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Karotid Cisim Cerrahisi Sonrası Entübasyona 
İzin Vermeyen Servikal Hematom
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Editöre Mektup

Sayın editör,

Hava yolu yönetimiyle ilgili istenmeyen olayların 
önemli bir kısmını zor trakeal entübasyon oluştur-
maktadır. Zor laringoskopi ve başarısız trakeal entü-
basyon yaşamı tehdit eden bir dizi sorunlara neden 
olabilir[1]. Literatürde zor hava yolunun standart bir 
tanımı yoktur. Ancak genel yaklaşıma göre, zor hava-
yolu; yetişmiş bir anestezi uzmanının, klinik şartlar-
da maske ventilasyonu ve/veya trakeal entübasyonda 
zorlukla karşılaşması olarak tanımlanmaktadır[2,3].

Bu sunuda karotid cisim cerrahisi sonrası boyunda 
hematom oluşmasına bağlı entübe edilemeyen ve 
arrest olan bir olguda karşılaştığımız zor hava yolu 
deneyimimizi paylaşmayı amaçladık.

Gün içinde karotid cisim cerrahisi geçiren 54 yaşında 
kadın olgu, operasyondan 6-7 saat sonra boyunda şiş-
lik ve solunum sıkıntısı ile acil ameliyathaneye geti-
rildi. Olgunun preoperatif muayenesinde boynun sağ 
tarafından trakeaya uzanan geniş bir hematom oldu-
ğu görüldü. Bilinci konfüze olan olgu ajite, takipneik 
ve siyanozeydi. Olgu hemen monitörize edildi ve 16 
gauge IV kanül ile bir damar yolu daha açıldı. Masa-
ya alındıktan sonra ölçülen ilk vital bulguları stabil, 
periferik oksijen saturasyonu (SpO2) %90 idi. Zor 
hava yolu beklentisi olduğundan bu amaçla gerekli 
tüm enstrumanlar (airway, endotrakeal tüpler, kla-

vuz tel, macintosh bleydler, laringeal mask airwaylar 
(LMA), video laringoskop, fiberoptik bronkoskop, 
quick track, fast track) hızlıca hazırlandı. Olgunun 
ağız açıklığı kısıtlı, mallampati skoru 4 olarak değer-
lendirildi. Hastaya herhangi bir anestezik ajan yapıl-
madığı hâlde SpO2 değeri %45-50’ye kadar düştü. 
Şuuru kapanan olgunun maske ile havalandırılması 
başarısız olunca acil şartlarda klavuz tel ile entübas-
yon denendi, fakat başarılı olunmadı. Laringoskopik 
görüntülemede Cormack-Lahen Grade 3 olarak sap-
tandı. İkinci defa entübasyon girişimi de boyundaki 
geniş hematomdan dolayı başarılı olmadı ve olgu da 
solunum arresti ve bradikardi gelişti. Bunun üzerine 
boyundaki insizyon yerinden dar bir kesi ile hematom 
acil olarak boşaltıldı. Olgu ancak bundan sonra entü-
be edilebildi. Olgunun vital parametreleri stabil hâle 
getirildikten sonra cerrahiye izin verildi. Yaklaşık bir 
saat süren operasyon sonrası hasta entübe ve sedatize 
hâlde yoğun bakım ünitesine devredildi. Olgu pento-
tal ile 8 saat sedatize edildi. Cerrahiden yaklaşık 12 
saat sonra bilinci açılan ve yeterli kas gücü olduğu 
görülen olgu ekstübe edildi. Yoğun bakımda 24 saat 
ekstübe takip edilen olgu sorunsuz şekilde servise 
gönderildi.

Trakeal entübasyon sırasında beklenmedik zor 
entübasyon veya başarısız entübasyonlar aneste-
zi ilişkili morbidite ve mortalitenin en başta gelen 
nedenleridir[4]. Görülme sıklığı %2-8 arasında değiş-
mektedir.

Hava yolu açıklığının sağlanmasında karşılaşılan so-
runların derecesine bağlı olarak; hipoksi ve beyin ha-
sarı, myokard hasarı, hava yolu travması ve ölüm gö-
rülebilir. Anesteziye bağlı ölümlerin %30’u hava yolu 
açıklığının sağlanamamasından kaynaklanmaktadır[3]. 
“Hava yolu açıklığının sağlanması” konusunda deği-
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şik algoritmalar önerilmekte ve kullanılmaktadır[5]. 
Bu algoritmalara göre başarısız non invaziv ven-
tilasyonda, acil invaziv yöntemlere başvurulması 
önerilmektedir[6].

Bazı yazarlar elektif cerrahilerde başarısız entübas-
yon sonrası olgunun uyandırıldığını[7], bazıları ise 
alternatif hava yolu araçları ile entübasyonu gerçek-
leştirdiklerini belirtmişlerdir. Olgumuzda boynun 
sağ tarafından trakeaya uzanan geniş bir hematom 
olduğu görüldü. Operasyonun LMA ile yönetilmesi, 
hematomun faringeal yapılara basısı nedeniyle uygun 
olmadığından entübasyon daha uygun bir seçenek 
olarak görüldü. Olgunun aciliyeti mevcut alternatif 
hava yolu araçlarını kullanmayı engelledi. Başarısız 
entübasyondan sonra yüz maskesi ile yeterli derecede 
ventilasyonu sağlanamayan ve kardiyak arrest riski 
ile karşı karşıya kalan hastada trakeostomi için yeter-
li zaman bulunmamaktaydı. Bu nedenle olgu entübe 
edilmeden hematom boşaltıldı. 

Zor entübasyon beklenen olgularda zor hava yolu 
araçlarının hazırda bulundurulması çok önemlidir. 
Bununla birlikte zor hava yoluyla karşılaşılınca önce-
likle olguya optimal baş-boyun pozisyonu verilmesi, 
farklı laringoskop bleydlerinin denenmesi önerilmek-
tedir. Tüm bunlara rağmen, entübasyon gerçekleşti-
rilemiyorsa, LMA ve ileri hava yolu açma araçları 
önerilmektedir[4,8]. Zor entübasyon yönetiminde flek-
sibl fiberoptik bronkoskopi endotrakeal tüpün yerleş-
tirilmesinde hâlen altın standart olmasının yanında, 
son yıllarda video laringoskopi yönteminin de zor 
hava yolu durumlarında etkin olduğu gösterilmiştir[9]. 
Fakat bu enstrumanların kullanım sıklığı diğer klasik 
entübasyon aletlerine kıyasla daha ender olduğundan 
kullanımları sırasında tecrübe eksikliğine bağlı sorun-
lar yaşanabilir. Zaten zor hava yolu olan ve kandaki 
oksijen basınçları kritik seviyelerde olabilen hastalar 
için bu durum ayrıca bir sorun olabilir. 

Sonuç olarak, boyun bölgesi hematomlarının entü-
basyon güçlüğüne yol açabileceği ve hematomun in-
sizyonel drenajının entübasyonu kolaylaştırabilecek 
bir yöntem olabileceği düşüncesindeyiz.
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