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OZET

Amag: Posterior fossa cerrahisinde anestezik yaklasim, noroanestezistler icin pek ¢ok sorun ve kaygiyt beraberinde getirmektedir.
Beyin sapt vital merkezlerinde hasar olasiligi, pnémosefalus, postural hipotansiyon ve vendz hava embolisi bunlar arasinda yer
almaktadir. Bu retrospektif ¢calismada hastanemizde posterior fossa cerrahisi uygulanan hastalardaki anestezi deneyimimizin
aktarilmasi ve posterior fossa cerrahisinde perioperatif yonetimin literatiir esliginde tartisilmasi amaglanmistir.

Yontem: Hastanemizde 2013-2015 tarihleri arasinda posterior fossa cerrahisi uygulanan yagslart 1 ile 77 arasinda ASA risk
swniflamasi I-111 olan 47 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yag araligimin 1 ile 77 yas arasinda degistigi ve % 61.7’sinin erkek oldugu tespit edildi. En sik tespit
edilen histopatolojik tam metastaz (%44.7) olarak saptandi. Ortalama operasyon siiresi 194 dk, ortalama yogun bakimda kalig
siiresi 4 giin, hastanede kals siiresi 9 giindiir. Introperatif donemde goriilen komplikasyonlar arasinda bradikardi (%12.8), tagikardi
(% 8.5), hipotansiyon (%8.5) ve hipertansiyon (%12.8) yer almaktadir. Takiplerde 7 (%14.9) hastanin tekrar operasyona alindigi,
3 (%6.4) hastanmin eksitus oldugu, 44 (%93.6) hastanin saglikli sekilde hastaneden taburcu edildigi tespit edildi.

Sonug: Posterior fossa cerrahisi anestezist i¢in yogun dikkat gerektiren dinamik bir siirectir. Posterior fossa cerrahisine ait
olasi gelisebilecek durumlar bilinip invaziv monitérizasyon, siki hemodinami takibi gibi énlemler alinirsa gelisebilecek kompli-
kasyonlar erken fark edilerek uygun tedavi ile morbidite ve mortalite azaltilabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Posterior fossa cerrahisi, Invaziv monitérizasyon, Anestezi yonetimi

SUMMARY

Objective: Anesthetic approach for posterior fossa surgery brings many problems and concerns for neuro-anesthesiologist.
Possibility of damage of the vital centers in the brainstem, pneumocephalus, postural hypotension and venous air embolisms
may be expected. The aim of this study was to present our experience in 47 patients who underwent posterior fossa surgery
and to discuss the current literature on the perioperative management.

Method: ASA risk classification I-111, 47 patients between the ages of 1-77 were evaluated retrospectively who underwent
posterior fossa surgery between the years 2013-2016, in our hospital.

Results: It was determined that the age of the patients ranged from 1 to 77 years and 61.7% of them were men. The most
commonly detected histopathological diagnosis was metastasis (44.7%). Mean operation time was 194 minutes, mean length of
intensive care stay was 4 days, length of hospital stay was 9 days. Complications observed during intraoperative period were
bradycardia (12.8%), tachycardia (8.5%), hypotension (8.5%) and hypertension (12.8%). In the follow-up, 7 patient (14.9%) required
repeated operation, 3 patient (6.4%) died, 42 (89.4%) patients were discharged from the hospital.

Conclusion: Posterior fossa surgery is a dynamic process that requires intense attention of the anesthesiologist. If the potential
situation that may develop in posterior fossa surgery are known and measures can be taken (such as invasive and strich hemdynamic
monitdring ) for early notication of complications, morbidity and mortality can be reduced with proper treatment.
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GIRIS

Posterior fossa tiimorii (PFT) her yasta goriilebilen
yaygin bir beyin tiimoriidiir. Ozellikle cocukluk ca-
ginda l6semilerden sonra en sik goriilen malignitedir
(1). Cocuklarda kafa i¢i tiimorlerinin %60-70" infraten-
torial yerlesimli iken eriskinlerde beyin tiimorlerinin
%15-40'ma infratentorial bolgede rastlanmaktadir (2).
Medulloblastom, astrositom, ependimomlar ve beyin sap1
gliomlar1 posterior fossanin en stk goriilen tiimérleridir (3).

Infratentorial alandaki bir kitlenin biiyiimesi normal
yapilarin disfonksiyonuna yol acarak beyin sap1 ve sere-
belluma ait bulgularin ortaya ¢ikmasina yol agmakta ve
siklikla da 4. ventrikiiliin blokaj: ile hidrosefali meydana
getirmektedir (4,5). Posterior fossa cerrahisinde aneste-
zik yaklagim, noroanestezistler i¢in pek ¢ok sorun ve
kaygiyr da beraberinde getirmektedir. Obstriiktif hidro-
sefali, beyin sap1 vital merkezlerinde hasar olasiligi,
anormal pozisyon, pnomosefalus, postural hipotansiyon
ve vendz hava embolisi (VHE) bunlar arasinda yer al-
maktadir. Bu ¢alismada hastanemizde posterior fossa
cerrahisi nedeniyle noroanestezi uygulanan hastalarin
retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclanmaktadir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif caligmada Bagkent Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul (KA 15/326) onay1 alindiktan son-
ra, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama
ve Aragtirma Merkezi’'nde, 2013-2015 tarihleri arasinda
posterior fossa cerrahisi uygulanan 47 hasta degerlendi-
rilmigtir. Hastalara ait bilgiler icin preoperatif ve intra-
operatif anestezi kayit formlari, hasta dosyalar1 ve me-
dikal bilgi sistemi kullanilmigtir.

Anestezi oncesi kayitlardan hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo), ASA risk siniflama-
s1, norolojik defisit varlig, kitlenin biiyiikliigii, histopa-
tolojik tanis1 degerlendirilip kaydedilmistir. Intraoperatif
kayitlarindan cerrahi siire, uygulanan monitorizasyon,
kullanilan anestezik ilaglar, hastanin cerrahi sirasindaki
pozisyonu, verilen sivilar ve miktarlari, kan ve kan
iirlinleri miktari, operasyon sirasinda goriilen kompli-
kasyonlar, uygulanan tedaviler ve sonuclar1 kaydedil-
mistir. Postoperatif kayitlarindan yogun bakimda kalis
siiresi, hastanede kalis siiresi, mekanik ventilasyon ihti-
yaci, trakeostomi ihtiyaci, postoperatif dénemde morta-
lite kaydedilmistir.

Anestezi klinigi rutininde tiim hastalara preoperatif
olarak 21 gauge intraket ile intraven6z yol agildiktan
sonra uygun olan hastalara premedikasyon yapilarak
operasyon salonuna alinmigtir. Standart anestezi monito-
rizasyonu 5 yollu EKG, nabiz-oksimetre, periferik oksijen
satiirasyonu (Sp0O,), soluk sonu karbondioksit basinci
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(ETCO,), 1s1 ve radial arterden invaziv arteriyel kan ba-
sinc1 ve sag juguler vendz basing monitorizasyonu ile
saglanmisgtir.

Anestezi yonetiminde pentotal (4-5 mg kg') veya
propofol (2-3 mg kg™), fentanil (1-2 pg kg') ve rokuron-
yum bromiir (0.6 mg kg) intravendz (iv) uygulanmasi
ile anestezi indiiksiyonu saglanmigtir. Entiibasyon son-
rast hastalara radyal arterden invaziv arteriyel kateteri-
zasyon, sag internal juguler ven veya subclavyan ven-
den santral vendz kateterizasyon, oral 1s1 probu, mesane
kateterizasyonu uygulanmistir. Hastalara cerrahi i¢in uy-
gun sekilde oturur veya pron poziyonu verilmistir. Anes-
tezi idamesinde %?2 sevofluran icinde %50 oksijen-nit-
roz oksit uygulanmistir. Solunum frekansi hasta yasi ile
uyumlu, ETCO, 30-35 mmHg arasinda ve tidal voliim
6-8 ml kg olarak ayarlanmistir. Anestezi uygulamasi
esnasinda hemodinami ve kanama takibi yapilmigtir.
Ameliyat sonunda inotrop destegi almayan, ekstiibasyon
planlanan hastalara 0.015 mg kg atropin ve 0.05 mg kg
neostigmin (iv) uygulanmistir. Solunum eforu yeterli
olan hastalar ekstiibasyon sonrasi ileri takip amaciyla
yogun bakim iinitesine devredilmigtir. Solunum eforu
yeterli olmayan veya inotrop destegi alan hastalar entii-
be olarak yogun bakim {iinitesine ¢ikarilmistir.

Istatistiksel Yontem

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket programinda yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler
stirekli degiskenler icin ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik degiskenler ise
olgu sayis1 ve (%) biciminde gosterilmigtir.

BULGULAR

Posterior fossa tiimor icin 3 yillik siirecte 47 hasta
ameliyata alinmig olup tiim olgular caligmaya dahil edil-
migtir. Hastalarmn yag aralig 1 ile 77 yag arasinda degis-
mekle beraber hastalarin % 61.7'sinin erkek oldugu tespit
edildi. Posterior fossa cerrahisi gegiren 47 hastanin de-
mografik verileri (yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi), ASA
siniflamasi, norolojik defisit varligi Tablo I’ de gosteril-
migtir. Patolojik tanilarina gore hastalarin dagilimi Sekil
1’de gosterilmis olup en sik tespit edilen histopatolojik ta-
ninin %44.7 siklikla metastaz oldugu saptandi.

Operasyon siiresi ortalama 194 dakika olup hastala-
rin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri Tablo 1I’de
belirtilmistir. Anestezi indiiksiyonu i¢in pentotal
(%61.7), propofol (%38.3), rokuronyum (%100) ve fen-
tanil (%100); anestezi idamesi i¢in sevoflurane (%100);
kafa i¢i basici (KIB) artigin1 6nlemek i¢in mannitol
(%74.5), kortikosteroid (%85.1), furosemid (%42.6) uy-
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Tablo I. Hastalarin demografik verileri

Ozmete ve ark: Posterior fossa cerrahisinde anestezi deneyimimiz

Tablo I11. Hastalarda goriilen introperatif komplikasyonlar

n =47 n (%)
Yas (y1l) 1-77 Bradikardi 6 (%12.8)
Cinsiyet (E/K) 29/18 Hipertansiyon 6 (%12.8)
Viicut agirhg: (kg) 11-95 Hipotansiyon 4 (%8.5)
Boy (cm) 87-183 Tasikardi 4 (%8.5)
ASA (/II/IIT) 0/25/22 Venoz hava embolisi 0 (%0)
Norolojik defisit 10 Aritmi 0 (%0)

*Veriler olgu sayisi (n) veya minimum-maksimum olarak belirtilmisgtir.
ASA : Amerika Anestezistler Dernegi

pigerler!

| Menengiom

Schwannom
M Astrositom
| Metastaz

Digerleri

Sekil 1. Histopatoloji tiplerine gore hastalarin dagilimi

Tablo II. Hastalarn intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri

Minimum-maksimum / n | Mean
Operasyon siiresi (dk) 120-360 194
Pozisyon (Oturur/Pron) 41/6
Kanama miktari (mL) 0-1000 142
Kristalloid s1ivi miktari (mL) 100-4000 1606
Kolloid miktari (mL) 0-1000 487
MYV ihtiyaci 3
Trakeostomi ihtiyaci 1
YBU’de kabs siiresi (giin) 1-11 4
Hastanede kalis siiresi (giin) 4-35 9

* Veriler olgu sayis1 (n) veya minimum-maksimum olarak belirtilmisgtir.

gulandig tespit edilmistir. Intraoperatif donemde en sik
goriilen komplikasyonun bradikardi (%12.8) ve hiper-
tansiyon (%12.8) oldugu tespit edildi (Tablo III). Hicbir
hastada klinik olarak saptanabilir VHE ve aritmi gozlen-
medi. Eritrosit transfiizyonu 50 mL ve 300 mL olarak 2
hastada kullanildi. Kirk alti hasta ameliyat sonunda
ekstiibe olurken 1 hastanin entiibe sekilde yogun bakim
tinitesine devredildi. Ameliyat sonrast 7 (%14.9) hastada
hematom, 3 (%6.4) hastada hidrosefali, 1 (%2.1) hasta-

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

da postoperatif menenjit gelistigi saptandi. Dort hasta
(%8.5) hematom, 3 hasta (%6.4) hematom ve ekstra-
ventrikiiler drenaj (EVD) kateteri takilmasi nedeniyle
toplam 7 hasta (%14.9) yeniden operasyona alindi. Or-
talama yogun bakim iinitesinde kalis siiresi 4 giin, hasta-
nede kalig siiresi 9 giin olarak tespit edildi. Yogun ba-
kimda 3 hastada mekanik ventilasyon ihtiyact olurken
bir hastada trakeostomi a¢ildig1 saptandi. Kirk yedi has-
tanin tamaminin yogun bakimdan servise gonderildigi
ancak takiplerde 3 (%6.4) hastanin eksitus oldugu, 44
(%93.6) hastanin hastaneden taburcu edildigi tespit edil-
di.

TARTISMA

Posteriyor fossa icerisinde retikiiler aktivator sis-
tem, kraniyal sinirler, kardiyovaskiiler ve respiratuvar
sistemin kontroliinii saglayan vital yapilar yer aldig1 icin
operasyonlar1 anestezistler icin 6zelliklidir. Lezyonun
kendisi ve/veya travma, iskemi bu yapilara zarar verebilir.

PFT’lerinin semptom ve bulgular1 primer olarak int-
rakranyal basing artigina, sekonder olarak da serebellar
nukleuslarin ve beyin sapinin lokal basisina baglidir (4).
Ayrica beyin omurilik sivis1 (BOS) dolasim yollarinda
tikaniklik yaparak hidrosefaliye neden olabilir ve hasta
hidrosefaliye ait bulgu ve semptomlar ile bagvurabilir
(5). Artmus KiB klinik triadi olan bas agrisi, kusma ve
gorme bulanikligi, infratentorial tiimorlerin énemli bir
gostergesidir (6).

PFT’ii her yagta goriilebilen yaygin bir beyin tiimo-
riidiir. Caligmalarda PFT insidansi i¢in ¢ocuklarda %45
ile %60 arasinda degisen yiiksek oranlar belirtilmektedir
(2). Ancak literatiiriin aksine ¢alismamizda posterior
fossa cerrahisi uygulanan hastalarin % 23.4’tintin 10 yas
ve altinda oldugu saptanmistir. Cocuklarda en sik sapta-
nan histopatolojik taninin literatiir ¢caligsmalar1 ile uyum-
lu olarak astrositom, eriskinlerde ise metastaz oldugu
tespit edilmistir (7). Bizim ¢aligmamizin histopatoloji
sonuglari da literatiirii desteklemektedir.

Posterior fossa cerrahisi hassas, uzun ve 6zellikli bir
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cerrahi olmasi nedeniyle hem anestezist hem de cerrah
icin dnem arz eder. Anestezinin giivenli yiiriitiilmesi i¢in
preoperatif norolojik ve kardiyo-respiratuar durumun
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Orliaguet ve ark’lari-
nin (8) yaptig1 calismada hastalarinin %17'sinde preope-
ratif norolojik defisit tespit edilmistir. Calismamizda ise
preoperatif 10 hastanin (%?21.3) norolojik defisiti oldu-
gu saptandi. Ameliyat 6ncesi norolojik defisit anestezi
uygulamasini zorlu hale getirebilir. Bu tiir hastalarin
anestezist tarafindan preoperatif degerlendirilmesi haya-
ti onem tagimaktadir.

Anestezi yonetiminde intrakraniyal kompliyansi si-
nirda seyreden bu hastalarda kafa i¢i basincini arttirma-
dan ve beyin kan akimini riske etmeden entiibasyon sag-
lanmalidir. Bizim ¢alismamizda bu amagla genel aneste-
zi indiiksiyonu i¢in hastalarda pentotal (%61.7), propo-
fol (%38.3), rokuronyum (%100) ve fentanil (%100)
tercih edildigi saptanmistir. KIB artiginin 6nlenmesinde
yiizeyel anestezi ve ikinmadan kaginilmalidir. Ayrica hi-
perosmolar tedavi, diliretikler ve kortikosteroidler bu a-
mag i¢in kullanilabilir (9). Bizim ¢alismamizda 35
(%74.5) hastaya mannitol, 40 (%85.1) hastaya kortikos-
teroid, 20 (%42.6) hastaya furosemid uygulandig: tespit
edilmigtir. Mannitol her intrakraniyal girisimde "prof-
laktik" olarak kullamlmamali, miimkiinse KiB olciiliip
dogrulanan durumlarda serum osmolaritesi dikkate ali-
narak kullanilmalidir (10).

Posterior fossa ameliyatlar1 genellikle uzun seyreder.
Calismalarda da operasyon siiresinin 5 ila 15 saat ara-
sinda siirdiigii belirtilmektedir (11). Bizim ¢aligmamizda
ise ameliyat siiresinin ortalama 194 dakika oldugu tespit
edilmigtir. Uzun ameliyat siiresi daha fazla perioperatif
komplikasyon riski tagidigindan ameliyat siireleri 6nem-
lidir. Calismalarda intraoperatif donemde kardiyak ritm
bozukluklart belirtilmistir (12). Bu kardiyovaskiiler ya-
nitlar dordiincii ventrikiil, mediiller retikiiler formasyon
veya trigeminal sinirin uyarilmasi nedeniyle meydana
gelmektedir. Bradikardi vagusun uyarilmasi sonucu,
aritmiler ¢cogu kez ponsun etrafinda ve V, IX ve X. sinir
koklerine yakin ameliyatlar sirasinda meydana gelir
(13). Bizim ¢aligmamizda benzer sekilde peroperatif do-
nemde bradikardi (%12.8), tasikardi (%8.5), hipertansiyon
(%12.8) ve hipotansiyon (%8.5) gelistigi tespit edilmistir.

Bu ameliyat her biri belirli problemleri olan degisik
pozisyonlarda (oturur, pron ve lateral) yapilmaktadir
(14). Pron pozisyonda basin¢ dagilimindan dolay: fasi-
yal cilt laserasyonlari, géze basi nedeniyle géz problem-
leri geligebilir. Lateral pozisyonlarda brakiyal pleksusun
zedelenme riski vardir. Agirt boyun rotasyonu yine bra-
kiyal pleksusa zarar verebilir. Oturur pozisyon miikem-
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mel bir cerrahi goriig alam sagladigi ve daha az kranial
sinir hasar1 olusturmasi nedeniyle bu ameliyatta en sik
tercih edilen pozisyondur (15). Ancak vendz hava em-
bolisi (%40), hemodinamik instabilite, tansiyon pndmo-
sefali, agir1 boyun fleksiyonu sonucu arteriyel perfiizyon
basincinin azalmasi sonucu spinal kord hasarlanmasi ve
kuadripleji gelisme riski vardir (16). Orliaguet ve ark.
(8) pron pozisyonda 2 hastada (%10) hipertansiyon 1
hastada (%>5) hipotansiyon ve 2 hastada (%10) kardiyak
ritm bozukluklar bildirmiglerdir. Caligmalarda pron po-
zisyonda intraoperatif komplikasyonlarin anlamli olarak
daha sik oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda pos-
terior fossa cerrahi uygulamasinin ¢ogunlukla oturur po-
zisyonda (%87.2) yapildig1 tespit edilmigtir. Pron pozis-
yonun ise yalniz pediyatrik hastalarda tercih edildigi
goriilmiig, ancak pron pozisyonu ile kardiyak kompli-
kasyonlarin birlikteligi saptanmamuistir. Posterior fossa
cerrahisi sirasinda asistoli olugtugu bazi olgu sunumla-
rinda belirtilmistir (17). Ancak, biz ameliyat sirasinda
asistoli ile hi¢ karsilagsmadik.

VHE posterior fossa cerrahisi dahil tiim oturur po-
zisyonda yapilan cerrahi girisimlerde yasami tehdit eden
bir komplikasyondur. Literatiirde posterior fossa cerra-
hisinde VHE insidansi oturur pozisyonda yapilan cerra-
hi sirasinda %?25-75, lateral yada pron pozisyonunda %
10-15 arasinda degisen insidans oranlar1 bildirilmistir
(13,14). Bir ¢alismada ise ¢ocuklarda yetiskinlere gore
daha yiiksek venoz siniis basinglar1 nedeniyle VHE go-
riilme sikliginin daha az oldugu bildirilmistir (18). Bi-
zim c¢alismamizda hastalarimizin hi¢cbirinde VHE gelis-
memistir. Calismalarda kan transfiizyonu ihtiyac: litera-
tiirde degisen oranlarda bulunmaktadir (11). Bizim ¢a-
lismamizda ise intraoperatif donemde 2 (%4.2) hastaya
kan transfiizyonu yapilmistir, transfiizyon ile ilgili
komplikasyon olusmamustir.

Ameliyat sonunda 46 hasta operasyon odasinda
uyandirilmistir. Bir hasta hemodinamik instabilite ve hi-
potansiyon nedeniyle dopamin infiizyonu ile entiibe se-
kilde yogun bakim iinitesine transfer edilmistir. KIB’1n
yiiksek oldugu saptanan 6 olgumuza preoperatif ekster-
nal ventrikiiler drenaj kateteri yerlestirilip drenaj yapil-
mustir. Ug olgumuza postoperatif eksternal ventrikiiler
drenaj kateteri yerlestirilmig, bunlardan 1 tanesi posto-
peratif 7. giinde eksitus olmustur. Literatiir incelendigin-
de posterior fossa cerrahisi sonrast yogun bakim {inite-
sinde mortalite orant i¢in %6 ile %13 arasinda degisen
oranlar belirtilmektedir (11,19). Bizim ¢alismamizda ise
bu oran % 6.4 olarak tespit edilmistir.

Sonug olarak, posteriyor fossa girisimlerinde aneste-
zi yonetimi genel noroanestezi prensiplerine benzerdir.
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Ancak hastalarin daha ¢ok pediyatrik yas grubundan ol-
masl1, ameliyat sirasinda verilen pozisyonlarin 6zellikli
ve hava embolisi gibi ciddi komplikasyonlarin daha sik
goriilmesi nedeniyle diger ndroanestezi uygulamalarin-
dan farkli olarak daha fazla dikkat gerektiren dinamik
bir siirectir. Ayrica cerrahi siirenin kisa olmasi ve posto-
peratif yogun bakim siirecin optimize edilmesinin mor-
taliteyi azaltacagini diistinmekteyiz.
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