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G‹R‹fi

‹ntrakranial kitle nedeniyle yap›lan kraniotomi ope-
rasyonlar›ndan sonra ses k›s›kl›¤›, dispne ve solunum
güçlü¤ü nadir görülen komplikasyonlardand›r.

Serebellopontin köfle tümörü eksizyonu sonras›nda
nervus vagusun paralizisine ba¤l› disfaji, ses k›s›kl›¤› ve
aspirasyon görüldü¤ü bildirilmifltir (1,2). Ayr›ca krani-
otomi vakalar›n›n oldukça uzun sürmesi ve endotrakeal
tüp kaf›n›n uzun süre flifl olmas›, trakeal hasara neden
olabilmektedir. Entübasyon teknik ve cihazlar›n›n gide-
rek geliflmesine ra¤men vokal kord paralizisine (VKP)
ve disfonksiyonuna yine de s›k rastlanmaktad›r (3). Da-
ha önce yap›lan çal›flmalarda postoperatif VKP’nin tra-

keal tüp çap›, kaf bas›nc›, trakeal entübasyonun süresi
ve kalitesi ile do¤rudan ilgili oldu¤u belirtilmifltir (4-6).
Makalemizde bu araflt›rmalar ›fl›¤›nda kraniotomi uygu-
lanan hastada, ses k›s›kl›¤› ve disfaji nedenlerini irdele-
meyi amaçlad›k. 

OLGU

59 yafl›nda, 88 kg a¤›rl›¤›nda, ASA III risk grubun-
daki hastaya, kraniotomi planland›. Hastan›n hikayesin-
den son 13 y›ld›r hipertansiyon hastas› oldu¤u, bu ne-
denle ACE inhibitörü kulland›¤› ve son 5 y›ld›r da diya-
betes mellitus nedeniyle oral antidiyabetik kulland›¤›
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ÖZET
59 yafl›nda, 88 kg a¤›rl›¤›nda ASA III s›n›f›nda olan hastaya, sa¤ serebellopontin köfle tümörü nedeniyle kraniotomi planland›.

Preoperatif de¤erlendirmede hasta 13 y›ld›r hipertansiyon ve 5 y›ld›r diyabet hastas› olup ACE (Angiotensin Converting Enzyme)
inhibitörü ve oral antidiabetik kullan›yordu. Preoperatif de¤erlendirmede kan flekeri 186 mg dL-1, kan bas›nc› (KB) 180/115
mmHg idi. 

‹ndüksiyon intravenöz (i.v.) tiopental (5 mg kg-1) kullan›larak yap›ld›. Anestezi idamesinde izofluran kullan›ld›. Ventilasyon
maske ile yap›ld› ve hasta entübe edildi. Hastan›n bafl› çivili bafll›kla tespit edildi. Hastaya remifentanil (0.1-1 µg kg-1 saat-1) infüzyonu
ve gliserol trinitrat (0.1-1 µg kg-1 saat-1) infüzyonu yap›ld›. Kan bas›nc› ve nab›z normal s›n›rlarda seyretti. Operasyon 7 saat 30 dk
sürdü. Herhangi bir hemodinamik ve solunumsal komplikasyon ile karfl›lafl›lmad›. Operasyondan k›sa bir süre sonra hastada ses
k›s›kl›¤›, ses bo¤uklu¤u ve solunum s›k›nt›s› geliflti. Hastada vokal kord paralizisi (VKP) oldu¤u belirlendi. Acilen entübasyon
yap›lan hasta 24 saat sonra ekstübe edildi. Solunum s›k›nt›s› nedeniyle trakeostomi aç›lan hastan›n trakeostomisi 7 gün sonra
kapat›ld› ve hasta 10 gün sonra taburcu edildi ve 3 ay sonra ses tonu düzeldi.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kraniotomi; Postoperatif Komplikasyon; Rekürren Laringeal Sinir Paralizisi; Bilateral Vokal
Kord Paralizisi.

SUMMARY
VOCAL CORD PARALYSIS AFTER CRANIOTOMY
59 years old, 88 kg weight patient with ASA grade III, was planned craniotomy because of right corner serebellopontin tumor.

Preoperative evaluation of patient, had hypertension for 13 years and diabetes for 5 years and were using ACE inhibitors and
oral antidiabetic. Preoperative evaluation of blood sugar was 186 mg dL-1, blood pressure (BP) 180/115 mmHg, respectively.

Anesthesia induction was performed using thiopental intravenously (i.v.) (5 mg kg-1). Isoflurane was used for the maintenance
of anesthesia. After the mask ventilation the patient was intubated. The patient’s head fixed with pin holder. Remifentanil (0.1-1 mg
kg-1 h-1) infusion and gliserol trinitrat (0.1-1 mg kg-1 h-1) infusion were administered. Blood pressure and pulse were within normal
limits. Operation lasted for 7 hours 30 min. Any hemodynamic and respiratory complications were not observed. Immediately
after surgery hoarseness and respiratory distress developed. Vocal cord paralysis (VCP) was determined. Urgent tracheostomy
was performed and 7 days later the patient’s tracheostomy closure performed. Patient was discharged after 10 days and 3 months
after the voice tone has improved.

KEYWORDS: Craniotomy; Postoperative Complications; Recurrent Laryngeal Nerve Palsy; Bilateral Vocal Cord Paralysis.
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ö¤renildi. Hastaya sa¤ serebellopontin köfle tümörü ne-
deniyle kraniotomi planland›. Preoperatif kan flekeri
186mg dL-1, kan bas›nc› (KB) 180/115 mmHg idi. Hasta
ameliyathaneye al›nd›¤›nda kalp at›m h›z›, kan oksijen
satürasyonu ve vücut ›s›s› monitörizasyonu yap›ld›. Sis-
temik kan bas›nc› 174/90 mmHg, nab›z 95 at›m dk-1 idi.
Periferik oksijen satürasyonu %98 idi. Mevcut 20 G pe-
riferik damar yoluna 2 tane 16 G damar yolu eklendi.

Anestezi indüksiyonu 5 mg kg-1 i.v. thiopental ile ya-
p›ld›. Kas gevfletici 0.1 mg kg-1 i.v. vekuronyum bromid
ve 1 µg kg-1 i.v. remifentanil ile yap›ld›ktam sonra hasta
8 numara entübasyon tüpü ile orotrakeal yoldan entübe
edildi. Entübasyon oldukça rahat yap›ld›. Tüp 21 cm’de
flasterler ile tesbit edildi. Entübasyon tüpünün kaf› her-
hangi bir ölçüm cihaz› ile bas›nc› ölçülmeksizin ortala-
ma bir bas›nçta fliflirildi. Anestezi idamesinde, %100 ok-
sijen içinde inhalasyon anestezi¤i olarak %2 izofluran
verildi ve 5 dk sonra %1 MAC’a indirildi. Hasta daha
sonra mekanik ventilatöre ba¤land› ve monitörize edil-
dikten sonra end-tidal karbondioksit bas›nc› 30–35
mmHg olacak flekilde ortalama 6–8 mL kg-1 tidal volüm,
11–12 dk-1 solunum frekans›, %40 oksijen konsantrasyo-
nu-hava kar›fl›m› ile ventile edildi. Kraniotomi operas-
yonunda anti-ödem tedavi amac›yla 250 mg i.v. metilp-
rednizolon uyguland›. 40 mg (2 ampul) i.v. furosemid
uyguland›. Hastan›n 20 G ile sa¤ radiyal arteri kanülize
edildikten sonra invaziv kan bas›nc› monitörize edildi.
Sa¤ vena jugularis internaya 7 F iki yollu santral kateter
tak›ld›. Hastaya oturur pozisyon verildi, bu esnada bo-
yun rahat olacak flekilde bafla pozisyon verildi. Bafl tes-
pit edildikten sonra operasyona baflland›. Operasyon 7
saat 30 dk sürdü. Operasyon süresince hastada 0.1-1 µg
kg-1 dk-1 remifentanil ile analjezi sa¤land›, kas gevfletici
gerektikçe 0.1 mg kg-1 vekuronyum verildi. ‹ki saatte bir
kan gaz› ve kan flekeri takibi yap›ld›. Operasyon boyun-
ca toplam 5500 µg remifentanil ve 35 mg vekuronyum
kullan›ld›. Operasyon bitiminden 5 dakika önce remi-
fentanil, 30 dakika önce vekuronyum kesildi. Çivili bafl-
l›k ç›kar›ld›ktan sonra da gazlar kapat›ld› ve tansiyon ve
nab›z yükselmelerinde remifentanil infüzyonu tekrar
aç›ld›. Operasyon süresince sistolik kan bas›nc› 104-130
mmHg aras›nda, diyastolik kan bas›nc› 70–88 mmHg
aras›nda de¤iflim gösterdi. Operasyon boyunca toplam
1000 mL izotonik mayi verildi. Hastan›n operasyon bo-
yunca 1500 mL kan kayb› oldu ve hastaya 2 ünite eritro-
sit süspansiyonu ile 2 ünite TDP verildi. Al›nan kan ga-
z›nda iyonize kalsiyum 0.8, HCO3: 17 mEq Lt-1, Pa-
CO2:33 ve BE: -6 idi. Hastadaki metabolik asidozu ve
hipokalsemiyi düzeltmek için 40 mEq NaHCO3, 2 am-
pul %10 luk Ca glukonat i.v. verildi. Hipotermiden ko-
rumak için tüm i.v. s›v›, kan ve ürünleri ›s›t›larak veril-

di. Hastam›z›n vücudu ›s›t›c› battaniye ile ›s›t›ld›. Hasta-
n›n vücut s›cakl›¤› 35.5-36 °C aras›nda de¤iflti. Operas-
yon sonras› hasta nötr supin pozisyona al›narak 0.02 mg
kg-1 atropin ve 0.05 mg kg-1 neostigmin ile dekürarize
edilerek ameliyathanede ekstübe edildi. Ekstübasyondan
hemen sonra hastan›n fluuru aç›k idi ve emirlere do¤ru
cevap verdi (yumru¤unu s›k, a¤›z›n› aç vs.). Ancak h›r›l-
t›l› bir solunumu vard›. Bu s›rada hasta konuflamad›¤›
için ses k›s›kl›¤› ve bo¤az a¤r›s› de¤erlendirilemedi. Al›-
nan kan gaz›nda pH: 7.34, HCO3: 22 mEq Lt-1, BE: -4,
K: 4.0 mEq Lt-1 idi. Yaklafl›k 10 dakika sonra uykuya
meyil ve fluur bulan›kl›¤› bafllad›. Oksijen verilmedi¤in-
de hastan›n O2 satürasyonu düflmeye bafllad›. Acilen en-
tübe edildi. Acil KBB konsültasyonu yap›lan hastan›n
laringoskopik de¤erlendirmesinde çift tarafl› VKP tespit
edildi ve hastaya yatak bafl›nda trakeostomi aç›ld›. So-
¤uk buhar tedavisi ve anti ödem tedavi yap›ld›. Solunum
güçlü¤ü postoperatif 3. gün düzeldi. Trakeostomisi 7.
gün ç›kar›lan hasta toplam 10 gün takip edilerek taburcu
edildi. Hastan›n ses k›s›kl›¤› 3 ay sonra düzeldi. Bu dö-
nemde hasta izlendi ve gerekti¤inde i.v. prednisolon 1-2
mg kg-1 ve furosemid 10-20 mg gün-1 verildi.

TARTIfiMA

Cerrahi sonras› ses k›s›kl›¤›/bo¤uklu¤u ve disfaji,
genel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif en s›k
karfl›lafl›lan komplikasyonlardan biri olup görülme oran›
%14.5-50’dir. Bu durum hem hasta konforunu hem de
aktivitesini k›s›tlar (7). Bunun yan›nda, aspirasyon pnö-
monisi için de önemli bir risk faktörüdür (8-11). Bu du-
rumun bafll›ca nedenleri; trakeal entübasyona ba¤l› olu-
flan vokal kord hasar›, entübasyonun tüpünün kaf›n›n
uzun süre flifl kalmas›na ba¤l› nervus rekürrentis hasar›,
aritenoid dislokasyonu, operasyon bafl›nda a¤›z içerisine
yerlefltirilen mikuliç tamponlar›n›n s›k› yerlefltirilmesi,
mide içeri¤inin aspire edilmesi, kraniotomi sonras› özel-
likle kafa taban›n› ilgilendiren cerrahilerde nervus vagus
hasar›na ba¤l› oluflan VKP’dir (1,12).

Vokal hasarlar›n en s›k görülen tipi %33 oranla di-
rekt laringeal hasard›r (3). Bu hasarlardan da en s›k gö-
rülenleri, vokal kordda hematom ve inflamasyona ba¤l›
ödem oluflmas›d›r (13). Bu durum laringoskopi s›ras›nda
olabilece¤i gibi tüpün kaf›n›n uzun süre flifl kalmas› ve-
ya kaf flifl iken ç›kar›lmaya zorlanmas›na ba¤l› da olabi-
lir. Entübasyona ba¤l› vokal kord hasar›/paralizisi olufl-
mas›nda entübasyonun zorluk derecesi, anestezistin tec-
rübesi, tüpün çap›, hastan›n yeterince gevflememesi, kaf
bas›nc› ve operasyonun süresinin yan›nda predispozan
faktörlerin varl›¤› da etkili olmaktad›r.

Nervus vagus (10. kafa çifti), epiglottisin alt›ndaki
solunum yolunun innervasyonundan sorumludur. Bafll›-
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Aksonotmesis, sinir liflerinin bozulmam›fl bir sinir k›l›-
f›n›n içerisinde kopmas›d›r, uzun süreyle bas› veya ezil-
melerden sonra oluflur. Rüptür bölgesinden sonraki alan-
da dejenerasyon meydana gelir ve prognozu iyidir. Zira
zamanla aksonal tamir sonucu iyileflir ancak süreç ol-
dukca yavaflt›r (1 mm gün-1) (12). Olgumuzda operas-
yondan k›sa bir süre sonra solunum s›k›nt›s› ve konufla-
mamayla ortaya ç›km›fl, trakeostomi aç›lan hastada, ses
bo¤uklu¤u ve k›s›kl›¤› da 3 ay sonra düzelmifltir. Yap›-
lan bir çal›flmada da ortalama iyileflme süresinin benzer
flekilde 2-3 ay oldu¤u bildirilmifltir (17).

Tüpün tespit edilmesi ile vokal kord ve kaslar› hare-
ket edememekte ve periferik sinirler paraliziye u¤ra-
maktad›r (18,19). Vakam›zda da vokal sinir hasar› solda
daha belirgin idi. Tüpün solda, sol komissura do¤ru tes-
pit edilmesi de bunun nedeni olabilir.

Kikura ve ark. (17) 31.242 hasta üzerinde entübas-
yonla iliflkili postoperatif VKP araflt›rd›klar› çal›flmala-
r›nda 50 yafl ve üzeri hastalarda üç kat, diyabet veya hi-
pertansiyon öyküsü olan hastalarda iki kat daha fazla
VKP görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Ayn› çal›flmada, entü-
basyon süresi 3-6 saat olan hastalarda VKP iki kat fazla
görülürken 6 saat ve üzeri süren hastalarda 15 kat daha
fazla görüldü¤ü bildirilmifltir. Bizim olgumuzda yukar›-
da belirtti¤imiz risk faktörlerinden; 50 yafl üzeri oluflu,
uzun zamand›r devam eden ve regüle olmayan diyabet
ve hipertansiyon hikayesinin olmas› ve operasyonun 6
saatten uzun sürmesi gibi faktörler mevcut idi. Hasta-
m›zda da rekürrens sinir paralizisi olabilir. Bu durum di-
yabete ba¤l› periferik nöropati ve uzun entübasyonla ag-
reve olmufl olabilir. Hipertansiyona ba¤l› olarak hasta-
n›n laringeal dolafl›m›nda darl›k, arteriyoskleroz olabilir
ve kaf›n fliflirilmesi ile damarsal daralma ve t›kanma
meydana gelmifl olabilir.

Postoperatif solunum s›k›nt›s›n›n ay›r›c› tan›s›nda
VKP d›fl›ndaki sebepler ekarte edilmelidir. Bafll›calar›;
a¤r›, hipotermi, metabolik bozukluk, merkezi sinir siste-
mi hasar› ve kafa içi bas›nç art›fl›, anesteziklerin yeterli
düzeyde at›lamamas›, rezidüel kas gevfletici etkisi veya
yetersiz dekürarizasyon, narkotik etkisi, a¤›z içi yabanc›
cisim, sekresyonlar ve kan, bronko-laringospazm, yo¤un
anksiyete say›labilir (3).

Sonuç olarak, özellikle uzun süren operasyonlarda
ve predispozan faktörlerin mevcut oldu¤u hastalarda
VKP yönünden dikkatli olunmas› gerekti¤ini; kaf bas›n-
c›n›n mümkün olan en az bas›nç ile fliflirilmesi ve e¤er
mümkünse aral›kl› olarak k›sa süreli indirilmesi gerekti-
¤ini düflünmekteyiz.

ca iki dala ayr›l›r; ilki ramus laringeus süperiordur ve bu
da internal ve eksternal iki dala ayr›l›r. Di¤er dal ise ner-
vus rekürrenstir. Bu sinir vokal kordlar›n alt›ndaki ala-
n›n innervasyonunu sa¤lar. Larinks kaslar›n›n motor in-
nervasyonu krikoaritenoid kas hariç yine bu sinirden
olur ve innerve etti¤i kaslar genelde vokal kordlara ab-
düksiyon yapt›rmaktad›r. Krikoaritenoid kas vokal kord-
lara addüksiyon yapt›ran bir kast›r ve n. laringealis sü-
periorun dal› olan n. laringealis lateralisten innerve olur.
N. rekürrens paralizisinde krikoid kas›n gerilimi karfl›-
l›ks›z kal›r ve hastada solunum s›k›nt›s› geliflir. ‹ki sini-
rin ayn› ayda paralize olmas› (örn: n. vagus paralizisi)
kordlar› orta hatta hareketsiz b›rak›r ancak bu durum
ciddi solunum s›k›nt›s›na yol açmaz. Yap›lan baz› çal›fl-
malarda, kafa taban› cerrahisi sonras› n. vagus hasar›na
ba¤l› vokal kord paralizisi görüldü¤ü bildirilmifltir. Ol-
gumuza sa¤ pontoserebellar köfle tümörü nedeniyle tek
tarafl› operasyon yap›ld›. Ayr›ca, çift tarafl› VKP’de da-
hi olgumuzda oldu¤u gibi solunum s›k›nt›s› beklenme-
mektedir. Bu nedenle olgumuzda n. vagus hasar› oldu-
¤unu düflünmüyoruz.

Entübe edilen hastalar üzerinde yap›lan bir post mor-
tem çal›flmada da rekürren laringeal sinirin anterior da-
l›nda bas›ya ba¤l› hasar tespit edilmifltir (14). Kaf›n ne-
den oldu¤u lokal bas› intra nöral vazo vazorumlar›n per-
füzyon bas›nc›ndan fazla olmas› iskemik sinir hasar›na
neden olmaktad›r (15). Özellikle diyabetik ve hipertan-
sif hastalarda bu etki daha belirgindir (16,17). Bu ne-
denle yeterli kaf bas›nc›n›n, pozitif bas›nçl› ventilasyon-
da hava kaça¤›n› engelleyecek asgari hacimde hava ile
sa¤lanmas› (20–30 cmH2O) özellikle uzun sürecek cer-
rahi giriflimlerde ve predispozan faktörleri olan hastalar-
da önemlidir. Biz de hastam›zda hava kaça¤›n› önleye-
cek minimum hacim kullan›larak kaf fliflirildi. Mano-
metre cihaz› olmad›¤›ndan kaf bas›nc› monitörize edil-
medi. Ancak bafllang›çta yeterli düzeyde fliflirilen kaf
özellikle oturur pozisyonda bafla pozisyon verilmesi es-
nas›nda fazla fleksiyon yapt›r›lmas› ile mevcut hava yo-
lunda daralma meydana gelece¤inden kaf içi bas›nç ar-
tacak ve sinir bas›s› meydana gelebilecektir. Olgumuzda
da benzer bir durumun oldu¤unu düflünmekteyiz. Olgu-
muzda inahalasyon anestezikleri ile birlikte azot protok-
sit kullan›lmam›flt›r ve kaf hava ile fliflirilmifltir. Ancak 8
numara endotrakeal tüp kullan›lmas› vokal kord dis-
fonksiyonuna katk› sa¤lam›fl olabilir.

Günümüzdeki endotrakeal tüp kaflar› yüksek-volüm
düflük bas›nç olacak flekilde tasarlanm›flt›r. Ancak yine
de kaf bas›nc›na ba¤l› hasar görülmektedir. Sinirlerde
bas›ya uzun süre maruz kalmaya ba¤l› olarak iskemik
hasar meydana gelir. Nöropraksik hasar, aksonal hasar
olmadan sinirde fonksiyon kayb› olmas›n› ifade eder.
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