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OZET

Maksillofasiyal  yaralanmali  hastalara  yénelik  cerrahi
muidahalelerde, orotrakeal ya da nazotrakeal yollardan
entGbasyon mimkin olmadigr hastalarda submental yoldan
endotrakeal entibasyon gerceklestirdigimiz vakalar ile ilgili
tecribelerimiz sunulmaktadir.

Submental entibasyon, kligimizde 2004 yilindan itibaren,
5 panfasiyal  maksillofasiyal  yaralanmali  hastada,
trakeotominin  bilinen komplikasyonlarindan  kaginmak
amaciyla kullanilmighr. Tom hastalarda dental oklizyon
bozulmustu ve orta yiz bélgesini icine alan kink mevcut
idi. Standart orotrakeal entibasyonu takiben submental cilt
insizyonu yapilip, hemostat klempi ile agiz tabanina dogru
kunt diseksiyon yapildi. Orotrakeal tipin proksimal ucu
submental insizyondan disar cikarldi ve tekrar anestezi
sistemine baglandi. Cerrahi islem tamamlandiginda tip
tekrar sistemden sékildy, proksimal ug tinelden geri gikarild
ve tekrar standart orotrakeal entibasyona dénilmis oldu.
Cerrahi islem sirasinda ya da sonrasinda herhangi bir
komplikasyon ile karsilagilmadi. Tom hastalara cerrahi
sirasinda  moaksillo-mandibiler  fiksasyon  uygulandi.
Tom hastalarda arzulanan  cerrahi  amac  basar ile
gerceklestirildi.

Submental entibasyon, panfasiyal king olan ve orta
yiz bélgesinde, burunda ve mandibulada kemiklerin
rediksiyon ve fiksasyonu imkan veren ve dental oklizyonun
saglanmasina imkan veren bir tekniktir. Uygulanmasi kolay
ve hizlidir, ek bir morbiditeye neden olmamaktadir.
Anahtar Kelimeler: maksillofasiyal travma, submental
entibasyon

GIRIS

Maksillofasiyal travma Ust solunum yolunu cevreleyen
yumusak dokuda, kemikte ve kikirdakta ciddi hasara
neden olur. Yiz travmalan sonrasi en sik kullanilan
entGbasyon yéntemleri olan orotrakeal ve nazotrakeal
entubasyonlan  gergeklestirmek ~ bazen ~ mimkin
olmayabilir ya da yapilacak cerrahi rekonstriksiyon
islemi icin uygun olmayabilir. Ozellikle orta yiz kiriklari,
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SUBMENTAL INTUBATION IN PANFACIAL FRACTURE
SURGERY

ABSTRACT

The submental route for endotracheal intubation has
been proposed as an alternative to tracheotomy in the
surgical management of patients with maxillofacial trauma
when it is difficult or impossible to perform orotracheal or
nasotracheal intubation. The purpose of this study was to
review our experience with this procedure.

This kind of intubation has been used in our department in
5 cases since 2004. All patients had fractures disturbing the
dental occlusion plus an associated fracture of the midface.
After standard orotracheal intubation, a passage was created
by blunt dissection with a hemostat clamp through the floor
of the mouth in to the submental area. The proximal end
of the orotracheal tube was pulled through the submental
incision. Surgery was completed with minimal interference
from the endotracheal tube. At the end of surgery, the tube
was pulled back to the usual oral route.

There was no intra-operative nor postoperative complication.
All the patients had maxillo-mandibuler fixation during the
surgery. In all the patients surgical goal was achieved.
Submental intubation is simple, rapid and may avoid
tracheotomy in selected cases of maxillofacial trauma
patients. Submental intubation associated almost with no
morbidity. It is an attractive alternative to tracheotomy in the
surgical management of selected cases.

Keywords: maxillofacial trauma, submental intubation

nazo-orbio-etmoidal (NOE) kompleks kiriklar ve dental
oklizyonun bozuldugu kirklar entibasyon agisindan
6zellik arz eder. Cok parcali orta yiz kirklan ve NOE
kirklan, nazotrakeal tipin gecisine fiziksel engel
olugturmaktadir. Ayrica nazotrakeal tipin varligi NOE
kinklarin rekonstriksiyonuna engel olusturacakhr. NOE
kingina kafa tabani king eslik ediyorsa, nazal entibasyon
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Sekil 1: Submental entibasyon sematik gérinimi. Entibasyon
tipl  geniohyoid, mylohyoid ve platysma kaslarinin arasindan
gegmektedir.

denemek ayrica riskli bir islemdir. Orotrakeal entibasyon
ise yuz kemiklerinin kiriklarinda siklikla bozulan dental
oklizyonun degerlendiriimesine ve kontrol edilmesine
izin vermez. CUnky rekonstriksiyon sirasinda hastanin
dental oklizyonunu saglamak icin en uygun yéntem
olan maksillo-mandibiler fiksasyon (MMF) orotrakeal
top varhginda miomkin degildir.

Yukarida bahsedilen kiriklarda siklikla kullanilan
¢6ézim, iatrojenik komplikasyon orani cok yiksek olan
trakeotomi islemidir. Cerrahi islem siresi boyunca
havayolunun saglanmasi icin gecici de olsa trakeotomi
yapmanin morbiditesini dikkate alan Hernandez Altemir’
1986'da klasik metotlara alternatif olabilecek submental
entibasyon teknigini sunmustur.  Altemir, submental
endotrakeal entibasyonun kullanigl ve givenilir bir
alternatif oldugunu géstermistir. Bu islemde endotrakeal
tUp agiz tabaninin anteriorundan gegirilerek intraoperatif
oklizyonun degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.
ilerleyen yillarda bircok ekip bu yéntem ile tecribelerini
sunmuslardir.?¢

Son Ug yilda submental endotrakeal entibasyon,
secilmis kompleks maksillofasiyal travma vakalarinda
kligimizde uygulanmishr. Bu sunumda 5 hastada
edindigimiz submental entibasyon tecribemizi sunarak
entibasyonun teknigin detaylar vurgulanmaktadir.

Bu calismaya klinigimizde Eylil 2004 ve Eylil 2007
yillar arasinda maksillofasiyal kirk nedeni ile takip ve
tedavi eftigimiz 5 hasta alindi. Bu hastalarda submental
entibasyon teknigi ile cerrahi rekonstriksiyon sirasinda
havayolu destegi saglandi. Hastalarin yaslar, cinsiyetleri
kink paterni ve eslik eden yaralanmalar analiz edildi.

Vakalarda operasyondan 30 dakika énce oral 0.1
mg/kg diazepam ile premedikasyon uygulandi. Anestezi
indiksiyonu tim hastalarda 5 mg/ kg tiyopental sodyum,
0.1 mg/kg vekironyum bromid ve 1 ug/kg fentanil ile
gerceklestirildi. Endotrakeal entibasyonu icin  kafli,
spiralli ve hasta icin uygun boyda tupler tercih edildi.
Anestezi idamesi ise kontrolli ventilasyon ile 2 L/dk akim
ve % 50 N,O , %50 O, kangimi iginde %2 sevofluron
ile saglandi. Vital bulgular, elektrokardiyografi, periferik
oksijen saturasyonu 8lgimi, kapnografi, noninvazif
sistolik ve diyastolik arter basing lcimleri ile monitorize
edildi. Standart oral entibasyonu takiben adiz ve cene

bélgesinin antisepsi %2’lik Betadine solisyonu ile
gerceklestirildi (Resim 1). Plastik cerrahi ekibi tarafindan
submental katlanti Uzerinden (orta hattin lateralinden)
yaklasik 10 milimetre transvers insizyon yapildi. Egri uclu
hemoztat klemp, cilt insizyonundan agdiz tabanina dogru
kint disseksiyon ile sokuldu. Mandibilanin alt sininnin
hemen yanindan ona paralel platisma, geniohyoid ve
mylohyoid tabakalarindan olusan kas tabakasi kint
disseksiyon ile mandibulanin lingual korteksinin hemen
yanindan gegcildi (Sekil 1). Agiz tabaninda mukozal
tabakaya ulasildiginda  klempin  ucunun  sublingual
karankilde kabardigiyer, alt kesicilerin hemen arkasindan
bisturi ile insize edildi. Bu asamada submandibiler
duktus ve lingul sinire hasar vermemeye dikkat edildi.
Bunlar disseksiyonun ve tUpin gececegdi tunelin
lateralinde kaldi. Bu asama tinelden gecirilen klemp ile
topin kafi yakalanir ve énce bu kafin balonu tinelden
gecirilerek submental cilt insizyondan cikanldi. Sonra
klemp tekrar tinelden gecirildi. Bu sirada anestezist tipi
anestezi devresinden ayirdi, tGpiun proksimal ucu klemp
ile yakaladi ve tinelden gecirerek submental insizyondan
ctkanldi (Resim 2A B,C ve D). Anestezist tUpU anestezi
devresine tekrar bagladi. Her iki akciger havalanmasi
degerlendirildi. Submental insizyona tipU tespit edecek
ve cilt insizyonlan gecici olarak kapatacak sekilde tespit
sUtirleri ahldi. Cerrahi sonrasi ekstibasyon igin tespit
sUtirleri acildi, tOp anestezi devresinden sékildu. Tup
agizicinden cekilerek agiz tabanindaki tinelden cikartildi
ve klasik orotrakeal entibasyona dénilmis oldu. Bu
arada agiz tabani ve submental cilt sttire edildi. Gerekli
kriterler yerine geldiginde hasta mekanik ventilasyondan
cikartildi ve ekstibe edildi.

Hastalarin hepsi erkek idi ve yaslarinin ortalamasi
39.2 yil idi. Yaralanmanin nedeni hepsinde trafik kazas:
idi. Bes hastada da nazal piramidi icine alan nazo-
orbital-etmoid kirik ve ayrica 4 hastada mandibulada kirk
bulunmaktaydi. Hastalarin hepsine agik rediksiyon ve
internal fiksasyon gerceklestirildi. Cerrahi islem sirasinda
tom hastalara MMF uygulandi. Submental entibasyon
tom  hastalarda  arzulanan  kemik  rediksiyonun,
fiksasyonun ve uygun oklizyonun saglanmasina olanak
sagladi. Entibasyona bagl herhangi bir intraoperatif
komplikasyon olmadi. Bir hastada tipin kafi klemple
yakalanip cekilirken kafin balonu patladi. Bunun fark
edilmesi Uzerine tip cikanldi ve yeni tip ile entibasyon
ve diger islemler tekrarlandi. Tip submental tinelden
gegirilirken herhangi birsorunya da komplikasyon olmad.
Oral entibasyondan sonra submental entibasyona
gecis 10 dakikadan az sirdi. Hic bir hastada submental
entObasyon islemine bagl olarak motor ya da duyu siniri
hasar meydana gelmedi. Submental bélgedeki yara iz
minimal idi ve tim hastalar tarafindan iyi tolere edildi.
Havayolu cerrahi iglem sirasinda hig bir zaman sikintiya
girmedi, ventilasyon sadece birkac saniye kesintiye
ugradi ve hicbir zaman oksijen saturasyonu dismedi.
Tum hastalar cerrahi sonrasi ekstibe edildi (Resim 3).

Maksillofasiyal yaralanmali hastalarda  havayolu
idamesi, hem anestezist hem de cerrah icin sikintili bir
durumdur ve iki brangin yakin iliskisini ve géris aligverigini
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Resim 2: (A) Panfasiyal kingi bulunan hasta standart oral entibasyon gerceklestirildi.

gerektirir. Maksillofasiyal yaralanmali hastalarin cogunda
nazotrakeal yol en uygun yol olup hem tipi cerrahi saha
disina cikarir hem de maksilla-mandibiler fiksasyona
(MMF) izin verir. Fakat nazo-orbito-etmoidal (NOE)
kompleks kiriklarinda nazotrakeal yol uygun degildir. Orta
yUz kirklarina kafa tabanr kinginin eslik etmesi ve etmoidin
kribriform plagini icine alan kirklar nadir degildir. Bu
durumda nazal kavite ile anterior kranial fossa arasinda
bir baglanti olusur ve beyin omurilik sivisinin akintisi
yani rinore gérilor. Rinore varliginda ve kafa tabani
kirklarnda nazotrakeal entibasyon yapilmamalidir.
Nazotrakeal entibasyon sirasinda menenijit, sepsis,
sinizit ve epistaksis gibi gesitli komplikasyonlarin olugma
riskleri de artar.”® Eger kafa tabani kingi yoksa ya da
rinore olmasa da, nazal piramidi icine alan kirklarda
yine nazotrakeal entibasyon uygun olmayacakhr. Tipin
varlhgr kingin rediksiyonuna ve fiksasyona misaade
etmeyecektir. Standart orotrakeal entibasyon ise dental
oklizyonun degerlendirilmesine  misaade  etmedigi
icin maksilla ve mandibula kirklaninda tercih edilmez.
Orotrakeal tip varliginda bu fiksasyon sadece eger ciddi
miktarda dig kaybi varsa momkindur.

Nazotrakeal ve orotrakeal yollardan entibasyon
gerceklestirmek uygun degilse cerrahi islem boyunca
havayolunun saglanmasi icin gecici trakeotomi acilmasi
standart uygulama olarak kabul gérmektedir. Eger
hastaninfasiyal kirklarinin onarimi sonrasthemen ekstibe
edilmeyecedi dngdriliyor ise ve uzun sire venfilatér
destegialacagi 6ngériliyorsa o zaman bastan trakeotomi
acilmasi kaginilmazdir.? Ama trakeotomi sadece cerrahi
sirasinda havayolu saglanmasi icin yapilacaksa buna
alternatif aramakta fayda vardir. Cinki gecici trakeotomi
erken ve gec dénemde cesitli iatrojenik komplikasyonlara
acik bir midahaledir. Bu komplikasyonlar arasinda
trakeal stenosis, servikal damar ve sinir hasar, tiroit
bezi hasari, yara enfeksiyonu, subkitanéz amfizem,
pnémotoraks, rekirent laringeal sinir felci, stoma,
solunum yolu enfeksiyonu, disfaji, ve dekanilasyon
problemleri  bulunmaktadir.  Trakeotomiye alternatif
olarak submental entibasyon ilk kez Altemir tarafindan
1986 yilinda tarif edilmis ve sonra cesitli yazarlarca
modifiye edilmistir.! Altemir bizim de yaptigimiz gibi énce
oral yoldan endotrakeal entibasyon gerceklestirmekte
sonra serbest ucunu submental insizyondan gecirip tekrar

Resim 2: (B.C ve D) Submental bslgeden yapilan insizyon ile anestezi devresinden ayrilmig olan tip agiz tabanindan gegirilerek submental
bslgeden cikarnldi.
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Resim 3: (A) Yirmi sekiz yaginda erkek hasta trafik kasi sonrasi meydana gelen nazo-etmoidal-orbital kompleks kingi, orbita lateral duvar
kingi, zigomatik ark kingi, maksilla én duvar kingi ve sagital palatal kemik king

anestezi devresine baglamaktadir. Green ve Moore'ise
Altemir’in yaklagimini modifiye etmigler ve &nce oral
yoldan normal orotrakeal tipU yerlestirmisler, sonra ikinci
endotrakeal tipi submental yoldan ilerletip daha &nce
yerlestirilmis olan orotrakeal tip ile yer degistirtmislerdir.
Bu teknigi baska yazarlarca da destek gérmistor.!' Bu
yéntem Altemir’in tarif ettigi ydnteme gére daha risklidir.
Dilin varhigr mekanik bir engelken, tipin farinksde 180
derece keskin aciyla trakea sokmak teknik acidan daha
zordur ve risk artirici bir midahaledir.

Altemir’in orijinal tarifinde lingual sinire hasar
vermekten kaginmak icin submental insizyon orta hattin
lateralinden yapiimaktadir.  Maclnnis ve Baig'? ise
lateralden tinel agmak yerine direkt orta hattan girilmesini
dnermektedir. Tam ortadan girildiginde daha az kanama
ve submandibiler bezle karsilasilmadigr icin, tipin daha
kolay gecmesi saglanmaktadir. Orta hattan girildiginde
ise sublingual hematom ve 6dem riski artmaktadir.

Submental entibasyon icin bildirilen komplikasyonlar
son derece sinirlidir. Bizim beg vakalik serimizde herhangi
bir komplikasyon gelismemistir. Literatirde lokal yara
enfeksiyonu, hipertrofik skar ve tikirik fistGl bildirilmis
nadir komplikasyonlardir.  Tukorok fistolo  gelisimi
uzun sireli submental entibasyon ile ventilasyonlarda
bildirilmigtir. Zaten uzun sGreli ventilasyon beklentisi
var ise, cok sayida operasyon planlanilan multitravmali
hastalarda ve agiz tabanini igine alan travmalarda ve
temporomandibiler eklem ankilozlarinda submental
entibasyon &nerilmemektedir ve trakeotomi aciimasi
tercih edilmelidir.

Submental entibasyonun en &nemli avantajlan
endotrakeal tipin, trakeotomide oldugu gibi cerrahi
sahanin  diginda olmasi ve  MMF gerceklestirmenin
mimkin olmasidir. Bu sayede en uygun dental okliizyonu

saglamak  mimkindor.  Submental  entibasyonu
gerceklestirmek guvenli, kolay ve hizli bir islemdir. Ek
bir komplikasyona neden olmamaktadir. Submental
entibasyon sadece intraoperatif havayolu saglanmasi
bakiminda trakeotomiye bir alternatif olabilmektedir. Eger
postoperatif dénemde havayolu kontrolinin saglanmasi
gerekiyorsa, hasta koopere degilse, yizin atesli silah
yaralanmasi séz konusu ise, arka arkaya birden fazla
ameliyat planlaniliyorsa ve yizin ileri derece &demli
oldugu akut dénemde midahale edilen hastalarda
submental entibasyon yerine traketomi tercih edilmesi
gerekir.

Ginimize arikbaziyazarlarsubmental entibasyonu
sadecepanfasiyalkiriklardauygulamakdisinda, ortognatik
cerrahide ve estetik yoz ameliyatlarinda da uygulayip
ayni anda hem rinoplasti, hem yiz germe hem de dudak
kontur dizeltmesi yaptiklarini bildirmektedir.'>14

SONUG

Ozellikle dental oklizyonu saglanmasina misaade
etmesinden dolay orta yiz bélgesinin  kirnklannda
ameliyat siresince havayolunun saglanmasi amaciyla
kullanilabilecek iyi bir alternatiftir.
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Resim 3: (B) Submental entibasyondan sonra konnektérin tipten ayrilmamasi igin flaster ile desteklenmektedir.
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