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ABSTRACT 

Patients with oral cavity cancer have specific features for airway management during anesthesia. A 60-

year-old woman who had undergone eight different surgeries including uvulectomy, tonsillectomy, maxillectomy, 

and reconstruction with calvarial bone graft due to a diagnosis of squamous cell palate cancer 24 years ago was 

scheduled for laparoscopic cholecystectomy. Standard oropharingeal evaluation could not be preformed and neck 

extension was found to be limited due to previous operations. Vocal cords could not be seen during laryngoscopy 

because of; limited mouth opening due to fibrosis and impaired anatomical structure. Endotracheal intubation was 

performed using difficult intubation stylet (gum elastic bougie). 
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ÖZET 

Oral kavite kanserli hastalar, anestezi uygulaması sırasında hava yolu yönetimi açısından özelliklidir. 

Yirmidört yıl önce squamöz hücreli damak kanseri tanısı nedeniyle sekiz kez operasyon geçirmiş, uvulektomi, 

tonsillektomi, maksillektomi ve calvarial kemik grefti ile rekonstruksiyon yapılmış 60 yaşındaki kadın hastada 

laparoskopik kolesistektomi planlandı. Havayolu değerlendirilmesinde boyun ekstansiyonunda kısıtlılık saptanan 

olguda, önceden geçirilmiş operasyonlar nedeniyle standart bir orofaringeal değerlendirme yapılamadı. Laringos-

kopi sırasında fibrozise bağlı ağız açıklığının kısıtlı olması, anatomik yapının bozulmuş olması nedeniyle vokal 

kordlar görülemedi. Zor entübasyon stilesi (buji) kullanılarak endotrakeal entübasyon gerçekleştirildi. 
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GİRİŞ 

Oral kavite kanserli hastalar, anestezi uygula-

ması sırasında hava yolu yönetimi açısından özellikli-

dir. Tedavi edilmemiş olgularda, mevcut tümoral yapı-

lar nedeniyle zor entübasyon/ventilasyon ve/veya hava-

yolu travması gelişebilmektedir. Tedavi edilmiş olgu-

larda ise geçirilmiş cerrahi ve/veya radyoterapiye bağlı 

fibrozis nedeniyle boyun hareketlerinin kısıtlı olması, 

ventilasyon ve entübasyonda zorluklara neden olabil-

mektedir. Havayolu yönetimindeki bu güçlükler hasta-

larda hipoksi, hiperkarbi, bronkospazm, kanama, aritmi 

ve hatta ölüme bile neden olabilmektedir (1). Ayrıca 

trakeal entübasyon denemeleri, önceki rekonstrüktif gi-

rişimlere de zarar verebilmektedir (2). Literatürde oral 

kavite kanserli hastalarda anestezi uygulaması ile iliş-

kili bilgiler bulunmasına karşın, önceden damak kan-

seri nedeniyle opere olan hastaların daha sonraki kulak 

burun boğaz dışı operasyonlarındaki anestezi yönetimi 

ile ilişkili bilgiler kısıtlıdır.  

Hastanın izni alınarak yapılan bu olgu sunumu 

ile 24 yıl önce damak kanseri operasyonu hikayesi olan 
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ve safra kesesi taşı nedeniyle laparoskopik kolesisek-

tomi operasyonu planlanan olguda anestezi yönetimi-

nin ilişkili literatür eşliğinde tartışılması amaçlanmıştır. 

 

OLGU 

Hipertansiyon ve damak kanseri nedeniyle 

operasyon öyküsü olan 60 yaşında kadın hasta laparos-

kopik kolesistektomi operasyonu planlanması nede-

niyle merkezimize başvurdu. Yirmidört yıl önce squa-

möz hücreli damak kanseri tanısı almış olan hastanın 8 

kez operasyon geçirdiği, uvulektomi, tonsillektomi, 

maksillektomi ve calvarial kemik grefti ile rekonstruk-

siyon yapıldığı, radyoterapi ve kemoterapi almadığı öğ-

renildi. Geçirilmiş operasyonlara bağlı olarak yüzde 

asimetri dışında fizik muayene ve laboratuar değerleri 

normal idi. Havayolu değerlendirilmesinde boyun eks-

tansiyonunda kısıtlılık saptanan olguda, önceden geçi-

rilmiş operasyonlar nedeniyle standart bir orofaringeal 

değerlendirme yapılamadı (Resim 1, 2). Hastaya ge-

rekli bilgilendirme yapıldıktan ve onam alındıktan 

sonra zor havayolu hazırlıkları (zor entübasyon stilesi, 

laringeal maske (LMA), entübasyon laringeal maske 

(ILMA), fiberoptik bronkoskop, kombi tüp, krikotiro-

tomi seti) sonrasında hasta operasyon odasına alındı. 

Yüz maskesi aracılığıyla %100 O2 ile preoksijenizas-

yon (5 dk) sonrasında anestezi indüksiyonuna başlandı. 

İntravenöz (IV) 0.02 mg/kg-1 midazolam, 1 μgr/kg-1 

fentanyl ile sedasyon uygulanan hastanın maske ile ra-

hat ventile olduğu görüldükten sonra 2 mg/kg-1 propo-

fol, 1 mg/kg-1 rokuronyum uygulandı. Boyun ekstansi-

yonunda kısıtlılık ve geçirilmiş operasyonlar nedeniyle 

fibrozise bağlı olarak ağız açıklığının kısıtlı olması, 

anatomik yapının bozulmuş olması nedeniyle vokal 

kordlar görülemedi. Zor entübasyon stilesi (buji) kulla-

nılarak endotrakeal entübasyon gerçekleştirildi. Göğüs 

hareketleri, oskültasyon ve kapnografta EtCO2 görün-

tüsü ile endotrakeal tüpün trakeada olduğu doğrulandı. 

Sorunsuz geçen operasyonun bitiminde antiemetik 

(metpamid, ondensatron) ve analjezik (parasetamol, til-

cotil) uygulandı. Kas gevşetici etkisi antikolinerjik (at-

ropin) ve neostigmin ile antagonize edildi. Yeterli uya-

nıklık ve kas gücü sağlandıktan sonra ekstübe edilen 

hastada herhangi bir komplikasyon gözlenmedi. Hasta 

postoperatif 2. günde sorunsuz olarak taburcu edildi. 

 

 

Resim 1: Hastanın yüz görünümü. 

 

 

Resim 2: Hastanın ağız açıklığı görünümü. 

 

TARTIŞMA 

Etyolojisinde Epstein bar virüsü, Human pa-

pilloma virüs, alkol kullanımı, tütün çiğneme ve sigara 

içme olan oral kavite kanserleri, tüm kanserler içinde 

dünya genelinde erkeklerde 8. ve kadınlarda 19. sırada 

yer almaktadır (3). Tedavisinde cerrahi girişim ve rad-

yoterapi olan bu kanserlerde 5 yıllık sağ kalım %50 ci-

varındadır (4). Bu olgularda, sağ kalım süresinin artma-

sına paralel olarak çeşitli nedenlerle cerrahi ve anestezi 

uygulaması da giderek artmaktadır. 

Opere damak kanserli hastalarda lokal tutu-

lumlar ve yayılımları nedeni ile direkt laringoskopi ola-

naksız olabilir. Bu nedenle preoperatif anestezi muaye-

nesinde ayrıntılı hava yolu değerlendirmesi yapılmalı-

dır. Normal bireylere kıyasla, anatomik yapının bozul-

ması nedeniyle bu olgularda Mallampati ve Cor-

mack/Lehane laringoskopi derecelendirmesini içeren 

havayolu muayenesi güç olabilir (5,6). Bu nedenle, 

daha önceki anestezi kayıtlarında havayolu muayenesi 

bulguları, maske ventilasyonunun kolaylığı, kullanılan 

entübasyon tekniği, kullanılan endotrakeal tüp (ETT) 

boyutu ve havayolu yönetiminde karşılaşılan diğer zor-

luklar gözden geçirilmelidir. Ayrıca, son endotrakeal 

entübasyondan bu yana, gerçekleştirilen operasyona ya 

da uygulanan radyoterapiye bağlı olarak havayolu özel-

liklerinin değişebileceği dikkate alınmalıdır. Anestezi 

uygulaması öncesinde zor hava yolu ile ilgili tüm araç-

gereç hazır bulundurulmalıdır (7). Olgumuzun preope-

ratif değerlendirmesi anestezi polikliniğinde gerçekleş-

tirilmiştir. Orofaringeal bakı (Mallampati) skoru net 

olarak değerlendirilememiş, daha önceki laringoskopi-

lerinde anestezi açısından herhangi bir problem yaşan-

madığı öğrenilmiştir. Olası riskler konusunda bilgi ve-

rildikten sonra hastadan onam alınarak hastaya genel 

anestezi uygulaması planlanmıştır. 

Çeşitli çalışmalar, opere dokulara zarar ver-

memek açısından bu hastalarda laringoskop kullanma-

dan fiberoptik bronkoskopi ile entübasyonun önemini 

vurgulamışlardır (2,7,8). Nikhar ve ark. oral kanser cer-

rahisi uygulanan 156 hastanın retrospektif değerlendir-

mesinde olguların %14.7’sinde tümör, radyasyon fibro-

zisi ve sınırlı boyun hareketi nedeniyle zor entübasyon 

geliştiğini vurgulamışlardır (9). Uygun preoperatif de-

ğerlendirme ve hazırlık ile hastaların büyük bölümünün 

trakeostomi açılmadan elastik buji ve magill forsepsi ile 
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entübe edilebildiğini bildirmişlerdir. Patel ve ark. da 10 

yıldır damak defektli olan ve kısa süre trakeostomi ile 

izlenmiş, daha sonra kapatılmış nazofaringeal anjiofib-

rom nedeniyle opere edilen bir hastada anestezik yak-

laşımı değerlendirmişler, bu hastalarda zor entübasyon 

gelişebileceğinin üzerinde durmuşlardır (10). Ancak bu 

olgular tümör nedeniyle kısa aralıklarla, yeterli doku 

iyileşmesi sağlanmadan yapılan operasyonlardır. Olgu-

muzda operasyonun 24 yıl önce olması, zor entübasyon 

öyküsü olmaması nedeniyle zor havayolu hazırlıkları 

yapıldıktan sonra endotrakeal entübasyon uygulanma-

sına karar verilmiş ve elastik buji ile birinci denemede 

entübasyon gerçekleştirilmiştir. Bununla birlikte, 

LMA, ILMA, fiberoptik bronkoskop, kombi tüp, kriko-

tirotomi seti gibi zor havayolu hazırlıkları hazır bulun-

durulmuştur. 

Mevcut damak defektinin, hastaları regürji-

tasyon ve aspirasyona yatkın hale getirmesi nedeniyle 

bu olguların ekstübasyonunda karşılaşılan komplikas-

yonların, indüksiyonda karşılaşılanlardan 2.5 kat fazla 

olduğu bildirilmiştir (11). Bu nedenle, ekstübasyon ta-

mamen uyanık iken yapılmalıdır. Postoperatif dönemde 

malnütrisyon ve anemi yara iyileşmesini geciktirebilir-

ken, solunum yolu enfeksiyonları ve hava yolundaki 

aşırı aktivite laringospazm, bronkospazm ve hipoksiye 

yol açabilmektedir (11-13). Olgumuzun ekstübasyonu 

tam uyanıklık sağlandıktan ve kas gücü yeterli olduktan 

sonra gerçekleştirilmiştir. Sekresyon azaltıcı atropin 

uygulamasını takiben kolin esteraz inhibitörü (neostig-

min) ile antagonizasyon sağlan-mıştır. Rutin uygula-

malarımızda neostigmin ile yeterli düzeyde kas gücü 

elde edilemeyen hastalarda sugammadex uygulanmak-

tadır. Sugammadex hazır bulundurulmuş, ancak gerek-

sinim olmamıştır. Girişim sonrasında derlenme ya da 

serviste orofaringeal sekresyonların aspirasyonu ve/ 

veya regürjitasyon görülmemiştir. Ayrıca, sekresyonla-

rın atılmasında ve beslenmede güçlükler nedeniyle bu 

olguların erken postoperatif dönemde yoğun bakımda 

izlenmesinin postoperatif komplikasyonları azaltmada 

etkin olabileceği vurgulanmıştır (10). Olgumuzda batın 

ameliyatı olduğu için mekanik ventilasyonda yoğun ba-

kım takibi gerekli görülmemiştir.  

Sonuç olarak, opere damak kanserli hastaların 

anestezisi özelliklidir. Geçirilmiş cerrahi ve/veya rad-

yoterapinin neden olduğu fibrozis nedeniyle zor venti-

lasyon ve zor entübasyon olabileceği, oral kavitenin 

frajil olması nedeniyle havayolu travması gelişebile-

ceği göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıntılı bir öykü, 

önceki anestezi kayıtlarının incelenmesi ve zor hava-

yolu hazırlıklarının yapılması önemlidir. Endotrakeal 

entübasyon amacıyla elastik buji kullanımı işlemi ko-

laylaştırabilir, nazal ve oral kavitede laringoskopi ne-

deniyle olabilecek komplikasyonları elimine edebilir. 
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