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Difficult airway is defined as having the patient’s mask ventila-
tion or difficult tracheal intubation of an experienced anaesthe-
siologist. A number of reasons, such as congenital or acquired 
anatomical anomalies, can cause difficult intubation and difficult 
ventilation. Keeping all equipment ready for airway management 
of patients will reduce mortality and complications. In this case, 
it is intended that the submission of difficult airway management 
who encountered in mandibular reconstruction for mandible 
bone defect repairing with reconstruction plates before at the field 
conditions in Somalia.
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Deneyimli bir anestezi uzmanının, hastanın maske ventilasyo-
nunda veya endotrakeal entübasyonunda zorluk yaşaması zor 
havayolu olarak tanımlanmaktadır. Kalıtsal veya edinsel bir çok 
anatomik etken zor havayoluna neden olabilir. Bu hastaların ha-
vayolu yönetiminde gerekli olabilecek tüm ekipmanların hazır bu-
lundurulması mortalite ve komplikasyonları azaltacaktır. Bu olgu 
sunumunda, daha önce mandibulada kemik defekti nedeniyle re-
konstrüksiyon plağı ile onarım yapılan olgunun, sahra şartlarının 
olduğu Somali’de, mandibula rekonstrüksiyonunda karşılaşılan 
zor havayolu yönetiminin sunulması amaçlanmıştır.
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Giriş

Endotrakeal entübasyon (ETE) genel anestezide hava yolu kontrolünde kullanılan standart bir yöntemdir (1). Zor 
havayolu, bir anestezi uzmanının maske ile ventilasyonda ve/veya endotrakeal entübasyonda zorlukla karşılaşması 
olarak tanımlanabilir (2). Endotrakeal entübasyon sırasında zor havayolu %1,5-20 oranında gelişebilir ve bu olguların 

%2-3’ünde ciddi zorluklarla karşılaşılabilir (3). Zor havayolu, anesteziye bağlı mortalite ve morbiditenin en sık nedenidir. 
Kalıtsal veya edinsel, bir çok anatomik etken zor havayoluna neden olabilir. Bu hastaların havayolu yönetiminde gerekli 
olabilecek tüm ekipmanın hazır bulundurulması mortalite ve komplikasyonları azaltacaktır. Anestezi öncesi değerlendir-
mede havayolu zorluğu iyi bir anamnez, fizik muayene ve bazı testler (Mallampati skorlaması, sternomental ve tiromental 
mesafe, başın ekstansiyon derecesi, radyolojik inceleme gibi) ile öngörülebilse de bazen beklenmedik zor havayolu ile karşı-
laşılabilir. Doğrudan laringoskopi ile entübasyonun sağlanamadığı durumlarda farklı entübasyon teknikleri de denenebilir. 
Tüm tekniklere rağmen entübasyonun başarısız olduğu durumlarda havayolu yönetimi trakeostomi ile sağlanabilir. Bu olgu 
sunumunda, sahra şartlarının olduğu Somali’de daha önce mandibulada kemik defekti nedeniyle rekonstrüksiyon plağı ile 
onarım yapılan olgunun zor havayolu yönetimi sunulmuştur. 

Olgu Sunumu

Kırk beş yaşında erkek olgu, mandibula destrüksiyonu nedeniyle Somali’de bir sivil toplum kuruluşunun hastanesine başvur-
du. Olgunun anamnezinde 10 yıl sigara içtiği, ateşli silah yaralanması sonrası mandibula fraktürü nedeniyle 2 yıl önce man-
dibulaya rekontrüksiyon plağı takıldığı fakat enfeksiyon nedeniyle mandibulada destrüksiyon geliştiği ve  önceki ameliyatın-
da zor havayolu ile karşılaşılmadığı öğrenildi. Soy geçmişinde bir özellik gözlenmedi. Olgunun yapılan fizik muayenesinde 
Mallampati skoru 3, bir parmak genişliğinde ağız açıklığı ve 15-20°’den az boyun hareketliliği mevcuttu (Resim 1). Olgunun 
tiromental mesafesi 5 cm, sternomental mesafesi 11 cm olarak ölçüldü (Resim 2, 3). Üst kesici dişleri önde ve uzundu. Man-
dibulası tamamen destrükte olmuş ve bu bölgede sadece daha önceden yerleştirilen plak mevcuttu. Alt çene ve boyun deri-
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sinde gergin skar dokusu olduğu görüldü. Laboratuvar tetkik-
lerinde bir patoloji gözlenmedi. Mandibulada kemik defekti 
nedeniyle fibula flebi ile kemik rekonstrüksiyonu planlanan 
olgu 6 saat açlık süresi sonrası  ameliyathaneye  alındı. Elekt-
rokardiyografi (EKG), kalp atım hızı (KAH), noninvazif arter 
kan basıncı (NIKB) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) 
monitörizasyonu yapıldı. KAH: 80 atım dk-1, NİKB: 110/80 
mmHg, SpO2: %97 olarak ölçüldü. Premedikasyon uygulan-
mayan olguda zor ventilasyon ve zor entübasyon öngörülüp 
acil trakeostomi ihtiyacı olabileceği düşünülerek trakeostomi 
hazırlığı yapıldı. Olguya %100 oksijenle 5 dk  preoksijeni-

zasyon uygulandı. Spontan solunumunun en kısa sürede geri 
dönebilmesi için propofol (2,5 mg kg-1) ve kısa etkili bir kas 
gevşetici olan süksinilkolin (1 mg kg-1) ile anestezi indüksiyo-
nu uygulandı. Maske ventilasyonunun rahat sağlanması son-
rası direkt laringoskopi ile Cormack-Lehane skoru 4 olarak 
tespit edilen olguda 3 kez ETE denemesine rağmen başarı-
sızlıkla sonuçlandı. Zor havayolu algoritmasında kullanıla-
bilecek supraglotik havayolu araçları, videolaringoskop veya 
fleksibl fiberoptik bronkoskop elimizde olmamasından dolayı 
alternatif bir uygulama olarak ürolojik işlemlerde kullanılan 
ince uçlu rijid endoskopun üzerine 7,0 mm spiralli tüp yerleş-
tirildi ve trakea girişi görülmeye çalışıldı. İnce uçlu endoskop 
ucunun trakea girişini görmek için yapılan manipülasyonlar 
sırasında kırılması üzerine kalın rijit endoskopun üzerine aynı 
tüp yerleştirilerek tekrar denendi (Resim 4). İkinci deneme 
sırasında vokal kordlar görüldüğünde endoskopun ucu tra-
kea içine doğru ilerletildi ve 7,0 mm spiralli endotrakeal tüp 
endoskop üzerinden kaydırılarak olgu entübe edildi. Göğüs 
hareketleri ve akciğer seslerinin duyulması ile tüpün trakea-
daki yeri doğrulandıktan sonra tüp tespit edildi. Bu işlemler 
sırasında olgu yüz maskesi ile rahat solutulabildi ve desatü-
rasyon görülmedi. Anestezi idamesi %50 oksijen/%50 azot 
protoksit karışımı içerisinde %1-2 sevofluran ve gerektiğinde 
0,15 mg kg-1 rokuronyum ile sağlandı. Dokuz saat süren giri-
şim sırasında komplikasyon görülmedi, yaşamsal bulgular ve 
periferik oksijen satürasyonu stabil seyretti. Postoperatif solu-

Resim 1. Uzun ve önde dişler, bir parmak ağız açıklığı Resim 2. Kısa sternomental ve tiromental mesafe

Resim 3. Alt çene ve boyun derisinde gergin skar dokusu, 15-
20°’den az boyun hareketliliği
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num takibinin yapılabilmesi ve aspirasyon ihtimali nedeniyle 
ameliyat sonunda olguya cerrahi trakeostomi açıldı. Yeterli 
uyanıklık ve ventilasyon sağlandıktan sonra servise alındı.   

Tartışma

Etkin ve güvenli havayolu sağlanabilmesi için genel anestezi 
uygulamalarında endotrakeal entübasyon uygulaması sıklıkla 
gerekmektedir. Ancak bazen önceden öngörülerek, bazen de 
beklenmedik bir şekilde hastalarda zor ventilasyon ve zor en-
tübasyonla karşılaşılabilir. Havayolu uygulaması sırasında zor 
entübasyon %1,5-20 oranında gelişebilir ve bu olguların %2-
3’ünde ciddi zorluklarla karşılaşılabilir (3). Anestezi öncesi 
havayolunun değerlendirilmesinde, entübasyon güçlüğünün 
belirlenmesi amacıyla Mallampati skorlaması, Wilson risk 
skoru, sternomental mesafe, ön mandibular bölge anatomisi-
nin değerlendirilmesi, başın ekstansiyon derecesi, radyolojik 
inceleme, bilgisayarlı görüntüleme yöntemleri kullanılabilir 
(3). Shiga ve ark. (4) yayınladığı bir metaanalizde, bu testle-
rin beraber kullanımları ile tanı değerinin arttığı, Mallampati 
skorlaması ve tiromental mesafe ölçümünün beraber değer-
lendirilmesinin en uygun yatak başı testi olduğu bildirilmiş-
tir. Ali ve ark. (5) üst dudak ısırma testinin Mallampati skor-
lamasına ek olarak zor havayolu olan hastaları belirlemede iyi 
bir alternatif olabileceğini belirtmişlerdir. Olgunun preopera-
tif değerlendirmesinde, bir parmak genişliğinde ağız açıklığı, 
önde ve uzun üst kesici dişler olduğu görüldü. Mallampati 
skoru 3, boyun hareketliliği 15-20°, tiromental mesafesi 5 
cm, sternomental mesafesi 11 cm olarak ölçüldüğünden zor 
havayolu olabileceği düşünüldü.

Somali’de bir sivil toplum kuruluşunun hastanesinde, daha 
önce mandibulada kemik defekti nedeniyle rekonstrüksiyon 
plağı ile onarım yapılan olguya mandibula rekonstrüksiyonu 
operasyonu planlandı. Sahra şartları nedeniyle tek anestezi 
uzmanı olan hastanede yeterli çeşitlilikte zor havayolu araçla-
rı mevcut değildi. Zor havayolu ile karşılaşılan olguda doğru-
dan laringoskopi ile endotrakeal entübasyon sağlanamayınca 
alternatif bir havayolu yöntemi denendi ve fleksibl fiberoptik 
endoskop ile entübasyon prensibine benzer olarak ürolojik gi-
rişimlerde sıklıkla kullanılan rijit endoskopun bu amaçla kulla-
nılmasına karar verildi. Olguda acil trakeostomi gerekebileceği 
düşünülerek gereken hazırlıklar yapıldı, fakat genel anestezi 
altında endotrakeal entübasyonun denenmesine karar verildi. 
Ameliyatın sonunda havayolunun trakeostomi ile sağlanması 
gereken olgularda öncesinde lokal anestezi ile trakeostomi aç-

mak daha güvenilir bir yöntem olarak uygulanabilir. İndük-
siyonda havayolu zorluğu yaşanabileceği düşünülen hastalarda 
sedasyon uygulanmadan önce gerekli koşullar ve trakeostomi 
hazırlığı yapılmalıdır (6). Bu olguda ameliyatın uzun sürmesi 
ve ameliyat bölgesinin özelliği nedeniyle ameliyat sonunda tra-
keostomi uygulamak zorunda kalındı. Benzer durumlarda da 
cerrahi ekiple koordineli olarak ilk olarak lokal anestezi altında 
trakeostomi açılması önerilmiştir (1). 

Zor havayolu beklenen hastaların anestezi indüksiyonundan 
önce %100 oksijenin 5 dk solutulması ile preoksijenizasyon 
uygulanmalı, maske ile ventilasyonun sağlandığından emin 
olunduktan sonra kas gevşetici ajan uygulanmalıdır (7). Ol-
gumuzda %100 oksijen ile 5 dk preoksijenizasyon sonrası 
hipnotik ajan uygulanmış, yeterli ve kolay ventilasyon sağlan-
ması sonrası kısa ve hızlı etkili bir kas gevşetici olan süksinil-
kolin uygulanmıştır.  

Kheterpal ve ark. (8) tarafından yapılan bir çalışmada, 53000 
hastanın 77’sinde maske ventilasyonunda zorluk yaşandığı, 19 
hastada zor entübasyonla karşılaşıldığı, bu hastaların 12’sinde 
alternatif zor havayolu yöntemleri uygulandığı bildirilmiştir. 
Fiberoptik entübasyonun uygulanamadığı vakalarda düşük 
maliyetli, minimal invazif, güvenli ve kullanışlı bir yöntem 
olarak retrograd orotrakeal entübasyon da önerilmiştir (9). 
Olguda eğer kullanılabilseydi uyanık fiberoptik entübasyon 
iyi bir alternatif olabilirdi.  

Young ve ark. (10) yaptığı bir çalışmada kör olarak uygulana-
bilen Intubating laryngeal mask airway (ILMA)’in kırsal böl-
gede yaşanan yaralanmalarda havayolu kontrolü için güvenle 
kullanılabileceği belirtilmiştir. Zor entübasyon beklenen has-
talarda fiberoptik entübasyona alternatif olarak Proseal LMA 
içinden yapılan entübasyon ve Glidescope videolaringoskop 
ile entübasyon önerilmiştir (11). Zor entübasyon olan hasta-
larda bu yöntem alternatif olarak uygulanabilir. 

Zor havayolu beklenen olgularda, zor havayolu algoritması-
na göre hazırlıklar yapılmalıdır.  Anestezi uygulanan ortamda 
çeşitli boylarda endotrakeal tüpler, farklı boylarda ve tiplerde 
supraglotik havayolu araçları, videolaringoskop, fleksible fi-
beroptik bronkoskop ve trakeostomi seti hazır bulundurul-
malıdır. Fakat teknik yetersizlikler ve sahra şartlarının olduğu 
yerlerde bunlardan birçoğunu bulmakta zorlukla karşılaşabi-
liriz. Bu hastalara deneyimli anestezi uzmanları girişim uygu-
lamalı, müdahale sırasında deneyimli bir anestezi uzmanına 
yardımcı bir anestezist eşlik etmelidir. 

Sonuç

Zor havayolu olabilecek hastaların detaylı havayolu muayene-
si mutlaka yapılmalıdır. Gerektiğinde bir B planı, deneyimli 
ekip tarafından oluşturulmalıdır. Sahra koşullarında imkanlar 
zorlanarak önemli bir anestezi problemi başarı ile çözülebi-
lir duruma getirilmiştir. Bu nedenle olası zor entübasyon ve 
ventilasyonda girişim öncesi gerekli koşul ve hazırlıklar zor 
havayolu algoritmalarına uygun olarak sağlanmalıdır. 

Resim 4. Kalın rijid endoskopun üzerine spiralli tüpün yer-
leştirilmesi
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