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KULAK BURUN BOĞAZ CERRAHİSİNDE ANESTEZİ

GIRIŞ

Kulak burun boğaz cerrahisi, çalışma alanının 
ortak olması sebebiyle anestezist ve cerrah ara-
sındaki iletişim ve koordinasyonun en önemli 
olduğu cerrahi tipidir. Özellikle hava yolunun 
sağlanması ve cerrahi girişim bitene kadar korun-
ması hususunda ilave güçlüklerle karşılaşılabilir. 
Bu güçlükleri en aza indirgemek için detaylı bir  
preoperatif hazırlık, kullanılacak anestezi yön-
teminin ve hava yolu gereçlerinin belirlenmesi 
gerekir. Ayrıca cerrahi tipine göre hava yoluna 
intraoperatif müdahale gereken durumlar ve has-
tanın postoperatif bakımı konularında cerrah ile 
uygun bir planlama yapılmalıdır. 

HAVA YOLU ANATOMISI

Hava yolunun sağlanması ve korunmasında; uz-
man bir anestezist tarafından uygulama yapılması 
temel etkendir. Anormal anatomiyle karşılaşıldı-
ğında uygun yöntemin belirlenebilmesi için nor-
mal anatomiye detaylı bir şekilde hakim olmak 
gerekir. 

Ağız ve burun yoluyla vücuda giren hava oro-
farinks ve nazofarinksten larinkse iletilir. Burun 
ve ağız boşluğundan larinkse ve bronş ana göv-
desine kadar olan kısım üst solunum yolu ola-
rak adlandırılır. Orofarinks ve nazofarinks önde 
damakla birbirinden ayrılır, farinkste birleşirler. 
Epiglot yutma sırasında orofarinksi laringofa-
rinksten fonksiyonel olarak ayırır. Laringeal açık-
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üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) öyküsü 
mevcuttur. Cerrahi planlan günde de ÜSYE de-
vam ediyor olabilir. Pürülan sekresyon ve ateş ol-
madığı sürece cerrahi ertelenmez. Çok kısa süreli, 
günübirlik bir uygulamadır. İnhalasyon ile indük-
siyon sonrası maske ventilasyonuna devam edi-
lebilir veya laringeal maske takılabilir. Genellikle 
damar yolu açılması ve entübasyon gerekmeden 
işlem tamamlanır. Entübasyon yapılmaması la-
ringospazm ihtimalini azaltır (1, 2). 

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Pediatrik yaş grubunda sık görülen tonsil ve ade-
noid enfeksiyonları sık tekrarladığında lenfoid hi-
perplazi ve üst hava yolu obstrüksiyonuna neden 
olur. Burun tıkanıklığı, zorunlu ağız solunumu, 
iştahsızlık, gelişme geriliği, terleme, biriken nazal 
sekresyonlarda enfeksiyon, dirençli sinüzit ve kor 
pulmonaleye kadar ilerleyen bir tablo oluşturabi-
lir. Horlama ve uyku apnesi de görülebilir. Bu çok 
ciddi sorunlara her zaman rastlanmasa da ame-
liyat planlanan tarihte çocukta burun akıntısının 
devam edebileceği ve intraoperatif hava yolu so-
runlarına yatkın olacağı unutulmamalıdır. Pre-
operatif hazırlıkta akut enfeksiyon durumu yanı 
sıra kanama bozukluğu olup olmadığı da tetkik 
edilmelidir; zira en sık karşılaşılan komplikasyon 
kanamadır. Postop birinci haftaya kadar (sıklıkla 
2-4. saat) görülebilir. 

Hava yolu obstrüksiyonu şüphesi veya apne 
öyküsü varlığında ventilasyonun sağlandığından 
emin olmadan nöromuskuler blokerler uygulan-
maz. Faringeal sekresyonların azaltılması ama-
cıyla antikonerjik uygulaması yapılabilir. Spiralli 
tüpler ve önceden şekillendirilmiş RAE tüpleri 
ağız açacağı uygulanırken tüp lümeninin kapan-
masını ve kink yapmasını büyük ölçüde engeller. 
Postoperatif ödem profilaksisi için steroid uy-
gulanması (prednizolon, 1mg/kg) önerilir. Eks-
tübasyon öncesinde biriken sekresyonlar ve kan 
yumuşak ve dikkatli bir şekilde aspire edilir. De-

rin ekstübasyon laringospazm riskini azaltırken 
aspirasyon riskini de arttırır. Postoperatif der-
lenme odasında hastada halsizlik, solukluk, ter-
leme, taşikardi, hipotansiyon gözlemlendiğinde 
kanama akla gelmeli ve intravenöz mayi replas-
manı arttırılarak gerekirse acil cerrahi müdahale 
uygulanmalıdır. Kanama kontrolü için yeniden 
ameliyata alınacak hastalar tok kabul edilir, nazo-
gastrik tüple mide boşaltılır. Hızlı indüksiyon ve 
krikoid bası ile entübe edilir. Postop analjezi için 
sistemik analjeziklerle tedaviye başlanırken, ağrı-
nın emosyonel komponenti de unutulmamalı ve 
ailesi uygun bir zamanda yanına alınarak güven 
duygusu sağlanmalıdır (1, 2, 5). 
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