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CHARGE Sendromlu Hastada Glidescope Video Laringoskop ile 
Entübasyon
Glidescope Video Laryngoscope Use for Tracheal Intubation in a Patient with CHARGE Syndrome
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CHARGE syndrome is an autosomal dominant syndrome in 
which ocular coloboma (C), heart defects (H), choanal atresia 
(A), growth retardation (R), genital hypoplasia (G), ear ab-
normalities (E), and tracheoesophageal fistula, dysphagia, cleft 
palate, micrognathia, facial paralysis, hypopituitarism, and 
brain abnormalities may be seen in patients. The patients with 
CHARGE syndrome face surgical procedures many times from 
birth. Especially, the problems we meet in the airway may be 
special. In this case report, we aimed to share our experience of 
endotracheal intubation performed with Glidescope video lar-
yngoscopy for a patient at the age of 20 months, weight 7.5 kg 
and height 70 cm, with CHARGE syndrome who was undergo-
ing cochlear implantation.
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CHARGE sendromu; gözde kolobom (C), kalp defektleri (H), 
koanalatrezi (A), büyüme geriliği (R), genital hipoplazi (G), kulak 
anormallikleri (E) ve trakeoözefageal fistül, yutma güçlüğü, yarık 
damak, mikrognati, fasiyal paralizi, hipopitüitarizm ve beyin ano-
malileri görülebilen otozomal dominant geçişli bir sendromdur. 
CHARGE sendromlu hastalar doğumdan itibaren birçok kez cer-
rahi girişimle karşılaşmaktadırlar. Özellikle hava yolunda görülen 
problemler anestezi açısından özellik arz etmektedir. Bu olgu su-
numunda 20 aylık, 7,5 kg ağırlığında ve 70 cm boyunda kokle-
ar implantasyon cihazı takılacak CHARGE sendromlu hastanın 
Glidescope video laringoskopla gerçekleştirdiğimiz endotrakeal 
entübasyon deneyimimizi paylaşmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler: CHARGE sendromu, zor hava yolu, Glides-
cope video laringoskop
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CHARGE sendromu (CS) ilk kez 1979 yılında birbirinden bağımsız iki doktor; Hall ve Hittner tarafından tanımlan 
ve bir çok sistemik anomali ile birlikte gözüken otozomal dominant geçişli bir sendromdur (1, 2). Pagonve ark. (3) 
tarafindan CS’nin 6 ana bileşenini oluşturan; gözde kolobom (C), kalp defektleri (H), koanalatrezi (A), büyüme ge-

riliği (R), genital hipoplazi (G), kulak anormallikleri (E) ve/veya sağırlık bulguları sistematize edilmiştir. Bu bileşenlere ilave 
olarak trakeoözefageal fistül, yutma güçlüğü, yarık damak, mikrognati, fasiyal paralizi, hipopitüitarizm ve beyin anomalileri 
gibi bulgular da görülebilmektedir (1-3). Blake ve ark. (4) 1998 yılında CS’ni major ve minör kriterler olarak yeniden sınıf-
landırılmıştır. Koanal atrezi, iris kolobomu, eksternal kulak anomalileri ve kraniyal sinir işlev bozuklukları major kriterler, 
kalıtsal kalp defektleri, büyüme gelişme geriliği, tonus değişiklikleri, elde şekil bozuklukları, orofasial anormallikler minör 
kriterler olarak tanımlanmıştır.

Yeni doğan döneminden itibaren CS’li çocuklar sıklıkla ameliyat olmaları gereken durumlarla karşı karşıyadırlar. Bu du-
rumda anestezinin başlangıcında ve sonrası ciddi havayolu problemleri ortaya çıkabilmektedir (5). CHARGE sendromunda 
görülen kraniyofasiyal anormallikler, mikrognati, larinksin yüksekte yerleşimi, yarık damak, adenoid ve tonsillerin büyük 
oluşu entübasyon güçlüğüne neden olabileceğinden hava yolunun anestezi uygulamasından önce dikkatle değerlendirilmesi 
ve zor entübasyon için gerekli hazırlıkların yapılması hayati öneme sahiptir (6, 7).

Bu olgu sunusunda CS’li hastalarda havayolu yönetiminde Glidescope video laringoskop (GVL) kullanımının avantajını 
vurgulamak istedik.



Olgu Sunumu

Olgumuzda belirtilen hastanın klinik durumunun bilim-
sel bir dergide paylaşılacağı ile ilgili onam hastanın velisin-
den alınmıştır. İşitme kaybı nedeniyle genel anestezi altında 
koklear implantasyon cihazı takılması planlanan CS tanılı 
20 aylık 7,5 kg ağırlığında, 70 cm boyunda kız çocuk has-
tanın fizik muayenesinde sendromik yüz görünümü, büyü-
me gelişme geriliği, yarık damak, bilateral kulak anomalisi 
ve işitme azlığı, ekzoftalmus, hipertelorizm, doğumsal kalça 
çıkığı, hepatosplenomegali, tüm vücutta artmış kas tonusu, 
mezokardiyak ve apikal odakta 2/6 derece pansistolik üfürüm 
tespit edildi (Resim 1). Yapılan ekokardiografik incelemede 
sekundum tip ASD, MVP ve birinci derece mitral yetmez-
lik görüldü. Yapılan laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 12,3 g 
dL-1 hemotokrit %36,6, glukoz 115 mg dL-1 ve diğer sonuçlar 
normal sınırlar içerisinde değerlendirildi. PA akciğer grafisin-
de; mediyasten ve kalp tepe oranı genişlemiş olarak bulundu. 
Olgumuzda ağız yapsının küçük olması, mikrognati, yarık 
damak ve tonsillerin hipertrofik olması nedeniyle zor entü-
basyon olasılığı düşünülerek laringeal maske, video laringos-
kop, fiberoptik laringoskopi ve acil trakeostomi şartları ha-
zırlandı. Ameliyat öncesi ampisilin sulbaktam ve gentamisin 
kombinasyonu ile infektif endokardit profilaksisi uygulandı. 
Ameliyathaneye alınan olguya sol el sırtından 24 gauge intra-
ket ile damar yolu açıldı ve 20 mL kg-1 sa-1 hızında 500 cc 1/3 
izodeks mayisi başlandı. Rutin monitörizasyon (elektrokardi-
yografi, noninvazif kan basıncı, periferik oksijen satürasyonu) 
uygulanan olguya %100 O2 ile 2-3 dakika preoksijenizasyonu 
takiben 2 µg kg-1 fentanil, 2 mg kg-1 propofol, 0,5 mg kg-1 
atraküryum ile anestezi indüksiyonu yapıldı. Yapılan direkt 
laringoskopide yarık damak, hipertrofik tonsil ve larinksin 
yukarıda yerleşimi görüldü. Direk laringoskopi (DL) ile yapı-
lan ilk girişimde Cormac-Lehane (CL) skoru III olarak görül-
dü ve entübasyon başarılamadı. Entübasyonun ikinci girişimi 
için GVL (Verathon Medical, Bothell, WA, USA) kullanıldı. 
İki nolu bleyt kullanılarak yapılan video laringoskopide CL 
skoru I olarak görüldü ve 4,5 numara kafsız endotrakeal tüp 
ile entübasyon tek girişimde gerçekleştirildi. Anestezi ida-
mesi %50 O2-hava içerisinde %2,5 sevofluranın kontrollü 
ventilasyonu ile sürdürüldü. Girişim süresince hemodinamik 
parametreleri stabil seyreden hasta üç saat 30 dakika süren 
cerrahi işlemin sonunda sorunsuz bir şekilde ekstübe edildi. 
Hastanın postoperatif takiplerinde herhangi bir sorun olma-
ması üzerine hasta 3. günde taburcu edildi.

Tartışma

Multisistemik sorunları içeren CS’li çocuklar, yenidoğan 
döneminden itibaren ameliyat geçirme olasılığının yüksek 
olmasına rağmen literatür taramalarında çok az sayıda vaka 
bildirimi bulunmaktadır. CHARGE sendromlu hastaların 
üst ve alt solunum yollarındaki anormallikler ve kalple ilgili 
problemler nedeni ile anestezinin her döneminde dikkatli bir 
değerlendirme ve takip gerektirir (5).

CHARGE sendromlu hastaların havayolu yönetimi anestezi 
için özellik arz etmektedir. CHARGE sendromunda görülen 
kraniyofasiyal kusurlar, mikrognati, larinksin yüksekte yerle-
şimi, yarık damak, adenoid ve tonsillerin büyük oluşu entü-
basyon güçlüğüne neden olabilmektedir (7).

Yapılan çalışmalarda CS’li hastaların %10-30 arasında trake-
ostomi gerekebildiği ve yaşın büyümesi ile birlikte entübas-
yon güçlüğünde artış olduğu gösterilmiştir (8). 

Blake ve ark. (5) tarafından yayınlanan 9 vakalık bir seride, CS’li 
hastaların ilk anestezi girişiminden sonra postoperatif dönemde 
görülen hava yolu problemleri %39 iken tekrarlayan anestezi gi-
rişimlerinden sonra hava yolu ile ilgili problemlerin azaldığı gö-
rülmüştür. Kardiyovasküler girişimlerden sonra hava yolu prob-
lemleri %65 iken gastrointestinal sistem girişimlerinden sonra 
%39 ve hava yolunu değerlendirmek için yapılan girişimlerde 
%36 olarak görülmüştür. Görülen en sık problem desatürasyon 
olmakla birlikte ekstübe edilemeyen hastalar ve yoğun bakım ge-
rektiren hava yolu problemleri de görülebilmektedir (5).

Glidescope video laringoskop zor hava yolu için geliştirilmiş 
ucunda kamera olan 600’lik kıvrıma sahip sert plastikten üre-
tilmiş bleyd, ışık kaynağı ve görüntünün aktarıldığı monitör-
den oluşan bir sistemdir. Yapılan çalışmalarda zor entübasyon 
şartlarında DL üstünlüğü gösterilmiştir (9). Shimuzi ve ark. 
(10), DL ile CL skoru IV olan DL ve Pentaxairwayscope ile 
entübe edemedikleri CS’li hastalarını GVL ile kolaylıkla en-
tübe ettiklerini bildirmişlerdir. Bizim olguda DL ile CL skoru 
III olan ve entübe edilemiyen hasta GVL ile CL skoru I ola-
rak ilk girişimde başarılı bir şekilde entübe edilmiştir.

Resim 1. CHARGE sendromlu hastanın tipik görünümü
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Pediyatrik zor entübasyon vakalarında Lee ve ark. (11), DL 
ile CL skoru ≥ III olan hastalarında hastanın kilosuna uygun 
GVL bleyt (GLVw) ile ve kiloya uygun bleytin bir numara 
küçüğünü (GLVs) kullandıkları çalışmada GLVs’un DL ve 
GLVw’ye göre, GLVw’in ise DL’ye göre entübasyon koşullarını 
daha iyi düzelttiğini göstermektedirler. CS olduğu gibi krani-
yofasiyal anomaliler görülen pediyatrik hastalarda zor entü-
basyon görülme olasılığı yüksektir (12). Uygun bleyt seçimi 
ile GVL bu hastalarda etkin bir şekilde kullanılabilir.

Hara ve ark. (13), CS bir olguda DL ile CL skoru IV olan ve 
entübe edemedikleri bir vakanın hava yolunu Proseal LMA 
ile sağladıklarını bildirmişlerdir. Entübe edilemeyen vakalar-
da LMA bir alternatif olabilir ancak CS’li hastalarda üst hava 
yolu anomalileri, ağzı, orofarinks ve larinksin küçük olması 
LMA yerleşimini güçleştirebilir, ağız içi sekresyonları ve mide 
içeriğinin aspirasyonuna yol açabilir.

CHARGE sendromlu hastalarda nazofaringeal yoldaki ge-
lişme geriliği nedeni ile nazal solunum yerine oral solunum 
ön plandadır (14). CHARGE sendromlu hastalarda IX. ve X. 
kraniyal sinir anomalilerine bağlı sık görülen yutma güçlüğü, 
gastroözofageal reflü, trakeoözofageal fistül gibi nedenlerden 
dolayı ağız sekresyonları, beslenme ürünlerini ve mide içeri-
ğini aspire etme riski fazladır. Bu nedenle preoperatif ve pos-
toperatif dönemde aspirasyon pnömonisi yönünden dikkatli 
değerlendirmek ve takip etmek gerekir (5, 6 15).

Sonuç

CHARGE sendromlu olguların anestezi yönetimi anestezist-
ler için özellik arz eder. Zor entübasyon olasılığına karşı tüm 
hazırlıklar tamamlanmalı, preoksijenasyon yeterli bir şekilde 
yapılmalıdır. Zor entübasyon şartlarında DL’ye göre entübas-
yon başarı şansının çok yüksek olduğu video laringoskoplar bir 
alternatif olarak hazırda bulundurulmalı ve ekstübasyon son-
rası ortaya çıkabilecek hava yolu problemeleri açısından yakın 
takip yapılmalıdır. Olgumuzda da görüldüğü gibi CS’li has-
taların havayolu yönetiminde GVL’un noninvazif ve etkin bir 
alternatif olarak kullanılabileceği kanısındayız.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastanın aile-
sinden alınmıştır.
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