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BAĞLI POSTOPERATİF SOLUNUM YETMEZLİĞİ: OLGU SUNUMU

THE POSTOPERATIVE RESPIRATORY FAILURE DUE TO VOCAL CORD POLYP IN
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ÖZET
Obezite, anestezi indüksiyonunda maske ile ventilasyonu ve endotrakeal entübasyonu zorlaflt›ran önemli risk faktörlerindendir.

Obezite derecesine ba¤l› olarak efllik eden akci¤er ve üst solunum yollar›ndaki patolojilerinin derecesi  solunum fonksiyonlar›nda
obstrüktif ve restriktif özellikteki bozulmalar› artt›r›r.

Genel anestezi alt›nda laparoskopik sleeve gastrektomi planlanan, preanestezik muayene s›ras›nda  zor entübasyon olabilece¤i
düflünülen, anestezi indüksiyonunda fiberoptik bronkoskop ile entübasyon s›ras›nda vokal kordda polip gözlenen hastan›n hava
yolu yönetimi sunulmaktad›r.
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SUMMARY
Obesity is a major risk factor of difficult intubation and mask ventilation during induction of anesthesia. Because of the

obesity, the degree of concomitant lung and upper airway pathologies increase the obstructive and restrictive disorders of  the
airway functions.

In this case the airway management of patient who had sleeve gastrectomy operation is presented. It was predicted to be a
difficult intubation on the preanesthetic examination and also vocal cord polyps were established during the endotracheal intubation
with fiberoptic bronchoscope under general anesthesia.
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G‹R‹fi

Obezite, hava yolu yönetiminde entübasyonu ve
ventilasyonu güçlefltiren beklenmeyen durumlar›n geli-
flebilmesi nedeniyle önemli bir risk faktörüdür. Obezite
derecesine ba¤l› olarak geliflen akci¤er ve solunum yolu
patolojileri solunum fonksiyonlar›nda giderek artan  k›-
s›tlanmaya yol açmaktad›r.

Laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonu için
genel anestezi uygulanacak hastan›n anestezi öncesi mu-
ayenesinde zor entübasyon olaca¤› belirlendi¤i için fibe-
roptik bronkoskop ile entübasyon planland›. Olgumuzda
endotrakeal entübasyon için uygulanan fiberoptik bron-
koskopi s›ras›nda vokal kordlarda gözlenen  polibin
anestezi indüksiyonunda zor maske ventilasyonuna yol
açt›¤› morbid obez hasta sunulmaktad›r.

OLGU 

Genel cerrahi klini¤i taraf›ndan, vücut a¤›rl›¤› 132 kg,
boyu 163 cm ve VK‹ (Vücut kitle indeksi) 49.7 kg m-2

olan 40 yafl›nda kad›n hastaya morbid obezite tan›s› ile
genel anestezi alt›nda laparoskopik sleeve gastrektomi
operasyonu planland›. Hasta 2 y›ldan beri Obstrüktif
Uyku Apne Sendromu (OUAS) tan›s› nedeni ile B‹PAP
cihaz› kullanmakta idi. Tip 2 Diabetes mellitus, hiper-
tansiyon ve glokomu  olan hasta  insülin lispro (3x50
Ü), metformin tb (2x1), insülin glarjin (1x60Ü), ramipril
10 mg tb (1x1) ile cosopt göz damlas› kullanmakta idi.

Yirmisekiz y›ld›r sigara kullan›m› olan hastan›n so-
lunum fonksiyon testinde bronkodilatatör uygulamas›
sonras›nda FVC: 2.69 L (%72), FEV1: 2.10 L (%69),
FEF 25-75: 1.93 L (%62), FEV1/FVC: %78 olarak ölçüldü.
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Anestezi  öncesi  muayenede  k›sa  kal›n  boyun
(Boyun çevresi prominentia laryngea’n›n  alt›ndan geçe-
cek flekilde  boynu sararak yumuflak cetvel ile 45 cm
olarak ölçüldü), mallampati s›n›f 3, boyun ekstansiyonu
ensede ya¤ dokusu nedeniyle k›s›tl›, sterno- mental me-
safe 12 cm, hiyomental mesafe 3 cm, a¤›z aç›kl›¤› 2.5
cm olarak tespit edildi.

Hastaya  ameliyat masas›nda d›fl kulak yolu ile ster-
nal çenti¤i birlefltiren horizontal hayali çizginin bafl›n ve
omuzlar›n gö¤üs hizas›n›n üzerinde olmas› ile ayarlanan
entubasyon pozisyonu (head elevated laryngoscopy positi-
on; HELP) verilerek standart monitorizasyon uyguland›
(1, 2). Non invaziv kan bas›nc› (NIBP) 135/75 mm Hg,
kalp tepe at›m› 75 at›m dk-1, SpO2 de¤eri oda havas›nda
% 95 olarak kaydedildi. Hastaya 5 dakika süre ile %100
O2 ile preoksijenasyon uyguland›.

Anestezi  indüksiyonundan 5 dk önce orofarenkse
lokal anestezik sprey (Xylocaine %10 pump  sprey) uy-
guland›. Anestezi indüksiyonu 250 mg propofol, 100  µg
fentanil  ile  sa¤lan›rken  maske  ile  ventilasyona geçil-
di. Maske hastan›n yüzüne uygun olmakla beraber ven-
tilasyon s›ras›nda aral›kl› zorlu¤a ra¤men yeterli maske
ventilasyonu sa¤lanarak periferik oksijen saturasyonunun
% 95 üzerinde olmas› sa¤land›. Kas gevflemesi için 6 mg
veküronyum uyguland›. Propofol ve remifentanil dozlar›
gerçek vücut a¤›rl›¤›na, veküronyum dozu ise “Broca”
metodu [‹deal Vücut A¤›rl›¤› (‹VA) = Boy (cm)-106] kul-

lan›larak hesaplanan ideal vücut a¤›rl›¤›na göre hesap-
land› (3).

Anestezi öncesi muayenede zor entübasyon bulgula-
r›n›n olmas› ve  entübasyon s›ras›nda kan bas›nc› ve göz
içi bas›nc›nda art›fl› önlemek için fiberoptik bronkoskop
ile entübasyon uyguland›. Entübasyon s›ras›nda larinks
sa¤ ventriküler bant anterior yar›s›ndan kaynaklanan ge-
nifl tabanl›, düzgün yüzeyli polipiod kitlenin rima glotti-
si kapatacak flekilde yerleflti¤i gözlendi (Resim1). Poli-
pin inspiryumda lümen içine do¤ru protrüze oldu¤u eks-
piryumda da rima glottisi daraltacak flekilde obstrüksi-
yon yapt›¤› izlendi (Resim 2).

Anestezi idamesi % 50 hava içinde O2, % 2 sevofluran
ve remifentanil infüzyonu (0.05-0.15 µg kg-1 dk-1)  ile sa¤-
land›. Anestezi s›ras›nda 500 mL tidal volüm, 17 soluk dk-1

solunum say›s›, 5 cm H2O PEEP ventilatör ayarlar› ile po-
zitif bas›nçl› kontrollü solunum uyguland›. Tidal sonu CO2

bas›nc›n›n 35-40 mmHg olmas›na dikkat edildi.
Yaklafl›k 100 dakika süren ameliyat bittikten sonra

anestezi sonland›r›larak 100 mg intravenöz (iv) summa-
gadex uyguland›. Postoperatif analjezi amac›yla 100 mg
iv tramadol ve 1 g iv parasetamol uyguland›. Hasta 45
derece oturur pozisyonda ekstübe edildi. Anestezi 115 da-
kika devam etti.

Ekstübasyondan sonra uyan›k koopere, Glaskow
Koma Skalas› 15, NIBP 120/72 mm Hg, kalp tepe at›m›
80 at›m dk-1, solunum say›s› 18 soluk dk-1 ve SpO2 % 90

Resim  1.  Larinlks  sa¤  ventriküler bant  anterior yar›s›ndan

kaynaklanan genifl tabanl›, düzgün yüzeyli polipiod kitle

Resim 2. Polipin inspiryumda lümen içine do¤ru protrüze olarak

ekspiryumda da rima glottisi daraltacak flekilde obstrüksiyon yapmas›



Journal of Anesthesia - JARSS 2015; 23 (3): 170 - 173 fieker et al: Postoperative respiratory failure due to vocal cord polyp 

172

yapt›¤› azalma, düflük ekspirasyon yedek volümü nede-
niyle oksijen depolar›n›n az olmas› gibi nedenlerle solu-
numsal aç›dan oldukça büyük riskler tafl›rlar (5-7). Bu
hastalarda doku proteinlerinin glikolizasyonu ve eklem
hareket k›s›tl›l›¤› geliflebilir. Temporomandibuler eklem
ve servikal vertebra hareketlerinin k›s›tl› olmas›na ba¤l›
zor entübasyon özellikle Tip I diabette %30 hastada ge-
liflebilir (8). Solunum sistemi ile ilgili riskler özellikle
derlenmenin ilk 24 saatinde önemlidir. Bilgisayarl› to-
mografi ile yap›lan çal›flmalarda morbid obez hastalar-
da, obez olmayanlara göre anestezi s›ras›nda daha fazla
oranda atelektazi geliflti¤i, daha da önemlisi cerrahi son-
ras› ilk 24 saatte obez olmayanlarda bu atelektazilerin
tamama yak›n çözüldü¤ü, ama obez hastalarda hala de-
vam etti¤i gözlemlenmifltir (5).

Major  cerrahi  geçirecek  obez  hastalarda  preope-
ratif  akci¤er  grafisi,  arteryel  kan  gaz›  analizi, pulmo-
ner fonksiyon testleri, elektrokardiyografik de¤erlendir-
meler ile kardiyopulmoner rezerv hakk›nda bilgi edini-
lebilinir. Bununla  beraber,  bariatrik  cerrahi  planlanan
hastalarda  solunum  sistemine  ait  bulgular  yoksa,
preoperatif akci¤er fonksiyon testleri ile kan gaz› analiz-
lerinin ameliyat sonras› dönem yönetiminde veya sonuç-
lar›n iyilefltirilmesinde prediktif de¤eri ve yarar›n›n ol-
mad›¤› belirtilmektedir (9). Obezlerde OUAS görülme
s›kl›¤›n›n normal vücut a¤›rl›¤› olan populasyona göre
12-30 kat artt›¤› izlenmektedir (10-11). Bariyatrik cerra-
hi planlanan hastalar›n tümüne ameliyat öncesi sürekli
pozitif hava yolu bas›nc› (CPAP) veya iki seviyeli pozi-
tif hava yolu bas›nc› (B‹PAP) uygulanmas› oldukça ya-
rarl› olmaktad›r. Postoperatif dönemde CPAP uygulama-
s› akut postoperatif havayolu obstrüksiyonunun önlen-
mesi aç›s›ndan önerilmektedir (12). 

Anestezi indüksiyonu bütün problemler gözetilerek
planlanmal›d›r. Obez hastalarda havayolu  yönetiminin
özellikli oldu¤u bilinmelidir. Temporomandibuler ve at-
lantooksipital eklem hareketlerinin artm›fl ya¤ dokusu
nedeniyle s›n›rl› olmas› dolay›s›yla entübasyon zorlafla-
bilir veya imkans›zlaflabilir.

Glottis özellikleri, Cormack ve Lahen skalalar› önce-
den de¤erlendirilmeli ve zor entübasyonla ilgili ön fikir
edinilmelidir. Hava yolundaki büyük epiglot, larengeal ya
da trakeal stenoz, lümen içindeki kitleler endotrakeal tü-
pün yerlefltirilmesinde zorluklara neden olabilir. Yine bu
hastalarda artm›fl s›kl›kla gözlemlenen gastroözefajial ref-
lü nedeniyle vokal kordlar civar›nda ve havayolu boyunca
oluflan polipler lümen içine protrüze olarak havayolunda
rezistans› artt›r›c› veya direk t›kay›c› etkiler oluflturabilir,
bu yolla mevcut patolojiyi daha da kötülefltirebilir (13-16).

olan hasta solunum fonksiyonlar›n›n takibi için anestezi
sonras› bak›m ünitesine (ASBÜ) al›nd›. Hastan›n B‹PAP
cihaz› beraberinde getirmedi¤i için uygulanamad›. Me-
kanik ventilatör ile CPAP uygulamas›na uyum sa¤laya-
mad›. Yüz maskesi ile 3 L dk-1 oksijen tedavisi uygulan-
d›. Yo¤un bak›m ünitesinde al›nan arter kan gaz› ölçüm-
lerinde pH:7.35, PO2: 66 mmHg, PCO2: 41 mmHg, H-
CO3: 22 mmol L-1,  BE: -2.5,  SaO2: % 94 olarak tespit
edildi. Biyokimyasal analiz sonras› glikoz: 268 mg dL-1,
üre: 20 mg dL-1, BUN: 9 mg dL-1 kreatinin: 1.04 mg dL-1,
albümin: 3.3gr dL-1, ALT: 95 IU L-1, AST: 63 IU L-1,
Na:137 mEq L-1, K+:4.3 mEq L-1, Cl-:105 mEq L-1 olarak
saptand›. ‹drar ç›k›fl› 0.7-1 mL kg-1 s-1 idi. Bronkodilatör
tedavi (teofilin 3x200 mg iv infüzyon tarz›nda), postural
drenaj ve solunum egzersizi (triflo solunum egzersiz
cihaz› ) yapt›r›larak hasta mobilize edildi. Kan flekerinin
regülasyonu için kristalize insülin (0.5-5 ünite s-1 iv) in-
füzyonuna geçildi. Hastan›n ASBÜ ‘de 24. saatte arter
kan gaz› de¤erleri pH:7.29, PO2: 124 mm Hg, PCO2: 44
mm Hg, HCO3: 20 mmol L-1, BE:-4.5 SaO2: % 98 olarak
tespit edildi. Hemodinamik ve solunum bulgular› stabil
seyreden hasta genel cerrahi servisine devredildi.

Hastaya sleeve gastrektomi operasyonundan 4 ay
sonra Kulak Burun Bo¤az uzman› taraf›ndan, genel
anestezi alt›nda vokal kordlardan polip eksizyonu ope-
rasyonu planland›. Anestezi öncesi de¤erlendirmede
hastan›n vücut a¤›rl›¤›n›n 111 kg’a ve VK‹’nin 41.8 kg
m-2’ye geriledi¤i gözlendi. Anestezi indüksiyonu ve ida-
mesinde ayn›  ilaçlar›n dozlar› mevcut vücut a¤›rl›¤›na
göre uyguland›. Direkt laringoskopi ile endotrakeal en-
tübasyon uyguland›. Anestezi sonland›ktan sonra ekstü-
be edilen hasta  ASBÜ’de yaklafl›k 24 saat izlendikten
sonra Kulak Burun Bo¤az Klini¤ine devredildi. Hasta-
n›n takibi s›ras›nda B‹PAP deste¤i gerekmedi.

TARTIfiMA

Obezitenin artan s›kl›¤› ile beraber bariatrik cerrahi
say›s›nda da art›fl olmaktad›r. Bu hasta grubu sadece art-
m›fl vücut kütlesini de¤il, ayn› zamanda diyabet, hiper-
tansiyon,  hiperlipidemi,  obstrüktif  uyku  apne  sendro-
mu (OUAS) gibi yandafl birtak›m patolojileri de berabe-
rinde getirmektedir (4). Bariatrik cerrahi prosedürler ki-
lo kayb›n› sa¤laman›n yan›nda, yandafl patolojilerin
azalt›lmas› veya ortadan kald›r›lmas› amac›na da hizmet
etmektedir. Bariatrik cerrahi geçiren obez hastalarda ha-
va yolunun anatomik de¤iflikliklere ba¤l› aç›k tutulma-
s›nda zorluk, ameliyat s›ras›nda uygulanan opioid anal-
jeziklerin uzam›fl etkilerine ba¤l› solunum depresyonu-
nun devam etmesi, laparoskopik cerrahinin FRC’de
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Tekrarlayan entübasyon denemeleri, havayolunda
ödeme yol açarak mevcut t›kan›kl›¤›n daha da ilerleme-
sine ya da kanama nedeniyle görüflün kapanmas›na ne-
den olabilir (8). Yumuflak doku, tümör, yabanc› cisim ya
da laringospazm, lümen içi polipler, tümöral oluflumlar,
yap›sal bozukluklar, büyük tiroide ba¤l› d›fltan bas›lar ve
hematomlar gibi solunum yollar›ndaki t›kay›c› etkenler
ve obezite mevcut tabloyu daha da a¤›rlaflt›ran patoloji-
lerdir. Preanestezik de¤erlendirme s›ras›nda yap›lacak
indirekt laringoskopi bariatrik cerrahi, servikal skolyoz,
servikal travmalar, boyun bölgesindeki büyük kitleler,
daha önce boyun cerrahisi öyküsü olan, yada çeflitli ne-
denlerle ileri derecede akci¤er rezervleri s›n›rl› olan has-
talarda üst hava yollar›na ait karfl›lafl›labilecek olas› pa-
tolojilerin erken dönemde ortaya konulup gere¤inde
ekarte edildikten sonra major cerrahi giriflimlere al›nma-
s›n› sa¤lamak, anestezistin karfl›laflabilece¤i risklerin en
aza indirilmesi için basit ve etkili bir yöntem olarak dik-
kat çekmektedir.

Olgumuzda  fiberoptik  entübasyon  uygulanm›fl  ve
mevcut  patoloji  tespit  edilmifltir.  Postoperatif dönem-
de hava yolu aç›kl›¤›na ba¤l› olarak karfl›lafl›labilecek
ek solunumsal problemlerin giderilmesine yönelik teda-
vi uygulamalar›n›n optimizasyonu  aç›s›ndan bir anlam-
da ön bilgilendirme sa¤lanm›flt›r. 

Vakam›zda ilk operasyonundan dört ay sonra Kulak
Burun Bo¤az Anabilim dal› taraf›ndan, genel anestezi
alt›nda vokal kordlardan polip eksizyonu yap›lm›flt›r. ‹lk
operasyon öncesinde indirekt laringoskopinin yap›lma-
m›fl olmas›ndan dolay› vokal kordlardaki polip ancak
entübasyon esnas›nda görülmüfltür. Böylelikle postope-
ratif dönemde zaten artm›fl olan solunumsal ifl yükü da-
ha da artt›r›larak hastada solunum yetmezli¤i geliflimine
zemin haz›rlanm›fl olabilir düflüncesindeyiz. Havayolu
t›kan›kl›¤› oluflturabilecek patolojilerin major cerrahi gi-
riflimler öncesinde ortadan kald›r›lmas›nda uygulanacak
indirekt laringoskopinin yararl› olaca¤› aflikard›r. Ayn›
flekilde uygulanan B‹PAP cihaz›n›n da etkinli¤i polip
nedeniyle optimumdan uzak olacakt›r. Özellikle gastrek-
tomi operasyonlar›ndan sonra, fistül oluflumunu engelle-
mek amac›yla zorunlu olmad›kça pozitif bas›nçl› hava
yolu uygulamalar› önerilmemektedir. Uygulanmas›n›n
planlanmas› durumunda B‹PAP cihaz ayarlar›n›n pre-
operatif dönemde yap›lm›fl ve hastan›n bu uygulamaya
al›fl›k olmas› gerekir. Bu durumda anesteziste, postope-
ratif optimum oksijenizasyonunun sa¤lanmas› için daha
genifl tedbirler ve görevler düflmektedir.
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