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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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OZET

Oral kavite kanserli hastalar, anestezi uygulamasi sirasinda hava yolu yonetimi agisindan 6zelliklidir.
Yirmidort yil dnce squamdz hiicreli damak kanseri tanist nedeniyle sekiz kez operasyon gegirmis, uvulektomi,
tonsillektomi, maksillektomi ve calvarial kemik grefti ile rekonstruksiyon yapilmis 60 yasindaki kadin hastada
laparoskopik kolesistektomi planlandi. Havayolu degerlendirilmesinde boyun ekstansiyonunda kisitlilik saptanan
olguda, 6nceden gecirilmis operasyonlar nedeniyle standart bir orofaringeal degerlendirme yapilamadi. Laringos-
kopi sirasinda fibrozise bagl agiz agikliginin kisitli olmasi, anatomik yapinin bozulmus olmasi nedeniyle vokal
kordlar goriillemedi. Zor entiibasyon stilesi (buji) kullanilarak endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi.

Anahtar kelimeler: Damak kanseri, genel anestezi, hava yolu yonetimi.

GIRiS

Oral kavite kanserli hastalar, anestezi uygula-
mast sirasinda hava yolu ydnetimi agisindan 6zellikli-
dir. Tedavi edilmemis olgularda, mevcut tiimoral yapi-
lar nedeniyle zor entiibasyon/ventilasyon ve/veya hava-
yolu travmasi gelisebilmektedir. Tedavi edilmis olgu-
larda ise gegirilmis cerrahi ve/veya radyoterapiye bagh
fibrozis nedeniyle boyun hareketlerinin kisithi olmasi,
ventilasyon ve entiibasyonda zorluklara neden olabil-
mektedir. Havayolu yonetimindeki bu giicliikler hasta-
larda hipoksi, hiperkarbi, bronkospazm, kanama, aritmi

ve hatta oliime bile neden olabilmektedir (1). Ayrica
trakeal entiibasyon denemeleri, onceki rekonstriiktif gi-
risimlere de zarar verebilmektedir (2). Literatiirde oral
kavite kanserli hastalarda anestezi uygulamas ile ilis-
kili bilgiler bulunmasina karsin, énceden damak kan-
seri nedeniyle opere olan hastalarin daha sonraki kulak
burun bogaz dis1 operasyonlarindaki anestezi yonetimi
ile iligkili bilgiler kisitlidir.

Hastanin izni alinarak yapilan bu olgu sunumu
ile 24 yi1l 6nce damak kanseri operasyonu hikayesi olan
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ve safra kesesi tast nedeniyle laparoskopik kolesisek-
tomi operasyonu planlanan olguda anestezi yonetimi-
nin iligkili literatiir esliginde tartisilmasi amaglanmustir.

OLGU

Hipertansiyon ve damak kanseri nedeniyle
operasyon Oykiisii olan 60 yasinda kadin hasta laparos-
kopik kolesistektomi operasyonu planlanmasi nede-
niyle merkezimize bagvurdu. Yirmidort yil dnce squa-
moz hiicreli damak kanseri tanist almig olan hastanin 8
kez operasyon gecirdigi, uvulektomi, tonsillektomi,
maksillektomi ve calvarial kemik grefti ile rekonstruk-
siyon yapildig1, radyoterapi ve kemoterapi almadig1 63-
renildi. Gegirilmis operasyonlara bagli olarak yiizde
asimetri disinda fizik muayene ve laboratuar degerleri
normal idi. Havayolu degerlendirilmesinde boyun eks-
tansiyonunda kisitlilik saptanan olguda, 6nceden gegi-
rilmis operasyonlar nedeniyle standart bir orofaringeal
degerlendirme yapilamadi (Resim 1, 2). Hastaya ge-
rekli bilgilendirme yapildiktan ve onam alindiktan
sonra zor havayolu hazirliklar1 (zor entiibasyon stilesi,
laringeal maske (LMA), entiibasyon laringeal maske
(ILMA), fiberoptik bronkoskop, kombi tiip, krikotiro-
tomi seti) sonrasinda hasta operasyon odasina alindi.
Yiiz maskesi araciligiyla %100 O ile preoksijenizas-
yon (5 dk) sonrasinda anestezi indiiksiyonuna bagland.
Intravendz (IV) 0.02 mg/kg-1 midazolam, 1 pgr/kg-1
fentanyl ile sedasyon uygulanan hastanin maske ile ra-
hat ventile oldugu goriildiikten sonra 2 mg/kg-1 propo-
fol, 1 mg/kg-1 rokuronyum uygulandi. Boyun ekstansi-
yonunda kisitlilik ve gegirilmis operasyonlar nedeniyle
fibrozise bagli olarak agiz agikliginin kisith olmasi,
anatomik yapinin bozulmus olmasi nedeniyle vokal
kordlar goriilemedi. Zor entiibasyon stilesi (buji) kulla-
nilarak endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi. Gogiis
hareketleri, oskiiltasyon ve kapnografta EtCO, goriin-
tiisli ile endotrakeal tiipiin trakeada oldugu dogrulandi.
Sorunsuz gecen operasyonun bitiminde antiemetik
(metpamid, ondensatron) ve analjezik (parasetamol, til-
cotil) uygulandi. Kas gevsetici etkisi antikolinerjik (at-
ropin) ve neostigmin ile antagonize edildi. Yeterli uya-
niklik ve kas giicli saglandiktan sonra ekstiibe edilen
hastada herhangi bir komplikasyon gézlenmedi. Hasta
postoperatif 2. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.
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Resim 1: Hastanin yiiz goriiniimdl.

Resim 2: Hastanin agiz agikligi goriiniimil.

TARTISMA

Etyolojisinde Epstein bar viriisii, Human pa-
pilloma viriis, alkol kullanimu, tiitiin ¢igneme ve sigara
igme olan oral kavite kanserleri, tim kanserler iginde
diinya genelinde erkeklerde 8. ve kadinlarda 19. sirada
yer almaktadir (3). Tedavisinde cerrahi girisim ve rad-
yoterapi olan bu kanserlerde 5 yillik sag kalim %50 ci-
varindadir (4). Bu olgularda, sag kalim siiresinin artma-
sina paralel olarak ¢esitli nedenlerle cerrahi ve anestezi
uygulamasi da giderek artmaktadir.

Opere damak kanserli hastalarda lokal tutu-
lumlar ve yayilimlar1 nedeni ile direkt laringoskopi ola-
naksiz olabilir. Bu nedenle preoperatif anestezi muaye-
nesinde ayrintili hava yolu degerlendirmesi yapilmali-
dir. Normal bireylere kiyasla, anatomik yapinin bozul-
mast nedeniyle bu olgularda Mallampati ve Cor-
mack/Lehane laringoskopi derecelendirmesini igeren
havayolu muayenesi gii¢ olabilir (5,6). Bu nedenle,
daha dnceki anestezi kayitlarinda havayolu muayenesi
bulgulari, maske ventilasyonunun kolayligi, kullanilan
entiibasyon teknigi, kullanilan endotrakeal tiip (ETT)
boyutu ve havayolu yonetiminde karsilasilan diger zor-
luklar gozden gecirilmelidir. Ayrica, son endotrakeal
entiibasyondan bu yana, gerceklestirilen operasyona ya
da uygulanan radyoterapiye bagli olarak havayolu 6zel-
liklerinin degisebilecegi dikkate alinmalidir. Anestezi
uygulamasi 6ncesinde zor hava yolu ile ilgili tiim arag-
gere¢ hazir bulundurulmalidir (7). Olgumuzun preope-
ratif degerlendirmesi anestezi polikliniginde gercekles-
tirilmigtir. Orofaringeal baki (Mallampati) skoru net
olarak degerlendirilememis, daha &nceki laringoskopi-
lerinde anestezi agisindan herhangi bir problem yasan-
madig1 6grenilmistir. Olasi riskler konusunda bilgi ve-
rildikten sonra hastadan onam alinarak hastaya genel
anestezi uygulamasi planlanmustir.

Cesitli caligmalar, opere dokulara zarar ver-
memek agisindan bu hastalarda laringoskop kullanma-
dan fiberoptik bronkoskopi ile entiibasyonun énemini
vurgulamislardir (2,7,8). Nikhar ve ark. oral kanser cer-
rahisi uygulanan 156 hastanin retrospektif degerlendir-
mesinde olgularin %14.7’sinde timor, radyasyon fibro-
zisi ve sinirli boyun hareketi nedeniyle zor entiibasyon
gelistigini vurgulamiglardir (9). Uygun preoperatif de-
gerlendirme ve hazirlik ile hastalarm biiyiik bolimiiniin
trakeostomi agilmadan elastik buji ve magill forsepsi ile
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entiibe edilebildigini bildirmislerdir. Patel ve ark. da 10
yildir damak defektli olan ve kisa siire trakeostomi ile
izlenmis, daha sonra kapatilmis nazofaringeal anjiofib-
rom nedeniyle opere edilen bir hastada anestezik yak-
lasim1 degerlendirmisler, bu hastalarda zor entiibasyon
geligebileceginin tizerinde durmuslardir (10). Ancak bu
olgular tiimdr nedeniyle kisa araliklarla, yeterli doku
iyilesmesi saglanmadan yapilan operasyonlardir. Olgu-
muzda operasyonun 24 yi1l dnce olmasi, zor entiibasyon
Oykiisii olmamasi nedeniyle zor havayolu hazirliklar
yapildiktan sonra endotrakeal entiibasyon uygulanma-
sina karar verilmis ve elastik buji ile birinci denemede
entiibasyon gergeklestirilmistir. Bununla birlikte,
LMA, ILMA, fiberoptik bronkoskop, kombi tiip, kriko-
tirotomi seti gibi zor havayolu hazirliklart hazir bulun-
durulmustur.

Mevcut damak defektinin, hastalar1 regiirji-
tasyon ve aspirasyona yatkin hale getirmesi nedeniyle
bu olgularin ekstiibasyonunda karsilagilan komplikas-
yonlarin, indiiksiyonda karsilagilanlardan 2.5 kat fazla
oldugu bildirilmistir (11). Bu nedenle, ekstiibasyon ta-
mamen uyanik iken yapilmalidir. Postoperatif dsnemde
malniitrisyon ve anemi yara iyilesmesini geciktirebilir-
ken, solunum yolu enfeksiyonlar1 ve hava yolundaki
asir1 aktivite laringospazm, bronkospazm ve hipoksiye
yol acabilmektedir (11-13). Olgumuzun ekstiibasyonu
tam uyaniklik saglandiktan ve kas giicii yeterli olduktan
sonra gerceklestirilmistir. Sekresyon azaltici atropin
uygulamasini takiben kolin esteraz inhibitorii (neostig-
min) ile antagonizasyon saglan-migtir. Rutin uygula-
malarimizda neostigmin ile yeterli diizeyde kas giicii
elde edilemeyen hastalarda sugammadex uygulanmak-
tadir. Sugammadex hazir bulundurulmus, ancak gerek-
sinim olmamustir. Girigim sonrasinda derlenme ya da
serviste orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu ve/
veya reglirjitasyon goriilmemistir. Ayrica, sekresyonla-
rin atilmasinda ve beslenmede giigliikler nedeniyle bu
olgularin erken postoperatif donemde yogun bakimda
izlenmesinin postoperatif komplikasyonlar1 azaltmada
etkin olabilecegi vurgulanmistir (10). Olgumuzda batin
ameliyati oldugu i¢in mekanik ventilasyonda yogun ba-
kim takibi gerekli goriilmemistir.

Sonug olarak, opere damak kanserli hastalarin
anestezisi Ozelliklidir. Gegirilmis cerrahi ve/veya rad-
yoterapinin neden oldugu fibrozis nedeniyle zor venti-
lasyon ve zor entiibasyon olabilecegi, oral kavitenin
frajil olmasi nedeniyle havayolu travmasi gelisebile-
cegi goz oniinde bulundurulmalidir. Ayrintili bir dyki,

onceki anestezi kayitlarinin incelenmesi ve zor hava-
yolu hazirliklarinin yapilmasi 6nemlidir. Endotrakeal
entiibasyon amactyla elastik buji kullanimi islemi ko-
laylastirabilir, nazal ve oral kavitede laringoskopi ne-
deniyle olabilecek komplikasyonlar1 elimine edebilir.
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