Gaziantep Tip Derg 2011;17(1):42-44
Gaziantep Med J 2011;17(1):42-44

Gaziantep Tip Dergisi
Gaziantep Medical Journal

Olgu Sunumu
Case Report

Maksillofasiyal Travmal Iki Olguda Havayolu Yonetimi

Airway Management in Two Patients with Maxillofacial Trauma

Levent Sahin', Rauf Giil', Ayse Mizrak', Senem Koruk®, Nurgiil Isikay’, Omer
Berberoglu’, Sitki Goksu'

Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Gaziantep
2Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Gaziantep

Ozet

Maksillofasiyal travma (MFT), yiiz kemiklerinin ve yumusak dokularmin agir hasarlanmasi, damar yaralanmalari ve solunum yolunun
kapanmast ile acil bir klinik durum olusturabilmektedir. Travma genellikle normal anatomiyi bozarak agiz i¢inde 6dem ve kanamaya
neden olur. Bu nedenle geleneksel direkt laringoskopi ile vokal kordlar1 goériip entiibe etmek oldukga zor olabilir. Bu yazida iki MFT’li

hastalarda havayolu yonetimini tartismay1 planladik.
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Abstract

The maxillofacial trauma (MFT) may cause an emergency clinical condition with the severe damage of fascial bones and tissues, the
vascular injuries and the obstruction of the airway. Trauma generally causes edema and hematom in the mouth by impairing the
normal anatomy. Therefore it may be very difficult to see the vocal cords and intubate by traditional direct laryngoscopy. In this
article, we aimed to discuss the airway management in patients with MFT.
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Giris

Maksillofasiyal travma (MFT) yliz kemiklerinin ve
yumusak dokularinin  agir hasarlanmasi, damar
yaralanmalar1 ve solunum yolunun kapanmasi ile acil bir
klinik durum olusturabilmektedir. MFT’li hastada
siklikla maske ile zor ventilasyon ve zor entiibasyon
problemleri vardir (1). Travma genellikle normal
anatomiyi bozarak agiz i¢inde ddem ve kanamaya neden
olur. Bu nedenle geleneksel direkt laringoskopi ile vokal
kordlar1 goérerek entiibasyon yapmak olduk¢a zor
olabilir. Travmali hastanin degerlendirilmesinde oncelik
havayolu agikliginin saglanmasi ve servikal vertebranin
kontroliidiir. Maksillofasiyal bélgeyi de i¢ine alan viicut
travmalarinda havayolunun kapanmasi solunum veya
dolasgim problemlerinden daha hizli bir sekilde Sliime
sebep olabilir. Bu ylizden yasam kurtarict miidahaleler
gerektiginde havayolu temini ilk sirada yer almalidir
(1,2). Biz bu yazida iki olgu ile birlikte MFT’li
hastalarda havayolu yonetimini tartismay1 planladik.

Olgularin sunumu

Olgu 1

43 yasinda erkek hasta, cene altina yerlestirdigi av tiifegi
ile intihar girisiminde bulunmus ve agir MFT nedeniyle
hastanemize getirilmisti. Hastanin kabuliinde yapilan
fizik muayenesinde suuru agik, oryante ve koopere idi.
Spontan solunumu mevcut olan hastanin mandibula ve
maksillasinda yogun doku travmasi mevcuttu (Resim 1).
Ameliyat odasina alinan hastanin travmaya bagl olarak
dilinin geriye dogru kagtigi goriildii. Perioperatif
donemde giivenli bir havayolu olusturmak igin hastaya
trakeostomi  agilmasma  karar  verildi.  Anestezi
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indiiksiyonundan 6nce hastanin dil kokiine bir siitiir
atilarak dilin geriye kagmasi engellendi ve 75 pg
fentanil, 1.5 mg midazolam ile sedoanaljezi yapilarak
trakeostomi acildi. Sonrasinda fentanil (1.5 pg/kg),
propofol (2.5 mg/kg) ve rokiironyum bromiir (0.6
mg/kg) ile anestezi indiiksiyonu saglanarak genel
anesteziye  gegildi ve trakeostomi aracilifiyla
ventilasyona baglandi. Ameliyatta debride olan dokular
ve yabanci materyaller temizlenerek cerrahi onarim
yapildi. Operasyon esnasinda ve sonrasinda bir
komplikasyon gozlenmeyen hasta ameliyat bitiminde
reanimasyon tinitesine alindi (Resim 2).

Olgu 2

1.kattan metal bir levha iizerine yiiziisti diigen 37
yasindaki bayan hastada frontal bolgeden baslayip sag
gozii de icine alacak sekilde koronal planda agiz
tabanina kadar uzanan kesi hatti olusmustu (Resim 3).
112 saglik ekipleri tarafindan suuru agik halde bulunan
hastaya kan ve sekresyonlarin trakeal aspirasyonunu
onlemek icin mevcut faringeal agikliktan 200mg
propofol i.v. verilerek endotrakeal entiibasyon yapilmis.
Yapilan muayene ve goriintilleme tetkiklerinde ek bir
organ veya doku hasarma rastlanmadi. Entiibe halde
ameliyathaneye getirilen, TA:125/76 mmHg, KH:86
atim/dk, SpO, %96 olan hasta mekanik ventilatore
baglanarak %2 sevofluran ile anestezi idamesi saglandi.
Acil sartlarda operasyona alinan hastaya oncelikle uygun
cerrahi saha olusturmak ve postoperatif donemde 6deme
bagli iist havayolunun kapanmasimi Onlemek igin
trakeostomi acildi. Operasyon esnasinda debride olan
dokular temizlenerek doku ve organlarin primer onarimi
yapildi (Resim 4). Operasyon esnasinda ve sonrasinda
bir komplikasyon gozlenmeyen hasta reanimasyon
tinitesine alind1.
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Resim 1. Olgu 1, ameliyathaneye alindiginda.

Resim 3. Olgu 2, ameliyathane alindiginda.

Resim 4. Olgu 2, cerrahi sirasinda.
Tartisma

Hastanelerdeki MFT hastalarinda morbidite  ve
mortalitenin en bilyiik nedeni havayolu ve solunumsal
miidahalelerdeki hatalardir (3). Gruen ve ark. (4)
yaptiklar1 ¢aligmada 2594 travma hastasinin mortalite
nedenlerini  arastirmiglar  ve Oliimlerin = %16’sinin
entiibasyon basarisizlii veya havayolu kontroliiniin
saglanamamasi nedeniyle oldugunu gostermislerdir.

Eger havayolunda yogun bir kanama olmus ve/veya
hava yolunun bagka herhangi bir nedenle kapanma
ihtimali varsa MFT’ye derhal miidahale edilmelidir.
Hutchinson ve ark (5) MFT ile ilgili havayolunu
olumsuz etkileyecek 6 kritik durumdan bahsetmislerdir:
1. Postero-inferiora dogru kirtlmis olan maksillanin kafa
tabanina  uzanmasiyla nazofaringeal = havayolunu
kapatmasi. 2. Bilateral anterior mandibula fraktiirlerinde
dilin geriye dogru kagarak orafarinksi kapatmasi. 3.
Kirilan veya ¢ikan disler, protez disler, kemik pargalari,
kusmuk, kan, yabanci cisimler, doku pargalar1 ve
sarapnel pargalarinin iist havayolunu tikayabilmesi. 4.
Burun kanamasi veya agik yaradan kaynaklanan
kanamalarin ~ havayolunun  kapanmasma  katkida
bulunmasi. 5. Bag ve boyun travmalarmin yumusak
doku 6demine neden olmasi ve bunun da ge¢ havayolu
obstriiksiyonuna yol agabilmesi. 6. Larinks veya trakea
travmalarinda epiglot, aritenoid kartilaj ve vokal kord
gibi yapilarin yer degistirmesi ve/veya ddemlenmesinin
havayolu obstriiksiyonu riskini artirmasi.

Bu tiir travmalarda beraberinde servikal vertebralarda da
fraktlir olabilecegi igin havayolu saglanmasi sirasinda
boyunluk kullanilmali, bas ve boyun fazla hareket
ettirilmemelidir (6). Bu ise laringoskopi sirasinda uygun
goriintii saglanmasini zorlastirir, hipoksi ve hiperkapniye
ve hatta travmatik beyin hasarmm daha da artmasina
neden olabilir (7,8). Ayrica oratrakeal entiibasyon
yapiliyorsa bu  hastalarin  dolu mideye sahip
olabilecekleri diisiiniilerek aspirasyona karsi oOnlem
alinmali, servikal vertebralarda herhangi bir problem
olmadigi kesin olarak belirlenmisse, indiiksiyon ve
entiibasyon esnasinda Sellick manevrast yapilmalidir
(9). Kafa i¢i basincini arttirmasindan dolayr beyin
O0deminin artmasina neden olabilen, batin i¢i basincini
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arttirmastyla da aspirasyona zemin hazirlayan siiksinil
kolin gibi kas gevseticiler kullanilmamalidir.

MFT’de oldugu gibi her zor havayolu olgusunda
hastanin travmasma, havayolu durumuna, spontan
solunumu olup olmamasina ve hekimin klinik
tecriilbesine gbére uygun ekipman ve yaklagim
saglanmalidir. Bu tekniklere kisaca deginmek gerekirse;
fleksibl fiberoptik entiibasyon; zor maske ventilasyonu
veya zor entiibasyon diisiiniilen olgularda segilecek bir
uygulamadir (10). Ancak bu teknik elektif sartlarda
uygulanabilir ve MFT’li hastalarda kan, kusmuk gibi
materyaller nedeniyle ¢ok zordur. Video laringoskop;
zor havayolu entiibasyonlar1 igin endirekt goriinti
saglayan, direkt laringoskopiye alternatif olarak
gelistirilmis bir tekniktir (11). Ancak bu da MFT’de kan
ve sekresyon gibi materyallerin varliginda fiberoptik
bronkoskoptan avantajl degildir. Larengeal mask airway
(LMA); c¢ok az tecriibe gerektirir ve korlemesine
yerlestirilen bir supraglottik havayolu aracidir. Ancak
hastanin hareket ettirilmesiyle yer degistirebilecegi gibi
mideye hava akigina ve aspirasyona da neden olabilir
(12). Kombi tiip; korlemesine yerlestirilir ancak
bozulmus olan anatomi ve doku hasari yanlig
yerlesimine ve daha fazla hasara neden olabilir. Ayrica
ilk yardim vakalarinda uygulandiginda 6zofagus
perforasyonu, dil 6demi, vokal kord hasari, trakea
hasar1, aspirasyon pndmonisi gibi komplikasyonlar
goriilmiistiir (13). Krikotrotomi veya trakeostomi; lokal
anestezi ile nispeten giivenli yaklasimlardir (14). Bu
yaklagimlar hasta i¢in oldukga konforsuz agrili ve stresli
islemlerdir. Trakeostominin kanama ve pndmotoraks
gibi komplikasyon riski %5’tir (15). Ancak MFT yogun
ve maksilla-mandibular fiksasyon gerekiyorsa ve/veya
uzamis mekanik ventilasyon ihtimali varsa boyle vakalar
icin cerrahi havayolu saglanmasi belki de en iyi
secenektir. Direkt laringoskopi; havayoluna ulagma
basarisizligi yiiksek olsa da tecriibeli ellerde basarilt
olabilen basit ve dogrudan yaklagimdir. Biz her iki
olgumuzda da perioperatif donem igin en giivenilir
yontemin trakeostomi oldugunu diistinerek hareket ettik.

MFT hastalar1 postoperatif donemde de yiiksek havayolu
komplikasyon oranina sahiptir. Cerrahiyi takiben mukoz
membranlarin ddemlenmesi, yumusak dokularm sismesi
ile havayolu pasaji kapanabilir. Peterson ve ark. (16)
perioperatif donemdeki havayolu komplikasyonlarini
aragtirmiglar  ve  %67’sinin  anestezi  indiiksiyonu
esnasinda, %]15’inin cerrahi sirasinda, %12’sinin
ekstiibasyonda ve %5’inin derlenme esnasinda oldugunu
tespit etmigler.

Sonu¢ olarak, MFT hastasinda havayolu yonetimi
kompleks bir olay olup tecriibeye dayali hizli ve dogru
bir yaklagim gerektirir. Minimal risk ve maksimum
basari i¢in bdyle bir vakada tecriibeli bir anesteziyolog,
maksillo-fasiyal cerrahide ve acil trakeostomi agmada
uzman birer hekim acil miidahale i¢in hazir
bulunmalidir. Béyle durumlarda basarili bir havayolu
yonetimi yasam ile 6liim arasindaki fark: belirler.
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