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KULAK BURUN BOGAZ CERRAHISINDE ANESTEZI

GIRIS

Kulak burun bogaz cerrahisi, ¢alisma alaninin
ortak olmasi sebebiyle anestezist ve cerrah ara-
sindaki iletisim ve koordinasyonun en o&nemli
oldugu cerrahi tipidir. Ozellikle hava yolunun
saglanmasi ve cerrahi girisim bitene kadar korun-
mas! hususunda ilave giicliiklerle karsilagilabilir.
Bu giigliikleri en aza indirgemek i¢in detayli bir
preoperatif hazirlik, kullanilacak anestezi yon-
teminin ve hava yolu gereglerinin belirlenmesi
gerekir. Ayrica cerrahi tipine gore hava yoluna
intraoperatif miidahale gereken durumlar ve has-
tanin postoperatif bakimi konularinda cerrah ile

uygun bir planlama yapilmalidir.

Elmas YILMAZ KARA'

HAVA YOLU ANATOMiSi

Hava yolunun saglanmasi ve korunmasinda; uz-
man bir anestezist tarafindan uygulama yapilmasi
temel etkendir. Anormal anatomiyle karsilasildi-
ginda uygun yontemin belirlenebilmesi i¢in nor-
mal anatomiye detayli bir sekilde hakim olmak

gerekir.

Ag1z ve burun yoluyla viicuda giren hava oro-
farinks ve nazofarinksten larinkse iletilir. Burun
ve agiz boslugundan larinkse ve brons ana gov-
desine kadar olan kisim st solunum yolu ola-
rak adlandirilir. Orofarinks ve nazofarinks 6nde
damakla birbirinden ayrilir, farinkste birlesirler.
Epiglot yutma sirasinda orofarinksi laringofa-

rinksten fonksiyonel olarak ayirir. Laringeal agik-
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list solunum yolu enfeksiyonu (USYE) oykiisii
mevcuttur. Cerrahi planlan giinde de USYE de-
vam ediyor olabilir. Piiriilan sekresyon ve ates ol-
madig siirece cerrahi ertelenmez. Cok kisa stireli,
giiniibirlik bir uygulamadir. inhalasyon ile indiik-
siyon sonras1 maske ventilasyonuna devam edi-
lebilir veya laringeal maske takilabilir. Genellikle
damar yolu agilmasi ve entiibasyon gerekmeden
islem tamamlanir. Entiibasyon yapilmamasi la-

ringospazm ihtimalini azaltir (1, 2).

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Pediatrik yas grubunda sik goriilen tonsil ve ade-
noid enfeksiyonlari sik tekrarladiginda lenfoid hi-
perplazi ve iist hava yolu obstriiksiyonuna neden
olur. Burun tikanikligi, zorunlu agiz solunumu,
istahsizlik, gelisme geriligi, terleme, biriken nazal
sekresyonlarda enfeksiyon, direngli siniizit ve kor
pulmonaleye kadar ilerleyen bir tablo olusturabi-
lir. Horlama ve uyku apnesi de goriilebilir. Bu ¢cok
ciddi sorunlara her zaman rastlanmasa da ame-
liyat planlanan tarihte ¢ocukta burun akintisinin
devam edebilecegi ve intraoperatif hava yolu so-
runlarina yatkin olacagi unutulmamalidir. Pre-
operatif hazirlikta akut enfeksiyon durumu yani
sira kanama bozuklugu olup olmadig da tetkik
edilmelidir; zira en sik kargilagilan komplikasyon
kanamadir. Postop birinci haftaya kadar (siklikla
2-4. saat) gorilebilir.

Hava yolu obstriiksiyonu siiphesi veya apne
oykiisti varliginda ventilasyonun saglandigindan
emin olmadan néromuskuler blokerler uygulan-
maz. Faringeal sekresyonlarin azaltilmasi ama-
ciyla antikonerjik uygulamasi yapilabilir. Spiralli
tiipler ve onceden sekillendirilmis RAE tiipleri
ag1z agacag1 uygulanirken tiip liimeninin kapan-
masini ve kink yapmasini biiyiik 6l¢iide engeller.
Postoperatif 6dem profilaksisi i¢in steroid uy-
gulanmasi (prednizolon, 1mg/kg) onerilir. Eks-
tiitbasyon oncesinde biriken sekresyonlar ve kan

yumusak ve dikkatli bir sekilde aspire edilir. De-
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rin ekstiibasyon laringospazm riskini azaltirken
aspirasyon riskini de arttirir. Postoperatif der-
lenme odasinda hastada halsizlik, solukluk, ter-
leme, tasikardi, hipotansiyon gozlemlendiginde
kanama akla gelmeli ve intravendz mayi replas-
mant arttirilarak gerekirse acil cerrahi miidahale
uygulanmalidir. Kanama kontrolii i¢in yeniden
ameliyata alinacak hastalar tok kabul edilir, nazo-
gastrik tiiple mide bosaltilir. Hizli indiiksiyon ve
krikoid bast ile entiibe edilir. Postop analjezi i¢in
sistemik analjeziklerle tedaviye baglanirken, agr1-
nin emosyonel komponenti de unutulmamali ve
ailesi uygun bir zamanda yanina alinarak giiven
duygusu saglanmalidir (1, 2, 5).

KAYNAKLAR

1. Butterworth, JE Mackey, DC. Wasnick, JD. (2015).
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology (F. Handan
CUHRUK, Cev. Ed. ). Ankara: Giines Tip Kitabevleri

2. Ozatamer, O. (2012). Kulak Burun Bogaz Cerrahisinde
Anestezi. Yiiksel Kecik (Ed. ), Temel Anestezi iginde (s.
599-621). Ankara: Giines Tip Kitabevleri

3. Henderson, J. Airway management in the adult. Miller,
RD. (Ed). In Miller’s Anesthesia, 7th edition, Philedelp-
hia, Churchill Livingstone 2010; 1573-1610.

4.  Peterson, GN. Domino, KB. Caplan, RA. Management
of the difficult airway: a closed claims analysis. Anesthe-
siology 2005; 103:33-39.

5. Ozatamer, O. (2010). Kulak Burun Bogaz Cerrahisinde
Anestezi. Filiz Tuztiner (Ed. ), Anestezi Yogun Bakim
Agri iginde (s. 677-702) Ankara: Nobel Tip Kitabevleri

6. Feldman, MA. Patel, A. Anesthesia for eye, ear, nose
and throat surgery. Miller RD (Ed. ), In Miller’s Anest-
hesia, 7th edition, Philedelphia, Churchill Livingstone
2010; 2357-2388.

7. Bhattacharya, M. Kallet, RH. Ware, LB. Negative Pres-
sure Pulmonary Edema. Chest 2016 Oct, 150 (4), 927-
933. Doi:10. 1016/j. chest. 2016. 03. 043

8. Turhan, KSC. Kontrollii hipotansiyon. J of Anesth Rean
2008; 1 (3): 44-53.

9. Sheinbein, DS. Loeb, RG. Laser surgery and fire hazards
in ear, nose and throat surgeries. Anesthesiol Clin 2010;
28 (3): 485-496.

10. Biro, P. Jet ventilation for surgical interventions in the
upper airway. Anesthesiol Clin 2010; 28 (3): 397-409.

11. Carney, AS. Antic, NA. Catcheside, PG. Sleep Apnea
Multilevel Surgery (SAMS) trial protocol: a multicen-
ter randomized clinical trial of upper airway surgery for
patients with obstructive sleep apnea who have failed
continuous positive airway pressure. SLEEP], 2019; 42
(6):1-8 Doi:10. 1093/sleep/zsz056.



