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Serviko-Oksipital Fiksatörlü Ön Kol Yaralanması Olan Hastada Uyanık 
Fiberoptik Entübasyon
Awake Fibre-optic Intubation in a Patient with Cervico-Occipital Fixator

Giriş  

Serviko-oksipital fiksasyon akut, stabil olmayan, odontoid kırıklarının cerrahi tedavi yaklaşımlarından biridir (1). Tedavide uygulanan 
posterior fiksasyon, yüksek füzyon avantajına sahip olsa da en büyük dezavantajı %50’ye yakın olguda başın rotasyon kaybıdır (2). 
Serviko-oksipital fiksasyon uygulanan hastalarda boyun hareketleri kısıtlı olmakta veya hiç olmamaktadır. Bu hastalarda Mallapati sko-

runun yüksek olması, tiromental mesafenin daralması, eklem kısıtlılığı gibi zor entübasyon kriterlerinin bulunması, entübasyon ve ekstübas-
yon güçlüğü oluşturması nedeniyle anestezi yönünden önemli sorun oluşturur (3). Bu yazıda boyun hareketleri serviko-oksipital fiksatöre 
bağlı kısıtlanmış olan bir hastada, uyanık fiberoptik entübasyon deneyimi sunulmuştur. Bu sunum için hasta onamı kayıt altına alınmıştır.

Olgu Sunumu

Yirmi üç yaşında, 82 kg ağırlığında, erkek hasta sağ ön kolda travmatik lezyon sebebiyle  ortopedi servisimize yatırıldı. Olguda 15 ay önce 
geçirdiği trafik kazası sonucu gelişen servikal fraktüre bağlı C2 Odontoid tip IIa kırığı ve “Hangman” fraktürü mevcuttu. Hastaya beyin 
cerrahisi tarafından, söz konusu kaza nedeni ile serviko-oksipital fiksasyon uygulanmıştı. Kolundaki yeni lezyonda hem yüzeyel hem de 
derin tendonlar ile beraber, ulnar arter ve ulnar sinirde tam kesi olduğu tespit edildi. Hastanın anestezi öncesi muayenesinde; Mallampati 
derecelendirmesi grade 4, tiromental mesafesi 5 cm, ağız açıklığı ölçümü grade II, sternomental mesafesi 10 cm olarak belirlendi. Ayrıca 
başın hiçbir şekilde ekstansiyona gelmediği tespit edilerek, uyanık  fiberoptik bronkoskop yardımıyla entübasyon planlandı. İşlemden 30 
dk önce tükürük salgısını azaltmak için 1 mg i.m. atropin verildi. Rutin monitörizasyondan sonra, sedasyon amacıyla 2 mg i.v. midazolam 
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A 23-year-old male patient with cervico-occipital fixator was scheduled for 
surgery due to injuries to the right forearm. The patient’s thyromental dis-
tance was 5 cm, mouth opening grade II, sternomental distance 10 cm and 
Mallampati score 4. The loss of extension of the neck in particular indica-
ted difficult intubation. Anaesthetic procedures are almost always difficult 
in patients with cervico-occipital fixators; the limited cervical extension 
complicates both intubation and ventilation. In this report, application 
of general anaesthesia using awake fibre-optic bronchoscopic intubation 
(FOB) is described. After routine monitoring of vital signs and premedica-
tion, hypopharyngeal topical anaesthesia was applied with 10% lidocaine 
sprayed twice via the appropriate nostril. Superior laryngeal nerve block 
was performed with local anaesthetic infiltration of tissues 1 cm below 
the hyoid bone. Lingual and pharyngeal branches of the glossopharyngeal 
nerve were blocked. Transtracheal block was performed. Following comp-
letion of local anaesthesia, the patient, who was oxygenated with 5 L min-1 
of 100% O2, was intubated using the awake FOB technique. After muscle 
relaxation, the patient underwent a microsurgical operation to repair eight 
tendons, one artery, and one nerve. Surgery lasted for 5 hours. When the 
extubation criteria were met, the patient was extubated. In cases of cervi-
co-occipital fixation, which causes severe limitation of neck movements, 
the use of  awake fibre-optic intubation should be considered.

Key Words: Cervico-occipital fixation, fibre-optic bronchoscope, awake 
intubation, difficult intubation, loss of extension of neck

Yirmi üç yaşında serviko-oksipital fiksatörü olan hastada, sağ ön kol 
yaralanması nedeniyle ameliyat planlandı. Hastanın Mallampati skoru 
grade 4, tiromental mesafesi 5 cm, ağız açıklığı grade II, sternomental 
mesafesi 10 cm idi. Başta rotasyon ve ekstansiyon kaybının  olması zor 
entübasyon kriteri olarak değerlendirildi. Serviko-oksipital fiksatörlü hast-
alarda kısıtlı servikal ekstansiyon hem entübasyonu hem de ventilasyonu 
komplike hale getirir. Bu olguda uyanık fiberoptik bronkoskopi (FOB) 
ile gerçekleştirilen endotrakeal entübasyon ve genel anestezi deneyimi 
sunulmuştur. Yaşamsal bulguların monitörizasyonundan ve premedikasy-
ondan sonra, hastanın her iki burun deliğinden %10 lidokain, iki kez 
sıkılarak hipofaringeal bölge anestezisi gerçekleştirildi. Hiyoid kemik 
boynuzunun 1 cm altına lokal anestetik infiltrasyonu uygulanarak süperior 
laringeal sinir blokajı yapıldı. Glossofarengeal sinirin lingual ve faringeal 
dalları bloke edildi. Transtrakeal blok yapıldı. Lokal anestezisi tamam-
lanan, 5 L dk-1 hızında oksijen uygulanan olgu, uyanık olarak FOB ile 
entübe edildi. Gerekli kas gevşemesi sağlanan olguya mikrocerrahi ile, 5 
saatte, ön kolda  8 tendon, 1 arter ve 1 sinir onarımı yapıldı. Ekstübasyon 
kriterleri sağlanınca olgu ekstübe edildi. Serviko-oksipital fiksatörü olan ve 
dolayısı ile boyun hareketleri ileri derecede kısıtlı olan hastalarda uyanık 
fiberoptik entübasyonun akılda tutulmasının uygun olacağı kanısındayız.

Anahtar Kelimeler: Serviko-oksipital fiksasyon, fiberoptik bronkoskop, 
uyanık entübasyon, zor entübasyon, başta rotasyon kaybı
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uygulandı. Vazokonstriksiyon ve topikal anestezi oluşturmak için, 
uygun burun deliğine ve hipofarekse 2 kez %10 Lidokain sprey püs-
kürtüldü. Glossofarengeal sinirin lingual ve faringeal dallarının blo-
ğu için palatoglossal  arkın tabanına, her iki tarafa 2 mL %2 lidokain 
infiltre edildi (Resim  1). Üst laringeal sinir blokajı hiyoid kemik her 
iki büyük boynuzunun 1 cm altına 3 mL %2 lidokain infiltre edile-
rek gerçekleştirildi (Resim 2). Epiglot altındaki havayolunun anes-
tezisini sağlamak maksadıyla ekspirasyon sonunda %4’lük lidokain 
5 mL krikotiroid memrandan verilerek  transtrakeal blok yapıldı 
(Resim 2).  Spiralli endotrakeal tüpün (ET) üzeri %2’lik lidokain jel 
ile kayganlaştırıldı, yavaşça orofarenkse kadar ilerletildi. ET tüpün 
içinden fiber optik bronkoskop (FOB) geçirilip, orofarenkse kadar 
ilerletildi. Tüp, FOB’un üzerinden kaydırılarak trakeaya ilerletildi 
ve ET pozisyonu ayarlanıp, balonu şişirilerek tespit edildikten sonra 
FOB çekildi. Anestezi idamesine geçildi. Beş saat süren ameliyatta 
hastaya mikrocerrahi ile 8 tendon, 1 arter ve 1 sinir onarımı yapıl-
dı.  Spontan solunumu yeterli olan, verilen komutları yerine  getiren 
hasta ekstübasyon kriterleri sağlanınca ekstübe edildi.

Tartışma 

Anestezi kaynaklı ölümlerin %30’u entübasyon esnasında görül-
mektedir. Bu nedenle olgumuzda ilk değerlendirme sonrası peri-
ferik sinir blokajı yapmaya karar verilmişti. Periferik sinir blokajı 
planlanırken, kullanılan tekniğe, lokal anestetik toksisitesine ve sinir 
hasarına bağlı olarak gelişebilecek komplikasyonlar göz önünde bu-
lundurulmalıdır (4). Olgumuzda arter, sinir ve tendon kesisi aynı 
anda mevcuttu. Cerrahi ekip ve hasta ile yapılan görüşmede, cerrahi 
ekibin yaranın derinliğini anestezi sonrası görmeden, süre tahmini 
yapamıyor olması ve muhtemel  uzun cerrahi  beklentisi, yine cerra-
hi ekibin sinir tamiri gerekçesi ile kolda ve hastada tam hareketsizlik 
talep etmesi, hastanın endişesi nedeniyle genel anestezi istemesi ve 
anestezistin deneyimi  göz önüne alınarak periferik sinir blokajından 
vazgeçildi. Uyanık FOB ile entübasyon kararı verildi.

Zor havayolu düşünülen olgularda, laringeal maske yardımlı esnek 
fiberoptik bronkoskop ile entübasyon, kör nazal entübasyon, ret-
rograd entübasyon, spontan solunum korunarak entübasyon, lokal 
anestezi ile uyanık entübasyon gibi seçenekler mevcuttur. Uyanık 
entübasyon teknik olarak daha güvenilir olmasına karşın, daha zor 
bir yöntemdir. İşlem öncesi lokal anestezi ile blokaj yapılmalıdır (5). 
Anestezistin işlem süresince hastayla kooperasyona devam etmesi 
önemlidir. Bizim hastamızda midazolam kullanıldı ve hasta ile ko-
operasyon rahat kurulabildi. Doğrudan laringoskopi ile entübasyon 
başarısızlığında en sık kullanılan hava yolu sağlama tekniği FOB ile 
entübasyondur (6). Ancak bu yöntem yeterli anestezi derinliğine 
ulaşılmadan entübasyon uygulanması, koruyucu refleksler aracılı-
ğıyla sempatik sistemin aktivasyonu, laringospazm, göz içi ve kafa 
içi basınç artışına neden olabilmektedir (7). FOB ile entübasyon ba-
şarısı bir çok makalede %90’ın üzerindedir (8). Olgumuzda servikal 
fiksasyon sonucu başta rotasyon kaybı ve Mallampati skorunun 4 
olması nedeniyle  entübasyonun güç olabileceği düşünüldü. Eğitim 
düzeyinin yüksek olması ve rahatlıkla kooperasyon kurulabilmesi 
nedeniyle uyanık FOB ile entübasyon planlandı ve uygulandı. 

Zor entübasyon olgularında, ekstübasyondan sonra, tekrar entübas-
yonun gerekli olabileceği daima akılda tutulmalı ve bunun için tra-
keotomi seti ve ekibi hazır bulundurulmalıdır. Olgumuzda uyanma 
kriterleri tam olarak sağlanıp, spontan solunumu yeterli hale geldik-
ten ve verilen komutları gözü açık kontrollü bir şekilde yerine getir-
dikten sonra ekstübasyon yapıldı. Tekrar entübasyona  gerek duyul-
madı. Hastanın uyanma döneminde henüz entübe olmasına rağmen 
sakin ve kontrolü olması, yaşamsal parametrelerin  stabil olması ve 
trakeotomi ekibinin hazır bulunması sebebiyle, ekstübasyon sonrası 
bir trakeal klavuz kullanımına ihtiyaç duyulmamıştır. 

Sonuç

Serviko-oksipital fiksatörü olan ve boyun hareketleri ileri de-
recede kısıtlı olan hastalarda FOB ile uyanık entübasyonun al-
ternatif bir yöntem olarak akılda tutulmasının uygun olacağı 
kanısındayız. 

Resim 1. Glossofarengeal sinir blokajının anatomik uygulama 
noktası

Resim 2. Süperior laringeal sinir bloğu ve transtrakeal bloğun 
anatomik uygulama noktaları

Superior Laringeal 
Sinir blok noktası

Transtrakeal 
blok noktası
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