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OZET

59 yasinda, 88 kg agirliginda ASA 111 sinifinda olan hastaya, sag serebellopontin kose tiimérii nedeniyle kraniotomi planlandi.
Preoperatif degerlendirmede hasta 13 yildir hipertansiyon ve 5 yildir diyabet hastasi olup ACE (Angiotensin Converting Enzyme)
inhibitorii ve oral antidiabetik kullantyordu. Preoperatif degerlendirmede kan sekeri 186 mg dL”, kan basinct (KB) 180/115
mmHg idi.

Indiiksiyon intravenéz (i.v.) tiopental (5 mg kg') kullamlarak yapildi. Anestezi idamesinde izofluran kullamldi. Ventilasyon
maske ile yapildi ve hasta entiibe edildi. Hastanin bast ¢ivili baghkla tespit edildi. Hastaya remifentanil (0.1" ug kg' saat-1) infiizyonu
ve gliserol trinitrat (0.1" ug kg saat’) infiizyonu yapildi. Kan basinci ve nabiz normal simirlarda seyretti. Operasyon 7 saat 30 dk
stirdii. Herhangi bir hemodinamik ve solunumsal komplikasyon ile karsilasilmadi. Operasyondan kisa bir siire sonra hastada ses
kisikligi, ses boguklugu ve solunum sikintisi gelisti. Hastada vokal kord paralizisi (VKP) oldugu belirlendi. Acilen entiibasyon
yapilan hasta 24 saat sonra ekstiibe edildi. Solunum sikintisi nedeniyle trakeostomi agilan hastanin trakeostomisi 7 giin sonra
kapatildi ve hasta 10 giin sonra taburcu edildi ve 3 ay sonra ses tonu diizeldi.

ANAHTAR KELIMELER: Kraniotomi; Postoperatif Komplikasyon; Rekiirren Laringeal Sinir Paralizisi; Bilateral Vokal
Kord Paralizisi.

SUMMARY

VOCAL CORD PARALYSIS AFTER CRANIOTOMY

59 years old, 88 kg weight patient with ASA grade 111, 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", blood pressure (BP) 180/115 mmHg, respectively.

Anesthesia induction was performed using thiopental intravenously (i.v.) (5 mg kg'). 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" mg
kg' I') infusion and gliserol trinitrat (0.1" mg kg h') 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.

GIRIS

Intrakranial kitle nedeniyle yapilan kraniotomi ope-
rasyonlarindan sonra ses kisikligi, dispne ve solunum
giicliigii nadir goriilen komplikasyonlardandir.

Serebellopontin kose tiimorii eksizyonu sonrasinda
nervus vagusun paralizisine bagli disfaji, ses kisiklig1 ve
aspirasyon goriildiigii bildirilmistir (1,2). Ayrica krani-
otomi vakalarmin oldukg¢a uzun siirmesi ve endotrakeal
tiip kafinin uzun siire sis olmasi, trakeal hasara neden
olabilmektedir. Entiibasyon teknik ve cihazlarinin gide-
rek gelismesine ragmen vokal kord paralizisine (VKP)
ve disfonksiyonuna yine de sik rastlanmaktadir (3). Da-
ha 6nce yapilan ¢alismalarda postoperatif VKP’nin tra-

keal tiip capi, kaf basinci, trakeal entiibasyonun siiresi
ve kalitesi ile dogrudan ilgili oldugu belirtilmistir (4-6).
Makalemizde bu arastirmalar 1s1ginda kraniotomi uygu-
lanan hastada, ses kisiklig1 ve disfaji nedenlerini irdele-
meyi amacladik.

OLGU

59 yasinda, 88 kg agirhiginda, ASA III risk grubun-
daki hastaya, kraniotomi planlandi. Hastanin hikayesin-
den son 13 yildir hipertansiyon hastast oldugu, bu ne-
denle ACE inhibitorii kullandig1 ve son 5 yildir da diya-
betes mellitus nedeniyle oral antidiyabetik kullandig1
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ogrenildi. Hastaya sag serebellopontin kose tiimorii ne-
deniyle kraniotomi planlandi. Preoperatif kan sekeri
186mg dL, kan basinct (KB) 180/115 mmHg idi. Hasta
ameliyathaneye alindiginda kalp atim hizi, kan oksijen
satiirasyonu ve viicut 1s1s1 monitorizasyonu yapildi. Sis-
temik kan basici 174/90 mmHg, nabiz 95 atim dk idi.
Periferik oksijen satiirasyonu %98 idi. Mevcut 20 G pe-
riferik damar yoluna 2 tane 16 G damar yolu eklendi.
Anestezi indiiksiyonu 5 mg kg™ i.v. thiopental ile ya-
pildi. Kas gevsetici 0.1 mg kg i.v. vekuronyum bromid
ve 1 pg kg' i.v. remifentanil ile yapildiktam sonra hasta
8 numara entiibasyon tiipii ile orotrakeal yoldan entiibe
edildi. Entiibasyon oldukga rahat yapildi. Tiip 21 cm’de
flasterler ile tesbit edildi. Entiibasyon tiipiiniin kaf1 her-
hangi bir 6l¢iim cihaz ile basinct 6l¢iilmeksizin ortala-
ma bir basincta sisirildi. Anestezi idamesinde, %100 ok-
sijen icinde inhalasyon anestezigi olarak %2 izofluran
verildi ve 5 dk sonra %1 MAC’a indirildi. Hasta daha
sonra mekanik ventilatore baglandi ve monitérize edil-
dikten sonra end-tidal karbondioksit basinci 30-35
mmHg olacak sekilde ortalama 6-8 mL kg™ tidal voliim,
11-12 dk' solunum frekansi, %40 oksijen konsantrasyo-
nu-hava karisimi ile ventile edildi. Kraniotomi operas-
yonunda anti-6dem tedavi amaciyla 250 mg i.v. metilp-
rednizolon uygulandi. 40 mg (2 ampul) i.v. furosemid
uygulandi. Hastanin 20 G ile sag radiyal arteri kaniilize
edildikten sonra invaziv kan basinci monitorize edildi.
Sag vena jugularis internaya 7 F iki yollu santral kateter
takildi. Hastaya oturur pozisyon verildi, bu esnada bo-
yun rahat olacak sekilde basa pozisyon verildi. Bas tes-
pit edildikten sonra operasyona baslandi. Operasyon 7
saat 30 dk siirdii. Operasyon siiresince hastada 0.1 pg
kg' dk' remifentanil ile analjezi saglandi, kas gevsetici
gerektikge 0.1 mg kg vekuronyum verildi. ki saatte bir
kan gazi ve kan sekeri takibi yapildi. Operasyon boyun-
ca toplam 5500 pg remifentanil ve 35 mg vekuronyum
kullanildi. Operasyon bitiminden 5 dakika once remi-
fentanil, 30 dakika 6nce vekuronyum kesildi. Civili bas-
lik ¢ikarildiktan sonra da gazlar kapatildi ve tansiyon ve
nabiz yilikselmelerinde remifentanil inflizyonu tekrar
acildi. Operasyon siiresince sistolik kan basmci 104-130
mmHg arasinda, diyastolik kan basinci 70—88 mmHg
arasinda degisim gosterdi. Operasyon boyunca toplam
1000 mL izotonik mayi verildi. Hastanin operasyon bo-
yunca 1500 mL kan kayb1 oldu ve hastaya 2 {inite eritro-
sit slispansiyonu ile 2 iinite TDP verildi. Alinan kan ga-
zinda iyonize kalsiyum 0.8, HCO,: 17 mEq Lt', Pa-
CO,:33 ve BE: -6 idi. Hastadaki metabolik asidozu ve
hipokalsemiyi diizeltmek i¢cin 40 mEq NaHCO;, 2 am-
pul %10 luk Ca glukonat i.v. verildi. Hipotermiden ko-
rumak i¢in tiim i.v. stvi, kan ve {irtinleri 1sitilarak veril-
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di. Hastamizin viicudu 1sitic1 battaniye ile 1sitildi. Hasta-
nin viicut sicakligr 35.5-36 °C arasinda degisti. Operas-
yon sonrasi hasta notr supin pozisyona alinarak 0.02 mg
kg-1 atropin ve 0.05 mg kg' neostigmin ile dekiirarize
edilerek ameliyathanede ekstiibe edildi. Ekstiibasyondan
hemen sonra hastanin suuru agik idi ve emirlere dogru
cevap verdi (yumrugunu sik, agizim a¢ vs.). Ancak hiril-
tili bir solunumu vardi. Bu sirada hasta konusamadigi
icin ses kisiklig1 ve bogaz agrisi degerlendirilemedi. Ali-
nan kan gazinda pH: 7.34, HCO;: 22 mEq Lt', BE: -4,
K: 4.0 mEq Lt' idi. Yaklagik 10 dakika sonra uykuya
meyil ve suur bulanikli1 bagladi. Oksijen verilmedigin-
de hastanin O, satiirasyonu diismeye basladi. Acilen en-
tiibe edildi. Acil KBB konsiiltasyonu yapilan hastanin
laringoskopik degerlendirmesinde cift tarafli VKP tespit
edildi ve hastaya yatak basinda trakeostomi acgildi. So-
guk buhar tedavisi ve anti 6dem tedavi yapildi. Solunum
glicliigii postoperatif 3. giin diizeldi. Trakeostomisi 7.
giin ¢ikarilan hasta toplam 10 giin takip edilerek taburcu
edildi. Hastanin ses kisiklig1 3 ay sonra diizeldi. Bu do-
nemde hasta izlendi ve gerektiginde i.v. prednisolon 1-2
mg kg ve furosemid 10-20 mg giin™ verildi.

TARTISMA

Cerrahi sonrast ses kisikligi/boguklugu ve disfaji,
genel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif en sik
karsilagilan komplikasyonlardan biri olup goriilme orani
9%14.5-50’dir. Bu durum hem hasta konforunu hem de
aktivitesini kisitlar (7). Bunun yaninda, aspirasyon pno-
monisi i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir (8-11). Bu du-
rumun baglica nedenleri; trakeal entiibasyona bagl olu-
san vokal kord hasari, entiibasyonun tiipiiniin kafinin
uzun siire sis kalmasina bagli nervus rekiirrentis hasari,
aritenoid dislokasyonu, operasyon basinda agiz igerisine
yerlestirilen mikuli¢ tamponlarinin siki yerlestirilmesi,
mide iceriginin aspire edilmesi, kraniotomi sonrasi 6zel-
likle kafa tabanini ilgilendiren cerrahilerde nervus vagus
hasarina bagli olusan VKP’dir (1,12).

Vokal hasarlarin en sik goriilen tipi %33 oranla di-
rekt laringeal hasardir (3). Bu hasarlardan da en sik go-
riilenleri, vokal kordda hematom ve inflamasyona bagl
6dem olugmasidir (13). Bu durum laringoskopi sirasinda
olabilecegi gibi tiipiin kafinin uzun siire sig kalmasi ve-
ya kaf sis iken cikarilmaya zorlanmasina bagh da olabi-
lir. Entiibasyona bagli vokal kord hasari/paralizisi olus-
masinda entiibasyonun zorluk derecesi, anestezistin tec-
riibesi, tlipilin capi, hastanin yeterince gevsememesi, kaf
basinci ve operasyonun siiresinin yaninda predispozan
faktorlerin varlig: da etkili olmaktadir.

Nervus vagus (10. kafa cifti), epiglottisin altindaki
solunum yolunun innervasyonundan sorumludur. Bagli-
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ca iki dala ayrilir; ilki ramus laringeus siiperiordur ve bu
da internal ve eksternal iki dala ayrilir. Diger dal ise ner-
vus rekiirrenstir. Bu sinir vokal kordlarin altindaki ala-
nin innervasyonunu saglar. Larinks kaslarinin motor in-
nervasyonu krikoaritenoid kas hari¢ yine bu sinirden
olur ve innerve ettigi kaslar genelde vokal kordlara ab-
diiksiyon yaptirmaktadir. Krikoaritenoid kas vokal kord-
lara addiiksiyon yaptiran bir kastir ve n. laringealis sii-
periorun dali olan n. laringealis lateralisten innerve olur.
N. rekiirrens paralizisinde krikoid kasin gerilimi kargi-
liksiz kalir ve hastada solunum sikintist gelisir. ki sini-
rin ayn1 ayda paralize olmas1 (6rn: n. vagus paralizisi)
kordlar: orta hatta hareketsiz birakir ancak bu durum
ciddi solunum sikintisina yol agmaz. Yapilan bazi galis-
malarda, kafa tabani cerrahisi sonrasi n. vagus hasarina
bagli vokal kord paralizisi goriildiigii bildirilmistir. Ol-
gumuza sag pontoserebellar kose tlimorii nedeniyle tek
tarafli operasyon yapildi. Ayrica, ¢ift tarafli VKP’de da-
hi olgumuzda oldugu gibi solunum sikintis1 beklenme-
mektedir. Bu nedenle olgumuzda n. vagus hasar1 oldu-
gunu diistinmiiyoruz.

Entiibe edilen hastalar lizerinde yapilan bir post mor-
tem calismada da rekiirren laringeal sinirin anterior da-
linda basiya bagli hasar tespit edilmistir (14). Kafin ne-
den oldugu lokal basi intra noral vazo vazorumlarin per-
flizyon basincindan fazla olmasi iskemik sinir hasarina
neden olmaktadir (15). Ozellikle diyabetik ve hipertan-
sif hastalarda bu etki daha belirgindir (16,17). Bu ne-
denle yeterli kaf basincinin, pozitif basinch ventilasyon-
da hava kacagini engelleyecek asgari hacimde hava ile
saglanmasi (20-30 cmH,0) 6zellikle uzun siirecek cer-
rahi girisimlerde ve predispozan faktorleri olan hastalar-
da onemlidir. Biz de hastamizda hava kagagini onleye-
cek minimum hacim kullanilarak kaf sisirildi. Mano-
metre cihazi olmadigindan kaf basinci monitérize edil-
medi. Ancak baglangicta yeterli diizeyde sisirilen kaf
ozellikle oturur pozisyonda basa pozisyon verilmesi es-
nasinda fazla fleksiyon yaptirilmasi ile mevcut hava yo-
lunda daralma meydana geleceginden kaf i¢i basing ar-
tacak ve sinir basis1 meydana gelebilecektir. Olgumuzda
da benzer bir durumun oldugunu diisiinmekteyiz. Olgu-
muzda inahalasyon anestezikleri ile birlikte azot protok-
sit kullanilmamistir ve kaf hava ile sisirilmistir. Ancak 8
numara endotrakeal tiip kullanilmas1 vokal kord dis-
fonksiyonuna katki saglamis olabilir.

Giiniimiizdeki endotrakeal tiip kaflar yiiksek-voliim
diisiik basing olacak sekilde tasarlanmistir. Ancak yine
de kaf basincina bagl hasar goriilmektedir. Sinirlerde
basiya uzun siire maruz kalmaya bagl olarak iskemik
hasar meydana gelir. Noropraksik hasar, aksonal hasar
olmadan sinirde fonksiyon kaybi olmasini ifade eder.

Muzrak ve ark: Vokal kord paralizisi

Aksonotmesis, sinir liflerinin bozulmamis bir sinir kili-
finin icerisinde kopmasidir, uzun siireyle basi veya ezil-
melerden sonra olusur. Riiptiir bolgesinden sonraki alan-
da dejenerasyon meydana gelir ve prognozu iyidir. Zira
zamanla aksonal tamir sonucu iyilesir ancak siire¢ ol-
dukca yavastir (1 mm giin-1) (12). Olgumuzda operas-
yondan kisa bir siire sonra solunum sikintis1 ve konusa-
mamayla ortaya ¢ikmis, trakeostomi agilan hastada, ses
boguklugu ve kisiklig1 da 3 ay sonra diizelmistir. Yapi-
lan bir calismada da ortalama iyilesme siiresinin benzer
sekilde 2-3 ay oldugu bildirilmistir (17).

Tiiptin tespit edilmesi ile vokal kord ve kaslar1 hare-
ket edememekte ve periferik sinirler paraliziye ugra-
maktadir (18,19). Vakamizda da vokal sinir hasar1 solda
daha belirgin idi. Tiipiin solda, sol komissura dogru tes-
pit edilmesi de bunun nedeni olabilir.

Kikura ve ark. (17) 31.242 hasta iizerinde entiibas-
yonla iliskili postoperatif VKP arastirdiklar1 caligmala-
rinda 50 yas ve lizeri hastalarda ii¢ kat, diyabet veya hi-
pertansiyon Oykiisii olan hastalarda iki kat daha fazla
VKP goriildiigiinii bildirmiglerdir. Ayn1 ¢calismada, entii-
basyon siiresi 3-6 saat olan hastalarda VKP iki kat fazla
goriiliirken 6 saat ve lizeri siiren hastalarda 15 kat daha
fazla goriildiigii bildirilmistir. Bizim olgumuzda yukari-
da belirttigimiz risk faktorlerinden; 50 yas iizeri olusu,
uzun zamandir devam eden ve regiile olmayan diyabet
ve hipertansiyon hikayesinin olmasi ve operasyonun 6
saatten uzun siirmesi gibi faktorler mevcut idi. Hasta-
mizda da rekiirrens sinir paralizisi olabilir. Bu durum di-
yabete bagli periferik noropati ve uzun entiibasyonla ag-
reve olmug olabilir. Hipertansiyona bagli olarak hasta-
nin laringeal dolagiminda darlik, arteriyoskleroz olabilir
ve kafin sigirilmesi ile damarsal daralma ve tikanma
meydana gelmis olabilir.

Postoperatif solunum sikintisinin ayirici tanisinda
VKP disindaki sebepler ekarte edilmelidir. Baglicalari;
agr1, hipotermi, metabolik bozukluk, merkezi sinir siste-
mi hasar1 ve kafa i¢i basing artisi, anesteziklerin yeterli
diizeyde atilamamasi, rezidiiel kas gevsetici etkisi veya
yetersiz dekiirarizasyon, narkotik etkisi, ag1z i¢i yabanci
cisim, sekresyonlar ve kan, bronko-laringospazm, yogun
anksiyete sayilabilir (3).

Sonug olarak, dzellikle uzun siiren operasyonlarda
ve predispozan faktorlerin mevcut oldugu hastalarda
VKP yoniinden dikkatli olunmasi gerektigini; kaf basin-
cimin miimkiin olan en az basing ile sisirilmesi ve eger
miimkiinse aralikli olarak kisa siireli indirilmesi gerekti-
gini diistinmekteyiz.
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