Dev tiroit kitlesine bagli gelisen zor hava yolunun yonetimi
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Ozet

Geriatrik yas grubunda 6zellikle boynun anterior bolgesinden kaynaklanan buyuk kitleler larengotrakeal yapilara
yaptiklari basi nedeniyle potansiyel olarak zor hava yolu ile birlikte trakeomalazi riski tagimaktadirlar. Bu tur olgularda
zor hava yolu olasiligina karsi gerekli hazirliklar yapilmalidir. Postoperatif dénemde ise trakeomalazi ihtimali
g6zéniinde bulundurularak ekstiibasyon planlanmalidir. Bu makalede, dev troid kitlesine bagli boyunda sislik ve nefes
darligi nedeni ile tiroidektomi operasyonu planlanan, geriatrik bir olguda yari-oturur pozisyondaki entlibasyon
girisimimizi ve anestezi ydnetimimizi sunmayi amagladik.
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Abstract

In geriatric age group, the large masses especially in the anterior region of the neck make laryngotracheal structures
and they are potentially having risk for difficult airway and tracheomalacia. In such cases, the necessary preparations
should be made for the possibility of difficult airway. Extubation in the postoperative period should be planned taking
into account the probability of tracheomalacia. In this report, we aimed to present oro-tracheal intubation in the semi-

sitting position and present the anesthetic management in a geriatric patient scheduled for thyroidectomy.
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Giris

Yasam suresinin uzamasi ve ilerleyen yagla birlikte
cerrahi girisim olasihdl ve anestezi uygulama
gereksinimi artar. Yaslanmaya bagh fizyolojik de-
gisiklikler de cerrahi ve anesteziye bagli morbidite ve
mortaliteyi artirir. Tiroit kitleleri genellikle rutin muayene
esnasinda veya baska hastaliklarin arastiriimasi igin
yapilan radyolojik incelemeler sirasinda saptanirlar.
Ancak buyuk tiroit kitleleri larengotrakeal yapilarda yer
degistirmeler yapabilir ayni zamanda da trakeal
yapilarda olusturdugu kompresyona bagl olarak
trakeomalaziye sebep olabilir (1).

Bu makalede, yillar iginde gelisen dev guatra bagli
boyunda kitle ve nefes darligi nedeni ile tiroidektomi
operasyonu planlanan, geriatrik bir olguda yari-oturur
pozisyondaki entibasyon girisimimizi ve anestezi
y6netimimizi sunmayi1 amagladik.

Olgu

Yetmis yedi yasinda, 150 cm boyunda, 75 kg
agirhiginda kadin olgu, boynunda yillar icinde buytyen
sislik, buna bagl olarak nefes darlidi ile genel cerrahi
poliklinigine basvurdu. Anamnezinde oturur
pozisyonda rahat nefes aldigi, kronik obstriktif akciger
hastaligi nedeni ile ipratropium bromid (3x500 mcg)
kullandigi 6@renildi. Olgunun éykistinde hipertansiyon
ve koroner arter hastaligi tanisi mevcuttu. Fizik
muayenesinde her iki akcigerde solunum sesleri
azalmis ve her iki akcigerin bazallerinde ronkusleri
vardi. Digleri olmayan, bas-boyun hareketleri kisitli
olan olgunun tiroid lojunu dolduran kitle nedeni ile

tiromental ve sternomental mesafeleri dederlendirilemedi.
Akciger grafisi trakeanin sag tarafa deviye olmasi disinda
normal olarak degerlendirildi (Resim 1 A-B).

Ultrasonografide boyutlari 6lgilemeyen boynun
anterior ve her iki lateral kismini dolduran, heterojen
noduler yapida dev kitle saptandi. Kulak Burun Bogdaz
klinigi, indirekt laringoskopide vokal kordlari bilateral
hareketli, rima glottis agikhgini yeterli buldu. Goégus
hastaliklari klinigi operasyon &éncesi donemde teofilin
(2x200 mg) tedavisi 6nerdi. Hasta ve ailesi bilgilendirildi,
post-operatif yogun bakim kosullari saglandi ve ASA
(American Society of Anesthesiologists) Il risk ile
tiroidektomi operasyonu planlandi. Operasyon éncesinde
zor hava yolu olasihdina kargi degisik bUyuklikte
supraglottik hava yolu araclari, endotrakeal tiip ve
bleydler, stile, gum elastik buji, fiberoptik bronkoskop ve
acil trakeotomi hazirligi yapildi. Olguya sag kol
antekubital bélgeden 20 G granul ile damar yolu agildi ve
10 ml/kg/saat hizda % 0.9 NaCl infizyonuna baslandi.
Premedikasyon amaciyla 0,04 mg/kg [V(intravenéz)
midazolam uygulandiktan sonra ameliyathaneye alinan
olgu maske ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyon
sUresince rahat nefes alabildigi, 60° aciyla oturur
pozisyonda tutuldu. Elektrokardiyogram, pulsoksimetre
ve noninvaziv kan basinci monitérizasyonu yapildi.
Baslangi¢ kalp hizi 88 atim/dk, kan basinci 150/90 mmHg
ve periferik oksijen satirasyonu (SpO2) %94 olarak
saptanan olguya 3 dakika pre-oksijenasyonu takiben 1
ug/kg dozda remifentanil iV ve 2 mg/kg dozda propofol IV
olarak uygulandi. Hastanin maske ile ventilasyonunun
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rahat oldugu goérildikten sonra 0.6 mg/kg dozda
rokironyum iV olarak verilmesinin ardindan sonra 90
saniye sonra 3 numara Macintosh bleyd ile
laringoskopi uygulandi ve 7 mm i¢ caph spiralli
endotrakeal tUp ile olgunun trakeal entiibasyonu tek
seferde gergeklestirildi. Endotrakeal tipln yeri
oskiltasyon ve kapnografi ile dogrulandi. Olgumuza
tidal volim 8 ml/kg, slounum sayisi 12 olarak
belirlendikten sonra Avance S/5 anestezi anestezi
cihazi ile hacim kontrolli modda ventilasyona
baslanildi. Anestezi idamesi %50 O, ve %50 hava
olacak sekilde propofol ve remifentanil 0,2 pcg/kg/dk
inflizyonu ile saglandi. Propofol inflizyonuna 10 mg
kg/saat dozda baslandi ve kademeli olarak 6nce 8
mg/kg/saat sonra 6 mg/kg/saat doza indirildi. Yaklasik
2.5 saat slren operasyonda olgunun vital bulgulari
stabil olarak seyretti. Postoperatif analjezi amaciyla 1
mg/kg dozda tramadol (Ultramex ampdl, Adeka,
Samsun, Tirkiye) IV uygulandi. Antiemetik olarak 10
mg metaklorpropamide IV yavas olarak verildi.
Operasyon bitiminde hasta entiibe halde yogun bakim
Unitesine alindi. Mekanik ventilasyonda CPAP-PSV
(Continuous Positive Airway Pressure- Pressure
Support Ventilation) modunda takibe baslandi. Olgu 24
saat sonra ekstibe edilerek genel cerrahi servisine
eksterne edildi ve herhangi bir komplikasyon
go6rulmeyen olgu 4 giin sonra taburcu edildi.

Tartisma

Boyundaki kitleler zor hava yolu igin potansiyel risk
tasirlar. Ozellikle boynun anterior bélgesinden
kaynaklanan tiroid patolojileri gibi buylk kitleler
trakeaya baski yaparak zor hava yolu olasiligini
artirabilirler. Bu nedenle bu hastalar sirtisti
yatamazlar. Hastalar i¢in guvenli bir hava yolu
saglamak anestezistlerin 6ncelikli gérevidir. Zor hava
yolu y&netimi igin uygulama kilavuzlarindaki bilgiler ve
algoritmalar yol g&stericidir. Ancak esas olan
anestezistin karari ve deneyimidir. Bu tur olgularda

genel anestezi indiksiyonundan 6nce trakeostomi
aclimasi ise hala tartismali bir konudur (2). Beklenen
yasam suresinin uzamasi ile cerrahi girisim olasihigl da
artmaktadir. Geriatrik hastalardaki fizyolojik degisiklikler,
preoperatif degerlendirme ve hazirhgin daha dikkatli
yapilmasini gerektirir. Anestezi riski, kronolojik yas ve
yandas hastalikile birliktedir (3).

Fontanarosa ve ark. entibasyon guclugu beklenen
durumlarda gulvenli hava yolu kontroll icin; hastanin
oturur/yari-oturur pozisyonda, horizontal diizlemle 60°
acida oral trakeal entibasyon yapilabilecegini
bildirmiglerdir (4). Biz olgumuz igin 6ncelikle fiberoptik
uyanik entibasyon planladik ancak fiberoptik
bronkoskopla entiibasyonun ilk denemede genellikle
basarili olmamasi, tekrarlayan denemelerin olusturacagi
agiz icinde olusturacagi travma riski ve hastamizda var
olan ek sorunlar nedeni ile bu islemden vazgectik. Bu
durumda olguya yari-oturur pozisyonda entiibasyon
planladik.

Geriatrik hastalarda akciger ve gdégus duvarinin
kompliyansi ile akciger volim ve kapasitelerinde azalma
olur. Glomertler filtrasyon hizi, bébrek ve karaciger kan
akimi azalir (5). Béylece anestezik madde gereksinimi
azalir. Bizde olgumuzun anestezi idamesinde daha iyi bir
hemodinamik stabilite sagjlamak ve daha kisa derlenme
suresi igin propofol-remifentanil ile TIVA(Total intravenéz
Anestezi) uyguladik.

Sonug olarak; geriatrik yas grubunda 6zellikle boynun
anterior bdlgesinden kaynaklanan buyuk kitleler
larengotrakeal yapilara yaptiklari basi nedeniyle
potansiyel olarak zor hava yolu ile birlikte trakeomalazi
riski tasimaktadirlar. Bu olgular preoperatif olarak gerekli
bélimlerle konsulte edilmelidir. Zor hava yolu i¢in gerekli
hazirhklar yapilmali hastalarin yandas hastaliklari ve
trakeomalazi riski g6z 6niinde bulundurarak etkin bir
anestezi yodnetimi ve dikkatli bir postoperatif bakim
saglanmalidir.

Resim 1: Boyunda dev tiroit kitlesi (A) ve
preoperatif akciger grafisinde trakeanin
saga deviye gériinttisti (B)
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