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ÖZ
Amaç: Larenjektomi ve boyun diseksiyonu cerrahi uygulaman›n yan› s›ra anestezi yönetimi aç›s›ndan da özellikli ameliyatlar

aras›ndad›r. Bu retrospektif çal›flmada Kulak Burun Bo¤az Klini¤i taraf›ndan larenjektomi ve/veya boyun diseksiyonu operasyonu
uygulanan hastalar›n perioperatif anestezi yönetiminin de¤erlendirilmesi ve elde edilen verilerin tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Hastanemizde 2014-2017 y›llar› aras›nda larenjektomi ve/veya boyun diseksiyonu operasyonu geçiren toplam 44
hasta retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Hastalar›n 2’sinin tüm kay›tlar› elde edilemedi¤inden çal›flma 42 hasta ile tamamlanm›flt›r. Hastalar›n 40’› erkek (%9.2),
2’si kad›n idi. 31 hastada (%73.8) total larenjektomi+boyun diseksiyonu, 11 hastada (%26.2) total larenjektomi+total tiroidektomi+
boyun diseksiyonu operasyonu uyguland›¤› kaydedilmifltir. Operasyon s›ras›ndaki ortalama kan kayb› 239±156 ml olarak belirlendi.
Hastalar›n 35’inde (%83.3) operasyon s›ras›nda hiç kan ve kan ürünleri transfüzyonu yap›lmad›. Eritrosit süspansiyonu uygulamas›
4 hastada 1’er ünite, 3 hastada 2’fler ünite fleklinde oldu¤u kay›tlardan elde edilmifltir. Operasyon s›ras›nda gözlenen ve tedavi
gerektiren en s›k komplikasyon %23.8 (10 hasta) ile derin hipotansiyondu. Hipotansiyon tedavisinde efedrin ve adrenalin uyguland›¤›
kaydedildi. Üç hastada tedavi gerektiren derin bradikardi geliflti¤i ve tedavide intravenöz atropin uyguland›¤› kaydedildi. Postoperatif
dönemde 12 hastada hipokalsemi geliflmifltir.

Sonuç: Larenjektomi ve boyun diseksiyonu operasyonlar› gerek cerrahi gerek anestezi yönetimi aç›s›ndan özellikli ameliyatlar
olup peroperatif ve/veya postoperatif olas› komplikasyonlar için yak›n takip gerektirmektedir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Larenjektomi, Genel anestezi, Postoperatif komplikasyonlar

ABSTRACT
Objective: Laryngectomy and neck dissection are among the special operations in terms of anesthesia management as well as

surgical application. In this retrospective study, it was aimed to evaluate the perioperative anesthesia management of the patients
who underwent laryngectomy and/or neck dissection operation by the otolaryngology department and discuss.

Method: A total of 44 patients between 2014 and 2017 were retrospectively evaluated.
Results: The study was completed with 42 patients as all records of 2 could’nt obtained. Forty patients were male and 2 were

female. Total laryngectomy+neck dissection was performed in 31 patients(73.8%), total laryngectomy+total thyroidectomy+neck
dissection operation was performed in 11 patients (26.2%). Mean blood loss was 239±156 ml. No blood and blood products were
transfused for 35 patients (83.3%). Four patients had 1 unit and 3 patients had 2 erythrocyte suspension units. The most common
complication observed during the operation was deep hypotension with 23.8% (10 patients). Ephedrine and adrenaline were
applied in the treatment of hypotension. Three patients required deep bradycardia for treatment and atropine was administered.
Hypocalcemia developed in 12 patients, postoperatively.

Conclusion: Laryngectomy and neck dissection operations are special operations in terms of surgery and anesthesia management
and require close follow-up for possible peroperative and/or postoperative complications.
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G‹R‹fi

Bafl boyun cerrahisi gerek preoperatif de¤erlendirme
gerekse perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
aç›s›ndan özellikli bir cerrahi grubudur. Dolay›s›yla
anestezi yönetimi de önem arz etmektedir. Bafl boyun
tümörlerinin tedavisi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
kombinasyonu fleklinde olmal›d›r. Preoperatif de¤erlen-
dirme mutlaka hastan›n kronik medikal durumunu, or-
gan fonksiyonlar›n›, tümörün lokalizasyonu ve yay›l›m›-
n› içerecek flekilde kapsaml› olmal›d›r. 

Hava yolu de¤erlendirmesi yap›l›rken laringeal kitle-
nin zor entübasyon için potansiyel oluflturdu¤u hat›rlan-
mal›d›r. Ses k›s›kl›¤› ve stridor vokal kord tutulumunu
iflaret ederken, dispne ve nefes darl›¤›n›n olmas› kitle et-
kisine ba¤l› vokal kordlarda ve glottiste fiksasyonu ifla-
ret eder. Anatomik bozukluklar, radyoterapiye ba¤l› ge-
liflen fibrozis ve ankiloz bafl boyun hareketlerini k›s›tla-
yabilir (1). Bu hastalarda etyolojide a¤›r sigara içicili¤i
ve buna ba¤l› pulmoner bozukluklar da görülebilmekte-
dir. Larenjektomi ve boyun diseksiyonu operasyonlar›n-
da ortaya ç›kan doku defekti rekonstrüktif cerrahi ile dü-
zeltilmeye çal›fl›lmaktad›r. Doku flebi uyguland›¤› du-
rumlarda flebin baflar›s›n› cerrahinin yan› s›ra anestezi
s›ras›ndaki sistemik kan bas›nc›, kan volümü ve lokal
kan ak›m› da etkilemektedir (2). Larenjektomi operas-
yonlar› s›ras›nda venöz hava embolileri ve hemodinamik
instabilite gözlenebilir (3). Bu da anestezistlerin sorum-
lulu¤u alt›ndad›r. 

Bu retrospektif çal›flmada bafl boyun tümörü nede-
niyle larenjektomi ve boyun diseksiyonu uygulanan has-
talardaki anestezi deneyimimizi aktarmay› ve olas›
komplikasyonlar› literatür eflli¤inde tart›flmay› amaçla-
maktay›z. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif çal›flmada Çukurova Üniversitesi T›p
Fakültesi Etik Kurulunun onay› (Karar No:70/17) al›nd›k-
tan sonra Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon Klini¤ince 2014-2017 tarihleri
aras›nda larenjektomi ve/veya boyun diseksiyonu operas-
yonu geçiren ASA risk s›n›flamas› I-III olan 44 hasta de-
¤erlendirilmifltir. Tüm hastalar›n bilgileri, arflivlenen dos-
yalar›ndan, anestezi kay›tlar›ndan ve hastanemizde kulla-
n›lan medikal bilgi sisteminden elde edilmifltir. 

Preoperatif de¤erlendirmede tutulan anestezi öncesi
kay›tlardan; hastalar›n yafllar›, cinsiyet, boy, kilo, pre-
operatif tan›, radyoterapi, kemoterapi öyküsü, geçirilmifl
operasyon say›s›, trakeostomi varl›¤›, yandafl hastal›k
öyküsü, preoperatif hemoglobin de¤erleri kaydedildi.

‹ntraoperatif kay›tlardan; cerrahinin süresi, kanama
miktar›, operasyon s›ras›nda yap›lan kan transfüzyonu,

perioperatif verilen kolloid ve kristaloid miktar›, aneste-
zik ajanlar, inotrop ihtiyac› olup olmad›¤›, idrar ç›k›fl›,
bradikardi, hipotansiyon ve operasyon sonu hemoglobin
düzeyi elde edilerek kaydedildi. Operasyon s›ras›nda
geliflen kanama miktar› aspiratördeki kan miktar› olarak
kaydedildi.       

Postoperatif kay›tlardan ise hastanede kal›fl süresi,
yo¤un bak›m ihtiyac› olup olmad›¤› elde edilerek kay-
dedilecektir.

Tüm hastalara operasyon öncesinde damar yolu aç›-
larak 0,05 mg kg-1 midazolam verilerek operasyon oda-
s›na al›nd›. EKG, pulse-oksimetre ve noninvaziv kan
bas›nc› monitörizasyonu sonras› hastalara anestezi in-
düksiyonu yap›ld› ve endotrakeal entübasyon sonras› da
radiyal arteriyel kanül yerlefltirilerek invaziv arter moni-
törizasyonu yap›ld›. Anestezi idamesi için volatil ajan
olarak hangi ilac›n seçildi¤i (sevofluran veya desfluran)
kay›tlardan elde edilecektir. Ayn› flekilde taze gaz ak›-
m›nda kullan›lan kar›fl›mlar›n içeri¤i de anestezi takip
formlar›ndan elde edilecektir. Tüm hastalara rutin olarak
nazogastrik sonda ve idrar sondas› uygulanmaktad›r ve
idrar ç›k›fllar› takip edilmektedir. End-tidal CO2 düzeyi
30-35  mmHg  aras›nda  tutulacak  flekilde  tidal volüm
6-8 ml kg-1, solunum frekans› 10-12 dk-1 olarak ayarlan-
m›fl ve mekanik ventilasyon sa¤lanm›flt›r.  Hastalarda
aral›kl› olarak arteriyel kan gaz› örnekleri al›narak PO2,
PCO2, pH ve elektrolit düzeyleri takip edilmektedir.

‹statistiksel Analiz

Çal›flmada elde edilen verilerin analizi Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 17
(Chicago IL., USA) paket program›nda yap›ld›. Ta-
n›mlay›c› istatistikler sürekli de¤iflkenler için ortalama
ve standart sapma veya minimum-maksimum olarak
kategorik de¤iflkenler ise olgu say›s› ve (%) biçiminde
gösterildi.

BULGULAR

Larenjektomi ve/veya boyun diseksiyonu operasyo-
nu geçiren 44 hastan›n dosyalar› incelenmifl ve 42 hasta-
n›n tüm kay›tlar›na ulafl›labildi¤inden çal›flma 42 hasta
ile sonland›r›lm›flt›r. Demografik veriler de¤erlendirildi-
¤inde, hastalar›n 40’ › erkek (%95.2), 2’si kad›n oldu¤u
belirlendi. Komorbiditeler incelendi¤inde hastalar›n
8’inde (%19) hipertansiyon (HT), 6’s›nda diabetes mel-
litus (DM), 8’inde koroner arter hastal›¤› (%19), 5’inde
ast›m (%11.9), 11’inde (%26.2) kronik obstrüktif akci-
¤er hastal›¤› (KOAH), 1’inde (%2.4) kronik böbrek yet-
mezli¤i tan›s› oldu¤u kaydedildi. 15 hastada (%35.7)
kemoterapi, 16 hastada radyoterapi (%38.1) öyküsü
mevcuttu. Hastalar›n demografik verileri, komorbidite-
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leri ve kemoterapi-radyoterapi öyküsü Tablo I’de göste-
rilmifltir. Hastalar›n 39’unda (%92.9) patolojik tan› epi-
dermoid (squamöz hücreli) karsinom, 1’inde (%2,4)
adenoidkistikkarsinom (%2.4), 1’inde verrüközkarsinom
(%2.4) idi. Kay›tlardan elde edilen bilgilere göre 31 has-
tada total larenjektomi+boyun diseksiyonu (%73.8), 11
hastada total larenjektomi+total tiroidektomi+boyun di-
seksiyonu operasyonu uyguland›¤› gözlenmifltir. Hasta-
lar›n hepsi larenjektomi öncesi en az bir kez operasyon
geçirmifllerdi ve 2 hasta hariç tüm hastalarda uzun süreli
sigara kullanma öyküsü mevcuttu. Geçirilmifl operasyon
ve sigara içme öyküsü Tablo II’de gösterilmifltir.  

Anestezik ajan seçimlerine bak›ld›¤›nda volatil ajan
olarak 36 hastada sevofluran (%85.7), 6 hastada desflu-
ran (%14.3) kullan›ld›¤› gözlendi.Tüm hastalara taze
gaz olarak N2O/O2 kar›fl›m› uygulanm›flt›. 31 hastada
(%73.8) indüksiyon ajan› olarak propofol, 11 hastada
(%26.2) tiyopental tercih edilmifltir. Nöromüsküler bloker
ajan seçiminde en fazla 36 hasta (%85.7) ile roküronyu-
mun  tercih  edildi¤i,  4  hastada  veküronyum  (%9.5),
2 hastada (%4.8) da atraküryum kullan›ld›¤› gözlendi.
Peroperatif analjezi için fentanil 31 hastada (%73.8) ve
remifentanil 14 hastada (%33.3) kullan›lm›flt›r. Postope-
ratif analjezinin morfin (%69) ve tramadol+diklofenak-
kombinasyonu (%31) ile sa¤land›¤› gözlenmifltir.Hasta-
lar›n 9’unda operasyon öncesinde aç›lm›fl trakeostomi
mevcuttu. Di¤er hastalar›n hepsine operasyon s›ras›nda
trakeostomi aç›ld›¤› belirlendi. Operasyon s›ras›nda
gözlenen ve tedavi gerektiren en s›k komplikasyon
%23.8 (10 hasta) ile derin hipotansiyon idi. Hipotansi-
yon tedavisinde efedrin ve adrenalin uyguland›¤› kayde-
dildi. Üç hastada tedavi gerektiren derin bradikardi ge-
liflti¤i ve tedavide intravenöz atropin uygulamas› yap›l-
d›¤› kaydedildi.

Kan kayb›n›n 3 hastada (%7.1) hiç olmad›¤› ve mak-
simum 600 mL oldu¤u kaydedildi. Ortalama kanama
miktar› 239±156 ml olarak belirlendi. Hastalar›n 35’in-
de (%83.3) operasyon s›ras›nda hiç kan ve kan ürünleri
transfüzyonu yap›lmad›. Eritrosit süspansiyonu uygula-
mas› 4 hastada 1’er ünite, 3 hastada 2’fler ünite fleklinde
oldu¤u kay›tlardan elde edilmifltir. Hastalar›n intraope-
ratif bulgu ve komplikasyonlar› Tablo III’te gösteril-
mifltir.

Tablo I. Demografik veriler, komorbiditeler

Ort±SD Min-max

Yafl 61±8.3 37-83

Kilo (kg) 71.3±11.4 50-105

Boy (cm) 169±4.7 163-185

Cinsiyet (kad›n/erkek) (n) 2/40

Komorbidite

HT 8 (%19)

DM 6 (14)

KAH 8 (%19)

Ast›m 5 (%12)

KOAH 11 (%26)

KBY 1 (%2.3)

Kemoterapi Öyküsü 15 (%35.7)

Radyoterapi Öyküsü 16 (%38)

Veriler ortalama ± standard sapma (SD), olgu say›s› (n), yüzde (%)
veya minimum-maksimum olarak belirtilmifltir. HT: Hipertansiyon,
DM: DiabetesMellitus, KAH: Koroner arter hastal›¤›, KOAH: Kronik
obstrüktif akci¤er hastal›¤›, KBY: Kronik böbrek yetmezli¤i

Tablo II. Sigara içme ve geçirilmifl ameliyat öyküsü

Sigara içme ‹çmiyor 2 (%4.8)

20 paket/y›l 5 (%11.9)

25 paket/y›l 3 (%7.1)

30 paket/y›l 16 (%38.1)

35 paket/y›l 9 (%21.4)

40 paket/y›l 5 (%11.9)

50 paket/y›l 2 (%2.8)

Geçirilmifl ameliyat say›s› (N) 1 21 (%50)

2 14 (%33.3)

3 4 (%9.5)

4 1 (%2.4)

5 1 (%2.4)

8 1 (%2.4)

Veriler ortalama ± standard sapma (SD), olgu say›s› (n), yüzde (%)
veya minimum-maksimum olarak belirtilmifltir.

Tablo III. ‹ntraoperatif bulgular ve komplikasyonlar

Ort.±SD Min-Maks

Operasyon süresi (dakika) 255.9±84 150-500

PreoperatifHb de¤eri 13.7±1.5 9.5-16.5

PostoperatifHb de¤eri 11.5±1.1 8.9-14

‹ntraoperatifkristaloid tüketimi (mL) 2542±703 1500-4200

‹ntraoperatifkolloid tüketimi (mL) 345±390 0-1500

‹ntraoperatif ES tüketimi 

1 Ünite, (n) 4 (%9.5)

2 Ünite, (n) 3 (%7,1)

‹ntraoperatif kanama miktar› (mL) 239.3±156 0-600

‹ntraoperatif idrar ç›k›fl› (mL) 242.7±200 100-1050

‹ntraoperatif komplikasyonlar

Bradikardi, (n) 3 (%7.1)

Hipotansiyon 10 (%23.8)

Hb: Hemoglobin, ES: Eritrosit süspansiyonu. Veriler ortalama ± standart
sapma (SD), olgu say›s› (n), yüzde (%) veya minimum-maksimum
olarak belirtilmifltir.
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Postoperatif hastanede kal›fl süresi ortalama 7.8±1.5
gün (min:5, max:12) olarak kaydedildi. Postoperatif-
komplikasyonlar incelendi¤inde 12 hastada hipokalsemi
geliflti¤i ve kalsiyum ve parathormon replasman› ihtiya-
c› olufltu¤u tespit edildi. Hastalar›n 5’inde trakeo-özefa-
geal fistül geliflti¤i ve reoperasyon geçirdi¤i belirlendi.

TARTIfiMA

Larenjektomi ve boyun diseksiyonu operasyonlar›
bafl-boyun tümörlerinin tedavisinde uygulanan gerek
cerrahi gerek anestezi uygulamas› aç›s›ndan multidisip-
liner yaklafl›m gerektiren ameliyatlard›r. Hava yolu ile
ilgili anatomik deformasyon, klinik öyküde a¤›r sigara
içicili¤inin olmas›, tümörün lokalizasyonuna anatomik
komfluluklar›na ba¤l› geliflebilecek komplikasyonlar,
ileri yafl, yandafl hastal›klar›n varl›¤› ve operasyon s›ra-
s›nda kanama olas›l›¤› gibi nedenler bafll›ca vurgulan-
mas› gereken durumlard›r. Bu çal›flmada da 2 hasta hari-
cindeki tüm hastalar›n sigara içicisi oldu¤u ve KOAH,
Ast›m, KAH gibi çok say›da yandafl hastal›klar›n›n bu-
lundu¤u tespit edilmifltir. 

Boyun diseksiyonu ameliyatlar› genellikle genel
anestezi alt›nda uygulan›rlar ancak monitorize lokal
anestezi ve servikal blok uygulamalar› da son y›llarda
s›kça uygulanmaya bafllanm›flt›r (4-6). Klini¤imizde uy-
gulanan boyun diseksiyonlar› incelendi¤inde hepsinde
genel anestezi uyguland›¤› ve postoperatif analjezi mor-
fin veya tramadol+diklofenak kombinasyonu ile sa¤lan-
d›¤› belirlenmifltir.Hastalar›n 31’inde total larenjekto-
mi+boyun diseksiyonu (%73,8), 11’inde hastada total
larenjektomi+total tiroidektomi+boyun diseksiyonu
operasyonu uyguland›¤› ve larenjektomi öncesi tüm has-
talar›n en az bir kez opere oldu¤u (tan›sal amaçl› biyop-
si operasyonu) gözlenmifltir.

Craiq ve ark. (7) bilateral boyun diseksiyonundan
sonra sefalik venöz konjesyona ba¤l› intrakraniyal ba-
s›nç art›fl› geliflti¤ini ve bunun da uzam›fl derlenmeye
neden oldu¤u bir olgu yay›nlam›fllard›r. Bu çal›flmada
derlenme süresinin uzad›¤› bir vakaya rastlanmam›flt›r. 

Bafl boyun cerrahileri s›ras›nda kan bas›nc›nda dü-
zensizlikler s›kl›kla görülebilmektedir ve karotid sinü-
sün manüplasyonuna ba¤lanmaktad›r. Barorefleksler
kan bas›nc›n›n k›sa süreli kontrolünden sorumlu bir
tampon mekanizmas›d›r. Karotid sinüs ve aortik arkta
lokalize mekanoreseptörlerin uyar›lmas› ile aktive olur-
lar (8). Bu reseptörler arter duvar›n›n gerilmesi ile uya-
r›lmaktad›rlar. Karotid sinüsteki baroreseptörlerde ba-
s›nç art›fl› afferent sinyallerin medulladaki vazomotor
merkezin uyar›lmas›na neden olur. Bu da vagal tonusta
art›fla ve sempatik yan›tta azalmaya neden olur. Damar
duvar›n›n mekanik özelliklerinde meydana gelen de¤i-

flikler barorefleks sinyal iletimini bozaca¤›ndan hatal›
hemodinamik yan›tlar›n oluflmas›na neden olabilirler
(9,10). Barorefleks bozuklu¤u hipertansif kriz, geçici hi-
pertansiyon, ortostatik taflikardi veya malign vagotoni
fleklinde klinik belirti verebilir(11). Karotid sinüs sti-
mülasyonuna ba¤l› olarak bronkokonstrüksiyon da ge-
liflebildi¤i gösterilmifltir (12). Barorefleksler vasküler
özelliklerde kronik de¤iflikliklere adapte olabilir ve
duyarl›l›¤› azalabilir. Bu çal›flmada operasyon s›ras›n-
da 3 hastada atropin tedavisini gerektiren ciddi bradi-
kardi, 10 hastada da vazopressör ve inotrop tedavisi
gerektiren ciddi hipotansiyon geliflmifltir. Bradikardi
ve hipotansiyon geliflen hastalarda remifentanil veya
fentanil gibi opioidlerin infüzyonu uygulanmad›¤›n-
dan ve geliflen bradikardinin cerrahiye ba¤l› oldu¤u
düflünülmektedir.

Sadece karotid sinüs denervasyonu de¤il ayn› zaman-
da radyoterapi ve bafl-boyun tümörleri de barorefleks
sensitivitesini azaltmaktad›r (13).

Operasyon  s›ras›nda  barorefleks  bozuklu¤u  akut
hipertansif kriz olarak geliflebilir. Bu genellikle cerrahi
giriflim s›ras›nda glossofaringeal veya vagus sinirinin
hasarlanmas›na ba¤l› ortaya ç›kar.

Fabregat-Lopez ve ark.(14) hemiglossektomi ve sa¤
radikal boyun diseksiyonu geçiren bir hastada geliflen
ventile edilemeyen ve entübe edilemeyen olguyu tart›fl-
m›fllard›r. Bu hastada trakeostomi aç›lamam›fl ancak ha-
va yolu aç›kl›¤› ProSeal TM laringeal maske sayesinde
sa¤lanm›flt›r. Bu çal›flmada elde edilen verilere göre has-
talar›n 9’unda operasyon öncesinde aç›lm›fl trakeostomi
mevcuttu ve di¤er hastalar›n ise entübe edilebildi¤i ve
operasyon bitiminde hastalara trakeostomi aç›ld›¤› göz-
lenmifltir.

Bu çal›flmada elde edilen verilere göre ortalama kan
kayb› 239±156 ml idi. Toplam aspiratörlerdeki kan mik-
tar›na göre en çok 600 ml kanama geliflti¤i, 3 hastada
ise hiç kanama olmad›¤› kaydedilmifltir. Ayn› zamanda
hemoglobin, hematokrit takiplerine göre kan transfüzyo-
nu endikasyonu konulmufl ve hastalar›n %83.3’ünde kan
transfüzyonu yap›lmam›flt›r. Bu sonucun cerrahi ekibin
beceri ve tecrübesine ba¤l› oldu¤u düflünülmüfltür.

Postoperatif komplikasyonlar incelendi¤inde en s›k
komplikasyonun tiroidektomi s›ras›nda paratiroid bez-
lerde geliflen hasarlanmaya ba¤l› hipokalsemi oldu¤u
gözlenmifltir. Hipokalsemi hastalar›n %28.5’inde gelifl-
mifltir ve hastalara kalsiyum replasman tedavisi uygu-
lanm›flt›r. Hipokalsemiinsidans›, literatürde %4 ile %6
aras›nda oldu¤u belirtilmifltir (15,16). Klini¤imizdeki
hastalar›n %11.9’unda trakeoözefageal fistül geliflmifltir.
Literatürde belirtilen trakeoözefageal fistül insidans›
%7.3 ile %35 aras›nda de¤iflmektedir (17,18).
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Sonuç olarak bu retrospektif çal›flmada larenjektomi
ve boyun diseksiyonu operasyonu geçiren hastalar de-
¤erlendirilmifl ve preoperatif de¤erlendirme, anestezi
yönetimi ve olas› komplikasyonlar gözden geçirilmifltir.
Bu çal›flmada peroperatif dönemde hipotansiyon ve bra-
dikardi gibi karotid sinüs stimülasyonuna ba¤l› kompli-
kasyonlar, postoperatif dönemde ise hipokalsemi ve tra-
keoözefageal fistül gibi komplikasyonlar geliflti¤i göz-
lenmifltir. Bu nedenle komplikasyonlar aç›s›ndan hem
cerrahi hem de anestezi ekibinin dikkatli olmas› gerek-
mektedir.
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