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Glottik Kitlesi Olan Çocuk Hastada Hava Yolu 
Kontrolü

Özlem ÖZMETE *, Mesut ŞENER *, Esra ÇALIŞKAN *, Alper Nabi ERKAN **, Anış ARIBOĞAN *

ÖZET

Glottik yerleşimli tümörler yerleşim yerine bağlı olarak 
ciddi hava yolu sorunlarına yol açabilmektedir. İnspi-
ratuar stridor ve nefes darlığı yakınması ile hastane-
mize gelen 11 yaşındaki çocuk hastanın çekilen bilgi-
sayarlı tomografisinde larinks pasajını kapatan kitle 
saptandı. Kitlenin genel anestezi altında cerrahi olarak 
çıkarılması planlandı. Bu olgu sunumunda glottik kit-
lesi olan hastada genel anestezi uygulaması ile başarılı 
şekilde yapılan hava yolu yönetimini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: hava yolu yönetimi, glottik tümör, 
    endotrakeal entübasyon, çocuk

SUMMARY

Airway Management in a Pediatric Patient with Glot-
tic Mass

Glottic tumors can cause serious problems depending 
on their  locations. A- 11-year old pediatric patient with 
inspiratory stridor and dyspnea came to our hospital. A 
laryngeal  mass was detected by computed tomography. 
Surgical removal of the mass under general anesthesia 
was planned. In this case report, we present a success-
ful application of airway management with general 
anesthesia in a patient with glottic mass.
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GİRİŞ

Hipofarinkste yer alan kitleler yerleşim yeri ve kit-
lenin büyüklüğü ile bağlantılı olarak ciddi hava yolu 
sorunlarına neden olabilirler (1,2). Tanısı konulmamış 
veya yanlış tanı sonucu hatalı tedavi edilen hastalar 
acil servislere ilerleyici solunum güçlüğü ve siya-
nozla başvurabilirler. Böyle hastalara hızlı ve etkin 
müdahele yapılamazsa hava yolu tıkanıklığına bağlı 
kardiyovasküler disfonksiyon, hipoksi, beyin hasarı 
ve ölüm gelişebilir (3).

Üst hava yolu obstrüksiyonu semptomları ile gelen 
hastaya tanı ve tedavi amacıyla yapılacak cerrahi 
girişimlerde anestezi uygulaması gerekebilir. Tüm 
cerrahi uygulamalarda anestezist ve cerrahın diyalo-
ğu önemlidir, ancak hava yolunu ortak kullandığımız 
cerrahilerde bu işbirliği daha da önemli hâle gelir (4). 

Cerrahi girişimin sorunsuz gerçekleşebilmesi için 
ameliyat öncesi optimal koşullar sağlanmalı, uygun 
anestezi yöntemine karar verilmeli ve alternatif seçe-
neklerimiz hazır bulundurulmalıdır (5).

Biz bu olgumuzda glottik yerleşimli tümörü olan ço-
cuk hastada güvenli ve başarılı hava yolu kontrolüne 
yönelik perioperatif anestezi yaklaşımımızı sunmayı 
amaçladık.

OLGU SUNUMU

On bir yaşında 37 kg ağırlığındaki erkek hasta iler-
leyici solunum güçlüğü ve ses kısıklığı yakınmasıy-
la acil servise başvurdu. Muayenesinde dinlemekle 
akciğer sesleri bilateral kaba ve inspiratuar stridoru 
mevcuttu. Anamnezinden son bir aydır giderek artan 
solunum sıkıntısı nedeniyle astım tanısı konduğu ve 
ona yönelik tedavi aldığı öğrenildi. Ön arka akciğer 
grafisinde bilateral havalanma azlığı, bilgisayarlı to-
mografisinde larinks pasajını kapatan sağ vokal kord 
ventrikül ve ventriküler banttan kaynaklanan kitle 
mevcuttu (Resim 1). Tedavi amaçlı cerrahi eksizyon 
planlanan hastanın preoperatif anestezi vizitinde her 
iki akciğerin ekspansiyonunda azalma, inspiratuar 
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stridor, dinlemekle inspiratuar-ekspiratuar wheezing 
ve ses kısıklığı olduğu tespit edildi. Cerrahi ekiple 
beraber değerlendirilen hastanın kulak burun boğaz 
hastalıkları polikliniğinde “süspansiyon laringosko-
pi” ile yapılan direkt muayenesinde sağ vokal kordun 
iç yüzünden kaynaklanan, glottisi büyük oranda ka-
patan düzgün şekilli tümöral kitlesi olduğu öğrenil-
di. Cerrahi ekiple beraber kitlenin yerleşim yerinden 
dolayı oluşabilecek komplikasyonlara karşı önlemler 
planlandı. Ameliyat odasında zor entübasyon hazırlığı 
(fiberoptik bronkoskop, stile, düz bleyt, LMA (larin-
geal maske)), jet ventilasyon sistemi ve acil trakeos-
tomi seti hazır bulunduruldu. Ayrıca küçük numaralı 
endotrakeal tüpler de (3-3,5 ve 4 nolu tüpler) yine 
ameliyat odamızda hazır bulunduruldu. Uygulanacak 
anestezi yöntemi ve yapılacak işlem hakkında hasta 
ve yakını bilgilendirildikten sonra anestezi ve cerrahi 
işlemler için hasta yakının imzalı onamı alındı.

Premedikasyon verilmeyen hastaya ameliyat odasın-
da elektrokardiyografi (EKG), kalp atım hızı (KAH), 
periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve non-invaziv 
arteriyel kan basıncı (AKB) monitorizasyonu yapılıp, 
sol el sırtından 22 G intraket ile periferik venöz kanül 
takıldı. Hastanın amaliyat odasına alındıktan hemen 
sonraki vital bulguları; 4-6 L dk-1 O2 yüz maskesiyle 
SpO2 % 95, AKB 140/80 mmHg, KAH 100 atım dk-1 
olarak ölçüldü. Glottik kitleden dolayı maske venti-
lasyonunun zor veya olanaksız olabileceği düşünü-
len hastaya spontan solunumunu koruyarak bilinçli 
sedasyon eşliğinde direkt laringoskopi yapılmasına 
karar verildi. Hastaya bu konuda bilgi verilip işbirliği 
sağlandı. Sedasyon için 10 mg lidokain (Aritmal 
% 2, Biosel), 2 mg midazolam (Dormicum, Roche), 
25 µg fentanil (Fentanyl Citrate, Braun) intravenöz 
(İV) yolla yapıldı. Laringoskopi sırasında her iki 
vokal kordun üst yarısını kaplayan ve glottisi kapa-
tan laringeal kitle görüldü. Dört numaralı tüple kit-
leyi travmatize etmeden entübasyon yapıldı (Resim 
2). Endotrakeal entübasyon sonrası hastaya 10 mg 
roküronyum bromür (Esmeron, Organon), 100 mg 
propofol (Propofol % 1, Fresenius) İV yapıldı. FiO2 
(inspire edilen oksijen kosantrasyonu) 1.0, tidal vo-
lüm 180 mL, solunum sayısı 20 dk-1 ve pik hava yolu 
basıncı 30 cmH2O olacak şekilde ventilasyon ayar-
landı. Anestezi idamesi % 2 sevofluran (Sevorane, 
Abott) ile sağlandı. End-tidal karbondioksit basıncı 
(EtCO2) sürekli olarak monitorize edildi. Otuz daki-
ka süren cerrahi işlem sırasında kaydedilen EtCO2, 
OAB, KAH ve SpO2 izlemleri Grafik 1’de görülmek-
tedir. Glottik kitle cerrahi mikroskop eşliğinde sorun-

Grafik 1. Nabız (atım dk-1), Ortalama arter basıncı (OAB: mmHg), 
Periferik oksijen saturasyonu (SpO2: %) ve End-tidal karbondi-
oksit (EtCO2: mmHg) değerlerinin zamana göre değişimi.

Zaman (dk.)

Nabız
OAB
SPO2

EtCO2

Resim 1. Hastanın bilgisayarlı toraks tomografisinde sağ vokal 
kord ventrikül ve ventriküler banttan kaynaklanan larinks pa-
sajını kapatan kitle görülmektedir.

Resim 2. Hastanın endoskopik laringeal görüntüsünde her iki 
vokal kordun üst yarısını kaplayan ve glottisi kapatan kitle iz-
lenmektedir. Hava yolunu ciddi şekilde daralttığı dikkat çek-
mektedir. 
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suz olarak çıkarıldı ve glottis seviyesindeki hava yolu 
daralmasının tamamen düzeldiği gözlendi (Resim 3). 
Hasta sorunsuz şekilde ekstübe edilip uyandırıldı ve 
ayılma odasına alındı. Ayılma odasında SpO2 ile takip 
edildi. Takiplerimizde 2 lt dk-1 nazal oksijenle SPO2 
değeri % 99 idi. Hava yolu kontrolüne ait perioperatif 
komplikasyon ve sorunla karşılaşılmadı. Servis takibi 
sorunsuz geçen hasta ertesi gün poliklinik kontrolüne 
gelmek üzere taburcu edildi. Hastanın eksizyonel bi-
opsi patoloji sonucu iyi huylu polipoid lezyon olarak 
rapor edildi.

TARTIŞMA

Hava yolu ile ilgili tüm cerrahi işlemlerde anestezi 
uygulaması biz anestezistler için ayrı bir önem taşır. 
Glottik kitle nedeniyle üst hava yolu obstrüksiyonu 
semptomları olan ses kısıklığı, nefes darlığı, öksürük 
ve stridoru olan hastaların yaşam kalitesinin belir-
gin olarak bozulduğu bilinmektedir. Tanı ve teda-
vi amaçlı yapılan cerrahi girişimler hastanın yaşam 
kalitesini artırmaktadır (6). Tümör rezeksiyonu yapı-
lacak olgularda bu aşamada güvenli hava yolu kont-
rolünün nasıl sağlanacağı cerrah ve anestezist için en 
önemli sorundur. Uygun olgularda lokal anestezi ile 
trakeostomi açılabileceği gibi çoğu zaman kitlenin 
yerleşim yerinden dolayı genel anesteziyle beraber 
alternatif hava yolu kontrol yöntemlerine gereksinim 
olmaktadır (7). Glottik bölgenin tümörlerinde anestezi 
uygulaması; indüksiyon sırasında daralmış hava yo-
lundan ventilasyon, zor maske ventilasyonu, direkt 
laringoskopi ve rijid bronkoskopi sırasında hava yolu 
kontrolünün zorluğu ve cerrahi onarım sırasında hava 

yolu kontrolünün idamesi ile ilgili güçlükleri berabe-
rinda taşır (8). Böyle olgularda hava yolu kontrolüne 
yönelik alternatif yöntemler ameliyat öncesi cerrahi 
ekiple birlikte planlanmalı ve ameliyat odasında ha-
zır bulundurulmalıdır. Olgumuzda olduğu gibi maske 
ventilasyonunun zor olabildiği glottik ve supraglot-
tik yerleşimli tümörlerde küçük kalibreli entübasyon 
tüpü ile hava yolu güvenliği sağlanabilir. Bu uygu-
lamanın tümör dokusunda travma, kanama, tümöral 
kitlenin yerinden kopması, trakea içinde daha aşağı 
segmentlere itilmesi sonucu küçük hava yollarında 
tıkanıklık ve daha zor olabilecek hava yolu sorun-
larına yol açabileceğini biliyorduk. Alternatif hava 
yolu kontrolü seçeneklerimizi bu olumsuzlukları 
düşünerek hazır bulundurduk. İnce çaplı entübasyon 
tüpü kullandığımız için hiperkarbi ve barotravma 
riski mevcuttu. Cerrahinin kısa sürmesi ve bizim dk. 
ventilasyonumuzu artırmamız nedeniyle komplikas-
yon yaşamadan hastamızı uyandırdık. Kliniğimizde 
daha önce benzer endikasyonla aldığımız bir olguda 
trakeostomi açılana kadar ve trakeostomi kapatılır-
ken problemsiz şekilde LMA ile hava yolu kontrolü 
sağlamıştık (1). Ancak, LMA uygulamasının da tümör 
dokusunda meydana getirdiği obstrüksiyona bağlı 
yetersiz ventilasyon ve tümörden kopan parçacıkların 
akciğer dokusuna dağılması gibi dezavantajları vardı. 
Biz bu olgumuzda LMA uygulamasını kullanmadık 
fakat alternatif olarak yanımızda hazır bulundurduk. 
Subglottik trakea tümörü olan erişkin bir olgumuzda 
ise, ince entübasyon tüpleri kullanmak istememize 
rağmen, boylarının yetersiz olması nedeniyle 3-3,5 
entübasyon tüpü çapına yakın nelaton katater ile has-
tayı entübe ettik (2). Bu yöntemle başarısız olmamız 
durumunda alternatif hava yolu olarak LMA veya jet 
ventilasyon ile hava yolunu kontrol altında tutmayı 
planlamıştık. Ancak bu uygulamanında yetersiz ven-
tilasyon, barotravma, tümör dokusunda kanama ve 
kopmaya yol açabileceğini biliyorduk. Hiperkarbi 
açısından sık kan gazı takibi yaparak hasta takip edil-
mişti. Biz de bu olgumuzda EtCO2 normal sınırlarda 
seyredecek şekilde ventilasyonumuzu ayarladık ve 
alternatif yöntemleri hazır bulundurarak sorunsuz şe-
kilde cerrahi ve anestezi uygulamasını sonlandırdık.

Tümör seviyesinin aşağısından jet ventilasyon ile de 
hava yolu sağlanabilmektedir (9-12). Ancak, jet venti-
lasyonunun akciğer dokusunda barotravma ve fazla 
miktarda hava hapsi nedeniyle otoPEEP oluşturacağı-
nı düşündük (12-14). Bu nedenle hava yolu kontrolünde 

Resim 3. Cerrahi eksizyon sonrası endoskopik görüntüde glot-
tis seviyesindeki hava yolu daralmasının tamamen düzeldiği 
görülmektedir.
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olgumuzda son alternatif olarak planladık.

Cerrahi öncesi yapılan anestezi değerlendirmesi, 
hava yolu tıkanıklığı olan ve ciddi solunum sıkıntı-
sı olan her hastada önemlidir. Anestezist ve cerrah 
işbirliği ile laringoskopik muayenede sorun ortaya 
konulmalı, kas gevşetici verilmeden % 100 oksijen 
altında spontan solunum korunarak bir ön değerlen-
dirme kesinlikle yapılmalıdır. Bu tabloyla gelen her 
hastada kas gevşetici ajan uygulandıktan sonra mas-
ke ventilasyonunun ve/veya entübasyonun zor olabi-
leceği unutulmamalıdır. Zor entübasyon olasılığına 
karşı acil trakeostomi seti hazır bulundurulmalıdır 
(15). Biz bu nedenle önce hastamızı entübe edip sonra 
kas gevşetici ilacımızı yaptık. Entübasyonun müm-
kün olmadığı durumlarda sedasyon eşliğinde spontan 
solunum korunarak endoskopik yöntemle (fiberoptik 
bronkoskop) veya trakeostomi açılarak hava yolu gü-
venliğinin sağlanması düşünülmelidir.

Sonuç olarak, tanı ve tedavi amacıyla yapılan hava 
yolunu ilgilendiren cerrahilerde anestezistin temel 
görevi hava yolu güvenliğini sağlamak ve alternatif 
hava yolu kontrol yöntemlerini ameliyat öncesi plan-
layarak uygun hazırlığı yapmaktır. Bu olgu sunumun-
da olduğu gibi laringotrakeal tümörlerde ameliyat 
öncesi yeterli tetkik ve değerlendirme yapılarak olası 
zor hava yolu kontrolüne yönelik alternatif hava yolu 
açma yöntemleri ameliyat odasında hazır bulundurul-
malıdır.
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