
nestezistin temel sorumluluğu, hava yolu açıklığını korumak ve
sürdürmektir. Ameliyat öncesi dönemde zor entübasyon olasılığı
belirlenebilirse önceden plan yapılıp kullanılacak malzemeler ha-

zırlanmalıdır.1 Zor entübasyondan beklenen olgularda girişimden önce
preoksijenizasyon uygulanarak hipoksiye karşı dayanıklılık arttırılmalı-
dır.

Son zamanlarda, yeni araçlar direkt laringoskopi ve entübasyona alter-
natif olarak geliştirilmiştir. Uyanık entübasyon, video yardımlı laringoskopi
farklı ebat ve türde laringoskop bıçakları, supraglottik hava yolu araçları
(örneğin; LMA veya İLMA), fiberoptik entübasyon, entübasyon stile veya
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Zor Entübasyonda Fiberoptik Bronkoskop mu,
Video Laringoskop mu Kullanalım?

ÖÖZZEETT  Anestezistin temel sorumluluğu, hava yolu açıklığını korumak ve sürdürmektir. Zor hava
yolu ile karşılaşıldığında, alternatif yöntemleri de uygulayabiliyor olmak, zor entübasyon olgula-
rında başarılı hava yolu yönetimi şansını arttıracaktır. Preoperatif değerlendirmede, zor entü-
basyon beklenen mandibula kırığı ve kolelitiazis nedeni ile operasyonu planlanan iki olgu
sunulmuştur. Mandibula kırığı bulunan olguda fiberoptik bronkoskop (FOB) ile endotrakeal en-
tübasyonda başarılı olurken, kolesistektomi uygulanacak olguda ise video laringoskopi ile başarılı
olduk. Sonuç olarak, yeterli ağız açıklığı sağlanabilen zor entübasyon hastalarında FOB entübasyo-
nun gerçekleştirilememesi durumunda sedasyon eşliğinde video laringoskopinin zor entübasyon
stilesi ile birlikte kullanımı alternatif bir yöntem olabilir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hava yolu yönetimi; laringoskopi; entübasyon

AABBSSTTRRAACCTT  Primary responsibility of anesthetist is to protect and mantain airway patency. When
faced with a difficult airway, difficult tracheal intubation in these patients to be evidence of im-
plemantation of alternative methods is to increase chances of successful airway managemant. We
presented two cases with difficult intubation due to scheduled for surgery in terms of cholelitithi-
asis and mandibula fracture. The patient with mandibule fracture was successfully intubated by
fiberoptic bronchoscope (FOB), the other patient who implemented cholecystectomy was success-
fully intubated by video laryngocopy. As a result, FOB intubation if not performed in patients with
difficult intubation, video laryngoscopy accompanied by sedation with tracheal tube introducer
may be an alternative intubation method.

KKeeyy  WWoorrddss::  Airway management; laryngoscopy; intubation
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tüp değiştiricileri, ışıklı stileler ve kör ağız ya da
burun entübasyonu alternatif zor entübasyon yak-
laşımları içerisinde bulunmaktadır.2 Anestezistin
bu alternatif yöntemleri uygulayabiliyor olması zor
entübasyon olgularında başarılı hava yolu yönetimi
şansını arttıracaktır. Ayrıca zor hava yolu ile karşı-
laşıldığında bu konuda bilgi ve deneyime sahip
anestezistler yardım için çağırılmalıdır. Zor entü-
basyon şüphesi olan hastalarda uyanık entübasyon
veya sedatif ilaçlarla spontan solunum koruyacak
şekilde hasta konforunu sağlamak için titre edilerek
entübasyon denenebilir. Biz bu sunumda, zor en-
tübasyon beklediğimiz bu iki olgudaki yaklaşımı-
mızı sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Öyküsünde mandibula kırığı nedeniyle temporo-
mandibular eklemde ileri derecede hareket kısıtlı-
lığı olan 44 yaşında, 175 cm boyunda 70 kg ASA 1
erkek hastaya uygulanacak işlem ve riskleri anla-
tıldı. Yazılı oluru alındıktan sonra çene cerrahisi ve
plastik cerrahi tarafından operasyonu gerçekleşti-
rilmek üzere ameliyathaneye alındı. Operasyon
öncesi hava yolu güvenliği açısından yapılan mua-
yenesinde hastanın interinsizör açıklığının 2,5
cm’in altında (yaklaşık 1 cm) olduğu preoperatif
muayenede tespit edildi. Ağız açıklığı yetersiz ol-
duğu için hastada orofaringeal değerlendirme ya-
pılamadı. Toraks radyolojik incelemesi normaldi.
Daha önce herhangi bir operasyon ve anestezi uy-
gulaması geçirmemişti. Hastada zor entübasyon dü-
şünüldüğünden, gerekli bilgilendirme yapıldıktan
sonra trakeostomi açılabilmesi için izin alındı. Se-
dasyon eşliğinde kas gevşeticisiz fiberoptik bron-
koskop (FOB) ile nazal entübasyon planlanan
olguya premedikasyon uygulanmadı. İndüksiyon
öncesi gerekli zor entübasyon hazırlıkları ve cer-
rahi trakeostomi hazırlığı yapıldı. Ayrıntılı bilgi-
lendirme sonrası onam formları imzalatıldı.
Entübasyon işleminden 15 dakika önce hastanın
burun deliklerine dekonjestan olarak %0,05 oksi-
metazolin sprey uygulandı. Gag refleksinin baskı-
lanması amacıyla orafaringeal topikal anestezi
lidokain %10 sprey ile sağlandı. Hastaya EKG, no-
ninvaziv kan basıncı, SpO2 monitörizasyonu ya-

pıldı. Hasta 3 dk %100 O2 ile preoksijenize edildi.
Sedasyon ve analjezi amacıyla; 100 mg intravenöz
propofol ve 1 μg/kg remifentanil hastanın spontan
solunumu korunacak şekilde titre edilerek uygu-
landı. Öncelikle %5 lidokain pomad ile kaygan-
laştırılan 6,5 numara spiralli endotrakeal tüp
buruna yerleştirilerek içinden FOB geçirildi. FOB
ile trakeaya girildikten sonra endotrakeal tüp
bronkoskop üzerinden kaydırılarak nazotrakeal
entübasyon gerçekleştirildi. Olguda entübasyon sı-
rasında oksijen saturasyonunda düşme izlenmedi.
Entübasyon sonrası olguya 75 μg fentanil, 75 mg
propofol ve 0,5 mg/kg rokuronyum bromür bolus
olarak verildi. Anestezi idamesinde %2 sevofluran
kullanıldı. Taşıyıcı gaz olarak %50 O2+%50 N2O
karışımı kullanıldı.  Operasyon boyunca herhangi
bir komplikasyon gözlenmeyen olguda kas gevşe-
tici olarak kullanılan rokuronyum bromür neostig-
min ile antagonize edilerek postoperatif sorunsuz
bir şekilde ekstübe edildi.

OLGU 2

Safra taşı nedeniyle genel cerrahi kliniği tarafından
kolesistektomi operasyonu planlanan 45 yaşında
187 cm boyunda 103 kg ağırlığında ASA 1 erkek
hastaya uygulanacak işlem ve riskleri anlatıldı.
Yazılı oluru alındıktan sonra ameliyathaneye ge-
tirildi. Preoperatif muayenesinde mikrognatisi
mevcut olan hastanın tiromental mesafesi 4 cm
olarak ölçüldü, orofaringeal değerlendirmede ise
Mallampati Skalası 4 olarak belirlendi. Hastanın
öyküsünde septum deviasyonu nedeni ile operas-
yon mevcuttu. Preoperatif kulak burun boğaz
(KBB) bölümünden konsültasyon istendi. Cor-
mack-Lehane skoru 3 olarak belirlendi. Trakeos-
tomi ihtimaline karşı entübasyon işlemi esnasında
KBB hekimi de operasyon odasında bulunmak-
taydı. Hastaya EKG, non-invaziv arteryel kan ba-
sıncı, SpO2 monitörizasyonu yapıldıktan sonra 3 dk
%100 O2 ile preoksijenize edildi. FOB ile nazal en-
tübasyon planlandı. İndüksiyon öncesi gerekli zor
entübasyon hazırlıkları ve cerrahi trakeostomi ha-
zırlığı yapıldı. Entübasyon işleminden 15 dakika
önce hastanın burun deliklerine dekonjestan ola-
rak %0,05 oksimetazolin sprey uygulandı. Gag ref-
leksinin baskılanması amacıyla orofaringeal topikal
anestezi lidokain %10 sprey ile sağlandı. 150 mg
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propofol ve 1 μg/kg remifentanil spontan solunum
korunacak şekilde titre edilerek uygulandı. FOB ile
her iki burun deliğinden geçildi fakat 6,5 numaralı
endotrakeal tüp sağ ve sol burun deliğinden ilerle-
tilemedi. Bunun üzerine video laringoskopi altında
60 cm uzunluğundaki entübasyon stilesi eşliğinde
orofaringeal endotrakeal entübasyon gerçekleşti-
rildi. Entübasyon 8 numaralı spiralli tüp ile başarılı
bir şekilde gerçekleştirildikten sonra olguya 100 μg
fentanil, 100 mg propofol ve 0,6 mg/kg rokuron-
yum bromür bolus olarak verildi. Anestezi idame-
sinde %2 sevofluran kullanıldı. Taşıyıcı gaz olarak
%50 O2+%50 hava karışımı kullanıldı. Operasyon
60 dakika kadar sürdü ve neostigmin ile antagonize
edilerek ekstübasyon gerçekleştirildi.

TARTIŞMA

Hava yolu yönetimi anestezistler için temel bir
görevdir. Zor hava yolu anestezi ile ilişkili morbi-
dite ve mortalitenin önemli bir bölümünden 
sorumludur.3 Anesteziden ölümlerin %30’u entü-
basyon sırasında görülmektedir.4 Meydana gelebi-
lecek komplikasyonlardan deneyim eksikliğinin
yanı sıra, ekipman eksiklikleri de sorumlu tutula-
bilmektedir.

Preoperatif dönemde hastanın değerlendiril-
mesi, zor entübasyonun tahmini ve gerekli önlem-
lerin alınabilmesi açısından önem taşımaktadır.
Hastaların öyküsü, oral ve maksillofasiyal anato-
misi, farengeal ve larengeal yapıların yanı sıra ser-
vikal omurga mobilitesinin de değerlendirilmesi
gerekmektedir. Mallampati, interinsizör aralık, ti-
romental mesafe, sternomental mesafe, boyun çapı
ölçümleri ile Wilson ve Cormeck-Lehane testleri
gibi birçok test de zor entübasyonun tanınmasında
kullanılmaktadır. Olguların preoperatif değerlen-
dirilmesinde; birinci olgumuzda ağız açıklığının 1,5
cm’nin altın da olması, ikinci olguda ise Mallam-
pati Skorunun 4 olması beklenen zor entübasyon
belirtileri olarak değerlendirildi.

Beklenen zor entübasyon hastalarında gerekli
hazırlıkların yapılması, hava yolu travması, diş ha-
sarı, gereksiz trakeostomi açılması, kalp durması,
beyin ölümü veya ölüm gibi olumsuz sonuçların
sıklığını azaltmaktır. İndüksiyon öncesi farklı bo-
yutlarda maskeler, endotrakeal tüpler, orofaringeal

hava yolları, laringeal maskeler, fastrach veya
kombi tüplerin yanında forseps ve stileler, FOB,
video laringoskopi ve krikotirotomi setleri hasta
başında hazır bulundurulmalıdır.3 Fakat zor entü-
basyona yönelik işaretleri olan tüm koopere hasta-
larda uyanık FOB entübasyon yapılması gerektiği
bu yöntemin altın standart olduğu literatürde bil-
dirilmiştir.5,6 Laringeal maske yardımlı esnek fibe-
roptik bronkoskop ile entübasyon, kör nazal
entübasyon, retrograd entübasyon, spontan solu-
num korunarak entübasyon, lokal anestezi ile uya-
nık entübasyon gibi seçenekler zor hava yolu
düşünülen olgularda tercih edilebilir.7

Bu teknik zor hava yolu bulunan hastalarda
işlemin başarısını artırmak için sedasyon gerek-
tirebilmektedir. Gerekirse, FOB entübasyonun
spontan ya da kontrollü havalandırma ile genel
anestezi altında da yapılabileceği bildirilmiştir.8

Propofol ile birlikte kısa etkili bir opioidin kulla-
nılması, kas gevşeticisiz laringoskopi ve trakeal
entübasyon için uygun şartları oluşturur. Remi-
fentanil spontan solunumun hızlı dönmesini sağ-
lar ve kısa etkili opioid olarak ideal bir ajandır.9 Biz
bu iki olguda sedasyon için propofol ve remifenta-
nil kombinasyonunu tercih ettik.

Zor hava yolu yönetiminde video laringoskopi
de kullanılmaktadır. Video laringoskopi konvansi-
yonel Macintosh direkt laringoskopiye göre daha
iyi bir laringeal görünüm sağlamaktadır. Serocki
ve ark., video yardımlı laringoskopi ile geleneksel
direkt laringoskopiyi karşılaştırdıkları çalışmada
video laringoskopun beklenen zor hava yolu
yönetiminde faydalı araçlar olduğu sonucuna var-
mışlardır.10 Enomoto ve ark. yaptıkları bir çalış-
mada, 203 hastadan video laringoskopi ile yapılan
99 entübasyonun hepsini başarılı kabul ederken,
Macintosh grubundaki 104 entübasyondan 93’ünü
başarılı kabul etmişlerdir.11

Moore ve ark., morbid obezlerde video larin-
goskopi ile endotrakeal entübasyonda 50 olguda
%96 oranında başarı sağlamışlardır.12 Başarısız olu-
nan iki olguda ise FOB entübasyon yöntemini kul-
lanarak entübasyon gerçekleştirmişlerdir. Biz de
beklenen zor entübasyon için ilk olarak FOB entü-
basyon yöntemini tercih ettik. Birinci olgumuzda
sedasyon eşliğinde FOB endotrakeal entübasyonu
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başarılı bir şekilde gerçekleştirdik fakat İkinci ol-
guda, nazal yol ile endotrakeal entübasyon tüpü-
nün nazofarinkse ilerletilememesi nedeni ile stile
yardımı ile video laringoskopi yöntemini kullan-
dık. Rosenstock ve ark., FOB ve video laringoskopi
ile gerçekleştirilen endotrakeal entübasyonları kar-
şılaştırdıkları çalışmada, deneyimli uygulayıcılar ile
yapıldığında iki yöntem arasında bir fark bulama-
dıklarını bildirmişlerdir.13 Biz bu iki olguda önce-
likli olarak FOB entübasyon yapmayı planladık.
Fakat ikinci olguda alternatif yöntem olan video la-
ringoskopi yöntemi ile zor entübasyon stilesi kul-
lanarak entübasyonu gerçekleştirdik. 

Sonuç olarak, beklenen zor entübasyon olgu-
larında FOB entübasyon altın standart olarak lite-
ratürde gösterilmektedir. Fakat uygulamanın dene-
yim gerektirmesi ve nazal yoldaki darlıklar işlemin
gerçekleştirilmesindeki zorluklardır. Uyanık veya
genel anestezi altında fiberoptik entübasyon, zor
hava yolu yönetiminde altın standart olarak kabul
edilmekle birlikte, bazen başarısızlıkla da sonuçla-
nabilmektedir.14 Yeterli ağız açıklığı sağlanabilen
zor entübasyon hastalarında FOB entübasyonun
gerçekleştirilememesi durumunda sedasyon eşli-
ğinde video laringoskopinin zor entübasyon stilesi
ile birlikte kullanımı alternatif bir yöntem olabilir.
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