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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

ENTUBASYON GUCLUIGU BEKLENEN MAKSILLA TUMORL{ HASTADA
SOL MOLAR LARINGOSKOPI iLE ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

ENDOTRACHEAL INTUBATION WITH LEFT MOLAR LARYNGOSCOPY
IN A PATIENT WITH MAXILLARY TUMOR AND ANTICIPATED DIFFICULT
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OZET

Sol molar laringoskopik yaklasim, alisilmis orta hat yaklasinindan farkli olarak, laringoskop bleyd’inin agiz agikliginin sol
kosesinden yerlestirildigi, ek donanim gerektirmeyen, uygulamasi kolay ve basit bir yontemdir. Bu nedenle beklenmedik zor
entiibasyon durumlarinda, gerekli zor entiibasyon hazirligt yapilana kadar sol molar yaklagimla entiibasyon denenebilir. Biz de bu
olgu ile basarili bir sekilde uyguladigimiz sol molar yaklasimla endotrakeal entiibasyon yaptigimiz maxilla tiimorii olan hastamizi
sunmayi amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: Sol molar laringoskopi, Zor havayolu

SUMMARY

The left molar approach of laryngoscopy is a technique different from conventional midline approach and in which the blade
is inserted from the left corner of the mouth. This approach is simple, easy and no extra devices needed. In unanticipated difficult
intubation cases this approach can be tried, while difficult airway devices are prepared. In this case we aimed to discuss the
success of left molar approach in a patient with maxillary tumour.
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GIRIS

Maksilla tiimorii gibi agiz i¢i ve agiz disinda yer
kaplayan lezyon varlig1 her zaman i¢in zor entiibasyon
habercisidir. Bunun gibi zor entiibasyon durumlarinda
algoritmaya gore hazirlik yapilarak klinikler deneyimli
oldugu teknikleri uygulayabilir (1).

Zor entiibasyon olgularinda algoritmalar bize yar-
dimc1 olurken bazi 6zel durumlarda hastaya 6zel yakla-
sim gerekebilir. Bu 6zel yaklagimlardan biri olan sol
molar laringoskopi ilk defa 2000 yilinda Yamamoto ve
ark. (2) tarafindan tarif edilmis ve kullanima girmistir.
Sol molar laringoskopi aligilmig orta hat yaklasimindan
farkli olarak, laringoskop bleyd’inin agiz acikliginin sol
molar disler hizasindan yerlestirildigi, ek donanim ge-
rektirmeyen, uygulamasi kolay ve basit bir yontemdir
(3). Sol molar laringoskopinin beklenmedik zor entii-
basyonda, diizeltilmemis yarik damakli pediyatrik hasta-

larda entiibasyonu kolaylastirdigi belirtilmektedir (3,4).
Bu olgu ile basarili bir sekilde uyguladigimiz sol molar
yaklagimla endotrakeal entiibasyon yaptigimiz maksilla
tiimorii olan hastamizi sunmay1 amagladik.

OLGU

Yedi yil once sag maksiller siniiste osteokondrom
nedeni ile parsiyel maksillektomi operasyonu yapilan,
70 yasinda 64 kilo bayan hasta, niiks lezyon nedeniyle
Kulak Burun Bogaz poliklinigimize bagvurdu. Hastaya
noronavigasyon esliginde kitle rezeksiyonu planlandi.
Preoperatif degerlendirmede astim ve hipertansiyon ta-
olarak degerlendirildi. Hastanin havayolu i¢in yapilan
fizik muayenesinde sternomental mesafe: 10.5 cm, tiro-
mental mesafe: 7 cm, hiyomental mesafe: 5 cm olarak
ol¢iildii. Daha 6nceki operasyonunda agiz agiklig yeter-
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li olan hastada, kesici disler arasindaki mesafenin 0.5
cm oldugu saptandi (Resim 1-2). Bu nedenle orofaringe-
al yapilarin Mallampati siniflandirilmasi i¢in degerlen-
dirilmesi miimkiin olmadi. Hastanin sol molar dislerinin
olmadig1 ve agikligin sol molarda laringoskopi i¢in ye-
terli olabilecegi degerlendirildi. Fiberoptik entiibasyon
on hazirhigr ile laringoskopi esliginde sol molar larin-
goskopi planlandi.

Hasta operasyon odasina alindiktan sonra, elektro-
kardiografi (EKG), non-invaziv arteriyel kan basinct ve
periferik oksijen saturasyon (SpO2) monitorizasyonu
yapildi. Acil trakeostomi ihtimali gbz 6niinde bulundu-
rularak gerekli hazirliklar yapildi. Hastada preoksijeni-
zasyon sonrasi baglangi¢ olarak 50 mg propofol, 4 mg
midazolam ve 60 mg lidokain ile derin sedasyon saglan-
di. Maske ventilasyonu rahat olan hasta da, daha sonra
sol alt molar dig boglugundan laringoskopun bleyd’i
yerlestirilip yeterli goriis alan1 (Grade II) elde edilince
6.5 numara entiibasyon tiipii ile tek seferde entiibe edil-
di. Entiibasyon sonras1 150 mg propofol, 100 pg fentanil
ve 40 mg rokuronyum ile indiiksiyon tamamlanip, anes-
tezi idamesi %?2 sevoflurane ve % 50/50 O,/N,O karigi-
m1 ile saglandi. Alt1 saat siiren operasyonda hastaya
maksiler tiimor rezeksiyonu yapildi. Operasyon sirasin-
da vital bulgularn sorunsuz olan hasta, operasyon biti-
minde kas gevsetici antagonizasyonu igin 4 mg kg su-
gammadex uygulanarak ekstiibe edildi ve derlenme oda-
sina alindi. Derlenme odasinda takibi sorunsuz olan has-
ta servise gonderildi.

TARTISMA

Sol molar laringoskopik yaklasim, alisilmis orta hat
yaklagimindan farkli olarak, laringoskop bleyd’inin agiz
acikliginin sol kosesinden yerlestirildigi, ek donanim

Resim 1. Olgunun sag iist molar acikliga ait goriiniimii

Samli ve ark: Sol molar laringoskopi

gerektirmeyen, uygulamasi kolay ve basit bir yontemdir
(3). Bu nedenle beklenmedik zor entiibasyon durumla-
rinda, gerekli zor entiibasyon hazirli§1 yapilana kadar
sol molar yaklasimla entiibasyon denenebilir (3). Sato
ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismada zor entiibasyon olgula-
rinda sol molar laringoskopinin geleneksel orta hat yak-
lagimina gore daha iyi bir glottik goriintii sagladigini be-
lirtmektedir. Benzer sekilde Yamamoto ve ark. (2) sag
ve sol molar yaklagimin zor havayolu olan hastalarda la-
ringeal goriisii iyilestirdigini bildirmislerdir. Gupta ve
ark. (6) ise sol molar entiibasyon ile fiberoptik entiibas-
yonu kargilastirdiklar1 ¢caligmalarinda, her iki teknigin
de ciddi havayolu komplikasyonu ile simiile zor hava-
yolu senaryosu yonetiminde basari oranlarinin benzer
oldugunu ve sol molar entiibasyon uygulamasinin daha
az zaman aldigini gostermislerdir.

Sol molar laringoskopi ile iyi bir laringeal goriiniim
elde edilebilir (4). Ancak bazi yazarlar sol molar larin-
goskopi ile elde edilen iyilestirilmig laringeal goriinii-
miin mutlak entiibasyon basaris1 anlamina gelmedigini
diistinmektedir (7). Cuvas ve ark. (8) sol molar yaklagi-
min laringoskopik goriiniim acisindan avantaj sagladigini
fakat trakeal tiipiin yerlestirilmesindeki gii¢liigiin bu tek-
nigin etkinligini sinirladigint belirtmislerse de, biz olgu-
muzda trakeal tiipiin yerlestirilmesi asamasinda tecriibeli
oldugumuz i¢in herhangi bir problem ile kargilasmadik.

Sol molar yaklagimla entiibasyon basarisini arttir-
mak icin elektif ve zor entiibasyon diigiindiirmeyen ol-
gularda uygulama yapilarak klinik deneyim arttirilmali-
dir (9). Entiibasyon basarisinda islemi yapan anestezis-
tin de 6nemi biiyiiktiir. Li ve ark. (10) gii¢c havayolu yo-
netimi ve zor entiibasyon acisindan en 6nemli paramet-
renin anestezistin yetenegi ve becerisi oldugunu belirt-
miglerdir. Bizim olgumuzda laringoskopi sol molar yak-
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Resim 2. Olgunun sol alt molar-premolar acikhga ait goriiniimii
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lasim konusunda daha 6nceden deneyimli bir anestezist
tarafindan yapilmstir (3,4).

Zor entiibasyon olan olgularda agiz i¢cinde dar bir
pasaj olabilir ve bu durum tiipiin yonlenmesini zorlasti-
rabilir. Bunun i¢in farkli 6neriler vardir. Bazi yazarlar
kiigiik numaral tiip (bayanlar i¢in 6,5 numara, erkekler
icin 7,5 numara) se¢imini, tiipiin icine sert bir stile yer-
lestirerek tiipiin hokey sopas1 gibi egilmesini, eger bu
yontem yetersiz kalirsa gum elastik buji kullanilmasim
onermektedir (7). Diger bir oneri de bir yardimcr tara-
findan agzin sagindan yanagi saga dogru cekerek pasaji
genisletmektir (9). Bizim olgumuzda agiz aciklif1 ¢ok
az olmasina ragmen a1z pasaji dar degildi. Molar yak-
lasimin bir avantaji da dis ile larenks arasindaki mesafe-
yi kisaltarak agiz icindeki maksiller yapilarin goriis ala-
nina girmesini engellemesidir (9).

Bazi yazarlar sol molar yaklagimi yardimci teknik-
lerle kombine etmis ve bagarili sonuglar elde etmislerdir.
Ornegin Mahajan ve ark. (11) sol molar yaklagimla 1g1klt
stileyi kombine etmis, 6zellikle kan ve sekresyon varli-
ginda ek bir aydinlatma ile daha iyi bir goriis saglamistir.

Molar yaklasimda bleyd secimi de dnemlidir. Bu se-
cimler kliniklerin deneyimiyle degismektedir. Potdar ve
ark. (9) Miller bleyd ile glottik goriiniimiin iyi oldugunu
ancak manevra kabiliyeti ve tiipiin girisinin zor oldugu-
nu ve bu nedenle iyi bir deneyim gerektigini belirtmis-
lerdir. Akdikmen (12) sol laringoskopilerde molar dis
arkasinda agiz kogesinden kii¢lik numarali diiz bleyd
kullanimin1 6nermektedir. Yamamoto ve ark. (2) Miller
bleyd’ in Macintosh bleyd’ den daha az orta hattan sapti-
g1 ve uygun bas-cene pozisyonu verildiginde bile Ma-
cintosh bleyd ile daha iyi bir laringeal goriiniim elde
edilemedigini gormiislerdir. Yamamoto ve ark.’larina
benzer sekilde biz de diiz Miller bleyd ile iyi bir laringe-
al goriiniim elde ettik.

Sonug olarak zor entiibasyon olgularinda hava yolu
giivenligi i¢in iyi bir preoperatif degerlendirme yapmak,
hasta i¢in en uygun yontemi belirlemek ve spontan solu-
numu koruyacak ajanlarla havayolu degerlendirmesini
yaparak riski belirlemek onemlidir. Bizim olgumuz da
oldugu gibi agiz i¢inde yer kaplayan lezyon mevcudiye-
ti ve entiibasyon giicliigii beklenen, uygun secilmis ol-
gularda sol molar laringoskopik yaklagimin zor entiibas-
yon kosullarinda kullanilan daha invaziv (retrograd ka-
tater, jet ventilasyon, trakeostomi acilmasi gibi) girigim-
lerden 6nce uygulanabilecek giivenli bir alternatif oldu-
gunu ve her anestezistin standart olgularda sol molar la-
ringoskopiyi 6nceden tecriibe etmesi gerektigini diigii-
niiyoruz.
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