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LARİNGOPLASTİ ANESTEZİSİ

BÖLÜM  1 8

Esra UYAR TÜRKYILMAZ1

GIRIŞ

Larinks, anatomik olarak kıkırdak bir iskelet, ekstrensek ve intrensek kaslar ve 
mukoza dokusundan oluşan bir yapıya sahiptir. Larinksin temel fonksiyonu fo-
nasyonun oluşturulması ve havayolunun korunmasıdır.  

Laringeal çatı cerrahisi, larinksin desteklekleyici yapısını değiştiren ve fonk-
siyonel iyileşmeyi hedefleyen fono cerrahiler için kullanılan genel bir terimdir. 
Laringoplasti terimi laringeal çatı cerrahisi kadar kapsayıcı olmasa da rutinde la-
ringeal çatı cerrahisi terimi yerine kullanılır. Laringeal çatı cerrahisi hedeflenen 
amaca göre dört ana gruba ayrılabilir (1,2).

• Yakınlaştırma laringoplastisi (yetersiz glottik kapanmanın düzeltilmesi): 
enjeksiyon laringoplasti, medializasyon laringoplasti, aritenoid addüksi-
yon, aritenopeksi

• Genişletme laringoplastisi (vokal kord hiperaddüksiyonunun veya bilate-
ral vokal kord paralizisinin düzeltilmesi): lateralizasyon tiroplasti, vokal 
kord abdüksiyonu
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yonlarında daha az ödemle bile havayolu obstrüksiyonu olabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır.  Operasyon odasında veya uyanma ünitesinde nebülizatörle 
rasemik epinefrin veya daha ciddi vakalarda trakeostomiye bile ihtiyaç duyabi-
len stridor meydana gelebilir (5).  Ayrıca aradan yıllar geçmiş olsa bile bu has-
talarda havayolu enstrümantasyonu, laringoplasti implantının çıkmasına neden 
olabilir (19).

Anestezist, bu hastalarda havayolu problemleri yaşayabileceğinin farkında 
olmalı ve havayolu travması riskini azaltmak için daha küçük bir endotrakeal 
tüp kullanımı düşünülmelidir. Entübasyon ve ekstübasyon çok yumuşak yapıl-
malı ve ekstübasyonda endotrakeal tüp kafı tamamen inik olmalıdır. Bu hasta-
larda postoperatif dönemde de yakın takip gerektiği unutulmamalıdır.  
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