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KONJENITAL BILATERAL MANDIBULAR HIPOPLAZI
VE HAVA YOLU YONETIMi
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OZET

Zor hava yolu yonetiminin bilinen bir nedeni olan konjenital mandibular hipoplazi, siklikla sendromlarla birlikte goriilen ve
anomalinin diizeltilmesi amaciyla endotrakeal genel anestezi altinda birden fazla cerrahi girigsim gerektiren bir kraniyofasiyal
dizostozdur. Bu olgu nedeniyle, bilateral konjenital mandibular hipoplazili olguda hava yolu yonteminin sunulmasi ve tartisilmasi

amaglannugtir.
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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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GIRIS

Konjenital mandibular hipoplazi, genellikle Treacher
Collins’, Pierre Robin gibi sendromlarla birlikte goriilen
bir kraniofasiyal dizostozdur. Temporomandibuler ek-
lem ankilozu, aglossi/mikroglossi ve kraniofasiyal kleft
gibi anomalilere eslik edebilir (% 6.8) veya nadiren tek
basma (% 3) bulunabilir. Deformite cogunlukla bilate-
raldir, tek tarafli olgularda etkilenmemis tarafta gelisen
kompansatuvar degisiklikler bilateral deformiteye neden
olabilir (1). Bilateral konjenital mandibular hipoplazinin
onarimi, tercihen nazal entiibasyon ve genel anestezi al-
tinda, tekrarlayan operasyonlar gerektirir. Ancak, man-
dibular hipoplazide hava yolu yonetimi zor olabilir (2).
Ayrica deformitenin diizeltilmesine yonelik yapilan cer-
rahi girisimlerde, tekrarlayan entiibasyon girisimleri ve
cerrahi travmaya bagh 6dem ve kanama nedeniyle post-
operatif donemde giivenli hava yolunun idamesindeki
zorluklar, ciddi komplikasyonlara yol acabilir.

Burada konjenital bilateral hipoplazik mandibula ne-
deniyle, cerrahi girisim geciren olguda uygulanan zor
hava yolu yonetiminin sunulmasi ve tartigilmasi amac-
lanmugtir.

OLGU SUNUMU

Yirmi yasinda, 48 kg agirliginda, ASA I kadin hasta-
ya, konjenital bilateral hipoplazik mandibula nedeniyle
genel anestezi altinda elektif mandibular osteotomi ve
mandibular distraksiyon girisimi planlandi. Oykiide, bu
nedenle daha once bir girisim yapilmadigi, 5 yil énce
genel anestezi altinda apendektomi ve 2 yil once lokal
anestezi altinda septorinoplasti ameliyatlar1 gegirdigi
ogrenildi. Hastanemiz diginda yapilan bu girisimlere ait
kayitlara ulagilamadi, ancak apendektomi ameliyati sira-
sinda, anestezi uzmaninin bagka bir hastanedeki anestezi
uzmanini acil olarak yardima ¢agirdig1 ve operasyon sii-
resince ventilasyonun yiiz maskesiyle stirdiiriildiigii 6g-
renildi. Preanestezik degerlendirmede rutin laboratuvar
testleri normaldi.

Fizik muayenede, pektus ekskavatus ve kifoskolyo-
zu mevcuttu. Kifoskolyoz nedeniyle yapilan solunum
fonksiyon testlerinde FVC: 2.55 L (normalin % 74’1),
FEV1: 1.04 L (normalin % 34’i) ve FEV1/FVC oram1 %
41 (N > %70) olarak saptandi. Arteriyel kan gaz analiz
verileri (pH: 7.48, PaCO,: 36.9 mmHg, PaO,: 93.5
mmHg, HCO;: 27.6 mosm/L ve SaO,: %97.8) dekom-
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panse solunumsal alkaloz olarak degerlendirildi. Gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonunda, olgunun obstriiktif akci-
ger hastalig1 nedeniyle orta derecede risk tasidig1 ve ol-
guya postoperatif etkili solunum fizyoterapisi uygulan-
masi gerektigi bildirildi. Hava yolu degerlendirilmesin-
de zor entiibasyon olabilecegini gosteren fizik muayene
bulgular saptandi (Tablo I, Resim I). Zor entiibasyon
diisiiniilmesi nedeniyle acil trakeostomi olasiligina kar-
s1, hasta ve kulak-burun-bogaz ekibi, postoperatif yogun
bakim gereksinimi ac¢isindan yogun bakim ekibi bilgi-
lendirildi. Cerrahi ekibin nazotrakeal entiibasyonu tercih
etmesi nedeniyle uyanik fiberoptik bronkoskop (FOB)
ile nazotrakeal entiibasyon planlandi.

Operasyon odasinda standart hava yolu malzemele-
rinin yanisira, noninvaziv ventilasyon i¢in farkli boyutlar-
da diiz bleydler, McCoy laringoskop, FOB, klasik laringe-
al maske (kLMA), ‘Intubating’ Laringeal Maske (ILMA,
Laryngeal Mask Company, Ltd, UK), silikonlu trakeal
tiipler ve Oxford tiipleri; invaziv hava yolu saglanmasi
icin retrograd entiibasyon, acil krikotirotomi ve trakeos-
tomi hazirlif1 iceren zor entiibasyon seti hazir bulundu-
ruldu. Farmakolojik premedikasyon uygulanmayan ol-
guya operasyon odasina alinarak noninvaziv arteriyel
kan basinci, elektrokardiyografi (EKG), periferik oksi-
jen satiirasyonu (SpO,) ve end-tidal karbondioksit ba-
sincin1 (ETCO,) igeren standart monitorizasyon uygu-
land1. Entiibasyondan 6nce tenoksikam (20 mg) ve dek-
sametazon (8 mg) intravendz yolla uygulandi. Hava yo-
luna %10’luk lidokain sprey ile topikal anestezi uygu-
land1. Preoksijenizasyondan sonra IV midazolam (2 mg)
ve fentanil (50 pg) ile bilin¢li sedasyon saglandi. Yiiz
maskesiyle ventilasyonun saglanabilecegi diisiiniildii.
Once deneyimli bir anestezi uzmani tarafindan bir kez
FOB ile nazal entiibasyon ve iki kez kor nazal entiibas-
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yon denendi ve gerceklestirilemedi. McCoy laringos-
kopla ve stileli entiibasyon tiipiiyle tekrarlanan oral en-
tiilbasyon girisimleri de basarisizlikla sonuclandi. Larin-
goskopik goriintii Grade IV idi. Ardindan FOB egligin-
de oral entiibasyon girisimleri sirasinda laringospazm
gelisti ve yardimci egliginde yeterli ventilasyonun sagla-
namamast iizerine hiperkapni (ETCO, > 45 mmHg) ve
desatiirasyon (SpO, < % 90) gozlendi. Hemen propofol
(2 mg kg") ve siiksinilkolin (0.5 mg kg™") verilerek genel
anesteziye gecildi ve kLMA (No:3) yerlestirildi. Oksi-
jenizasyon ve ventilasyon diizeltildi. Kisa bir stabilizas-
yon déneminden sonra kKLMA ¢ikartilarak, ILMA (No: 3)
yerlestirildi ve FOB esliginde silikon endotrakeal tiipii
(i¢ ¢ap:7.0 mm) ile ilk denemede entiibasyon basariyla
gergeklestirildi. FOB ile karinanin goriilmesi, ETCO,
kare gseklindeki basing egrilerinin monitdrde izlenmesi
ve bilateral toraks hareketleri ile tiip yeri ve lokalizasyonu
dogrulandi. Genel anestezi idamesi fentanil (2 pg kg'),
sevofluran (%1.5-2.5) ve % 50 azot protoksit/oksijenle,
kas gevsetici idamesi ise vekuronyum (0.05 mg kg™) ile
saglandiktan sonra entiibasyon tiipii alt kesici dis alveol-
larina tel siitiir ile tespit edildi. Bilateral mandibular os-
teotomi ve distraksiyon uygulanan operasyon siiresince
hava yolu problemi yagsanmadi. Olgu cerrahi girigsim
sonlandiginda yeterli spontan solunum ve sozlii komut-
lara motor yanit verecek sekilde uyandirildi ve entiibas-
yon tiipii i¢cinden trakeaya kilavuz nazogastrik (No: 12)
sonda yerlestirilmesinin ardindan ekstiibe edildi. Ekstii-
basyon sonras1 bilin¢ acik, koopere ve oryante (yer, za-
man ve kigiye kargi) olarak operasyon salonunda 20 da-
kika izlendi. Bu siire i¢inde desatiirasyon gézlenmeyen
olgu derlenme iinitesine alindi. Derlenme iinitesindeki
izlem siirecinin 30. dakikasinda desatiirasyon (SpO, =
% 88) gelismesi lizerine olgu degerlendirildiginde; yiiz

Tablo I: Olgumuzda degerlendirilen zor hava yolunu 6ngormede kullanilan fizik muayene kriterleri

Kriterler

Bulgular

Ust kesici dislerin boyu

Normal ¢ene kapanmasinda mandibula
ve maksilla kesici dislerinin iligkisi
Mandibulanin istemli 6ne dogru hareketinde mandibular
ve maksiller kesici dislerin iliskisi
Kesici digler aras1 mesafe

Mallampati siniflamasi

Damak sekli

Mandibular bosluk

Tiromental mesafe

Mentosternal mesafe

Mandibulanin horizontal uzunlugu
Atlanto-oksipital eklem hareketi

Bag ve boyun hareketi

Alt kesici dislere gore belirgin uzun
Maksiler kesiciler mandibular kesicilerin belirgin oniinde (1.1 cm)

Hasta mandibular kesicileri maksiller kesicilerin 6niine getiremiyor

2.2 cm (N: >3 cm)

Siuf IV

Kubbe damak

Kiiciik, dil biiyiik

6.2 cm (N >6 cm)

11.4 cm (N >12 cm)

6cm (N >9cm)

40° ekstansiyon yapabiliyor (N: ortalama 35°)
Cenesini sternuma degdirebiliyor
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Resim 1: Mandibular hipoplazili olugunun bas-boyun bélgesinin
onden (A), lateral (B) ve radyografik olarak (C) goriiniimii

bolgesindeki ddem daha belirgindi ve hasta nefes al-
makta zorlandigini ifade ediyordu. Balon valv-maske
sistemiyle % 100 oksijenle asiste ventilasyonla kisa sii-
rede oksijen satiirasyonu diizeltildi, daha sonra nazofa-
ringeal airway (i¢ cap: 7.0 mm, Rusch, Germany) yer-
lestirildi ve solunum egzersizleri uygulandi. Desatiiras-
yon ataginin tekrarlamamasi ve son arteriyel kan gaz
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analizinin (PaCO,=35.9 mmHg, Pa0,=142.9 mmHg ve
Sa0,=%99.2) normal sinirlarda olmasi iizerine, postope-
ratif 3. saatte trakeal kilavuz sonda c¢ikarildi ve olgu
anestezi yogun bakim {initesine nakledildi. Spontan so-
lunumda, 4-6 L dk' oksijen desteginde sorunsuz izlenen
olgu postoperatif birinci giin servise alindi. Olgumuzda
ILMA kullanmimina veya denenen diger yontemlere baglh
faringeal, laringeal veya 6zefageal komplikasyon goz-
lenmedi. Postoperatif 2. giin muayenesinde olgunun yii-
ziindeki 6demin azaldig1, ayaga kalkabildigi ve pipet ile
oral beslenebildigi goriildii. Postoperatif 8. giin olgu
saglikli bir sekilde eve gonderildi.

TARTISMA

Hava yolu saglanmasinda ciddi problem olusturan
konjenital mandibular hipoplazi siklikla sendromlarla
birlikte goriilen bir kraniofasiyal anomalidir (1). Etiyo-
lojisi ve klinik goriiniimii degiskendir. Konjenital hipop-
lazi genellikle birinci ve ikinci brankiyal kavislerin tek
tarafli veya iki tarafli gelisme bozuklugu sonucudur. Pri-
mer anomali tek tarafli olsa bile etkilenmemis taraftaki
kompansatuvar gelisimsel degisiklikler deformitenin
siklikla bilateral olmasina yol acar. Olgularda; dilin fa-
rinks arkasina yer degistirmesiyle hipofarinkste olusan
obstriiksiyon hipoksik ataklar; agiz kapanmasinda ve
cigneme fonksiyonundaki bozukluk ise yetersiz beslen-
me, gelisme geriligi, konugma bozuklugu ve kotii agiz
hijyeni olusturur. Ayrica, mandibular hipoplazi, mikro-
gnati ve agiz aciklig1 kisithi olan olgularda hava yolu
kontroliiniin zor oldugu bilinmektedir (2,3). Belirgin
konjenital mandibular hipoplaziye eslik eden skolyoz,
pektus ekskavatus ve kubbe damak anomalilerini igeren
sendrom literatiirde bulunamamistir. Anomalileri nede-
niyle daha 6nce ayrintili radyolojik, sitojenik kromozal
veya genetik tarama yapilmayan olgunun genetik bir
sendrom olup olmadig1 bilinmemektedir.

Genel veya lokal anestezi altinda cerrahi girigim
planlanan biitiin hastalarda, anestezi uygulamasi oncesi
mutlaka hava yolu degerlendirilmelidir. Hava yolu yo6-
netiminin zor oldugu veya olabilecegini gosteren medi-
kal, cerrahi veya anesteziye bagli faktorleri saptamaya
yonelik anamnez bilgileri alinmaya calisilmalidir. Geg-
miste yapilan anestezi uygulamalarinin kayitlari deger-
lendirilmeli, eger var ise hava yolu yonetiminin nasil
saglandig1 belirlenmelidir.

Olgumuzun 5 yil 6nce genel anestezi altinda gegirdi-
&1 apendektomi operasyonuna ait bilgilere ve havayolu-
nun fizik muayene bulgularina gore, trakeal entiibasyon
ve postoperatif donemde, hava yolu yonetiminin zor
olabilecegi ongoriilmiistiir. Anamnez bilgilerinde dikkat
ceken bir diger konu, 2 yil 6nce periferik bir saglik ku-
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rulusunda lokal anestezi altinda sorunsuz bir septorinop-
lasti operasyonu geg¢irmis olmasidir. Ancak, bu ameliya-
tin lokal anestezi altinda sorunsuz olarak gerceklestiril-
mesi zor hava yolu s6z konusu olan bir hastada lokal
anestezi tekniklerinin giivenli olabilecegi seklinde yo-
rumlanmamalidir. Lokal anestezi altinda yapilan bir giri-
sim sirasinda, acil entiibasyon gereksinimi olursa hayati
tehlike yaratacagi unutulmamalidir. Bundan dolay1, zor
hava yolu deneyimi-geregleri hazir olmadan (hatta meka-
nik ventilasyon desteginin saglanabilece8i yogun bakim
sartlar1) lokal anestezi teknikleri uygulanmamalidir.

Anamnez bilgileri disinda, olgumuzun fizik muayene-
sinde saptanan kisith agiz acikligi, kiiciik submandibular
bosluk ve kubbe damak direkt laringoskopiyi ve trakeal
entiibasyonu zorlastiran anatomik degisiklikler olarak de-
Serlendirildi. Ayrica, mandibular osteotomi ve mandibu-
lar distraksiyon operasyonlari, postoperatif donemde de-
gisik siddette 6dem veya kanamaya bagli hava yolu
komplikasyonlarina neden olabilir. Bu nedenle, preopera-
tif fizik muayenede zor hava yolu odlgiitlerinin ayrintili
olarak aragtirilmasi ve alternatif hava yolu tekniklerinin
belirlenmesi gereklidir. Ozellikle beklenmeyen zor hava
yolu yonetiminde, alternatif teknikleri uygulamak icin ge-
rekli malzemelerin yer aldif1 taginabilir bir zor hava yolu
setinin ameliyathanede hazir tutulmasi zaman kaybini 6n-
lemek ag¢isindan yararlidir. Bu setin icerigi 2003 yilinda
ASA tarafindan giincellestirilen zor hava yolu yonetimi
icin pratik rehberde belirtilmistir (4). Bu rehberde, aneste-
ziyologun deneyim ve tercihine bagli bir stratejiye sahip
olmasinin gerekliligi tizerinde durulmaktadir. Ayrica, zor
entiibasyon 6n goriilenlerde uyanik entiibasyonun dnemi
vurgulanmakta ve eger ventilasyon yiiz maskesiyle sagla-
namiyorsa erken donemde LMA onerilmektedir.

Laringospazm siiperior laringeal sinirin sensoriyal
stimiilasyonunun neden oldugu laringeal kaslarin istem-
siz olarak siddetli kasilmasidir. Olgumuzda, faringeal
sekresyonlara ve/veya entiibasyon girisimleri sirasinda
larinksin uyarilmas1 sonucu laringospazm gelismesi ne-
deniyle, genel anestezi ve kas gevsemesi altinda 6nce
KLMA ile yeterli ventilasyon saglanmis ardindan ILMA
ile yer degistirilerek trakeal entiibasyon kolaylikla basa-
rilmigtir. Bu uygulamamiz, Zor Entiibasyon Derneginin
genel anestezi indiiksiyonu yapilan olgularda, entiibas-
yonda basarisizlik, hipoksi ve ventilasyonda zorluk ol-
dugunda invaziv tekniklerin uygulanmasindan 6nce kL-
MA veya ILMA ile optimum ventilasyonun saglanmasi-
na calisilmasi onerileriyle uyumludur (5). ASA tarafin-
dan onerilmemekle birlikte zor hava yolu yonetimi 6n-
goriilen olgularda deneyimli bir anestezi ekibi tarafin-
dan genel anestezi altinda zor laringoskopinin giivenli
olarak yapabilecegi bildirilmektedir (6).
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Son yillarda LMA’in FOB ile birlikte kullaniminin,
giivenli ve etkin hava yolunun saglanmasinda yiiksek
basar1 oranlar bildirilmektedir. ILMA ise son yillarda
anestezi pratigine giren, normal ve zor hava yolu yoneti-
minde kullanimi artan alternatif bir tekniktir. Zor hava
yolunda, trakeal entiibasyon basarisinin uyanik FOB ve-
ya ILMA tekniklerinde benzer oldugu, noninvaziv olan
ILMA teknigi ile hipoksik ataklarin daha az ve hasta
memnuniyetinin ise daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(7). Bununla birlikte, zor entiibasyonda FOB esliginde
basarili endotrakeal entiibasyon oraninin yiiksek oldu-
gunu bildiren caligmalara bakildiginda uygulayicilarin
bu teknigi uygulamada deneyimli olduklar1 goriilmekte-
dir. Deneyim ve kullanilan FOB 6zelliklerine bagli ola-
rak laringoskopik goriinim Grade IV olanlarda FOB
ile ii¢ kez trakeal entiibasyon denemesi basar1 oranini
% 50’ye kadar diistirmektedir (8). Gelistirilen ventilas-
yon ve intiibasyonu kolaylastiran modifiye supraglottik
aletlerin kisa siirede popiilarite kazanmasinda, pahali ol-
mamasinin yanisira, daha az deneyime sahip uygulayici-
larin da yiiksek basari oranlarinda ve minimal travma ile
yontemi uygulayabilmesi 6nemlidir (9,10). Rutin anes-
tezi pratigimizde, FOB kullanim1 zor hava yolu yoneti-
mi ile smirlidir, buna kargin LMA teknikleri maske ile
ventilasyonun efektif bir alternatifi olarak yaygin olarak
kullanilmaktadir. iki entiibasyon teknigi arasindaki de-
neyim farki zor entiibasyon olgularinda oncelikli olarak
LMA yontemini tercih etmemize neden olmaktadir. Ol-
gumuzda ise cerrahi ekibin talebi dogrultusunda 6nce-
likle FOB ile nazal entiibasyon denenmistir.

Avidan ve ark. (11) ILMA ile etkili ventilasyonun
yiiz maskesine gore daha kolay saglanabildigini ve ba-
saril1 entiibasyon oraninin direkt laringoskopik entiibas-
yon teknigine benzer oldugunu gostermiglerdir. Bu yon-
temin acil oksijenizasyon ve ventilasyonda yararli olabi-
lecegi, ancak hava yolu yonetimi ve ILMA kullanimi
konusunda deneyimin 6nemini vurgulamiglardir. Brain
ve ark (12) tarafindan, laringoskopik goriiniim Grade III
ve IV olanlarda larinksin daha yukarida ve 6nde olmast,
glottik yapi ile ILMA arasinda daha iyi uyum saglamasi
nedeniyle zor hava yolu olanlarda normal hava yolu
olanlara gore entiibasyonun daha kolay olabilecegi be-
lirtilmektedir. Ferson ve ark (13) zor hava yolu olgulari-
nin tiimiinde en fazla 3 denemede efektif olarak IL-
MA’y1 yerlestirmisler, trakeal entiibasyonu ise kor tek-
nikle % 96.5 ve fiberoptik esliginde % 100 basari ile
saglamiglardir. ILMA icinden kor teknikle veya FOB
yardimt ile entiibasyon basarisi arasinda fark olmadigi,
kor teknikte uygulama siiresinin degiskenlik gosterebi-
lecegi bildirilmistir (14,15). Biz basarisiz FOB ile entii-
basyon denemesinden sonra, olgumuzdaki zor hava yolu
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yonetiminde, ILMA ile entiibasyon teknigini, klasik
LMA icinden entiibasyon teknigine gore daha avantajli
olmasi nedeniyle tercih ettik. ILMA‘in anatomik yapi
ile optimal uyum diginda diger avantajlari; etkin olarak
yerlestirilmesi ve entiibasyon i¢in manevralar yapilma-
sma (Chandy manevralari) olanak saglamasi ve kLMA’e
gore icinden daha genis capli trekeal tiiplin gecirilebil-
mesidir (14).

Oral cerrahi girisim sonunda ekstiibasyon karari,
anestezi indiiksiyonu sirasinda hava yolu anatomisinin
ozellikleri, cerrahi girisimin tipi, kanama veya 6dem
olasilig1 gibi bir¢ok faktore baglidir. Genellikle 24 ile 48
saat sonra ekstiibasyon tercih edilir. Nadiren, ekstiibas-
yon operasyon odasinda yapilmaktadir (16). Cerrahi gi-
risim sonrast erken ekstiibe edilen olgularda maske ile
ventilasyonun ve re-entiibasyonun daha zor olabilecegi
diisiiniilmelidir. Bu oral cerrahi girisim gecirecek ve ha-
va yolu yonetimi zor olanlarda, ekstiibasyon kararmin
re-entiibasyon olasiliginin en aza indirildigi kogullarda
almmmasini gerektirir. Biz operasyon bitiminde agiz i¢in-
de kanamanin ve solunum yolunu tikayacak derecede
belirgin yumusak doku 6deminin olmamasi1 nedeniyle
olasi re-intiibasyon i¢in trakeal kilavuz sonda yerlestiril-
mesi ve tam uyanmanin ardindan endotrakeal tiipiin ¢i1-
kartilmasina karar verdik. Zor hava yoluna sahip hasta-
larda ekstiibasyon kararinin verilmesinde anesteziyolo-
gun deneyimine ve tercihine, cerrahi girigsimin ve hasta-
nin ozelliklerine gore verilmesi gerektigi ASA onerile-
rinde de belirtilmektedir (4). Buna gore Onerilen ekstii-
basyon stratejilerine; uyanik ekstiibasyonun oncelikli
olarak tercih edilmesi, ekstiibasyon sonrasi ventilasyonu
etkileyebilecek klinik 6zelliklerin degerlendirilmesi,
ekstiibasyon sonrasi yeterli ventilasyonun siirdiiriileme-
mesi durumunda neler yapilabileceginin belirlenmesi ve
re-entiibasyonu kolaylastirici-hizlandirici araglarin kul-
laniminin diistintilmesi dahildir. Bu tip araglarin genel-
likle ekstiibasyondan once trakeal tiip i¢inden trakeaya
yerlestirilmesinden sonra entiibasyon tiipii ¢ikartilir. Ha-
va yolu degistirme araglar1 olarak ge¢miste idrar sonda-
s1, aspirasyon sondasi, stileler veya olgumuzda tercih et-
tigimiz gibi nasogastrik sonda kullanilmigtir (17-19).
Re-entiibasyondaki yararlarinin gosterilmesinden sonra
daha etkin ve yiiksek basar1 oranlarinda kullanilabilecek
ozel tasarlanmis hava yolu degistirme kateterleri iiretil-
migtir. Bu yeni versiyon semi-rijit ve liimenli 6zel tasar-
lanmig bu kateterlerle yiiksek bagar1 oranlarinda re-entii-
basyon gergeklestirildigi ve/veya ventilasyona olanak
saglandig: bildirilmekte (20), ancak kullanimlarina bagl
bazi komplikasyonlarin olmasi endikasyonlarinda daha
secici olunmasini gerektirmektedir (21). Derlenme {ini-
tesinde gelisen ve hipofarinks obstriiksiyonuna bagl ol-
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dugu diisiiniilen desatiirasyonun énlenmesinde re-entii-
basyon seceneginden once nazofaringeal airway yerles-
tirilmesinin giivenli hava yolu saglanmasinda yeterli
olabildigini gordiik. Cerrahi sonrasi erken donemde eks-
tiibe edilen bu hasta grubunda yeterli cerrahi hemostaz
saglanmasi, etkin antiodem tedavinin yapilmasi (korti-
kosteroid, nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar, cerrahi
sahaya soguk uygulama ve yar1 oturur pozisyon gibi) ve
re-entiibasyona karst 6nlem alinmasi kosulu ile hastanin
erken donemde ekstiibasyonu planlanabilir. Bununla bir-
likte, havayolu saglanmasini giiclestiren patolojisi plas-
tik ve rekonstriiktif cerrahi girisimle diizeltilmemis veya
asirt 6demli dokularin postoperatif solunum yolunu teh-
likeye diisiirecegi mutlak olan olgularda trakeostomi ka-
niilii yerlestirildikten sonra ekstiibasyonun ve birkag giin
izlendikten sonra dekaniilasyonun miimkiin olabilecegi
diisiiniilmelidir (22).

Sonug olarak, belirgin bilateral konjenital madibula
hipoplazili olgular preoperatif donemde anamnez ve fi-
zik muayene ile zor hava yolu yoniinden ayrintili bir ge-
kilde degerlendirilmeli, zor hava yolu diisiiniiliiyorsa,
anestezi ekibinin deneyimi ve klinigin olanaklarina gore
giivenli bir algoritm secilmelidir. Entiibe edilemeyen ve
yiiz maskesiyle yeterli ventilasyonun saglanamadigi du-
rumlarda, ILMA uygulamasinin ventilasyon ve entiibas-
yonda kolay ve etkin bir noninvaziv alternatif teknik
olarak diistiniilmelidir.
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