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Goldenhar Sendromlu Olguda
Fiberoptik Bronkoskop, Laringeal Maske ve
Entiibasyon Kateteri ile Entiibasyon

Intubation with Fiberoptic Bronchoscope,
Laryngeal Mask and Intubating Cathater in a
Patient with Goldenhar Syndrome: Case Report

OZET Goldenhar sendromunda yiiz defektleri ve asimetrisi ile vertebral anomalilere bagh olarak
hava yolu y6netimi gii¢ ve karmagik bir hale gelebilir. Daha 6nce entiibe edilemeyerek operasyonu
ertelenen Goldenhar sendromu bulunan dokuz aylik, 6,5 kg erkek bebek, trakeotomi ve zor entii-
basyon hazirliklar1 yapilarak yarik damak operasyonu i¢in premedikasyon uygulanmadan ikinci
kez ameliyathaneye alindi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi 1,5 numara laringeal maske ile ventilas-
yonu saglandi. Laringeal maske igerisinden ilerletilen bronkoskop ile kord vokaller gériiliince in-
direkt goriintillemeyle entiibasyon kateteri trakeaya gonderildi. Daha sonra bunun iizerinden
entiibasyon tiipii kaydirilarak entiibasyon gerceklestirildi. Fiberoptik bronkoskop zor entiibas-
yonda altin standart olmasina ragmen kii¢iik cocuklarda kullanilabilecek boyutlarda bronkoskop
bulundurmak birgok anestezi klinigi i¢cin miimkiin olmamaktadir. Bu durumda, olgumuzda ta-
mimladigimiz gibi, zor entiibasyonda kullanilan birkag teknigin bir arada uygulanmasinin uygun
bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Goldenhar sendromu; hava yolu y6netimi; bronkoskopi

ABSTRACT Management of anesthesia may be difficult and complicated in patients with Golden-
har syndrome (GS) due to vertebral anomalies, facial defects and asymmetry. Nine months old, 6.5
kg boy whose surgery had been postponed due to failed intubation, was taken to operating room
for second time for cleft palate surgery after obtaining consent for tracheotomy and getting prepared
for difficult airway. Ventilation was uneventful with no: 1.5 laryngeal mask airway. Intubating
catheter was transferred to trachea after having obtained direct vision of the vocal cords with a
fiberoptic bronchoscope. After that an endotracheal tube was inserted to the trachea by the guid-
ance of the intubating catheter. Although fiberoptic bronchoscope is the gold standard in difficult
airway management it is usually impossible to keep a pediatric size fiberoptic bronchoscope. There-
fore, we believe that combining several types of difficult airway management tools as in our case is
an appropriate way of difficult airway management.
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irinci ve ikinci brankiyal arkdan koken alan yapilarin konjenital de-

fekti sonucu ortaya ¢ikan Goldenhar sendromu (GS), 3000-5000 canl

dogumda bir gorulir.! Kalitsal gecisi sporadiktir.? Okulo-aurikulo-
vertebral sendrom olarak da bilinen GS fasiyal, kardiyak, renal ve vertebral
anomaliler ile karakterizedir. Fasiyal asimetri, fasiyal hipoplazi ve mikrog-
nati gibi fasiyal malformasyonlar ile oksipitalize olmus atlas ve uzamis odon-
toid proses gibi vertebral anomalilere bagli olarak gerek endotrakeal
entiibasyon gerekse maske ile ventilasyon miimkiin olmayabilir.
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Bu olgu sunumunda daha 6nce entiibe edile-
meyen GS’li dokuz aylik bebekte laringeal maske,
entiibasyon kateteri ve fiberoptik bronkoskop
(FOB) kullanarak gerceklestirdigimiz endotrakeal
entiibasyon deneyimimizi paylagsmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi tarafindan dokuz
aylik, 6,5 kg agirhiginda erkek bebekte yarik
damak-dudak nedeniyle operasyon planland: (Has-
tanin velisi bilgilendirilerek bilgilendirilmis onam
alindi). Olgu operasyon i¢in degerlendirildiginde
sag kulakta agenezis, solda periaurikuler skin tag,
sag yarik dudak, komplet yarik damak, sag mak-
rostomi saptandi (Resim 1). Ekokardiyografide inen
aortada sol subklavyen distalinde koarkte bolge,
pulmoner kapak diizeyinde darlik, ventrikiiler sep-
tal defekt ve atriyal septal defekt mevcuttu. Klasik
entiibasyon araglar1 -klasik laringoskop, 2 mm ¢aph
pediatrik entiibasyon kateteri (Frova intubating in-
troducer, William Cook Eyropa, Bjaeverskov, Da-
nimarka)-ile entiibe edilemeyen, ailesinin
trakeotomi ac¢ilmasina miisaade etmedigi hasta
uyandirilarak, operasyonu ertelendi. Bir hafta
sonra aileyle tekrar goriisiilerek, gerekirse trakeo-
tomi acgilacag: konusunda bilgilendirilip islem i¢in
onam alindi. islem éncesi operasyon odasinda zor
hava yolu i¢in gerekli malzemeler hazirlanip, ay-
rica pediatrik trakeotomi konusunda deneyimli
kulak burun bogaz doktorlarindan olusan bir eki-
bin hazir bir sekilde beklemesi saglandi. Premedi-
kasyon uygulanmadan operasyon odasina alinan
hastaya uygun yiiz maskesi ile sevofluran (%8) uy-
gulanarak indiiksiyon gerceklestirildi. Sag el sirtin-
dan 22G venoz kaniil ile damar yolu agilan hastaya
1/3 dekstroz/SF mayi 5,0 mL/kg/s hizinda infiiz-
yona baglandi. Maske ile ventilasyonda sorun ya-
sanmayan hastanin laringoskopisinde Cormack-
Lehane skoru 4 olarak saptand: ve entiibasyon de-
nenmeyerek 1,5 numara laringeal maske (LMA)
yerlestirildi. Manuel olarak ventilasyonu sorunsuz
sekilde gerceklestirilen hastanin laringeal maske
icerisinden gerceklestirilen bronkoskopisinde (dis
¢ap: 2,8 mm) kord vokaller rahatlikla goriildii. Son-
rasinda 2 mm ¢apli pediatrik entiibasyon kateteri
(Frova intubating introducer, Cook Medical) egik

RESIM 1: Hastanin yiiz bulgulari (ent(ibasyon sonras goriint).
(Renkli hali iin Bkz.
http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/anesteziyoloji-reanimasyon-dergisi/1304-0499/)

ucu bronkoskopun yanindan ilerletilerek, bron-
koskop ile indirekt bronkoskopi goriintiisii esli-
ginde  trakeaya  yerlestirilmeye  calisildi.
Tekrarlayan girisimlerin bagarisiz olmasi tizerine
kateter ters cevrilerek diiz ucunun ilerletilmesine
karar verildi. Bronkoskopi esliginde kateter ters bir
sekilde vokal kordlarin arasindan trakeaya basarili
bir sekilde yerlestirildi (Resim 2). Kateter yerinde
birakilarak laringeal maske ¢ikarildi 3.0 numara
endotrakeal tiip kateter tizerinden kaydirilarak tra-
keaya yerlestirildi. Oskiiltasyon ile her iki akcige-
rin esit havalandiginin saptanmas: ve ETCO2’in
gozlenmesi ile tiipiin yeri dogrulanarak tespit
edildi. Iki saat 25 dakika siiren operasyon sonra-
sinda hasta sorunsuz bir gekilde ekstiibe edildi ve
ayilma odasinda bir saatlik bir gézlem sonrasinda

servise gonderildi.

TARTISMA

GS’li hastalarda sistemik problemler ve hava yolu
glivenliginin saglanmasinda yasanan problemler ne-
deniyle anestezi yonetiminde giigliikler yasanabil-
mektedir. Bu sendromda goriilen yarik damak,
mandibular hipoplazi ve hemifasiyal mikrozomi
gibi anomaliler nedeniyle gerek entiibasyon, ge-
rekse maskenin yiize tam oturmamasi sonucu zor
ventilasyon hava yolu yonetimini olduk¢a karma-
sik ve zor hale getirebilir. Her ne kadar gliniimiizde
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RESIM 2: Entiibasyon sirasinda kullanilan malzemeler.
(Renkii hali i¢in Bkz.
http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/anesteziyoloji-reanimasyon-dergisi/1304-0499/)

zor hava yolunda kullanilabilecek malzeme ve bun-
lar1 kullanabilecek deneyimli anestezist sayisi art-
migsa da hilen pediatrik yas grubunda uygun
malzeme temini erigkin kadar kolay olmamaktadir.?

Olgumuzun preoperatif degerlendirmesinde
zor entiibasyon bulgularinin mevcut olmasi nede-
niyle klinigimizin imkanlar 6l¢iisiinde hazirlig-
miz1 tamamladik. {1k anestezi deneyimi sirasinda
hem yiiz maskesi hem de laringeal maske ile rahat-
likla ventile edilen olguda tekrarlayan entiibasyon
denemeleri ve buna ek olarak entiibasyon kateteri
ile endotrakeal entiibasyon girisimleri basarisizlikla
sonuclandi. Her ne kadar bu agamada zor hava yolu
algoritmalarinda 6nerilse de, planlanan cerrahi gi-
risim i¢in endotrakeal entiibasyonun mutlak ge-
rekliligi nedeniyle supraglottik hava yolu arag¢larim
kullanarak cerrahiye devam etmek miimkiin ol-
madi.* Buna ek olarak uygun boyutta FOBun
temin edilememis olmasi ve ailenin trakeotomiye
izin vermemesi nedeniyle elektif bir cerrahi plan-
lanan olgu uyandirilarak operasyonun uygun sart-
larda agilacak trakeotomi ile gerceklestirilmesine
karar verildi.

Zor hava yolu algoritmalarinda yeri olmakla
beraber literatiirde beklenmedik zor hava yoluna
bagli uyandirilan hasta insidansi ve cerrahinin er-
telenmesi ile ilgili sinirl: bilgi mevcuttur.>® Rose ve
ark., 18500 eriskin hastada entiibe edilemeyip
uyandirilan ve cerrahi girisim ertelenen olgularin

oranini %0,05 olarak bildirirken, Akpek ve ark.,
kardiyak cerrahi uygulanacak 16 pediatrik olgunun
sadece birisinin entiibe edilemeyerek uyandirildi-
gin1 ve cerrahi girisimin ertelendigini bildirmigler-
dir.

Tkinci kez operasyon odasina alinan olgunun
havayolu LMA icerisinden génderilen FOB ile de-
gerlendirildi ve kord vokallerin net bir sekilde go-
rildiigii saptandi. Klinigimizdeki mevcut FOB iize-
rinden gegirilebilen en kiiciik endotrakeal tiipiin i¢
capt 4,5 mm idi. Bu boyda tiip ise hastamiz i¢in
biiyiik olacakti. Bunun tizerine direkt goriintiileme
altinda entiibasyon kateterinin basarili olabilecegi
distintildi. Her ne kadar kavisli ucu ilerletmek
miimkiin olmasa da entiibasyon kateteri ters uygu-
landiginda trakeaya rahat bir sekilde yerlestirildi.

Camkiran ve ark., 23 giinliik bir GS olgusunda
LMA igerisinden uyguladiklar elastik buji ile ba-
sar1l1 kor entiibasyon deneyimlerini bildirmis ve ta-
nimladiklar1 yontemin basarili oldugunu fakat
LMA nedeniyle epiglotun asagiya dogru kivrilmasi
sonucu bujinin ilerletilmesinde sorun yasanabile-
cegini vurgulamiglardir.” Bizim olgumuzda oldu-
gu gibi ilk anestezi deneyiminde kateterin larin-
goskop esliginde trakeaya ilerletilememesi, ikinci
uygulamada FOB ile indirekt goriintiileme altinda
diiz bir sekilde basarisiz olunmasi ve yine katete-
rin gorerek ters bir sekilde yerlestirilebilmis olmasi
Camkiran ve ark.nin goriisiinti desteklemektedir.

Kateterin ucundaki aginin normal yapidaki ve
ozellikle anterior yerlesimli trakeada basariy: ar-
tirdig: bilinse de olgumuzda oldugu gibi orta hat
anomalilerinin mevcudiyeti ve LMA igerisinden
kullanim gibi rutin uygulama yolundan farkh uy-
gulamalarda ayni bagarili sonuglar alinmayabilir.

Zor entiibasyonun ¢ok sik rastlandig1 GS gibi
olgularda FOB hazir bulundurulmali ve gerekti-
ginde trakeotomi agilmasi konusunda hazirliklar
yapilmalidir.? Biz de olgumuzda ikinci anestezi de-
neyimi i¢in her ne kadar uygun boyutta olmasa da
FOB’u hazir bulundurduk. Ayrica kulak burun
bogaz klinigi ile konsiiltasyon sonucunda pediatrik
hastada trakeotomi konusunda deneyimli bir eki-
bin operasyon odasinda hazir bulunmasini sagla-

dik.
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Bircok klinikte zor hava yolu ydnetiminde
altin standart olan FOB bulunmamaktadir. FOB
bulunan birgok klinikte ise pediatrik hasta grubuna
uygun bronkoskop bulunmamaktadir. Sundugu-
muz olguda, ilk anestezi deneyimi sirasinda uygun
boyutta FOB olmamasi nedeniyle hasta uyandiri-
larak operasyon ertelenmistir.

Bizim olgumuzda da FOB kullanmadan LMA
icerisinden entiibasyon kateteri ile entiibasyon de-
nenebilirdi. Gérmeden kor bir sekilde uygulanacak
bu yontem her ne kadar basarili olabilirse de,
komplikasyon ihtimalini artiracagi kaginilmaz bir
gercektir. Operasyon ertelenerek FOB temin edil-
mesi ve iglemin indirekt goriintiileme altinda ger-
ceklestirilmesinin hasta giivenligini artirdigim
distinmekteyiz. Pediatrik hastalarda FOB ile entii-
basyonda diger bir giicliik ise kiigiik tiiplerin FOB
tizerine takilamamasidir. Bizim olgumuzda kullan-
digimiz 3,0 no tiip 2,8 mm dis ¢apa sahip bronkos-
kop iizerine takilamamistir. Bizim olgumuzda

oldugu gibi FOB {iizerinden tiip yerlestirilemiyor
ise FOB’'un trakeaya ilerletilmesi sonrasinda aspi-
rasyon kanalindan gecebilecek ve trakeaya gorerek
yerlestirilecek bir kilavuz tel {izerinden ilerletilen
tlp ya da elastik buji kullanilarak endotrakeal en-
tiibasyon tanimlanmigsa da, kilavuz telin yumusak
olmasi nedeniyle bu sekilde entiibasyon her zaman
bagarili olmayabilir.?

Entiibasyon kateteri gibi, zor entiibasyonda
basari ile kullanilabilen yontemlerin sayis1 gide-
rek artmakla beraber hilen bagari orani %100 olan
bir yontem bulunmamaktadir. FOB zor entiibas-
yonda altin standart olmasina ragmen kiiciik ¢o-
cuklarda kullanilabilecek boyutlarda bronkoskop
bulundurmak bir¢ok anestezi klinigi i¢in miim-
kiin olmamaktadir. Bu durumda, olgumuzda ta-
nimladigimiz gibi, zor entiibasyonda kullanilan
birkag teknigin bir arada uygulanmasinin uygun
ve glvenilir bir yontem oldugunu diisiinmekte-

yiz.
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