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ÖZET 

 

Postanestezi Bakim Ünitesinde Takip Edilen Major BaĢ-Boyun Cerrahisi Geçiren 

Hastalarin Değerlendirilmesi: 6 Yillik Retrospektif Analiz 

Melike Gençer Erkoç, Dokuz Eylül Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye  

GiriĢ ve Amaç: Baş boyun kanser insidansı son yıllarda artmakta ve tedavi 

seçeneklerinin önemli bir kısmını cerrahi oluşturmaktadır. Postoperatif sonuçları iyileştirmeye 

yönelik veya postoperatif bakım olanaklarının sağlanabilmesi için preoperatif belirteçlerin 

belirlenmesi önemlidir. Bu nedenlerle kliniğimizde son altı yılda major baş boyun cerrahisi 

geçiren ve postoperatif izlemi post-anestezi bakım ünitesinde (PABÜ) yapılmış hastaların 

verilerini retrospektif olarak inceleyerek postoperatif sonuçlara etki eden faktörleri 

belirlemeyi amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu izni (karar no: 2019/29-21, tarih: 02.12.2019) alındıktan sonra 

15.01.2014-15.01.2020 tarihleri arasında PABÜ’ye alınmış olan major baş boyun cerrahisi 

hastalarının verileri retrospektif olarak taranarak, istatistiksel sonuçlara etkileri incelenmiştir. 

Çalışmamızda istatistik analiz SPSS programı ile yapılmıştır. Devamlı değerler alan veriler 

ortalama ± standart sapma olarak belirtilmiş olup; alt grupların devamlı değerler alan verileri 

grup sayısı ve normalite testleri sonuçları göz önüne alınarak, Kruskal Wallis, Mann Whitney 

U testi, student t testi, veya One-way ANOVA testi kullanılarak araştırıldı. Sıklık belirten 

veriler sayı ve yüzde olarak ifade edilip; alt gruplarda sıklık belirten verilerin analizinde 

Fisher kesinlik testi veya ki-kare testi kullanıldı. p değerinin 0.05’in altında olması anlamlı 

farklılık olarak kabul edildi. Değişkenler arasındaki korelasyon ilişkileri Pearson Korelasyon 

Testi kullanılarak belirlendi. 

 

Bulgular: Çalışmamıza toplam 74 major baş boyun cerrahisi olgusu dahil edildi. 

Hastaların 37 (%50)’sinin kadın, 37 (%50)’sinin erkek, ortalama yaşları 57,63±15,93 yıl 

olduğu belirlendi. En sık oral kavite-dudak (%41,9), larenks (%18,9), tiroid-paratiroid 
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(%14,9), hipofarenks (%10,8) cerrahisi  uygulandığı görüldü. Amerika Anestezistler Derneği 

(ASA) sınıflandırması ASA-I %1,4, ASA-II %48,6, ASA-III %43,2 ve ASA-IV %6,8 hasta 

olduğu ve yaş ortalaması artışı ile ASA skoru arasında anlamlı ilişki görülmüştür (p<0,001). 

Hastaların Charlson komorbidite indeksleri (CCI) ortalama 4,21±1,58 olarak hesaplandı. CCI 

ile ASA skoru ve yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). En sık 

görülen komorbiditeler hipertansiyon (HT) (%47,3), kronik obstruktif akciğer hastalığı 

(KOAH) (%24,3) ve diabetes mellitus (DM) (%20,3) olarak belirlendi. Tümör-Nod-Metastaz 

(TNM) sınıflamasında ise en sık T4 (%41,9) ve N0 (%40,5) evresine rastlanmıştır. Ortalama 

operasyon süresi 517,14±217,61 dakika olarak hesaplanmıştır. KOAH (p=0,045), serbest flep 

ile rekonstrüksiyon (p<0,001) ve trakeostomi ihtiyacı (p<0,001) ile operasyon süresinin artmış 

olduğu belirlenmiştir. Ortalama mekanik ventilasyon (MV) süresi 18,69±14,64 saat olup; 

preoperatif sodyum düzeyleri (r=-0,305, p=0,011) ve intraoperatif kan transfüzyonu (p=0,014) 

ile mekanik ventilasyon süresi arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmıştır. MV süresi 24 

saatin üzerinde olan hastalarda artmış yoğun bakım ihtiyacı (p=0,034), kan transfüzyonu 

(p=0,009) ve komplikasyon (p=0,038) görülmüştür. PABÜ yatış süresi ile 60 yaş üzeri olma 

(p=0,043), preoperatif albumin seviyesi (r=-0,242, p=0,042) ve preoperatif sodyum değerleri 

(r=-0,254, p=0,030), nötrofil-lenfosit oranları (NLR) (r=0,239, p=0,04), kan transfüzyonu 

(p=0,012) ve MV süresi (r=0,808; p<0,001) arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. Hastane 

yatışları süresi boyunca hastaların %6,8 yoğun bakım ihtiyacı olmuş olup, ortalama yoğun 

bakım yatış süreleri ise 11,2±9,20 gündür. Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı 

gelişmesi ile preoperatif serum sodyum düzeyleri (p=0,042), operasyon süresi (p=0,014), kan 

transfüzyonu (p=0,007), MV süresi (p=0,002), PABÜ yatış süresi (p=0,005) arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki saptanmıştır. Hastane yatış süresi ile KOAH (p=0,033), kristaloid 

miktarı (r=0,244; p=0,036), operasyon süresi (r=0,376; p=0,001), trakeostomi (p<0,001), 

mekanik ventilasyon süresi (r=0,403; p=0,001), PABÜ yatış süresi (r=0,266 ; p=0,022), 

PABÜ çıkışında yoğun bakım devri (p=0,005), hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı 

(p=0,003) arasında istatistiksel anlamlı ilişki görülmüştür. Çalışmamızda incelediğimiz 

hastaların 19 (%25,7)’unda komplikasyon izlenmiştir. Komplikasyon gelişmesi ile 60 yaş 

üzeri olmak (p=0,032), KOAH  (p=0,036), BK sayısı (p=0,021), operasyon süresi (p=0,018), 

trakeostomi (p=0,008), PABÜ çıkışında yoğun bakım ihtiyacı (p=0,015), yoğun bakım 

ihtiyacı (p=0,001), hastane yatış süresi (p<0,001) arasında ilişki görülmüştür. Mortalite 

görülen hastalarda artmış intraoperatif kristaloid ve kolloid miktarı (p=0,137; p=0,060), 

uzamış operasyon süresi (p=0,080), uzamış MV süresi (p=0,060), artmış  komplikasyon 
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(p=0,063) görülse de istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmemiştir. Mortalite ile PABÜ 

yatış süresi (p=0,045) ve yoğun bakım ihtiyacı (p=0,004), arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki gözlenmektedir. N evresi ile komplikasyon (p=0,038), hastane yatışı süresince yoğun 

bakım ithiyacı gelişmesi gelişmesi (p=0,045) ve mortalite (p=0,041) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki görülmüştür. 

Sonuç:  Major baş boyun cerrahisi hastalarında postoperatif sonuçlarını 

değerlendirmek amacıyla hastalar preoperatif dönemden ele alınmalı; elektrolit bozuklukları 

ve tedavi edilebilecek durumları düzeltilmelidir. TNM evrelemesi değerlendirilmeli, 

intraoperatif dönemde sıvı ve kan ürün tedavileri kısıtlanmalı, operasyon süresinde uzamanın 

postoperatif etkileri gözönünde bulundurulmalıdır. Postoperatif dönemde uzayan mekanik 

ventilasyon ile yoğun bakım ünitesine ihtiyaç duyulabileceği ve bu durumların mortalite ile 

ilişkili olabileceği unutmamalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Major baş boyun cerrahisi, postoperatif sonuçlar, komplikasyon, 

mortalite, post-anestezi bakım ünitesi, PABÜ 
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ABSTRACT 

 

Overview of the Factors Affecting Outcomes of Major Head And Neck Surgery 

Patients Discharged to Post-Anesthesia Care Unit: 6-Year Retrospective Analysis 

Melike Gençer Erkoç, Dokuz Eylül University, Department of Anesthesiology and 

Reanimation, Izmir, Turkey 

              Aim: The incidence of head and neck cancer has been increasing in recent years and 

surgery constitutes a significant part of treatment options. It is important to identify 

preoperative determinants to improve postoperative results or to provide postoperative care 

opportunities. For these reasons, we aimed to determine the factors affecting postoperative 

outcomes by retrospectively examining the data of patients who had undergone major head 

and neck surgery in our clinic in the last six years and whose postoperative follow-up was 

performed in the post-anesthesia care unit (PACU). 

 Materials And Methods: Our study retrospectively reviewed the data of major 

head and neck surgery patients who were discharged to PACU between the dates of 

15.01.2014-15.01.2020 after obtaining the permission of the Dokuz Eylul University Non-

Interventional Research Ethics Committee (decision number : 2019/29-21, date: 02.12.2019)  

. In our study, statistical analysis was done with SPSS program. Data receiving continuous 

values are expressed as mean ± standard deviation; continuous values of the subgroups were 

investigated using Kruskal Wallis, Mann Whitney U test, student t test or One-way ANOVA 

test taking into account the group number and normality results. Data indicating frequency are 

expressed as numbers and percentages; Fisher's exact test or chi-square test was used in the 

analysis of data indicating frequency in subgroups. A p value of less than 0.05 was considered 

as a significant difference. Correlation relationships between variables were determined using 

the Pearson Correlation Test. 

 Results: A total of 74 major head and neck surgery cases were included in our 

study. It was determined that 37 (50%) of the patients were female, 37 (50%) were male and 

their mean age was 57.63 ± 15.93 years. The most common anatomic localizations of surgery 

were oral cavity-lip (41.9%), larynx (18.9%), thyroid-parathyroid (14.9%), hypopharynx 

(10.8%). ASA classifications of the patients were ASA-I 1.4%, ASA-II 48.6%, ASA-III 
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43.2% and ASA-IV 6.8%, and there was a significant relationship between the mean age 

increase and ASA score (p <0.001). The CCIs of the patients were calculated as 4.21 ± 1.58 

on average. There was a statistically significant difference between CCI and ASA score and 

age (p <0.001). The most common comorbidities were hypertension (HT) (47.3%), chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) (24.3%) and diabetes mellitus (DM) (20.3%). In the 

Tumor-Node-Metastasis (TNM) classification, T4 (41.9%) and N0 (40.5%) stages were most 

common. The mean operation time was calculated as 517.14 ± 217.61 minutes. It was 

determined that operation time was increased with COPD (p = 0.045), free flap reconstruction 

(p <0.001) and tracheostomy requirement (p <0.001). The mean mechanical ventilation (MV) 

time is 18.69 ± 14.64 hours; There was a statistically significant relationship between 

preoperative sodium levels (r = -0,305, p = 0.011) and intraoperative blood transfusion (p = 

0.014) with  mechanical ventilation time. Increased need for intensive care (p = 0.034), blood 

transfusion (p = 0.009) and complications (p = 0.038) were observed in patients whose MV 

duration was over 24 hours. 

There was a statistically significant relationship between length of PACU stay with 

age over 60 years (p = 0.043), preoperative albumin level (r = -0.224, p = 0.042) and 

preoperative sodium level (r = -0.2554, p = 0.030), neutrophil-lymphocyte ratio (r = 0.223, p 

= 0.04), blood transfusion (p = 0.012) and MV time (r = 0.808; p <0.001). 6.8% of the 

patients needed intensive care unit admission and the mean length of intensive care stay was 

11.2 ± 9.20 days. There was a statistically significant relationship between preoperative serum 

sodium levels (p = 0.042), operation time (p = 0.014), blood transfusion (p = 0.007), MV time 

(p = 0.002), length of PACU stay (p = 0.005) and intensive care unit admission. There was a 

statistically significant relationship between length of hospital stay and COPD (p = 0.033), 

crystalloid volume (r = 0.244; p = 0.036), operation time (r = 0.376; p = 0.001), tracheostomy 

(p <0.001), mechanical ventilation time (r=0,403; p=0,001), length of PACU stay (r = 0.266; 

p = 0.022), transfer to intensive care from PACU (p = 0.005), intensive care admission (p = 

0.003). Complications were observed in 19 (25.7%) of the patients in our study. Being over 

60 years of age (p = 0.032), COPD (p = 0.036), WBC count (p = 0.021), operation time (p = 

0.018), tracheostomy (p = 0.008), transfer to intensive care from PACU (p = 0.015), intensive 

care admission (p = 0.001), length of hospital stay (p <0.001). Increased intraoperative 

crystalloid and colloid amount (p = 0.137; p = 0.060), prolonged operation time (p = 0.080), 

prolonged MV time (p = 0.060), increased complications (p = 0.063) were observed in the 
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patients with in hospital mortality but it was not statistically significant. There is a statistically 

significant relationship between mortality and length of PACU stay (p = 0.045) and intensive 

care unit admission (p = 0.004). There was a statistically significant relationship between N 

stage and complications (p = 0.038), intensive care unit admission (p = 0.045) and mortality 

(p = 0.041). 

 Conclusion: In order to evaluate the postoperative results in major head and neck 

surgery patients, patients should be considered from the preoperative period; electrolyte 

disorders and treatable conditions should be corrected. TNM staging should be evaluated, 

fluid and blood product treatments should be restricted in the intraoperative period, and 

postoperative effects of prolonged operation should be considered. It should be noted that 

intensive care unit may be needed with prolonged mechanical ventilation in the postoperative 

period and these conditions may be related to mortality. 

 Keywords: Major head and neck surgery, postoperative outcomes, complication, 

mortality, post-anesthesia care unit, PACU 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Baş boyun kanserleri (BBK) dünyada sıklık olarak yedinci sırada görülmekte olan ve 

Birleşik Devletler’de dokuzuncu sırada mortaliteye sahip üst aerodijestif traktın heterojen 

olarak dağılan malignensileridir[1] Birleşik Devletler’de yıllık 54,000’den fazla vakaya 

rastlanmakta olup, hastalık ile ilişkili 12,000 ölüm meydana gelmektedir[2]. Uzun dönem 

hastalık kontrolü için sıklıkla kombine tedavi modalitelerine(cerrahi, radyoterapi (RT) 

ve/veya kemoterapi (KT)) ihtiyaç duyulur. Bu kombine tedavi modaliteleri primer cerrahi 

(postoperatif RT, postoperatif kemoradyoterapi), cerrahi ve/veya RT öncesi uygulanan 

kemoterapi, cerrahisiz eşzamanlı kemoradyoterapi, cerrahisiz kemoterapi ve ardından 

kemoradyoterapi ile devam eden sıralı tedavi şeklinde planlanabilir.  

BBKde uygulanan major cerrahiler: 

- Glossektomi, 

- Ağız tabanı rezeksiyonu, 

- Mandibulektomi, 

- Maksillektomi, 

- Gingiva, oral vestibul rezeksiyonu, 

- Palatal rezeksiyon, 

- Farenjektomi, 

- Larenjektomi, 

- Faringolarenjektomi, 

- Tükrük bezi rezeksiyonu, 

- Orta hat ve kafa tabanı rezeksiyonu, 

- Tiroid ve paratiroid cerrahileri, 

- Özefagus rezeksiyonlarıdır [3]. 

Adjuvan olarak boyun disseksiyonu, trakeostomi, ses cerrahisi gibi cerrahiler uygulanabilir. 

Rekonstruksiyon amaçlı flap tabanlı onarımlar ya da greftler kullanılabilir [3]. 

Baş boyun cerrahileri, anestezi açısından; hasta grubunda genellikle komorbiditelerin birlikte 

görülmesi ve cerrahi ekip ile “paylaşılmış hava yolu” sebebiyle zorlayıcı vakalardır [4]. 
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Ayrıca kitle varlığı ve preoperatif dönemde radyoterapi uygulaması nedeniyle zor entübasyon 

ve zor maske ventilasyonu sıklığı artmıştır [5]. Çoğu baş boyun kanseri tütün ve alkol 

kullanımı ile ilişkilidir. Bu birliktelik kardiyopulmoner hastalık ve karaciğer hastalıkları 

riskini de artırır [6]. 

Anestezi ve cerrahi ekip hava yolu sağlanması ve “paylaşılmış hava yolu” konularında birlikte 

karar vermeli ve net olmalıdır. Preoperatif dönemden postoperatif döneme güvenli hava yolu 

sağlanması ekiplerin temel görevlerindendir [4]. 

Cerrahi ve anestezi sonunda yumuşak ekstubasyon planlanmalı, başarısız ekstubasyon 

olasılığı artmış hastalarda postoperatif yoğun bakım ve benzeri olanaklar düşünülmelidir [7]. 

Major baş boyun cerrahisi geçirecek hastalarda ekstubasyonun ertelenmesi, havayolu 

durumunun takibi ve komorbiditeler gözönünde bulundurularak postoperatif dönem ele 

alınmalıdır [4] [8]. 

Kardiyovasküler instabilite ve mekanik ventilasyon ihtiyacı olan hastalar dışında yoğun 

bakım izleminin gereksiz olduğunu belirten çalışmalar olsa da, birçok merkezde deneyimli 

personel tarafından bakımın sağlandığı postoperatif ara bakım ünitelerinin eksikliğinden BBK 

cerrahisi geçiren hastalar yoğun bakımlarda izlenmektedir [9] [10]. Postanestezi bakım 

ünitelerinin bulunmadığı merkezlerde gereksiz yoğun bakım istemi, uzun cerrahi bekleme 

sürelerine ve artmış masrafa sebep olmaktadır [11]. Bu sebeplerden postoperatif izlem 

amacıyla kurulmuş, gereğinde kısa süreli yoğun bakım hizmeti verebilen, anestezi ve 

cerrahiye bağlı komplikasyonların kısa sürede tanınıp tedavi edildiği, mümkün olduğunca 

ameliyat salonlarına yakın konumlanmış postanestezi bakım ünitelerine ihtiyaç duyulmaktadır 

[12] [13]. 

Hastanemizde anestezi sonrası bakım ünitesi (PABÜ) olarak da adlandırılan postoperatif 

erken dönem yoğun bakım ünitesi, 15.01.2014’de hizmete girmiş olup, birçok major baş 

boyun cerrahisi olgusu yatırılarak takip ve tedavileri yapılmıştır. Hastaların izleminde invaziv 

monitorizasyon yöntemleri kullanılabilmekte, lüzum halinde invaziv ve noninvaziv mekanik 

ventilasyon yapılabilmekte; durumlarına göre yoğun bakım ünitelerine veya servislere devir 

edilmektedirler. 
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Kliniğimizde operasyon sonrası PABÜ’de izlenen major baş boyun cerrahisi hastalarının  

postoperatif sonuçlarına etki eden faktörleri değerlendirmeyi amaçlayarak; 15.01.2014-

15.01.2020 tarihleri arasında PABÜ’ye alınmış olan major baş boyun cerrahisi hastalarının 

verileri retrospektif olarak taranarak, istatistiksel sonuçlara etkileri incelenmiştir. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

Epidemiyoloji 

Dünya genelinde baş boyun kanserleri yılda 650000 vaka olarak görülür ve 330000 

ölüm ile sonuçlanır [1]
.
 Amerika Birleşik Devletleri’nde malignensiler arasında %3 oranında 

görülür. Yılda 53000 yeni vaka görülmekle birlikte 10800 ölüm meydana gelmektedir. [2]  

2012 yılında Avrupa’da yaklaşık 250000 vaka görülmüş olup 63500 ölüm meydana gelmiştir 

[14]
.
  

Erkekler kadınlara göre 2:1, 4:1 oranında daha sık etkilenmektedir. Fransa, Hong 

Kong, Hindistan, Doğu ve Merkez Avrupa, İspanya, İtalya, Brezilya ve Birleşik 

Devletler’deki Afrikan Amerikanlar arasında erkekler arasında insidans hızı 100000’de 20’yi 

aşabilmektedir. Ağız ve dil kanserleri Hindistan’da sık görülmekle birlikte, nazofarengeal 

kanserler Hong Kong’ta sıktır. Farengeal ve/veya larengeal kanserler ise diğer 

populasyonlarda daha sık görülmektedir [15] [16]. 

Larengeal kanser sıklığı Afrikan Amerikan erkeklerde %50 oranında daha sık olarak 

görülür [17]
.
 Bu populasyonda görülen larengeal ve orofarengeal kanserler ile ilişkili mortalite 

belirgin olarak daha yüksektir. Bu durum daha düşük oranda insan papilloma virüsü (HPV) 

ilişkisinin olması ile açıklanabilir [18]. 

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı kurumu verilerine göre 2010-2014 yılları 

arasında ağız, farinks bölgesinde 6153; solunum organlarından burun, sinüsler, larinks 

bölgesinde 6153; tiroid bezinde ise 21337 malignite vakası görülmüştür. Bunlar arasında en 

sık görülen tiroid kanserleri, 2. sıklıkta görülen ise 5655 vaka ile larinks kanserleridir. Larinks 

ve tiroid kanserleri sık olarak görülmekte olan baş boyun kanserleridir. Erkek populasyonda 

8. sıklıkta larinks, 9. sıklıkta tiroid kanserleri (6.2:100000; 5.5:100000); kadınlar arasında ise 

tiroid kanseri(20.7:100000) 2. sıklık sırasında görülmektedir [19]. 

Dünyada mortalite ve insidanslar arasında bölgeler arasında belirgin farklar 

bulunmaktadır. Cerrahi, anestezi ve obstetri erişiminin olması mortalite-insidans oranında 

belirgin olarak düşüşe neden olmaktadır. 2018-2030 yılları arasında baş boyun kanserlerine 

yönelik yaklaşık 535 milyon dolar harcama olması beklenmektedir. Mortalite açısından zaten 
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kaynakların kısıtlı olduğu düşük ve orta gelirli ülkelerde yük git gide artmaktadır. Bu sebeple 

cerrahiye erken erişimi sağlamak adına yapılacak yatırımların planlanması gerekmektedir 

[20]. 

 

Risk Faktörleri 

Baş boyun kanserleri için insidans ve primer anatomik bölge açısından belirgin coğrafi 

farklar bulunmaktadır. Bu durum risk faktörleri ve bunların coğrafi dağılımını yansıtmanın 

yanında aynı zamanda etnik ve genetik faktörlerin etkisini de düşündürmektedir.  

 

Tütün Ürünleri 

Tütün ürünleri tüketimi baş boyun kanseri gelişimi için önemli bir risk faktörüdür [21]
.
 

Ağır sigara içicileri sigara içmeyenler ile karşılaştırıldığında 5-25 kat daha yüksek riske 

sahiptir [22]. Muhtemelen tütün ile baş boyun kanseri riski arasında doz-cevap ilişkisi 

bulunmaktadır. Çeşitli diğer tütün ürünleri kullananlarda da hiç sigara kullanmamış olsalar 

bile artmış risk gözlenmektedir [21] [22]. Ayrıca tütün çiğnemek ve enfiye olarak kullanım da 

artmış oral kavite ve farenks kanseri ile ilişkilidir [23]. 

Aktif tütün kullananlarda rölatif risk 6.5’tir [24]. Rölatif risk sigara kullanım süresi ile 

artmakta ve bırakılmanın ardından giderek azalmaktadır. Sigara bırakılmasında 20 yıldan 

sonra ise artmış risk gözlenmemektedir [24]. 

Bir vaka kontrol çalışmasında günde bir paketten fazla sigara kullanımı olanlarda 13 

kat artmış baş boyun kanseri riski görülmüştür [25]. Sigara kullanımına başlama yaşının 18 

yaşın altında olması ve 35 yılın üzerinde kullanım yüksek riskli durumlardır. Sigara 

bırakılması ise belirgin olarak rölatif riski azaltan bir faktördür [25]. 

Pasif içicilik baş boyun kanseri oluşumuna katkıda bulunan bir faktör olabilir. Baş 

boyun kanseri ile izlenen 59 hastanın incelendiği bir çalışmada daha önce hiç tütün 

kullanmamış oldukları ve ciddi alkol kullanımları olmadığı gözlenmiş [26]. Bu hastaların ev 

ve iş yerinde kontrol grubuna göre ciddi olarak artmış tütün dumanına maruziyetleri olduğu 
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görülmüş. Bu ilişki özellikle kadınlarda ve dil kanseri olanlarda gözlenmiş. Hiç sigara 

içmeyenlerde dumansız tütün ürünleri kullanımı özellikle oral kavite kanseri ile ilişkilidir 

[23]. 

Marijuana kullanımı ile baş boyun kanseri ilişkisini inceleyen veriler ise çelişkilidir. 

Raporlama ve örneklem seçim hataları, aynı grupta alkol ve tütün kullanımı olması gözlemsel 

çalışmaların ilişkiyi incelemesini kısıtlamaktadır [27]. 

Alkol Kullanımı 

Sigara içimi ile ayrımı zor olsa da alkol kullanımı bağımsız olarak üst aerodijestif 

traktus kanserini artıran bir faktördür [28]. 

Alkol ilişkili baş boyun kanseri gelişiminin rölatif riskinin doz bağımlı olduğu 

düşünülmektedir. 50g/gün’den fazla ile 10g/gün’den az alkol kullanımını karşılaştıran bir 

çalışmada baş boyun kanseri riskinin 5-6 kat artmış olduğu gösterilmiştir [29]. Muhtemelen 

baş boyun kanseri gelişim riski açısından, alkol ve tütün kullanımı arasında birbirinle 

bağlantılı ve etkilerini artırıcı bir ilişki mevcuttur [30]. Baş boyun kanseri gelişimi için 

genetik yatkınlık ve alkol tüketimi ilişkisinden; alkol dehidrogenaz ve aldehid dehidrogenaz 

enzimleriyle ilgili polimorfizmler sorumlu olabilir [31]. 

Viral Etkenler 

Başlıca Ebstein-Barr virüs (EBV), İnsan papilloma virüsü (HPV), Hepatitis C virüsü 

(HCV) ve İnsan immun yetmezlik virüsü (HIV) olmak üzere birçok viral etkenin baş boyun 

kanseri gelişimi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.  

Nazofarengeal kanserler oldukça nadir görülen malignensiler olmasına rağmen sıklığı 

Güney Çin bölgesinde oldukça artmıştır. Kanıtlar nazofarengeal kanser oluşumunda primer 

etiyolojik ajanın EBV olduğunu göstermektedir [32]. 

Epidemiyolojik ve moleküler kanıtlar HPV’nin (özellikle tip 16) baş boyun 

kanserlerinin oluşumunda özellikle dil tabanı ve tonsil kanserlerinde önemli bir neden 

olduğunu göstermektedir [33]. HPV ilişkili orofarengeal kanserler tipik olarak alkol ve sigara 

kullanımı olmayan genç erkek hastalardır.   
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Herpes Simplex virüsü (HSV) ile baş boyun kanseri ilişkisi HPV ve EBV’de olduğu 

gibi güçlü değildir. Ancak serolojik çalışmalarda baş boyun kanseri ile izlenen hasta grubunda 

HSV tip-1 immunglobulin M (IgM) pozitifliği kontrol grubuna göre daha sık görülmüştür 

[34]. HSV in vitro olarak hücreleri malign bir forma dönüştürebilir. Bu özellik enfekte 

hücrelere mutajen özellik kazandıran HSV kodlu peptid aracılığı ile oluyor olabilir [35]. 

Kronik HCV enfeksiyonu hepatoselüler karsinom ile güçlü olarak ilişkili olup; 

lenfoproliferatif hastalıklar gibi başka diğer malignensilerle de ilişkisi bulunmaktadır. 409 baş 

boyun kanseri olgusu ve 694 kişilik kontrol grubundan oluşan; HCV-ribonükleik asit (RNA) 

ve HCV antikorlarına bakılan bir kohort çalışmasında HCV antikorları ve HCV-RNA’nın 

orofarengeal ve nonorofarengeal baş boyun kanserlerinde belirgin olarak daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir [36]. Alt grup analizlerinde bu özelliğin özellikle HPV pozitif orofarengeal 

kanser, oral kavite kanserleri ve larenks kanserlerinde kısıtlı olup HPV negatif kanser 

grubunda görülmediği gözlenmiş.  

İmmun Yetmezlik  

HIV ye sekonder ya da solid organ transplantasyonu sonrası gelişen immun yetmezlik 

artmış baş boyun kanseri riski ile ilişkilidir [37] [38]. HIV ile enfekte hastalarda 2-3 kat 

artmış baş boyun skuamöz hücreli karsinom (SHK) insidansı mevcuttur; diğer histolojik 

tiplerde de muhtemel artış görülmektedir [39]. 

Solid organ transplantasyonu yapılmış hastalar baş boyun bölgesini de içermekle 

birlikte kanser gelişimi açısından riskli bir gruptur. 2817 organ alıcısını içeren bir çalışmada 

175 hastada 391 baş boyun malignensisi gelişmiştir [38]. Ancak bu malignitelerin büyük 

kısmı kutanöz malignensiler olup, %51’i SHK ve %42’si bazal hücreli karsinom (BHK), 

%2’si tiroid papiller kanseri, %1’i dil SHK’si, %3’ü ise larenks, oral-nazal kavite, orofarenks, 

nazofarenks mukozaları ve tükrük bezi ductuslarıdır.  
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Betel Cevizi Kullanımı 

Asya’nın bazı bölgelerinde yaygın bir alışkanlık olan betel cevizi çiğnenmesi baş 

boyun SHK gelişimi için bağımsız bir risk faktörüdür. Bu etki tütün ve alkol kullanımı ile 

sinerjistik etki gösterir. Betel cevizi çiğnenmesi ayrıca hepatoselüler kanser ve özefagus 

kanseri için de risk faktörüdür [40]. 

 

Mesleki Maruziyetler 

Mesleki ya da çevresel birçok toksin baş boyun kanseri ilişkisi açısından daha önce 

incelenmiştir. Kuru temizlemede kullanılan perkloroetilen, asbest, pestisitler, insan yapımı 

cam elyafı veya mineral lifler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, hardal gazı, etanol, sulfurik 

asit buharı gibi maddelere maruziyet ve tekstil, ağaç işleri, plastik-kauçuk üretimi, naftalin 

arıtımı, deri ve boya işleri, otomobil sektörü, çimento işleri, çiftçilik ve metal işlerinde 

çalışmak potansiyel olarak baş boyun kanserlerinin gelişimiyle ilişkilidir [41] [42]. 

2004 yılında formaldehid nazofarengeal kanser ve muhtemelen nazal kavite ve 

paranazal sinüs kanserleri ile olan ilişkisi nedeniyle kanserojen olarak sınıflandırılmıştır [43] 

[44] [45]. 

Radyasyon  

Daha önceki malign veya benign sebeplerle oluşmuş radyasyon maruziyeti tiroid 

kanseri, tükrük bezi tümörleri, sccler ve sarkomlar ile direkt ilişkilidir. Bu ilişki gerçek olsa da 

latent period uzun olup toplam risk ise düşüktür [46]. 

Diyet 

Beslenmeye ilişkin bazı faktörler baş boyun kanserlerinden koruyucu gibi gözükse de 

bazı beslenme alışkanlıkları bazı tipler için yatkınlık oluşturuyor olabilir. Birkaç çalışmada 

artmış sebze ve meyve tüketiminin koruyucu etkisinin olduğu gösterilmiştir [47] [48]. Vaka 

kontrol çalışmalarında ise yüksek nitrit içeriği nedeniyle sık işlenmiş et ürünü tüketenlerde 

nazofarengeal kanser riskinin arttığı gösterilmiş [49]. 
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Genetik faktörler 

Birçok genetik faktör ve yolaklar ve bunların kendi arasında etkileşimi artmış baş 

boyun kanseri riski ile ilişkilidir [50] [51]. 

Genetik faktörlerden sigara dumanındaki kanserojenlere duyarlılığı artıran metabolik 

polimorfizmler, deoksiribonükleik asit (DNA) tamir gen polimorfizmleri, ve karsinogeneziste 

etkili diğer yolakları etkileyen faktörlerdir.  

Fankoni anemisi hastaları genel olarak malignensiler açısından artmış risklidir. Baş 

boyun sccleri, myelodisplastik sendrom ve akut myeloid lösemier açısından risklidir [52]. Bu 

hastalarda baş boyun kanserleri daha erken yaşta görülmekle birlikte diğer risk faktörleri 

olmaksızın gelişir. Fankoni anemisi hastalarında baş boyun malignensilerinin ele alınması 

güçtür, çünkü bu hastalar radyasyon tedavisine artmış duyarlılık gösterirler [53]. 

Gargara kullanımı 

Bu ürünlerin genelde major içerik olarak alkol bulundurması nedeniyle baş boyun 

kanseri ile ilişkili olabileceği düşünülür. Uluslararası baş boyun kanser epidemiyoloji 

konsorsiyumunun yayınladığı bir çalışmada bütün baş boyun kanserleri için artmış risk 

gösterilmemiş (odds oranı (OR) 1.01), oral kavite ve orofarengeal kanserler için artmış risk 

gösterilmiş (OR 1.11 ve OR 1.28), 35 yıldan uzun süre ve günde bir seferden fazla gargara 

kullananlarda belirgin artış gösterilmiş (OR 1.15 ve OR 1.31) [54]. 

Diğer risk faktörleri 

Zayıf ağız temizliği ve periodontal hastalık oral kavite kanseri için risk oluşturabilir 

[55].  Dental protezler ve iyi oturmayan takma dişler ise oral karsinomlar için bağımsız risk 

faktörü olarak görünmemektedir [56] [57]. 
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Anatomik ve Patolojik Özellikler 

Anatomik Özellikler 

Baş boyun kanserleri çoğunlukla skuamöz hücreli kanser olmak üzere baş ve boyun 

bölgesinin çeşitli alanlarında görülebilirler. Bu alanlar oral kavite, farenks, larenks, nazal 

kavite ve paranazal sinüsler, major ve minör  tükrük bezleri, tiroid bezidir.  

 

Oral kavite dudak mukozası, bukkal mukoza, dil, ağız tabanı, sert damak, üst ve alt 

gingivayı içerir. Oral kavitenin anterior sınırını dudakların birbirine değdiği nokta yaparken, 

posterior sınırını ise dilde sirkumvallat papillalar, anterior tonsil katlantısı(palataglossus kası) 

ve sert damağın posterior kenarı yapar. Sert damak aynı zamanda oral kavitenin üst sınırını da 

belirlerken, inferiorda mylohyoid kası bulunur. Yan kenarlar bukkomasseterik alan ve 

retromolar trigondan oluşur.  

Farenks nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak alt bölümlerde incelenir. 

Nazofarenks nazal kavitenin devamını oluşturur. Nazal kavite ile nazofarenks sınırını 

posterior koanalar yapar. üstte sfenoid kemik ve klivus, altta sert ve yumuşak damak bulunur. 

posterior da ise prevertebral kaslar ve C1 ve C2 servikal vertebralar ile sınırlanır. 

Nazofarenksin lateral duvarında östaki borusunun açıldığı torus tubaris yapısı bulunur. östaki 

borusu orta kulak ile nazofarenks arasında faringobasilar fasyanın morgagni sinüsü adı verilen 

defekti aracılığıyla birbirine bağlar. morgagni sinüsü nedeniyle nazofarengeal kanserin kafa 

tabanına yayılımı meydana gelebilir. rosenmüller fossası nazofarenksin posterolateral 

duvarında torus tubarisin arka komşuluğunda bulunur ve nazofarengeal kanserin sık köken 

aldığı bir bölgedir. nazofarenks ayrıca orta hat üst bölümünde adenoidleri(nazofarengeal 

tonsiller) içerir. 

Nazofarenks ve orofarenks ayrımını yumuşak damak belirler. Önde oral kavite 

bulunur. palatin tonsiller, posterior tonsiller katlantılar, dil tabanı(dilin arka 1/3’ü), vallekula, 

yumuşak damak ve posterior farengeal duvar orofarenksin yapılarıdır. inferiorunda hyoid 

kemik ve farengoepiglottik katlantı bulunur.  

Hipofarenks piriform sinüsler, larenksin posterior yüzü(postkrikoid alan), inferior, 

posterior ve lateral farengeal duvarları içerir. 
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Larenks supraglottik, glottik(vokal kordlar ve anterior ve posterior kommisürlerin 

mukozası) ve subglottik(krikoid kıkırdağın inferior sınırına kadar uzanan bölüm) olmak üzere 

üç anatomik bölgede incelenir.  

Nazal kavite ve paranazal sinüsler: maksiller, etmoid, sfenoid ve frontal sinüslerdir.  

Majör tükrük bezleri parotid, submandibuler ve sublingual bezlerdir. Minör tükrük 

bezleri ise oral kavite, damak, paranazal sinüsler, farenks, larenks, trakea ve bronşların 

submokuzasındayaygın olarak izlenmekte olup, en sık olarak bukkal, labial, palatal ve lingual 

bölgelerde bulunmaktadır.  

Hastalığın klinik bulguları tutulan anatomik bölgeye ve risk faktörlerine maruziyete 

göre değişiklik gösterir.  

Patolojik Özellikler 

Baş boyun kanserlerinin %90-95’lik kısmı skuamöz varyanttan oluşmaktadır. İyi 

diferansiye, orta diferansiye, kötü diferansiye alt tipleri keratinizasyon oranlarına göre 

sınıflandırılmaktadır. Ek olarak daha az rastlanan verrüköz karsinom, adenokarsinom, adenoid 

kistik karsinom ve mukoepidermoid karsinom gibi tipleri bulunmaktadır.  

Skuamöz hücreli karsinom sıklıkla premalign lezyonların kanserojen maruziyeti ile bir 

dizi değişimden geçmesi ile meydana gelir. 

Lökoplaki, epitel hiperplazisi ile birlikte hiperkeratozisin eşlik ettiği beyaz renkli 

plaklardır ve altta yatan displastik değişikliklerin yokluğunda malignite dönüşüm riski %5’ten 

düşüktür [58]. 

Eritroplaki, normal mukozaya komşu yüzeysel kırmızı renkli plaklardır. %40 kadar 

vakada epiteliyal displazi, karsinoma in situ veya invaziv tümör ile ilişkilidir [58]. 

Displazi histopatolojik olarak mitoz ve belirgin nükleoluslar olarak tanımlanır. 

Mukozanın tamamının tutulduğu durum karsinoma in situ olarak değerlendirilir. Displazi, 

vakaların %15-30’unda invaziv kansere progresyon ile ilişkilidir.  

Son yıllarda özellikle orofarinks malignitelerinde önemli HPV ilişkisi saptanmış ve 

HPV pozitifliği bu tümörlerin sınıflama sistemlerine eklenmiştir. Tedavi seçimi ve prognozu 
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belirleyici faktör haline gelmiştir. Amerika Patologlar Kurulu (CAP) ve Amerika Klinik 

Onkoloji Topluluğu (ASCO)’nun belirlediği yaklaşımlarca yeni tanımlanmış orofarengeal 

skuamöz hücreli karsinomlarda HPV araştırılmalıdır [59] [60]. 

 

Malignitenin Tanısı Ve Evreleme 

Baş boyun malignitelerinin tanısında ilk önce detaylı hasta anamnezi alınmalı ve aile 

hikayesi sorgulanmalıdır. Lezyonun yeri ve başlangıç tarihi, zamanla boyutsal progresyonu ve 

ek sistemik yakınmaları not edilmelidir. Hastanın kronik sigara, alkol içiciliği, mesleği, 

geçirilmiş cerrahi ve  travma öyküleri sorgulanmalı, varsa aile öyküsündeki pozitif  bilgiler 

dikkate alınmalıdır. Baş boyun muayenesinde hasta kapsamlı olarak değerlendirilmeli ve 

varsa ağız içi protezler çıkarılmalıdır.  Fizik muayenenin son bölümünü nazal kavite, 

nazofarenks ve endolarengeal alanın detaylı incelenmesini sağlayan endoskopik bakı 

oluşturmaktadır. Endoskopik bulgularla tamamlanan hasta muayenesi; malign lezyonun klinik 

TNM evresini ortaya koyabilmektedir. Genel ayaktan muayenede saptanamayan veya sınırları 

belirlenemeyen zor olan olgularda zaman zaman genel anestezi altında bakı ihtiyacı 

görülebilmektedir. 

American Joint Committee on Cancer(AJCC)’ ın TNM evreleme sistemi ve Union for 

International Cancer Control (UICC) evreleme sistemleri baş boyun kanserlerinde evreleme 

amacıyla kullanılan sistemlerdir. Baş boyun kanserleri lokalizasyonlarına göre çok farklı 

prognostik özellikler gösterebilmektedir. Farklı odakların tümör yayılım karakterleri, alan 

kanserizasyonu, lokal ve uzak metastaz potansiyelleri değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle 

kanser evrelemesinde kullanılan TNM sınıflaması her bölge için özelleştirilmiştir ve farklıdır. 

T sınıflaması, tümörün primer kanser alanındaki yayılımına göre değişkenlik gösterir ve 

bölgeye spesifik olarak değerlendirilir, N sınıflaması lenf nodu yayılımını gösterirken, M 

metastatik hastalığı tanımlamaktadır [61]. 

Baş boyun kanserlerinde patolojik tanı ve alt tiplendirme tedavinin şeklini belirleyen 

en önemli etkendir. Her alt bölgenin malignitelerinin davranışı farklıdır ve metastatik yayılım 

direkt, hematojen veya lenfojen olabilmektedir. Servikal bölgede yaklaşık 300 adet lenf nodu 

bulunduğu kabul edilir ve yüzeyel/derin lenfatik grubu olarak ikiye ayrılmaktadırlar. Derin 

lenfatikler superior mediasten dahil olmak üzere 7 farklı bölmeye ayrılmıştır. Baş boyun 
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malignitelerinin lenfatik drenaj yolağı gereği her alt bölgenin primer yayılım bölgesi farklıdır. 

Nazofarenks maligniteleri daha çok posterior servikal alana, oral kavite ve dil submandibuler 

alana, supraglottis üst derin servikal lenf nodlarına drene olurken, subglottis alt derin nodlara 

ve pretrakeal alana drene olmaktadır. Klasik boyun diseksiyonu tanımlarına dahil edilmeyen 

fasyal alan yüzeyel lenf nodları özellikle cilt maligniteleri ve Ohngren hattın anteriorundaki 

lezyonlar sağkalım açısından önem arzetmektedir [61]. 

Boyun lenf nodlarının klinik ve radyolojik bulgularında malignite şüphesi halinde 

biyopsi ile tanı sağlanabilmektedir. Biyopsiler eksizyonel, insizyonel, kalın veya ince iğne, 

tru-cut biyopsiler olarak sınıflandırılabilir. En sık kullanılan  ve tümör ekim riskinin minimum 

olduğu ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) ile boyun kitlesi saptanan vakalarda doku tanısını 

yüksek sensitivite, spesifisite ve diagnostik kesinlikle (%89-98, %73-98) sağlamakta ve tedavi 

düzenlenmesine  katkı sağlamaktadır [62] [63] [64]. 

Tanının şüpheli olduğu durumlarda insizyonel, eksiyonel biyopsiler ve donmuş kesit 

incelemeler cerrahi ve patolojik yaklaşımı kolaylaştırabilmektedir. 

 

 

Resim 1: Boyun Lenf Nodu Bölgesel Sınıflandırma Sistemi, AJCC 8. Baskı, 2018  

 

 

Seviye Lenf nodu grub 

IA Submental 

IB Submandibuler 

IIA, IIB Üst juguler 

III Orta juguler 

IV Alt juguler 

VA, VB Posterior üçgen 

VI Anterior kompartman 

VII Superior mediastinal 
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Radyoloji  

Baş boyun kanserlerinin tanı ve evreleme aşamasında ultrasonografi (USG), 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron emisyon 

transmisyon (PET) ve entegre PET/BT yöntemleri kullanılmaktadır. Fizik muayene sonrası 

baş boyun kesitlerini içeren bu görüntüleme yöntemleri lezyonun muayenede görülemeyen 

sınırlarını ve submukozal yayılımını ortaya koyabilmektedir. Radyolojik evreleme sayesinde 

yüksek riskli hastalar evrelendirilebilmekte, uzak metastazlar tanınabilmekte ve inoperatif 

vakalar organ koruma protokolleri veya palyatif kemoradyoterapi seçeneklerine 

yönlendirilebilmektedir [64]. 

 

Tedavi 

Baş boyun malignitelerinde hasta yönetimi multidisipliner ekipler tarafından 

sağlanmaktadır. Hastalığın ana tedavi seçenekleri cerrahi ve kemoradyoterapidir. Kemoterapi 

modaliteleri baş boyun kanserlerinde izole veya radyoterapi ile birlikte kombine 

kullanılabilmektedir. Radyoterapi bir ve ikinci evre baş boyun kanserlerinde birçok merkez 

tarafından primer tedavi şekli olarak kullanılmaktadır.  Özellikle erken evre lezyonlarda 

yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) komşu salim dokulara minimum hasar vererek, 

komplikasyonları azaltmakta ve yaşam kalitesini artırmaktadır. Bununla birlikte radyoterapi 

temelli proton tedavisi de geniş hasta grubu içeren çalışmalara konu olmakta ve gelecek için 

umut vermektedir [65] [66].  

Erken evre (I ve II), sigara ve alkol kullanımı olmayan, HPV pozitifliği saptanan 

hastalarda radyoterapi etkinliğinin arttığı gösterilmiştir [67] [68].   

Baş boyun kanserlerinin %66’lık kesimi ileri evrede (III,IV)  hekime başvurmaktadır. 

Bu nedenle cerrahinin tercih edildiği olgularda tedaviye radyoterapi+/-kemoterapi eklenmesi 

gerekebilmektedir. İleri evre T3/T4 tümörler ve kötü prognostik verilerin olması, pozitif  

cerrahi sınır sonucu, multipl lenf nodu pozitifliği bulunması, palyatif cerrahi uygulananlar ve 

primer alanda rezidü, nüks durumunda kombine tedaviler kullanılabilmektedir [65] [67]. 

Son yıllarda cerrahi tedavinin risklerinden kaçınabilmek için erken lezyonlarda 

radyoterapi kullanımı yaygınlaşmıştır. Primer olarak radyoterapinin seçildiği malignitelerde 
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kurtarma cerrahisi seçeneği göz önüne alındığında sağ kalım açısından primer cerrahiyle 

benzer  sağkalım  verilerine sahip olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte radyoterapi sonrası 

nükslerde morbidite sebebiyle önceleri tekrar radyoterapi kullanılamazken günümüzde 

yoğunluk modülasyonlu radyoterapi (IMRT) gibi metodlar nüks lezyonlarda 

kullanılabilmektedir.  Tümörün tam rezeke edilemeyeceği  , cerrahi ve anestezi açısından 

yüksek riskli kabul edilebilen hastalarda da kemoradyoterapi kombinasyonları primer 

tedavide tercih edilebilmektedir [65].  

Tümör komşuluğundaki dokularda hasardan kaçınmak için kullanılan nötron ve proton 

ışınlama teknikleri günümüzde halen deney aşamasında ve ümit vadetmektedir. Bununla 

beraber nüks ve inoperatif hastalarda kullanılan  immünmodülatör tedavi seçenekleri olarak 

epidermal growth factor (EGF), vasküler endoteliyal growth faktör (VEGF), tirozin kinaz 

inhibitörleri de baş boyun kanserlerinde kabul edilir ajanlar olmakla birlikte ana tedavi 

modalitesi olarak henüz kabul edilmemektedir [67] [66].  

Ek olarak tedavi sürecinde ve sonrasında hastalığa ve tedaviye bağlı 

komplikasyonlarla sıklıkla karşılaşılmaktadır.  Bu nedenle tedavi mutlak suretle 

multidisipliner ekiplerce tasarlanmalıdır. Cerrahiye bağlı anatomik bozukluklar,yutma ve 

solunum bozuklukları, kemoterapiye bağlı immün supresyon ve organ disfonksiyonları, 

radyoterapiye bağlı tortikoliz, hipotiroidi, ağız kuruluğu, vasküler hasar ve sekonder tümörler 

gibi sorunlar nedeniyle hastanın yönetimi kulak burun boğaz, tıbbi onkoloji, radyasyon 

onkolojisi, fizik tedavi ve gereğinde yoğun bakım alanlarında uzman kişilerden oluşan 

donanımlı ekiplerce sağlanmalıdır [69].  

 

Anestezi Uygulaması  

Baş boyun cerrahisi hastalarında anestezi uygulamasında hava yoluna ilişkin zorluklar 

sık görülmektedir. Baş boyun cerrahisi geçirecek hastalarda indüksiyon ve derlenme 

esnasında yaşanabilecek zor havayolu yönetimi gereksinimi genel cerrahi populasyona göre 

sık olmakla birlikte; paylaşılmış havayolu ve cerrahiye özel havayolu yönetimi gerekliliği 

nedeniyle anestezi uygulaması bilgi ve tecrübe gerektirmektedir.  
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Baş boyun hastalıkları sıklıkla tütün ve alkol kullanımıyla ilişkili olduğundan 

hastalarda anestezi yönetimini etkileyecek kardiyopulmoner hastalık, karaciğer hastalığı gibi 

komorbiditeler görülebilmektedir.  

Baş boyun cerrahisi geçirecek bütün hastalardan tıbbi öykü alınmalı ve preoperatif 

anestezi muayenesinden geçirilmelidir. Özellikle hava yolu muayenesi ve komorbiditeler 

dikkatle incelenmelidir.  

Kontrolsüz hipertansiyonu, serebrovasküler hastalığı, koroner arter hastalığı, kronik 

böbrek yetmezliği, ileri derece karaciğer hastalığı olan hastalarda kontrollü hipotansif 

anesteziden kaçınılmalı ve intraoperatif hipotansiyona hızlıca müdehale edilmelidir. İleri 

derece akciğer hastalığı olanlarda spontan solunum, apneik intermittan ventilasyon veya jet 

ventilasyon gibi yöntemlerin ventilasyonu sağlamada uygun olmayacağı göz önünde 

bulundurulmalıdır. Obstrüktif uyku apnesi (OUA) veya tanı almamış olası oua hastalarının 

sedatif ve opioidlerin etkilerine daha duyarlı olduğu ve induksiyon ve derlenme aşamalarında 

hava yolu obstruksiyonu gelişebileceği unutulmamalıdır [70][71][72]. 10-11-12. Kraniyel 

sinir tutulumu olan hastalarda da obstruksiyon ve aspirasyon açısından dikkatli olunmalıdır. 

Baş boyun cerrahisi hastalarında sıklıkla anemi görülebilmekte ve elektrolit 

bozukluklarına rastlanabilmektedir. Bu durumlar göz önünde bulundurularak preoperatif 

laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Özellikle radyoterapi uygulanmış hastalarda ağız kuruluğu, 

havayolu ödemi, azalmış oral alım ve buna bağlı dehidratasyon olabileceği ayrıca doku 

fibrozisine bağlı zor ventilasyon ve entübasyon görülebileceği düşünülmelidir [5].  

Zor hava yolu sıklığı artmış olan bu hasta grubunda yaşanmış zor entübasyon varlığı 

en önemli zor entübasyon göstergesidir [73][74][75]. Ancak tersi olarak bir hastada daha önce 

kolay entübasyon uygulanmış olması yapılacak olan entübasyonun kolay olacağı anlamına 

gelmez. 

Baş boyun hastalarının %40’ında hava yoluna ilişkin komplikasyonlar görülmekte ve 

acil cerrahi hava yolu girişimi yapılan hastaların %75’ini baş boyun cerrahisi hastaları 

oluşturmaktadır [76]. Acil cerrahi havayolu gerekliliği kulak burun boğaz cerrahisi 

hastalarında %0.16 olarak genel cerrahi populasyondan(%0.006) 27 kat daha sık olarak 

görülmektedir [77]. Baş boyun hastalarında zor entübasyon sıklığı ise %7-9 olarak genel 

cerrahi populasyondan 2-4 kat daha sık olarak gözlenmiştir [78][79]. Baş boyun kanser 
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cerrahisinde kanser olmayanlara göre daha sık olarak zor havayolu ile karşılaşılır. Baş boyun 

kanser olgularında %12, kanser olmayan olgularda ise %3.5, genel cerrahi populasyonda ise 

%2 zor hava yolu izlenmiştir [80].  

Baş boyun cerrahisi hastalarında anesteziden yumuşak ve hızlı uyanma planlanmalı, 

öksürük ve ıkınmadan kaçınılmalıdır. Ekstübasyon aşaması ve postoperatif dönemde kan 

basıncı kontrolüne dikkat edilmelidir.   

Endotrakeal ekstübasyon aşaması en az entübasyon kadar dikkat gerektirir. Baş boyun 

cerrahisi hastaları diğer cerrahi populasyona göre laringospazm, postekstübasyon hava yolu 

ödemi, postoperatif hava yolu obstrüksiyonu, reentübasyon ihtiyacı açısından risklidir. Nap4 

çalışmasında baş boyun hastalarında havayolu ile ilgili istenmeyen durumların 1/3’ünün 

ekstübasyon aşamasında görüldüğü bildirilmiştir [76]. 

Ekstübasyon planı yapılırken zor hava yolu algoritmleri bilinmeli, cerrah ile iş birliği 

yapılmalı, hastanın entübasyon zorluğu, operasyonun durumu ve süresi, kanama ve hava yolu 

ödemi ihtimalleri ve hastanın medikal durumu göz önünde bulundurulmalıdır.  

Ekstübasyonun ertelenmesi planlanan ve komorbiditeleri nedeniyle yakın 

postanestezik izlem ihtiyacı olacak hastaların yoğun bakım ünitelerine devri düşünülmelidir. 

Yoğun bakım üniteleri yerine cerrahiye özel yakın izlemin yapılabildiği ara yoğun bakım 

ünitelerinin hastane yatış süresini ve masrafları azalttığı düşünülmektedir [10]. Gelişmiş 

ventilatör desteğinin de verilebildiği postanestezi bakım ünitelerinin baş boyun hastalarının 

postoperatif izlemi için kullanımı da komplikasyonları artırmaksızın yoğun bakım bekleme 

süresini azaltarak hızlı taburculuğa katkı sağlayabilir.  

Ekstübasyon ertelenen baş boyun cerrahisi hastalarında ekstübasyon yapılacağı zaman 

cerrahi hava yolu uygulamaları için gerekli ekipman ve personel mutlaka hazır 

bulundurulmalıdır. Bu durumlarda hava yolu değiştirme kateterlerinin kullanımı söz konusu 

gündeme gelmelidir.   
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Derlenme ve Postoperatif Bakım  

Derlenme intraoperatif bakımın sonlandığı dönemden hastanın preoperatif fizyolojik 

durumuna döndüğü döneme kadar devam eden bir süreçtir. Kısaca üç fazda tanımlanabilir. 

Erken derlenme (faz I) anestezik ilaçların kesilmesiyle başlayan ve koruyucu hava yolu 

refleksleri ve motor fonksiyonun geri döndüğü dönemdir. Ara derlenme (faz II) hastanın eve 

taburculuk için hazır olduğu ve sıklıkla servis izleminde olduğu süreçtir. Geç derlenme (faz 

III) ise tam iyileşmenin görüldüğü, preoperatif fizyolojik duruma geri dönülen dönemdir [81]. 

Günümüzde fast track prosedürler dışında, cerrahi geçiren hastaların büyük bölümü faz II 

derlenme sürecini derlenme veya post anestezi bakım ünitelerinde geçirmektedir.  

Postanestezi bakım ünitelerinde hastaların solunum sistemi, kardiyovasküler sistemi 

nöromusküler fonksiyonları, mental durumları aralıklı olarak takip edilir. Ayrıca hastaların 

vücut sıcaklığı, ağrı, bulantı ve kusma durumları, sıvı tedavileri, idrar çıkışları, drenaj ve 

kanama takipleri kaydedilir [82]. Bu takiplerin yapılabilmesi için gerekli temel 

monitörizasyon ekipmanlarının yanı sıra entübe veya supraglottik havayolu aracı ile takibi 

yapılan hastalar veya obstrüktif uyku apnesi gibi hava yolu obstrüksiyonu açısından riskli 

hastaların izlemi için kapnografi gibi diğer monitörizasyon gereçleri de mutlaka PABÜ’de 

bulundurulmalıdır. Bunlara ek olarak mekanik ventilasyon ve acil müdehaleler için gerekli 

malzemeler temin edilmelidir. Ayrıca anestezi sonrası bakımın sürdürülebilmesi için bu 

konuda eğitim almış hemşire ve yardımcı sağlık personeline ihtiyaç vardır [11]. 

Postanestezi bakım ünitesinin işleyiş ve bakımı sorumluluğu anestezistlere ait 

olmalıdır [82][83]. PABÜ çıkış kriterlerini sağlayan hastaların cerrahi servislere devri 

anestezist tarafından onaylanmalıdır. Derlenme sürecinde sorun yaşayan hastaların PABÜ 

izlemine devamı, gerekirse uygun yoğun bakıma devri planlanmalıdır [84][83]. 

Cerrahi sonrası derlenme odalarının tarihi İngiltere’de 1800’lü yıllara dayanmaktadır 

[85]. İlk zamanlar operasyon odasının hemen yanında kritik hastaların veya major cerrahiden 

henüz yeni çıkmış hastaların takibinin yapıldığı odalar olarak kullanılmaya başlanmış 

derlenme odaları bulunmaktaydı [86][87]. 1947’de yapılan bir çalışmaya göre cerrahi sonrası 

ilk 24 saatteki ölümlerin çoğunun anesteziye bağlı durumlardan kaynaklandığı görülmüştür. 

Sıklıkla mortalite ve morbidite sebeplerinin yetersiz hasta yönetimi, yetersiz oksijenizasyon, 

aşırı anestezik ajan kullanımı, hatalı karar alma, kötü anestezik ajan seçimi, yetersiz 
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denetleme, teknik hatalar, sedasyon ile ilgili sorunlar, intraoperatif solunum yolu 

obstrüksiyonu ve laringospazm gibi önlenebilir ve tedavi edilebilir durumlar olduğu 

görülmüştür [88]. Bu yayından sonra derlenme üniteleri hızla artmış ve dünyaya yayılmıştır. 

Yıllar içinde postanestezi bakım üniteleri ekipman ve deneyimli personeli ile gelişmiş yoğun 

bakım hizmetlerini verebilir duruma gelmiştir. Günümüzde ise postanestezi bakım üniteleri 

anesteziden derlenmenin yanı sıra kritik hastaların uzamış bakım ihtiyaçlarını da 

karşılamaktadırlar [11]. 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamızda 15.01.2014-15.01.2020 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi’nde major baş boyun cerrahisi geçirmiş ve operasyon sonrası izleminde 

PABÜ’de takip edilmiş hastaların verileri retrospektif olarak incelendi. Çalışmaya Dokuz 

Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu onayı 

alındıktan sonra başlandı. 

Çalışmada belirtilen sürede PABÜ’de izlenmiş bütün major baş boyun cerrahisi 

geçirmiş hastalar incelendi.  

Probel sistemi ve hastane arşiv dosyalarından gerekli verilere ve özgeçmiş bilgilerine 

ulaşılamayan hastalar çalışmadan çıkarıldı.  

Hastaların yaş, cinsiyet, ASA sınıflandırılması, komorbiditeleri (astım, kronik 

obstruktif akciğer hastalığı (KOAH), obstruktif uyku apnesi (OUA), hipertansiyon (HT), 

koroner arter hastalığı (KAH), konjestif kalp yetmezliği (KKY), diabetes mellitus (DM), 

peptik ülser hastalığı, karaciğer hastalıkları, kronik böbrek yetmezliği (KBY), serebrovasküler 

olay (SVO) ve tiroid hastalıkları), preoperatif laboratuvar bulguları (hemoglobin, hematokrit, 

beyaz küre (BK) sayısı, platelet sayısı, international normalised ratio (INR), kan ürenitrojeni 

(BUN), kreatinin, alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminaz (AST), albumin, sodyum 

(Na), potasyum (K), klorür (Cl) değerleri total/direkt bilirubin, hastalığın tümör-nod-metastaz 

(TNM) evresi, yapılan cerrahi işlem bölgesi (oral kavite-dudak, hipofarenks, tiroid-paratiroid, 

larenks, tükrük bezi, nazal-paranazal sinüs, glomus tümörü, boyun disseksiyonu), 

operasyonun elektif ya da acil olması, trakeostomi varlığı, flep/greft ile rekonstruksiyon 

varlığı, kan transfüzyonu varlığı (eristrosit süspansiyonu(ES), taze donmuş plazma (TDP), 

trombosit süspansiyonu (TS)), intraoperatif kullanılan kristaloid ve kolloid miktarı, operasyon 

süresi, kullanılan genel anestezi yöntemi, sugammadeks kullanımı, mekanik ventilasyon 

varlığı, mekanik ventilasyon süresi, noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı, noninvaziv 

mekanik ventilasyon süresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar, yoğun bakım 

ihtiyacı, hastane/PABÜ/yoğun bakım yatış süreleri, postoperatif mortalite probel sistemi ve 

hasta dosyaları incelenerek veri toplama formuna kayıt edildi.  
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Çalışmamızda istatistik analiz SPSS programı ile yapılmıştır. Devamlı değerler alan 

veriler ortalama ± standart sapma olarak belirtilecektir. Alt Grupların devamlı değerler alan 

verileri (örn: PABÜ yatış süreleri aralarındaki farklar) grup sayısı ve normalite testleri 

sonuçları göz önüne alınarak, Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi, student t testi, veya 

One-way ANOVA testi kullanılarak araştırıldı. Sıklık belirten veriler sayı ve yüzde olarak 

ifade edildi. Alt gruplarda sıklık belirten verilerin analizinde Fisher kesinlik testi veya ki-kare 

testi kullanıldı. p değerinin 0.05’in altında olması anlamlı farklılık olarak kabul edildi. 

Değişkenler arasındaki korelasyon ilişkileri Pearson Korelasyon Testi kullanılarak belirlendi.  
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BULGULAR 

 

Çalışmamıza Postanestezi bakım ünitesinin (PABÜ) açıldığı tarih olan 14 Ocak 2014 

tarihinden 14 Ocak 2020 tarihine dek altı yıl boyunca operasyon sonrası PABÜ’de takip 

edilen toplam 74 major baş boyun cerrahisi olgusu dahil edildi. Çalışmamıza dahil edilen 

hastaların 37 (%50)’sinin kadın, 37 (%50)’sinin erkek olduğu belirlendi. PABÜ’de izlenen 

major baş boyun cerrahisi hastaları arasında cinsiyet açısından herhangi bir farklılık 

gözlenmedi (p>0,05). 

Altı yıllık süre içerisinde PABÜ’ye alınan major baş boyun cerrahisi olgularının yaş 

dağılımı 4 yaş ile 89 yaş arasında değişmekteydi. Olguların ortalama yaşları 57,63±15,93 yıl 

olarak bulundu. Cinsiyete göre yaşa bakıldığında ise kadınların yaş ortalaması 57,51±19,54 

yıl, erkeklerin yaş ortalaması ise 57,75±11,51 yıl olarak belirlendi. Çalışmamıza dahil 

ettiğimiz olgularımızda cinsiyete göre yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p=0,948). Tablo 1’de hastaların cinsiyete göre yaş ortalamaları 

görülmektedir. 

 

Tablo 1: Hastaların Cinsiyete Göre Yaş Ortalamaları 

Cinsiyet Sayı  

n (%) 

YaĢ Ortalaması 

Kadın 37 (%50) 57,51±19,54 

Erkek 37 (%50) 57,75±11,51 

 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz olguların geçirdikleri operasyonlar, anatomik bölgelerine 

göre sınıflandırıldığında, en sık oral kavite-dudak (%41,9), larenks (%18,9), tiroid-paratiroid 

(%14,9), hipofarenks (%10,8) cerrahisi hastalarının postoperatif PABÜ’de izlendikleri 

görülmüştür. Cinsiyete göre operasyon bölgesi değerlendirildiğinde kadınlarda en sık olarak 

oral kavite-dudak operasyonlarına (%51,4) rastlanmakta iken erkeklerde ise en sık olarak 

larengeal operasyonların (%35,1) uygulandığı görülmektedir. Hipofarenks cerrahisi geçiren 

hastalar içerisinde yedi (%87,5) tanesinin kadın; larenks cerrahisi geçiren hastalar içerisinde 
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13 (%92,9) tanesinin ise erkek cinsiyette olduğu görülmüştür. Cinsiyet ile operasyon bölgesi 

ilişkisine bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunduğu belirlenmiştir (p=0,006). 

Operasyon bölgesine göre cinsiyet dağılımı Tablo 2’te gösterilmiştir.  

Tablo 2: Operasyon Bölgesine Göre Cinsiyet Dağılımı 

Operasyon Bölgesi Cinsiyet Toplam Sayı 

(n, %) Kadın 

(n,%) 

Erkek 

(n,%) 

Oral kavite-dudak 19 (%25,7) 12 (%16,2) 31 (%41,9) 

Hipofarenks 7 (%9,5) 1 (%1,4) 8 (%10,8) 

Tiroid-paratiroid 5 (%6,8) 6 (%8,1) 11 (%14,9) 

Larenks 1 (%1,4) 13 (%17,6) 14 (%18,9) 

Tükrük bezi 1 (%1,4) 1 (%1,4) 2 (%2,7) 

Nazal-paranazal sinüs 2 (%2,7) 3 (%4,1) 5 (%6,8) 

Glomus tümörü 2 (%2,7) 0 (%0,0) 2 (%2,7) 

Boyun disseksiyonu 0 1 (%1,4) 1 (%1,4) 

Toplam 37 (%50) 37 (%50) 74 (%100) 

 

Çalışmamıza dahil edilen 74 hasta arasında ASA-I olarak değerlendirilen bir (%1,4) 

hasta, ASA-II 36 (%48,6) hasta, ASA-III 32 (%43,2) hasta ve ASA-IV 5 (%6,8) hasta 

bulunmaktaydı. Yaşa göre ASA skoru değerlendirilmesi yapıldığında ise yaş ortalamaları 

ASA-I için bir hastanın yaşı 44, ASA-II için 49,88±17,00, ASA-III için 63,90±9,51 ve ASA-

IV için 76,00±8,97 yıl olarak bulundu. Yaş ortalaması artışı ile ASA skorunda belirgin artış 

görülmüştür (p<0,001). Cinsiyet ile ASA skoru ilişkisi değerlendirildiğinde ise istatistiksel 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,697).  

Çalışmamıza alınan hastaların Charlson komorbidite indeksleri (CCI) ortalama değeri 

4,21±1,58 olarak hesaplandı. Minimum CCI değeri 2 olup, maksimum değer ise 7’ydi. 

Cinsiyete göre CCI değerlendirildiğinde ise kadın hastaların ortalaması 4,18±1,72, erkek 

hastaların ortalaması ise 4,24±1,46 olarak belirlendi. Cinsiyet ile CCI değeri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (p=0,885). ASA skoru ile CCI 

karşılaştırıldığında ise ASA skoru artışı ile birlikte CCI’da artış görülmektedir. ASA skoru ile 
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CCI karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Aynı şekilde 

CCI ile yaş arasında da pozitif yönde güçlü korelasyon izlendi (r=0,800; p<0,001).  

 

Tablo 3: ASA Skoru ile CCI ilişkisi  

ASA Skoru Hasta 

Sayısı 

(n) 

Charlson Komorbidite Ġndeksi (CCI)  

(Ortalama±Standart Sapma) 

ASA-I 1 2,00 

ASA-II 36 3,16±1,10 

ASA-III 32 5,06±1,13* 

ASA-IV 5 6,80±0,44†‡ 

Toplam 74 4,21±1,58 

*: p<0,001 ASA II ile ASA III arasında, Mann Whitney U testi 

†: p<0,001 ASA II ile ASA IV arasında, Mann Whitney U testi 

‡: p=0,003 ASA III ile ASA IV arasında, Mann Whitney U testi 

 

Preoperatif dönemdeki komorbiditeleri kaydedilen hastaların sonuçlarına bakıldığında 

hastalarda en sık olarak 35 hastada hipertansiyon (%47,3), 18 hastada KOAH (%24,3) ve 15 

hastada DM (%20,3), 10 hastada hipotiroidi (%13,5), sekiz hastada koroner arter hastalığı 

(%10,8), dört hastada kronik böbrek yetmezliği (%5,4) olduğu görüldü. Ek olarak iki hastada 

demans, bir hastada atriyal fibrilasyon, bir hastada şizoafektif bozukluk, bir hastada hepatit C, 

bir hastada MEN2b sendromu, bir hastada multipl skleroz ve bir hastada romatoid artrit vardı. 

Cinsiyet ile komorbiditelerin ilişkisine bakıldığında KOAH hastalarının 16 

(%88,9)’sının erkek, ikisinin (%11,1) kadın cinsiyette olduğu görüldü. Erkek hastalarda 

KOAH oranlarının arttığı gözlenmiştir (p<0,001). 
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Tablo 4: Hastaların TNM Evreleme Bulguları  

Hastalığın 

evresi 

0 1 2 3 4 

Tümör 0 11(%14,9) 4(%5,4) 14(%18,9) 31(%41,9) 

Nod 30(%40,5) 14(%18,9) 12(%16,2) 4(%5,4) - 

Metastaz 60(%81,1) 0 - - - 

 

TNM evreleme verilerine ulaşılan hastalarda tümör sınıflanamasında en sık T4 

evresine rastlanmıştır (%41,9). Vakalar nod evrelemesinde en sık olarak N0 (%40,5), 2. 

sıklıkla N1 (%18,9) evresi olmakla birlikte; vakaların hiçbirinde uzak metastaza 

rastlanmamıştır.  

Sonuçlara etkisini değerlendirmek amacıyla 74 hastanın preoperatif laboratuvar 

değerleri kaydedilmiştir. Çalışmaya dahil ettiğimiz olgularımızın preoperatif BUN, kreatinin, 

ALT, AST, albumin, sodyum, potasyum, kalsiyum, klor, total bilirubin, direkt bilirubin, INR, 

hemoglobin, hematokrit, beyaz küre, platelet, nötrofil/lenfosit oranı ortalama, minimum ve 

maksimum değerleri Tablo 5’te görülmektedir. 

Çalışmaya dahil edilen olgular arasında nötrofil-lenfosit oranı (NLR)  ortalama 

3,85±3,22 olarak bulunmuş olup, ortanca değerli ise 2,97’dir. NLR ile kaydedilen laboratuvar 

değerleri arasındaki ilişki Tablo 6’da gösterilmiştir. NLR ile hemoglobin, hematokrit, beyaz 

küre sayısı, platelet sayısı, albumin, sodyum ve kalsiyum değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki olduğu görülmektedir. 
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Tablo 5: Preoperatif BUN, Kreatinin, ALT, AST, Albumin, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum, 

Klor, Total Bilirubin, Direkt Bilirubin, INR, Hemoglobin, Hematokrit, Beyaz Küre, Platelet, 

Nötrofil/Lenfosit oranı Değerleri 

 Normal 

Değerler 

Hasta 

sayısı 

(n) 

Ortalama Minimum Maksimum 

BUN (mg/dL) 6-20 74 16,22±6,85 7,40 37,40 

Kreatinin (mg/dL) 0,5-1 74 0,76±0,21 0,40 1,41 

ALT (U/L) 0-35 73 18,86±13,28 6 89 

AST (U/L) 0-35 73 22,69±13,77 10 103 

Albumin (g/dL) 3,5-5,2 71 3,96±0,45 2,84 4,77 

Sodyum (mmol/L) 135-145 73 138,42±2,66 131 144 

Potasyum 

(mmol/L) 

3,5-5,1 73 4,39±0,36 3,63 5,36 

Kalsiyum (mg/dL) 8,8-10,6 50 9,25±0,81 6,91 11,11 

Klor (mmol/L) 98-107 73 102,54±3,14 95 112 

Total Bilirubin 

(mg/dL) 

0,3-1,2 5 0,57±0,12 0,39 0,70 

Direkt Bilirubin 

(mg/dL) 

- 5 0,10±0,04 0,07 0,15 

INR 0,8-1,2 70 1,01±0,13 0,89 1,90 

Hemoglobin 

(g/dL) 

12-16 74 12,62±1,67 8,60 16,30 

Hematokrit (%) 36-46 74 38,37±5,04 25,70 49,70 

Beyaz Küre (uL) 4-10*10³ 74 8993±3019 4200 20200 

Platelet (uL) 156000-

373000 

74 277864±105627 78000 843000 

Nötrofil/Lenfosit - 74 3,85±3,22 0,66 19,6 
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Tablo 6: NLR ile Hemoglobin, Hematokrit, Beyaz Küre Sayısı, Platelet Sayısı, Albumin, 

Sodyum ve Kalsiyum Değerlerinin İlişkisi 

 Nötrofil-Lenfosit Oranı 

Hasta Sayısı 

(n) 

r p 

Hemoglobin 74 -0,413 <0,001 

Hematokrit 74 -0,396 <0,001 

Beyaz Küre Sayısı 74 0,513 <0,001 

Platelet Sayısı 74 0,368 0,001 

Albumin 71 -0,553 <0,001 

Sodyum 73 -0,303 0,009 

Kalsiyum 50 -0,438 0,001 

 

  Postoperatif PABÜ’de izlenen major baş boyun cerrahisi geçiren hastaların incelendiği 

bu çalışmada 74 vakadan sadece biri acil vaka olup diğerleri elektiftir. Vakaların 43 

(%58,1)’ünde trakeostomi açılmıştır. Rekonstrüksiyon yöntemi olarak vakaların 35 

(%47,3)’inde flep, ikisinde (%2,7) ise greft kullanılmış; 37 (%50) hastada rekonstrüksiyon 

uygulanmamıştır.  

Olguların operasyon süreleri değerlendirildiğinde en kısa vaka 74 dakika, en uzun 

vaka ise 1095 dakika sürmüştür. Ortalama operasyon süresi 517,14±217,61 dakika olarak 

hesaplanmıştır. Komorbiditelerin operasyon süreleri üzerine etkilerine bakıldığında KOAH’ı 

olan hastalarda operasyon süresinin artmış olduğu belirlenmiştir. KOAH’ı olan 18 (%24) 

hasta için ortalama operasyon süresi 609,44±224,90 dakika, diğer hastalar için ise 

487,48±208,65 dakikadır (p=0,045). Trakeostomi ihtiyacı olan 43 (%58) hasta için operasyon 

süresi 597,53±217,01 dakika; trakeostomi ihtiyacı olmayan 31 (%41) hasta için ise 

405,64±164,89 dakikadır. Operasyon süresi ile trakeostomi açılması arasındaki ilişki 

incelendiğinde istatistiksel anlamlı fark görülmüştür ve trakeostomi ihtiyacı olan hasta 

grubunda anlamlı olarak daha uzun operasyon süresi dikkati çekmektedir (p<0,001).  

Rekonstrüksiyon yöntemi olarak flep kullanılan hasta grubunda ortalama operasyon 

süresi 657,57±181,37 dakika, greft uygulanan grupta 437,50±173,24 dakika, rekonstrüksiyon 
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uygulanmayan hasta grubunda ise 388,62±166,20 dakikadır. Serbest flep ile rekonstrüksiyon 

uygulanan hastalarda belirgin olarak uzamış operasyon süresi görülmektedir (p<0,001). 

İntraoperatif sıvı tedavisi olarak hastaların 74’ünde kristaloid, 58 (%78) hastada 

kristaloidlere ek olarak kolloid sıvı kullanılmıştır. İntraoperatif kullanılan kristaloid ve kolloid 

sıvı miktarları Tablo 7’de gösterilmiştir.  

Tablo 7: İntraoperatif Kullanılan Kristaloid ve Kolloid Sıvı Miktarları 

 Kristaloid Kolloid 

Sayı  

n (%) 

Kullanılan 74 (%100) 58 (%78) 

Kullanılmayan  0 16 (%21) 

Ortalama (ml) 3268,24±922,38 644,82±251,43 

Minimum (ml) 250 200 

Maksimum (ml) 6200 1000 

 

İntraoperatif kan ürünü kullanımı açısından değerlendirildiğinde vakaların 16 

(%21,6)’sında transfüzyon yapıldığı görülmüştür. On altı vakada eritrosit süspansiyonu (ES), 

üç vakada ise ek olarak taze donmuş plazma (TDP) transfüzyonu yapılmıştır. Çalışmamıza 

dahil ettiğimiz olgularımıza intraoperatif kullanılan kan ürünleri ve miktarları Tablo 8’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 8: İntraoperatif Kullanılan Kan Ürünleri ve Miktarları 

 Eritrosit süspansiyonu Taze donmuĢ plazma 

Sayı 

n 

(%) 

Kullanılan 16 (%21) 3 (%4) 

Kullanılmayan 58 (%78) 71 (%96) 

Ortalama (ünite) 1,50±0,81 1,33±0,57 

Minimum (ünite) 1 1 

Maksimum (ünite) 4 2 
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Kan ürünü transfüzyonu yapılan hasta grubunda cinsiyet durumuna bakıldığında 10 

(%62,5) hastanın kadın, altı (%37,5) hastanın ise erkek olduğu görülmüştür. Major baş boyun 

cerrahisi yapılan bu hasta grubunda cinsiyet ile kan transfüzyonu arasında istatistiksel olarak 

fark görülmemiştir (p>0,05). 

Transfüzyon yapılan hasta grubu içerisinde ASA-II hasta sayısı 6, ASA-III hasta sayısı 

8, ASA-IV hasta sayısı ikidir. ASA-II hastaların %16,7’si, ASA-III hastaların %25’i, ASA-IV 

hastaların ise %40’ına kan transfüzyonu yapılmıştır. Kan ürünü kullanımı ile ASA skoru 

ilişkisi incelendiğinde arada istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

İntraoperatif kan ürünü transfüzyonu ile rekonstrüksiyon yöntemi ilişkisine 

bakıldığında, flep kullanılan 35 hastanın 11 (%31,4)’ine kan ürünü kullanıldığı görülmüştür. 

Kan ürünü transfüzyonu yapılan 16 hastanın ise %68,8’ini flep hastaları oluşturmaktadır. 

Rekonstrüksiyon olarak flep yöntemi kullanılması ile kan ürünü trasfüzyonu ihtiyacı 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,137). 

Çalışmamıza dahil edilen olguların 67 (%90,5)’sinde total intravenöz anestezi (TIVA), 

7 (%9,5)’sinde ise inhalasyon anestezisi uygulanmış olup; hiçbir olguda sugammadeks 

kullanılmamıştır.  

Olgulardan 69 (%93,2)’u mekanik ventilasyonda PABÜ’ye devir edilirken, 5 (%6,8)’i 

spontan solunumda devir edilmiştir.  

Mekanik ventilasyonda devir alınan hastaların mekanik ventilasyon sürelerine 

bakıldığında ortalama süre 18,69±14,64 saat olup; minimum süre bir saat, maksimum süre ise 

72 saattir. Spontan solunumda devir alınan hastalardan ikisinde noninvaziv mekanik 

ventilasyon ihtiyacı olmuş olup, ortalama süre 9±1,41 saat; minimum süre 8, maksimum süre 

ise 10 saattir.  

Preoperatif serum sodyum düzeyi kaydedilen ve postoperatif PABÜ’de mekanik 

ventilasyonda izlenen hastaların değerleri karşılaştırıldığında preoperatif sodyum düzeyleri ile 

mekanik ventilasyon süresi arasında negatif yönde zayıf korelasyon ilişkisi olduğu belirlendi 

(r=-0,305, p=0,011). Sodyum değeri 135 mmol/L’nin altında olan hastaların mekanik 

ventilasyon süresi 35,50±12,60 saat; 135 mmol/L’nin üzerinde olan hastaların ise 

17,75±14,29 saattir (p=0,016).  
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İntraoperatif kan transfüzyonu ihtiyacı olan 15 (%20) hastanın MV süreleri 

29,93±20,45 saat, kan transfüzyon ihtiyacı olmayan hasta grubunun MV süreleri ise 

15,57±10,90 saattir. İntraoperatif kan transfüzyonu ihtiyacı olan hastalarda uzamış MV 

süreleri izlenmiştir (p=0,014).  

PABÜ izlemindeki mekanik ventilasyon süresi 24 saatin altında olan hasta sayısı 57 

(%82,6), 24 saat üzerinde olan hasta sayısı ise 12 (%17,4)’dir. MV süresi 24 saatin üzerinde 

olan hastalarda artmış yoğun bakım ihtiyacı (p=0,034), kan transfüzyonu (p=0,009) ve 

komplikasyon (p=0,038) görülmüştür. PABÜ’den yoğun bakıma devir ihtiyacı ve mortalite ile 

ilişkisi gösterilememiştir.   

Hastaların PABÜ yatış süreleri karşılaştırıldığında ortalama süre 23,56±14,67 saat 

olmakla beraber minimum süre üç, maksimum süre 75 saattir.  

Hastaların yaşları ile PABÜ yatış süresi değerlendirildiğinde, 60 yaş üzeri hastalarda 

diğer hastaların sonuçları karşılaştırıldığında ise uzamış PABÜ yatış süresi (p=0,043) olduğu 

belirlenmiştir.  

Preoperatif değerlerin PABÜ yatış süresi üzerine etkileri değerlendirilmesi amacıyla 

yapılan korelasyon analizlerinde; preoperatif albumin seviyesi ile (r=-0,242, p=0,042) ve 

preoperatif sodyum değerleri ile (r=-0,254, p=0,030) PABÜ yatış süresi arasında negatif 

yönde zayıf korelasyon ilişkisi olduğu belirlendi. Sodyum değeri 135 mmol/L’nin altında olan 

hastaların PABÜ yatış süresi 40,00±19,83 saat; 135 mmol/L’nin üzerinde olan hastaların ise 

22,48±13,73 saattir (p=0,011). Çalışmamıza dahil edilen 74 hastanın PABÜ yatış süresi ile 

nötrofil-lenfosit oranları arasında pozitif yönde zayıf korelasyon ilişkisi olduğu görülmüştür 

(r=0,239, p=0,04). 

İntraoperatif kan transfüzyonu ile PABÜ yatış süresi arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, intraoperatif kan transfüzyonu ihtiyacı olan hasta grubunda PABÜ yatış 

süresi ortalama 36,43±22,01 saat; kan transfüzyonu yapılmayan grubun PABÜ yatış süresi 

20,01±9,42 saattir. Kan transfüzyonu yapılması ile PABÜ yatış süresinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış görülmüştür (p=0,012). 

PABÜ’ye mekanik ventilasyonda devir alınan 69 hastanın mekanik ventilasyon 

süresinin uzamasıyla hastaların PABÜ yatış sürelerinin uzamış olduğu görüldü. MV süresi ile 
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PABÜ yatış süresi arasındaki ilişki incelendiğinde pozitif yönde güçlü korelasyon ilişkisi 

görülmüştür (r=0,808; p<0,001).  

PABÜ çıkışında hastaların 71 (%95,9)’i servise, üçü (%4,1) ise yoğun bakım ünitesine 

devir edilmiştir. 

PABÜ çıkışında yoğun bakıma devredilen üç hastanın serum sodyum değerlerine 

bakıldığında ortalama 134,33±2,08 olduğu görülmüştür. Servise çıkarılan hastaların ise 

sodyum değerleri 138,60±2,55’tir. Preoperatif düşük serum sodyum değerine sahip hastaların 

düşük olmayan serum sodyum değerine sahip hastalara göre daha sık yoğun bakım ihtiyacı 

olduğu görülmüştür (p=0,012). 

Yoğun bakıma devredilen hastaların tamamında kan transfüzyonu yapılmıştır. 

İntraoperatif kan transfüzyonu yapılması ile PABÜ çıkışında yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmektedir (p=0,009). 

Cerrahide rekonstrüksiyon yapılıp yapılmadığı, yapıldıysa yöntem olarak flep-greft 

kullanımı kayıt edilen hastaların sonuçları PABÜ çıkışında servis-yoğun bakım devri 

açısından değerlendirildiğinde; PABÜ’den yoğun bakım ünitesine devir olan üç hastanın 

tamamında flep kullanıldığı görüldü. Bununla birlikte rekonstrüksiyon yöntemi olarak flep 

kullanımı ile PABÜ çıkışında yoğun bakım devir ihtiyacı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 

PABÜ’den servise devredilen hastaların MV süreleri 17,53±13,13 saat, yoğun bakım 

ünitesinde devredilen hastaların MV süreleri ortalama 44,33±25,42 saattir. Yoğun bakıma 

devredilen grupta daha uzun MV süreleri görülmüştür. Buna göre mekanik ventilasyon süresi 

uzadıkça hastaların yoğun bakım devir ihtiyacında artış görülmektedir (p=0,016). 

PABÜ’den yoğun bakıma devredilen üç hastanın PABÜ yatış süresi ortalama 

44,33±25,42 saat; servise devir edilen hasta grubunun ise ortalama PABÜ yatış süresi 

22,69±13,66 saattir. Yoğun bakıma devredilen hasta grubunda servise devredilen hastalara 

göre daha uzun PABÜ yatış süresi gözlenmiştir. Ancak PABÜ yatış süresi ile PABÜ çıkışında 

yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,055). 
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Hastane yatışları süresi boyunca hastaların toplam beşinin (%6,8) yoğun bakım 

ihtiyacı olmuş olup, ortalama yoğun bakım yatış süreleri ise 11,2±9,20 gündür. Minimum 

yoğun bakım yatış süresi iki gün olup, maksimum süre ise 23 gündür.  

Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların serum sodyum 

değerleri ortalama 136,0±2,91, gelişmeyen hastaların serum sodyum değerleri 

138,60±2,57’dir. Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi ile preoperatif 

serum sodyum düzeyleri karşılaştırıldığında serum sodyum değeri ile yoğun bakım ihtiyacı 

gelişmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmektedir (p=0,042). 

Hastane yatış süresi boyunca yoğun bakım ihtiyacı görülen hasta grubunda operasyon 

süresi 769±203,75 dakikadır. Buna göre operasyon süresi uzadıkça yoğun bakım ihtiyacında 

artış gözlenmiştir. Operasyon süresi ile yoğun bakım ihtiyacı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki görülmektedir (p=0,014). 

Kan ürünü transfüzyonu yapılan 16 hastanın dördünde (%25) yatışı süresince yoğun 

bakım ihtiyacı geliştiği görülmektedir. Yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların ise %80’ini 

intraoperatif kan ürünü transfüzyonu yapılan grup oluşturmaktadır. Kan ürünü transfüzyonu 

ile yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi ilişkisi değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlılık 

görülmektedir (p=0,007). 

Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların tamamında 

rekonstrüksiyon yöntemi olarak flep kullanılmıştır. Ancak rekonstrüksiyon yöntemi ile 

hastane yatışı boyunca yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi arasındaki ilişki incelendiğinde 

anlamlılık görülmemiştir (p=0,05).  

Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişen 5 hastanın ortalama MV süresi 

43,40±22,90 saat, diğer hastaların ise 16,76±12,07’dir. MV süresi artışı ile hastane yatışı 

süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmıştır 

(p=0,002). 

Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların PABÜ yatış sürelerine 

bakıldığında ortalama 47,60±24,41 saat olduğu görülmektedir. Yatışı süresince yoğun bakım 

ihtiyacı olmayan hastaların PABÜ yatış süreleri ortalama 21,82±12,26 saattir. Yoğun bakım 

ihtiyacı gelişen hastaların daha uzun PABÜ yatış süresi olduğu görülmektedir (p=0,005). 
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Tablo 9: Preoperatif Değişkenler ile Hastane Yatış Süresi İlişkisi  

 Hastane YatıĢ Süresi (gün) p değeri 

 Sayı  

n (%) 

Ortalama±Standart 

sapma 

 

YaĢ 

< 60 yıl 

≥ 60 yıl 

 

35 (%47,2) 

39 (%52,7) 

 

23,48±12,41 

21,64±14,90 

 

0,377 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

37 (%50,0) 

37 (%50,0) 

 

23,21±15,64 

21,81±11,65 

 

0,970 

ASA sınıflandırması 

ASA-I 

ASA-II 

ASA-III 

ASA-IV 

 

1 (%1,35) 

36 (%48,64) 

32 (%43,24) 

5 (%6,75) 

 

34,00 

19,72±12,42 

25,62±15,17 

19,80±9,57 

 

 

0,136 

CCI 74 (%100,0)  0,542 

KOAH 

Yok 

Var 

 

56 (%75,67) 

18 (%24,32) 

 

21,16±14,18 

26,72±11,52 

 

0,033 

Preoperatif Sodyum 

(mmol/L) 

73 (%98,64)  0,246 

Preoperatif Albumin (g/dL) 71 (%95,94)  0,343 

Preoperatif NLR 74 (%100,0)  0,712 

Preoperatif BK (uL) 74 (%100,0)  0,191 
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Tablo 10: Perioperatif değişkenler ile Hastane Yatış Süresi İlişkisi  

 Hastane YatıĢ Süresi (gün) p değeri 

 Sayı  

n (%) 

Ortalama±Standart Sapma  

Operasyon Süresi (dakika) 74 (%100,0)  0,001 

Ġntraoperatif Sıvı Tedavisi 

Kristaloid (ml) 

Kolloid (ml) 

 

74 (%100,0) 

58 

  

0,036 

0,071 

Ġntraoperatif Transfüzyon  

Yok 

Var 

 

58 

16 

 

20,34±10,62 

30,37±20,08 

 

0,009 

Trakeostomi  

Yok 

Var 

 

31 

43 

 

13,19±7,21 

29,23±13,40 

 

<0,001 

Rekonstrüksiyon Yöntemi 

Flep 

Greft 

Yok 

 

35 

2 

37 

 

27,94±14,94 

22,00±2,82 

17,40±10,72 

 

0,002 

MV Süresi (saat) 

< 24 saat 

≥24 saat 

 

57 (%77,02) 

12 (%16,21) 

 

21,45±11,77 

30,33±19,41 

 

0,098 

PABÜ YatıĢ Süresi (saat) 74 (%100,0)  0,022 

Yoğun Bakım Ünitesi Ġhtiyacı 

Yok  

Var 

 

69 (%93,24) 

5 (%6,75) 

 

20,79±11,34 

46,20±22,26 

 

0,003 

Komplikasyon 

Yok 

Var 

 

55 (%74,32) 

19 (%25,67) 

 

17,81±9,22 

36,10±15,69 

 

<0,001 

Hastane ÇıkıĢı  

Taburculuk  

Mortalite 

 

72 (%97,29) 

2 (%2,70) 

 

22,33±13,86 

29,00±1,41 

 

0,257 
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Tablo 11: Tümör Evresi ile Hastane Yatış Süresi İlişkisi  

 Hastane YatıĢ Süresi (gün) p değeri 

 Sayı, n (%) Ortalama±Standart Sapma  

T evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

11 (%14,86) 

4 (%5,40) 

14 (%18,91) 

31 (%41,89) 

 

12,36±8,15 

13,50±4,04 

26,21±18,13 

28,48±11,67 

 

 

<0,001 

N evresi 

N0 

N1 

N2 

N3 

 

30 (%40,54) 

14 (%18,91) 

12 (%16,21) 

4 (%5,40) 

 

25,70±16,43 

15,85±6,09 

27,75±12,67 

28,50±10,84 

 

 

0,047 

 

Çalışmadaki 74 hastanın hastane yatış süresi 22,51±13,72 gündür. Hastaların komorbit 

hastalıkları ile hastane yatış süreleri arasındaki ilişki incelendiğinde; KOAH hastalarının 

hastane yatış süreleri ortalama 26,72±11,52 gün, KOAH’ı olmayan hastaların hastane yatış 

süreleri ise 21,16±14,18 gündür. Preoperatif dönemde KOAH komorbiditesine sahip 

hastaların hastane yatış sürelerinin olmayan hastalardan daha uzun olduğu görülmüştür. 

(p=0,033) 

İntraoperatif verilen intravenöz kristaloid miktarı ile hastane yatış süresi 

karşılaştırıldığında, kristaloid miktarı artışı ile uzamış hastane yatış süresi arasında pozitif 

yönde zayıf korelasyon görülmüştür (r=0,244; p=0,036). 

Operasyon sırasında kan ürünü transfüzyonu yapılan 16 (%21) hastanın hastane yatış 

süreleri 30,37±20,08 gün, yapılmayan 58 (%78) hastanın ise 20,34±10,62 gündür. Kan ürünü 

transfüzyonu ile uzamış hastane yatış süreleri izlenmektedir. Ancak bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p=0,085). 

Operasyon süresinin uzamasıyla birlikte hastane yatış süresinde artış izlenmiştir. 

Operasyon süresi ile hastane yatış süresi arasında pozitif yönde zayıf korelasyon gözlenmiştir 

(r=0,376; p=0,001). 
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Major baş boyun cerrahisi sonrası PABÜ’de izlenen hastaların 43 (%58)’ünde 

trakeostomi açılmıştı. Bu hastaların hastane yatış süreleri 29,23±13,40 gün olup, 

trakeostomisiz izlenen hastaların ise 13,19±7,21 gündür. Trakeostomi ile izlenen hasta 

grununda istatistiksel olarak anlamlı olarak artmış hastane yatış süresi görülmektedir 

(p<0,001). 

Operasyon sonrası mekanik ventilasyonda izlenen hastaların mekanik ventilasyon 

sürelerinin artışı ile hastane yatış sürelerinin arasındaki ilişki incelendiğinde pozitif yönde 

zayıf korelasyon izlenmiştir (r=0,403; p=0,001). 

İncelediğimiz hasta grubunda uzamış PABÜ yatış süresi ile birlikte hastane yatış 

süresinde de artış gözlenmiştir. PABÜ yatış süresi ile hastane yatışı arasında pozitif yönde 

zayıf korelasyon ilişkisi görülmektedir (r=0,266 ; p=0,022).  

PABÜ yatış süresi sonucunda yoğun bakım ünitesine devredilen hasta grubunda 

ortalama hastane yatış süresi 57,66±22,30 gün olup, servise taburcu olan hasta grubunda ise 

21,02±11,26 gündür. Yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların hastane yatış sürelerinin daha 

uzun olduğu görülmektedir (p=0,005). 

Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişen hasta grubunda ortalama hastane 

yatış süresi 46,20±22,26 gündür. Yoğun bakım yatışı gerekmeyen hasta grubunda ise bu süre 

20,79±11,34 gündür. Yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların hastanede daha uzun süre 

yattıkları görülmektedir. Hastane yatış süresi ile yoğun bakım ihtiyacı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki görülmektedir (p=0,003). 

Çalışmamızda incelediğimiz hastaların 19 (%25,7)’unda komplikasyon izlenmiştir. 

Postoperatif görülen komplikasyonların sınıflandırılması Tablo 12’de gösterilmiştir.  
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Tablo 12: Görülen Komplikasyonların Sınıflandırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların yaşları ile komplikasyon oranları değerlendirildiğinde, 60 yaş üzeri hastalarda 

diğer hastaların sonuçları karşılaştırıldığında ise artmış komplikasyon sıklığı (p=0,032) 

görülmektedir.  

KOAH’ı olan hasta grubunda sekiz hastada komplikasyon yaşanmıştır. üç (%37,5) hastada 

hematom, bir (%12,5) hastada enfeksiyon, iki (%25) hastada flep anastomoz sorunları, bir 

(%12,5) hastada fistül, bir (%12,5) hastada ise pnömotoraks görülmüştür. KOAH olan 

hastalarda komplikasyon sıklığının arttığı gösterilmiştir (p=0,036).  

 

 

 

 

 

 

 Sayı  

n (%) 

Komplikasyonlar Kanama 3 (%4,1) 

Hematom 5 (%6,8) 

Enfeksiyon 2 (%2,7) 

Flep sorunları 4 (%5,4) 

Fistül  2 (%2,7) 

Şilotoraks 1 (%1,4) 

Pnömotoraks 1 (%1,4) 

Dehissans 1 (%1,4) 

Toplam 19 (%25,7) 

Komplikasyonsuz vakalar 55 (%74,3) 
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Tablo 13: Preoperatif Değişkenler ile Komplikasyon İlişkisi  

 Komplikasyonsuz Olgular Komplikasyon Görülen 

Olgular 

p 

değeri 

 Sayı  

n (%) 

Ortalama±Stand

art sapma 

Sayı (n) Ortalama±Stand

art sapma 

 

YaĢ 

< 60 yıl 

≥ 60 yıl 

 

22 (%40,0) 

33 (%60,0) 

58,09±17,35  

13 (%68,4) 

6 (%31,6) 

56,31±11,10 0,185 

0,032 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

31 (%56,4) 

24 (%43,6) 

 

 

 

6 (%31,6) 

13 (%68,4) 

  

0,062 

ASA 

sınıflandırması 

ASA-I 

ASA-II 

ASA-III 

ASA-IV 

 

0 

29 (%52,7) 

21 (%38,2) 

5 (%9,1) 

  

1 (%5,3) 

7 (%36,8) 

11 (%57,9) 

0 

  

 

0,085 

CCI 55 4,30±1,67 19 3,94±1,31 0,435 

KOAH 

Yok  

Var 

 

45 (%80,4) 

10 (%18,2) 

 

 

 

11 (%57,9) 

8 (%42,1) 

  

0,036 

Preoperatif 

Sodyum (mmol/L) 

54 138,77±2,38 19 137,42±3,18 0,077 

Preoperatif 

Albumin (g/dL) 

54 3,99±0,44 17 3,84±0,46 0,287 

Preoperatif NLR 55 3,57±2,92 19 4,66±3,94 0,319 

Preoperatif BK 

(uL) 

55 8576,36±2957,7

2 

19 10200,00±2944,

48 

0,021 
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Tablo 14: Perioperatif Değişkenler ile Komplikasyon İlişkisi 

 Komplikasyonsuz Olgular Komplikasyon Görülen Olgular p değeri 

 Sayı  

n (%) 

Ortalama±Standart 

sapma 

Sayı  

n (%) 

Ortalama±Standart 

sapma 

 

Operasyon Süresi (dakika) 55 483,45±199,16 19 614,68±244,02 0,018 

Ġntraoperatif Sıvı Tedavisi 

Kristaloid (ml) 

Kolloid (ml) 

 

55 

41 

 

3168,18±883,29 

634,14±251,60 

 

19 

17 

 

3557,89±995,30 

670,58±256,81 

 

0,124 

0,451 

Ġntraoperatif Transfüzyon  

Yok 

Var 

 

46 (%83,6) 

9 (%16,4) 

 

 

 

12 (%63,2) 

7 (%36,8) 

  

0,062 

Trakeostomi  

Yok 

Var 

 

28 (%50,9) 

27 (%49,1) 

  

3 (15,8) 

16 (%84,2) 

  

0,008 

Rekonstrüksiyon Yöntemi 

Flep 

Greft 

Yok 

 

22 (%40,0) 

2 (%3,6) 

31 (%56,4) 

  

13 (%68,4) 

0 

6 (%31i6) 

  

 

0,089 

MV Süresi (saat) 

< 24 saat 

≥24 saat 

 

45 (%88,2) 

6 (%11,8) 

15,82±10,35  

12(%66,7) 

6 (%33,3) 

26,83±21,14  

0,038 

PABÜ YatıĢ Süresi (saat) 55 21,12±8,93 19 30,63±23,71 0,372 

Yoğun Bakım Ünitesi 

Ġhtiyacı 

Yok  

Var 

 

 

55 (%100,0) 

0 

  

 

5 (%26,3) 

14 (%73,7) 

  

 

0,001 

Hastane YatıĢ Süresi (gün) 55 17,81±9,22 19 36,10±15,69 <0,001 

Hastane ÇıkıĢı  

Taburculuk  

Mortalite 

 

55 (%100,0) 

0 

  

17 (%89,5) 

2 (%10,5) 

  

0,063 
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Tablo 15: Hastalık Evresi ile Komplikasyon İlişkisi 

 Komplikasyonsuz 

Olgular 

Komplikasyon Görülen 

Olgular 

p değeri 

 Sayı, n (%) Sayı, n (%)  

T evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

9 (%21,4) 

3 (%7,1) 

11 (%26,2) 

19 (%45,2) 

 

2 (%11,1) 

1 (%5,6) 

3 (%16,7) 

12 (%66,7) 

 

 

0,496 

N evresi 

N0 

N1 

N2 

N3 

 

23 (%54,8) 

12 (%28,6) 

6 (%14,3) 

1 (%2,4) 

 

7 (%38,9) 

2 (%11,1) 

6 (%33,3) 

3 (%16,7) 

 

 

0,038 

 

Komplikasyon görülen hasta grubunda ortalama BK sayısı 10200±2944 uL, 

komplikasyon görülmeleyen hasta grubunda ise 8576±2957 uL olduğu görülmektedir. 

Komplikasyon görülen grupta ortalama BK sayısının daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Komplikasyon gelişmesi ile preoperatif BK sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

görülmektedir (p=0,021). 

Nötrofil-lenfosit oranı kaydedilen hastalara bakıldığında komplikasyon yaşanan 

hastaların ortalama NLR 4,66±3,94; komplikasyon yaşanmayan hastaların ise ortalama NLR 

3,57±2,92 olduğu görülmektedir. Komplikasyon yaşanan hasta grubunda daha yüksek 

ortalama NLR görülmesine rağmen bu ilişki değerlendirildiğinde istatistiksel olarak 

anlamlılık görülmemiştir (p=0,319). Aynı zamanda NLR ile yoğun bakım ihtiyacı (p=0,779), 

hastane yatış süresi (p=0,712) ve mortalite (p=0,443) arasında da istatistiksel ilişki 

gösterilememiştir. 

Postoperatif dönemde komplikasyon izlenen hasta grubunda ortalama operasyon süresi 

614,68±244,02 dakika, komplikasyon izlenmeyen hasta grubunda ise ortalama operasyon 
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süresi 483,45±199,16 dakikadır. Operasyon süresinin artmasıyla birlikte komplikasyon 

oranlarında artış izlenmiştir (p=0,018). 

Rekonstrüksiyon yöntemi ile komplikasyon gelişmesi ilişkisine bakıldığında, 

komplikasyon gelişen 19 hastanın 13 (%68,4)’ünün flep hastası olduğu görülmektedir. Buna 

göre flep uygulanan hasta grubunda daha sık komplikasyon izlendiği söylenebilir. Bununla 

birlikte rekonstrüksiyon yöntemi ile komplikasyon gelişmesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki görülmemiştir (p=0,089). 

Trakeostomi ihtiyacı olan 43 (%58,1) hastaya bakıldığında 16 (%37,2)’sında 

komplikasyon geliştiği görülmektedir. Trakeostomi açılmayan hasta grubunda ise üç (%9,7) 

hastada komplikasyon görülmüştür. İki grup karşılaştırıldığında trakeostomi ihtiyacı olması 

ile komplikasyon görülmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmektedir 

(p=0,008). 

Komplikasyon gözüken olgularda mekanik ventilasyon süresinin uzadığı 

belirlenmiştir. Komplikasyon görülen hasta grubunda mekanik ventilasyon süresi ortalama 

26,83±21,12 saat, komplikasyon görülmeyen hasta grubunda ise 15,82±10,35 saattir. 

Komplikasyon görülen olgularda uzamış mekanik ventilasyon süresi görülse de bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,072). 

Komplikasyon gözüken olgularda PABÜ yatış süresinin uzadığı belirlenmiştir. 

Komplikasyon yaşanan 19 (%25) hastanın PABÜ yatış süresi ortalama 30,63±23,71 saat, 

diğer hastaların PABÜ yatış süresi ise ortalama 21,12±8,93 saattir. Komplikasyon görülen 

olgularda daha uzun PABÜ yatış süresi olmasına rağmen bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p=0,372). 

PABÜ izlemi sonunda yoğun bakım ihtiyacı gelişen hasta grubunun tamamında 

komplikasyon görülmüş olup; komplikasyon izlenen 19 hastanın %15,8’i PABÜ çıkışında 

yoğun bakım ünitesine devir edilmiştir. PABÜ çıkışında yoğun bakım ihtiyacı ile 

komplikasyon ilişkisine bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p=0,015). 

Komplikasyon gelişen hastalar incelendiğinde 19 hastanın beşinin (%26,3) yoğun 

bakım ihtiyacı geliştiği ve yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların tamamında komplikasyon 
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geliştiği görülmektedir. Buna göre komplikasyon gelişmesi ile yoğun bakım ihtiyacı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmektedir (p=0,001). 

Komplikasyon izlenen hasta grubunda hastane yatış süresi 36,10±15,69 gün olup, 

komplikasyon izlenmeyen grupta ise 17,81±9,22 gündür. Komplikasyon gelişen grupta 

belirgin olarak artmış hastane yatış süresi olduğu görülmüştür (p<0,001). 

Tablo 16: Preoperatif Değişkenler ile Mortalite İlişkisi  

 Taburcu Olan Olgular Mortalite Görülen Olgular p değeri 

 Sayı  

n (%) 

Ortalama±Standart 

sapma 

Sayı  

n (%) 

Ortalama±Standart 

sapma 

 

YaĢ 

< 60 yıl 

≥ 60 yıl 

 

35 (%48,6) 

37 (%51,4) 

57,37±16,05  

0 

2 (%100) 

67,00±7,07 0,350 

0,495 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

37 (%51,4) 

35 (%48,6) 

  

0 

2 (%100) 

  

0,493 

ASA 

sınıflandırması 

ASA-I 

ASA-II 

ASA-III 

ASA-IV 

 

1 (%1,4) 

36 (%50,0) 

30 (%41,7) 

5 (%6,9) 

  

0 

0 

2 (%100,0) 

0 

  

 

0,441 

CCI 72 4,19±1,60 2 5,00±0,00 0,378 

KOAH 

Yok 

Var 

 

55 (%76,4) 

17 (%23,6) 

  

1 (%50,0) 

1 (%50,0) 

  

0,430 

Preoperatif 

Sodyum (mmol/L) 

71 138,42±2,68 2 138,50±2,12 0,946 

Preoperatif 

Albumin (g/dL) 

69 3,97±0,45 2 3,49±0,33 0,144 

Preoperatif NLR 72 3,82±3,24 2 4,93±3,21 0,443 

Preoperatif BK 

(uL) 

72 8922,22±3005,17 2 11550,00±3323,40 0,177 
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Tablo 17: Perioperatif Değişkenler ile Mortalite İlişkisi 

 Taburcu Olan Olgular Mortalite Görülen Olgular p değeri 

 Sayı (n) Ortalama±Standart 

sapma 

Sayı (n) Ortalama±Standart 

sapma 

 

Ġntraoperatif Sıvı 

Tedavisi 

Kristaloid (ml) 

Kolloid (ml) 

 

72 

56 

 

3224,30±866,59 

632,14±246,50 

 

2 

2 

 

4850,00±1909,18 

1000,00±0,00 

 

0,137 

0,060 

Ġntraoperatif 

Transfüzyon  

Yok 

Var 

 

57 (%79,2) 

15 (%20,8) 

  

1 (%50,0) 

1 (%50,0) 

  

0,388 

Trakeostomi  

Yok 

Var 

 

30 (%41,7) 

42 (%58,3) 

  

1 (%50,0) 

1 (%50,0) 

 

  

1,0 

Rekonstrüksiyon 

Yöntemi 

Flep 

Greft 

Yok 

 

33 (%45,8) 

2 (%2,8) 

37 (%51,4) 

  

2 (%100,0) 

0 

0 

  

0,318 

Komplikasyon 

Yok 

Var 

 

55 (%76,4) 

17 (%23,6) 

  

0 

2 (%100,0) 

  

0,063 

MV Süresi (saat) 

< 24 saat 

≥24 saat 

 

56 (%83,6) 

11 (%16,4) 

18,00±13,84  

1 (%50,0) 

1 (%50,0) 

42,00±28,28  

0,320 

PABÜ YatıĢ Süresi (saat) 72  2  0,045 

Yoğun Bakım Ünitesi 

Ġhtiyacı 

Yok  

Var 

 

69 (%95,8) 

3 (%4,2) 

  

0 

2 (%100,0) 

  

0,004 

Hastane YatıĢ Süresi 

(gün) 

72 22,33±13,86 2 29,00±1,41 0,257 
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Tablo 18: Hastalık Evresi ile Mortalite İlişkisi 

 Taburcu Olan Olgular Mortalite Görülen 

Olgular 

p değeri 

 Sayı, n (%) Sayı, n (%)  

T evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

11 (%19,0) 

4 (%6,9) 

14 (%24,1) 

29 (%50,0) 

 

0 

0 

0 

2 (%100,0) 

 

 

0,586 

N evresi 

N0 

N1 

N2 

N3 

 

30 (%51,7) 

14 (%24,1) 

11 (%19,0) 

3 (%5,2) 

 

0 

0 

1 (%50,0) 

1 (%50,0) 

 

 

0,041 

 

Postoperatif dönemde hastaların 72 (%97,3)’si taburcu edilirken, 2 (%2,7)’si eksitus 

olmuştur. Mortalite izlenen hastaların intraoperatif sıvı tedavileri incelendiğinde ortalama 

kristaloid miktarı 4850±1909 ml, ortalama kolloid miktarı 1000 ml; diğer hastalarda ise 

3224,30±866,59 ml kristaloid, 632,14±246,50 ml kolloid olduğu görülmüştür. Mortalite 

görülen hastalarda artmış intraoperatif kristaloid ve kolloid miktarı görülse de bu iki 

parametre arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlılık görülmemiştir 

(p=0,137; p=0,060). 

Bu hastaların operasyon süreleri 862,50±328,80 dakika, taburcu olan hastaların ise 

507,55±209,08 dakikadır. Mortalite  görülen olgularda uzamış operasyon süresi görülse de bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,080). 

Bu hastaların PABÜ’deki MV sürelerine bakıldığında ortalama 42,00±29,28 saat, 

diğer hastaların ise 18±13,84 saattir. Mortalite görülen hastalarda uzamış MV süresi dikkat 

çekmektedir; ancak MV süresi ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

görülmemiştir (p=0,060).  
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Hastane yatışı sırasında eksitus olan iki hastanın PABÜ yatış süresine bakıldığında 

ortalama 52,50±31,81 saat, diğer hastaların ise 22,76±13,52 saat olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızdaki hasta grubunda PABÜ yatış süresi ile mortalite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki gözlenmektedir (p=0,045).  

Eksitus olan hastaların ikisinin de yoğun bakım ihtiyacı geliştiği görülmektedir ve 

yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların %40’ını oluşturmaktadırlar. Yoğun bakım ihtiyacı ile 

mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmektedir (p=0,004). Hastane yatışı 

sırasında eksitus olan hastalara bakıldığında iki hastada da komplikasyon yaşandığı 

görülmektedir. Bir hastada flep nekrozu görülürken, diğer hastada ise kanama ve flep arter 

anastomozunda sorun görülmüştür. Buna göre komplikasyon görülen hastalarda mortalite 

riskinin arttığı söylenebilir ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı görülmemiştir 

(p=0,063). 

Postoperatif dönemde PABÜ’de izlenen major baş boyun cerrahisi geçirmiş 60 (%81) 

hastanın TNM evreleme verilerine ulaşılabilmiştir. TNM tümör evreleme sistemi verileri elde 

edilen hastaların bu değerlerinin sonuçlarla ilişkisine bakılmıştır. Komplikasyon gelişen 

hastaların T evreleri incelendiğinde 18 hastanın 12 (%66,7)’si T4, üç (%5)’ü T3, biri (%1,7) 

T2, ikisi (3,3) T1 olduğu görülmüştür. Buna göre T evresi yükseldikçe daha sık komplikasyon 

görüldüğü söylenebilir. Ancak T evresi ile komplikasyon arasında istatistiksel anlamlılık 

gözlenmemiştir (p=0,496).  

Hastane yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastalar değerlendirildiğinde ise 

4(%80)’ünün T4, 1(%20)’inin ise T3 evresinde olduğu görülmüştür. T evresi yükselmesi ile 

daha sık yoğun bakım ihtiyacı olduğu söylenebilse de bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p=0,525). 

Mortalite görülen hastalar değerlendirildiğinde %100’ünün T4 evresinde olduğu 

görülmektedir. Ancak T evresi ile mortalite arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,586). 

N evresi ile komplikasyon gelişmesi ilişkisine bakıldığında ise istatiksel olarak 

anlamlılık görülmüştür (p=0,038). N evresi ile hastane yatışı süresince yoğun bakım ithiyacı 

gelişmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmüştür (p=0,045). Eksitus olan iki 

hastanın N evrelerine bakıldığında bir hastanın N2, bir hastanın ise N3 olduğu görülmektedir. 

Mortalite ile N evresi arasında istatistiksel anlamlı ilişki görülmektedir (p=0,041). 
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TARTIġMA 

 

Major baş boyun cerrahileri sıklıkla kanser ilişkili cerrahiler olup; baş boyun 

kanserleri dünyada her yıl 650000 vaka ve 330000 ölüme neden olmaktadır [89]. Son yıllarda 

tütünalkol kullanımı ve artmış HPV enfeksiyonu nedeniyle vaka sayılarında artış görülmekte 

olup bu artış ile cerrahi oranları da artmaktadır [59]. 

Baş boyun cerrahileri gerek artmış zor entübasyon ihtimali, gerekse paylaşılmış 

havayolu gerektirdiğinden anestezi açısından zorlayıcı vakalar olabilmektedir. Ekstübasyonun 

ertelenmesi planlanan ve komorbiditeleri nedeniyle yakın postanestezik izlem ihtiyacı olacak 

hastaların yoğun bakım ünitelerine devri sözkonusu olmakta ve bu durum uzamış bekleme 

süresi ve artmış maliyete neden olmaktadır. Yoğun bakım üniteleri yerine cerrahiye özel 

yakın izlemin yapılabildiği ara yoğun bakım ünitelerinin hastane yatış süresini ve masrafları 

azalttığı düşünülmektedir [10]. Major baş boyun cerrahilerinde postoperatif yoğun bakım 

ihtiyacı, mortalite ve morbidite gibi sonuçları değerlendiren sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır [3]. Bu çalışma ile kliniğimizde operasyon sonrası PABÜ’de izlenen major baş 

boyun cerrahisi hastalarının verilerini retrospektif olarak inceleyerek postoperatif sonuçlara 

etki eden faktörleri değerlendirdik. 

Hastalarımızın verileri incelendiğinde olguların cinsiyete göre eşit dağıldığı ve 

ortalama yaşlarının 57,63±15,93 yıl olduğu görülmekteydi. Nouraei ve ark.’ın yaptığı 17623 

major baş boyun cerrahisi geçiren olgunun incelendiği retrospektif bir çalışmada hastaların 

ortalama yaşlarının 63,0±12,0 yıl ve %70 hastanın erkek cinsiyette olduğu görülmüştür [3]. 

Petrar ve ark.’ın postoperatif dönemde planlı olarak yoğun bakım ünitesine devir edilen major 

baş boyun cerrahisi geçiren olguları değerlendirdiği retrospektif kohort çalışmasında ise yaş 

ortalamasının 61,8±12,8 yıl olduğu görülürken, vakaların %63,8’inin erkek cinsiyette olduğu 

görülmüştür [90]. Boruk ve arkadaşlarının 157 major baş boyun cerrahisi hastasını içeren 

retrospektif kohort çalışmasında ise ortalama yaş 56,1±17,7 yıl olduğu görülmüş olup 

hastaların %59’unun erkek, %41’inin kadın olduğu görülmüştür [91]. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz olguların geçirdikleri operasyonlar anatomik bölgelerine 

göre sınıflandırıldığında, en sık oral kavite-dudak (%41,9), larenks (%18,9), tiroid-paratiroid 

(%14,9), hipofarenks (%10,8) cerrahisi geçirdikleri görülmüştü. Lahtinen ve ark.’ın yaptığı 
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136 hastayı içeren retrospektif çalışmada en sık oral kavite-dil (%42), mandibula (%17) ve 

larenks-farenks (%7) cerrahilerine rastlanmıştır [92]. Ishimaru ve ark.’ın 2846 major baş 

boyun cerrahisini içeren çalışmada ise en sık olarak larenks-farenks tümör cerrahisi, ikinci 

sıklıkta ise oral kavite cerrahilerine rastlanmıştır [93]. Nouraei ve ark.’ın çalışmasında ise en 

sık kanser bölgesinin oral kavite (%42) ve larenks-hipofarenks (%32) olduğu görülmüştür [3]. 

Çalışmamıza dahil edilen 74 hasta ASA sınıfı açısından değerlendirildiğinde en sık 

olarak ASA-II (%48,6) ve ASA-III (%43,2) oldukları görülmüştü. Boruk ve ark.’nın 

çalışmasında da hastaların en sık olarak %63 oranla ASA-II, %28 ASA-III skorunda oldukları 

gözlenmiştir [91]. Broome ve ark.’nın 217 hastayı içeren retrospektif kohort çalışmasında en 

sık olarak ASA-I ve ASA-II (%78,2); ikinci sıklıkta ASA-III ve ASA-IV (%21,8) hastaya 

rastlanmıştır [94]. 

Çalışmamıza alınan hastaların Charlson komorbidite indeksleri (CCI) ortalama değeri 

4,21±1,58; minimum CCI değeri 2 olup, maksimum değer ise 7’ydi. ASA skoru ile CCI 

karşılaştırıldığında ise ASA skoru artışı ile birlikte CCI’da da artış olduğu görülmüştü. Yaşa 

göre ASA sınıfı değerlendirmesi yapıldığında ise yaş ile birlikte ASA skorunda belirgin artış 

görülmüştü (p<0,001). Aynı şekilde CCI ile yaş arasında da pozitif yönde güçlü korelasyon 

izlenmişti. Hwang ve ark.’nın yaptığı bir derlemede hastaların yaşlarının artmasıyla daha 

yüksek ASA skoru ve CCI değerleri olduğu görülmüştür. [95] Runqi ve ark.’nın transüretral 

prostat rezeksiyonu uygulanan 2326 hastayı içeren retrospektif çalışmasında da ASA skoru ile 

CCI arasında korelasyon olduğu gösterilmiştir [96]. 

Çalışmamıza dahil olan olguların en sık görülen preoperatif dönem komorbiditeleri 

hipertansiyon (%47,3), KOAH (%24,3), diabetes mellitus (%20,3), hipotiroidi (%13,5), 

koroner arter hastalığı (%10,8) ve kronik böbrek yetmezliği (%5,4) olduğu görülmüştü. 

Nouraei ve ark.’nın 17623 hastayı içeren major baş boyun cerrahisi geçiren hastalarda 

perioperatif sonuçları değerlendiren çalışmasında da bizim çalışmamıza benzer şekilde en sık 

görülen preoperatif komorbidite hipertansiyon (%25,3) olup; sigara kullanımı (%18,8), aşırı 

alkol tüketimi (%9,4), diabetes mellitus (%8,3), iskemik kalp hastalığı (%6,9) ve KOAH 

(%6,8) diğer sık görülen komorbiditeler olarak belirlenmiştir [3]. Eytan ve ark.’nın yaptığı 

10524 hastayı içeren retrospektif kesitsel çalışmada da çalışmamız ile uyumlu olarak 

hastaların en sık olarak hipertansiyon, hiperlipidemi ve KOAH komorbiditesine sahip 

oldukları görülmüştür [97]. 
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Çalışmamızda cinsiyet ile komorbiditelerin ilişkisine bakıldığında KOAH hastalarında 

belirgin olarak erkek cinsiyet hakimiyeti izlenmiştir (%88,9). Raghavan ve ark.’nın KOAH ve 

cinsiyet ilişkisini değerlendiren derlemesinde kültürel olarak tütün kullanımının erkek 

cinsiyette daha yaygın olmasına bağlı KOAH komorbiditesinin daha yaygın olduğu, ancak 

son yıllarda kadınlar arasında tütün kullanımının artması nedeniyle artmış KOAH riski 

olduğuna dikkat çekilmektedir [98]. 

Çalışmamızda hastaların yalnızca %1,3’ü acil vaka olarak cerrahi geçirmişti; ayrıca 

vakaların %58,1’inde trakeostomi açılmış olup rekonstrüksiyon yöntemi olarak vakaların 35 

(%47,3)’inde flep yöntemi kullanılmıştı. Nouraei ve ark.’nın [3] çalışmasında da bizim 

çalışmamız ile uyumlu olarak major baş boyun cerrahisi geçiren vakaların çoğunluğunu 

elektif vakalar oluşturmaktadır. Aynı çalışmada hastaların %47’sinde trakeostomi açılmış 

olup, %67’sinde flep ile rekonstrüksiyon uygulanmıştır. 

Çalışmamızdaki olguların operasyon süreleri değerlendirildiğinde ortalama operasyon 

süresi 517,14±217,61 dakika olarak hesaplanmıştı. Lahtinen ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise 

operasyon süresi ortanca değeri 527 (437-625) dakika bulunmuştur [92]. Brady ve ark.’nın 

yaptığı mikrovasküler rekonstrüksiyon yapılan baş boyun cerrahisi hastalarında anestezi 

süresi ile komplikasyonların ilişkisini inceleyen retrospektif kohort çalışmasında ise gruplar 

operasyon süresine süresine göre sınıflandırılmış ve operasyon süresinin 400,0±123,8 dakika 

ile 817,0±118,7 dakika arasında dağıldığı görülmüştür [99]. Thomas ve ark.’nın serbest doku 

transferi yapılan onkolojik baş boyun hastalarında klinik faktörlerin reoperasyon ve uzamış 

hastane yatış süresine etkisini değerlendiren retrospektif kohort çalışmasında ise ortalama 

operasyon süresi 564,1±171,0 dakika olarak belirlenmiştir [100]. 

Çalışmamızda trakeostomi ihtiyacı olan hastalar, trakeostomi ihtiyacı olmayan 

hastalara göre artmış operasyon süresi, hastane yatış süresi ve komplikasyon oranlarına 

sahipti. Meerwein ve ark.’ın [101] çalışmasında da trakeostomi açılmayan hastalarda daha 

kısa operasyon süresi izlenmiş; ayrıca erken oral beslenme ve azalmış hastane yatış süresi 

gözlenmiştir. 

İntraoperatif sıvı tedavisi olarak hastaların tamamında kristaloid, hastaların %78’inde 

kristaloidlere ek olarak kolloid sıvı kullanılmış olup; ortalama kristaloid miktarı 

3268,24±922,38 ml ve ortalama kolloid miktarı ise 644,82±251,43 ml olarak gösterilmişti. 
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Patel ve ark.’nın serbest flep ile rekontrüksiyon yapılan baş boyun cerrahisi hastalarında 

terapötik risk faktörleri, perioperatif komplikasyonlar ve uzamış hastane yatış süresini 

değerlendiren çalışmasında hastalara verilen kristaloid tedavisinin ortanca değeri 5000 ml 

(500-15000 ml) ve kolloid ortanca değeri ise 500 ml (0-2275 ml) olarak görülmüştür [102]. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz olgular intraoperatif kan ürünü kullanımı açısından 

değerlendirildiğinde vakaların %21,6’sında transfüzyon yapıldığı görülmüştür. Transfüzyon 

yapılan vakaların tamamında eritrosit süspansiyonu (ES), %18’inde ise ek olarak taze donmuş 

plazma (TDP) transfüzyonu yapılmıştı. Transfüzyon yapılan ortalama ES miktarı 1,5±0,81 

ünite, TDP miktarı ise 1,33±0,57 ünitedir. Nguyen ve ark.’nın mikrocerrahi ile baş boyun 

rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda kan transfüzyonunu araştıran çalışmasında transfüzyon 

oranı %28,4 olarak görülmüştür [103]. Baumeister ve ark.’nın [104] baş boyun skuamöz 

hücreli karsinom hastalarında preoperatif anemi ve perioperatif kan transfüzyonunu araştıran 

retrospektif çalışmasında ise hastaların %18,4’üne perioperatif kan transfüzyonu yapıldığı ve 

bu transfüzyonların %35,4 oran ile en sık olarak intraoperatif dönemde olduğu gösterilmiştir. 

Aynı çalışmada çalışmamıza benzer olarak en sık olarak eristrosit süspansiyonu transfüze 

edilmiş olup ortalama transfüzyon yapılan ES miktarı ortancası 2 ünite olarak bulunmuştur. 

Puram ve ark.’nın baş boyun serbest flep hastalarında transfüzyon uygulamalarını araştıran 

çalışmasında ise ortalama kan transfüzyonu miktarının 2,5±0,2 ünite olduğu görülmüştür 

[105]. 

Çalışmamızda incelediğimiz major baş boyun cerrahisi yapılan bu hasta grubunda 

cinsiyet ile kan transfüzyonu arasında istatistiksel olarak fark görülmemişti. Çalışmamıza 

benzer şekilde Baumeister ve ark.’nın [104] çalışmasında da cinsiyet ile transfüzyon arasında 

ilişki görülmemiştir. [104] 

Çalışmamızdaki olgularda artan ASA skoru ile artmış kan transfüzyonu oranlarına 

rastlansa da  (ASA-II, %16,7; ASA-III, %25; ASA-IV, %40) kan ürünü kullanımı ile ASA 

skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştı. Çalışmamızdan farklı olarak 

Baumeister ve ark.’nın [104] çalışmasında ASA I-II hasta grubunda %4,1 transfüzyon 

yapılırken, ASA III-IV grubunda ise %31,7 transfüzyon yapıldığı ve ASA skoru ile kan 

transfüzyonu arasında istatistiksel anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir. Szakmany ve ark.’nın 

çalışmasında ise ASA-I grubunda %28, ASA-II grubunda %25, ASA-III-IV grubunda ise 
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%27 oranında transfüzyon yapıldığı görülmüş ve çalışmamıza benzer şekilde arada anlamlı 

bir ilişki olmadığı vurgulanmıştır [106]. 

Çalışmamızdaki flep ile rekonstrüksiyon yapılan olguların %31,4’ine kan 

transfüzyonu yapıldığı ancak rekonstrüksiyon yöntemi ile kan transfüzyonu arasında 

istatistiksel ilişki olmadığı görülmüştü. Puram ve arkadaşlarının çalışmasında ise 

çalışmamızdan fazla olarak olguların %48,9’una transfüzyon yapıldığı görülmüştür [105]. 

Çalışmamıza dahil edilen olguların %90,5’ine TIVA, %9,5’ine ise inhalasyon 

anestezisi uygulanmış; ancak genel anestezi yönteminin postoperatif sonuçlara etkisi 

gösterilememişti. Çalışmamızdan farklı olarak Chang ve ark.’ın [107] çalışmasında TIVA 

grubunda inhalasyon anestezisi uygunlanan hasta grubuna göre azalmış kristaloid ve kolloid 

infüzyonu gerektiği, daha kısa anestezi süresinin olduğu; ayrıca TIVA grubunda belirgin 

olarak azalmış pulmoner komplikasyon izlendiği dikkat çekmektedir. 

Çalışmamızda incelediğimiz olguların mekanik ventilasyon sürelerine bakıldığında 

ortalama sürenin 18,69±14,64 saat olduğu görülmüştü. Barber ve ark.’nın [108] major baş 

boyun kanser cerrahisi hastalarında klinik bakımı iyileştirmeye yönelik prospektif 

çalışmasında ise ortalama mekanik ventilasyon süresinin iyileştirilmiş bakım ile 1081,0 

dakikadan 197,7 dakikaya kadar düştüğü görülmüştür. 

Çalışmamızdaki olgular mekanik ventilasyon süresine göre karşılaştırıldığında 

hastaların %82,6’sının 24 saatten az, %17,4’ünde ise 24 saat ve üzerinde MV süresi 

kaydedilmişti. Cannady ve ark.’nın serbest doku transferi yapılan hastalarda komplikasyonları 

değerlendiren çalışmasında uzamış MV süresi 48 saat üzeri olarak tanımlanmış ve hastaların 

%7,1’inde uzamış mekanik ventilasyon gözlenmiştir [109]. Çalışmamızdaki hasta grubunda 

mekanik ventilasyon süresi ile PABÜ yatış süresi arasında  pozitif yönde güçlü korelasyon 

olduğu görülmüştü. Ayrıca MV süresi 24 saatin üzerinde olan hastalarda artmış yoğun bakım 

ihtiyacı, kan transfüzyonu ve komplikasyon görülmüş; ancak PABÜ’den yoğun bakıma devir 

ihtiyacı ve mortalite ile ilişkisi gösterilememişti. Damian ve ark.’nın çalışmasında da 

postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile mekanik ventilasyon süresi arasında ilişki 

gösterilmiştir [110]. 

Çalışmamızda intraoperatif kan transfüzyonu ihtiyacı ile uzamış MV süreleri 

izlenmişti. Çalışmamıza benzer şekilde Kipps ve ark.’nın çalışmasında da pediyatrik kardiyak 
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cerrahi geçiren hasta grubunda artmış transfüzyon ile uzamış mekanik ventilasyon süresi 

izlenmiştir [111]. 

Kısa süreli yoğun bakım hizmeti verilebilen ve kliniğimizde cerrahi yoğun bakım 

benzeri kullanılabilen PABÜ’de hastaların ortalama yatış süreleri 23,56±14,67 saat olmakla 

birlikte; 60 yaş üzeri hastalarda uzamış PABÜ yatış süresi ve komplikasyon olduğu 

belirlenmişti. Boruk ve ark.’nın [91] çalışmasında ise çalışmamızdan farklı olarak major baş 

boyun cerrahisi geçiren hastalarda yaş ile komplikasyonlar ya da yoğun bakım-hastane yatış 

süresi arasında ilişki gösterilememiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen olguların preoperatif düşük serum sodyum düzeyleri ile 

PABÜ’de mekanik ventilasyon süreleri arasında korelasyon ilişkisi olduğu belirlenmişti. 

Sodyum değeri 135 mmol/L’nin altında olan hastaların mekanik ventilasyon süresi 

35,50±12,60 saat; 135 mmol/L’nin üzerinde olan hastaların ise 17,75±14,29 saattir. Chalela 

ve ark.’nın [112] KOAH hastalarında hiponatremi ile mortalite ve morbidite ilişkisini 

araştıran çalışmasında, çalışmamızla benzer şekilde hiponatremik hastalarda uzamış mekanik 

ventilasyon süresine rastlanmıştır. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların preoperatif albumin ve sodyum değerlerinin 

PABÜ yatış süresi üzerine negatif yönde zayıf korelasyon ilişkisi olduğu gösterilmişti. 

Namendys ve ark.’nın [113] çalışmasında çalışmamızdan farklı şekilde hipoalbuminemi ile 

yoğun bakım yatış süresi arasında ilişki izlenmemiştir.  Feinstein ve ark.’nın [114]  

çalışmasında ise çalışmamız ile uyumlu olarak hiponatremi ile uzamış yoğun bakım yatış 

süreleri izlenmiş; ancak düzeltilmiş çok değişkenli analizler sonucunda istatistiksel anlamlılık 

görülmemiştir. 

Özellikle yoğun bakım ünitelerinde şok, çoklu travma, majör cerrahi ve sepsis gibi 

kritik hastalarda kullanılmak üzere kolay ölçülebilir ve ulaşılabilir parametrelere ihtiyaç 

duyulmaktadır. Nötrofil lenfosit oranı periferik kandaki nötrofil sayısının lenfositlere 

bölünmesi ile elde edilen ve subklinik inflamasyon belirteci olarak kullanılmaktadır. Bu oran 

aynı zamanda kritik hastalıkların yanında bazı tümörlerin varlığında da yükselme trendi 

izlemektedir. [115] [116] Akturk ve ark.’nın [117] plevral effüzyonun ayırıcı tanısı için 

NLR’yi kullandığı çalışmasında tüberküloza bağlı plevral efüzyona oranla malign plevral 

efüzyonda belirgin daha yüksek NLR’ye rastlanmıştır. [117] 
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Çalışmamıza dahil edilen olgular arasında nötrofil-lenfosit oranı ortalama 3,85±3,22 

olarak bulunmuş olup, ortanca değerli ise 2,97’ydi. NLR’nin bilinen normal değeri yoktur 

ancak Moosazadeh ve ark.’nın yaptığı 10255 hastayı içeren kesitsel kohort çalışmasında 

normal değerinin 1,70±0,70 olduğu gösterilmiştir [118]. Bu değerlere göre bizim 

çalışmamızda major baş boyun cerrahisi hastalarında artmış NLR görülmektedir. Farklı 

kanser türleri için ise literatürde farklı eşik değerleri tanımlanmıştır [119]. 

Çalışmamıza dahil edilen 74 hastanın PABÜ yatış süresi ile nötrofil-lenfosit oranları 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon ilişkisi ve NLR ile platelet sayısı arasında korelasyon 

izlenmişti. Nakayama ve ark.’nın [120] ise platelet sayısı ve NLR kombinasyonu ile 

prognostik potansiyeli yüksek bir skorlama sistemi üzerinde çalışılmış ve skor yükseldikçe üç 

yıllık survide azalma olduğu görülmüştür. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların intraoperatif kan transfüzyonu yapılması ile 

PABÜ yatış süresinde anlamlı artış görülmüştü. Sakr ve ark.’nın [121] çalışmasında ise 

transfüzyon yapılan hastalarda uzamış hastane ve cerrahi yoğun bakım yatış süresi; ayrıca 

artmış mortalite izlenmiştir. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastaların PABÜ çıkışında yoğun bakım ünitesine devir 

olanların tamamında kan transfüzyonu yapıldığı ve transfüzyon yapılan hastaların ise 

%25’inde yatışı süresince yoğun bakım ihtiyacı geliştiği görülmüştü. Yoğun bakım ihtiyacı 

gelişen hastaların ise %80’ini intraoperatif kan ürünü transfüzyonu yapılan grup 

oluşturmaktaydı. Weber ve ark.’ın [122] kanser cerrahilerinde anemi ve transfüzyonun 

etkilerini araştıran çalışmasında daha yüksek hemoglobin değerlerinde (10,0 g/dL’nin üzeri) 

transfüzyon yapılan hastalarda, daha düşük hedef hemoglobin değerlerinde (8,5-10,0 g/dL) 

transfüzyon yapılan hastalara göre daha çok yoğun bakım ihtiyacı geliştiği görülse de bu ilişki 

istatistiksel olarak gösterilememiştir. 

Operasyon sırasında kan ürünü transfüzyonu yapılan %21 hastanın transfüzyon 

yapılmayan gruba göre uzamış hastane yatış süreleri izlenmekteydi. Ancak bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştı. Puram ve ark.’ın [105] 282 olguyu içeren 

çalışmasında ise baş boyun serbest flep hastalarında kan transfüzyonu ile hastane yatış süresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmiştir. Benzer şekilde Bower ve ark.’ın [123] 

çalışmasında da non kardiyak cerrahide kan transfüzyonunun hastane yatış süresini, 
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komplikasyonları ve özellikle cerrahi bölge enfeksiyonunu arttırdığı; ayrıca transfüze edilen 

kan miktarının hastane içi mortaliteye belirgin etkisi olduğu gösterilmiştir. Nguyen ve ark.’ın 

[103] çalışmasında da kan transfüzyonu yapılan hasta grubunda uzamış hastane yatış süresi 

gösterilmiş; bizim çalışmamızla uyumlu olarak komplikasyon oranı ve cerrahi süresi ile 

transfüzyon arasında ilişki gösterilememiştir. Bizim çalışmamızda 74 major baş boyun 

cerrahisi hastası ele alınmıştı. 

Szakmany ve ark.’ın [106] oral ve orofarengeal skuamöz hücreli karsinom olgularında 

kan transfüzyonunu incelediği çalışmasında artmış transfüzyon oranı ile survide azalma ve 

özellikle 3 üniteden fazla transfüzyonda  kötü prognoz izlenmiş. Bizim çalışmamızda ise 

transfüzyon ile komplikasyonlar ve mortalite ile ilişkisi gösterilememiştir. 

Çalışmamızda serbest flep ile rekonstrüksiyon uygulanan hastalarda belirgin olarak uzamış 

operasyon süresi ve komplikasyon görülmüştü. Brady ve ark.’ın [99] çalışmasında ise serbest 

flep türü, genel komplikasyonlar, cerrahi komplikasyonlar ve postoperatif transfüzyon ile 

anestezi süresi ilişkili görülmüştür. Feinstein ve ark.’ın [114] çalışmasında da çalışmamıza 

benzer şekilde flep hastalarında flep uygulanmayan hastalara göre uzamış operasyon süresi 

görülmektedir. 

Çalışmamızda operasyon süresi uzadıkça yoğun bakım ihtiyacında  artış gözlenmişti. 

Ayrıca operasyon süresi ile hastane yatış süresi arasında pozitif yönde korelasyon 

gözlenmişti. Huang ve ark.’ın [124] çalışmasında çalışmamızla uyumlu olarak radikal 

prostatektomi cerrahisi uygulanan hastalarda uzamış operasyon süresi ile yoğun bakım 

ihtiyacı, hastane yatış süresi ve tedavi masraflarında artış gözlenmiştir. Boruk ve ark.’ın [91] 

çalışmasında ise genel anestezi süresi komplikasyonlar ve hastane yatış süresi ile ilişkili tek 

faktör olarak değerlendirilmiştir. Meerwein ve ark.’ın [101] çalışmasında ise daha uzun 

operasyon süresi görülen trakeostomili hastalarda yoğun bakım ünitesi, ara bakım ünitesi, 

hastane yatış süreleri ve flep ile ilişkili komplikasyonlarda artış gözlenmemiştir. 

Çalışmamızda operasyon süresinin artmasıyla birlikte komplikasyon oranlarında artış 

izlenmişti. Lahtinen ve ark.’nın [92] çalışmasında ise uzamış operasyon süresi ile toplam 

komplikasyon ve erken dönem komplikasyonlarında artış gözlenmiştir. Lin-Goh ve ark.’nın 

[125] çalışmasında da uzamış cerrahi süresi ile cerrahi komplikasyonlar ve total flep kaybında 

artış gözlenmiştir. Ren ve ark.’ın [126] çalışmasında uzamış operasyon süresi, ASA skoru ve 
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komorbiditeler postoperatif komplikasyonlar için bağımsız risk faktörleri olarak 

belirlenmiştir. 

Çalışmamızda uzamış operasyon süresi görülen olgularda mortalite daha sık görülse 

de bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi. Pohlenz ve ark.’nın [127] çalışmasında ise 

çalışmamızdan farklı olarak evre 4 hastalık ve operasyon süresinin 9 saatin üzerinde olması 

postoperatif mortalite için belirgin risk faktörü olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda KOAH komorbiditesine sahip hastalarda komplikasyon sıklığının 

arttığı gösterilmişti. Tokgoz ve ark.’nın [128] çalışmasında da benzer şekilde radikal 

nefrektomi hastalarında preoperatif kronik pulmoner hastalıkların postoperatif 

komplikasyonlar açısından risk faktörü olduğu ortaya konmuştur. 

Çalışmamızda komplikasyon görülen hasta grubunda komplikasyon görülmeyen hasta 

grubuna göre ortalama BK sayısının daha yüksek olduğu görülmekteydi. Carniol ve ark.’nın 

[129] çalışmasında lökositoz, DM ve hiponatremi tekrar başvuruyla; tekrar başvuru ise yara 

yeri ilişkili komplikasyonlar, perioperatif kan transfüzyonu ve sepsis ile ilişkili bulunmuştur. 

Moghadamyeghaneh ve ark.’nın [130] kolorektal kanser hastalarında preoperatif 

asempomatik lökositozu araştıran çalışmasında ise preoperatif asemptomatik lökositoz ile 

artmış mortalite ve morbidite ilişkisi gösterilmiştir. Aynı çalışmada cerrahi sonrası 

komplikasyonlardan ise en sık olarak kardiyak arrest, plansız entübasyon ve enfeksiyon ile 

ilişki saptanmıştır. 

Çalışmamızda nötrofil-lenfosit oranı (NLR) kaydedilen hastalara bakıldığında 

komplikasyon yaşanan hasta grubunda daha yüksek ortalama NLR görülmesine rağmen bu 

ilişki değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlılık görülmemişti. Şengül ve ark.’ın [115]  

çalışmasında ise derin boyun enfeksiyonu hastalarında artmış NLR ile komplikasyon 

oranlarında da istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenmiştir. 

Çalışmamıza göre komplikasyon gelişmesi ile yoğun bakım ihtiyacı ve hastane yatış 

süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmüştü. Arshad ve ark.’nın [10] 

çalışmasında da en az bir komplikasyon gelişen grupta, hiç komplikasyon görülmeyen gruba 

göre uzamış hastane yatış süresi görülmektedir. 
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Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastalarda postoperatif dönemde %2,7 oranında mortalite 

görülmüştü.  Nouraei ve ark.’ın [3] çalışmasında ise çalışmamızdan yüksek olarak hastane içi 

mortalite %3,5 olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda mortalite izlenen hastalarda artmış intraoperatif sıvı tedavisi 

uygulandığı ve uzamış operasyon süresi görülmüştü; ancak bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı görülmemişti. Shin ve ark.’ın [131] çalışmasında ise liberal sıvı tedavisi ve restriktif 

sıvı tedavisinde uçlarda uygulamalar sonucunda morbidite, hastane yatış süresi, hastane 

masrafları ve mortalitenin arttığı gösterilmiştir. 

Çalışmamızda eksitus olan hastalara bakıldığında iki hastada da komplikasyon 

yaşandığı; bir hastada flep nekrozu görülürken, diğer hastada ise kanama ve flep arter 

anastomozunda sorun görüldüğü belirlenmişti. Ancak komplikasyon ile mortalite arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmemişti. Lahtinen ve ark.’ın [92] çalışmasında özellikle 

geç komplikasyon görülen grupta mortalitenin arttığı ve uzamış hastane yatış süresi olduğu 

görülmektedir. 

Hastane yatışı sırasında eksitus olan bu hastalarda uzamış PABÜ yatış süresi ve yoğun 

bakım ihtiyacı geliştiği görülmekteydi. Bu hastalar yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastaların 

%40’ını oluşturmaktaydı. Arshad ve ark.’ın [10] çalışmasında ise çalışmamızın aksine yoğun 

bakımda izlenen hastalar ile servise devir edilenler arasında mortalite açısından fark 

gözlenmemiş olup, yoğun bakımda izlenen hastalarda artmış hastane yatış süresi görülmüştür. 

Bizim çalışmamızda hastalar öncelikle PABÜ’de izlendiği ve uzayan bakım ihtiyacı veya yeni 

gelişen medikal durumlarda yoğun bakım ünitesine devir edildiği için yoğun bakıma 

devredilen hastaların genel durumlarının daha kötü olduğu ve mortalite riskinin daha yüksek 

olduğu bu ilişkiyi açıklayabilir. 

TNM evreleme verilerine ulaşılan hastalarda tümör sınıflanamasında en sık T4 

(%41,9); nod evrelemesinde ise en sık olarak N0 (%40,5), 2. sıklıkla N1(%18,9) evresine 

rastlanmıştı. Broome ve ark.’nın [94] çalışmasında ise hastaların %57,1’inin T3 ve T4 

evresinde, %42,9’unun T1 ve T2 evresinde; %59,2’sinin N0 ve N1 evresinde, %40,8’inin ise 

N2 ve üzeri evrede olduğu gösterilmiştir. 

Komplikasyon gelişen hastaların T evreleri incelendiğinde %66,7’si T4, %5’i T3, 

%1,7’si T2 ve %3,3’ünün T1 evresinde olduğu görülmüştü. Hastane yatışı süresince yoğun 
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bakım ihtiyacı gelişen hastalar değerlendirildiğinde ise %80’inin T4, %20’sinin ise T3 

evresinde olduğu görülmüştü. Mortalite görülen hastaların ise tamamının T4 evresinde olduğu 

görülmüştü.  Buna göre T evresi yükseldikçe daha sık komplikasyon, yoğun bakım ihtiyacı ve 

mortalite görüldüğü söylenebilir. Ancak T evresi ile bu parametreler arasında istatistiksel 

anlamlılık gözlenmemişti. Çalışmamıza dahil ettiğimiz olguların N evreleri analiz edildiğinde 

ise komplikasyon, hastane yatışı süresince yoğun bakım ithiyacı gelişmesi ve mortalite 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmüştü. Lahtinen ve ark.’nın [92] çalışmasında 

ise bizim çalışmamızın aksine komplikasyonlar ile TNM sınıflandırma sistemi 

karşılaştırıldığında T evresi artışı ile komplikasyonda artış görülürken, N evresi ile 

komplikasyon gelişimi arasında istatistiksel ilişki gösterilememiştir. Aynı çalışmada bir yıllık 

mortalite ile karşılaştırıldığında ise N evresi ile ilişki gösterilirken, T evresi ile istatistiksel 

anlamlı ilişki gösterilememiştir. Broome var ark.’ın [94] çalışmasında ise bizim 

çalışmamızdan farklı olarak T evresi ile komplikasyonlar ve hastane yatış süresi arasında 

anlamlı ilişki gösterilmiştir. Penel ve ark.’nın [132] çalışmasında ise  T ve N evreleri ile 

tehlike oranı arasında ilişki gösterilememiştir. Breda ve ark.’nın [133] çalışmasında ise T 

evresi ile komplikasyonlardan özellikle nozokomiyal pnömoni arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir. 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Kliniğimizde altı yıllık süreçte major baş boyun cerrahisi geçiren ve postoperatif 

PABÜ’de izlenmiş hastaların verilerini inceleyerek, postoperatif sonuçlara etki edebilecek 

faktörleri belirlemeyi amaçladığımız bu çalışmamızda incelediğimiz olgularda; 60 yaş üzeri, 

düşük albumin ve sodyum düzeyine sahip, yüksek NLR görülen, MV süresinin uzadığı ve 

intraoperatif kan transfüzyonu yapılmış hastalarda uzamış PABÜ yatış süresi olduğu görüldü. 

Aynı zamanda düşük sodyum düzeyi ve intraoperatif kan transfüzyonunun uzamış MV süresi 

ile doğrudan ilişkili olduğu görüldü. MV süresinin 24 saatin üzerinde olduğu olgularda yoğun 

bakım ihtiyacı ortaya çıktığı ve komplikasyon gelişen olgularda da MV süresinin uzadığı 

görüldü. KOAH komorbiditesi, preoperatif BK sayısı yüksekliği, uzamış operasyon süresi, 

trakeostomi varlığının komplikasyon ile ilişkili olduğu; komplikasyon gelişen olgularda ise 

yoğun bakım ihtiyacı ve hastane yatış süresinde artış olduğu görüldü. Nod evresi yüksek 

hastalarda da artmış komplikasyon ve yoğun bakım ihtiyacı görüldü. KOAH, intraoperatif 

artmış kristaloid tedavisi, uzamış operasyon süresi, trakeostomi varlığı, uzamış MV süresi, 

uzamış PABÜ yatış süresi ve yoğun bakım ihtiyacı ile hastane yatış sürelerinde artış görüldü. 

PABÜ yatış süresi uzayan, yoğun bakım ihtiyacı gelişen hastalarda ise artmış mortalite 

görüldü.  

Major baş boyun cerrahisi geçirecek hastalarda sonuçları iyileştirmeye ve postoperatif 

dönemi planlamaya yönelik olarak hastalar preoperatif dönemden başlayarak ele alınmalıdır. 

Komorbidite ve laboratuvar değerleri optimize edilmeli, hastalık evresi dikkate alınmalı, 

intraoperatif sıvı ve kan ürün tedavileri hastaya özel olarak düzenlenmeli, postoperatif izlemi 

için gerekli önlemler alınmalıdır.  
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HASTANIN ASA SINIFLAMASI: 

 

ASA I □   ASA II □   ASA III □   ASA IV □   ASA V □ 

HASTANIN KOMORBĠDĠTELERĠ: ASTIM□  KOAH□  OSAS□   HT□  KAH□  KKY□    

PEPTĠK ÜLSER□  KC-S□  SVO□  KBY□  DM□  

HĠPO/HĠPERTĠROĠDĠ □   …………………………□ 

CCI:  

PREOPERATĠF LABORATUVAR DEĞERLERĠ: BUN:       KRE:       ALT:       AST:       ALBUMĠN:       

NA/K/CA/CL:                             T/D BĠLĠRUBĠN:       

INR:      HB/HCT:     WBC:     PLT:        

PREOPERATĠF NÖTROFĠL/LENFOSĠT ORANI:  

YAPILAN OPERASYON:  

OPERASYONUN ACĠLĠYETĠ: ACĠL□          ELEKTĠF□ 

TRAKEOSTOMĠ AÇILMASI: VAR□          YOK□ 

REKONSTRUKSĠYON YÖNTEMĠ: FLEP□          GREFT□          YOK□ 

OPERASYON SÜRESĠ:  

ĠNTRAOPERATĠF KAN ÜRÜNÜ TRANSFÜZYONU:  

ĠNTRAOPERATĠF KRĠSTALOĠD/KOLLOĠD 

KULLANIMI: 

KRĠSTALOĠD:……….ml      KOLLOĠD:………..ml 

KULLANILAN GENEL ANESTEZĠ YÖNTEMĠ: TIVA□      ĠNHALASYON □    

SUGAMMADEX KULLANIMI: VAR □        YOK □      

PABÜ’YE GELĠġ: MV □          SPONTAN SOLUNUM □ 

PABÜ’DE MEKANĠK VENTĠLASYON SÜRESĠ:  

NIMV ĠHTĠYACI: VAR □          YOK □ 

NIMV SÜRESĠ:  

BELĠRLENEN KOMPLĠKASYONLAR:  

PABÜ YATIġ SÜRESĠ:  

PABÜ ÇIKIġI: EKSĠTUS □          YB □          SERVĠS □ 

HASTANE YATIġ SÜRESĠ:  

HASTANE ÇIKIġI: EKSĠTUS □          TABURCULUK □ 
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Etik Kurul Onayı  
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