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Yanik Kontraktiirleri Nedeniyle Zor Havayolu Beklenen Olguda Anestezi Yonetimi

Anesthetic Management of Patients Who Expected to Have Difficult Air Way due to Post Burn Contractures
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Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OzZET

Anestezi uygulamalarinda havayolu agikliginin saglanmasi yagamsal 6neme
sahiptir. Havayolu agikliginin saglanmasini giiglestiren pek ¢ok nedenden biri
de yanik kontrakturleridir. Cocukluk dénemi bas-boyun bélgesi yanikl arinda
kontraktirden kaynaklanan hareket kisitliligi, ventilasyon ve entiibasyon
gl¢ligl yaratabilir. Bu yazida yanik sonrasi kontraktirleri olan olgudaki
anestezi yonetimimizi sunarak literatir bilgileri isiginda tartismayi hedefledik.
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ABSTRACT

In daily practice of anesthesia providing airway is an important vital issue.
Burning contractures are one of the many reasons that make difficult airway.
Movement limitation due to burn contracture in childhood can be causes of
ventilation and intubation difficulty. In this case report; we aimed to discuss in
the light of literature, by presenting our anesthetic management of patient
with post-burn contractures.
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GiRIS

Anestezi uygulamalarinda havayolu agikliginin saglanmasi, yasamsal 6nemi
olan bir hedef olmakla birlikte her olguda kolaylikla saglanamayabilir. ASA
(American Society of Anesthesiologist) zor havayolunu; deneyimli bir
anestezistin yliz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal entiibasyonda
gugclukle karsilagtigi klinik durum olarak tanimlamaktadir. Zor maske
ventilasyonu; daha 6nce periferik oksijen sattrasyonu (Sp02) %90’dan fazla
olan bir hastada, %100 O, ile maske ventilasyonu yapilirken, maskenin
yerlestirilememesi, asir gaz kagagl ya da gaz giris cikisinda direng olmasi gibi
sebeplerden biri ya da birkagina bagli olarak zorluk yasanmasi ve SpO2’nin
%90'In Uzerinde sirdurllememesi olarak tanimlanmistir. Zor entlbasyon;
trakeal bir patolojiye bagli olmaksizin standart laringoskopiyle 3’den fazla
girisim veya 10 dakikadan daha uzun sire gerektiren klinik durum olarak
tanimlanmigtir (1).

Preoperatif degerlendirme ile bazi olgularda gilic entlibasyon olabilecegi
tahmin edilebilir. Havayolunun degerlendiriimesine hastanin 6ykusu ile
baglanir. Bazi dogumsal hastaliklar (Down Sendromu, Klippel-Feil Sendromu),
gegcirilmis fasial veya servikal travmalar, obezite, yaniklar, artritler, faringeal
abseler, bas boyun tlmorleri gibi medikal durumlar zor havayolunun
gostergeleri olabilir. Fizik muayenede; vicut kitle indeksi, ylizde ve boyunda
yanik deformite, sakal varligi, dislerin yapisi, agiz acikhgi, damak sekli,
tiromental mesafe, boyun hareketleri, mallampati skoru, tiromental mesafe
degerlendirilir. Literatirde glic havayolu ile karsilagilabilecegini tahmin
etmede Onerilen farkli yontemler sunulmaktadir (1,2,3).

Havayolu agikhiginin saglanmasini giglestiren nedenler arasinda yanik
kontrakturleri de bulunmaktadir. Cocukluk dénemi bas-boyun bdlgesi
yaniklarinda kontraktlirden kaynaklanan hareket kisithhgi ventilasyon ve
entibasyon gugligu yaratabilir (4). Kontraktirlere bagh boyun fleksiyonu, agiz
acikhigi sinirli olabilir ve/veya hava yolu anatomisi anormal olabilir.
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Cakir ve ark.
Yanik kontraktiiriine bagli zor havayolu

Bunlardan slpheleniliyorsa, ancak bu 6zelliklerin kapsami bilinmiyor ise,
ozellikle de isbirligi yapmayan bir ¢ocukta dikkatli bir anestezi yonetim plani
hazirlanmalidir (5).

Bu yazida; yanik sonrasi kontraktirlerin serbestlestiriimesi amaciyla genel
anestezi altinda nazal entiibasyon ile cerrahi planlanan ¢ocuk olguda anestezi
yonetimimizi sunarak literatir bilgileri 1siginda tartismayi hedefledik.

OLGU SUNUMU

Onbir ay 6nce soba alevi ile alt dudak, ¢ene ve torakal bdlgede 4. derece
yanik gelisen, 9 yasinda, 38 kg agirliginda, kiz olguda yanik kontraktirlerinin
serbestlestiriimesi ve doku genigletici (tissue expander) vyerlestiriimesi
amaciyla genel anestezi altinda operasyon planlandi. Preoperatif muayenede
boynun ekstansiyon hareketinin olmadigi, fleksiyon hareketinin kisith oldugu,
agiz acikhginin kisithi (<2,5 cm), Mallampati skorunun 4 oldugu saptandi. Bas
boyun bolgesinin 6n-arka ve yan grafileri degerlendirildi (Resim 1-2).

Resim 1 Resim 2

Zor havayolu hazirligi (Miller ve Macintosh bleydler, farkli boyda maskeler,
airwayler, laringeal maskeler, gum buji, video laringoskop, fiberoptik
bronkoskop, kisa ve uzun etkili kas gevsetciler, reversal ajanlar vb) yapildi.

Olgu operasyon masasina alindi. Periferik damaryolu agcilarak rutin
monitorizasyon uygulandi (Kalp atim hizi:82 vuru/dk, Kan basinci:92/55mmHg,
Sp02:%98). 30 saniyede 4 derin nefes alacak sekilde preoksijenizasyon (Resim
3) ardindan iV 1 mg/kg lidokain, 3 mg/kg propofol uygulandi. Maske ile
ventilasyonun saglandigi goriilerek iV 1.2 mg/kg rokuronyum yapildi, 45 sn
sonra video laringoskop ile epiglot gértintllendi (Resim 4). Gum buji epiglot
altindan trakea halkalari hissedilene kadar orotrakeal yolla ilerletilerek
trakeada birakildi.  Ardindan jel ile kayganlastirilan spiralli 5 numara
entlibasyon tlpld sol burun deliginden agiz igerisine kadar ilerletildi.
Entiibasyon tlipl video laringoskopla goriilerek gum buji kilavuzlugunda ve
yanindan trakeaya yerlestirildi. Gum buji geri cekilerek tiip solunum devresine
baglandi (Resim 5). Entlbasyon tupunin vyeri dogrulanarak anestezi
uygulamasi stirdurildi (Kalp atim hizi:74 vuru/dk, Kan basinci:84/48 mmHg,
Sp02:100, EtCO,=30 mmHg).

Alti saat stiren operasyonda anestezi, 8 mg/kg/saat propofol +0.2 ug/kg/dk
remifentanil inflizyonu ve saat basi 0.1 mg/kg rokuronyum injeksiyonu ile
stirdiiriildi. Operasyon bitiminde iV 160 mg Sugammadex yapildi. Tip
degistirici kullanilarak hasta ekstiibe edildi. Herhangi bir sorun gérilmemesi
lizerine tlp degistirici de gikarilarak hasta servise génderildi.

Resim 3. Resim 4.

TARTISMA

Zor havayolu sikligi genel populasyon igin %1.5 ile %13.5 arasindadir (4). Zor
maske ventilasyonu %0.01-%0.5, zor laringoskopi %1.5-%13 ve zor entiibasyon
ise %1.2-%3.8 olmak lizere oldukga sik karsilasilabilecek oranlardadir (6-7). Ote
yandan anesteziden kaynaklanan oltimlerin yaklasik %30 unun zor havayolu
yonetilmesinde basarisizlik nedeni ile oldugu bildiriimektedir (8). Benzer
olarak fatal sonuglanan ya da geri déniisimsiiz beyin hasarina neden olan ciddi
anestezi komplikasyonlarinin %50’sinin de basarisiz havayolu ydnetimiyle
iliskili oldugu bildirilmektedir (9).

Anestezi uygulamalarinda havayolu saglamada glcluk ile
karsilasilabilecegini gosteren pek c¢ok belirte¢ vardir. Bunlar preoperatif
donemde sabirla uygulanmali, olasi sorunlar 6ngoérilmelidir. Entubasyon
gl¢ligl beklenen olgularda dikkatli preoperatif degerlendirme ve hazirlk
onemlidir. Sunulan olgunun bas boyun hareketleri ve agiz agikhg kisith,
Mallampati skoru 4 olmasi nedeniyle zor havayolu beklenmekteydi.
Preoperatif Ust ve alt solunum yolu anatomisini degerlendirmek igin 6n-arka
ve yan grafiler incelendi. Trakeada herhangi bir deviasyon olmadigi gozlendi.
Zor havayolu hazirligi igin alternatif havayolu geregleri hazirlandi.

Resim 5.

Sheridan ve arkadaslari, 18 aylik bir gocuk olguda bas boyun bdélgesinin skar
revizyonu igin  anestezi uygulamasinda ektrakorporeal membran
oksijenizasyonunu kullanmig, dokular rahatlatildiktan sonra orotrakeal
entlibasyon yapmislardir. Ancak bu invaziv ve oldukga pahali bir ydontemdir
(10). Yanik kontrakturlt olgularda uyanik fiberoptik bronkoskopinin eslik ettigi
intlbasyon da bir diger alternatif olabilir (11). Ancak kaygi diizeyi ¢ok yliksek
olan ve kooperasyon kurmakta gulglik ¢ekilen gocuklarda bunun uygulanma
sansi yoktur. Bir diger kolay uygulanabilir metot ise supraglottik havayolu
geregleridir (11,12). Ancak planlanan cerrahi islemin 6zellikleri, cerrahi slresi
bu konuda kisitlayici olabilir. Sunulan olguda cerrahi galisma kosullari
acgisindan nazal entiibasyon planlanmisti. Bu nedenle supraglottik havayolu
geregleri havayolu agikhgini strdlrebilmek igin bir alternatif olarak hazir
bulunduruldu ise de planlanan cerrahi islem géz 6ninde bulundurularak ve
ventilasyon glicligl de yasanmadigindan uygulanmadi.

Gli¢ entlibasyon uygulamalarinda fiberoptik bronkoskopi giivenilir ve basari
orani ylksek bir metottur. Ancak sunulan olguda; nazal enttibasyon planlamasi
yapildigindan ve laringoskopi ile epiglot kaldirildiginda vokal kord alt ucu
gorintilenebildiginden alternatif bir ¢6zim arandi. Video laringoskop-gum
buji, spiral ttip kullanilarak nazal entiibasyon gergeklestirildi.
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Zor havayolu yonetiminde dikkat ve hazirlik basarinin anahtaridir. Zor
havayolu beklenen olgularda invaziv havayolu agma teknikleri de dahil olmak
lizere tum hazirliklar yapilmig olmalidir. Yanik sonrasi kontraktirler gelisen
olgularda preoperatif skar dokusu ve havayollarinin bundan ne kadar
etkilendigi ortaya konulmalidir. Eriskin hastalarda spontan solunum korunarak
uyanik entlbasyon, fiberoptik bronkoskopi ideal yontem gibi goriinse de
¢ocuk hastalarda kooperasyon gugliigli, uygun fiberoptik bronkoskop bulmak
mUmkiin olmayabilir.

Ancak primer amacin “entlibe etmek” degil, hastanin “ventilasyonunun
guvenle  slrdlrtlmesi” oldugu  hatirdan  ¢ikarilmamahdir.  Yanik
kontrakturleriyle anatomisi degisen cocuklarda havayolu agikliginin; zor
havayolu kilavuzlarindan faydalanarak, deneyimli bir ekiple ve olgunun
ozelliklerini dikkate alan yaklagimlarla gergeklestirilebilecegi kanisindayiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir gikar gatismasi bildirmemislerdir.
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