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Abstract

Purpose: Anesthesia management in posterior fossa
surgery may be challenging due to anatomical features,
patient profile and operation position. Intraoperative
hemodynamic changes, brain stem damage, and venous air
embolism may occur. The aim of this study was to present
our anesthesia experience in patients who underwent
postetior fossa tumor surgery and to discuss the current
literature.

Materials and Methods: Thirty patients between the ages
of 1-74 years, who underwent posterior fossa tumor
surgety between 2015-2017 years were evaluated
retrospectively.

Results: The age of the patients was between 1 and 74
years and 76.7% of them were male. The mean operation
time was 242,7 minutes. Complications observed during
intraoperative period were hypotension (20%), brdycardia
(13.3%), asystole (3.3%), venous air embolism (6.6%). 25
(83.3%) patients were extubated and 5 (%16,7) patients
could not be extubated at the end of the operation. The
mean duration of stay in the intensive care unit was 5.6 £
4.6 days and the duration of hospital stay was 14.7 = 15.7
days. In the postoperative period, 5 (16.7%) patients were
re-operated, 1 (3.3%) patient was exitus, and 29 (96.7%)
patients were discharged from the hospital.

Conclusion: In posterior fossa surgery, anesthesia
management may be a dynamic and challenging process.
The complication rate can be minimized with appropriate
patient  selection and  preoperative  preparation,
intraoperative monitoring and selection of anesthetic
agents.

Keywords: Posterior fossa surgery, anesthesia, venous air
emboli.

Oz

Amag: Posterior fossa cerrahisinde anestezi y6netimi,
anatomik Gzellikler, hasta profilinin degiskenligi ve
operasyon pozisyonu nedeniyle 6zelliklidir. Intraoperatif
hemodinamik degisiklikler, beyin sapt hasari ve vendz hava

embolisi gibi komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu
calismada, hastanemizde posterior fossada timor
nedeniyle opere olan hastalardaki anestezi

deneyimlerimizin paylagilmast ve sonuglarimizin literatiir
esliginde tartistimast amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemizde 2015-2017 yillart
arasinda posterior fossada timor cerrahisi uygulanan 1 ile
77 yas arasindaki 30 hastanin kayitlari retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Hasta yaglarinin 1 ile 74 yil arasinda olup,
hastalarin %76,7’sinin erkek oldugu saptandi. Ortalama
operasyon siiresi 242,7 dakika idi. Intraoperatif dénemde 6
(%20) hastada hipotansiyon, 4 (%13,3) hastada bradikardj,
1 (%3,3) hastada asistoli, 2 (%06,6) hastada vendz hava
embolisi gelistigi tespit edildi. 25 (%83,3) hastanin
operasyon sonunda ekstiibe edildigi, 5 (%16,7) hastanin ise
entiibe sekilde yogun bakim tnitesine ¢tkarildigt saptandi.
Yogun bakim tinitesinde ortalama kalis stiresi 5,624,6 giin,
hastanede kalis stresi 14,7£15,7 giin idi. Postoperatif
dénemde 5 (%16,7) hastanin yeniden opere edildigi, 1
(%3,3) hastanin exitus oldugu, 29 (%96,7) hastanin ise
hastaneden taburcu edildigi saptandi.

Sonug: Posterior fossa cerrahisinde anestezi yonetimi,
dinamik ve zorlu bir siire¢ olabilmektedir. Uygun hasta
se¢imi ve preoperatif hazirlik, intraoperatif monitérizasyon
ve anestezik ajanlarin se¢imi ile komplikasyon orant en aza
indirilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Posterior fossa cerrahisi, anestezi,
vendz hava embolisi.
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GIRIS

Posterior fossa, kranial boslugun suboksipital veya
infratentorial olarak adlandirilan kismint
olusturmakta ve tentorium cerebelliden foramen
magnuma kadar uzanarak serebellumu, ponsu ve
medullayt  barindirmaktadir!.  Posterior — fossa
timétleri (PFT) cocukluk ¢aginda l6semilerden sonra
en stk gorilen malignitelerdir?. Eriskinlerde beyin
timotlerinin -~ %70-75'1  supratentorial  bolgede
gorulirken, ¢ocuklarda kafa i¢i timérlerin %060-70"
infratentorial yerlesimlidit®. Posterior fossanin kiiciik
hacmi nedeniyle, PFT serebellum, beyin sapt veya 4.
ventrikiile bast yaparak nérolojik bulgular, hidrosefali
ve herniasyona yol acabilmektedir.

Posterior kraniyal fossa cerrahisi, cerrahi uygulama ve
anestezi yonetimi acisindan bir ¢ok zorlugu
beraberinde getirmektedir. Bu hastalarda cerrahi
erisimin kolaylig1 acisindan genellikle oturur hasta
pozisyonu tercih edilmektedir. Ayn1 zamanda oturur
pozisyon ile serebral venéz drenaj kolaylagmakta ve
intrakranial basin¢ dismektedir®. Ancak bu pozisyon
ile hipotansiyon, pnémosefalus, boyun fleksiyonuna
baglt hava yolu tikanikligi, venéz hava embolisi
(VHE) gibi ciddi komplikasyonlar  ortaya
cikabilmektedir. Ayrica uygulanan cerrahiye baglt
olarak beyin sapindaki vital merkezlerde hasar,
obstruktif  hidrosefali ~ gibi = komplikasyonlar
gozlenebilmektedir®.

Bu calismada hastanemizde PFT nedeniyle oturur

pozisyonda nérocerrahi  uygulanan hastalardaki
anestezi  yonetimimizin  retrospektif  olarak
degerlendirilmesi amaclanmistir.
GEREC VE YONTEM

Cukurova  Universitesi Tip Fakiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu'ndan etik kurul onay
(83/7.12.2018) alindiktan sonta, 2015 ve 2017 yillatt
arasinda PFT nedeniyle oturur pozisyonda opere
edilen 30 hastanin hasta dosyalari ve anestezi kayit
formlart retrospektif olarak incelendi. Preoperatif
dénemdeki kayitlarindan; hastalarin  demografik
ozellikleri, Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) risk
stniflamas1,  yandas  hastaliklari,  preoperatif
hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htk) degerleri,
nérolojik defisit varligi kaydedildi. Intraoperatif
dénemdeki kayitlarindan; anestezi ve analjezi
yonetimi, verilen swvilar ve miktari, kan ve kan
driinleri  miktari, operasyon sirasinda  gorilen
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komplikasyonlar, operasyon siresi kaydedildi.
Postoperatif dénem kayitlarindan; yogun bakimda
kalis siireleri, mekanik ventilasyon gereksinimi,
hastanede kalis streleri, postoperatif
komplikasyonlar, mortalite ve morbidite nedenleri

incelendi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmeleri esnasinda
rutin olarak norolojik muayenelerinin  yapildig:

belitlendi.  Anesteziyoloji ~ Poliklinigi  tarafindan
preoperatif biyokimyasal parametreleri ve tam kan
sayimi degerlerinin incelendigi, fiziksel
muayenelerinin - yapildigt  saptandi.  Hastalarin
preoperatif ve postoperatif donemde biling durumu
degerlendirilitken ~ Glasgow  koma  skalasinin

kullanildigt belirlendi’.

Intraoperatif dénemde, tiim hastalarin rutin olarak
monitorize (elektrokardiyografi (EKG), periferik
arteriyel oksijen saturasyonu (Sa0y)), non-invaziv kan
basinct 6l¢imi, soluk sonu CO; basinct (ETCOy))
edildigi belirlendi. Cocuk hastalarda hipotermiyi
6nlemek amaciyla 1sitict battaniye kullanildigr ve
operasyon boyunca Ozefageal 1st probu ile viicut
isistin - takip edildigi  saptandi.  Anestezi
indiiksiyonundan sonra tim hastalara arteriyel
kantilasyonun yapildigi ve invaziv arteriyel kan basinct
takibi ve kan gazi Orneklemesi icin kullaniddigt
gozlendi. Anestezi indiksiyonunda intravendz (iv)
yolla propofol (2-3 mg.kg™!) veya pentotal (4-5 mg.kg"
) ve fentanil (1-2 pgkg!) kullanddigt ve kas
gevsekliginin rokironyum (0,5 mg.kg?) ile saglandig
belirlendi. Anestezi idamesine %1-2 sevofluran veya
% 4-6 desfluran (%50 azot protoksit (N2O) + %50
oksijen icinde) inhalasyonu ve remifentanil infizyonu
(0,05-1 pg.kgl.dakika?) ile devam edildigi anestezi
takip formlarindan saptandi. Entiibasyon sonrasinda
tim hastalara santral vendz kateterizasyon (SVK)
yapildigy, idrar miktarinin takibi i¢in idrar sondasinin
takildig1 saptandi. Daha sonra tiim hastalar kademeli
bir sekilde oturur pozisyona getirilerek c¢ivili baslik
uygulandigt belirlendi. Oturur pozisyonda her iki
bacagin bandajla sarildigt ve dizlerin kalp seviyesine

yikseltildigi tespit edildi.

Intraoperatif dénemde, preoperatif Hb ve Htk degeri
de g6z 6niine alinarak, cerrahi alandaki kanama takibi,
aspiratordeki kan miktar: ve Htk takibi, santral venoz
basing ve idrar ¢ikist takibi ile stvi ve kan transfiizyon
yonetiminin saglandigi gézlendi.

Intraoperatif donemde, ETCO, degerlerinin siirekli
olarak monitdrize ve takip edildigi saptandi
Hastalarin, tidal volim 6-8 mlkg' hacimde
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ayarlanarak, volim kontrolli ventilasyonla ventile
edildigi g6zlendi. Solunum frekansinin ise, ETCO;
degeri 30-32 mmHg olacak sekilde belirlendigi
saptandr.

Intraoperatif dénemde VHE tanist koyarken, 5
dakika boyunca, ETCOy’de >5 mmHg dusts, kalp
hizinda bazal degerden >%15 artis ve sistolik kan
basincinda >%20 azalma kriterlerinin  kullanildig
belirlendi®.

Operasyon sonunda tim hastalarin postoperatif 24
saat izlenmek tizere yogun bakim Unitesine ¢ikarildigt
belirlendi. Spontan solunum volimii ve sayist yeterli
olup Sa02= %96 olan hastalarin, iv yolla 0,015 mg.kg
I atropin ve 0,05 mgkg! neostigmin uygulandiktan
sonra, ckstiibe edildigi saptandi. Solunum eforu
yeterli olmayan veya inotrop destegi alan hastalarin
entiibe olarak yogun bakim dnitesine (YBU)
cikarildigt belirlendi.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket  programinda  yapdmistir.  Tanimlayici
istatistikler strekli degiskenler igin ortalama ve
standart sapma veya minimum-maksimum olarak
kategorik degiskenler ise olgu sayist ve (%) bi¢iminde
gOsterilmigtir.

BULGULAR

Calismamizda 30 hastanin  kayitlart incelendi ve
demografik verileri (yas, cinsiyet, vicut agihig,
preoperatif Htk degerleri) Tablo I’de gosterildi. 5
hastanin (%16,7) hipertansiyonu, 3 hastanin (%10)
diabetes mellitusu (DM) ve akciger kanseri metastazt
nedeniyle opere edilen 3 hastanin (%10) kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) oldugu gézlendi.
Histopatolojik tanilarda erigkin hastalarda en stk
metastaza (%20,1) rastlanirken, 10 yas altuindaki cocuk
hastalarda  en stk medulloblastom  (%85,7)
gorilmistir (Tablo 1).

Preoperatif noérolojik muayenede, 1 hastada cift
gorme, 3 hastada ataksik yurime, 4 hastada
konvilzyon 6ykiist, 3 hastada bulanti, kusma ve
hidrosefali, 2 hastada suur bulanikligi ve 1 hastada
yutma giicliigii oldugu tespit edildi.

Anestezi induksiyonunda 10 (%33,3) hastada
tiyopental, 20 (%066,7) hastada propofol ve tim
hastalarda fentanil (%100) ve rokironyum (%100)
kullanildigt tespit edildi. Anestezi idamesinde ise 29
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(%96,7) hastada sevofluran inhalasyonu kullanilirken,
1 (%3,3) hastada desfluran kullanildigt ve tim
hastalara  remifentanil  infizyonu  uygulandig
saptand1. Postoperatif analjezi amactyla tim hastalara
1,5 mgkg! tramadol, ek olarak erigkin hastalara
intramuskiler diklofenak sodyum (75 mg), cocuk
hastalara ise 15 mgkg! patasetamol uygulandigt
tespit edildi.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Demografik 6zellikler n= 30
Cinsiyet (E/K) 23/7
Yas (y1l) 1-74
Agirlik (kg) 10-93
ASA (I/11/1II) 13/12/5
Norolojik defisit 14
Preoperatif Hb degeri (g/dl) 9,1-17
Preoperatif Htk degeri (%) 29-49
Eslik eden hastaliklar
Hipertansiyon 5 (%16,7)
Diabetes mellitus 3 (10)
KOAH 3 (%10)
Histopatoljik tant
Medulloblastom 10 (%33,3)
Metastaz 6 (%20)
Akciger kanseri 3 (%10)
Kolon kanseri 2 (%6,7)
ALL 1 (%3,3)
Astrositom 2 (%6,7)
GBM 3 (%10)
Diger 9 (%30)

Veriler olgu sayist (n) veya minimum-maksimum olarak
belirtilmistir. ASA: Amerika Anestezistler Birligi, KAOH: Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, Hb: Hemoglobin, Htk: Hematokrit,
GBM: Glioblastoma multiforme

Beyin cerrahi ekibinin istegi gbz Oniine alinarak,
cerrahi islemi kolaylastirmak ve serebral 6demi
azaltmak amactyla, operasyon baslangicinda tim
hastalara mannitol ve kortikosteroid (deksametazon)
uygulandig belirlendi.

Intraoperatif veriler Tablo 2’de gésterildi. Preoperatif
dénemde 28 hastanin (%93,3) GKS’nin 15 oldugu ve
2 hastanin (%0,7) ise konfiize oldugu ve GKS’nin 12
oldugu saptandi. Intraoperatif doénemde en sik
gortlen komplikasyon hipotansiyon (%20) iken 2
hastada VHE (%06,6) gelistigi ve uygun sekilde tedavi
edildigi saptandi. 1 hastada ise asistoli gelistigi,
yaklastk 5 saniye surdigi ve kendiliginden duzeldigi
saptandt (Tablo 3). 1 ¢ocuk hastada 20 mlkg!, 2
cocuk hastada 10 mlkg! ve 1 eriskin hastada 300 ml
eritrosit transfiizyonu kullaniddigt belirlendi. Tam
hastalar operasyon sonunda YBU’ne ¢ikarilmistr. 25
(%83,3) hasta operasyon sonunda ckstiibe edilirken,
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2 (%6,7) hasta hemodinamik instabilite, 3 (%10) hasta
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YBU’ne ¢ikarilan hastalarin degeri 12,5+1,4 idi.

ise yeterli solunum eforu olmamast nedeniyle entibe ~ Entiibe sekilde c¢tkarilan hastalarin  daha sonra
sekilde YBU’ne ¢ikarildigt saptandi. Ekstiibe edilerek  yeniden operasyona alinmadiklari gériildi.
Tablo 2. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri
Intraoperatif ve postoperatif veriler Min- Maks/ n (%) OrtalamatSD
Operasyon siiresi (dk) 140-430 242,7+53,3
Kiristalloid sivi miktart (ml) 400-4000 2016,7£1059,9
Kolloid stvi miktar1 (ml) 200-1000 500£177,9
Postoperatif Hb (mg/dl) 8,9-13,6 13,9%7,5
Postoperatif Htk (%0) 27,1-43 35,3174
Preoperatif GKS degeri 14,8+0,8 12-15
Postoperatif GKS degeri 125+14 9-14
MYV ihtiyaci (n) 5 (%16,7)
YBU’nde kalis siiresi (giin) 1-26 5,6+4,6
Hastanede kalis siiresi (giin) 2-72 14,7+15,7
Postoperatif komplikasyonlar
Hidrosefali 3 (%10)
Kusma 1 (%3,3)
Hematom (reoperasyon) 1 (%3,3)
Ventrikil i¢i kanama (reoperasyon) 1 (%3,3)
Konviilzyon 1 (%3,3)

Veriler ortalama * standard sapma (SD), olgu sayist (n), yiizde (%) veya min-maks (minimum-maksimum) olarak belirtilmistir. Hb:

Hemoglobin, Htk: Hematokrit, GKS: Glasgow koma skalast

Tablo 3. Intraoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar n (%)
Hipotansiyon 6 (%20)
Bradikardi 4 (%13,3)
Asistoli 1 (%3,3)
Vendz hava embolisi 2 (%0,6)
Aritmi 0

Veriler olgu sayist (n) ve yiizde (%0) olarak belirtilmistir.

Postoperatif dénemde 18 aylik 1 hastada kusma, 7
yasindaki 1 hastada ise konvilzyon gelistigi tespit
edildi. 14 yasindaki 1 hastanin ventrikdl ici kanama, 3
yasindaki 1 hastanin ise hematom nedeniyle
operasyon gunu yeniden opere edildigi belirlendi. 2
eriskin hastaya postoperatif 3. giin, 7 yasindaki 1
pediyatrik hastaya ise postoperatif 5. giin hidrosefali
nedeniyle ventrikiiloperitoneal sant uygulandig
belirlendi. 1 eriskin hastanin postoperatif 34. giinde
solunum yetmezligi nedeniyle exitus oldugu, 29
hastanin ise hastaneden taburcu edildigi saptandi.

TARTISMA

Posterior fossa icinde vital merkezler (kardiyak,
vazomotor ve solunum kontrol merkezleri) ile tim
motor ve duyusal traktuslarin bulundugu beyin sapy;
3. ve lateral ventrikillerde uretilen beyin-omurilik
stvisinin (BOS) subaraknoid mesafeye ulasmasindaki
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tek yol olan serebral aquaduktus, 4. ventriktl cikis
foramenleri ve viicudun hareket koordinasyonunu
saglayan serebellum bulunmaktadir ve bu alan
olduk¢a kisitl  bir hacme sahiptir. Anatomik
Ozellikleri nedeniyle posterior fossada yerlesen bir
timor kisa siirede beyin sapt ve serebellar bulgulara,
4.ventrikiil  blokajt  ile  hidrosefaliye = neden
olabilmektedir. Ayrica kitle veya O6dem etkisi ile
tonsiller herniasyona neden olarak acil cerrahi girisim
gerektirebilmektedit®. ~ Dolayistyla ~ PFT’lerinin
anestezik yonetimi 6zellikli bir strectir.

Posterior fossa timérlerine her yasta rastlanabilmekle
birlikte, daha 6nce yapilmis ¢alismalarda, cocuklarda
eriskin  hastalara gére daha sik  goéraldugi
bildirilmistit®. Ancak, bizim calismamizda
hastalarimizin = %23,3’'a 10 yas altundaki ¢ocuk
hastalardan olusmaktaydi. Histopatolojik olarak ise,
literatiir  bulgulartyla uyumlu olarak pediatrik
hastalarimizda en stk medulloblastom, eriskinlerde ise
metastaz timotleri tespit edildi®.

Posterior fossa timétlerinin neden oldugu nérolojik
defisitler, kafa ici basing (KIB) artisina ve timoriin
serebellum ve beyin sapina bast etkisine baghdir!!.
Nérolojik bulgular anestezi yonetiminde
komplikasyonlara  neden  olabileceginden,  bu
hastalarin preoperatif dénemde dikkatle
degerlendirilmesi ~ gerekmektedir.  Calismamizda
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hastalarimizin =~ %46,7’sinde  preoperatif dénemde
nérolojik defisit meveuttu. Anestezi inditksiyonu ve
entlibasyon strasinda yeterli anestezi derinligi ve stabil
hemodinami saglayarak KIB artisina neden olmamak
ve serebral perfizyonu korumak 6nemlidir.
Calismamizda, anestezi inditksiyonu igin tiyopental
(%33,3), propofol (%66,7) ve fentanil (%100) tercih
edildigi saptandr. Tiyopental ve propofolin serebral
kan akimi ve metabolik hizi azaltarak KiB’t azalttig:
bilinmektedir'213, KIiB artsinin  6nlenmesinde
hiperozmolar ajanlar (mannitol), kortikosteroid ve
ditiretikler kullandabilir!4, Kraniyotomilerde
mannitoliin KIB 6lgiilerek ve serum ozmolaritesi g6z
ontnde tutularak kullanilmasi  Snerilmektedir!.
Ancak ¢alismamizda cerrahi islemi kolaylastirmak ve
serebral 6demi azaltmak amaciyla cerrahi ekibin istegi
de g6z ontine alnarak tim hastalara mannitol ve
kortikosteroid uygulandigt saptandi.

Anestezi idamesinde kullanilan volatil anestezikler,
doz bagimli olarak serebral kan akimmni ve
vazodilatasyonu arttirabilmektedir. Ancak sevofluran
ile beyin metabolizma hizinin 2 kat azaldig1'® ve
desfluran ve izofluran ile KiB’ta 6énemli bir artis
olmadig: bildirilmistir!”. PFT olan hastalarda agrilt
uyaranlara sistemik yaniti engellemek, KiB’taki ani
artislart  da  engelleyecektir. Dolaystyla  anestezi
indiiksiyonu ve idamesinde opioidler 6nemli bir role
sahiptir. Calismamizda anestezi idamesinde %1-2
sevofluran veya %4-6 desfluran inhalasyonu ve
remifentanil  infizyonu  (0,05-1  ugke'.dk?)
kullanildig1 saptandi.

Posterior fossa cerrahisi, uzun stren, cerrahi ulasimin

zor oldugu ve komplike bir operasyondurl®.
Operasyon siiresi operasyonun tipi, kitlenin
buytkligh ve lokalizasyonu, kullandlan cerrahi

yontemler, anestezist ve cerrahin tecriibe ve becerisi
gibi  faktorlere  baghdir. Tire ve ark’min
calismalarinda  oturur  pozisyonda  kraniyotomi
operasyonlarinin ortalama stiresi 342,10+156,00 dk
olarak saptanmustir'®. Calismamizda ise ortalama
operasyon stresi 242,7+53.3 dk idi. Yegin ve ark.?0
intrakraniyal kitle nedeniyle opere edilen hastalari
inceledikleri  calismalarinda, 65 yas ustindeki
hastalarda yandas hastaliklarin daha stk oldugunu ve
en stk kardiyovaskiler sistem hastaliklarinin
gorildigini saptamuslardir. Ozellikle
kardiyovaskiller ve pulmoner sistem hastaliklart
intraoperatif hemodinamik komplikasyonlara yol
acmakta ve tedavi strecini daha zotlu bir hale
getirebilmektedir?. Calismamizda da en stk gézlenen
yandas hastalik hipertansiyondu. Ancak bu hastalarin
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preoperatif dénemde kan basinglarinin regtile oldugu
ve intraoperatif ve postoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismedigi go6zlendi. Preoperatif
dénemde KOAH tanist bulunan 3 hastamizin ise
Gogiis hastaliklart tarafindan konsilte edilip 6nerilen
tedaviler uygulanarak operasyona alindigt ve herhangi
bir komplikasyon yasanmadan taburcu edildikleri
saptandt. Dolayisiyla preoperatif dénemde yandas
sistemik hastaliklarin belitflenmesi ve uygun sekilde
tedavi edilerek regiilasyonun saglanmast oldukca
6nemlidir.

Posterior fossa timo6ri olan hastalarin preoperatif ve
postoperatif biling durumunun degerlendirilmesi,
tedavinin planlanmast ve prognozun takibinde son
derece 6nemlidir. Bu amagcla, uyaranlara tanimlanmig
cevaplarin degerlendirildigi GKS siklikla
kullanilmaktadit”. Calismamizda preoperatif
dénemde 2 hastamizin konflizyonu mevcuttu ve
GKS degetleri 12 idi. Postoperatif dénemde ise 5
hastamiz entilbe ve sedatize sekilde YBU’ne
cikarddigt icin  GKS  degerlendirilemezken, 25
hastamizin ortalama GKS degeri 12,5%1,4 idi.

Oturur, lateral ya da pron pozisyonda yapilabilen
postetior  fossa cerrahisinde, her bir hasta
pozisyonunun avantajlart ve dezavantajlart vardir.
Lateral pozisyonda, mediasten agagi dogru yer
degistirmekte ve kalp aksinda rotasyon olmaktadir.
Dolayisiyla  venéz donis ve kardiyak output

degismektedir. Basin hiperekstansiyonu  servikal
spinal kordun perfizyonunu engelleyebilmekte,
ayrica gerilmeye baglt brakiyal pleksus hasart

olusabilmektedir?!. Pron pozisyonda ise orbital
kompresyon ile retinal iskemi, inferior vena kava
kompresyonu ve cesitli basin¢ noktalarinda nekroz
olusabilir??. Oturur pozisyonda ise mikemmel bir
cerrahi goriis saglanmakla birlikte, serebral vendz
drenaj artmakta, KIB dismekte ve BOS drenaji da
kolaylagmaktadirS. Ayrica yercekimi cerrahi alandaki
kanamay1 da uzaklastirarak daha iyi cerrahi goris
saglamakta ve kan transfiizyon orant otutur
pozisyonla azalmaktadir??.  Anestezik yOGnetim
acisindan ise, hastanin hava yoluna daha kolay
ulastlabilmekte ve azalan intratorasik basing nedeniyle
ventilasyon kolaylagmaktadir!®. Klinigimizde PFT
cerrahisinde  genellikle oturur pozisyon tercih
edilmektedir ve calisgmamizda da tim hastalarimizin
bu pozisyonda opere edildigi tespit edilmistir. Ancak
oturut pozisyon ile de hipotansiyon, hava yolu 6demi,
spinal kord iskemisi, VHE gibi ciddi komplikasyonlar
olusabilmektedir'®. Spektor ve ark.>* posterior fossa
cerrahisinde oturur ve lateral pozisyon ile opere
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edilen hasta
calismalarinda

sonuglarint karsilastirdiklart
cerrahi  ulagilabilitlik, nérolojik
sonuglar  ve mortalite  acisindan  bir  fark
bulamamuglardir.  Operatif pozisyonun lezyonun
tipine, hastanin medikal durumuna ve cerrahin
tecriibesine  gére  karar verilmesi  gerektigini
bildirmislerdir.

Hastaya pozisyon veritken kalcanin fleksiyonu,
dizlerin  kalbin seviyesine yikselmesi ve alt
ekstremitelerin ayak parmaklarindan kastklara kadar
bandaj ile sarilmasi ve kademeli sekilde pozisyon
verilmesi ile oturur pozisyona baglt hipotansiyon en
aza inmektedir® ve bu yontemler klinigimizde her
hastamiza uygulanmaktadir. Oturur pozisyonun
rolatif  kontrendikasyonlar1 — aterosklerotik  kalp
hastaligi, hiper veya hipotansiyon ve ciddi servikal
kanal stenozu iken, sagdan sola intrakardiyak sant
(sistemik dolasima hava girisi ve serebral hava
embolisi riski nedeniyle) kesin kontrendikasyonu
olusturmaktadir's.

Uzayan noérocerrahi operasyonlarinda civili baglik
kullanilarak uygulanan oturur pozisyondaki hastalarin
uygun sekilde monitérize edilerek kardiyorespiratuar
komplikasyonlarin onlenmesi Snemlidir>.
Calismamizda tim hastalara invaziv arteriyel
monitdrizasyon ve SVK uygulandigt tespit edilmistir.
Klinigimizde VHE olusmasi durumunda, hava
aspirasyonu i¢in Vena cava superior ve sag atriuma
ulagilabilmesi agisindan, SVK i¢in V. jugularis interna
veya V. subclavia tercih edilmektedir.

Venéz hava embolisi, farklt c¢alismalarda, oturur
pozisyonda posterior fossa cerrahisi geciren
hastalarin  %13,6-76’sinda  rapor  edilmisitir?42627,
Harrison ve ark.?® hipotansiyonla birlikte olan VHE
insidansinin ¢ocuk hastalarda eriskinlere gére daha
disik oldugunu ve bu durumun ¢ocuk hastalardaki
daha yuksek dural siniis basincina bagli olabilecegini
bildirmislerdir. VHE, akcigerlere wulagan hava
miktarina gére klinik olarak 6nemsiz olabilecegi gibi,
hipoksi, hipotansiyon ve ciddi nérolojik sonuglara
neden olabilit. Transézefageal ekokardiyografi ve
prekordial Doppler en erken ve dogru tant araclar
olmakla birlikte klinigimizde, 5 dakika boyunca
ETCOzde >5 mmHg dusts, kalp hizinda bazal
degerden >%15 artig ve sistolik kan basincinda >%020
azalma  VHE  olarak  kabul  edilmektedit®.
Calismamizda, bu kriterlere gére 2 hastamizda VHE
tespit edildi ve uygun sekilde tedavi -edilerek
morbidite ve mortalite gbzlenmedi. VHE’nin
klinigimizde de ayni sekilde uygulanan tedavisinde,
hasta %100 oksijen ile ventile edilmeli, sol lateral
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pozisyon verilerek SVK ile sag kalpten hava aspire
edilmeli, cerrahi alandan daha fazla hava girisini
engellemek amactyla serum fizyolojik ile cerrahi
alanda irrigasyon yapilmali, santral ven basincint
arttirmak  icin  stvi  infizyonu  verilmeli ve
hemodinamik destek tedavisi (vazopressér ajanlar)
baglanmalidit®.

Oturur pozisyonda cerrahi geciten hastalarin anestezi
uygulamasinda N>O kullanimi hala tartismali bir
konudur?’¥, N,O’nun VHE olusmast durumunda
hizla buyimesini saglayarak erken tani ve tedaviyi
kolaylastirabilecegi savunulurken, diger taraftan ayn
nedenle ciddi hemodinamik bozulmaya neden
olabilecegi ve bu vakalarda kullanidimamas: gerektigi
tartistimaktadir. Losasso ve ark.?’ oturur pozisyonda
kraniyotomi ve spinal cerrahi geciren hastalarin
anestezi uygulamasinda %50 N»O kullanilan ve
kullanilmayan hastalart karsilastirmislardir. %50 N>O
kullanllan  hastalarda VHE  insidansinda  ve
ciddiyetinde herhangi bir artig saptayamamislardir.
Calismamizda da, anestezi idamesinde %50 N2O ve
%50 Oz kullaniddigt ve VHE gelisen 2 hastamizda
N2O uygulamast durdurularak operasyona devam
edildigi belirlendi.

Posterior fossa cerrahisi sirasinda, beyin sapindaki
cerrahi manipiilasyonlar ve kompresyon sonucu, 4.
ventrikil, mediller retikiiler formasyon ve trigeminal
sinirin  uyarilmast ile hipotansiyon, bradikardi,
kardiyak ritm bozukluklari, asistoli gibi
kardiyovaskiller ~ yamitlar  olusabilmektedir?6-3!.
Calismamizda 1 hastada asistoli (%3,3), 4 hastamizda
bradikardi  (%13,3) ve 6 (%20) hastamizda
hipotansiyon gozlendi. Asistoli gelisen hastada,
asistolinin yaklastk 5 saniye strdigi ve cerrahi
miidahalenin durdurulmas ile kendiliginden diizeldigi
saptandi.

Infratentorial ~ cerrahi ~ sonunda  endotrakeal
ekstibasyon, kullanilan  cerrahi  teknik, hasta
pozisyonu ve noronal yapilarin hasart sonucu
anestezist icin zorlu bir siire¢ olabilmektedir. Oturur
pozisyonda, basin ileri derecede fleksiyonu veya uzun
streli oral hava yolu araglarinin kullanimi ile vendz
drenaj bozulmakta ve dilde ve yiizde sisme meydana

gelmektedir®.  Ayrica hemodinamik — stabilitenin
saglanamamast ~ ve  inotrop  ajan  kullanumi
durumlarinda ekstiibasyon yapilamayabilir.

Calismamizda 25 hasta ameliyat odasinda uyandirilip
ekstlibe edilerek, 2 hasta hemodinamik instabilite, 3
hasta ise yetetli solunum eforu olmamasi nedeniyle
entiibe sekilde YBU’ne cikarilmustir. Postoperatif
dénemde 3 hastamiza hidrosefali nedeniyle
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ventriktloperitoneal ~ sant uygulanmis ve bu
hastalarimizdan ~ biri  postoperatif  34.  giinde
kaybedilmistir.

Sonug olarak PFT’lerinin cerrahi tedavisi ve anestezi
yonetimi, hem anatomik Ozellikleri hem de hasta
pozisyonu acisindan 6zelliklidir. Uygun hasta se¢imi
ve preoperatif hazirlik, intraoperatif monitérizasyon
ve anestezik ajanlarin secimi ile komplikasyon orant

en aza indirilebilmektedir. VHE’nin erken fark
edilerek uygun sekilde yonetilmesi ilerlemesini
engellemektedir.

Yazar Katkilari: Calisma konsepti/Tasarimi: FK; Veri toplama: FK;
Veri analizi ve yorumlama: FK; Yaz taslag: FK; Icerigin elestirel
incelenmesi: FK; Son onay ve sorumluluk: FK; Teknik ve malzeme
destegi: FK; Siipervizyon: FIC; Fon saglama (meveut ise): yok.
Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catigmas1: Yazarlar ¢ikar catismast beyan etmemislerdir.
Finansal Destek: Yazarlar finansal destek beyan etmemislerdir.
Author Contributions: Concept/Design : FK; Data acquisition: FK;
Data analysis and interpretation: FK; Drafting manuscript: FI; Critical
revision of manuscript: FK; Final approval and accountability: FK;
Technical or material support: FI; Supervision: FK; Securing funding
(if available): n/a.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Conflict of Interest: Authors declared no conflict of interest.
Financial Disclosure: Authors declared no financial support

KAYNAKLAR

1. Roller LA, Bruce BB, Saindane AM. Demographic
confounders in volumetric MRI analysis: is the
posterior fossa really small in the adult Chiari 1
malformation? AJR Am ] Roentgenol. 2015;204:835—
41.

2. Sutton L, Schut L. Cetebellar Astrocytomas. In:
McLaurin R, Schut L, Venes J, Epstein F (Eds):
Neurosurgery Pediatric: Surgery of the Developing
Nervous System. Philadelphia: WB
Saunders,1989:338-46.

3. Dunham C. Pediatric brain tumors: a histologic and
genetic update on commonly encountered entities.
Semin Diagn Pathol. 2010;27:147-59.

4. Barkovich ], Raybaud C. Pediatric neuroimaging. 5th
edition. Philadelphia (PA): Lippincott Williams &
Wilkins; 2012.

5. Porter JM, Pidgeon C, Cunningham AJ. The sitting
position in neurosurgery: a critical appraisal. Br J
Anaesth. 1999;82:117-28.

6. Albin MS, Babinski M, Maroon JC, Jannetta PJ.
Anaesthetic management of posterior fossa surgery in
the sitting position. Acta Anaesth Scand. 1976;20:117-
28.

7.  Reith FC, Van den Brande R, Synnot A, Gruen R,
Maas Al The reliability of the Glasgow Coma Scale: a
systematic review. Intensive Care Med. 2016;42:3-15.

8. Domaingue CM. Neurosurgery in the sitting position:
a case series. Anaesth Intensive Care. 2005;33:332-5.

968

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cukurova Medical Journal

Morelli D, Pirotte B, Lubansu A, Detemmerman D,
Aeby A, Fricx C et al. Persistent hydrocephalus after
early surgical management of posterior fossa tumors
in children: is routine preoperative endoscopic third
ventriculostomy justified? ] Neurosurg. 2005;103:247-
52.

Herrlinger U, Steinbrecher A, Rieger J, Hau P,
Kortmann RD, Meyermann R et al. Adult
medulloblastoma: prognostic factors and response to
therapy at diagnosis and at relapse. ] Neurol.
2005;252:291-9.

Morelli D, Pirotte B, Lubansu A, Detemmerman D,
Aeby A, Fricx C et al. Persistent hydrocephalus after
early surgical management of posterior fossa tumors
in children: is routine preoperative endoscopic third
ventriculostomy justified? ] Neurosurg. 2005;103:247-
52.

Pierce EC Jt, Lambertsen CJ, Deutsch S, Chase PE,
Linde HW, Dripps RD et al. Cerebral circulation and
metabolism during thiopental anesthesia and hyper-
ventilation in man. J Clin Invest. 1962;41:1664-71.
Vandesteene A, Trempont V, Engelman E, Deloof T,
Foctroul M, Schoutens A et al. Effect of propofol on

cerebral blood flow and metabolism in man.
Anaesthesia. 1988;43:42-3,
Castillo LR, Robertson CS. Management of

intracranial hypertension. Crit Care Clin. 2007;22:713-
32.

Nau R. Osmotherapy for elevated intracranial
pressure. Clin Pharmacokin. 2000;38:23-40.

Mielck F, Stephan H, Weyland A, Sonntag H. Effects
of one minimum alveolar anesthetic concentration
sevoflurane on cerebral metabolism, blood flow, and
CO2 reactivity in cardiac patients. Anesth Analg.
1999;89:364-9.

Fraga M, Rama-Maceiras P, Rodino S, Aymerich H,
Pose P, Belda ]J. The effects of isoflurane and
desflurane on intracranial pressute, cerebral perfusion
pressure, and cerebral arteriovenous oxygen content
difference  in  normocapnic  patients  with
supratentorial  brain Anesthesiology.
2003;98:1085-90.

Gale T, Leslie K. Anaesthesia for neurosurgery in the
sitting position. ] Clin Neurosci. 2004;11:693-6.

Tire H, Koner O, Ayka¢ B, Tire U. Oturur
pozisyondaki kraniyotomi operasyonlarinda vendz
hava embolisinin trans6zofajiyal eko-kardiyografiyle
monitérizasyonu: standart anestezi protokolimiizle
prospektif degerlendirme. Tirk Anest Rean Der
Dergisi. 2010;38:176-83.

Yegin S, Sarthasan B, Ustiin YB, Bilgi¢ B. 2000-2010
yillart arasinda intrakranial kitle cerrahisi nedeni ile
anestezi uygulanan hastalarin retrospektif analizi. Ttrk
Anest Rean Der Dergisi. 2012;40:315-20.

Black S, Ockert DB, Oliver WC, Cucchiara RK.
Outcome following posterior fossa craniectomy in
patients in the sitting or horizontal positions.
Anesthesiology. 1988;69:49-56.

tumors.



Cilt/Volume 44 Yil/Year 2019

22.

23.

24.

25.

26.

Standefer M, Bay JW, Trusso R. The sitting position
in neurosurgery: a retrospective analysis of 488 cases.
Neurosurgery. 1984;14:649-58.

Leonard IE, Cunningham AJ. The sitting position in
neurosurgery--not yet obsolete! Br ] Anaesth.
2002;88:1-3.

Spektor S, Fraifeld S, Margolin E, Saseedharan S,
Eimerl D, Umansky F. Comparison of outcomes
following complex posterior fossa surgery performed
in the sitting versus lateral position. ] Clin Neurosci.
2015;22:705-12.

Marshall WK, Bedford RF, Miller ED. Cardiovascular
responses in the seated position-impact of four
anesthetic techniques. Anesth Analg. 1993;62:648-53.
Giebler R, Kollenberg B, Pohlen G, Peters J. Effect
of positive end-expiratory pressure on the incidence
of venous air embolism and on the cardiovascular
response to the sitting position during neurosurgery.

Br ] Anaesth. 1998;80:30-5.

969

27.

28.

29.

30.

31.

Posterior fossa cerrahisi ve anestezi

Zeilstra DJ, Groen RA. Venous air embolism in sitting
and  supine patients undergoing  vestibular
schwannoma resection. Neurosurgery. 1999;44:426.
Harrison EA, Mackersie A, McEwan A, Facer E. The
sitting position for neurosurgery in children: a review
of 16 yeats' expetience. Br ] Anaesth. 2002;88:12-7.
Losasso TJ, Muzzi DA, Dietz NM, Cucchiara RF.
Fifty percent nitrous oxide does not increase the risk
of venous air embolism in neurosurgical patients
operated upon in the sitting position. Anesthesiology.
1992;77:21-30.

Losasso TJ, Black S, Muzzi DA, Michenfelder JD,
Cucchiara RF. Detection and hemodynamic
consequences of venous air embolism. Does nitrous
oxide make a difference?  Anesthesiology.
1992;77:148-52.

Usami K, Kamada K, Kunii N, Tsujihara H, Yamada
Y, Saito N. Transient asystole during surgery for
posterior fossa meningioma caused by activation of
the trigeminocardiac reflex: three case reports. Neurol
Med Chir (Tokyo). 2010;50:339-42.



	ARAŞTIRMA / RESEARCH
	GİRİŞ
	GEREÇ VE YÖNTEM
	BULGULAR
	TARTIŞMA
	KAYNAKLAR

