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Bilateral Orofasiyal Yarikh Bir Infantin
Anestezi Yonetimi (Tessier Tip 3): Olgu

Sunumu
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Ozet

Tessier yiiz yariklan

¢ok nadir goriilmekte olup konjenital olarak bir¢cok anomaliyi

de icinde

barindirmaktadir. Ozelikle Tessier tip 3 de bulunan oblik yiiz yarig, yarik dudak ve damak bu hastalarin
havayolu ydnetimini oldukg¢a giiclestirmektedir. Uygulanacak olan anestezisi icin multidisipliner bir
yaklasim gerekmektedir. Bu olguda Tessier tip 3 yiiz yarikhh bir hastanin anestezi uygulamasi ve anestezi

yonetimi tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Orofasiyal yarik no 3, hava yolu yonetimi

Kraniyofasiyal cleftler ya da yiliz yariklari,
Tessier tarafindan anatomik olarak 0 ile 14
arasinda simiflandirilmis (1) olup 100000 canli
dogum da 1.43 ve 4.85 arasinda (2) goriilen
olduk¢a nadir konjenital malformasyonlardir.
Etiyolojojsinde; maternal enfeksiyonlar, ilaglar
gibi bir ¢ok faktdor bulunmaktadir (3). Oblik yiiz
yariklarinin en medial yerlesimlisi olan Tessier
tip 3 yiiz yariginda; klasik olarak yarik dudak ve
damak, teleorbitizm, nazolakrimal anomali, alt
g6z kapagindan baglayarak burun yan duvarina
uzanan nazal kanatlar ve nazolabial oluktan
gecerek Ust dudakta standart yarik dudak gibi
sonlanan paranazal medial orbitomaksillar yarik
goriliir. Malformasyon basit bir alt gdz kapagi
kolobomas1 ve nazolabial olukta deprese bir iz
seklinde ortaya cikabilecegi gibi tim yumusak
doku ve kemik dokular1 da igine alan yarik
seklinde daha ciddi bir formda da olabilir (4).
Kraniyofasiyal anomaliler anestezi sirasinda hava
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yolu ydnetimini giiclestiren sebeplerdendir (5).
Klinigimizde Tessier tip 3 yiiz yarigi bir bebege

basariyla uyguladigimiz anestezi yoOnetimini
sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu
Tessier tip 3 anomalili 11 aylik, 10.5 kg

agirligindaki bilateral orbitomaksiller yarik, sag
gozde anoftalmi, sol go6zde mikroftalmi, sol
frontoparietal bolgede ensefalosel deformiteleri
olan hasta plastik ve rekonstrikktif cerrahi
klinigine bagvurdu. Ayn1 klinik tarafindan akrilik
splintle ayrik olan sert damaklarin orta hatta
asamall olarak yaklagtirilmasi ve ardindan yarik
dudak  damak  kapatilmasi  operasyonlari
planlandi. Hikayesinden normal zamaninda ve
normal kiloda (3500 kg, 39 haftalik) dogdugu
Ogrenilen infantin iizeri saglam cilt ile ortild
ensefalosel disinda sistemlerle ilgili bir anomalisi
yoktu. Kan ve biyokimyasal analizleri normaldi.
Yapilan fizik muayenesinde sol fasiyal kleftin
dudak, alveol, damak, ve maksillay1 i¢ine alarak
alt goz kapagina ulastigi, posterior farinksin
rahatlikla disaridan goriilldigi tespit edildi. Sag
yliz yariginda ise dudak, alveol ve maksillada
yarik oldugu ancak yarigin posteriorda vomer ve
sag palatin kemigin birlesmesi nedeniyle ucu
kapali bir nazal bosluk halinde oldugu goriildi.
Orta hatta ise rudimenter premaksiller segment,
prolabium ve kisa alt lateral nazal kikirdaklar
oldugu goriildii. Hastanin gérmesi yoktu. (Resim
1). Hastanin mallampati ve diger zor entiibasyon
kriterleri  kooperasyon saglanamadigi igin
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Resim 1. Preoperatif goriintii.

degerlendirilemedi. Radyolojik olarak ¢ekilen
ince kesitli kraniyal CT’den 3 boyutlu
rekonstriiksiyon yapilarak maksillo-faringeal ag1
hesapland1 ve 115 derece oldugu goriildii (Resim
2). Ayrintili bir bilgilendirme ve trakeostomi
onay1 da dahil gerekli onamlar alindi. Operasyon
Oncesi Once zor entiibasyon icin gerekli tiim
malzeme  hazirlandi. Kulak burun bogaz
boliimiinden bir 6gretim iiyesi trakeostomi igin
hazir bulundu. Alt1 saatlik ag¢lik siiresini
tamamlayan hastamiz premedikasyon yapilmadan
isitilip  hazirlanmis  ameliyat odasina alindi.
Indiiksiyon &ncesi kalp atim hizi, periferik
oksijen saturasyonu (SpO;) ve noninvaziv kan
basincini monitdrize edildi. Yaklasik bes dakika

boyunca 5 L/dk> dan O,  verilerek
preoksijenizasyon yapildi. Yiizdeki anatomik
defekti kapsayacak biyiiklikte (No: 3) yiiz

maskesi kullanilarak %100 O, i¢inde % 5-8
sevofluran kullanilarak maske ile anestezi
indiiksiyonuna baslandi. Maske ile havalandirma
kagak olsa da anestezi makinesinin acil oksijen
valvi de kullanilarak kontrolli bir sekilde
saglandi. Biling kayb1 saglandiktan sonra % O,
igerisinde sevofluranin konsantrasyonu % 3-4’e
disiiriilerek spontan solunumu baskilamayacak
sekilde maske ile ventilasyon siirdiiriildi. 22 G
intravendz kaniil yerlestirildi.

Resim 2. Ug boyutlu CT’den hesaplanan maksillo-
faringeal ag1.

Bu sirada SpO, takibi %98’in altina hig
diismedi. Yeterli anestezi derinligi saglandiktan
sonra  laringoskopi  ile  vokal kordlarin
inspeksiyonu hizlica yapilarak Cormack-Lehane
grade 1 oldugu goriildiikten sonra endotrakeal
entiibasyona karar verildi. Dort nolu kafli tiiple
kolayca entiibasyon yapildi (Resim 3). Hava yolu
entlibasyon islemi sirasinda bradikardi, larinks ve
komsuluklarinda kanama, SpO, %95 in altina
diisme gibi olumsuz durumlarla karsilasilmadi.
Entiibasyondan sonra 1 pg/kg fentanil ve 0.5
mg/kg rokuronyum bromiir IV olarak verilerek
kas gevsemesi saglandi. Anestezi idamesine, %
50 O,+tN,0 igerisinde %2-3  sevoflurane ile
devam edildi.

Resim 3. Entiibasyon sonrasit goriintii

Hastanin operasyonu 45 dakikada herhangi bir
komplikasyon gozlenmeden olaysiz bir sekilde
tamamlandi. Trakeal ekstiibasyon hasta
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uyanikken yapildi ve anestezi sonrasi bakim
iinitesine alinip monitdrize edildi. Maske ile 3
L.dk' O, verilerek takip edilen hastanin
hemodinamik olarak stabil seyretmesi iizerine 1
saat sonra servise gonderildi.

Tartisma

Tessier anomalili infantlar da konjenital olarak
bulunan yarik damak, yarik dudak, teleorbitizm
gibi bircok anatomik anomali sebebiyle hava yolu
yonetimi oldukca zor olabilmektedir (3, 4, 5). Bu
hastalarin  preopretif donemde kooperasyon
glicligli nedeniyle zor entiibasyon kriterlerinin
degerlendirilmesi de neredeyse imkansizdir (6).
Fiberoptik tekniklerle Pediatrik hava yolunun
degerlendirmesi yapiliyor olsa da alet, egitim,
deneyim ve ayni zamanda kooperasyon
gerektirmesi bu islemi ¢ogu zaman yapilamaz
kilmaktadir (7). Bizim olgumuzun infant olmasi
nedeniyle kooperasyon kurulamamasindan dolay1
mallampati ve diger zor entiibasyon Olgiim
kriterlerine bakilamadi. Deleque ve ark.(8)
Radyolojik olarak maxillo-faringeal aginin 90
derecenin altinda olmasi durumunda (normali 100
derecenin iizeri) larinkgoskop ile larinksin
goriilmesinin imkansiz olacagini bildirmislerdir.
Biz de olgumuzun preoperatif donemde cerrahi
i¢gin ¢ekilen 3 boyutlu kraniyal CT’sinden
maksillo-faringeal agisini hesapladik ve yaklasik
115 derece olarak bulduk. Bu deger entiibasyon
sirasindaki laringoskopik gdzlemin Cormack-
Lehane grade I olarak bulunmasiyla uyusuyordu.
Gunawardana’nin bildirdigi (3) Cormack-Lehane
grade I veya II olan hastalarin % 90.62° sinde
entiibbasyonun  kolay  yapilabilece§i  orani,
olgumuzdaki endotrakeal entiibasyon isleminin de
kolayligini destekler nitelikteydi.

Yarik damak ve dudak anomalisi bulunan
¢ocuklarda; yas arttikga laringoskopi islemi
kolaylastirmaktadir. 6 aydan kiiciik ¢ocuklarda
zor laringoskopi orant % 11.14 iken, 6-12
ayliklarda % 7.05 ve 1-5 yas arasinda bu oranin
% 4.12 olarak bulunmustur (3). Olgumuzdaki
infantin 10  aylilk  olmasi1  laringoskopik
goriinlimiin iyi olmasina ve zor entiibasyonla
karsilagsmamamiza katkist olabilecegini
disiindiik.

Kraniyofasial yarigi olan hastalarin hava yolu
yonetimi fiberoptik teknikle, laringeal maske
kullanarak fiberobtik entiibasyonla, 6zel dizayn
edilmis 1sikli stile yapilsa da bunlar alet,
ekipman, deneyim gerektirmesi, her hastanede
bulunmamast  bu  ydntemlerin  yapilmasini
sinirlandirmaktadir. LMA kullanimi
laringospazm, 0giirme, nefes tutma  gibi
istenmeyen durumlara yol acabildigi i¢in yeterli
anestezi  derinliginde veya kas gevsetici

kullanarak yapilmasit Onerilmektedir (9). Bu
hastalarin yiiz maskesi ile hava yolu yonetimi,
tasidiklart anomaliler nedeniyle ve goz lizerine
asirt  basing  uygulama riskinden  dolay1
cogunlukla zor olmaktadir (6). Olgumuzda
anoftalmi-mikroftalmi ve total gérme yoklugu
bulunmasi1 yapmis oldugumuz maske ile hava
yolu yonetiminde maskeye uygulanan basing
oniinde engel olmaktan ¢ikmis ve daha genis
maske kullanmamiza olanak saglamistir. Bu da
ylizdeki anomaliler nedeniyle bu tiir vakalarda
maskenin yiize tam oturmamasi nedeniyle olusan
hava kagaginin bizim olgumuzda daha az
olmasina neden olmustur.

Sonu¢ olarak tessier tip 3 yiiz yarigi olan
infantlarin  hava yolu ydnetimi bakimindan
preoperatif degerlendirilmelerinde yardimci diger
muayene ve tekniklerden yararlanilmali 6zellikle
radyolojik olarak maksillo-faringeal ag¢inin (100
derece lizeri) hesaplanmasinin onemi
unutulmamali ve 6 aydan daha biiylik olgularda
hava yolu yonetiminin basar1 sans1 artmakta olup
bu degerlendirmeler g6z oniinde bulundurularak
multidisipliner bir yaklagimla anestezi tekniginin
planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anesthetic Management of an Infant with
Bilateral Orofacial Cleft (Tessier Type3):
Case Report

Abstract

Tessier face clefts are seen extremely rare and
accompanied with lots of congenital anomalies.
Especially Tessier cleft type 3 which includes oblique
facial cleft, lip and palate rifts pretty complicates
airway management of such patients. The anesthetic
management requires a multidisciplinary approach.
In this paper, anesthetic application and management
of a patient with Tessier 3 facial cleft is discussed.

Key words: Airway management, orofacial cleft 3
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