Bolum 3

Kulak Burun Bogaz Cerrahisinde Anestezi

Sibel Seckin Pehlivan®

Ozet

Kulak burun bogaz cerrahisi, tonsillektomi gibi basit prosediirlerden hassas
laringolojik, otolojik ve goriintii kilavuzlugunda kafa tabani cerrahisine,
karmagik obstriiktif uyku apnesi cerrahisine, sofistike transoral robotik
cerrahiye kadar genis bir yelpazeye sahiptir. Genig boyun diseksiyonlariyla
kanser cerrahiside oldukga sik yapilmaktadir. Bu boliimde, bu vakalara 6zgii
hava yolu yonetimi de dahil olmak tizere, Kulak burun bogaz cerrahisi
igin anestezi yonetiminin genel ilkelerinden bahsedilmektedir. Hava yolu
degerlendirmesi, anestezi igin rutin ve zor hava yollarinin yonetimi ve
tonsillektomi, laringeal cerrahi ve tiroid cerrahisi i¢in anestezi yonetimi ayr1
ayr1 anlatilmaktadir.

Girig

Kulak burun bogaz ameliyatlarinin cerrahi alan ve hasta spektrumu
gok genistir. Tonsillektomi gibi basit prosediirlerden larinks, farinks,
goriintli kilavuzlugunda kafa tabani cerrahisine, karmagik obstriiktif uyku
apnesi (OSA) cerrahisine, kulak operasyonlarindan, sofistike agiz igi
robotik cerrahiye kadar genis bir yelpazeye sahiptir. Hasta popiilasyonu
yenidoganlardan ¢ok sayida pediatrik hasta ile yagh yetigskinlere kadar
degigiklik  gostermektedir.  Cerrahi  yapilacak  dolayisiyla  anestezi
uygulanacak tiim hastalardan anamnez alinarak, anesteziye yonelik fizik
muayene yapilmahdir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede hava yoluna ve bu
prosediirler sirasinda komplikasyonlarla iligkili tibbi durumlarda dikkatlice
incelenmelidir. KBB cerrahisi gegirecek hastalarin ¢ogu cerrahi igin diisiik

riskli olsada, ozellikle bag boyun cerrahisi yapilacak hastalar orta veya
yiiksek risk tagryan hastalar olabilir (1).
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1.Preoperatif Degerlendirme

Cerrahi yapilacak hastalarin anestezi siireci ameliyat 6ncesi degerlendirme
ve uygun anestezi yonteminin belirlenmesi ile baglar. Bunun igin iyi bir
anamnez alinarak fizik muayenenin yapilmasi gok 6nemlidir. Hastalarda
kronik hastaliklar (kontrolsiiz hipertansiyon, diabetes mellitus), kullandig1
ilaglar, onceki ameliyatlari, sigara-alkol kullanim Oykiisii, allerji varligini
igeren detayl bir sorgulama yapilmalidir. Biitiin bu degerlendirmelere gore
tanusal laboratuar ve goriintiileme yontemleri tercih edilebilmektedir (2).

Fizik muayenede hastanin fiziksel goriiniigii, vital bulgular1 (kan basinci,
oksijen satiirasyonu, kalp ritmi gibi), solunum sistemi kardiyovaskiiler
sistem muayeneleri yapilir. Ozellikle havayolu agikliginin degerlendirilmesi,
zor entiibasyonu belirlemek agisindan 6nemlidir. Agiz agikhigi, hastanin
mallampati skorlamasi (entiibasyon giigliik skorlamasi), dilin ve burnun
anatomik yapilari, boyun hareket kisithliklar1 degerlendirilir. Boylece
operasyondan 6nce uygun havayolu hazirlig: yapilmalidir (3).

Hastalarin yetersiz degerlendirilmesi ve eksik preoperatif hazirhg anestezi
komplikasyonlarini artirabilmektedir. iyi bir preoperatif hazirlik mortaliteyi
ve morbiditeyi azaltir ve hastanede yatig siiresini kisaltir (4). Kulak burun
bogaz cerrahisinde en 6nemli unsurlardan biri havayolu ve cerrahi alan ortak
oldugu i¢in cerrah-anestezist igbirligi ve iletisimin iyi olmasidur.

Preoperatif degerlendirmede hasta ve hasta yakinlarnin uygulanacak
anestezi yontemi hakkinda bilgilendirilmesi hastanin endise ve korkusunu
giderecektir. Hastalarameliyatsirasindaagriduyma, farkindalik ve uyanamama
gibi kaygilar tagiyabilir. Bunlar agik bir sekilde anlatilarak, yapilacak anestezi
islemi i¢in bilgilendirilmis onam alinmasi cerrahi prosediirlerdendir. Cocuk
hastalarinda anksiyete ve korkusunu azaltmak igin ameliyata kadar ailesinin
yaninda kalmasi saglanmali ve premedikasyon yapilmahdir (3).

2.Havayolu Yonetimi

Kulak burun bogaz cerrahisinde ameliyatlarin ¢ogu genel anestezi ile
yapilmaktadir. Boylece hastanin havayolu korunur, hastanin hareketi 6nlenir,
cerrahin dikkati dagilmadan giivenli bir ortam saglanmig olur. Ancak
havayolu yonetimindeki zorluk, KBB cerrahisi yapilan hastalarda diger
cerrahi boliimlere gore daha siktir. Preoperatif donemde 6nceki anestezi
kayitlar1 incelenmeli havayolu degerledirilmesi yapilarak zor ventilasyon/
entiibasyon yoniinden uygun hazirliklar yapilmalidir. Zor trakeal entiibasyon
Oykiisii, zor hava yolu yonetiminin en Onemli belirteglerinden biridir,
ancak 6nceden kolay entiibasyon, altta yatan hastaligin ilerlemesi nedeniyle
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ozellikle bag boyun cerrahisi gegirecek maligniteli hastalarda giivenli bir hava
yolu yonetimini garanti etmez (5-7).

Direk laringoskopinin  zor olacagi tahmin edilen vakalarda
videolaringoskopiler ilk tercih olmalidir. Ameliyattan sonra havayolu sikintist
yasayabilecek hastalarda trakeostomi planlanabilir (8).

3. Farkli Kulak Burun Bogaz Cerrahilerinde Anestezi Yonetimi

3.1. Tonsil ve Adenoid Cerrahisi

Sik  tekrarlayan adenotonsil enfeksiyonlart sonrasinda ¢ocuklarda
uygulanan bir cerrahidir. Adenoid hipertrofisine bagl olarak nefes alip
vermede zorluk ve sekresyon birikmesi enfeksiyonlara neden olacaktir.
Ameliyatin yapilabilmesi i¢in ¢ocugun enfeksiyonunun olmadigt bir
zaman diliminde yapilmas:t anestezi komplikasyonlarinin = gelismesini
onlemede etkili olacaktir. Preoperatif degerlendirme ve fizik muayene ile
zamanlama ayarlanmalidir. Enfeksiyon varligi desatiirasyon, laringospasm
ve bronkospasm gelismesine neden olabilir. Enfeksiyon varliginda az 4-6
hafta cerrahi ertelenmelidir. Cocuklarda laboratuar testlerinden kanama
testlerine Ozellikle bakilmalidir ¢linkii adenotonsil cerrahisi sonrasi kanama
sik goriilen komplikasyonlardandir. Tonsil hipertrofisi olan gocuklarda
solunum fonksiyonlara bakilmali 6zellikle bu hastalarda obstriiktif uyku
apnesi (OSA) agisindan dikkatli olunmalidir, zira postoperatif donemde
anesteziden uyanmasinda giigliik yaganabilmektedir (9).

3.2. Kulak Cerrahisinde Anestezi

Dis kulak girisimleri (yabanci cisim varhigy, kitle eksizyonu, estetik vb.),
kulak zarmna tiip takilmasi, parasentez, timpanoplasti, mastoid cerrahisi,
kohlear implant gibi 6nemli cerrahi iglemleri igermektedir. Kulak tiipii
yerlestirilmesi yine gocuklarda yapilan giiniibirlik cerrahilerdendir, 6zellikle
enfeksiyon durumuna gore cerrahi yapilir (10).

Hastalarda genel anestezi uygulamasi sirasinda kanamayr azaltmak,
rahat goriig alan1 saglamak igin kontrollii hipotansiyon kullanilir. Ancak
kontrolsiiz hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastalig,
kronik bobrek yetmezligi veya ilerlemis karaciger hastaligi olan hastalarda
kontrollii hipotansif tekniklerinden kaginilmal ve intraoperatif hipotansiyon
agresif bir sekilde tedavi edilmelidir (11). Tlgili branglarla konsiiltasyonlar
yapildiktan sonra kontrollii sekilde hipotansiyon yapilir.



66 | Kulak Burun Bojnz Cervabisinde Anestezi

3.3. Endoskopik cerrahi

Yabanci cisim aspirasyonu, nodiil, kist, trakeada darlik, tiimor, travma,
vokal kord fonksiyon bozuklugu gibi durumlarda uygulanir. KBB uzmaninin
cerrahiden Once yaptig1 muayene bulgular: anstezistler i¢in 6nemlidir. Zira
zor entiibasyon veya ventilasyon diigiiniilityorsa buna gore isbirligi i¢inde
karar verilerek giivenli havayolu yonetimi saglanmalidir (12).

Havayolunda yabanci cisim aspirasyonu ¢ocukluk ¢aginda goriiliir.
Hiriltili solunum, dispne, ses kisikligr olabilir. Yabanci cismin ilerleyerek tam
obstriiksiyon olugturma riskine kargilik acil trakeostomi hazirlig yapilarak
genel anestezi uygulanmahdir.

3.4. Lazer Cerrahisi

Son vyillarda normal dokunun korunmasi, postoperatif agrinin,
kanamanin, 6demin az olmasi, iyilesmenin daha hizli olmasindan dolay: lazer
kullanimi artmugtir. Lazer cerrahisinde etki mekanizmasi yiiksek enerjili 151k
tireterek odaklama yapilan yerde 1s1 iiretilmesine dayanmaktadir. Vokal kord
cerrahilerinde, tiimor eksizyonlarinda, vaskiiler cerrahide tercih edilmektedir
(2). Lazerin zararh etkilerinde dolayr ameliyathanede bulunan kisilerin
ozellikle kornea ve retinaya olan etkisini azaltmak amaciyla koruyucu gozlitk
kullanmalar1 gerekir.

Lazer cerrahisinin diger bir zararhi etkisi hava yolu yangmlarinin
gelisebilmesidir. Ozellikle yanici-patlayict gaz olan oksijen ve azot protoksit
gazlarinin kagak olup olmadig: iyi kontrol edilmelidir. Onlem igin lazerle
giivenli endotrakeal tiip segilmelidir. Literatiirde ameliyathane yanginlar
bildirilmigtir (13).

3.5. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apnesi (OSA), uyku sirasinda iist havayolu akiminin
azalmasma bagl olarak (obesite veya st havayolu kaslarindaki tonus
azalmast en sik neden) ortaya ¢ikan apne ataklarinin olustugu klinik bir
durumdur. OSAl1 hastalar sedatiflere ve opioidlere kargt daha duyarlidir ve
anestezi indiiksiyonu sirasinda, uyanma aninda ve postoperatif donemde
hava yolu obstriiksiyonuna yatkindir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda hem
obesiteden hemde makroglossi, tonsil hipertrofisine bagl ventilasyon/
entiibasyon giigliigii olabilecektir. Bu hastalarin gogu sigara ve alkol kullanan
hastalardir dolayisiyla hipertansiyon, diabetes mellitus, aritmiler, solunum
ve kalp yetmezligi bulgular1 bulunabilir. Obstriiktif uyku apnesi nedeniyle
ameliyat olacak hastalarda kardiyopulmoner hastalik agisindan, potansiyel
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hava yolu zorlugunun degerlendirilmesi ve uygun postoperatif takip gerekir
(14,15).

3.6. Nasal ve Siniis Cerrahisi

Endoskopik siniis cerrahisi, polipektomi, rinoplasti, septoplasti gibi
ameliyatlar igerir. Nasal mukozanin kanlanmasi fazla oldugu igin intraoperatif
kanamayi azaltmak i¢in intranasal vazokonstiksiyon ve kontrollii hipotansiyon
uygulanabilir. Hastalarin kanama zamani ve antikoagulan kullanimi dikkatle
sorgulanmalidir (3).

Kontrollii hipotansiyon sistolik kan basincinin 80-90 mmHg diigmesi,
ortalama arter basmncinda (MAP) 50-65 mm Hg’ye diigme veya temel
MAPta %30 azalma olarak tanimlanir (16). Hipotansif anestezi veya
kontrollii hipotansiyon anestezi sirasinda hastanin kan basincini diigiirme
stratejisi kan kaybini azaltmak amaciyla kullanilmugtir, cerrahi siireyi kisaltir
ve daha kuru ve net bir ameliyat alan1 saglar (16,17).

Kontrollii hipotansiyon elde etmek igin iki ana strateji uygulanur;
(a) derin anestezi ve opioidler,
(b) standart anestezi yontemi ve hipotansif ilaglar kullanilir.

Bu ajanlar sodyum nitroprussid, nitrogliserin, kalsiyum kanali
antagonistler, p-adrenoseptor antagonistleri, anjiyotensin doniistiirticti
enzim (ACE) inhibitorleri ve o,-adrenoseptor agonistleri olarak sayilabilir.

Anestezik ajanlarin gogu (volatil anestezik ajanlar, propofol) giiclendirilmisg
bir hipotansif etkiye sahiptir. Opioidlerden de, ozellikle remifentanilin
kontrollii hipotansiyonda kullanilmas: yaygindir (17).

3.7. Bas Boyun Cerrahisi

Genellikle malignite nedeniyle yapilan cerrahilerdir. Larenjektomi,
tiroidektomi, paratiroidektomi, boyun diseksiyonu yapilan
operasyonlardandir. Bu hastalar genelikle yash, yandag hastaligi olan,
malignite nedeniyle kilo kaybi, elektrolit bozukluklart olabilir. Ameliyat
Oncesi radyoterapi almig hastalarda boyun hareketleri kisith olabilir,
dolayisiyla entiibasyon zorlugu agisindan dikkatli olunmalidir. Trakeostomi
agisindan hazirlik yapilmasi 6nerilebilir (12).

3.7.1. Ludwig Anjini, Peritonsiller veya Retrofaringeal abse

Ludwig Anjini, submandibular bolgede boynun 6n kisminda ortaya ¢ikan
enfeksiyon durumudur. Mortal seyredebilir. Istirahatte stridor varliginda
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genel anestezi yapilmasi 6nerilmez. Apselerin lokal anestezi ile bogaltilmasi
veya lokal olarak trakeostomi agilmasi onerilir. Bozulmug anatomi ve
trismustan dolay1 agiz agikhig kisithdir. Aksi durumda uyanik entiibasyon
veya spontan ventilasyonla trakeostomi agilmasi alternatif yontemlerdendir
(18).

3.7.2. Tiroid Cerrahisi

Tiroid fonksiyonlarinda bozulma ve tiroid bezi malignitelerinden
dolay1 tiroidektomi en yaygin endokrin cerrahilerdendir. Tiroide basi
yapan biiyiik kitlelerde zor bir havayolu yonetimi vardir. Tiroid bezinin
yakinindan gegen ana damarlar ve tirod kanlanmasinin artmasi da kanama
komplikasyon riskini arttirmaktadir. Cerrahi sirasinda néromonitorizasyon
yapilmasi sinir hasarinin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Entiibasyona diigiik
doz kas gevsetici yapilarak baglanir ve 6zel bir entiibasyon tiipii kullanilir.
Intraoperatif donemde kas gevsetici yapilmaz. Laringeal sinir hasari ve kord
vokal paralizisi 6nlemek amaglanir (19).

Tiroid cerrahisiigin bagvuran hastalarda tiroid fonksiyon testleri preoperatif
donemde yapilmalidir ve otiroid durumdayken cerrahi planlanmahdir.
Acil durumlarda kontrolsiiz hipertiroidizmi olan hastalarda aritmiler,
miyokardiyal iskemi vs. olabilir. Bu hastalar anti-tiroid ilaglar, steroid veya
p-blokerlerle tedavi edilmelidir. Olas: tiroid firtinasina karst hazirlikli olmak
gerekir. Buna kargilik hipotiroidizmde agir bir miksodem komas1 kargimiza
cikabilir. Hastalarda agir bir hipotermi, bradikardi, hipoksemi geligebilir.
Acil miidahale etmek gerekebilir (20).

Tiroid cerrahisinde biiylimeden dolayr havayolunu kapatmasi veya
laringeal deviasyona neden olabilir. Anestezistler genel anestezi indiiksiyonu
sonrast olast havayolu yonetiminde gelisebilecek zorluklar agisindan dikkatli
olmaldir.

Tiroid cerrahisi sonras geligebilecek komplikasyonlarda oldukga fazladir.
Postoperatif bulanti kusma, hematom, solunum sikintisi, laringeal sinir hasari,
trakeomalazi, hipokalsemi, tirod krizi geligmesi bu komplikasyonlardan
baslicalaridir (18).

3.7.3. Paratiroid Cerrahisi

Bag boyun cerrahisinin sik uygulanan cerrahilerindendir. Pleomorfik
adenomlar, kronik sialadenit, Warthin tiimorleri gibi benign lezyonlarin
yaninda maligniteleride bulunmaktadir. Cerrahini uzunlugu ve bag
pozisyonundan dolay1 giivenli havayolu i¢in genel anestezi uygulanir( 11).
Entiibasyon igin kas gevsetici rokiironyum (0,6 mg/kg dozda) kullanilir ve
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tasial sinir stimiilasyonu yapilmadan 6nce etkisi sugamadeks ile antagonize
edilir. Boylece parotis cerrahisinin yaygin ve korkulan komplikasyonu olan
fasiyal sinir hasar1 6nlenebilmektedir.

3.8. Robotik Cerrahide Anestezi YOnetimi

Robotik yardimli cerrahi, Minimal Invaziv Cerrahide son yillarda gelisen
yeniliklerdendir. Klinik deneyimlerle o6zellikle bas boyun malignitelerinin
cerrahilerinde yararh olmaktadir. Hizli iyilesme, enfeksiyon oranmnimn diigiik
olmasi, postoperatif agrinin az olmasi, kozmetik sonuglarin iyi olmasi
avantajlarindandir. Yiiksek ¢oziiniirlitkden dolay1 goriis alani kisith anatomik

yapilarda 6zellikle faydahdir (21).

Transoral robotik cerrahide nazotrakeal entiibasyon igin hazirlik
yapilmalidir. Video laringoskoplar giivenli havayolunu saglamada daha etkili
araglar olabilir. Genel anestezi indiiksiyonu sonrasinda anestezistler igin
hastaya ve havayoluna erigim cerrahi sirasinda sikintili olabilir (22).

3.9. KBB Travma ve Acillerinde Anestezi YOonetimi

Kulak Burun Bogaz travmali hastanin havayolu kontroliinii saglamada
KBB doktorlari ve anestezistler tarafindan igbirligi i¢inde yonetilir. Etyolojide
delici yaralanmalar, trafik kazalari, patlama yaralanmalari, yaniklar, spor
kazalar1 vs. yer almaktadir (23).

Maksillofasial yiiz kiriklarinda Le Fort kiriklari 6nemlidir. Orbita ve
g0z yaralanmalari olabilir. Yiiz travmalarinda yiiz 6demi ve hematom hizla
geligebilir ve havayolu obstriiksiyonu olusturabilir. Dolayisiyla anestezistler
yliz yaralanmalarinda acil ve elektif cerrahi ayirimini iyi yapmahdir. Gorme,
hayati organlar1 tehdit eden yaralanmalar 6nce tedavi edilmeli, ertelenebilecek
cerrahiler yiiz 6demi gerileyince operasyona alinmalidir. Yeterli havayolu
ckipmanlar1 herzaman hazir bulundurulmalidir. Travma hastalar1 tok kabul
edilip hizli seri indiiksiyon yapilmalidir. Nasal entiibasyonu kontr-endike
oldugu ortayliz hattinda ve burunda pargali kiriklar oldugunda submental
orotrakeal entiibasyon yapilabilir (24).

KBB acillerinde ortak klinik durum hastada stridorun bulunmasidir. En
sik nedenleri yabanci cisim aspirasyonlari, epiglottit ve kruptur.

Yabanci cisim aspirasyonunda Ozellikle gocuklarda ani gelisen nefes
darlig1 ve stridor anamnezde 6nemlidir. Tan1 ve tedavisinde genel anestezi ile
yapilan bronkoskopinin yeri tartigilmazdr.

Epiglottit enfeksiyona sekonder geligen solunum sikintisina yol agabilen
bir durumdur. Klinik agirlaginca hastayr genel anestezi uygulayip entiibe
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ederek yogun bakimda sedasyon yapilarak takip onerilir. Boylece havayolu
inflamasyonunun toparlanmast igin zaman kazanilir. Krup ise epiglottitten
daha hafif seyirli stridor nedenidir. Havlar tarzda oksiirtigii olan ¢ocuklarda
diisiiniiliir. Ancak burada entiibasyona ve mekanik ventilasyona gerek yoktur
(18).

4. Sonug

Anestezistler icin KBB cerrahisinde anestezi yonetimi, ¢ok gesitli zorluklar
sunar. Perioperatif donemden itibaren KBB uzmanu ile igbirligi icinde olmak
esastir. Cerrahi sirasinda hastalara farkli anestezi derinliklerinde spontan,
maske veya jet ventilasyon uygulanabilir. Vakalarin gogunda ¢ok az veya hig
kas gevsemesi olmadan, intraoperatif kontrollii hipotansiyon uygulayarak
cerrahiyi idame ettirirler. Postoperatif donemde bulanti kusmay: azaltarak
1yi bir analjezi saglarlar. Son yillarda cerrahi tekniklerin, ekipmanin, anestezi
yonetimindeki ve preoperatif optimizasyondaki gelismeler sayesinde cerrahi
sonrast komplikasyonlar oldukg¢a azalmigtir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Sibel Segkin Peblivan | 71

Kaynaklar

Liess BD, Scheidt TD, Templer JW. The difficult airway. Otolaryngol
Clin North Am 2008; 41: 567.

Ozcan A. KBB Anestezisi In: Miiderris T, Muz SE, Kesici GG, islamoglu
Y (eds) Kulak Burun Bogaz hastaliklarinda temel yaklagim ve yonetim.
Ankara: Akademisyen Kitapevi; 2019: 19-25.

Balcioglu ST. Anestezi 6ncesi Hasta Degerlendirilmesi ve Hazirhk. Kegik
Y. (ed) Temel Anestezi iginde 2. Baski. Ankara: Giines Tip Kitapevleri;
2016: 819-32.

Pavlovic L, Lee G. Anaesthesia for maxillofacial surgery. Anaesthesia and
Intensive Care Medicine, 2014: 15; 379-84.

Pearce A. Evaluation of the airway and preparation for difficulty. Best
Pract Res ClinAnaesthesiol 2005; 19: 559.

Schaeuble JC, Caldwell JE. Effective communication of difficult airway
management tosubsequent anesthesia providers. Anesth Analg 2009;
109: 684.

Lundstrom LH, Moller AM, Rosenstock C, et al. A documented previ-
ous difficult tracheal intubation as a prognostic test for a subsequent dif-
ficult tracheal intubation in adults. Anaesthesia 2009; 64: 1081.

Cook TM, MacDougall-Davis SR. Complications and failure of airway
management. Br ] Anaesth 2012; 109: 68.

McGuire SR, Doyle NM. Update on the safety of anesthesia in young
children presenting for adenotonsillectomy. World J Otorhinolaryngol
Head Neck Surg. 2021; 7: 179-85.

Rodriguez LV. Anesthesia for Ambulatory and Office-Based Ear, Nose,
and Throat Surgery. Otolaryngol Clin North Am. 2019; 52: 1157-67.

Nekhendzy, Vladimir. “Anesthesia for head and neck surgery.” UpToDa-
te. University of TX: UpToDate (2018).

Xiao P, Zhang XS. Adult laryngotracheal surgery. Anesthesiol Clin 2010;
28: 529.

Sheinbein DS, Loeb RG. Laser surgery and fire hazards in ear, nose, and
throat surgeries. Anesthesiol Clin. 2010; 28: 485-96.

Chung E Elsaid H. Screening for obstructive sleep apnea before surgery:
why is it important? Curr Opin Anaesthesiol 2009; 22: 405.

Hillman DR, Platt PR, Eastwood PR. Anesthesia, sleep, and upper
airway collapsibility. Anesthesiol Clin 2010; 28: 443.

Barak M, Yoav L, Abu el-Naaj I. Hypotensive anesthesia versus normo-
tensive anesthesia during major maxillofacial surgery: a review of the lite-
rature. Sci World J 2015: 480728.


https://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-head-and-neck-surgery/abstract/33
https://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-head-and-neck-surgery/abstract/33

72 | Kulak Burun Bogaz Cerrabisinde Anestezi

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Ivosevi¢ T, Mili¢i¢ B, Dimitrijevi¢ M, et al. Risk factors for intraoperative
bradycardia during ear, nose, throat and maxillofacial surgery. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2018; 275: 579-86.

Yildiz. K. Clinical Anesthesia Fundamentals. Ankara: Giines Tip Kitabevi
2017, 545-6.

Gao B, Tian W, Jiang Y, et al. Peri-operative treatment of giant nodular
goiter. Int ] Med Sci 2012; 9: 778-85.

Datta D, Scalise P Hypothyroidism and failure to wean in patients re-
ceiving prolonged mechanical ventilation at a regional weaning center.
Chest 2004; 126: 1307-12.

Chi JJ, Mandel JE, Weinstein GS, O’Malley BW Jr. Anesthetic conside-
rations for transoral robotic surgery. Anesthesiol Clin 2010; 28: 411-22.
Vicini C, Montevecchi F Campanini A, et al. Clinical outcomes and
complications associated with TORS for OSAHS: a benchmark for eva-
luating an emerging surgical technology in a targeted application for be-
nign disease. ORL ] Otorhinolaryngol Relat Spec 2014; 76: 63-9.

Jain U, McCunn M, Smith CE, Pittet JE Management of the Traumati-

zed Airway. Anesthesiology. 2016; 124: 199-206.

Jose A, Nagori SA, Agarwal B, Bhutia O, Roychoudhury A. Manage-
ment of maxillofacial trauma in emergency: An update of challenges and

controversies. ] Emerg Trauma Shock. 2016; 9: 73-80.



