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ÖZET
Amaç: Posterior fossa cerrahisinde anestezik yaklafl›m, nöroanestezistler için pek çok sorun ve kayg›y› beraberinde getirmektedir.

Beyin sap› vital merkezlerinde hasar olas›l›¤›, pnömosefalus, postural hipotansiyon ve venöz hava embolisi bunlar aras›nda yer
almaktad›r. Bu retrospektif çal›flmada hastanemizde posterior fossa cerrahisi uygulanan hastalardaki anestezi deneyimimizin
aktar›lmas› ve posterior fossa cerrahisinde perioperatif yönetimin literatür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Hastanemizde 2013-2015 tarihleri aras›nda posterior fossa cerrahisi uygulanan yafllar› 1 ile 77 aras›nda ASA risk
s›n›flamas› I-III olan 47 hasta retrospektif olarak de¤erlendirildi.

Bulgular: Hastalar›n yafl aral›¤›n›n 1 ile 77 yafl aras›nda de¤iflti¤i ve % 61.7’sinin erkek oldu¤u tespit edildi. En s›k tespit
edilen histopatolojik tan› metastaz (%44.7) olarak saptand›. Ortalama operasyon süresi 194 dk, ortalama yo¤un bak›mda kal›fl
süresi 4 gün, hastanede kal›fl süresi 9 gündür. ‹ntroperatif dönemde görülen komplikasyonlar aras›nda bradikardi (%12.8), taflikardi
(% 8.5), hipotansiyon (%8.5) ve hipertansiyon (%12.8) yer almaktad›r. Takiplerde 7 (%14.9) hastan›n tekrar operasyona al›nd›¤›,
3 (%6.4) hastan›n eksitus oldu¤u, 44 (%93.6) hastan›n sa¤l›kl› flekilde hastaneden taburcu edildi¤i tespit edildi.

Sonuç: Posterior fossa cerrahisi anestezist için yo¤un dikkat gerektiren dinamik bir süreçtir. Posterior fossa cerrahisine ait
olas› geliflebilecek durumlar bilinip invaziv monitörizasyon, s›k› hemodinami takibi gibi önlemler al›n›rsa geliflebilecek kompli-
kasyonlar erken fark edilerek uygun tedavi ile morbidite ve mortalite azalt›labilir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Posterior fossa cerrahisi, ‹nvaziv monitörizasyon, Anestezi yönetimi

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-III, 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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G‹R‹fi

Posterior fossa tümörü (PFT) her yaflta görülebilen
yayg›n bir  beyin  tümörüdür.  Özellikle  çocukluk  ça-
¤›nda lösemilerden sonra en s›k görülen malignitedir
(1). Çocuklarda kafa içi tümörlerinin %60-70'› infraten-
torial yerleflimli  iken  eriflkinlerde  beyin  tümörlerinin
%15-40'›na infratentorial bölgede rastlanmaktad›r (2).
Medulloblastom, astrositom, ependimomlar ve beyin sap›
gliomlar› posterior fossan›n en s›k görülen tümörleridir (3).

‹nfratentorial alandaki bir kitlenin büyümesi normal
yap›lar›n disfonksiyonuna yol açarak beyin sap› ve sere-
belluma ait bulgular›n ortaya ç›kmas›na yol açmakta ve
s›kl›kla da 4. ventrikülün blokaj› ile hidrosefali meydana
getirmektedir (4,5). Posterior fossa cerrahisinde aneste-
zik yaklafl›m, nöroanestezistler için pek çok sorun ve
kayg›y› da beraberinde getirmektedir. Obstrüktif hidro-
sefali, beyin sap› vital merkezlerinde hasar olas›l›¤›,
anormal pozisyon, pnömosefalus, postural hipotansiyon
ve venöz hava embolisi (VHE) bunlar aras›nda yer al-
maktad›r. Bu çal›flmada hastanemizde posterior fossa
cerrahisi nedeniyle nöroanestezi uygulanan  hastalar›n
retrospektif olarak de¤erlendirilmesi amaçlanmaktad›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif çal›flmada Baflkent Üniversitesi T›p
Fakültesi Etik Kurul (KA 15/326) onay› al›nd›ktan son-
ra, Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Adana Uygulama
ve Araflt›rma Merkezi’nde, 2013-2015 tarihleri aras›nda
posterior fossa cerrahisi uygulanan 47 hasta de¤erlendi-
rilmifltir. Hastalara ait bilgiler için preoperatif ve intra-
operatif anestezi kay›t formlar›,  hasta dosyalar› ve me-
dikal bilgi sistemi kullan›lm›flt›r. 

Anestezi öncesi kay›tlardan hastalar›n demografik
özellikleri (yafl, cinsiyet, boy, kilo), ASA risk s›n›flama-
s›, nörolojik defisit varl›¤›, kitlenin büyüklü¤ü, histopa-
tolojik tan›s› de¤erlendirilip kaydedilmifltir. ‹ntraoperatif
kay›tlar›ndan cerrahi süre, uygulanan monitorizasyon,
kullan›lan anestezik ilaçlar, hastan›n cerrahi s›ras›ndaki
pozisyonu, verilen s›v›lar ve miktarlar›, kan ve kan
ürünleri miktar›, operasyon s›ras›nda görülen kompli-
kasyonlar, uygulanan tedaviler ve sonuçlar› kaydedil-
mifltir. Postoperatif kay›tlar›ndan yo¤un bak›mda kal›fl
süresi, hastanede kal›fl süresi, mekanik ventilasyon ihti-
yac›, trakeostomi ihtiyac›, postoperatif dönemde morta-
lite kaydedilmifltir.

Anestezi klini¤i rutininde tüm hastalara preoperatif
olarak 21 gauge intraket ile intravenöz yol aç›ld›ktan
sonra uygun olan hastalara premedikasyon yap›larak
operasyon salonuna al›nm›flt›r. Standart anestezi monito-
rizasyonu 5 yollu EKG,  nab›z-oksimetre, periferik oksijen
satürasyonu (SpO2), soluk sonu karbondioksit bas›nc›

(ETCO2), ›s› ve radial arterden invaziv arteriyel kan ba-
s›nc› ve sa¤ juguler venöz bas›nç monitorizasyonu ile
sa¤lanm›flt›r.

Anestezi yönetiminde pentotal (4-5 mg kg-1) veya
propofol (2-3 mg kg-1), fentanil (1-2 µg kg-1) ve rokuron-
yum bromür (0.6 mg kg-1) intravenöz (iv) uygulanmas›
ile anestezi indüksiyonu sa¤lanm›flt›r. Entübasyon son-
ras› hastalara radyal arterden invaziv arteriyel kateteri-
zasyon, sa¤ internal juguler ven veya subclavyan ven-
den santral venöz kateterizasyon, oral ›s› probu, mesane
kateterizasyonu uygulanm›flt›r. Hastalara cerrahi için uy-
gun flekilde oturur veya pron poziyonu verilmifltir. Anes-
tezi idamesinde %2 sevofluran içinde %50 oksijen-nit-
röz oksit uygulanm›flt›r. Solunum frekans› hasta yafl› ile
uyumlu, ETCO2 30-35 mmHg aras›nda ve tidal volüm
6-8 ml kg-1 olarak ayarlanm›flt›r. Anestezi uygulamas›
esnas›nda hemodinami ve kanama takibi yap›lm›flt›r.
Ameliyat sonunda inotrop deste¤i almayan, ekstübasyon
planlanan hastalara 0.015 mg kg-1 atropin ve 0.05 mg kg-1

neostigmin (iv) uygulanm›flt›r. Solunum eforu yeterli
olan hastalar ekstübasyon sonras› ileri takip amac›yla
yo¤un bak›m ünitesine devredilmifltir. Solunum eforu
yeterli olmayan veya inotrop deste¤i alan hastalar entü-
be olarak yo¤un bak›m ünitesine ç›kar›lm›flt›r.

‹statistiksel Yöntem

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket program›nda yap›lm›flt›r. Tan›mlay›c› istatistikler
sürekli de¤iflkenler için ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik de¤iflkenler ise
olgu say›s› ve (%) biçiminde gösterilmifltir.

BULGULAR

Posterior fossa tümör için 3 y›ll›k süreçte 47 hasta
ameliyata al›nm›fl olup tüm olgular çal›flmaya dahil edil-
mifltir. Hastalar›n yafl aral›¤› 1 ile 77 yafl aras›nda de¤ifl-
mekle beraber hastalar›n  % 61.7'sinin erkek oldu¤u tespit
edildi. Posterior fossa cerrahisi geçiren 47 hastan›n de-
mografik verileri (yafl, cinsiyet, boy, vücut a¤›rl›¤›), ASA
s›n›flamas›, nörolojik defisit varl›¤›  Tablo I’ de gösteril-
mifltir. Patolojik tan›lar›na göre hastalar›n da¤›l›m› fiekil
1’de gösterilmifl olup en s›k tespit edilen histopatolojik ta-
n›n›n %44.7 s›kl›kla metastaz  oldu¤u saptand›.

Operasyon süresi ortalama 194 dakika olup hastala-
r›n intraoperatif ve postoperatif özellikleri Tablo II’de
belirtilmifltir. Anestezi indüksiyonu için pentotal
(%61.7), propofol (%38.3), rokuronyum (%100) ve fen-
tanil (%100); anestezi idamesi için sevoflurane (%100);
kafa içi bas›nc› (K‹B) art›fl›n› önlemek için mannitol
(%74.5), kortikosteroid (%85.1), furosemid (%42.6) uy-
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guland›¤› tespit edilmifltir. ‹ntraoperatif dönemde en s›k
görülen komplikasyonun bradikardi (%12.8) ve hiper-
tansiyon (%12.8) oldu¤u tespit edildi (Tablo III). Hiçbir
hastada klinik olarak saptanabilir VHE ve aritmi gözlen-
medi. Eritrosit transfüzyonu 50 mL ve 300 mL olarak 2
hastada kullan›ld›. K›rk alt›  hasta ameliyat sonunda
ekstübe olurken 1 hastan›n entübe flekilde yo¤un bak›m
ünitesine devredildi. Ameliyat sonras› 7 (%14.9) hastada
hematom, 3 (%6.4) hastada hidrosefali, 1 (%2.1) hasta-

da postoperatif menenjit geliflti¤i saptand›. Dört hasta
(%8.5) hematom, 3 hasta (%6.4) hematom ve ekstra-
ventriküler drenaj (EVD) kateteri tak›lmas› nedeniyle
toplam 7 hasta (%14.9) yeniden operasyona al›nd›. Or-
talama yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresi 4 gün, hasta-
nede kal›fl süresi 9 gün olarak tespit edildi. Yo¤un ba-
k›mda 3 hastada mekanik ventilasyon ihtiyac› olurken
bir hastada trakeostomi aç›ld›¤› saptand›. K›rk yedi has-
tan›n tamam›n›n yo¤un bak›mdan servise gönderildi¤i
ancak takiplerde 3 (%6.4) hastan›n eksitus oldu¤u, 44
(%93.6) hastan›n hastaneden taburcu edildi¤i tespit edil-
di.

TARTIfiMA

Posteriyor fossa  içerisinde retiküler aktivatör sis-
tem, kraniyal sinirler, kardiyovasküler ve respiratuvar
sistemin kontrolünü sa¤layan vital yap›lar yer ald›¤› için
operasyonlar› anestezistler için özelliklidir. Lezyonun
kendisi ve/veya travma, iskemi bu yap›lara zarar verebilir.

PFT’lerinin semptom ve bulgular› primer olarak int-
rakranyal bas›nç art›fl›na, sekonder olarak da serebellar
nukleuslar›n ve beyin sap›n›n lokal bas›s›na ba¤l›d›r (4).
Ayr›ca beyin omurilik s›v›s› (BOS) dolafl›m yollar›nda
t›kan›kl›k yaparak hidrosefaliye neden olabilir ve hasta
hidrosefaliye ait bulgu ve semptomlar ile baflvurabilir
(5). Artm›fl K‹B klinik triad› olan bafl a¤r›s›, kusma ve
görme bulan›kl›¤›, infratentorial tümörlerin önemli bir
göstergesidir (6). 

PFT’ü her yaflta görülebilen yayg›n bir beyin tümö-
rüdür. Çal›flmalarda PFT insidans› için çocuklarda %45
ile %60 aras›nda de¤iflen yüksek oranlar belirtilmektedir
(2). Ancak literatürün aksine çal›flmam›zda posterior
fossa cerrahisi uygulanan hastalar›n % 23.4’ünün 10 yafl
ve alt›nda oldu¤u saptanm›flt›r. Çocuklarda en s›k sapta-
nan histopatolojik tan›n›n literatür çal›flmalar› ile uyum-
lu olarak astrositom, eriflkinlerde ise metastaz oldu¤u
tespit edilmifltir (7). Bizim çal›flmam›z›n histopatoloji
sonuçlar› da literatürü desteklemektedir. 

Posterior fossa cerrahisi hassas, uzun ve özellikli bir

Tablo I. Hastalar›n demografik verileri

n = 47                           

Yafl (y›l) 1-77

Cinsiyet (E/K) 29/18

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 11-95

Boy (cm) 87-183

ASA (I/II/III) 0/25/22

Nörolojik defisit 10

*Veriler olgu say›s› (n) veya minimum-maksimum olarak belirtilmifltir.
ASA : Amerika Anestezistler Derne¤i

Tablo II. Hastalar›n intraoperatif ve postoperatif özellikleri

Minimum-maksimum / n Mean

Operasyon süresi (dk) 120-360 194 

Pozisyon (Oturur/Pron) 41/6

Kanama miktar› (mL) 0-1000 142       

Kristalloid s›v› miktar› (mL) 100-4000 1606

Kolloid miktar› (mL) 0-1000 487

MV ihtiyac› 3

Trakeostomi ihtiyac› 1

YBÜ’de kal›fl süresi (gün) 1-11 4         

Hastanede kal›fl süresi (gün) 4-35 9

* Veriler olgu say›s› (n) veya minimum-maksimum olarak belirtilmifltir.

Tablo III. Hastalarda görülen introperatif komplikasyonlar

n (%)

Bradikardi 6 (%12.8)     

Hipertansiyon 6 (%12.8)    

Hipotansiyon 4 (%8.5)  

Taflikardi 4 (%8.5)

Venöz hava embolisi 0 (%0)

Aritmi 0 (%0)

*Veriler olgu say›s› (n) ve yüzde (%) olarak belirtilmifltir.

fiekil 1. Histopatoloji tiplerine göre hastalar›n da¤›l›m›
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cerrahi olmas› nedeniyle hem anestezist hem de cerrah
için önem arz eder. Anestezinin güvenli yürütülmesi için
preoperatif nörolojik ve kardiyo-respiratuar durumun
de¤erlendirilmesi çok önemlidir. Orliaguet ve ark’lar›-
n›n (8) yapt›¤› çal›flmada hastalar›n›n %17'sinde preope-
ratif nörolojik defisit tespit edilmifltir. Çal›flmam›zda ise
preoperatif 10 hastan›n (%21.3) nörolojik defisiti oldu-
¤u saptand›. Ameliyat öncesi nörolojik defisit anestezi
uygulamas›n› zorlu hale getirebilir. Bu tür hastalar›n
anestezist taraf›ndan preoperatif de¤erlendirilmesi haya-
ti önem tafl›maktad›r.

Anestezi yönetiminde intrakraniyal kompliyans› s›-
n›rda seyreden bu hastalarda kafa içi bas›nc›n› artt›rma-
dan ve beyin kan ak›m›n› riske etmeden entübasyon sa¤-
lanmal›d›r. Bizim çal›flmam›zda bu amaçla genel aneste-
zi indüksiyonu için hastalarda pentotal (%61.7), propo-
fol (%38.3), rokuronyum (%100) ve fentanil (%100)
tercih edildi¤i saptanm›flt›r. K‹B art›fl›n›n önlenmesinde
yüzeyel anestezi ve ›k›nmadan kaç›n›lmal›d›r. Ayr›ca hi-
perosmolar tedavi, diüretikler ve kortikosteroidler bu a-
maç için kullan›labilir (9). Bizim çal›flmam›zda 35
(%74.5) hastaya mannitol, 40 (%85.1) hastaya kortikos-
teroid, 20 (%42.6)  hastaya furosemid uyguland›¤› tespit
edilmifltir. Mannitol her intrakraniyal giriflimde "prof-
laktik" olarak kullan›lmamal›, mümkünse K‹B ölçülüp
do¤rulanan durumlarda serum osmolaritesi dikkate al›-
narak kullan›lmal›d›r (10).

Posterior fossa ameliyatlar› genellikle uzun seyreder.
Çal›flmalarda da operasyon süresinin 5 ila 15 saat ara-
s›nda sürdü¤ü belirtilmektedir (11). Bizim çal›flmam›zda
ise ameliyat süresinin ortalama 194 dakika oldu¤u tespit
edilmifltir. Uzun ameliyat süresi daha fazla perioperatif
komplikasyon riski tafl›d›¤›ndan ameliyat süreleri önem-
lidir. Çal›flmalarda intraoperatif dönemde kardiyak ritm
bozukluklar› belirtilmifltir (12). Bu kardiyovasküler ya-
n›tlar dördüncü ventrikül, medüller retiküler formasyon
veya trigeminal sinirin uyar›lmas› nedeniyle meydana
gelmektedir. Bradikardi vagusun uyar›lmas› sonucu,
aritmiler ço¤u kez ponsun etraf›nda ve V, IX ve X. sinir
köklerine yak›n ameliyatlar s›ras›nda meydana gelir
(13). Bizim çal›flmam›zda benzer flekilde peroperatif dö-
nemde bradikardi (%12.8), taflikardi (%8.5), hipertansiyon
(%12.8) ve hipotansiyon (%8.5) geliflti¤i tespit edilmifltir.

Bu ameliyat her biri belirli problemleri olan de¤iflik
pozisyonlarda (oturur, pron ve lateral) yap›lmaktad›r
(14). Pron pozisyonda bas›nç da¤›l›m›ndan dolay› fasi-
yal cilt laserasyonlar›, göze bas› nedeniyle göz problem-
leri geliflebilir. Lateral pozisyonlarda brakiyal pleksusun
zedelenme riski vard›r. Afl›r› boyun rotasyonu yine bra-
kiyal pleksusa zarar verebilir. Oturur pozisyon mükem-

mel bir cerrahi görüfl alan› sa¤lad›¤› ve daha az kranial
sinir hasar› oluflturmas› nedeniyle bu ameliyatta en s›k
tercih edilen pozisyondur (15). Ancak venöz hava em-
bolisi (%40), hemodinamik instabilite, tansiyon pnömo-
sefali, afl›r› boyun fleksiyonu sonucu arteriyel perfüzyon
bas›nc›n›n azalmas› sonucu spinal kord hasarlanmas› ve
kuadripleji geliflme riski vard›r (16). Orliaguet ve ark.
(8) pron pozisyonda 2 hastada (%10) hipertansiyon 1
hastada (%5) hipotansiyon ve 2 hastada (%10) kardiyak
ritm bozukluklar› bildirmifllerdir.  Çal›flmalarda pron po-
zisyonda intraoperatif komplikasyonlar›n anlaml› olarak
daha s›k oldu¤u belirtilmifltir. Bizim çal›flmam›zda pos-
terior fossa cerrahi uygulamas›n›n ço¤unlukla oturur po-
zisyonda (%87.2) yap›ld›¤› tespit edilmifltir. Pron pozis-
yonun ise yaln›z pediyatrik hastalarda tercih edildi¤i
görülmüfl, ancak pron pozisyonu ile kardiyak kompli-
kasyonlar›n birlikteli¤i saptanmam›flt›r. Posterior fossa
cerrahisi s›ras›nda asistoli olufltu¤u baz› olgu sunumla-
r›nda belirtilmifltir (17). Ancak, biz ameliyat s›ras›nda
asistoli ile hiç karfl›laflmad›k.

VHE posterior fossa cerrahisi dahil tüm oturur po-
zisyonda yap›lan cerrahi giriflimlerde yaflam› tehdit eden
bir komplikasyondur. Literatürde posterior fossa cerra-
hisinde VHE insidans› oturur pozisyonda yap›lan cerra-
hi s›ras›nda %25-75, lateral yada pron pozisyonunda %
10-15 aras›nda de¤iflen insidans oranlar› bildirilmifltir
(13,14). Bir çal›flmada ise çocuklarda yetiflkinlere göre
daha yüksek venöz sinüs bas›nçlar› nedeniyle VHE gö-
rülme s›kl›¤›n›n daha az oldu¤u bildirilmifltir (18). Bi-
zim çal›flmam›zda hastalar›m›z›n hiçbirinde VHE gelifl-
memifltir. Çal›flmalarda kan transfüzyonu ihtiyac› litera-
türde de¤iflen oranlarda bulunmaktad›r (11). Bizim ça-
l›flmam›zda ise intraoperatif dönemde 2 (%4.2) hastaya
kan transfüzyonu yap›lm›flt›r, transfüzyon ile ilgili
komplikasyon oluflmam›flt›r.

Ameliyat sonunda 46 hasta operasyon odas›nda
uyand›r›lm›flt›r. Bir hasta hemodinamik instabilite ve hi-
potansiyon nedeniyle dopamin infüzyonu ile entübe fle-
kilde yo¤un bak›m ünitesine transfer edilmifltir. K‹B’›n
yüksek oldu¤u saptanan 6 olgumuza preoperatif ekster-
nal ventriküler drenaj kateteri yerlefltirilip drenaj yap›l-
m›flt›r. Üç olgumuza postoperatif eksternal ventriküler
drenaj kateteri yerlefltirilmifl, bunlardan 1 tanesi posto-
peratif 7. günde eksitus olmufltur. Literatür incelendi¤in-
de posterior fossa cerrahisi sonras› yo¤un bak›m ünite-
sinde mortalite oran› için %6 ile %13 aras›nda de¤iflen
oranlar belirtilmektedir (11,19). Bizim çal›flmam›zda ise
bu oran % 6.4 olarak tespit edilmifltir. 

Sonuç olarak, posteriyor fossa giriflimlerinde aneste-
zi yönetimi genel nöroanestezi prensiplerine benzerdir.
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Ancak hastalar›n daha çok pediyatrik yafl grubundan ol-
mas›, ameliyat s›ras›nda verilen pozisyonlar›n özellikli
ve hava embolisi gibi ciddi komplikasyonlar›n daha s›k
görülmesi nedeniyle di¤er nöroanestezi uygulamalar›n-
dan farkl› olarak daha fazla dikkat gerektiren dinamik
bir süreçtir. Ayr›ca cerrahi sürenin k›sa olmas› ve posto-
peratif yo¤un bak›m sürecin optimize edilmesinin mor-
taliteyi azaltaca¤›n› düflünmekteyiz.
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