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ANESTEZ‹YOLOJ‹ VE REAN‹MASYON UZMANLARI DERNE⁄‹

OLGU SUNUMU YARIfiMASI

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar› Derne¤i’nin geleneksel olgu sunumu yar›flmas›na bu y›l toplam 43 olgu
baflvurmufltur. Yap›lan ön de¤erlendirme sonucu yar›flmada sunulmas› için 10 olgu kabul edilmifltir. 27 Mart 2009
tarihinde Gülhane Askeri T›p Akademisi, Fahrettin Alparslan Salonu'nda yap›lan olgu sunumu yar›flmas›nda Dr.Y›lbafl’›n
sundu¤u "Yap›fl›k ‹kizlerde Anestezi Uygulamas›" bafll›kl› olgu 1.; Dr.Koçyi¤it’in sundu¤u "Sekiz Saat Süren Uyan›k
Kraniyotomi Olgusu" bafll›kl› olgu 2.; Dr.Kufl’un sundu¤u "Ampute Üst Ekstremitede Ultrasonografi ile ‹nfraklaviküler
Blok" bafll›kl› olgu ise 3. seçilerek ödüllendirildiler. Finale kalan 10 yar›flmac›,  Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar›
Derne¤i'nin Nisan 2009'da K›z›lcahamam'da düzenledi¤i sempozyumda derne¤imiz taraf›ndan misafir edilmifltir.
Yar›flmada sunulan olgular›n özetleri afla¤›da sunulmufltur. Tüm kat›l›mc›lara teflekkür eder, bundan sonraki çal›flmalar›nda
baflar›lar dilerim.

Prof. Dr. Oya Özatamer

Editör 
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LANCE-ADAMS  SENDROMLU
B‹R  OLGUNUN

KLONAZEPAM  ‹LE  BAfiARILI  TEDAV‹S‹  

Arzu  KARAVEL‹,  Melike  CENG‹Z,
Murat  YILMAZ,    Atilla  RAMAZANO⁄LU

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Kronik post-hipoksik miyoklonus (PHM) ola-
rak da isimlendirilen Lance-Adams Sendromu (LAS),
baflar›l› bir kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) sonras›
nadiren ortaya ç›kan (1, 2), diffüz kas se¤irmeleri ile
seyreden bir hareket bozuklu¤udur. KPR’dan sonra gün-
ler veya aylar içerisinde ortaya ç›kabilir (3, 4). 

Olgu: Spinal anestezi alt›nda üreteroskopik operas-
yon esnas›nda kardiyopulmoner arrest geliflmifl olan 62
yafl›nda erkek hastada yap›lan KPR sonras› tiyopental
infüzyonuna ra¤men durdurulamayan generalize kon-
vulziyonlar gözlemlenmifl. Yo¤un bak›m ünitesinde ya-
t›fl›n›n 3. gününde Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi
Yo¤un Bak›m Ünitesi'ne sevk edilen hastan›n gelifl glas-
kow koma skalas› (GKS): 6 olup, özellikle dokunsal ve
iflitsel uyaranlarla artan, dört ekstremiteyi tutan, status
epileptikus tarz›nda nöbetleri mevcuttu. Hastan›n anti-
konvulzif tedaviye ra¤men nöbet say›s›nda azalma ol-
mamas› üzerine tedaviye levetrisetam, valproik asit ve
pirasetam eklendi. Generalize nöbetlerin yerini miyok-
lonusa özgü hareket bozukluklar› alan olgu ile yat›fl›n›n
20. gününde kooperasyon kurulmaya baflland›. Yat›fl›n›n
24. günde çekilen EEG’si anoksik miyoklonus tan›s›n›
destekledi ve tedaviye klonazepam eklendi. Klonaze-
pam tedavisinin 4. gününde hastan›n s›çrama tarz›ndaki
hareketleri belirgin flekilde azald›. Yo¤un bak›m deste¤i-
ne ihtiyac› kalmamas› üzerine olgu yat›fl›n›n 35. günün-
de nöroloji servisine devredildi.  

Tart›flma: PHM sendromu ilk olarak 1963 y›l›nda
Lance ve Adams taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (5). PHM’un
s›kl›¤› tam olarak bilinmemekle birlikte flimdiye kadar
literatürde 122’nin üzerinde olgu bildirilmifltir. LAS’›n
serebellumda bulunan purkinje hücrelerinin anoksik ha-
sar› sonucu olufltu¤u düflünülmektedir (4). LAS’›n
semptomlar›n›n tedavisinde valproik asit, klonazepam

ve pirasetam ilk seçenek olarak kullan›l›r (3, 6). Zonisa-
mid ve levetirasetam, LAS gibi myoklonik hastalar›n te-
davisinde kullan›ma girmifl yeni ilaçlard›r (4). 

Sonuç olarak Lance-Adams sendromlu olgular›n te-
davisinde uzun süreli çoklu ilaç kombinasyonlar› uygu-
lanmaktad›r. Bahsedilen olgunun miyoklonus tarz› s›çra-
y›c› hareketleri klonazepam tedavisine dramatik cevap
vermifltir. Klonazepam anoksik miyoklonus tedavisinde
tercih edilebilecek ilaçlardan birisidir. 
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YAPIfiIK  ‹K‹ZLERDE
ANESTEZ‹  UYGULAMASI

Ömer  Savafl  YILBAfi,  fiennur  UZUN,  Turgay  ÖCAL,  Meral  KANBAK,
Varol  ÇEL‹KER,  Saadet  ÖZGEN

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Palyatif cerrahi için üç kez anestezi uygula-
nan olgumuz nedeniyle yap›fl›k ikizlerde anestezi yönte-
minin gözden geçirilmesi amaçlanm›flt›r.

Olgu: Sternum alt ucundan; pelvis dahil olmak üze-
re yap›fl›k (omfalo-ischiopagal), toplam 4500 gr. do¤an
ikizlere; s›ras›yla kolostomi, Bebek 1’e trakeotomi ve
expander yerlefltirilmesi için anestezi uyguland›. Pre-
operatif de¤erlendirmede; Bebek 2’de dekstrokardi, Be-
bek 1’de komplet atriyoventriküler septal defekt, pul-
moner atrezi, total aortapulmoner venöz dönüfl anomali-
si ve patent duktus arteriosus saptand›. Bebek 1 ameli-
yatlara endotrakeal tüp ve trakeotomi kanülünden venti-
lasyon yapt›r›larak getirildi. ‹ki anestezi makinesi ve
monitörünün kullan›ld›¤› ameliyatlarda iki anestezi eki-
bi yer ald›. EKG, kan bas›nc›, oksijen satürasyonu ve ›s›
monitorizasyonu yap›ld›. Anestezi makinelerine, moni-
törlere ve s›v› setlerine ait oldu¤u bebe¤i gösteren nu-
maralar yerlefltirildi. Bebek 2; 1. ve 3. ameliyatlarda en-
tübe edildi, trakeotomi aç›lmas›nda maske ile havaland›-

r›ld›. 1. ve 3. ameliyatlar›n anestezi indüksiyonunda;
toplam kilolar›na uygun propofol, roküronyum ve fenta-
nil’in yar›s› Bebek 1’e, yar›s› Bebek 2’ye uyguland›.
Trakeotomi aç›lmas›nda Bebek 1’e intravenöz indüksi-
yon uygulan›rken; Bebek 2 efl zamanl› maske ile hava-
land›r›ld›. Anestezi idamesinde %50 oksijen-hava kar›fl›-
m›nda sevofluran kullan›ld›. Ventilasyon manuel ve efl
zamanl› olarak sa¤land›. Bas› bölgeleri ve ekstremiteler
silikon yast›klarla desteklendi. 1. ve 3. ameliyatlar›n ar-
d›ndan; toplam kilolar›na uygun atropin ve neostig-
min’in yar›s› Bebek 1’e, yar›s› Bebek 2’ye verildi. Be-
bek 1 kolostomi sonras› ekstübe, trakeotomi ve ekspan-
der yerlefltirilmesi sonras› ise trakeotomi kanülüyle; Be-
bek 2 ise ekstübe ve spontan solunumlu olarak yo¤un
bak›m ünitesine transfer edildi.

Tart›flma: Yap›fl›k ikizlere efl zamanl› anestezi ge-
reklili¤i, pozisyonun entübasyon güçlü¤ü ve hemodina-
mik sorunlar yaratabilece¤i, çapraz dolafl›m›n olgular›
daha kompleks hale getirebilece¤i göz önünde bulundu-
rulmal›d›r.
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POSTSP‹NAL  BAfi A⁄RISININ  BAS‹T,  ANINDA  VE  ETK‹L‹ TEDAV‹S‹:
B‹LATERAL  BÜYÜK  OKS‹P‹TAL  S‹N‹R  BLO⁄U

Suna  AKIN  TAKMAZ,  Çi¤dem  ÜNAL  KANTEK‹N,  Çetin  KAYMAK,  Hülya  BAfiAR

S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi I. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i

Girifl: Postspinal bafl a¤r›s› frontal, frontotemporal
veya oksipital bölgede görülen, dik pozisyonda artan,
yatar pozisyonda azalan veya tamamen kaybolan, postu-
ral bir a¤r› olup, hasta için günlük hayat› imkans›zlaflt›-
ran, oldukça s›k›nt›l› bir durumdur. Büyük oksipital sinir
(Greater occipital nerve: GON), oksipital bölgenin bafl-
l›ca sensoriyel siniri olup, büyük ölçüde C2 dorsal kö-
künden gelen liflerden derive olur ve üçüncü servikal si-
nirden de ince bir dal al›r. GON blokaj› servikojenik ba-
fla¤r›s›, oksipital nevralji, kluster bafla¤r›s› ve migren
bafl a¤r›s›nda baflar›yla uygulanm›flt›r. Burada konserva-
tif tedaviye cevap vermeyen ve bilateral GON blo¤u ile
baflar›yla tedavi edilen bir postspinal bafl a¤r›s› olgusu
sunulmufltur.

Olgu: Spinal anestezi (SA) alt›nda inguinal herni ne-
deniyle opere edilen 29 yafl›nda erkek hasta, postopera-
tif 2. gün (spinal giriflimden 26 saat sonra) serviko-fron-
tal bölgede öksürmekle, bafl hareketiyle ve yatt›¤› yer-
den kalkmakla art›p, yatmakla azalan, zonklama ve b›-
çak saplanmas› fleklinde, fliddetli (VAS: 10) a¤r› nede-
niyle ünitemizle konsülte edildi. SA’n›n, L3-4 aral›¤›n-
dan, 25G quinke i¤neyle ilk seferde sorunsuzca yap›ld›-
¤› ö¤renildi. Fizik muayenede vital bulgular stabil olup,
nörolojik muayenede patoloji saptanmayan hastaya
postspinal bafl a¤r›s› tan›s›yla standart konservatif tedavi
baflland› (mutlak yatak istirahati, 3500 mL gün-1 iv kris-
taloid infüzyonu, 500 mg parasetamol 50 mg kafein içe-
rikli oral analjezik; Remidon 4x1, 150 mg kafein içeren
s›v› içecek; kahve 2x1). Semptomlar› düzelmeyen hasta-
ya epidural kan yamas› (EKY) önerildi. ‹fllemi fliddetle
reddeden hastaya GON blokaj› teklif edilmesine karar
verildi. ‹fllemin rutin bir tedavi yöntemi olmad›¤› ve
muhtemel komplikasyonlar› detayl› bir flekilde anlat›l-
d›ktan sonra hastan›n onay› al›nd›. GON blokaj› (protü-
beransiya eksternan›n yaklafl›k 2 cm laterali ve 1 cm
inferiorundan oksipital arterin hemen mediali), her iki
taraftan 2 mL-% 0,5 bupivakain ile yap›ld›. Bloktan
2-3 dk sonra hastan›n a¤r›s› postürden etkilenmeksizin

tamamen geçti. Oral analjezik kullan›m› ve hidrasyona
devam edilen hasta, 2. enjeksiyon için ertesi gün kont-
role ça¤r›ld›. Blok sonras› 12. saatten sonra günlük ak-
tivitesini k›s›tlamayan hafif fliddette (VAS: 2-3) a¤r›s›
oldu¤unu belirten hastaya blok tekrarland›. A¤r›s› ta-
mamen geçen hasta 2 gün oral analjezik kullan›m› öne-
risiyle taburcu edildi. ‹fllem s›ras›nda ve sonras›nda
herhangi bir yan etki gözlenmeyen hastan›n, analjezik
bitimi sonras› mevcut iyilik hali devam etti ve tekrar
tedavi ihtiyac› olmad›.

Tart›flma: Beyin sap›nda üst servikal sinirler ile tri-
geminal nukleus yak›n iliflki içinde olup, hem servikal
hem de trigeminal bölgeden gelen nosiseptif afferent
fibriller trigeminal nukleusta konverjans gerçeklefltir-
mektedirler (Kerr prensibi) (1). Blok sonras› elde edilen
analjezi, dorsal kök ve trigeminal nukleusa afferent in-
putlar›n geçici olarak kesilmesi sonucu santral sensiti-
zasyonun azalmas› ile sonuçlanan santral nöromodulatu-
ar etki ile aç›klanabilir. Spinal anestezi sonras› görülen
bafl a¤r›s›n›n standart tedavisinde, intravenöz hidrasyon,
yatak istirahati, basit analjezikler, kafein ve konservatif
tedaviye cevap vermeyen fliddetli vakalarda ise EKY yer
almaktad›r. EKY etkin bir tedavi olmakla beraber, erken
ve geç dönem bel a¤r›s›, radikülopati, spinal-subdural
hematom, spinal-epiaraknoid hematom, intratekal hema-
tom, araknoidit, enfeksiyon ve kal›c› nörolojik sekel gi-
bi komplikasyonlara neden olabilen invazif bir yöntem-
dir. Postspinal bafl a¤r›s›, konservatif tedaviye yan›t ver-
meyen fliddetli durumlarda, ciddi morbidite potansiyeli
mevcut ve invazif bir ifllem olan kan yamas› uygulama-
s›ndan önce basit, komplikasyon oran› düflük ve güvenli
bir yöntem olan bilateral GON blokaj› ile, an›nda ve et-
kin bir flekilde tedavi edilebilir. 

KAYNAKLAR
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ALUM‹NYUM  FOSF‹D
ZEH‹RLENMES‹  

Hatice  Asl›  AKINCI,  ‹clal  ÖZDEM‹R  KOL,  Kenan  KAYGUSUZ,
Sinan  GÜRSOY,  Caner  M‹MARO⁄LU

Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakütesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD 

Girifl: Aluminyum fosfid, 1930'lardan bu yana, de-
polanm›fl tah›llara zarar veren haflere ve böceklere karfl›
fumigant (tütsü) olarak kullan›lmaktad›r. Tah›llardaki
nemle temas haline geldi¤inde fosfin gaz› sal›n›r. Gelifl-
mekte olan ülkelerde suisid giriflimlerinde s›kça kullan›-
lan bir ajand›r ve son derece letaldir. 

Olgu: On yedi yafl›nda bayan hasta, aluminyum fos-
fid içeren ilaçtan oral olarak 6 gr içerek suisid giriflimin-
de bulunmufl. ‹lac› ald›ktan 4 saat sonra bulant›-kusma,
bilinç kayb› flikayetleriyle ailesi taraf›ndan acil servise
getirilmifl. Hastan›n muayenesinde genel durumu orta,
Glasgow-Koma-Skoru: 11, TA: 70/30 mmHg, Nb: 120 dk-1

idi. Hastan›n labaratuvar testlerinde pH=7.18, HCO3=9.9,
PCO2=25.9, PO2 =195, BK=21.3, Hb=12.5, Plt=261000,
PT=15, PTT=32.8, INR=1.35, AKfi=604 idi. Hasta
Anestezi Yo¤un Bak›m Ünitesi'ne kabul edildi. Hipotan-
siyonu düzeltmek için kolloid s›v› ve dopamin, dobutamin,
adrenalin infüzyonlar›, metabolik asidoz için sodyum
bikarbonat infüzyonu baflland›. Yat›fl›n›n 6. saatinde so-

lunumunun deprese olmas› nedeniyle hasta entübe edil-
di. Takibinde hastan›n labaratuvar testlerinde pH=6.9,
HCO3=5.7, PCO2=24.7, BK=24000, Plt=158000,
PT=23.9, PTT=40.7, INR=2.12, AKfi=84, BUN=28,
Cre=1.5, ALT=870, AST=887, LDH=2060, CK=2199,
CK-MB=202, P=5.6, Mg=1.9 idi. Ekokardiyografisinde
ejeksiyon fraksiyonu % 30 ve sol ventrikül diyastolik
disfonksiyon tespit edildi. Hastan›n yat›fl›n›n 2. gününde
EKG'de ST depresyonu, QRS genifllemesi ve atriyo-
ventriküler tam blok geliflmesi üzerine pace-maker tak›l-
d›. Hasta yo¤un bak›mdaki tüm destek tedavilere ra¤-
men yat›fl›ndan 48 saat sonra arrest oldu ve kardiyopul-
moner resüsitasyona yan›t vermedi. 

Tart›flma: Aluminyum fosfid sulu solüsyonlar ile
kar›flt›¤›nda fosfin gaz› salar ve h›zla barsak ve akci¤er-
lerden emilir. Fosfinin ölümcül dozu 70 kg'l›k bir kifli
için 150-500 mg’d›r. Fosfin intoksikasyonundaki yüksek
mortalitenin önlenmesinde metabolik asidoz, aritmi,
ARDS ve floka yönelik tedbirlerin erkenden al›nmas›n›n
önemli olabilece¤i kanaatindeyiz.
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AMPUTE  ÜST  EKSTREM‹TEDE  ULTRASONONOGRAF‹  ‹LE
‹NFRAKLAV‹KÜLER  BLOK

Alparslan  KUfi,  Yavuz  GÜRKAN,  Çi¤dem  Nur  GÖK,
Mine  SOLAK,  Kamil  TOKER

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Günümüzde ekstremite cerrahisinde, anestezi
ve postoperatif analjezi amac› ile periferik sinir bloklar›
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Üst ekstremite cerrahi-
sinde Klaastad ve ark. 2004 y›l›nda önerdikleri lateral
sagital infraklavikular blok (LS‹B) yüksek baflar› oran›
ve düflük komplikasyon riski nedeni ile tercih edilen bir
blok uygulamas›d›r (1). 

Periferik sinir bloklar› s›ras›nda sinir lokalizasyonu
anatomik iflaretler noktalar›ndan yararlan›larak, pareste-
zi ve/veya elektriksel sinir stimülasyonu kullan›larak ya-
p›labilmektedir. Ancak bu üç metod i¤ne ucunun hedef
sinire yak›nl›¤› hakk›nda bilgi verirken enjekte edilen
lokal anestezi¤in da¤›l›m› hakk›nda bilgi vermemektedir
(2). Ultrasonografi (US) teknolojisinin periferik sinir
bloklar›nda kullan›lmas› ile birlikte sinir lokalizasyonu,
i¤ne ucunun görsel olarak kontrol edilebilmesi ve enjek-
te edilen lokal anestezi¤in (LA) da¤›l›m› izlenebilmek-
tedir. Genel olarak US rehberli¤i ile blok baflar› oran› ar-
tarken, komplikasyon oran› azalmaktad›r (3). Ayr›ca US,
nörostimülan uyar›ya kas cevab›n›n de¤erlendirilmesi-
nin mümkün olmad›¤› durumlarda baflar›l› sinir blo¤unu
mümkün k›lmaktad›r.

Elektrik yan›¤› sonras›nda ön kolu ampute edilmifl,
güdük bölgesinde debridman greftleme planlanan ve
nörostimülasyona kas cevab›n›n mümkün olmad›¤› bir
olguda US ile baflar›l› LS‹B uygulamam›z› paylaflmak
istedik.

Olgu: Yaklafl›k 6 ay önce elektrik yan›¤› sonras›nda
ön kol amputasyonu yap›lan 37 yafl›nda, ASA I, erkek
olgumuza güdük onar›m› yap›lmas› planland›. Operas-
yon günü sol el s›rt›ndan 20 G kateter ile damar yolu
aç›ld›. Hastaya ifllem öncesinde iv 2 mg midazolam ve
100 mcg fentanil uyguland›. Supin pozisyonda operas-
yon masas›na al›nan olgunun standart monitorizasyonu-
nu (EKG, SpO2, N‹KB) takiben hastan›n bafl› blok uy-
gulanacak bölgenin karfl› taraf›na çevrildi. Povidin iyot
ile yap›lan dezenfeksiyon sonras› enjeksiyon noktas›

Klaastad ve ark. (1) önerdi¤i flekilde klavikula ile kora-
koid ç›k›nt›n›n kesiflti¤i nokta olarak belirlendi. Hastada
kullan›lmak üzere 10 mL % 0,5 Levobupivakain ve 5 m-
cg mL-1 adrenalin içeren 10 mL % 2 Lidokain, LA kar›fl›-
m›  haz›rland›. 80 mm uzunlu¤undaki 22 G (Pajunk ‹¤-
ne, Almanya) sinir stimülatörü i¤nesi kullan›ld›. Belirle-
nen enjeksiyon noktas›ndan cilt alt›na girilerek i¤nenin
verece¤i rahats›zl›¤› azaltmak amac›yla 1 mL LA kar›-
fl›mdan uyguland›. Ultrasonografi probu klavikulan›n 1
cm alt›na enjeksiyon yerinin hemen yan›na yerlefltirildi.
Blok s›ras›nda Esaote My Lab 30 ultrasonografi maki-
nesi (‹talya, Floransa) ve 10-18 MHz linear prob kulla-
n›ld›. Aksiller arter ve kordlar›n görülmesinden hemen
sonra stimülasyon i¤nesi US probu ile ayn› düzlemde
olacak flekilde (in plane teknik) aksiller arterin arka k›s-
m›na yönlendirildi. Damar içine enjeksiyondan kaç›n-
mak amac›yla 2 mL LA kar›fl›m› enjekte edilerek kalp
h›z›nda art›fl olup olmad›¤› kontrol edildi. ‹laç kar›fl›m›-
n›n geri kalan› da aral›kl› aspirasyon yap›larak toplam
20 mL olacak flekilde enjekte edildi. Lokal anestezik uy-
gulamas› esnas›nda kord ve aksiller arter etraf›ndaki da-
¤›l›m US ile gözlemlendi. Damar ponksiyonu, pnömoto-
raks ve LA toksisitesi gibi komplikasyonlar görülmedi.
Cerrahi anestezi 20 dakikada olufltu. 80 dk süren operas-
yon süresince analjezik ihtiyac› olmad›.

Tart›flma: Periferik sinir bloklar›nda ilk sinir stimü-
latörü kullan›m› 1962 y›l›nda Greenbalatt ve Denson ta-
raf›ndan gerçeklefltirilmifltir (4). Yüksek baflar› oran›, se-
dasyon uygulanm›fl hastalarda kullan›labilmesi, pareste-
zi arama gerektirmemesi sinir stimülatörlerinin tercih
edilmesine neden olmufltur. Ancak baz› araflt›rmac›lar
sinir stimülatörü kullan›m›n›n i¤ne travmas›na ba¤l› ge-
liflebilecek nöropati olas›l›¤›n› ortadan kald›rmayaca¤›n›
belirtmektedir (5, 6). Görüntüleme yöntemlerinden US’
nin periferik sinir blo¤unda ilk kez 1978 y›l›nda kulla-
n›lmas›ndan bu yana teknolojideki ilerlemeler, tafl›nabi-
lir US’ lerin gelifltirilmesi bu alanda yap›lan çal›flmalar›n
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giderek artmas›yla sonuçlanm›flt›r. Rejyonal anestezide
US kullan›m›n›n avantajlar›; sinirlerin direkt görüntüle-
nebilmesi, anatomik yap›lar›n izlenebilmesi, i¤nenin ta-
kip edilebilmesi, verilen LA’n›n da¤›l›m›n›n izlenerek
dozun azalt›labilmesi ve i¤ne yönlendirme say›s›n›n
azalmas› ile hasta konforunun artt›rmas›d›r (7, 8, 9). Bu
genel avantajlar›n›n yan›nda Gürkan ve ark. (10) belirt-
ti¤i gibi nörostimülasyon veya parestezi tekni¤inin kul-
lan›m›n›n zor veya imkans›z oldu¤u geçirilmifl cerrahi,
travma, obezite gibi nedenlerle anatomik iflaret noktala-
r›n›n belirlenemedi¤i olgularda da periferik sinir blo¤u
uygulamas›n› sa¤layabilmektedir. Ayr›ca multiple sinir
kesilerinin oldu¤u üst ekstremite cerrahisinde ve multip-
le fraktürleri nedeni ile fliddetli a¤r›ya ba¤l› olarak uy-
gun pozisyonun verilemedi¤i olgularda US rehberli¤in-
de sinir bloklar› baflar› ile uygulanabilir.   

Nörostimülasyon tekni¤i ile LS‹B uygulamalar›nda
baflar› oran› % 90 oran›n›nda iken bu oran US kullan›m›
ile % 95 oran›na ulaflm›flt›r (11, 12). Baflar›s›zl›k yafla-
nan bloklarda ise k›smi blok oluflmufltur. Ancak Sandhu
ve ark. (13) 2006 y›l›nda yapt›klar› bir çal›flmada tek ba-
fl›na US kullan›m› ve her üç kordun etraf›na LA uygu-
lanmas› ile de % 100’ e yak›n baflar› sa¤lanabilece¤ini
göstermifllerdir. Büyük serilerde yap›lm›fl retrospektif ve
prospektif periferik sinir blo¤u uygulamalar›nda US kul-
lan›m› ile damar yaralanmas› komplikasyonuna hastala-
r›n % 0-4’ ünde rastlanm›flt›r (13, 14). US ile nörostimü-
lasyonun karfl›laflt›r›ld›¤› 3 çal›flmada ise US grubunda
damar yaralanma oran› anlaml› olarak daha düflük bu-
lunmufltur (15, 16, 17).

Anatomik iflaret noktalar›n›n kifliden kifliye de¤iflme-
si i¤nenin yönlendirilmesini ve nörostimülasyon ile pe-
riferik sinir blo¤u uygulamalar›n› güçlefltirmektedir. Ult-
rasonografi rehberli¤i ile üst ekstremite bloklar›nda nö-
rovasküler yap›lar›n lokalizasyonu rahatl›kla yap›labil-
mekte ve enjeksiyon esnas›nda i¤nenin yeri, verilen LA
kar›fl›m›n da¤›l›m› izlenebilmektedir. US sayesinde sinir
stimülasyonu ile motor yan›t›n al›namayaca¤› ampute
ekstremite gibi durumlarda baflar›l› periferik sinir blo¤u
uygulamalar› gerçeklefltirilebilir.
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‹NTERNAL  JUGULER  VENÖZ  KATETER’‹N
ENDER  GÖRÜLEB‹LECEK  B‹R  MALPOZ‹SYONU

Canan  Esin  SARI  (CES),  Suat  DO⁄ANCI  (SD),  Vedat  YILDIRIM  (VY),
Ahmet  COfiAR  (AC),  Ercan  KURT  (EK)

(CES, VY, AC, EK) Gülhane Askeri T›p Akademisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
(SD) Gülhane Askeri T›p Akademisi Kardiyovasküler Cerrahi ABD

Girifl: Santral venöz kateterizasyon, hipovolemi ve
flokta s›v› tedavisi, santral venöz bas›nç  monitorizasyo-
nu, total parenteral nutrisyon, periferik venleri kötü olan
hastalarda venöz yol sa¤lanmas›, kemoterapötik infüz-
yonu ve diyaliz eriflim yolu amac›yla artan s›kl›kta kul-
lan›lmaktad›r.

Olgu: 48 yafl›nda erkek hastaya bir y›l önce kanseri
tan›s› konmufltu. Hastan›n periferik venleri kötüydü.
Onkoloji Klini¤i, kemoterapi ilaçlar›n› alabilmesi için
klini¤imizden acil santral venöz kateterizasyon konsül-
tasyonu istedi. Hastan›n 7 gün önce sa¤ humerus metas-
taz›na ba¤l› patolojik k›r›ktan opere olmas› ve kol, omuz
ve boyunda yayg›n ödem nedeniyle sa¤ venöz giriflim
düflünülmedi. Ayr›ca akci¤er rezervinin düflük olmas› bizi
sol subklaviyan venden ziyade sol internal juguler ven
kateterizayonuna yönlendirdi. Tünelli, uzun süre kalabi-
len bir kateter bu yolla yerlefltirildi ve kontrol amac›yla
konvansiyonel akci¤er X-Ray istendi. Grafide kateterin
ucunun sa¤ internal juguler vende oldu¤u görüldü. Has-

ta tekrar kateterizasyon için haz›rland› ve C kollu skopi
alt›nda floroskopik görüntü eflli¤inde kateter sol braki-
osefalik trunkusa kadar çekildi. Kateterin içinden guide
geçirildi ve guide vena kava superiora yönlendirildi. Ka-
teter bu J tel üzerinden ilerletilerek atriokaval bileflke hi-
zas›na yerlefltirildi.

Tart›flma: Santral venöz kateterizasyonlar›nda mal-
pozisyon riski % 0,8-% 3,3 olarak bildirilmektedir. Pik-
wer ve arkadafllar› yapt›klar› 1619 vakay› içeren çal›fl-
mada tüm malpozisyonlar› % 3,3 olarak aç›klarken sol
internal juguler venden sa¤ internal juguler vene malpo-
zisyonun % 0 oldu¤unu ortaya koymufllard›r. 

Santral venöz kateterizasyon bir tak›m komplikas-
yonlara sebep olabilmektedir. Bunlardan bir tanesi de
malpozisyondur. Bu maksatla kanüllerin mümkünse C
kollu skopi alt›nda floroskopi rehberli¤inde yerlefltirilmesi
ya da bu sa¤lanamad›¤› takdirde konvansiyonel X-Ray
grafi ile kateter lokalizasyonunun tespiti önem tafl›r.
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SEK‹Z  SAAT  SÜREN
UYANIK  KRAN‹YOTOM‹  OLGUSU

Kamuran  KOÇY‹⁄‹T,  Cumhur  D‹NÇER,  Ahu  AKTAN,
Dilek  YÖRÜKO⁄LU,  Yüksel  KEÇ‹K

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Uyan›k kraniyotomi, beyinde cerrahi giriflim-
le ç›kar›lmas› gereken lezyonlar›n (epileptik odak, yer
kaplayan oluflumlar) nörolojik hasar yarat›lmadan teda-
visine olanak sa¤layan özel bir anestezi yöntemidir (1).

Olgu: 51 yafl›nda, motor kortekse yak›n glial kitle
nedeniyle cerrahi ekiple birlikte uyan›k kraniotomi uy-
gulanan elektif ASA I kad›n hasta sunulmaktad›r. Sol
kol ve bacakta aral›klarla güçsüzlük flikayeti ile baflvu-
ran hastan›n kranial MR incelemesinde sa¤ paryetal böl-
gede kitle saptand›. Hastan›n preoperatif fizik ve nörolo-
jik muayenesi normaldi, rutin incelemelerinde de pato-
loji saptanmad›.  Hasta ile operasyondan önce görüflüle-
rek ifllem hakk›nda bilgilendirildi ve uyan›k kraniyotomi
için uygun bulundu. ‹fllem öncesi rutin monitörizasyon
yap›ld›. 2 mg iv midazolam ard›ndan 2 mg kg-1 Propofol
ve 15 mcg kg-1 Rapifen iv uyguland›ktan sonra spontan
solunumu devam eden hastaya nazal kanül ile oksijen
deste¤i alt›nda, skalp blo¤u; total 20 mL % 2,5’lik levo-
bupivakainle uyguland› (2). Kesi yerine 10 mL% 2,5’lik
levobupivakainle infiltrasyon yap›ld›. 15 dakikan›n so-
nunda 15-75 mcg kg dk-1’dan propofol, 0.01-0.05 mcg
kg dk-1’den remifentanil infüzyonu hastan›n hemodina-
mik yan›t›na göre titre edildi. (3-5). Çivili bafll›k yerlefl-
tirilip cerrahi ifllem bafllat›ld›, dura aç›l›nca propofol ke-
sildi, remifentanil Ramsay sedasyon skoru 2 olacak fle-
kilde titre edildi.  Blok öncesi sedasyon skoru 5, bloktan
sonra 4, cilt insizyonu sonras› 3, operasyon boyunca 2
olarak de¤erlendirildi (6). Operasyon boyunca cerrahla
koordine motor korteks monitörizasyonu yap›ld›. Sekiz
saat süren operasyon boyunca hastan›n vital bulgular›
stabil seyretti, SpO2 % 95’in alt›na düflürülmedi. Kitlesi
tamamen ç›kart›lan hastada operasyon nörolojik defisit
geliflmeden sonland›r›ld›. 

Tart›flma: Hassas kortikal bölge cerrahi giriflimle-
rinde nörolojik hasar yaratmamak için uyan›k kraniyoto-
mi uygun bir yöntemdir. Ancak bu vakada oldu¤u gibi
sekiz saat süren uzun giriflim boyunca hastan›n güvenli-
¤i ve konforu sa¤lanmal›d›r (7).
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D‹STROF‹K  EP‹DERMOL‹Z‹S  BÜLLOZALI  OLGUDA
FEMORAL  VE  S‹YAT‹K  S‹N‹R  BLO⁄U

Sema  ÖNCÜL,  Lale  KARABIYIK,  ‹rfan  GÜNGÖR

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Distrofik epidermolizis bülloza (DEB); cilt ve
mukozalar›n alttaki dokudan ayr›ld›¤› mekanobüllöz ge-
netik bir hastal›kt›r. Havayolu sa¤lama ve entübasyon
giriflimleri yeni büller oluflmas›na neden olabilece¤in-
den, uygun olgularda genel anesteziden kaç›n›larak rej-
yonal anestezi tercih edilir. DEB’li hastalarda üst ekstre-
mitede periferik sinir bloklar› uygulanm›fl olmakla bir-
likte (1, 2), alt ekstremitede blok uygulamalar› henüz
bildirilmemifltir. Bu olgu sunumunda, ayakta tümör ek-
sizyonu için femoral ve siyatik sinir blo¤u yap›lan a¤›z
aç›kl›¤› s›n›rl› ve yayg›n bülleri olan DEB’li hastadaki
anestezi yönetimini sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Yirmi yafl›nda DEB’li olgu, el ve ayaklar›nda
geliflen sindaktili nedeniyle daha önce genel anestezi al-
t›nda iki kez ameliyat geçirmifl. Daha sonra d›fl merkez-
de sol aya¤›nda geliflen skuamöz hücreli karsinom ek-
sizyonu planlanan hasta, laringoskopide ciddi kanama
olmas› ve entübasyonun baflar›lamamas› sonucunda
uyand›r›larak hastanemize yönlendirilmifl. Hastan›n oro-

faringeal muayenesinde a¤›z aç›kl›¤› s›n›rl›, dil immobil
ve a¤›z içinde büller mevcuttu. Özellikle lomber bölge
olmak üzere tüm vücut yayg›n erode büllöz lezyonlarla
kapl›yd›. ‹ntravenöz midazolam verilerek premedikas-
yon sa¤lanan olguya, ›slak kumafltan elektrodlarla indi-
rekt elektrokardiyografi uyguland›. Supin pozisyonda
femoral blok ve lateral pozisyonda posterior yaklafl›mla
siyatik sinir blo¤u için toplam 25 mL % 0.375 bupiva-
kain ve 30 mL % 1 lidokain verildi. Yüz otuz dakika sü-
ren operasyon sorunsuz bir flekilde tamamland›.

Tart›flma: DEB’li hastalar›n anestezisinde, tekrarla-
yan genel anestezi uygulamalar›na ba¤l› olarak mekano-
büllöz lezyonlar›n agreve edilmesinden ve entübasyon
güçlü¤ünden kaç›nmak için rejyonal anestezi yöntemleri
tercih edilebilir. Ancak lomber bölgedeki lezyonlar ne-
deniyle nöroaksiyel anestezinin uygun olmad›¤› olgular-
da, alt ekstremite giriflimleri için femoral ve siyatik blok
birlikte baflar›yla uygulanabilir.  
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GEC‹KM‹fi  B‹R  TANI:  SHEEHAN  SENDROMU

fiule  VATANSEVER,  Baflak  KUTLUYURDU,  Gamze  TULUK,
Soykan  ARIKAN,  Emine  ÖZYUVACI

‹stanbul E¤itim Araflt›rma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD 

Girifl: Sheehan Sendromu, peripartum kanama sonu-
cunda hipofiz dolafl›m›n›n bozulmas› nedeniyle ön hipo-
fizin  hipofonksiyonuyla sonuçlanan klinik tablodur.
1937’de H. Sheehan taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (1).
Günlük aktivitelerini yapabilen, ancak hipofiz fonksi-
yonlar›n›n s›n›rl› olmas› nedeniyle postpartum 19 y›l
sonra apendektominin tetikledi¤i, sekonder adrenal ye-
tersizlik bulgular›yla kaybetti¤imiz hastam›z› sunduk.  

Olgu: 40 yafl›nda kad›n hasta kar›n a¤r›s› flikayetiyle
baflvurdu. Akut bat›n tan›s›yla operasyon planland›.  Öz-
geçmiflinde hipotroidi nedeniyle düzensiz L-tiroksin te-
davisi ald›¤› ö¤renildi. Hastan›n hipotroidi klini¤i yoktu.
Genel anestezi alt›nda apendektomi yap›ld›. Uyanma
gecikmesi d›fl›nda bir sorunla karfl›lafl›lmad›. 48 saat
sonra hastada s›v› tedavisine yan›ts›z hipotansiyon, oli-
güri, konfüzyon ve hipoglisemi geliflti. Yeterli volüm
replasman›na ra¤men flok bulgular› devam etti. Sekon-
der adrenal yetmezlik düflünüldü. Endokrinoloji uzma-
n›yla görüflülerek tedavisi düzenlendi. Ay›r›c› tan›da
Sheehan Sendromu ya da lenfositik hipofizit düflünüldü.
Çekilen MR’da bofl sella görülmesiyle Sheehan sendro-
mu tan›s› desteklendi (fiekil 1). Anamnezi derinlefltiril-
di¤inde 19 y›l önce normal do¤um sonras› çocu¤unu
emziremedi¤i ve adet görmedi¤i ö¤renildi. Medikal te-
daviye ra¤men flok tablosundan ç›kamayan hasta yat›fl›-
n›n 5. gününde kaybedildi.

Tart›flma: Sheehan Sendromu, postpartum hemora-
jinin gözlendi¤i hipopitüitarizme yol açan bir sendrom-
dur (2). Olgumuzda sendrom 19 y›l sonra apendektomi
stresinin tetikledi¤i akut sekonder adrenal  yetersizlikle
tan›nm›flt›r. Lenfositik hipofizitte, sellada geniflleme
gözlenir. Beraberinde diabetes insipitus nedeniyle poli-
üri oluflur, peripartum dönemde bulgu verir (3). Olgu-
muzda bunlar olmad›¤› için lenfositik hipofizit tan›s›n-
dan uzaklafl›ld›. Sheehan Sendromu tedavisinde tirok-
sinden önce kortikosteroid bafllanmal›d›r. Tiroksinin me-

tabolizmay› h›zland›r›c› etkisi sekonder adrenal yeter-
sizli¤i a¤›rlaflt›rabilir. Olgumuz sayesinde preoperatif
de¤erlendirmede do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlar›n di¤er
beden fonksiyonlar›yla beraber, adet düzenlerinin de
sorgulanmas›n›n hayati önemi olabilece¤ini hat›rlad›k.
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fiekil 1 Hipofiz gland yüksekli¤i 2 mm; hipoplazik olarak de¤er-

lendirildi  (Parsiyel empty sella).
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YO⁄UN  BAKIMDA  KL‹N‹K  KARIfiIKLIK;
KOMA  MI,  LOCKED-IN  M‹?
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Gülflen  TEOMETE,  Emine  ÖZYUVACI

‹stanbul E¤itim Araflt›rma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Bilinçlilik; kiflinin uyan›k, kendisi ve çevre-
sinden haberdar oldu¤u durumdur. Koma; bunun tam
karfl›t›d›r. ‹nsanda uyan›kl›¤›n, asandan retiküler aktiva-
tör sistem taraf›ndan sa¤land›¤› kabul edilmektedir. Bu
yap›, pons, mezensefalonda ayr›ca talamus düzeyinde
korteksin her taraf›nda yayg›n ba¤lant›lardan oluflmak-
tad›r (1). Bunlar› etkileyen metabolik ve/veya organik
her türlü de¤ifliklik komaya yol açabilir. Koma bir has-
tal›k de¤il, etyopatolojik süreçler sonucu geliflen klinik
bir tablodur. Locked-in (kilitlenme sendromu) koma ile
kar›flan tablolardan biridir. Buna yol açan neden pons
düzeyindeki lezyonlard›r. Kortiko-spinal ve korti-
ko–bulber yollar kesilmifl oldu¤undan hasta ekstremite-
lerini oynatamaz, konuflamaz, yutamaz. Lateral göz ha-
reketleri bozulmufl olup sadece vertikal göz hareketle-
riyle iletiflim kurmaya çal›fl›r (2).

Olgu: 47 yafl›nda erkek hasta kanl› kusma ve bay›l-
ma flikayetiyle acil servise getirilmifl. Kronik alkolizm
ve hipertansiyon öyküsü olan hastan›n; muayenesinde
bilinci kapal›, Glasgow koma skalas› (GKS) 3’tü. Hasta
entübe edilerek yo¤un bak›ma al›nd›. Ay›r›c› tan›da bi-
linç kayb›na neden olabilecek metabolik nedenler araflt›-
r›ld›. Ancak hastan›n BIS monitöründe skorun 90 olmas›

üzerine koma olmayabilece¤i düflünüldü. Nöroloji kon-
sultasyonunda hastan›n sadece vertikal göz hareketleri-
nin korundu¤u ve bilincinin aç›k oldu¤u tespit edildi.
Çekilen beyin tomografisinde ponsta hipodens alan,  en-
farkt lehine yorumland› (fiekil 1, 2). Hastaya locked-in
tan›s› kondu. ‹leri tetkik için yap›lan MR anjiografide
baziller arterde trombüs saptand›. 

Tart›flma: GKS koma derinli¤ini saptamak için kul-
lan›lan yayg›n bir skorlama sistemidir (3). Ancak Loc-
ked-in Sendromu gibi baz› klinik durumlarda yan›lt›c›
olabilmektedir. Beyin fonksiyonlar›n› saptamada
EEG’nin yeri oldu¤u bilinmektedir. Pratik ve hasta bafl›
kullan›m› aç›s›ndan konforlu olan BIS monitörünün koma
derinli¤ini saptamada yarar› olabilece¤i kan›s›nday›z.
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fiekil 1: Ponsun ventral k›sm›nda infarkt ile uyumlu hipodens alan   
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fiekil 2: Sol serebellar pedinküle uzanan hipodens alan  
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