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Mandibiiler Retrognatisi Olan Hastanin
Ekstiibasyonu

The Extubation of the Patient with
Mandibular Retrognathia: Case Report

OZET Hava yolu y6netimi, mandibiiler retrognatisi olan hastalarda uygunsuz agiz agiklig nedeni
ile daha da zorlagmaktadir. Zor hava yolunun yo6netimi hi¢bir zaman i¢in endotrakeal tiipiin yer-
lestirilmesi ile bitmemektedir. Bu yiizden anestezistler, her giin anestezi sonras1 yogun bakim tini-
telerinde ve ameliyathane odalarinda zor hava yolu olan hastalarin ekstiibasyonu ile karg: karsiya
gelmektedir. Zor hava yolu oldugu bilinen hastalarin ekstiibasyonu degisik kliniklerde fiberoptik
bronkoskop, rijit endotrakeal kilavuzlar, retrograd entiibasyon, pediatrik hava yolu degisim kate-
terinin kullanimi gibi metotlarla gergeklestirilmektedir. Biitiin bu yollar basarisiz oldugunda, acil
krikotirodotomi veya trakeotomi tek ¢6ziim olarak gériilmektedir. Bu ¢aligmada, travmatik man-
dibiiler retrognatisi olan 39 yasindaki hastanin ekstiibasyonu sonrasinda tekrar entiibasyon ihtiyaci
dogmasi sonucu ameliyathane odasinda acil trakeotomi agilirken meydana gelen kardiyak arrest,
sonrasinda hastanin yogun bakimda izlenmesi ve en iyi norolojik sonuglarla taburculuguna kadar
gegen siire¢ anlatilmaktadir. Bu vaka bizlere, zor hava yolu yénetiminde biiyiik bir eksiklik olan zor
hava yolu ekstiibasyon algoritmasinin bir an 6nce kilavuzlarda yer almasi gereken bir konu oldu-
gunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Hava yolu ekstiibasyonu; retrognatizm; hipotermi, uyarilmig

ABSTRACT Airway management in patients with mandibular retrognati becomes more difficult due
to improper mouth opening. Difficult airway management does not end with the placement of the
endotracheal tube in no time. Therefore, everyday anesthesiologists encounters with the extubation
of patients with difficult airway in intensive care units and operating rooms. Extubation of patients
with known difficult airway is carried out by methods such as fiberoptic bronchoscope, rigid
endotracheal guidelines, retrograde intubation and pediatric airway exchange catheter. When all
of these methods fails, emergency cricothyrotomy or tracheostomy is seen as the only solution. In
this case, after extubation of the 39-year-old patient with traumatic mandibular retrognati,
re-intubation arised during emergent tracheotomy procedure cardiac arrest occured, after a
succesful cardiopulmonary resuscitation the patient took to the intensive care and discharged from
the intensive care with the best neurologic outcome. This case showed us that difficult airway
extubation which is a great lack in the management of difficult airway algorithm is an issue to be
included in the guidelines as soon as possible.

Key Words: Airway extubation; retrognathism; hypothermia, induced
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andibiiler retrognati, en yaygin goriilen kraniyofasiyal deformi-
telerden biridir. Goldenhar sendromu, Pierre Robin sendromu,
Treacher Collins sendromu, mandibiiler hipoplazi gibi konjenital
sebeplere bagli olabilecegi gibi, erken yasta gecirilmis travmalarda kondil-
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ler fraktiirlerin kemiksel ankilozlarla sonuglanmasi
neticesinde de ortaya ¢ikabilmektedir.! Temporo-
mandibiiler eklem ankilozu ve mikrognatisi olan
hastalarda hava yolu yonetimi uzun yillardan beri
cok odaklanilmis bir konu olmasina kargin oldukca
zorlayici bir durumdur. Mandibiiler retrognatisi
olan bir hastada hava yoluna yaklasim teknigi kor
nazal entiibasyondan bir kilavuz telin kullanildig:
retrograt entiibasyona, fiberoptik laringoskopiye ve
hatta trakeostomi agilmasina kadar gidebilmekte-
dir.2

Zor hava yolunun yonetimi hi¢bir zaman i¢in
endotrakeal tiiplin yerlestirilmesi ile bitmemekte-
dir. Bu yiizden anestezistler, her giin anestezi son-
rasi1 yogun bakim iinitelerinde ve ameliyathane
odalarinda zor hava yolu olan hastalarin ekstiibas-
yonu ile kars1 karsiya gelmektedir. Ameliyathane
odalarinda yeniden trakeal entiibasyon gereksinimi
9%0,1-0,2 oranindadir.?

Mandibiiler osteotomi operasyonu gegiren
hastalar, cerrahi manipiilasyona veya hematoma
bagli hava yolu obstriiksiyonu ve laringofaringeal
6dem acisindan ciddi risk altinda bir gruptur. La-
ringeal 6dem ve hava yolu obstriiksiyonu gelisen
bu hastalarda mandibiilanin bir distraktorle sabit-
lenmis olmasi nedeni ile veya anatomik degisiklik-
lere bagh olarak yeniden entiibasyon ¢ok zor, hatta
imkansiz olabilmektedir.*

Bu ¢alismada, travmatik mandibiiler retrogna-
tisi olan 39 yasindaki hastanin ekstiibasyonu son-
rasinda tekrar entiibasyon ihtiyaci dogmasi sonucu
ameliyathanede acil trakeotomi agilirken meydana
gelen kardiyak arrest, sonrasinda hastanin yogun
bakimda izlenmesi ve en iyi norolojik sonuglarla
taburculuguna kadar gecen siire¢ anlatilmaktadur.

OLGU SUNUMU

Otuz dokuz yasinda, 59 kg agirliginda ve 160 cm bo-
yunda ASA I kadin hasta, plastik ve rekonstriktif
cerrahi (PRC) boliimiine travmatik mandibiiler ret-
rognatizm giderilmesi planiyla kabul edildi. Ug ya-
sinda iken diisme sonrasi mandibiiler kirig1 olan
hastanin biiyiime dénemi boyunca alt ¢cenesinin ge-
ride kalmasi sonucu agiz agiklig: azalmis ve buna
bagl olarak iki kez temporomandibiiler eklem an-
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kilozu operasyonu gecirmisti. Agiz agikliginin prog-
resif olarak azalmasi sonucu hastaya PRC bolimi
tarafindan internal distraktor yerlesmesi plani ya-
pildi. Operasyondan iki giin 6nce bir anestezist
tarafindan degerlendirilen hastanin hava yolu mua-
yenesi; agiz agiklig: yaklasik 3 cm, her iki temporo-
mandibiiler eklemde hareket kisitlilig1 pozitif, ciddi
retrognati ve mikrognati olarak kaydedildi. Hasta-
nin her iki burun deligi patent, boyun hareketleri
ekstansor ve fleksor yonde normaldi. Mallampati
skoru IV olarak degerlendirildi (Resim 1). Hastaya,
hava yolu giivenliginin saglanmasinda kargilagilabi-
lecek zorluklar, uyanik fiberoptik laringoskopi tek-
nigi, eger bu teknik uygulanamazsa trakeotomi
acilmas: gerekebilecegi anlatilarak, yazili onam
formu alinda.

Hasta preoperatif donemde 0,02 mg kg™ atro-
pin ve 2 mg kg! metilprednizolon ile premedike
edildi. Ameliyat odasinda fiberoptik bronkoskop
hazirlanirken, hastaya nazal dekonjestan uygu-
landi. Rutin monitérizasyon sonrasi hasta 0,03 mg
kg! midazolam ile sedatize edildi, deneyimli bir
anestezist tarafindan uyanik fiberoptik laringos-
kopi ile nazal entiibasyon 7,5 mm spiralli, kafl1 bir
tiiple komplikasyonsuz bir sekilde tamamlandi.
Daha sonra hasta 2,5 mg kg propofol, 1,5 pg kg™!
fentanyl ile uyutulurken 0,5 mg kg rokiironyum
ile noromuskiiler blokaj saglandi. Anestezi idamesi

RESIM 1: Hastanin operasyon éncesi goriintiisi.
(Renkli hali icin Bkz.
http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/anesteziyoloji-reanimasyon-dergisi/1304-0499/)
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%2 sevofluran ve 0,05 pgr kg dk! remifentanil ile
saglandi. Hastanin operasyonu 2 saat siirdii, ope-
rasyon boyunca vital bulgular: stabildi (Ortalama
arter basinci 85-95 mmHg, nabiz 65-90/dakika, O,
satiirasyonu 97-99). Operasyonun bitimine 10 da-
kika kala remifentanil infiizyonu kesilerek, noro-
muskiiler blokaj 0,025 mg kg™ neostigmin ve 0,01
mg kg! atropin ile geri dondiiriildi. Operasyonun
bitim saati ameliyathanede nobet saatine denk gel-
digi icin ekstiibasyon sirasinda, hastanin baginda
entiibasyonu gerceklestiren deneyimli anestezist
yerine zor entiibasyon konusunda bilgisi ve dene-
yimi daha az olan bir anestezist bulunuyordu. Bi-
lateral mandibiiler osteotomi yapilip internal
fiksator yerlestirilen hasta, spontan solunumu geri
dondiikten sonra tiimiiyle uyanik ve sorulara yanit
verir duruma gelene kadar beklendi. Tutma, kav-
rama giicii ve bas kaldirmas: da iyi olan hastanin
hazir olduguna karar verildi ve hasta ekstiibe
edildi. Maske ile O, destegi verilen hastanin spon-
tan solunumu oldukga diizenli iken aniden soluk
alip vermesi bozuldu. Anestezist tarafindan maske
ventilasyonu saglanmaya caligildi, ancak hastanin
O, satiirasyonu hizla diigmeye devam etti. Yapilan
direkt laringoskopilerde entiibasyon girisimleri
orofarinksin kanamasina ve laringeal 6dem gelis-
mesine neden oldu. Bu sirada ameliyathane oda-
sina gelen kidemli anestezist tarafindan acil
trakeotomi agilmasi karari alinarak kulak burun
bogaz (KBB) boliimiine haber verildi. Bu siirede
hastada asistol gozlenmesi iizerine kardiyopulmo-
ner resiisitasyona baglandi. Hizla trakeotomi set-
leri hazirlandi ve ameliyathanede bulunan KBB
doktorlar tarafindan hastaya 3 dakika iginde tra-
keotomi agildi. Hastada ilk 6nce bradikardi (40
vuru/dakika) gelismesi tizerine 1 mg atropin ve 0,5
mg adrenalin yapildi. Atropin ve adrenaline yeterli
yaniti olmayan hastanin ritminin asistoli olmasi
tizerine goglis kompresyonlarina baslandi. 30:2
gogiis kompresyonlari uygulanan hastaya 1 mg ad-
renalin yapildi. kompresyonun 2. dakikasinda kisa
siire duraklayarak ritim kontrol edildiginde, per-
flizyon saglayan normal siniis ritminin geri don-
digi gorildd. Intraarteriyel femoral
kateterizasyon yapilan hastanin invaziv kan ba-
sinct monitorizasyonu takip edilmeye baglandi.

160

Normal siniis ritmi saglanan ve vital bulgular: sta-
billesen hasta anestezi sonras: yogun bakim tinite-
sine alindi.

Hastaya anestezi sonras: yogun bakim {inite-
sinde kardiyak arrest nedeni ile norolojik fonksi-
yonlarin korunmasi amaciyla 5 mg kg™ tiyopental
infiizyonu bagland: ve eksternal sogutma uygula-
nilarak viicut 1s1s1 33 °C’de tutuldu. Kardiyoloji bo-
liimii tarafindan yapilan ekokardiyografi (EKO)’de
5 pg kg' dk! dopamin infiizyonu altinda hastanin
ejeksiyon fraksiyonunun %25 oldugu gorildii.
Aymni giin igerisinde hastanin dopamin ihtiyaci
progresif olarak 20 pg kg™ dk’ya kadar ¢ikildi. Er-
tesi giine kadar mekanik ventilatérde SIMV mo-
dunda
uygulamasi ve tiyopental infiizyonu 17. saatte ke-

izlenen hastanin eksternal sogutma
sildi. Postoperatif 1. giinde spontan solumaya bas-
layan ve dopamin ihtiyaci hizla azalan hasta,
mekanik ventilatorde CPAP modunda izlenmeye
baslandi. Anestezi sonras1 yogun bakima aliniginin
24. saatinde spontan goz agmaya ve emirlere uy-
maya baslayan hasta néroloji bolimi tarafindan
degerlendirildi; pupil 151k refleksinin direkt ve in-
direkt bilateral varligi, agrili uyarana motor yani-
tin alinmasi, yapilan kraniyal bilgisayarh
tomografi (BT) de hipoksik iskemik koma belirti-
lerinin olmamasi iizerine hipoksik iskemik etki-
lenme olmadigina karar verildi. Anestezi sonrasi
yogun bakim iinitesindeki 2. giiniinde mekanik
ventilatorden ayrilarak serbest O, ile takip edilen

RESIM 2: Hasta plastik cerrahi servisine devredilirken.
(Renkli hali iin Bkz.
http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/anesteziyoloji-reanimasyon-dergisi/1304-0499/)
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hastanin dopamin infiizyonu kesildi. Takiplerinde
ek sorunu olmayan hasta, operasyon sonrasi 3. gii-
niinde plastik ve rekonstriiktif cerrahi servisine
devredildi (Resim 2). Servise devrinden sonra ya-
pilan EKO’sunda ejeksiyon fraksiyonu %54 idi.
Hasta operasyon sonrasi 27. giinde tam iyilik hali
ile taburcu edildi.

I TARTISMA

ASA c¢aligma grubu tarafindan “zor hava yolu”, bir
anestezistin maske ventilasyonunda, trakeal entii-
basyonda ya da her ikisinde birden zorluk yasadig:
klinik durum olarak tanimlanmaktadir.” Eger bir
anestezist ventilasyon veya endotrakeal entiibas-
yonda sorun yastyorsa, ekstiibasyon sirasinda da
ayni durumla karsilasacak ve dncesinde 6nlem al-
mas1 gerekecektir.

Perioperatif donemde, uygunsuz hava yolu y6-
netimine bagh olarak beyin hasar1 ve 6liimle so-
nucglanabilecek ¢ok ciddi solunumsal olaylar
meydana gelebilir. Rosenstock ve ark., dort yil bo-
yunca Danimarka Ulusal Hasta Sikayetleri Kuru-
lunda doldurulan 284 sikayetin 60'1nin perioperatif
solunumsal komplikasyonlarla ilgili oldugunu ve
bunun %50’sinin 6liimle sonuglandigini bildirmis-
lerdir.® ASA kapanmig tazminat davalar ¢aligma-
sinda, 1544 vaka icinde 532 vaka ile en bityitk
grubun solunumsal olaylara bagli oldugu ve bunla-
rin %85’inde beyin hasar1 ve 6limiin gerceklestigi
bildirilmigtir.”

Bizim vakamizda da karsilagilan yeniden en-
tiibasyon ihtimali operasyon odalarinda %0,1-0,2
arasinda degisirken, yogun bakimda bu oran vaka-
nin durumuna gore %6-25 arasindadir.®® Désemeci
ve ark., maksillofasiyal veya major boyun cerrahisi
geciren hastalarda yaptiklari bir caligmada cerrahi
kanama, faringo-laringeal 6dem, aspirasyon ve
sekresyonlar nedeni ile hastalarin %11’inde yeni-

den entiibasyon gerekliligi oldugunu tespit etmis-
lerdir.*

Biitiin bu hastalarin yeniden entiibasyonunda,
degisik kliniklerde fiberoptik bronkoskop, rijit en-
dotrakeal kilavuzlar, retrograd entiibasyon gibi de-
gisik teknikler kullanilmaktadir.!® Ayrica pediatrik
hava yolu degisim kateteri (PHDK) biitiin bu yon-
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temlere alternatif olarak hastaya devamli oksijen
saglanmasi, tekrar entiibasyon i¢in bir kilavuz ola-
rak kullanilabilmesi ve jet ventilasyonla hastanin
ventile edilebilme secenegini ortaya koymasi ag1-
sindan 6nemli avantajlar sunmaktadir.! Biitiin bu
yollar basarisiz oldugunda acil krikotirodotomi
veya trakeotomi tek ¢oziim olarak goriilmektedir.
Bircok klinikte, yeniden entiibasyon riski tagidig:
distiniilen hastalarda elektif trakeotomi segenegi
kullanilmaktadir.'”? Bunun yani sira maksillofasiyal
cerrahi, boyun veya mandibula cerrahisi sonrasi
hava yolu obstriitksiyonuna bagli trakeotomi agil-
mast zorunlulugu dogmus bir¢ok vaka sunumu bu-
lunmaktadir.'314 Intraoperatif trakeotomi, hava
yolunu saglamada oldukga giivenilir bir yol olarak
goriilmesine karsin kanama, enfeksiyon ve trakeal
stenoz gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilen in-
vaziv bir tekniktir. Maksillofasiyal cerrahi, man-
dibiiler cerrahi ve boyun cerrahisi geciren
hastalarin sadece %10’unun yeniden entiibasyon
gereksinimi olmasi, bu vakalarda rutin trakeotomi
acilmasinin ¢ok da gerekli olmadigini géstermek-
tedir.*

2004 y1linda Colorado’da anesteziyoloji, yogun
bakim ve acil tip boliimlerinin 5. bulusmasinda acil
hava yolu yonetimi ile ilgili yayinlanan “10 Emir”,
durum daha koétiiye gitmeden yardim ¢agrilmasini
onermektedir.” Bu vakada, maske ventilasyonunun
yetersiz oldugu sirada daha tecriibeli bir anestezisti
yardima ¢agirmak yerine oldukga zor oldugu bili-
nen bir hava yoluna basarisiz entiibasyon girigim-
lerinde bulunulmasi oral kanamaya, laringo-
faringeal 6deme ve hipoksiye yol agmistir. Bu nok-
tada ekstiibasyon asamasina gelindiginde, yeniden
entiibe etme riskine kars1 operasyon odasinda eks-
tiibasyon planiniyapmamis tecriibesiz bir aneste-
zistin beraberinde yetersiz ekipmaniyla birlikte
bulunmasi, aslinda zor hava yolu ekstiibasyonunun
hangi kosullarda yapilmayacagini goster- mektedir.
Hastada solunum arresti gelistigi sirada operasyon
odasina trakeotomi agabilecek tecriibeli bir ekibin
hizla ulagabilmesi hastanin hayatini kurtarmistir.
Literatiirdeki zor hava yolu yonetimi stratejilerine
bakildiginda kilavuzlarin ¢ogunlukla zor hava yo-
lunun entiibasyonuna ait bir algoritma ortaya ko-
yarken, zor hava yolu ekstiibasyonuna ait bir
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algoritmanin olmadig: goriilmektedir. Bu noktada,
“Ekstiibasyon stratejisi neleri icermelidir?” sorusu
akla gelmektedir. Bu strateji, “Ekstiibasyon uyanik
mi yoksa derin anestezi altinda m1 gergeklestirile-
cek?”, “Ekstiibasyon nerede ve ne zaman gercgek-
lestirilecek?”,  “Re-entiibasyon  gerekliligin-
de kullanilacak araglar nelerdir” sorularina yanit
vermelidir.

Kardiyak arrest sonrasi goriilen beyin hasari,
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir.'®
Beynin en zayif ve en kirilgan noktas: iskemiye
olan dayaniksizligidir. Kardiyak arrest sonrast is-
kemi, pireksi, hiperglisemi ve nébetler beyin ha-
sarin1 artirmaktadir. Ki¢lik bir vaka serisinde,
hastane dig1 kardiyak arrest sonras: ilk 72 saatte
viicut 1s1s1 39 °C’nin tizerinde olan hastalarin beyin
olumi riskinin arttif1 gosterilmistir.'” Yz elli bir
hastane dis1 kardiyak arrest vakasinin dahil edil-
digi bir bagka ¢alismada, hastalarin viicut 1silar1 48
saat boyunca Ool¢iilmiis, 37°C {izerindeki her
1°C’nin istenmeyen norolojik sonuglar1 daha da ar-
tirdig gozlenmistir.'® Kardiyak arrest sonras: hi-
potermi ¢alisma grubuna ait iki randomize klinik
caligma ve bir meta-analiz, kardiyak arrest sonrasi
12-24 saat boyunca 33°C’ye kadar sogutulan has-
talarda norolojik sonuglarin olumlu olarak gelisti-

19-21

gini gostermektedir. Gintimiizde 1limh

hipotermi, kardiyak arrest sonras1 vakalarda sag-
kalim oranlarini artirdig1 gosterilen tek tedavi se-

cenegidir.'® Bu nedenle, bizim vakamizda da anes-
tezi sonras: yogun bakima komatoz sekilde alinan
hastaya terapotik hipotermi tedavi stratejisi uygu-
lanmis ve literatiire uygun olarak hastanin viicut
1s1s1 33°C’de 12 saat boyunca idame ettirilmistir.
Sonrasinda hastanin viicut 1s1s1 saatte 0,5°C olacak
sekilde arttirilmistir. Hastanin 1sitilma iglemi son-
ras1 spontan goz agip kapamaya baglamasi, emir-
lere uymasi ve beyninde hipoksik-iskemik hasara
rastlanmamasi, hipotermi stratejisinin literatiire
uygun sekilde norolojik iyi sonuglar: artirdigini
gostermistir.

Sonug olarak, zor bir hava yolunun ekstiibas-
yonu, bir anestezistin ameliyathane odalarinda
hergiin karsilasabilecegi, mortalitesi ve morbidi-
tesi oldukga yiiksek bir sorundur. Bu vaka bizlere,
invaziv hava yolu girisimleri konusunda tecriibeli
ve hizli organize olabilen bir ekiple ¢alismanin
oliimle sonuglanabilecek durumlar: bile engelle-
yebildigini gostermistir. Bununla birlikte, zor
hava yolu yonetiminde biiyiik bir eksiklik olan
zor hava yolu ekstiibasyon algoritmasinin bir an
once kilavuzlarda yer almasi gereken bir konu ol-
dugu da ortaya ¢ikmistir. Ayrica bu vaka, kardi-
yak arrestten dondiiriilen bir hastaya iyi yogun
bakim sartlar1 saglanmasinin, hastalara olumlu
norolojik sonuglarla en iyi yasama sansinin veri-
lecegini gostermesi agisindan da 6nem tagimakta-
dir.
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