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Yogun bakim linitesinde HIN1 pnémonisi ile takip edilen hastada zor hava yolu

Difficult airway in a patient with HIN1 pneumonia in intensive care unit

Meltem Tiirkay?, Gillistan Aktas?, ismail Coskuner?

OZET

Zor havayolu erigkin yogun bakim hastalarinda sik goru-
len bir sorundur. Yogun bakim hastalari baslangigta po-
tansiyel zor havayoluna sahip olarak degerlendirilmelidir.
Bu hastalar elektif cerrahi ile birlikte havayolu zorlugu
olan hastalardan daha az fizyolojik rezerve sahip olduk-
lar i¢in ciddi desatirasyon gelisebilecegi géz o6niinde
tutulmalidir. Pandemik influenza A (H1N1) pnémonisi ile
birlikte solunum yetmezligi siklikla gelisir, entibasyon ve
mekanik ventilator destegine ihtiyag olabilir. Bu yazida
H1N1 pndmonisi tanisi ile takip edilirken enttibasyon ihti-
yacl dogan ancak zor entlibasyon saptanan eriskin has-
tanin sunulmasi amaclandi.

Anahtar kelimeler: H1N1 pnémonisi, zor hava yolu, yo-
gun bakim Unitesi

GiRiS

Zor havayolu “geleneksel egitimli bir anestezistin
Ust hava yolunun maske ile ventilasyonu, entlbas-
yon ya da her ikisinde de zorluk yasadigi bir klinik
durum” olarak tanimlanmistir [1]. Bu durum hava
yolu yaralanmasi, hipoksik beyin hasari ve 6lum
gibi istenmeyen olaylarla sonuglanabilir [1-3]. Zor
havayolu erigkin yogun bakim hastalarinda sik kar-
silasilan, morbidite ve mortaliteyi artiran bir sorun-
dur [4,5]. Zor hava yolu varliginda ciddi desaturas-
yon ile karsilasilabilir [5]. Bu hastalar elektif cerrahi
sirasinda karsilasilan havayolu zorlugu olan hasta-
lardan daha az fizyolojik rezerve sahiptirler [4]. Bu
yazida H1N1pndmonisi nedeni ile yogun bakimda
takibi sirasinda entiibasyon ihtiyaci gelisen ancak
entlbe edilemeyen erigkin hastanin sunulmasi
amagclandi.

ABSTRACT

The difficult airway is a frequent problem among adult
patients in intensive care unit. All critical patients should
initially be evaluated as a potential difficult airway cases.
Development of a serious desaturation should be consid-
ered since these patients have less physiological reserve
compared to those with difficult airway due to elective
surgery. Development of respiratory failure with H1N1
associated pneumonia is likely and support of intubation
and mechanic ventilator shall be needed. The objective
of this report is to present the management of a patient
with H1N1 associated pneumonia who required intuba-
tion however could not be intubated due to difficult airway.
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OLGU SUNUMU

Acil serviste degerlendirilen 54 yasindaki kadin
hastanin, 1 hafta dnce burun akintisi, 6ksurik ve
ates sikayeti ile acil servise basvurdugu 6grenildi.
Gribal enfeksiyon ve sinlizit tanisi ile hastanede 2
gun gbézlem altinda tutulan hastanin evine génde-
rildikten 1 guin sonra bas donmesi ve bulanti sika-
yetleri ile tekrar hastaneye bagvurdugu ogrenildi.
Yapilan fizik muayenede hastada tansiyon arteriyel
(TA) 80/50 mmHg, ates 35,5°C olarak saptandi.
Ayni zamanda solunum sikintisi da mevcut olan
hasta acil serviste goégus hastaliklari klinigi tarafin-
dan degerlendirildikten sonra pandemik influenza A
(H1N1) pnédmoni 6n tanisi ile yogun bakim Unite-
sine kabul edildi. Hastanin 6zge¢misinde diabetes
mellitus (DM), hipertansiyon, anksiyete bozuklugu
ve panik atak dykusi mevcuttu. Son 1 hafta igcinde
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ayni evde 2 kiside daha benzer gribal semptomlarin
goruldagu bilgisi alindi. Yogun bakim Unitesine ka-
bullinde ates 36,3°C, TA 160/100 mmHg, kalp tepe
atimi 120/dk, periferik oksijen saturasyon (SpO,)
%75, solunum sayisi 30/dk idi. Alinan arteriyel kan
gazinda pH 7,39, PaCO, 33 mmHg, pO, 47 mmHg,
SpO, %82, HCO, 21 mmol/L, BE -2 mmol/L olarak
saptandi. Laboratuvar bulgulari normal sinirlarda
olan hastanin posteroanterior akciger grafisinde bi-
lateral yaygin infiltrasyonlari mevcuttu. H1N1 pné-
monisi olasiligi nedeni ile nazofarinks strintusua ali-
narak il Saglik Miidurliigiine génderilen hastaya yiiz
maskesi ile 5 L/dk O, verildi. Ara ara Surekli Pozitif
Havayolu Basinci (CPAP) uygulandi. Hasta yogun
anksiyete ve panik ataginin olmasi Uzerine psiki-
yatri klinigi tarafindan degerlendirildi ve anksiyolitik
tedavi baslandi. Enfeksiyon hastaliklari tarafindan
degerlendirilen hastaya tazobaktam 4,5 gr 3x1,
oseltamivir 75 mg 2x1 baslandi. Yogun bakimda ta-
kibinin 36. saatinde ajitasyonlari artan, solunum si-
kintisi ve hiperventilasyon (36/dk ) gelisen hastanin
kan gazinda pH 7,41, PaCO, 34 mmHg, PaO, 40
mmHg, SpO, %75, HCO, 22 mmol/L, BE -3 mmol/L
olmasi Uzerine entibasyon endikasyonu konuldu.
indiiksiyonda 200 mg propofol, 150 ug/kg fentanil
ve hastada hipoksi oldugu igin hizli entiibasyon ya-
pilabilmesi icin 80 mg suksinil kolin kullanildi. Mas-
ke ile ventilasyonunda problem olmayan hastanin
direkt laringoskopisinde vokal kordlari gorilemedi.
Cormack Lahene skoruna gore grade 4 olan hasta-
ya fiberoptik bronkoskopi yapildi, ancak hasta yine
entibe edilemedi. Bunun Uzerine hastaya 4 numa-
rali LMA takildi. Hastada LMA ile yeterli ventilasyon
saglandi. Hastanemizde fast track ve perkutan tra-
keostomi seti mevcut degildi ve cerrahi trakeostomi
icin cerrahi ekip hastanede bulunmuyordu. Bu ne-
denle hasta transport ventilatoru ile ileri bir merkeze
transfer edildi. Transport esnasinda hastada venti-
lasyon gerceklesmesine karsin ciddi desatlirasyon
goraldu. Periferik O, satlrasyonu %13’e kadar indi.
Aileden tekrar alinan anamnezde, hastanin anne-
sinin bir operasyon sirasinda entibasyon yapila-
madigi igin eksitus oldugu, kardesinde entibasyon
guclagu bulundugu, kendisinin de 5 yil dnce umbi-
likal herni nedeni ile alindigi operasyonda enttibe
edilemedigi ve operasyon suresince LMA ile hava
yolu saglandigi bilgisi alindi. Transfer edildigi has-
taneden daha sonra hastanin orada da entibe edi-
lemedigi, cerrahi olarak trakeostomi acildigi ancak
7 gun sonra H1N1 pnémoni sonrasi gelisen septik
sok ve Akut Solunum Zorlugu Sendromu nedeni ile
kaybedildigi 6grenildi.

TARTISMA

Pandemik influenza A pnémonisi 2009 yili baglan-
gicindan itibaren édnemli bir morbidite ve mortalite
nedeni olmustur. Enfeksiyonun prevalansi ¢gocuk ve
geng eriskinlerde fazladir. Ancak yasl hastalarda
gOrulmesi durumunda yandas hastaliklar nedeniyle
kotu klinik sonuglarla karsilasilabilir [6]. Bizim olgu-
muzda da DM, hipertansiyon gibi yandas hastaliklar
mevcuttu. Pandemiden etkilenen hastalarda kritik
hastalik, semptomlarin baslangicindan itibaren 4-6
gun icinde gelisir ve bu hastalarin yaklagik %70’inde
mekanik ventilasyon ihtiyaci dodar. Hastalarin yak-
lagik %20’si yodun bakim Unitesine alinir ve morta-
lite orani %5-7 arasindadir [6]. Pandemik influenza
A olgularinin cogunda Oksurikle birlikte hafif gribal
bulgular, bogaz agrisi ve gastrointestinal semp-
tomlar goralmuastir. Dispne, siklikla siddetli akciger
hastaliginin baslangicini géstermektedir [6]. Yogun
bakim ihtiyaci olan influenza A pandemisinde en sik
gorulen klinik tablo Akut Akciger Hasari/ Akut So-
lunum Zorlugu Sendromu’dur [7-9]. Bizim olgumuz
gribal enfeksiyon semptomlariyla baglamakla birlik-
te yogdun bakim Unitesine kabulinde Akut Solunum
Zorlugu Sendromu tablosu mevcuttu. Non-invaziv
ventilasyon uygulanan hastada klinigin kétilesmesi
Uzerine entibasyon karar verildi.

Yogun bakim tnitesinde beklenmedik zor hava-
yolu varhiginda belirgin hipoksemi, hiperkarbi ve he-
modinamik instabilite gibi sorunlardan kag¢iniimasi
icin gerekli olan sure ¢ok kisithdir. Yeterli donanim,
yardim ve deneyim mevcut degilse, uygun sartlarin
saglanmasi i¢in ¢cok az zaman vardir. Bu durumda
oksijenasyon muhafaza edilmeli, hipoksi ve hiper-
kapniden olabildigince kac¢inilmalidir. Yogun bakim
hastalarinda zayif gaz degisimi preoksijenasyonun
etkinligini azaltabilir ve hipoksi riskini artirir [4]. Ayri-
ca transport esnasinda da mortalite ve morbiditenin
arttigi bilinmektedir [10]. Bizim olgumuzda da hem
entibasyon yapmaya caligirken hem de transport
esnasinda ventilasyon saglanirken ciddi desaturas-
yon gorulda.

Yogun bakim hekimleri hem hava yolu sagla-
ma hem de ¢ikarma islemi sirasinda zor havayolu
sorunlari ile kargilagabilmektedirler. Bu hastalarda
glvenli bir havayolu saglanmasi yaninda, bunun
uzun stre muhafaza edilebilmesi de gereklidir. Kri-
tik bakim alan tim hastalar baslangicta potansiyel
bir zor havayoluna sahip olarak degerlendirilmelidir.
Yogun bakim hekimlerinin zor havayolu algoritma-
larina asina olmalari ve ilgili havayolu araglarinin
kullanimi ile ilgili beceriye sahip olmalari gereklidir.
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Ayrica diger yogun bakim personelinin de zor hava-
yolu manevralari sirasinda destek saglama yetene-
gine sahip olmasi dnemlidir [4].

Yogun bakim Unitesinde de zor hava yolu igin
ameliyathanede oldugu gibi planlama ve ekip c¢alis-
masi gereklidir. Zor havayolu olan hastalarin ekstu-
basyonunda her zaman potansiyel zor reentiibas-
yonun gerekli olabilecedi g6z 6ninde tutulmahdir
[4]. Ayrica Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin ha-
zirlamis oldugu zor hava yolu algoritmasi yogun ba-
kim Gnitesi icin modifiye edilmelidir. Zor entibasyon
icin hava yolu yénetiminde kullanilabilecek alternatif
yontemler i¢in bir egitim programi olusturulmahdir
(3]

Yogun bakima kabul edilen tim hastalarda zor
havayolu ile karsilasilabilecegi goz éniinde tutulma-
II, yogun bakim hekimleri zor havayolu algoritmala-
rini bilmeli ve ilgili havayolu araclarinin kullanimi ile
ilgili beceriye sahip olmalidirlar.
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