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ÖZET
Kraniofasial anomalilerin tedavisinde orta yüz ilerletilmesi amaçl› uygulanan osteotomi operasyonlar› ve yerlefltirilen rijit

eksternal distraktör (RED) uygulamalar›, anestetik aç›dan bak›ld›¤›nda havayolu yönetimini zorlaflt›ran, maske ventilasyonuna
imkan vermeyen uygulamalard›r. Olgumuzda LeFort I operasyonu yap›lan ve RED yerlefltirilen hastan›n ikinci operasyonundaki
anestezi yönetimi ve deneyimimizi sunmay› amaçlad›k.

ANAHTAR KEL‹MELER: Zor havayolu, Uyan›k entübasyon

SUMMARY
From the view of anesthesiologists osteotomy operations and rigit external distractor (RED) implementations which are used

in treatment of craniofacial anomaly for midface advancement are challenging for mask ventilation and airway management. In
our report we aimed to share our experience of airway management in a patient who had undergone Le Fort I operation and RED
implementation in his second operation.
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G‹R‹fi

Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi klini¤ince  uygu-
lanan maksillofasiyal operasyonlar havayolu yönetimi
aç›s›ndan anestezistler için özellik gösteren olgulard›r.
Bu hasta grubunu di¤er zor havayolu olgular›ndan
ay›ran özelli¤i, zor havayolunun ço¤unlukla hastan›n
anatomik bozuklu¤una de¤il, kullan›lan enstrümantasy-
ona ba¤l› olmas›d›r.  Bu tür ameliyatlar genellikle tek
sefer ile kalmay›p bir dizi operasyon gerektiren
prosedürlerdir. Mevcut enstrümantasyon maske venti-
lasyonunu imkans›z hale getirebildi¤inden uyan›k en-
tübasyon yönetimi önem kazanmaktad›r. Biz de bu rijit
eksternal distraktörü olan hastada uyan›k entübasyon ile
havayolu yönetimimiz ile ilgili deneyimimizi
paylaflmay› amaçlad›k.

OLGU

Maksiller maloklüzyon nedeniyle Plastik Cerrahi ve
Rekonstrüksiyon Klini¤i taraf›ndan Le-Fort I operasyo-
nu yap›larak  RED yerlefltirilen 28 yafl›ndaki erkek has-
taya operasyonun 2. k›sm› olan RED ç›kar›lmas› için

operasyon randevusu verilmifl. Hasta 2. operasyon için
anestezi poliklini¤inde preoperatif olarak de¤erlendiril-
di. Yerlefltirilen RED d›fl›nda, fizik muayenesinin ve la-
boratuar tetkiklerinin normal olmas› üzerine ASA II ola-
rak kabul edildi. Hastan›n mallampati skoru 2, a¤›z
aç›kl›¤› >3 cm, tiromental mesafesi >6 cm, sternomental
mesafe >12 cm olarak belirlendi. Cerrahi ekibin RED'ü
plaklara ulaflmada rehber olarak kullanmak istemesi
üzerine anestezi yönetiminin RED ç›kar›lmadan yap›l-
mas› planland› (Resim 1). Bu durumda havayolunun
maske ile ventilasyonu ve laringoskopisi mümkün ola-
mayaca¤›ndan fiberoptik bronkoskop (FOB) ile entü-
basyonu planland›. Hasta  yap›lacak ifllem ile ilgili bilgi-
lendirildi ve onay› al›nd›. Premedikasyon olarak sekres-
yonlar› azaltma amaçl› iv 0.5 mg atropin yap›lan hasta
ameliyat odas›na al›narak standart monitorizasyon
(EKG, puls oksimetre, kan bas›nc›) yap›ld›. Hastaya
maske ventilasyonu yap›lamayaca¤› için acil bir durum
geliflme riskine karfl›n RED’in ç›kar›labilmesi için cerra-
hi ekip haz›r bulunduruldu. Zor havayolu algoritmas›na
uygun haz›rl›k yap›ld›. Hastaya iv yoldan 0.03 mg kg-1
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midazolam, 1 mg kg-1 ketamin, 1 µg kg-1 fentanil ve 1
mg kg-1 dozunda lidokain uyguland›. Topikal olarak,
%10 lidokain sprey ile orofarenksin anestezisi sa¤land›.
Hastaya %100 O2 ile 5 dk preoksijenisazyon uyguland›.
‹ç çap› 8 mm olan endotrakeal tüp FOB'a yerlefltirildi.
Hasta ile sözel iletiflim devam ettirilerek ifllemin baflla-
yaca¤› haber verildi. FOB ile orofarinks geçilerek epig-
lot ve vokal kordlar görüldü¤ünde FOB  portundan topi-
kal anestezi için %2 lidokain püskürtülerek 1 dk beklen-
di. Endotrakeal tüpün vokal kordlardan geçiflinin sa¤-
lanmas› ile birlikte 2 mg kg-1 propofol ve 0.6 mg kg-1 ro-
kuronyum uyguland›. Tüpün yerleflimi  FOB arac›l›¤›yla
tekrar do¤rulanarak tespit edildi (Resim 2). Anestezi
idamesinde %6 desfluran ile azot ve oksijen kar›fl›m›
uyguland›. Intraoperatif problem yaflanmayan hasta ope-
rasyon bitiminde sorunsuz ekstübe edildi.

TARTIfiMA

Kraniofasial anomalilerde estetik amaçl› hastaya uygu-
lanan orta yüz ilerletme operasyonlar›nda çeflitlili¤in art-
mas›, RED kullan›m› ve hastalar›n rekonstrüktif amaçl›
tekrarlayan müdahaleleri genel anestezi uygulamalar›nda
uyan›k fiberoptik entübasyon ihtiyac›na neden olabilir.
Zor havayolu yönetiminde fiberoptik entübasyon etkili bir
tekniktir (1). ASA zor havayolu algoritmas›nda, oral veya
nazal yoldan fiberoptik bronkoskop ile entübasyon uygu-
lamalar› yer almaktad›r (2). Bizde hastam›zda mevcut
RED varl›¤›ndan dolay› maske ventilasyonu ve di¤er zor
havayolu algoritmas›ndaki basamaklar› uygulayamayaca-
¤›m›zdan uyan›k ve oral FOB ile entübasyon yapt›k.

FOB iflleminde sedayon için benzodiazepin ile opi-
oid uygulamas› tercih edilen bir kombinasyon olup mi-
dazolam h›zl› etki bafllang›c›, k›sa yar›lanma süresi ve
amnezi sa¤lamas› nedeniyle ilk tercihtir (1). Opioidler
de (fentanil, morfin gibi) analjezik özelli¤i ve laringeal
refleksleri bask›lamas› nedeniyle tercih edilen ajanlard›r
(1). Biz de hastam›zda preoksijenizasyonu sa¤lad›ktan
sonra midazolam, fentanil ve düflük doz ketamin ile se-
dasyon sa¤lad›k. FOB ile uyan›k entübasyonda en s›k
karfl›lafl›lan  komplikasyon hipoksemi ve aspirasyondur
(3). Genel anestezi alt›nda spontan solunum korunarak
yap›lan çal›flmalarda sevofluran ile propofol karfl›laflt›r-
mas›nda propofol verilen grupta daha fazla hipoksemi
oldu¤u görülmüfltür (4). Baz› çal›flmalarda ise her iki
gruptada maske ventilasyon deste¤i ihtiyac› oldu¤u be-
lirtilmifltir (5). Olgumuzda RED varl›¤›ndan dolay›
maske ventilasyonu uygulayamayaca¤›m›zdan derin se-
dasyondan kaç›nd›k. Yüzeyel anestezi alt›nda, entübas-
yona ba¤l› sempatik sistem aktivasyonu ile laringos-
pazm, kafa içi bas›nç art›fl› görülebilmektedir (6). Biz de
hastam›zda yüzeyel anesteziye ba¤l› sorunlar› engelle-
mek için vokal kordlara topikal anestezi uygulad›k.

Sonuç olarak, maske ventilasyonun ve entübasyonun
zor oldu¤u öngörülen yüz bölgesinde anomali veya
entsrümantasyonu mevcut olan hasta grubunda zor ha-
vayolu algoritmas›na uygun haz›rl›k yap›larak sedasyon
alt›nda fiberoptik bronkoskop ile entübasyon güvenli ve
kolay uygulanabilir bir seçenektir.

Resim 1. RED yerlefltirilmifl hastan›n lateral görünümü Resim 2. RED yerlefltirilmifl hastan›n anterior görünümü
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