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ÖNSÖZ

Anesteziyoloji ve Reanimasyon pratiği, her geçen yıl gelişen teknoloji, 
yeni ilaçlar, değişen cerrahi yaklaşımlar ve güncellenen kılavuzlarla sürekli 
evrim geçiren bir bilim dalıdır. Bu dinamik yapı içinde, teorik bilgiyi klinik 
uygulamayla birleştirmek, anestezistin en önemli sorumluluklarından biridir. 
İşte bu düşünceden hareketle, “Olgularla Eşliğinde Anestezi Yönetimi” kitabının 
ilkini hazırladığımız günden bu yana, amacımız gerçek klinik olgular üzerinden 
düşünmeyi, tartışmayı ve öğrenmeyi teşvik eden bir kaynak oluşturmaktı. 
Elinizdeki bu beşinci kitap, önceki yıllarda olduğu gibi, anestezi pratiğinin 
farklı alanlarından dikkatle seçilmiş olgularla zenginleştirilmiş; güncel literatür, 
yeni yaklaşımlar ve deneyimle harmanlanmıştır. Her bir bölüm, hem genç 
meslektaşlarımızın eğitimine katkı sağlamayı hem de deneyimli anestezi 
uzmanlarının günlük uygulamalarında karşılaştıkları durumlara farklı bir 
bakış açısı sunmayı hedeflemektedir. Bu kitabın hazırlanma sürecinde emeği 
geçen tüm yazarlarımıza, bilimsel katkıları ve özverili çalışmaları için en 
içten teşekkürlerimizi sunuyoruz. Ayrıca kitabın her yeni baskısında bizleri 
destekleyen, geri bildirimleriyle gelişimimize yön veren tüm meslektaşlarımıza 
minnettarız. Anestezi pratiğinde bilgi paylaşımının, mesleki gelişimin ve ekip 
çalışmasının gücüne olan inancımızla; “Olgularla Eşliğinde Anestezi Yönetimi” 
serisinin beşinci kitabının da siz değerli okuyucularımıza yararlı olmasını 
diliyoruz.

Bilimsel merakın, deneyim paylaşımının ve öğrenme isteğinin hiç bitmemesi 
dileğiyle…

Editörler

Prof. Dr. Ömer KURTIPEK
Prof. Dr. Metin ALKAN

Prof. Dr. Yusuf ÜNAL
Prof. Dr. Mustafa ARSLAN 
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SFIPB: Suprainguinal fasya iliaka plan 

bloğu 
SFT: Solunum fonksiyon testi 
SGA: Supraglottik airway= supraglottik 

havayolu aygıtı
SKB: Sistolik kan basıncı
SKDH: Serebral küçük damar 

hastalıkları 
sn: Saniye 
SpO2: Periferik oksijen satürasyonu 
SSRI: Serotonin geri alım inhibitörü 

SVAS: Supra valvüler aort darlığı 
SVK: Santral venöz kateter 
SVO: Serebrovasküler olay 

T
TARD: Türk Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Derneği 
TAV: Tek akciğer ventilasyonu 
TCI: Hedef kontrollü infüzyon 
TDP: Taze donmuş plazma 
ThRCRI: Torasik Revize Kardiyak Risk 

Endeksi 
THRIVE: Transnasal Humidified Rapid-

Insufflation Ventilatory 
Exchange

TİVA: Total intravenöz anestezi 
TLT: Tek lümenli endotrakeal tüp 
TÖF: Trakeaözofagial fistül 
TRAP: Twin reversed arterial perfusion
TT: Trakeostomi tüpü 
TTP: Transvers torasik plan 
TTTS: İkizden ikize transfüzyon 

sendromu 

U
USG: Ultrasonografi 
UTE: Uyanık trakeal entübasyon 

V
VAS: Vizüel analog skala 
VAŞ: Vezikoamniyotik şant 
VATS: Video yardımlı torasik cerrahi 
VCV: Hacim kontrollü ventilasyon 
VES: Ventriküler ekstrasistol 
VF: Ventriküler fibrilasyon 
VJİ: Vena jugularis interna 
VKİ: Vücut kitle indeksi 
VSD: Ventriküler Septal Defekt 
VT: Ventriküler taşikardi 

W
WBC: Beyaz kan hücresi 
WHO=DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 
WS: Williams sendromu 

Y
YBÜ: Yoğun bakım ünitesi 
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1.

ANESTEZI DERINLIĞI 
MONITÖRIZASYONUNUN 

DOĞRU YORUMLANMASININ 
KLINIK ÖNEMI: LOMBER 

STABILIZASYON CERRAHISI 
SIRASINDA “ALPHA DROPOUT” 

GELIŞEN BIR OLGU

Ahmet Rıdvan DOĞAN1

OLGU

Preoperatif Dönem
Bel ve bacak ağrısı nedeniyle polikliniğe başvuran ve yapılan klinik ve radyolojik 
değerlendirmeler sonucunda lomber disk hernisi ile instabilite tanısı konulan 
58 yaşında, 82 kg ağırlığında kadın hastaya L3-L5 seviyelerine bilateral 
posterior vida-rod stabilizasyonu planlandı. Preoperatif değerlendirmede 
hastanın özgeçmişinde yaklaşık 8 yıldır hipertansiyon ve 5 yıldır hipotiroidi 
tanıları ile takip edildiği, düzenli olarak amlodipin ve levotiroksin kullandığı 
öğrenildi. Kapsamlı sistemik sorgulamada başka bir ek hastalık veya risk faktörü 
bildirilmedi. Laboratuvar tetkikleri değerlendirildiğinde hemogram, biyokimya 
ve tiroid fonksiyon testleri referans aralıklarında saptandı. Kan elektrolit düzeyleri 
ve koagülasyon parametreleri normaldi. Akciğer grafisi ve elektrokardiyografi 
(EKG) bulguları olağan sınırlarda bulundu. Fizik muayenede solunum sistemi ve 
kardiyovasküler sistem değerlendirmeleri doğal olarak izlendi. Oskültasyonda 
patolojik bir bulguya rastlanmadı. Hastanın efor kapasitesi iyi düzeydeydi, 
son dönemde dispne veya eforla artan angina öyküsü bildirilmedi. Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği (ASA) fiziksel durumu ASA II olarak sınıflandırıldı.
1	 Uzm. Dr., Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 

a.ridvandogan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5481-8882
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açısından da dolaylı katkı sağlayabileceğini göstermektedir.

Bunlara ek olarak, postoperatif dönemin tümünde bulantı, kusma veya opioid 
ilişkili diğer yan etkilerin izlenmemiş olması ve hastanın erken mobilizasyonunun 
sağlanabilmesi, intraoperatif antinosiseptif dengenin uygun şekilde yönetilmiş 
olmasının bir diğer olumlu yansıması olarak değerlendirilebilir. Benzer şekilde, 
literatürde de hasta odaklı anestezi uygulamalarının ve bireyselleştirilmiş 
intraoperatif yönetimin, postoperatif ağrı, bulantı, kusma ve konfor düzeyini 
olumlu etkileyebileceği bildirilmiştir (20). Bu durum, hastanın postoperatif 
bakım süresince daha konforlu bir izlem geçirmesine ve komplikasyonsuz 
taburculuğun sağlanmasına katkıda bulunmuştur.

SONUÇ

Anestezi derinliği monitörizasyonu, modern anestezi pratiğinde yalnızca hipnotik 
derinliğin değil, aynı zamanda intraoperatif antinosiseptif dengenin de optimize 
edilmesine katkıda bulunabilecek değerli bir araçtır. Bu olguda, cerrahi uyaran 
sırasında gelişen alpha dropout örüntüsünün erken fark edilerek uygun şekilde 
yönetilmesi hem intraoperatif stabilite hem de postoperatif konfor açısından 
olumlu sonuçlar doğurmuştur. Anestezi derinliği monitörizasyonu verilerinin 
dikkatli ve bütüncül yorumlanması, gereksiz hipnotik derinleştirmelerin önüne 
geçerken, zamanında yapılan analjezik müdahalelerle postoperatif ağrı ve opioid 
gereksiniminin azaltılmasına katkı sağlayabilir. Özellikle spinal cerrahiler 
gibi yüksek nosiseptif yük içeren girişimlerde, DSA örüntü değişikliklerinin 
yakından izlenmesi ve doğru şekilde yorumlanması, hasta sonuçlarını iyileştiren 
önemli bir uygulama olabilir.

KAYNAKLAR
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2.

CADASIL HASTASI OLAN 
OLGUDA ANESTEZİ YÖNETİMİ

Gamze KÜÇÜKOSMAN1 
Adile MAŞALACI2

OLGU

 Sunum için hasta yakınlarından onam alınmıştır. Kırksekiz yaşında, 100 kg 
ağırlığında, 153 cm boyunda ve vücut kitle indeksi (VKİ) 42,7 kg m-2 olan 
kadın olgu birkaç gündür tekrarlayan kusma ve inleme şikayetleriyle acil 
servise başvurmuştu. Safra taşı kaynaklı biliyer pankreatit ve kolanjit tanısı ile 
genel cerrahi bölümüne konsülte edilen olgu Endoskopik Retrograd Kolanjio-
Pankreatografi (ERCP) işlemi yapılmak üzere yatırılmıştı. Üç yıldır immobil olan, 
günlük yaşamsal aktivitelerinde bağımlı ve Perkütan Endoskopik Gastrostomi 
(PEG) ile beslenen, palyatif bakım destek tedavisi uygulanan apatik bir olguydu. 
Olguya 4 yıl önce CADASIL (Cerebral autosomal-dominant arteriopathy with 
subcortical infarcts and leukoencephalopathy) hastalığı tanısı konulmuştu. 
Epilepsi, iskemik inme tanıları olan olgu nöropsikiyatrik sorunlar için valproik 
asit, levetirasetam, aripiprazol ve asetilsalisilik asit kullanmaktaydı. Tüm 
abdomen ultrasonografisinde (USG); safra kesesi duvarı 4 mm kalınlıkta, lümen 
içinde milimetrik taşlar ve intrahepatik safra yolları geniş izlenmişti. Kontrastlı 
üst abdomen bilgisayarlı tomografisinde (BT); intrahepatik safra yolları dilate, 
1	 Doç. Dr., Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 

gamzebeu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3586-7494
2	 Arş. Gör. Dr., Trabzon Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,  

adile.bahceci@gmail.com, ORCID iD: 0009-0008-2505-5119
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günde kaybedilmiştir. Bu süreç, CADASIL hastalarında postoperatif dönemde 
aspirasyon ve enfeksiyon komplikasyonlarına karşı yüksek dikkat gerektiğini bir 
kez daha ortaya koymaktadır. 

SONUÇ

 CADASIL tanılı bireylerde anestezi yönetimi dikkatli bir hemodinamik yönetim, 
hava yolu güvenliği ve nörolojik izlem temeline dayanmalıdır. Bu hasta grubuna 
özgü risklerin farkında olmak, hem cerrahi hem de yoğun bakım süreçlerinde 
mortalite ve morbiditeyi azaltmada kritik öneme sahiptir.

KAYNAKLAR
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3.

ÖZOFAGUS ATREZİSİ VE 
TRAKEOÖZOFAGİAL FİSTÜLÜ 

OLAN  YENİDOĞANIN 
CERRAHİSİNDE ANESTEZİ 

YÖNETİMİ

 Onur HANBEYOĞLU1 
 Alpaslan HANBEYOĞLU2

OLGU

35.gebelik haftasında, 28 yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden doğan, 2500 
gr ağırlığındaki kız bebekte; özofagus atrezisi ve trakeoözofagial fistül tespit 
edilmesi üzerine yenidoğan uzmanı ve çocuk cerrahi uzmanı tarafından konsülte 
edilerek elektif şartlarda operasyon kararı alındı. Annede akraba evliliği yoktu. 
İlk gebeliğinden doğan çocuğu tamamen sağlıklıydı. Bu olgu sunumunda, 
özafagus atrezisi ve beraberinde sıklıkla görülen distal trakeoözofagial fistül 
tanısı olan vakanın cerrahi tedavisindeki anestezi yönetimini inceleyeceğiz. 

PREOPERATIF DÖNEM

Özofagus atrezi (ÖA) tipi tespit edildikten sonra mideden trakeaya olan 
reflüyü azaltmak için bebek dikey pozisyona getirilir. Proksimal özofagusa 
doğru ilerletilen aspirasyon sondası ile sürekli aspirasyon sağlanır. Laboratuvar 
tetkikleri, kan gazı analizi yapılır vital bulguların stabilizasyonu sağlanır. Atrezi 
olgularında, ek anomalilerin mevcut olup olmadığı preoperatif dönemde 
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4.

SUBGLOTTİK STENOZ 
NEDENİYLE LAZERLE 

STENOZ AÇILMASI VE BALON 
DİLATASYON UYGULANAN 

OLGUDA ANESTEZİ YÖNETİMİ

Dilara GÖÇMEN1 
Arif KARATAŞ2

PREOPERATIF DÖNEM

15 yaşında erkek hasta öksürük ve nefes darlığı şikayeti ile acil servise başvurdu. 
Astım atağı ön tanısı ile çocuk göğüs hastalıkları servisine yatışı yapılan hasta, 5 
gün yüksek akımlı nazal kanül ile oksijen tedavisi altında izlendi. Özgeçmişinde 
hastanın 2 aylıkken ventriküler septal defekt operasyonu sonrasında yoğun 
bakım ünitesinde 6 gün entübe takip edildiği ve bebekliğinden itibaren efor 
dispnesi ve öksürük şikayetlerinin olduğu öğrenildi. Kulak burun boğaz 
hastalıkları bölümüne konsülte edilen hastaya subglottik stenoz tanısı kondu. 

 Hasta astım tanısı ile inhaler formoterol, budesonid ve montelukast 
kullanmaktaydı. Yapılan fizik muayenesinde; akciğer sağ lobda daha belirgin 
olmak üzere bilateral akciğerlerde wheezing duyuldu. Boyun hareketleri doğal, 
ağız açıklığı yeterli olan hasta mallampati 1 olarak değerlendirildi. Solunum 
fonksiyon testinde FEV1: 63% FVC: %72 FEV1/FVC: 86 olarak ölçüldü. 
Elektrokardiyografi (EKG) sinüs ritmi ile uyumluydu. Amerikan Anesteziyoloji 
Derneği (ASA) risk sınıflamasına göre ASA 2 olarak değerlendirilen hastanın 
operasyon hazırlıklarına başlandı. 
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tıkanıklığı, kafa tabanı fraktürleri, orta maksiller yüz travması olan hastalarda 
kullanımı kontraendikedir. Oksijenasyonun yanı sıra anatomik ölü boşluklardan 
CO2’yi elimine eder. Ancak uygulanması apne süresiyle sınırlıdır, çünkü apne 
dönemlerinde CO2 birikimi ve ilerleyici solunumsal asidoz meydana gelebilir. 
Yayınlanmış veriler yaklaşık 30 dakikaya kadar güvenli olduğunu göstermektedir 
(13).

Anestezi yönetimi açısından bu olgu hem entübasyon zorlukları hem 
de ventilasyonun intraoperatif olarak paylaşıldığı bir ortamda güvenli 
oksijenizasyon sağlama gerekliliği ile öne çıkmaktadır. Jet ventilasyonun ve 
THRIVE tekniğinin birlikte uygulanması, cerrahi alanın açıklığını korurken 
yeterli oksijenizasyon sağlama konusunda başarılı olmuştur. Ancak işlem 
süresince progresif hiperkapni ve respiratuvar asidoz gelişimi dikkatle izlenmiş 
ve hemodinamik stabilite korunmuştur. Bu durum, apneik oksijenasyonun 
süresine dikkat edilmesi gerektiğini, işlem süresinin ve hasta seçiminin bu 
yöntemlerin güvenli kullanımı açısından kritik olduğunu göstermektedir.

Vakamızda balon dilatasyon sırasında ve sonrasında arteriyel kan gazı 
ile fizyolojik yanıtların izlenmesi, uygulanan tekniklerin sonuçlarının iyi 
değerlendirilmesini sağlamıştır. Bu yaklaşım, özellikle pediatrik olgularda 
endoluminal girişimlerin güvenliği açısından önemlidir. Ayrıca, vakada 
perioperatif dönemde cerrahi ve anestezi ekipleri arasında sağlanan etkin iletişim 
ve önceden yapılan detaylı planlama, olası komplikasyonların önlenmesinde 
belirleyici olmuştur.

Sonuç olarak, bu vaka subglottik stenoz gibi kompleks havayolu 
problemlerinde multidisipliner yaklaşımın, yenilikçi oksijenasyon stratejilerinin 
ve bireyselleştirilmiş anestezi planlamasının önemini vurgulamaktadır. Cerrahi 
ekip ile vaka öncesinde anestezi ve cerrahi süreçle ilgili planlama yapılmalı, olası 
acil durumlar için hazırlıklı olunmalıdır. Bu tür olgularda THRIVE ve HFJV gibi 
tekniklerin uygun hasta seçiminde güvenli şekilde uygulanabileceği ve yüksek 
başarı oranlarıyla cerrahiye olanak tanıyabileceği görülmektedir.
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5.

MALIGNITEYE BAĞLI ÜST HAVA 
YOLU OBSTRÜKSIYONUNDA 

HAVA YOLU YÖNETIMI: 
TRANSTRAKEAL BLOK ILE 

UYANIK TRAKEOSTOMI

Rezan ŞEREFOĞLU1

GİRİŞ

Acil servise başvuran kritik hastalarda öncelikli değerlendirme, Airway, 
Breathing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE) yaklaşımı ile yapılır. Hava 
yolu açıklığının sağlanması, yaşam kurtarıcı ilk adımdır. Ancak bazı hastalarda, 
özellikle maligniteye bağlı anatomik distorsiyon bulunan durumlarda, klasik 
entübasyon ya başarısız olur ya da denenmesi tehlikeli olabilir. Zor orotrakeal 
entübasyon, “hastane öncesi” ortamda hastaların % 4,3’ünde görülürken, genel 
hasta popülasyonunda bu oran %1,5 ile %8,5 arasında değişmektedir (1,2,3). 
Entübasyonun başarısız olması, “entübe edilemeyen – ventile edilemeyen” 
(CICO) durumu olarak tanımlanır ve bu tablo olguların yaklaşık % 0,003’ünde 
ortaya çıkmaktadır (3). Bu gibi durumlarda, diğer seçenekler dışlandıysa 
ve belirli koşullar sağlanıyorsa acil trakeotomi gerekebilir (4). Bu durumda 
uyanık trakeotosmi strateji olabilir ve lokal anestezi altında spontan solunumu 
korurken gerçekleştirilir.  Uyanık trakeostominin tipik endikasyonları larinks ve 
hipofarenks bölgesindeki stenotik tümörlerdir (5).
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6.

DİSTAL TRAKEAL 
STENOZ CERRAHİSİNDE 
HAVAYOLU YÖNETİMİ: 
SAĞ POSTEROLATERAL 

TORAKOTOMİ YAKLAŞIMI

Emine Şeyda TELOĞLU1

OLGU

PREOPERATİF DÖNEM
Yirmi altı yaşında kadın hasta, yaklaşık beş ay önce metanol zehirlenmesine bağlı 
yoğun bakımda 17 gün boyunca entübe edilmiş ve trakeotomi uygulanarak takip 
edilmiş. Dekanülasyon sonrası taburcu edilen hasta, taburculuğundan bu yana 
devam eden ve son 10 gündür artan nefes darlığı şikayeti ile göğüs hastalıkları 
kliniğine başvurmuş. 

Fizik muayenesinde stridor saptanan hastanın çekilen göğüs bilgisayarlı 
tomografisinde (BT), vokal kordların yaklaşık 5 cm distalinde, karinanın 1,5 cm 
proksimalinde yer alan, yaklaşık 1 cm uzunluğunda ve en dar yeri 5 mm olan 
trakeal darlık izlenmiş (Şekil 6.1). Postentübasyon trakeal stenoz tanısıyla acil 
rijit bronkoskopik endobronşiyal tedavi planlandı. Rijit bronkoskopi sırasında, 
trakea distalinde lümeni yaklaşık %95 oranında daraltan kompleks stenoz argon 
plazma ile kesilmiş, ardından farklı çaplarda rijit bronkoskoplar ile dilatasyon 
sağlandı. Optimum genişliğe ulaşıldıktan sonra, argon ile tedavi edilen alanlara 
kriyoterapi uygulandı.

1	 Uzm. Dr., Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
e.teloglu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9057-8217
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Eğer sağ torakotomi yapılmışsa, torasik epidural veya paravertebral blok 
kateteri ile analjezi sağlanması uygundur. Bu blokların anestezi indüksiyonundan 
önce yerleştirilmesi önerilir (5). 

SONUÇ

Trakeal rezeksiyon ve rekonstrüksiyon gibi havayolu cerrahileri, anestezi yönetimi 
açısından iyi bir planlama gerektiren işlemlerdir. Bu olguda, sağ torakotomi 
eşliğinde gerçekleştirilen distal trakeal rezeksiyon ve rekonstrüksiyon sırasında 
bronş blokeri ile sağlanan tek akciğer ventilasyonu ve trans-trakeal entübasyonla 
yürütülen çapraz alan ventilasyonu sayesinde cerrahi ve anestezi ekipleri arasında 
kurulan etkin iletişim ve multidisipliner işbirliği başarılı bir intraoperatif 
yönetim sağlamıştır. Postoperatif dönemde yakın izlem, uygun analjezi 
protokolleri ve planlı bronkoskopi ile havayolu bütünlüğü değerlendirilmiş, hasta 
sorunsuz şekilde taburcu edilmiştir. Bu olgu, karmaşık havayolu cerrahilerinde 
bireyselleştirilmiş anestezi yaklaşımının ve iyi bir ekip koordinasyonunun başarılı 
sonuçlar açısından kritik önem taşıdığını göstermektedir.
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7.

TİP II MUKOPOLİSAKKARİDOZLU 
ÇOCUKTA BRONKOSKOPİ VE 

ZOR ENTÜBASYONUN YÖNETİMİ

Hakan TEMEL1 
Hatice TAZEGÜL2

OLGU 

Onbir yaşında, 30 kilo erkek hasta, 2 yaşında MPS Tip II tanısı almış, haftada 
bir rutin idursulfaz enzim tedavisi almaktadır. Yaklaşık 6 ay önce şüpheli erik 
aspirasyonu ve sonrasında sık akciğer enfeksiyon öyküsü mevcut olup, solunum 
sıkıntısı olması nedeniyle hastaneye getirilmiş. Bir aydır solunum sıkıntısının 
devam ettiği, en son 2 hafta önce başvurusunun olduğu ve verilen tedavilere 
cevap vermediği öğrenildi.

Hasta, aspire edilen yabancı cismin çıkarılması amacıyla bronkoskopi yapılmak 
üzere ameliyathaneye alındı. Hastada makrosefali, iri dudak, makroglossi, 
gingival hiperplazi, işitme kaybı, eyer burun, kısa uzuv görüntüsü mevcuttu 
(Şekil 7.1 ve Şekil 7.2). Ağız açıklığı 3.5 cm, tiromental mesafe 6 cm, sternomental 
mesafe 9 cm olarak ölçüldü. Yardımcı solunum kaslarını kullandığı görüldü, fizik 
muayenede solunum sesleri kaba olup, yaygın ronküs ve ral saptandı. Anestezi 
indüksiyonundan önce çeşitli boyut ve şekillerde anestezik yüz maskeleri, 
laringeal maskeler, supraglottik hava yolu ve diğer orofaringeal havayolu gereçleri 
hazırlandı. Hastanın zor ventilasyon-zor entübasyon riski nedeniyle video 
1	 Öğr Gör. Dr., Akdeniz Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,  

hakantemel29@yahoo.com.tr, ORCID iD: 0000-0003-4135-2742
2	 Öğr. Gör. Dr., Akdeniz Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,  

hmtazegul@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5685-4473
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Ayrıca, MPS'nin türü, önceki anestezi öyküsü, servikal instabilite varlığı 
ve temporomandibüler eklemin hareket aralığı hakkındaki bilgiler, anestezi 
sırasında komplikasyonları önlemek için çok önemli olabilir. Bu risk faktörlerinin 
bilinmesi, anestezistin işlem sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilecek 
potansiyel sorunları öngörmesini sağlar. Hastamızda 2 yıl öncesine ait dış 
merkezde inguinal herni operasyon öyküsü mevcut olup, o sıradaki havayolu 
özellikleri açısından herhangi bir kayıt mevcut değildi. 

Literatürde FOB’a alternatif olarak fleksible fiberoptik sistoskop kullanımına 
ait yayınlar bulunmaktadır (33).

Sonuç olarak, MPS nadir görülen, havayolu yönetimi açısından zor bir hastalık 
olduğundan, anestezi uygulaması tercihen deneyimli (pediatrik) bir anestezist 
tarafından yapılmalı, multidisipliner bir ekip (kulak burun boğaz cerrahı ve 
yoğun bakım ekibi) tarafından desteklenmeli ve tüm gerekli ekipman ve desteğe 
erişim sağlanmalıdır. MPS’de enzim tedavisi ve hematopoietik kök hücre nakli 
gibi tedavi yöntemleri mevcuttur. Bu hastalarda erken tanı ve tedavinin ümit 
verici sonuçları olsa da anestezik riskleri azaltmada tedavilerin etkinliğine 
dair yeterli kanıt bulunmamaktadır. Ancak birçok çalışma, MPS hastalarının 
tedavisinin erken dönemde yapılması gerektiği görüşünü desteklemektedir.
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8.

BIR LARINGEAL MASKE 
AIRWAY KOMPLIKASYONU; 

TONSIL LOJUNDA KANAMA VE 
YÖNETIMI

Beyhan GÜNER1 
Şeyma Nur GÜNER ZENGİN2

OLGU SUNUMU

Preoperatif Dönem
Genel durumu iyi, bilinç açık, koopere, sistemik muayenesi normal olan 61 
yaşında kadın hastanın, hipertansiyon tanısı ve penisilin alerjisi vardı, Kullandığı 
ilaçlar Valsartan 80mg, Selektra 50mg. Preoperatif değerlendirme için yapılan 
hemogram, biyokimya, koagülometre, tetkikleri normal sınırlardaydı. Postero-
anterior (PA) akciğer grafisi normaldi, Elektrokardiyogram (EKG) normal sinus 
ritmindeydi. Retrograt mandibulası olan hastanın, Mallampati skoru III olarak 
değerlendirildi. Operasyondan 24 saat önce bilgilendirilmiş onam alındı. Hasta, 
Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) risk sınıflaması II olarak değerlendirildi. 
Meme Ca tanısıyla Sağ meme koruyucu cerrahi (MKC) ve lenf nodu diseksiyonu 
(LND) operasyonu planlandı. 

1	 Uzm. Dr., Sadi Konuk Eğitim ve Öğretim Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
beyguner16@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6630-7521

2	 Asis. Dr, Sadi Konuk Eğitim ve Öğretim Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
snurguner@gmail.com, ORCİD iD: 0009-0003-9760-7211



Olgular Eşliğinde Anestezi Yönetimi V 79

Goldmann ve ark. 2114 ProSeal LMA olgusunu içeren çalışmasında, 
sağlık personelinin deneyimi ve komplikasyon gelişimi incelenmiştir. Daha 
deneyimli sağlık personelinde LMA yerleşim hatalarının daha az görüldüğü 
bildirilmiştir. Bir yıldan daha az deneyimi olan sağlık personelinde LMA’ya 
bağlı komplikasyonlar, dört yıldan fazla deneyime sahip olanlara kıyasla anlamlı 
derecede fazla görülmüştür (16). 

Postoperatif tonsil lojunda kanama, tonsillektomi sonrası görülen en sık ve 
en korkutucu komplikasyonlardan biridir. Bu kanamalar nadir de olsa mortalite 
ile sonuçlanabilmektedir (23-25). Kanama komplikasyonu ile başvuran hastalar, 
başlangıçta yalnızca yakın klinik gözlem ile takip edilebileceği gibi, daha ciddi 
olgularda lokal veya genel anestezi altında cerrahi müdahale gerekebilir (26,27). 
Bizim olgumuzda da tonsil lojundaki abrazyon nedeniyle kanama meydana 
geldi. Bu kanamanın kontrol altına alınması için cerrahi müdahale gerekti. 

SONUÇ

LMA yerleştirilmesi kolay olmakla birlikte deneyimli personel tarafından 
uygulanması başarı oranını artırmaktadır. Ayrıntılara dikkat edilmesi büyük 
önem taşır. Anatomik farklılıklar maskenin uygun yerleşmesini güçleştirebilir. 
Birkaç denemeye ragmen başarı sağlanamazsa, bir büyük veya küçük LMA 
kullanılmalıdır. LMA kullanımına bağlı mukozal irritasyon sonucu küçük 
kanamaklar sık rastlanan komplikasyonlar arasındadır. Çoğu kez küçük 
kanamaların kendiliğinden duracağını düşünülmektedir. Bununla birlikte ciddi 
mukozal yaralanmalar gelişebileceği ve cerrahi müdahale gerekebileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. 
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9.

MAKSILLOFASIYAL TRAVMADA 
MULTIDISIPLINER YAKLAŞIM: 

BIR OLGU SUNUMU

 Merve KAÇAN1

OLGU

Preoperatif Dönem
Sağ nostril inferioruna isabet eden ateşli silah yaralanması sebebiyle 2. basamak 
sağlık kuruluşundan hastanemize devralınan 19 yaşında erkek hasta; kapsamlı 
değerlendirme, tedavi ve gerekli olabilecek cerrahi girişimlerin planlanması 
için 3. düzey yoğun bakım ünitemize alındı. Hastanın anamnezinde ek 
hastalık yoktu. Gelişinde Glasgow Koma Skalası (GKS): 15, oda havasında 
spontan solunumda periferik oksijen satürasyonu (sPO2) %96, inotrop ihtiyacı 
olmaksızın hemodinami stabil; kan basıncı (KB) 98/65 mmHg, kalp atım hızı 
(KAH) 107 atım dk-1 idi. Dil kökünde geniş hematom nedeniyle konuşmakta 
güçlük çekiyordu ve ağzını kapatamıyordu ancak solunum sıkıntısı belirtileri 
oluşmamıştı. Sağ nostril inferiorunda 5 mm x 5 mm çapında mermi giriş izi 
mevcuttu (Şekil 9.1). Hastanın beyin, toraks, maksilla ve boyun bilgisayarlı 
tomografileri (BT) çekildi. Mermi çekirdeğinin üst alveolar ark ve dil orta 
hattını izleyerek 6. servikal vertebra hizasında kas planları arasına yerleştiği 
görüldü (Şekil 9.2A). Ayrıca toraks BT’de pnömomediastinum bulguları 
izlendi (Şekil 9.2B). Mermi çekirdeğinin izlediği kritik yol, dil kökü hematomu 
ve pnömomediastinum nedeniyle hasta KBB, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Kalp 
1	 Uzm. Dr., Kocaeli Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, mervekacan93@gmail.com, 

ORCID iD: 0009-0005-2786-7493
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ekipmanlar hazır bulundurulmalıdır. Postoperatif dönemde erken ekstübasyon 
planlanmıyorsa trakeostomi açılarak havayolu  güvenliği sağlanabilir. Olguda 
pnömomediastinum varlığı, dil ödeminin devam etmesi ve cerrahi olarak boyun 
planlarının açılması nedeniyle trakeostomi ile takip uygun görüldü. Trakeostomi 
komplikasyonlarının oluşmaması için postoperatif iyileşme sağlandıktan sonra 
en kısa süre içinde trakeostominin kapatılması planlandı.

SONUÇ

Maksillofasiyal travmalı hastalarda havayolu yönetimi sistematik bir 
yönergeye dayanmalıdır. Eşlik eden travmalar atlanmamalı ve hasta bütünüyle 
değerlendirilmelidir. Hastanın stabilizasyonu öncelenmeli ve havayolu 
güvence altına alınmalıdır. Zor havayolu öngörüldüğü takdirde zor havayolu 
algoritmasına, ekipmana, tecrübeye ve postoperatif bakıma en uygun olan 
yol seçilmelidir. Havayoluna yapılması planlanan girişimin başarısız olması 
durumunda alternatif planlar hazırda bulunmalıdır. Cerrahi ekip ile açıkça 
iletişim kurulmalı ve işbirliği yapılmalıdır.
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10.

ATLAS KIRIĞI OLAN BIR 
HASTADA HFNO DESTEKLI 

UYANIK VIDEOLARINGOSKOPI 
ILE BAŞARILI HAVAYOLU 

YÖNETIMI

Aycan KURTARANGIL DOĞAN1 
Adem ÖZER2 

Merve AY3

OLGU

Preoperatif Dönem
62 yaşında, 158 cm boyunda, 60 kg ağırlığında kadın hasta araç içi trafik kazası 
sonrası hastanemize başvurdu. Hastanın özgeçmişinde sürekli kullandığı 
ilaç, ilaç alerjisi, ameliyat öyküsü ve orta düzey zihinsel yetersizlik dışında ek 
hastalığı yoktu. Radyolojik incelemelerde sol radius distalinde açık kırık, sol 
asetabulumda kırık, sağ femur distalinde açık kırık ve atlas (C1 vertebra) arkus 
anteriorunda fraktür tespit edildi (Resim 1-2). Ayrıca sağ 4. kostada kırık, 
minimal pnömotoraks ve minimal plevral sıvı izlendi. Ek olarak T12 vertebra 
korpus anteriorunda %20 yükseklik kaybı ile seyreden, kanal basısı oluşturmayan 
kompresyon kırığı saptandı. Fizik muayenesinde nörolojik defisit saptanmadı. 
Glascow Koma Skalası (GKS) 15 olarak değerlendirildi. Solunum sıkıntısı ve 
takipnesi yoktu. 
1	 Uzm. Dr., Kütahya Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, akurtarangil@gmail.com, 
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Postoperatif Dönem
İşlem tamamlandıktan sonra, HFNO desteği ile sorunsuz şekilde ekstübe edilen 
hasta postoperatif yoğun bakım ünitesinde yakın takip edildi. Postoperatif 
nörolojik muayenede motor ve duyu kaybı izlenmedi, preoperatif dönemde 
olduğu gibi GKS 15 olarak değerlendirildi. Servikal instabilite nedeniyle Minerva 
ortez korunarak mobilizasyon kısıtlamaları devam ettirildi. Radyolojik takipte 
minimal pnömotoraks ve plevral sıvının artmadığı görüldü; akciğer grafisinde 
ek patoloji saptanmadı. Solunum sıkıntısı gelişmedi. 

Bu vaka raporunun yayınlanması için hastadan ve yakınlarından sözlü ve 
yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

SONUÇ

Atlas kırığı bulunan, servikal immobilizasyonun korunması gereken hastalarda 
fiberoptik cihaz bulunmadığında bile, deneyimli ekiplerce HFNO destekli 
uyanık videolaringoskopi güvenle uygulanabilir. Klasik fiberoptik yöntem her 
zaman erişilebilir olmayabilir. Bu nedenle, videolaringoskopi ve HFNO gibi 
alternatif yaklaşımlar klinik pratikte hayat kurtarıcı olabilir. Her hasta kendine 
özgü koşullar taşır; bu nedenle başarı, teknik bilgi kadar klinik öngörü, ekip 
koordinasyonu ve eldeki imkânları doğru kullanma becerisine de bağlıdır. Bu 
olgu, hava yolu yönetiminde alternatif planların önemini vurgulamaktadır.
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NAZAL ENTÜBASYONA BAĞLI 
ORTA KONKA KOPMASI: 

NADİR BİR KOMPLİKASYONUN 
PEROPERATİF VE ANATOMİK 

DEĞERLENDİRMESİ 11.

Aysun ERŞEN YÜNGÜL1 

GİRİŞ

Tonsil skuamöz hücreli karsinom (SCC) nedeniyle tonsillektomi ve boyun 
diseksiyonu hikayesi olan, 73 yaş erkek hastaya sol retromolar bölgedeki ülsere 
lezyon eksizyonu operasyonu için nazotrakeal entübasyon (NTE) uygulandı.

Nazal entübasyon sırasında, endotrakeal tüp ilerletilirken beklenmedik 
şekilde direnç ile karşılaşıldı ve tüp geri çekildiğinde aktif burun kanaması 
gözlemlendi. Yapılan endoskopik değerlendirmede, kanamanın nadiren görülen 
bir komplikasyon olan orta konkanın kopmasına bağlı olduğu tespit edildi.

BURUN ANATOMİSİ

Burun, geniş varyasyona sahip anatomik olarak karmaşık bir yapıdır. Yüz 
görünümünde ve işlevselliğinde önemli bir rol oynamakta ve bunun yanı sıra 
solunan havanın temizlenerek nemlendirilmesini, diğer bölümlere iletilmesini 
sağlamaktadır (1,2). 

Nazal kavite, anterior nares'ten başlayıp, nazofarinkse kadar olan bölgeyi 
ifade etmektedir. İç duvarı, önde kıkırdak ve arkada kemik yapıdan oluşan nazal 

1	 Uzm. Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,  
yungulaysun@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4955-0631
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anestezistler tarafından yapılması, preoperatif bakıda ayrıntılı burun pasajının 
değerlendirilmesi, hastanın hem intraoperatif hem de post operatif dönemde 
yakından ve uzun dönem takiplerinin yapılması ve özellikle antikoagülan tedavi 
uygulanan hastalarda daha dikkatli olunması gerekmektedir.
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12.

TRAKEAL REZEKSİYON 
YAPILACAK HASTADA HAVA 

YOLU YÖNETİMİ

Kamil TAŞKAPILI 1

PREOPERATIF DÖNEM

38 yaşında erkek hasta, 3 aydır devam eden dispne şikayeti ile başvurdu. Öksürük 
ve hemoptizi semptomları da eşlik ediyordu. Hastanın 16 yıldır günde 20 adet 
sigara içme öyküsü vardı. Eşlik eden yandaş hastalığı bulunmuyordu. 

Ailesinde trakeal tümör öyküsü yoktu. Primer trakeal tümörler nadirdir 
(toplam kanserlerin %0,5'inden az) ve yetişkinlerde çoğu maligndir. Histolojik 
olarak, en yaygın trakeal tümörler skuamöz hücreli karsinomlar (%50-%70), 
adenoid kistik karsinomlar (%10-%15) ve mukoepidermoid karsinomlardır 
(1–3). Nadir görülen benign trakeal lezyonlar arasında hemanjiyom, hamartom, 
nörojenik tümörler, granüler hücreli tümörler ve skuamöz papillomlar 
bulunmaktadır (4–6). 

Rezeke edilmemiş trakeal tümörlerin prognozu kötüdür ve 5 yıllık sağkalım 
oranı %5 ile %7'dir (7). Cerrahi rezeksiyon uygulanan ve bazen bunu postoperatif 
radyoterapinin izlediği hastalarda 5 yıllık sağkalım oranı %47 ve 10 yıllık sağkalım 
oranı %37 olabilir (8). Prognoz çoğunlukla başvuru sırasındaki cerrahi evre ve 
histopatolojik tipe göre belirlenir (3). Cerrahi evre açısından, uzak metastazı 
olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %4 iken, bölgesel invaziv hastalığı olanlarda 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon AD., drkamiltaskapili@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4176-0201
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Ameliyat sonrası dönemde anastomoze trakeanın herhangi bir 
komplikasyonunu tespit etmek için yoğun bakım ünitesinde bakım gereklidir. 
Ameliyat sonrası ilk 24 saat boyunca klinik izlem ve kan gazı analizi yapılmalıdır. 
Hastaların başları koruyucu dikişler yardımıyla fleksiyonda yaklaşık 45°'de 
desteklenir. Hastaların ajitasyonunu önlemek için yeterli ağrı yönetimi önemlidir. 
Nemlendirilmiş oksijen takviyesi, nebulizasyon, fizyoterapi, antitussif kullanımı 
gibi kapsamlı yardımcı bakım bu hastaların yoğun bakım takibinde oldukça 
yardımcı olur (12,36).

SONUÇ

Trakeal darlığa bağlı olarak rezeksiyon yapılacak olan hastalarda zor hava 
yolu olabileceği düşüncesiyle preoperatif yapılacak olan hava yolunun nasıl 
sağlanacağına dair planlama önemlidir. Özellikle ciddi trakeal darlığı bulunup 
zor entübasyon beklenen durumlarda uyanık entübasyon, oksijenizasyon ve 
ventilasyonda ki olası problemleri en aza indirebilir. Fiberoptik bronkoskop 
yardımı ve deksmedetomidin infüzyonuyla birlikte yapılacak olan uyanık 
entübasyonun zor hava yollarının yönetiminde kullanımı faydalıdır.
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YÜZ BÖLGESİNDE MALİGN 
MEZENKİMAL TÜMÖRÜ OLAN 

HASTADA ZOR HAVA YOLU 
YÖNETİMİ: OLGU SUNUMU 13.

Elif SARIKAYA ÖZEL1

OLGU

Preoperatif Dönem
Yüz bölgesinde malign mezenkimal tümör saptanan kadın hastaya, beslenme 
bozukluğu nedeniyle genel cerrahi tarafından cerrahi gastrostomi planlandı. 
Özgeçmişinde, söz konusu tümöre yönelik 15 yıl önce kemoterapi aldığı ve 
baş-boyun bölgesine radyoterapi uygulandığı öğrenildi. Preoperatif hava yolu 
değerlendirmesinde ağız açıklığı <3 cm ile sınırlı olduğundan Mallampati 
skoru değerlendirilemedi. Servikal mobilite kısıtlı olmakla birlikte, tiromental 
mesafe normal (>6 cm) bulundu (Şekil 13.1). Geçirilmiş radyoterapiye bağlı 
doku fibrozisi ve anatomik distorsiyonların varlığı nedeniyle, zor hava yolu 
öngörüldü ve hasta kulak burun boğaz (KBB) kliniğine konsülte edildi. Fleksible 
bronkoskopi ile yapılan KBB değerlendirmesinde vokal kord hareketleri ve 
rima glottis açıklığının yeterli olduğu saptandı; ancak olası bir zorluk karşısında 
acil trakeostomi hazırlığı yapılması ve KBB uzmanının cerrahiden önce 
bilgilendirilmesi önerildi. 

1	 Uzm. Dr., Karabük Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
elsarikay2@gmail.com, ORCID iD: 0009-0003-0835-513X
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arası koordinasyon, hava yolu yönetiminin güvenliğini doğrudan etkilemektedir. 
Literatüre dayalı algoritmalar ve kılavuzlara uygun planlamalar sayesinde, bu tür 
karmaşık olgular güvenli ve başarılı şekilde yönetilebilir.
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14.

GÖR, TANI, YÖNET: TOTAL 
GLOSSEKTOMİ ÖYKÜLÜ ZOR 

HAVAYOLU BEKLENEN BİR 
HASTADA UYANIK TRAKEAL 

ENTÜBASYON

Ahmet ERGÜN1 

Mehmet YILMAZ2

OLGU

PREOPERATİF DÖNEM 

BEKLENEN ZOR HAVAYOLU: GÖR, TANI
Hematüri nedeniyle üroloji polikliniğine başvuran 68 yaşındaki erkek hastaya 
tanısal sistoskopi operasyonu planlandı. Hastanın sistem muayenelerinin 
yanında havayolu değerlendirilmesi ayrıntılı olarak yapıldı. Hastanın havayolu 
yönetimini etkileyebilecek 10 yıl önce dil tümörü nedeniyle operasyon ve 
boyun bölgesine radyoterapi öyküsü mevcuttu. Ayrıca hastaya total glossektomi 
operasyonu ve mandibula eksizyonu yapılmıştı ve hastanın agnatisi mevcuttu 
(Şekil 14.1- Şekil 14. 2). Hastanın ağız açıklığı 2.5 cm, tiromental mesafe 5 cm 
olarak ölçüldü. Ayrıca boyun bölgesine uygulanan radyasyona bağlı boyun 
ekstansiyonu sınırlıydı. Orofaringeal görünümde Mallampati skoru 4 olarak 
saptandı.
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TRAKEOSTOMILI HASTADA TEK 
AKCIĞER VENTILASYONU 

15.

Bengü Gülhan KÖKSAL İNCEGÜL1

OLGU 

Preoperatif Dönem
77 yaşında erkek hastanın özgeçmişinde 2017 yılında parsiyel larenjektomi 
ve sağ boyun diseksiyonu, 2023 yılında biyopsi sonucu nüks skuamöz hücreli 
karsinom gelmesi üzerine total larenjektomi ve sol boyun disseksiyon operasyonu 
geçirdiği öğrenildi. Kontrolleri sırasında pozitron emisyon tomografisi (PET) 
ve bilgisayarlı tomografisinde (BT) sağ akciğer üst lob posteriorda subplevral 
alanda 15 mm çapında artmış FDG tutulumu gösteren nodül izlenmesi üzerine 
göğüs cerrahisi tarafından video yardımlı torasik cerrahi (VATS) ile wedge 
rezeksiyon planlandı. Ameliyat öncesi değerlendirilmesinde kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH), hipertansiyon mevcuttu. 80 kg ve 174 cm boyu olan 
hastanın vücut kitle indeksi 26.49 kg m2 idi. Kan basıncı 140/90 mmHg, kalp atım 
hızı 78 atım dakika-1, solunum hızı 14 solunum dakika-1 ve oda havası oksijen 
satürasyonu %98 idi. Fizik muayenesinde trakeostomi kanülü mevcuttu diğer 
sistem muayeneleri normaldi. İlgili laboratuvar incelemeleri de normal sınırlar 
içindeydi. Olgu preoperatif kardiyoloji,  göğüs hastalıkları ve kulak burun boğaz 
bölümlerine konsülte edildi. Amerika Anesteziyoloji Derneği Fiziksel Durum 
1	 Doç. Dr. Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
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POSTOPERATIF DÖNEM

Video yardımlı torasik cerrahi için anestezi birçok açıdan açık torasik cerrahi 
için anesteziye benzer. Akciğer koruyucu ventilasyon, dikkatli sıvı yönetimi ve 
iyi bir analjezi (rejyonal ve sistemik analjeziyi içeren multimodal bir yaklaşım) 
ile ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonları en aza indirmeye çalışmak için 
esastır (18). İntraoperatif TAV uygulanan hastalarda yoğun bakım ünitesine 
yatış, özellikle komorbiditesi olan, kardiyopulmoner rezervi düşük, geniş 
akciğer rezeksiyonu geçirmiş ve organ yetmezliği nedeniyle hastanın yaşamını 
tehdit eden risk altında olan ve desteğe ihtiyaç duyan hastalarda önerilir. Yakın 
kardiyovasküler monitorizasyon bu hastaların tedavisinde temel unsurlarıdır. 
Stabil olmayan hastalarda veya komplikasyonları olan hastalarda daha agresif 
bir tedavi uygulanmaktadır (19). Olguda, KOAH ve ileri yaş risk faktörleri 
mevcuttu. İntraoperatif dönem sıkıntısız geçmesi nedeni ile kısa süreli yakın 
monitorizasyon için yoğun bakım ünitesinde takip edildi.

SONUÇ

Akciğer izolasyonu için en uygun teknik, hastanın hava yolu, anestezistin 
uzmanlığı ve ekipman mevcudiyeti gibi çeşitli faktörlere bağlı olacaktır. Çoğu 
trakeostomili hastada TAV yönetimi için trakeostomi tüpü ile birlikte BB’ler 
kullanılsa da ÇLT uygulamasının da belirli avantajları mevcuttur. Bu hasta 
popülasyonunda TAV için en iyi uygulamaları belirlemek üzere daha fazla 
araştırma ve randomize kontrollü çalışmalar ihtiyaç olsa da stomanın boyutu ve 
durumunu değerlendirip uygun boyutta ÇLT tercih edilerek güvenli bir şekilde 
TAV sağlanabileceği düşüncesindeyiz.
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RUBİNSTEİN-TAYBİ 
SENDROMUNDA ZOR 

ENTÜBASYON VE ANESTEZİ 
YÖNETİMİ; BİR OLGU SUNUMU 16.

Yusuf İPEK1 
İbrahim DEMİR2

GIRIŞ

Rubinstein-Taybi Sendromu (RTS), nadir görülen, otozomal dominant geçişli 
ve sıklıkla denovo mutasyonlara bağlı olarak ortaya çıkan, çoklu sistem 
tutulumlarıyla karakterize genetik bir sendromdur (1, 2). Klinik yelpazesi geniş 
olup mikrosefali, belirgin fasiyal dismorfizmler, geniş el ve ayak baş parmakları, 
entelektüel yetersizlik, kardiyak ve iskelet anomalileri en sık karşılaşılan bulgular 
arasındadır.

RTS’li olgularda kraniyofasiyal anomaliler (yüksek damak, mikrognati, 
makroglossi vb.) hava yolu yönetiminde güçlük oluşturmakta ve bu bireylerde 
anestezi uygulamalarını zorlaştıran en önemli faktörlerden biri olarak öne 
çıkmaktadır (3, 4). Bunun yanı sıra eşlik eden konjenital kalp hastalıkları, 
gastroözofageal reflü, nöromüsküler disfonksiyonlar ve anestezik ajanlara artmış 
duyarlılık, perioperatif dönemde komplikasyon riskini artırmaktadır (5, 6).

Bu bağlamda RTS’li hastalarda uygulanacak anestezik yönetim, yalnızca 
hava yolu güçlükleri ile sınırlı olmayıp, kardiyak ritim bozuklukları, aspirasyon 

1	 Uzm. Dr., Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
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17.

TOPİKALİZASYON TEKNİĞİ İLE 
ARTIRILMIŞ HASTA KONFORU: 

UYANIK ENTÜBASYON 
SÜRECİNDEN BİR OLGU 

SUNUMU

Bedirhan GÜNEL1 
Mehmet YILMAZ2

OLGU

Preoperatif Dönem
Epigastrik herni nedeniyle operasyon planlanan 62 yaşında, 1.74 metre boyunda 
ve 63 kg ağırlığında, ek hastalığı bulunmayan ASA II sınıfında erkek hasta, ikinci 
basamak bir devlet hastanesinde ameliyathane koşullarında cerrahi hazırlık 
sürecine alınmış. Deneyimli bir anestezi uzmanı tarafından gerçekleştirilen 
anestezi indüksiyonu sonrasında hasta başarıyla ventile edilmiş, ancak 
entübasyon gerçekleştirilememiş. Bunun üzerine hasta uyandırılarak operasyon 
iptal edilmiş ve ileri değerlendirme amacıyla üçüncü basamak sağlık kurumu 
olan hastanemize yönlendirilmiş. 

Preoperatif değerlendirilmesi tarafımızca yapılan hastanın tiromental 
mesafesi 4.5 cm, ağız açıklığı 4 cm ve boyun çevresi 103 cm olarak ölçüldü. 
Hastanın boyun hareketleri ile baş-boyun anatomisi normaldi. Mallampati 
skorlaması sınıf II olarak değerlendirildi. Daha önce indüksiyon sonrası 
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anestezi değerlendirmesi ile klinik servise güvenli şekilde teslim edildi.

Topikal lidokainin analjezik etkisinin süresi doza bağlı olarak 40 dakikaya 
kadar uzayabilir; ancak bu süre, kullanılan konsantrasyon ve uygulama yöntemine 
göre değişkenlik gösterebilir (39,40). Öte yandan, larengeal reflekslerin geri 
dönme süresi daha uzun olabilir (41). Lidokainin terminal eliminasyon yarı 
ömrü 2 saate kadar uzayabildiğinden, UTE için topikalizasyon uygulanan 
hastalar işlem sonrası en az 2 saat ağızdan hiçbir şey almamalıdır (1).

SONUÇ

Uyanık entübasyonun güvenli ve başarılı bir şekilde uygulanabilmesi, sadece 
teknik beceriyle değil; hasta konforunun sağlanması, kooperasyonunun 
korunması ve havayolu reflekslerinin kontrol altına alınmasıyla mümkündür. 
Bu bağlamda topikalizasyon, uyanık entübasyonun en kritik bileşenlerinden 
biri olarak tanımlanmakta ve rehberlerde sedasyon uygulamasının asla yetersiz 
lokal anestezinin yerine geçmemesi gerektiği vurgulanmaktadır (1). DAS 2019 
kılavuzu, topikalizasyonun yetersiz olduğu durumlarda sedatif ilaçlarla sürecin 
tolere edilebilir hâle getirilmeye çalışılmasının ciddi komplikasyonlara yol 
açabileceğini belirtmektedir (1). Benzer şekilde ASA 2022 kılavuzu da, uyanık 
entübasyon sürecinde hastanın kooperasyonunun sürdürülmesini güvenli 
havayolu yönetiminin temel şartı olarak tanımlar (2). Bu nedenle, güncel 
rehberlere uygun bir topikalizasyon protokolü oluşturmak hem hastanın 
fizyolojik stabilitesini korumak, hem de psikolojik toleransını artırmak açısından 
zor havayolu yönetiminde vazgeçilmez bir yaklaşımdır. Bu olgu, zor havayolu 
yönetiminde rehber temelli planlamanın, etkili topikalizasyonun ve hasta odaklı 
yaklaşımın başarıya ulaşmada ne kadar belirleyici olduğunu ortaya koymaktadır. 
Güncel klinik uygulamalarda, uygun hasta seçimi, ekip koordinasyonu ve 
kontrollü sedasyon eşliğinde yapılan uyanık entübasyon; sadece güvenli bir 
havayolu sağlamakla kalmayıp, hasta konforunu da önceliklendiren modern bir 
strateji olarak öne çıkmaktadır.
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FOTOSENSITIF EPILEPSI 
TANILI GEBEDE GÖZ BANDI 
KULLANILARAK GÜVENLI 
SEZARYEN: OLGU SUNUMU 18.

Sait Fatih ÖNER1

OLGU

Preoperatif Dönem
Yirmi dokuz yaşında, gravida 2 para 1 olan ve 38. gebelik haftasında polikliniğe 
başvuran kadın hasta, planlı elektif sezaryen operasyonu amacıyla kadın 
hastalıkları ve doğum kliniğine yatırıldı. Hastanın özgeçmişinde 14 yaşından 
itibaren devam eden ve elektroensefalografi (EEG) ile doğrulanmış fotosensitif 
jeneralize epilepsi tanısı mevcuttu. Daha önceki gebeliğinde herhangi bir nöbet 
bildirilmemişti. Hastanın düzenli olarak lamotrijin 100 mg gün-1 monoterapisi 
aldığı, gebelik boyunca nöbet geçirmediği ve antiepileptik ilaç kan düzeylerinin 
terapötik aralıkta olduğu belirtildi.

Gebeliğin üçüncü trimesterinde yapılan nöroloji konsültasyonu sonrasında, 
mevcut tedavinin devam etmesine ve doğum sürecinde nörolojik açıdan yakın 
izlem önerilmesine karar verildi. Hastanın obstetrik izlemleri rutin sınırlarda 
seyretti ve sezaryen kararı obstetrik endikasyonla değil, önceki doğumun 
sezaryen olması nedeniyle alındı.

Preoperatif anestezi değerlendirmesinde hasta, daha önce geçirdiği 
nöbetlerin çoğunlukla parlak ve yanıp sönen ışıklarla tetiklendiğini, özellikle 
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Fotosensitif epilepsi tanısı olan gebelerde sezaryen doğum planlanırken, 
ameliyathane ortamında kullanılan cerrahi aydınlatma, potansiyel bir nöbet 
tetikleyicisi olarak değerlendirilmelidir. Bu olguda olduğu gibi, göz bandı 
kullanımı, etkili ve basit bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Fotosensitif epilepsili 
hastaların çoğunda tetikleyici unsurun görsel uyaranlar olduğu bilindiğinden, 
operasyon öncesinde bu bireylerin duyarlılıklarının sorgulanması, uygun 
önlemlerin alınması açısından kritik öneme sahiptir.

Bu tür olgularda multidisipliner yaklaşım (nöroloji, anesteziyoloji ve 
obstetrik ekipleri) hem hasta güvenliği hem de cerrahi başarının artırılması 
açısından belirleyici olmaktadır. Anestezi yöntemi tercihi yapılırken hasta 
bireysel özellikleri, nöbet kontrol düzeyi, eşlik eden hastalıklar ve operasyon 
tipi göz önünde bulundurulmalıdır. Uygun önlemler eşliğinde spinal anestezi, 
epilepsili gebelerde güvenli şekilde uygulanabilir. Fotosensitif epilepsili gebelerde 
olası intraoperatif nöbet durumunda temel yaklaşım; cerrahi stimülasyonun ve 
ışık kaynağının azaltılması, hava yolu güvenliğinin sağlanması, oksijen desteği 
verilmesi ve intravenöz benzodiazepin (ör. diazepam, midazolam) ile acil 
tedavinin başlatılmasıdır. Dirençli olgularda propofol veya kısa etkili barbitüratlar 
eklenebilir. Hemodinamik instabilite gelişirse ileri yaşam desteği protokolleri 
uygulanmalıdır. Bu algoritmanın ekip tarafından önceden planlanmış olması, 
hasta güvenliği açısından kritik öneme sahiptir.

Ayrıca, preoperatif hasta bilgilendirmesi, anksiyetenin azaltılması ve bireye 
özgü anestezi planlaması, benzer klinik tablolar için önem taşımaktadır.

Sonuç olarak, fotosensitif epilepsili gebelerde cerrahi ışığa karşı koruyucu 
önlemler alınarak komplikasyonsuz spinal anestezi altında sezaryen operasyonu 
gerçekleştirilmesi mümkündür. Literatürde benzer örneklerin sınırlı olması nedeniyle 
bu tür olguların bildirilmesi, klinik yönetim açısından yol gösterici olacaktır.
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TANIDAN ANESTEZİ 
YÖNETİMİNE; GÖRME 

BOZUKLUĞU İLE BAŞVURAN 
PREEKLAMPTİK GEBEDE 
POSTERİOR REVERSİBL 

ENSEFALOPATİ SENDROMU 19.

Engin ÇETİN1

GIRIŞ

Posterior Reversible Encephalopathy Sendromu (PRES)
PRES; baş ağrısı, nöbet, bilinç değişikliği, görsel bozukluk ve bulantı-kusma gibi 
nörolojik bulgularla seyreden, radyolojik olarak sıklıkla parieto-oksipital bölgelerde 
vazojenik ödem ile karakterize bir sendromdur (1). Genellikle hipertansiyon, 
preeklampsi/eklampsi, immünsüpresif ajanlar, sepsis veya kemoterapi gibi 
durumlara bağlı gelişir (2). Kadınlarda erkeklere göre yaklaşık 2:1 oranında daha 
sık görülür ve uygun tedavi ile genellikle geri dönüşümlüdür (3).

Preoperatif Hazırlık
•	 Hemodinamik Stabilizasyon: Ameliyat öncesi kan basıncının dikkatle kont-

rolü çok önemlidir. Sistolik kan basıncı 160–190 mmHg aralığında tutulması 
önerilmektedir (4).

•	 Nörolojik Değerlendirme: Preoperatif dönemde bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile akut patolojiler dışlanmalı, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile 
PRES açısından tanısal doğrulama yapılmalıdır (5).

1	 Uzm.. Dr., Kocaeli Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, doccetin52@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-3011-3968
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Kan basıncının kontrollü olarak düşürülmesi hayati öneme sahiptir (8). Hedef, 
ilk 1 saat içinde %25 oranında düşüş sağlamak ve ardından sistolik kan basıncını 
<160 mmHg’de, diyastoliki <110 mmHg’de tutmaktır (22). Bu amaçla gebelikte en 
sık kullanılan antihipertansif ajanlar IV labetalol ve İV hidralazindir (23). Nöbet 
profilaksisi ve tedavisinde magnezyum sülfat ilk tercih edilen ajandır (24). Gerekli 
durumlarda benzodiazepinler (örn. lorazepam) ile akut nöbet kontrolü sağlanabilir. 
Nöbet kontrolü yetersizse, ikinci basamak antiepileptikler olarak levetirasetam gibi 
ajanlar tercih edilmektedir (25). Levetirasetam, gebelik ve emzirme döneminde 
nöbet tedavisinde güvenli kabul edilen seçeneklerdendir (25). PRES’e eşlik eden 
ödemin belirgin olduğu durumlarda kortikosteroid tedavisi önerilse de bu konuda 
bir fikir birliği yoktur. (26). Bu yüzden standart uygulanan bir steroid tedavi  
protokolü yoktur. Bu hasta grubunun yönetimi multidisipliner ekip çalışması ile 
yürütülmelidir. Obstetri, anestezi, nöroloji ve yoğun bakım ekiplerinin ortak karar 
vermesi, hasta prognozunu iyileştirmektedir (10).

SONUÇ

Bu olgu sunumu, preeklampsiye eşlik eden PRES sendromunun zamanında tanı 
ve uygun tedavi ile tam olarak düzeltilebileceğini göstermektedir. Preeklampsiye 
bağlı nörolojik bulgulara karşı dikkatli olmak, tanı sürecini hızlandırmak 
açısından önemlidir. Annenin hayatını korumak, nörolojik hasarı önlemek 
ve doğumu güvenle gerçekleştirmek temel yönetim hedefleridir. Başarılı bir 
multidisipliner yaklaşımla, bu tür olgularda sekelsiz iyileşme mümkündür.
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AKONDROPLAZILI GEBEDE 
SEZARYEN ANESTEZISI 

YÖNETIMI
20.

Burak Cemil BALIK1

GIRIŞ

Akondroplazi, endokondral kemikleşmenin bozulmasıyla karakterize, fibroblast 
büyüme faktörü reseptörü 3 (FGFR3) genindeki mutasyon sonucu gelişen 
otozomal dominant geçişli bir iskelet displazisidir (1).

Bu mutasyon, kıkırdak hücrelerinin proliferasyonunu inhibe ederek kemik 
büyümesini sınırlamakta ve özellikle uzun kemiklerin gelişimini etkilemektedir 
(2).

Klinik olarak, kısa boy (ortalama kadınlarda 120–125 cm) (3), orantısız kısa 
ekstremiteler, makrosefali, frontal çıkıntı, torakolomber kifoz ve lordozla birlikte 
dar spinal kanal tipiktir (4). Aynı zamanda, mandibula hipoplazisi, makroglossi, 
kısa boyun ve skolyoz gibi kraniofasiyal ve vertebral deformiteler, hem rejyonal 
hem de genel anestezi açısından çeşitli teknik zorluklara neden olabilir (5).

Spinal ve epidural anestezi uygulamaları; spinal kanal darlığı, vertebra 
anomalileri, skolyoz ve obezite varlığı nedeniyle teknik olarak zorlaşabilir, bu 
sebeple literatürdeki bazı çalışmalarda epidural uygulamalarda ultrasongrafi 
(USG) kullanımı mevcuttur (6). Öte yandan, genel anestezi gerektiren 
durumlarda; kısa boyun, sınırlı boyun ekstansiyonu, yüksek Mallampati skoru, 
1	 Uzm. Dr., Gaziantep Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,  

cburakbalik@hotmail.com, ORCID iD: 0009-0007-0027-350X
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benimsenmeli, hasta seçimi titizlikle yapılmalı ve yapılabiliyorsa spinal kanalın 
ileri tekniklerle ön değerlendirilmesi sağla. Anestezik maddenin düşük dozlarda 
uygulanması, olası komplikasyonlara karşı hazırlıklı olunması ve kişiye özel 
protokoller geliştirilmesi hem maternal hem fetal güvenliği artırmakta ve 
uygulamanın başarısını desteklemektedir. 

Literatürde, akondroplazili bireylerde spinal anestezi sonrası motor blokların 
gerilemesinde gecikme, ağrı yönetiminde güçlükler ve mobilizasyon süreçlerinde 
zorluklar yaşanabileceği bildirilmiştir (16,17). Bu durum, postoperatif dönemde 
kapsamlı nörolojik izlemin düzenli şekilde sürdürülmesini, analjezi yönetiminin 
multimodal yaklaşımlarla desteklenmesini ve mobilizasyonun dikkatli biçimde 
planlanmasını gerekli kılmaktadır. Akondroplazili hastalarda postoperatif 
komplikasyonların önlenmesi ve iyileşme sürecinin etkin yönetimi açısından 
bu unsurlar kritik öneme sahiptir. Sonuç olarak, akondroplazili bireylerde 
spinal anestezi uygulamaları, uygun görüntüleme yöntemleri, hasta özelinde 
planlanmış anestezi stratejileri ve disiplinler arası iş birliği ile güvenli ve etkili 
bir şekilde gerçekleştirilebilir.
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İNTRAUTERİN CERRAHİLERDE 
ANESTEZİ YAKLAŞIMI: 

VEZİKOAMNİYOTİK ŞANT 
UYGULAMASI ÖRNEĞİ 21.

Serkan Telli1

GIRIŞ

İntrauterin cerrahi, gebelik sürecinde doğrudan fetüse yönelik girişimlerin 
yapılmasını ifade eden, perinatal tıbbın ileri uygulamalarından biridir. Son 30 
yıl içerisinde fetal fizyoloji, görüntüleme teknolojileri ve cerrahi tekniklerdeki 
gelişmeler, prenatal dönemde fetal hastalıkların doğrudan tedavi edilebilmesini 
mümkün kılmıştır. Bu gelişmeler sayesinde bazı konjenital malformasyonlarda, 
postnatal morbiditeyi azaltmak ve yaşam kalitesini artırmak amacıyla cerrahi 
müdahale gebelik sırasında yapılabilmektedir (1). İntrauterin cerrahinin en 
sık uygulandığı endikasyonlar arasında myelomeningosel, konjenital diyafram 
hernisi, ikizden ikize transfüzyon sendromu (TTTS), fetal akciğer lezyonları ve 
alt üriner sistem obstrüksiyonları yer almaktadır (1,2). Bu girişimlerin başarıyla 
uygulanabilmesi, yalnızca cerrahi teknikle değil; aynı zamanda hem maternal 
hem de fetal anestezi yönetiminin güvenli, etkili ve fizyolojik prensiplere uygun 
biçimde gerçekleştirilmesine bağlıdır.

Fetal cerrahiler sırasında anestezi uygulaması, eş zamanlı olarak anne ve 
fetüs olmak üzere iki hastanın fizyolojik stabilitesinin sağlanmasını gerektirir. 
Cerrahi girişimin süresine ve invazivliğine göre maternal ve fetal anestezinin 

1	 Dr. Öğr. Üye, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D, 
serkan.telli@ksbu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0001-8045-5205
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Postoperatif analjezi amacıyla 1 g parasetamol İV olarak uygulanmıştır. Kan 
şekerleri ve vital parametreleri stabil seyreden hasta, obstetri servisine transfer 
edilmiştir. 

SONUÇ

İntrauterin cerrahilerde anestezi yönetimi, hem maternal hem fetal fizyolojiyi 
eşzamanlı gözeten kompleks bir süreçtir. Özellikle vezikoamniyotik şant 
uygulaması gibi minimal invaziv müdahalelerde uygun anestezi tekniğinin 
seçimi, hemodinamik stabilitenin korunması ve fetal analjezinin sağlanması 
operasyon başarısını belirleyen temel faktörlerdir. Multidisipliner ekip 
koordinasyonu ve güncel kılavuzlara uygunluk, bu vakalarda güvenli sonuçlar 
elde edilmesini sağlar.
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PERDE ARKASINDA KRIZ: 
İNTRAVEZIKAL KONTRAST 

MADDE UYGULAMASI SONRASI 
ANAFILAKSI-BIR OLGU SUNUMU 22.

Zeynep Yasemin TAVŞANOĞLU1 
Ayşe Zeynep TURAN CIVRAZ2

PREOPERATIF DÖNEM

Altmış beş yaşında bilinen diyabet, hipertansiyon, hipotiroidi tanıları olan, 75 
kg, erkek hastaya üroloji tarafından proksimal üreter ve böbrek alt polde taş 
nedeni ile RIRS operasyonu planlanlandı. Preoperatif değerlendirmede alerji 
öyküsü bulunmayan hasta; Mallampati Sınıf I olarak belirlenmiş, mevcut yandaş 
hastalıklarının ilaç ile kontrol altında olduğu ve efor kapasitesinin 6 METs’in 
üzerinde olduğu saptandı. Laboratuvar incelemelerinde kreatinin düzeyi 
sınırda yüksek bulunmuş, yaklaşık üç hafta önce genel anestezi altında üreter 
taşı nedeniyle üreteral double J kateter yerleştirilmiş, herhangi bir anestezik 
komplikasyon yaşanmamış. Tüm bulgular doğrultusunda hasta ASA-II olarak 
değerlendirildi. 

İNTRAOPERATIF DÖNEM

Hasta operasyon odasına alındı, monitörize edildi. Preoperatif hazırlık odasında 
0.05 mg kg-1 İV midozalam ile premedikasyon uygulandı. Cerrahi profilaksi 
amaçlı sefazolin 1 gr (Eqizolin®, Tüm Ekip İlaç A.Ş.) ameliyattan 45 dakika 
1	 Uzm. Dr., Kocaeli Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,  

zeynepyaseminyilmaz@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2933-5202
2	 Doç. Dr., Kocaeli Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, ayse.zeynep@gmail.com,  

ORCID iD: 0000-0001-8548-8364
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ve ekstübasyon kriterlerini karşılayan hasta postoperatif 10. saatte ekstübe edildi. 
Takipleri stabil seyreden hasta 24. saatte servise eksterne edildi.

Yoğun bakım takiplerinde, laboratuvar bulguları olağan, troponin-I normal 
değerlerde ve EKG değişikliği negatif olarak görüldü. Anafilaksi tanısının 
doğrulanması ve olası tetikleyicilerin belirlenmesi amacıyla hasta alerji ve 
immünoloji bölümüne konsülte edildi. İlgili branşça kontrast madde (ioheksol), 
sefazolin ve diğer perioperatif kullanılan ajanlara karşı spesifik testler planlanmış 
ve testlerin güvenilirliğinin artırılması ve yalancı negatiflik riskinin azaltılması 
için, akut anafilaktik reaksiyon sonrası en az 4–6 hafta geçmesinin beklenmesi 
gerektiği literatürle uyumlu olarak belirtilmiştir (12, 16). Bu doğrultuda hasta ve 
hasta yakınları bilgilendirildi.

Mevcut vakada bakılmamış olsa da; perioperatif anafilaksi tanısını 
desteklemek için, mast hücre aktivasyonunun biyokimyasal bir göstergesi olan 
serum triptaz düzeylerinin ölçülmesi güncel literatürde önerilmektedir ve serum 
triptazının yalnızca pik değerine değil, dinamik değişimine (yani yükselme ve 
düşme eğilimine) bakılarak yorumlanması önerilmektedir (3). 

SONUÇ

Bu olgu, intraoperatif dönemde kontrast maddeye bağlı gelişen anafilaktik 
reaksiyonun, erken tanı ve hızlı müdahale ile başarılı bir şekilde yönetilebileceğini 
göstermektedir. Ameliyathane, yalnızca anestezik ajanların değil; antiseptik 
cilt preparatları, lateks ve cerrahi ekip tarafından kullanılan çeşitli maddelerin 
de potansiyel alerjen kaynağı olabileceği karmaşık bir klinik ortamdır. Bu 
nedenle, intraoperatif alerjik reaksiyonlar yalnızca anestezi uygulamalarıyla 
sınırlı görülmemeli; anafilaksinin olası nedenleri multidisipliner bir yaklaşımla 
değerlendirilmelidir. Tüm ekip üyelerinin bu riskler konusunda farkındalık 
sahibi olması, hasta güvenliği açısından hayati önem taşımaktadır.
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SPINAL ANESTEZI SONRASI 
ANAFILAKSI: BIR OLGU SUNUMU

23.

Sevim ŞENOL KARATAŞ1

OLGU

Preoperatif Dönem
Üreter taşı nedeniyle elektif cerrahi planlanan hasta anestezi polikliniğinde 
değerlendirilmiş, 45 yaşındaki erkek hasta, ek hastalığı yok, kullandığı bir ilaç 
yok, öz geçmişinde varis operasyonu var, biyokimyasal analizlerinde patoloji 
yok, çekilen akciğer PA görüntüsü doğal, EKG sinüs ritminde normal EKG 
bulguları mevcut, bu haliyle hasta ASA I olarak onam verilmiş.

 İntraoperatif dönem
Üroloji ameliyathanesine alınan hastaya standart monitörizasyon yapıldı, vital 
bulgular değerlendirildikten sonra spinal anestezi ile operasyon yapılmaya 
karar verildi. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra, L4–L5 intervertebral 
aralıktan 25 gauge Quincke tipi spinal iğne ile subaraknoid mesafeye girilerek, 
12.5 mg %0.5 hiperbarik bupivakain (Heavy Marcaine) uygulandı. İşlem 
sonrası blok seviyesi T6 dermatomuna kadar yükseldi ve yeterli duyusal blok 
sağlandı. Uygulama sonrası başlangıçta vital bulguları stabil olarak izlendi. 
Ancak ameliyat başladıktan kısa bir süre sonra hastada yaygın ciltte kızarıklık, 
1	 Uzm Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Kliniği,  

drsevimkaratas@gmail.com, ORCID iD: 0009-0007-0887-9290
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taşikardi, hipotansiyon ve solunum sıkıntısı gibi belirtilerin anafilaksiye işaret 
edebileceğini bilmeli ve bu klinik tabloyla karşılaşıldığında zaman kaybetmeden 
tedavi algoritmasını başlatmalıdır.

Reaksiyon gelişen hastaların, yoğun bakım ünitesinde yakın hemodinamik, 
solunumsal ve nörolojik izleme altında tutulmaları, mortalite ve morbiditenin 
azaltılması açısından kritik öneme sahiptir. Ayrıca, bu tür olayların 
tekrarlanmaması için etken maddenin belirlenmesi amacıyla reaksiyon sonrası 
dönemde cilt prick testleri, spesifik IgE testleri veya serum triptaz düzeylerinin 
değerlendirilmesi gibi ileri tetkikler yapılmalı; sonuçlar hasta dosyasına açık 
şekilde işlenmeli ve hasta bilgilendirilmelidir.

Sonuç olarak, anestezi uygulamalarında, özellikle daha önce bilinmeyen ilaç 
duyarlılıklarının ortaya çıkabileceği göz önüne alınarak, yüksek farkındalık, 
multidisipliner iş birliği ve olası komplikasyonlara hazırlıklı bir yaklaşım 
benimsenmelidir. Bu yaklaşım hem hasta güvenliğini artırmakta hem de 
gelecekteki girişimlerde ciddi advers olayların önlenmesini sağlamaktadır.
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24.

SPINAL ANESTEZI ALTINDA 
ANTIBIYOTIĞE BAĞLI GELIŞEN 
ANAFILAKTIK ŞOK: TEŞHIS VE 
YÖNETIM STRATEJILERINE IŞIK 

TUTAN BIR OLGU

Özcan PİŞKİN1 
Zeynep GÜRBÜZ2

OLGU

Preoperatif Dönem
İnguinal herni onarımı planlanan 80 yaşında, 170 cm boyunda ve 75 kg 
ağırlığında erkek hasta operasyon öncesi değerlendirildi. Nonsteroid 
antiinflamatuvar ilaç (NSAİİ) kullanımı durumunda kaşıntı ve döküntü gibi 
cilt bulguları geliştiği öğrenildi. 18 yıl önce genel anestezi altında sorunsuz 
şekilde prostat cerrahisi geçirmiş olan hasta sefalosporin, florokinolon, oral 
antiyabetik, faktör Xa inhibitörü, selektif β1 blokör ilaç kullanmaktaydı. Ayrıca 
hasta kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) nedeniyle inhaler salbutamol, 
ipratropium bromür ve kortikosteroid almaktaydı. 60 paket yıl-1 sigara 
kullanımı ve ronküsü olan hastaya göğüs hastalıkları bölümü tarafından inhaler 
tedavinin perioperatif dönemde devamı, postoperatif solunum fizyoterapisi ve 
sıvı dengesinin negatif olması önerildi. Hastaya daha önce koroner anjiyografi 
ile perkütan koroner girişim uygulanmıştı. Atriyal fibrilasyonu olan hastaya 
yapılan ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyon %55’ti ve hafif triküspit ve 
1	 Prof. Dr., Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
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25.

MIKS PEKTUS DEFORMITESI 
CERRAHISINDE MULTIMODAL 
AĞRI KONTROLÜ STRATEJISI: 

REJYONEL BLOK TEMELLI 
DENEYIM

Cansu KILINÇ BERKTAŞ1

GIRIŞ

Göğüs duvarı deformiteleri arasında yer alan pektus ekskavatum, karinatum ve 
arkuatum; hem estetik hem de fonksiyonel bozukluklara yol açabilen konjenital 
anomalilerdir. Bu deformiteler, özellikle adolesan dönemde belirginleşerek 
solunum fonksiyonları, egzersiz toleransı ve psikososyal durumu etkileyebilir 
(1). Cerrahi endikasyonlar genellikle estetik kaygılardan çok fizyolojik etkiler 
temel alınarak belirlenir.

Cerrahi karar sürecinde göğüs ön-arka çapının transvers çapa oranı olan 
Haller skoru, önemli bir parametredir. Haller skoru 2.5’in üzerinde olan 
hastalarda cerrahi girişim genellikle önerilir. Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi 
(ÇKBT) ile değerlendirilen olgularda bu skorun objektif biçimde hesaplanması, 
tedavi planlamasında yol gösterici olur (2).

Pektus cerrahileri, sternum ve kostokondral yapılara yönelik geniş doku 
disseksiyonu içerdikleri için postoperatif ağrı kontrolü açısından zorluk oluşturur. 
Bu nedenle, torakal epidural gibi invaziv analjezik tekniklerin yanı sıra rejyonel 
blokların da multimodal analjezi stratejilerinde yeri giderek artmaktadır.

1	 Uzm. Dr., Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,  
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ÜÇ AYLIK BEBEKTE 
ULTRASONOGRAFİ EŞLİĞİNDE 
PERİKONDRİYAL YAKLAŞIMLA 

MODİFİYE TORAKOABDOMİYAL 
SİNİR BLOĞU (M-TAPA) 

UYGULAMASI 26.

Büşra EROĞLU1

GIRIŞ 

Olgu
Çocuk cerrahisi kliniği tarafından laparoskopik inguinal ve umblikal herni 
operasyonu planlanan 3 aylık, 6 kg ek hastalığı ve özelliği olmayan erkek bebek 
operasyon salonuna alındı. %4 sevofluran inhalasyonu ile supin pozisyonda 
periferik damar yolu açıldı. Hastaya 1.5 mg kg-1 propofol ve 0.5 mg kg-1 
roküronyum ile genel anestezi indüksiyonu yapılarak 3.0 numara endotrakeal 
tüp ile entübe edildi. Entübasyonu takiben anestezi idamesi % 50 hava + %50 
O2 karışımı ve %2.5 sevofluran ile opioid kullanmaksızın sağlandı. Orogastrik 
sonda takılan hastanın göbek deliğinden 5 mm’lik optik ile girildikten sonra sol 
inguinal bölgeden 3 mm’lik transvers insizyon uygulanarak cerrahiye başlandı. 
Yaklaşık 90 dakika süren cerrahi sonunda ultrasonografi (USG) (Sonosite) lineer 
probu ile sagital planda 10. kostal marjda kostokondral açı boyunca eksternal 
oblik, internal oblik ve transversus abdominis kasları gözlendi (Resim 1). 10. 
kaburga seviyesindeki midklaviküler hatta bilateral olarak (arcus costarum), 
%0.25 bupivakain (2 mg kg-1), her iki bölgede transversus abdominis kasının üst 
fasyası ile kostokondral dokunun alt fasyası arasına 50 mm 22 G blok iğnesi ile 
1	 Uzm. Dr., Çerkezköy Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bölümü, 

busrae044@gmail.com, ORCID iD: 0009-0000-1801-3932
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0 ve 1 puan olarak skorlanmaktadır. 3 ve üzeri skorlar ağrı varlığına işaret olarak 
kabul edilmektedir. 3 üzeri skorlara müdahale edilmelidir.

Çocuk ve bebeklerde sıklıkla kullanılan ve önerilen ağrı skalalarından biri 
de FLACC ( Face, Legs, Activity, Cry, Consolability ) skorlama sistemidir. Bu 
skalada her kriter 0,1,2 puan olarak değerlendirilir; en düşük 0 ve en yüksek 10 
puan alınabilir. Yüz ifadesi, bacaklar, hareket, ağlama, avutulabilme bu skaladaki 
kriterlerdir. Post-operatif ağrılarını sözlü olarak ifade edemeyen çocuklar için 
yaygınlıkla kullanılan bir skala olup periferik blokların analjezik etkinliğini 
değerlendirebilmek adına postoperatif dönemde kullanılabilmektedir. Bu 
skalaya göre 6 ve üzeri skorlar müdahale gerektirmektedir (17,59).

Çocuklarda ağrı kontrolünde multimodal analjezi giderek yaygınlaşmaktadır. 
Hafif-orta şiddetteki ağrılarda opioid olamayan analjezikler ve ilk adım olarak 
da parasetamol önerilmektedir. Blok etkinliği geçmeye başladıktan sonra da 
ilk tercih edilen analjezikler parasetamol ve non-steroidal anti-inflamatuar 
ajanlardır (60, 61). Orta ve şiddetli ağrılarda bu ajanlara ek olarak opioidler 
kullanılabilir. Opioidlerin başlıca yan etkileri solunum depresyonu, bulantı, 
kusma, idrar retansiyonu ve fiziksel bağımlılıktır (62). Bu yan etkilere karşı 
opioid uygulanan çocuklar yakın takip edilmelidir.

SONUÇ 

M-TAPA bloğu yeni ve abdominal cerrahilerde postoperatif analjezi için umut 
vaat eden bir bloktur. Literatür araştırmamıza göre bu kadar küçük bir bebekte 
başarılı şekilde USG eşliğinde bilateral M-TAPA bloğu uygulanan az sayıda vaka 
bildirilmiştir (17,21). M-TAPA blok çocuk ve bebeklerde abdominal cerrahilerde 
multimodal analjezinin parçası olarak kullanılarak uzun süreli ağrı kontrolü 
opioid kullanmaksızın güvenli şekilde gerçekleştirilebilir.
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PREMATÜRE VENTRIKÜLER 
KOMPLEKSLERI OLAN 

HASTADA LAPAROSKOPIK 
KOLESISTEKTOMI İÇIN TEK 
DOZ EPIDURAL ANESTEZI 

UYGULAMASI 27.

Burçin ALAÇAM1

PREOPERATIF DÖNEM

Preoperatif değerlendirmenin başlıca amacı, hastanın cerrahi ve anesteziye bağlı 
perioperatif gelişebilecek morbidite veya mortalite riskini azaltmak ve hastayı 
mümkün olan en kısa sürede normal fonksiyonel haline geri döndürmektir (6). 
Bu amaç doğrultusunda komplikasyon riskini minimum düzeye indirebilmek 
için preoperatif olarak hastamızdan detaylı anamnez alındı, fizik muayenesi ve 
tetkikleri incelendi.

Hastamız acil servise şiddetli karın ağrısı şikayeti ile başvurdu ve yapılan 
tetkik ve değerlendirmeler sonunda akut kolesistit tanısı ile acil laparoskopik 
kolesistektomi planlandı. Hasta operasyon öncesi anestezi polikliniğinde 
preoperatif olarak değerlendirildi. Hastayla yapılan ön görüşmede hasta yaklaşık 
üç gündür devam eden bulantı ve kusmasının olduğunu, bu duruma şiddetli karın 
ağrısının eşlik ettiğini belirtti, sorulan sorulara kendisi cevap verdi. Hastanın 
yaşının 77, kilosunun 71 kilogram (kg), boyunun ise 165 santimetre (cm) olduğu 
öğrenildi. Eşlik eden koroner kalp hastalığı (KKH) ile hipertansiyonu (HT) 
mevcut idi. Kullandığı ilaçlar arasında 25 mg metoprolol, 20 mg rivaroksaban 
ve 10 mg ramipril bulunmaktaydı. Hasta, bulantı ve kusma şikayetleri nedeni 

1	 Uzm. Dr., Akyazı Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,  
burcin.ersoy90@gmail.com, ORCID iD: 0009-0005-6064-8591
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SONUÇ

Bu olgu, laparoskopik cerrahilerde epidural anestezi uygulamasının, hem 
anestezi hem de cerrahi prosedürün ortaya çıkardığı hemodinamik değişiklikler 
üzerindeki etkilerini daha kontrol edilebilir kıldığını ve perioperatif gelişebilecek 
komplikasyonların tanı ve yönetimini açıkça kolaylaştırdığını vurgulamaktadır. 
Tüm bunlar göz önünde bulundurularak laparoskopik cerrahilerde komorbiditesi 
yüksek görülen hastalar için nöroaksiyel blokların efektif bir anestezi yönetimi 
sağlayacağını düşünmekteyiz.
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GENEL ANESTEZİDEN 
KAÇIŞ: AĞIR KOAH’LI 
HASTADA EPİDURAL 

ANESTEZİ VE TRUNKAL 
BLOK İLE LAPAROSKOPİK 

KOLESİSTEKTOMİ YÖNETİMİ 28.

Nilgün NARMAN AYTAN1

GIRIŞ

KOAH, tüm dünyada en yaygın morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. 
Özellikle yaşlı popülasyonda cerrahiye alınan hastaların %10’undan fazlasında 
gözlemlenmektedir (1). Bu hastalarda genel anestezi, havayolu reaktivitesinde 
artış, dinamik hiperinflasyon, gaz değişiminde bozulma ve solunum yetersizliği 
riski nedeniyle oldukça problemlidir (2).	

Benzer şekilde hipertansiyon, cerrahi stres yanıtına karşı kardiyovasküler 
sistemin daha kırılgan hale gelmesine neden olur. Hipotansiyon ve rebound 
hipertansiyon gibi hemodinamik dalgalanmalar, özellikle postoperatif dönemde 
miyokard iskemisi veya inme riskini artırır (3). Bu iki komorbiditenin birlikte 
bulunduğu hastalarda, anestezi yönetimi son derece dikkatli planlanmalı, olası 
komplikasyonlar en aza indirilmelidir.

Son yıllarda, özellikle abdominal cerrahilerde epidural ve trunkal blok 
kombinasyonlarının genel anesteziye alternatif olarak giderek daha fazla 
bildirildiği görülmektedir (5,6). Bu olgular, hem opioid tüketiminde azalma 
hem de pulmoner komplikasyon oranlarında belirgin düşüş sağlamıştır. Bizim 
vakamız, bu bulgularla uyumlu olarak yüksek riskli bir hasta grubunda güvenli 
bir uygulama örneği sunmaktadır.
1	 Uzm. Dr., Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bölümü,  

narman@gmail.com, ORCID iD: 0009-0005-0249-9903
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Postoperatif dönemde yoğun bakım izlemi, solunum fizyoterapisi, postural 
drenaj ve erken mobilizasyon komplikasyonsuz iyileşmeyi desteklemiştir. Benzer 
şekilde Lee, H. J., & Lee, H. W’nin yaptığı çalışmada bu önlemlerin, KOAH’lı 
olgularda pulmoner komplikasyonları azaltmada en etkili yöntemler olduğu 
bildirilmektedir (2).

SONUÇ

Bu vaka, ağır KOAH ve hipertansiyonu olan bir hastada genel anesteziden 
kaçınmanın mümkün olduğunu ve rejyonel tekniklerin cerrahi başarıyı 
engellemeden kullanılabileceğini göstermektedir. Epidural anestezi, viseral 
ağrının baskılanmasında etkin olurken; TAP ve rektus kılıf blokları, laparoskopik 
girişimlerde cerrahi ağrının kontrolünde oldukça etkilidir (5,6).

Ayrıca, sedasyonsuz rejyonel teknikler, solunumsal rezervi düşük hastalarda 
ekstübasyon komplikasyonlarını, entübasyon ihtiyacını ve pulmoner enfeksiyon 
riskini anlamlı şekilde azaltmaktadır (7). Hemodinamik olarak kontrollü 
uygulandığında, kardiyovasküler komplikasyon oranları da düşüktür (3,4).

İleri evre KOAH ve eşlik eden kardiyovasküler komorbiditeleri bulunan 
hastalarda, genel anesteziden kaçınmak mümkün ve güvenlidir. Bu olguda 
uygulanan epidural ve trunkal blok kombinasyonu, sedasyonsuz bir cerrahiyi 
başarıyla mümkün kılmış, postoperatif dönemde komplikasyon gelişmemiştir. 
Multidisipliner yaklaşım ve deneyimli ekip eşliğinde rejyonel teknikler, yüksek 
riskli hasta gruplarında güçlü bir alternatif olarak düşünülmelidir.
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29.

SUPRAİNGUİNAL FASYA 
İLİAKA VE ANTERİOR 

SİYATİK SİNİR BLOKLARININ 
KOMBİNASYONUYLA YÜKSEK 

RİSKLİ ALT EKSTREMİTE 
AMPUTASYONUNDA ANESTEZİ 

YÖNETİMİ

Mehmet Gökhan TAFLAN1

AMAÇ

Bu bölümde, yüksek sistemik risk taşıyan bir hastada, diz üstü amputasyon 
cerrahisi için uygulanan rejyonel anestezi yönetimi sunulmuştur. Sunulan olguda, 
spinal ve genel anestezinin kontrendike olduğu durumlarda, suprainguinal fasya 
iliaka plan bloğu (SFIPB) ve anterior yaklaşımlı siyatik sinir bloğu kombinasyonu 
ile başarılı bir perioperatif anestezi yönetimi sağlanmıştır. Altmış beş yaşında, 
diabetes mellitus, hipertansiyon, evre 3 kronik böbrek hastalığı ve geçirilmiş 
geçici iskemik atak öyküsü bulunan erkek hasta, diz altı amputasyon sonrası 
gelişen yaygın doku enfeksiyonu nedeniyle diz üstü amputasyon cerrahisine 
planlandı. Antiplatelet tedavisinin kesilmemesi gerektiği ve santral blokların 
riskli bulunması nedeniyle rejyonel anestezi tercih edildi. Ultrason eşliğinde 
SFIPB ve anterior siyatik sinir bloğu başarıyla uygulandı. Cerrahi pnömotik 
turnike altında, 60 dakika süreyle gerçekleştirildi. İntraoperatif süreç boyunca 
hemodinamik stabilite korundu, minimal opioid ihtiyacı gözlendi. Postoperatif 
dönemde ise analjezi etkinliği sürdü, komplikasyon gelişmedi ve hasta erken 
dönemde taburcu edildi. SFIPB ve anterior siyatik sinir bloğu kombinasyonu, 
diz üstü amputasyon cerrahisi gibi invaziv işlemlerde, yüksek riskli hastalarda 
genel anesteziye etkili ve güvenli bir alternatif sunmaktadır. Rejyonel teknikler, 
1	 Uzm. Dr., Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 

drmehmettaflan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3332-790X
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SONUÇ

İleri yaş, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek hastalığı ve serebrovasküler 
hastalık gibi çoklu komorbiditeleri bulunan hastalarda anestezi yöntemi seçimi, 
perioperatif yönetimin başarısı açısından belirleyicidir. Diz üstü amputasyon 
gibi invaziv cerrahilerde, geniş dermatomal kapsama alanı sunan suprainguinal 
fascia iliaca plan bloğu ve anterior siyatik sinir bloğu kombinasyonu gibi rejyonel 
teknikler güvenli ve fizyolojik bir anestezi stratejisi sunmaktadır.

Bu olguda, rejyonel tekniklerle sağlanan etkili analjezi sayesinde intraoperatif 
hemodinamik stabilite korunmuş, postoperatif dönemde ise analjezik gereksinim 
azalmış, komplikasyonsuz bir iyileşme süreci elde edilmiştir. 

Sonuç olarak, rejyonel anestezi, sistemik riski yüksek hastalarda genel 
anesteziye etkili bir alternatif oluşturabilir. Bu yöntemin multidisipliner 
değerlendirme sonrası bireyselleştirilerek uygulanması hem hasta güvenliği hem 
de klinik sonuçlar açısından önemli avantajlar sunmaktadır. Bu olgu, gelecekte 
yapılacak prospektif çalışmalar için klinik bir temel sağlamaktadır.
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SUPRAKLAVİKÜLER BLOK 
SONRASINDA GELİŞEN 

SES KISIKLIĞI VE HORNER 
SENDROMU 30.

Muhammed Halit TEKECI1

OLGU

Travmaya bağlı sağ kolda kırık nedeni ile acile başvuran 47 yaşında, 1.78 metre 
boyunda ve 86 kg ağırlığında erkek hastaya ortopedi tarafından distal humerus 
fraktürü nedenli operasyon planlandı. Hikayesinde herhangi bir özellik 
bulunmayan hastanın yapılan ameliyat öncesi değerlendirmede herhangi bir 
anormallik saptanmadı. ASA I olarak belirlendi ve yazılı ve sözlü bilgilendirilmiş 
onam alındı.

Hasta ameliyathaneye alındı ve standart ASA monitorizasyonu yapıldı. Kalp 
atım hızı 95 atım dk-1, kan basıncı 127/76 mm Hg ve oda havasında oksijen 
satürasyonu %100 idi. Kontralateral koldan 20G kanül ile İV erişim sağlandı. 
Hastaya premedikasyon olarak 2 mg midazolam uygulandıktan sonra tüm 
aseptik önemler alınarak hasta supin pozisyonda başı hafif yukarıda ve yüzü 
karşı tarafa bakacak şekilde pozisyonlandırıldı. Hastanın kolu adduksiyona 
ve ön kolu hafif fleksiyona getirildi. Ultrason cihazının yüksek frekanslı 
lineer transdüser probu klavikulanın hemen üzerinde supraklaviküler fossaya 
transvers planda yerleştirildi. Subklavyen arter ve brakiyal pleksusun net 
bir şekilde görüntülenebilmesi amacıyla ince ayarlamalar yapıldı. In-plane 
1	 Uzm. Dr., Bulanık Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, halittekeci@gmail.com, 
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rehberliğinde uygulanması sırasında daha düşük hacimde lokal anestezik 
kullanmayı hedeflemek ve lokal anesteziklerin işlem boyunca dağılımını dikkatle 
gözlemlemek, olası komplikasyon risklerini azaltmak açısından büyük önem 
taşımaktadır.
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SERVIKAL TUTULUMU OLAN 
ANKILOZAN SPONDILITLI 

HASTADA GENEL ANESTEZI 
YÖNETIMI 31.

Ahmet YILMAZ1

SERVIKAL TUTULUMU OLAN AS HASTASINDA GENEL 
ANESTEZI YÖNETIMI ALGORITMASI

Aşama İşlem Basamağı Açıklama

1 Tanı ve Klinik 
Değerlendirme

Bel ve kalça ağrısı, sabah tutukluğu; HLA-B27, ESR, CRP; 
sakroiliak + servikal füzyon değerlendirilir

2 Preoperatif 
Hazırlık

Mallampati skoru, boyun mobilitesi, sistemik riskler, 
konsültasyonlar yapılır

3 Hava Yolu 
Planlaması

Uyanık fiberoptik entübasyon, video laringoskopi, 
trakeotomi seti hazır edilir

4 Anestezi 
İndüksiyonu

Midazolam, lidokain, deksmedetomidin ile sedasyon ve 
lokal anestezi sağlanır

5 İdame ve 
Pozisyonlama

Propofol, remifentanil, rokuronyum; sevofluranla 
idame; lateral pozisyon verilir

6 Peroperatif 
İzlem

Hemodinamik stabilite ve oksijenasyon izlenir; servikal 
destek uygulanır

7 Postoperatif 
Takip

Dikkatli ekstübasyon, nörolojik değerlendirme, ağrı 
kontrolü ve mobilizasyon sağlanır

1	 Dr. Öğr. Üyesi, SBÜ Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Algoloji Kliniği,  
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GÖRSEL VE ŞEMA

1.	 Lokal anestezi ile hazırlık
2.	 Deksmedetomidin ile sedasyon
3.	 Fiberoptik bronkoskop ile nazal ilerleme
4.	 Trakeanın görülmesi ve tüpün ilerletilmesi

Bu görseller eğitim ve vaka sunumu amaçlı hazırlanmıştır. Gerçek görüntüler 
için tıbbi atlaslar ve radyolojik referanslara başvurulmalıdır.
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32.

ROBOTİK RADİKAL 
PROSTATEKTOMİ 

OPERASYONUNDA 
HEMODİYALİZ KATETERİNE 

BAĞLI GELİŞEN HEMOTORAKS 
YÖNETİMİ

Ayşen BAYSAN1

PREOPERATIF DÖNEM 

63 yaşında erkek hastanın ürolojik kontrolleri sırasında prostat spesifik antijen 
(PSA) 17 gelmesi üzerine prostat biyopsisi yapılmış ve patolojik inceleme 
sonucu adenokanser perinöral invazyon gelmesi üzerine Robot Asiste Radikal 
Prostatektomi (RARP) planlanmış. Preoperatif olarak anestezi polikliniğinde 
değerlendirilen hastada aktif sistemik şikayet yok, 8-10 yıldır esansiyel 
hipertansiyon (HT) ve 7 yıldır kronik böbrek hastalığı (KBH) mevcut, geçirilmiş 
operasyon hikayesi ve allerji yok, ilaç olarak 16 mg kandesartan sileksetil ve 12.5 mg 
hidroklorotiyazid (ayra plus) ® kullanmakta. Laboratuvar incelemelerinde bazal 
kreatin değeri 2.95, üre 94.1 ve BUN 43.9, diğer laboratuvar değerlerinin normal 
sınırlarda olduğu görülmüş. EKG’sinde prekordiyal derivasyonlarda ST segment 
yüksekliği tespit edilmiş, PA akciğer grafisi normal olarak değerlendirilmiş. 
Mallampatisi 2 olarak not edilmiş. Hastadan nefroloji ve kardiyoloji 
konsültasyonları istenmiş. Nefroloji görüşünde kullandığı antihipertansif ajanın 
kesilerek amlodipin 10 mg ve doksazosin 4 mg geçilmesi, peroperatif hipo/
hipertansiyondan ve nefrotoksik ilaçlardan kaçınılması, postoperatif analjezide 
tramadol ve parasetamol kullanılması, postoperatif böbrek fonksiyon testleri ve 
yakın sıvı takibi önerilmiş. Kardiyoloji EKO değerlendirmesinde EF %65, (1) MY, 
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Kullanılan vasküler yapıların lokasyonu nedeniyle hayatı tehdit eden ciddi 
komplikasyonlar meydana gelebilir. Erken dönemde karşımıza çıkabilecek 
SVK komplikasyonları arteryel, trakeal, özofageal yaralanma, disritmiler, 
hava embolisi, ciltaltı amfizemi, hemotoraks, pnömotoraks ve şilotoraks 
olarak sıralanabilir (1,2). Komplikasyonlar sağ taraf kateterizasyonlarında 
daha az görülür. Santral kateterlerin USG kılavuzluğunda yerleştirilmesi ve 
işlem bitiminde kateter distal uç yerleşiminin teyit edilmesi önemlidir. Yeterli 
miktarda kan aspire edilip mayi verilebilmesi kateterin doğru yerleşimini garanti 
etmez, işlem bitiminde direk grafi ile kateter pozisyonu doğrulanmalıdır (3,4). 
SVK malpozisyonu kateter ucunun istenilen yerde olmamasıdır. Hastaların hem 
intraoperatif hem de postoperatif sürekli monitörize takip edilmeleri kateter 
komplikasyonlarına bağlı gelişebilecek hemodinamik bozulmaların hemen 
tanınarak müdahale edilmesi açısından çok önemlidir (5). Cerrahi sırasında 
gelişen komplikasyon yönetiminin yetersiz kalacağı durumlarda klinikler arası 
değerlendirme ile hasta için en uygun karar verilmeli ve vakada olduğu gibi 
müdahalenin zor olacağı durumlarda cerrahinin ertelenmesi akılda tutulmalıdır. 

KAYNAKLAR
1.	 Park JH, Song J, Oh PW. Massive hemothorax after central venous catheter insertion in a 

patient with multiple trauma. J Dent Anesth Pain Med. 2021 Feb;21(1):81-85. doi: 10.17245/
jdapm.2021.21.1.81. Epub 2021 Jan 29. PMID: 33585687; PMCID: PMC7871179.

2.	 Wallin D, Privette AR, Campbell AR, Tang JF. A Case of Unrecognized Intrathoracic Place-
ment of a Subclavian Central Venous Catheter in a Patient with Large Traumatic Hemotho-
rax. Case Rep Emerg Med. 2015;2015:382624. doi: 10.1155/2015/382624. Epub 2015 Aug 11. 
PMID: 26347830; PMCID: PMC4548104.

3.	 Pruthi G, Kanwat J, Sharma R, Jalwal G. Hemodynamic Collapse Due to Unrecognized He-
mothorax Following Central Venous Catheter Insertion in a Resource-Limited Setting: A 
Case Report. Cureus. 2025 Apr 8;17(4):e81929. doi: 10.7759/cureus.81929. PMID: 40351993; 
PMCID: PMC12062767.

4.	 Hoffman T, Du Plessis M, Prekupec MP, Gielecki J, Zurada A, Tubbs RS, Loukas M. Ultra-
sound-guided central venous catheterization: A review of the relevant anatomy, technique, 
complications, and anatomical variations. Clin Anat. 2017 Mar;30(2):237-250. doi: 10.1002/
ca.22768. Epub 2017 Feb 6. PMID: 27521991.

5.	 Gong TW, Zhu YH, Zhao PC, Zhang F. Massive hemothorax secondary to internal jugular 
vein central venous catheter placement in a patient undergoing spinal surgery complicated by 
chest trauma: a case report. J Cardiothorac Surg. 2023 Apr 6;18(1):104. doi: 10.1186/s13019-
023-02194-5. PMID: 37024896; PMCID: PMC10080942.



- 305 -

BÖLÜM

DOI: 10.37609/akya.3868.c1736

33.

BRUGADA SENDROMLU 
HASTADA ANESTEZI YÖNETIMI

Fatma Pınar UÇAR1

PREOPERATIF DÖNEM

38 yaşında erkek hasta, genel cerrahi tarafından kolesistektomi operasyonu 
öncesinde anestezi polikliniğine yönlendirildi. Preoperatif anestezi muayenesinde 
BrS tanısı olduğunu söyleyen hastanın herhangi bir ilaç, alkol ve sigara 
kullanımı, alerjisi olmadığı ve ilk kez anestezi alacağı öğrenildi. BrS tanısının, 
babada 36 yaşında ani kardiyak ölüm olması nedeniyle yapılan araştırmalar 
sırasında konulduğu öğrenildi. Hasta geçirilmiş senkop, palpitasyon gibi bir 
semptom tariflemediğinden asemptomatik olarak değerlendirildi. Laboratuvar 
testleri normal sınırlar içerisindeydi. Fizik muayenesinde herhangi bir patoloji 
saptanmayan hastanın mallampatisi I olarak değerlendirildi. EKG’de V1 ve V2 
derivasyonlarında ST segment elevasyonu görülen ve BrS tanısı olan hastadan 
kardiyoloji konsültasyonu istendi.

Kardiyoloji muayenesinde, ekokardiyografide ve kardiyak stres testinde 
anormal bulgu saptanmadı. EKG’de tip-2 Brugada paterni izlenen (Şekil 33.1) 
hastaya asemptomatik olması nedeni ile herhangi bir tedavi önerilmedi. Sürekli 
EKG mönitorizasyonunun postoperatif dönemde de devamı, aritmojenik 
ilaçlardan ve bradikardiden kaçınılması önerilerek düşük-orta risk verildi.
1	 Uzm. Dr., İstanbul Medipol Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Kliniği, fpinarucar@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3231-5210
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Postoperatif dönemde aritmi saptanması durumda acil olarak kardiyoloji ile 
konsülte edilmelidir. Bu hastalarda ICD endikasyonu doğabilir. 
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34.

CROUZON SENDROMU VE 
ANESTEZİ YÖNETİMİNDEKİ 

ZORLUKLAR

Yusuf İPEK1 

Hakan AKELMA2

GIRIŞ

Crouzon sendromu, kraniyofasiyal disostozis olarak da bilinen, otozomal 
dominant geçişli ve fibroblast büyüme faktörü reseptör-2 (FGFR2) genindeki 
mutasyon sonucu ortaya çıkan nadir bir genetik hastalıktır (1). 1912 yılında 
Fransız beyin cerrahı Octave Crouzon tarafından tanımlanan bu sendrom, 
prematür sütür füzyonu nedeniyle gelişen kraniyosinostoz ile karakterizedir. 
Bu prematür kapanmalar özellikle koronal ve sagital sütürlerde görülmekte ve 
hastalarda akrosefali, brakisefali, hipertelorizm, ekzoftalmus, maksiller hipoplazi, 
yüksek damak ve gaga burun gibi tipik yüz deformitelerine yol açmaktadır (2,3).

Crouzon sendromunun prevalansı genel popülasyonda 1/25.000 ila 1/60.000 
doğum arasında değişmekte olup, tüm kraniyosinostoz olgularının yaklaşık %4-
5’ini oluşturmaktadır (4). Sendromik kraniyosinostozlar içinde Apert, Pfeiffer, 
Saethre-Chotzen gibi diğer sendromlarla birlikte sınıflandırılır (5). Genetik geçiş 
otozomal dominant olmakla birlikte bazı olgular denovo mutasyonlar şeklinde 
de ortaya çıkabilmektedir (2).

1	 Uzm. Dr, Mardin Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
dr.y.ipek40@gmail.com, ORCID iD: 0000 0002 2302 9434
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METAKROMATİK LÖKODİSTROFİ 
(MLD) (JUVENİL TİP) TANILI 

ÇOCUK HASTADA GENEL 
ANESTEZİ ALTINDA ÇOKLU 

DENTAL GİRİŞİM 35.

Bahar ÖZALTAŞ1

OLGU

Preoperatif dönem
Engelli hastalarla iletişim kurmakta zorlanma, iş birliği sağlanamaması ve 
fiziksel kısıtlamalar nedeniyle muayenehanede diş muayenesinin yapılması ve 
tedavi uygulanması oldukça zor olmaktadır. Bu nedenle diş hekimleri güvenli 
ve konforlu bir şekilde diş tedavisi uygulayabilmek için sıklıkla genel anesteziye 
veya sedasyona ihtiyaç duymaktadırlar. Normal çocuklarla karşılaştırıldığında, 
engelli çocukların altta yatan patolojileri ve olası ilaç etkileşimleri nedeniyle 
komplikasyon riski daha yüksektir. Bu nedenle genel anestezi altında diş tedavi 
planı dikkatlice yapılmalıdır (1). Engelli çocuklarda en sık görülen patolojiler 
3 grup altında toplanabilir. Bunlar kooperasyon zorluklarının yaşandığı otizm 
spektrum bozuklukları, zihinsel gerilik, yaygın anksiyete bozuklukları; motor 
disfonksiyonla seyreden serebral palsi, epilepsi, konjenital metabolik sendromlar, 
nöromüsküler ve nörodejeneratif hastalıklar ile kraniyofasiyal anomalilerin eşlik 
ettiği Down sendromu, Crouzon sendromu gibi çeşitli hastalıklardır (2).

1	 Uzm. Dr., İstanbul Sultanbeyli Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
baharozaltasss@gmail.com, ORCID iD: 0009-0001-6572-8487
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durumlar anlaşılır bir biçimde tanımlanmalı ve bu durumlarda izlenebilecek 
adımlar anlatılmalıdır. Postoperatif dönemde en sık görülen komplikasyonlar 
kanama ve ağrıdır. Aynı zamanda bulantı-kusma, boğaz ağrısı, birkaç gün 
devam edebilen beslenme problemleri, uyku bozukluğu ve huzursuzluk da sık 
karşılaşılan sorunlardır (21). Hastanın mevcut durumu, anestezi tipi, süresi ve 
kullanılan ilaçlar ile cerrahi işlemin özellikleri de bu semptomların görülme 
sıklığını etkilemektedir (20). Anestezist tarafından hastanın postoperatif 
durumunun değerlendirilmesi, taburculuk planının yapılması bu sürecin 
daha iyi yönetilmesine katkı sağladığı kanaatindeyiz. Multimodal analjezi 
yöntemlerinin uygulanması, uzun etkili opioidlerden kaçınılması ve taburculuk 
planını etkilemeyecek kısa etkili opioidlerin uygun zamanda ve uygun dozlarda 
kullanımı, etkili POBK profilaksisinin uygulanması ve aile ile sağlıklı bir iletişim 
kurulabilmesi bu süreçte oldukça etkili olmaktadır.

Taburculuk planlanırken hastaların tamamen uyanık olması veya 
başlangıçtaki bilişsel durumuna geri dönmesinin beklenmesi, vital bulgularının 
stabil ve kabul edilebilir sınırlarda olması, kanama ya da bulantı-kusmanın 
olmaması, kullanılan ilaçların etki süreleri baz alınarak sedasyon veya solunum 
depresyonu gibi riskli durumların yaşanmaması için gerekli sürenin geçmesinin 
beklenmesi gerekmektedir. Taburculuk sonrası kullanılması gereken ilaçlar, 
analjezik planı ve diyet önerileri diş hekimleri ile iş birliği sağlanarak aileye 
anlatılmalı ve yazılı olarak bilgilendirilmelidir (22).

SONUÇ

Pediatrik anestezi özellikli bir anestezi olarak dikkatli preoperatif değerlendirmeyi 
ve multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Özellikle de nadir görülen 
çocukluk çağı hastalıklarında sürecin güvenli bir şekilde yürütülebilmesi için 
cerrahi prosedürlerin deneyimli profesyonellerle, iş birliği içinde ve mümkün 
olduğunca donanımlı merkezlerde uygulanması gerekmektedir. Hasta ve 
ebeveyni ile doğru iletişim, ayrıntılı değerlendirme ve tüm işlemlerin yazılı bir 
şekilde kayıt altına alınması bu süreçlerin daha az travmatik seyretmesi açısından 
oldukça önemlidir.
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RETT SENDROMU OLAN ÇOCUK 
HASTADA ANESTEZİ YÖNETİMİ

36.

Emine KILINÇ1 

PREOPERATIF DÖNEM 

Rett sendromu (RTT) X kromozomunda yer alan metil-sitozin-guanin bağlayıcı 
protein 2 (MECP2) geninde mutasyona bağlı oluşan motor, davranışsal ve 
bilişsel becerilerin bozulduğu, prevalansı 1/10000 öncelikle kadınları etkileyen, 
zihinsel engelliliğin kadınlarda en sık nedenlerinden biri ve nadir görülen ciddi 
nörogelişimsel bir bozukluktur (1, 2). Semptomlarında amaçlı el becerilerinde 
kayıp, yürüme ve motor anormallikler, istemsiz hareketler, mental retardasyon, 
hiperventilasyon, apne, konuşma dili kaybı, epilepsi, otizm, gastrointestinal 
motilite bozukluğu, artmış serum kolesterol ve trigliserit düzeyi, uzun QT 
intervali ve otonom işlev bozukluklarını içermektedir (3-5). Kardiyo-respiratuar 
tutulum ani ölümlerin yaklaşık %25’ ni oluşturan nedenler arasındadır (1, 6). 
Kalbin repolarizasyonunun uzun sürmesi QT intervalinin uzamasına neden 
olur ve hayatı tehdit eden bir durumdur. İntraoperatif ve postoperatif dönemde 
QT aralığını uzatan ilaçlardan sakınmak gerekmektedir. 

Preoperatif anestezi değerlendirmesinde temel amacımız, mevcut eksiklikleri 
tespit ederek hastayı intraoperatif döneme en uygun şekilde hazırlayarak 
mortalite ve morbidite riskini önemli ölçüde azaltmaktır. İlerleyici nörogelişimsel 

1	 Uzm. Dr., Adana Başkent Üniversitesi, Doktor Turgut Noyan Uygulama ve Araştırma Merkezi, 
Anestezi ve Reanimasyon Kliniği., emine_98@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5137-0816
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37.

WILLIAMS SENDROMLU BIR 
HASTADA ANESTEZI YÖNETIMI 

Ayşegül BILGE1

PREOPERATIF DÖNEM

Yedi yaşında, 130 cm boyunda, 20 kg ağırlığında kadın hasta, Williams-Beuren 
sendromu tanısıyla uzun süredir pediatrik kardiyoloji ve genetik kliniklerinde 
takip edilmektedir. Hasta, dental tedavi amacıyla 46, 84, 85, 16, 55, 73 numaralı 
dişlere kompozit dolgu; 54, 52, 51, 61, 62, 74, 75, 64, 65 numaralı dişlere 
ekstraksiyon; 63 numaralı dişe mineral trioksit agregat (MTA) amputasyonu 
amacıyla anestezi polikliniğinde preoperatif olarak operasyondan 1 hafta önce 
değerlendirildi. Hastanın genetik tanısı, floresan insitu hibridizasyon (FISH) 
analizi ile doğrulanmıştı. Hastanın detaylı tıbbi öyküsünde, 15 kez kateter koroner 
arter anjiyografi, 2018 yılında Supra valvüler aort darlığı (SVAS) nedeniyle 
cerrahi düzeltme, 5 kez özofagusta stenoz nedeniyle özofageal dilatasyon ve 10 
Kasım 2022’de özofagus stenozu ile striktürüne yönelik özofagogastrik cerrahi 
müdahale yer almaktadır. Ayrıca, 2019 yılında anal stenoz nedeniyle opere 
edildiği, beta-bloker ve ACE inhibitörü kullandığı ve tekrarlayan otit media 
ataklarına bağlı sık kulak enfeksiyonu öyküsü bulunduğu kaydedildi. 

Williams Sendromlu hastalarda sıklıkla görülen taşikardi ve buna bağlı 
miyokardiyal oksijen ihtiyacı ile ventriküler disritmi riskini azaltmak için hastalar 
1	 Doç. Dr., Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
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38.

EMERY DREİFUSS MÜSKÜLER 
DİSTROFİLİ (EDMD) HASTADA 
ANESTEZİ YAKLAŞIMI: OLGU 

SUNUMU

Özgür KEREMOĞLU1

GİRİŞ

Daha önce Emery Dreifuss Müsküler Distrofisi (EDMD) nedeniyle opere 
bağırsak perforasyonu, kolostomi açılması ve trakeostomi uygulanmış, 5 
yaşında kız hasta, Girişimsel Radyoloji Kliniği’nde genel anestezi altında 
femoral arterden periton diyaliz kateteri takılmak üzere opereasyona alındı. 
Operasyon öncesi trakeostomisi bulunan hasta solunumsal olarak 5 L dk-1 
oksijen desteğinde havalandırılmaktaydı. Hastanın özgeçmişinde ek olarak 
Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), Atipik Hemolitik Üremik Sendrom (HÜS), 
geçirilmiş sağ femoral ven trombüsü, Candida Sepsisi ve antitrombotik ajan 
kullanımı (enoksaparin) bulunmaktaydı. Kalıtsal bir kas hastalığı olması 
sebebiyle literatürde raporlanmamış olmakla birlikte malign hipertermi riski 
göz önüne alınarak anestezi idamesinde inhalasyon anestezikleri yerine propofol 
ve remifentanilden oluşan total intravenöz anestezi (TİVA) tercih edildi. Hastaya 
nöromüsküler kas gevşetici ilaç kullanılmadı. Perioperatif herhangi bir sorunla 
karşılaşılmayan hasta flumazenil ile hipnotik sedatif ilaçların (midazolam) etkisi 
antagonize edilerek sorunsuz şekilde uyandırılarak yoğun bakım ünitesine 
alındı. Hastanın operasyon bitiminde sol femoral arterdeki işlem yerinde 
beklenmedik hemoroji ile karşılaşıldı ve ağırlık ile bası uygulanmasına rağmen 
1	 Uzm. Dr., Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
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Yayınlanan verilerin azlığı nedeniyle EDMD’li hastaların anestezik yönetimi 
için kılavuz eksikliği, anestezistler olarak müdahalemizi önemli ölçüde sınırladı. 
Tıbbi literatürün bariz bir şekilde geliştirilmesine ek olarak, bu vaka raporunun 
diğer anestezistlere de EDMD’li çocuk hastaların yönetimindeki kilit noktaları 
organize etmelerine yardımcı olacağını umuyoruz
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GASTROİNTESTİNAL STROMAL 
TÜMÖR NEDENİYLE OPERE 

EDİLEN EİSENMENGER 
SENDROMU TANILI OLGUDA 

ANESTEZİ YÖNETİMİ 39.

Hürü Ceren GÖKDUMAN1

PREOPERATIF DÖNEM

Otuz altı yaşındaki kadın hasta, ön tanı olarak gastrointestinal stromal tümör 
(GİST) düşünülen; pelviste mesane süperior-uterus anterior komşuluğunda 
yerleşimli, süperiorda umbilikus inferioru seviyesine kadar uzanım gösteren, 
uterustan ve mesaneden yer yer sınır ayrımı yapılamayan, en geniş yerinde 
yaklaşık 85x73x84 mm boyutlarda ölçülen lobüle konturlu heterojen dansitedeki 
kitlesel lezyonun rezeksiyon planı nedeniyle genel cerrahi tarafından preopreatif 
değerlendirme için danışıldı. Hastanın bilinen hipotiroidi, astım, pulmoner 
hipertansiyon (PHT), ES ve skolyoz tanıları mevcut olup, rutin olarak masitentan 
ve levotiroksin sodyum kullanmaktaydı. Düzenli inhaler kullanımı öyküsü 
bulunmamaktaydı.

Non kardiyak cerrahi geçirecek olan hastalarda perioperatif kardiyovasküler 
risk, hastayla ilişkili riskler ve cerrahi ile ilişkili riskler olmak üzere iki ana faktör 
tarafından belirlenir. Bu iki faktör birbiri ile etkileşim halindedir ve genel riske 
katkıda bulunur. Uygun bir preoperatif değerlendirme, perioperatif yönetimi 
yönlendirmek için her iki unsuru da dikkate almalıdır (1).

Ameliyatla ilişkili risk; işlemin invazivliği, süresi, aciliyeti ve ilişkili 

1	 Uzm. Dr., Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 
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Hastanın başarılı bir şekilde taburcu edilmesi, bu tür kompleks olgular için 
cerrahi, anesteziyoloji, kardiyoloji ve yoğun bakım uzmanları arasında yoğun bir 
işbirliği gerektiğini ve uygun preoperatif hazırlığın detaylı şekilde yapılmasının 
kritik rolünü göstermektedir.
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GLUKOZ 6 FOSFAT 
DEHİDROJENAZ ENZİM 

EKSİKLİĞİ OLAN ÇOCUK 
HASTADA ANESTEZİ 

DENEYİMİMİZ 40.

Remziye Ayşenur NALBANT1

OLGU

PREOPERATİF DÖNEM
13 aylık 10 kg ağırlığında erkek hastaya çocuk cerrahi kliniği tarafından inmemiş 
testis cerrahisi planlandı. Hastanın kuzeninde G6PD enzim eksikliği olmasından 
dolayı hasta yakınlarının çocuklarına test yaptırması sonrası tanısının konulduğu 
ve tanı sonrasında hemolitik kriz gelişmediği aileden öğrenildi. Hastanın yapılan 
fizik muayenesinde herhangi bir patoloji saptanmadı. Operasyon öncesi çalışılan 
G6PD enzim düzeyi kantitatif olarak 2,8 IU g-1 Hb idi. Hb: 13,1 g dL-1, Hct: 
%38, total bilirubin: 0,38 mg dL-1, LDH: 415 U L-1 ve periferik yayması doğaldı. 
INR 0,95 sn olan hastanın elektrolit değerleri normal sınırlarda değerlendirildi. 
İdrarda Hb, eritrosit, ürobilinojen ve bilirubin bulunmadı. Operasyon öncesi 
pediyatri kliniği tarafından da muayenesi yapılan hastada herhangi patoloji 
saptanmadı. Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) risk sınıflamasına göre 
ASA II olarak kabul edilerek ameliyat hazırlıklarına başlandı.

G6PDH enzim eksikliği, X kromozomuna bağlı kalıtsal geçiş gösteren, 
erkek popülasyonun daha çok etkilendiği en yaygın görülen eritrosit (kırmızı 

1	 Uzm. Dr., Mengücek Gazi Eğitim Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 
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Tablo 40.2 G6PDH eksikliği Sınıflaması

Sınıf Enzim eksikliği 
düzeyi Enzim aktivitesi Prevalans

I Ciddi

 <%10 enzim aktivitesi, 
normal eritrosit fonksiyonu 
ile birlikte kronik non-
sferositik hemolitik anemi

 Bilinmiyor

II Ciddi  <%10 enzim aktivitesi ile 
birlikte aralıklı hemoliz,

 Değişken, Asya ve Ortadoğu 
popülasyonlarında daha 
yaygın

III Ilımlı
 %10-60 enzim aktivitesi, 
stres etkenleri ile birlikte 
görülen hemoliz

 Amerika Birleşik 
Devletlerinde siyah ırkın
 %10’u

IV Ilımlı-Yok  %60-150 enzim aktivitesi, 
klinik belirti yok Nadir

V Yok  Normalin >%150, klinik 
belirti yok Nadir
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41.

GEÇ BAŞLANGIÇLI MOYAMOYA 
HASTASINDA PERIOPERATIF 

ANESTEZI YÖNETIMI: NADIR BIR 
OLGU

Büşra CERAN SERÇE1

PREOPERATIF DÖNEM

MMH, serebrovasküler sistemde bilateral progresif stenoz ve internal karotid 
arterlerin tıkanıklığı ile karakterize nadir bir hastalıktır. Bu durumda, kollateral 
arterlerin oluşumu nedeniyle serebral kan akımı sağlanır (1). Bu kompanse edici 
damar gelişimi serebral anjiyografide Japonca’da “sis bulutu” denen moya moya 
görünümüne neden olur (2). MMH’nın belirtileri ve seyri, hastanın yaşına ve 
ilk atağın türüne (iskemik veya hemorajik) bağlıdır, ancak şiddeti geçici iskemik 
ataktan motor bozukluğa, konuşma, duyusal ve bilinç bozukluğu, baş ağrısı, 
hareket bozukluğu ve nöbet gibi kalıcı nörolojik defisitlere kadar değişebilir 
(3). Başlangıç ​​yaşı, yaşamın ilk on yılında (pediatrik MMH) ve yetişkinlikte 
30-40 yaşlarında (geç başlangıçlı MMH) olmak üzere iki modlu bir dağılım 
modeli gösterir (4). Bu vakalarda serebral kan akımı ve metabolizma ciddi 
şekilde bozulduğundan, intraoperatif ve postoperatif inme riski çok yüksektir. 
Bu yüzden hem ameliyat sırasında hem de sonrasında iskemik inmeyi önlemek 
için hemodinamik stabiliteyi korumak önemlidir. MMH tanısı bulunan 
olgumuzda, sol nefroüreterektomi operasyonunda anestezi ve yoğun bakım 
tedavi yaklaşımımızı sunmayı amaçladık. Yapılan preoperatif değerlendirmede 
özgeçmişinde; Hipertansiyon (HT), nondiyalizan evre 1 KBH ve geçirilmiş 
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PREMATÜRE YENİDOĞANDA 
PERFORE NEKROTİZAN 

ENTEROKOLİT CERRAHİSİNDE 
ANESTEZİ YÖNETİMİ: OLGU 

SUNUMU 42.

Oğuz Kağan BULUT1

OLGU

Gestasyonel yaşı 23 hafta, doğum ağırlığı 550 gram olan erkek prematüre 
yenidoğan, doğum sonrası gelişen ciddi solunum sıkıntısı nedeniyle 2.5 mm iç 
çaplı kafsız endotrakeal tüp ile entübe edilerek mekanik ventilatöre bağlandı ve 
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatırıldı. Hemodinamik instabilite nedeniyle 
5 µg kg-1 dk-1 dozlarında dopamin ve dobutamin infüzyonları başlandı.

Hematoloji ve pediatrik kardiyoloji değerlendirmeleri sonucunda 
eritroblastozis fetalis tanısı kondu. Ekokardiyografide sol-sağ şantlı patent 
foramen ovale (PFO), geniş patent duktus arteriyozus (PDA) ve pulmoner 
hipertansiyon (PHT) saptandı.

Yatışının 15. gününde gelişen karın distansiyonu üzerine çekilen direkt batın 
grafisinde NEK ile uyumlu pnömatozis intestinalis ve portal venöz gaz saptandı 
(Şekil 42.1). Radyolojik bulgular, pneumatosis intestinalis ve portal venöz gaz 
alanları oklarla gösterilmiştir.

1	 Uzm. Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği,  
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özellikleri nedeniyle uygun bir tercih olmuştur. Cerrahi alanın rahat yönetimi için 
non-depolarizan kas gevşetici kullanımı tercih edilmiştir; ancak prematürelerde 
ilaçların etkilerinin uzayabileceği ve rezidüel paralizi riskinin daha yüksek 
olduğu unutulmamalıdır. Ayrıca intraoperatif dönemde hemodinaminin stabil 
tutulması amacıyla, sıvı ve eritrosit süspansiyonu replasmanı hasta ağırlığına göre 
titizlikle yapılmalı; intraoperatif ısı kayıpları aktif ısıtıcı sistemlerle önlenmelidir.

Sonuç olarak, bu olgu NEK şüphesi olan prematürelerde klinik gidişatın 
dikkatle izlenmesinin, multidisipliner hızlı müdahalenin ve hasta özgü 
anestezik planlamanın yaşamsal önemde olduğunu göstermektedir. Bu hasta 
grubu için, sadece cerrahi başarı değil, aynı zamanda anestezi yönetiminde 
fizyolojik sınırlara saygı gösterilmesi ve destekleyici bakım stratejilerinin doğru 
uygulanması prognozu doğrudan etkileyen faktörlerdir.
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ASKARIASISE BAĞLI DEV MEGA 
KOLONLU MENTAL RETARDE 
İLEUS HASTASINDA ANESTEZI 

YÖNETIMI 43.

Sevgi KUTLUSOY1 
Erdinç KOCA2

OLGU

Preoperatif Dönem
Kırk iki yaşındaki erkek hasta yaklaşık iki aydır devam eden iştahsızlık, 
zayıflama, karın ağrısı, bulantı-kusma, kabızlık şikayetiyle acil servise başvurdu. 
Akut batın ön tanısıyla acil operasyon planlanan hastanın yapılan preoperatif 
değerlendirmesinde özgeçmişinde küçük yaşlarda geçirilen ateşli bir hastalık 
sonrası mental retardasyon geliştiği ancak kendi yaşamını sürdürebildiği 
ailesiyle birlikte yaşadığı başka bir ek hastalığı olmadığı ve herhangi bir ilaç 
almadığı öğrenildi. Özgeçmişinde intestinal obstrüksiyon ile ilgili tıbbi ya 
da cerrahi tedavi öyküsü de yoktu. Ayrıca iki gün öncesi aynı şikayetlerle acil 
servise geldiklerini ancak tedaviyi reddettiklerini belirttiler. Fizik muayenede, 
hasta soluk, susuz ve yetersiz beslenmiş görünüyordu. Zayıf ve yağsız bir vücut 
kitlesine sahipti, solunum sıkıntısı ve kuru ağız mukozası, yaygın karın hassasiyeti 
ve intestinal obstrüksiyonu kuvvetle düşündüren sessiz bağırsak sesleri vardı. 

1	 Doç. Dr., Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri, Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon AD., sevgi.kutlusoy@saglik.gov.tr, ORCID iD: 0000-0002-8172-5075

2	 Doç. Dr., İnönü Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., 
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Hasta ileostomiden enteral alarak beslendi. Yoğun bakım ünitesi yatışlarında 
sedasyonu kesilmesine rağmen bilinci açılmayan ve hemodinamisi stabil 
olmayan hasta septik tablodan çıkamadı ve mekanik ventilatör desteğiyle takip 
edildi. Uzun süren yatışın ardından sekizinci ayında hastada kardiyopulmoner 
arret gelişti 45 dakika kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanmasına rağmen 
cevap alınamayarak hasta kaybedildi. 

SONUÇ

AL, dünyada en sık görülen bağırsak parazitlerinden olup, her yıl yaklaşık 
60 bin kişinin ölümüne yol açtığı bildirilmektedir (15). AL bolusu nedeniyle 
oluşan bağırsak obstrüksiyonu ciddi ve ölümcül komplikasyonlardan biridir, 
bu nedenle durumu kontrol altına almak ve ortadan kaldırmak için halk sağlığı 
stratejilerindeki boşlukları önermek ve olası çözümleri tartışmak için AL’ye 
bağlı mortal sonuçlanan intestinal obstrüksiyon vakasını sunmak istedik. Bu, 
özellikle ihmal edilmiş tropikal hastalıkları 2030 yılına kadar ortadan kaldırmayı 
amaçlayan DSÖ iddialı hedefine ulaşma bağlamında önemlidir (16). 

Özellikle endemik bölgelerde yaşayan ve epidemiyolojik geçmişleri enfeksiyon 
için potansiyel risk faktörlerini gösteren hastalarda, bağırsakta yer alan 
düzensiz yer kaplayan lezyonların ayırıcı tanısında askariasis her zaman dikkate 
alınmalıdır (17). Askariasis hastalarının tedavi ve müdahalesindeki gecikme 
ölümcül bir sonuca yol açabileceği için abdominal komplikasyonların farkında 
olunmalıdır. AL istilasının neden olduğu intestinal obstrüksiyon, ölüme veya geri 
döndürülemez komplikasyonlara yol açabilen nadir ve hafife alınan bir sorundur. 
Al bolusuna bağlı intestinal obstrüksiyon, peritonit ve volvulusu olanlarda erken 
cerrahi müdahale bağırsağı kurtarabilir ve ölüm oranını azaltabilir (18).
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LAPAROSKOPİK SLEEVE 
GASTREKTOMİ UYGULANAN 
OBSTRÜKTİF UYKU APNELİ 

OLGUDA ANESTEZİ YÖNETİMİ 44.

Doğa Meriç YÜKSELEN1

PREOPERATİF DÖNEM

39 yaşında erkek hasta, obezite nedeniyle sleve gastrektomi cerrahisi geçirmek 
üzere hastanemize başvurdu. Genel cerrahi tarafından tetkikleri tamamlanan 
hastamız, preoperatif inceleme için polikliniğimize yönlendirildi.

Preoperatif değerlendirmede 122 kg ağırlığında, 172 cm boyunda, vücut 
kitle indeksi: 41.2 kg m2-1 saptanan hastanın fizik muayenesinde baş boyun 
hareketleri doğal, boyun çevresi 48 cm, tiromental mesafe 7 cm, sternomental 
mesafe 11 cm, ağız açıklığı 6 cm ve Mallampati III olarak değerlendirildi. 

Dinlemekle kardiyak veya solunumsal patolojik ek ses yoktu. Kardiyak sistem 
anamnezinde 2 yıldır hipertansiyon nedeniyle 10 mg amlodipin, 8 senedir tip 2 
diabetes mellitus (DM) nedeniyle 1000 mg metformin HCl kullandığı öğrenildi. 
Fonksiyonel kapasitesi sorgulandığında metabolik eşdeğer (MET) skoru 7-10 
olan hastanın, elektrokardiyografi (EKG) incelemesinde hafif sinüs taşikardisi 
gözlendi. Detaylı kardiyak değerlendirilme amacıyla kardiyoloji konsültasyonu 
istendi. Ekokardiyografisinde, ejeksiyon fraksiyonu (EF) değerinin %60, kalp 
boşlukları ve duvar hareketleri doğal, hafif triküspit yetmezlik gözlendiği, 
pulmoner arter basıncı (PAB): 15-20 mmHg olarak ölçüldüğü görüldü. 
1	 Uzm. Dr., İstanbul Fatih Sultan Mehmet SUAM, Anestezioloji ve Reanimasyon Kliniği,   

d.m.boybeyi@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1669-8963
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ve postoperatif dönemde yakın takip gerektirir. Hedef kontrollü infüzyon 
postoperatif derlenmeye olumlu katkı sağlayabilir. Rejyonel anestezi opioid 
kullanımı ve istenmeyen yan etkileri azaltmada multimodal analjezinin bir parçası 
olarak yararlı olabilir. Postoperatif takipte IPI monitörünün oksijenasyonda 
bozulmanın erken tanınmasında fayda sağlayabileceği görüşündeyiz. 
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NOONAN SENDROMLU ÇOCUK 
HASTADA BILATERAL İNMEMIŞ 
TESTIS VE SÜNNET VAKASINDA 

ANESTEZI YÖNETIMI 45.

Kübra ARSLAN1

PREOPERATIF DÖNEM 

2 yaşında 10 kg ağırlığında erkek hasta, bilateral inmemiş testis ve sünnet 
operasyonu planıyla anestezi değerlendirmesine alınmıştır. Fizik muayenede 
NS’nin karakteristik yüz bulguları olan yüksek alın, hipertelorizm, epikantik 
kıvrımlar, çökük burun köprüsü, düşük ve posterior yerleşimli kulaklar, üçgen 
yüz yapısı, mikrotia, kısa boyun ve yele boyun görünümü gözlenmiştir (Resim 
1). Bu bulgular, havayolu yönetimi açısından dikkatli olunması gerektiğini 
göstermektedir. Hastanın mallampati skoru 2 olarak belirlenmiş ancak 
boyun hareketlerinin kısıtlı olması ve kraniofasiyal anomaliler göz önünde 
bulundurularak zor havayolu olarak değerlendirilmiştir. Zor hava yolu yönetimi 
arabası ve perkütan trakeostomi ekipmanı kullanıma hazır şekilde odada 
bulundurulmuştur.(1)(2)

Ekokardiyografi bulgularında balon valvüloplasti sonrası rezidüel pulmoner 
stenoz, atriyal septal deferkt ((ASD (sekundum orta)), asimetrik septal hipertrofi 
ve hafif sağ ventrikül hipertofi mevcuttur. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %65 olarak 
saptanmıştır. Mevcut kalp yapıları sağ kalp yüklenmesi riskini artırmakta 

1	 Dr., Samsun Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,  
drkubrarslan52@gmail.com, ORCID iD: 0009-0008-0263-4580
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embolisi riski olduğundan intravenöz setlerin dikkatle hazırlanması kritik 
öneme sahiptir (22)

Havayolu yönetimi, NS’li hastalarda kraniofasiyal dismorfiler nedeniyle 
zorluk yaratabilir. Boyun kısa, mandibula küçük ve servikal mobilite kısıtlı 
olabilir. Literatürde bu nedenle zor havayolu ekipmanının hazır bulundurulması, 
deneyimli anestezist gözetiminde işlem yapılması önerilmektedir. Biz de 
olgumuzda zor havayolu riskinin yüksek olduğunu öngörerek odamızda 
zor havayolu ekipmanlarımız hazır bulunduruldu. Anestezi indüksiyonu ve 
havayolu aracı olan LMA deneyimli anestezi uzmanı tarafından yerleştirildi. 
Herhangi bir komplikasyon gelişmedi. LMA kullanılması, entübasyon kaynaklı 
sempatik uyarımı önlemiş ve postoperatif dönemde sorunsuz bir derlenme 
süreci sağlamıştır.(23)

Postoperatif izlemde kardiyak monitorizasyonun devam ettirilmesi ve 
analjezi protokolünün kardiyak yükü artırmayacak şekilde planlanması, 
literatürde de vurgulanan önemli bir güvenlik basamağıdır. Bu olguda opioid 
kullanımından kaçınılması ve parasetamol gibi güvenli analjeziklerin tercih 
edilmesi, komplikasyonsuz bir postoperatif dönemi desteklemiştir. Ayrıca, 
eşlik eden kardiyak anomaliler nedeniyle endokardit profilaksisi konusu 
da gündeme gelmektedir. Güncel kılavuzlarda, yalnızca yüksek riskli hasta 
gruplarına (prostetik kapak, geçirilmiş endokardit, siyanotik KoKH vb.) 
profilaksi önerilmekle birlikte, ASD veya pulmoner stenoz gibi lezyonları 
bulunan NS’li çocuklarda girişim türüne göre değerlendirme yapılması gerektiği 
vurgulanmaktadır (24).

Sonuç olarak, NS’li hastalarda güvenli anestezi yönetimi; ayrıntılı preoperatif 
değerlendirme, multidisipliner koordinasyon, kardiyak risklere uygun ilaç 
seçimi, zor havayolu olasılığına hazırlık ve titiz intraoperatif hemodinamik 
kontrol ile mümkündür. Ayrıca pulmoner kriz, sağ kalp yetmezliği ve ASD 
yönetimi gibi spesifik durumlarda uygulanacak stratejilerin bilinmesi, endokardit 
profilaksisine ilişkin güncel kılavuzların dikkate alınması, perioperatif güvenliği 
daha da artırmaktadır. Literatür, bu yaklaşımların morbidite ve mortaliteyi 
belirgin ölçüde azalttığını göstermektedir.
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