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ÖZET
Zor hava yolu yönetiminin bilinen bir nedeni olan konjenital mandibular hipoplazi, s›kl›kla sendromlarla birlikte görülen ve

anomalinin düzeltilmesi amac›yla endotrakeal genel anestezi alt›nda birden fazla cerrahi giriflim gerektiren bir kraniyofasiyal
dizostozdur. Bu olgu nedeniyle, bilateral konjenital mandibular hipoplazili olguda hava yolu yönteminin sunulmas› ve tart›fl›lmas›
amaçlanm›flt›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: mandibular hipoplazi, zor hava yolu yönetimi

SUMMARY
CONGENITAL BILATERAL MANDIBULAR HYPOPLASIA and AIRWAY MANAGEMENT (CASE REPORT)

Congenital mandibular hypoplasia, a well-known cause of difficult airway management, is frequently seen with syndromes
and requires surgical intervention more than once for correction of an craniofacial dysostosis. In this case report, we aimed to
present and discuss airway management in  a patient with bilaterally congenital mandibular hypoplasia.    
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G‹R‹fi

Konjenital mandibular hipoplazi, genellikle Treacher
Collins’, Pierre Robin gibi sendromlarla birlikte görülen
bir kraniofasiyal dizostozdur. Temporomandibuler ek-
lem ankilozu, aglossi/mikroglossi ve kraniofasiyal kleft
gibi anomalilere efllik edebilir (% 6.8) veya nadiren tek
bafl›na (% 3) bulunabilir. Deformite ço¤unlukla bilate-
raldir, tek tarafl› olgularda etkilenmemifl tarafta geliflen
kompansatuvar de¤ifliklikler bilateral deformiteye neden
olabilir (1). Bilateral konjenital mandibular hipoplazinin
onar›m›, tercihen nazal entübasyon ve genel anestezi al-
t›nda, tekrarlayan operasyonlar gerektirir. Ancak, man-
dibular hipoplazide hava yolu yönetimi zor olabilir (2).
Ayr›ca deformitenin düzeltilmesine yönelik yap›lan cer-
rahi giriflimlerde, tekrarlayan entübasyon giriflimleri ve
cerrahi travmaya ba¤l› ödem ve kanama nedeniyle post-
operatif dönemde güvenli hava yolunun idamesindeki
zorluklar, ciddi komplikasyonlara yol açabilir.  

Burada konjenital bilateral hipoplazik mandibula ne-
deniyle, cerrahi giriflim geçiren olguda uygulanan zor
hava yolu yönetiminin sunulmas› ve tart›fl›lmas› amaç-
lanm›flt›r.   

OLGU SUNUMU 

Yirmi yafl›nda, 48 kg a¤›rl›¤›nda, ASA I kad›n hasta-
ya, konjenital bilateral hipoplazik mandibula nedeniyle
genel anestezi alt›nda elektif mandibular osteotomi ve
mandibular distraksiyon giriflimi planland›. Öyküde, bu
nedenle daha önce bir giriflim yap›lmad›¤›, 5 y›l önce
genel anestezi alt›nda apendektomi ve 2 y›l önce lokal
anestezi alt›nda septorinoplasti ameliyatlar› geçirdi¤i
ö¤renildi. Hastanemiz d›fl›nda yap›lan bu giriflimlere ait
kay›tlara ulafl›lamad›, ancak apendektomi ameliyat› s›ra-
s›nda, anestezi uzman›n›n baflka bir hastanedeki anestezi
uzman›n› acil olarak yard›ma ça¤›rd›¤› ve operasyon sü-
resince ventilasyonun yüz maskesiyle sürdürüldü¤ü ö¤-
renildi. Preanestezik de¤erlendirmede rutin laboratuvar
testleri normaldi. 

Fizik muayenede, pektus ekskavatus ve kifoskolyo-
zu mevcuttu. Kifoskolyoz nedeniyle yap›lan solunum
fonksiyon testlerinde FVC: 2.55 L (normalin % 74’ü),
FEV1: 1.04 L (normalin % 34’ü) ve FEV1/FVC oran› %
41 (N > %70) olarak saptand›. Arteriyel kan gaz analiz
verileri (pH: 7.48, PaCO2: 36.9 mmHg, PaO2: 93.5
mmHg, HCO3: 27.6 mosm/L ve SaO2: %97.8) dekom-
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panse solunumsal alkaloz olarak de¤erlendirildi. Gö¤üs
hastal›klar› konsültasyonunda, olgunun obstrüktif akci-
¤er hastal›¤› nedeniyle orta derecede risk tafl›d›¤› ve ol-
guya postoperatif etkili solunum fizyoterapisi uygulan-
mas› gerekti¤i bildirildi. Hava yolu de¤erlendirilmesin-
de zor entübasyon olabilece¤ini gösteren fizik muayene
bulgular› saptand› (Tablo I, Resim I). Zor entübasyon
düflünülmesi nedeniyle acil trakeostomi olas›l›¤›na kar-
fl›, hasta ve kulak-burun-bo¤az ekibi, postoperatif yo¤un
bak›m gereksinimi aç›s›ndan yo¤un bak›m ekibi bilgi-
lendirildi. Cerrahi ekibin nazotrakeal entübasyonu tercih
etmesi nedeniyle uyan›k fiberoptik bronkoskop (FOB)
ile nazotrakeal entübasyon planland›.

Operasyon odas›nda standart hava yolu malzemele-
rinin yan›s›ra, noninvaziv ventilasyon için farkl› boyutlar-
da düz bleydler, McCoy laringoskop, FOB, klasik laringe-
al maske (kLMA), ‘Intubating’ Laringeal Maske (‹LMA,
Laryngeal Mask Company, Ltd, UK), silikonlu trakeal
tüpler ve Oxford tüpleri; invaziv hava yolu sa¤lanmas›
için retrograd entübasyon, acil krikotirotomi ve trakeos-
tomi haz›rl›¤› içeren zor entübasyon seti haz›r bulundu-
ruldu. Farmakolojik premedikasyon uygulanmayan ol-
guya operasyon odas›na al›narak noninvaziv arteriyel
kan bas›nc›, elektrokardiyografi (EKG), periferik oksi-
jen satürasyonu (SpO2) ve end-tidal karbondioksit ba-
s›nc›n› (ETCO2) içeren standart monitorizasyon uygu-
land›. Entübasyondan önce tenoksikam (20 mg) ve dek-
sametazon (8 mg) intravenöz yolla uyguland›. Hava yo-
luna %10’luk lidokain sprey ile topikal anestezi uygu-
land›. Preoksijenizasyondan sonra ‹V midazolam (2 mg)
ve fentanil (50 µg) ile bilinçli sedasyon sa¤land›. Yüz
maskesiyle ventilasyonun sa¤lanabilece¤i düflünüldü.
Önce deneyimli bir anestezi uzman› taraf›ndan bir kez
FOB ile nazal entübasyon ve iki kez kör nazal entübas-

yon denendi ve gerçeklefltirilemedi. McCoy laringos-
kopla ve stileli entübasyon tüpüyle tekrarlanan oral en-
tübasyon giriflimleri de baflar›s›zl›kla sonuçland›. Larin-
goskopik görüntü Grade IV idi.  Ard›ndan FOB eflli¤in-
de oral entübasyon giriflimleri s›ras›nda laringospazm
geliflti ve yard›mc› eflli¤inde yeterli ventilasyonun sa¤la-
namamas› üzerine hiperkapni (ETCO2 > 45 mmHg) ve
desatürasyon (SpO2 < % 90) gözlendi. Hemen propofol
(2 mg kg-1) ve süksinilkolin (0.5 mg kg-1) verilerek genel
anesteziye geçildi ve kLMA (No:3)  yerlefltirildi. Oksi-
jenizasyon ve ventilasyon düzeltildi. K›sa bir stabilizas-
yon döneminden sonra kLMA ç›kart›larak, ‹LMA (No: 3)
yerlefltirildi ve FOB eflli¤inde silikon endotrakeal tüpü
(iç çap:7.0 mm) ile ilk denemede entübasyon baflar›yla
gerçeklefltirildi. FOB ile karinan›n görülmesi, ETCO2

kare fleklindeki bas›nç e¤rilerinin monitörde izlenmesi
ve bilateral toraks hareketleri ile tüp yeri ve lokalizasyonu
do¤ruland›. Genel anestezi idamesi fentanil (2 µg kg-1),
sevofluran (%1.5-2.5) ve % 50 azot protoksit/oksijenle,
kas gevfletici idamesi ise vekuronyum (0.05 mg kg-1) ile
sa¤land›ktan sonra entübasyon tüpü alt kesici difl alveol-
lar›na tel sütür ile tespit edildi. Bilateral mandibular os-
teotomi ve distraksiyon uygulanan operasyon süresince
hava yolu problemi yaflanmad›. Olgu cerrahi giriflim
sonland›¤›nda yeterli spontan solunum ve sözlü komut-
lara motor yan›t verecek flekilde uyand›r›ld› ve entübas-
yon tüpü içinden trakeaya k›lavuz nazogastrik (No: 12)
sonda yerlefltirilmesinin ard›ndan ekstübe edildi. Ekstü-
basyon sonras› bilinç aç›k, koopere ve oryante (yer, za-
man ve kifliye karfl›) olarak operasyon salonunda 20 da-
kika izlendi. Bu süre içinde desatürasyon gözlenmeyen
olgu derlenme ünitesine al›nd›. Derlenme ünitesindeki
izlem sürecinin 30. dakikas›nda desatürasyon (SpO2 =
% 88) geliflmesi üzerine olgu de¤erlendirildi¤inde; yüz

Tablo I: Olgumuzda de¤erlendirilen zor hava yolunu öngörmede kullan›lan fizik muayene kriterleri 

Kriterler Bulgular

Üst kesici difllerin boyu Alt kesici difllere göre belirgin uzun

Normal çene kapanmas›nda mandibula Maksiler kesiciler mandibular kesicilerin belirgin önünde (1.1 cm)

ve maksilla kesici difllerinin iliflkisi

Mandibulan›n istemli öne do¤ru hareketinde mandibular Hasta mandibular kesicileri maksiller kesicilerin önüne getiremiyor

ve maksiller kesici difllerin iliflkisi

Kesici difller aras› mesafe 2.2 cm (N: >3 cm)

Mallampati s›n›flamas› S›n›f IV

Damak flekli Kubbe damak

Mandibular boflluk Küçük, dil büyük

Tiromental mesafe 6.2 cm (N >6 cm)

Mentosternal mesafe 11.4 cm (N >12 cm)

Mandibulan›n horizontal uzunlu¤u 6 cm (N > 9 cm)

Atlanto-oksipital eklem hareketi 40o ekstansiyon yapabiliyor (N: ortalama 35o)

Bafl ve boyun hareketi Çenesini sternuma de¤direbiliyor
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bölgesindeki ödem daha belirgindi ve hasta nefes al-
makta zorland›¤›n› ifade ediyordu. Balon valv-maske
sistemiyle % 100 oksijenle asiste ventilasyonla k›sa sü-
rede oksijen satürasyonu düzeltildi, daha sonra nazofa-
ringeal airway (iç çap: 7.0 mm, Rusch, Germany) yer-
lefltirildi ve solunum egzersizleri uyguland›. Desatüras-
yon ata¤›n›n tekrarlamamas› ve son arteriyel kan gaz

analizinin (PaCO2=35.9 mmHg, PaO2=142.9 mmHg ve
SaO2=%99.2) normal s›n›rlarda olmas› üzerine, postope-
ratif 3. saatte trakeal k›lavuz sonda ç›kar›ld› ve olgu
anestezi yo¤un bak›m ünitesine nakledildi. Spontan so-
lunumda, 4-6 L dk-1 oksijen deste¤inde sorunsuz izlenen
olgu postoperatif birinci gün servise al›nd›. Olgumuzda
‹LMA kullan›m›na veya denenen di¤er yöntemlere ba¤l›
faringeal, laringeal veya özefageal komplikasyon göz-
lenmedi. Postoperatif 2. gün muayenesinde olgunun yü-
zündeki ödemin azald›¤›, aya¤a kalkabildi¤i ve pipet ile
oral beslenebildi¤i görüldü. Postoperatif 8. gün olgu
sa¤l›kl› bir flekilde eve gönderildi.

TARTIfiMA

Hava yolu sa¤lanmas›nda ciddi problem oluflturan
konjenital mandibular hipoplazi s›kl›kla sendromlarla
birlikte görülen bir kraniofasiyal anomalidir (1). Etiyo-
lojisi ve klinik görünümü de¤iflkendir. Konjenital hipop-
lazi genellikle birinci ve ikinci brankiyal kavislerin tek
tarafl› veya iki tarafl› geliflme bozuklu¤u sonucudur. Pri-
mer anomali tek tarafl› olsa bile etkilenmemifl taraftaki
kompansatuvar geliflimsel de¤ifliklikler deformitenin
s›kl›kla bilateral olmas›na yol açar. Olgularda; dilin fa-
rinks arkas›na yer de¤ifltirmesiyle hipofarinkste oluflan
obstrüksiyon hipoksik ataklar; a¤›z kapanmas›nda ve
çi¤neme fonksiyonundaki bozukluk ise yetersiz beslen-
me, geliflme gerili¤i, konuflma bozuklu¤u ve kötü a¤›z
hijyeni oluflturur. Ayr›ca, mandibular hipoplazi, mikro-
gnati ve a¤›z aç›kl›¤› k›s›tl› olan olgularda hava yolu
kontrolünün zor oldu¤u bilinmektedir (2,3). Belirgin
konjenital mandibular hipoplaziye efllik eden skolyoz,
pektus ekskavatus ve kubbe damak anomalilerini içeren
sendrom literatürde bulunamam›flt›r. Anomalileri nede-
niyle daha önce ayr›nt›l› radyolojik, sitojenik kromozal
veya genetik tarama yap›lmayan olgunun genetik bir
sendrom olup olmad›¤› bilinmemektedir. 

Genel veya lokal anestezi alt›nda cerrahi giriflim
planlanan bütün hastalarda, anestezi uygulamas› öncesi
mutlaka hava yolu de¤erlendirilmelidir. Hava yolu yö-
netiminin zor oldu¤u veya olabilece¤ini gösteren medi-
kal, cerrahi veya anesteziye ba¤l› faktörleri saptamaya
yönelik anamnez bilgileri al›nmaya çal›fl›lmal›d›r. Geç-
miflte yap›lan anestezi uygulamalar›n›n kay›tlar› de¤er-
lendirilmeli, e¤er var ise hava yolu yönetiminin nas›l
sa¤land›¤› belirlenmelidir. 

Olgumuzun 5 y›l önce genel anestezi alt›nda geçirdi-
¤i apendektomi operasyonuna ait bilgilere ve havayolu-
nun fizik muayene bulgular›na göre, trakeal entübasyon
ve postoperatif dönemde, hava yolu yönetiminin zor
olabilece¤i öngörülmüfltür. Anamnez bilgilerinde dikkat
çeken bir di¤er konu, 2 y›l önce periferik bir sa¤l›k ku-

Resim 1: Mandibular hipoplazili olugunun bafl-boyun bölgesinin

önden (A), lateral (B) ve radyografik olarak (C) görünümü

A

B

C



Anestezi Dergisi  2006; 14  (1): 61 - 66 Gürsoy ve ark: Zor hava yolu

64

ruluflunda lokal anestezi alt›nda sorunsuz bir septorinop-
lasti operasyonu geçirmifl olmas›d›r. Ancak, bu ameliya-
t›n lokal anestezi alt›nda sorunsuz olarak gerçeklefltiril-
mesi zor hava yolu söz konusu olan bir hastada lokal
anestezi tekniklerinin güvenli olabilece¤i fleklinde yo-
rumlanmamal›d›r. Lokal anestezi alt›nda yap›lan bir giri-
flim s›ras›nda, acil entübasyon gereksinimi olursa hayati
tehlike yarataca¤› unutulmamal›d›r. Bundan dolay›, zor
hava yolu deneyimi-gereçleri haz›r olmadan (hatta meka-
nik ventilasyon deste¤inin sa¤lanabilece¤i yo¤un bak›m
flartlar›) lokal anestezi teknikleri uygulanmamal›d›r. 

Anamnez bilgileri d›fl›nda, olgumuzun fizik muayene-
sinde saptanan k›s›tl› a¤›z aç›kl›¤›, küçük submandibular
boflluk ve kubbe damak direkt laringoskopiyi ve trakeal
entübasyonu zorlaflt›ran anatomik de¤ifliklikler olarak de-
¤erlendirildi. Ayr›ca, mandibular osteotomi ve mandibu-
lar distraksiyon operasyonlar›, postoperatif dönemde de-
¤iflik fliddette ödem veya kanamaya ba¤l› hava yolu
komplikasyonlar›na neden olabilir. Bu nedenle, preopera-
tif fizik muayenede zor hava yolu ölçütlerinin ayr›nt›l›
olarak araflt›r›lmas› ve alternatif hava yolu tekniklerinin
belirlenmesi gereklidir. Özellikle beklenmeyen zor hava
yolu yönetiminde, alternatif teknikleri uygulamak için ge-
rekli malzemelerin yer ald›¤› tafl›nabilir bir zor hava yolu
setinin ameliyathanede haz›r tutulmas› zaman kayb›n› ön-
lemek aç›s›ndan yararl›d›r. Bu setin içeri¤i 2003 y›l›nda
ASA taraf›ndan güncellefltirilen zor hava yolu yönetimi
için pratik rehberde belirtilmifltir (4). Bu rehberde, aneste-
ziyologun deneyim ve tercihine ba¤l› bir stratejiye sahip
olmas›n›n gereklili¤i üzerinde durulmaktad›r. Ayr›ca, zor
entübasyon ön görülenlerde uyan›k entübasyonun önemi
vurgulanmakta ve e¤er ventilasyon yüz maskesiyle sa¤la-
nam›yorsa erken dönemde LMA önerilmektedir.

Laringospazm süperior laringeal sinirin sensoriyal
stimülasyonunun neden oldu¤u laringeal kaslar›n istem-
siz olarak fliddetli kas›lmas›d›r. Olgumuzda, faringeal
sekresyonlara ve/veya entübasyon giriflimleri s›ras›nda
larinksin uyar›lmas› sonucu laringospazm geliflmesi ne-
deniyle, genel anestezi ve kas gevflemesi alt›nda önce
kLMA ile yeterli ventilasyon sa¤lanm›fl ard›ndan ‹LMA
ile yer de¤ifltirilerek trakeal entübasyon kolayl›kla bafla-
r›lm›flt›r. Bu uygulamam›z, Zor Entübasyon Derne¤inin
genel anestezi indüksiyonu yap›lan olgularda, entübas-
yonda baflar›s›zl›k, hipoksi ve ventilasyonda zorluk ol-
du¤unda invaziv tekniklerin uygulanmas›ndan önce kL-
MA veya ‹LMA ile optimum ventilasyonun sa¤lanmas›-
na çal›fl›lmas› önerileriyle uyumludur (5). ASA taraf›n-
dan önerilmemekle birlikte zor hava yolu yönetimi ön-
görülen olgularda deneyimli bir anestezi ekibi taraf›n-
dan genel anestezi alt›nda zor laringoskopinin güvenli
olarak yapabilece¤i bildirilmektedir (6).  

Son y›llarda LMA’in FOB ile birlikte kullan›m›n›n,
güvenli ve etkin hava yolunun sa¤lanmas›nda yüksek
baflar› oranlar› bildirilmektedir. ‹LMA ise son y›llarda
anestezi prati¤ine giren, normal ve zor hava yolu yöneti-
minde kullan›m› artan alternatif bir tekniktir. Zor hava
yolunda, trakeal entübasyon baflar›s›n›n uyan›k FOB ve-
ya ‹LMA tekniklerinde benzer oldu¤u, noninvaziv olan
‹LMA tekni¤i ile hipoksik ataklar›n daha az ve hasta
memnuniyetinin ise daha yüksek oldu¤u görülmektedir
(7). Bununla birlikte, zor entübasyonda FOB eflli¤inde
baflar›l› endotrakeal entübasyon oran›n›n yüksek oldu-
¤unu bildiren çal›flmalara bak›ld›¤›nda uygulay›c›lar›n
bu tekni¤i uygulamada deneyimli olduklar› görülmekte-
dir. Deneyim ve kullan›lan FOB özelliklerine ba¤l› ola-
rak laringoskopik görünüm Grade IV olanlarda FOB
ile üç kez trakeal entübasyon denemesi baflar› oran›n›
% 50’ye kadar düflürmektedir (8). Gelifltirilen ventilas-
yon ve intübasyonu kolaylaflt›ran modifiye supraglottik
aletlerin k›sa sürede popülarite kazanmas›nda, pahal› ol-
mamas›n›n yan›s›ra, daha az deneyime sahip uygulay›c›-
lar›n da yüksek baflar› oranlar›nda ve minimal travma ile
yöntemi uygulayabilmesi önemlidir (9,10). Rutin anes-
tezi prati¤imizde, FOB kullan›m› zor hava yolu yöneti-
mi ile s›n›rl›d›r, buna karfl›n LMA teknikleri maske ile
ventilasyonun efektif bir alternatifi olarak yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. ‹ki entübasyon tekni¤i aras›ndaki de-
neyim fark› zor entübasyon olgular›nda öncelikli olarak
LMA yöntemini tercih etmemize neden olmaktad›r. Ol-
gumuzda ise cerrahi ekibin talebi do¤rultusunda önce-
likle FOB ile nazal entübasyon denenmifltir. 

Avidan ve ark. (11) ‹LMA ile etkili ventilasyonun
yüz maskesine göre daha kolay sa¤lanabildi¤ini ve ba-
flar›l› entübasyon oran›n›n direkt laringoskopik entübas-
yon tekni¤ine benzer oldu¤unu göstermifllerdir. Bu yön-
temin acil oksijenizasyon ve ventilasyonda yararl› olabi-
lece¤i, ancak hava yolu yönetimi ve ‹LMA kullan›m›
konusunda deneyimin önemini vurgulam›fllard›r. Brain
ve ark (12) taraf›ndan, laringoskopik görünüm Grade III
ve IV olanlarda larinksin daha yukar›da ve önde olmas›,
glottik yap› ile ‹LMA aras›nda daha iyi uyum sa¤lamas›
nedeniyle zor hava yolu olanlarda normal hava yolu
olanlara göre entübasyonun daha kolay olabilece¤i be-
lirtilmektedir. Ferson ve ark (13) zor hava yolu olgular›-
n›n tümünde en fazla 3 denemede efektif olarak ‹L-
MA’y› yerlefltirmifller, trakeal entübasyonu ise kör tek-
nikle % 96.5 ve fiberoptik eflli¤inde % 100 baflar› ile
sa¤lam›fllard›r. ‹LMA içinden kör teknikle veya FOB
yard›m› ile entübasyon baflar›s› aras›nda fark olmad›¤›,
kör teknikte uygulama süresinin de¤iflkenlik gösterebi-
lece¤i bildirilmifltir (14,15). Biz baflar›s›z FOB ile entü-
basyon denemesinden sonra, olgumuzdaki zor hava yolu
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yönetiminde, ‹LMA ile entübasyon tekni¤ini, klasik
LMA içinden entübasyon tekni¤ine göre daha avantajl›
olmas› nedeniyle tercih ettik. ‹LMA‘›n anatomik yap›
ile optimal uyum d›fl›nda di¤er avantajlar›; etkin olarak
yerlefltirilmesi ve entübasyon için manevralar yap›lma-
s›na (Chandy manevralar›) olanak sa¤lamas› ve kLMA’e
göre içinden daha genifl çapl› trekeal tüpün geçirilebil-
mesidir (14).  

Oral cerrahi giriflim sonunda ekstübasyon karar›,
anestezi indüksiyonu s›ras›nda hava yolu anatomisinin
özellikleri, cerrahi giriflimin tipi, kanama veya ödem
olas›l›¤› gibi birçok faktöre ba¤l›d›r. Genellikle 24 ile 48
saat sonra ekstübasyon tercih edilir. Nadiren, ekstübas-
yon operasyon odas›nda yap›lmaktad›r (16). Cerrahi gi-
riflim sonras› erken ekstübe edilen olgularda maske ile
ventilasyonun ve re-entübasyonun daha zor olabilece¤i
düflünülmelidir. Bu oral cerrahi giriflim geçirecek ve ha-
va yolu yönetimi zor olanlarda, ekstübasyon karar›n›n
re-entübasyon olas›l›¤›n›n en aza indirildi¤i koflullarda
al›nmas›n› gerektirir. Biz operasyon bitiminde a¤›z için-
de kanaman›n ve solunum yolunu t›kayacak derecede
belirgin yumuflak doku ödeminin olmamas› nedeniyle
olas› re-intübasyon için trakeal k›lavuz sonda yerlefltiril-
mesi ve tam uyanman›n ard›ndan endotrakeal tüpün ç›-
kart›lmas›na karar verdik. Zor hava yoluna sahip hasta-
larda ekstübasyon karar›n›n verilmesinde anesteziyolo-
gun deneyimine ve tercihine, cerrahi giriflimin ve hasta-
n›n özelliklerine göre verilmesi gerekti¤i ASA önerile-
rinde de belirtilmektedir (4). Buna göre önerilen ekstü-
basyon stratejilerine; uyan›k ekstübasyonun öncelikli
olarak tercih edilmesi, ekstübasyon sonras› ventilasyonu
etkileyebilecek klinik özelliklerin de¤erlendirilmesi,
ekstübasyon sonras› yeterli ventilasyonun sürdürüleme-
mesi durumunda neler yap›labilece¤inin belirlenmesi ve
re-entübasyonu kolaylaflt›r›c›-h›zland›r›c› araçlar›n kul-
lan›m›n›n düflünülmesi dahildir. Bu tip araçlar›n genel-
likle ekstübasyondan önce trakeal tüp içinden trakeaya
yerlefltirilmesinden sonra entübasyon tüpü ç›kart›l›r. Ha-
va yolu de¤ifltirme araçlar› olarak geçmiflte idrar sonda-
s›, aspirasyon sondas›, stileler veya olgumuzda tercih et-
ti¤imiz gibi nasogastrik sonda kullan›lm›flt›r (17-19).
Re-entübasyondaki yararlar›n›n gösterilmesinden sonra
daha etkin ve yüksek baflar› oranlar›nda kullan›labilecek
özel tasarlanm›fl hava yolu de¤ifltirme kateterleri üretil-
mifltir. Bu yeni versiyon semi-rijit ve lümenli özel tasar-
lanm›fl bu kateterlerle yüksek baflar› oranlar›nda re-entü-
basyon gerçeklefltirildi¤i ve/veya ventilasyona olanak
sa¤land›¤› bildirilmekte (20), ancak kullan›mlar›na ba¤l›
baz› komplikasyonlar›n olmas› endikasyonlar›nda daha
seçici olunmas›n› gerektirmektedir (21). Derlenme üni-
tesinde geliflen ve hipofarinks obstrüksiyonuna ba¤l› ol-

du¤u düflünülen desatürasyonun önlenmesinde re-entü-
basyon seçene¤inden önce nazofaringeal airway yerlefl-
tirilmesinin güvenli hava yolu sa¤lanmas›nda yeterli
olabildi¤ini gördük. Cerrahi sonras› erken dönemde eks-
tübe edilen bu hasta grubunda yeterli cerrahi hemostaz
sa¤lanmas›, etkin antiödem tedavinin yap›lmas› (korti-
kosteroid, nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlar, cerrahi
sahaya so¤uk uygulama ve yar› oturur pozisyon gibi) ve
re-entübasyona karfl› önlem al›nmas› koflulu ile hastan›n
erken dönemde ekstübasyonu planlanabilir. Bununla bir-
likte, havayolu sa¤lanmas›n› güçlefltiren patolojisi plas-
tik ve rekonstrüktif cerrahi giriflimle düzeltilmemifl veya
afl›r› ödemli dokular›n postoperatif solunum yolunu teh-
likeye düflürece¤i mutlak olan olgularda trakeostomi ka-
nülü yerlefltirildikten sonra ekstübasyonun ve birkaç gün
izlendikten sonra dekanülasyonun mümkün olabilece¤i
düflünülmelidir (22).  

Sonuç olarak, belirgin bilateral konjenital madibula
hipoplazili olgular preoperatif dönemde anamnez ve fi-
zik muayene ile zor hava yolu yönünden ayr›nt›l› bir fle-
kilde de¤erlendirilmeli, zor hava yolu düflünülüyorsa,
anestezi ekibinin deneyimi ve klini¤in olanaklar›na göre
güvenli bir algoritm seçilmelidir. Entübe edilemeyen ve
yüz maskesiyle yeterli ventilasyonun sa¤lanamad›¤› du-
rumlarda, ‹LMA uygulamas›n›n ventilasyon ve entübas-
yonda kolay ve etkin bir noninvaziv alternatif teknik
olarak düflünülmelidir.
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