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Abstract

Purpose: The aim of this retrospective study was to
present our evaluate anesthesia experience in patients who
underwent intracranial tumor surgery and to discuss the
current literature on the perioperative management.
Material and Methods: ASA risk classification I-I1IT 112
patients between the ages of 3-78 were evaluated
retrospectively who underwent intracranial mass surgery
between the years 2015-2016. Anesthesia registration
forms, patient files and hospital computer system was
used.for data. The demographic characteristics of patients,
anesthetic management, and postoperative data were
recorded.

Results: The age of patients ranged from 3-78 yeats and
57.1% of them were men. Masses were localized in
supratentorial area in 87.5% (98) of cases. Mean operation
time was 184 minutes, mean length of intensive care unit
was 3 days and length of hospital stay was 7 days.
Common vomplications seen during intraoperative period
were tachycardia (5.4%), bradycardia (3.6%), hypertension
(3.6%) and hypotension (1.8%). In the following days, 13
(11.6%) patient received repeated operation. There was
not mortality.

Conclusion: Several anesthetic techniques may be used
successfully to provide anesthesia for resection of
intracranial mass surgery. To reduced morbidity and
mortality, the possible complications must be recognized
and treated early with invasive monitoring, strict
hemodynamics and blood gas monitoring.

Key words: Intracranial mass surgery, craniotomy,
neuroanesthesia
GIRIS

Intrakraniyal timétlerin lokalizasyonu yasa baglt

olarak  degismektedir.  Yetiskinlerde  beyin

Oz

Amag: Bu  retrospektif calismada  hastanemizde
intrakranial kitle cerrahisi uygulanan hastalardaki anestezi
deneyimimizin degerlendirilmesi ve perioperatif yonetimin
literatiir egliginde tartistlmast amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 2015-2016 tarihleri arasinda
intrakranial kitle cerrahisi gegiren yaslar1 3 ile 78 arasinda
ASA risk simiflamasi I-III olan 112 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Veriler i¢in anestezi kayit formlari,
hasta dosyalart ve hastane bilgisayar sistemi kullanddi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, anestezi yonetimi ve
postoperatif bilgileri kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin yas araligi 3 ile 78 arasinda degistigi
ve %57.1’nin erkek oldugu tespit edildi. 98 (%87.5)
hastanin kitlesi supratentorial bolgede iken 14 (%12.5)’nin
infratentorial bolgede lokalize oldugu saptand:. Ortalama
operasyon siiresi 184 dakika, ortalama yogun bakimda kalis
stiresi 3 giin, hastanede kalis siiresi 7 giindiir. Introperatif
dénemde gorilen komplikasyonlar arasinda  tagikardi
(%5.4), bradikardi (%3.6), hipertansiyon (%3.6) ve
hipotansiyon (%1.8) yer almaktadir. Takiplerde 13 (%11.6)
hastanin  tekrar  operasyona alindi.  Preoperatif ve
postoperatif dénemde 6lim ile kargilasilmads

Sonug: Intrakranial kitle cerrahisi icin ndéroaanestezi
uygulamalarinda  gesitli anestezi  teknikleri  basartyla
kullanilabilir. invaziv monitorizasyon, siki hemodinami ve
kan gazi takibi ile olast komplikasyonlar erken fark edilerek
mortalite ve morbidite azaltidabilir.

Anahtar  kelimeler:  Intrakranial  kitle  cerrahisi,
kraniotomi, néroanestezi
tumotlerinin 2/3 supratentorial bélgede
yetlesirken, ¢ocuklarda 2/3’t infratentotial bolgede
yer alirl. Intrakraniyal kitle (IKK) cerrahisi

uygulanacak olan hastalarin mevcut intrakraniyal
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patolojisi  nedeniyle intrakraniyal =~ kompliyanst
bozulmus veya kafa ici basinct artmis olabilir.
Bunlara ek olarak cerrahi ve anestezi sirasindaki
cesitli agrili uyaranlarla kafa ici basincinin daha fazla
artacag  bilinmektedir. Ozellikle givili  baslk
uygulanmast, laringoskopi, cilt insizyonu strasinda
goriilen kalp hizi ve kan basincindaki ytkselme, kafa
ici  basincinda  ani tehlikeli  artislarla
sonuclanabilir?.

ve

Bu ameliyatlarda anestezistin primer amact beynin
fizyolojik kosullarint strdirmektir. Bunun icin de
beynin  ihtiyact  olan  perfizyon  basincinin
surdirtilmesi  gerekmektedir.  Yeterli  serebral
perfiizyon basinct (SPB) ortalama arteryel basincin
stabil olmasina ve kafa ici
olmasina baghdir3. Cerrahinin ise anesteziden
beklentisi; timoérin rahat ¢ikmasina izin verecek
beyin kompliansini saglamak, gerektiginde kranial
sinirlerin elektrofizyolojik monitorizasyonu,
operasyon sonrast erken norolojik degerlendirmeye
izin verecek biling dizeyi, postoperatif stabil
solunum ve dolagim parametreleri ve kan kaybinin
karsilanmasidir.

basincinin  normal

Bu caligma ile hastanemizde son bir yil icinde
intrakranial kitle cerrahisi nedeniyle noéroanestezi
uygulanan hastalarin retrospektif
degerlendirilmesi, sonuclarin
tartistlmast amaclanmugtir.

olarak

literatir  esliginde

GEREC VE YONTEM

Calisma Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 25.04.2016 tarihinde (Proje no:
KA16/168) izin  alindiktan sonta  Bagkent
Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama ve

Arastirma  Merkezinde Ocak 2015-Ocak 2016
tarihleri  arasinda  intrakranial = kitle cerrahisi
uygulanan  hastalar calismaya alinmugtir. Calisma

klinigimiz anestezi kayit formlart ve nitkleus medikal
bilgi sistemi  kullanidarak  retrospektif
gerceklestirilmistit.

olarak

Ameliyat 6ncesi kayitlarindan; hastalarin demografik

ozellikleri, ~ ASA (American ~ Society  of
Anesthesiologist) siniflamast ve kitlenin
lokalizasyonu kaydedilmisgtir.

Ameliyat  sirasindaki ~ kayitlarindan;  uygulanan

monitorizasyon ve anestezi sekli (inhalasyon veya
intravenéz  anestezi), kullamlan anestezik ve
antibdem ilaclar, girisim stresi, hastanin cerrahi
strasindaki pozisyonu, kitlenin lokalizasyonu, verilen
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stvilar ve miktar, kan ve kan urlinleri miktari,
operasyon sirasinda  gorilen  komplikasyonlar,
uygulanan tedaviler ve sonuglari kaydedildi.

Postoperatif dénem kayitlarindan; yogun bakimda
kalis siiresi, hastanede kalis siiresi, postoperatif

mortalite  ve nedenleri ile olast  anestezi
uygulamalarina  baglt faktorler ayrinuli  olarak
incelendi.

Anestezi yonetiminde standart anestezi
monitorizasyonu sonrast (EKG, noninvazif kan
basinct  takibi, nabiz oksimetresi, end tidal

karbondioksit ve 1st probu) uygun olan hastalara iv
midazolam ile premedikasyon uygulandi. Hastalarin
baginin 30-45 derece yukarda iken (5 mg kg-1)
sodyum tiyopental veya propofol (2-3 mg kg-1),
fentanil (2 ug kg-1) ve rokironyum bromtr (0,6 mg
kg-1) ile anestezi indiksiyonu  uygulandi
Entiibasyon hastalara arterden
invaziv arteriyel kateterizasyon, sag internal juguler

sonrast radiyal
venden santral vendéz kateterizasyon ve mesane
kateterizasyonu uygulandi. Anestezi idamesinde %
50 hava % 50 oksijen icinde total intravenéz
anestezi (TIVA) (propofol-fentanil infiizyonu; 5-6
mg kg-1 st-1, 1-2 ug kg1 st-1) veya % 2
konsantrasyonda  sevofluran  veya % 1.5
konsantrasyonda izofluran verildi. Solunum frekansi
hasta yast ile uyumlu, EtCO2 30-35 mmHg arasinda
ve tidal volim 6-8 ml kg-1 olarak ayarlandi. Tum
hastalara eclastik veya pnomotik bacak bandajlar
uygulandi. Hastalara uygun poziyon verildikten
sonra pleksus hasarlarindan korunmak i¢in yumugak
destek, eklemlerin nétral pozisyonunu korumaya,
gozler ve burun gibi u¢ noktalart korumaya 6zen
gosterildi. Cerrahin istegine baglt olarak istenen
hastalara norofizyolojik monitorizasyon yapildi. Saat
bast kan gazi 6rneklemeleri ile asit baz dengesi ve
hemoglobin takibi yapilarak hematokritin = 28
olmast hedeflendi. Anestezi uygulamast esnasinda
hemodinamik verilerin ve kanama takibinin yant sira
idrar output takibi yapidi. Tum olgular icin,
hipotansiyon gelistiginde (ortalama arter basinct
(OAB) <50 mmHg) iv stvi yiklemesi, yanit
alinamazsa efedrin, bradikardi gelistiginde (kalp atim
hizt (KAH) <50 atim dk-1) ise iv atropin ile tedavi
edilmesi planlandi. Olgularda OAB’nin bazal degerin
%20’sinden fazla artmast durumunda ise ek fentanil,
tagikardi gelistiginde (kalp attm hizi (IKAH) > 100
atim dk-1) ise metoprolol iv uygulandr. Kilolarina
uygun sekilde yapilan bu medikasyonlar ve
komplikasyonlar  anestezi  gbzlem  kagidina
kaydedildi. Operasyon bitimine bir saat kala iv 1 mg
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kg-1 tramadol ve 10 mg kg-1 parasetamol tim
hastalara rutin olarak uygulandi. Cilt sitirasyonu
sirasinda tim anestezik ajanlar durdurulup %100
oksijen ile ventilasyona gecildi. Ameliyat sonunda
tim hastalara 0.015 mg kg-1 atropin ve 0.05 mg kg-1
neostigmin iv uygulandi. Ekstibasyon sonrasinda ise
hastalarin tamamu ileri takip amacityla yogun bakim
Unitesine devir edildi.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler
strekli degiskenler icin ortalama ve standart sapma

veya  minimum-maksimum  olarak  kategorik
degiskenler ise olgu sayist ve (%) bigiminde
gOsterildi.

BULGULAR

Bir yillik periyodda intrakranial kitle cerrahisi

nedeniyle 112 hasta ¢alisma kapsamina alinmis olup
hastalarin  demografik verileri (yas, cinsiyet, boy,
vicut agirligt ve ASA  siuflamasy) Tablo I'de
gosterilmistir.  Kitlelerin =~ %87.51  supratentorial
yerlesimli iken, %712.5’inin infratentorial bolgede
lokalize oldugu tespit edildi. Operasyon siiresi
ortalama 183 dakika olup hastalarin intraoperatif ve

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Intrakranial kitle cerrahisinde anestezi

postoperatif Ozellikleri Tablo II de belirtildi.
Anestezi indiiksiyonu igin  propofol  (%90.2),
sodyum tiyopental (% 9.8), rokiironyum (%100) ve
fentanil (%100); anestezi idamesi icin sevofluran
(%49.1), izofluran  (%18.8) veya TIVA (%32.1)
uygulandigi tespit edildi. KiB artisini 6nlemek igin
mannitol (%100), deksametazon (%92) ve furosemid
(%15.2) kullanildig1 saptandt. Intraoperatif dénemde
hastalara uygulanan ortalama kristalloid miktar: 1083
mlL, kolloid miktari ise 174 mL olarak tespit edildi
(Tablo II).

Postoperatf bulanti kusma (POBK) profilaksisi icin
tim hastalara (%100) metoklopramid iv yoldan
uygulandt. Intraoperatif donemde en stk goriilen
komplikasyonun tasikardi (%5.4) oldugu belirlendi.
Diger komplikasyonlar Tablo III da go6sterildi.
Hicbir hastada klinik olarak saptanabilir venéz hava
embolisi (VHE) ve aritmi gozlenmedi. Introperatif 7
hastaya eritrosit siispansiyonu, 4 hastaya ise taze
donmus plazma uygulandigi saptandu.

Hastalarin tamami ckstiibe olarak yogun bakima
cikartilmis olup postoperatif dénemde ortalama 3
gin yogun bakimda kaldigt ve hicbirinin mekanik
ventilasyon ihtiyact olmadigt saptandr. 112 hastanin
tamaminin yogun bakimdan servise gonderildigi
ancak takiplerde 13 (%11.6) hastanin tekrar
operasyona alindig1 ve hastalarin tamaminin sagliklt
sekilde hastaneden taburcu edildigi tespit edildi.

Minimum-maksimum / n Mean * SD
Yas (yil) 378 48.63 £ 17.69
Cinsiyet (E/K) G4 / 48
Viicut agithigs (kg) 17-110 72.50 * 16,50
Boy (cm) 87 - 190 165.41 = 15.50
ASA (I /1I/1II) 11 /55/ 46

Veriler minimum-maksimum, olgu sayist (n) veya mean  SD olarak belirtilmistir.; ASA: American Society of Anesthesiologist

Tablo 2. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri.

Minimum-maksimum / n Mean *+ SD
Operasyon siiresi (dk) 120 - 360 183.79 * 43.05
Pozisyon (supin/oturut/pron) 89/14/9
Kanama miktar1 (mL) 50 -2000 241.07 £ 293.33
Kristalloid miktar1 (mL) 300- 4000 1083.03 + 510.05
Kolloid miktar1 (mL) 0-1000 174.10  264.65
Yogun bakimda kalig siiresi (giin) 1-11 3.26 £1.70
Hastanede kalig siiresi (giin) 3-35 7.73 + 4.08

Veriler minimum-maksimum, olgu sayist (n) veya mean £ SD olarak belirtilmistir

Table 3. Hastalarda gériilen introperatif komplikasyonlar
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n (%)
Tagikardi 6 (%5.4)
Bradikardi 4 (%3.6)
Hipertansiyon 4 (%3.6)
Hipotansiyon 2 (%1.8)
Aritmi 0 (%0)
Veno6z hava embolisi 0 (%0)

Veriler olgu sayisi (n) ve yiizde (%) olarak belirtilmistir.

TARTISMA

Beyin tlimotleri, tim hastaliklar icinde en dramatik
tirlerden birini olusturmaktadir. Cocukluk ¢aginin
en sik rastlanan ikinci malignite iken eriskinlerde
primer beyin timotleri en stk rastlanan 6. malinite
olarak karsimiza ¢ctkmaktadir®.

Norosirurji - girisimleri  genellikle uzun ve 6zel
pozisyon gerektiren girisimlerdir. Bazi durumlarda
S| kisitlamast, hiperventilasyon, 6zel
monitorizasyon gerekebilir ve bu nedenlerle hastalar
preoperatif iyi degerlendirilmelidir. Yas, yandas
hastalik, ASA skoru, kullanilan ilaglar yaninda
nérolojik muayene, biling durumu, KiB, fokal
nérolojik hasarlarin tespiti yapilmalidir.
Intrakraniyal hipertansiyondan siipheleniliyorsa
solunumu her an bozulabilecegi i¢in bu hastalara
premedikasyondan kagimilmalidir veya verilecek ise
sikt takip yapilmalidir. Calismamizda uygun hastalara
(%77.7) monitorizasyon Oncesi premedikasyon
amactyla iv 1-3 mg midazolam uygulanmis olup
solunum depresyonu ile karsilasilmadig tespit edildi.

Intrakraniyal kitle cerrahisi, preoperatif dénemden
baglayip postoperatif yogun bakim surecini de
kapsamast nedeniyle 6zellik tastyan bir cerrahi
tiriddiir. Intrakraniyal kitle cerrahisinde kullanilacak
anestezik ajanin serebral kan akimi ve serebral
metabolik oksijen tiketimini sturdirmesi ve/veya
azaltmasi, intrakraniyal basinct azaltmasi, serebral
koruyucu etkisinin olmasi, antikonviilzan etkisinin
olmasi, majoér organ sistemlerini etkilememesi,
etkisinin hizlt baslamasi, erken derlenme saglamast
gerekmektedir. Sodyum tiyopental serebral kan
akiminda (SKA) azalma ve antikonviilzan olma gibi
Ozellikleri  nedeniyle néroanestezide en  ¢ok
kullandlan indiksiyon ajant olmustur. Lunn ve
arkadaglarinin 108878 hastay1 kapsayan c¢alismasinda
anestezi induksiyonunda %82 oraninda sodyum
tiyopental kullanildigt belirtilmistir®. Calismamizda
ise serebral metabolizmay! yavaglatmasi, SKA ve
KiB1 azaltmast nedeniyle 101 (%90.2) hastaya
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propofol, 11 (%9.8) hastaya ise sodyum tiyopental
ile anestezi indtksiyonu yapildig tespit edildi.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda
olusan kardiyovaskiler yamt 6zellikle kardiyak
intrakraniyal problemi
olgularda istenmeyen bir etkidir. Uygulanan anestezi
yonteminin - bu  hiperdinamik  yanitt  azaltmast
énemlidir. Ideal noéroanestezik ajanin en 6nemli
kriterlerinden biri de erken derlenme saglamasidir.
Sevofluran ve izofluran noéroanestezide en fazla
kullanilan inhalasyon ajanlaridir®. Ancak bu ajanlarin
serebral metabolik hizda yaptiklart azalmayla beraber
olusturduklari serebral vazodilatasyon ile serebral
kan akimimni ve intrakraniyal basinct arttirdiklar
bilinmektedir. Bununla beraber tek baglarina
kullanildiklarinda trakeal entlibasyon, laringoskopi,
cilt insizyonu gibi agrili uyaranlara stres cevabi
baskilamakta yetersiz kalmaktadirlar. Inhalasyon
ajanlarinin serebral sistem tizerine olumsuz etkilerini
azaltmak icin adjuvan ilaclar (opioidler, NMDA
antagonistleri, benzodiyazepinler) kullanilmaktadir.
Literatirde de bu amacla remifentanil, fentanil,
deksmedetomidin ~ kullanildigr  ¢esitli ~ klinik
calismalarda gosterilmistit”. Son yillarda norosirutji
girisimlerinde inhalasyon ajanlarinin serebral yan
etkilerini azaltmak amaciyla intravendz anestezi

rezervi disik ve olan

teknikleri  kullamlmaya — baglanmistir810,  TIVA
tekniginde; propofol IKB 1 azaltmast,
otoregilasyonu bozmamasi serebral damar direnci
ve  serebral  arteriovenéz  oksijen  farkini
etkilememesi, uzun streli inflizyonlardan sonra bile
hizli  derlenme  saglamast  nedeniyle  tercih
edilmektedir®'0. Calismamizda da  anestezi

idamesinde sevofluran (%49.1), izofluran (%018.8)
inhalasyon anestezisi ve TIVA (%32.1) anestezisi

uygulandigt saptandi. Literatiirde propofol ve
sevofluran anestezisi sonrast derlenme sureletini
karsilastiran  bircok calisma ve farkli sonuclar

mevcuttur'13. Yli-Hankala ~ ve  arkadaglan'4
bispektral indeks kontrolii altinda inhalasyon ve
intravendz anestezi sonrast detlenme sureleri
actsindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark
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olmadigint bildirmistir. Sneyd ve arkadaslar elektif
intrakranial kitle cerrahisi icin 52 hastayt kapsayan
calismalarinda inhalasyon ve intravendz anestezi
uygulamast sonrast hastalarin ekstiibasyon zamani ve

komutlara uyma sirelerinin  benzer oldugunu
belirtmislerdir!®.
Posterior  fossa  cerrahisinde  supratentoryal

cerrahiden farkli olarak hemodinamik problemlerin
daha sik  goruldugi  bilinmektedir.  Sneyd  ve
arkadaglarinin  calisgmasinda  propofol grubu ile
kiyaslandiginda sevofluran grubu hastalarda daha

fazla posterior fossa cerrahisi uygulandigt ve
intraoperatif hemodinamik instabilite problemi
yasanmadigt  belirtilmistir'>.  Calismamizda  da

posterior fossa cerrahisi icin 4 hastaya propofol, 10
hastaya sevofluran anestezi uygulanmis olup hicbir
hastada intraoperatif hemodinamik bozukluk tespit
edilmemistir.

Intrakranial kitle cerrahisi cetraha kolay ¢alisma
imkant saglayacak sekilde supin, pron, oturur ve yan
gibi farklt pozisyonlarda yapilabilmektedir. Yegin ve
arkadaglarinin'® intrakranial kitle nedeniyle 1103
vakay1 kapsayan calismasinda hastalara en stk supin
(%64,5)  pozisyon  verildigi,  Erdingler  ve
arkadaglarinin!”  yaptiklar1 ¢alismada ise cerrahi
sirasinda  hastalarin = %74,1’ine  supin, %24,9’una
oturur, %1’ine yar1 yan pozisyon verildigi
bildirilmistir. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda
intrakranial kitle cerrahisi icin hastalara en stk supin
(%79.5) pozisyonunun tercih edildigi belirlenmistir.

Ameliyat stresi yapilan operasyonun tipi, cerrahi
teknikler, hastanin fiziki durumu, anestezist ve
cerrahin becerisi gibi faktorlere baghdir. Tire ve
arkadaglar'® yaptklart calismada anestezi stresinin
ortalama 342 dakika, Yegin ve arkadaslari'® ise
ortalama  217dakika  oldugunu  bildirmislerdir.
Calismamizda anestezi stre ortalamast 184 dakika
olarak bulundu ve anestezi suresi uzun olan
hastalarda daha sik komplikasyon yasandigt tespit
edildi.

Kraniyotomi sonrasinda gorilen agrinin klasik goris
olarak az oldugu kabul edilitr ve genellikle
onemsenmemektedir. Ancak distnilenin aksine
kraniyotomi sonrasinda da orta derecede veya ciddi
agrinin  oldukca yaygin oldugu bildirilmektedir?®.
Analjezik amagla nonsteroid antiinflamatuar ajanlar,
parasetamol, opiodler, vb. ilaclar uygulanmaktadir!?-
21, Burada en 6nemli klavuzun hastanin biling diizeyi
oldugunu disinmekteyiz. Eger biling acik ve
hastanin agr1 algllamas: varsa mutlaka postoperatif
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analjezi  uygulanmalidir.  Elektif — kraniyotomi
uygulanan 52 olguda gerceklestirilen retrospektif bir
calismada ilk 24 saatte gézlenen agri degerlendirilmis
ve operasyon sonrasindaki ilk 2 saat icerisinde %018
olgu oldukea 1zdirap verici , %37 olgu siddetli, %29
olgu orta dereceli ve % 4 olgu ise hafif agridan
sikayetci  olmustur. Olgularin  yalnizca  %12’si
kraniyotomiyi takiben 24 saat icerisinde agr
tanimlamamistir?2, Calismamizda tim hastalara rutin
olarak 1 mg kg! tramadol ve 1 g parasetamol iv
uygulanmis olup akut postoperatif dénemde ek
analjezik ihtiyact olmadig tespit edilmistir.

Pek cok calisgmada sevofluran anestezi sonrast
POBK propofol anestezisine gére daha sik oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda, POBK propofol,
sevofluran ve izofluran anestezisi alan arasinda
hi¢bir fark olmadigi saptandi. Ancak buna neden
olarak  tim  hastalarimiza iv  metoklopramid
uygulanmasinin etkisi oldugunu disinmekteyiz.

Cerrahi veya anesteziye bagli 6nemli bir neden yoksa
intrakranial ~ cerrahi  sonrast  tim  hastalar
ameliyathanede ckstiibe edilmesi erken nérolojik
degerlendirme  icin  gereklidir.  Ancak  buyik
timorler, kanama riski, stabil olmayan hemodinami,
beyin sap1 girisimleri erken ekstiibasyona izin
vermeyebilir. Ozellikle yiizeyel anestezi altinda
yapilan ekstiibasyonda hastada intrakraniyal basing
artist, intrakraniyal kanama, serebrovaskiler olay gibi
bir ensefalopati tablosu gelisebilecegi gibi akut sol
kalp  yetmezligi, miyokard
enfarktlst, gibi organ hasarlart da gorilebilir. Tdm
bu olumsuzluklar énlemek igin ekstiibasyon 6ncesi
digik dozda hipnotik, opioid analjezik, lidokain,
adrenerjik  blokerler uygulanabilir. Caligmamizda
hastalarin tamaminin ekstiibe olarak yogun bakima
cikarildigt tespit edildi.

pulmoner  &6dem,

fllge ve arkadaslani®® calismalarinda  postoperatif
yogun bakimda kalis stiresini ortalama 11 giin, Yegin
ve arkadaglar'® ise 6 gin olarak bildirmislerdir.
Calismamuzda ise postoperatif yogun bakimda kalis
stire ortalama 3 giin olarak tespit edilmistir.

Sonug¢ olarak intrakranial kitle cerrahisi nedeniyle
anestezi yonetiminde hemodinamik stabilitenin
saglanmast ve gelisebilecek olast komplikasyonlar
nedeniyle stki invaziv monitorizasyon yapilmasi ve
postoperatif erken derlenme son derece Onem
tasimaktadir. Bu nedenle kullanilacak anestezi
yonteminin  intrakraniyal ~basmnct  arttirmamast,
intraoperatif ve postoperatif hemodinamik stabiliteyi

korumast ve cerrahi sonrast erken noérolojik
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muayeneye izin verecek guvenli ve hizli uyanma
saglanmast biz anestezistlerin asil hedefi olmalidir.
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