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ÖZET
Kraniovertebral bölge (KVB) patolojisi bulunan hastalarda; beyin sap›, üst omurilik, spinal sinirler veya vasküler yap›lar›n

etkilenmesi klinik bulgular› belirler. Bu hastalarda, anestezi uygulamalar› amac› ile endotrakeal entübasyon s›ras›nda,  vertebra
hareketlerinin engellenmesi nörolojik hasar›n artmas›n› önler. Haziran 2006-Eylül 2009 tarihleri aras›nda, konjenital anomali,
dejenerasyon veya travmaya ba¤l› KVB instabilizasyonu nedeni ile elektif posterior stabilizasyon ve kemik füzyon ameliyatlar›
geçiren hastalarda anestezi uygulamalar›m›z retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

Yafllar› 6,0 ile 76,0 y›l aras›nda de¤iflen toplam 30 hastaya topikal faringeal anestezi ve nazal dekonjesyon sa¤land›ktan sonra;
0,5 mg kg-1 iv propofol titrasyonu ile sedasyon beraberinde, fiberoptik bronkoskop ile endotrakeal entübasyon gerçeklefltirilmifltir.
Hastalar›n 19’unda oral, 11’inde nazal endotrakeal entübasyon uygulanm›fl, operasyon s›ras›nda kas gevflemesi 27 hastada
nondepolarizan, 3 hastada depolarizan ajanlar ile sa¤lanm›flt›r. Anestezi idamesi; 22 hastada sevofluran, 6 hastada izofluran,
2 hastada desfluran ile gerçeklefltirilmifltir. Tip II odontoid k›r›¤› 14, Tip III odontoid k›r›k 3, dejeneratif-konjenital anomaliye
ba¤l› C1-2 dislokasyon 8, C2-4 k›r›kl› ç›k›k 5 hastada belirlenmifl bütün operasyonlar pron pozisyonda gerçeklefltirilmifltir.
Ortalama 164,40±33,59 dakika süren anestezi sonras› bütün hastalar ameliyathanede sorunsuz ekstübe edilerek cerrahi yo¤un
bak›m ünitesine nakilleri sa¤lanm›flt›r. 

KVB instabilizasyonu için elektif posterior stabilizasyon ve kemik füzyon ameliyatlar› gerçeklefltirilen hastalarda; sedasyon
alt›nda FOB ile endotrakeal entübasyon ve inhalasyon anestezisi uygulamas›, güvenli anestezi ve derlenme dönemleri sa¤lam›flt›r. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Kraniovertebral Bölge Cerrahisi; Entübasyon, Endotrakeal; Fiberoptik Bronkoskop
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G‹R‹fi

Anatomik özellikleri ve biyomekanik davran›fllar› ile
di¤er servikal bölge omurlar›ndan farkl› olan kraniover-
tebral bölge (KVB); oksipital kondül, atlas ve aksis’den
oluflmaktad›r. Bu bölge beyin sap›, üst omurilik, spinal
sinirler ve vasküler yap›lar› bar›nd›r›r. Kraniovertebral
bölgedeki konjenital veya geliflimsel anomaliler, travma,
tümör, enfeksiyon ve enflamasyona ba¤l› patolojilerin
bu yap›lar› etkilemesi klinik belirtilere yol açar (1).

KVB’ye yönelik cerrahi giriflimler için anestezi uy-
gulamalar›nda, hava yolunu güvene almak amac› ile
gerçeklefltirilen endotrakeal entübasyon s›ras›nda servi-
kal vertebra hareketleri nörolojik sonucu belirleyen
önemli bir faktördür (2-4). Beyin sap›n›n direkt bas›s›
ile solunumsal ve kardiak düzensizlikler, ani kalp ve so-
lunum durmas› geliflebilir (1). H›zl› ve etkin olarak hava
yolu güvenli¤i sa¤lan›rken, boyun hareketlerini en aza
indirmek temel amaçt›r (5). Ayr›ca endotrakeal entübas-
yon s›ras›nda uygulanan sedasyon ve ameliyat sonras›
ekstübasyon dönemleri özel dikkat ve uygulamalar ge-
rektirmektedir (1-2). 

Alternatif entübasyon teknikleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, fiberoptik bronkoskop (FOB) ile entübasyon s›ras›n-
da bafl ve boyunun nötral pozisyonda korundu¤u, larink-
sin görülmesi ve trakeal entubasyon için gereken servi-
kal spinal hareketin minimal oldu¤u bildirilmifltir (6-7). 

Bu çal›flmada; Haziran 2006 ile Eylül 2009 tarihleri
aras›nda KVB instabilizasyonu veya bas›s› nedeni ile elek-
tif posterior stabilizasyon ve kemik füzyon ameliyatlar›
gerçeklefltirilmifl hastalar retrospektif olarak incelenmifl;
endotrakeal entübasyon s›ras›nda nörolojik hasar ve solu-
num yetersizli¤i oluflturabilecek servikal vertebra hareket-
lerinin en aza indirilmesi amaçlanarak uygulanan, endotra-
keal entübasyon ve anestezi teknikleri ile anestezi sonras›
ekstübe edilebilirlikleri gözden geçirilmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM

S.B. Ankara D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi’nde Haziran 2006 ile Eylül 2009
tarihleri aras›nda elektif posterior KVB cerrahisi uygu-
lanm›fl 30 hastan›n anestezi uygulamalar› retrospektif
olarak de¤erlendirildi.  Hastalar›n yafl, cinsiyet, vücut
a¤›rl›¤›, preoperatif tan› ve nörolojik bulgular› kaydedildi. 

Fiberoptik bronkoskop ile endotrakeal entübasyon
tekni¤i (uyan›k/sedasyon alt›nda) endotrakeal entübas-
yon yolu (oral veya nazal), endotrakeal tüp (ETT) nu-
maralar›, anestezi idamesinde uygulanan anestezik ajan-
lar kaydedildi. Anestezi süreleri, ameliyat s›ras›ndaki
hasta pozisyonu ve yap›lan ameliyat ile beyin cerrahisi
yo¤un bak›m servisine anestezi sonunda ekstübe olarak
gidebilme durumlar› kaydedildi.

BULGULAR

Hastalar›n demografik verileri, entübasyon yolu,
ETT numaralar›, anestezi idamesinde kullan›lan ilaçlar,
anestezi süreleri, Tablo I’de gösterilmifltir. Bütün hasta-
lar›n invaziv/noninvaziv kan bas›nc›, EKG,  periferik O2

saturasyonu, tidal sonu CO2, O2 ve anestezik gaz bas›nç-
lar› monitorize edilmifltir (Drager®, Infinity Delta, Dan-
vers, USA).

Bütün hastalarda damar yolu aç›ld›ktan sonra %10
ksilokain sprey ile orofarins ve hipofarinkte topikal
anestezi, oksimetazolin sprey ile nazal dekonjesyon sa¤-

SUMMARY
In craniovertical junction (CVJ) pathologies, the injuries of brainstem, spinal nerves and vasculary structures are the reasons

of neurologic symptomes. Further neurologic injury is prevented by immobilization during endotracheal intubation. Between Jully
2006 and September 2009, 30 patients undergoing elective posterior stabilization and bone fusion surgeries due to congenital
abnormality, degeneration or trauma were evaluated retrospectively with respect to endotracheal intubation and anesthetic
techniques.

After pharyngeal analgesia, nasal decongestion and sedation with 0.5 mg kg-1 iv propofol titration, 19 oral and 11 nasal
intubations were performed using fiberoptic broncoscope (FOB) on the patients who were aged between 6.0 and 76.0 years.
Depolarizing and nondepolarizing drugs were used for 3 and 27 patients respectively. Anesthesia was maintained with sevoflurane
(for 22 patients), isoflurane (for 6 patients) and desflurane (for 2 patients).  Mean duration of anesthesia was 164.4±33.5 min.
Posterior instrumentation was performed because of odontoid fracture type II in 14, type III  in 3 patient, degenerative or congenital
C1-2 dislocation in 8, C2-4 fracture and dislocation in 5 patients. At the end of the anesthesia, all patients were extubated and
transported to the neurosurgery intensive care unit. 

Safe endotracheal intubation, anesthesia and recovery periods were obtained  with endotracheal intubation using FOB and
inhalational anesthesia for posterior stabilization operations because of CVJ instabilization.

KEY WORDS: Craniovertebral Junction Surgery; Intubation, Endotracheal; Fiberoptic Broncoscope 

Tablo I. Demografik veriler, anestezik ajanlar ve anestezi süreleri  

Cinsiyet 10K/20E

Yafl (y›l) (ortanca, min-mak) 50,0 (6,0-76,0)

Vücut a¤›rl›¤› (kg) (ortanca, min-maks) 74,0(16,0-86,0)

Intubasyon (0ral/Nazal) (%) 19/11 (%63,3 / %36,6)

Anestezik  ajan (izo /sev /des) 6 / 12 / 2

Anestezi süresi (dk)  (ortalama±SD) 164,4± 33,5
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ratif hastal›klarda ise sert ve hareketsizdir (7). Direkt la-
riongoskopi ile endotrakeal entübasyon s›ras›nda en faz-
la hareketin üst servikal vertebralarda, özellikle oksiput
ile C1, C1 ile C2 aras›nda geliflti¤i bilinmektedir (4,10). 

Anestezistler, direkt laringoskopide çok deneyimli
olduklar› için, kendilerini alternatif yöntemlere göre da-
ha baflar›l› görmekte ve acil durumlarda direkt laringos-
kopiyi (DL) tercih etmektedir (11). Direkt laringoskopi,
cihaz›n ön haz›rl›¤›n› gerektirmez ve alternatif teknik-
lerden daha h›zl› uygulan›r. Bununla beraber spinal ha-
reket daha fazlad›r ve genel anestezi indüksiyonundan
sonra uyguland›¤›nda zor ventilasyon, zor entübasyon,
entübe-ventile edilememe durumlar› önceden tahmin
edilemeyebilir (6). Ayr›ca servikal stabilizasyon için
kullan›lan halo ve boyunluk direkt laringoskopiyi zor-
laflt›rmakta, FOB’de ise bu cihazlar entübasyon manev-
ralar›n› etkilememekte, boyunlu¤un ç›kar›lmas› gerek-
memektedir (6,11). Cerrah FOB kullan›ld›¤› zaman ge-
nel anestezi öncesi hastaya optimum pozisyonu verebil-
mektedir (7). Ayr›ca nazal bronkoskopik yaklafl›m, na-
zofarinksde akut aç›lanman›n azl›¤›na ba¤l› olarak daha
kolayd›r, nazal tüp daha iyi tolere edilir ve hava yolu
refleksleri tamamen dönene kadar nazal hava yolu ola-
rak kullan›labilir (6,11). Burun boflluklar›ndan tüpün ko-
lay geçemedi¤i ve epistaksis riski olan hastalarda oral y-
ol tercih edilmelidir. Hastalar›m›z›n üçte birinde nazal
entübasyon tercih edilmifltir.

Stabil olmayan servikal vertebra olgular›nda güvenli
endotrakeal entübasyon için kullan›lan FOB,  normal
hastalarda pratik yapmay› ve ö¤renme sürecini gerekti-
rir, sekresyon, kanama ve kusma, ifllemi zorlaflt›r›r (12).
Pahal› ve kolay ar›zalanabilen bir cihaz olmas› nedeni
ile daha ucuz ve kullan›lmas› kolay olan fiberoptik sis-
temlerin eklendi¤i entübasyon laringeal maskeler ile

GlideScope videolaringoskopi sistemi (GVL) gelifltiril-
mifltir (12-13). Ancak DL ve GVL ile entübasyon s›ra-
s›nda, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler ile
di¤er servikal vertebra hareketleri benzer gözlenmifltir
(10). Video-fluroskopik tekniklerin kullan›ld›¤› bir çal›fl-
mada ise, DL ile C1-C2 vertebralar aras›nda,  instabilite
s›n›rlar›na yak›n hareket gözlenirken; fiberoptik larin-
goskopinin üst servikal vertebra hareketlerini azaltmada

land›¤›, kan bas›nc›, kalp at›m h›z› ve EKG monitorize
edildikten sonra nazofaringeal sekresyonlar›n azalmas›
için atropin  0,5 mg iv uyguland›¤› izlendi. Yüz maskesi
ile %100 O2 inhalasyonu sonucunda periferik O2 satu-
rasyonu (SpO2) %100 de¤erine ulaflt›¤›nda, spontan so-
lunum korunurken sedasyon sa¤lamak için, lidokain 0,5
mg kg-1 iv, sonras› 5 mg kg-1 propofol  titrasyonu ile se-
dasyon sa¤land›¤›, gerekti¤inde endotrakeal tüp larinks-
te ilerletilmeden hemen önce 1 µg kg-1 iv fentanil ilave
edildi¤i ve FOB (Olympus® LF-DP, Hamburg,Ger-
many)  ile endotrakeal entübasyonun gerçeklefltirildi¤i
belirlendi.  

Hastalar›n 19’una oral, 11’ine nasal entübasyon uy-
guland›. Kas gevfletici ilaç olarak;  16 hastaya vekuron-
yum 0,1 mg kg-1, 11 hastaya rokuronyum 0,5 mg kg-1 iv,
3 hastaya süksinilkolin 1 mg kg-1 iv uyguland›¤› gözlen-
di. Anestezi idamesi için 22 hastada sevofluran, 6 hasta-
ya izofluran, 2 hastada desfluran kullan›ld› (Drager® Pri-
mus, Lübeck, Germany). Anestezi idamesinde 27 hasta-
da inhalasyon anestezikleri O2-N2O kar›fl›m› ile, 3 hasta-
da ise O2-hava kar›fl›m› beraberinde remifentanil infüz-
yonu ile uygulanm›flt›r. Bütün hastalarda anestezi son-
land›r›ld›ktan sonra, sinir-kas blo¤unun antagonizasyo-
nu için atropin ve neostigmin uygulanm›flt›r. Spontan
solunumunun yeterli oldu¤u izlenen hastalar›n tamam›
(yeterli tidal hacim, FiO2 % 30’de SpO2>95mmHg, söz-
lü uyar›lara motor ekstremite yan›t› var) ameliyathanede
ekstübe edilerek derlenme odas›nda takip edildikten
sonra, beyin cerrahisi yo¤un bak›m ünitesine gönderildi-
¤i gözlendi. Anestezi süresi ortalama 164,4±33,5 dk ola-
rak belirlendi. 

Hastalar›n preoperatif tan›lar›, preoperatif fizik mu-
ayane bulgular›, yap›lan ameliyat ve ameliyat s›ras›nda
uygulanan pozisyonlar Tablo II’de belirtilmifltir.

TARTIfiMA VE SONUÇ

Kraniovertebral bölge (KVB), normal anatomik ya-
p›da, okspit-C1 aras›nda 13 derece, C1-C2 aras›nda 10
derece fleksiyon yapalabilirken, s›ras› ile 13 ve 9 derece
ekstansiyona izin verir. Farkl› etiyolojik nedenlerle ins-
tabilite geliflmesi durumunda KVB hareket yelpazesi
normal s›n›rlar üzerine ç›kar ve deformasyon sonucunda
nörovasküler hasara neden olabilir (8-9). Boyun, dejene-

Tablo II. Preoperative tan›, klinik semptom,  operasyon türüne göre hasta say›lar›

TANI (n) KL‹N‹K BULGULAR (n) POSTER‹OR ENSTRUMENTASYON (n)

Tip II odontoid k›r›k 14 Tortikolis 3 C1-2 16

Tip III odontoid k›r›k 3 Spastik tetraparezi          8 C1-2-3-4                   1

C2-4 dislokasyonu ve k›r›¤› 5 Tetraparezi 6 C2-3-4-5                   6

Dejeneratif-Konjenitalanomaliye 8 Bulgu yok                     13 Oksiput-C2-3           5

ba¤l› C1-2 dislokasyonu Oksiput-C1-2            2
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LM ve DL ‘den daha etkili oldu¤u belirlenmifltir (4). 
Uyan›k entübasyon teknikleri ile stabil olmayan

omurgay› destekleyen kas tonusu korunmakta, boyun
nötral pozisyonda kalabilmektedir; hemodinamik stabi-
lite ve solunum fonksiyonlar› korunmaktad›r. Bununla
beraber yetersiz topikal lokal anestezik uygulamas›na
ba¤l› laringospazm, aspirasyon s›kl›¤›nda art›fl ve kafa
içi bas›nc›nda art›fl önemli riskleri oluflturmaktad›r
(3,10,14,15). Ayr›ca uyan›k teknikler, uygulay›c›n›n tec-
rübe ve e¤itimi kadar hasta ile kooperasyonu gerektir-
mektedir (10). Sedasyona ba¤l› olarak farinks kas tonu-
sundaki azalma supraglottik obstriksiyona yol açmas›na
ra¤men, uyuyan hastada entübasyon teknikleri daha çok
tercih edilmektedir (3). 

Klini¤imizde; hastalar›n ifllemin fark›nda olmak iste-
memesi, hasta ile kooperasyon kurulamamas› veya
anestezi ekibinin uyan›k hastada ifllemi tercih etmemesi
gibi nedenlerle, FOB ile entübasyon ifllemi, propofol tit-
rasyonu ile sedasyon sa¤land›ktan sonra gerçeklefltiril-
mektedir. Özellikle nazofarinks aspirasyonu s›ras›nda
hastan›n sakin kalmas› da sa¤lanmaktad›r. Dil kökünün
hava yolu aç›kl›¤›n› kapatt›¤› durumlarda, ‘’çeneyi yu-
kar›ya çekme manevras›’’ yard›mc› hekim taraf›ndan uy-
gulanmaktad›r (16). Servikal vertebra lezyonlar›nda, en-
dotrakeal entübasyon s›ras›nda ekstremite hareketi, ök-
sürük, ›k›nma gibi istem d›fl› hareketlerin engellenmesi
önemlidir (11). Bu nedenle endotrakeal tüpü larinkste
ilerletmeden hemen önce propofol ve gerekti¤inde fen-
tanil uygulayarak, entübasyondan hemen sonra kas gev-
fletici ajan vererek genel anestezi idamesine geçmekte-
yiz. Ameliyat ile beraber anestezi sonland›r›l›rken hasta-
lar›n ekstübasyonu amaçlanmaktad›r. 

Sekiz yafl alt›ndaki çocuklarda spinal travma boyun
hareketinin önemli dayanak noktas› olan kranioservikal
s›n›ra odaklanmakta, avulsiyon özelli¤inde odontoid k›-
r›klar› ve ligament hasar› geliflmektedir (17-18). Çocuk-
larda göreceli büyük bafl, hareketli servikal omurga, bo-
yun kaslar›n›n geliflimini tamamlamamas›, gevflek liga-
mentler künt travmalarda, radyolojik anomali olmadan
spinal kord hasar›na neden olmaktad›r (10,19). Bu ne-
denle çocuklarda radyolojik bulgunun olmad›¤› servikal
travmalarda da, dikkatli endotrakeal entübasyon gerek-
mektedir.

Travma d›fl›nda tortikolis, iskelet displazisi, Golden-
har’s Sendromu, spondiloepifizial displazi, mukopoli-
sakkaridoz, Down sendromu gibi patolojilere efllik ede-
bilen KVB anomalisi,  atlantoaksiyel instabilite ve bazi-
ler invaginasyona yol açabilir (17). Goldenhar sendro-
mu olan alt› yafl›ndaki bir hastam›zda oksipitoservikal
füzyon sonras›, implant yetmezli¤ine ba¤l› revizyon
ameliyat› için, propofol ile sedasyon sa¤land›ktan sonra

FOB ile endotrakeal entübasyon gerçeklefltirilmifltir (20). 
KVB ameliyatlar›, hastalara oturur veya pron pozis-

yon verilerek gerçeklefltirilmektedir. Venöz hava embo-
lisi riskinin daha az olmas›, ayr›ca cerrahi ifllem s›ras›n-
da traksiyona imkân sa¤lamas› nedeni ile klini¤imizde
bu ameliyatlar›n pron pozisyonda yap›lmas› tercih edil-
mektedir (21-22). Bu ameliyatlar anterior veya posterior
servikal yaklafl›m ile yap›labilmekte; anterior yaklafl›m
s›ras›nda farinks ödemi, hematom, makroglossi veya be-
yin omurilik s›v›s› kaça¤›na ba¤l› havayolu obstrüksiyo-
nu, ekartasyona ba¤l› hava yollar›na bask› veya rekürren
laringeal sinir avülsiyonu daha s›k geliflmektedir (3,23-
25). Posterior yaklafl›mda ise afl›r› boyun fleksiyonuna
ba¤l› basiler arter bas›s› veya spinal kord iskemisi riski
vard›r (1,23-25). Beyin cerrahisi klini¤inin pron pozis-
yonda posterior servikal yaklafl›m› tercih etmesinin,
postoperatif dönemde ekstübasyonun sa¤lanmas› ve so-
lunum problemlerinin görülmemesinde önemi bir faktör
oldu¤unu düflünüyoruz.

Anestezi indüksiyonundan sonra geliflebilen uzam›fl
hipotansiyon, tüp ucunun malpozisyonu, entübasyonun
kendisi kadar nörolojik hasar yapma potansiyeline sa-
hiptir (5). Hastalara uygulanan cerrahi pozisyonlar ve
cerrahi manupülasyonlara ba¤l› tüp ucunun yer de¤ifltir-
me riski nedeni ile güvenli tüp tespitine,  solunum ve
hemodinamik monitorizasyona önem vermekteyiz. 

Sonuç olarak; KVB patolojileri nedeni ile servikal
vertebra cerrahisi geçiren hastalar›n anestezi uygulama-
lar›nda,   sedasyon beraberinde FOB ile endotrakeal en-
tubasyon, KVB ve servikal vertebra stabilizasyonunu
bozmadan hava yolu güvenli¤ini sa¤layan güvenli bir
tekniktir. Posterior yaklafl›mla, pron pozisyonda uygula-
nan servikal vertebra cerrahisinde, inhalasyon anestezisi
ile güvenli anestezi ve derlenme dönemleri sa¤lanabilir
görüflündeyiz.
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