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Sözlü Bildiri Özetleri 

Sempozyum bünyesinde, çift kör hakem değerlendirmesi sonucu kabul edilen toplam 25 bildiri 

iki ayrı salonda sunulmuş ve hakemler tarafından değerlendirilmiştir. 
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A1. İntraoperatif Rüptüre Olan Serebral Anevrizmalı Hastanın 

Anestezi Yönetimi 

Melike Demir, Bilge Tuncer, Selvinaz Durantaş, Tuğbanur Bal, Sümeyye Kocagil 

Ankara Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Giriş:  

SAK yönetimi, multidisipliner yaklaşım gerektirir.Olgumuzda girişimsel nöroradyoloji 

ünitesinde ACOM anevrizması nedeniyle serebral DSA sırasında rüptüre olan subaraknoid 

kanamanın anestezi yönetimini anlatmayı hedefledik. 

Olgu:  

Baş ağrısı nedeniyle başvuran 44 yaşında erkek hastanın anjiografisinde orta serebral arterde 

anevrizması görüldü, endovasküler tedavisine karar verildi. Özgeçmişinde ek hastalık yoktu. 

Preoperatif muayene ve tetkikleri normaldi. ASA 1 ile işleme alındı. Monitörize edilip 

indüksiyon yapılıp entübe edilerek ventilatöre bağlandı. Sevofluran ve remifentanil ile anestezi 

idamesine geçildi. İzotonik sıvılarla övolemi sağlandı. Tansiyon 90/60mmHg, ortalama arter 

basıncı (OAB) 50-60mmHg, nabız:60 atım/dk civarlarında sabit tutuldu.  

İşlemin 45. dakikasında hastanın tansiyon 190/90mmHg, Ortalama arter basıncı (OAB) 105 

mmHg, nabız:42 atım/dk olarak ölçüldü.İntrakranial basınç artışına bağlı olduğu düşünülüp, 

endovasküler kateterin anevrizma içerisinden geçişi sırasında ekstravazasyon gözlendiği ve 

rüptüre olduğu subaraknoid kanama geliştiği öğrenildi. Basınç artışını önlemek, ödemi 

azaltmak amaçlı mannitol ve furasemid, tiyopental uygulandı.Anestezi derinliğini arttırarak 

normotansif tutuldu. Nöroradyoloji tarafından coilleme ve stentleme yoluyla kanama kontrol 

altına alınıp işlem sonlandırıldı. Hastanın peroperatif dönemde pupiller anizokorik saptanması 

üzerine hasta uyandırılmayıp entübe olarak yoğun bakıma devredildi. 

Tartışma:  

Subaraknoid kanama en sık intrakraniyal anevrizmalarda görülür. Erken evrede görüntüleme 

tekniklerinin ve teknolojinin ilerlemesiyle majör açık cerrahi gerektiren intrakraniyal 

anevrizma tedavilerinde girişimsel nöroradyolojide minör işlemlerle tedavi şansı doğmuştur. 

Anevrizmanın boynunu kaplamak için anevrizmanın bulunduğu bölgedeki ana arter içine 

stentler yerleştirilebilir.  
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Bu işlem esnasında anevrizma kesesinin manipülasyonu komplikasyonlarından biri olan 

rüptüre neden olabilir. Hastaların intraoperatif takibinde dikkatli olunması gerekir. Anestezi 

altındaki hastada göreceğimiz intrakraniyal basınç artışı sebebiyle ani başlangıçlı bradikardi 

veya hipertansiyon varlığı rüptür göstergesi olabilir. Bu durumda arteriyal basınç kontrolü için 

anestezi derinliği artırılabilir veya intravenöz labetolol gibi antihipertansif ajanlar kullanılabilir. 

Subaraknoid kanamanın mortalite ve morbitide açısından en riskli komplikasyonu serebral 

vazospazma bağlı geç serebral iskemi haline gelmiştir.  

Vazospazm tedavisinde hipertansiyon, hipervolemi ve hemodilusyon iskemik nörolojik 

defisitlere karşı ana tedaviyi oluşturur.Girişimsel nöroradyolojik işlemlere alınacak hastaların 

verimli ve kaliteli bir şekilde yönetilebilmesi için, multidisipliner yaklaşımın önemli 

ayaklarından birini anestezi departmanı oluşturmaktadır. 

Anahtar kelimeler:  

Serebral anevrizma, İntrakranial basınç artışı, Subaraknoid kanama 

Kaynaklar: 

1. Adeeb N, Griessenauer CJ, Foreman PM et al. Comparison of stent assisted coil embolization 

and the Pipeline Embolization Device for endovascular treatment of ophthalmic segment 

aneurysms: A multicenter cohort study. World Neurosurg 2017;105:206-12. 

2. Beck J, Rohde S, el Beltagy M, et al. Difference in configuration of ruptured and unruptured 

intracranial aneurysms determined by biplanar digital subtraction angiography. Acta Neurochir 

2003;145:861-5. 

3. Tunay DL. Girişimsel Nöroradyolojide Anestezi Yönetimi. Çukurova Anestezi ve Cerrahi 

Bilimler Dergisi 2019;2(3):188-98. 
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A2. Covid 19 Hastalığı Sırasında Yoğun Bakıma Yatış ile 

Postoperatif YBÜ Yatışı Arasında Bir İlişki Var mı: 

Retrospektif Çalışma 

Şenay Canikli Adıgüzel, Hatice Bahadır Altun, Dilan Akyurt, Gökçe Ültan Özgen, Mustafa 

Süren 

Samsun Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Kliniği 

Amaç: 

Çalışmamızda Covid-19 enfeksiyonu tedavisi olduktan sonra elektif ameliyat edilen hastaların 

postoperatif mortalite, morbidite durumlarını ve yoğun bakım ünitesi (YBÜ) gereksinimlerini 

inceledik. 

Gereç ve Yöntem: 

Bu çalışma Samsun Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun GOKA/2021/14/7 sayılı onayı alındıktan sonra ‘Helsinki 

Deklarasyonu’ prensiplerine uygun olarak yapıldı (Clinical Trials Number: NCT05372341). 

Çalışmaya hastanemizde Temmuz 2020-Temmuz 2021 döneminde yatarak Covid-19 

enfeksiyonu tedavisi olan ve sonrasında herhangi bir nedenle elektif ameliyat edilen 18 yaş üstü 

hastalar dahil edildi. Bu hastaların hastanemiz arşiv kayıtlarından dosyaları incelendi. Covid-

19 tanısı için PCR test pozitifliği baz alındı. Hastalık sonrası PCR testi negatif olan elektif 

olarak ameliyat edilen hastalar incelendi.  

Bulgular: 

Hastanemizde bu dönemde 38.136 hasta yatırılarak tedavi edilmiş ve bu hastaların 2.463’ü 

Covid-19 enfeksiyonu tanısı ile takip edilmişti. Hastanemizde ameliyat edilen hasta sayısı 

24.375 iken; bu hastalardan 423’ü Covid-19 tanısıyla hastanemizde yatırılarak takip edilmiş 

hasta idi. 423 hastadan 102’si elektif, 321’si acil ameliyata alınmıştı. Elektif olarak ameliyat 

edilen ve PCR testi negatifleşen 30 hasta çalışmaya dahil edilerek kayıtları incelendi. Bu 30 

hastadan 5 tanesi (%16,6) postoperatif YBÜ’de takip edilmişti. Önceden Covid-19 nedeniyle 

YBÜ’de yatmış olan 2 hasta postoperatif dönemde de YBÜ’de takip edildi. Covid-19 YBÜ 

yatışı ile postoperatif YBÜ ihtiyacı arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05). 
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Tartışma: 

Çalışmamızda Covid-19 enfeksiyonu sonrasında elektif olarak ameliyat edilen hastalarda, 

Covid 19 enfeksiyonu sırasında yoğun bakıma yatış ile postoperatif YBÜ yatışı arasında pozitif 

bir ilişki tespit edildi. Pandemi döneminde Covid-19 enfeksiyonu geçirdikten sonra erken 

dönemde cerrahi tedavi yapılan hastalarda, özellikle majör cerrahi uygulananlarda 

komplikasyon oranlarının yüksek olduğu gözlenmiştir. Aktif Covid-19 enfeksiyonu olan 

hastaların cerrahi gerekliliklerini değerlendirirken özellikle risk/yarar oranı dikkatlice 

değerlendirilip ileri bir tarihe ertelemek önemli olabilir. Covid-19 enfeksiyonu sonrası ilk 4 

haftada tromboembolik komplikasyonlar daha çok izlenirken, 4-8 hafta sonra yapılan 

cerrahilerde postoperatif pnömoni riski daha fazladır. Elektif cerrahi için karar vermek daha 

komplikedir, klinisyen hastalığa bağlı organ hasarını, ciddi hastalık ve enfeksiyonun üzerinden 

geçen süreyi de düşünerek karar vermelidir. 

Anahtar Kelimeler: 

Post Covid-19, pandemi, yoğun bakım ünitesi, elektif cerrahi, perioperatif, postoperatif 

Kaynaklar: 

1. Karadağ Erkoç S, Ceran AC. The Effect of Previous COVID-19 Infection on Patient 

Outcomes After Colorectal Surgery: A Retrospective Cohort Study. JARSS 2022;30(2):112-9. 

2. Tunescu M, Christodorescu R, Sharma A, et al. The preoperative evaluation of post-COVID-

19 patients scheduled for elective surgery: what is important not to miss. Eur Rev Med 

Pharmacol Sci 2021, 25(23):7607-15. 
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A3. Nadir Görülen Komplike Boerhaave Sendromu Hastasının 

Yoğun Bakım Yönetimi, Olgu Sunumu 

Hatice Bahadır Altun1, Gamze Ertaş1, Büşra Yeşilyurt1, Dilan Akyurt1, Şenay Canikli 

Adıgüzel1, Gökçe Ültan Özgen1, Cemil Ortamevzi2, Sönmez Ocak3, Serkan Tulgar1, Mustafa 

Süren1 

1 Samsun Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Kliniği 

2 Samsun Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göğüs Cerrahi Birimi 

3 Samsun Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği 

Giriş: 

Boerhaave sendromu özefagusun spontan veya efora bağlı gelişen tam kat rüptürüdür. En sık 

nedeni kusmadır. Ağırlık kaldırmak, defekasyon, epilepsi nöbeti, karın travması, basınçlı hava 

yaralanmaları ve doğum da diğer nedenlerindendir.  Orta yaşlı erkeklerde sık alkol tüketimi ve 

aşırı yemek yemeyle ilişkilidir.  

İnsidansı yılda yaklaşık 1.000.000’da 3,1’dir. Tedavi edilmezse %100’e yakın ölümcül 

seyreder. Kusma, göğüs ağrısı, cilt altı amfizem en sık semptomlarıdır. Akut pankreatit, aort 

diseksiyonu, rüptüre aort anevrizması, peptik ülser kanaması, miyokard enfarktüsü, 

pnömotoraks gibi ayırıcı tanılarının yaygınlığı erken tanıyı zorlaştırır. 

Akciğer grafisi, özefagografi, bilgisayarlı tomografi (BT), endoskopi ve göğüs tüpü takılan 

hastalarda metilen mavisi içirilmesi gibi tanı yöntemleri kullanılabilir. Cerrahi müdahalede 

primer özefagus tamiri yapılır.  

Olgu Sunumu: 

73 yaşında, erkek hasta, hipertansiyon ve şeker hastalığı mevcut. Sabah saatlerinde öğürmesi 

ve kusması olan hastanın göğüs ve sırt ağrısı gelişmiş. Acil servise geldiğinde bilinç 

konfüymüş. Nabız: 72 vuru/dk, kan basıncı: 125/64mmHg, oksijen satürasyonu: %90, solunum 

sesleri sol tarafta azalmış, kan şekeri: 210mg/dl, CRP: 15,4mg/dl, WBC: 15,99, EKG: Normal 

sinüs ritmindeydi. Pnömotoraks ön tanısıyla hastaya toraks BT çekildi. Tomografide 

pnömotoraks ve plevral effüzyon izlendi (Resim 1). 
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Resim 1. Toraks BT kesitlerinde plevral efüzyon görülüyor. 

Takılan göğüs tüpünden masif mide içeriği drenajı oldu. Genel cerrahi ve göğüs cerrahi 

tarafından operasyona alındı. Özefagus distalinde perforasyon görüldü. Tam kat onarım yapıldı. 

Hasta entübe, noradrenalin infüzyonu ile birlikte Yoğun Bakım Ünitesine devir alındı. 

Postoperatif 4. günde noradrenalin infüzyonu kapatıldı. Postoperatif 10. günde hasta ekstübe 

edildi. High Flow oksijen tedavisi başlandı. Postoperatif 17. günde rezervuarlı oksijene geçildi. 

Hastanın göğüs tüpünden ampiyem gelmesi üzerine postoperatif 19. gün yeniden oral metilen 

mavisi içirildi. Göğüs tüpünde renk değişikliği olman hastada özefagial fistül tespit edildi. 

Postoperatif 25. günde özefus stenti yerleştirildi. Hastanın genel durumunun iyi olması üzerine 

postoperatif 30. günde servise devir edildi.  

Tartışma:  

Boerhaave sendromu çok nadir görülen, eğer tanı konulup acil tedavi edilmezse yüksek oranda 

mortaliteyle seyreden özefagusun tam kat perforasyonudur. Klinikte mediastinit sık görülür. 

Orta yaşlı, obez erkekler yüksek risk grubundadır. Literatürde 17 ve 27 yaşında, zayıf, uzun 

boylu iki hastadan da söz edilmektedir. Boerhaave sendromu tanısında akciğer grafisi, 

özefagografi ve BT kullanılmaktadır. Bazı çalışmalarda tanı koymak için özofagografi ile BT 

karşılaştırılmış, BT'nin daha yüksek sensitivite ve negatif prediktif değer verdiği gösterilmiştir. 

Boerhaave sendromunda endoskopik ve cerrahi tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Literatürde 

27 yaşında, uzun boylu, zayıf bir hasta öğürme, kusma, göğüs ağrısı ve hematemez şikayetiyle 

acil servise başvurmuş. Akciğer grafisi, özefagografi veya BT ile tanı konulamayan hastaya 

antibiyotik tedavisi başlanmış. Dokuzuncu günde endoskopide özefagogastrik bileşkede lineer 

skar görülmesi üzerine Boerhaave sendromu tanısı konmuş. Hastaya konservatif tedavi devam 

edilip 11. gününde taburcu edilmiş.  
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Sonuç olarak, sıklıkla alkol kullanan erkeklerde görülen spontan özefagus rüptürü tanısı zordur. 

Tanının erken konması mortalite ve morbiditeyi azaltacaktır. Özefagus rüptürüne bağlı 

mediastinit hatta özefagus fistülü gelişeceğinden bu hastaların postoperatif yoğun bakım takibi 

çok önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: 

Boerhaave Sendromu, özefagus rüptürü, göğüs ağrısı, mediastinit, özefagus fistülü 

Kaynaklar: 

1. Dikiciler E, Altıntoprak F. Türkiye Klinikleri J Gen Surg-Özel Konular. 2012;5(3):104-7. 

2. Boerhaave Syndrome, Praveen K Roy, Medscape (emedicine.medscape.com) Updated; Dec 

06, 2018. 

3. Turner AR, Turner SD. Boerhaave Syndrome. 2021 Dec 15. In: StatPearls [Internet]. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan. 

4. Salvador-Ibarra IJ, Pizaña-Davila A. Boerhaave syndrome. Case report and literature review. 

Cir Cir. 2021;89(S2):26-30. 

5. Horrocks R. Boerhaave syndrome, a rare oesophageal rupture: a case report. Br Paramed J. 

2021;5(4):49-53. 

6. Haba Y, Yano S, Akizuki H, et al. Boerhaave syndrome due to excessive alcohol 

consumption: two case reports. Int J Emerg Med. 2020;13(1):56. 

7. Chalikonda D, Yoo J, Johnson D, et al. Boerhaave Syndrome Causing Bilateral Empyemas. 

ACG Case Rep J. 2019;6(9):e00203. 
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A4. Parkinson Hastasının Uyanık Derin Beyin Stimülasyon 

Cerrahisi Sırasındaki Anestezi Yolculuğu: Olgu Sunumu 

Bengü Kocaman, Gülsen Keskin, Jülide Ergil 

SBÜ Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Kliniği 

Giriş:  

Derin beyin stimülasyonu (DBS); Parkinson hastalığı, distoni ve esansiyel tremor gibi hareket 

bozukluklarının tedavisinde popüler hale gelen minimal invaziv bir cerrahi yöntemdir. Anestezi 

yaklaşımı olarak yaygın kullanım işlem boyunca bilinçli sedasyon veya beyin haritalaması için 

intraoperatif uyanma ile genel anestezi şeklindedir. Hastanemizde 2011 yılından itibaren 

deksmedetomidin ile sedayon sonrası skalp bloğu uygulanarak toplam 301 hastaya DBS 

cerrahisi yapılmış olup bu olgu sunumu ile kliniğimizde standart hale gelen anestezi 

yönetimimizi paylaşmak istedik.  

Olgu: 

Medikal tedaviye cevap alınamadığı için DBS planlanan 57 yaşındaki erkek hastanın 

preoperatif değerlendirmesinde huzursuz bacak sendromu ve multinodüler guatr olduğu, 

kolesistektomi operasyonu geçirdiği öğrenildi. Fizik muayenede; zor entübasyon kriterleri 

olmayan hastanın modifiye mallampati skoru 2, GKS 15 olarak değerlendirildi. Hastanın 

preoperatif vital bulguları, TA 145/90 mmHg, kalp hızı 90/dk, periferik oksijen satürasyonu 

(SpO2) %95 idi. Premedikasyonsuz ameliyat masasına alınan hastaya, rutin monitörizasyonun 

ardından 1 mcg/kg dozunda deksmetedomidin 10 dakikada (dak) intravenöz (iv) infüzyon 

olarak uygulandı. Ramsay sedasyon skoru 3 olduğunda hastaya 36 ml %0.5 bupivakain ve 4 ml 

1:20000 adrenalin kullanılarak skalp bloğu yapıldı (resim 1).  

 

Resim 1.  

a.Greater occipital sinir bloğu,   

b. Lesser occipital sinir bloğu,                                               

c.Supratrohlear sinir bloğu,  

d. İntraoperatif dönem 
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İlk enjeksiyondan 20 dakika sonra çivili başlık yerleştirildi. Deksmedetomidin idamesi 

uygulanmadı, vital bulgular esmolol infüzyonu ile stabilize edildi. Bilateral stereotaksik 

mikroelektrot yerleştirme işlemi 4 saat sürdü, elektrotların yeri intraoperatif EEG 

monitörizasyonu, nörolojik muayene ve MR görüntüleme ile teyid edildi. Toraksa ciltaltı pil 

yerleşimi ve mikroelektrotlar ile pil arası bağlantının yapılabilmesi için hastaya genel anestezi 

verildi ve operasyon 6. saatte başarı ile tamamlandı. Hastanın uyandırma ünitesinde ve serviste 

1. saatteki VAS skoru 1 olarak değerlendirildi. Olgu sunumu için bilgilendirilmiş hasta onamı 

alındı. 

Tartışma: 

Uyanık derin beyin stimülasyon cerrahisi için deksmedetomidin ile sedasyon sonrası skalp 

bloğu uygulamasının güvenle kullanılabileceği görüşündeyiz.  

Anahtar kelimeler: 

Derin beyin stimulasyonu, Parkinson, Skalp bloğu, Deksmedetomidin 

Kaynaklar:  

1. Bindu B, Bithal PK. Anaesthesia and deep brain stimulation. J Neuroanaesth Crit Care 

2016;3:197-204. 

2. Vallapu S, Panda NB, Samagh N, et al. Efficacy of Dexmedetomidine as an Adjuvant to 

Local Anesthetic Agent in Scalp Block and Scalp Infiltration to Control Postcraniotomy Pain: 

A Double-Blind Randomized Trial. J Neurosci Rural Pract 2018;9:73-9. 

3. Seemann M, Zech N, Graf B, et al.  Anästhesiologisches Management zur Wachkraniotomie. 

Der Anaesthesist 2014:64;128-36. 
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A5. Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS) Hastalarında Anestezi 

Yönetimi 

Gülten Sağır, Ayşe Ceren Doğanözü, Esma Tezer, Büşra Şen, Hülya Başar 

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Giriş: 

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS); santral sinir sisteminin kortikal, beyin sapı ve spinal kord 

yerleşimli üst-alt motor nöronlarının etkilendiği nörodejeneratif kötü prognozlu bir hastalığıdır. 

Bu değişiklikler ALS hastalarının anestezi uygulamalarında daha dikkatli davranılmasını 

gerektirir. Burada ALS tanılı iki olgunun anestezi yönetimi  sunulmaktadır. 

Olgu 1: 

Altı aydır oral alımı olmayan, perkütan endoskopik gastrostomi sırasında mide perforasyonu 

gelişmiş 42 yaşında ALS’li kadın hasta akut batın tanısıyla ASA III E olarak operasyona alındı. 

Fizik muayenede, yutma-konuşma güçlüğü, kifoz, tüm ekstremitelerde pleji, atrofi ve spastisite 

mevcuttu. Anestezi indüksiyonu remifentanil ve propofolle yapıldı, kas gevşetici kullanılmadan 

entübe edildi.Operasyon sonunda sorunsuz bir şekilde ekstübe edilerek yoğun bakım ünitesine 

alındı. Postoperatif 24 saat sonra  taburcu edildi. 

Olgu 2: 

61 yaşında kadın hasta sol kalça intertorakanterik femur kırığı nedeni ile ASA III E olarak 

operasyona alındı. 4 yıldır ALS tanılı hastanın   tüm ekstremitelerinde güç kaybı mevcuttu. 

Hastaya LMA (laringeal maske)ile genel anestezi planlandı. İndüksiyonda   lidokain, propofol 

ve fentanil kullanıldı. Cerrahi ekibin kas gevşemesi istemesi üzerine Roküronyum-bromid 

verildi. Operasyon  sonunda hasta sorunsuz olarak  servise nakledildi. 

Olgularda; Alt ekstremitelerde paralizi ve kas güçsüzlüğü olduğundan rejyonal anestezi tercih 

edilmedi. Rutin monitörizasyona ilaveten TOF ve BIS monitörizasyonu yapıldı. Anestezi 

idamesi total intravenöz anestezi (TİVA) propofol-remifentanil infüzyonuyla sağlandı. 

Peroperatif dönemde herhangi bir komplikasyonla karşılaşılmadı. 

Tartışma: 

Respiratuvar kas güçsüzlüğü ve atrofi sonucu gelişen solunum yetersizliği ALS’lilerde anestezi 

yöntemi seçiminde önemlidir. Genel anestezi ve kas gevşeticiler solunum yetersizliğine ve 

aspirasyona zemin hazırlayarak perianestezik dönemin güvenliğini etkilerler. Hastalarda 

nöromuskuler monitörizasyon uygulanmalı, kas gevşetici dozu azaltılmalı veya hiç kas 

gevşetici kullanılmamalı,direkt-indirekt kas gevşetici etkisine sahip anestezik ilaçları 

kullanmaktan kaçınılmalıdır. 
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Olgularımızda havayolunu korumayı ve altta yatan hastalığı aktive etmemeyi amaç edinerek 

TİVA ile genel anestezi uygulanmıştır. 

Sonuç: 

Kas gevşetici kullanmadan TİVA ile genel anestezi, ALS ve benzeri motor nöron 

hastalıklarında hasta ve cerrahi konforu artırdığı gibi, postoperatif dönemde hastalığın 

progresyon göstermemesi ile anestezi başarısını artırmaktadır. 

Anahtar kelimeler:  

Amyotrofik lateral skleroz, Solunum yetmezliği, Anestezi 

Kaynaklar: 

1. Birlik SÖ, Boztaş N, Kuvaki B, et al. [Combined spinal epidural anesthesia in a patient with 

advanced amyotrophic lateral sclerosis and subarachnoid migration of the epidural catheter: 

case report]. Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2012;10(1):57-61. 

2. Rowland LP, Shneider NA. Amyotrophic lateral sclerosis. N Engl J Med 2001;344(22): 

1688-700. 

3. Lee D, Lee KC, Kim JY, et al. Total intravenous anesthesia without muscle relaxant in a 

patient with amyotrophic lateral sclerosis. J Anesth 2008;22(4):443-5. 

4. Diefenbach C, Buzello W. [Muscle relaxation in patients with neuromuscular diseases]. 

Anaesthesist. 1994;43(5):283-8. 

5. Mashio H, Ito Y, Yanagita Y, et al. [Anesthetic management of a patient with amyotrophic 

lateral sclerosis]. Masui 2000;49(2):191-4. 

6. Nunn JF. Effects of anaesthesia on respiration. Br J Anesth 1990;65(1):54-62. 
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A6. Kraniyoservikal Dekompresyon Cerrahisinde Sinyal 

Kaybı:Nöromonitörizasyonda “Pozisyon-Cerrahi-Anestezi”nin 

Rolü 

Gözde İnan1, Alp Özgün Börcek2, Murat Zinnuroglu3, Zerrin Özköse Şatırlar1 

1Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD 

3Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Giriş: 

Mukopolisakkaridozda genellikle kraniyoservikal bileşkede omurilik dekompresyonu 

gerektirir. Ameliyatta gelişebilecek nörolojik hasar riskini azaltmak için nörofizyolojik 

monitörizasyon önemlidir. Bu olgu sunumunda, üst üste iki defa yüzüstü pozisyonda cerrahiye 

alınan ve kraniyoservikal bileşkeye müdahale olmaksızın alt ekstremite motor uyarılmış 

potansiyel (MEP) yanıtları kaybolan hastada sinyal kaybı sebeplerini tartışmayı amaçladık. 

Olgu: 

Mukopolisakkaridoz tanısı ile takip edilen 14 yaşındaki (94 cm, 24 kg) kız hastanın manyetik 

rezonans görüntülemesinde kranioservikal bileşkede darlık ve C1-C3 düzeyinde spinal kord 

basısı saptanmış ve hastaya kraniyoservikal dekompresyon cerrahisi planlanmıştı. Fizik 

muayenede fasiyal asimetrisi, bilateral korneal opasitesi ve göğüs duvarı deformitesi vardı, 

motor ve duyu defisiti yoktu. Standart, invaziv kan basıncı ve bispektral-indeks 

monitörizasyonunu takiben hasta videolaringoskopiyle sorunsuz entübe edildi ve total 

intravenöz anestezi uygulandı. MEP ve somatosensoriyel uyarılmış potansiyel (SSEP) 

yanıtlarında hasta pozisyonlandırılmadan önce ve sonra herhangi bir fark gözlenmedi.  

Operasyonun 8. dakikasında kraniyoservikal bileşkeye müdahale olmaksızın bilateral alt 

ekstremitelerden MEP yanıtı alınamadı. Üst ekstremite yanıtları normaldi. Anestezi 

infüzyonları azaltıldı, çivili başlık gevşetildi, baş-boyun pozisyonu kontrol edildi. MEP 

yanıtlarının düzelmemesi nedeniyle ameliyat sonlandırıldı ve hasta supin pozisyona getirildi. 

MEP yanıtları supin pozisyona getirildikten hemen sonra normale döndü. Hasta nörolojik 

defisit olmadan uyandırıldı. Bir hafta sonraki ikinci ameliyatta hastaya yüzüstü pozisyonda ilk 

ameliyattan farklı olarak boyun traksiyonu uygulanmadı. Pozisyon öncesi ve sonrasında MEP 

ve SSEP yanıtlarında fark gözlenmedi. Cerrahi kesi yapılmaksızın üçüncü dakikada, bilateral 

alt ekstremite ve dış anal sfinkterlerden gelen MEP yanıtları kayboldu.  

İşlem sonlandırılarak hasta supin pozisyona getirildi, MEP yanıtları 2 dakika sonra normale 

döndü. Hasta nörolojik defisit olmadan uyandırıldı. 
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Tartışma: 

İskelet displazisi olan hastalar, baş ve boyun manipülasyonu sırasında ve yüzüstü pozisyona 

dönerken nörolojik yaralanmaya açıktırlar. Hastamızın ilk ameliyatında gelişen MEP 

yanıtındaki kaybın başın traksiyonuna bağlı olabileceği düşünülmüştür. İkinci ameliyatında 

başa fleksiyon ve traksiyon uygulanmamasına rağmen benzer durumun tekrarlanması diğer 

faktörleri düşündürtmüştür. Derin anestezi, hipotansiyon gibi nedenlerin dışlanması sinyal 

kaybının pozisyonel hipoperfüzyondan kaynaklanabileceğini desteklemektedir. Bu nedenle 

nöromonitörizasyon uygulanması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: 

Nöromonitörizasyon, Motor uyarılmış potansiyel, Mukopolisakkaridoz 

Kaynaklar: 

1. Ofiram E, Lonstein JE, Skinner S, et al. “The disappearing evoked potentials”: a special problem of 

positioning patients with skeletal dysplasia: case report. Spine (Phila Pa 1976) 2006;31:E464-70. 

2. Tong CKW, Chen JCH, Cochrane DD. Spinal cord infarction remote from maximal compression in 

a patient with Morquio syndrome. J Neurosurg Pediatr 2012;9:608-12. 

3. Borlot F, Arantes PR, Capel Cardoso AC, et al. Remote spinal cord injury in 

mucopolysaccharidosis type IVA after cervical decompression. Neurology 2014;82:1382-3. 
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A7. İntratekal Kontrast Madde Enjeksiyonu Sonrası 

Nörotoksisite 

Esat Güney, Merve Nur Şatır, Hızır Kazdal, Başar Erdivanlı 

Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

Giriş: 

Gadolinyum bazlı kontrast maddeler yalnızca IV yoldan kullanılmak üzere etiketlendirilmişken 

BOS sızıntıların ve akış bozukluklarını saptamaya yardımcı olması nedeniyle intratekal 

kullanımı yaygınlaşmıştır. Bildirilen advers olaylar güvenli doz aralığı ve tedavi yaklaşımını 

belirlemektedir. İntratekal gadobutrol enjeksiyonu sonrasında gelişen advers olay sonucu 

nörotoksisite gelişen bir olgunun yönetimi tartışılmıştır. 

Olgu: 

55 yaşında kadın, hipertansiyon, diyabetes mellitus tanıları, 25 yıl önce rinore ve menejite 

sekonder operasyon öyküsü mevcut. Rinorenin tekrarlaması üzerine bos kaçak yeri tayini 

amacıyla intratekal gadobutrol uygulanması ve seri MR çekilmesi planlanmış. Tarafımızca 3-4 

lomber vertebra aralığından 1 ml içinde 1 mmol gadobutrol uygulandı; 15 dakikalık takip 

sonrası servise gönderildi. Bir saat sonra alt esktremitelerde kasılma, nistagmus, uykuya meyil 

gözlenmesi üzerine kraniyal tomografi çekilerek nörolojiye danışıldı. GKS 11 ve solunumunun 

yüzeyel olması sebebiyle yoğunbakıma alındı. Kısa süre sonra tiyopentale dirençli epileptik 

nöbetler gözlenmesi üzerine entübasyon hazırlığı yapıldı. Bu sırada solunum arresti gelişen 

hasta entübe edilerek mekanik ventilatöre bağlandı. Levetrisetam yüklemesi ve tiyopental inf 

başlandı. SedLine ile monitorize edildi. İntratekal gadovist uygulamasına bağlı toksik 

ensefalopati tablosu düşünülen hastaya 1 g/gün metilprednizolon başlanması, azaltılarak 5 gün 

sürdürülmesi planlandı (Resim 1). 

 

Resim 1. Olgunun günlük seyri 
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Yatışının 2. günü ventriküllerde halen kontrast madde gözlenmesi üzerine BOS yapımını 

arttırmak amacıyla aminofilin 5mg/kg yükleme, 0.5mg/kg/saat idame başlandı. Ertesi gün halen 

arefleksik olması ve nöbet aktivitesi gözlenmemesi üzerine tiyopental infüzyonu kesildi. 

Beşinci günden itibaren kademeli olarak tepkileri ve spontan hareketliliği arttı. Yedinci günkü 

tomografide kontrast madde görülmemesi üzerine aminofilin infüzyonu kesildi. Koopere ve 

oryente olan hasta ekstübe edildi, ancak stridor, dispne, direkt laringoskopide vokal kordlarda 

ödem görülmesi üzerine tekrar entübe edildi; 1 mg/kg/gün metilprednizolon tedavisi başlandı. 

Beş gün sonraki ikinci denemede de aynı sorunların yaşanması üzerine elektif koşullarda 

trakeotomize edilerek yatışının 15. gününde KBB servisine devredildi. Servis takiplerinde oda 

havasında soluyabilir halde taburcu edilen hasta 3 hafta sonra başarıyla dekanüle edildi. 

Tartışma:  

Gadolinyum bazlı kontrast maddelerin intratekal enjeksiyonu yaygınlaştıkça 1 mmol üzeri 

dozlarla nörotoksisitenin gelişebildiğini bildiren yayınlar çoğalmıştır. Olguda epileptik nöbet, 

dizartri, ataksi, konfüzyon, görme bozuklukları, vertigo, miyoklonik sıçramalar, afazi, kardiyak 

aritmiler, solunum sıkıntısı, hiperglisemi ve hipertansiyon gibi şiddetli sistemik semptomlar 

mevcuttu. Bu haliyle kazara yüksek doz enjeksiyon sonrasında gelişen multiorgan yetmezliğine 

bağlı ölüm bildirilen bir vaka ile benzerlik göstermekteydi. Literatürde 100 hastayı içeren bir 

derlemede gadobutrolun BOSta en yüksek düzeyine enjeksiyondan 24 saat sonra ulaştığı, 

tamamen temizlenmesinin 4 hafta sürebildiği bildirilmiştir. Olguda arefleksi gözlenmesi, servis 

koşullarında yüzeyel solunum, bradikardi ve hipotansiyon nedeniyle serebral hipoperfüzyon 

olasılığı gözönünde bulundurularak kontrast maddenin etkisinin geçmesi için beklemek yerine 

aminofilin inf uyguladık. Bir olasılıkla bu sayede kontrast maddeden temizlendiği ve nörolojik 

düzelmeye katkı sağladığı düşüncesindeyiz. Literatürde benzer bir olgu bulunmasa da BOS 

yapımını arttıran tedavilerin kullanılmasıyla ilgili bir öneri bulunmaktadır. Olgunun 

iyileşmesine katkı sağladığını düşündüğümüz aminofilinin tedavide göz önünde 

bulundurulması gerektiğini düşünmekteyiz.  

Anahtar kelimeler: 

Komplikasyon, İntratekal enjeksiyon, Kontrast madde 

Kaynaklar: 

1. Intrathecal Injection of Gadobutrol: A Tale of Caution. J Pain Palliat Care Pharmacother 

2017;31(2):139-43. 

2. Accidental Intrathecal Injection of Ionic Contrast: Case Report and Review of the Literature. 

World Neurosurg 2017;97:757.e1-757.e9. 
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A8. Nötrofil-Platelet Oranı (NPR) Postoperatif Yaşlı Kalça 

Kırığı Hastalarında Mortalite Tahmininde Kullanılabilir Mi? 

Tuğçehan Sezer Akman1, Hatice Kuşderci2, Lokman Kehribar3, Bahattin Çağdaş Akman4, 

Ahmet Şen5 

1 Çorum Alaca Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

2 Samsun Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

3 Samsun Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği  

4 Çorum Alaca Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

5 Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Amaç: 

Preoperatif Nötrofil- Platelet Oranı (NPR) ile yaşlı kalça kırığı hastalarında postoperatif 1 yıllık 

mortalite arası ilişkiyi tespit etmek 

Gereç ve Yöntem: 

Samsun Eğitim Araştırma ve Alaca Devlet Hastanesi’nde spinal anesteziyle kalça kırığı 

cerrahisi geçiren, 65 yaş üzeri, 50 hasta retrospektif incelendi. Dışlama kriterleri, patolojik tipte 

kırıklar, yüksek enerjili travmalar, akut/ kronik enfeksiyonu olanlar, çoklu kırıklar, postoperatif 

hastane vefatları ve periprostetik enfeksiyon cerrahileri olarak belirlendi. Yaş, cinsiyet, kırık 

tipi, ASA Skoru, hastane kalış süresi, komorbiditeleri, preoperatif NPR değerleri ve 

postoperatif 1 yıllık sağkalımları kaydedildi.  

Bulgular: 

50 hastanın, 30’u kadın (%60), 20’si erkekti (%40). Yaş ortalaması 85,44± 6,44. NPR cutoff 

değeri 36,5 olarak bulundu. Preop NPR ≥36,519 olması postoperatif 1 yıllık mortaliteyle 

ilişkiliydi. Hastane yatış süresinin uzunluğu ve erkek cinsiyet mortaliteyle ilişkili bulundu.  

Tartışma: 

Yaşlılarda kalça kırığı yüksek postoperatif komplikasyon ve mortalite ilişkilidir. Mortaliteyi 

etkileyen yaş, cinsiyet, fonksiyonel durum, cerrahi tipi, komorbiditeler, hastane yatış süresi ve 

yüksek ASA skoru gibi birçok faktör bulunmaktadır. Günümüzde inflamasyon ve prognoz arası 

ilişkiye yönelik çalışmalar hız kazanmıstır. Aşırı inflamatuar yanıtın kalça kırığına bağlı kas 

hasarı sonucu olduğu öne sürülmekle beraber, ratlarda yapılan çalışmalarda kalça kırığı sonrası 

yüksek sistemik inflamasyon ile akut akciğer hasarı ilişkilendirilmiştir.  
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Prognostic Nutritional Index (PNI), CRP/PNI, Nötrofil/Lenfosit oranı gibi inflamasyon 

kaynaklı belirteçler kalça kırıklarında kötü prognoz ve mortalite ile ilişkilendirilmiştir. NPR, 

sistemik inflamasyon belirteçi olarak kullanılmaktadır. Ülseratif kolit, enfektif endokardit, 

tromboemboli, apandisit ve iskemik inmede hemorajik transformasyon ile ilişkilendirilse de 

postoperatif kalça kırıklarında prognoz ve mortaliteye dair literatürde çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu ön çalışmada preop NPR değerinin 36,5 ve üzerinde olması mortaliteyle 

ilişkili bulunmuştur. Yüksek mortalite riskinin preoperatif tahmini aşırı postop inflamatuar 

yanıtı engellemek için daha az invaziv yöntemlere ya da aşırı inflamatuar yanıt görülen 

olgularda postoperatif statinler veya aspirin gibi sistemik inflamasyonu azaltıcı önlemlere 

yönlendirebilir. 

Anahtar kelimeler: 

Nötrofil- Platelet Oranı, Kalça kırığı, Mortalite 

Kaynaklar: 

1. Capkin S, Guler S, Ozmanevra R. C-Reactive Protein to Albumin Ratio May Predict 

Mortality for Elderly Population Who Undergo Hemiarthroplasty Due to Hip Fracture. Journal 

of investigative surgery 2021;34(11):1272-7. 

2. Norring-Agerskov D, Bathum L, Pedersen OB, et al. Biochemical markers of inflammation 

are associated with increased mortality in hip fracture patients: the Bispebjerg Hip Fracture 

Biobank. Aging Clin Exp Res 2019;31:1727-34. 

3. Wang ZC, Jiang W, Chen X, et al. Systemic immune-inflammation index independently 

predicts poor survival of older adults with hip fracture: a prospective cohort study. BMC Geriatr 

2021;21:155. 

4. Yamamoto-Furusho JK, Mendieta-Escalante EA. Diagnostic utility of the neutrophil-platelet 

ratio as a novel marker of activity in patients with Ulcerative Colitis. PLoS One. 

2020;21;15(4):e0231988. 

5. Temiz A, Ersözlü S. Admission neutrophil-to-lymphocyte ratio and postoperative mortality 

in elderly patients with hip fracture. Turkish journal of trauma & emergency surgery 

2019;25(1):71-4. 
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A9. Akut İskemik Strok ve Totale Yakın Karotis Stenozunda 

Eren Dönem Karotis Endarterektomi Sonuçları 

Hilmi Demirkıran1, Halil Başel2 

1 Özel Lokman Hekim Van Hastanesi, Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi 

2 Özel Lokman Hekim Van Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ünitesi 

Giriş: 

İskemik strokların %20 den fazlası karotis arter aterosklerozisine bağlı tromboembolizimden 

kaynaklanır. Karotis stenozu asemtomatik TIA veya akut iskemik beyin enfarktı ile ortaya 

çıkabilir. Çok sayıda klinik çalışma olmasına rağmen semptomatik ve asemptomatik karotis 

hastalığın tedavisinin optimal yönetimi tartışmalıdır. ESC 2017 kılavuzuna göre %70-99 arası 

olan semptomatik karotis darlıklarının Class 1A tedavisi karotis endarterektomisidir. Bununla 

birlikte karotis endarterektomi tedavisinin akut iskemik inmelerden sonraki zamanlaması 

tartışmalıdır. Bu sunumda akut iskemik strok tanılı ve etyolojisinde totale yakın karotis stenozu 

bulunan hastalarda erken dönem karotis endarterektomi uygulanmasının klinik sonuçlarını 

tartışmayı amaçladık 

Olgu: 

Bu çalışmaya akut iskemik strok tanılı, akut trombolitik tedavi ve embolektomi için gecikmiş 

olgular dahil edildi. Hastalara etyolojiye yönelik karotis ve vertebral arter doppler USG yapıldı. 

Totale yakın kaotis stenozu izlenen olgularda kontrastlı karotis BT anjiografide stenoz derecesi 

kesinleştirildi. Karotis arterde totale yakın stenoz nedeni ile 3 hastaya cerrahi karotis 

endarterektomi planlandı. Preoperatif değerlendirme sonrası tüm hastalara genel anestezi 

uygulandı. Hastalarda EKG monitorizasyonu ile kalp atım hızı, sürekli invaziv arteriyel 

monitörizasyon, idrar miktarı, periferik oksijen saturasyonu (Sp02), endtidal karbondioksit 

(EtC02) ve kan gazlan takibi yapıldı. Hastalara lidokain HCI 1-1,5 mg/kg IV, fentanil 1-2 

mcg/kg IV, propofol 2-2,5 mg/kg ile anestezi induksiyonu sağlandı. Anestezi idamesi; %50 0 

2 -%50 Hava + %2 Sevofloran ve aralıklı bolus dozlarda fentanil 1 mcg/kg ıv ile sağlandı. 

Cerrahi yöntemde longitudinal insizyon ile evisserasyon yapıldı. Bir vakada sol ICA total 

oklude olduğu için cerrahi sırasında shunt kullanılarak evisserason uygulandı. Hastalar 

ameliyathanede extübe edilerek YBU’ne alındı. Yakın nöroloji takip yapılan hastalar nörolojik 

iyileşme sonrası taburcu edildi. Sol MCA 1 segmentte 7x5 mm anevrizma saptanan olgu 3 

girişimsel nöroradyoloji merkezine sevk edildi. 
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Tartışma: 

Akut strok geçiren insanların yaklaşık %40 nda etyoloji belirli değildir. Extakraniyal arterlerin 

değerlendirilmesinde karotis USG kullanımı kolay, ucuz ve yan etki olmamasına rağmen darlık 

seviyesinin derecelendirilmesi, ülsere plak varlığı ve intraserebral arter stenozu açısından 

kısıtlıdır. Kontrastlı karotis anjiyografi yöntemleri kontrast nefropatisi ve maliyet 

dezavantajlarına ragmen karotis USG ye göre cerrahi planlamada daha üstündür. Karotis 

endarterektomi invaziv ve cerrahi bir işlemdir. Karotis endarterektomi arteriyel plaktan koparak 

emboli olacak nidusun alınmasını ve stenoz olan arterde kan akımı yeniden amaçlanmaktadır. 

Karotis totale yakın darlık, ülsere plak ve darlık öncesi trombüs karotis anjiyoplasti ve stentleme 

için dezavantaj olan durumdur. Uzun yıllardır semptomatik bulguları olan orta ve şiddetli 

karotis stenozu için karotis endarterektomi gold standard tedavi yönetimi olarak kabul 

edilmektedir. Bu sunumda cerrahi uygulanan 3 hastadan birinde ülsere plak ve darlık öncesi 

trombüs mevcuttu. Olgu 1 de sol ICA total oklude olduğu için cerrahi sırasında shunt 

kullanılarak evisserason uygulandı. Hemorajik transformasyon saptanan olgu 3 post-op 

takibinde kontrol beyin BTye alındı. Hemorajik transfromasyonda artış saptanmadı. 

Tümhastaların takiplerinde nörolojik durumunda kötüleşme olmadı. Kanama takibinin ardından 

iki hasta taburcu edildi. Sol MCA anevrizma saptanan olgu 3 girişimsel işlem açısından ileri 

merkeze sevk edildi. 

Sonuç: 

İskemik inmelerde karotis aterosklerozisi mutlaka ekarte edilmelidir. Karotis stenozu 

tedavisinde karotis anjiyoplasti ve karotis endarterektomi için karar vermeden önce hastalar 

detaylı tetkik edilmelidir. Sınırlı sayıdaki vaka serimizde erken dönemde uygulanabilecek 

karotis endarterektominin hastane yatış süresini ve komplikasyonları artırmadığı görülmüştür. 

Uygun şekilde seçilmiş vakalarda karotis cerrahisinin akut dönemde de uygulanabileceği 

kanısındayız. 

Anahtar kelimeler: 

Strok, Karotis stenozu, Karotis endarterektomi 

Kaynaklar: 
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B1. İple Ası Sonucunda Gelişen Negatif Basınçlı Akut Akciğer 

Ödemi 

Fatma Alkan Bayburt, Azime Bulut, Gizem Avcı 

Giresun Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

Giriş:  

Ası sıklıkla intihar amaçlı olsa da hukuki veya çocuklarda sık olan kaza sonucu da 

gerçekleşebilmektedir. İntihar vakaları sıklıkla genç erkekler arasında görülür ve asının 

mortalitesi diğer metodlara göre daha yüksektir. Negatif basınçlı pulmoner ödem non-

kardiyojenik ödemin nadir şeklidir ve üst havayolu obstruksiyonunun çözülmesinden sonra 

görülür. Bu bildiride, intihar amaçlı ası sonrası pulmoner ödem tablosunda takip ettiğimiz 31 

yaşında erkek hastayı sunmayı amaçladık. 

Olgu: 

Bilinen sistemik hastalığı olmayan 31 yaşında erkek hasta intihar amaçlı iple ası sonrası 

solunum sıkıntısı ve bilinç durumunda değişiklik ile acile getirilmiş. Hasta ruh sağlığı 

bozukluğu nedeniyle takipli ve venlafaksin ile paroksetin kullanmaktaydı. Hastayı acil serviste 

değerlendirdiğimizde uyanık, koopere oryante ve Glaskow koma skoru 15 idi. Boynunda ası izi 

olan hastanın dispnesi ve oksijen ihtiyacı olması üzerine yoğun bakıma yatırıldı. Radyolojik 

görüntülemelerinde servikal veya kranial patoloji görülmedi ancak akciğerde ödem bulguları 

mevcuttu (Resim 1). Yatışta alınan laboratuar değerlerinde, WBC:17,03 Hgb:16,9 CRP: 1,09 

iken kan gazında pH: 7,21 p02: 155 pC02: 35 HCO3: 14 Lac: 12,3 idi. Hastanın ilk akciğer 

filminde ödem ve konsolide alanlar dikkat çekerken kontrol filmleri doğal idi (Resim 2). Üç 

gün aralıklı non-invaziv ventilasyon uygulanan hasta 7 günlük takibin sonunda taburcu edildi. 

Taburculuk öncesinde yapılan Psikiyatri değerlendirmesinde intihar girişimine dönük yoğun 

pişmanlığı bulunduğu, affekt durumuyla uyumlu gerçeği değerlendirme ve yargılamasının 

doğal olduğu,ve aktif intihar düşüncelerinin olmadığı saptandı.  

Tartışma: 

İntihar ciddi mortalite ve morbidite nedenidir. Asıdan kurtulanlarda üst solunum yolunda 

obstruksiyon sonrası negatif basınçlı akciğer ödemi görülür. Negatif basınçlı akciğer ödemi 

insanlarda ilk olarak 1973 yılında tanımlanmıştır. Asıdan canlı kurtarılan vakalarda 8’den 

düşük GKS, kan basıncının 90'dan az olması ve kranial tomografide anoksik beyin hasarı 

görülmesi kötü prognoz olarak değerlendirilmiştir. 
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Resim 1. Yatışta çekilmiş PAAC grafide 

konsolidasyon gözleniyor. 

Resim 2. Kontrol PAAC grafide konsolide 

alanların kaybolduğu gözlendi. 

Sonuç: 

İntihar, sadece hastayı değil çevresini ve toplumu ilgilendiren bir halk sağlığı sorunudur. Asıdan 

kurtulanlarda akut respiratuar distres sendromu, akciğer ödemi, kardiak yetmezlik, 

konvulziyon, amnezi ve psikiyatrik bozukluklar gibi birçok problem görülebilmektedir. 

Anahtar kelimeler: 

Ası, Akciğer ödemi, İntihar 

Kaynaklar: 
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B2. Bir İlçe Hastanesi Acil Servisinde Travmaya Sekonder 

Çocuk Yaş Pnömotoraks: Olgu Sunumu  

Ali Altınbaş1, Anıl Kılınç2 

1 Giresun Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 
2. Gölköy Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Giriş: 

Santral venöz kateter yerleştirilmesi, endotrakeal girişimler, mekanik ventilasyon uygulamaları 

gibi durumlarda, nadir de olsa komplikasyon olarak pnömotoraks ile karşılaşılmaktadır. 

Anesteziyologlar gerek asistanlık eğitimi sırasında ya da uzman olarak çalıştıkları ilçe 

hastanelerinde tek başına bu duruma müdahele etmek zorunda kalabilmektedirler. Bu nedenle 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanının, asistanlık eğitiminde göğüs tüpü takılmasını 

öğrenmiş olması, pnömotorakslı hastaya müdahale edebiliyor olması hayat kurtarıcı 

olmaktadır. 

Olgu: 

15 yaş erkek hasta künt göğüs travması sonrası acil servise getirildi. GKS:15, oryante, koopere 

olan hastanın vital bulguları TA: 130/85, nabız: 98/dk, solunum sayısı:28/dk, SPO2: 94% idi.  

10 lt/dk nazal kanülle oksijen almasına rağmen oldukça dispneik idi. Çekilen toraks BT’de sol 

4-7 arası kotlarda deplase fraktür ve sol hemitoraks anteriorunda en geniş yerinde 5 cm çapında 

pnömotoraks görüldü (Resim 1). Anesteziyolog tarafından toraks tüpü takılarak kapalı sualtı 

drenajı uygulandı (Resim 2). Solunum bulguları düzelen hasta sonraki takip ve tedavisi için 

göğüs cerrahisinin olduğu merkeze sevk edildi. 

Resim 1. Acil serviste çekilen ilk BT 

görüntüsünden bir koronal kesitte 

pnömotoraks gözleniyor. 

 
Resim 2. Göğüs tüpü takıldıktan sonra 

çekilen PAAC grafisi 
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Tartışma: 

Birçok nedene bağlı olarak gelişebilen pnömotoraks, acil müdahale edilmediğinde ölüme neden 

olabilmektedir. Tüp torakostomi işlemi basit bir uygulama gibi görünse de uygulama esnasında 

ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Sıklıkla göğüs cerrahisi, acil tıp, çocuk cerrahisi ve 

kalp damar cerrahisi uzmanlarınca uygulanmaktadır. Ancak ülkemizin birçok yerinde 

anesteziyologlar bu branşların olmadığı, ulaşımın zor olduğu hastanelerde çalışmakta olup, 

ameliyathane ve yoğun bakım haricinde acil servislere başvuran, özellikle travma hastalarına 

müdahale etmek zorunda kalabilmektedirler. Bu olgumuzda, Ordu’nun ulaşımı en uzak 

ilçelerinden biri olan, Gölköy ilçesi acil servisine getirilen bir hasta idi. Gölköy hastanesinde 

çocuk cerrahı ve göğüs cerrahı bulunmamaktadır. Tüp torakostomi uygulaması anesteziyolog 

tarafından başarıyla gerçekleştirilmiştir. 

Sonuç: 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlık eğitimi çekirdek eğitim müfredatına, tüp torakostomi 

uygulaması eklenmesi gerektiği düşüncesindeyiz. Anesteziyologlar uzmanlık eğitimleri 

sırasında yetişkin ve pediatrik hastalara göğüs tüpü takılmasını öğrendikleri takdirde, hayat 

kurtarıcı bir girişimi öğrenmiş olacaklardır. 

Anahtar kelimeler: 

Pnömotoraks, Göğüs tübü, Tüp torakostomi 

Kaynaklar: 
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B3. Metformin İntoksikasyonuna Bağlı Metabolik Asidoz 

Bilge Olgun Keleş 

Giresun Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

Giriş: 

Metformin, biguanid grubundan tip2 diyabetik hastalarda en sık kullanılan oral bir antidiyabetik 

ilaçtır. En önemli yan etkisi laktik asidozdur. Metformin İntoksikasyonuna bağlı ortaya çıkan 

laktik asidoz (MALA) yüksek morbidite ve mortalite ile seyreden, erken tanı ve agresif tedavi 

yaklaşımları gerektiren bir durumdur. Tedavisi yoğun bakımlarda yapılmaktadır. Bizde yoğun 

bakımda takip ettiğimiz bir MALA deneyimimizi paylaşmak istedik. 

Olgu: 

62 yaşında kadın hasta, intihar amaçlı, içerisinde metformininde olduğu 70 kadar karışık tablet 

aldıktan sonra acil servise getiriliyor. İlk muayenesinde genel durumu iyi, vitaller stabil, 

labaratuarı normal olması üzerine gastrik lavaj yapılıp aktif kömür veriliyor. 3 saat sonraki kan 

gazında ph:7,2 laktat:10 görülüp anestezi konsultasyonu isteniyor. Hasta görüldüğünde 

takipnesi ve konfüzyonu vardı. MALA tanısı konup yoğun bakımda hemodiyaliz kararı verildi. 

Tedavisine sıvı resüssitasyonu, parenteral NaHCO3 ve 2 kez aralıklı hemodiyalizle devam 

edildi. Bilinci açılan ve asidozu düzelen hastaya oral rejim başlandı ve 2. gününde servise 

devredilip 3.gün sorunsuz taburcu edildi. 

ğ

ş
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Tartışma: 

Metformin oral alım sonrası 3 saat içinde en yüksek plazma konsantrasyonuna ulaşmakta ve 6 

saat sonra GIS’den tam olarak absorbe edilmektedir. Yüksek dozda anoreksi, letarji, bulantı-

kusma ve epigastrik ağrı gibi non-spesifiklerin yanında böbrek yetmezliği, hipotansiyon, 

hipotermi, solunum yetmezliği ve kardiak aritmiler yapmaktadır. Prognozda laktat düzeyi 5 

mmol/L olanlarda mortalite %75, 10 mmol/l üzeri ise yaşam şansı yok denecek kadar azdır. 

Bizim hastamız ilk geldiğinde metformin intoksikasyon tanısı konulamamış, sonrasında hızlı 

bir progresyonla MALA gelişmiştir. 

MALA’nın tahmini insidansı son yapılan çalışmalarda 100’binde 47 olarak bidirilmiştir. 

Mortalite oranı ise %50 kadar yüksektir.Tedavisi, metformininin yol açtığı laktik asitin 

ekstrakorporeal uzaklaştırılmasıdır. Bunun için kullanılan yöntemler parenteral NaHCO3, 

venö-venöz hemodiyafiltrasyon (SRRT) ve aralıklı hemodiyalizdir. Hastalara zamanında 

yapılan renal replasman tedavileri hayat kurtarıcıdır. Bizim hastamızda öngörülen mortalite 

yüksek olsa da acil hemodiyaliz ve parenteral NaHCO3 tedavisi ile laktik asidozu düzeltmeyi 

başardık. Akut böbrek yetmezliği gelişmemiş olmasının iyi prognozda etkili olduğunu 

düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: 

Metformin intoksikasyonu, Laktik asidoz, MALA 

Kaynaklar: 
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B4. Travmatik Beyin Hasarı Olan Çocuk Hastada Amantadin 

Azime Bulut1, İlker Fatih Sarı2 

1 Giresun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

2 Giresun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon AD 

Giriş: 

Travmatik beyin hasarı (TBH), kognitif disfonksiyona neden olarak hastaları ve ailelerini 

etkileyen sosyoekonomik sonuçları olan ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. TBH 

olgularında amantadin kullanımı, amantadinin NMDA reseptör antagonisti ve dopamin agonisti 

özelliği ile kognitif disfonksiyonu iyileştireceği hipotezine dayanır. Bu bildiride, 13 yaşında, 

bisiklet kazası sonrası intrakranial kanama ile yoğun bakımda takip ettiğimiz hastadaki 

amantadin deneyimimizi sunmayı amaçladık. 

Olgu: 

Bilinen sistemik hastalığı olmayan 13 yaşında erkek hasta bisikletten düşme sonrası Glasgow 

koma skoru (GKS) 7/15 ile entübe şekilde yoğun bakıma yatırıldı. Çekilen kranial 

tomografisinde sol bazal ganglionlarda intraparankimal, internal kapsül anterior bacağı 

düzeyinde hemoraji alanı izlendi. Yatışının 72. saatinde sedasyonu durdurulup uyandırılan 

hastanın GKS 7 olması üzerine tekrar sedatize edildi ve kontrol görüntülemeler yapıldı. Ödeme 

yönelik hipertonik salin, antiepileptik olarak levetirasetam ve kognitif fonksiyonları 

iyileştirmeye katkısı amacıyla amantadin tedaviye eklendi. Amantadin 4-6 mg/kg/gün ikiye 

bölünmüş şekilde başlandı. Oral tedavinin 3 ay sürdürülmesi planlandı. Hasta yatışının 7. 

gününde sedasyonu durdurulup ekstübe edildi, uyanık, non-oryante non-koopere idi, GKS: 9/15 

pupiller izokorik idi. Hasta yatışının 17. gününde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon servisine 

transfer edildi. 1 ay rehabilitasyon sürecininin ardından koopere, oryante, 4 ekstremite mobilize 

olarak levetirasetam ve amantadin ile taburcu edildi. 

Tartışma: 

Ağır ve orta travmatik beyin hasarının erken döneminde amantadin kullanımı post-travmatik 

yanıtsızlık ve kognitif fonksiyon bozukluğunun hızlı düzelmesinde kullanılması önerilir. 

Giacino ve arkadaşlarının 2012 yılında yayınlanan 184 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında 

amantadinin fonksiyonel iyileşmeyi hızlandırdığı gösterilmiştir. Öte yandan 2022 yılında 

yayınlanan 142 hastanın dahil edildiği retrospektif çalışmada amantadin veya modafinil gibi 

nörostimulan ilaçların faydası gösterilememiştir. TBH olan çocuklarda amantadin kullanımının 

araştırıldığı 5 çalışmanın dahil edildiği derlemede amantadinin tolere edilebilir yan etkileri 

olduğu ve TBH olan çocuklarda faydalı olabileceği belirtilmiştir. Kognitif ve davranışsal 

semptom bozukluğu olan travmatik beyin hasarı gelişmiş çocuklarda amantadin tedavisinin 

sonuçları için çok daha fazla kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır. 



34 

 

Anahtar kelimeler: 

Travmatik beyin hasarı, Kognitif disfonksiyon, Amantadin 
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B5. Sol Skapular Malign Tümör Eksizyonunda Bi-Level Erektör 

Spina Plan Bloğu Uygulaması: Olgu Sunumu 

Serdar Yeşiltaş1, Ümra Gökçe Demir2 

1 Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

2 Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Amaç: 

Skapula cerrahisini takiben şiddetli postoperatif akut ağrı tedavisi komleks anatomik 

innervasyon nedeniyle zor olabilmektedir. Sol skapulada malign tümörü olan ve geniş 

dermatomal rezeksiyon yapılan olguda multimodal analjezi kapsamında uyguladığımız bi-level 

erektör spina plan bloğunun etkinliğini sunmayı amaçlıyoruz. 

Olgu: 

Skapuler kitle, atipik omuz ve boyun ağrısı ile başvuran ASA 1 60 yaşında 72 kg erkek hasta, 

skapulada kitle saptanması üzerine operasyona alındı (Resim 1).  

 

Resim 1. Kitlenin görünümü 
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Skapula dorsal skapuler, supraskapuler, subskapuler ve torakal spinal sinirler tarafından innerve 

edildiğinden hastaya multimodal analjezi kapsamında bi-level ESP blok uygulaması planlandı. 

Genel anestezi indüksiyonundan sonra hasta pron pozisyona alındı. T1 ve T6 vertebra 

düzeyinde iki seviyeli ESP bloğu her bir seviye için 20 ml %0.25 bupivakain ile uyguladık 

(Resim 2).  

   
Resim 2. Bi-level ESP blok ultrasonografi görüntüsü 

Genel anestezi uygulanan hastaya operasyon bitiminden 30 dk önce multimodal analjezi 

kapsamında 1gr parasetamol, 800 mg ibuprofen ve 8mg deksametazon iv uygulandı (Resim 3).  

 

Resim 3. Geniş dermatomal eksizyon görüntüsü 
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Postop 1, 6, 12 ve 24. saatlerde istirahat ve hareket ağrı değerlendirmeleri vizüel analog skala 

(VAS) ile yapıldı. Hastaya parasetamol 3x1gr ve ibuprofen 2x400mg rutin order edildi. 

Herhangi bir zamanda istirahat VAS >3 hareket VAS >5 olursa tramadol 100 mg kurtarıcı 

analjezik olarak reçete edildi. Postoperatif kurtarıcı analjezi ihtiyacı olmayan hasta herhangi bir 

komplikasyon gelişmeden taburcu edildi.  

Tartışma: 

Skapular malign kitle nedeniyle geniş eksizyon yapılan hastada opioid kullanmadan T1 ve T6 

vertebra düzeyinde uyguladığımız bi-level ESP ile güvenli ve etkili analjezi elde ettik. 

Kompleks anatomik innervasyonu olan ya da geniş dermatomal rezeksiyon gereken 

cerrahilerde multimodal analjezi yönetiminde bi-level ESP bloğunun potansiyel bir alternatif 

yöntem olduğunu düşünmekteyiz.  

Anahtar kelimeler: 

Rejyonel anestezi, Erektör spina plan bloğu, ESP, Bi-level  

Kaynaklar: 

1. Cole PA, Gauger EM, Schroder LK. Management of scapular fractures. J Am Acad Orthop 

Surg 2012;20(3):130-41. 

2. Gupta A, Ahmed A. Upper Thoracic Erector Spinae Plane Block-A Win-Win Deal For 

Polytrauma Victims Undergoing Surgeries in the Shoulder Region: A Case Report. AANA J 

2022;90(5):383-6. 

3. Diwan S, Nair A. Erector Spinae Plane Block for Proximal Shoulder Surgery: A Phrenic 

Nerve Sparing Block! Turk J Anaesthesiol Reanim 2020;48(4):331-3. 

4. Koo CH, Lee HT, Na HS, et al. Efficacy of Erector Spinae Plane Block for Analgesia in 

Thoracic Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Cardiothorac Vasc Anesth 

2022;36(5):1387-95.  
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B6. Biyotidinaz Eksikliği Olan Hastanın Plastron Apendisit 

Cerrahisinde Anestezi Yönetimi 

Dilek Yeniay1, Mehmet Değermenci1, Aysel Yucak2 

1 Giresun Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anestezi ve 

Reanimasyon AD 

2 Giresun Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi 

AD 

Giriş: 

Biotinidaz eksikiliği (BE) 1:40.000-1:60.000 doğumda bir görülen, otozomal resesif geçişli 

metabolik bir hastalıktır. Biotinidaz enzim eksikliği durumunda serum biotin seviyesi düşer, 

biotine bağlı tüm enzimatik reaksiyonlar sekteye uğrar ve bu eksiklik multisistemi etkileyerek 

enfeksiyonlara karşı aşırı duyarlılık, nörolojik, nöromüsküler, solunum, dermatolojik ve 

immünolojik problemlere neden olabilmektedir. Myoklonik nöbetler ve hipotoni en sık görülen 

klinik bulgulardır. Bu nedenle bu hastaların anestezi öncesi iyi değerlendirilmeli komorbidite 

ve konjenital anomalilere bağlı sorunların belirlenerek peroperatif olası komplikasyonlara karşı 

tüm hazırlıklar yapılmalıdır. 

Olgu: 

Olgumuz 2.5 y erkek bebek. Mide bulantısı ve kusma şikayeti ile hastane başvurusu sonucu 

plastron apandisit tanısı alan hastanın 2 haftalık antibiyotik tedavisi sonrası şikayetlerinin 

tekrarlaması ve apandisitin batın USG’de 8 mm olarak ölçülmesi üzerine çocuk cerrahisi 

tarafından apendektomi kararı alınmış. Preop tarafımızca değerlendirilen hastanın 

özgeçmişinde yenidoğan döneminde tarama programı ile biyotidinaz enzim eksikliği tanısı 

aldığı ve 5 mg biotin ile 5 mg folbiol kullandığı öğrenildi. Klinik olarak hastanın BE’ne bağlı 

bir semptomu yoktu ve BE dışında ek bir kronik hastalığı yoktu. Hipotoni? açısından pediatrik 

nöroloji tarafından da gözden geçirildi. Fiziksel muayenesi doğaldı. Laboratuarında patolojik 

bir durum saptanmadı. Preoperatif dönemde 1 mg IV midazolam yapılarak hasta ameliyat 

odasına alındı. Rutin monitorizasyonu yapıldı. 2.5 mg/kg propofol,1 mcg/kg fentanil, 0,6 mg/kg 

rokuronyum indüksiyonu ile hasta entübe edildi. Hastanın idamesi %2.5 sevofluran 

inhalasyonu ve IV 0.05 mcg/kg/dk remifentanil infuzyonu ile sağlandı. Operasyon boyunca 

hemodinamisi stabildi. Yaklaşık 1 saat süren ameliyatın sonunda 2 mg/kg suggamadex ile 

solunumu yeterli seviyeye ulaşan hasta sorunsuz bir şekilde ekstübe edildi. Analjezik amaçlı 1 

mg/kg parasetamol ve 0.5 mg/kg petidin HCI yapıldı. Ayılma ünitesinde takip edilen hasta 

Modifiye Aldrete skoru 8 olduğunda servise devredildi. 
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Tartışma: 

BE eksikliği nadir görülen fakat erken tanı ve tedavi ile mortalite ve morbitidenin önemli 

miktarda azaltılabildiği metabolik bir hastalıktır. Ülkemizde 2008 yılından itibaren doğan her 

bebek yenidoğan tarama programına alınarak topuk kanında biotinidaz enzim aktivitesi 

ölçülmektedir. 

BE hastalarında anestezi yönetiminde dikkat edilmesi gereken önemli klinik bulgular 

mevcuttur. Bu hastalarda BE düzeyine göre nörolojik açıdan nöbetler, ataksi, hipotoni, 

gelişimsel gecikme, işitme ve görme kaybı, nöromüsküler olarak kas zayıflığı, omurilik 

hastalıkları, dermatolojik olarak seboreik dermatit, alopesi, deri döküntüsü ve metabolik açıdan 

da kronik laktik asidoz, organik asidüri görülebilmektedir. Ayrıca solunumsal olarak apne, 

takipne, dispne ve immun yetersizlikle de ilişkilidir. Bu nedenle anestezi öncesi iyi bir 

değerlendirme ve anestezi indüksiyonu öncesi hazırlıklar iyi yapılmalıdır. 

BE hastalarının peroperatif yönetimi çeşitli zorluklar sunar. Yeni epileptik aktivite, asidoz, 

uzamış nöromüsküler blokaj (NMB) ve malign hipertermiye karşı artan hassasiyet anesteziye 

özgü problemlerdir. Ayrıca gastroözofageal aspirasyon riskinin artması, oral sekresyonlara 

bağlı reflü, faringeal kas güçsüzlüğü ve hava yolu komplikasyonları anesteziyi zorlaştırır. 

Premedikasyonda metoklopramid, h2 reseptör antagonistleri veya PPI, gastrik aspirasyon 

riskini azaltması, Benzodiazepinler de sedasyon ve yeni epileptojenik aktiviteyi önleyici etkisi 

için kullanılabilir. Yine de ameliyat öncesi derin sedasyondan kaçınılmalıdır. Bizim hastamıza 

yaşı nedeni ile anneden ayrılma korkusu yaşamaması için düşük dozda midazolam uyguladık. 

Küçük cerrahi işlemlerde, NMB ajanları olmadan düşük doz propofol ve alfentanil, remifentanil 

ve fentanil gibi opioidler kullanılarak LMA anestezisi önerilir. Büyük cerrahi işlemlerde 

propofol ve remifentanil ile total intravenöz anestezi, hipotonisi veya nöbeti olan çocuklarda 

güvenli bir teknik olduğu için tercih edilmelidir. Opioidlerin yüksek dozları hipotonik 

çocuklarda önerilmez. Anestezi indüksiyonunda, epileptik aktiviteyi inhibe ettiği için 

tiyopental, özellikle nöbet geçiren hastalarda kullanılmalıdır. Miyoklonik hareketlerinden 

dolayı etomidattan kaçınılmalıdır. Nöbet geçiren hastalarda ketamin kullanımı tartışmalıdır.  

BE hastalarında hipotoni sık görülen bir patoloji olduğundan mümkünse nöromuskuler bloke 

edici ajanlardan kaçınılmalıdır. Eğer gerekli ise suggamadex ile geri çevrilme şansı olduğundan 

rokuronyum tercih edilmelidir. Hiperkalemi, malign hipertermi ve epileptiform aktiviteye 

sebep olabildiğinden özellikle suksinilkolin kullanımından kaçınılmalıdır. Bizim olgumuzda 

BE’ne bağlı herhangi bir klinik bulgu yoktu. Hem premedikasyonda hem anestezi 

indüksiyonunda uygun ilaçlar kullanılarak başarılı bir cerrahi gerçekleştirildi.  

BE'li hastalarda epileptik aktivite, hipotermi, asidoz, hemodinamik instabilite, solunum 

problemleri ve malign hipertermiden kaçınmak için anestezi yönetimi dikkatli bir şekilde 

planlanmalıdır. 
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Anahtar kelimeler: 

Metabolik hastalıklar, Biyotinidaz eksikliği, Anestezi yönetimi, Genel anestezi  

Kaynaklar: 

1. Wolf B, Grier RE, Secor McVoy JR, et al. Biotinidase deficiency: a novel vitamin recycling 

defect. J Inherit Metab Dis 1985;8 Suppl 1:53-8. 

2. Wolf B. Biotinidase Deficiency. 2000 Mar 24 [updated 2016 Jun 9]. In: Adam MP, Everman 

DB, Mirzaa GM, et al, editors. GeneReviews® [Internet]. Seattle (WA): University of 

Washington, Seattle; 1993–2022. 

3. Miniksar ÖH, Toy E, Özkan AS. Cataract Surgery Anesthesia Management of a Patient with 

Biotinidase Deficiency. Causapedia 2019;8(3):122-4. 

4. Goktas U, Cegin MB, Kati I, et al. Management of anaesthesia in biotinidase deficiency. J 

Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2014;30:126. 

5. Buntenbroich S, Dullenkopf A. Total intravenous anesthesia in a patient with Joubert-

Boltshauser syndrome. Paediatr Anaesth. 2013;23:204-5. 

6. Saettele AK, Sharma A, Murray DJ. Case scenario: Hypotonia in infancy: anesthetic 

dilemma. Anesthesiology. 2013;119:443-6. 
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B7. Postoperatif Ağrı Kontrolünde Erektör Spina ve 

Torakolumbar İnterfasyal Plan Blokları 

Olcayto Uysal1, Yasin Taşkın2 

1 Tokat Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

2 Tokat Devlet Hastanesi, Nöroşirurji AD 

Giriş: 

Lumbal disk operasyonları sıklıkla uygulanan operasyonlardandır. Postoperatif periyotta iyi 

kontrol edilmemiş ağrı uzamış hastane yatışları ve rehabilitasyon kısıtlılığı gibi birtakım 

komplikasyonlara neden olabilmektedir. Biz de sunumumuzda hastanemizde lumbal 

operasyonlarda ağrı kontrolü için uyguladığımız plan bloklarını iki olgu üzerinden sunmaya 

çalıştık.  

Olgu 1: 

54 yaşında bayan hasta enstrümantasyon için ameliyat masasına alındı. Standart 

monitorizasyon uygulandıktan sonra, hastaya fentanil 1 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, rokuronyum 

0.6 mg/kg yapıldı ve iki dakika %75 O2 ile havalandırıldıktan sonra entübe edildi.  Pron 

pozisyona alındı. T 12 seviyesi belirlendi. Steril şartlar altında curvelineer prob yardımıyla 

spinöz çıkıntının 3 cm lateralinde erektör spina kası ve transvers process belirlendi. Sagittal 

planda ve kraniokaudal düzlemde blok iğnesi (Braun, Melsungen, Germany) ile girildi. 

Transvers process ile temas alındı. Bupivakain %0.025 20 cc erektör spina kasının altına 

uygulandı. Her 5 cc uygulamada aspirasyon yapılarak enjeksiyon güvenliği kontrol edildi. 

Enjeksiyonla kas ve transvers çıkıntının birbirinden ayrıldığı görüldü. Ayrıca ilacın 

kraniokaudal planda da yayılımı kontrol edildi. İşlem bilateral olarak uygulandı. Enjeksiyonlar 

sonrasında işlem sonlandırıldı ve hasta cerrahiye teslim edildi.  

Olgu 2: 

70 yaşında bayan hasta lumbal disk hernisi tamiri için ameliyat masasına alındı. Standart 

monitorizasyon uygulandıktan sonra, hastaya fentanil 1 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, rokuronyum 

0.6 mg/kg yapıldı ve iki dakika %75 O2 ile havalandırıldıktan sonra entübe edildi. Pron 

pozisyona alındı. L3 seviyesi belirlendi. Steril şartlar altında lineer prob yardımıyla spinöz 

çıkıntının hemen yanında ve transvers çıkıntı üzerinde multifudus, longissimus ve iliokostal 

kaslar tespit edildi. Blok iğnesi (Braun, Melsungen, Germany) ile transvers planda girildi ve 

longissimus ve iliokostal kaslar arasına bupivakain %0.025 20 cc enjekte edildi. Bu işlem de 

bilateral olarak uygulandı. Enjeksiyonlardan sonra, kaslar arasındaki planın ayrıldığı 

görüldükten sonra işlem sonlandırıldı ve hasta cerrahiye teslim edildi.  
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Tartışma: 

Plan blokları postoperatif analjezi yönetiminde önemli bir yer tutmaktadır. Her iki olgumuzda 

da bu bloklar sayesinde postoperatif ağrı kontrolü makul düzeyde sağlanmıştır.  

Anahtar Kelimeler: 

Postoperatif analjezi, plan blokları, lumbar disk hernisi, enstrümantasyon 

Kaynaklar: 

1. Argoff CE. Recent management advances in acute postoperative pain. Pain Practice 2014;5: 

477-7. 
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B8. Uyanık Kraniyotomide Anestezi Yönetimi: Olgu Sunumu 

Ali Genç1, Tuğba Karaman2 

1 Tokat Turhal Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD  

2 Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

Giriş: 

Uyanık kraniyotomi (UK), açık bir kraniyal operasyonun en azından bir kısmının hasta 

uyanıkken yapılması olarak tanımlanır. Mevcut kanıtlar, genel anestezi altında cerrahi ile 

karşılaştırıldığında, UK'nin tümör rezeksiyonu, nörolojik defisit, hastanede kalış süresi, maliyet 

ve sağkalım açısından avantaj sağlar. Bazı komorbiditeler UK’yi nispeten kontrendike kılabilir, 

ancak hastanın reddetmesinin cerrahi olmayan tek mutlak kontrendikasyondur. Burada, bilinçli 

sedasyon tekniği ile uyanık kraniyotomi yapılan hastada anestezi yönetiminin sunulması 

amaçlanmıştır. 

Olgu: 

64 yaşında beyin tümörü (glioma) nedeniyle ameliyat planlan erkek hastanın özgeçmişinde 

hipertansiyon ve diyabeti mevcuttu. Preoperatif detaylı bilgilendirme yapılan hasta ameliyat 

masasında standart mönütörizasyona ek olarak bispektral indeks (BİS) mönütörizasyonu 

yapıldı. Nazal kanül ile oksijenasyon sağlandı ve end tidal CO2 hattı hastanın burun girişine 

sabitlenerek takibi yapıldı. Deksmedetomidin 1mcg/kg 10 dakikada yükleme sonrası 

0,25mcg/kg/saat idame dozu ve 0,1 mcg/kg/dakika remifentanil infüzyonu ile hastada bilinçli 

sedasyon elde edildi. Cerrahi alan anestezisi prilokain infiltrasyonu ile sağladı. Yaklaşık 3 saat 

süren ameliyat boyunca hastanın konuşması ve motor fonksiyonları takip edildi ve postoperatif 

hasta yoğun bakıma alındı. 

Tartışma: 

Bilinçli sedasyon tekniği ile yapılan UK’de optimal sedasyon seviyesi, hastayı uykulu ancak 

kolayca uyandırılabilir olmalıdır. Aşırı sedasyon hava yolu obstrüksiyonunu, çok hafif 

sedasyon ise hastanın anksiyetesini ve hareket olasılığını artırır. Sedatif, anksiyolitik, analjezik 

ve sempatolitik özelliklere sahip seçici bir alfa 2 agonisti olan deksmedetomidin, hemodinami 

üzerinde minimal etkiye sahiptir ve minimal solunum depresyonuna neden olur. Yüksek doz 

deksmedetomidine bağlı bradikardi, hipotansiyon ve uzun derlenme süresi görülebilir ancak 

UK sırasında bu dozlara nadiren ihtiyaç duyulur. Bununla beraber bazı çalışmalar, intraoperatif 

nöbetlerin deksmedetomidin sık gözlenebildiğini belirtmiştir.  

UK peroperatif multidisipliner bir anestezi yönetimi gerektirir. UK planlanan hastalar öncelikle 

dikkatli bir preoperatif muayene ile hastanın uygunluğu değerlendirilmeli ve yapılacak işlemler 

açık ve anlaşılır şekilde anlatılmalıdır. UK’de bilinçli sedasyon tekniği uygun bir yaklaşımdır 

ve deksmedetomidine tercih edilebilecek anestezik bir ajandır. 
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Anahtar kelimeler: 

Kraniyotomi, Uyanık kraniyotomi, Anestezi yönetimi, Genel anestezi 

Kaynaklar: 

1. Sacko O, Lauwers-Cances V, Brauge D, et al. Awake craniotomy vs surgery under general 

anesthesia for resection of supratentorial lesions. Neurosurgery 2011;68:1192-8. 

2. Hervey-Jumper SL, Li J, Lau D, et al. Awake craniotomy to maximize glioma resection: 

methods and technical nuances over a 27-year period. J Neurosurg 2015;123:325-39. 

3. Gerritsen JKW, Arends L, Klimek M, et al. Impact of intraoperative stimulation mapping on 

high-grade glioma surgery outcome: a meta-analysis. Acta Neurochir (Wien) 2019;161:99-107. 

4. Meng L, McDonagh DL, Berger MS, et al. Anesthesia for awake craniotomy: a how-to guide 

for the occasional practitioner. Can J Anaesth 2017;64:517-29. 

5. Lin N, Vutskits L, Bebawy JF, et al. Perspectives on dexmedetomidine use for neurosurgical 

patients. J Neurosurg Anesthesiol 2018;doi: 10.1097/ANA.0000000000000554.  

6. Dilmen OK, Akcil EF, Oguz A, et al. Comparison of conscious sedation and asleep–awake–

asleep techniques for awake craniotomy. J Clin Neurosci 2017;35:30-4. 

7. Suero Molina E, Schipmann S, Mueller I, et al. Conscious sedation with dexmedetomidine 

compared with asleep–awake–asleep craniotomies in glioma surgery: an analysis of 180 

patients. J Neurosurg 2018;1-8. 
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B9. Ankilozan Spondilit Tanılı Zor Entübasyon Düşünülen 

Hastada Uyanık Entübasyon Yönetimi: Olgu Sunumu 

Ali Genç1, Serkan Karaman2 

1 Tokat Turhal Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

2 Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

Giriş: 

Ankilozan spondilit (AS), omurga ve sakroiliak eklemlerde artrite neden olan ağrılı kronik 

inflamatuar otoimmün seronegatif bir hastalıktır. Klinik belirtiler arasında sınırlı ağız açıklığı, 

atlanto-aksiyel subluksasyon, travmaya bağlı veya travmaya bağlı olmayan kırıklar ve sınırlı 

servikal hareket bulunur. Servikal omurga tutulumu ilerledikçe, azalan boyun ekstansiyonu ile 

zor havayolu riski de artmaktadır. Burada, AS tanılı yetişkin hastada planlanan lomber vertebra 

kırığı operasyonunda peroperatif anestezi yönetiminin sunulması amaçlanmıştır. 

Olgu: 

82 yaşında lomber vertebra kırığı nedeniyle operasyon planlanan hastanın bilinen ek hastalığı 

yoktu. Preoperatif değerlendirmede ağız açıklığı 3 cm altında, mallampati skoru 3, baş 

ekstansiyonu yoktu. Zor entübasyon düşünülen hastada uyanık entübasyon planlandı. Hastaya 

intravenöz 30 mcg/kg midazolam ve 1,5 mcg/kg fentanil ile hafif sedasyon sağlandı ve 

sekresyonu azaltmak için 0,5 mg atropin verildi. Hastaya nasal kanülden ek oksijenizasyon 

sağlandı, üst havayoluna ksilokain sprey uygulandı. %2’ lik lidokain 2 ml intratrakeal, 2 ml 

fiberoptikten larinks ve vokal kortlara verildi. Fiberoptik aracılığı ile 6 numaralı endotrakeal 

tüp ile nazal entübasyon sağlandı. End tidal CO2 görüldü ve tüpün yeri doğrulandıktan sonra 

anestezi indüksiyonu yapıldı. Vaka yaklaşık 3 saat sürdü ve hastada uyanık ekstübasyon 

sağlandı. Genel durumu iyi olan hasta postoperatif 5. gününde taburcu edildi. 

Tartışma: 

Zor havayolu anestezi ile ilişkili önemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Zor 

havayolu düşünülen hastalarda cerrahi girişimin lokal anestezi, periferik sinir bloklar veya 

santral bloklar gibi rejyonel anestezi teknikleri ile yapılması önerilir. Genel anestezi gerekiyorsa 

hastaların kooperasyonun ve spontan solunum korunduğu uyanık entübasyonu önerilmektedir. 

Uyanık entübasyon fiberoptik bronkoskop veya video laringoskop gibi cihazlarla 

gerçekleştirilebilir. Ayrıca lokal anestezi ile trakeostomi açılarak havayolu güvenliği 

sağlanabilir. Havayoluna uygulanan lidokain gibi topikal anestezikler, kooperasyonu 

bozmayacak düzeyde benzodiazepin veya deksmedetomidin gibi anskiyolitik ve amnezik 

ilaçlar, glikoprilat ve atropin gibi antisiyalog ilaçlar ile uyanık entübasyon kolaylaştırılabilir.  
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Anahtar kelimeler: 

Zor havayolu, Uyanık entübasyon 

Kaynaklar: 

1. Woodward LJ, Kam PC. Ankylosing spondylitis: Recent developments and anaesthetic 

implications. Anaesthesia 2009; 64: 540-8. 

2. Eunjin M, Hyungmo J, Junyoung C, et al. Central venous catheter malposition in the azygos 

vein and difficult endotracheal intubation in severe ankylosing spondylitis: a case report. Int J 

Clin Exp Med 2015;8(11):21755-9. 
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B10. Lomber İntervertebral Disk Cerrahisi Sırasında Oluşan 

Common İliak Arter Yaralanmasının Yönetimi: Olgu Sunumu 

Erkan Bayram1, Hakan Kına2 

1 İstinye Üniversitesi Medical Park Gaziosmanpaşa Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

AD 

2 İstinye Üniversitesi Medical Park Gaziosmanpaşa Hastanesi, Nöroşirurji AD 

Giriş: 

Lomber intervertebral disk (LID) cerrahisi komplikasyonlarından biri majör vasküler 

yaralanmadır (MVY). LID ameliyatı sonrası MVY oranı %0.01 ila %0.2'dir. MVY hızla teşhis 

ve tedavi edilmediği takdirde ölümle sonuçlanabilecek bir komplikasyondur. Olgumuzda, (L4-

5) LID ameliyatında common iliak arter (CIA) yaralanmasının yönetimini sunuyoruz. 

Olgu: 

Bilinen komorbiditesi, operasyonu olmayan 40 yaşında bayan hastaya Lomber-MR 

görüntüleme sonrası (L4-L5) LID ameliyatı planlandı. Preoperatif tetkiklerinde hafif anemi 

dışında (Hb: 11.1 g/dL, Hct: %34.2) patolojiye rastlanmayan hasta ASA-II kabul edilerek 

operasyona alındı. Anestezi indüksiyonu ve entübasyon sonrası prone pozisyona alınan 

hastanın vital fonksiyonları stabildi. Cerrahi başlangıcından yaklaşık 45dk sonra, yeterli sıvı 

replasmanına rağmen, ani gelişen hipotansiyon ve sinüs taşikardisi (Ta: 64/38mmHg, Kta: 

128/dk, Spo2: %95) olması üzerine cerrahi ekip uyarıldı. Aspiratör ve cerrahi alanda kanama 

bulgusu yoktu. Mevcut damar yollarına ek olarak iki 18G intravenöz kanül yerleştirilerek 

kolloid, kristalloid sıvı replasmanları ve efedrin uygulandı. Ayrıca sağ radial arter’den invazif 

monitörizasyona başlandı ve AKG alındı (pH: 7.36, pCO2: 38 mmHg, pO2: 125 mmHg, Hb: 

6.4 g/dL, Hct: %18, laktat: 0.2 mmol/L, BE: -1.2 mmol/L, HCO3: 21.7 mmol/L). Hasta supin 

pozisyona alınmadan Kalp Damar Cerrahisi (KVC) ve Genel Cerrahi (GC) ekibine bilgi verildi. 

Hastaya 2Ü ES ve 1Ü TDP verildi ve hasta cerrahi ekipleriyle supin pozisyona alındı. Batında 

distansiyon ve rigidite saptanması üzerine, hastaya KVC ve GC ekipleri eşliğinde acilen tanısal 

laparotomi yapıldı. Common iliak arterin yaralandığı tespit edildi ve KVC tarafından CIA tamir 

edildi. Peroperatif alınan hemogramda Hb:5.24g/dL ve Hct:%14 olması üzerine “Masif Kan 

Transfüzyonu” protokolü başlatıldı ve operasyon esnasında kan transfüzyonuna devam edildi. 

Hastanın AKG’larına göre elektrolit ve bikarbonat replasmanı yapıldı. Hasta (pH: 7.26, pCO2: 

42mmHg, pO2: 116mmHg, Hb: 9.6 g/dL, Hct: %27, laktat: 4 mmol/L, BE: -.8 mmol/L, K: 3.2 

mmol/L, Ca: 1.1 mmol/L, HCO3: 19.1 mmol/L) ile yoğun bakım ünitesine devredildi. Yoğun 

bakım ünitesinde takiplerinde kanaması olmayan hasta, 6 saat sonra ekstübe edildi ve 24 saat 

sonra hemodinamisi ve vital bulguları stabil olarak servise devredildi. 
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Tartışma: 

Özellikle (L4-5) LID ameliyatlarında anterior longitudinal ligaman ile majör vasküler yapılar 

çok yakındır. MVY, (L4-5) LID ameliyatlarında nadiren olabilse de mortalite oranı %65’dir. 

Yapılan çalışmalar vasküler yaralanmanın sadece %36’sının operasyon sırasında, %28’inin ise 

ilk 24st içinde tanı aldığını belirtmektedir. (L4-5) LID ameliyatlarında MVY’nin erken 

tanınması, yönetimi ve multidisipliner tedavisinin önemli olduğunu düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: 

Lomber intervertebral disk cerrahisi, LID, Majör vasküler  yaralanma, Mortalite 
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B11. Ventriküloatrial Şantı Olan Hastada Kateter 

Malpozisyonu: Olgu Sunumu 

Ömer Doymuş1, Göktuğ Ülkü2 

1 SBÜ Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

2 Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniği 

Giriş: 

Hidrosefali, serebral ventriküllerin anormal genişlemesi ile sonuçlanan BOS fizyolojisinin 

yaygın bir bozukluğudur. Ventriküloperitoneal (VP) şant BOS diversiyonu için en sık 

kullanılan prosedürlerden biri olmasına rağmen abdominal anormallikler mevcutsa alternatif 

yollar kullanılır. Küçük çocuklarda VP şantın yetersiz kaldığı durumlarda ventrikuloatrial (VA) 

şantlar ikinci seçenektir.  

Bu vakada VA şantı olan hastada sol internal juguler (İJV) venden takılan santral venöz 

kateterin (SVK) malpozisyonunu sunmaktayız.  

Olgu: 

Daha önceden meningomyelosel nedeniyle opere olmuş 4 yaşında kız hastanın hidrosefali 

nedeniyle VA şantı mevcuttu. VA şantta tıkanıklık olması nedeniyle hasta acil şartlarda 

ameliyata alındı. Anestezi indüksiyonu için tiyopental, roküronyum, fentanil iv uygulandıktan 

sonra hasta entübe edildi. Anestezi idamesi oksijen+hava ile birlikte %3 sevofloran ile sağlandı. 

Entübasyondan sonra damar yolunun ekstravaze olması üzerine SVK takılmasına karar verildi. 

Asepsi sağlandıktan sonra sol İJV’den ultrasonografi eşliğinde SVK takıldı. Aspirasyonlarda 

sadece distal lümenden kan geldiği görüldü. Kateterin 2-3 cm çekilmesine rağmen hala sadece 

distal lümenden kan geldiği görüldü. Floroskopiyle yapılan kontrolde kateterin brakiosefalik 

bileşkede kıvrıldığı görüldü. Kateter bir miktar daha geri çekilerek steril şekilde distal 

lümeninden J teli gönderildi. Kateter J telinin üzerinden atriokaval bileşkede bırakıldı. 

Aspirasyonla her üç lümenden kan gelmesiyle kateter tespit edildi. Operasyondan sonra hasta 

uyandırıldı, PACU’ya alındı. 

Tartışma: 

Santral venöz kateterler esas olarak güvenilir sıvı infüzyonu, total parenteral beslenme, irritan 

ilaçların uygulanması ve hemodinami değerlendirilmesi için kullanılır. SVK için internal 

juguler, subklavyen ve femoral venler sıklıkla tercih edilir. Sağ kalbe düz seyir göstermesi, 

tromboz riskinin az olması nedeniyle sıklıka sağ İJV kullanılır. Hastamızda sağda şant 

olduğundan sağdan girişim yapılmadı. Hasta paraplejikti ve enfeksiyon riski nedeniyle femoral 

ven tercih edilmedi. Kateterin yerini değerlendirmek için genellikle PA AC grafisi çekilir. 
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Kateter ucunun superior kaval venin kaudal üçte biri içinde olmasının komplikasyon riskini en 

aza indirdiğine inanılmaktadır. 

Anahtar kelimeler: 

Santral venöz kateter, Malpozisyon, Komplikasyon 

Kaynaklar: 

1. Kahle KT, et al. Hydrocephalus in children. Lancet, 2016. 387(10020):788-99. 

2. Reddy GK, et al. Management of adult hydrocephalus with ventriculoperitoneal shunts: long-

term single-institution experience. Neurosurgery 2011;69(4):774-80. 

3. Niu H, et al. Ventriculoatrial shunt as a feasible regimen for certain patients of 

hydrocephalus: clinical features and surgical management. Acta Neurol Belg 2021;121(2):403-

8. 

4. Ezgu MC, et al. Port-a-cath and ventriculoatrial shunt at the same atrium: technical note. 

Childs Nerv Syst 2019;35(5):857-60. 

5. Wang L, Liu ZS, Wang CA. Malposition of Central Venous Catheter: Presentation and 

Management. Chin Med J (Engl) 2016;129(2):227-34. 

6. Pikwer A, et al. The incidence and risk of central venous catheter malpositioning: a 

prospective cohort study in 1619 patients. Anaesth Intensive Care 2008;36(1):30-7. 

7. Vesely TM. Central venous catheter tip position: a continuing controversy. J Vasc Interv 

Radiol 2003;14(5):527-34. 

 

  



51 

 

B12. Servikal Vertebra Fraktürü Olan Hastanın Peroperatif 

Yönetimi: Olgu Sunumu 

Yasin Taşkın1, Ali Genç2, Olcayto Uysal 3 

1 Tokat Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD 

2 Tokat Turhal Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

3 Tokat Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD   

Giriş: 

Tüm travma hastalarının %3 ila %6’sında servikal omurga yaralanması meydana gelir. Servikal 

vertebra üst ve alt olarak iki anatomik bölgeye ayrılır. Oksipital kondil, C1 ve C2 üst servikal 

bölgeyi, C5-C7 ise alt servikal bölgeyi oluşturur. Alt servikal bölgede meydana gelen hasarlar, 

çoğunlukla tetrapleji ile sonuçlanan ciddi hasarlara sebep olabilir. Burada, traktör kazası sonrası 

C6-C7 instabil vertebra fraktürü olan hastanın peroperatif yönetiminin sunulması 

amaçlanmıştır. 

Olgu: 

Vertebra kırığı nedeniyle (C6-C7) yoğun bakımda eksternal traksiyonda takip edilen 47 yaşında 

tetraplejik hastanın hemodinamisi stabil ve spontan solunumu mevcut idi (Resim 1). Yoğun 

bakıma yatışının 2. gününde servikal stabilizasyon için ameliyata alındı. Anestezi indüksiyonu 

süresince baş boyun pozisyonu korunarak videolaringoskop ile entübe edildi. Kombine anterior 

ve posterior stabilizasyon yapılan hastanın operasyonu yaklaşık beş saat sürdü ve hasta entübe 

halde yoğun bakıma alındı (Resim 2).  

 

Resim 1. Travma sonrası görüntüleme 
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Resim 2. Cerrahi stabilizasyon sonrası görüntüleme 

Birkaç kez weaning denemesi yapılan ve başarısız olunan hastaya postoperatif yedinci günde 

trakeostomi açıldı. Takiplerinde stabil seyreden hasta postoperatif 13. günde ev tipi mekanik 

ventilatör ile taburcu edildi. 

Tartışma: 

Servikal kırıklar cerrahi ya da cerrahi olmayan yöntemlerle tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi 

instabilite, ağrı ve nörolojik defisit varlığında uygun tedavi yaklaşımıdır. Cerrahi işlem anterior, 

posterior veya kombine yaklaşımla gerçekleştirilebilir ve bu seçim kırığın tipiyle, kemik 

kalitesiyle, komorbiditelerle, ayrıca cerrahın kişisel tercihiyle alakalıdır. Kombine yaklaşımlar 

daha yüksek stabilite ve daha güvenilir bakım imkanı sağlar. Hasta prone pozisyona 

getirilmeden önce anterior yöntemle stabilizasyon yapılması omurgayı korur ve pozisyon 

verme sırasında nörolojik komplikasyon riskini azaltır. Özellikle entübasyon aşamasında hava 

yolu manevraları boyun hareketine neden olabileceğinden, servikal omurga hasarından 

şüphelenilen hastalarda anestezi indüksiyonundan önce servikal immobilizasyon sağlanmalıdır. 

Entübasyonda videolaringoskop veya fiberoptik bronkoskop tercih edilmelidir. Glottik 

görüntüleme, postoperatif havayolu komplikasyonları ve başarılı entübasyon açısından her iki 

yöntem de benzerdir. Bununla birlikte videolaringoskop daha hızlı bir glottik görüntülemeye 

ve entübasyona olanak verir. 
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Anahtar kelimeler: 
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Kaynaklar: 

1. Abid UG, Timothy WM, Senthil G, et al. Caring for the patients with cervical spine injuries: 

what have we learned? Journal of Clinical Anesthesia 2005;17(9):640-9. 

2. Metz-Stavenhagen P, Krebs S, Meier O. Cervical fracture in conjunction with spondylitis 

ankylosans. Orthopade 2001;30:925-31. 

3. Lange U, Pape HC, Bastian L, et al. Operative management of cervical spine injuries in 

patients with Bekhterev's disease. Unfallchirurg 2005;108:63-8. 

4. Zdichavsky M, Blauth M, Knop C et al. Ankylosing spondylitis. Therapy and complications 

of 34 spine fractures. Chirurg 2005;76:967-75. 

5. Graham B, Van Peteghem PK. Fractures of the spine in ankylosing spondylitis. Diagnosis, 

treatment, and complications. Spine 1989;14:803-7. 

6. Blauth M, Schmidt U. “Frakturen bei ankylosierender Spondylitis." Tscherne 

Unfallchirurgie. Springer, Berlin, Heidelberg, 1998;373-81. 

7. Heyde CE, Fakler JK, Hasenboehler E et al. Pitfalls and complications in the treatment of 

cervical spine fractures in patients with ankylosing spondylitis. Patient Saf Surg 2008;2:15. 

 

 

  



55 

 

B13. Pediyatrik Ağır Yanık Vakasında Femoral Ven 

Kateterizasyonu Sonrası Derin Ven Trombozu ve Arteryel 

Tromboz Gelişimi Olgu Sunumu 

Ebru Polat1, Şenay Canikli Adıgüzel1, Hatice Selçuk Kuşderci1, Savaş Coşkun2, İlker H. 

Karal3. 

1 Samsun Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

2 Samsun Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Birimi 

3 Samsun Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği 

Giriş: 

Deri ve/veya derialtı dokularda; ısı, soğuk, elektrik, radyasyon veya kimyasal ajanlara maruz 

kalarak oluşan akut hasarlanmaya yanık denir. Oluşan hasar deri ve derialtı dokularda olmasına 

rağmen yanığın derinliği, yüzey alanı, neden olan ajan ve takip sürecinde oluşabilecek 

enfeksiyon, metabolik durumlar gibi nedenlerle tüm organizmayı etkileyen, oluşturduğu 

fizyopatoloji ile prognozu belirleyen çok kapsamlı bir travmadır. Yanıkla ilgili yapılan çok 

sayıda araştırmaya göre yanık en sık çocuklarda ve ev ortamında olmaktadır. 

Olgu: 

2,5 yaşında kız çocuk, dış merkezden çökelek kazanına düşme nedeniyle acil olarak 

hastanemize sevk edilmişti. Hipotansif şok tablosunda olarak değerlendirilen hasta, yanık 

yoğun bakım ünitesine (YBÜ) nakledilirken santral ven kanülasyonu için tarafımıza 

bildirilmiştir. Muayenemizde; uykuya meyilli, ağrılı uyaranı lokalize eden hasta taşikardik, 

hipotansif ve hipotermik idi. Gövdenin ön ve arka yüz tamamı, sol omuzdan bileğe, sağ 

omuzdan bileğe kadar, her iki kalça ve her iki uyluk tamama yakını 2. derece (%60 oranında) 

yanık alanı mevcuttu. Ultrasonografi (USG) eşliğinde tek seferde ponksiyon ile 4 Fr, 8 cm çift 

lümenli kateter sağ femoral vene yerleştirildi. Kontrol amaçlı kateterden alınan kan gazının 

arteryel kan ile uyumlu olduğu görülmesi üzerine kateter çekilmesi sonrası kompresyon 

uygulanarak kapatıldı. Periferik ven aracılığıyla damar yolu sağlandı. Hasta YBÜ’de 

monitörize olarak takip edildi ve ekstremite dolaşım takibi yapıldı. İşlemden 5 saat sonra sağ 

alt ekstremitede dolaşım bozukluğu saptanan hasta acil olarak Kalp Damar Cerrahi uzmanına 

danışıldı. Arteriyel ve venöz dopler USG ile değerlendirilerek akut derin ven trombozu ve akut 

arteryel tromboz düşünüldü. Hasta acil olarak embolektomi için ameliyata alındı. Genel 

anestezi altında trombüs çıkarıldı. YBÜ’de postoperatif heparin (180 IU/saat) ve iloprost (0,002 

mcg/dk) infüzyonu başlandı. Enoksaparin sodyum 1200 IU subkutan uygulandı. Hastanın 

takiplerinde bacaktaki dolaşım bozukluğu gözle görünür bir şekilde düzeldi. Dopler USG ile 

venöz sistem ve arteryel sistemde dolaşımın normale döndüğü saptandı. Tekrarlayan debritman 

ve greft operasyonları sonrası şifa ile taburcu edildi.  
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Tartışma: 

Yanık hastalarında aşırı histamin salınımı nedeni ile lokal permeabilite bozuklukları, ödem 

oluşumu, mikrosirkülasyon bozuklukları, katekolamin deşarjları sonucunda lokal ve yaygın kan 

hücreleri agregatları ve hiperviskozite meydana gelir. Termal travmaya bağlı damar içi 

yapıların zarar görmesi, fibrin ve yıkım ürünlerinin kanda yükselmesi, yanık derisinde serbest 

kalan kollajenin hiperkoagülabilite eğilimlerini artırması sonucu venöz tromboz olasılığı 

artmaktadır. Kapiller permeabilitenin bozulması sonucu damar içi volüm kaybı şiddetli olan 

hastamızda kaybın yeterince yerine konulamamış olması sebebi ile hızlı bir şekilde şok 

tablosuna girmişti. Kateterizasyonu USG eşliğinde yapmış olsak da hipotansiyon ve 

dokulardaki inflamatuar değişiklikler sebebiyle yanlışlıkla arter kanülasyonu yapmış 

olduğumuzu düşünmekteyiz.  

Sonuç olarak yanık olaylarının olmasını istemesek de değişik yaş gruplarında yanık vakaları 

karşımıza gelmektedir. Kateter yerini kan gazı analizi ile değerlendirmenin önemi bu olguda 

bir kez daha görülmüş oldu. Erken farkındalık ve doğru müdahale ile başarılı bir şekilde tedavi 

tamamlandı. 

Anahtar kelimeler: 

Pediyatrik yanık, Pediyatrik santral ven kateterizasyonu, Derin ven trombozu, Arteryel tromboz 

Kaynaklar: 
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B14. Yoğunbakımda Diffüz Aksonal İnjüri Tanısı ve Yaklaşım: 

Vaka Sunumu 

Elvan Tekir Yılmaz 

Giresun Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 

Giriş: 

Diffüz aksonal injüri (DAİ) yaygın beyin hasarının en şiddetli şeklidir. Hafif DAİ 6-24 saat 

süren koma durumuyla tanımlanır. Anormal postür geçici olarak bulunabilir. Orta DAİ 24 

saatten uzun sürer. Şiddetli DAİ derin ve uzun süren koma ile ayırt edilir. Hastalar çarpma 

anında bilinçlerini kaybederler ve birkaç hafta ile aylarca komada kalabilirler. İnjüriden 

uyanana kadar geçen süre 3 aydan uzunsa komanın çözülme şansı sıfıra yakındır. 

Olgu: 

59 yaşında erkek hasta araç içi trafik kazası femur şaft kırığı, sol hemitoraksta 5 ve 7. kotta 

fraktür hattı izlendi. T9 vertebra korpusunda kompresyon fraktürü izlendi. Özgeçmişinde 

koroner arter hastalığı ve diyabetes mellitus öyküsü mevcut. Bilinci açık oryante koopere. 

Beyin BT si normal. Hasta operasyon için entübe edilmiş. Entübasyon sonrası periferik oksijen 

satürasyonu düşen hasta hemodinamisi bozulunca operasyon başlamadan entübe olarak yoğun 

bakıma alınmış. Hastanın sedasyonu yatışının 2. günü kesildi. Uyanmayan ve nörolojik 

muayenesinde sol hemiplejisi olan hastaya beyin BT, difüzyon MR çekildi. Difüzyon MR 

bulguları diffüz aksonal injürü ile uyumlu olan hastaya aniödem tedavi başlandı. Hastanın 

sedasyonu her sabah kesilip muayene edildi. 3. Gün bilinci açılan hasta extübe edildi. 2 gün 

extübe takip edilen hastanın bilincinin kötüleşmesi ve takipneik olması üzerine tekrar entübe 

edildi. 

Tartışma: 

DAİ’nin biyomekaniği ile ilgili en yaygın mekanizma, beynin sinir liflerinin kesilmesine yol 

açan ani bir dönme hızlanma ve yavaşlama hareketini içerir ki bu da en çok yüksek hızlı motorlu 

araç kazalarında meydana gelir. Bizim vakamızda araç içi trafik kazası sonrası glaskow 15 

olması kafa ve yüzde herhangi bir darbe ya da hastanın kafasını çarpma öyküsü olmaması beyin 

BT sinde herhangi bir bulgu olmaması dikkat çekicidir. Servis takibinin 2. Gününde operasyon 

odasında entübe edilene kadar bilincinin açık olması az rastlanır bir durumdur. Radyolojik 

görünüm olarak DAİ tanısı koyulmuş olunup ekartasyon için diğer tüm tetkikler yapılmıştır. 

Sonuç olarak motorlu taşıt yaralanmalarında dikkatli bir MR incelemesinin DAİ tanısı koymada 

faydalı olacağı kanaatindeyiz. 
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B15. Aktif Covid-19 Enfeksiyonlu Aşı Olan Hastada Konvülzif 

Status Epilepticus 

Zübeyir Sivrikaya, Esra Kongur 

SBÜ Trabzon Kanuni Eğitim Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD 

Giriş: 

Konvülsif status epileptikus uzamış konvülsif nöbetlerin kardiyovasküler instabilite, hipoksi, 

hipoglisemi, hipertermi, enfeksiyon ilişkili acil ve mortalitesi yüksek olan bir tablodur. Tedavi 

edilmediğinde nöronal hasara, ciddi sakatlığa, komaya ve ölüme yol açabilen uzun süreli ve 

tekrarlayan nöbetlere neden olabilmektedir. Covid-19 özellikle solunum sistemini hedef alan, 

yüksek ateş, nefes darlığı, öksürük gibi semptomları olan pnömoni, akut solunum sıkıntısı, 

çoklu organ yetersizliğine ve ölüme ilerleyebilen, insandan insana damlacık yoluyla bulaşan 

enfektif bir hastalıktır. Ayrıca Covid-19 enfeksiyonuna ikincil status epileptikus, baş ağrısı, 

bilinç bozukluğu, parastezi gibi nörolojik semptomlar geliştiği bildirilmiştir. Aşılar Covid-19 

hastalığını kontrolünde kritik öneme sahiptir. Covid-19’a etkili mRNA ve cansız virüs aşıları 

bulunmaktadır. Aşıların en sık yan etkileri; aşı yerinde ağrı, kızarıklık, şişlik, ateş, yorgunluk, 

baş ağrısı, kas ağrısı, mide bulantısı-kusma, kaşıntı, titreme, eklem ağrısı, anaflaksi ve şoktur. 

Biz olgumuzda iki yıldır epilepsi tanısı olup düzenli tedavi gören ve nöbetleri olmayan hastada, 

aktif Covid-19 enfeksiyonlu iken 4. doz biontech aşısı sonrasında yaşadığı status epileptikus 

tablosunu sunmayı amaçladık. 

Olgu: 

İki yıldır epilepsi tanısı olup düzenli tedavi gören, hiç nöbeti olmayan ve ek hastalığı olmayan 

42 yaşındaki (130 kg, 182 cm) erkek hasta yüksek ateş (40oC) ile hastaneye başvurmuş ve ateşi 

düşürülerek taburcu edilmiş. Ertesi gün 39oC derece ateşle tekrar hastaneye başvurmuş, tekrar 

ateş düşürücü verilerek PCR testi alınıp taburcu edilmiş. Hasta PCR sonucunu görmeden 4. doz 

BioNTech aşısı olmuş. İki gün sonra PCR’ı pozitif olan hasta 40oC ateşle hastaneye yatırıldı, 

takibinde ateşi 37oC olduktan 10 dakika sonra titreme, kasılma, dilini ısırma şikayeti oldu. 

Hastaya clexane 0.6 ml, 4.5 gram tazocine, ve status tedavisi için 3000 mg levetirasetam 

yüklemesi ve 10 mg dizepam yapıldı. Nöbetleri durmayan hasta entübe edildi, status epileptikus 

nedeniyle yoğun bakıma kabul edildi. 

YBÜ’ne geldiğinde nöbetleri tonik klonik devam etmekteydi, monitörize edildi ve mekanik 

ventilatöre bağlandı. TA: 170/95 mmHg, Nb: 134/dk, SpO2: %95, vücut sıcaklığı: 37.5oC idi. 

Hastaya 300mg tiyopental puşe yapıldı ve 3mg/kg/h tiyopental iv infüzyon başlandı ve nöbetler 

durdu. 
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Toraks BT’de bazellerde %5-7 bilateral buzlu cam görünümü mevcuttu. Biyokimyasında 

WBC: 8700/mm3, kan glukoz düzeyi 126 mg/dl, CRP: 52.9 , D-Dimer: 1699, pH: 7.27, PCO2: 

52 mmHg, PO2: 118 mmHg, Laktat: 0.8 mmol/L, Ferritin: 538 mg/dl, fibrinojen: 230 g/dl, 

LDH: 229 mg/dl, IL6: 38 idi. Konsültasyonlar sonrasında sitokin fırtınası öntanısıyla 400mg 

tacilizumab iv infüzyonu verildi. Stabil hale gelen hastaya ensefalit şüphesi nedeniyle çekilen 

beyin MR sonucu normal geldi. Keppra 500 mg tablet 3x1 başlandı. Nöbetleri olmayan hastanın 

tiyopentali ertesi gün kesildi. Takiplerinde CRP ve IL-6 değerleri normale döndü. İkinci gün 

ekstübe edildi. Vital bulguları ve laboratuar parametreleri normale dönmesi nedeniyle 3.gün 

servise nakledildi. Nöroloji takiplerinde nöbeti olmayan hasta 5. gün taburcu edildi. 

Tartışma: 

Epileptik nöbet ve SE aktif Covid-19 enfeksiyonunda en sık rapor edilen nörolojik durumdur. 

Covid-19 enfeksiyonu ile SE arasında ilişkinin 39 makalenin taranmasıyla yapılan bir 

araştırmada SIRS’a bağlı oluşan sitokin aşırı salınımına bağlı olabileceği belirtilmektedir. 

Covid 19 enfeksiyonunda salınan sitokinler ciddi nörolojik hasara neden olabilir. IL-6’nın da 

olduğu proinflamatuar sitokinlerin salınımı, hastalığın mortalitesi ile ilişkilendirilen en önemli 

sebeptir. Olgumuzu yüksek ateş nedeniyle tekrarlayan hastane başvuruları ve PCR testi pozitif 

olduğu için bakılan IL-6 sonucu normalin üst sınırında, diğer laboratuar testleri de yüksek 

olduğu için aktif enfekte bir hasta olarak kabul ettik. Ayrıca hastanın bir önceki merkezden 

taburcu olduktan sonra aktif şikayetleri devam ederken aşı olması da covid süreci ve aşı ile ilgili 

şüpheleri artırmaktaydı. 

Finsterer’in yaptığı Covid aşılarının nörolojik yan etkilerinin değerlendirildiği çalışmada 

epilepsi sadece bir hastada bulunmuş ve Moderna aşısına ait olarak kaydedilmiş. Bizim 

olgumuzun dördüncü doz aşısıydı ve Biontech yaptırmıştı. Özellikle aktif enfeksiyon döneminde 

aşının yaptırılması literatürde bahsedilen tüm komplikasyonlar görülmesi için risk oluşturduğu 

kanaatindeyiz.  Hastamızda iki yıldır tedavi almakta olup epilepsi atağı olmamıştı. Mevcut 

enfeksiyon şikayetleri ve aşının oluşturduğu etki ile immunsupressif tablo epilepsi eşiğini 

düşürmüştür. 

Ayrıca IL-6 epileptik nöbet etiyolojisinde; ateş, lökosit ve CRP düzeylerinden, antiepileptik 

ilaç kullanımından ve lezyon lokalizasyonundan bağımsız olarak yükseldiği, bu yüksekliğin 

nöbet türü ile ilişkili olabileceği belirtilmektedir. Bu sonuçla epileptik nöbetin diğer etkenlerden 

bağımsız şekilde IL-6 artışına neden olabileceği iddia edilmektedir. Yani olgumuzda da olduğu 

gibi IL-6 sonucuyla epilepsinin ortaya çıkışında tek bir neden düşünülmeden diğer bulgular 

eşliğinde değerlendirilmelidir. Bu sonuçla biz de hastamızda status epileptikus gelişimini aşı 

reaksiyonu olarak değerlendirdik. 
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Olgumuzdaki gibi aktif covid-19 enfeksiyonlu iken aşı olup sonrasında status epileptikus atağı 

ile entübasyona kadar giden bir süreçten hastamızın sekelsiz iyileşmesi memnuniyet vericidir. 

Fakat özellikle epilepsi hikayesi olanlarda hem hastalığın seyrinde hem de aşı sonrası SE gibi 

ciddi nörolojik komplikasyonlar gelişebileceği akılda tutulmalı ve kalıcı hasar oluşmaması için 

dikkatli olunmalıdır. 

Anahtar kelimeler: 
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B16. Yüksek Riskli Hastanın Çoklu Seviye Enstrümantasyon 

Cerrahisinde Nabız-Kontür Analizi ile Hemodinami Yönetimi: 

Olgu Sunumu 

Sümeyye Al, Berivan Bozan, Muhammed Enes Aydın 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Erzurum 

Giriş: 

İleri yaşta, sıklıkla torakolomber seviyede görülen dejeneratif skolyozun değişikliklerinden 

vertebra gövdesinde kamalaşma, faset eklem artrozu sorumludur. Cerrahi tedavide 

dekompresyona ek olarak enstrümantasyon uygulanmaktadır. İleri yaş, komorbiditeler ve 

cerrahi seviye sayısına bağlı olarak kanama ve yoğun bakım ihtiyacı gibi çeşitli 

komplikasyonların insidansında artışlar gösterilmiştir. İntraoperatif kanama önemli bir erken 

perioperatif komplikasyondur. Ayrıca bu hastalarda diyastolik disfonksiyon göz önünde 

bulundurularak uygulanacak sıvı tedavisi hedefe yönelik olmalıdır. 

Olgumuzda ileri yaş ve komorbiditeleri nedeniyle kanama riskinin yüksek olduğu çoklu-seviye 

enstrümantasyon yapılacak hastanın nabız kontür analiziyle başarılı hemodinamik yönetimini 

paylaşıyoruz. 

Olgu: 

Hastamız hipertansiyon, romatoid artirit tanıları olan ve koroner arter hastalığı sebebiyle 

antikoagülan ilaç kullanımı olan 58 yaşında erkek hastaydı. Skolyoz ve dar kanal nedeniyle 

planlanan çoklu seviye spinal enstrümantasyon cerrahisinin yüksek koroner risk nedeniyle 

antiplatelet tedavi altında gerçekleştirilmesi planlandı. Rutin anestezik monitörizasyon 

eşliğinde indüksiyon gerçekleştirildi. Radiyal arter kullanılarak nabız-kontür analizi (MostCare 

©) yapıldı. Başlangıç hemoglobini 13,8g/dl olan hastanın kan basıncı 125/68mmHg, nabız 

57/dk, spO 2 %98 olarak ölçüldü. Cerrahi süresince nabız-kontür analizi takiplerinde kanama 

öncesi 0,22 olan kardiyak döngü verimliliğinin (CCE) kanama esnasında -1,3’e kadar gerilediği 

izlendi. Sıvı replasmanları kanamaya eş zamanlı yapılan hastada PPV ve SVV değerleri %6-10 

aralığında olacak şekilde gerçekleştirildi. Başlangıç-kanama peryodunda sırası ile DP/dt max 

0.96-0.85 (mmHg/ms) ve Ea 1.22-1.02 (mmHg/ml) değerleri arasında seyretti. Hemodinamik 

olarak sıvı replasmanı ile hipotansiyon izlenmedi. 7 saat süren vakada 4200ml kanama ve 

700ml idrar çıkışı olan hastaya 2 U-ES, 11.000ml mayi verildi. 
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Tartışma: 

Kardiyak output gibi ileri hemodinamik monitorizasyonlar kardiyovasküler cerrahide sıklıkla 

kullanılıyor olsa da günümüzde nonkardiyak cerrahilerin yönetiminde de önemli rol 

oynamaktadırlar. 

Pulmoner arter kateteri bu amaçla kırk yılı aşkın süredir kullanılmakla birlikte 

komplikasyonları, kullanımını sınırlamaktadır. Günümüzde minimal-invazif nabız-kontür 

analizi ile başarılı bir şekilde hemodinamik yönetim artık nonkardiyak cerrahilerde de 

mümkündür. Olgumuzda kanama ve hemodinamik instabilite açısından yüksek riskli, çoklu 

seviye enstrümantasyon cerrahisi geçiren hastamızın hemodinamik yönetimini nabız kontür 

analizi ile başarılı bir şekilde tamamladık. İleri yaş nedeniyle diyastolik-disfonksiyon açısından 

yüksek miktarlarda sıvı infüzyonundan kaçınılması gereken hastamızda sıvı protokolümüzü 

PPV, SVV, Ea, Dp/Dtmax ve CCE gibi nabız kontür analizi parametreleri ışığında yürüttük. 

Kanamaya sekonder hipotansiyon meydana gelmeden proaktif şekilde yaptığımız replasmanlar 

bu stabil hemodinaminin temelini oluşturmaktadır. 
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