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ÖNSÖZ

Tıp bilimi, yalnızca bilgi ve beceri gerektiren bir meslek değil, aynı zamanda 
hayatla ölüm arasındaki ince çizgide insanlara dokunmayı, zorluklarla mücadele 
etmeyi ve sürekli öğrenmeyi gerektiren bir sanattır. Mesleğimiz, dinamik ve 
sürekli evrilen doğasıyla bizleri her gün yeni deneyimlerle karşı karşıya bırakırken, 
aynı zamanda her bireysel vaka üzerinden öğrenme ve gelişme fırsatı sunar.

Bu kitabı yazarken temel amacımız, meslektaşlarımızla gerçek hayatta 
karşılaşılan olgular eşliğinde anesteziyoloji pratiğini yeniden gözden 
geçirmek ve bu vakaların sunduğu deneyimleri paylaşmaktır. Her bir olgu, 
sadece bir hasta öyküsü değil, aynı zamanda bilimsel bilgiyle klinik tecrübeyi 
harmanlayan bir rehber niteliğindedir. Hatalarımızdan öğrendiklerimiz, doğru 
uygulamalarımızla perçinlenen bilgilerimiz ve zor kararların arkasındaki 
düşünce süreçlerimiz, mesleki gelişimimizde en büyük katkıyı sağlar. Amacımız, 
bu kitabın meslektaşlarımız için bir ilham kaynağı olması ve hem yeni başlayanlar 
hem de deneyimli uzmanlar için bir başvuru kaynağına dönüşmesidir.

Kitapta yer alan her bir olgu, sahada yaşanmış tecrübelerden derlenmiştir. 
Bu hikayeler, yalnızca tıbbi bir perspektif sunmakla kalmayıp, aynı 
zamanda insan faktörünü, etik zorlukları ve klinik kararların ardındaki 
düşünceyi de gözler önüne sermektedir. Artık bir klasik hale gelen 
Olgular Eşliğinde Anestezi Yönetimi 4. cildinin, meslektaşlarımızın 
kendilerini geliştirmesine katkıda bulunmasına ve hastalarımıza daha 
güvenli, etkin ve özenli bir bakım sunmamıza yardımcı olmasını diliyoruz.

Editörler

Prof. Dr. Ömer KURTİPEK

Prof. Dr. Metin ALKAN

Prof. Dr. Yusuf ÜNAL

Prof. Dr. Mustafa ARSLAN
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Ca:   Kalsiyum 
CABG:   Koroner Arter Baypas 
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KISAlTmAlAR

cm:   Santimetre 
CMT:   Charcot-Marie-Tooth 
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CPAP:   Sürekli pozitif havayolu 
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 positive airway pressure
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 virüsü
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 sendrom 
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 faktörü-1
INR:   International normalized 
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IPPV:   Aralıklı pozitif basınçlı 

 ventilasyon 
IUGG:   İntrauterin gelişme 

 geriliği 
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K
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 sendromu 
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l
LA:   Lokal Anestezik
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LPA:   Sol pulmoner arter
LRP4:   Lipoprotein ile ilişkili 
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 fraksiyonu
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m
MAC:   Minimum alveolar 
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 akış 
MET:   Metabolik eşdeğer 
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MG:   Miyastenia gravis 
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MKC:   Meme koruyucu cerrahi 
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MuSK:   Muscle spesific kinase – 

 Kasa spesifik kinaz

N
N2O:   Nitröz oksit 
Na:   Sodyum 
NADH:   Nikotinamid adenin 

 dinükleotid 
NADPH:   Nikotinamid adenin 

 dinükleotit fosfat
NIRS:   Near infrared 

 spektroskopi
NMB:   Nöromüsküler blokör 
NMBA:   Nöromusküler bloker ajan 
NMDA:   N-metil-D-aspartat 
NORA:   Non-operating room 

 anesthesia 
NRS:   Nümerik değerlendirme 

 skalası 
NSAİİ:   Nonsteroid 

 antiinflamatuvar ilaç

O
O2:   Oksijen 
OAVS:   Okülo-airukülo-vertebral 

 spektrumun 
OİHA:   Otoimmün hemolitik 

 anemi 
OKB:   Ortalama kan basıncı 
OSB:   Obturator sinir bloğu 

P
P:   Fosfor
PA:   Posteroanterior 
PAB:   Pulmoner arter basıncı 

PABÜ:   Postanestezik bakım 
 ünitesi 

PaCO₂:   Parsiyel arteriyel 
 karbondioksit basıncı 

PaO₂:   Parsiyel arteriyel oksijen 
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PCC:   Protrombin kompleks 
 konsantresi 

pCO2:   Parsiyel karbondioksit 
 basıncı

PCT:   Prokalsitonin 
PDA:   Patent duktus arteriyozus 
PDPB:   Postdural ponksiyon baş 

 ağrısı 
PECS:   Pektoralis sinir bloğu 
PEEP:   Pozitif ekspirasyon sonu 

 basıncı
PEF:   Peak ekspiratuar akım
PEG:   Perkütan endogastrik 

 gastrostomi 
P-gp:   P-glikoprotein 
PLEX:   Plazma değişimi 
Plt:   Platelet
pO2:   Parsiyel oksijen basıncı 
POEM:   Peroral endoskopik 

 miyotomi 
Ppeak:   İnspiratuar tepe basıncı 
Pplato:   İnspiratuar plato basıncı
PPMV:   Pozitif basınçlı maske 

 ventilasyonu
PPV:   Nabız dalga değişikliği 
PSBA:   Post Spinal Baş Ağrısı 
PT:   Protrombin zamanı 
PTT:   Parsiyel tromboplastin 

 zamanı 
PVB:   Paravertebral blok 
PVR:   Pulmoner venöz direnç 

R
RCA:   Sağ koroner arter
RF:   Radyofrekans 
RFVIIa:   Rekombinan faktör VIIa
RNA:   Ribonükleik asid 
RPA:   Sağ pulmoner arter
rSO2:   Serebral rejyonel oksijen 

 satürasyonu 

S
s:   Saniye
SaO2:   Arteriyel oksijen 

 satürasyonu 
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SAPB:   Serratus anterior plan 
 bloğu 

SEA:   Servikal epidural anestezi 
SKB:   Sistolik kan basıncı 
SF:   Serum fizyolojik 
SFT:   Solunum fonksiyon testi 
SpO2:   Periferik oksijen 

 satürasyonu 
SPV:   Sistolik basınç değişikliği 
SS:   Solunum sayısı
SSRI:   Selektif serotonin geri 

 alım inhibitörü 
SSS:   Santral sinir sistemi 
sT3:   Serbest T3 
sT4:   Serbest T4 
SVB:   Santral venöz basınç
SVK:   Santral venöz kateter 
SVO:   Serebrovasküler olay 

Q

QLB:   Quadratus lumborum 
 bloğu 

T
TAA:   Torasik aort anevrizması 
TAP:   Transversus abdominis 

 plan 
TAV:   Tek akciğer ventilasyonu 
TCT:   Trombin pıhtılaşma 

 zamanı 
TDP:   Taze donmuş plazma
TEA:   Torasik epidural anestezi 
TEE:   Transözofageal 

 ekokardiyografi 
TEG:   Tromboelastogram 
TEVAR:   Torasik aort anevrizması 

 onarımı 
TFPB:   Transversalis fasya plan 

 bloğu 
TGA:   Büyük arterlerin 

 transpozisyonu 
TIPS:   Transjuguler intrahepatik 

 portosistemik şant 
TİVA:   Total intravenöz anestezi 
ToF:   Fallot Tetralojisi 
TOF:   Train of four 
TS:   Trombosit süspansiyonu 
TSH:   Ttiroid stimülan hormon 
TTE:   Transtorasik 

 ekokardiyografi

TUR-M:   Transüretral mesane 
 rezeksiyonu 

TUR-MT:   Transüretral mesane 
 tümörü rezeksiyonu 

TUR-P:   Transüretral prostat 
 rezeksiyonu 

U
USG:   Ultrasonografi 
UT:   Univent tüp 
Ü

ü:   Ünite 

V
VAS:   Visüel analog skala 
VATS:   Video yardımlı 

 torakoskopi 
VSD:   Ventriküler septal defekt 
vWF:   von Willebrand Faktör 

W
WBC:   Beyaz küre 

Y
YBÜ:   Yoğun bakım ünitesi 
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BÖLÜM
1.

ABERNETHY SENDROMLU 
PEDİATRİK HASTADA ANESTEZİ 

YÖNETİMİ

 Galip Utku KABACAOĞLU1 
Selin EREL2

OLGU

İki yıl önce Abernethy sendromu tanısı alan; altı yaşında, 131 cm boyunda ve 25 
kg ağırlığındaki çocuk hastaya genel cerrahi tarafından portokaval şant kapama 
operasyonu planlandı. Preoperatif muayenesinde bilinci açık, oryante ve koopere 
olan hastanın Mallampati skoru iki, ağız açıklığı ve baş boyun hareketleri normal 
olarak değerlendirildi. 

Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin:11.6 g dL-1, trombosit:219 x103 
uL-1, total protein:6.2 g dL-1, albümin:3.3 g dL-1, aspartat aminotransferaz 
(AST):67 IU L-1 ve alanin aminotransferaz (ALT):42 IU L-1 olarak görüldü. 
Elektrokardiyografide (EKG) anormallik saptanmadı. Yapılan transtorasik 
ekokardiyografide (TTE) interatrial septumda patent foramen ovale izlendi. 
Girişimsel radyoloji tarafından yapılan anjiyografide splenik-superior mezenterik 
venler bileşkesinin distalinde, portal sistem ile inferior vena kava (İVK) arasında 
fistülizasyon ve şant akımı izlendi. Balonlu kateter defekt düzeyinde şişirilerek 
fistülöz akım engellendiğinde hepatik venlerin, dolduğu görüldü.

Operasyon odasında Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) kılavuzlarına göre; 
periferik oksijen satürasyonu (SpO2), EKG ve non invaziv kan basıncı monitörizasyonu 
yapıldı. Anestezi indüksiyonu için intravenöz yoldan 2.5 mg kg-1 propofol ve 1 mg kg-1 
lidokain uygulandı. Maske ile ventilasyon sağlandığı görüldükten sonra intravenöz 
0.5 mg kg-1 roküronyum verildi ve 0.2 µg kg-1 dk-1 dozunda remifentanil infüzyonu 
başlatıldı. Sorunsuz bir şekilde, 5.0 numara kaflı entübasyon tüpü ile orotrakeal 
entübe edilen hastaya sağ internal juguler ven ve sol radiyal arter kateterizasyonları 
yapıldı. Anestezi idamesi %2 sevofluran ve remifentanil infüzyonu ile sağlandı. 
1	 Arş.	Gör.	Dr.,	Gazi	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD,	 

utkukabacaoglu@gmail.com,	ORCID	iD:	0009-0003-1750-044X	
2	 Öğr.	Üyesi	Dr.,	Gazi	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD,	 

selinerel@yahoo.com	ORCID	iD:	0000-0002-6040-9815
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Postoperatif dönemde sedatifler ve analjezik ilaçlar; hepatik ensefalopati ve 
deliryum gelişim riskini azaltmak için kullanılan laksatiflerle birlikte dikkatle 
titre edilerek kullanılabilir. Hepatik ensefopati tanısını atlamamak için yoğun 
bakımda düzenli deliryum tarama testleri yapılmalı, hastanın bilinç durumu 
yakından takip edilmelidir (49). 

Karaciğer hastalığı olan hastaların %20’sinde postoperatif akut böbrek 
hasarı gelişmektedir (47). Bundan dolayı böbrek fonksiyonları yakından 
izlenmeli, intravenöz hidrasyon ve serum elektrolitleri yakın takip edilmelidir. 
Akut böbrek hasarının erken tanınması, NSAİİ ve diğer nefrotoksik ilaçlardan 
kaçınılması, albümin gibi volüm genişleticilerin kullanımı yapılabilecek ilk 
müdahalelerdendir. Böbrek yetmezliği geliştiği durumda diüretik ve renal 
replasman tedavilerinin erken dönemde uygulanması düşünülebilir (47).

Çoğunlukla gram negatif organizmaların neden olduğu enfeksiyonlar, 
geniş spektrumlu antibiyotiklerle (piperasilin-tazobaktam veya üçüncü kuşak 
sefalosporinler gibi) agresif bir şekilde tedavi edilmelidir (50). 

Serum glikoz seviyelerinde bozukluk, bu hastalarda sık karşılaşılan bir 
durum olup; yoğun bakım takiplerinde hem hiperglisemi hem hipoglisemi 
tablosu gelişebilir. Kan glukoz seviyelerindeki bu kontrolsüz artış ve azalış 
yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Bu nedenle kan şekeri uygun şekilde 
izlenmeli ve yönetilmelidir (3).

SONUÇ

Abernethy sendromlu hastaların cerrahi yönetimi, multidisipliner bir yaklaşım 
ve kapsamlı peroperatif değerlendirme gerektirir. Bu süreçte, karaciğer 
fonksiyonları, sistemik komplikasyonlar ve anestezi yönetimi dikkatle izlenmeli 
ve yönetilmelidir.
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BÖLÜM
2.

Klippel Treaunay Sendromlu 
Preeklamptik Gebede Peripartum 

Dönemde Anestezi Yönetimi

Duygu AKYOL1

OLGU 

Maurice Klippel ve Paul Trénaunay tarafından 1990 yılında ‘naevus vasculous 
osteohipertrophicus’ olarak tanımlanmıştır (1). Klippel-Trenaunay sendromu(KTS) 
kapiller malformasyon, venöz varisler ve ekstremite hipertrofisi ile birliktelik 
gösteren nadir görülen bir sendromdur(2,3). Sıklıkla ilk görülen bulgu kütanöz 
hemanjiomlardır daha sonra çocuk ayakta durmaya başladıkça variköz venler 
belirginleşir ve ilerleyen yaşlarda hipertrofi görülmeye başlar (4). Bu sendromun 
patogenetik mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber vasküler hipoplazi veya 
aplazi teorisinin hipertansiyon ve hipertrofide rol alabileceği öne sürülmektedir 
(3). Klippel-Trenaunay sendromu % 85 oranında tek taraflı olmakla beraber % 
10 hastada da dört ekstremiteyi etkileyebilir ve cinsiyet farkı yoktur. %95’inde alt 
ekstremiteler, %5’inde üst ekstremiteler etkilenmektedir (4). Doğumdan sonra 
yumuşak doku ve yağ fazlalığına bağlı olarak hemihipertrofi oluşmaya başlar. 
Kemik dokusunun gelişimi de hemihipertrofiye katkı sağlar. Karakteristik cilt 
lezyonu normal ciltten keskin demerkasyon hattı ile ayrılan hemanjiomlar olmakla 
birlikte hiperpigmente nevus, cutis marmaratus ve telenjiektaziler de eşlik edebilir. 
Ekstremitelerde venöz genişlemeler görülebilir ve genellikle tek taraflıdır(7). 
Yüzeyel venöz anomali olarak küçük venlerde ektazi, variközite, malformasyon 
ve persistent embriyonik ven şeklinde görülebilir (8). Venöz yetmezlik tanısı için 
dopler ultrasonografi(USG) kullanılsa da derin pelvik ve torasik alan için manyetik 
rezonans görüntüleme, spinal kord ve beyin tutulumu şüphesi için de arteriografi 
görüntüleme kullanılabilir. Yaşamı tehdit etmeyen Klippel Treaunay Sendrom’ nda 
periferik bulguların yanı sıra visseral tutulumun olması morbidite ve mortalite 
artışına neden olabilmektedir. Hiperkoagülabilite, tromboz ve pulmoner emboli gibi 
komplikasyonlar gelişebilir (9). KTS ‘ nin tedavisi konservatif ve semptomatiktir.
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Şekil 2.1 Sağ tarafta hipertrofi ve yüz asimetrisi
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BÖLÜM
3.

Skolyoz Ameliyatı Yapılan 
Goldenhar Sendromlu Çocuk 

Olguda Anestezi Yönetimi

Emine ÖZCAN1 

Abdurrahman Engin BAYDEMİR2

OLGU

Preoperatif Dönem
 Bilinen konjenital kalp hastalığının eşlik ettiği Goldenhar sendromu olan hastaya 
ileri derecede vertebra deformitesinden dolayı skolyoz cerrahisi yapılması 
planlandı. Hasta preoperatif değerlendirme ve hazırlık için tarafımıza danışıldı. 
Hastanın alınan anamnezinde; 13 yaş, 46 kg ağırlığında, 150 cm boyunda erkek 
çocuk. Bilinen Goldenhar sendromu ve konjenital kalp hastalığı olan hastaya 7 
yaşında (2017), çabuk yorulma şikâyeti ile gittiği kalp cerrahisi merkezinde, tek 
ventrikül fizyolojisine sahip, dekstrokardik, konjenital kalp malformasyonu olması 
nedeniyle modifiye Fontan ameliyatı (triküspit atrezisi onarımı, bidireksiyonel 
kavopulmoner anastomoz (Glenn), pulmoner arter ligasyonu) yapılmış. 
Dokuz yaşında periferik oksijen satürasyonu düşük olmasından dolayı kateter 
anjiyografi yapılarak kardiyak debi ve pulmoner arter basıncı indeks ölçümü 
yapılmış. Asetilsalisilik asit tedavisine devam etmesi önerilmiş. Sonrasında 
(2021) yapılan kateter anjiyografi kontrolünde periferik oksijen satürasyonu 
%93, sol pulmoner arter (LPA)) ve sağ pulmoner arter (RPA) basınçları 13-14 
mmHg olarak ölçülüp medikal izlem kararı alınmış. 2022 yılında yapılan kateter 
anjiyografi kontrolünde LPA’a stent yerleştirilerek darlık genişletilmiş. 2023’teki 
anjiyografi raporunda Fontan sirkülasyonu laminar, darlık izlenmediği, LPA’e 
yerleştirilen stentin yerinde, doğru pozisyonda olduğu ve stent içinde türbülan 
akım izlendiği rapor edilmiş. Hastanın yapılan fizik muayenesinde; sağ kulak, 
sağ taraf mandibula, sağ el baş parmağında gelişme bozukluğuna bağlı deformite 
ve ileri derecede skolyozu mevcuttu (Şekil-3.1-3.2-3.3-3.4).
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postoperatif yoğun bakım ortamında takip edilmeleri önerilmektedir (39,44, 
45). Hastanın taburcu olduktan 2 ay sonraki kontrol muayenesinde çekilen 
şekilleri (Şekil 3.14 ve 3.15).

Şekil 3.14 Postoperatif vertebral kolon 
görüntüsü

Şekil 3.15 Postoperatif ön taraftan 
görünümü

SONUÇ

Goldenhar sendromu hastaları, çoklu konjenital anormalliklere sahiptir ve 
OAVS’a kalp, akciğer, karaciğer, böbrek ve beyin gibi hayati organların anomalisi 
de eşlik edebilir. Genetik veya çevresel faktörlerden kaynaklanabilir. Prenatal 
ve yenidoğan döneminde yapılan genetik analizlerle tanı alan hastalar, uzun 
süreli takip ve tedavi gerektirir. Bu hastalar multidisipliner bir ekiple kapsamlı 
bir şekilde incelenmelidir. Uygun terapötik tedaviyi planlamak ve yürütmek 
için periyodik değerlendirmelerle çocuğun büyümesi ve gelişmesi izlenmelidir. 
Doğru zamanda uygun tedavi edilebilen hastaların normal yaşamlarına devam 
edebildiği görülmüştür. 
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4.
BÖLÜM

Torasik Endovasküler Aort Onarımı 
Nedeni İle BOS Drenaj Kateteri 

Takılan Olguda Epidural Kan Yaması 
Uygulamasına Rağmen Gelişen 

Dirençli Baş Ağrısı Yönetimi

Halil CEBECİ 1 
Tuğba YÜCEL 2 

Güneş COMBA CEBECİ 3

OLGU

60 yaşında, 80 kg erkek hastaya desenden aort anevrizması (sakküler Tip B) nedeni 
ile endovasküler torasik aort anevrizması onarımı (TEVAR-thoracic endovascular 
aneurysm repair-torasik endovasküler anevrizma onarımı) operasyonu planlandı.

PREOPERATIF DÖNEM

Olgunun preoperatif değerlendirilmesinde, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) (45 paket/yıl sigara öyküsü), kronik böbrek yetmezliği (KBY), geçirilmiş 
serebrovasküler olay (SVO), hipertansiyon tanıları mevcuttu. Fizik muayenesinde 
akciğer oskültasyonunda solunum sesleri kaba ve yaygın ronküsleri bulunmaktaydı. 
Öksürük, balgam ve hırıltı şikayetleri mevcuttu. Kan basıncı 180/80 mmHg idi. Kan 
biyokimyasında kreatinin:2.9 mg dL-1 idi. Nörolojik muayenesinde patolojik bir bulgu 
yoktu. Hastanın mevcut klinik durumu ile preoperatif dönemde göğüs hastalıkları, 
nefroloji ve nöroloji bölümlerine konsültasyonu istendi. Göğüs hastalıkları bölümü, 
ilk muayene notunda hastanın operasyonun yüksek riskli olduğunu belirtti, inhaler 
ve kortikosteroid tedavisini düzenleyerek 5 gün tedavi önerdi. Nefroloji bölümü, 
kreatinin 2.9 mg dL-1, glomerüler filtrasyon hızı (GFR): 22 mL dk-1 olan hastanın 
kontrast nefropatisi açısında yüksek riskli olduğunu belirterek hidrasyon, N-asetil 
sistein ve antiasit tedavisini düzenleyerek hastanın preoperatif ve postoperatif 
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Olgumuzda da olduğu gibi hastalarda gelişen ani semptomlar (öksürük gibi), 
EBP yapılmasına rağmen muhtemel BOS kaçağına neden olarak geç dönem 
intrakraniyal hipotansiyon kliniği görülmesine neden olabilir. Bu nedenle 
hastalarda yakın takip ve gelişen semptomlara karşı duyarlı olmak önem 
taşımaktadır. TEVAR yüksek perioperatif komplikasyon riskleri olan cerrahi bir 
girişimdir. Spinal kord iskemisi paraplejiye neden olan en sık komplikasyondur. 
Oluşabilecek komplikasyonları anestezi ve cerrahi ekip birlikte öngörerek vaka 
yönetimi yapılmalıdır.
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5.
BÖLÜM

HERETIDER 
METHEMOGLOBINEMILI 

HASTADA OFF-PUMP KORONER 
BY-PASS CERRAHISINDE 

ANESTEZI YÖNETIMI

Eralp ÇEVİKKALP1 
Ömer AYDEMİR2

PREOPERATIF DÖNEM

Karın ağrısı ve nefes darlığı şikayeti ile acil servise başvuran 59 yaşındaki erkek 
hasta yapılan tetkikler sonucunda akut koroner sendrom ön tanısıyla kardiyoloji 
servisine yatışı yapıldı. Kardiyoloji tarafından yapılan ekokardiyografisinde; 
ejeksiyon fraksiyonu %50, hafif aort yetmezliği, hafif mitral yetmezlik, sol 
ventrikül ileri hipokinetik, sol ventrikül çapı dilate idi. Koroner anjiyografisinde 
ise sol ön inen arter (LAD) %70 darlık, sirkümfleks arter (Cx) %90 darlık olan 
hasta off-pump kardiyak by-pass (LAD, obtus marjinal 1, obtus marjinal 2, 
Cx’e anastomoz) planlanıp hasta kalp ve damar cerrahisi kliniğine devir edildi. 
Preoperatif dönemde anestezi ve reanimasyon kliniğine konsülte edildi.

Hikayesinden Tip 2 Diabetes Mellitus hastalığının bulunduğu, metformin-
gliklazid kombinasyonu kullandığı ve kan şekerinin regüle olduğu öğrenildi. 
Yapılan fizik muayenede hastanın oral bölge mukozalarının ve ekstremite 
uçlarının ciddi derecede siyanotik olduğu görüldü. Hastanın babası, halası, 
kardeşi, kızı ve torununda da benzer cilt bulgularının olduğunu belirtti ancak 
hiçbir aile üyesinin bu semptoma dair tetkik edilmediğini söyledi. Kırkaltı yıl 
önce elektrik yanığı sebebiyle sağ kol dirsek üstünden ampüte olduğu görüldü.

Hastanın yutma güçlüğü, ses kısıklığı veya solunum şikayetleri yoktu. 
Nörolojik muayenesinde anormallik saptanmadı. Efor kapasitesinin düşük 
olduğu (NYHA CLASS 2) gözlendi. Mallampati skoru sınıf Ⅱ olarak 
değerlendirilen hastanın oda havasında satürasyon değeri %30 olarak ölçüldü. 

1 Doç. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Kliniği, eralpcevikkalp@hotmail.com, 
ORCİD iD: 0000-0002-6027-624X

2 Dr., Bursa Şehir Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Kliniği, omeraydemir.dr@gmail.com,  
ORCİD iD: 0009-0003-9924-7475
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Methemoglobinemili olgularda alınacak ayrıntılı anamnez önemlidir. Kullandığı 
ilaçlar geçirilmiş cerrahi, mevcut olan hastalığın tedavisinde kullanılan ilaçlar 
dikkatli şekilde incelenmelidir. Ayrıca semptomların ne zaman ortaya çıktığı, 
sıklığı, süresi ve ciddiyeti altta yatan hastalık öyküsü ile birlikte durumun 
ciddiyeti ve tedavisi için yol gösterici olabilmektedir. 

Methemoglobinemi hastalarında peroperatif dönemde hastaların dikkatli 
değerlendirilmesi, uygulanacak her medikasyonun MetHb riski göz önünde 
bulundurarak uygulanması, ilerleyici olan artmış MetHb düzeylerinin tedavisinde 
basamak tedavisinin iyi bilinmesi ve zamanında uygulanmasının hastalığa 
bağlı etkileri sınırlamada veya azaltmada faydalı olacağını düşünmekteyiz. 
Ayrıca bu hastaların ve yakınlarının taburculuk sonrası Genetik ve Hematoloji 
polikliniklerine yönlendirilmesi hastaların takiplerinin düzenli yapılmasına ve 
risk altında olan gelecek nesillerin erken dönemde tedaviye ulaşıp semptomsuz 
şekilde hayat sürmesine olanak sağlayacaktır.
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6.
BÖLÜM

SOĞUK AGLÜTININ VE COOMBS 
POZITIF OTOIMMÜN HEMOLITIK 

ANEMILI OLGUDA KORONER 
ARTER BAYPAS GREFTLEME 
AMELIYATINDA ANESTEZI 

YÖNETIMI

Zülfiye YILDIZ 1

OLGU

Preoperatif Dönem
Göğüs ağrısı, göğüste yanma, sol kolda uyuşma ve sırtta ağrı şikayetiyle acile 
başvuran 60 yaşında erkek hasta koroner anjio ile değerlendirilmiş; sol ön inen 
arter (LAD) proksimalde %100, diagonal proksimalde % 80-90 ve sağ koroner arter 
(RCA)’da %90 tıkanıklık belirlenmiş, bu bulgularla kritik koroner arter hastalığı 
tanımlanmış ve CABG kararı alınmış. Tarafımıza danışıldı. Ekokardiyografi 
(EKO)’de sol ve sağ ventrikül sistolik fonksiyonları normal, ejeksiyon fraksiyonu 
(EF) % 55-60, EKG’de ritmi normal sinüs ritmi olup iskemi bulgusu yoktu. 
Hemodinamik bulguları stabil olan hastanın fizik muayenesinde cilt ve sklerada 
hafif ikterik görünüm, kot kenarını 2 cm geçen hepatomegali ve splenomegali 
mevcuttu. Sol inguinal herni mevcuttu. Hastanın anamnezinden yaklaşık 5 
ay önce karın ağrısı ve sarılık şikayeti ile hastanemizin aciline başvurduğu, 
otoimmün hemolitik anemi (OİHA) tanısı aldığı ve Hematoloji tarafından folik 
asit ve 64 mg/gün oral metil prednizolon tedavisi başlandığı öğrenildi. 

OİHA, otolog eritrositlere karşı antikor yapımı ile karakterize bir anemi 
grubudur. Erkek ve kadında eşit gözlenir. İdiopatik OİHA sıklığı bildirilen 
merkezlere göre tüm OİHA’nin % 20-80’ini oluşturmaktadır. İmmün hemo-
litik anemide eritrosit membranına antikorların ve/veya kompleman 
komponentlerinin bağlanması sonucu eritrosit yıkımı meydana gelir. Bu 
yıkım otoimmün, alloimmün ya da ilaçlara bağlı olabilir. İmmün hemolitik 
anemilerde Direkt Coombs testi %95 oranında pozitiftir, hastanın eritrositlerine 

1	 Uzm.	Dr.,	Başakşehir	Çam	ve	Sakura	Şehir	Hastanesi,	drzulfiye@hotmail.com,	 
ORCID	iD:	0009-0000-9412-4570
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Preoperatif hazırlık sürecinde hemogram analizinde parametrelerin birbiri ile 
uyumsuzluğunun fark edilip, ileri incelemeye gidilmesi, hemolitik anemi gibi 
transfüzyon güçlüklerinin ve özel yönetim stratejilerinin gerektiği durumların 
tanımlanmasında çok değerlidir. Bunun yanı sıra, sunmuş olduğumuz olguda 
olduğu gibi, soğuk aglütininlerin varlığının tespiti cerrahi, anestezi ve perfüzyon 
ekiplerinin özel tedbirler almasını gerektirir. 

Sunumumuzda soğuk aglütinin ve coombs pozitif hemolitik anemili olguda 
atan kalpte CABG ameliyatında anestezi yönetimimiz tartışılmıştır. Dikkatli 
preoperatif incelemenin, multisipliner yaklaşımın ve özenli planlamanın önemi 
vurgulanmıştır.
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BÖLÜM
7.

GLANZMANN TROMBASTENISI 
OLAN SEPTOPLASTI 

HASTASINDA ANESTEZI 
YÖNETIMI

Onur HANBEYOĞLU 1 
Alpaslan HANBEYOĞLU 2

OLGU 

On yedi yaşında 57 kg olan erkek hasta acil servis kliniğine epistaksis şikayetiyle 
başvurdu. Acil serviste ilk değerlendirilmesi yapılan hastanın anamnezinde altı 
yaşında fimozis açılması ve sünnet ameliyatı yapıldıktan sonra üç gün sızıntı 
tarzında kanaması olduğu için pediatrik cerrah tarafından çocuk hematoloji 
konsültasyonu istendiği ve yapılan tetkikler sonrası Glanzmann Trombastenisi 
(GT) tanısı konulduğu öğrenildi. Bu şikayetlerinin traneksamik asit ve trombosit 
süspansiyonu infüzyonu sonrasında düzeldiği öğrenildi. Ayrıca olgunun 
anamnezinde, birkaç kez diş eti kanaması geçirdiği ancak herhangi bir tedavi 
uygulamadan kanamanın kendiliğinden durduğu tespit edildi. Hastanın fizik 
muayenesinde herhangi bir patolojik bulgu saptanmadı. Arteryel kan basıncı 
(KB) 115/67 mmHg olarak ölçüldü. Aile öyküsünde diğer erkek kardeşte de GT 
tanısı vardı. Anne ve babada akraba evliliği mevcuttu.

Epistaksisi olan hasta için Kulak Burun Boğaz (KBB) kliniğinden 
konsültasyon istendi. Olgunun burun anterior ve posterioruna KBB konsültan 
hekimi tarafından nazal tamponlar yerleştirildi. Bir yıl içinde iki kez daha burun 
kanaması olan hastanın septal deviasyona bağlı nefes almada güçlük çekme 
şikayeti de vardı. KBB tarafından septoplasti cerrahisi planlandı. GT tanısı olan 
hastaya ayrıca hematoloji konsültasyonu istendi. Rutin tetkiklerinde ölçülen 
hematolojik laboratuvar değerleri; trombosit:172.000 µL⁻¹, hemoglobin (Hb):10.9 
g dL⁻¹, aktive parsiyel tromboplastin zamanı (APTT):25.4 saniye, International 
Normalized Ratio (INR): 1.11, protrombin zamanı (PT):13.2 saniye, fibrinojen 
1.86 gL⁻¹, beyaz küre (WBC): 7780 µL⁻¹, D-dimer:0.07 idi. Karaciğer ve renal 
1 Doç. Dr., SBÜ Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
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unutulmamalıdır, antifibrinotikler, uygun kan ve kan ürünleri ile hazırlık 
yapılarak cerrahi prosedürlerin planlanması gerektiği akılda tutulmalıdır. 
Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanları, kanama diyatezi olan olgularda 
uygulayacakları invaziv girişimler sırasında oldukça dikkatli olmalıdırlar.
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BÖLÜM
8.

ACIL CERRAHI ÖNCESI 
DABIGATRAN KULLANAN 
HASTADA IDARUCIZUMAB 

KULLANIMI

Necmiye ŞENGEL1 

Nazan HAS SELMİ2

OLGU

Preoperatif Dönem
Akut kolesistiti olan 62 yaşında erkek hasta safra kesesi perforasyonu riski nedeniyle 
genel cerrahi tarafından acil olarak kolesistektomi ameliyatına alınması amacıyla 
ameliyathaneye getirildi. Hastanın öyküsünde 15 yıl önce koroner bypass cerrahisi, 
atrial fibrilasyon, 3 yıl önce koroner anjiografide tek damara stent ve implante 
edilebilir kardiyoverter defibrilatör (İKD) uygulaması mevcuttu. Antihipertansif, 
beta bloker, non-vitamin K antagonisti oral antikoagülan (dabigatran eteksilat) 
kullanıyordu. Ameliyathanede yapılan preoperatif değerlendirmede acil serviste 
kardiyoloji bölümü tarafından değerlendirilen hastanın konsültasyonunda, 
hastanın İKD firmasının aranmasının, pil modunun VOO’ ya getirilmesinin ve 
operasyon sonrası eski moduna alınmasının önerilmiş olmasına rağmen hastanın 
İKD ayarlarının yapılmadığı ve ayrıca hastadan alınan anamnezde 1 gün önce 
dabigatran eteksilat 150 mg kullanmış olduğu görüldü. 

Amerika Birleşik Devletler’inde her yıl 100.000’den fazla hastaya İKD implante 
edildiği bildirilmektedir (1). Türkiye’ de de böyle hastaların gün geçtikçe çoğaldığı, 
bu hastaların yaşamlarında acil cerrahi geçirme olasılıklarının arttığı söylenebilir. 

İmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler optimal medikal tedavi ve 1 
yılın üzerinde yaşam beklentisi şartı ile; kalp yetmezliği semptomları gösteren, 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %35›in altında olan ve ani kardiak ölüm riski 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
necmiyesengel@gazi.edu.tr, ORCID iD: 0000-0001-8591-3658

2 Uzm. Dr., SBÜ ,Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, (Yoğun Bakım  Kliniği, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
Kliniği) (Yoğun Bakım Yandal Asistanı) nazanhasselmi3@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6351-1700
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BÖLÜM
9.

Ağır Hemofili A Hastasında 
Anestezi Yönetimi

Merve Sena BAYTAR1 

Zeynep GÜRBÜZ2

OLGU

Preoperatif Dönem 
Ağır Hemofili A tanılı ve inhibitör öyküsü olmayan 43 yaşında erkek hasta 
laparoskopik üreterolitotomi operasyonu öncesi değerlendirildi. Hastaya 2.5 
aylık iken geçirdiği sünnet operasyonu sonrası durmayan kanama nedenli yapılan 
testlerde Hemofili A tanısı konulduğu öğrenildi. Hasta 3 yaşında taze donmuş 
plazma (TDP) verilerek tortikollis cerrahisi, 3 ay önce de gastrointestinal sistem 
kanaması geçirmişken iki dayısı 7 ve 37 yaşlarında durmayan kanama nedenli 
vefat etmiştir. Yaklaşık 42 yıldır aralıklı faktör VIII kullanan (haftada 3 gün, 
1500 IU) hastanın sayısını bilmediği kadar diz ve dirsek eklemlerinde kanama 
ve defalarca diş eti kanaması olmuş, bu sebeple sol diz ekleminde fleksiyon 
kısıtlılığı mevcuttu. Hastanın 9 paket/yıl sigara öyküsü dışında ek bir hastalığı, 
besin ya da ilaç alerjisi öyküsü yoktu. Vital parametreleri, elektrokardiyografi 
(EKG)’si ve karaciğer fonksiyon testleri normal olan hastanın hepatit B virüsü 
(HBV), hepatit C virüsü (HCV), insan immün yetmezlik virüsü (HIV) serolojisi 
negatif, kan grubu A Rh (+)’ti. 

Hastanın hematolojik değerlendirilmesinde aktive parsiyel tromboplastin 
zamanı (aPTT) değerinin 59.8 saniye ve faktör VIII düzeyinin % 0.9 (normal 
değeri % 50-150 ya da 0.5-1.5 IU ml-1) olduğu görüldü. Faktör VIII inhibitör 
testi negatifti. Cerrahi öncesi yapılan tetkiklerde hemoglobin (Hb) 13.2 g dL-1 ve 
trombosit 273 000 mm³ idi. 175 cm boyunda ve 68 kg olan hastaya hematoloji 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 

drmsbaytar@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4829-4779
2 Arş Gör. Dr., Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi,Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 

zeynepgurbuz0605@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9608-0890
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SONUÇ

Hemofili A hastalarında cerrahi sırasında ve sonrasında kanamalar gözlenebilir. 
Bu hastalarda preoperatif hazırlıkların özenle yapılması, cerrahi sırasında 
ve özellikle postoperatif ilk 24 saatte kanamanın yakından takip edilmesi 
önemlidir. Hedeflenen Faktör VIII düzeyine ulaşmak amacıyla dikkatle 
replasman yapılmalıdır. Traneksamik asit veya desmopresin gibi ajanlar 
kanamanın azaltılmasına yardımcı olabilir. Hasta yönetiminde multidisipliner 
bir organizasyonun, oluşabilecek komplikasyonları büyük ölçüde azaltacağını 
düşünüyoruz. 
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BÖLÜM
10.

SPINAL ANESTEZI ALTINDA 
TUR-P SENDROMU GELIŞEN 

OLGUDA ANESTEZI YÖNETIMI

Doğa Meriç YÜKSELEN 1

PREOPERATIF DÖNEM:

Yetmiş dört yaşında, erkek hasta, sık idrara çıkma ve idrarını damla damla yapma 
şikayetleri ile hastanemize başvurdu. Yapılan incelemeler sonucu mesane çıkış 
obstrüksiyonu ve BPH tanısı konulan hastaya TUR-P operasyonu planlandı. 
Preoperatif inceleme için polikliniğimize yönlendirildi.

Preoperatif değerlendirmede 82 kg ağırlığında, 172 cm boyunda, vücut 
kitle indeksi: 27,7 saptanan hastanın fizik muayenesinde baş boyun hareketleri 
doğal, tiromental mesafe 7 cm’den uzun ve Mallampati II olarak değerlendirildi. 
Dinlemekle kardiyak veya solunumsal patolojik ek ses yoktu. Kardiyak sistem 
anamnezinde 20 yıldır hipertansiyon tanısı ve 2008 yılında geçirilmiş koroner 
by-pass operasyonu olduğu öğrenildi. Hastanın hipertansiyon nedeniyle 4 
mg doksazosin kullandığı öğrenildi. Fonksiyonel kapasitesi sorgulandığında 
metabolik eşdeğer (MET) skoru 7-10 olan hastanın, elektrokardiyografi (EKG) 
incelemesinde inkomplet sol dal bloğu gözlendi. Detaylı kardiyak değerlendirilme 
amacıyla kardiyoloji konsültasyonu istendi. Ekokardiyografisinde, ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) değerinin %50, inferior septumda hipokinezi olduğu, pulmoner 
arter basıncı (PAB): 20-25 mmHg ölçüldüğü görüldü. 

Hastanın solunum sistemi anamnezinde, kronik akciğer hastalığı ve 
sigara kullanımı bulunmamakla birlikte, 2021 yılında geçirilmiş pulmoner 
emboli öyküsü olduğu öğrenildi. Preoperatif istenen postero anterior (PA) 
akciğer grafisinde patoloji saptanmadı. Hastanın pulmoner fonksiyonlarının 
değerlendirilmesi için solunum fonksiyon testi (SFT) ile göğüs hastalıkları 
konsültasyonu istendi. SFT’de 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) %58, 
zorlu vital kapasite (FVC) %55 ve FEV1/FVC %105 olan hastada hafif restriktif 

1 Uzm. Dr., İstanbul Fatih Sultan Mehmet SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,  
d.m.boybeyi@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1669-8963
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diklofenak 75 mg’dan yararlandık. Hastamızın visüel analog skala (VAS) skoru 
yoğun bakım süresince 4’ün altında değerlendirildi. Ayrıca opiodlerin bilinç ve 
solunum üzerinde olumsuz etkileri olabileceğinden mevcut TUR-P sendromu 
belirtilerini de baskılayabileceğinden parasetamol ve diklofenak postoperatif 
analjezi için daha güvenli olabilir.

SONUÇ

Sonuç olarak, TUR-P sendromunun erken tanınması oldukça önemli olup, hafif 
veya orta dereceli, klinik semptomları maskelemeyecek bir sedasyon düzeyi ile 
rejyonel anestezi uygulamaları, TUR-P sendromun erken tanınıp tedavi edilmesini 
kolaylaştırmaktadır. Özellikle hastanın mental durumu ve hemodinamik 
değişiklikler iyi izlenmeli, TUR-P sendromu açısından tetikte olunmalıdır.
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BÖLÜM
11.

Hiperventilasyon Sendromu Gelişen 
Olguda Anestezi Yönetimi

Çağdaş BAYTAR 1 

Mahmut AVA 2

OLGU

Preoperatif Dönem
26 yaşında erkek hasta madende çalışırken elinin kömür vagonunun arasına 
sıkışması sonucu sol el 1. parmak distal falanksında fraktür gelişmesi üzerine 
hastanemiz acil servisine başvurdu. 4 paket/yıl sigara kullanımı dışında 
özelliği olmayan hastanın bilinen herhangi bir hastalığı, ilaç kullanımı, besin 
veya ilaç alerjisi yoktu. 60 kg ve 170 cm olan hastanın soy geçmişinde özellik 
olmamakla birlikte çocukluk döneminde genel anestezi altında inguinal herni 
onarımı ameliyatı olduğu öğrenildi. Hastaya plastik cerrahi ekibi tarafından 
Kirschner teli takılması planlandı. Vakaya lokal anestezi altında başlayacaklarını 
ancak sedasyon ya da genel anestezi ihtiyacı doğabileceğinden preoperatif 
değerlendirilmesi ve intraoperatif monitörize anestezi bakımı talep edildi. 
Preoperatif değerlendirilen hastanın vital parametreleri, kan değerleri ve 
elektrokardiyografi (EKG)’si normaldi. Ek hastalığı bulunmayan ve sigara içen 
hasta Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) II risk grubunda değerlendirildi.

INTRAOPERATIF DÖNEM

Ameliyathane hazırlandıktan sonra hasta odaya alındı. Mevcut damar yolundan 
serum fizyolojik (% 0.9 NaCl) infüzyonu başlandı ve tansiyon, satürasyon ve EKG 
monitörizasyonu yapıldı. Hastanın giriş tansiyonu 112/68 mmHg, kalp atım hızı 68 dk-

1, periferik oksijen satürasyonu (SpO2) %99 idi. Monitörize anestezi bakım uygulanan 

1 Doç. Dr., Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
cagdasbaytar31@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7872-9676

2 Arş. Gör. Dr., Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
mhmtava92@gmail.com, ORCID iD : 0000-0002-4743-4880
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(SSRI) ilk tercih olmak üzere farmakolojik tedavi de tekrarlayan atakları önleme 
tedavisine eklenir. Essitalopram, sitalopram ve sertralin klinik etkinlikleri 
nedeniyle ilk tercih edilen SSRI ilaçlardır. SSRI ilaçları HVS tedavisinde 
etkinliğine ilişkin herhangi bir çalışma olmamasına karşın panik bozukluklar ve 
jeneralize anksiyete bozukluklarında etkili olmaları nedeniyle tercih edilir. Küçük 
bir çalışmada nefes egzersizlerine üstünlüğü gösterilemeyen benzodiyazepinler 
ve daha az sıklıkla beta blokerler kullanılabilir (18).

Hastanın HVS’na eşlik eden veya sebep olan, altta yatan bir psikiyatrik 
durumunu mevcut ise semptomların şiddetine göre derhal bir psikiyatriste 
sevki gerekebilir (18). Hastamızda tekrarlayan ataklar görülmedi, taburculuk 
esnasında atak gelişmesi halinde en kısa zamanda hastaneye başvurması 
gerektiği bildirildi. 

SONUÇ

HVS ağrı, anksiyete, sık soluk alıp verme gibi durumları takiben ortaya çıkabilen 
medikal bir acildir. HVS ile karşılaşıldığında öncelikle altta yatan nedene (ağrı, 
anksiyete, heyecan vb.) yönelik tedavi yaklaşımı benimsenmelidir. Ayrıca 
anestezistler perioperatif dönemde HVS riski olan hastalara yeterli sedasyon 
ve analjezi sağlamalı, HVS’ye bağlı elektrolit dengesizliği ihtimalini göz önünde 
bulundurarak hızlıca müdahale etmelidirler. 
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BÖLÜM
12.

Pnömosefalili Olguda  
Anestezi Yönetimi

Merve Sena BAYTAR 1 

Zeynep GÜRBÜZ 2

OLGU

Preoperatif Dönem 
Yüksekten düşme nedeniyle kafa travması geçiren 64 yaşında erkek hasta, 
yatışının 17. gününde sol ayak bileği bimalleolar fraktüre yönelik operasyon 
öncesi değerlendirildi. Travma sonrası ayak bileği kırığı dışında subaraknoid ve 
subdural kanama, kraniyal kemik (frontal, parietal, sfenoid, temporal), kosta ve 
torakal vertebra fraktürleri olan hasta 170 cm boyunda ve 75 kg ağırlığındaydı. 
Akciğer kontüzyonuna ve havayolu sekresyonlarındaki artışa sekonder oksijen 
ihtiyacı artan hasta, 5 gün entübe şekilde takip edildikten sonra mekanik 
ventilatörden ayrılmıştır. Ekstübe edilmeden hemen önce çekilen bilgisayarlı 
beyin tomografisinde pnömosefaliye ait bir bulgu görülmemiştir (Şekil  1). 
Ekstübasyon sonrası solunum yetmezliğinin önlenmesi, diyafragma yükünün 
azaltılması ve oksijenasyonun iyileşmesi amacıyla hastaya yüksek akışlı nazal 
oksijen tedavisi uygulanmıştır (60 L dk-1 akış, % 60 alınan havanın oksijen 
yüzdesi (FiO₂)). 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.  
drmsbaytar@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4829-4779

2 Arş Gör. Dr., Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
zeynepgurbuz0605@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9608-0890
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Yükseğe çıktıkça atmosfer basıncı azalacağı ve gazlar genişleyeceği için 
pnömosefalili kişilerin uçakla seyahat etmesi risklidir (7). Seyahat sırasında 
pnömosefali genişleyebilir ve intrakraniyal hipertansiyona sebep olabilir. Bu 
sebeple hastamıza valsalva manevrasından kaçınmasının yanında bir süre uçak 
yolculuğu yapmaması önerildi. 

SONUÇ

Fasiyokraniyal travmalardan sonra pnömosefali ve BOS fistülü ortaya çıkabilir. 
Bu hastalarda intraoperatif dönemde kafa içi basıncını artıracak girişimlerde 
bulunulmamalı, anestezi yöntemi seçilir ve uygulanırken dikkatli olunmalıdır. 
Pozitif basınçlı ventilasyondan kaçınılmalı, genel anestezi uygulanacaksa hızlı 
seri entübasyon yapılmalıdır. Klinik takipte kafa karışıklığı yaratabileceği 
için nöraksiyel anesteziden mümkünse kaçınılmalıdır. Yapılması gerekiyorsa 
epidural anestezi direnç kaybı yöntemiyle uygulanmamalı, epidural boşluk 
salin kullanılarak tanımlanmalıdır. Spinal anestezi ise ince iğneler kullanılarak 
gerçekleştirilmelidir. Ayrıca nöraksiyel anestezinin, pnömosefaliye ek olarak 
intrakraniyal kanama varlığında herniasyon riskini arttırdığı unutulmamalıdır. 
Periferik sinir blokları ise yapılacak cerrahiye göre bu hastalarda uygulanabilecek 
alternatif bir anestezi yöntemidir ve genel anesteziye oranla daha az hemodinamik 
değişiklik meydana getirir. Perioperatif dönemde konservatif tedaviye devam 
edilmeli ve yakın nörolojik takip yapılmalıdır. 
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BÖLÜM
13.

Elektrikli Scooter Travmasına 
Bağlı Nefrektomi Yapılan Olguda 

Anestezi Yönetimi

Seyyid Furkan KINA1

GIRIŞ

Elektrikli scooter (ElS), kalabalık ve trafik yoğunluğunun arttığı şehirler başta 
olmak üzere popülaritesi artan çevre dostu bir ulaşım aracıdır (1). Kolay 
ulaşılabilir, ucuz ve bağımsız bir sürüş sağladığı için tercih edilmektedir. 
ElS’ların avantajlarından dolayı popülaritesi artarken ElS ilişkili travma sayısı da 
artmaktadır (2). Türkiye’ de henüz ElS kullanımı ile ilgili bir yönetmelik olmadığı 
için, koruyucu ekipman kullanım oranı düşüktür (3). Buna bağlı olarak ElS 
kazalarının (ElSK) ölüm dahil sonuçları olabilmekte ve yüksek enerjili travma 
olarak değerlendirilir (3). 

ElSK geçiren hastaların %59.7’si erkek, %51.6’sı ambulans ile hastaneye ulaşım 
sağlamış, %90.3’ünde en az bir görüntüleme mevcut, %21’inde cerrahi müdahale 
gerekmiş ve hastaların çoğunluğu 25-35 yaş aralığındadır (4). ElSK bağlı en sık 
baş-boyun ve üst ekstremite yaralanmaları, kırık ve çıkıklar görülmektedir (5). 
İntrakranial yaralanmaların ciddi sonuçları olabilirken, abdomen ve toraksta 
da yaralanmalar görülebilmektedir (5). Literatürde ElSK nedeniyle izole böbrek 
yaralanmalarına rastlanmamış olup, olgumuzda ElSK sonrasında retroperitonda 
kanama tespit edilmiş, laparotomi planlanmış ve izole böbrek laserasyonu 
nedeniyle acil şartlarda nefrektomi yapılmıştır. Bu olgu sunumunda 20 yaşında 
erkek hastanın ElSK bağlı acil şartlarda laparotomi ve nefrektomi operasyonunun 
anestezi yönetiminin literatür eşliğinde sunulması amaçlanmıştır.
1	 Uzm.Dr.,	Etlik	Şehir	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	kinafurkan@gmail.com,	

ORCID	iD:	0000-0002-2083-3339
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4 olup, parasetamol ve tramadol hidroklorür dışında ek analjezik ihtiyacı olmadı. 
Uyguladığımız erektör spina plan bloğu ile fentanil ve morfin gibi opioid türevi 
analjeziklerden kaçınılarak istenmeyen yan etkilere karşı koruma sağlandı.

SONUÇ

ElS kullanımı dünya genelinde yaygınlaşmakta ve buna bağlı olarak ElSK 
insidansı artmaktadır. ElS kullanımı için yasal düzenlemeler ihmal edilmiş olup 
sonuçları hayati önem taşımakta ve olumsuz sonuçlarının engellenmesi için 
mutlaka yasal düzenlemeler gerekmektedir. ElSK yüksek enerjili travmalar olup, 
hastalar sadece ekstremite bazlı değil organ yaralanmalarının da eşlik edebileceği 
akılda tutularak vital bulgulardaki değişiklikler yakın takip edilmelidir. Özellikle 
retroperitoneal alanda ki kanamalarda masif kanama durumunda cerrahi ve 
anestezi ekibinin uyum içinde çalışması başarılı bir yönetim için önem arz 
etmektedir. Büyük kan kayıplarının görüldüğü bu vakalarda masif transfüzyon 
kaynaklı olası komplikasyonlar ile erken müdahale edilmeli ve güncel transfüzyon 
yaklaşımlarına hakim olunmalıdır. Acil şartlarda alınan, kanama potansiyeli 
yüksek olan ElSK öncelikli olarak hemodinaminin korunması sağlanmalı, 
hemodinami korunduktan sonra güncel yaklaşımlar doğrultusunda hastaların 
postoperatif dönemde erken rehabilitasyonu ve hasta konforunu artırmak için 
periferik sinir blokları akılda tutulmalıdır.
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14.

AKUT KOLŞISIN 
INTOKSIKASYONU: 2 OLGU 

SUNUMU

Adem YALÇINKAYA1

GIRIŞ

Kolşisin, zambak ailesinden elde edilen, üç halkalı yapıya sahip, lipitte çözünen 
bir alkaloittir. Binlerce yıldır tıbbi amaçlarla kullanılan bu madde, özellikle akut 
gut ataklarının tedavisinde ve Ailevi Akdeniz ateşi gibi bazı otoinflamatuvar 
hastalıklarda kullanılır. Ayrıca, kardiyovasküler hastalıkları ve inme riskini 
azaltma potansiyeli de bulunmaktadır(1,2,3).

Kolşisin kullanımı, önemli böbrek veya karaciğer yetmezliği olanlarda daha 
yüksek olabilen önemli bir toksisite riski taşır. Kolşisinle eş zamanlı olarak 
P-glikoprotein (P-gp) inhibitörleri veya güçlü sitokrom P450 3A4 (CYP3A4) 
inhibitörleri alan hastalar da toksisite riski altındadır ve ölümcül ilaç-ilaç 
etkileşimleri bildirilmiştir. 

Kardiyovasküler ve inme olaylarının önlenmesi için endike olan kolşisin, 
böbrek yetmezliğinde (kreatinin klirensi 15 mL dk-1’dan az) ve şiddetli karaciğer 
yetmezliğinde kontrendikedir. Kılavuzlar, şiddetli hepatobiliyer disfonksiyonda 
ve karaciğer hastalığı olan hastalarda perikardiyal hastalıkların tedavisi için 
kolşisin kullanımından kaçınılmasını önermektedir (4). Bu tür hastalarda 
terapötik dozların uygulanmasından sonra yüksek kolşisin konsantrasyonları ve 
ölümler de dahil olmak üzere ilgili toksisiteler bildirilmiştir. Kolşisin, önceden 
var olan kemik iliği baskılanmış hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. Kolşisinin 
uzun süreli uygulanması kemik iliği depresyonu ile ilişkilendirilmiştir. Terapötik 
dozlarda kullanılan kolşisinde miyelosüpresyon, lökopeni, granülositopeni, 
trombositopeni, pansitopeni ve aplastik anemi bildirilmiştir. Bu yan etkiler 
genellikle tedavinin kesilmesi veya kolşisinin dozunun düşürülmesiyle geri 
dönüşümlü olmuştur.

1 Uzm. Dr., Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon Kliniği, ankadray@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2255-1394
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Hemodinamik monitörizasyon sağlanarak hayati bulguların izlenmesi, 
hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin izlenmesi, elektrolit ve asit-
baz anormalliklerinin düzeltilmesi, gerektiğinde mekanik ventilasyon ve 
kan ürünlerinin uygulanması için hastaların Yoğun Bakım ünitesinde takibi 
genellikle önerilmektedir (13).

Her iki hastamıza da gastrik lavaj, zorlu diürez, aktif kömür ve emetik tedavileri 
uygulanmış olup, yoğun bakımda monitörize halde yakın takipleri yapılmıştır. 
Hastalarda tedavileri boyunca hayati risk içeren bulgular gözlenmemiştir. 

SONUÇ

Kolşisin intoksikasyonu nedeniyle gelişebilecek morbidite ve mortalitenin 
kullanılan dozla ilgili olsa da kişisel farklılıklara bağlı olarak farklı sonuçlar 
görülebilmektedir. Multisistemik etkilerinin olması ve hayatı tehdit eden 
sonuçlar doğurması nedeniyle tedavi ve takiplerinin yoğun bakım ünitelerinde 
yapılması önerilmektedir. 
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15.

Eroin Kullanımı Olan Gebede Acil 
Sezaryen Için Anestezi Yönetimi

Asiye ÖZKAN KAYA 1 
Resul YILMAZ 2

OLGU

Otuz bir yaşındaki gebe olgu preterm eylem ve fetal bradikardi nedeniyle kadın 
doğum ekibi tarafından acil sezaryen ile doğumuna karar verildi.

Preoperatif değerlendirilmesinde bilinç bulanıklığı ve halüsinasyonları 
olan hastanın yakınlarından alınan bilgiye göre yaklaşık 10 yıldır günlük eroin 
kullanımı olduğu en son eroin kullanımının ameliyathaneye gelmeden hemen 
önce intravenöz (İV) yoldan aldığı öğrenildi. Hasta multipar, takipsiz ve son 
adet tarihine göre 33. gebelik haftasındaydı. Daha önce geçirilmiş sezaryen 
dışında cerrahi operasyon ve bilinen alerji öyküsü bulunmamaktaydı. Hastanın 
yakınlarından alınan bilgiye göre 8 saat önce katı gıda ve 3 saat önce berrak sıvı 
alımı olduğu öğrenilmesine rağmen bulantısı mevcuttu.

Fizik muayenesinde mallampati skoru 2, ağız açıklığı, tiromental mesafe 
ve baş boyun hareketleri normal olarak değerlendirildi. Hastanın dış görünüş 
muayenesinde kaşektik, öz bakım yetersizdi, dişleri çürük ve sallanıyordu. 
Pupilleri miyotik ve bilinç uykuya meyilliydi. Dış yaralanma izi yoktu fakat 
her iki antekübital fossada çok sayıda girişim izi mevcuttu. Kardiyovasküler 
sistem muayenesinde supraventriküler taşikardisi olması dışında ek patolojisi 
yoktu. Solunum sistem muayenesinde ise solunum sayısı azalmış ancak ek 
özellik yoktu. Hastanın nörolojik muayenesinde bilinç konfüze, yer zaman 
oryantasyonu kısıtlıydı. Preoperatif rutin laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 
(Hb):10.7 g dL-1, platelet (Plt):178 000 μL, glukoz: 88 mg dL-1, üre: 8 mg dL-1 
aspartat aminotransfreraz (AST): 76 UL-1, alanin aminotransferaz (ALT): 82 

1 Arş. Gör. Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
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UYANIK VİDEO YARDIMLI 
TORAKOSKOPİ YAPILAN 

OLGUDA ANESTEZİ YÖNETİMİ

İlken Uğuz 1

GİRİŞ 

Genel anestezi altında tek veya çift lümenli tüple tek akciğer ventilasyonu (TAV) 
başta torasik cerrahi ameliyatları olmak üzere özofagus, minimal invazif kardiyak 
cerrahi, hemoptizi tedavisi gibi pek çok alanda sık kullanılan anestezi tekniğidir. 
Bu teknik ameliyat sırasında opere edilecek akciğer söndürülerek, cerrahi 
manipülasyonlar için güvenli ve uygun çalışma koşulları sunar (1). TAV; toraks 
cerrahilerinde cerrahi girişimi kolaylaştırmak, görüş alanını genişletmek ve 
akciğer kistlerinin rüptüre olmasını önlemek amacıyla kullanılmasının yanı sıra 
esas olarak sağlam akciğeri enfekte materyel ya da masif kanamadan korumak 
amacıyla kullanılmaktadır (2). TAV için akciğer koruyucu mekanizmalar 
geliştirilmiş olsa da hem bağımlı hem de bağımlı olmayan akciğerde akciğer 
hasarı, trakeal entübasyon ve mekanik ventilasyona bağlı kompikasyonlar gözardı 
edilmemelidir. Perioperatif şant oluşumu, hipoksi, hiperkarbi, ventilasyona 
bağlı akut respiratuar distres sendromu (ARDS), barotravma, volütravma bu 
dezavantajlardan bazılarıdır. Aynı zamanda ağrı, diyaframın gecikmiş etkili 
kullanımı, atelektazi gibi ameliyat sonrası sorunlar göğüs cerrahisi operasyonları 
için genel anestezinin olumsuz sonuçlarındandır.

Toraks cerrahisinde TAV uygulaması için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. Tek 
lümenli endotrakeal tüpler (ETT) opere edilmeyecek bronşun içine ilerletilerek 
TAV sağlanabilir. Ancak bu yöntem günümüzde çok nadir kullanılmaktadır. Diğer 
yöntem Univent tüpler (UT) ile çift lümenli tüpler (ÇLT)’dir. ÇLT kullanılması 
yeterli deneyim ve beceri isteyen, yerleştirme aşamasında fiberoptik bronkoskopi 
(FOB) desteği gereken bir entübasyon çeşididir. ÇLT’lerde trakeal ve bronşiyal 
olmak üzere iki kaf bulunur ve uygun yerleştirildiği takdirde kaflar şişirilerek her 

1  Uzm. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, ilkensaman88@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1947-1737
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ALS TANILI OLGUDA 
TRAKEOSTOMİ OPERASYONU: 

ANESTEZİ YÖNETİMİ
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OLGU

Altmış dört yaşında, erkek hasta, 1.5 yıl önce amyotrofik lateral skleroz (ALS) 
tanısı almış olan hasta, son 1 haftadır artan ve son 6 saattir genel durumunu 
bozan ciddi nefes darlığı şikayeti ile hastanemize başvurdu. Yapılan muayene 
ve tetkikler sonucunda hastada bilateral vokal kord paralizisi tespit edildi ve 
acil trakeostomi operasyonu planlandı. Genel durumu orta, bilinç açık, ajite ve 
ciddi solunum sıkıntısı olan hastanın solunum muayenesinde ral, ronküs yok, 
stridor mevcuttu. Elektrokardiyografide (EKG) sinüs taşikardisi, kalp atım hızı 
(KAH) 144 atım dk-1, solunum sayısı 45 dk-1, 6 L dk-1 hızda O2 oronazal maske 
ile SpO2 %88, kan basıncı (KB) 170/85 mmHg, paradoksal karın hareketleri ve 
yardımcı solunum kasları kullanımı mevcuttu. Alt ve üst ekstremite de kas gücü 
1/5, sarkopenik görünümdeydi. Arter kan gazında pH:7.14, parsiyel arteriyel 
karbondioksit basıncı (PaCO2): 16 mmHg, parsiyel arteriyel oksijen basıncı 
(PaO2): 60 mmHg, bikarbonat (HCO3): 11 mEq L-1, Laktat 6 mmol L-1. Kan 
biyokimyasında değerleri normaldi. Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) 
fiziksel durumu IIIE olarak belirlendi ve genel anestezi altında trakeostomi 
açılması için sözlü ve yazılı bilgilendirilmiş onamı alındı.

Genel durumu orta olan hastaya mevcut dispnesi nedeniyle premedikasyon 
uygulanmadı. Supin pozisyonda artan dispne ve inspiratuvar stridor nedeniyle 
hastaya yarı oturur pozisyon verildi. Standart anestezi monitörizasyonu 
(elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv KB, pulse oksimetri ve kapnografi) 
yapıldı. İndüksiyon sonrası gelişebilecek zor maske ventilasyonu ihtimaline karşı 
1	 Arş.	Gör.	Dr.,	Necmettin	Erbakan	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD.,	
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Solunum fizyoterapistleri hastaların öksürük tekniğini ve öksürüğe yardımcı 
cihazların kullanımını hızla optimize edebilmektedir. Fizyoterapistlerin ve 
ergoterapistlerin katılımı, hastaların hareketliliğini ve devam eden bakım 
ihtiyaçlarını sağlayacaktır.

Sonuç olarak ALS hastalarında perioperatif dönemde solunum, 
kardiyovasküler ve nöromüsküler riskin yönetilmesi için kapsamlı bir yaklaşım 
gereklidir. Dolayısıyla bu hastaların fonksiyonel olarak değerlendirilmesi ve 
ameliyat öncesi gözden geçirilmesi, optimal anestezi yönetimi ve ekstübasyon 
için karar verme sürecine rehberlik edebilir. Yeni tedavi yaklaşımları ve 
müdahalelerin artmasıyla beklenen yaşam süresinin uzaması, gelecekte daha 
fazla ALS hastasının ameliyat için başvurması anlamına gelebilir.
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Preoperatif Dönem
Elli yedi yaşında bilinen Charcot-Marie-Tooth (CMT) tanısı olan erkek 
hasta sol yanağında şişlik şikayeti ile hastanemiz KBB hastalıkları bölümüne 
başvuruyor. Yapılan tetkiklerin ardından parotidektomi operasyonu planlanıyor. 
Preoperatif değerlendirmede hastanın vital parametreleri, rutin kan sayımı, 
biyokimya tetkikleri, akciğer grafisi ve elektrokardiyografi (EKG)’si normaldi. 
175 cm boyunda ve 83 kg olan hastanın daha önce genel anestezi almadığı 
ve operasyon öyküsü olmadığı belirlendi. Hastanın CMT ve esansiyel 
hipertansiyon dışında ek hastalığı olmadığı, sadece antihipertansif kullandığı, 
besin ve ilaç alerjisinin olmadığı öğrenildi. Hasta anamnezinde CMT tanısını 10 
yıl önce ayaklarında gelişen güçsüzlük ve çabuk yorulma şikayetleri ile nöroloji 
kliniğine başvurduğunda yapılan genetik testler ile aldığını belirtti. Yapılan fizik 
muayenesinde solunum sistemi ve kardiyovasküler sistem normaldi. Nörolojik 
motor muayenede ise bilateral alt ekstremite proksimalde 5/5, distalde 4/5, 
ayaklarda 2/5 olarak saptandı. Hastanın sağ ayağında düşük ayak mevcuttu 
(Şekil  1). Bastonla destekli yürüdüğü öğrenildi. Alt ekstremite dışında nörolojik 
muayenesi normaldi. Hastadan nöroloji ve kardiyoloji konsültasyonları istendi. 
Kardiyoloji bölümü hastanın kullandığı antihipertansif ilacın devamını önerdi 
ve yapılan fonksiyonel kapasite ölçümünde Metabolik Eşdeğer Seviyesini >4 
olarak belirledi. Orta riskle opere olabileceği belirtildi. Nöroloji bölümü ise 
hipoksi, hipovolemi ve hipotansiyondan kaçınılmasını önerdi. Bunlar üzerine 
hasta Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) III risk grubunda değerlendirildi. 
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İntraoperatif stabil hemodinamik parametreler ile takip edilen olgu, 
postoperatif yakın takip için spontan solunumda, 2 L dk-1 maske O2 altında ilk 
monitörizasyon değerleri SpO2:100, kan basıncı 112/74 mmHg ve kalp atım hızı 
76 atım dk-1, vücut sıcaklığı 36,4 °C şeklinde yoğun bakım ünitesine alındı.

POSTOPERATIF DÖNEM

Yoğun bakım takibi sırasında asidoz, hiperkapni, hiperkalemi, taşikardi, 
hipertermi gibi bulguların hiçbirisi izlenmedi ve 24 saatlik takip sonrası hasta 
servise devredildi. Hastane yatışı sırasında tekrar yoğun bakım gereksinimi 
olmadı ve komplikasyonsuz şekilde postoperatif 2. gününde hastaneden taburcu 
edildi. 

Laparoskopik cerrahi prosedürler hasta konforu açısından yaygın şekilde 
genel anestezi altında yapılmakta olsa da DMD malign hipertermi için yüksek 
riskli grupta bulunan ve tetikleyici olabilecek genel anestezi ajanlarından 
kaçınılması gereken özel bir klinik tablodur çünkü tetikleyici ajanlara maruziyet 
durumunda tablo mortal seyredebilmektedir. Bu nedenle alternatif anestezi 
yöntemlerinin düşünülmesini mecbur kılmaktadır. Bu alternatifler ekstremite 
cerrahisi söz konusu olduğunda periferik bloklar, meme cerrahisi için gövde 
blokları ve epidural blok olabilecekken; laparoskopik cerrahiler için kombine 
spinal-epidural blok olabilmektedir. Benzer şekilde bilinen kas hastalığı tanısı 
olan, genel anestezi sırasında kullanılacak ilaçlara alerjisi olduğu bilinen seçilmiş 
hasta gruplarında hastaya detaylı bilgi verilerek ve cerrahi ekip ile ortak karar 
alınarak laparoskopik prosedürlerin de santral bloklar altında da uygulanması 
mümkündür.
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BÖLÜM

DUCHENNE MUSKÜLER 
DİSTROFİLİ BİR OLGUDA KOMBİNE 

SPİNAL-EPİDURAL ANESTEZİ 
ALTINDA LAPAROSKOPİK 

KOLESİSTEKTOMİ

Hürü Ceren GÖKDUMAN 1

OLGU

Preoperatif Dönem
Laparoskopik kolesistektomi geçirecek 24 yaşında, 164 cm, 68 kg erkek olgu 
preoperatif değerlendirme için danışıldı. Hasta Duchenne Musküler Distrofisi 
(DMD) tanısı ile nöroloji kliniğinde takipli idi. 

Duchenne Musküler Distrofisi, distrofin genindeki mutasyonlar nedeni ile ilerleyici 
kas lifi dejenerasyonuna ve güçsüzlüğüne yol açan, malign hipertermi açısından risk 
taşıyan, kalıtsal müsküler distrofilerin en şiddetli formlarından biridir (1). Yenidoğan 
tarama çalışmaları prevalansının yaklaşık 1:5000 olduğunu göstermektedir (2). X 
genine bağlı olarak kalıtılmaktadır ve hastalar çoğunlukla solunum ve kardiyak 
nedenli sorunlarla ikinci dekatta kaybedilmektedirler (3). Perioperatif dönemde 
solunum yetmezliği, pulmoner aspirasyon, pnömoni, atelektazi, konjestif kalp 
yetmezliği ve kardiyak aritmi gibi komplikasyonlar beklenebilir (4).

Hastanın alt ekstremite kas gücü 2/5 ve üst ekstremitede proksimal eklemler 
için 2/5 iken el bileğinde 3/5 idi. Tekerlekli sandalye bağımlı olduğu için 
fonksiyonel kapasite değerlendirmesi yapılamıyordu.

Hastalarda ilerleyici kardiyomiyopati gelişimi de olmaktadır ve bu durum 
cerrahi prosedürler sırasında morbidite ve mortalite riskinde önemli ölçüde 
artışa neden olur (5). Bu nedenle preoperatif değerlendirme detaylı şekilde 
yapılmalı ve kardiyak incelemeyi de içermelidir. Ameliyat öncesi değerlendirme 
kan basıncı ve kalp hızı gibi vital bulguların ölçülmesiyle başlamalıdır. Bazal 
kalp hızının belirlenmesi de kritik öneme sahiptir çünkü DMD’li birçok hastada 
ventriküler disfonksiyon olmasa bile istirahat sinüs taşikardisi görülür (6). 

1	 Uzm.	Dr.,	Başakşehir	Çam	ve	Sakura	Şehir	Hastanesi,	cerengokduman@hotmail.com,	 
ORCID	iD:	000-0003-1904-4954

19.
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İntraoperatif stabil hemodinamik parametreler ile takip edilen olgu, 
postoperatif yakın takip için spontan solunumda, 2 L dk-1 maske O2 altında ilk 
monitörizasyon değerleri SpO2:100, kan basıncı 112/74 mmHg ve kalp atım hızı 
76 atım dk-1, vücut sıcaklığı 36,4 °C şeklinde yoğun bakım ünitesine alındı.

POSTOPERATİF DÖNEM

Yoğun bakım takibi sırasında asidoz, hiperkapni, hiperkalemi, taşikardi, 
hipertermi gibi bulguların hiçbirisi izlenmedi ve 24 saatlik takip sonrası hasta 
servise devredildi. Hastane yatışı sırasında tekrar yoğun bakım gereksinimi 
olmadı ve komplikasyonsuz şekilde postoperatif 2. gününde hastaneden taburcu 
edildi. 

Laparoskopik cerrahi prosedürler hasta konforu açısından yaygın şekilde 
genel anestezi altında yapılmakta olsa da DMD malign hipertermi için yüksek 
riskli grupta bulunan ve tetikleyici olabilecek genel anestezi ajanlarından 
kaçınılması gereken özel bir klinik tablodur çünkü tetikleyici ajanlara maruziyet 
durumunda tablo mortal seyredebilmektedir. Bu nedenle alternatif anestezi 
yöntemlerinin düşünülmesini mecbur kılmaktadır. Bu alternatifler ekstremite 
cerrahisi söz konusu olduğunda periferik bloklar, meme cerrahisi için gövde 
blokları ve epidural blok olabilecekken; laparoskopik cerrahiler için kombine 
spinal-epidural blok olabilmektedir. Benzer şekilde bilinen kas hastalığı tanısı 
olan, genel anestezi sırasında kullanılacak ilaçlara alerjisi olduğu bilinen seçilmiş 
hasta gruplarında hastaya detaylı bilgi verilerek ve cerrahi ekip ile ortak karar 
alınarak laparoskopik prosedürlerin de santral bloklar altında da uygulanması 
mümkündür.
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20.
BÖLÜM

MİYASTENİA GRAVİS TANILI, 
DİSTAL RADİUS KIRIK 

OPERASYONU GEÇİRECEK 
OLGUDA İNFRAKLAVİKULAR 

BLOK İLE ANESTEZİ YÖNETİMİ

Gamze Nur TEKE1

PREOPERATİF DÖNEM

Miyastenia Gravis, hipotiroidi tanıları olan 52 yaşında, boyu 162 cm, vücut 
ağırlığı 66 kg kadın hasta, düşme sonrası sol dirsekte ağrı şikayeti ile acil servise 
başvurmuş, çekilen üst ekstremite direk grafisinde sol distal radiusta olekranon 
kırığı, sol pubik hatta kırık tespit edilmesi üzerine ortopedi ve travmatoloji 
servisi tarafından servis yatışı yapılmıştı. 

Anestezi öncesi değerlendirmede hastanın fizik muayenesinde sol üst 
ekstremitede düşmeye bağlı dirsekte 5x4 cm ve omuz çevresinde 6x10 cm 
ekimotik alanlar, sol alt ekstremitede pelvis lateralinde ve dizde ekimotik alanlar 
ve palpasyonda hassasiyet mevcuttu. Hastanın vital bulguları stabildi. Fizik 
muayenesinde ek patoloji saptanmayan hastada baş boyun hareketleri doğal, 
ağız açıklığı 4 cm’den fazla, tiromental mesafe 7 cm’den uzun ve Mallampati 
II olarak değerlendirildi. Dinlemekle akciğer sesleri doğal, kardiyak sesler 
ritmikti, patolojik ek ses saptanmadı. Posterior-anterior direk akciğer grafisinde 
mediastinal gölgeler ve parankim doğal, trakea orta hatta, kemik yapılar intakt 
olarak gözlendi. Fonksiyonel kapasitesi sorgulandığında metabolik eşdeğer 
(MET) skoru 7-10 olarak skorlandı. Çekilen elektrokardiyografi (EKG) normal 
sinüs ritminde olarak değerlendirildi. Tam kan sayımı, biyokimya (serum Na, 
K, Ca, glukoz, tiroid fonksiyon testleri, böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri) 
ve koagülasyon parametreleri normal olan Amerikan Anesteziyoloji Derneği 
(ASA)’nin sınıflamasına göre II olarak değerlendirildi. 

Miyastenia gravis, nöromüsküler kavşakta postsinaptik membranda nikotinik 
asetilkolin reseptörlerinin (AChR) etkilenmesi ile kas yorgunluğu ve güçsüzlük 
ile seyreden bir hastalıktır. Hastaların klinik seyirleri dışında postoperatif 
1	 Uzm.	Dr.,	Gaziantep	Şehir	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD.,	gamzenur.koca@gmail.com 

ORCID	iD:	0009-0002-2561-4829
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takrolimus kullanılabilir. Monoklonal tedaviler olan rituksimab, ekulizumab 
kullanımı onay alan yeni çalışmalar olarak önümüze çıkmakta, tedavi seçenekleri 
her geçen gün gelişmektedir. Klinik gereklilik halinde hastalarda timektomi 
tedavisi düşünülmelidir (10). 

SONUÇ

Miyastenia Gravis tanılı hastaların anestezi ilişkili operasyon süreçleri de en az 
hastalığın takibi kadar özellikli bir süreç olup bir anestezist açısından preoperatif 
değerlendirilmesinde özellikle dikkatli olunması, anestezi planının iyi çıkarılması 
gerekmektedir. Hastalığın doğası anestezi yönetimini zorlaştırabilmekte 
peroperatif ve postoperatif komplikasyon yelpazesini genişletebilmektedir. 
Özellikle solunumsal komplikasyonlar yönünden cerrahinin izin verdiği sürece 
rejyonel teknikler ön plana çıkmaktadır. Postoperatif takibinde hastaların yakın 
takibi gerekebilmektedir. Hastaların yoğun bakım takibinin önemi ve mekanik 
ventilasyon desteğinin her dönem ihtiyaç olabileceği bilinmelidir. 
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BÖLÜM

MEME KORUYUCU CERRAHIDE 
YAPAY ZEKA DESTEKLI 

ULTRASONOGRAFI KULLANIMI 
ILE GERÇEKLEŞTIRILEN 
PEKTORAL SINIR BLOĞU

21.
Gökhan ERDEM1

OLGU

Preoperatif Dönem
Meme kanseri, akciğer kanserinden sonra en sık görülen kanser türüdür. Kansere 
bağlı ölümlerin %6,6’sını oluşturmaktadır. Kadınlarda ise en sık görülen kanser 
türüdür. Son yıllarda, kanser dokularının cerrahi operasyonla rezeksiyonu, 
meme kanserinin temel tedavi stratejisidir (1,2). Cerrahi seçenekler modifiye 
radikal mastektomi (MRM) ve meme koruyucu cerrahidir (MKC). MKC sonrası 
hastaların radikal mastektomiye göre daha iyi bir sosyal, duygusal ve fiziksel 
uyum göstermesi, daha az cerrahi komplikasyon oranları ve arzu edilen kozmetik 
sonuçlar Amerika Birleşik Devletleri’nde erken evre meme kanseri olan kadınların 
yaklaşık %60’ına MKC uygulanmasını beraberinde getirmiştir (1).

Meme cerrahisi dünya çapında en yaygın cerrahi türlerinden biridir. Bu 
cerrahilere yüksek düzeyde ağrı eşlik eder ve küçük prosedürlerden sonra bile 
ameliyat sonrası yüksek oranda kronik ağrı görülebilir. Perioperatif ağrının kötü 
yönetimi kronik ağrıya, psikolojik travmaya, yaşam kalitesinin düşmesine ve 
fonksiyonel iyileşmenin gecikmesine yol açabilir. Bölgesel bloklar, üstün ağrı 
kontrolü sağlamak için perioperatif dönemde uygulanmaktadır. Ek olarak, bölgesel 
bloklar kronik ağrı insidansını, opioid tüketimini ve ameliyat sonrası pulmoner 
komplikasyonları azaltmada potansiyel faydalara sahiptir. Daha düşük opioid 
tüketimi ile daha düşük oranda yan etki (bulantı, kusma, solunum komplikasyonları, 
hiperaljezi ve immünosüpresyon) görülebilir (3). Bu kapsamda, meme cerrahisi 
geçirecek hastalarda pektoralis sinir blokları (PECS), çok sayıda çalışmada 
postoperatif ağrıyı tedavi etmek ve meme ameliyatından sonra postoperatif opioid 
tüketimini azaltmak için güvenli ve etkili bir yöntem olarak gösterilmiştir (3,4). 
1 Uzm. Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,  

drgokhanerdem@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6642-2279
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Kitlenin memenin lateralinde yer alması ve sınırlı invazyona sahip olması ilgili 
sinir dermatomunun blokajı açısından başarılı bir cerrahi anesteziyi mümkün 
kıldı. PECS 1 ve özellikle PECS 2 blokajına bağlı olası en büyük komplikasyonlar 
yakın komşuluğu sebebiyle plevra ve damar ponksiyonuydu. Bu kapsamda yapay 
zeka destekli USG kullanımı ile bu blok için özellikle plevranın farklı bir renk ile 
net olarak görüntülenebilmesi olası komplikasyon oranlarının azaltılabilmesinin 
mümkün olabileceğini düşündürdü. 

Hasta, operasyon sonrası genel cerrahi servisine nakledildi. Hastanın 
postoperatif kan sonuçlarının ve hemodinamik parametrelerinin normal 
aralıklarda olduğu, periferik oksijen satürasyonunun ise preoperatif değerleri 
ile benzer olduğu görüldü. Postoperatif dönemde, blok analjezisine ek olarak 
deksketoprofen 50 mg günde iki kez ve parasetamol 1000 mg günde bir kez 
İV olarak uygulandı. Hastanede 24 saat takip edilen hastanın sıfırıncı, ikinci 
ve altıncı saatlerde visüel analog skala (VAS) skorunun “0”, 12. saatte “2”, 24. 
saatte ise VAS skorunun “3” olduğu gözlendi. Operasyon sonrası 24 saatlik servis 
takibinin ardından hasta taburcu edildi. 

SONUÇ

Meme cerrahisinde pektoralis sinir blokları (PECS), cerrahi alana bağlı olarak 
anestezi ve postoperatif analjezide yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak USG’ 
deki görüntü kalitesi ve prob teknolojilerindeki ilerlemelere rağmen işlem süresi, 
iğne girişim sayısı, anatomik varyasyonlar, uygulayıcının tecrübesi ve blok 
bölgesinde yakın damar – sinir – plevra yerleşimi hala sorun olabilmektedir.

Rejyonel anestezide yapay zeka destekli USG kullanımı, potansiyel 
komplikasyonları azaltmada ve sınırlı sonoanatomik deneyime bağlı sorunları 
önlemede büyük önem taşımaktadır. Bu kapsam da özellikle maliyet ve 
etkinliğinin objektif olarak değerlendirilebilmesi için gerçekleştirilecek 
randomize kontrollü çalışmalara gereksinim bulunmaktadır. 

KAYNAKÇA 
1.  Kadam SS, Tripathi P, Jagtap R, et al. Modified Radical Mastectomy vs Breast-Conserving 

Surgery: Current Clinical Practice in Women with Early Stage Breast Cancer at a Corporate 
Tertiary Cancer Center in India. Indian J Surg Oncol. 2022;13(2):322-328. 

2.  Yu L, Cui X, Song P, et al. Perioperative pectoral nerve block type II and postoperative recur-
rence in breast cancer: a randomized controlled trial. BMC Surg. 2022;22(1):1-8.

3. Bin Ghali K, AlKharraz N, Almisnid O, et al. The Pectoral (PECS) Regional Block: A Scoping 
Review. Cureus. 2023 Oct 6;15(10):e46594.

4.  Uribe AA, Weaver TE, Echeverria-Villalobos M, et al. Efficacy of PECS block in addition to 



Olgular Eşliğinde Anestezi Yönetimi IV 197

multimodal analgesia for postoperative pain management in patients undergoing outpatient 
elective breast surgery: A retrospective study. Front Med (Lausanne). 2022 Aug 15;9:975080.

5.  Blanco R, Fajardo M, Parras Maldonado T. Ultrasound description of Pecs II (modified Pecs 
I): a novel approach to breast surgery. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012 Nov;59(9):470-475.

6.  Szamborski M, Janc J, Rosińczuk J, et al. Use of Ultrasound-Guided Interfascial Plane Blo-
cks in Anterior and Lateral Thoracic Wall Region as Safe Method for Patient Anesthesia and 
Analgesia: Review of Techniques and Approaches during COVID-19 Pandemic. Int J Environ 
Res Public Health. 2022 Jul 17;19(14):8696.

7. Chan M, Cárdenas-Peña D, Viderman D. Artificial intelligence in ultrasound-guided regional 
anesthesia: A scoping review. 

8. Sites BD, Chan VW, Neal JM, et al. The American Society of Regional Anesthesia and Pain 
Medicine and the European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy joint commit-
tee recommendations for education and training in ultrasound-guided regional anesthesia. 
Reg Anesth Pain Med. 2009 Jan;34(1):40–46. 

9. Barrington MJ, Uda Y. Did ultrasound fulfill the promise of safety in regional anesthesia? Vol. 
31, Current Opinion in Anaesthesiology. Lippincott Williams and Wilkins; 2018. p. 649–655. 

10. Sites BD, Antonakakis JG. Ultrasound guidance in regional anesthesia: state of the art review 
through challenging clinical scenarios. 2009. 

11. Karmakar A, Khan MJ, Abdul-Rahman MEF, et al. The Advances and Utility of Artificial 
Intelligence and Robotics in Regional Anesthesia: An Overview of Recent Developments. Cu-
reus. 2023 Aug 29; 

12. Park SH. Artificial intelligence for ultrasonography: Unique opportunities and challenges. 
Vol. 40, Ultrasonography. Korean Society of Ultrasound in Medicine; 2021. p. 3–6. 

13. Gungor I, Gunaydin B, Oktar SO, et al. A real-time anatomy ıdentification via tool based on 
artificial ıntelligence for ultrasound-guided peripheral nerve block procedures: an accuracy 
study. J Anesth. 2021 Aug 1;35(4):591–594. 

14. Amisha, Malik P, Pathania M, et al. Overview of artificial intelligence in medicine. J Family 
Med Prim Care. 2019;8(7):2328. 

15. Bowness J, El-Boghdadly K, Burckett-St Laurent D. Artificial intelligence for image interpre-
tation in ultrasound-guided regional anaesthesia. Anaesthesia. 2020; 

16. Koscielniak-Nielsen ZJ, Rasmussen H, Hesselbjerg L et al. Infraclavicular block causes 
less discomfort than axillary block in ambulatory patients. Acta Anaesthesiol Scand. 2005 
Aug;49(7):1030–1034. 

17. Kåsine T, Romundstad L, Rosseland LA, et al. Needle tip tracking for ultrasound-guided pe-
ripheral nerve block procedures—An observer blinded, randomised, controlled, crossover 
study on a phantom model. Acta Anaesthesiol Scand. 2019;63(8):1055–1062. 

18. Balavenkatasubramanian J, Kumar S, Sanjayan RD. Artificial intelligence in regional anaest-
hesia. Indian J Anaesth. 2024 Jan;68(1):100-104.

19. Viderman D, Dossov M, Seitenov S, et al. Artificial intelligence in ultrasound-guided regional 
anesthesia: A scoping review. Front Med (Lausanne). 2022 Oct 25;9:994805.

20. Connor CW. Artificial Intelligence and Machine Learning in Anesthesiology. Anesthesiology. 
2019 Dec;131(6):1346-1359.

21. Mika S, Gola W, Gil-Mika M, et al. Artificial Intelligence-Supported Ultrasonography in 
Anesthesiology: Evaluation of a Patient in the Operating Theatre.  Journal of Personalized 
Medicine. 2024; 14(3):310.



- 199 -

BÖLÜM
22.

İNTERSTİSİYEL AKCİĞER 
HASTALIĞI OLAN TUR-M 

YAPILAN HASTADA ANESTEZİ 
YÖNETİMİ 

Ümit KARATEPE 1

OLGU

Preoperatif Dönem
İnterstisyel akciğer tanısı olan hastanın 2021 yılında Covid pnömonisi nedeniyle 
15 gün boyunca yoğun bakımda takip edildiği, oksijen konsantratörü ile taburcu 
edildiği öğrenildi. Yetmiş altı yaşında olan hastanın iskemik kalp hastalığı 
öyküsü mevcuttu. Son 1 aydır ara ara hematürisi olması üzerine üroloji kliniği 
tarafından mesane tümörü ön tanısıyla operasyon kararı alındı. Preoperatif 
değerlendirmesinde laboratuvar değerlerinde hemoglobin (Hb):12 g dL-1 (13,2-
17), hematokrit (Hct): %35 (39-51), platelet (Plt): 298 109 L-1 (150-450), biyokimya 
değerleri ve kanama pıhtılaşma değerleri normal sınırlarda idi. Hastanın sistem 
muayenelerinde burun kanadı solunumu olduğu, oda havasında periferik 
oksijen satürasyonun (SpO2) %79-80 sınırlarında olduğu görüldü, dinlemekle 
akciğer seslerinin bazallerde kabalaştığı, ekspiryumun uzadığı saptandı. Göğüs 
hastalıkları ve kardiyoloji bölümlerine konsülte edildi. Solunum fonksiyon 
testinde; 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1): %51, zorlu vital kapasite 
(FVC): %69, FEV1/FVC: %125 olduğu ve bu değerlerin şiddetli restriksiyon ile 
uyumlu olduğu görüldü. Operasyon öncesi arteriyel kan gazı pH: 7,51, parsiyel 
arteriyel karbondioksit basıncı (PaCO2): 52, parsiyel arteriyel oksijen basıncı 
(PaO2): 62, baz eksisi (BE): 13,4 BEecf: 15,5 idi. Yapılan ekokardiyografisinde; 
ejeksiyon fraksiyonu %35-40, 2. derece mitral yetmezlik, pulmoner hipertansiyon 
bulguları mevcuttu. Dispne nedeniyle göğüs hastalıkları servisinde ara ara yatarak 
takip edildiği öğrenildi. Solunum sistemindeki en yaygın semptom dispnedir.  
Astım, konjestif kalp yetmezliği ve KOAH, akut dispnenin en yaygın nedenleridir. 
Göğüs hastalıkları tarafından dispne nedeniyle değerlendirilen hastaların 2/3’ünde 
astım, KOAH, interstisyel akciğer hastalığı ve kardiyomiyopati saptanmaktadır (1).
1 Uzm., Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 

ukaratepe23@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-8561-4455
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bakım ünitesinden 1 gün sonra göğüs hastalıkları servisine devir edildi. 
Postoperatif dönemde mortalite ve morbiditeye sebep olanlar arasında pulmoner 
komplikasyonlar başta gelmektedir (2). Pulmoner komplikasyonlar; mortalite ve 
morbiditeyi artırdığı, hastanede yatış süresini uzattığı, yoğun bakım ihtiyacını ve 
maliyeti önemli ölçüde artırdığı için dikkatle gözlenmedir. İleri derecede akciğer 
kaynaklı hastalığı olan ileri yaş hastalarda genel anestezi ile yapılacak girişimler 
sonrasında solunumsal problemler mekanik ventilatöre ihtiyacı olması, önceden 
varolan akciğer hastalıklarının, anestezik ilaçların artık etkileri ile ağırlaşması 
santral blok ve rejyonel anestezi yöntemlerini ön plana çıkarmaktadır. 

SONUÇ

Mesane tümörlerinde özellikle yan duvar yerleşimli olanlarda spinal anesteziye 
ek olarak uygulanan OSB adduktor kas spazmına bağlı gelişen komplikasyonları 
önlemede etkin ve güvenilir bir yöntem olarak ön plana çıktığını düşünmekteyiz. 
USG’nin kullanılmasıyla sinir bloğu etkinliğini artırdığı kanısındayız. 
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23.
BÖLÜM

AMELIYATHANE DIŞI 
ANESTEZIDE UTERUS MIYOM 
RADYOFREKANS ABLASYON 

TEDAVISI OLAN OLGUDA 
ANESTEZI YÖNETIMI

Nurgül ÇETGEN 1

PREOPERATIF DÖNEM

Bu olgu sunumunda girişimsel radyolojide uterin miyom tanısı ile RF 
ablasyon yapılacak olan hastanın transversalis fasya plan bloğu(TFPB) ile 
perioperatif anestezi ve postoperatif ağrı yönetiminin sunulması amaçlanmıştır. 
 44 yaşında kadın hastanın bilinen sistemik hastalık öyküsü olmayıp 15 paket 
yıl-1 sigara kullanım öyküsü mevcut. Hastanın 5 yıl önce miyomektomi cerrahisi 
öyküsü olup son 6 aydır dismenore tanısı ile takip edilmektedir. Yapılan ileri 
tetkiklerinde uterusta miyom tespit edilmiştir. Daha öncesinde miyomektomi 
öyküsü olması, miyomlarının boyutu ve yerleşimi nedeni ile konsey kararı 
sonucu miyomları RF ablasyon ile tedavi etme kararı alınmıştır. Daha önceki 
ameliyatında herhangi bir komplikasyon gelişmemiş olup hasta Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği (ASA) ASA 2 risk sınıflandırmasında değerlendirildi. 

Preoperatif dönem fizik muayenesinde non-invaziv kan basıncı (KB) 120/85 
mmHg, kalp atım hızı (KAH) 70 atım dk-1, oda havasında periferik oksijen 
satürasyonu (SpO2) %98, vücut sıcaklığı 37 ℃ ölçüldü. Akciğer muayenesi ve 
kardiyak muayene doğal idi. Posteroanterior (PA) akciğer grafisinde patolojik 
bulgu yoktu. Elektrokardiyografi (EKG)’si normal sinüs ritminde ve 83 atım 
dk-1 olarak değerlendirildi. Rutin biyokimya, kanama ve pıhtılaşma zamanı ve 
International normalized ratio (INR) değeri normaldi. Hemoglobin (Hb) düzeyi: 
13.3 g dL-1, hematokrit: %42.2, platelet (Plt) sayısı: 301.000 bulundu.
1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Doktor Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji 

ve Reanimasyon Kliniği, dr_nurgulcetgen@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-0592-5948
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sağlamaktadır. Bu olguda yoğun ağrılı olan RF ile miyom ablasyon işlemini 
intraoperatif cerrahi konforu, ağrı kontrolü ve özellikle ablasyon sonrası devam 
eden yoğun ağrı kontrolünü TFPB ile postoperatif 6 saat boyunca NRS skorunu 
0-2 olarak sağlamış olduk. ADA’da blok ile işlem yapmak hastanın solunum 
ve kardiyak fonksiyonlarını daha güvenli şekilde kontrol altına alıp, ağrısını 
perioperatif olarak ciddi anlamda minimalize ederek günübirlik cerrahi işlemleri 
kolaylaştırmaktadır. ADA’da derin sedo-analjezinin ve genel anestezinin olası 
yüksek komplikasyonlarından kaçınmamızı sağlamaktadır. Ancak periferik sinir 
blokları ya da gövde bloklarında blok yapılan bölgenin anatomisine, hastanın 
komorbiditesi, lokal anesteziklere hassasiyetine ve anesteziyoloğun bilgi ve 
becerisine bağlı olarak santral sinir sistemi toksisitesi, lokal anestezik sistemik 
toksisitesi ve kardiyak arrest gibi ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Blok 
yaptığımız alanda bu gibi komplikasyonlar geliştiğinde tedavi edebileceğimiz 
ekipman ve ilaçların hazırda bulunmalı ve düzenli olarak kontrol edilmelidir. 
TFPB’nun USG eşliğinde kontrollü bir şekilde yapılması, yapılan bölgede 
önemli ve büyük vasküler yapıların bulunmaması ve alan bloğu olduğu için ilaç 
dozlarınıın dilüe edilerek yapılması avantajlardan olup bloğa bağlı gelişebilecek 
komplikasyonlar minimalize edilmiş oluyor. 

SONUÇ

Sonuç olarak ADA’da uterus miyomlarının RF ablasyon işlemi çok ağrılı 
olup perioperatif cerrahi ve ağrı yönetiminde çok başarılı olup olası ADA 
komplikasyonlarını azaltmaktadır.
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BÖLÜM
24.

PANHİPOPİTÜİTARİZMLİ 
OLGUDA PERİOPERATİF 

YÖNETİM

Ayşenur AKÇAY AKGÜN 1 

Emre ULUSOY 2

OLGU

Preoperatif Dönem
38 yaşında kadın hasta (ağırlığı 68 kg, boyu 158 cm) araç dışı trafik kazası sonrası 
sağ femur intertrokanterik kırığı nedeniyle açık redüksiyon internal fiksasyon 
operasyonu planlanan hastanın bilinen konjenital panpitüitarizm hastalığı 
mevcuttu. 5 mg prednisolon ve 50 µg levotiroksin sodyum kullanmaktaydı. 
Yapılan fizik muayenede kalp atım hızı (KAH): 78 atım dk-1, kalp ritmi sinüs 
ritminde, kan basıncının 130/60 mmHg olduğu ve konjestif kalp yetmezliği 
belirtisi olmadığı görüldü. Solunum hızı 16 dk-1 ve periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2): %97 idi. Akciğer oskültasyonunda herhangi bir anormal solunum sesi, 
ral veya ronküs saptanmadı. Hastanın laboratuvarında; hemoglobin (Hb): 9.7 g 
dL-1, serum kreatinin 0.69 mg dL-1 ve troponin I 0.06 ng mL-1. Preoperatif tiroid 
hormon düzeyleri serbest T3 (1.69 pg dL-1) ve serbest T4 (0.47 ng dL-1) düşükken, 
tiroid stimülan hormon (TSH): 5.37 mIU L-1 yüksekti. Sabah saat 8’de ölçülen 
serum kortizol düzeyi 19.4 µg dL-1’di. Prolaktin, kortizol, adrenokortikotropik 
hormon (ACTH), insülin benzeri büyüme faktörü-1(IGF-1), parathormon, 
folikül stimulan hormon (FSH), lüteinizan hormon (LH) diğer hormonlar normal 
sınırlardaydı. Herhangi bir elektrolit bozukluğu mevcut değildi. Ekokardiyografik 
incelemede sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun (LVEF) %65 olduğu görüldü ve 
ek başka patoloji izlenmedi. Preoperatif endokrin ve kardiyoloji görüşü alınan 
hastanın levotiroksin sodyum dozu 75 µg olarak düzenlendi. 

1	 Uzm.	Dr.,	Bursa	Şehir	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD.,	aysenur-a@hotmail.com,	 
ORCID	iD:	0000-0002-3215-742X

2	 Arş.	Gör.	Dr.,	Bursa	Şehir	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD.,	emreulusoy36@gmail.com,	
ORCID	iD:	0009-0002-2009-5791
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BÖLÜM
25.

PERORAL ENDOSKOPİK 
MİYOTOMİ GİRİŞİMİNDE 
ANESTEZİ DENEYİMİMİZ

Rahşan Dilek OKYAY 1

OLGU

Preoperatif Dönem 
Akalazya tanılı, bulantı, iştahsızlık, karın ağrısı, yutma güçlüğü, hızlı kilo kaybı 
şikayetleri ile gastroenteroloji polikliniğine başvuran 31 yaş, 72 kg erkek olguya 
Peroral Endoskopik Miyotomi (POEM) işlemi planlandı. Olgu preoperatif olarak 
değerlendirildiğinde 18 ay önce akalazya tanısı aldığı, sigara, alkol ve düzenli ilaç 
kullanma öyküsü olmadığı, varis ve varikosel nedeniyle genel anestezi altında iki 
kez opere edildiği ve bu operasyonlarında herhangi bir komplikasyon gelişmediği 
öğrenildi. Tüm sistem muayeneleri ve total protein değerindeki düşüklük dışında 
diğer laboratuvar tetkikleri, elektrokardiyografisi (EKG) ve posteroanterior akciğer 
grafisi normal olan olgu Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) I risk grubu 
olarak değerlendirildi ve işlem için aydınlatılmış onamı alındı. Operasyondan 
bir gün önce üst gastrointestinal sistem endoskopisi yapılan olgunun özofagus 
lümeninde yoğun gıda artıkları mevcuttu ve lümen endoskop ucuna takılan kap 
ile temizlendi. Endoskopi sonrası yirmidört saat katı ve sıvı alımı durduruldu. 
Premedikasyon olarak metoklopropamid ve pantoprazol uygulandı. Cerrahi 
profilaksi için ampisilin/sulbaktam ve siprofloksasin tedavisi başlandı.

Teropatik endoskopinin teknolojik olarak ilerlemesi, akalazya tedavisinde 
POEM’in etkinliğini gösteren çalışmaların artmasıyla POEM’e olan ilgi de 
artmaktadır (3). POEM ile cerrahi miyotomi karşılaştırıldığında, POEM’in 
etkinliğinin cerrahiye benzer olduğu hatta daha iyi olabileceği gösterilmiştir. 
POEM cerrahiye göre daha az invazivdir ve hastanede yatış süresi daha kısadır. 
Hastalar normal aktivitelerine daha hızlı geri dönerler, maliyet cerrahiye göre 

1	 Doç.	Dr.,	Zonguldak	Bülent	Ecevit	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD.,	
zengindilek@hotmail.com,	ORCID	iD:	0000-0002-0520-7532
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26.
BÖLÜM

ADDİSON HASTALIĞI OLAN 
HASTADA MİNİMAL İNVAZİV 

KORONER ARTER BYPASS 
GREFT AMELİYATI VE ANESTEZİ 

YÖNETİMİ

Tutku KARAMAN SAĞLAM 1 
Nergis ACAR ERKUŞ 2

PREOPERATIF DÖNEM 

Semptomatik koroner arter hastalığı olan ve anjiyografi sonucuna göre sol 
ana koroner arterde %80, sirkumfleks arterde %50 darlık olduğu tespit edilen 
62 yaş erkek hastaya koroner arter bypass greftleme için operasyon planlandı. 
Hastaya 40 yıl önce Addison hastalığı tanısı konulmuştu ve deltakortil 15 mg 
ve fludrokortizon 2*0,1 mg ile hastalığı kontrol altında tutulmaktaydı. Ek 
olarak diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kronik böbrek yetmezliği 
(KBY) mevcuttu. Daha önce koroner anjiyografi öyküsü mevcut olup koroner 
arterlerde 3 adet stenti bulunmaktaydı. Medikal tedavisinde; 75 mg klopidogrel, 
100 mg asetilsalisilik asit, 20 mg isosorbid-5-mononitrat, 4 mg doksazosin, 
12,5 mg karvedilol, 60 mg nifedipin, 1,5 mg indapamid, 80 mg valsartan, 20 
mg furosemid, 0,2 mg fludrokortizon, 5 mg prednizolon, 1000 mg sodyum 
bikarbonat, insülin aspartat, insülin glarjin, pramipeksol bulunmaktaydı.

Vücut kitle indeksi 32,5 kg m-2 olan hastanın santral obezitesi ve bacaklarında 
hiperpigmentasyonu mevcuttu. Hematolojik parametreleri normal sınırdaydı. 
Sodyumu 141 mmol L-1, potasyumu 4,6 mmol L-1, üre 186,8 mmol L-1 
kreatinin 4,04 mmol L-1, glukoz 285 mg dL-1, hemoglobin A1c (HbA1c) %5,78, 
adrenokortikotrop hormon (ACTH) 1,9 pg mL-1, kortizol 1,65 µg dL-1 idi. 
Hastanın preoperatif yapılan elektrokardiyografisi normal sinüs ritmindeydi, 
posteroanterior (PA) akciğer grafisinde patoloji saptanmadı. Ekokardiyografisine 
göre sol ventrikül sistolik fonksiyonları normal, ejeksiyon fraksiyonu (EF) %60 
olarak ölçüldü. Kalp kapaklarında hafif mitral yetmezlik, eser aort yetmezliği 
saptandı. Koroner anjiyografisinde sağ koroner arter (RCA) stentli ve stent açık, 
1 Uzm. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, tutkuukrmnn@gmail.com, ORCID iD: 0009-0009-6598-7639
2 Asis. Dr., Bursa Şehir Hastanesi, acarnergisacar@gmail.com, ORCİD iD:0009-0003-8273-2677
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BÖLÜM
27.

İNMEMİŞ TESTİS OPERASYONU 
UYGULANAN DİGEORGE 

SENDROMLU OLGUDA ANESTEZİ 
YÖNETİMİ

Mehmet Gökhan TAFLAN1

PREOPERATIF DÖNEM

37 ay, 11 kg DiGeorge Sendromu (DGS) tanısı ile takip edilen erkek hastaya 
inmemiş testis edeniyle inguinal orşiopeksi operasyonu planlandı. Preoperatif 
değerlendirmede, antenatal dönemde intrauterin gelişme geriliği tanısı olan 
hastanın doğum sonrası dönemde tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle iki ay yoğun 
bakımda yatış öyküsü mevcuttu. DGS tanısı olan hastamız immun yetmezlik 
nedeniyle belirli dönemlerde intravenöz immunglobulin (IVIG) tedavisi aldığı 
öğrenildi. Fizik muayenesinde dinlemekle solunum sesleri normal, orofarenks 
normal görünümde, mallampati skoru 1 ve dismorfik yüz görünümü yoktu. 
Tam kan ve biyokimya tetkiklerinde sonuçlar normal aralıktaydı. Hastamız 
DGS’nin klinik spektrumu nedeniyle preoperatif dönemde çocuk kardiyoloji, 
çocuk nöroloji ve çocuk endokrinoloji bölümleri ile konsülte edildi. Çocuk 
nöroloji tarafından yapılan muayenede ek patolojiye rastlanmadı ve ek öneride 
bulunulmadı. Çocuk endokrinolojisi preoperatif ve postoperatif dönemde 
kalsiyum panel tetkiki bakılması önerildi. Ancak preoperatif dönemde bakılan 
kalsiyum panel değerleri normal olması üzerine ek önerileri olmadı. Çocuk 
kardiyolojisinin transtorasik ekokardiyografi ile yaptığı değerlendirmede 
kalp boşluklarında, septumda, kalp kapaklarında defekt saptanmadı, duktus 
lojunda hemodinamik olarak anlamlı olmayan 60 mmHg gradientinde akım 
izlendi. Küçük sessiz patent duktus arteriozus (PDA) olarak raporlandı. Çocuk 
kardiyoloji tarafından opere edilmesinde sakınca görülmeyen hastaya 6 ay 
sonrası için poliklinik kontrolü önerildi. Hastanın ailesinden, yapılacak işlem 
hakkında bilgi verilerek yazılı bilgilendirilmiş onam alındı. İşlem öncesi açlık 
süreleri hakkında aile bilgilendirilerek genel anestezi planlandı. 
1	 Uzm.	Dr.,	Samsun	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	drmehmettaflan@gmail.com, 
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BÖLÜM

KARDİYAK TROMBÜSÜ OLAN 
HASTADA ANESTEZİ YÖNETİMİ 28.

Erdinç KOCA 1 

GIRIŞ

Genel cerrahi kliniği tarafından akut  mezenter  iskemi yapılmak üzere acil 
cerrahi planlanan hastanın preoperatif değerlendirilmesinde 47 yaşında 
bayan hasta olduğu tespit edildi. Hastanın özgeçmişinde herhangi bir hastalığı 
olmadığı öğrenildi. Hastanın yapılan tetkiklerinde kardiyak sol ve sağ ventrikül 
içerisinde trombüs olduğu görüldü. İntraventriküler trombüs yaşamı tehdit 
eden potansiyel bir durumu temsil eder ve inme ve sistemik tromboembolizm 
riski nedeniyle önem arzeder.

Acil cerrahi planlanan hasta için anestezi planı ve postoperatif takip amacıyla 
reanimasyon yoğun bakım yatağı rezerve edildi. 

PREOPERATIF DÖNEM

Preoperatif muayenesinde kan biyokimyasının glukoz 309 mg dL-1, total bilirubin 
2.23 mg dL-1, direkt biluribin 0.73 mg dL-1 olduğu diğer ölçümlerin normal 
sınırlarda olduğu, hemogramda lökosit 12.12, hemoglobin (Hb): 10.7 g dL-1, 
hematokrit (Hct): %34.8, trombosit 156 µL-1, aktive parsiyel trombplastin zamanı 
(APTT): 17.2 saniye, International normalized ratio (INR): 1.1, protrombin 
zamanı (PT): 13.2 saniye olduğu görüldü.

Yapılan kardiyoloji konsültasyonunda hastanın herhangibir kardiyak 
tedavi almadığı, Elektrokardiyogramda (EKG) sinüzal tasikardisi ve 
inkomplet  sol  dal  bloğu  olduğu tespit edildi. Transtorasik  ekokardiyografide 
ejeksiyon fraksiyonu %20-25 olduğu ve sol ventrikül içinde trombüs olduğu görüldü. 
Çekilen toraks ve batın tomografisinde sol ventrikül içerisinde büyüğü 2 cm çapında 
trombüsler olduğu, sağ ventrikül içinde 1 cm çapında trombüs olduğu raporlandı.

1	 Doç.	Dr.,	İnönü	Üniversitesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	AD.,	drerdinckoca@hotmail.com,	 
ORCİD	iD:		0000-0002-6691-6711
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POSTOPERATIF DÖNEM

Cerrahinin sonlanmasının ardından hastamız entübe şekilde reanimasyon yoğun 
bakım ünitesine alındı. Mekanik ventilatöre bağlı sedasyon altında inotropik 
destek (noradrenalin) alan hastamız ilk gün entübe takip edildi. Postoperatif 
1. gününde noradrenalin ihtiyacı kalmayan ve sedasyonu kesilen hasta ekstübe 
edildi. Hastanın Glaskow Koma Skalası 15 olarak değerlendirildi. Hastada 
sistemik emboli düşündürecek klinik ve labaratuvar bulguya rastlanmadı. 
Hastamız postoperatif 3. gün genel cerrahi servisine devri sağlandı. 

SONUÇ

Hastamızda kalp yetmezliği, sol dal bloğu, sol ve sağ ventrikülde trombüs varlığı 
ile mortalitesi yüksek olan gruptadır. Acil cerrahi planlandığından ventrikül 
içerisindeki trombüse yönelik tedavi cerrahi alanda oluşacak kanama riski 
nedeniyle verilememiş olması trombüse bağlı komplikasyonlarla bizi karşı 
karşıya bırakmaktadır. Bu tür hastalarda öncelikli olarak invaziv monitörizasyon, 
peroperatif sıkı takip, postoperatif özenli bakım ve multidisipliner yönetim 
önem kazanmaktadır.
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ÖZOFAGUS ATREZİSİ VE 
TRAKEOÖZOFAGEAL FİSTÜL 

TANILI YENİDOĞANDA 
ANESTEZİ YÖNETİMİ

29.

Ahmet Murat GÜL1

GIRIŞ 

Özofagus atrezisi, yaklaşık olarak 4500 doğumda bir oranında görülen, hızlı teşhis, 
cerrahi müdahale ve tedavi gerektiren multisistemik konjenital anomalidir (1).

Malformasyon, trakeoözofageal fistül olsun veya olmasın özofagus lümeninin 
devamlılığının olmaması ile karakterizedir. Hastaların %50 sinden fazlasında ek 
olarak kardiyovasküler sistem, gastrointestinal sitem, üriner sistem, nörolojik 
sistem ve kas-iskelet sistemi anomalileri görülebilmektedir (2).

Özofagus atrezisinde, Gross sınıflandırmasına göre beş alt anatomik 
tiplendirme yapılabilir (3) (Şekil 29.1): 

Şekil 29.1 Özofagus atrezisi ve trakeoözofageal fistül tipleri

1	 Uzm.	Dr,	Ankara	Etlik	Şehir	Hastanesi,	dr_gag@hotmail.com,	ORCID	iD:	0000-0003-2141-0335
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SONUÇ

Özofagus atrezisi ve trakeoözofgeal fistül tanılı bebeklerin takip ve tedavisi büyük 
özveri gerektiren, birden fazla ekibin iletişim halinde multidisipliner yaklaşımını 
içeren uzun bir süreci kapsar. Semptomların erken fark edilip tanının hızla 
kesinleştirilmesi tedavide başarı şansını arttırırken, uzun dönemde oluşabilecek 
komplikasyonların da önüne geçecektir.
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Tip-I SMA’lı Olguya Anestezik 
Yaklaşım

Sevgi KUTLUSOY1

GİRİŞ

Olgu
Birbuçuk yaşında, 8 kg ağırlığında ve 80 cm boyunda miyadında sezaryen ile 
doğan erkek hastanın 3. ayda kas güçsüzlüğü rutin doktor muayenesi sırasında 
fark edilmiş kan testi ile Tip-I SMA tanısı konulmuş. On aylıkken gen tedavisine 
başlanmış sağ inmemiş testis nedeniyle operasyon planlanan hastadan anestezi 
konsültasyonu istenmiş. Uykuda BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure ) alıyor 
ve PEG ( Perkütan Endoskopik Gastrostomi ) ile besleniyor. Değerlendirmede 
olgunun herhangi bir ameliyat geçirmediği ancak PEG açılması sırasında 
sedo-analjezi uygulandığı öğrenildi. Pediatrik nöroloji tarafından baş kontrolü 
yok, kas gücü 2/5 DTR alınamıyor şeklinde değerlendirildi ve nöromusküler 
blokaja artmış duyarlılık açısından dikkatli olunması önerilerinde bulunuldu. 
Laboratuvar testlerinde; tam kan sayımı (hemoglobin (Hb): 10.1 g dL, beyaz 
küre (WBC): 9900x103 μL, trombosit: 485.000x10 μL), protrombin zamanı 
(PT): 12.1 sn, aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT): 22.2 sn, karaciğer ve 
böbrek fonksiyon testleri normal sınırlarda bulundu. Hasta değerlendirildikten 
sonra, aile bilgilendirildi ve onamları alındı. Anestezi indüksiyonu öncesi, 
sıcaklık, elektrokardiyografi, nabız oksimetresi (SpO2) ve non-invasiv kan 
basıncı monitörize edildikten sonra, kan basıncı (KB) 100/60 mmHg, kalp atım 
hızı (KAH) 138 atım dk-1, SpO2 %95, vücut sıcaklığı 36 0 C olarak kaydedildi. 
%8 sevofluran – oksijen ile indüksiyon yapılarak damaryolu açıldı. 2.5 mg kg-1 
propofol, 0.9 mg kg-1 remifentanil infüzyonu (60 saniyede) intravenöz (IV) 
verildi, nöromusküler bloker kullanılmadan LMA ( Larengeal Maske) uygulandı. 
İdamede %2 sevofluran, %50 hava+oksijen kullanıldı. Hastanın ağırlığı, açlığı 
1 Uzm. Dr., Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, stopal70@hotmail.com,  

ORCID iD: 0000-0002-8172-5075
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