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Bas-Boyun Kanserlerinde Anestezi
Anesthesia in Head and Neck Cancer

Dr. Neslihan ALKIS, Dr. F. Bahattin DURU
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Bas—boyun kanseri ile basvuran hastalar basal-
cell karsinomunun lokal eksizyonundan genis
diseksiyonu kapsayan radikal cerrahi eksizyona ka-
dar genis spekturumda mindr ve major cerrahi is-
lemler gegirirler. Pek ¢ok problemin bir arada ol-
masi nedeni ile kanserli hastalarda kisilere 6zelles-
mis, teknolojinin ileri diizeyde kullanildigi, preope-
ratif, perioperatif ve postoperatif farkli bir anestezik
yaklasim olmalidir. Diinyadaki 6liim nedenlerinin 2.
sirasinda yer alan kanserin yagsam siiresinin, anes-
tezi ve yogun bakimdaki gelismelerin de katkist ile
giderek uzadigini biliyoruz. Kanserli hastalar icin,
zaman zaman kisa ve sik girisimler i¢in kisa stireli
anesteziler veya agresif antineoplastik tedaviler i¢in
uzun slireli anestezilere gerek olmaktadir. Anestezi-
yolojist bu hastalarin mutlaka preoperatif durumu-
na hakim olmak ve postoperatif dénemde de anes-
tezi sonrasi bakim tnitelerinde veya yogun bakim-
larda takipgisi olmak durumundadir.

Bas-boyun onkolojik cerrahisi disinda pek az
durum havayolu saglanmasinda zorluk ve miicade-
le gerektirir. Bu hastalar ameliyathaneye geldikle-
rinde maske ventilasyonlar1 ve trakeal entiibasyon-
lar1 6zellikle anestezi indiiksiyonu sonrasi, zor has-
talardir. Cerrahi prosediirler genellikle ¢ok uzundur.
Cerrahi ekip operasyon sahasina tam olarak hakim
olmak ve kullanmak ister ve bu saha da ya havayolu-
nun kendisidir veya havayolunun yakinindaki alan-

lardir. Operasyon stiresince anesteziyolojist hasta-
nin basina yakin yerde olmayabilir.

Bas-boyun kanseri olan cerrahi hastalarda anes-
tezik yaklasim, zor havayolu saglanmasinda pren-
sipleri ve teknikleri kullanarak giivenli havayolu
elde etmek ve cerrahinin neden olabilecegi havayo-
lu problemlerini 6nlemektir.

PREOPERATIF DONEM

Kanserli hastanin preoperatif degerlendirilme-
sinde siklikla eslik eden hastaliklarin varligi ortaya
¢ikar ve bunlarin da elektif cerrahiden 6nce tedavi
edilmesi gerekir. Bu déonemde amag hastanin fizik-
sel durumunu uygun preoperatif testler ve zaman-
lamasi iyi yapilmig terapotik girisimlerle optimize
etmektir. Preoperatif vizitte anesteziyolojist has-
tanin hastaligy ile iligkili ge¢cmis medikal hikaye-
si, medikasyonlari, allerji hikayesi, aile hikayesi ve
tim sistemlere ait bir degerlendirmeyi almalidir.

Bunun yanisira anesteziyolojistin, hastada kanse-
rin ve kanser tedavilerinin yan etkilerini degerlendir-
mesi gerekir. Uygun laboratuvar ve diagnostik testler,
ayrica diger klinik branslarla yapilacak konsiiltasyon-
lar hem anestezi yontemi se¢iminde, hem de aneste-
zinin gerceklestirilmesinde dogru kararlar verilmesini
saglar. Bu donemde hedef hastanin fiziksel durumunu
tanimlamak ve optimize ederek anesteziye almaktir.
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Ozellikle tiimériin lokal invazyonu veya uzak me-
tastazlar: olup olmadig1 6nemlidir. Bas-boyun bolge-
sinde yer alan kanserlerin yayilimlar: ve lokal tutu-
lumlari nedeni ile zaman zaman direkt laringoskopi
olanaksiz olabilir. Bu durumun preoperatif donemde
zor havayolu olarak tanimlanmasi son derece énem-
lidir. Tumoriin lokalizasyonu nedeni ile boyun hare-
ketlerinin kisitlanmis olabilecegi akla getirilmeli, ha-
reket kisithliklarinda da direkt laringoskopinin zor
ve hatta imkansiz olabilecegi unutulmamalidir.

Tumorle ilgili 6grenilmesi gereken bir diger konu
ise timoriin vaskiiler yapisidir. Vaskiilarizasyonu faz-
la olan timorlerde tiimor rezeksiyonunun ¢ok kana-
mali olabilecegi g6z 6niine alinmalidir. Bu tip timor-
leri olan hastalarda rezeksiyona baglanmadan 6nce
¢ok sayida genis capli iv. yollar agilmali ve gerekiyor-
sa santral venoz kateterizasyon yapilmalidir. Zira ti-
morin rezeksiyonu sirasinda kisa siire icerisinde ¢ok
bitytik miktarlarda kan kaybedilebilmektedir.

Tamor nedeni ile oral alimi bozulmus, kasektik
hastalar da s6z konusu olmaktadir. Bu hastalar pre-
operatif donemde parenteral yollarla beslenip nega-
tif azot dengesinden kurtarilmalidir.

Hastalarin ge¢misteki tedavileri anestezi igin
biiytik 6nem olusturur. Kemoterapotikler gézontine
alindiginda; adriamisin akut ve kronik olarak kardi-
yak toksisite, bleomisin pulmoner toksisite, cisplatin
renal toksisite olusturur.

Ttum kemoterapotikler pansitopeniye neden ola-
rak, hastalarda immiin yetmezlige ve trombositope-
ni nedeni ile koagtilopatilere neden olurlar.

Radyasyon tedavisi, radyoterapi uygulanan alan-
da fibrozise neden olmaktadir. Boyun kanserlerinde
cerrahi girisim radyoterapiden sonra yapilacak ise
radyasyon almis boyunda yaygin fibrozis ve yapisik-
liklar nedeni ile hareket kisitlilig1 gelisir. Bu hasta-
larda da direkt laringoskopi daima sorunlu, havayo-
lu saglanmasi genellikle zordur.

Onceden gegirilmis cerrahi girisimler de anes-
teziyi etkilemektedir. Bas-boyun kanser cerrahi-
si ozellikle rekonstriiktif cerrahi gecirmis hasta zor
havayoluna sahip olabilmektedir (Resim1).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz kliniginde bas-boyun kanseri cerrahi ada-
y1 hastalarda preoperatif hazirlik; rutin genel anes-
tezi hazirhig ile bagslar. Tium hastalarin preoperatif
vizitlerinde; eslik eden hastaliklari, timortn loka-
lizasyonu, yakin ve uzak metastazlar1 degerlendiri-
lir. Radyoterapi ve kemoterapi alip almadig1 sorgula-

Resim 1: Rijid bronkoskopik entiibasyon teknigi

nir. Anesteziye hazirlik testleri tam kan, biyokimya,
tam idrar, akciger grafisi ve EKG'dir. {leri preopera-
tif testler her hasta icin kisilestirilerek istenir. Orne-
gin, kanama potansiyeli olan cerrahi girisimler 6n-
cesi mutlaka kan grubu tayini istenir. Beklenen ka-
nama miktarina gore banka kanlar1 hazirligi yapilir.
Daha 6nceden kan transfiizyonlar: yapilmis hasta-
larda antikor gelisimi olasilig1 diistintilerek mutlaka
kan grubu tayini tekrarlanir.

DAiMi PROBLEM: ZOR HAVAYOLU

Bu hastalarda ilk ve belki de en 6nemli preope-
ratif degerlendirme potansiyel havayolu obstriiksi-
yonlarini belirlemektir. Eger fark edilmeyen bir obs-
truktif lezyon var ise, klinik olarak havayolu obs-
triksiyonu maskelenmis olabilir ve maske ile venti-
lasyon zor, hatta imkansiz olup hizla indiiksiyon ba-
sinda hipoksemi gelisebilir.

Preoperatif havayolu degerlendirilmesi hastanin
ilgili anamnezi, fizik muayenesi, daha 6nceki anes-
tezi kayitlari, cerrahi plan, laboratuar ve 6zel testle-
ri kullanarak yapilmalidir.

Fizik muayenede tst havayolu, solunum ve kardi-
yovaskiiler sisteme odaklanmak gerekir. Bag-boyun
kanserli erigkin hastalarin ¢ogu tipik ozelliklere sa-
hiptirler; cogu sigara icicidir, alkol icicidir veya her
ikisine birlikte asir1 bagimli hastalardir, bu neden-
le kronik obstriiktif akciger hastaligi, bronsit, hiper-
tansiyon, koroner arter hastalig1 veya alkol ¢ekilme-
si gibi sorunlar hi¢ de seyrek degildir. Bu tiir siste-
mik problemler anestezik yaklasimda 6zellik gerek-
tirdigi gibi havayolu saglanmasi ve enttibasyon i¢in
de 6zel yaklasim gerektirir. Indiiksiyon éncesi pre-
oksijenizasyon ve sempatik yanitin 6nlenmesi gere-
kir.Zaman icinde hastalarin havayollar1 da degisebil-



mektedir. Bu nedenle bag-boyun kanserli hastaya de-
falarca anestezi verilmis olsa bile her cerrahiye geldi-
ginde havayolu tekrar degerlendirilmelidir. Aneste-
ziyolojist havayolunu giivenlik altina almak icin 6n-
ceden stratejisini belirlemelidir. ilk cerrahi girisim-
den once, ki bu genellikle rezeksiyon cerrahisidir,
havayolu saglanmasi ¢ok kolay olan bir hastada re-
konstriiktif girisim i¢in cerrahi s6z konusu oldugun-
da maske ile ventilasyon bile imkansizlasabilir. Ciin-
kit cerrahi girisim sirasinda hastanin anatomik isa-
ret noktalar: rezeke edilmektedir. Ayrica postopera-
tif donemde gelisen fibrozis havayolundaki mobilite-
yi kisitlamaktadir. Bu hastalar baglangigtaki rekons-
triktif girisimlerde genellikle trakeostomiye gerek-
sinim duyarlar. Eger trakeostomileri yok ise mutlaka
uyanik fiberoptik laringoskopi yapilmalidir.

Direkt laringoskopi ile endotrakeal tiipiin yer-
lestirilmesi ¢ok kolay olabilecegi gibi zor da olabilir.
Direkt laringoskopi sirasinda uygulanan kuvvetler
daha 6nceki rekonstriiktif girisimlere zarar verebi-
lir. Boyle bir olasilik var ise direkt laringoskopi yeri-
ne uyanik fiberoptik entiibasyon yapilmalidir. Uya-
nik fiberoptik entiibasyon icin hasta sedatize edil-
meli, topikal anestezi yapilmalidir. Bizim bolumi-
miizde anesteziyolojistlerin tercihi genellikle derin
sedasyon altinda fiberoptik laringoskopi ve entiibas-
yon seklindedir. Zor havayolu olasilig1 olan hastala-
ra genellikle bu protokol uygulanmaktadir.

KANSERLi HASTALARDA AGRI

Kanserli hastalarda farkli agr: sekilleri gozlenir.
Agr1 akut veya kronik olabilecegi gibi, kanserin iler-
lemesi ile timoriin etkisi ile veya tedaviye bagl agri-
lar olabilir. Ilerlemis kanserlerde siklikla kronik agr1
gozlenir, insidanst %51 civarindadir. Terminal do-
nemdeki agr1 insidansi ise %74’diir. Bu agrilarin %25-
30’u da ileri derecede agrilardir.

Kanser agrilarinin tedavisi genellikle farmakolo-
jik yaklasimla baglar ve néroablasyonlara kadar gi-
debilir. 1lk basamakta narkotik olmayan non-stero-
id antiinflamatuar ajanlar tercih edilir. Eger 1srar-
l1 agrilar var ise potent opioidler kullanilir. Her ba-
samakta adjuvantlar eklenebilir. Opioidlere ragmen
agrilar devam ediyorsa sinir bloklari ve sinir ablas-
yonlarina gegilir.

Operasyona alinan herhangi bir kanser hasta-
s1 i¢in anesteziyolojist agr1 sorgulamasi yapmak ve
agr1 tedavisinin seklini 6grenmek zorundadir. Zira
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hastanin kullandig1 opioidler anestezik ajanlarin et-
kilerini degistirecektir, 6rnegin benzodiazepinlere
kars: tolerans gelismis olabilir. Ayrica hastanin ba-
zal narkotik gereksinimini de bilmek gerekir. Son
24 saat icinde kullanilan narkotikleri bilmek 6nem-
lidir. Operasyon sirasinda oral analjezikler esdeger
parenterallere ¢evrilmelidir. 24 saatlik total gereksi-
nim PCA pompasi ile saglanabilir.

Siddetli kanser agrilar1 olan ve parenteral narko-
tik tedavisi alan hastalarin operasyon sirasinda te-
davileri son derece gligtlir. Bu hastalarin kronik in-
fuzyonlarinin devam etmesi zorunludur. Eger kesi-
lir ise operasyon sirasinda ¢ekilme sendromuna ne-
den olabilir. Kronik ilaclarin devaminin yanisira ge-
rekirse ilave narkotikler kullanilmalidir. Narkotik
bagimli hastalarin narkotiklere ve benzodiazepin-
lere tolerans gelistirdikleri unutulmamali, dozlarin
arttirilmasi gerekmektedir.

KOMPLIKE DURUMLARDA ANESTEZi

Pulmoner Komplikasyonlar

Kanserli hastalarda genellikle pulmoner kompli-
kasyonlar gelisir. Bu komplikasyonlarin %75-901 en-
feksiyona baglidir. Enfeksiyon ise kemoterapi, trakea
veya trakeaya yakin bolgelere yapilan radyoterapi ve
daha onceden gecirilmis pulmoner rezeksiyonlara
sekonder gelismektedir.

Pulmoner komplikasyonlar 6nemli komplikas-
yonlardir zira, mekanik ventilasyon destegi gerek-
tiren solunum yetmezligi, kanserli hastalarda %75
mortalite ile beraberdir.

Anesteziyolojist pulmoner komplikasyonlar yo-
niinden degerlendirme yaparken pek ¢ok seyi go-
z6niinde bulundurmalidir. Bu hastalarda 6ncelikle
tam bir fizik muayene ve preoperatif solunum fonk-
siyon testleri yapilmasi gerekir, mutlaka akciger gra-
fisi olmalidir.

Akciger grafisindeki infiltrasyonlarin ayirici ta-
nist yapilmalidir, zira kanserli hastalarda bu infil-
trasyonlarin pek cok nedeni vardir. Tek bir lobu veya
segmenti tutmus lokalize infiltratlar eger anamnez
de uyuyor ise bakteriyel bir olay akla getirir. Diger
taraftan difftiz bilateral infiltrat firsat¢i enfeksiyon-
lary, tedaviye bagli akciger hasarini ve lenfatik yayili-
mi disiindiiriir. Ayni zamanda kisa stirede kilo arti-
st olan hastalarda anesteziyolojist mutlaka siv1 yiik-
lenmesi olasiligini da diistinmelidir.

Kanserli hastalarda tedaviye bagl akciger hasa-
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r1 da gozlenebilir. Pek ¢ok kemoterapéotik ajan ge-
rek tedavi sirasinda gerekse yillar i¢inde pulmoner
toksisite olusturabilir. Alkilleyici ajanlar sik kulla-
nilan ve pulmoner toksisiteleri oldugu bilinen ajan-
lardir; siklofosfamid, klorambusil, bisulfan, melfa-
lan gibi. Diger medikasyonlar 6rnegin antimetabo-
litler (metotreksat, azothiopurin), antitimor antibi-
yotikler (bleomisin, mitomisin) ve alkaloidler (vink-
ristin) de pulmoner toksisite olusturabilir. Kemote-
rapiye bagl akciger hasarinda non-kardiyojenik pul-
moner 6dem, kronik pnémonitis, fibrozis ve hiper-
sensitivite pnémonisi gorilir.

Radyasyona bagli akciger toksisitesinde dis-
pne, oksiirik, ates ve pulmoner infiltratlar vardir,
bu infiltratlar zamanla lober konsolidasyona iler-
ler. Radyasyonun alveoler yapiy1 iyonizasyon etkisi
ile bozmasinin yanisira, yliksek enerjili serbest ok-
sijen radikallerinin ac¢iga ¢ikmasi ile de akciger ha-
sar1 gelisebilir. Ayrica histamin ve bradikinin gibi
vazoaktif maddelerin salinim: da kapiller perme-
abiliteyi ve pulmoner vaskiiler resistansi etkileye-
rek pulmoner hasarlanmaya neden olur. Radyote-
rapi alan kanserli hastalarin %5-15" inin, 6zellikle
toksik radyasyon alanlarin, tedaviden sonra 1-6 ay
icinde radyasyon pnémonisi olduklar: tahmin edil-
mektedir.

Metabolik Bozukluklar

Tum kanserli hastalarin %10'unda hiperkalsemi
gelismektedir. En ¢cok meme kanserli ve kemik metas-
tazli hastalarda gozlenen hiperkalsemi, multipl mye-
lomluy, lenfomali ve bas-boyun kanserli hastalarda da
siklikla gelismektedir. Anesteziyolojist i¢in preopera-
tif donemdeki hiperkalsemi 6nemli bir bulgudur.

Noromiiskiiler bulgulardan; letarji, konfiizyon,
haliisinasyonlar, psikoz, kas gligsiizligi ve derin
tendon reflekslerinde azalma gozlenir.

Kardiyovaskiler bulgular artmis kardiyak kon-
traktilitedir. Anestezi sirasinda gelisen disritmiler
bu hastalar i¢in 6nemli bir sorundur. Dehidratas-
yonla birlikte poliiiri, polidipsi, idrar konsantrasyon
bozuklugu ve renal yetmezlik bile gelisebilir.

Hiperkalsemili hastalarda mutlaka siki bir sivi
takibi, aldig1 ¢ikardigi sivinin monitérizasyonu ge-
rekir. Anesteziyolojist hiperkalsemide hizli hareket
etmeli ve tedavi edilmedigi taktirde fatal olabilece-
gini bilmelidir (6zellikle serum kalsiyum seviyesi 13
mg/dl tizerinde ise).

Tedavideki hedef idrarla kalsiyum atilimini hiz-

landirmak, kemik absorbsiyonunu arttirmak ve kal-
siyumun ekstraselliiler kompartmana girisini azalt-
maktir. Bu amagla hidrasyon yapilarak intraselltiler
voliim saglanmali ve tirinasyon arttirilmalidir. He-
def giinde 3-4 litrelik idrar ¢ikis1 saglamaktir. Bu si-
rada kardiyak monitorizasyon da gerekir, sivi yiik-
lenmesinden kag¢inilmasi gerekmektedir. Loop diii-
retiklerinin kullanimi da kalsiyum absorbsiyonu-
nu bloke ederek tedaviyi hizlandirir. Ayrica sempto-
matik hiperkalsemi mitomisin, disodyum etidrona-
te, glikokortikoidler, kalsitonin ile de tedavi edilebi-
lir. Akut bobrek yetmezligi gelistigi takdirde hemo-
diyaliz endikasyonu dogar.

Anamnez

Daha onceki anestezi kayitlarindan havayolu
saglanmasinin ve endotrakeal entiibasyonun zor
olup olmadig1 6grenilmelidir. Klinik olarak zor ha-
vayolunun tanimlanmasy; yetismis deneyimli anes-
teziyolojistlerin maske ventilasyonunda veya tra-
keal entiibasyonda veya her ikisinde birden zorluk
gekmeleridir. Zor entiitbasyonun tanimi ise ent-
basyon i¢in ¢ok sayida deneme yapilmasi veya 10
dakikadan fazla ugrasilmasidir. Zorluk derecesi 0’
dan sonsuza kadar degisebilir, zira imkansiz enti-
basyonlar da s6z konusudur. Bas ve boyundaki tii-
moriin varliginin yanisira, anatomik degisiklikler
de s6z konusu ise 6zellikle zor havayolu var demek-
tir. Daha oncesindeki kolay entiibasyonlar hasta-
nin tekrar kolay entiibe edileceginin garantisi de-
gildir. Timorin bliiytimesi veya yandas patolojiler
ornegin; servikal artrit, temporamandibular eklem
artritleri, eklenmis olup havayolu sorunlu hale gel-
mis olabilir. Timor kemoterapi veya radyoterapi
ile kiictilmiis bile olsa, bu tedavilere bagli subman-
dibular alanin kompliansi azalmis, boynun ekstan-
siyon 6zelligi kaybolmus olabilir. Ust havayoluna
ait obstriiksiyon belirtilerini, semptomlarini belir-
lemek ¢ok 6nemlidir. Bu amagla hastaya nefes ke-
silmesi, dispne, egzersiz intoleransi, sekresyonla-
rinin birikip birikmedigi ve horlama olup olmadi-
g1 sorulmalidir. Hastanin ses karakterindeki degi-
siklik lezyonun yeri ve ilerlemesi hakkinda yol gos-
tericidir. Kaba, tirmalayici bir ses glottik timori
isaret ederken, bogucu bir ses ise supraglottik veya
farengeal lezyonlar1 gosterir. Horlama ve uykuda
apne sorulmalidir. Uykuda apne var ise yer kapla-
yan kitle akla gelmelidir. Boyle bir durumda mas-
ke ile ventilasyon ve endotrakeal entiibasyon ¢ok



zor olabilir. Supin pozisyonda nefes alamayan has-
tanin mutlaka havayolunun zor saglanacagi unu-
tulmamali ve havayolu 6nceden gériintiilenmelidir.
Eger hasta lateral veya pron pozisyonda nefes ala-
muyor ise farengeal veya 6n mediastende kitle var
demektir, bu hastalara rutin anestezi indiiksiyonu
yapilacak olursa, tiimér havayolu obstriiksiyonuna
neden olabilir.

Obstriiktif uyku apnesi olan hastalar eger ana-
tomik bir anormallik yok ise vallekiiler kitleleri akla
getirmelidir. Bu durum anestezi indiiksiyonundan
sonra maske ventilasyonu ve trakeal entiibasyonu
engelleyebilir. Supin pozisyonda nefes darlig: tarif
eden hastada eger lateral veya pron pozisyonda so-
run yok ise farengeal, boyna ait veya 6n mediastende
bir kitle olabilir. Béyle bir hastada havayolunu sagla-
madan supin pozisyonda anestezi vermek ciddi ha-
vayolu obstriiksiyonuna neden olacaktir.

Fizik Muayene
Anesteziyolojist hastanin {ist havayolunu siste-

matik olarak ve tiimiiyle muayene etmelidir. Bu de-

gerlendirme hastanin genel anestezi indiiksiyonu si-
rasinda havayolunun ne kadar giivenle saglanabi-
lecegini anesteziste saglamalidir. Tamortin disin-
da konjenital veya sonradan kazanilmis bazi du-
rumlarda indiksiyon sonrasi havayolu zorlugu or-
taya cikabilir. Genel olarak zor havayolunun fizik-
sel belirtileri; sismanlik, kisa boyun,agiz agilmasin-

da sinirlilik veya kiiciik agiz, alt ¢enenin geride ol-

mast (mikrognati), tist dislerin 6éne dogru yerlesim-

li olmasi (disleklik), bityiik dil, buytimiis tiroid bezi

(guatr) ve servikal spinal eklemlerde kisitlilik veya

sorunlardir.

Benumot tarafindan tanimlanan asagidaki 3 ma-
nevra diger bilgilerle birlikte degerlendirilerek yapil-
diginda, hastanin direkt laringoskopisindeki gortn-
ttilenebilme bilgilerini saglayabilir;

1. Hasta atlanto-oksipital ekleminden basi ekstan-
siyona getirip, alt ¢ceneyi One iterek basina pozis-
yon verebiliyorsa, oral farengeal ve larengeal ak-
sin diiz bir kat haline getirilmesinin mimkin ol-
dugu anlasilir. Ancak herhangi bir timor, daha
once gegirilmis bir cerrahi, radyasyona bagl fib-
rozis boynun hareketini kisitlar ve maske venti-
lasyonu ve direkt laringoskopiyi engeller.

2. Hastanin agzi mimkin oldugu kadar actiri-
lip, dil maksimal bir sekilde disar1 ¢ikarildigin-
da yumusak damak, uvula ve tonsil plikalar1 go-
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riinebiliyorsa Mallampati testi yapilmis ve di-
rekt laringoskopinin kolay olabilecegi gosteril-
mis olur (Resim 3, Uyanik hastada Fiberoptik
Entiibasyon). Bu test ayni zamanda dil biytkli-
gt hakkinda da bilgi verirken, trakeal entiibasyo-
nun zorlugu hakkinda iyi bir belirleyicidir. An-
cak yanlig-pozitif veya dogru-negatif sonuglari
olabilmektedir. Gene de Mallampati testi giiven-
siz kabul edilmemelidir. Bu testte sadece yumu-
sak damak gortniiyor ise direkt laringoskopide
glottisin gortintiilenmesinin zor olabilecegi ka-
bul edilmelidir. Erigkinde st ve alt kesiciler ara-
sindaki mesafe en az 4-6 cm ( 2.5-3 parmak ) ol-
malidir. Bu mesafe laringoskopun oral kaviteye
yerlestirilmesi ve endotrakeal tiptin gegirilme-
si icin minimum mesafedir. Preoperatif radyas-
yon glottik 6deme, trismusa ve immobil epiglot
ve larinkse neden olabilir.

3. Hastanin boynunda larinks ile mandibulanin ig
sinir1 arasinda (hiyomental mesafe) en az 2 par-
mak kalinliginda mesafe olmalidir. Bu testin bir
diger varyasyonunda hasta basini tam ekstan-
siyona getirir. Eger tiroid ¢ikintisi ile mandibu-
la ucu arasinda 6 cm’den daha az mesafe var ise
vokal kordun laringoskopide goriintiilenmesi ol-
dukga zor olacaktir. Submandibuler bolge palpe
edilmeli, kompliansi ve orada bir tiimériin olup
olmadigr degerlendirilmelidir. Eger kompliansi
kalmamis veya tiimor dolu ise direkt laringosko-
pi sirasinda dilin submandibuler mesafeye yer-
lestirilmesi yetersiz olacag: i¢in vokal kordlarin
goriintillenmesi de yeterli olamayacaktur.

Bu manevralar disinda su sorulara cevap aran-

malidir;

1. Hastanin dislerinin durumu nedir? Protezler,
hastalikli disler, 6ne ¢ikint1 yapmuis disler zor
entlibasyona neden olacaktir.

2. Dilsis, disa ¢ikintili veya fikse mi? Bitytik dil
maske ventilasyonu ve trakeal entiibasyonu
engelleyebilecegi gibi, biytiklugiine bagli ol-
madan immobil bir dil direkt laringoskopiyi
engellemektedir

3. Hastanin solunum sirasinda stridoru var mi?
Stridor havayolunun daralmasini ve hava ge-
¢isi sirasinda tiirbiilans oldugunun goster-
gesidir. Vokal kordlarin tizerindeki bir tii-
morden dolay1 pasaj bozulmus ise inspira-
tuar stridor olurken, bronsial obstriiksiyon-
lar ekspiratuar stridora neden olur. Subglot-
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tik veya trakeal lezyonlar ise hem inspiratuar
hem de ekspiratuar stridor olustururlar.

Oral kavitenin, farinksin ve hipofarinksin tii-
morleri veya 6demi iist havayolunu ve anatomisini
bozar. Maske uygulama sorun olabilir, havayolu ve
endotrakeal enttibasyon giicliigii ¢ikabilir. 9., 10. ve
12. kafa ciftlerinin hasar1 aspirasyonlara veya obs-
triiksiyona neden olabilir.

Bas-boyun kanserlerinde en sik goriilen problem
bas ve boyun hareketlerinde kisitlanmalardir. Agzin
actlmasinin sinirlanmasi, timortin yayilimi nedeni
ile anatomisinin bozulmasi ve dokularin tedavilerin
sonucunda fikse olmasi s6z konusudur.

Laboratuar Testleri, Ozel Testler

Bas-boyun kanserli bir hastayr muayene eden
temkinli, 6ngorili bir anesteziyolojist, kontrolsiiz
kanama veya timor aspirasyonu olabilecek bir hasta
ile kars1 karsiya oldugunu bilmelidir. Eger indirekt
laringoskopi cerrah tarafindan yapilmiyor ise anes-
teziyolojist mutlaka yapmalidir, ¢linkdl indirekt la-
ringoskopi frajil ve kolay kanayabilen tiimorlerin ta-
ninmasini saglamaktadir. Béyle bir hastada uyanik,
lokal anestezi ve sedasyon altinda, trakeostomi gere-
kir. Ancak bu tip hastalarda anesteziyolojist, uyanik
fiberoptik entiibasyon denendigi takdirde kanama
nedeni ile yeterli gortintii saglayamayacak ve sonug-
ta hasta kanama ve timor aspirasyonu riski ile kars:
karsiya kalacaktir. Béyle bir durumda havayolu kon-
trolint kaybetmek sz konusu olabilir ve acil trans-
trakeal jet ventilasyon ve trakeostomi gerekir.

Cerrahi 6ncesinde radyoterapi almis hastalarin
degerlendirilmesi 6zellikle zordur. Uygulama yerin-
de yaygin fibrozisler gelismesi laringoskopiyi genel-
likle zorlagtirmaktadir. Ornegin, dil tabaninda veya
agizda lezyonu olan bir hastada normal mental hyo-
id mesafesi oldugu halde direkt laringoskopi olanak-
siz olabilir. Fibrozis nedeni ile submandibuler bolge-
nin kompliansi kaybolmustur. Laringoskopi sirasin-
da dil submandibular bosluga yerlestirilir, eger men-
tal-hyoid mesafe dil tabanini alamayacak kadar kisa
ise larinks anterior yerlesimlidir denilir. Bu bolgede
radyoterapi yapilmis ise larinks anterior yerlesimli
olmasa bile, mental hyoid mesafe normal iken, sub-
mandibuler alanda fibrozis gelistigi icin dil bu alana
yerlesemeyecek ve laringoskopi olanaksizlasacaktir.
Bu nedenle submandibuler alani palpe etmek ¢ok
onemlidir, bu alan timorle, hematomla veya abse
ile dolu olabilir veya radyoterapi nedeni ile komp-

liansini kaybetmis olabilir. Tim bu bulgular larin-
goskopinin zor hatta imkansiz olabilecegi bilgisini
verecektir.

Bas-boyun kanserli cerrahi hastalarin havayol-
larinin degerlendirilmesinde radyografik calisma-
lar giderek daha buiyiik 6nem kazanmaktadir. Bilgi-
sayarli tomografi 6zellikle lezyonlarin lokalizasyo-
nu, biytikligiint ve yayilimini tesbit etmede ve ge-
rek kemik gerekse kikirdak yapilarda erozyonu an-
lamada son derece yardimcidir. Manyetik rezonans
(MR) gortinttilemeler ise kikirdak ve yumusak do-
kular: pek ¢ok kesitte goriintiiler ve timoriin yayili-
mint belirlemede ¢ok yardimcidir. Bu tetkiklerin so-
nuglar: havayolu obstriiksiyonunun derecesini oldu-
gu kadar trakeal enttibasyonun teknigini belirlemek
agisindan da ¢ok yardimeidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalar-
da arteriyel kan gazlarinin analizi hipoventilasyon
ve hipokseminin derecesini belirlemek i¢in 6nemli-
dir. Eger parsiyel havayolu obstriiksiyonu mevcut ise,
akim-voliim egrisi ¢alismalar1 obstriiksiyonun yeri-
ni belirlemede ve obstriiksiyonun kalici ya da degis-
ken olup olmadigini anlamada kullanilabilir.

HAVAYOLU SAGLANMASI

Genel anestezi indiiksiyonundan veya entiibas-
yon girisiminden Once anestezist hastada medikal
problemleri ve havayolu saglanmasindaki yaklagim-
lar1 tartismalidir. Béylece son dakikada verilecek ka-
rarlara gerek kalmadan hastaya gtivenli ve giiriilti-
siiz bir anestezi saglanabilir. Indirekt veya fiberoptik
laringoskopiden alinan bilgiler dogrultusunda cer-
rah trakeal entiibasyonun gii¢ olup olmayacag: ko-
nusunda Oneriler verebilir. Eger hastanin indirekt
laringoskopisi zor ise direkt laringoskopi de biiyiik
olasilikla zor olacaktir, ancak ¢ok kolay gerceklesti-
rilen indirekt laringoskopi her zaman direkt larin-
goskopinin kolay olacaginin garantisi degildir.

Bas—boyun kanseri cerrahisi planlanan hastala-
rin anksiyetelerini gecirmenin en efektif yolu yapi-
labilecek islemleri, monitorizasyonu ve tiim anes-
teziyi hastaya detaylar: ile anlatmaktir. Bu 6zellik-
le uyanik fiberoptik enttibasyon yapilacak hastalar
icin ¢ok onemlidir. Ciinki tek basina premedikas-
yon, topikal anestezi ile yapilacak bu entiibasyona
sempatik yaniti engellemede ¢ok etkili olmamakta-
dir. Ayrica verilecek bilgi islemin basarisini da art-
tirmaktadir.



ANESTEZi INDUKSIiYONU

Anesteziye bagl ciddi perioperatif komplikas-
yonlarin Ggte biri indiiksiyondan sonra yeterli ve gii-
venli havayolu saglayamama sonucunda ortaya ¢ik-
maktadir. Givenli havayolu saglanmasinda bu has-
talarda da ASA’nin belirledigi zor havayolu algoritmi

uygulanmalidir (Tablo 1, Zor Havayolu Algoritmi).

ENTUBASYON YONTEMININ SECIMI

Eger hastanin zor havayolu bulgular: yok ise, ge-
nellikle en dogrusu genel anestezi i¢in indiiksiyona
baslamaktir. Indiiksiyonu takiben kas gevseticilerin
erken verilmesi maske ile ventilasyonu ve entiibas-
yonu kolaylastirmaktadur.

Ancak potansiyel havayolu veya entlibasyon zor-
lugu s6zkonusu ise iist havayollarina topikal aneste-
zi uygulanmaly, hasta dikkatlice sedatize edilmeli ve
uyanikken havayolu direkt laringoskopi ile incelen-
melidir. Bu hastalarda hazirlik s6yle yapilmalidir;

1. Hastaya yapilacak islemlerle ilgili agiklama ya-
pilmalidir.

2. Sedasyonun basinda preoksijenasyona baslanma-
11 ve hasta mutlaka puls-oksimetre, EKG ve non-
invaziv kan basinct ile monitorize edilmelidir.

3. Sedasyona baslarken sekresyonlar: kurutmak ve
temiz bir laringoskopik goriintii i¢in bir antiko-
linerjik ajan (glikopirolat) uygulanmalidir.

4. Hasta benzodiazepin ve narkotiklerle sedatize
edilir. Genellikle tercih edilen ajan ve rejimler
midazolam ve fentanil, alfentanil veya sufentanil
kombinasyonlar1 seklindedir. En dogru yakla-
sim bu ajanlarin titre edilmesi i¢in aralikli veri-
len dozlardir. Boylece hasta ile olan kontagin da
devamlilig1 saglanir. Midazolam 0.25-0.5 mg’lik
boluslarla, sufentanil 0.1-0.2 mg/kg aralikli bo-
luslarla kullanilmaktadir.

5. Ust havayolunun topikal anestezisi igin %4'liik li-
dokain yiiksek-akim atomizer ile uygulanir. La-
rinksin yeterli anestezisi icin dil tabaninin arka-
sindaki farengeal bolge spreylenirken hastaya de-
rin nefes aldirtilmalidir. Lidokain dozu 3-4 mg/
kg ile sinirlandirilmalidir.
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ASA American Society of Anesthesiologists
ZOR HAVAYOLU ALGORITMi

1. Temel klinik zorluklar1 ve benzerlerini belirle

A. Zor Entiibasyon

B. Zor Ventilasyon

C. Hastanin kooperasyonu veya rizasinda si-
kint1 var

2. Temel yontemlerin degerini ve uygulanabilirligi-
ni dikkate al

A. Enttibasyon i¢in ilk énce cerahi olmayan
girisime KARSI Entiibasyon igin 6nce cerra-
hi girisim

B. Uyanik entiibasyona KARSI Genel aneste-
zi indiiksiyonu sonrasi entiibasyon denenme-
si

C. Spontan ventilasyonun korunmasina

KARSI Spontan ventilasyonun ablasyonu

3. Primer ve alternatif stratejiler gelistir

A. Uyanik enttibasyon

}

Cerrahi olmayan yontemle Havayolunun cerrahi

yaklagim yontemle saglanmasi*
Basarili Basarisiz

} ! }

Vakay1 sonlandir Diger yontemlerin miim-

kiin olup olmadigina bak

Cerrahi havayolu*
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Tablo 1. Zor havayolu algoritmi

B. GENEL ANESTEZi SONRASI ENTUBASYON GiRiSiMLERI

ilk entitbasyon Denemesi
Bagaral®

ilk entiibasyon Denemesi
Basarisiz

Bu noktadan sonra ilerlerken sik sik
uygulanabilirliligi kontrol et
1.Spontan ventilasyona doniig

2. Hastay uyandirmak

3. Yardim cagirmak

Acil olmayan havayolu
Hasta anestezi altinda, Entiibasyon basarisiz
MASKE VENTILASYONU SAGLANIYOR

Entiibasyona alternatif yaklasiglar @

Entiibasyona alternatif yaklasislar ®

Eger maske
Ventilasyonu
bozulursa

Basarili* Birgok denemeden sonra basarisiz

Cerrahi havayolu Maske anestezisi altinda Hastay1 uyandir ©

Acil havayolu
Hasta anestezi altinda, Entiibasyon basarisiz
MASKE VENTILASYONU SAGLANAMIYOR

Yardim Cagir

Bir kere daha dene

Acil cerrahi olamayan ventilasyonu @

cerrahi

Bagarili

*) Atilan karbondioksit ile havayolunu kontrol et!

l Basarisiz Basarilt
Basarisiz

b

Acil Cerrahi Havayolu Havayolu koru

(

(a) Diger yontemlerin icinde (sinirli degil): maske anestezi altinda cerrahi, lokal anestezi altinda veya rejyo-
nel anestezi altinda cerrahi, veya genel anestezi sonrasi entiibasyon denemesi

(b) Zor entiibasyon sonrasi alternatif yaklasimlar (sinirli degil): degsiik laringoskop bladeleri kullanmalk,
uyanik entiibasyon, kor oral veya nazal entiibasyon, fiberoptik entiibasyon, retrograd enttibasyon veya

cerrahi haayolu saglanmasi
(c) Uyanik entiibasyon

(d) Cerrahi olamayan yoldan acil havayolu saglanmasi (sinirli degil): trakeal jet ventilasyon, laringeal maske
ventilasyonu veya ¢zfagial-tracheal kombine yolla ventilasyon
(e) Havayolunun kesin olarak saglanmasi ve korunmast (sinirli degil): spontan ventilasyonla birlikte hastay1

uyandirma, trakeotomi veya endotrakeal enttibasyon
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Tablo 2. Malign havayolunda yapilmasi ve yapilmamasi gerekenler

Malign Hava Yolunda Yapilmasi ve Yapilmamasi Gerekenler

Yapilmal
Pozisyon degisikliklerine izin ver (oturur, dekiibit, prone)
eger mimkiinse
Her numaradan endotrakeal tiip bulundurulmasi.
Miimkiinse uyanikken hava yolununun saglanmasi
Farkl 6lgiide bronkoskoplarin bulundurulmasi
Daha ileri radyolojik tetkiklerin yapilmasi (BT, MR)
Thorax, kafa ve boyun cerrahlari ve anesteziyoljist ile
konstilte edilmesi

Yapilmamali
Respiratuvar depresan sedatifler ve kas
gevseticiler kullan
Hava yoluna uygun personel gelmeden ve uygun
ortam olusturulmadan mudahale et
Genel anestezi uygula
Obstruksiyon rahatlayana kadar pozitif basing ile
ventile et

/4

g \.19 ‘?‘t(
[}

Resim 2. Gegirilmis rekonstriiktif cerrahi

havayolu-
nun anatomisini degistirmektedir. (Dog¢.Dr.Mustafa

Saat¢i'nin izni ile arsivinden alinmigtir.

""" I Ynmusakmumk
~ Dbriplika
Uvala

Yumugak Damak
Plikalar

Y ugak Damak

goriintileri

Resim3. Mallampati I, II ve II’iin

Resim 5. Entiibasyon yapilmasini olanakli kilan laringe-
al maske (Fast-track)
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Resim 6. Elle kontrol edilen transrakeal jet ventilasyon

2! e ik k)

Resim 7. Metalik bant ile sarilarak laser i¢in kullanima

uygun hale getirilmis mikrolaringeal tiip
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