
GİRİŞ

Yenidoğanda erişkine göre havayolundaki anatomik ve fizyo-
lojik farklılıklar, entübasyon ve havalandırma güçlükleriyle sık 
karşılaşılmasına neden olmaktadır.  Yenidoğanda dil ve oksiput 
büyük, epiglot  hareketli, ağız küçük ve boyun kısadır. Bu neden-
le de sık gelişen üst havayolu obstrüksiyonu nedeniyle anestezi 
riski oldukça yüksektir.  Dilin büyüklüğü, havayolunu tıkayarak 
laringoskopi ve entübasyonu güçleştirebilir. Büyük oksiput nede-
niyle laringoskopi ve entübasyonun, sniffing  pozisyonda ve omuz 
altına destek konarak yapılması önerilmektedir. Glottisin C3-4 
seviyesinde olması nedeniyle larinksin daha önde lokalizasyonu 
laringoskopi sırasında krikoid bası yapıldığında daha iyi görüntü 
sağlanmasına neden olur. Vokal kordların da öne meyilli olma-
sı, endotrakeal tüpün geçmesini zorlayabilir. Ayrıca yendioğanın 
zorunlu olarak burundan soluması ve dar burun deliklerinin sek-
resyonlarla kolaylıkla tıkanma olasılığı havalandırma güçlüğüne 
neden olabilir (1). Yendioğanda bunlara ek olarak bir de konjenital 
kraniyofasiyal anomaliler ve eşlik eden sendromlar varsa, havayo-
luna yaklaşım özen gerektirir (2).  

Pierre Robin (PR) sendromlu çocuklarda mikrongnatiyle bir-
likte yarık damağa sıklıkla rastlanmaktadır. Genioglossus kasının 
hipoplastik mandibulaya yapışmasındaki bozukluk, dilin normal 
pasajını bozar. Supin  pozisyonda yer çekiminin etkisiyle dil geri-
ye düşer ve havayolunu tıkar. Dil genellikle normal büyüklüktedir, 
fakat ağız tabanı küçülmüştür. Havayolu obstrüksiyonu özellikle 
inspirasyonda ortaya çıktığından, asfiksiyi önlemek için mutlaka 
müdahale etmek gerekir. Havayolu obstrüksiyonu, yutma güçlüğü, 
kronik aspirasyon olasılığı nedeniyle ortaya çıkan beslenme prob-
lemleri gelişme geriliğine neden olur (3).  

Bu olgu sunumunda düzeltici cerrahi öncesinde anestezi altın-
da dilin dudağa dikilmesi gibi oldukça minör bir girişim geçiren 
PR’li sendromlu 10 günlük yenidoğanda havayolu açıklığının sağ-
lanması ve idamesinde yaşanan güçlüğü sunarak PR’ye yönelik 
havayolu yönetimini gözden geçirmeyi amaçladık.

OLGU SUNUMU

Termde ve 2500 gram ağırlığında doğmuş olan emme sırasında 
spontan morarma nedeniyle başvuran 10 günlük  yenidoğan PR 
sendromu tanısı aldı. Ebeveynlerden alınan anamnezde siyanozun 
özellikle bebek sırtüstü yatırıldığında arttığı öğrenildi. Yenidoğan  
yoğun bakımında takip edilen olgunun anestezi altında dilinin ge-
çici olarak alt dudağa dikilmesi planlandı. 

Preoperatif fizik muayenede dudaklarda ve parmaklarda siya-
noz, mikrognati ve komplet yarık damak dışında başka bir anoma-
liye rastlanmadı. Yoğun bakım takiplerinde hemogram sonuçları 
klinik olarak normal sınırla içindeydi. 

Uygun boyda maske, airway, endotrakeal entübasyon tüpü, kı-
lavuz tel,  laringoskop bleydleri (düz ve eğri), aspirasyon kateter-
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leri ve ilaçlar önceden hazırlandı. Yenidoğan ameliyathaneye 
alınır alınmaz kalp hızı (EKG) ve periferik oksijen satüras-
yonu (SpO2) monitörize edildi. Başlangıç SpO2 %96 ve kalp 
hızı 130-150 atım dk-1 olduğu gözlendikten sonra anestezi 
indüksiyonu maske ile %100 oksijen içinde %8 sevofluran ile 
sevofluran yüzdesi kademeli olarak düşülerek yapıldı. Maske 
ile havalandırılırken açılan intravenöz (iv) damar yolundan  
1.25 mg atrakuryum, 25 μg alfentanil uygulandı. Daha son-
ra Oxford infant blade kullanılarak iç çapı 3 mm olan kafsız 
endotrakeal tüp (ETT) ile entübasyon asistan tarafından ger-
çekleştirildi. Oskültasyonda akciğerler ve mideyi yaygın bir  
havalanma saptandı. Bu arada hızla SpO2’nin %78’e düşme-
siyle ETT’nin yerinden olmadığından şüphelenilerek hemen 
tüp  çıkarıldı ve orofaringeal airway yerleştirilip %100 O2 ile 
havalandırıldı. SpO2 %94’e kadar yükseldi ancak akciğerler 
tekrar oskülte edildiğinde bilateral ronküsler duyuldu ve iv 2.5 
mg prednizolon uygulandı. İkinci kez entübasyon  yapıldıktan 
sonra da yeniden SpO2’nin düşmesi nedeniyle tekrar tüp çıka-

rıldı. Üçüncü entübasyon kıdemli uzman tarafından yapıldı. 
Akciğerlerin oskültasyonunda ronküsler devam etmemesine 
rağmen SpO2 %95’ti ve işlem süresince de bir daha düşmedi. 
Spontan solunumun ve yenidoğanın aktif ekstremite hareket-
lerinin geri dönmesini takiben yenidoğan ekstübe edildi. 

TARTIŞMA 

Bu olgu sunumunda mikrognati, glossopitoz ile yarık da-
maklı, preoperatif dönemde dilin geriye düşmesine bağlı  si-
yanoz atakları olan ve zor havayolu ve/veya zor entübasyon 
olasılığı yüksek PR’li 10 günlük yenidoğanda sadece dilin 
dudağa sütürasyonu gibi minör bir girişimde bile entübasyo-
nun doğrulanmasında yaşadığımız güçlük nedeniyle bu tip 
olgularda havayolu yönetimini bir kez daha gözden geçirmek 
istedik.

Literatürde kardiyak kateterizasyon için genel anestezi ge-
rektiren PR sendromlu 1 ve 16 yaşında iki olguda zor hava-
yolu ve entübasyon için tüm önlemler alınmasına rağmen hiç 
zorluk olmadan sorunsuz entübe edildiği bildirilmesi yanın-
da yarık damak operasyonu için entübe edilemeyen 15 aylık 
olgunun havayolunun laringeal maske ile sağlanabileceği de 
bildirilmiştir (4, 5).

Olgumuzda sniffing pozisyona almaksızın entübasyon 
gerçekleştirdik ancak periferik oksijen satürasyonunun anes-
tezi indüksiyonunu takiben hızla %78’e kadar düşmesi ve 
oskültasyonla tam olarak akciğer seslerinin değerlendirileme-
mesi bize tüpün yerinde olmadığını düşündürdüğünden he-
men maskeyle havalandırmaya geçerek yeniden entübasyon 
girişiminde bulunduk. Kamitani ve ark (4) nın olgularındaki 
gibi entübasyon güçlüğü olmadığını düşündük ve 3.girişimde  
hiçbir özel cihaz kullanmadan olguyu entübe ettik ve işlem 
süresince periferik oksijen satürasyonu %95’lerde seyretti. 
Sakai ve ark (5) ‘nın uyguladığı gibi laringeal maske ile iş-
lemin gerçekleştirilmesi, cerrah için yeterli çalışma sahası bı-
rakmayacağından ve de kas gevşetici uygulanmış olduğundan 
laringeal maske kullanmayı tercih etmedik. 

Resim 1: Parmaklardaki preoperatif dönemde belirgin siyanoz. Resim 2: Hastadaki yarık damağın görünümü.

Resim 3: Hastadaki belirgin mikrognati 



Kökten ve Arkadaşları 79

T IP DERG İS İ
MEDICAL JOURNALGAZİ 19 (2), 2008

Pierre Robin’li çocuklarda geride ve küçük çene nedeniyle 
maske tutmak güçtür ve bu hastalar  supin poizsyona alındı-
ğında havayolunun iyice tıkanması söz konusudur. Nazal air-
way ya da endotrakeal tüpün nazal airway olarak kullanılması 
inspiratuar tıkanmayı önleyebilirse de, pozitif havayolu basın-
cı uygulanmasına olanak vermeyebilir. Bu nedenle entübas-
yon yapılacaksa zor olsa da fiberoptik ya da kör olarak uyanık 
yapılması önerilmektedir. Hatta kör nazal entübasyonun, pron 
pozisyonda yapılmasının daha iyi olacağı bildirilmektedir (6). 
Ancak tüm bu önerilenlerden nazal aparatlar kullanmayı 10 
günlük bir yenidoğanda düşünmedik. Zaten kliniğimizde 10 
günlük yenidoğana uygun fiberoptik bronkoskop henüz mev-
cut değil. 

Supin pozisyonda dilin geriye kaçmasına bağlı inspiras-
yonda havayolunun tıkanmamasıyla ortaya çıkan siyanozun 
önlenmesi için bu tip olgulara yapılacak girişimlerin pron 
pozisyonda yapılması oldukça akılcıdır (6). Ancak pron po-
zisyonda kör veya fiberoptik nazal entübasyon yapılması ise 
çok fazla deneyim gerektirdiğinden bu olgu sunumu için ya-
pılması tartışmalıdır. 

Pierre Robin’li olgularda havayolu sağlamada tüm giri-
şimler başarısız olduğunda retrograd entübasyon veya cerrahi 
trakeostomi de hayat kurtarıcı alternatif teknikler olarak su-
nulmaktadır (6). Olgumuzu 3. girişim sonunda entübe edebil-
diğimiz için cerrahi yöntemlere ihtiyaç duymadık. 

Endotrakeal entübasyonun doğrulanması ya direkt larin-
goskopi ya da  epigastriumun oskülte edilmesi ve ETT’nin bu-
harlanmasının gözlenmesi gibi indirekt olarak da yapılabilir 
(7). Tüpün yanlışlıkla özofagusa konması bir çeşit özofagus 
steteskobu (esophageal detection device) (8) ve/veya end-tidal 
CO2 ölçümüyle kontrol edilebilir (9). Bu olguda, direkt larin-
goskopide tüpün kord vokallerin arasından geçtiği gözlen-
mesine rağmen oskültasyonda akciğerlerinin bilateral olarak 
havalanması ile ETT’nin buharlanmasının gözlenmesi yeterli 
olmamıştır çünkü SpO2 hızla düşmüştür. 

Pierre Robin’li olguların entübasyonu ister kolay ister zor 
olsun, ekstübasyonu da ayrıca özen gerektirir . Sekiz aylık 
PR’li olgu yarık damak düzeltilmesi için operasyona alındı-
ğında entübasyon ve ekstübasyon sorunsuz yapılmasına rağ-
men postoperatif dönemde takipne ve inspiratuar stridoru ta-
kiben sublingual ve ödem sonucu tekrar entübasyon gerekmiş 
ve zorlukla gerçekleştirilebilmiştir (10). Biz olgumuzu uyanık 
ekstübe ettik ve postoperatif dönemde de başka bir solunum 
problemiyle karşılaşmadık. 

Sonuç olarak bu olgu sunumunda ilk entübasyonu takiben 
oksijen satürasyonundaki düşmeye bakarak hızla ekstübe edip 
yeniden entübasyon girişimlerinde bulunmak yerine kapnog-
rafla entübasyonun doğrulanması daha uygun bir yaklaşım 
olurdu. Ancak bebek solunum devresine uygun kapnograf 
bağlantısının  olmaması bize PR’li bir olguya palyatif ya da 
düzeltici cerrahi için anestezi gerektiğinde, klinik koşulları 
dahilinde tüm zor entübasyona yönelik hazırlıklara ek olarak 
entübasyonun doğrulanmasında altın standart olan kapnografı 
mutlak sağlama zorunluluğumuz olduğunu göstermiştir. 
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