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OZET

Kraniovertebral bolge (KVB) patolojisi bulunan hastalarda; beyin sapu, iist omurilik, spinal sinirler veya vaskiiler yapilarin
etkilenmesi klinik bulgular: belirler. Bu hastalarda, anestezi uygulamalar: amaci ile endotrakeal entiibasyon sirasinda, vertebra
hareketlerinin engellenmesi norolojik hasarin artmasin énler. Haziran 2006-Eyliil 2009 tarihleri arasinda, konjenital anomali,
dejenerasyon veya travmaya bagli KVB instabilizasyonu nedeni ile elektif posterior stabilizasyon ve kemik fiizyon ameliyatlari
geciren hastalarda anestezi uygulamalarimiz retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Yaglar1 6,0 ile 76,0 yil arasinda degisen toplam 30 hastaya topikal faringeal anestezi ve nazal dekonjesyon saglandiktan sonra;
0,5 mg kg iv propofol titrasyonu ile sedasyon beraberinde, fiberoptik bronkoskop ile endotrakeal entiibasyon gerceklestirilmistir.
Hastalarin 19'unda oral, 11’inde nazal endotrakeal entiibasyon uygulanmig, operasyon sirasinda kas gevsemesi 27 hastada
nondepolarizan, 3 hastada depolarizan ajanlar ile saglanmigtir. Anestezi idamesi; 22 hastada sevofluran, 6 hastada izofluran,
2 hastada desfluran ile gerceklestirilmistir. Tip 1l odontoid kirigr 14, Tip 1Il odontoid kirik 3, dejeneratif-konjenital anomaliye
bagh C1-2 dislokasyon 8, C2-4 kirikli ¢ikik 5 hastada belirlenmis biitiin operasyonlar pron pozisyonda gerceklestirilmigtir.
Ortalama 164,40%33,59 dakika siiren anestezi sonrasi biitiin hastalar ameliyathanede sorunsuz ekstiibe edilerek cerrahi yogun
bakum iinitesine nakilleri saglanmistir.

KVB instabilizasyonu icin elektif posterior stabilizasyon ve kemik fiizyon ameliyatlar: gerceklestirilen hastalarda; sedasyon
altinda FOB ile endotrakeal entiibasyon ve inhalasyon anestezisi uygulamasi, giivenli anestezi ve derlenme donemleri saglamigtir.

ANAHTAR KELIMELER: Kraniovertebral Bélge Cerrahisi; Entiibasyon, Endotrakeal; Fiberoptik Bronkoskop
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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 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 Il in 14, type Il 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

GIRIS

Anatomik 6zellikleri ve biyomekanik davraniglari ile
diger servikal bolge omurlarindan farkli olan kraniover-
tebral bolge (KVB); oksipital kondiil, atlas ve aksis’den
olugmaktadir. Bu bolge beyin sapi, iist omurilik, spinal
sinirler ve vaskiiler yapilar1 barindirir. Kraniovertebral
bolgedeki konjenital veya gelisimsel anomaliler, travma,
tiimor, enfeksiyon ve enflamasyona bagli patolojilerin
bu yapilar: etkilemesi klinik belirtilere yol agar (1).

KVB’ye yonelik cerrahi girisimler i¢in anestezi uy-
gulamalarinda, hava yolunu giivene almak amaci ile
gerceklestirilen endotrakeal entiibasyon sirasinda servi-
kal vertebra hareketleri norolojik sonucu belirleyen
onemli bir faktordiir (2-4). Beyin sapinin direkt basisi
ile solunumsal ve kardiak diizensizlikler, ani kalp ve so-
lunum durmasi gelisebilir (1). Hizli ve etkin olarak hava
yolu giivenligi saglanirken, boyun hareketlerini en aza
indirmek temel amactir (5). Ayrica endotrakeal entiibas-
yon sirasinda uygulanan sedasyon ve ameliyat sonrasi
ekstiibasyon donemleri 6zel dikkat ve uygulamalar ge-
rektirmektedir (1-2).

Alternatif entiibasyon teknikleri ile karsilagtirildigin-
da, fiberoptik bronkoskop (FOB) ile entiibasyon sirasin-
da bas ve boyunun notral pozisyonda korundugu, larink-
sin goriilmesi ve trakeal entubasyon icin gereken servi-
kal spinal hareketin minimal oldugu bildirilmistir (6-7).

Bu calismada; Haziran 2006 ile Eyliil 2009 tarihleri
arasinda K'VB instabilizasyonu veya basisi nedeni ile elek-
tif posterior stabilizasyon ve kemik fiizyon ameliyatlar
gerceklestirilmis hastalar retrospektif olarak incelenmis;
endotrakeal entiibasyon sirasinda norolojik hasar ve solu-
num yetersizligi olusturabilecek servikal vertebra hareket-
lerinin en aza indirilmesi amaglanarak uygulanan, endotra-
keal entiibasyon ve anestezi teknikleri ile anestezi sonrasi
ekstiibe edilebilirlikleri gozden gegirilmistir.
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S.B. Ankara Digkap: Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde Haziran 2006 ile Eyliil 2009
tarihleri arasinda elektif posterior KVB cerrahisi uygu-
lanmis 30 hastanin anestezi uygulamalari retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut
agirhigi, preoperatif tan1 ve norolojik bulgular kaydedildi.

Fiberoptik bronkoskop ile endotrakeal entiibasyon
teknigi (uyanik/sedasyon altinda) endotrakeal entiibas-
yon yolu (oral veya nazal), endotrakeal tiip (ETT) nu-
maralari, anestezi idamesinde uygulanan anestezik ajan-
lar kaydedildi. Anestezi siireleri, ameliyat sirasindaki
hasta pozisyonu ve yapilan ameliyat ile beyin cerrahisi
yogun bakim servisine anestezi sonunda ekstiibe olarak
gidebilme durumlar: kaydedildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri, entiibasyon yolu,
ETT numaralari, anestezi idamesinde kullanilan ilaclar,
anestezi siireleri, Tablo I’de gosterilmistir. Biitiin hasta-
larin invaziv/noninvaziv kan basinci, EKG, periferik O,
saturasyonu, tidal sonu CO,, O, ve anestezik gaz basing-
lart monitorize edilmistir (Drager®, Infinity Delta, Dan-
vers, USA).

Tablo I. Demografik veriler, anestezik ajanlar ve anestezi siireleri
10K/20E
50,0 (6,0-76,0)
74,0(16,0-86,0)
19/11 (%63,3 | %36,6)
6/12/2
164,4£ 33,5

Cinsiyet

Yas (y1l) (ortanca, min-mak)

Viicut agirhg (kg) (ortanca, min-maks)
Intubasyon (Oral/Nazal) (%)
Anestezik ajan (izo /sev /des)

Anestezi siiresi (dk) (ortalamaxSD)

Biitiin hastalarda damar yolu acildiktan sonra %10
ksilokain sprey ile orofarins ve hipofarinkte topikal
anestezi, oksimetazolin sprey ile nazal dekonjesyon sag-
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land1g1, kan basinci, kalp atim hiz1 ve EKG monitorize
edildikten sonra nazofaringeal sekresyonlarin azalmasi
icin atropin 0,5 mg iv uygulandigi izlendi. Yiiz maskesi
ile %100 O, inhalasyonu sonucunda periferik O, satu-
rasyonu (SpO,) %100 degerine ulastiginda, spontan so-
lunum korunurken sedasyon saglamak icin, lidokain 0,5
mg kg iv, sonras1 5 mg kg propofol titrasyonu ile se-
dasyon saglandigi, gerektiginde endotrakeal tiip larinks-
te ilerletilmeden hemen 6nce 1 pg kg™ iv fentanil ilave
edildigi ve FOB (Olympus® LF-DP, Hamburg,Ger-
many) ile endotrakeal entiibasyonun gerceklestirildigi
belirlendi.

Hastalarin 19’una oral, 11’ine nasal entiibasyon uy-
gulandi. Kas gevsetici ila¢ olarak; 16 hastaya vekuron-
yum 0,1 mg kg, 11 hastaya rokuronyum 0,5 mg kg™ iv,
3 hastaya siiksinilkolin 1 mg kg iv uygulandig1 gézlen-
di. Anestezi idamesi i¢in 22 hastada sevofluran, 6 hasta-
ya izofluran, 2 hastada desfluran kullanild1 (Drager® Pri-
mus, Liibeck, Germany). Anestezi idamesinde 27 hasta-
da inhalasyon anestezikleri O,-N,O karigimu ile, 3 hasta-
da ise O,-hava karisimi beraberinde remifentanil infiiz-
yonu ile uygulanmistir. Biitiin hastalarda anestezi son-
landirildiktan sonra, sinir-kas blogunun antagonizasyo-
nu icin atropin ve neostigmin uygulanmistir. Spontan
solunumunun yeterli oldugu izlenen hastalarin tamami
(yeterli tidal hacim, FiO, % 30’de SpO,>95mmHg, soz-
lii uyarilara motor ekstremite yaniti var) ameliyathanede
ekstiibe edilerek derlenme odasinda takip edildikten
sonra, beyin cerrahisi yogun bakim iinitesine gonderildi-
§i gozlendi. Anestezi siiresi ortalama 164,4+33,5 dk ola-
rak belirlendi.

Hastalarin preoperatif tanilari, preoperatif fizik mu-
ayane bulgulari, yapilan ameliyat ve ameliyat sirasinda
uygulanan pozisyonlar Tablo II'de belirtilmistir.
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ratif hastaliklarda ise sert ve hareketsizdir (7). Direkt la-
riongoskopi ile endotrakeal entiibasyon sirasinda en faz-
la hareketin iist servikal vertebralarda, 6zellikle oksiput
ile C1, Cl ile C2 arasinda gelistigi bilinmektedir (4,10).

Anestezistler, direkt laringoskopide ¢ok deneyimli
olduklar1 i¢in, kendilerini alternatif yontemlere gore da-
ha basarili gormekte ve acil durumlarda direkt laringos-
kopiyi (DL) tercih etmektedir (11). Direkt laringoskopi,
cihazin 6n hazirligini1 gerektirmez ve alternatif teknik-
lerden daha hizli uygulanir. Bununla beraber spinal ha-
reket daha fazladir ve genel anestezi indiiksiyonundan
sonra uygulandiginda zor ventilasyon, zor entiibasyon,
entiibe-ventile edilememe durumlar:1 6nceden tahmin
edilemeyebilir (6). Ayrica servikal stabilizasyon icin
kullanilan halo ve boyunluk direkt laringoskopiyi zor-
lagtirmakta, FOB’de ise bu cihazlar entiibasyon manev-
ralarin1 etkilememekte, boyunlugun ¢ikarilmas: gerek-
memektedir (6,11). Cerrah FOB kullanildig1 zaman ge-
nel anestezi dncesi hastaya optimum pozisyonu verebil-
mektedir (7). Ayrica nazal bronkoskopik yaklagim, na-
zofarinksde akut acilanmanin azlifina bagli olarak daha
kolaydir, nazal tiip daha iyi tolere edilir ve hava yolu
refleksleri tamamen donene kadar nazal hava yolu ola-
rak kullanilabilir (6,11). Burun bosluklarindan tiipiin ko-
lay gecemedigi ve epistaksis riski olan hastalarda oral y-
ol tercih edilmelidir. Hastalarimizin {igte birinde nazal
entiibasyon tercih edilmistir.

Stabil olmayan servikal vertebra olgularinda giivenli
endotrakeal entiibasyon i¢in kullanilan FOB, normal
hastalarda pratik yapmay1 ve dgrenme siirecini gerekti-
rir, sekresyon, kanama ve kusma, islemi zorlastirir (12).
Pahali ve kolay arizalanabilen bir cihaz olmasi nedeni
ile daha ucuz ve kullanilmasi kolay olan fiberoptik sis-
temlerin eklendigi entiibasyon laringeal maskeler ile

Tablo II. Preoperative tani, klinik semptom, operasyon tiiriine gére hasta sayilar:

TANI (n) KLINIK BULGULAR (n) POSTERIOR ENSTRUMENTASYON (n)
Tip II odontoid kirik 14 Tortikolis 3 Cl1-2 16
Tip III odontoid kirik 3 Spastik tetraparezi 8 Cl1-2-34 1
C2-4 dislokasyonu ve kirig 5 Tetraparezi 6 C2-3-4-5 6
Dejeneratif-Konjenitalanomaliye 8 Bulgu yok 13 Oksiput-C2-3 5
bagli C1-2 dislokasyonu Oksiput-C1-2 2

TARTISMA VE SONUC

Kraniovertebral bolge (KVB), normal anatomik ya-
pida, okspit-C1 arasinda 13 derece, C1-C2 arasinda 10
derece fleksiyon yapalabilirken, sirasi ile 13 ve 9 derece
ekstansiyona izin verir. Farkli etiyolojik nedenlerle ins-
tabilite gelismesi durumunda KVB hareket yelpazesi
normal sinirlar iizerine ¢ikar ve deformasyon sonucunda
norovaskiiler hasara neden olabilir (8-9). Boyun, dejene-

GlideScope videolaringoskopi sistemi (GVL) gelistiril-
mistir (12-13). Ancak DL ve GVL ile entiibasyon sira-
sinda, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler ile
diger servikal vertebra hareketleri benzer gozlenmistir
(10). Video-fluroskopik tekniklerin kullanildig bir ¢alis-
mada ise, DL ile C1-C2 vertebralar arasinda, instabilite
sinirlarina yakin hareket gozlenirken; fiberoptik larin-
goskopinin iist servikal vertebra hareketlerini azaltmada
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LM ve DL ‘den daha etkili oldugu belirlenmistir (4).

Uyanik entiibasyon teknikleri ile stabil olmayan
omurgay1 destekleyen kas tonusu korunmakta, boyun
notral pozisyonda kalabilmektedir; hemodinamik stabi-
lite ve solunum fonksiyonlar1 korunmaktadir. Bununla
beraber yetersiz topikal lokal anestezik uygulamasina
bagl laringospazm, aspirasyon sikliginda artig ve kafa
i¢i basincinda artig 6nemli riskleri olusturmaktadir
(3,10,14,15). Ayrica uyanik teknikler, uygulayicinin tec-
riibe ve egitimi kadar hasta ile kooperasyonu gerektir-
mektedir (10). Sedasyona bagli olarak farinks kas tonu-
sundaki azalma supraglottik obstriksiyona yol agmasina
ragmen, uyuyan hastada entiibasyon teknikleri daha ¢ok
tercih edilmektedir (3).

Klinigimizde; hastalarin iglemin farkinda olmak iste-
memesi, hasta ile kooperasyon kurulamamasi veya
anestezi ekibinin uyanik hastada islemi tercih etmemesi
gibi nedenlerle, FOB ile entiibasyon iglemi, propofol tit-
rasyonu ile sedasyon saglandiktan sonra gergeklestiril-
mektedir. Ozellikle nazofarinks aspirasyonu sirasinda
hastanin sakin kalmasi da saglanmaktadir. Dil kokiiniin
hava yolu agikligim kapattigi durumlarda, ‘’ceneyi yu-
kartya cekme manevrasi” yardimci hekim tarafindan uy-
gulanmaktadir (16). Servikal vertebra lezyonlarinda, en-
dotrakeal entiibasyon sirasinda ekstremite hareketi, 0k-
stiriik, 1kinma gibi istem dis1 hareketlerin engellenmesi
onemlidir (11). Bu nedenle endotrakeal tiipii larinkste
ilerletmeden hemen 6nce propofol ve gerektiginde fen-
tanil uygulayarak, entiibasyondan hemen sonra kas gev-
setici ajan vererek genel anestezi idamesine ge¢mekte-
yiz. Ameliyat ile beraber anestezi sonlandirilirken hasta-
larin ekstiibasyonu amaglanmaktadir.

Sekiz yas altindaki ¢ocuklarda spinal travma boyun
hareketinin 6nemli dayanak noktasi olan kranioservikal
siira odaklanmakta, avulsiyon 6zelliginde odontoid ki-
riklart ve ligament hasar1 gelismektedir (17-18). Cocuk-
larda goreceli biiyiik bas, hareketli servikal omurga, bo-
yun kaslarmin gelisimini tamamlamamasi, gevsek liga-
mentler kiint travmalarda, radyolojik anomali olmadan
spinal kord hasarina neden olmaktadir (10,19). Bu ne-
denle cocuklarda radyolojik bulgunun olmadig: servikal
travmalarda da, dikkatli endotrakeal entiibasyon gerek-
mektedir.

Travma diginda tortikolis, iskelet displazisi, Golden-
har’s Sendromu, spondiloepifizial displazi, mukopoli-
sakkaridoz, Down sendromu gibi patolojilere eslik ede-
bilen KVB anomalisi, atlantoaksiyel instabilite ve bazi-
ler invaginasyona yol agabilir (17). Goldenhar sendro-
mu olan alt1 yasindaki bir hastamizda oksipitoservikal
flizyon sonrasi, implant yetmezligine bagl revizyon
ameliyat1 icin, propofol ile sedasyon saglandiktan sonra
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FOB ile endotrakeal entiibasyon gerceklestirilmigtir (20).

KVB ameliyatlari, hastalara oturur veya pron pozis-
yon verilerek gerceklestirilmektedir. Venoz hava embo-
lisi riskinin daha az olmasi, ayrica cerrahi islem sirasin-
da traksiyona imkan saglamasi nedeni ile klinigimizde
bu ameliyatlarin pron pozisyonda yapilmasi tercih edil-
mektedir (21-22). Bu ameliyatlar anterior veya posterior
servikal yaklasim ile yapilabilmekte; anterior yaklagim
strasinda farinks 6demi, hematom, makroglossi veya be-
yin omurilik s1vis1 kacagina bagli havayolu obstriiksiyo-
nu, ekartasyona bagli hava yollarina bask1 veya rekiirren
laringeal sinir aviilsiyonu daha sik gelismektedir (3,23-
25). Posterior yaklagimda ise asir1 boyun fleksiyonuna
bagh basiler arter basist veya spinal kord iskemisi riski
vardir (1,23-25). Beyin cerrahisi kliniginin pron pozis-
yonda posterior servikal yaklasimi tercih etmesinin,
postoperatif donemde ekstiibasyonun saglanmasi ve so-
lunum problemlerinin goriilmemesinde énemi bir faktor
oldugunu diisiiniiyoruz.

Anestezi indiiksiyonundan sonra gelisebilen uzamig
hipotansiyon, tiip ucunun malpozisyonu, entiibasyonun
kendisi kadar norolojik hasar yapma potansiyeline sa-
hiptir (5). Hastalara uygulanan cerrahi pozisyonlar ve
cerrahi manupiilasyonlara bagli tiip ucunun yer degistir-
me riski nedeni ile giivenli tiip tespitine, solunum ve
hemodinamik monitorizasyona 6nem vermekteyiz.

Sonug olarak; KVB patolojileri nedeni ile servikal
vertebra cerrahisi geciren hastalarin anestezi uygulama-
larinda, sedasyon beraberinde FOB ile endotrakeal en-
tubasyon, KVB ve servikal vertebra stabilizasyonunu
bozmadan hava yolu giivenligini saglayan giivenli bir
tekniktir. Posterior yaklasimla, pron pozisyonda uygula-
nan servikal vertebra cerrahisinde, inhalasyon anestezisi
ile giivenli anestezi ve derlenme donemleri saglanabilir
goriisiindeyiz.
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