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OZET

TUMER M. Klinigimizde yarik dudak damak cerrahisi sonrasinda anestezi
sonras1 yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
Uzmanlhk Tezi. Ankara 2013

Anahtar kelimeler: yarik dudak damak cerrahisi, anestezi sonrasi yogun bakim
iinitesi, zor havayolu, havayolu yonetimi

Dudak-damak yarigi hem diinyada hem de iilkemizde sik goriilen kraniyofasiyal
anomalilerden biridir. Ameliyathanede anestezi doktorlarinin karsisina siklikla ¢ikan
dudak-damak yariklarina eslik eden konjenital anomaliler ve sendromlari tanimak; bu
hastalarda intraoperatif hava yolu yonetimi ve postoperatif olasi komplikasyonlar
hakkinda bilgi sahibi olmak 6nemlidir. Calismamiz etik kurul onay1 alindiktan sonra
15 Haziran 2013 - 15 Eyliil 2013 tarihleri arsinda yiiriitiildii. Calismaya 2005 — 2013
tarihleri arasinda postoperatif dénemde Anestezi Sonrasi Yogun Bakim Unitesinde
(PACU) izlenen yarik dudak-damak operasyonu gegiren hastalar dahil edildi.
Calismada toplam 20 hasta yer aldi. Hastalarin demografik ozellikleri, eslik eden
hastalik, sendrom ve konjenital anomalileri, meydana gelen intraoperatif
komplikasyonlari, PACU’ya c¢ikarilma endikasyonlar1 ve meydana gelen postoperatif
komplikasyonlar1 kayit edildi. 20 hastanin 14’{iniin erkek, 6’smin kadin oldugu
saptandi. Hastalarin 10°unda izole damak yarig1 oldugu goériiliirken 10’unda ise dudak-
damak yariginin birlikte oldugu goriildii. Hastalarin 10’unun sendromik oldugu ve en
stk goriilen sendromun 5 vaka ile Pierre-Robin oldugu dikkat ¢ekti. Yarik dudak-
damaga eslik eden anomaliler arasinda en sik goriileninin 16 hasta ile mikrognati
oldugu, en sik gozlenen ikinci anomalinin ise 9 vaka ile ASD oldugu gorildi. 20
hastanin 8’inde zor entiibasyon, 1’inde ise zor maske oldugu tespit edildi. Maske
ventilasyonun zor oldugu goriilen 1 hastada mikrognati ve ensefalosel varligi dikkat
cekti. Ameliyat stiresinin 150 dakikadan fazla oldugu 4 hastanin 1’inde intraoperatif
ates ve ge¢ uyanma; 1’inde ise postoperatif tasikardi ve sonrasinda reentiibasyon
ihtiyact oldugu gozlendi. Yogun bakimda yatis siiresinin 24 saatten fazla oldugu 4
hastamizin 2’sinde saturasyon diisiikliigli oldugu ve yine ayni 2 hastanin 1’inde
akciger enfeksiyonu oldugu, 1’inde ise postoperatif ates oldugu goriildii. Sonug olarak
yarik damak-dudak operasyonlarindan sonra anestezi sonrasi yogun bakim tinitesinde
takip edilen hastalarin eslik eden hastaliklarinin ve yasanan intraoperatif-postoperatif
komplikasyonlarinin incelendigi calismamizda literatiire benzer veriler elde edildigi
gortldi.



ABSTRACT

TUMER M. The review of patients who were followed in postanesthesia care unit
after cleft lip-palate surgery. Hacettepe University Faculty of Medicine,

Anesthesiology and Reanimation Department Residency Thesis. Ankara 2013

Key words: cleft lip palate surgery, postanesthesia care unit,difficult airway,

airway management

Cleft lip/palate is one of the most common craniofacial abnormalities seen both
worldwide and in our country. It is important for anesthesists to know about the
airway management, associated abnormalities and postoperative complications of
these patient group. After getting ethical commitee approval this study is conducted
between 15/06/2013 — 15/09/2013. Cleft lip/palate patients followed in PACU after
surgery between 2005-2013 were included in this study. A total of 20 patients were
included. Demographic properties, associated syndromes, diseases and abnormalities,
intra and postoperative complications and indications for PACU admission were
recorded. We observed that 14 of the patients were male. 10 patients had isolated cleft
palate and rest of the patients had cleft lip and palate together. 10 of the patients were
diagnosed with a syndrome. Most commonly seen syndrome was Pierre-Robin. 16 of
the patients had micrognatia as an associated abnormality. Second most common
associated abnormality was ASD. Difficult intubation was seen in 8 of the patients.
Diffucult mask ventilation was seen in 1 of the patients who also had micrognatia and
encephalocele. Operation time was longer than 150 minutes in 4 patients. 1 of these
patients was presented with intraoperative fever and delayed awakening; postoperative
tachycardia and reintubation need was seen on the other one. 4 patients stayed longer
than 24 hours in the ICU. 2 of these patients had desaturation episodes and pneumonia
was seen in one of these patients whereas the other one developed postoperative fever.

In conclusion, we obtained similar data with the literature.
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1. GIRIS ve AMAC

Dudak-damak yarig1 sik goriilen kraniyofasiyal anomalilerden biridir.
Embriyolojik donemde bebegin yiiz bolgesindeki yapilarin birlesme kusuru
nedeni ile ortaya cikar. Intrauterin donemde fetusun dudak yapisini olusturan
hiicrelerin birlesmesi 4 veya 5. haftada, damak yapisini olusturan hiicrelerin
birlesmesi ise 8 veya 9. haftada baslamaktadir. 12. haftanin sonunda, fetiisiin
damak ve dudak yapilarinin birlesmesi tamamlanmis olur. Birlesmenin tam
olarak saglanamamasi durumunda fetiiste oral yariklar meydana gelir(l’ 2,
Bazi hastalarda dudak veya damak yariklar1 tek basina goriilebilirken, bazi

hastalarda bu defektlerin ikisi birlikte goriilebilir. Diinyada izole yarik dudak
vakalarimin sikligi 1/300, izole yarik damak vakalarinin sikligi 1/1500, her

ikisinin beraber goriildiigli yarik dudak-damak vakalarinin sikligi ise 1/2500

olarak bildirilmisgtir™>%.

Oral yariklarin olusumu ile ilgili yapilan bir ¢ok ¢alisma olmasina ragmen,
bu defektlerin etiyolojisi ve patogenezi hala tam anlamiyla
aciklanamamistir. Yarik dudak-damak olusumunun genetik ve cevresel
faktorlerin etkilesimi ile meydana geldigi bilinmektedir™”. Palatogenezis
siirecinde metabolik yolagi etkileyebilecek herhangi bir mutasyon veya
kromozomal sorun sadece oral yarik olusumuna sebep olmayip baska
sendromlarin da ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir™ > ¥, Tirkiye’de bu
konuda az sayida istatistiksel calisma yapilmustir. Gazi Universitesi
Hastanesinde 1988-2005 yillar1 arasindaki 17259 canli dogumun
5/10000’inde oral damak-dudak yarig1 saptanmustir. Hacettepe Universitesi



Hastanesinde yapilan bagka bir calismada ise 1229 yarik dudak-damak
vakasinin %19’unun izole dudak yarigi, %35.6’smin izole damak yarig1 ve

%45°inin hem dudak hem damak yarig1 oldugu gézlenmistir®.

Bu bilgiler 1siginda, iilkemizde olduk¢a sik goriilen ve ameliyathanede
anestezi doktorlariin karsisina siklikla ¢ikan dudak-damak yariklarina eslik
eden konjenital anomaliler ve sendromlar hakkinda bilgi sahibi olmak, bu
hastalarda intraoperatif hava yolu yonetimi ve postoperatif olasi

komplikasyonlar acisindan 6nemlidir.

Calismamizda 2005-2013 tarihleri arasinda postoperatif donemde Anestezi
Sonrasi Yogun Bakim Unitesinde (PACU) izlenen yarik dudak-damak
anomalisi olan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yarik dudak-
damakl1 hastalarda, hastalarin demografik 6zelliklerini, eslik eden hastalik,
sendrom ve Kkonjenital anomalileri, meydana gelen intraoperatif
komplikasyonlari, PACU’ya c¢ikarilma endikasyonlarini ve meydana gelen

postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

2.1.1 YUZ GELISiMIi

Yiiz taslagi intrauterin 4. haftada goriilmeye baslar. Frontonazal ¢ikinti, 6n
beynin ventrolateral pargasini sarar boylece gozleri olusturan optik
vezikiilleri yapar. Frontonazal ¢ikintinin frontal parcasi alni; nazal parcasi
burnu meydana getirir. Maksiller ¢ikintilar stomodeum’un lateral siirlarini

ve mandibular ¢ikintilar ilkel agzin kaudal sinirlarini olustururlar®.

Yiiz gelisimi esas olarak 4. ve 8. haftalar arasinda gergeklesir. Embriyonal
dénemin sonunda (8. hafta sonunda) embriyonun yiizli insan yiizii 6zellikleri
kazanir. Yiiziin kisimlan ise fetal donemde olusur. Alt ¢ene ve alt dudak
olusan ilk yiiz kisimlaridir. Bunlar 4. haftada median diizlemdeki mandibular

cikintilarin medial son kisimlarinin kaynasmasi ile olusurlar® ",

7. ve 10. haftalar arasinda medial nazal ¢ikintilar, birbirleriyle, maksiller ve
lateral nazal c¢ikintilarla kaynasirlar. Medial nazal ve maksiller ¢ikintilarin
birlesmesi iist ¢cene ve dudagin devamliligini saglar. Medial nazal ¢ikintilar
birlesirken iist dudagin filtrumu, premaksilla ve iligkili dis eti ile primer
damaktan olusan bir intermaksiller segment olustururlar. Ust dudagin lateral
kisimlari, maksillanin biiyiikk bir kismi ve sekonder damak maksiller

cikintilardan olugurlar®.



2.1.2 DAMAK GELISIMi

Damak primer ve sekonder olmak {izere iki taslaktan gelisir. Palatogenez 5.
haftanin sonunda baslar ancak 12. haftaya kadar gelisimi tamamlanmaz.
Erken 6. haftada primer damak median palatin ¢ikintinin derin kismindan
gelismeye baslar. Sekonder damak ise 6. haftanin baslarinda maksiller

cikintilarin i¢ ylizlerinden gelismeye baslar(z’ n

Primer damakta yavas yavas kemik gelisir ve kesici diglerin gomuldiigii
premaksiller pargayr olusturur. Ayni1 zamanda kemik, maksilla ve damak
kemiklerinden, lateral palatin ¢ikintilara uzanarak sert damagi yapar. Bu
cikintilarin posterior pargalari nazal septumdan oOtede posteriora dogru
uzanarak yumusak damagi olusturmak icin kaynasirlar. Yumusak, koni

bi¢cimindeki uzantis1 uvula olarak adlandirilir®.

2.2. YARIK DUDAK-DAMAK

Yarik damak-dudak, cerrahi miidahele gerektiren en sik konjenital
anomalilerden biridir® ®. Intrauterin dénemde bebegin yiiz bdlgesindeki
yapilarin birlesme kusuru nedeni ile ortaya ¢ikar. Bu deformite atipik yiiz
gorliiniimiiniin yam sira fonksiyonel sorunlara da neden olur. Damak yapisi
oral ve nazal kaviteleri birbirinden ayirmanin yanisira normal konusma igin
gerekli olan hava akiminin kontroliinden sorumludur. Ek olarak, damak
kaslart orta kulagi havalandirir ve potansiyel enfeksiyonlara kars

korunmaya yardim ederek isitmeyi korur'”,



2.2.1. YARIK DUDAK-DAMAK TiPLERI
Dudak-damak yariklar1 baglica iki gruba ayrilabilir.

e Ust dudak ve maksillanin anterior par¢asini i¢ine alan, damagin sert
ve yumusak kalan pargalarini igeren ya da icermeyen yariklar

e Damagin sert ve yumusak bolgeleri ile iliskili yariklar

Ust dudak yariklari: Yarklar, dudagm kirmuzi renk smirmin kiigiik
centiklerinden, maksillanin alveolar parcasi boyunca ve burun deliklerinin
tabanina kadar uzayan cesitlilikte olabilir. Yarik dudak tek (unilateral) veya
iki tarafli (bilateral) olabilir. Unilateral yarik dudak anomalili taraftaki
maksiller ¢ikintinin, birlesmis medial nazal cikintilar ile birlesmesinden
kaynaklanir. Bilateral yarik dudak ise maksiller ¢ikintilardaki mezensim
kitlelerinin  birlesmesiyle ve kaynasmis medial nazal c¢ikintilarla

birlesmemelerinden kaynaklanir.

Median yarik dudak: Medial nazal cikintilarin tam ya da kismi
birlesmemesine ve intermaksiller segmentin olusmamasina neden olan

mezensim eksikliginden kaynaklanir. Olduk¢a nadir goriilen bir defekttir®.

Komplet damak yarigi: Herhangi bir tip yarigin derecesini géstermektedir.

Avrupa ve Birlesik devletlerde, sendromik olmayan yarik dudak-damak
anomalileri ile ilgili yapilan calismalarda, unilateral yarik dudak-damak,
%30-35 goriilme siklig1 ile en sik goriilen tiptir. Izole yarik dudak ve izole
yarik damak vakalarin %20-25’ini olusturur ve bilateral yarik dudak-damak,
submiik6z ve diger yarik tipleri ile birlikte, %10 goriilme siklig1 ile en nadir

goriilen tiplerdendir(g). Yarik dudak-damaklarin yaklasik %80°1 unilateral ve



%20’s1 bilateraldir. Tiim oral yariklarin yaklasik %15’1 sendromiktir. Oral

yariklari i¢ine alan 300°{in lizerinde sendrom tanlmlanmlstlr(lo).

2.2.2. YARIK DUDAK-DAMAK NEDENLERI

Oral yariklarin etiyolojisinde hem genetik hem de ¢evresel faktorler rol
oynar. Yarik dudak-damaklarin yaklasik %25°1 genetik faktorler ile iliskili
iken izole yarik damaklarin yaklasik %50’si genetik iliskilidir™ 23, Oral
yariklar sendromik ve non-sendromik olmak iizere iki grupta toplanr.
Sendromik vakalarda spesifik kromozom anomalileri ve ek deformiteler

goriiliir. izole oral yariklar genellikle sendrom iliskili degildir.

Oral yariklar ile iligkili sendromlar arasinda en onemlilerinden biri Pierre-
Robin Sendromudur. Bu sendrom irregiiler dominant bir sekilde kalitilir ve
1zole yarik damaklarin biiyiik bir kismu ile iligkili oldugu gérﬁlmﬁstﬁr(ll‘ 12
2) Yarik dudak-damak ile iliskili, nispeten sik goriilen diger anomaliler
arasinda, Klippel-Feil sendromu, Treacher-Collins sendromu, Goldenhar
sendromu, sindaktili, polidaktili, Apert sendromu, mikrognati ve hipospadias

yer alir®,

Oral yariklarin gelisiminde gebelik sirasinda alinan ilaglar, maternal alkol ve
sigara kullanimi, vitamin eksiklikleri, diyabet, irtifa, cevresel toksinler,
dogum sirasi, sosyoekonomik durum ve paternal yas gibi bir ¢ok faktoriin
etkili oldugu disiiniilmektedir™ *> ' *" 18 yapilan kapsamli calismalar

sonucunda, gebelik sirasinda maternal alkol ve sigara kullanimi, folik asit



eksikligi ve maternal antikonviilzan, steroid ve retinoid kullanimi disinda

kanitlanmis bir etken bulunamamlstlr(14’ 19,20.21)

2.2.3. YARIK DUDAK-DAMAKTA TANI VE TEDAVI

Oral yariklarin prenatal tanisinda ultrasonografi ve manyetik rezonans
gortntilleme kullanilir. MRG sadece yiiksek riskli hastalarda ve USG ile
kesin tan1 konulamayan hastalarda kullanilir. Oral yariklari, gebeligin 20.
haftasindan sonra USG ile belirlemek daha kolaydir. Yarik dudak-damak
anomalisini belirleme oram1 degerlendirenin deneyimine ve inceleme
protokoliine gore degismekle birlikte %30 - %90 arasindadir® 2. Ug
boyutlu goriintiileme yontemleri ile izole yarik damak anomalisi sadece %6
oraninda belirlenebilir ¢iinkii sekonder damak bu araglarla sadece yiiksek
risk faktorleri varliginda degerlendirilir®. Oral yariklar i¢in ultrasonografi,

invazif olmamasi ve yiiksek sensitivitesi nedenti ile tercih edilen tani aracidir.

Oral yariklarin tedavisinde palatoplasti prosediirii uygulanir. Palatoplasti ile
damak kapatilir, velofaringeal sfinkter yenilenir ve bdylece konusma ve

diger fonksiyonlar iyilestirilir.

2.3. YARIK DUDAK-DAMAKTA ANESTEZIiK YAKLASIM

Yarik dudak-damak hastalarinda anestezi uygulamasi dikkatli bir yaklasim
gerektirir. Bu prosediirlerde anestezik morbidite ¢ogunlukla havayolu ile

iliskilidir® % 2" Perioperatif havayolu komplikasyonlar arasinda havayolu



obstriiksiyonu, laringospazm, bronkospazm, kazara ekstiibasyon ve
retraksiyon araclar1 nedeni ile entiibasyon tiipiiniin katlanmas1 yer alir®® %
2939 jdeal anestezik yaklasim hastanin yasina, intraoperatif monitorizasyon
araclarma erisilebilirlik durumuna, anestezik ilaglarla olan deneyime ve

mevcut postoperatif bakim diizeyine bagl olarak degisir(ZS).

2.3.1. PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

Yarik dudak-damak hastalarinda cerrahi 3-18 aylar arasinda yapilir®.

Standart preoperatif degerlendirme ve muayeneye ek olarak asagida

belirtilen noktalara 6zellikle dikkat edilmelidir:

e (iliskili konjenital anomaliler: Yarik dudak-damak ile iliskili 300’{in
{izerinde anomali tanimlanmistir™®. Bunlardan en sik goriilenlerinden
biri olan Pierre-Robin sendromunda yaritk damagmn yani sira
mikrognati ve {ist havayolu obstriiksiyonu goriiliir. Yarik dudak-
damak iligkili diger sik goriilen sendromlar arasinda Goldenhar
sendromu (hemifasiyel ve mandibular hipoplazi, servikal omurga
anomalileri, kulak ve g6z anomalileri) ve Treacher-Collins sendromu
(kiigiik ¢ene ve agiz, koanal atrezi, goz ve kulak anomalileri) yer
alir®.

e Konjenital kalp hastahiklari: Yarik dudak-damak hastalarinin %5-

10’unda gérﬁlﬁr(zs).



Kronik rinore: Yarik damakli hastalarda sik goriiliir ve beslenme
sirasinda buruna dogru olan refliiye baglidir. Cerrahinin ertelenmesini
gerektirecek aktif enfeksiyondan ayrimi dnemlidir.

Kronik havayolu obstriiksiyonu/uyku apnesi: Yarik damakli
hastalarda aileler, uyku sirasinda horlama ve belirgin havayolu
obstrilkksiyonuna dair bir 6ykii verebilirler. Tikali havayolu ayni
zamanda beslenme sirasinda apne, uzamis beslenme siiresi veya
biliyiime geriligi ile de kendini gosterebilir.

Beklenen zor entiibasyon: Zor entlibasyon 6zellikle 6 aydan kiigiik
hastalarda ve mikrognatisi veya bilateral yarigi olan hastalarda sik
gortiliir.

Niitrisyon/hidrasyon: Yarik dudak-damakli hastalarda beslenme zor
olabileceginden hidrasyon ve biiyiime durumu degerlendirilmelidir.
Hemoglobin konsantrasyonu kontrol edilmeli ve transfiizyon
gerekliligi sik goriilmese de cross-match i¢in kan 6rnegi almmahdir'”
25)

Premedikasyon ihtiyaci: Yarik dudak-damak hastalarinda oral veya
intranazal midazolam kullanilarak premedikasyon yapilabilir.
Havayolu  obstriiksiyonu  riski tasiyan  hastalarda  ise
premedikasyondan genellikle kaginilir. Premedikasyon uygulanan
yarik dudak-damakli ¢ocuklar havayolu obstriiksiyonu agisindan
dikkatli takip edilmeli ve ameliyathane odasina bir anestezist esliginde
nakledilmelidir. Oral sekresyonlar1 azaltmak i¢in atropin kullanilabilir
fakat atropin kaynakli tagikardi cerrahi sirasinda anestezi derinligini

ve intravaskiiler voliim durumunu degerlendirmeyi zorlastirir®,



2.3.2. INTRAOPERATIF ANESTEZi YONETIMIi

Pediatrik hasta grubunda anestezik ajanlarin dikkatli se¢imi anestezi iligkili
komplikasyonlarin sikligini azaltir. Yarik dudak-damak hasta grubunda en
giivenli  anestezi  indiiksiyonu  yontemlerinden  biri  inhalasyon
indiiksiyonudur. Yeni nesil inhale anestezikler (sevofluran) hemodinamik

stabiliteyi az etkilediklerinden giderek daha sik tercih edilmektedir.

Indiiksiyonu takiben yeterli anestezi derinligi saglandiginda intravendz yol
saglanir. Endotrakeal entiibasyon derin volatil anestezi sirasinda veya
stiksinilkolin veya non-depolarizan ndromuskiiler kas gevseticisi uygulamasi
yardimu ile yapilabilir. Maske ile yeterli akciger havalanmasi saglanmadikc¢a

noromuskiiler blokor ajanlar uygulanmamalidir.

Endotrakeal entiibasyon 6zellikle kraniyofasiyal sendromu olan ¢ocuklarda
zor olabilir. Zor entiibasyon varhiginda wuyanik entiibasyon, video
laringoskopi, entiibasyon stileleri veya tiip degistiriciler, supraglottik
havayollart (LMA, iLMA), farkli laringoskop bleydleri, fiberoptik
entiibasyon ve 1s1kli stileler gibi bir ¢ok yontem ve ara¢ kullamlabilir™.
Genellikle oral bir endotrakeal tlip orta hatta tespit edilir. Damak cerrahisi
icin agzi agik tutmak ve dili ekarte etmek amaciyla bir agiz acacagi
yerlestirilir. Boyun, cerrahi ulagimi kolaylastirmak icin, ekstansiyona
getirilir. Agzi1 agmak icin kullanilan retraktoriin dil kisminda genellikle
endotrakeal tiipii sabitleyen bir ¢entik bulunur. Endotrakeal tiip ile ilgili

problemler sik goriiliir. Endotrakeal tiip yerinden ¢ikabilir, sag ana bronkus

icine dogru itilebilir veya tamponun altinda katlanabilir. Hastaya pozisyon
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verildikten sonra endotrakeal tiip mutlaka kontrol edilmeli ve hasta oskiilte

edilerek akcigerlerin yeterli havalandigindan emin olunmalidir®.

Cerrah genellikle cerrahi alana lokal anestezik ve kanamayi azaltmak igin
adrenalin  enjeksiyonu uygular. Bu durum intraoperatif analjezi
saglanmasinda bir miktar etkilidir. intraoperatif analjezi saglanmasi igin IV
opioid ajanlar (remifentanil, sufentanil) gilivenle kullanilabilir®?.
Intraoperatif opioid infiizyonu ekstiibasyon sirasinda daha az ajitasyon ve
daha yumusak bir uyanma saglar. Boylece havayolu travmasi ve postoperatif
kanama riski azalir. Intraoperatif olarak kiiciik dozlarda morfin veya fentanil
kullanilabilir fakat bilateral infraorbital sinir blogu hem intraoperatif hem
postoperatif olarak miilkemmel bir analjezi saglamasi ve respiratuar
depresyon yapmamasi nedeniyle giderek daha yaygin olarak uygulanan bir

yontem olarak karsimiza glkmaktadlr(ZS).

Hastanin preoperatif aclik siiresi, intraoperatif ve postoperatif idamesi ve
kan kaybi g6z Oniine alinarak uygun miktarda IV sivi verilmelidir.
Cocuklarda 1s1 kayb1 onemli oldugundan viicut 1sisina dikkat edilmeli ve

hasta operasyon sirasinda uygun sekilde 1sitilmalidir.

Ekstiibasyonu takiben gelisen akut havayolu obstrikksiyonu ciddi bir
durumdur. Cerrahi bittikten sonra agiz igindeki tampon ¢ikarilmali ve
cerrahi alanin kuru olmasina 6zen gosterilmelidir. Cerrahi tamiri bozmamak
icin aspirasyon miimkiin oldugunca az ve dikkatli uygulanmalidir.

Miimkiinse orofaringeal havayolu gereclerinden kacimlmalidir®,

11



2.3.3. INTRAOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Anestezi komplikasyonlar1 arasinda ¢oklu entlibasyon denemeleri gerektiren
zor havayolu, laringeal spazmlar, wheezing, aspirasyon, planlanmayan
ekstiibasyon veya mekanik basarisizliklar yer alir. Bu hastalarda sik goriilen
zor entiibasyon ihtimaline karsi ¢oklu boyutlarda endotrakeal entiibasyon
tiipleri, laringoskop ile farkli tipte ve boyutta bleydler, supraglottik
havayollar1 (LMA, iLMA), fleksible fiberoptik laringoskop, yiiksek basingli
jet ventilasyon sistemi ile krikotiroid kaniil, cerrahi trakeotomi seti ameliyat
odasinda komplikasyon gelisme ihtimaline karsi hazir bulunmalidir®.

ASA’nin zor entiibasyon riski varliginda temel hazirlik Onerileri su

sekildedir?:

e Hasta ve hasta yakinlari; zor entiibasyon riskleri, zor havayolunda
uygulanabilecek prosediirler ve olusabilecek komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmeli.

e Zor havayolu konusunda deneyimli en az 1 yardimci personel odada
hazir bulunmals.

¢ Yiiz maskesi yardimi ile preoksijenizasyon yapilmali.

e Entlibasyon sirasinda miimkiin olan her firsatta oksijen destegi
uygulanmali. Bu amagla nazal kaniiller, yiiz maskesi, LMA ve

instiflasyon kullanilabilir.

ASA’nin zor entiibasyon varliginda entiibasyon stratejileri hakkinda

onerileri ise su sekildedir®®.
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Beklenen komplikasyon (zor maske, zor entiibasyon, zor laringoskopi,
zor cerrahi havayolu ulasimi) ve yol agabilecegi klinik durumlar
degerlendirilmeli.

Zor havayolu yaklagimi belirlenmeli. (1) uyanik veya genel anestezi
altinda entiibasyon, (2) non-invazif veya invazif (cerrahi veya
perkiitan havayolu) teknikler, (3) baslangicta video destekli
laringoskopi kullanimi, (4) spontan ventilasyonun korunmasi veya
durdurulmas.

(1) uyanik entiibasyon sirasinda, (2) yeterli ventile edilebilen fakat
entlibasyonun zor oldugu durumlarda, (3) hastanin ventile veya entiibe
edilemedigi hayat1 tehdit edici durumlar varlifinda secilecek primer
yaklagim belirlenmeli.

Primer yaklasim basarisiz oldugunda veya uygulanamadiginda
kullanilabilecek alternatif yaklasimlar (lokal anestezi altinda veya
rejyonel bloklar ile cerrahi) belirlenmeli.

Trakeal entiibasyon, kapnografi veya end-tidal karbondioksit 6l¢giimii

ile dogrulanmali.

Olusabilecek bagka bir komplikasyon ise kanamadir. Cerrahi hemsiresi ile

anestezistin birlikte cerrahi sirasinda meydana gelen kan kaybim

degerlendirmesi Onemlidir. Kanama miimkiinse hasta ameliyat odasini

terketmeden kontrol altina alinmalidir

(7, 25)

Cerrahi sonrasinda kan pihtilari, dis veya cerrahi araglar gibi yabanci

cisimler veya agiz i¢inde unutulmus tamponlar nedeni ile havayolu

obstriiksiyonu gelisebilir. Ilaclara, cerrahi araglara veya latekse Kkarsi
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gelisebilecek allerjik reaksiyonlara da dikkat edilmelidir. Bu yas grubunda

malign hipertermi de gériilebilecek ciddi bir komplikasyondur(”,

2.4. YARIK DUDAK-DAMAK HASTALARINDA POSTOPERATIF
BAKIM

Yarik dudak-damak hastalar1 havayolu obstriiksiyonu ve kan kaybi acgisindan
yakin takip edilmeli ve servise tamamen uyanik olduklarindan emin
olundugunda ¢ikarilmalidirlar. Kliniklerin farkli yaklagimlarina gore, bu
hastalar ayilma iinitesinde takip edilebilecekleri gibi, bir gece PACU veya
YBU’de de takip edilebilirler’”” #. Hastalar entiibe olarak veya oksijen
destegi ile ameliyathaneden ¢ikabilir. Bu hastalarda yakin vital
monitdrizasyon yapilmali, oksijen saturasyon degerleri dikkatle takip

edilmelidir.

Postoperatif analjezi saglanmasi icin intravendz opioidler titre edilerek
kullanilabilir.  Siklikla kullanilan giivenli ve titre edilmesi kolay
yontemlerden birisi diisiik doz morfin infiizyonudur. Infraorbital sinir blogu
uygulanan hastalarda rektal veya oral yolla uygulanan parasetamol veya
nonsteroidal anti inflammatuar ilaglar yeterli olacaktir. Agr1 degerlendirmesi
hastalarin yasimma ve/veya iletisim becerilerine gore yapilir. Kiiclik
bebeklerde ve kognitif bozuklugu olan hastalarda Yiiz, Bacaklar, Aktivite,
Aglama ve Teselli skalas1 (The Face, Legs, Activity, Cry and Consolability
Scale) kullanilabilir. Bu dlgekte agri, yiliz ifadelerine ve kol bacak
hareketlerine  gore  degerlendirilir. = Wong-Baker = FACES  Agn

Derecelendirme Skalasi da kii¢iik cocuklarda agriyr degerlendirmede
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gegerliligi kanitlanmis bir yontemdir. Klinik agr1 6l¢iimii icin sayisal agri
degerlendirme skalas1 da (NPRS) 6 yasindan biiyilk c¢ocuklarda
uygulanabilen bir yontemdir. Bu yontemde hastalar agri1 siddetine 0 ile 10
arasinda sayisal bir puan verirler®, Agr kontrolii i¢in kullanilan fiziksel ve
farmakolojik yontemler agri degerlendirmesi ile birlikte kayit edilmelidir.

Bu sekilde etkili agr1 yonetimi saglanabilir.

Uygulanan prosediir, hastanin sendromik olup olmadigi, zor havayolu
hikayesi, bilinen allerjiler, kullanilan lokal veya rejyonel uygulanan blok
ajanlari, uygulanan analjezik ilaglar ve hastanin cerrahi sirasindaki durumu
acisindan PACU veya YBU hemsire ve doktorlart uygun sekilde
bilgilendirilmelidir. Ozellikle dikkat edilmesi gereken noktalar arasinda
postoperatif  kullanilan  tamponlar, bogaz tamponunun c¢ikarilip
cikarilmadigi, kan kaybi ve sivi yonetimi yer alir. Anestezist tarafindan
hastaya uygulanan ilaglar, anestezi tipi, siiresi ve toleransi rapor edilmelidir.
Bu siiregte  SBAR  (Situation, Background,  Assesment and
Recommendations) gibi modellerin kullanilmasi etkili iletisim ag¢isindan

yararli olabilir®,

Akut postoperatif donemde gelisebilecek muhtemel komplikasyonlar
acisindan hemsire degerlendirmesi ¢ok Onemlidir. Bu komplikasyonlar
arasinda postoperatif krup, laringeal spazm, aspirasyon, yabanci cisim,

kanama ve damak ayrilmasi yer alir”,

Genel anestezi alan hastalarda erken postoperatif hipoksemi de sik goriilen
bir problemdir. Xue ve arkadaslarmin elektif plastik cerrahi uygulanan

cocuk hastalarda yaptigi bir ¢alismada, damak onarimi yapilan ¢ocuklarda
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erken postoperatif hipoksemi gelisiminin, diger cerrahi operasyonlara gore

daha sik goriildigii bildirilmistir®®.

Modifiye Aldrete Skorlamasi (Postanestezi Ayilma Skoru (PAR) olarak da
bilinir), hastalar1 akut postoperatif fazda degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu
skala, hastanin ayilmasi esnasinda aktivite diizeyi, solunum, dolasim, biling
durumu ve oksijen saturasyonu parametrelerini degerlendirmek icin PACU
hemsgiresi tarafindan uygulanir. Her bir parametreye 0 ile 2 arasinda bir puan
verilir. Hastanin ilk kabuliinde skor hesaplanir, 15 dakikada bir tekrarlanir
ve hasta PACU veya ayilma iinitesinden taburcu edilmeden hemen Once

tekrar hesaplanarak kayt altina alinir®®.

Hastalarin viicut 1silar1 hipo/hipertermi gelisimi agisindan belirli araliklarla
Olctilmelidir. Hastalarin idrar ¢ikiglari da takip edilmelidir. Sivi yonetimi
toplam IV sivi alimi, mukdéz membran ve goz degerlendirmesine gore

belirlenir.

Cocuklar, ameliyat sonras1 huzursuz ve ajite olabilirler. Hastalarin dikislerini
ve IV yollarin1 korumak amaci ile ellerin kisitlanmasi konusu halen

@37

tartismalidir®”. Bu hastalarda huzursuzlugun agri nedenli de olabilecegi

akilda tutulmalidir.

Hastalar postoperatif donemde cerrahi agidan uygunsa enjektér yardimu ile
veya biberon ve emzirme yontemi ile beslenebilir. Cerrahi yaraya zarar

verebilecegi i¢in pipet gibi araglarin kullanilmasindan kaginilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu 12 Haziran 2013 tarihli ve 16969557-680 say1li onay1 alindiktan
sonra, 15 Haziran 2013 - 15 Eylil 2013 tarihleri arasinda yiiritiildii.
Calismaya 2005 — 2013 tarihleri arasinda postoperatif donemde Anestezi
Sonrasi Yogun Bakim Unitesinde (PACU) izlenen yarik dudak-damak
operasyonu gegiren hastalar dahil edildi. Bu donemde yarik dudak-damak
operasyonu sonrasi PACU’da takip edilen toplam 38 hasta oldu. Bu
hastalarin 18’inin dosya kayitlarina ulagilamadi. Calismada toplam 20 hasta
yer aldi. Calismaya tiim yas gruplarinda, kadin ve erkek cinsiyette yarik
dudak-damak operasyonu sonrast PACU’ya kabul edilen hastalar dahil
edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, kilo, cinsiyet, operasyon tarihi), eslik
eden hastalik, sendrom ve konjenital anomalileri, meydana gelen
intraoperatif komplikasyonlari, PACU’ya c¢ikarilma endikasyonlar1 ve

meydana gelen postoperatif komplikasyonlar1 kayit edildi.

Veriler, retrospektif olarak hasta dosyalarindan, preoperatif anestezi
degerlendirme formlari, intraoperatif anestezi kayitlari, PACU hemsire
gozlem kayitlart ve PACU doktor izlem notlar taranarak elde edildi. Dosya
taramas1 Ars. Gor. Dr. Murat Tiimer ve Ars. Gor. Dr. Basak Ozkaragdz
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tarafindan yapildi. Literatiir taramasinda Uzm. Dr. Elif Ayse Cizmeci gorev

aldi.

3.1. istatistiksel Analiz

Aragtirmanin verilerinin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda
yapildi. Istatistiksel hesaplama yontemi olarak Ki-Kare ve Mann-Whitney U
testi kullanildi. Anlamli fark bulunan veriler i¢in ¢oklu lojistik regresyon
analizi ile bagimsiz parametreler saptandi. Veriler arasinda bir iliski olup
olmadigin test etmek i¢in Spearman korelasyon testi uygulandi. p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 20 hastanin yas ortalamasi1 yaklasik 11 aydi.
(Aritmetik ortalama:10.7, ortanca:10.5) En ¢ok goriilen yas 12 aydi. (Tepe
degeri) 20 hastadan 5’1 12 aylikti. En kii¢iik yas 1 ay, en biiyiik yas 36 ay,
10-14 aylik hasta sayis1 12 idi. (Tablo 1)

Tablo 1. Hastalarin Yas Dagilimi

Yas(ay) | 1| 2| 5| 6| 8| 95| 10| 11| 12| 14| 36| Toplam

Siklik 11 1] 1 2] 1 11 3| 2| 5| 2 1 20

Hastalarin kilo ortalamasi 8 idi. En diistik kilo 4.3, en yiiksek kilo 12 idi. 20
hastanin 15’1 8-12 kg arasinda idi. (Tablo 2) Hastalarin 14’1 erkek, 6’s1 kiz
idi. Operasyonlar 2008-2012 yillar1 arasinda gergeklesmisti.

Tablo 2. Hastalarin Kilo Dagilimi

Kilokg) | 43546 |7.3|75|8.0(85(9.0/10.0|11.0|12.0| Toplam

Sikhik |1 |1 (11 |1 |6 |1 |1 |4 2 1 20

Calismaya katilan hastalarin tlimiinde yarik damak anomalisi vardi.
Hastalarin 10’unda ise yarik dudak ve damak anomalisi oldugu goézlendi.
Hastalarin 16’sinin eslik eden mikrognatisi vardi. 20 hastadan 11’inin eslik

eden sistemik hastaligi, 11’inin ise eslik eden konjenital anomalisi
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mevcuttu.Hastalarin 5’1 daha 6nce ameliyat ge¢irmis, 15’1 ise daha oOnce

herhangi bir cerrahi gegirmemisti.

Hastalarin daha 6nceden zor entiibasyon, zor maske, entiibe edilememe,
laringo/bronkospazm  gelisimi  gibi  havayolu problemleri yasayip
yasamadiklar1 kayit edildi. Hastalarin 17’sinde daha ©nce hava yolu
problemi yasanmadigi1 goriildii. Daha 6nce hava yolu problemi yasayan hasta
sayis1 3 idi. 1 hastada zor maske, 8 hastada ise zor entiibasyon varligi oldugu
goriildii. Intraoperatif diger komplikasyonlarin goriildiigii yalmizca 1 hasta

vardi.

2 hastada hava yolu ile ilgili komplikasyon yasandigi, 3 hastada ise
postoperatif diger komplikasyonlarin yasandigi goriildii. (Tablo 3)
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Tablo 3. Hastalarin Eslik Eden Hastahklari, Havayolu Ozellikleri ve
Olusan Komplikasyonlar

Var Yok | Toplam

Yarik damak 20 - 20
Yarik dudak 10 10 20
Mikrognati 16 4 20
Sistemik hastalik 11 9 20
Konjenital anomali 11 9 20
Gegirdigi ameliyat 5 15 20
Daha 6nce yasanan hava yolu problemi | 3 17 20
Zor maske 1 19 20
Zor entiibasyon 8 12 20
Diger intra-op komplikasyonlar 1 19 20
Hava yolu ile ilgili komplikasyonlar 2 18 20
Diger post-op komplikasyonlar 3 17 20

Calismaya dahil edilen hastalarda en sik kullanilan entiibasyon yonteminin
fiberoptik entiibasyon ve mac 2 ile laringoskopi oldugu goriildii. Bunlari
mac 1 ile laringoskopi takip etmekteydi. (Tablo 4)
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Tablo 4. Hastalara Uygulanan Entiibasyon Yontemleri

Entiibasyon yontemi | Siklik (hasta sayis1)

Mac 1

Mac 2

Mil 1

Mil 2

N RN O B

Fiberoptik

Toplam 20

Ameliyat siiresi icin aritmetik ortalama 126 dakika idi. En kisa ameliyat
stiresi 80 dakika, en uzun ameliyat siiresi ise 230 dakika 1di. 12 ameliyat 80-
120 dakika arasinda siirmiistii. 150 dakikadan daha fazla siiren ameliyat

sayi1st 4 idi.

Anestezi siiresi i¢in aritmetik ortalama 136 dakika idi. En kisa anestezi
siiresi 80, en uzun anestezi siiresi 1se 240 dakika i1di. 180 dakikadan fazla

anestezi siiresi yalnizca 3 hastada gozlendi. 10 hastanin anestezi siireleri 80-

120 dakika arasinda idi. (Tablo 5)
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Tablo 5. Hastalarin Anestezi Siireleri

Anestezi {80 |90 | 100|120 | 130 | 140 | 180 | 190 | 200 | 240 | Toplam
stiresi
(dk)
Siklik 2 13 |1 4 2 |2 |3 |1 |1 |1 |20
(hasta

say1si)

14 hasta gozlem amaciyla 6 hasta da diger nedenlerden dolay1 yogun bakima
cikarilmisti. Diger nedenler arasinda, 2 hastanin zor entiibe edilmesi ve
erken ekstiibasyonun hastanin morbiditesini arttiracagi diisiincesi ile
ameliyathaneden entiibe cikarilmasi, 1 hastada ge¢ uyanma ve ates, 2
hastada ayilma iinitesinde dispne gelismesi ve 1 hastada ekstiibasyon sonrasi

fazla sekresyon ve desaturasyon gelismesinin yer aldigi gorildii.

11 hasta ameliyathaneden ¢ikmadan ekstiibe edilmisti. 9 hasta YBU’ye
entiibe olarak kabul edilmisti. Bu hastalarda postoperatif ekstiibasyon i¢in
goriilen en biiyiik deger 288 saat idi.

Yogun bakimda yatis siiresi i¢in aritmetik ortalama 52 saat, ortanca ve tepe
degeri 24 saat idi ve 13 kiside goriildii. En kisa yogun bakimda yatis siiresi 8
saat, en uzun 336 saat olarak gerceklesti. 16 hastanin yogun bakimda yatis
stiresi 24 saat ve daha azdi. (Tablo 6)
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Tablo 6. Hastalarin YBUde yatis siireleri

Yogun bakim siiresi |8 |18 |24 |48 |72 |240 | 336 | Toplam
(saat)

Siklik (hasta sayisi) 2 |1 13 |1 1 1 1 20

Mikrognati goriilen 16 hastadan yalnizca 1’inde zor maskeye rastlandi.

Mikrognati goriilmeyen 4 hastada ise zor maskeye hi¢ rastlanmadi. (Tablo 7)

Tablo 7. Hastalarda Mikrognati ile Zor Maske Karsilastirilmasi

_ _ Zor Maske
Mikrognati Toplam
Var Yok
Var 1 15 16
Yok 0 4 4
Toplam 1 19 20

Mikrognati gorillen 16 hastanin 8’inde zor entiibasyona rastlanmadi.

Mikrognati goriilmeyen 4 hasta ise zor entiibasyon da degildi. (Tablo 8)
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Tablo 8. Hastalarda Mikrognati ile Zor Entiibasyon Karsilastirilmasi

_ | Zor Entiibasyon
Mikrognati Toplam
Var Yok
Var 8 8 16
Yok 0 4 4
Toplam 8 12 20

Calismaya dahil edilen hastalarin 8’inde zor entiibasyona rastlandi. 10 izole

yarik damak vakasinin 5’inde zor entiibasyon goriildii. (Tablo 9)

Tablo 9. Hastalarda Yarik Damak ile Zor Entiibasyon Karsilastiriimasi

Zor Entiibasyon
Yarik Damak Toplam
Var Yok
Var 8 12 20
Yok - - -
Toplam 8 12 20

Yaritk damak anomalisi

rastlanmadi. (Tablo 10)

gozlenen 20 hastadan 19’unda zor maskeye




Tablo 10. Hastalarda Yarik Damak ile Zor Maske Karsilastirilmasi

Zor Maske
Yarik Damak Toplam
Var Yok
Var 1 19 20
Yok - - -
Toplam 1 19 20

20 hastadan 10’unda yarik dudak-damak anomalisinin birlikte oldugu
gozlendi. Yarik dudak-damak anomalisi gozlenen 10 hastanin 9’unda zor
maskeyle karsilasilmadi. Zor maske, yarik dudak-damak gézlenen yalnizca 1
hastada s6z konusu idi. Yarik dudak goézlenmeyen diger 10 hastada ise zor

maskeye rastlanmadi. (Tablo 11)

Tablo 11. Hastalarda Yarnik Dudak-Damak ile Zor Maske

Karsilastirilmasi
Yarik Dudak- Zor Maske
Toplam
Damak Var Yok
Var 1 9 10
Yok 0 10 10
Toplam 1 19 20
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Yarik dudak-damak anomalisinin birlikte gozlendigi 10 hastadan 3’iinde zor
entlibasyon olmus, 7’sinde ise zor entlibasyon olmamusti. Yarik dudak-
damak gézlenmeyen diger 10 hastanin 5’inde zor entiibasyona rastlanirken,

5’inde ise rastlanmamuisti. (Tablo 12)

Tablo 12. Hastalarda Yarik Dudak-Damak ile Zor Entiibasyon

Karsilastirilmasi
Yarik Dudak- | Zor Entiibasyon
Toplam
Damak Var Yok
Var 3 7 10
Yok 5 5 10
Toplam 8 12 20

20 hastadan 11’inin eslik eden sistemik hastalig1 vardi. Sistemik hastaligi
olanlar ile ilgili genel degerlendirme Tablo 13’te Ozetlendi. Eslik eden
sistemik hastaliklar arasinda kolelitiazis, kronik otitis media, serebral palsi,
tekrarlayan akciger enfeksiyonu, gecirilmis pnomoni, mental-motor

retardasyon ve ensefalosel oldugu goriildii.
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Tablo 13. Sistemik Hastaligi Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Sistemik hastalig1 olanlarda; Var | Yok | Toplam
Yarik dudak 5 6 11
Yarik damak 11 - 11
Mikrognati 10 1 11
Konjenital anomali 8 3 11
Gegirdigi ameliyat 4 7 11
Daha 6nce yasanan hava yolu problemi | 2 9 11
Zor maske 1 10 11
Zor entlibasyon 6 5 11
Intraoperatif diger komplikasyonlar - 11 11
Hava yolu ile ilgili komplikasyonlar 2 9 11
Postoperatif diger komplikasyonlar 2 9 11

Yogun bakimda yatis siiresi 72 saati asan 2 hastanin (240 saat ve 336 saat)
sistemik hastalig1 olan hastalar olmasi dikkat ¢ekmistir. Sistemik hastalig1
olan hastalardan 2 sinin yogun bakimda yatis siireleri 24 saatten kisa, 3 iiniin
yatis siireleri 24 saatten uzundu. 24 saatten uzun siire yogun bakimda izlenen
sistemik hastalig1 olan hastalarin hepsinin mikrognatisi vardi. Bu 3 hastanin
2 sinin eslik eden konjenital anomalisi, 1 tanesinin ise zor entiibasyon
hikayesi mevcuttu. Sistemik hastalik varlig1 ve yogun bakimda yatis siireleri

Tablo 14’°te belirtilmistir.
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Tablo 14. Hastalarin Sistemik Hastalik Varhgi ve Yogun Bakimda Yatis

Siireleri
Sistemik Yogun bakimda yatis siiresi (saat)

Toplam
hastalik 8 18 24 48 72 240 | 336
Var 1 1 6 1 0 1 1 11
Yok 1 0 7 0 1 0 0 9
Toplam 2 1 13 1 1 1 1 20

Konjenital anomaliler degerlendirildiginde hastalarin 2’sinde Treacher-
Collins sendromu, 5’inde Pierre Robin sendromu, 9’unda ASD, 1’inde
22ql1 del sendromu, 1’inde Goldenhar sendromu, 1’inde VSD, 1’inde ise
Rubinstein Taybi sendromu oldugu gozlendi. Konjenital anomalisi olan 11
hastanin 6’sinda, konjenital anomalisi olmayan 9 hastadan 2’sinde zor
entlibasyon goriildii. Konjenital anomali varliginda zor entiibasyon oraninin

artmasi dikkat cekiciydi. (Tablo 15)
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Tablo 15. Hastalarda Konjenital Anomali Varhg ile Zor Entiibasyon

Karsilastirilmasi
o | Zor Entiibasyon
Konjenital Anomali Toplam
Var Yok
Var 6 5 11
Yok 2 7 9
Toplam 8 12 20

Konjenital anomali goriilen 11 hastadan 10°’unda zor maskeye rastlanmadi.
Sadece 1 hastada zor maske s6z konusu idi. Konjenital anomalisi olmayan 9

hastada zor maske de goriilmedi. (Tablo 16)

Konjenital anomalisi olan hastalardan 2 sinin yogun bakimda yatis siireleri
24 saatten kisa, 3 iinlin yogun bakimda yatis siireleri 24 saatten uzundu. 24
saatten uzun siire yogun bakimda takip edilen bu 3 hastanin ikisinin
sistemik hastaliklarinin olmasi, birinin ise Onceki ameliyatinda zor

entiibasyon hikayesinin olmas1 dikkat ¢ekiciydi.
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Tablo 16. Hastalarda Konjenital Anomali Varhgi ile Zor Maske

Karsilastirilmasi
o _ Zor Maske
Konjenital Anomali Toplam
Var Yok
Var 1 10 11
Yok 0 9 9
Toplam 1 19 20

Anestezi ve ameliyat siiresi ile yogun bakimda yatis siiresi ve postoperatif

ekstilbbasyon siiresi arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski olup

olmadigin1 test etmek i¢in Spearman korelasyon testi uygulandi ve

istatistiksel acidan anlamli bir iligki varligi goézlenmedi. Spearman testine

iliskin istatistikler Tablo 17°de belirtilmistir.
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Tablo 17. Ameliyat ve Anestezi Siirelerinin Yogun Bakimda Yats
Siiresi ve Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi ile Iliskisinin Spearman

Korelasyon Testine Gore Karsilastirilmasi

Ameliyat siiresi | Anestezi siiresi

Rho p rho P

Yogun bakimda yatis siiresi 0,217 0,358 |0,354 |0,126

Postoperatif ekstlibasyon siiresi | 0,180 | 0,448 |0,229 |0,331

Intraoperatif komplikasyon gelisen 1 hastada ates ve ge¢ uyanma oldugu
gozlendi. Bu hastada ameliyat siiresinin 170 dk, anestezi siiresinin 180 dk.
oldugu goriildii. Hava yolu komplikasyonu olan 2 hastada ameliyat siireleri
120 ve 230 dakika, anestezi siireleri 130 ve 240 dakika idi. Postoperatif
diger komplikasyonu olan 3 hastanin 2’sinde yiiksek ates, 1’inde ise
tagikardi ve siitur yenilenmesi oldugu goriildii. Bu hastalar i¢in ameliyat
sireleri 110, 120 ve 230 dakika, anestezi siireleri 1se 120, 130 ve 240 dakika
idi. (Tablo 18)
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Tablo 18. Ameliyat ve Anestezi Siireleri ile Komplikasyonlarin

Karsilastirilmasi
Ameliyat  siiresi | Anestezi  siiresi | Hasta
(dk) (dk) say1s1
Intraoperatif ~ diger | 170 180 1
komplikasyonlar
Hava yolu ile ilgili | 120, 230 130, 240 2
komplikasyonlar
Postoperatif diger | 110, 120, 230 120, 130, 240 3

komplikasyonlar

Komplikasyon gelisen hastalarda var olan diger hastaliklar ile ilgili genel

degerlendirme asagidaki Tablo 19°da 6zetlenmistir.
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Tablo 19. Komplikasyon Gelisen Hastalar ve Eslik Eden Durumlar

Komplikasyon Intra-op | Hava yolu | Post-op
Yarik dudak 1 1 1
Yarik damak 1 2 3
Mikrognati 1 2 3
Konjenital anomali - 2 2
Gegirdigi ameliyat - - -
Daha 6nce yasanan hava yolu problemi - - -
Zor maske - 1 1
Zor entiibasyon - 1 2
Sistemik hastalik - 2 2
Postoperatif ekstiibasyon siliresi — mikrognati iligkisi, postoperatif

ekstiibasyon siiresi — sistemik hastalik iligkisi ve postoperatif ekstiibasyon
stiresi — konjenital anomali iliskisi asagidaki tablolarda gosterildi. (Tablo 20,

Tablo 21, Tablo 22)
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Tablo 20. Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi ile Mikrognati Iliskisi

Mikrognati
Postopertatif Ekstiibasyon Siiresi Toplam
Var Yok
YBU’ye ekstiibe ¢ikanlar 8 3 11
YBU’ye entiibe ¢ikanlar 8 1 9
Toplam 16 4 20

Tablo 21. Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi ile Sistemik Hastalik iliskisi

Sistemik hastalik
Postoperatif Ekstlibasyon Siiresi Toplam
Var Yok
YBU’ye ekstiibe ¢ikanlar 4 7 11
YBU’ye entiibe ¢ikanlar 7 2 9
Toplam 11 9 20
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Tablo 22. Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi ile Konjenital

Tliskisi

Konjenital Anomali

Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi Toplam
Var Yok

YBU’ye ekstiibe ¢ikanlar 5 6 11

YBU’ye entiibe ¢ikanlar 6 3 9

Toplam 11 9 20

Anomali

Postoperatif ekstiibasyon siiresi ile ameliyat siiresi arasinda bir iliski olup

olmadigin1 test etmek i¢in Spearman korelasyon testi uygulandi ve

istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunamadi. (rtho=0,180, p=0,448)
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5. TARTISMA

Dudak-damak yarig1 sik goriillen kraniyofasiyal anomalilerden biridir.
Calismamizda 2005-2013 tarihleri arasinda postoperatif donemde Anestezi
Sonrasi Yogun Bakim Unitesinde (PACU) izlenen yarik dudak-damak
anomalisi olan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Yarik dudak-
damakli hastalarin demografik 6zelliklerinin, eslik eden hastalik, sendrom ve
konjenital anomalilerinin, meydana gelen intraoperatif komplikasyonlarin,
PACU’ya c¢ikarilma endikasyonlarinin ve meydana gelen postoperatif

komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamizda degerlendirilen hastalara bakildiginda 20 hastanin 14’{iniin
erkek, 6’simin kadin oldugu goriildii. 14 erkek hastanin 7’°sinde izole damak
yari8il, 7’sinde ise yarik dudak-damak birlikte goriildii. 6 kadin hastanin
3’linde i1zole damak yarig1 gozlenirken 3’linde ise dudak damak yarigi
birlikte goriildii. Calismaya katilan hastalar arasinda izole dudak yarigi

vakasi goriilmedi. Hastalarin yas ortalamasi ise 11 ay olarak bulundu.

Yarik dudak-damak anomalisinin erkek cinsiyette daha sik gorildiigi
bilinmektedir. Calismamzin verileri de bu bilgiyi desteklemektedir. Izole
dudak yang: ve dudak-damak yarigi erkek cinsiyette kadin cinsiyete gore
neredeyse 2 kat fazla goriilmektedir®. En sik goriilen yarik dudak-damak
anomalisi tipi unilateral yarik dudak-damaktir ve vakalarin %30-35’ini
olusturur® 9. izole dudak yarig1 ve izole damak yarig1 ise %20-25 oraninda
(8 9)

gorilir™ ~. Bizim calismamizda hastalarin %50’sinde izole damak yarigi

oldugu gozlenirken %50’°sinde ise dudak ve damak yarig1 birlikte goriildii.

37



Calismamizda 20 hastanin 3’iinde dudak-damak anomalisine eslik eden
bagka bir anomali goriilmedi. Bu hastalarin 1 tanesi izole damak yarigi, 2
tanesi de yarik dudak-damak hastasidir. Eslik eden anomalilerin izole yarik
damak vakalarinda daha sik gorildigi bilinmektedir® 2% 39 40 42 43, 46)
Calismamizda; 11 i1zole yarik damak vakasinin 10’unda eslik eden anomali

bulunmasi da bu bilgileri destekleyici yonde idi.

Calismamizda dahil olan 20 hastanin 10’unun sendromik oldugu goriildii.
Yarik dudak-damak anomalisi olan bu 20 hastada en sik goriilen sendromun
5 vaka ile Pierre-Robin oldugunu gordiik. 2 vakada Treacher-Collins
sendromu, 1 vakada Rubinstein-Taybi Sendromu, 1 vakada ise Goldenhar

Sendromu oldugu gorildii.

Avrupa’da yapilan 4000 vakalik bir izole yarik damak calismasinda
vakalarin %55’ine anomali eslik etmedigi, %18’ine eslik eden anomali
bulundugu, %27’sinin ise sendrom iliskili oldugu bildirilmistir?. Bizim
calismamizdaki 9 sendromik hastanin 5’inin izole yarik damak hastasi
oldugu goriildii. 5000 vakalik bir yarik dudak-damak calismasinda ise
vakalarin %71’1nin 1zole gorildiugl, %29’una ise eslik eden bir anomali

bulundugu bildirilmistir®.

Calismamizda yarik dudak-damaga eslik eden anomaliler arasinda en sik
goriileni 16 hasta ile mikrognati idi. En sik gbzlenen 2. anomali ise 9 vaka
ile ASD idi. 2 hastada mental-motor retardasyon, 1 hastada isitme
bozuklugu, 1 hastada g6z kolobomu, 1 hastada ise ensefalosel oldugu

gorildi.
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Konjenital kalp anomalileri, ekstremite ve vertebral kolon anomalileri yarik
dudak-damak ile en sik iliskilendirilen anomalilerdir™® ** 4 46 40 By
anomalilerin yarik dudak-damak vakalari ile ne oranda iligkili olduguna dair
kesin bir bilgi bulunmamaktadir®. Bizim c¢alismamizdaki 20 yarik
dudak/damak hastasindan 9’unda ASD goriilmesi dikkat c¢ekicidir. Bu 9

hastanin 5’inin izole yarik damak hastasi oldugu kayit edildi.

Yarik damak-dudak hastalarinda zor havayolu sik karsilasilan bir durumdur.
Bizim c¢alismamizda 20 hastanin 8’inde zor entiibasyon, 1’inde ise zor
maske oldugu goriildii. Maske ventilasyonun zor oldugu goriilen 1 hastada
mikrognati oldugu dikkat ¢ekti. Zor entiibasyon goriilen 5 hastada izole
yaritk damak oldugu, 3 hastada ise yarik dudak-damak birlikte oldugu
gorildii. Zor entlibasyon vakalarmmin 5’inin sendromik oldugu (Treacher-
Collins Sendromu olan 2 hasta, Pierre Robin Sendromu olan 2 hasta ve

220g11del Sendromu olan 1 hasta) belirlendi.

Yarik dudak-damak anomalisi, mikrognati ve 6 aydan kiiciik yas zor
laringoskopi i¢in risk faktorleri arasinda yer alir. Xue ve arkadaslarinin
yaptig, 985 yarik dudak-damak hastasin1 igeren bir calismada zor
laringoskopi insidans1  %4.77 olarak bulunmustur. Ayni calismada
mikrognatinin eslik ettigi yarik dudak-damak hastalarinda zor laringoskopi

insidansinin %50 oldugu gérﬁlmﬁstﬁr(48).

Calismamizda, konjenital anomalisi olan 11 hastanin 6’sinda zor entiibasyon
oldugu goriildii. Zor maske goriilen 1 hastada da konjenital anomali

(ensefalosel) varliginin s6z konusu oldugu goriildii.
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Jackson ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada damak onarimi yapilan 300
hastanin %23 linde havayolu problemleri goriildiigii; sendromik, ¢ene veya
trakea anomalili ve zor havayolu hikayesi olan hastalarda ise istatistiksel
olarak anlamli olarak daha yliksek oranda goriildigii bildirilmistir®. Zor
entlibasyon hikayesi, cerrah ile anestezistin deneyimi ve ameliyat siiresinin

de havayolu problemlerinde etkili oldugu sdylenmistir’®®.

Bizim ¢alismamizda ameliyat siiresinin 150 dakikadan fazla oldugu 4
hastanin 1’inde intraoperatif ates ve ge¢ uyanma; 1’inde ise postoperatif
tasikardi ve reentlibasyon ihtiyaci oldugu goriildii. Daha 6nce yasanan
havayolu problemi hikayesi olan 3 hastanin 3’iinde de zor entiibasyon
oldugu dikkat ¢ekti. 3 hasta da fiberoptik entiibasyon yontemi ile entiibe

edilmisti.

Xue ve arkadaslarinin elektif plastik cerrahi uygulanan ¢ocuk hastalarda
yaptig1 bir ¢alismada, damak onarimi yapilan ¢ocuklarda erken postoperatif
hipoksemi gelisiminin, diger cerrahi operasyonlara gore daha sik gorildigi
bildirilmistir®®.

Adenekan ve arkadaglariin yaptigi, damak onarimi yapilan hastalarda
perioperatif havayolu problemlerinin degerlendirildigi 116 hastalik bir
calismada, 6 hastada (%4.6) havayolu problemi yasandigi goriilmiistiir.
Yasanan havayolu problemleri arasinda postoperatif pnémoni (2 hasta),
basarisiz entiibasyon (1 hasta), zor entiibasyon (1 hasta), ekstiibasyon sonrasi

bronkospazm (1 hasta) ve laringeal 6dem (1 hasta) yer almistir®”,

Bizim ¢alismamizda 20 hastadan 8’inde zor entiibasyon, 1’inde zor maske,

I’inde ekstiibasyon sonrasi saturasyon diisiikliigii ve hiperkapni nedeniyle
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CPAP ihtiyac1 ve 1’inde ani desaturasyonlar ve akciger enfeksiyonu oldugu

goriildil.

Yogun bakimda yatis siiresinin 24 saatten fazla oldugu 4 hastamizin 2’sinde
saturasyon disiikliigii oldugu ve yine aymi 2 hastanin 1’inde akciger
pnémoni oldugu (yatis siiresi 14 giin), 1’inde ise postoperatif ates oldugu

(yatis siiresi 10 giin) goriildi.

Sonug olarak; yarik damak-dudak operasyonlarindan sonra anestezi sonrasi
yogun bakim tinitesinde takip edilen hastalarin eslik eden hastaliklarinin ve
yasanan  intraoperatif-postoperatif =~ komplikasyonlarinin  incelendigi
calismamizda; yarik dudak-damak anomalisinin erkek cinsiyette daha sik
gorildiigiinli, izole damak yarig1 vakalarmin konjenital anomaliler ve
sendromlarla daha iliskili oldugunu, calismamizdaki yarik dudak-damak
vakalarinda eslik eden en sik anomalinin 16 vaka ile mikrognati oldugunu,
20 hastanin 9’unda ASD goériildiigiinii, zor entiibasyon vakalarinin
cogunlugunun sendromik oldugunu, ameliyat siiresi uzun olan vakalarda
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin gelistigini belirledik. Bu
acilardan literatiire benzer veriler elde edildigini gordiik. Yarik dudak-
damak hastalarinda zor havayolu sik yasanan bir durum oldugu i¢in bu
cocuklara havayolu komplikasyonlarma karst dikkatli yaklasilmasi
gerektigini ve bu cocuklarin postoperatif yakin takip edilmesi gerektigini

diisiinmekteyiz.

Yarik dudak-damak hastalarinin {ist havayolunu ilgilendiren bir cerrahi
gecirmeleri nedeniyle, 6zellikle anestezi yonetimi ve perioperatif ve erken

postoperatif donemdeki havayolu komplikasyonlarinin daha sik goriilmesi
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acisindan iyi degerlendirilmesi gereklidir. Ozellikle havayolu ydnetimini
zorlastiran sendromlar ve iist ve alt havayolu iliskili olasi enfeksiyonlar
varliginda, postoperatif yogun bakim iinitelerinde takip edilmeleri bu

hastalar i¢cin daha uygun olacaktir.
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