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ZOR HAVAYOLU DUSUNULEN HASTALARDA UYANIK
ENTUBASYON YONETIMI

Ali GENC!

GIRIS

Solunum yollar1 burun delikleri ve dudaklardan alveollere kadar uzanir. Solu-
num yollarindan agiz, burun, farinks, larinks st solunum yolunu, trakea ve de-
vamindaki akciger dokusu alt solunum yollarini olusturur. Solunum yollarinin
gastrointestinal sistemle kesisen boliimleri agizdan alinan materyalin yada mide
iceriginin alt solunum yollarina aspire edilmesine neden olabilmektedir. Ancak
yutma, 6ksiirme ve hapsirma gibi refleksler solunum yollarini aspirasyondan ko-
rumaktadir.

ZOR HAVAYOLU BULGULARI

Solunum yollar1 boyunca herhangi bir yerdeki anatomik varyasyon veya patoloji
havayolu yonetiminde zorluga neden olabilir. Zor havayolu, maske ventilasyonu,
laringoskopi, trakeal entiibasyon, supraglottik cihazlarin yerlestirilmesi veya in-
vaziv havayolu asamalarinin biri veya birkaginda zorluk yaganmasidir. Havayolu
degerlendirmesi, bu asamalarla ilgili zorlugu tanimlayabilen muayeneleri icerir.
Zor havayolu tahmininde hastanin yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi, agirlig1 ve
boyu gibi demografik ozellikleri, klinik 6zellikleri (aspirasyon riski, hipoksiye
yatkinlik ve toleransi, hemodinamik durumu ve ek hastaliklar1), zor entiibasyon
oykiisii, bozuk havayolu anatomisi, horlama, obstriiktif uyku apnesi, diyabet rad-
yolojik tanisal testler, yiiz ve ¢cene 6zellikleri, belirgin tist kesici disler ve sakal var-
1181 6nemlidir. Wilson risk skorlamasi da entiibasyon giigligiinii tahmin etmede
kullanilir (Tablo 1de). Ultrasondan elde edilen 6l¢timler, cilt-hyoid ve cilt-epiglot
aras1 mesafe, dil hacmi zor havayolu tahmininde yol gostericidir. Ankilozan spon-
dilit, dejeneratif osteoartrit, Treacher Collins sendromu, Klippel Feil sendromu
Down sendromu, mukopolisakkaridoz gibi gesitli edinilmis veya konjenital has-
taliklar da zor havayoluna katkida bulunur. Ag1z agiklig1 3 cm, tiromental mesafe
6 cm, sternomental mesafe 12.5 cm, atlantooksipital aginin 35 derecenin altinda

! Uzm. Dr., Tokat Turhal Devlet Hastanesi, aligenc0860@outlook.com

-293-



Giincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalart V

olmasi yaninda mallampati skoru 3 ya da iistii olmasi, boyun ¢evresi 40 cm ve
Wilson risk skorunun 2'den fazla olmasi zor entiibasyon diistindiiren bulgulardir.
Ancak bu parametrelerin normal oldugu hastalarda da havayolunda giigliik ya-
sandig1 saptanmustir (1). Bu testler tarama testleridir, olasi zor havayolu vakalarini
belirlemede yararliyken, zor havayolu olmayanlar: ayirmada diistik bir 6zgillige

sahiptir.
Tablo 1.Wilson risk skoru
Risk Fatorleri Risk Diizeyi
<90 0
Agirhik (kg): 90-110 1
>110 2
>90 ° 0
Boyun hareketi: 90 ° 1
<90° 2
Normal 0
Geride mandibula: Orta 1
Asirl 2
Normal 0
Cikik ust digler: Orta 1
Asiri 2
Ag1z agikliligi>5 cm veya subluksasyon>0 0
Ag1z agikliligi<5 cm veya subluksasyon=0 1
Ag1z agikliligi<5 cm veya subluksasyon<0 2

ZOR HAVAYOLU TANIMI

Zor ve basarisiz direkt veya video laringoskopi, genellikle Cormack-Lehane de-
recesi veya modifikasyonlarindan biri kullanilarak tanimlanir (Tablo 2de, Sekil
1'de). Zor laringoskopi genellikle Cormack-Lehane derece 2b veya 3a, basarisiz
laringoskopi ise derece 3b veya 4 goriiniimler olarak tanimlanir ve mutlaka basa-
ris1z trakeal entiibasyonun izlenecegi anlamina gelmez (1, 2). Salgilar, kan ve kus-
ma laringoskopide zorluga neden olabilir. Zor trakeal entiibasyon, laringoskopi
ve trakeal tiip yerlesimi i¢in birden fazla girisimde bulunulmasi, daha deneyimli
birine ihtiya¢ duyulmasi, teknikte veya cihazda bir degisiklik yapilmasi olarak ka-
bul edilir. Deneyimli bir havayolu yoneticisi tarafindan en fazla {i¢c denemeden
sonra hastanin entiibe edilememesi basarisiz entiibasyonu tanimlar. Zor laringeal
maske insidansi ortalama %0.5-7dir (1, 3). Supraglottik havayolu yerlestirmede
birden fazla deneme veya ventilasyon yetersiz olmas1 durumunda zor, maksimum
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tic denemeden sonra yetersiz ventilasyon ve oksijenasyon durumunda isebaga-
r1s1z kabul edilir. Maske ventilasyonu, trakeal entiibasyon ve laringeal maskenin
basarisiz olmasi, ti¢ solunum cihazi ile ventile edememe basarisiz ventilasyon ve
entiibasyonu isaret eden acil bir durumdur, yakin veya mevcut hipoksemi ile so-
nuglanir.

Tablo 2. Modifiye Cormack ve Lehane skoru

Derece 1 Glottisin tamamen goziikiiyor
Derece 2a Glottis bir kismi goziikiiyor
Derece 2b Glottis sadece arka kismi goziikiiyor

Derece 3 Sadece epiglot goziikiiyor

Derece 4 Epiglot goziikmiiyor

%100 POGO skoru %0 POGO skoru
Sekil 2. POGO (glottik agikligin yiizdesi) skoru

Zor laringoskopi insidansi yaklagik %11, zor entiibasyon insidans1 %13 ve zor
maske ventilasyon insidansi ise %6dir (4). Diger tarama testlerine kiyasla zor la-
ringoskopide iist dudak 1sirma testi yliksek duyarliliga, agiz aciklig: yiiksek 6z-
giilliige, zor entiibasyonda ise, modifiye mallampati testi yitksek duyarliliga, agiz
agma testi yiiksek ozgiilliige sahip oldugu gosterildi (4). Buna ragmen tarama
testleri zor hava yollunu tanimlamada yeterince yiiksek duyarliliga sahip degildir.
Zor havayoluna sahip her 10 hastadan 3’ii tist dudak 1sirma testi, her 11 hastadan
5’i modifiye mallampati testi ile gézden kagirilmaktadir. Bu durum yaygin ya-
tak bag1 havayolu testlerinin yeterli olmadigini gostermekte ve yiiksek etkinlige
sahip tarama testlerinin acil gelistirilmesini gerektirir (4, 5). Bu yiiksek oranlar,
anestezi indiiksiyonu sirasinda beklenmedik zor havayolu ile ile karsilasmamiza,
ciddi sorunlar yasamamaiza yol agabilir. Beklenmedik zor laringoskopi yiiz mas-
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kesi ventilasyonu ile halledilebilse de, hem maske ventilasyonun hem de trakeal
entiibasyonun zor olmast ciddi hasarlara yol agabilir.

UYANIK ENTUBASYON

Beklenen zor havayolu; havayolu yonetiminin herhangi asamasinda zorluk 6n-
goriilmesidir. Zor trakeal entiibasyon 6ngoriildiigiinde, uygun cerrahi vakalarda
rejyonel anestezi uygun segenektir ancak hastalarda her an entiibasyon gereke-
bilir. Islem dncesinde iyi bir havayolu degerlendirmesi yapilmali ve bir yénetim
stratejisi belirlenmelidir. Zor havayolu tahmin edilen hastalarda genel anestezi ge-
rekiyorsa oncelikle uyanik entiibasyon disiiniilmelidir (1, 2). Uyanik trakeal en-
tiibasyon, havayolu agikligini ve spontan solumayla yeterli gaz degisimini stirdiir-
mek, havayolunu aspirasyondan korumak i¢in yeterince bilingli olan bir hastanin
entlibasyonudur. Uyanik trakeal entiibasyon, nazal, oral veya 6n boyun yolluyla
saglanabilir ve topikal veya bolgesel havayolu anestezisi ile kolaylastirilir. Uya-
nik entiibasyon yiiksek bagar1 ve diistik bir risk oranina sahiptir ve zor havayolu
tahmin edilenlerde altin standart olarak gosterilmistir (6, 7). Uyanik entiibasyon,
genellikle fiberoptik bronkoskopi veya videolaringoskopi araciligiyla spontan so-
luyan hastaya trakeal tiip yerlestirilmesidir. Uyanik entiibasyon, anestezi uygulan-
mastyla ortaya ¢ikabilen zor havayolunun potansiyel risklerinden ve sonuglarin-
dan kaginarak indiiksiyondan 6nce havayolunun giivence altina alinmasini saglar.
Birgok ¢aligma, zor havayolu tahmin edilen hastalarda uyanik entiibasyonun, ba-
sar1 oranini ve giivenligi artirdigini gostermistir (6-8). Uyanik trakeal entiibasyon
%99 basar1 oranina sahip oldugu ve %11 komplikasyon (minér ve klinik 6nemi
az olan) izlendigi bildirildi (8). Aspirasyon, havayolu yonetimiyle iliskili 6lim ve
beyin hasarinin yaygin nedenlerindendir, ¢ogunlukla a¢ hastalarda meydana gel-
mektedir (9). Zor havayolu hastasinda, uzun veya ¢oklu entiibasyon girisimleri,
zor maske ventilasyon ve gastrik insuflasyon ile baglantili olarak aspirasyon riski
artar (9). Bu hastalarda reflekslerin korundugu uyanik entiibasyon aspirasyonu
siklikla 6nler (9). Uyanik entiibasyon i¢in lokal anestezik alerjisi, havayolu kana-
masy, igbirligi yapmayan hastalar goreceli kontrendikasyon iken hastanin isteme-
mesi mutlak kontrendikasyondur.

Uyanik entiibasyon basarisinda lokal anestezik ile havayolunun topikal aneste-
zisi ve sedasyon olduk¢a 6nemlidir. Entiibasyon sirasinda 6ksiiriik ve gag refleksini
bastirmak i¢in burun, farinks, girtlak ve trakeanin uygun anestezisi gereklidir. Et-
kili topikalizasyon olusturulmali ve test edilmelidir. Sedasyon ideal olarak bagim-
s1z bir uygulayici tarafindan uygulanmali ve yetersiz havayolu topikalizasyonunun
yerine kullanilmamalidir. Nazotrakeal entiibasyon planlananlarda nazal pasajin
epinefrin igeren soliisyonlar ile vazokonstriksiyonu burun kanamasi insidansini
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azaltir (10, 11). Topikal anestezide daha giivenilir oldugundan lidokain bupiva-
kain veya ropivakaine tercih edilir ve 9 mg/kg kullanilabilir ancak lokal anestezik
toksisitesinden kaginmak igin siklikla 3-4 mg/kg uygulanmasi énerilir (12). Hiz-
I1 emilim, bozulmus karaciger fonksiyonu, diisiik kalp debisi ve azalmis hepatik
kan akis1 olanlarda onerilen ilag dozlarinda bile sistemik toksisite gelisme olasilig1
vardir. Havayolunun topikal anestezisinde mukozal sprey, piiskiirterek uygulama,
transtrakeal enjeksiyon, nebiilizasyon yontemi kullanilabilir, ancak tekniklerin
birbirine tistiinligiinii belirten yeterli kanit yoktur (11). Ayrica glossofaringeal
ve superior laringeal sinirlerin blogu vokal kordlarin a¢iklig, 6ksiiriik, entiibas-
yonun konforu, entiibasyon sonrasi kooperasyon ve postoperatif hasta memnu-
niyeti yoniinden optimum sartlar saglamaktadir (13). Ancak sinir bloklarinin
lokal anestezik sistemik toksisite riskini artirdigini, hasta konforunu azalttigini
bildiren ¢galismalar da mevcut (14). Uyanik trakeal entiibasyon sedasyon olmak-
s1zin yapilabilir (11, 15). Ancak sedasyon hastanin kaygisini azaltir ve uyumunu
artirabilir (11, 16). Uyanik entiibasyon i¢in ideal bir sedasyon teknigi anksiyoliz,
amnezi, uygun analjezi, oksiiriik ve 6giirme reflekslerinin baskilanmasini igerme-
lidir. Yetersiz havayolu topikalizasyonunun yerine sedasyonun kullanilmamalidir.
Aslinda havayolunun iyi topikal anestezisi, sedasyon ihtiyacini ortadan kaldirabi-
lir ve daha bagarili hasta uyumunu miimkiin kilabilir (11). Bagimsiz bir anestezi
uygulayicisinin sedasyonu izlemesi ve titre etmesi gereklidir. Uyanik entiibasyon
sirasinda hastanin izlenmesi havayolu obstriiksiyonu ve asir1 sedasyona sekonder
hipoventilasyon gibi gelisebilecek komplikasyonlarin erken farkedilmesini saglar,
risk ve hasar1 en aza indirir. Sedasyon alan hastalarda elektrokardiyografi, non-in-
vaziv kan basinci, nabiz oksimetresi ve siirekli end-tidal karbondioksit izlenmesi
onerilir. Sedasyon ile uyanik entiibasyonda hastanin sozlii komutlara uygun yanit
verdigi, havayolu, spontan ventilasyon ve kardiyovaskiiler fonksiyon etkilenme-
digi durum amaglanir. Asir1 sedasyon solunum depresyonu, havayolu a¢ikliginin
kaybi, hipoksi, aspirasyon ve kardiyovaskiiler instabiliteye neden olabilir. Ozel-
likle yash kirilgan hastalar sedasyona asir1 duyarlidir, bu nedenle hastalarin ya-
kin takibi olduk¢a 6nemlidir. Sedasyon i¢in midazolam, propofol, opioidler ve
deksmedetomidin gibi bir¢ok ila¢ kullanilabilir. Siklikla tercih edilen ajan olan
deksmedetomidin, digerlerine kiyasla daha nadir yardimci teknikler gerektirir ve
desatiirasyona neden olur, daha iyi entiibasyon kosullar1 ve daha az hatirlama ile
iliskilidir, hastanin uyumunu ve konforunu artirir, havayolu a¢ikligini korur, kar-
diyovaskiiler stabilite ve hizli uyanma saglar (17, 18). Deksmedetomidin a2 bloke-
ri olup sedasyonun yaninda bradikardi ve hipotansiyona neden olabilir. Opioid ve
benzodiazepinlerin antagonistleri mevcuttur ve etkilerinin hizla geri déndiiriile-
bilmesi nedeniyle tercih edilebilirler. Uyanik entiibasyonda antisiyalog kullanimi
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genellikle gerekli degildir ancak asir1 sekresyon varsa intramuskiiler veya intrave-
noz uygulanabilir. Islem siiresince hastaya ek oksijen verilmelidir. Diigiik akimli
oksijen ile desatiirasyon insidans1 (SpO2<%90) % 12-16 arasindayken 1sitilmis ve
nemlendirilmis yiiksek akish nazal oksijen kullanildiginda ise insidans %0-1.5tir
(11, 19). Bu nedenle miimkiinse yiiksek akisli nazal oksijen tercih edilen teknik
olmalidir.

Uyanik entiibasyonda siklikla fiberoptik bronkoskop tercih edilirken son yil-
larda video laringoskoplarda kullanilmaktadir. Her iki teknikte entiibasyon basa-
r1 orani, komplikasyon orani, hastanin memnuniyeti agisindan benzer sonuglar
gosterdi (9, 20). Birgok ¢aligma fiberoptik bronkoskopun daha iyi glottik goriin-
til sagladigini, video laringoskop ise entiibasyon siiresini kisalttigini gostermistir
(21, 22). Ag1z agikligr sinirly, bityiik dil veya boyun hareketi kisitli olan hastalarda
tiberoptik bronkoskop, havayolu kanamasi olan hastalarda ise video laringoskop
ile uyanik entiibasyon daha uygun olabilir. Segilen teknik basarisiz olursa, uy-
gulayicilar diger yontemi kullanmay: distinmelidir. Video laringoskop daha kisa
ve kolay 6grenme siireci, {ist solunum yolunda bosluk olusturarak sekresyonlarin
etkili bir sekilde aspirasyonuna izin vermesi, trakeal tiipiin vokal kortlardan ge-
¢isinin gozlemlenebilir olmasi fiberoptik bronkoskopa kiyasla avantaj saglar. Her
iki teknigin kombine kullaniminin (video laringoskop havayolunu agarak ve fibe-
roptik bronkoskop tiip i¢in rehberlik ederek) entiibasyon basarisini artiracag: ve
karsilasilan giigliiklerin daha kolay asilacag: bildirildi (23). Bunlara ragmen uya-
nik entiibasyonda fiberoptik bronkoskop altin standart olarak kabul edilmektedir
(9, 24, 25).

FIBEROPTiK BRONKOSKOP

Fiberoptik bronkoskopi, ucunda bulunan kamera araciligiyla akciger ana hava
yollariin goriintiilenmesini saglayan esnek bir cihazdir. Fiberoptik bronkoskop
akciger patolojilerinin tanisinda ve tedavisinde kullanilmasinin yaninda, aneste-
zide uyunik entiibasyonda siklikla tercih edilir. Fiberoptik bronkoskop ilk olarak
1967de Peter Murphy tarafindan tanimlanmaistir ve yiiksek basar1 oranina sahip-
tir (21). Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon oral veya nazal yoldan yapilabilir
ancak siklikla nasal yol tercih edilir. Dil ve dil kokii obstriiktif kitle varliginda da
nazal yol iyi bir tercihtir. Karinanin hemen iistiine kadar ilerletilmis olan fiberop-
tik bronkoskop, trakeaya tiipiin ilerletilmesi i¢in bir kilavuz gorevi goriir. Fiberop-
tik bronkoskop basarili trakeal entiibasyonu ve dogru tiip konumunu dogrulama,
bilinen veya siiphelenilen penetran trakeal yaralanma veya fistiil varliginda tra-
keanin incelenmesini ve hasarin distaline bir trakeal tiip yerlestirilmesini saglar.
Uyanik entiibasyonda fiberoptik bronkoskop trakeal kikirdak halkalar: ve karina
tanimlanana kadar ilerletilir, daha sonra endotrakeal tiip fiberoptik tizeriden kay-

-298 -



Gtincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalart V

dirilarak trakeaya yerlestirilir, tiipiin kafi sisirilir ve bir anestezi devresi baglanir.
Fiberoptik ile uyanik entiibasyonda 6zofagus entiibasyonu ortalama %2,3 civarin-
dadir (11). Kapnografi, ventile edilen hastalarda dogru trakeal tiip pozisyonunu
belirlemede yiiksek duyarliliga ve 6zgiilliige sahiptir (26). Ancak spontan soluyan
yapan bir hastada supraglottik yerlesmis tiip yanhs bilgiler verebilir. Bu neden-
le tipiin trakeal yerlesimi dogrulamak icin trakea liimeninin fiberoptik ile teyit
edilmesi gereklidir. Anestezi indiiksiyonu, yalnizca trakeal tiip yerlesimi dogru-
landiginda baslatilmalidir. Fiberoptik ile uyanik entiibasyonda bogaz agris1 (%9.5-
%35), ses kisiklig1 (%4-%?5), vokal kordlarda eritem ve hematom (sirasiyla %6.2,
%3.8), burun kanamasi (%1.3-%10) en sik goriilen komplikasyonlardir (21).

Basarisiz uyanik entiibasyon, 3+1 (3 kez denendikten sonra daha deneyimli
kisinin de 1. denemesinde basarisiz olmasi) deneme ile basar1 saglanamamasidir.
Bu durumunda miimkiinse cerrahi islem ertelenmelidir. Ancak havayolu agiklig
ve ventilasyon saglanamiyorsa veya cerrahi ertelenemiyorsa acil havayolu yoneti-
mine gegilmelidir. Havayolu giivenligi i¢in tercih edilen segenek, krikotiroidoto-
mi veya trakeostomiyi iceren cerrahi yontemlerdir. Basarisiz uyanik entiibasyon
siklikla yetersiz topikal anestezi, asir1 sedasyon, anatomik bozukluk veya hasta
kooperasyonu eksikligi gibi ¢esitli nedenlere baglidir (9). Uyanik entiibasyon %
1-2 oraninda basarisiz olabilir, ancak nadiren acil havayolu yonetimine veya 6lii-
me yol acar. Acil cerrahi havayolu gereksinimi insidans1 %0,002-0,07 iken dliim
insidans1 %0,0006-0.04dir (11). Uyanik trakeotomi veya krikotirotomi, havayo-
lunu ciddi sekilde daraltan havayolu kanserinde ve oral ve nazal yollarin kullani-
lamadig1 travma nedeniyle bozulan {ist solunum yolu patolojisi olanlarda iyi bir
secenektir.

SONUC

Zor havayolu disiiniilen hastalarda cerrahi islem planlaniyorsa miimkiinse lokal
anestezi veya rejyonel anestezi teknikleri tercih edilmelidir. Ancak bu teknikler
zor havayolunu ortadan kaldirmaz ve hastada genel anestezi veya entiibasyon ih-
tiyact her an dogabilir. Bu nedenle cerrahi 6ncesinde zor havayolu yonetimi ag1-
sindan bir plan yapilmalidir. Zor havayolu diisiiniilen hastalarda genel anestezi
planlaniyorsa fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon uygun segenektir. Burada
hastanin sedasyonu ve solunum yolunun topikal anestezisi ile optimum sartlarin
saglanmasi girisimin basarisinda en 6nemli faktorlerden biridir. Ayrica beklen-
meyen zor havayolu i¢in de kurumda bir yonetim plan1 belirlenmeli ve gerekli
ekipmanlar hazir ve kolay ulagilabilir olmalidir. Aksi takdirde 6zellikle beklen-
meyen zor havayoluna sahip hastalarin anestezinde ciddi morbidite ve mortalite
artig1 gorilebilir.
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