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Beklenmeyen Zor Entiibasyonla
Kargilagilan Bir Olguda Larengeal Mask
Airway Yoluyla Fiberoptik Entiibasyon

Fiberoptic Intubation Via Laryngeal Mask
Airway in A Patient with
Unexpected Difficult Airway: Case Report

OZET Zor entiibasyon; 6nemli bir klinik sorun olarak anestezistlerin karsisina ¢ikar ve anesteziyle
iligkili morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biridir. Degisik kaynaklara gore zor hava yolu ile
kargilagilma siklig1 %1-4 olarak belirtilmektedir. Ongériilemeyen zor hava yolu igin ise bu oran
9%0.3-13 olarak degismektedir. Genel anestezi altindaki bir hastada 6ngériilemeyen zor entiibasyonla
karsilagildiginda; oral veya nazal fiberoptik bronkoskop (FOB) ile entiibasyon, kor oral veya nazal
entiibasyon, entiibasyon laringeal maske (ILMA, Fastrach®), laringeal maske (LMA) gibi degisik
yaklagimlar veya bunlarin kombine kullanimi secilebilir. Uyanik veya genel anestezi altinda
fiberoptik entiibasyon, zor hava yolu yonetiminde altin standart olarak kabul edilmekle birlikte; bu
olguda da oldugu gibi bazen basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Bu 6ngériilemeyen zor entiibasyon
olgusunda, degisik teknikler ardigtk olarak kullanildi. Laringoskopiyle entiibasyon girisimi
basarisizlikla sonuglaninca 6nce ILMA, ardindan da FOB ile entiibasyon denendi. Her iki girisim de
bagarisizlikla sonuglaninca LMA araciligiyla FOB kullanilarak hasta entiibe edildi. Ancak, LMA
¢ikarildiktan sonra endotrakeal tiip (ETT) balonunun hasar gordigi fark edilerek bir kilavuz tel
yardimiyla ETT degistirildi. ETT yeri kapnografi ve FOB ile dogrulanarak tesbit edildi. Sonug
olarak, zor havayolu anestezistin her zaman kargilagabilecegi bir durumdur. Daima zor entiibasyon
algoritmas: akilda bulunmalidir. Bu olguda da oldugu gibi, 6ngériilemeyen bir zor entiibasyonla
kargilagildiginda degisik stratejilerin planlanip uygulanmas: gerekir.

Anahtar Kelimeler: Intratrakeal entiibasyon; laringeal maske

ABSTRACT The difficult airway is a common clinical problem and one of the most important causes
of major anaesthesia-related morbidity. Many data referring to difficult laryngoscopy report an in-
cidence ranging from 1% to 4%. However, when unpredictable intubation difficulty is considered,
the incidence ranges between 0.3% and 13%. When an unexpected difficult intubation in a patient
under general anaesthesia has been met: oral and nasal fiberoptic bronchoscopic intubation (FOB),
blind oral and nasal intubation, intubating laryngeal mask airway (ILMA, Fastrach), standard laryn-
geal mask airway (LMA) and different combination of all these methods may be selected. Anaes-
thetist should be calm and should decide according to his own experiences. Fiberoptic bronchoscopic
intubation, in awake or in an anaesthetised patient, is considered as the gold standard; but it may fail
in some circumstances as in this case report. In this case report with unexpected difficult intuba-
tion, different methods are consecutively used. After intubation attemps with laryngoscopy have
failed, first ILMA than FOB intubation have been tried. After these two unsuccesfull trials; patient
was intubated with FOB through the LMA. However when the LMA was removed, it was recognized
that the cuff of the ETT was damaged, the ETT was exchanged using an airway exchange catheter.
The position of the ETT was confirmed by capnographe and fiberoptic bronchoscope and it was se-
cured. In conclusion, difficult airway is a problem that an anaesthetist may always confront with. Al-
ways a B plan should be kept in mind. As in this case report, when an unexpected difficult intubation
has been met, different strategies should be planned and applied consequtively.

Key Words: Intubation, intratracheal; laryngeal masks
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oe
ngoriilemeyen zor entiibasyon; sik karsi-
O lagilan bir klinik sorun ve anesteziyle ilis-
kili morbiditenin en 6nemli

nedenlerinden biridir.!? Degisik kaynaklara gore
zor hava yolu ile karsilasma sikligi %0.05-18 ola-
rak belirtilmektedir. Genellikle olgularin %2-3’in-
de ciddi zorlukla karsilagilmaktadir. Cormack ve
Lehane siniflamasina 4 olanlarda entiibasyon zor-
lugu insidans1 %1-4 arasinda degisir. %0.05-0.35
olguda entiibasyonun imkansiz oldugu bildirilmis-
tir.3 Ongoriilemeyen zor hava yolu icin ise bu oran
900.3-13 olarak degismekte ve bu durumda klinik
sorunlarla daha fazla karsilagilmakta ve daha ciddi
seyretmektedir.? Zor entiibasyonla kargilagildigin-
da; oral veya nazal fiberoptik bronkoskop (FOB)
ile entiibasyon, kor oral veya nazal entiibasyon,
entiibasyon laringeal maske (ILMA, Fastrach®), la-
ringeal maske (LMA) gibi farkl yaklasimlar veya
bunlarin birlikte kullanim: yoluna gidilebilir.>?
Ancak hicbir yontemin tiim kosullarda mitkemmel
sonug vermeyecegi unutulmamalidir. Uyanik veya
genel anestezi altinda fiberoptik bronkoskop ile
entiibasyon, zor hava yolu yonetiminde altin stan-
dart olarak kabul edilmekle birlikte; bu olguda da
oldugu gibi bazen basarisizlikla sonuglanabilmek-
tedir.”

IOLGU SUNUMU

Servikal 3-4 ve 4-5 vertebra seviyelerinde santral
fitiklagmaya bagh sikayetleri disinda herhangi bir
sistemik problemi olmayan 47 yasindaki erkek
hastanin genel anestezi altinda operasyonu plan-
landi. Fizik muayenesinde zor entiibasyon diisiin-
diiren bulgusu yoktu ve mallampati skoru II
olarak degerlendirildi. Preoksijenasyonu takiben
200 mg propofol, 50 mgr fentanil ve 8 mg vekii-
ronyum ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Kas gev-
seticinin etki etmesi beklenirken, akcigerlerin
maskeyle havalandirilmas: sirasinda, ilk birkag
maske havalandirmasindan sonra, havalandirma-
da giiclik ve hava yolu basincinda artis gelisti.
Oksijen satiirasyonu %50’1lere kadar diistii. Hava-
landirma zorlugu nedeninin, akut gelismis bir la-
ringospazm, bronkospazm veya fentanilin sebep
oldugu gogiis duvar rijiditesi olup olmadig: ayirt
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edilemeden, hastanin boynu nétral pozisyonda
stabilize edilerek, hizla 3 numarali machintosh
bleyd takili bir laringoskop ile entiibasyon girisi-
minde bulunuldu. Laringoskopi ile iki kez entii-
basyonu denenen ve zor entiibasyon olarak
degerlendirilen hastanin nazotrakeal yolla fibe-
roptik bronkoskop kullanilarak entiibasyonuna
karar verildi. Es zamanli uygulanan %100 O, ve
steroid (1 mg.kg! prednisolon) tedavisi ile hava-
landirma giigliigii diizeldi. FOB deneyimi fazla bir
anestezist tarafindan iki kez denenmesine ragmen
entiibasyon girisiminin basarisizlikla sonuglan-
masi {izerine hastanin larenksine 4 numarali entii-
basyon  laringeal maske  yerlestirilerek,
havalandirilmasina baslandi.Hastanin anestezi
idamesi i¢in sevofluran inhalasyonuna gecildikten
sonra ILMA icerisinden kendi 7.5 numarali 6zel
entiibasyon tiipii gegirilerek hastanin entiibe edil-
mesine calisild1 ancak basarili olunamadi, ILMA
yoluyla FOB ile entiibasyon girisimi de basarisiz
oldu. ILMA’nin dogru yerlestirilmedigi diistinii-
lerek ¢ikartildi. Kendi klinik deneyimlerimize go-
re, ILMA’nin yerlestirilmesi LMA’ya gore daha
fazla deneyim gerektirdiginden ve LMA kullani-
mina daha alisik olundugundan ikinci kez ILMA
denenmeden ILMA c¢ikartilarak akcigerlerin mas-
keyle havalandirilmasini takiben supraglottik bol-
geye 4 numarali laringeal maske yerlestirilerek,
fiberoptik bronkoskop LMA i¢inden trakeya yon-
lendirildi. Jel ile kayganlastirilmis 7 numarali en-
(ETT), LMA
bronkoskop iizerinden gegirilerek trakeaya yer-
lestirildi ve LMA cikartildi. Ancak ETT kafi sigi-

rildiginde kafin islem sirasinda hasar gordiigii ve

dotrakeal tiip araciligiyla;

kaf kacaginin fazla oldugu fark edilerek ETT’{in
degistirilmesine karar verildi. Fleksibl, 4 mm ¢a-
pinda ve 50 cm uzunlugunda, ucu yuvarlatilmig
bir klavuz tel (kateter) (Sekil 1) yardimiyla ETT
degistirildi. ETT yerinin kapnografi ve FOB ile
dogrulanmasini takiben ETT kafi sisirildi ve tiip
tesbit edilerek cerrahi iglem baglatildi. Cerrahinin
tamamlanmasini takiben néromuskuler blokaj
0.05 mg kg neostigmin ve 0.01 mg.kg" atropin
ile antagonize edilip ETT c¢ikartildi. Operasyon
sonrast bogaz agrisi tanimlayan hastaya intramiis-
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SEKIL 1: Tiip degisiminde kullanilan rehber kateterin fotografi, okla goster-
ilen yuvarlatiimis ug.

kiiler diklofenak (75 mg) analjezik tedavi verildi
ve postoperatif 3. giinde herhangi bir sorun olma-
dan taburcu edildi.

I TARTISMA

Ongoriilemeyen zor havayolu anesteziyle iligkili
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerin-
dendir. Anestezi inditksiyonunu takiben iki fark-
li senaryo ile kargilagilabilinir: “entiibe
edememek” ve “havalandiramamak”.! Bu olguda
anestezi inditksiyonunu takiben akcigerler maske
ile kolaylikla havalandirildi, fakat daha sonra
maskeyle havalandirmada giigliikle karsilasildi.
Bu nedenle, C 3-4 servikal vertebra fitiklagsmasi
olan hastanin boynunun nétral pozisyonda tutul-
masina 0zen gosterilerek direkt laringoskopi ile
hizli entiibasyon girisiminde bulunuldu. Ancak
santral protriizyona bagli norolojik hasar gelisme
ihtimali nedeniyle iki kez basarisiz olan direkt la-
ringoskopiyle entiibasyon girisimi ii¢iincii kez
tekrarlanmadi. Akcigerler bir siire maskeyle ha-
valandirildiktan sonra supraglottik bolgeye intu-
(ILMA)

yerlestirildi. ILMA 6zel olarak tasarlanmisg bir ha-

bating larengeal mask airway
vayolu arac1 olup havayolu anomalisi olan ve ol-
mayan hastalarda etkili havalandirmaya ve kor
entlibasyona olanak verir. Zor havayolu yoneti-
minde FOB’ye alternatif olarak kullanilabilmek-
tedir.” ILMA, C1-2 ve C2-3 vertebralarda, direkt
laringoskopi ve entiibasyona kiyasla daha az eks-

tansiyona neden oldugundan, servikal vertebra
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hareketleri sinirli olan veya servikal ekstansiyo-
nun istenmedigi hastalarda hava yolu saglamada
hizli ve glivenilir bir yontemdir.®® Farenksi gecen
ILMA, anesteziste FOB araciligiyla kor olarak la-
renkse ulagma olanag: da verir.” Servikal verteb-
ra hareketlerinin istenmedigi hallerde rijid
boyunluk ile birlikte kullanilmas: da miimkiin-
diir.’ Bu olguda akcigerler ILMA ile efektif olarak
havalandirildi, ancak kendi 6zel tasarlanmas tiipii
ILMA igerisinden gonderilerek trakeaya yerlesti-
rilemedi. ILMA araciligiyla fiberoptik entiibasyon
denendiginde de larenks goriilemedi ve akciger-
lerin maskeyle havalandirilmasindan sonra nazo-
farengeal yolla FOB ile entiibasyon denendi, fakat
basarili olunamadi. Zor havayolu yonetiminde al-
tin standart olarak kabul edilen fiberoptik entii-
basyon, bu olguda da oldugu gibi bazen fiberoptik
entiibasyonda deneyimli anestezistler tarafindan
uygulandig1 hallerde dahi basarisizlikla sonugla-
nabilmektedir.’ Sonraki agamada, kullanimina da-
ha alisik olunan 4 numara LMA vyerlestirildi ve
icinden ilerletilen fiberoptik bronkoskop yardi-
miyla 7 mm i¢ ¢ap1 olan endotrakeal tiip trakea-
yaya yerlestirildi. Buna benzer sekilde literatiirde
orneklere rastlanmistir.'’'2 Ancak bizim vaka-
mizda, farkli olarak bir ileri asamada balonu hasar
gormiis olan tiipiin rehber kateter yardimiyla bag-
ka bir endotrakeal tiip ile degistirilmesi islemi yer
almaktadir. Bu olgu sunumunda, 4 mm ¢ap1 olan
bir yumusak kateterin tiip degistirilmesinde kul-
lanilabilecegini vurgulamak istedik. Bu islem si-
rasinda, rehber kateterin ¢ok dikkatli ve yumusak
hareketlerle, yavasca trakea icine ilerletilmesi ge-
rekir, boylece olasi trakeal duvar hasar1 engellen-
mis olur.

Difficult Airway Society (DAS)'nin, yayinla-
d1g1 zor havayolu rehberine gore her zaman akil-
da yedek bir B, C veya D planlarinin bulunmas:
gerektigi belirtilmektedir. A planinda normal en-
titbasyon plani, B planinda ikinci entiibasyon pla-
n1, C planinda oksijenasyonun ve ventilasyonun
idamesinin saglanmas: ve eger onceki planlar ile
entiibasyon miimkiin degilse hastanin uyandiril-
mas1 ve cerrahinin ertelenmesi, D planinda entii-

be edilemeyen ve havalandirilamayan hastalarin
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Plan A: Direk laringoskopi bagaril Trakeal
ilk trakeal - —_—> entibasyon
entiibasyon plani basarisiz entiibasyon
ILMA veya

Plan B: basari LMA
Ikinci trakeal ILMA veya LMA asart araciligiyla
enttibasyon plani > fiberoptik

basarisiz oksijenasyon entiibasyon
Plan C: +
Oksijenasyon ve - -
ventilasyonun Yiiz maskesine basaril —
idamesi, cerrahinin gecilmesi, JE— . Cerrahinin
ertelenmesi ve Oksijenasyon ve ertelenmesi
hastanin ventilasyon Hastanin
uyandiriimasi basarisiz oksijenasyon uyandinimasi
Plan D: oksijenasyonun
“havalandirilamayan ve ivil é mes);
entiibe edilemeyen hasta” LMA yres Hastanin
durumlarinda kullanilan uyandiriimasi
acil teknikler o

artan hipoksi
Perkiitan krikotiroidotomi _ Cerrahi krikotiroidotomi
basarisiz

SEKIL 2: Difficult Airway Society (DAS)'nin temel zor havayolu plani.

kurtarilma planlarindan bahsedilmektedir (Sekil
2).!® Biz de vakamizda ilk entiibasyon denemesin-
den sonra nazotrakeal entiibasyon sonras1 ILMA
ile entiibasyonu, ancak basarisiz olunca ILMA
icinden fiberoptik bronkoskop ile entiibasyonu de-
nedik, yine basarisiz olunca LMA i¢inden fiberop-
tik ile entiibasyonu planladik. Geriye doniip,
yapilan iglemlerin siras: tartisildiginda, DAS’1n 6ne-
rileri dogrultusunda, ilk entiibasyon girisiminden
sonra ILMA’nin denenmis olmasinin yerinde bir
yaklasim oldugu ancak LMA denenmeden, nazot-
rakeal fiberoptik bronkoskop ile entiibasyonun ya-
pimaya ¢alisilmasinin, hastanin oksijenasyonu ve
ventilasyonunda bir sorun olmadigindan {i¢lincii
sirada denenmesinin ¢ok yanlis olmadigina karar
verildi. Tkinci secenek olarak ILMA veya LMA’nin
akilda tutulmas: gerekir. Plan B’de belirtilen IL-
MA veya LMA araciligiyla fiberoptik entiibasyon

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008, 6

sirasinda, normal endotrakeal tiiplerin balonlari-
nin hasar gérebilecegi goz 6niinde bulundurulma-
lidir. Bizim vakamizda da bu durumla kargilagilmig
ve endotrakeal tiip yumusak bir rehber kateter
yardimiyla daha biiyitk numarali bir tiip ile degis-
tirilmigtir.

Sonug olarak, zor havayolu éngoriillemese de
anestezistin bu problemle karsilagmaya her an ha-
zir olmasini ve dngoriillemeyen bir problemle kar-
silasildiginda birbiri ardina degisik stratejileri
planlayarak uygulamasin gerektirir. Anestezist so-
gukkanliligini koruyarak deneyimlerine ve icinde
bulunulan duruma en uygun havayolu yonetimi al-
ternatiflerini uygulayarak geri doniistimsiiz hipok-
sik lezyonlarin olusumuna engel olmalidir. Zor
havayolu idaresinde kullanilan mevcut yontemle-
rin, her zaman basarili sonug vermeyebilecegi akil-
da tutulmalidar.
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