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Direkt laringoskopi kullanilarak yapilan trakeal entiibasyon, cerrahi hastalarin anestezi yonetiminde 6nemli bir
yer teskil etmektedir. Olgularin ¢cogunda larinks ve glottis direkt laringoskopi ile kolaylikla gériilebilmektedir.
Bununla birlikte anestezistler, ol gul am azinda beklenmedik bir anda zor entiibasyonla kars1 karsiya kalabilirler.
Zor veya bagarisiz entiibasyon, anesteziye bagli morbidite ve mortalitenin en sik nedenidir. Bu yazida,laringe-
al kitleli 56 yasindaki erkek hastanin genel anestezi indiiksiyonu sirasinda karsil agibn zor havayolu sunuldu.

Anahtar Sozciikler: Laringeal kitle; preoperatif hazirlik; zor havayolu.

ANESTHESIA MANAGEMENT OF A PATIENT WITH LARYNGEAL TUMOR WITH
EXPECTED DIFFICULT INTUBATION: CASE REPORT

Tracheal intubation using direct laryngoscopy has become an essential part in the anesthesia management of
the surgical patient. In the majority of cases, the larynx and glottis are easily visualized by direct laryn-
goscopy; however, in a few cases, the anesthesiologist unexpectedly faces difficult intubation. Difficult or
failed intubation is a common cause of mortality and morbidity related to anesthesia. We report a case of dif-
ficult airway in a 56-year-old man with a laryngeal mass during induction of general anesthesia.

Key Words: Laryngeal mass; preoperative preparation; difficult airway.

Genel tamimlamaya gore zor havayolu; bir anes-
tezi uzmaninin maske ventilasyonu ve/veya en-
dotrakeal entiibasyonda zorlukla karsilagmasi-
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Elli altt yaginda, 58 kg agirligindaki erkek hasta

dir." Zor entiibasyon ve zor ventilasyonun anato-
mik, dogustan ve edinsel olmak iizere pek cok se-
bebi vardir.” Zor havayolunu 6nceden belirlemek
mortalite ve komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Bu yazida, larinkste kitle ve trakeal stenozu olan,
ventilasyon ve entiibasyon zorlugu ile karsilagi-
lan erigkin hastanin havayolu yonetimi degerlen-
dirildi.

nefes darlig1, ses kisikligi, kilo kaybr sikayetleri ile
KBB poliklinigine basvurdu. Hast anin lokal anes-
tezi altinda oturur pozisyonda yapilan fiberoptik
laringoskopisinde; vokal kordlar1 destriikte eden
ve her iki vokal kordu hareketsiz birakan, larinkste
hemorajik goriintii veren ve rima glottis acikligini
1 mm’ye kadar daraltan kitle tespit edilerek kitle-
den biyopsi almak amaciyla operasyon planland1.
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Hastanin Oykiisiinden, 42 y1l sigara ictigi, son bir
yildir biraktig1, Combivent, Pulmicort ve Teobag

.....

nildi. Soy ge¢misinde ise bir 6zellik gozlenmedi.

Ameliyat oncesi degerlendirmede; hasta 4 1t/dk
maske O, altinda tasipneik (22 soluk/dk) ve disp-
neik idi. Dinlemekle solunum seslerinde kabalas-
ma, inspratuvar stridor, hirilti, ekspiryumda uza-
ma saptand1. Belirgin ortopnesi ve on-arka akci-
ger grafisinde iki tarafli havalanma artig1, diyafra-
mda diizlesme mevcut idi.

Arter kan gazinda pH=7,43, PaCO,=48, Pa-
0,=72, HCO;=31,1, Sp0,=94,7 idi. Solunum
fonksiyon testlerinde, FEV1=%83, FVC=%108,
FEV1/FVC=%76,4 oldugu gozlendi. TA=120/80
mmHg, KTA=130/dk ve aritmik idi. EKG’de
ventrikiiler ekstrasistolleri vardi. Diger sistem
muayeneleri dogaldi. Hastanin entiibasyon ve
ventilasyon agisindan yapilan muayenesinde,
Mallampati=1, Wilson laringoskopik degerlendi-
rilmesi=2. derece, tiromental mesafe=8 cm, ster-
nomental mesafe=13,5 cm, interinsizor agiklik=6
cm idi. Temperomandibular eklem hareketleri
normaldi.

Laboratuvar tetkiklerinde bir patoloji gézlenme-
di. KBB klinigi ile birlikte yapilan konsiiltasyon
sonrasinda laringoskopi bulgularina dayanilarak
olgunun entiibe edilmesinin gii¢ olabilecegi ve
daha sonradan da trakeostomi gereksinimi olaca-
81 diisiiniilerek lokal anestezi ve sedasyon deste-
giyle onceden trakeostomi agilmasina ve biyopsi
yapilmasina karar verildi. Premedikasyon uygu-
lanmayan hastaya ameliyat odasina alindiktan
sonra noninvaziv monitdrizasyon yapildi. TA=
114/61 mmHg, KTA=117/dk, 6/1 aralikli VES
mevcut idi ve 6 It/dk maske O, altinda SpO,=%
92 oldugu gozlendi.

Hasta solunum sikintis1 nedeniyle yatamadigi
icin oturur pozisyonda tutularak, 0,3 mg/kg mida-
zolam, 1 mg/kg remifentanil ve 50 mg propofol
ile sedasyon uygulandi.

Cerrahi ekibin lokal anestezi uygulamasindan
sonra hasta yar1 oturur pozisyonda iken bas sni-
fing pozisyonuna getirildi. %100 O, ile havalan-
dirilan olguda trakeostomi islemi basladiktan 5
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dakika sonra havalandirmada giicliik ve desatii-
rasyon gozlendi. Havalandirilmaya ragmen desa-
tiirasyonun diizelmemesi nedeniyle intravendz
yoldan 2 mg/kg propofol ve 1,5 mg/kg siiksinil-
kolin verilerek 4,5 nolu kafl tiiple entiibasyon
denendi. Daha 6nceden entiibasyon gerekebilece-
81, hatta zor ya da imkansiz olabilecegi diisiiniile-
rek zor havayolu algoritmasina uygun olarak tiim
sartlar hazirlanmisti. Kitleden dolayi zorlukla go-
riillebilen larinks girisinden tiipiin ge¢cmemesi
tizerine bir kiiciik entiibasyon tiipii olan 4 nolu
kafl1 tiiple entiibasyon tekrar denendi. Ancak
ikinci girisimden sonra bagarili olundu. Satiiras-
yonlar1 yiikselen olgunun anestezi idamesi %50
0,/N,0O i¢inde %1’lik sevofluran ile saglandi.
Trakeostominin tamamlanmasindan sonra trake-
ostomi kaniilii yerlestirildi ve kaniil icinden yak-
lasik 20 ml hemorajik sivi aspire edildi. Daha
sonra direkt laringoskopi+biyopsi yapilarak
ameliyat sonlandirildi.

Direkt laringoskopide, vokal korddan baglayip
onun tamamini tutarak anterior kommisurdan sol
vokal korda gecen ve onun da tamamini ve her iki
vokal kordun band ventrikiillerinin tiimiinii i¢ine
alan, subglottik yaklasik 0,5 cm uzanimi olan, an-
niiler tarzda iilserovegetatif kitlenin mevcut ve ri-
ma glottis agikliginin 1 mm oldugu goézlendi
(Sekil I).

Yirmi bes dakika siiren ameliyat boyunca hemo-
dinamisinde bozulma olmayan hasta, derlenme
odasinda iki saat kadar takip edildikten sonra
SpO,=%91-92, bilinci acik ve koopere olarak
servise gonderildi (Sekil II).

Sekil I. Subglottik yaklagik 0,5 cm uzanimi olan, anniiler tarz-
da Ulserovegetatif kitle ve rima glottis agikhigi 1 mm.
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Tablo 1. Havayolu agikigini degerlendirme®

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Anamnez Semptomlar Entiibasyon kosullari Laboratuvar ¢aligmalari
Ses kisikhg Mallampati siniflamasi Laringoskopi (direkt, fiberoptik)
Stridor Cornack-Lehane laringoskopi derecelendirilmesi  Gogls ve servikal radyografi
Hirilti Wilson risk siniflamasi BT, MR goriintiileme
Disfaji Tiromental mesafe Pulmoner fonksiyon testleri
Dispne Sternomental mesafe Arteriyel kan gazlari
interinsizor agiklik
Mandibula protriizyonu
TARTISMA Wilson derecelendirmesinde direkt laringoskopi

Genel anestezi uygulamalarinda, etkin ve giiven-
li bir havayolunun saglanmas i¢in trakeal entii-
basyon uygulamasi gereklidir.”’ Ancak bazi has-
talarda entiibasyon islemi zor hatta imkansiz ola-
bilmektedir. Zor entiibasyon insidansi, degisik
calismalarda %0,05-18 arasinda degismektedir.

Zor entiibasyon ile kargilagilan vakalarin cogunda
islem bagarili bir sekilde sonug¢landirilirsa da ba-
z1 komplikasyonlar olusabilir. Bunlar, %85 6zefa-
geal entiibasyon, %71 arteryel desatiirasyon ve
hipoksi (serebral hasar ve miyokard infarktiisii),
%33 gastrik reflii bildirilmektedir.” Bu nedenle
oksijenizasyonun saglanmasi ve yumusak doku
travmalarindan ka¢inmak ana hedefler olmalidir.
Olgumuzda da 45 saniye siireli satiirasyon diis-
mesi olmusg, ancak hizli entiibasyonla bu siirenin
uzamasina miisaade edilmemistir.

Tiim hastalara anestezi uygulanmasindan 6nce bir
havayolu muayenesi uygulanmalidir (Tablo I).5*

Sekil Il. Ameliyat sonrasi hastanin gériniim.
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yapildig1 icin zor entiibasyonun daha iyi deger-
lendirilecegi soylenmekle birlikte Sekerci ve ark.
hicbir testin dogru tahminde tek basina yeterli ol-
madig1 goriisiindedirler."”

Ameliyat 6ncesi donemde zor entiibasyon olasili-
81 belirlenebilirse 6nceden plan yapilip kullamla-
cak malzemeler hazirlanmalidir." Bu durumda
degisik laringoskop bleydleri, Laringeal Mask
Airway (LMA), fastrack LMA, Cobra perilarin-
geal airway (Cobra PLA), 6zefagotrakeal kombi
tiip (OTT), fiberoptik bronkoskop (FOB), trans-
trakeal jet ventilasyon (TTJV) kullanilabilir. Bu
aletler ¢6zlim saglamaz ise hasta uyandirilmali
veya cerrahi havayollar (krikotirotomi, trakeos-
tomi) saglanmalidir.

Tarafimizdan zor entiibasyon-zor ventilasyon, re-
siisitasyon olasiligina kars1 tiim ilaglar ve teknik
ekipmanlar (diiz ve egri laringoskop bleydleri,
oral ve nazal airway, her tip ve ¢apta entiibasyon
tiipleri, trakeostomi ig¢in spiralli tiipler, LMA,
fasttrack, Cobra PLA, fasttrack LMA, retrograde
entiibasyon Kkiti, OTT, krikotirotomi seti ve yliz
maskeler) hazirlanmistir.

Zor entiibasyonlu olgularda, entiibasyon girisi-
minden Once preoksijenizasyon uygulanarak hi-
poksiye kars1 dayaniklilik artirilmalidir. Hipersa-
livasyonu azaltmak icin kontrendikasyon yoksa
antikolinerjikler kullanilmalidir. Biz hastamizda
tasikardik ve aritmik olmas1 nedeniyle atropin
premedikasyonundan kagindik.

Ozellikle havayolu tikamklig1 olan hastalarda;
hastanin paralizi edilip maskeyle pozitif basingh
ventilasyon uygulanmasi yerine, kendiliginden
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solunumun siirdiiriilmesi genelde daha giivenli-
dir. Uyanik veya derin anestezi altinda
kendiliginden solunum korunarak entiibasyon de-
nenebilir. Acil durumlarda kar-zarar oranina gore
davranilir."

Operasyon sirasinda SpO,, ETCO,, EKG, TA,
KTA monitorizasyonlart mutlaka yapilmalidir.
Larinks girigini neredeyse tama yakin kapatmig
olan, iizeri hemorajik ve eksiidatif goriintimlii tii-
moral doku; entiibasyonu, ventilasyonu ve ekstii-
basyonu oldukcga riskli yapmakta idi. Pahl ve
ark.,"” epidermolizis biillozal1 bir hastada larinks
girigsinde kanamal1 bir biiliin neden oldugu hava-
yolu tikanikli§inda, sevofluran indiiksyonu son-
ras1 Macintosh blade ile direk laringoskopi dene-
misler, basarisiz olunca hizla trakeotomiye gece-
rek havayolunun devamini saglamiglardir.

Bizim olgumuzda, KBB kliniginin ameliyat 6nce-
si yapmig oldugu laringoskopi ile larinksteki lez-
yon saptanmugtir. Tiim hazirliklarimiz1 yaptiktan
sonra cerrahi ekibe nerimiz; ameliyat sonras1 d 6-
nemde de gerektigi i¢cin sedasyon altinda, lokal
anestezi uygulanarak trakeostomi agilmasi ve has-
ta acilan trakeostomiden entiibe edilerek genel
anesteziye gecilmesi seklindeydi. Sedasyon ama-
ctyla remifentanil, midazolam ve c¢ok kii¢iik dozda
propofol uygulamasindan kisa bir siire sonra has-
tanin desatiire olmaya baslamasi ve maske ile ha-
valandirmada giicliik cekilmesi iizerine kisa etki
stiresi ve hizli indiiksiyon saglamasi nedeniyle kas
gevsemesi i¢in siiksinilkolini tercih ettik. Ancak
biz Pahl ve ark.ndan farkl olarak ikinci girisimden
sonra entiibasyonda basaril1 olduk ve havayolunun
stirekliligini saglamak i¢in trakeotomiye gereksi-
nim olmadi. Idamede ise sevofluran kullandik ve
ameliyat siiresince bagka bir komplikasyonla kar-
silasilmadanhasta servise gonderildi.

Sonug olarak, anestezistin temel gorevi havayolu
aciklifinin saglanmasi ve solunumun siirdiiriil-
mesidir. Zor havayolunu onceden belirlemek
mortalite ve komplikasyonlar1 azaltacaktir. Has-
tanin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesinde oyki,
fizik muayene, zor havayoluna yonelik muayene,
laboratuvar ve radyografik incelemenin dikkatli
yapilmast gerekmektedir. Zor entiibasyon ve zor
ventilasyon plan1 yapilmali, mevcut algoritmala-
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ra uyularak gerekli ilaclar, ekip ve aletler 6nceden
hazirlanmalidir. Ayrica anestezi kliniklerinde ha-
vayolu yonetimi konusundaki egitimler de siirek-
i ve efektif olmali; anestezistler alternatif hava-
yolu yontemlerini uygulayabilecek sekilde kendi-
lerini egitmelidirler.
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