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OLGU SUNUMU

BiLATERAL VOKAL KORD l?.ARALiZiSi OLAN
BIR COCUKTA ANESTEZI YONETIMI

ANESTHESIA MANAGEMENT IN A CHILD WITH BILATERAL VOCAL
CORD PARALYSIS

Can EYIGOR
Esra CAGIRéN
Zeynep Pestilci TOZ

OZET

Olgu sunumumuzda, ani gelisen tama yakin solunum tikanmasi nedeniyle acil trakeostomi agilan 3 yaginda zeka
geriligi olan hastamizdaki anestezi uygulamamizi tartigtik. Anestezi uygulamamizin ilk bolimiinde hastanin
spontan solunumu korundu ve bu donemde hastaya tamisal rijit bronkoskopi uygulandi. Rijit bronkoskopi ile
bilateral vokal kord paralizisi tanisi konan ve bagka bir patoloji saptanmayan hastaya, anestezi uygulamamizin
ikinci boliimiinde oratrakeal intiibasyon uyguland:i ve sonrasinda sorunsuz olarak acil trakeostomi agildi
Operasyondan sonra hasta problemsiz olarak postoperatif yogun bakim iinitesine alindi.

Anahtar Sézciikler: Acil trakeostomi, Bilateral vokal kord paralizisi, Genel anestezi

SUMMARY

In our case report, we discussed our anesthesia procedures in a 3 years old mentally retarded patient who had
emergency tracheostomy for sudden-onset near-total pulmonary obstruction. In the first stage of the anesthesia,
patient's spontaneous respiration was maintained during diagnostic rigid bronchoscopy the pathology. No
pathology other than bilateral vocal cord paralysis was diagnosed by rigid bronchoscopy. In the second stage of
anesthesia, orotracheal intubation was carried out followed by uncomplicated emergency tracheostomy. Patient
was transferred uneventfully to postoperative intensive care unit after the operation.
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GIRIS

Ses tellerini ¢aligtiran sinirlerde herhangi bir nedenle
meydana gelen hasar, vokal kord paralizisine sebep
olur. Iki tarafli ses teli felci (ISTF), tek tarafl ses teli
felcine gore daha nadir goriilmekle beraber siklikla
yasamu tehdit eden bir durumdur (1,2). ISTF 6zellikle
santral sinir sistemi anomalileri, malin hastaliklar,
cerrahi travma, cerrahi olmayan travma, idyopatik
paraliziler, inflamatuar ve infeksiydz hastaliklar ile
birlikte goriilebilmektedir. Ancak ses teli felcine yol
agacak herhangi bir sebep de bulunamayabilir. Idyo-
patik ses teli felcinin orani degisik calismalarda %10-
24 arasinda bulunmustur. Idyopatik olgularin gogunun
viral hastaliklara bagli oldugu diistiniilmektedir. An-
cak bunun kanitlanmasi zordur (1,3,4). Bu ¢alismada
[STF’ne bagh tama yakm solunum tikanmasi olan
zeka geriligi olan bir ¢ocukta acil trakeostomi agil-
masinda anestezi uygulamasini bildirdik.

OLGU

3 yasinda, 9 kg, erkek hasta (AA) solunum sikintisi
nedeniyle acil operasyona alindi. Hastanin 6zge¢mi-
sinde zor dogum Oykiisi, hipoksi ve buna bagl kas
zay1flig ve zeka geriligi saptandi. Ayrica bir y1l dnce
bilyiik arter transpozisyonu ve patent foramen ovale
nedeni ile ameliyat oldugu bildirildi. Hastaneye ilk
bagvurma nedeni ates yiiksekligi ve solunum sikinti-
stydr. [lk degerlendirmede akut tonsillit tanist konula-
rak tibbi tedavi uygulanmig ve yakinmalar gerileme-
yen hasta ¢ocuk saglig1 servisine yatirilmisti. Yatiginin
10. giiniinde hizli ve ilerleyici solunum sikintis1 geli-
sen hastada KBB konsiiltasyonu ile iist havayolu
tikanmas1 ve laringomalazi tamisi konuldu ve acil
trakeostomi ac¢ilmasina karar verildi. Hastanin
preanestezik bakisinda ciddi inspiratuvar hirilti, burun
kanatlarinin solunuma katilmas: ve suprasternal ¢ekil-
me saptandi. Fizik muayenesinde; genel durum koti,
biling kapali (Gloskow koma skoru: E,M;sV)),
TA:90/50 mmHg, KAH: 105/dk, kalp sesleri ritmik ve
kalpte Gftirim saptandi, solunum sayisi dakikada 32
idi. Bilateral submandibular ve submental lenfade-
nopatileri, comak parmak ve giivercin gdgsii gorii-
niimii vard:. Her iki akcigerde yaygin ralleri ve ronkiis-
leri vardi. Oda havasinda SpO,: % 90 olarak saptandi.
Rutin kan tetkiklerinde Hb: 9.6 g/dL, Htc: % 30, Trombosit:
525000 K/mm’®, Na: 141 mEq/L, K: 5.1 mEg/L, AKS:
94 mg/dl, BUN: 13 mEq/L, Kreatinin: 0.4 mEq/L

Tepecik Egit Hast Derg 2009; 19 (3)

bulundu. Kraniyal MR: Yaygin kronik ensefalomalazi
vardi. Hastanin aglik siiresi yaklasik 4 saatti. Standart
monitdrizasyon, non invaziv kan basinci, EKG ve nabiz
oksimetresi ile yapildi. Anestezi indiiksiyonu oncesi
hasta, yiiz maskesi ile %100 oksijen (O,) verilerek, 2
dakika preoksijenize edildi. 100 pgr atropin ve 20 mg
ketamin intravensz (IV) uygulandi ve hasta intiibe
edilinceye kadar spontan solunumu korundu. KBB
ekibi tarafindan trakeostomi Oncesi tani amaciyla
direkt rijid bronkoskopi yapilmasi planlandigindan,
hastanin yiiz maskesi ile solutulabildigi saptandiktan
sonra, % 2 sevofluran ile anestezi stirdiiriildii. Bron-
koskopide ses tellerinin orta hatta ve ISTF oldugu
saptand1 ve acil trakeostomi agilmasi kararlagtirildi.
Bronkoskopinin ardindan hasta 10 pgr fentanil, 15 mg
stiksinilkolin IV verilerek 4.5 numara tiip ile intiibe
edildi. Intiibasyon sirasinda herhangi bir problemle
karsilagilmadi. Anestezinin devaminda 2 mg atrakiir-
yum besilat (trakriyum 50 mg/5 mL), % 50 O,/hava
karisimi ve % 2 sevofluran kullanildi, trake-ostomi
sorunsuz acildi. Operasyon sonrasi hasta 2 It/dk
oksijen desteginde spontan solunumda, yasamsal
bulgular: sabit olarak postoperatif yogun bakim
linitesine teslim edildi.

TARTISMA

[STF yasami tehdit eden ve hizla girisim gerektiren bir
durumdur. ISTF’nde semptomlar, sabit ama gevsek
olarak vokal kordlarin orta hatta olmasina baghdir.
Larinksin duyusal ve motor sinirlerinin tamami nervus
vagus’tan gelir. Bu sinirin nervus laringeus siiperior
ve inferior dallari, larinksin ¢alismasini saglar. Santral
sinir sistemi anomalilerinde pons ve vermisin spinal
kanala fitiklasmas: sonucunda nervus vagus’un geril-
digi ve buna bagh olarak vokal kord abduktor kasla-
rinda paralizi gelistigi ileri slirlilmektedir (3,4).

ISTF’nin olas1 nedenleri; malin hastaliklar, cerrahi
travma, cerrahi olmayan travma, inflamatuar hastalik-
lar, nérolojik hastaliklar, diger sebepler (hemolitik
anemi, subklavian ven trombozu, sifiliz, kollajen
hastaliklari, kursun ve arsenik zehirlenmesi paralizisi)
ve idyopatik paralizilerdir (5). Bizim hastamizda ise
cerrahi olmayan travma, norolojik sebepler ve infek-
siyonu igeren birden ¢ok nedenin olabilecegini
diisiindiik,

ISTF’nde ses degisiklik
olmazken, en 6nemli semptomlar dispne ve hiriltidir

kalitesinde belirgin bir
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(6). Bu hastalarda hava yolu tikanma bulgular ile
birlikte aymi zamanda iyi bir ses ya da aglama benzeri
sesler ¢ikabilmektedir. Semptomlarmm ¢eliskili olmasi
nedeniyle tan1 konmasinda giigliik ve gecikme yagana-
bilir. Bu hastalarda farkli havayolu anormallikleri hak-
kinda uyanik olunmalidir. Cogu hastada yakinmalar
siddetli olmasa da ve hatta hi¢ olmasa bile, esas
problem hava yolu sikintisidir (2). Sonucta ISTF, tam
solunum tikanmasi ile bogulmayla ¢liime neden ola-
bilir. Olgumuzda da ciddi hava yolu tikanma bulgular:
ile birlikte anormal bir ses de vardi. Biz de bu nedenle
hastamizda gecikmig ISTF tamsiin olabilecegini
diistinmekteyiz.

Son 20 yilda bildirilen ¢ahigmalarda ISTF’nde % 9-80
orammnda trakeostomi agildigi bildirilmektedir. Bu
bebeklerin izleminde % 29-71 oraninda ses teli islev-
lerinin kendiliginden diizeldigi ve trakeostomi gerek-
siniminin 6 ay-11 yil arasinda stirebildigi bildirilmistir

(D).

ISTF’ne bagl acil havayolu saglanmasi ve siirdiiriil-
mesi anestezik agidan nem tagimaktadir. Temel hedef
yeterli ve ayni zamanda giivenli havayolu agikliginm
saglanmasidir. Bu hastalar zaten ciddi solunum sikin-
t1s1 ile operasyona almdiklarindan, kullanilacak anes-
tezik ajanlara bagl olarak solunum depresyonu riski
¢ok daha fazladir. Ayni zamanda hastalarm ¢ocuk
olmalarma bagli olarak solunum yedeklerinin daha
diisiik olmasi, olasi sorunlar sirasinda asfiksi riskini
daha da artirmaltadir. Anestezi yénetiminde ilk dikkat
edilecek nokta spontan solunumun korunmasidir (7).
Biz de hastamizda ilk olarak bronkoskopi uygulana-
cagindan kas gevsetici ajan kullanmadan spontan
solunumu koruyarak anesteziye bagladik. Bronkoskopi
ile solunum yetmezliginin anatomik temellere (ses teli
felci) bagh oldugu saptandiktan sonra, trekeostomi
tncesi hastanin maske ile solutuldugu degerlendiril-
dikten sonra kisa etki siireli kas gevsetici ajan kulla-
narak sorunsuz trakeal intiibasyonu sagladik ve hava-
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yolunu giivenceye aldik. Anestezi siirdiiriilmesinde
kisa etkili ajanlar ile inhalasyon anestezikleri kullana-
rak, operasyon sonrasi hastanin yeterli spontan solu-
numunun dénmesini saglayarak, yogun bakimda me-
kanik ventilasyona gerek duyulmamasim: sagladik.

Sonugta, ISTF tek tarafli ses teli felcine gore daha
nadir gortilmekle beraber siklikla yasami tehdit eden
bir durumdur. Halen ITSF’nde trakeostomi acilma
zamam ile ilgili kabul gérmiis bir zaman bildirileme-
mekte, hastanin birlikte bulunan anomalilerine, klinik
durumuna ve akciger fonksiyonlarmma gore trakeos-
tomi karar1 verilmektedir, Bu kararm alinmasinda
pediyatri, KBB ve anestezi hekimlerinin birlikte karar
vermelerinin en uygun segenek olacagi kamsindayiz.
Boylelikle tant gecikmeleri &nlenebilirken, hasta
glivenliginin en yiiksek olacagini diigiinmekteyiz.
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