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Abstract

Patients with head and neck cancer can undergo several surgical operations varying from
local excision to radical dissection. These operations may cause changes in the anatomy of
the airway. Difficult airway is a multifactorial condition that is affected by anatomical
features of the patient, clinical conditions and experiences and skills of the physician leading
the airway management. Difficult airway is encountered more frequently in elderly patients
and in case of distorted airway anatomy due to reasons like head and neck surgery or trauma.
The aim of this case report is to share our experience on awake fiberoptic intubation in a 71-
year-old female patient with maxillary sinus tumor with distorted airway anatomy due to
multiple head and neck surgeries. When the patient compliance is achieved, awake fiberoptic
intubation technique is an alternative method which has high success rate without destroying
patient comfort.
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Ozet

Bas-boyun bolgesi kanserlerinde hastalar lokal eksizyondan, cerrahi radikal diseksiyona
kadar cesitli cerrahi operasyonlar gecirirler. Bu operasyonlar hava yolu anatomisinde
degisiklige neden olabilir. Zor hava yolu; hastalarin anatomik ozellikleri, klinik kosullar ve
hava yolu yonetimini yapan hekimin yéntemle ilgili deneyim ve becerilerinden etkilenen
multifaktoriyel bir durumdur. Bag- boyun cerrahisi, travmast ya da herhangi bir nedenle
anatominin degistigi durumlarda ve yasl hastalarda zor hava yolu ile daha sik
karsilasilmaktadir. Olgumuzda; maksiller siniis tiimorii nedeniyle daha once birgok
operasyon geciren ve tist hava yolu anatomisi degisen 71 yasinda kadin hastaya uyanik
fiberoptik entiibasyon yontemi ile giivenli bir sekilde hava yolu saglanmasi deneyiminin
klinisyenlere aktarimast amaglanmigtir. Uyanik fiberoptik entiibasyon yontemi; hasta
wyumunun saglanabildigi durumlarda, entiibasyon bagsarisi yiiksek ve hasta konforunu

bozmayan alternatif bir yontemdir.
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Giris

Bas-boyun bdlgesi kanserlerinde hastalar lokal eksizyondan, cerrahi radikal diseksiyona kadar
genis bir yelpazede kiigiik ve bliylik cerrahi operasyonlar gegirirler. Gegirilen operasyonlar
hava yolu anatomisinde degisiklige neden olabilir. Bu hastalarda anestezik yaklasim;
preoperatif duruma hakimiyet, giivenli hava yolu elde etmek i¢in en uygun yontemin segimi
ve uygulanmasi, cerrahinin neden olabilecegi hava yolu problemlerini énlemek ve uygun

postoperatif bakimin takibini kapsamaktadir [1].

Zor hava yolu; hastalarin anatomik 6zellikleri, klinik kosullar ve hava yolu yonetimini yapan
hekimin yontemle ilgili deneyim ve becerilerinden etkilenen multifaktériyel bir durumdur [2].
Konjenital sendromlu hastalarin birgogunda, bas- boyun cerrahisi, travmast ya da herhangi bir
nedenle anatominin degistigi diger durumlarda, boyun/ g¢ene eklemlerinin hareketlerinde
kisithliga neden olan romatolojik hastaliklarda, kisa boyun, ¢ikik 6n disler, geride ve kiiclik
mandibula (retrognatti, mikrognatti) gibi ¢esitli anatomik &zellikleri bulunan hastalarda, obez
ve yasl hastalarda zor hava yolu ile daha sik karsilasiimaktadir [3]. 2003 yilinda ASA
(Amerikan Anestezi Dernegi), 2004 yilinda DAS (Zor Hava Yolu Dernegi) ve 2005 yilinda da
TARD (Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) zor hava yolu akis ¢izelgelerini
tanimlamuglardir. Zor hava yolunu olusturan komponentler; zor maske ventilasyonu, zor
laringoskopi, zor trakeal entiibasyon ve basarisiz entiibasyon olarak belirlenmistir [4]. Zor
hava yolunun 6ngoriillmesinde; Mallampati siniflamasi, interinsissor mesafe (agiz agikligi),
tiromental mesafe ve sternomental mesafe Olglimleri ve boyun hareketlerinin

degerlendirilmesi fayda saglamaktadir [5].

Uyanik fiberoptik entiibasyon, zor hava yolu olgusu olabilecegi diisiiniilen hastalarda sik
kullanilan yontemlerdendir. Bu yazida; gecirilmis multipl bas boyun cerrahisi nedeniyle zor
hava yoluna sahip, uyanik fiberoptik entiibasyon yontemi ile hava yolu gilivenligi saglanmis
yash bir hastadaki deneyimimizin klinisyenlere aktarilmasi amaglanmistir. Bu sunum igin

hasta onami kayit altina alinmistir.
Olgu

Maksiller siniis tlimorii nedeniyle daha dnce birgok operasyon gegiren 71 yasinda kadin hasta

kontrol ve tedavinin devami amactyla kulak burun bogaz poliklinigine basvurdu. Cerrahi
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muayene ve tetkikler sonrasinda hastaya Maksillektomi ve Fleple Rekonstriiksiyon cerrahisi
uygulanmasina karar verildi. Hasta preoperatif degerlendirme i¢in ayaktan anesteziyoloji

poliklinigimize kabul edildi.

Hastanin oOykiisiinde bilinen sistemik bir hastalii ve alerjisi bulunmamaktaydi. Siirekli
kullanmakta oldugu ilac1 yoktu ve daha dnce ayni hastalik nedeniyle 6 kez opere olmustu.
Sonrasinda kemoterapi Onerilen hasta son kiir kemoterapisini 8 ay dnce almisti. Dosyasindan
elde edilen bilgilere gore yiiz anatomisi degismeden Onceki cerrahi operasyonlarinda 7.0
numarali spiralli endotrakeal tiiple kolay entiibe edilmisti. Fizik muayenesinde sistemler
normal olarak degerlendirildi ve enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi. Hastanin tam kan sayimu,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normal olarak degerlendirildi. Ek olarak
Pseudokolinesteraz degeri de normal araliktaydi. Elektrokardiyografisi ve akciger grafisinde

yasa bagl degisiklikler disinda anormal bulguya rastlanmadi.

Hastanin hava yolu muayenesinde; daha dnce ge¢irmis oldugu cerrahi operasyonlar sebebiyle
yiiz sekli ve hava yolu anatomisi olduk¢a degismis olarak degerlendirildi. Hastanin sol
maksiler kemigi eksize edilmis ve kemigin lokalizasyonunda doku bulunmamaktaydi. Sol
nazolabial sulkus silinmis ve sol agiz kdsesi siiperiora dogru ¢ekilmisti (Resim 1 ve 2).
Hastanin agiz acikligi oldukga kisitli (2 cm) idi ve Mallampati skoru degerlendirilemedi. Dil
normal biiylikliikte idi. Eksik disler mevcuttu. Bas ve boyun hareketlerinde kisitliliga

rastlanmadi.
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Resim 1 Resim 2

Mevcut muayene bulgular: ile hasta, zor hava yolu olgusu olarak degerlendirildi. Direkt
laringoskopi ile endotrakeal tiip yerlestirilmesi olast goriinmeyen hastanin, genel anestezi
uygulamasinin baslangi¢ doneminde maske ile ventilasyonunda da zorluk yasanabilecegi
ongoriildii. Bu nedenle hastanin hava yolunun nazal yol kullanilarak uyanik fiberoptik

entiibasyon yontemiyle saglanmasina karar verildi.

Hastaya supin pozisyonda elektrokardiyogram, periferik oksijen satlirasyonu ve noninvazif
kan basinc1 monitorizasyonu yapildi. Intravendz 0,5 mg atropin uygulamasini takiben; hasta 5
dakika preoksijenize edildi. Spiralli endotrakeal tiipiin (ET) {izeri %2’lik Lidokain jel ile
kayganlastirildi. ET igerisinden fiberoptik bronkoskop (FOB) gecirildi ve diger teknik
ekipman (1s1k kaynagi, aspirasyon kanali) kontrol edildi. Topikal anestezi ve
vazokonstriiksiyon ve saglamak amaciyla uygun burun deligine ve hipofarenkse iki kez %10
Lidokain sprey piiskiirtiildii. Sedasyon amaciyla 2 mg intravendz midazolam uygulamasina
ilaveten 0.75 mcg/kg remifentanil 1 dakikada infiizyon olarak gonderildi, ardindan 0.075
mcg/kg/dk idame olarak ayarlandi. Hasta sedatize halde iken FOB uygun teknik yontemle
nazal mukoza, farenks ve vokal kordlar gecildikten sonra trakea halkalar1 goriilene kadar
ilerletildi. Daha sonra ET nazik bir sekilde FOB iizerinden kaydirilarak trakeaya yerlestirildi.
ET pozisyonu ve seviyesi ayarlanip, kafi sisirilerek tespit edildikten sonra FOB ¢ekildi

(Resim 3). ET anestezi devresine baglanarak anestezi idamesine ge¢ildi. Operasyon bitiminde

www.medicinescience.org | Med-Science B



Medicine Science 2016;5(3):857-65 Difficult Airway

Zor Hava Yolu
Case Report doi: 10.5455/medscience.2015.04.8374

spontan solunumu yeterli olan ve verilen komutlar1 yerine getiren hastada ekstiibasyon

kriterleri saglaninca ekstiibe edildi.

Resim 3

Tartisma

Maksiler siniis tlimorleri, diger bolgelere nazaran nadir goriilmekte ve tan1 konuldugunda
genellikle tiimér ileri evrede olmaktadir. ileri evre tiimdrlerde agiz ici ve boyun metastazi
olabilmektedir [6]. Hastalarin ¢ogunda radikal cerrahi miidahale yapilmaktadir. Bir¢ok kez
bas boyun cerrahisi geciren hastalarin hava yoluna yaklasim, hava yolu anatomisinin
degismesi nedeniyle 6zellik arz etmektedir. Olgumuz maksiler siniis tiimorii nedeniyle multipl
cerrahi operasyon gecirmis ve yliz anatomisi hava yoluna direkt yaklasimi giiclestirecek

derecede degismisti.

Zor hava yolu diisiiniilen olgularda hava yolunu saglamak i¢in; esnek (fleksibl) FOB ile
entlibasyon, kor nazal entiibasyon, retrograd entiibasyon, lokal anestezik kullanilarak direkt
laringoskopi ile uyanik entiibasyon gibi ¢esitli se¢enekler vardir. Direkt laringoskopi ile
entiibasyon basarisizliginda en sik kullanilan hava yolu teknigi FOB ile entiibasyondur [7].
FOB ile entiibasyonun basarisi bir¢ok makalede %90’ 1n {lizerindedir; ancak kullanimi egitim
ve deneyim gerektirir [8]. FOB ile entiibasyon, uyanik veya anestezi altindaki hastada
uygulanabilir; ancak bilinen zor entiibasyon ve zor ventilasyon vakalarinda hastanin uyanik

olmasi ve spontan solunumunun devam etmesi hava yolu giivenligi agisindan énemlidir.
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Zor hava yolu diisliniildiigiinde, hastayla iletisim halinde olmak, uyanik entiibasyon
planlaniyorsa yapilacak islem ile ilgili hastayr bilgilendirmek kooperasyonun saglanmasi
acisindan onemlidir. Olgumuz interinsissor agikligin 2 cm ve asimetrik olmasi, Mallampati
skorunun degerlendirilememesi ve hava yolunu iceren multiple cerrahi operasyon gegirmis
olmasi nedeniyle zor hava yolu olgusu olarak degerlendirildi. Hastaya yontem hakkinda bilgi
verildi. Rahatlikla kooperasyon kurulabilmesi ve uyumlu bir hasta olmasi nedeniyle uyanik

FOB ile entiibasyon planlandi ve hasta rizas1 alindi.

Anestezi uygulamasina baglamadan 6nce sekresyonlar1 kurutmak ve temiz bir laringoskopik
goriintli saglamak i¢in antikolinerjik bir ajan uygulanmalidir [1]. Hastamiza bu amagcla

intravendz 0,5 mg atropin uygulandi.

Uyanik entiibasyona izin verebilecek hava yolu anestezisini saglamak i¢in birgok metod
bulunmaktadir. Hava yolu pasajinin yeterli lokal anestezisi, hastayla daha iyi iletisim
kurulmasina ve fiberoptik entiibasyonla yerlestirilecek olan trakeal tiiplin daha kolay tolere
edilmesine yardimci olur [9,10]. Hastamizda nazal yolla yaklasim planlandigindan uygun

burun deligine ve hipofarenkse lokal anestezik uygulanmistir.

Uyanik fiberoptik entiibasyon sirasinda hastanin tolerasyonunun ve islem basarisinin
arttirllmasi acisindan uygun bir sedasyon vazgegilmezdir. Bu islemde sedasyon saglamak
amaciyla; dexmedetomidin, remifentanil, midazolam, ketamin gibi sedatif ilaglarin ve
kombinasyonlarinin ~ kullanimlar1 ~ bildirilmistir [11,12]. Hastamizda midazolam ve
remifentanil kombinasyonu kullanilmis ve hastanin spontan solunumu korunarak yeterli

sedasyon diizeyi rahatlikla saglanmistir. Hemodinamik stabilite bozulmamastir.

Zor hava yolu yonetimi, ET yerlestirilmesiyle tamamlanmis olmamaktadir. Zor hava yolu
ekstlibasyonu sirasinda kliniklerde; FOB, rijit endotrakeal kilavuzlar, retrograd entiibasyon,
tip degisim kateteri (exchanger) kullanimi gibi yontemlerden faydalanilmaktadir. Bu
yontemlerin basarisiz olma durumlarinda acil krikotirodotomi veya trakeotomi tek ¢oziim
olarak goriilmektedir [13]. Vakamizda ekstiibasyon sonrasi donemde yeniden entiibasyon
gerekebilecegi diisiiniilerek gerekli ekipmanlar ve beraberinde trakeotomi seti ve ekibi hazir
bulunduruldu. Uyanma ve ekstiibasyon kriterleri saglanip spontan solunumu ve tidal

voliimleri yeterli hale geldikten sonra ekstiibe edildi. Tekrar entiibasyona gerek duyulmadi.
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Yasli, bas boyun cerrahisi gecirmis ve hava yolu anatomisi degismis hastalarda direkt
laringoskopi ile entlibasyon her zaman miimkiin olmamaktadir. Anestezist hastaya uygun,
cerrahi miidahaleye izin verebilecek, gilivenli bir hava yolu saglama metodu se¢melidir.
Secilen yontemle ilgili uygun preoperatif hazirlik yapilmali ve postoperatif olusabilecek
komplikasyonlar i¢in gerekli dnlemler alinmalidir. Hasta ile kolay kooperasyon kurulabildigi
ve hasta uyumunun saglanabildigi durumlarda; uyanik fiberoptik entiibasyon ydntemi,
entlibasyon basarisi yliksek ve hasta konforunu bozmayan, akilda tutulmasi gereken alternatif

bir yontemdir.
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