stleymanov’, Metin Alkan?, Yusuf Unal?
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Abstract

Trakea cerrahisi cogunlukla genel anestezi altinda
endotrakeal tip entibasyonu ile yapilmaktadir. Tra-
keal stenozlu olgularin endotrakeal tip ile entibas-
yonu darhgin derecesine gére zor olabilmektedir. Bu
nedenle ya ince entibasyon tips kullaniimakta ya da
entGbasyon &ncesi rijid bronkoskopik dilatasyon yapi-
larak hastanin entibasyonu saglanmaktadir. Bu yazi-
da, akut koroner sendrom sonrasi yogun bakimda
entibe kalan ve sonrasinda trakeal stenozu gelisen
hastada, endotrakeal entibasyon uygulamadan
laringeal maske ile yaphgimiz trakea cerrahisini sun-
mak istedik.

Anahtar Sézcikler: Trakea cerrahisi, anestezi, larin-
geal maske.

Tracheal surgery is usually performed under general
anesthesia with endotracheal intubation. In a patient
with tracheal stenosis, depending on the degree of
stenosis, intubation with an endotracheal tube can be
difficult. Therefore, narrow intubation tubes may be
used, or intubation may be provided with rigid
bronchoscopic dilatation before intubation. Tracheal
surgery with a laryngeal mask and without
endotracheal intubation in a patient with tracheal
stenosis who was intubated in the intensive care unit
due to acute coronary syndrome is described in this
report.

Key words: Trachea surgery, anesthesia, laryngeal
mask.

Trakea stenozunun tedavisinde endoskopik tedavi
yontemleri her ne kadar gelisse de, cerrahi,
gunimizde siklikla uygulanan yéntemdir. Trakea

cerrahisi  genellikle genel anestezi altinda

endotrakeal tip entibasyonu ile yapiimaktadir (1).
Trakeal stenozlu olgularin  endotrakeal tip ile
entGbasyonu  darligin  derecesine gére  zor
olabilmektedir. Bu nedenle ya ince entibasyon
topU kullaniimakta ya da entibasyon éncesi rijid
yapilarak  hastanin

bronkoskopik  dilatasyon

sorunsuz entibasyonu saglanmaktadir (1). Cerrahi

sGresince entUbasyon 10pU, cerrahi  seviyenin

proksimaline ¢ekilmekte anastomoz sonrasi ise
itilmektedir.  Ancak tom  bu

uygulamalar zaman almakta bazen karmasik hale

tekrar  distale
gelebilmektedir. Bu yazida, anestezide havayolu
ybénetiminde giderek yayginlasan laringeal maske
(LMA) ile havayolu yénetiminin saglandigi olguyu
sunmay! amacladik.
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Kirk bes yasinda erkek hasta, nefes darligr sikéyeti ile
klinigimize bagvurdu. Hikayesinden dig merkezde akut
koroner sendrom sonrasi yogun bakimda entibe edilerek
10 gin takip edildigi, genel durumunun dizelmesi Gzeri-
ne ekstibe edilerek taburcu edildigi 6grenildi. Taburcu-
luktan 3 ay sonra baslayan nefes darligi nedeniyle ayni
merkezde degerlendirilen hastada kord vokal seviyesin-
den 4 cm asagida 1,5 cm uzunlugunda trakeal stenoz
tespit edilmesi Uzerine klinigimize refere edildi (Sekil 1).
Koroner stent nedeni ile klopidogrel ve atrial fibrilasyon
nedeni ile varfarin kullanan hasta, kardiyoloji bélimine
konsilte edildi. Cerrahi icin en az bir yil beklenilmesi
dnerilen hastanin bu sire de antiagregan ve plavix teda-
visi kesilmeden 3 defa rijid bronkoskopi ile dilatasyon
ihtiyaci oldu. Birinci yilin sonunda hasta trakea rezeksiyo-
nu igin operasyona alindi. Genel anestezi altinda 4 nu-
mara klasik LMA ile havayolu saglanan hastaya, fiberop-
tik bronkoskopi LMA icinden yapilarak, laringeal maske-
nin yeri ve darlk teyit edildi. Koller insizyon yapilarak
trakea eksplore edildi. Bu sirada laringeal maske icinden
yapilan fiberoptik bronkoskopi ile darligin proksimal ve
distal ucu gérintilendi. Cerrahi sahada, proksimal ve
distal uclar igne yardimi ile isaretlendi (Sekil 2a). Distal
trakea isaretli yerden kesilerek 7,5 numara spiral tip
distal trakeaya yerlestirilerek hasta solutuldu. Sonrasinda
proksimal trakea isaretli yerden kesilerek stenotik kisim
eksize edildi. Bu siregte LMA yerinde sabit tutuldu (Sekil
2b). Hasta %100 oksijen destegi ile 5 dakika kadar solu-
tularak PaO; degeri 200'0n Uzerine cikhiginda, apneik
solunuma gecildi ve posterior membran kaygan ézelligi
nedeni ile 3-0 PDS (polidiaksanon) ile devamli sitire
edildi. Tekrar solutulan hastada 5 dk. sonra tekrar apneik
solunum yapildi ve anterior yiz 3-0 vicryl (poliglaktin) ile
tek tek sitire edildi. Sonrasinda LMA yoluyla hasta prok-
simal trakeadan tekrar solutuldu (Sekil 2c ve d). Bu sirada
End -tidal CO, dizeyleri anestezi tarafindan takip edildi.
CO, degerinin 50 mm Hg'nin Uzerine ¢cikmasina misaa-
de edilmedi. islem sonunda LMA icinde bronkoskopik
olarak anastomoz hatti gérintilendi ve postoperatif aspi-
ratlar temizlenerek cene sitiry konulan hasta sorunsuz
bir sekilde uyandirildi. Postoperatif 1. gin elektrokardi-
yografide ST degisiklikleri ve troponin enzim yiksekligi
olan hastaya akut koroner sendromu tanisi konularak
koroner anjiografi yapildi. Koroner anjiografi sonucu
normal olan hasta medikal tedavi ile postoperatif 10.
gininde taburcu edildi. Hasta bir yildir sorunsuz takip
edilmektedir.
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Sekil 1: Sagital ve koronal dizlemde tomografi gérintileri.

Sekil 2a, b, c ve d: a) Laringeal maske iginden yapilan bronkoskopi ile
trakeal darlik alani tespit edilerek, cerrahi sahadan igne yardimi ile
isaretleme yapilmakta, bu sirada hasta laringeal maske yardimi ile
solutulmaktadir, b) Trakeal darlik alaninin isaretli yerden distali kesilerek
spiral tip yardimi ile akcigerler havalandiriliyor, c) Apneik solunum ile
trakeanin posterior mebrani dikildikten sonra tekrar apneik solunum ile
trakeanin anterior yizi sitire ediliyor, d) Anastomoz tamamlandiktan
sonra hastanin laringeal maske yardimi ile havalandirimasi devam

ediyor.

TARTISMA

Laringeal maske (LMA) ilk defa 1981 yilinda ingiliz anes-
tezist Dr. Archie Brain tarafindan gelistirilmistir ve sonra-
sinda yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir (2). LMA
uygulamalarinin, laringoskopi  gerektirmemesi, silikon
yapisi nedeniyle latex allerjisi gérilmemesi ve hava yolu
sorunu olan hastalarda givenle kullanilabilmesi  gibi
dnemli avantajlar vardir. GégUs cerrahisinde preoperatif
hasta degerlendirmesinin yani sira, erigkin ve cocuk bron-
koskopilerinde ve hava yolu endoskopik girisimsel islem-
lerinde givenle kullanilabildigi bircok yayinda bildirilmigtir
(2-4).

Trakea cerrahisinin teknikleri ve anestezi uygulamalar ise
Grillo ve ark. (1) tarafindan standart hale getirilmistir. Bu
teknikler gunumizde hala guvenle uygulanmaktadir.
Ancak teknik ile ilgili bazi noktalar tekrar vurgulamak
gerekir; ilk olarak, preoperatif degerlendirmede 5mm’den

daha az hava yolu acikhig olan hastalarin cerrahiden
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hemen &nce ve bronkoskopik dilatasyon iglemi yapildik-
tan sonra entibasyonu gerceklestiriimektedir. Al mm’den
genis hava yoluna sahip hastalarda ise uygun capta en-
tibasyon tipu ile islem gerceklestirilmektedir. ikinci ola-
rak, trakea rezeksiyonu sirasinda cerrahi alandan geri
gekilerek uzaklastinlan endotrakeal tipin ucuna kilavuz
olacak bir situr materyali veya aspirasyon sondasi ilisti-
rilmek sureti ile anastomoz sirasinda re-entibasyonun
kolay yapilmasi saglanmaktadir. Uginci olarak, re-
entGbasyon sonrasi anterior trakeal yiz siGtire edilirken
endotrakeal tipin kafina dikkat edilmeli kaf sitir gecilir-
ken delinmemelidir.

Laringeal maske ile trakea cerrahisi ise yukarda bahsedi-
len Ug noktada kolaylik saglamaktadir. Hastada endotra-
keal top kullanilmayacagindan bronkoskopik dilatasyon
ile trakeanin genigletilmesi gerekmez. Cerrahi sirasinda
endotrakeal tipin proksimale cekilmesi gibi bir durum
s6z konusu olmadigindan yukarnda bahsi gegen ikinci
manevralar gerekmez. Son olarak, anterior trakeanin
anastomozu sirasinda trakea icinde entibasyon tipU
olmadigindan anastomoz daha rahat yapilabilmektedir.
islem bittiginde ise LMA icinden yapilacak fiberoptik
bronkoskopi ile aspirasyon yapilarak anastomoz hatt
goéruntilenip isleme son verilebilmektedir.

Literatire bakildiginda LMA yardimli trakea cerrahisi ol-
gular bildirilmistir (5,6). Ancak tim bu uygulamalarda jet
ventilasyon kullanilmigtir. Apneik solunum strateijisi ile jet
ventilasyon ihtiyaci olmamaktadir. Bu durum, teknigin en
énemli avantaji olarak sayilabilir.

Apneik ventilasyon, 10-20 dakika kadar hasta solutulma-
dan yapilabilir, Apneik ventilasyonda ilk dakikada 6
mmHg sonraki her dakika igin 3-4 mmHg CO» yikselme-
si olur. Dolayisi ile 2-3 dakikalik apnelerde hastada ciddi
bir CO, yiksekligi olmaz ve CO, yiksekligi ile iligkili
kardiyak aritmiler beklenmez. Hastamizda da intraoperatif
herhangi bir aritmi veya kardiyak sorun yasanmadi. Bu
nedenle postoperatif ddnemde gelisen akut koroner send-
romu direkt apneik ventilasyon ile iliskilendirmedik.

Sonuc olarak, LMA’nin anestezi sirasinda havayolu kont-
roly igin givenilir bir ydntem oldugu bilinmektedir. Trakea
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patolojileri icin genel anestezi ile yapilan bronkoskopik
islemler sirasinda kullanilabilecegi gibi trakea rezeksiyo-
nunda da kolaylikla uygulanabilecegini disinmekteyiz.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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