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 چکیده

عقب ، شامل سه ناهنجاری مادرزادی ماندیبول کوچک، شد میبه عنوان سندروم پیر روبین نامیده  که قبلاً Pierre Robin Sequence مقدمه:

نوزادان مبتلا به این بیماری با مشکلات انسداد راه . به طوری که نقص اولیه عامل ایجاد نقص بعدی است. باشد میو شکاف کام  ادگی زبانافت

 . مداخلات صورت گرفته اغلب جهت حفظ یک راه هوایی باز است. بازگشت محتویات معده به مری وتغذیه همراهند، هوایی
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Introduction: Pierre Robin sequence (PRS), previously termed Pierre Robin syndrome, consists of three congenital 
abnormalities: micrognathia (small mandible), glossoptosis, and cleft palate. In Pierre Robin sequence, the events occur in 

sequence, with one defect leading to the next. PRS occurs with an incidence of 1 in 8500 to 25000. Affected newborns have 

varying degrees of airway obstruction, often in association with gastroesophageal reflux and feeding difficulties. Intervention 

is mostly aimed at restoring a patent airway.  

Case Reports: Airway management in the infant with Pierre Robin sequence can be very challenging because of difficulty 

with mask ventilation and intubation. Our patient was a 4-year old boy with Robin sequence scheduled for dental repair 

under general anesthesia. He had a history of palate repair 3 years ago. After inhalation induction with sevofluran, nitrous-

oxide in oxygen‚ under spontaneous ventilation, initial laryngeal view with the conventional Macintosh laryngoscope 

revealed Cormack-Lehane grade IIӀ due to restricted mouth opening and micrognathia. Nasal intubation for two times under 

the spontaneous respiration were unsuccessful. We fiberoptically intubated the patient with uncuffed tracheal tube (ID 5 mm) 

while allowing him to breathe spontaneously. Extubation was done with the patient fully awake and with emergency airway 

equipment immediately available. Postoperatively, he was transferred to intensive care unit where he could be observed 

closely for delayed complications of airway obstruction.  

Conclusion: Managing the airway of patients with craniofacial abnormalities can potentially be difficult. Therefore we 

recommend even simple treatment procedures to be carried out by experienced anesthesiologists, with a variety of different 

airway devices available such as flexible fiberoptic‚ Storz video laryngoscope and Airtraq optical laryngoscope.  
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احتمال انتوباسیون مشکل و نگهداری راه هوایی در این بیماران ، استخوان ماندیبولکوچکی مشکلات اصلی با توجه به یکی از  :شرح مورد

قبل از سال  3، سابقه یک نوبت جراحی ترمیم شکاف کام وی. یهوشی عمومی بودبساله کاندید ترمیم دندانی تحت  4بیمار ما پسر . باشد می

راه هوایی اینداکشن بیمار با حفظ تنفس خود به خودی با سوفلوران و اکسیژن و نیتروس اکساید صورت  با توجه به مشکل. داشت مراجعه

که با توجه به محدودیت باز شدن دهان و میکروگناسی با  ی مکینتاش مرسوم انجام شدها ابتدا لارنگوسکوپی مستقیم با لارنگوسکوپ. گرفت

سپس با . تخمین زده شد و با دو نوبت تلاش با شکست در انتوباسیون همراه بود IIIرید لیهان گ-دید مستقیم سختی انتوباسیون کورماک

بدون کاف  5موفق به انتوباسیون نازال با لوله شماره ، به خودی همچنان حفظ شد که تنفس خود در حالیقابل انعطاف کمک فایبر اپتیک 

اکستوبه شد و با توجه به  بودن کلیه وسایل اورژانسی باز کردن راه هوایی وبا آمادهکودک در وضعیت کاملا بیدار، در پایان جراحی. شدیم

 . بستری و روز بعد با حال عمومی مناسب مرخص گردید ICUیک شب در ، ریسک مشکلات راه هوایی پس از عمل

ی ها جراحی حتی بهتر است که، دارد مادرزادی که احتمال مشکلات راه هوایی وجود کرانیو فاشیال یها در بیماران با ناهنجاری :نتیجه گیری

در مراکز مجهز به وسایل مختلف انتوباسیون مشکل و با حضور متخصص بیهوشی متبحر ، تحت بیهوشی عمومی ها سرپایی مثل ترمیم دندان

 . انجام شود

 .تکنولوژی فایبر اپتیک ،انتوباسیون ،عوارض ،یر روبین پی كلیدی: های واژه
 . 353-61:  4/ شماره  33دوره  2331مشهد / سال  مجله دانشکده دندانپزشکی

 

 مقدمه

ي سپيرروبين دندان پزشك پاري 3291در سال 

مشكلات تنفسي را در گروهي از بيماران توصيف كرد كه 

 عقب رفتهفك تحتاني با علائمي مثل بيرون افتادگي زبان و

يافته بعدي او در اين . كوچك همراه بودند هاي چانه با

ها  مجموع اين يافته 3291در سال . اف كام بودبيماران شك

شيوع اين بيماري . به عنوان سندرم پيروروبين شناخته شد

تشخيص آن بر  (3).باشد مي تولد 3098111تا  305811

، كوچك( فك تحتاني)ناسي اساس سه يافته ميكروگ

عقب افتادگي زبان( و شكاف كام )گلوسوپتوزيس 

 . باشد مي

عدم رشد طبيعي فك  احتمالاًعلت اصلي اين ضايعه 

، به دليل عدم رشد مناسب فك. تحتاني قبل از تولد است

زبان مانع از بسته شدن كام شده و شكاف كام پديد 

فك تحتاني كوچك همچنين باعث قرارگيري زبان . آيد مي

. كند گردد و ايجاد مشكلات تنفسي مي مي در پشت دهان

بيماري كه چندين  كه سندرم به مواردي از با توجه به اين

هر يك داراي پاتوژنز منفرد  ها آنومالي دارد و آن آنومالي

ترتيب پيدايش وقايع در ، گردد اطلاق مي، به خود هستند

اين بيماري كه همه به دنبال رشد غيرطبيعي فك تحتاني 

 Pierre robinباعث گرديد كه به اين بيماري ، دهد مي رخ

sequence (PRS) گويند . 

درجاتي از انسداد راه  PRSو شيرخواران با بيماران 

شخص با مشكلاتي مبه طور آنها همچنين . هوايي دارند

بازگشت محتويات معده به مري( و )مثل رفلاكس 

درجات خفيف انسداد راه . اي نيز همراهند مشكلات تغذيه

دارند تا با  Proneيا  Lateralهوايي تنها نياز به پوزيشن 

البته . انسداد تا حدودي برطرف شودجابجايي زبان به جلو 

انسداد شديدتري دارند و نياز به  PRSبيماران  %98حدود 

در دوران بدو تولد و  (9).كنند مي مداخلات جراحي پيدا

ي چسباندن زبان به ها نوزادي در اين موارد نياز به جراحي

اصلاح فك و در موارد شديدتر حتي تراكئوستومي ، لب

يي مثل اصلاح شكاف كام ها تر جراحيدر سنين بالا. دارند

 . كنند ضرورت پيدا مي ها و ترميم دندان

 شرح مورد

 Pierr Robin مورد شناخته شده وساله  4پسر ، بيمار

sequence  كه نيازمند بيهوشي عمومي جهت انجام كارهاي

زبان تا حدودي بزرگ ، در معاينه ظاهري. دندانپزشكي بود
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همراه با  تحتاني عقب رفته كاستخوان ف و و بيرون افتاده

سابقه چند نوبت تشنج در شيرخوارگي . بود چانه كوچك

. كه بدون درمان دارويي تكرار نشده بود شد مي ذكرنيز 

بيمار سابقه جراحي در نوزادي جهت اصلاح اوليه شكاف 

كام و دوختن زبان به لب جهت برطرف كردن انسداد راه 

با  همچنين. داشت نيز ICUهوايي و چند روز بستري در 

با توجه به احتمال . همراه بود (kg34وزن ) ياختلال رشد

ي لازم ها قبل از القاء بيهوشي آمادگي، انتوباسيون مشكل

تحت  N2O اكسيژن و، القاء با سوفلوران. فراهم گرديد

پس از ايجاد عمق . تنفس خودبخودي صورت گرفت

 با لارنگوسكوپيوضعيت انتوباسيون ، كافي بيهوشي

بررسي گرديد كه با ديد مستقيم سختي انتوباسيون مستقيم 

نوبت تلاش  دو. تخمين زده شد IIIليهان گرديد ، كورماك

 تنفس خود. جهت انتوباسيون نازال با شكست همراه بود

تصميم . خودي بيمار با ادامه تجويز سوفلوران حفظ شده ب

كمك  (STORZ)گرفته شد تا از گلايد سكوپ اشتورز 

شكست در انتوباسيون  در اين مورد نيز باكه ، شودگرفته 

كمك پذير  در مرحله بعد از فيبراپتيك انعطاف . همراه بود

قابل عبور از  نتوبهز لوله اكوچكترين ساي. ته شدگرف

با توجه به سن بيمار لوله انتوبه . بود mm8/4 فايبراپتيك

mm8  بدون كاف از فايبراپتيك رد شد و از طريق نازال

نگهداري . به رد كردن لوله از تارهاي صوتي شديم موفق

ي فنتانيل اكوريوم و انفوزيون پروپوفول و رمبيهوشي با آتر

ي بيمار حدود ها طول مدت جراحي دندان. صورت گرفت

در انتهاي جراحي پس از بازگشت تنفس . ساعت بود 8/9

در ، بيمار و برگرداندن اثر داروهاي شل كننده عضلاني

ي راه هوايي ها و رفلكس بيدارك كاملا كه كود حالي

در ريكاوري با پوزيشن . توبه شدساك، برگشت نموده بود

با توجه به ريسك . لترال اكسيژن تراپي ادامه يافت

كودك  ،اين بيماران مشكلات راه هوايي بعد از جراحي در

منتقل شد و روز  ICUي تنفسي به ها جهت ادامه حمايت

 . يمارستان مرخص گرديدبعد بدون مشكل تنفسي از ب
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 بحث

ي جراحي و بيهوشي و توجه به ها با پيشرفت تكنيك

امروزه كودكان مبتلا به ، بهبود وضعيت سلامت و زندگي

PRS يي به غير از اصلاح فك و ها كه جهت جراحي

ي عمل آورده ها شكاف كام و بازكردن راه هوايي به اطاق

يكي از اعمال . ستا شيوع بيشتري پيدا كرده، شوند مي

اين كودكان . باشد مي ها شايع در اين بيماران ترميم دندان

با توجه به مشكلات راه هوايي كه ذكر شد از ريسك 

 توصيه. دارندبرخوربالاتري جهت بيهوشي عمومي 

توسط يك جراح گوش و قبل از عمل د اين بيماران وش مي

حلق و بيني جهت ارزيابي كامل راه هوايي و 

 (3).ي همراه بررسي گردندها ژيپاتولو

 عنوان شده، مارانيدر ارزيابي پيرامون عمل اين ب

عدم رشد در بيش از نمره بالاي گورماك نيهان با  همراهي

كه در ، سازد مي% موارد امكان انتوباسيون را ناممكن 81

 مواردي كه ازدر (1).بيمار ما نيز اين موارد مشاهده شد

، متر كمك گرفته شودك وسايل جديدتر انتوباسيون

همراه  تواند مي بيهوشي اين بيماران با مخاطرات زيادي

ي دنداني ها علاوه بر آسيب (4)و همكاران Rasch. باشد

در  حين لارنگوسكوپيانتوباسيون مشكل  به دليلشديد 

 تهويه جت از ميانمجبور به ، بيماران مبتلا به پيرروپين

بعد  ((Percutaneous transtracheal jet ventilation تراشه

 (4).از اكستوبه كردن شدند

اين كودكان با اداره راه هوايي  ي مختلفي درها روش

در موارد نادرتري كه . است همشكل انتوباسيون معرفي شد

، تهويه با ماسك و انتوباسيون هر دو با مشكل همراه بودند

خوبي ه ب LMA (Laryngeal mask airway)نگهداري با 

اتهويه با ماسك انجام البته در بيمار م (8).است انجام شده

انتخاب  LMA، ترميم دندانيبه ميشد وبا توجه به نياز 

انتوباسيون نازال ، روش معرفي شده ديگر. مناسبي نبود

با  و است روشي پيچيده، رتروگريداست كه به نظر

ساير وسايلي كه در  (9).همراه است يتروماي بيشتر

 داردانتوباسيون كاربرد مشكل با  PRSبيماران 

 لارنگوسكوپي چشمي، STORZويدئولارنگوسكوپ 

Airtraq
از وسايل  (8).باشد ميوبرونكوسكوپي رژيد  (9)

ي در انتوباسيون نازال اين بيماران فقطور موه ديگري كه ب

در يك . باشد مي پذير فايبراپتيك انعطافاست استفاده شده 

اسيون بيماران با كه مروري ده ساله بر روش انتوب رسيبر

با توجه به احتمال ، ناهنجاري كرانيو فاشيال داشتند

از روش ، مشكلات راه هوايي بعد از اينداكشن بيهوشي

استفاده  (Awake intubation) صورت بيداره فايبراپتيك ب

بور در چند بيمار نيز به دليل سختي انجام كار مج كردند و

در همچنين  (8).به استفاده از برونكوسكوپي رژيد شدند

خودي با ه ب حفظ تنفس خود با PRSمبتلا به انشيرخوار

ابتدا انتوباسيون  توان مي ،روش برونكوسكوپي فيبراپتيك

سپس از طريق گايد با انتوباسيون نازال  و داددهاني انجام 

در بيمار ما نيز با توجه به احتمال مشكل  (7).كردتعويض 

ن استنشاقي حفظ شد و تنفس بيمار با اينداكش، انتوباسيون

با  شدپس از شكست در لارنگوسكوپي مستقيم سعي 

كه به دليل  شودروش ويدئولارنگوسكوپي بيمار انتوبه 
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پذير استفاده  راپتيك انعطافاز فيب شكست در اين روش

البته انجام برونكوسكوپي . با موفقيت همراه بود و، دش

يهوشي فيبراپتيك در اين كودكان نياز به تبحر متخصص ب

دارد و با توجه به مشكلات حفظ اكسيژناسيون در طي 

انجام اين روش بايد سعي شود در كمترين زمان  هاي دوره

آن را انجام داد تا از بدتر شدن ديد كه به دنبال تروماهاي 

آيدو نيز وجود  مي بافتي و خونريزي ناحيه سپتوم به وجود

، شود اين ترشحات كه منجر به اسپاسم راه هوايي كودك

  (5).پرهيز گردد

 گیری نتیجه

 PRSكودكان  نگهداري راه هوايي درمشكل احتمال  

كمتر  هاي پروسهشود حتي در  مي لذا توصيه. باشد مي زياد

 اين بيماران در بيهوشي، ميم دندانپزشكيمثل تر تهاجمي

پ و ل كمكي مثل ويدئولارنگوسكووساي به مراكز مجهز

و تحت نظارت متخصصين  پذير باشد فايبراپتيك انعطاف

يبراپتيكي ي فاها بيهوشي كه آشنايي كامل به روش

 . انجام شود، انتوباسيون داشته باشد

 و قدردانی تشکر

در پايان از پرسنل محترم دندانپزشكي و بيهوشي اطاق 

عمل بيمارستان دكتر شيخ و همكاران محترم مجله 

 . دندانپزشكي مشهد سپاسگزاريمدانشكده 
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