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ABSTRACT
However the vallecular cyst are rare in adults, the symptoms are non specific. Because of this diagnosis
is usually late, treatment is easy but severe challenges in anesthesia may be seen for airway management during
anesthesia induction. In this paper, we report anesthesia management of a 60 year-old male who had vallecular

cyst a size of 2.5x3.5x2 cm and lies through the base of tongue and left of vallecula and treated with cyst exci-
sion.
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OZET

Vallekula kistleri eriskinlerde nadir goriilmekle birliklte semptomlar nonspesifiktir. Bu yiizden tanist
geg¢ konulabilir, tedavisi kolaydir ama anestezi agisindan indiiksiyon sirasinda hava yolu kontroliinde zorluklar
olusturabilir. Makalemizde epiglotun solunda dil kdkiine uzanan 2,5x3,5X2 cm boyutunda vallekula kisti tanisiy-
la kist rezeksiyonu yapilan 60 yasinda hastaki anestezi uygulamasi sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Vallekular kist, zor hava yolu.

GIRIS ran, diizgiin yiizeyli kistik lezyon tesbit edilmistir

Vallekular kist yetiskinlerde hava yolu (Resiml).
obstriiksiyonuna yol agan nadir patolojilerdir. Infant-
larda solunum gii¢liigli, stridor, siyanoz, beslenme
glicliigline sebep olabilmesine ragmen (1,2) yetis-
kinde genellikle asemptomatiktir veya bogazda ya-
banci cisim hissi ya da ses degisiklikleri gibi belirti-
lerle ortaya cikar (3). Anestezist i¢in hava yolu kont-
rolii yonetiminde zorluklara yol agabileceginden tiim
zor hava yolu sartlar1 hazirlandiktan sonra anestezi
indiiksiyonuna baglanmas1 Onerilmektedir. Olgu-
muzda, vallekular kisti rezeksiyonu yapilan 60 ya-
sinda hastaki anestezi uygulamasini literatiir tarama-
st ile sunmay1 amagladik.

OLGU

2 ay once dis merkezde operasyon yapilan
60 yasinda (70 kg ve 178 cm boyunda) erkek hasta
ekstiibasyon sirasinda tesadiifen fark edilen valleku-
lar kist nedeniyle KBB klinigine basvurmus ve indi-
rek laringoskopik muayenesinde vallekulayr doldu-

Resim 1: Vallekula kistinin indirek laringoskopik
muayene sirasindaki goriintiisi.

Operasyon planlanan hasta ameliyat 6ncesi
anestezi muayenesinde degerlendirildi. Ek hastalig1
olmayan, Mallampati skoru II olarak degerlendirilen
hastanin diger fizik muayene ve rutin kan tetkikleri
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normaldi. Cekilen BT sonucunda epiglotun solunda
dil kokiine uzanan 2,5x3,5x2 cm boyutunda Kistik
lezyon izlendi (Resim 2).

Resim 2: Vallekula kistinin BT deki goriintiisii.

Genel anestezi altinda operasyonu planla-
nan hastaya izolen S soliisyonu ile antekiibital bol-
geden 18 G braniil ile damar yolu acild1 ve 10 pg/kg
atropin premedikasyonu yapildi. Premedikasyonu
takiben 15 dakika sonra operasyon odasinda rutin
noninvaziv kan basinci (KB), periferik oksijen satu-
rasyonu (SpO.) ve kalp atim hizi (KAH) monitori-
zasyonu yapild1. Indiiksiyon dncesi KAH 90/dk, KB
180/110 mmHg, SpO2 99°du. Zor entiibasyon olabi-
lecegi diisiiniilerek fiberoptik bronkoskop, her tip ve
gapta tiip, laringoskop, zor entiibasyon bleydi ve
magill pensi hazirlandi. Ayni zamanda acil trakeo-
tomi yapabilecek sekilde hazirlik yapildi. Hasta
uyanik fiberoptik entiibasyonu kabul etmedigi i¢in
preoksijenizasyonu takiben FiO, %80 oksijen ve 4
L/dk taze gaz akimla maske ventilasyonuna baslan-
di. Anestezi indiiksiyonunda, 2 mg/kg propofol, 1,5
pg/kg fentanyl, 1 mg/kg siiksinilkolin, 1 mg/kg
dormicum verildi. Maske ventilasyonunda sikinti
yaganmayan hastada orotrakeal entiibasyona gecildi.
Entiibasyon sirasinda yaklagik 2,5x3,5 cm’lik valle-
kular kistin vokal kordlar1 tamamen kapattigi ve dil
kokiine kadar uzandigi gorildii. Kistin patlama
ihtimaline kars1 kist lizerine basi yapmadan larin-
goskop yavasca ilerletildi. Kist solda oldugu igin
trakea saga dogru deviasyon yaptirilmasiyla goriiniir
hale gelen vokal kordlardan 6,5 numarali kafli spi-
ralli tiiple orotrakeal entiibasyon gergeklestirildi.
Anestezi idamesinde 4 L/dk %50/50 O/Hava, 1
MAC (%2) konsantrasyonda sevofloran ile devam
edildi. Indiiksiyon sonras1 7. dakikada 20 mg roku-
ronyum yapildi. Yaklasik 1 saat sonra kist tamamen
bosaltilip eksize edildikten sonra operasyon sonlan-
dir1ldi. Operasyondan yaklagik 10 dakika sonra hasta
sorunsuz ekstiibe edildi. Vital bulgular1 stabil olarak
derlenme odasina alinan hasta 45 dakika sonra servi-
sine gonderildi. Patolojik incelemesi vallekula yerle-
simli tonsiller kist ile uyumlu geldi.

TARTISMA VE SONUC

Mukus salgilayan bezlerin toplayici kanal-
lar1 tikamas1 ve biriken sekresyonun bezi genislet-
mesi olusumlardaki en 6nemli etkendir. De Santo

laringeal kistleri lokalizasyonlarina ve etrafini ¢evre-
leyen mokoza tipine gore duktal ve sakkuler olarak
simiflandirmstir (4,5). Duktal kistler genellikle vokal
kordlarin serbest kenari, epiglottisin lingual yiize-
yinde ya da vallekulada bulunmaktadir (1). De Santo
ve ark. (2) larengeal kistlerin %52’sinin epiglotik
alandan ve ¢ogunlukla da lingual yilizeyinden kay-
naklandigimi bildirmislerdir. Bizim hastamizdaki kist
epiglot altinda yer almaktaydi. Vallekulada bulunan-
lar ¢evre dokularin sinirlayict etkisinin azligindan
dolay1 daha biiyiik boyuta ulagabilirler (2).

Epiglotik kistlerin semptomlar1 kistin bii-
yikliigiine, hava yolununa uzanimina ve yasina gore
degismektedir. infantlarda hava yolunun dar olmasi
nedeniyle kiiciik lezyonlar bile ciddi semptomlara
yol acabilmesine ragmen eriskin epiglotik kistler
genellikle asemptomatiktir veya bogazda yabanct
cisim hissi, yutma giicliigli, ses kisiklig1 ve nadiren
solunum sikintisina yol agabilir (6,7). Hastalarin
cogu nefes darligi disindaki sikayetlerini dnemse-
mezler ve nadir de olsa hava yolu obstruksiyonu ile
ani Oliimler gerceklesebilir (8). Bizim vakamizda
hastanin kisti tesadiifen saptanmis olup tamamen
asemptomatikti.

Daha o6nceden larenkste biiyiik kistik lez-
yonu olanlar anestezi indiiksiyonu sirasinda hava
yolu idaresindeki zorlugu ve riskleri en aza indirmek
icin genellikle lokal anestezi altinda cerrahi trakeo-
tomi yapilarak miidahale ediliyordu. Trakeotominin
yan etkileri ve diizelme periyodunun uzun siirmesi
entiibasyon i¢in komplikasyonlar1 (tekrarlayan entii-
basyon denemeleri, hava yolu kaybi, kist riiptiirii)
Onleyebilecek daha iyi bir metoda ihtiya¢ olugsmustur
(9). Son 20 yildir zor hava yolunda uygulamak iizere
anestezistler i¢in yeni gerecler (glideskope videola-
ringoscop, airtrak, shikani optical stylet, fastract,
easytube, vb) gelistirilmistir (10,11). Onceden bili-
nen zor hava yolunda altin standartin fiberoptikle
uyanik entiibasyon oldugu bilinmektedir (12). Avan-
tajlarinin  yaninda ekipman eksikligi, kullanicinin
deneyimsizligi veya hastanin uyumsuz olmasi gibi
zorluklar da vardir. Bizim vakamizda da hasta uya-
nik entiibasyonu kabul etmedigi i¢in uygulayamadik.

Genel anestezi indiiksiyona kas gevsetici
eklenmesi biiylik epiglotik kiste sahip hastalarda
entiibasyona olan direnci azalttig1 gibi kistin riiptiire
olma ihtimalini de azaltir. Ama hastanin kendi spon-
tan solunumunu kaybetmesi tehlikeli olabilir (9). Bu
yiizden kistin riiptiire olmasii dnlemek ve hava
yolunu agik tutmak biiyiik kistlerde en ¢ok dikkat
edilmesi gereken noktalardir.

Vallekula Kistinin tedavisi daima cerrahi-
dir. Bu Kistin cerrahi tedavisinde transoral cerrahi
eksizyonu veya kistin marsiipiyalizasyonu tercihan
uygulanmaktadir (13,14). Tedavi edilmeyen tedavi-
de gec¢ kalinan veya yetersiz tedavi sonucu niiks
eden Kkistin sekonder enfeksiyonu, epiglotit veya
epiglotik abseye sebep olabilmekte ve enfeksiyon
sonucu iist havayolunda olusan yaygin 6dem tedavi-
de zorluklara yol agabilmektedir. Bu nedenle acil
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sartlarda trakeotomi gerektiren hastalar bildirilmistir
(15).

Sonug olarak biiyiik epiglotik kistlerde zor
entiibasyon olabilecegi diisiiniilerek anestezi indiik-
siyon hazirlik asamasi ¢ok &nemlidir. Oncelikle
laringoskop, fiberoptik, videolaringoskop ve diger
havayolu entriimanlar1 kolay ulasabilir yerde ve de
anestezistin bu entriimanlarin kullanimi konusunda
deneyimi olmas1 énemlidir. Ikincisi aspiratdr kistin
kazara riiptiire olmasi ihtimaline karsilik mutlaka
calisir halde olmalidir. Ugiincii olarak acil trakeoto-
mi icin indiiksiyon sirasinda KBB cerrahlari hazir
olmalidir. Dordiincii olarak sekresyonlar goriintii
kalitesini etkileyeceginden operasyondan 15 dakika
once premedikasyonda herhangi bir kontrendike
durum yoksa atropin gibi antisiyalog eklenmelidir.
Son olarak preoksijenizasyon siiresi entiibasyon
sirasindaki hipoksi siiresini uzun tutabilmek igin
yapilmalidir (9). Biz de vakamizda bu ortami sagla-
maya calistik.

Bu vakada biiyiik epiglotik kistlerde aneste-
zi indiiksiyonu sirasinda zor entiibasyon i¢in ekip-
manlarin hazir olmasi gerektigini bir kere daha vur-
gulamak istedik.
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