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OZET

Yar1 Oturur Pozisyonda Intrakraniyal Kitle Operasyonu Geciren Olgularda
Anestezi Yonetiminin Degerlendirilmesi Dr. Ozan Ali Tasdemir, Hacettepe
Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Ankara 2024. Calismamizda,
yar1 oturur pozisyonda yapilan, yetmis dort intrakraniyal kitle vakasini retrospektif
olarak; yas, ASA sinifi, lezyon tiirii, yogun bakim ve hastanede kalig, patent foramen
ovale (PFO) varligi, siv1 replasmanlari, End-tidal karbondioksit (EtCO2) ve parsiyel
karbondioksit basmci (pCO2) degisimleri, vendz hava embolisi (VHE) ve diger
perioperatif komplikasyonlar agisindan taradik. Amacimiz; merkezimizdeki yari
oturur pozisyondaki kraniyotomi vakalarina ait demografik verilerin, postoperatif
hastanede kalis siiresine etki eden faktdrlerin ve oturur pozisyonla iligkilendirilmis
vendz hava embolisi ve diger komplikasyonlarin kapsamli bir incelemesini olusturmak
ve sonuglarimizi literatiirdeki diger ¢alismalarla karsilastirmaktir. Gerekli izinler
alindiktan sonra veriler; hasta kabul notlarindan, anestezi raporlarindan ve hastane
sistemindeki kayitlardan elde edilmistir. Literatiirdeki benzer ¢alismalarla
karsilastirildiginda; ASA skorunun hastanede kalma siiresine etkisi, ASA skorunun
yogun bakimda kalma siiresine etkisi, ASA skorunun VHE insidans1 i¢in bir risk
faktorii olmayisi, PFO varliginin paradoksal hava embolisi ile iliskilendirilememesi,
uzamis cerrahinin gecikmis taburculukla iligkili olusu, hipotansiyon siklig1, yapilan
s1vi replasmanlari ile ilgili veriler diger ¢alismalarla korele izlenmistir. VHE sikliginin
diisiik olmasinin ve tanimlanan VHE hastalarinin klinik tablosunun diger ¢alismalara
gore daha ciddi olmasinin nedeninin VHE monitorizasyonunda EtCO> kullanilmasi
sebebiyle tan1 alamayan vakalarla iliskili olabilecegi diisiinlilmiistiir. Caligsmamizin
sonuglar1 klinigimizde komplikasyon gelismeyen hastalarin hizla taburcu edildigini
gostermekle birlikte; VHE gelisen hastalarin yogun bakimda takip edilme ihtiyacinin
benzer caligmalardan yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu da monitdrizasyon ve

tanida daha hassas metotlarin kullanilmasina olan ihtiyaci goz oniine sermektedir.

Anahtar Kelimeler: Yar1 oturur pozisyon, kraniyotomi, vendz hava embolisi,

hastanede kalis siiresi
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SUMMARY

Evaluation of Anesthesia Management in Cases Undergoing Intracranial Mass
Operation in Semi-Sitting Position Dr. Ozan Ali Tasdemir, Hacettepe University
Department of Anesthesiology and Reanimation, Ankara 2024. In our study, we
retrospectively evaluated seventy four intracranial mass cases in the semi-sitting
position, including age, ASA class, lesion type, stay in intensive care and hospital,
presence of patent foramen ovale (PFO), fluid replacements, End-tidal carbon dioxide
(EtCO2) and partial pressure of carbon dioxide (pCO2) changes, We screened for
venous air embolism (VAE) and other perioperative complications. Our aim is to
create a comprehensive review of the demographics of semi-sitting craniotomy cases
in our center, factors affecting the duration of post-operative hospital stay, and venous
air embolism and other complications associated with the sitting position, and to
compare our results with other studies in the literature. After obtaining the necessary
permissions, we obtained this data from patient admission notes, anesthesia reports
and records in the hospital system. Compared to similar studies in the literature; Data
regarding the effect of ASA score on the duration of hospital stay, the effect of ASA
score on the duration of intensive care unit stay, the fact that ASA score is not a risk
factor for the incidence of VAE, the presence of PFO cannot be associated with PHE,
the association of prolonged surgery with delayed discharge, the frequency of
hypotension and fluid replacements are consistent with other studies. It has been
emphasized that the reason why the frequency of VHE is low and the clinical picture
of the identified VAE patients is more serious compared to other studies may be related
to cases that cannot be diagnosed due to the use of EtCO; alone in the diagnosis of
venous air embolism. Although the results of our study show that patients who did not
develop complications in our clinic were discharged quickly; It shows that the need to
monitor patients who develop VAE in intensive care is higher than similar studies.
This reveals the need to use more sensitive methods in monitoring and diagnosis.

Keywords: Semi-sitting position, craniotomy, venous air embolism, length of hospital
stay



vii

ICINDEKILER
TESEKKUR iv
OZET Y
SUMMARY Vi
ICINDEKILER vii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI viii
SEKILLER LIiSTESI X
RESIMLER LISTESI Xi
TABLOLAR LISTESI Xii
1. GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER 3
2.1. Beyin Tumorleri 3
2.2. Intrakraniyal Kitle Cerrahisinde Anestezi 7
2.2.1. Preoperatif Yaklagim 7
2.2.2. Perioperatif Donem 11
I. Yar1 Oturur Pozisyon (Fowler Pozisyonu) 28
2.2.3. Postoperatif Donem 31
3. GEREC VE YONTEM 36
3.1. Calisma Protokolii 36
3.2. Istatistiksel Analiz 37
4. BULGULAR 38
5. TARTISMA 51
6. SONUC VE ONERILER 63
7. KAYNAKLAR 64



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

EtCO.: End-tidal karbondioksit

EEG: Elektroensefalogram

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ASA: Amerika Anestezistler Dernegi
BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goérintuleme
KIiB: Kafa i¢i Basinc1

SAK: Subaraknoid Kanama

OSA: Obstruktif Uyku Apnesi

VKI: Viicut Kitle Endeksi

Hct: Hematokrit

Hb: Hemoglobin

VHE: Ven6z Hava Embolisi

PFO: Patent Foramen Ovale

PAE: Paradoksal Arteriyel Emboli

TTE: Transtorasik Ekokardiyografi
TOE: Transozofagiyal Ekokardiyografi
PKD: Prekordiyal Doppler

EtN.: End-tidal Nitrojen

FiO2: Fransiyone Oksijen Konsantrasyonu
SpO2: Pulse Oksimetre Oksijen Saturasyonu
TKD: Transkraniyal doppler

SSEP: Somatosensoriyel Uyarilmig Potansiyeller
MEP: Motor Uyarilmig Potansiyeller
VEP: Viziel Uyarilmis Potansiyeller
BIS: Bispektral indeks

RSI: Hizli Ardigik Entlibasyon

ETT: Endotrakeal Tup

TIVA: Total intravendz Anestezi

CMR: Serebral metabolizma hizi

POBK: Postoperatif Bulanti1 ve Kusma

viii



IONM: Intraoperatif Néromonitorizasyon
SKA: Serebral Kan Akimi

PAB: Pulmoner Arteriyel Basing

EVD: Ekstraventrikiler Drenaj

AKB: Arteriyel Kan Basinci

OAB: Ortalama Arteriyel Basing

KH: Kalp hiz1

PEEP: Pozitif Ekspiryum Sonu Basinct
IKB: Intrakraniyal Basing

FRK: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
ASGU: Anestezi Sonras1 Gozlem Unitesi
SVO: Serebrovaskiler Olay

GKS: Glaskow Koma Skoru

UADH: Uygunsuz Antidiuretik Hormon Salgilanmasi: Sendromu
STK: Serebral Tuz Kayb1

DMAH: Diisiik Molekil Agirlikli Heparin
ERAS: Ameliyat Sonrasi Hizlandirilmis Iyilesme
ES: Eritrosit Stspansiyonu

TDP: Taze Donmus Plazma

VP Sant: Ventrikiiloperitoneal Sant

YBU: Yogun Bakim Unitesi



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1. Hava embolisinin miktarina gore goriilen semptom ve bulgular
Sekil 4.1. Lezyon tipine gore vakalarin tanimi

Sekil 4.1. Tiimor siniflamasina gore vakalarin dagilimi

Sekil 4.2. Komplikasyonlarin insidanslarinin grafik olarak gosterimi

Sekil 4.3. EtCO2’de vaka boyunca olan degisim

Sekil 4.4. Yapilan arteriyel kan gaz1 analizlerinde pCO2 degerlerinin dagilimi
Sekil 4.5. Hastalarin ASA skoruna gore dagilimi

Sekil 4.6. VHE gelisen ve gelismeyen hastalarda hipotansiyon goriilme
durumu

Sekil 4.7. Ameliyat suresi ve taburculuk siiresi arasindaki iliskiyi gosteren
veri dagilim grafigi

Sekil 4.8. Chiari malformasyonu ameliyati ve intraventrikiiler hava goriilmesi
arasindaki iligki

Sekil 4.9. Chiari malformasyonu ameliyati ve pnomosefali iliskisi

Sayfa
22
39
40
40
41
41
42

44

46

47
47



RESIMLER LiSTESI

Resim 2.1. Oturur pozisyon (Yiksek Fowler pozisyonu)
Resim 2.2. Yar1 oturur pozisyon (Semi Fowler pozisyonu)

Resim 2.3. Oturur pozisyonunun varyasyonlari

Xi

Sayfa
29
29
30



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 2.1. Beyin tiimérlerinin DSO tarafindan derecelerine gore
siiflandirilmasi

Tablo 2.2. Beyin tumérlerinin derecelerine gore ozellikleri

Tablo 2.3. Beyin tumoriiyle iligkili risk faktorleri

Tablo 2.4. Venoz hava embolisinin saptanmasinda kullanilan metotlarin
karsilastirilmasi

Tablo 2.5. VHE degerlendirme 6lgekleri

Tablo 4.1. Verilerin toplandigi tarihte hasta mortalitesi ve hastalarin
perioperatif ekokardiyografi ile degerlendirilme durumlari

Tablo 4.2. Vakalarin lezyon tiiriine gore ve tiimor siniflamasina gore
dagilimi1

Tablo 4.3. Hastalarda perioperatif komplikasyonlarin gériilme sikligi

Tablo 4.4. Hastalarin demografik bilgileri

Tablo 4.5. Yar1 oturur pozisyonda cerrahi siiresi ve hastanede kalis siireleri

Tablo 4.6. Hava embolisi varligi ve ASA skorunun taburculuk siresine etkisi

Tablo 4.7. Hava embolisi varligi ve ASA skorunun YBU yatis siiresine etkisi

Tablo 4.8. Hava embolisi disindaki perioperatif komplikasyonlarin ameliyat

stiresi ile iliskisi

Tablo 4.9. Hava embolisi varligiin ve EtCO2 Olglimlerinin hipotansiyon

siklig1 ile iligkisi

Tablo 4.10. Komplikasyon gelisme durumunun YBU vyatis siiresi ve

taburculuk stresi tizerine etkisi

Tablo 4.11 Ameliyat surresinin taburculuk siresine etkisi

Tablo 4.12. Hastalarda VHE goriilmesi ASA skoru ve arasindaki iliski

Tablo 4.13. Chiari malformasyonu sebebiyle ameliyat olan hastalarda

komplikasyon goriilme sikliginin diger hasta gruplari ile karsilastiriimasi

Tablo 4.14. Hava embolisi varliginda EtCO diistisii ve pCO2 artisindaki

degisim

Tablo 4.15. VHE gelisen ve gelismeyen grupta EtCO» diisiisii ve pCO2 artis1

arasindaki iliski

Xii

Sayfa

14
24

38
38
39
40
40
42
43
43
44
45
45
46
47

48

48



Xiii

Sayfa
Tablo 4.16. EVD, sant ve pre-op hidrosefali bulunmasi ile pnomosefali 49
gorulmesi Uzerine etkisi
Tablo 4.17 Replasman sivilarmin tiiri ve kullanim miktarlari 49
Tablo 4.18. VHE olan ve olmayan grupta sivi replasmanlarinin

karsilastirilmast 50



1. GIRIS VE AMAC

Yari oturur pozisyon olarak da bilinen semi-fowler pozisyonu, cerrahi sirasinda
hastanin basinin 45 ila 60 derece yiikseltildigi bir yatak pozisyonudur. Norosirurjikal
girisimlerde yar1 oturur pozisyon, De Martel tarafindan klinik uygulamaya girisinden
bu yana cok yol kat etmistir 1. Bu pozisyonun lateral dekiibit ve yiiziistii pozisyona
gore ¢esitli cerrahi avantajlar1 vardir ve titiz anestezi teknikleriyle uygun sekilde
kullanildiginda, oturur ve yar1 oturur pozisyon, cerrahi erisim i¢in gilivenli bir yol
saglar 2,

Yar1 oturur pozisyon, Ozellikle posterior fossa lezyonlarina yonelik
girisimlerde siklikla kullanilmaktadir. Scheller ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada, yar1 oturur pozisyon, vestibiiler schwannom cerrahisi sirasinda daha
yuksek tam tlmor rezeksiyonu oranlari ve daha az sayida fasiyal sinir hasari ile
iliskilendirilmistir 3. Schackert G. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan daha yakin tarihli
bir ¢alisma, bu pozisyonun prosediirii hizlandirdigin1 ve azalmis kan kaybiyla iligkili

oldugunu ileri siirmektedir *

. Pineal bolge operasyonlarinda ise bu pozisyon,
serebellumun herhangi bir retraksiyona ihtiya¢ duymadan yercekimi ile asagi dogru
indigi bir koridor saglamaktadir. Yar1 oturur pozisyonda paraspinal vendz pleksus
basincinin azalmasinin, posterior servikal omurga ameliyatlar1 sirasinda da kan
kaybin1 azalttig1 diisiiniilmektedir. Bu pozisyon ayrica, servikal omurganin
enstriimantasyon amaciyla radyolojik olarak goriintiilenmesine de izin verir °. Yari
oturur pozisyonun; mekanik ventilasyon sirasinda hava yolu basincinin azalmasi,
Ozellikle morbid obez hastalarda fonksiyonel rezidiel kapasitenin korunumu,
diyafragma hareketinde daha az bozulma, endotrakeal tiipe daha rahat erisim ve mikro
aspirasyonlardan korunma gibi anestezik avantajlar1 da mevcuttur.

Yart oturur pozisyonun major komplikasyonlari, norolojik (kuadripleji,
pnomosefali ve periferik sinir hasar1) ve kardiyovaskiiler (venéz hava embolisi,
hipotansiyon ve patent foramen ovale varliginda paradoksal arteriyel embolizm)
olarak kategorize edilebilir. Bu pozisyonda en sik goriilen ve en korkulan risk ise,
vendz bolgedeki negatif intravaskiiler basing nedeniyle vaskiiler sisteme hava girmesi
ve bunun potansiyel olarak hayati tehdit eden hava embolisine yol agmasidir 2. Hava,

dolasima girdikten sonra superior vena Kavayi gecerek sag atriyuma, ardindan sag



ventrikiilden pulmoner dolagima gegerek gaz degisimini engeller ve end-tidal
karbondioksidin (EtCO,) diismesine neden olur. Pulmoner dolagimda bulunan hava
hacmi yeterince biiyiikse, pulmoner vaskiiler direngte artisa ve pulmoner
hipertansiyona neden olabilir. Blylk hava hacimleri, kalp debisinde azalma ve
hipotansiyona yol acan sag ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonuna neden olabilir. Paradoksal
arteriyel embolizm vakalarinda ise, sisteme giren hava arteriyoler tikanikliga, distal
hipoperfiizyona ve hipoksiye neden olur. Ortaya ¢ikan hiicresel hasar, doku 6demine
ve oksijenasyonun daha da azalmasina yol agar °.

Tiim bu komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken taninmasi amaciyla, American
Society of Anaesthesiologists (ASA)’in tavsiye ettigi standart monitdrizasyon
yontemlerine ek olarak, invaziv kan basinci izlemi amaciyla intraarteriyel kaniilasyon,
sag atriyumda bulunan havanin aspirasyonunu saglamak amaciyla santral vendz
kateterizasyon ve anestezinin derinligi hakkinda daha iyi fikir edinmek i¢in kullanilan
elektroensefalogram (EEG) tabanli monitérizasyon da preoperatif olarak
saglanmalidir 78,

Biz bu calismada oturur pozisyonda yapilan kraniyotomilerde
komplikasyonlarin sikligin1 gézden gegirmeyi; ameliyat stresi, komplikasyonlar,
komorbiditeler ile taburculuk, yogun bakim yatis1 ve mortalite arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi, mevcut hasta verileri ile komplikasyonlar arasindaki iliskiyi

tanimlamay1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin Tumorleri

Beyin ve diger SSS (santral sinir sistemi) tlimorleri, adolesanlarda ve geng
yetiskinlerde en sik goriilen ikinci kanser tiirlidiir; daha ileri yastaki yetiskinlerde ise
en sik goriilen sekizinci kanser tiiriinii temsil eder °. Primer SSS tiumarleri tim
kanserlerin yalnizca %1,4 ' nli olusturmasina ragmen, en agresif tlimorler arasinda yer
alir ve mortalitesi yaklasik olarak %60'tir. Glial hiicrelerden kdken alan malign
gliomalar en sik goriilen primer beyin tiimdridir ve tim primer beyin
neoplazmalarinin %80'inden fazlasini olusturur °.

Primer beyin timorleri; lokal ve sistemik etki ile ndrolojik, biligsel,
psikososyal ve ekonomik sorunlara neden olarak bireylerin yasamlarint 6nemli
derecede olumsuz etkiler **. Ancak; maksimum ve giivenli rezeksiyon icin ileri cerrahi
tekniklerin  gelistirilmesi, gelismis radyoterapi teknikleri ve klasik adjuvan
kemoterapinin roliiniin daha iyi anlagilmasiyla, primer beyin tiimorlerine bagh
morbidite ve mortaliteye dair daha iyi sonugclar elde edilebilmektedir 2.

Beyin tiimorlerinin, farkli kriterlerin (davranis paterni, histolojik olarak kdken
aldig1 hiicre tipi, doku tipi, timor lokalizasyonu, derece) baz alindigi birgok farkli
smiflandirmasi yapilmistir 13,

Beyin tiimérlerinin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan derecelerine gére

siniflandiriimas1 Tablo 2.1. ve Tablo 2.2.’de 6zetlenmistir 1:



Tablo 2.1. Beyin timdrlerinin

smiflandirilmasi

tarafindan derecelerine gore

Derece (Grade)

Tiimor Tipi

Derece 1

Diisiik Dereceli

Kraniyofarenjiyom
Kordomalar
Gangliogliom
Gangliositom

Pilositik Astrositom

Derece 2

Pineositom
Diffiiz Astrositom

Oligodendrogliom

Derece 3

Yiiksek Dereceli

Anaplastik Ependimom
Anaplastik Astrositom
Anaplastik Oligodendrogliom

Derece 4

Glioblastoma Multiforme
Medulloblastom
Ependimoblastom

Pineoblastom




Tablo 2.2 Beyin timorlerinin derecelerine gore ozellikleri

Derece (Grade)

Ozellikler

Derece 1

Yalnizca cerrahiyle yiiksek
oranda tedavi edilebilir.
Uzun siireli yasam beklentisi
vardir.

Genellikle benigndir.
Infiltratif degildir.

Diisiik Dereceli

Derece 2

Diisiik oranda infiltratiftir.
Nispeten yavas biiyiir.
Daha yiiksek dereceli bir timor

olarak tekrarlayabilir.

Derece 3

Maligndir.
Infiltratiftir.
Daha yiiksek dereceli bir timor

olarak tekrarlama egilimindedir.

Yiiksek Dereceli

Derece 4

Malignitesi en yiiksek olan
derecedir.

Hizli biiyiir ve agresiftir.
Genis c¢apta infiltratiftir.
Siklikla tekrarlar.

Nekroza egilimlidir.




Primer beyin tumdrlerinin etiyolojisi net olmamakla birlikte, populasyonun

tiimor yatkinligina atfedilen bazi risk faktorleri mevcuttur (Tablo 2.3.) 1°.

Tablo 2.3. Beyin tiimoriiyle iliskili risk faktorleri

Dogrulanmis Risk Faktorleri Dogrulanmamis Risk Faktorleri
Cevresel Cevresel
Yiksek doz iyonize radyasyon

o Cep telefonlar1

maruziyeti
Genetik Alkol
Norofibromatozis tip 1-2 Viral enfeksiyonlar
Li-Fraumeni sendromu Sigara

_ Vinil Klorur, pestisit ve kauguk
Von Hippel-Lindau hastalig o
maruziyeti

) Gida maddelerinde bulunan N-nitrozo
Tiberosklerozis

bilesikleri

Turcot sendromu Aspartam maruziyeti

Cowden hastalig1 Elektromanyetik alan maruziyeti
Genetik

Gorlin sendromu Genetik polimorfizmler (6rnegin;
XRCC1)

Bir bireyde beyin tiimorii goriilme olasilig, tiimdriin hiicresel kokenine ve
konumuna bagl olarak degismekle beraber, yasla birlikte artar ve bu tiimorler en sik
55-64 yaslar1 arasinda goriiliir. Iki cinsiyet arasinda ise bu siklik, erkek/kadin orani
1,5:1 olacak sekilde dagilir (neredeyse yalnizca kadinlarda goriilen menenjiyom haric)
16 Risk faktorlerine yonelik halen siiren tartismalara ragmen, bas bélgesinin 6zellikle
tedavi amach olarak; X-Ray, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
(MR) goriintiilemeleri sirasinda yliksek dozda iyonize radyasyona maruz birakilmasi,
beyin tumdorlerinin gelisiminde kesin olarak rol oynayan risk faktdrlerinden bazilaridir
17-20  Cesitli hastaliklarm tedavisi icin radyoterapiye maruz kalan gocuklarin,

maruziyeti takip eden yaklasik 15 yillik siire boyunca, beyin tiimorlerine karsi daha

hassas olduklar1 rapor edilmistir. Radyasyona bagli beyin tliimdrleri ise, l6semili cocuk



ve genglerde nispeten daha yaygin goriilmektedir 1°. Norofibromatozis tip 1 ve 11, Von
Hippel-Lindau hastaligi, Tiiberosklerozis, Li-Fraumeni sendromu, Cowden hastaligi,
Gorlin sendromu ve Turcot sendromu gibi bazi1 kalitsal hastaliklar da beyin
tiimorlerine %2 oraninda katkida bulunur 2> 22, Cep telefonlari, viral enfeksiyonlar,
allerjenler, alkol, N-nitrozo bilesikleri, bazi kimyasallar ve sigara gibi diger bazi risk
faktorlerinin de beyin tiimorlerinin olusumuna katkist ¢eligkilidir. Cep telefonlarinin
bir risk faktorii olduguna iliskin 6zel bir agiklama bulunmamakla birlikte, DSO

tarafindan, cep telefonu kullaniminin kisitlanmasi énerilmektedir 1> 23,

2.2. Intrakraniyal Kitle Cerrahisinde Anestezi

2.2.1 Preoperatif Yaklasim

Intrakraniyal cerrahi uygulanacak bir hastanin preoperatif degerlendirmesinde,
herhangi bir hastanin rutin degerlendirmesi ve hazirlanmasina ek olarak; norolojik
sistemin, mevcut hastaliga dair 6zelliklerin ve hastanin komorbiditelerinin gozden
gecirilmesine 6nem verilmelidir. Norolojik dykii zorunludur. Alinan 6ykii; lezyonun
tipini, yerini, semptomlar1 ve norolojik problemle ilgili medikasyonu da igermelidir.
Sorulan sorular arasinda; nobet gegmisi, norolojik defisit varligi, artan kafa igi
basincinin (KiB) belirti ve semptomlarindan olan bas agrisi, bulanti, kusma,
konflizyon varligi, gecici iskemik atak ve inme ge¢cmisi yer almalidir. Norolojik
muayene; biling diizeyinin yani sira, duyu ve motor sistemlerin ve kraniyal sinirlerin
degerlendirilmesini de igermelidir 2*.

Intrakraniyal cerrahi uygulanacak hastalarda; kan basmci dalgalanmalari,
elektrokardiyografik anormallikler, aritmiler ve miyokard iskemisini veya
yetmezligini iceren kardiyovaskiiler komorbiditeler yaygindir. Bu durum, miyokard
ve otonom sinir sistemi tizerindeki merkezi nérojenik etkilerin bir sonucu olarak ortaya
cikiyor olabilir. Bir¢ok c¢alisma, perioperatif beta blokoér kullanan hastalarda
sonuglarin iyilestigini bildirmistir; ancak daha yeni ¢alismalar, kalp hizinin 1yi kontrol
edilmedigi veya diisiik riskli olan hastalarda perioperatif beta blokér kullaniminin
etkili olmayabilecegini gostermistir 2> 2, Nonkardiyak cerrahi uygulanan hastalar
tizerinde yapilan retrospektif bir incelemeye gore, hemoglobinde %35' den daha fazla

azalma seklinde goriilen akut cerrahi anemi, beta blokor kullanan hastalarda kardiyak



komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu durum, beta blokor kullanmakta olan elektif
cerrahi hastalar icin transfiizyon esiginin daha diisiik olmasi gerektigini

27 POISE calismasi ise, beta blokdér kullanan hastalarda,

diistindiirmektedir
kardiyovaskiiler olaylarin primer sonuglarinda 6nemli bir azalma ve miyokard
enfarktiisii oranlarinda %30'luk bir azalma oldugunu; ancak 30 giinliik inme
insidansinda ve mortalitede dnemli bir artis oldugunu gostermistir 2. Perioperatif beta
blokor uygulamasina iligskin giincel Kilavuzlar, preoperatif beta blokor kullanimi olan
hastalarda perioperatif donemde de beta blokajin devam ettirilmesi gerektigini
savunmaktadir 2. Ayrica, beta blokdrlerin titrasyon yapilmadan akut uygulanmasinin
zararli olabilecegi de vurgulanmaktadir. Statinlerin perioperatif kardiyak sonuglar
tyilestirdigi gosterilmistir. Dolayisiyla preoperatif statin kullanimi olan hastalarda
tedaviye devam edilmelidir 2.

Solunum sisteminin preoperatif incelenmesi ve optimize edilmesi, intraoperatif
ve postoperatif yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasi agisindan dnemlidir.
Norolojik bozukluklar1 olan hastalarda, ndrolojik sonuglart ve sag kalimi olumsuz
etkileyebilecek, mide igeriginin aspirasyonu ve pnomoni gibi solunum
komplikasyonlar1t meydana gelebilir. Beyin hasarli, subaraknoid kanamali (SAK) ve
inme gecirmis hastalarda norojenik pulmoner 6dem ortaya cikabilir. Sigara i¢gme
oykiisii ve sigaray1 birakma, preoperatif degerlendirmenin bir parcasi olmalidir *.
Ancak ¢ogu calisma, ameliyat Oncesi sigara igmenin major kardiyovaskiiler olaylar
i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gdsterememistir 3. Sigara, maksimum egzersiz
kapasitesini ve endotel aracili vazodilatasyon gibi kardiyovaskiiler fonksiyon
Olctitlerini azaltir. Dolayisiyla preoperatif kisa siireli sigara birakmanin bile faydali
olabilecegi akla yatkin goriinmektedir. Sigaray1 birakma, ideal olarak ameliyattan en
az 6-8 hafta once baslamalidir; clinkii bu sigaradan uzak kalma siiresi, akciger
fonksiyonlarinda iyilesme ve genel perioperatif morbiditede azalma ile iliskilidir 322,
Obstriiktif uyku apnesi (OSA) Oykiisii, hastalarin intraoperatif ve postoperatif
bakimini etkileyebilir. Akromegali ve Cushing hastalig1 tanilari olan hastalarda, OSA
insidans1 nispeten yiiksektir. OSA’nin klinik semptomlari; giindiiz uyku hali, asir
horlama ve boliinen gece uykularini igerir. STOP anketi OSA i¢in onaylanmis bir

tarama aracidir >*. OSA hastalarinin tespiti icin; viicut kitle indeksi (VKI), yas, boyun

cevresi ve cinsiyete iliskin ek bilgilerin de dikkate alinmasi gerekmektedir 3°.



Diyabet, bobrek yetmezligi ve karaciger hastaliklar1 gibi diger tibbi
bozukluklar da hastalarin anestezi yonetimini etkilemektedir ve preoperatif donemde
optimize edilmelidir. Hiperglisemi, nérosirurjik sonuglari olumsuz etkiler *°.
Prospektif bir analiz, siki glisemik kontrol sonrasinda gerceklestirilen beyin cerrahisi
operasyonlarinda mortalitenin azaldigin1 gdstermistir 3’. Genel olarak, hipo ve
hiperglisemiden kaginmak, kan sekeri seviyelerini 100 mg/dL ile 150 mg/dL arasinda
tutmak amaciyla sik izlem yapmak 6nerilmektedir 2.

Preoperatif donemde beyin cerrahisi hastalar1; kanama, dehidratasyon, ditiretik
uygulamasi, mannitol uygulamasi ve sivi kisitlamasi nedeniyle intravaskiiler hacimde
hizli  degisiklikler gdsterebilirler. Norosirurji hastalarinin = sivi ydnetiminde;
intravaskiler hacmin restorasyonu, serebral perfiizyon basincinin korunmasi,

38 Plazma

hiperglisemik ve hipotonik sivilardan kag¢milmasi 6n plana ¢ikar
ozmolalitesini degistirmedikleri ve dolayisiyla beyin 6demine egilim yaratmadiklar
icin plazmalit ve %0,9 salin gibi izoozmolar soliisyonlar kullanilir. Plazma
ozmolalitesinin azalmasi, bunun sonucunda beyin 6deminin koétiilesmesi nedeniyle
glukoz iceren sollsyonlar ve Ringer Laktat gibi hipoozmolar soliisyonlardan kaginilir
39

Preoperatif muayenede; hastanin diizenli olarak kullandigi ilaglar 6zenle
sorgulanmalidir. Antiepileptik ila¢ kullanimi olan hastalarda, bu ilaglarin intraoperatif
farmakokinetik  etkilesimlerinin  gortildiigi  bilinmektedir. Ameliyat Oncesi
deksametazon uygulanan hastalar, dikkatli takip gerektiren yiiksek kan sekeri
diizeylerine ulasabilirler ** %!, Antiplatelet ajan veya antikoagiilan kullanimi olan
hastalarda, bu tedavileri ameliyattan Once durdurma karar1 tartismahidir ve
planlamanin ideal olarak ameliyat Oncesi degerlendirme sirasinda acikliga
kavusturulmas: gerekir 4> 43, Kanama riski yiiksek cerrahilerde orta-yiiksek trombotik
risk iceren elektif vakalara yonelik oOneriler; aspirine devam edilmesi, ancak
klopidogrelin kesilmesi; norolojik ve kardiyovaskiiler risklerin diisiik oldugu elektif
vakalara yonelik oOneriler ise tim antiplatelet ajanlarin kesilmesi gerektigini
gostermektedir (Aspirin icin 7 gun, Klopidogrel i¢in 10 giin ve Tiklopidin icin 14 giin)
4, 44 Ciplak metal stenti bulunan ve ikili antiplatelet tedavi alan hastalarda

nonkardiyak elektif cerrahiden dnce bu tedavinin sonlandirilabilmesi i¢in, stentin

takildig1 giinden itibaren en az 30 giin gegmis olmasi gerekmektedir. ilag salmiml
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stenti olan hastalarda ise bu siire 6 aydir. Her iki hasta grubunda da implantasyondan
sonraki ilk 4 ila 6 haftalik siirede acil nonkardiyak cerrahi planlaniyorsa; kanama riski,
stent trombozunu dnlemenin yararina agir basmadigi stirece ikili antiplatelet tedaviye
devam edilmelidir #> 46, Varfarin gibi ajanlarla antikoagiilasyon uygulanan hastalarm,
tedavinin durdurulmasi i¢in gereken zaman araligini (ameliyattan once 4-5 guin) ve bu
aralikta disiik molekiil agirlikli heparin ve/veya fraksiyone olmayan heparin ile
antikoagiilasyonun gerekli olup olmadigini belirlemek icin daha fazla
degerlendirmeye ihtiyaglari vardir 42,

Hipoksemi ve hiperkarbi, sekonder ndrolojik hasar1 siddetlendirdiginden,
preoperatif muayenede zor havayolunun tespit edilebilmesi, bu hastalarda perioperatif
havayolu yonetimi sirasinda oldukca degerli olacaktir. Zor havayoluna katkida
bulunan ¢ok sayida faktor olmasina ragmen, norosiriirjide bu durum siklikla hipofizer,
kraniyofasiyal patolojilerde ve kronik omurga patolojilerinde gorulir. 1612
norosirurjik vakanin incelendigi bir calismada, hastalarin %]17'sine fiberoptik
entiibasyon uygulandig belgelenmistir 47

Beyin cerrahisi hastalarinda 9%30-33'liik hematokrit (Hct), oksijen tasima
kapasitesi ve viskozitenin optimal kombinasyonunu saglar 3. Preoperatif laboratuvar
testlerinde dlgiilen hemoglobin (Hb) diizeyinin, 6nemli kan kaybiyla iliskili cerrahi
prosediirler uygulanacak hastalarda, ortaya c¢ikabilecek transfiizyon ihtiyacim
ongordiigii gosterilmistir *8. Dolayisiyla, perioperatif transfiizyonun planlanmasina
yardimct olmak i¢in bu parametre kullanilabilir. Herhangi bir komorbiditesi
bulunmayan hastalarda, rutin preoperatif pihtilasma testlerinin kanamay1 6ngdérmede
herhangi bir roli yoktur. Bu testleri isterken, hemostatik mekanizmalari
etkileyebilecek antitrombotik ila¢ kullanim Oykiisii de dikkate alinmalidir. Anormal
hemostaz varliginda hem tarama testleri hem de spesifik testler, bozuklugun kusurlu
trombin iiretimi ve ptht1 olusumundan m1 yoksa trombosit fonksiyon bozuklugundan
m1  kaynaklandigin1  belirlemede yardimct olacaktir. POCT (Point-of-Care
Testing)'deki yenilikler, klinisyene intraoperatif transfiizyon yonetimi ve hemostatik
tedavi konusunda rehberlik edebilir 4.

Yar1 oturur pozisyonda gerceklestirilen vakalarda ortaya cikabilecek
komplikasyonlardan olan vendz hava embolisi (VHE), patent foramen ovale (PFO)

varliginda paradoksal arteriyel emboli (PAE)’ye yol agabilir. Dolayisiyla, preoperatif
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donemde, goriintiileme teknikleriyle PFO  varligmin  veya yoklugunun
kesinlestirilmesi degerlidir. Gliniimiizde PFO'nun tespitinde kullanilan iki ana yontem
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transdzofageal ekokardiyografi (TOE)'dir 2.
Duyarliligi ve ozgiilligli yiiksek olan, ancak o6zellikle sag-sol santi kiigliik olanlar
olmak iizere tiim hastalarda tarama i¢in uygun olmayabilen TTE ile karsilastirildiginda
TEE, PFO varliginin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir .
Ekokardiyografi sirasinda, sagdan sola santlarin varligini tespit etmek i¢in kabarcik
calismas1 ve Valsalva manevrasi yapilir. Kiigiik kabarciklar, bir tuzlu su ¢dzeltisinin
siringada az miktarda hava ile karigtirtlmasi ve bunun periferik bir damara hizli bir
sekilde enjekte edilmesiyle olusturulur. Valsalva manevrasi, fonksiyonel bir PFO'yu
gizleyen gizli bir septumu agmak icin sag atriyal basinci yiikseltir °*. Hastalarm TEE
kullanilarak degerlendirildigi bir Fransiz PFO-ASA c¢alismasinda PFO, sol atriyumda
en az ii¢ kontrast kabarciginin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlandi 2. Kriptojenik
inmelerin nedenini arastiran bir baska ¢aligmada ise PFO, sol atriyumda birden fazla
kontrast kabarciginin ortaya ¢ikmasi olarak kabul edildi ve arastirmacilar, biiyiik bir

sant icin sol atriyumda ondan fazla kabarcik varhigini esik deger olarak kullandilar *,

2.2.2. Perioperatif Donem
Monitdrizasyon

Yar1 oturur pozisyon artmis vendz hava embolisi riski nedeniyle yakin takip
gerektirir. Intraoperatif izlem, intrakraniyal kitle cerrahisinde ndroanestezi i¢in rutin
olan EKG, pulse oksimetre, kapnografi, invaziv arteriyel kan basinci, 1s1 ve idrar ¢ikisi
monitérizasyonuna ilave spesifik monitérizasyon metotlarin1 gerektirir 7. Eger daha
once var olan bir intrakraniyal basing artis1 biliniyorsa arteriyel kandilasyon indiksiyon
oncesi yapilabilir. Invaziv arteriyel monitorizasyon, basinci siirekli olarak atimdan
atima Olgmek ve sik kan gazi analizi i¢in endikedir. Transdiiser, mastoid kemik
seviyesinde sifirlanmali ve serebral perfiizyon basinci hesaplanmalidir. Venoz hava
embolisi meydana gelirse havanin aspirasyonu gerekli olabileceginden, bu pozisyonda
ameliyat olacak hastalara internal juguler vendz kateter yerlestirilmelidir 8. Yapilan in
vitro ¢alismaya gore siiperior vena cava ve sag atrium bileskesine yerlestirilen santral
vendz kateter hava embolisi aspirasyonunda diger yerlesimlere iistiindiir **. EKG

kilavuzlugunda santral vendz kateterizasyonda dogru yerlesim oraninin %96 civarinda
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oldugu gosterilmistir *°. Vendz hava embolisini tespit etmek icin ¢esitli monitdrler
kullanilabilir.

Prekordiyal Doppler (PKD), hava embolisini tespit etmek i¢in kullanilan
invaziv olmayan izleme cihazlarinin en hassas olanidir ve 0,015 ml.kg.dk™* kadar az
miktarda intrakardiyak havay: tespit edilebilir °°. Hasta nihai cerrahi pozisyondayken
sag parasternal bolgede atriyuma yerlestirilir. Probun konumunun dogrulanmasi venoz
hava embolisinin erken tanisi i¢in hayati 6neme sahiptir. Santral venoz kateter yoluyla
0,25-1 ml hava veya 3-5 ml hava ile karistirillmis salin soliisyonu enjekte edilerek
probun konumu dogrulanabilir, alternatif olarak dogrulama i¢in periferik vendz kateter
de kullanilabilir. Prekordiyal doppler subjektif ve niceliksel olmayan bir yontem
oldugundan tanisal yanlis negatiflerle sonuglanabilir. Anestezist hava kalp
bosluklarina girdiginde olusan prekordiyal doppler sesine referans olmasi agisindan
daha 6nceden asina olmalidir °’.

Transézofageal ekokardiyografi (TOE), prekordiyal doppler'den daha
duyarhidir ancak invazivdir, pahalidir ve 6zofagus hasari gibi komplikasyonlarla
iliskilendirilebilir °8. Transézofageal ekokardiyografi, paradoksal hava embolisi tanis
koymasinmn yani sira, hava embolisi tanis1 igin en hassas invaziv yontemdir *°.
Populasyonun %35 inde mevcut olabilen ve paradoksal merkezi sinir sistemi embolisi
ile sonuclanabilen patent foramen ovale’ in teshisi i¢in esastir. TOE, kalpteki 0,01-
0,19 ml.kgt.dk? arasindaki kiiciik hava hacimlerinin teshisine olanak saglar .
Kapnografide herhangi bir degisiklik olmaksizin TOE kullanilarak hava embolisi
tanis1 konuldugu takdirde, hava embolisinin herhangi bir hemodinamik dengesizlige
neden olmasinin muhtemel olmadig1 sonucuna varilmistir. Her ne kadar en hassas
yontem olsa da trans6zofageal ekokardiyografinin rutin kullanim: her vakada hava
embolisi tanisinin konulacagini garanti etmez 2.

End-tidal karbondioksit (EtCO2), vendz hava embolisi durumunda
hipotansiyonun eslik ettigi ani diisiisle taniy1 saglayabilecek en yaygin ve en kolay
izleme yontemidir. EtCO2’de 2 mmHg’lik bir degisiklik vendz hava embolisinin bir
gostergesi olabilir. Bu nedenle 6zellikle yiiksek riskli prosediirlerde alarm alt sinir1 bu
kiigiik azalmay: bile algilayacak sekilde ayarlanmalidir 2. Maalesef EtCO;
monitorizasyonu ¢ok spesifik degildir ve sistemik hipotansiyon durumunda

giivenilirliginin degerlendirilmesi zordur. Ayrica spontan soluyan hastalarda iist
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solunum yolu obstriiksiyonu, agiz solunumu ve solunum hizindaki degisiklikler veya
gaz analiz cihaz1 portunun mukusla tikanmasi sebebiyle bu monitor giivenilmez hale
gelebilir 6364,

End-tidal nitrojen (EtN2) 6lciimi, vendz hava embolisi tanisinda faydali
olabilir. Ancak ¢ogu anestezi departmaninda bu imkéan bulunmamaktadir. EtN>'deki
%0,04 kadar diisiik degisikleri dlgen en hassas gaz analizi yontemidir %°. EtN,'deki
degisikliklerin EtCO2'deki degisikliklerden 30-90 saniye Once meydana geldigi
gosterilmistir %, Duyarlilik biiyiik boluslu vendz hava embolileri sirasinda EtCO.'yi
asar ancak daha yavas siiriiklenen hacimlerde daha az duyarh olabilir ®’. Hasta %100
oksijen soludugunda ekspirasyon gaz monitoriinde nitrojenin bulunmas: yiiksek
oranda VHE' i distindiiriir. Ne yazik ki tiim anestezik monitorlerin EtN2'yi 6lgme
ozelligi yoktur ve tastyict gaz olarak nitrdz oksit kullaniliyorsa bu yontem kullanislt
degildir. Ayrica hava embolisi sonrasi EtN2'nin erkenden artis1 pulmoner dolagimdan
havanin temizlendigini gdsterebilir fakat ydntem hipotansiyon nedeniyle smirlidir %,

Pulse oksimetri, gorilen oksijen satlirasyonundaki degisiklik VHE'nin geg bir
bulgusudur ve hastalar genellikle ameliyat sirasinda genel olarak yiiksek FiO: ile
ventile edildikleri i¢in ciddi bir fizyolojik bozukluk gerektirir. Transkutandz oksijen
ve karbondioksit dlgiimleri hassasiyeti en diisiik 6l¢iimlerdir. SpO2'deki bir diisiis
vendz hava embolisini dogrulayabilir ancak yiiksek solunan oksijen konsantrasyonlari
kullaniliyorsa ven6z hava embolisine ragmen olugmayabilir. Artan sant VHE sirasinda
oldukga erken déonemde ortaya ¢ikar, bu nedenle solunan oksijenin VHE tedavisinde
erken donemde arttirilmas gerekir 8,

Transkraniyal Doppler' in VHE tanisindaki rolii, patent foramen ovale
varliginda arteriyel hava embolizminin tanimlanmasiyla smirlhidir. Valsalva
manevrasmin kullanilmasiyla bu yontemin duyarliligmin arttigi gosterilmistir 5.
Transozofageal ekokardiyografi, interatriyal septum ve PFO'nun dogrudan
goriintiilenmesine olanak saglarken; transkraniyal Doppler (TKD), PFO varliginda
intravendz hava enjeksiyonu sonrasinda orta serebral arterde tespit edilen
mikrokabarciklara dayanan oldukga hassas dolayli bir yontemdir ¢°.

Pulmoner arter kateteri, venz hava embolisini (0.25 ml.kg2.dk) nispeten
duyarsiz bir sekilde 6lgen bir monitdrdiir ®°; duyarliligi prekordiyal dopplerden daha

diistiktiir ve kullanimini gerektiren baska bir komorbiditesi olmayan bir hasta i¢in
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fazlasiyla invazivdir. Pulmoner arter kateterinin kiguk kalibreli limeninden hava
cekme yetenegi sinirlidir. Dolayistyla pulmoner arter kateterinin kullanima, kalp debisi
veya mikst vendz satlirasyon igin bir izleme araci olarak kullanilmasindan fayda
gorebilecek 6nemli komorbiditeleri olan hastalarla kisithidir /. Kapnografi ve pulmoner
arter basinci izleme, vendz hava embolisi tanisi i¢in benzer hassasiyetlere sahiptir .
Ek olarak sol ve sag atriyumlar arasindaki basing farki paradoksal hava embolisi
riskinin degerlendirilmesine yardime1 olabilir .

Ozofagus stetoskopunun hassasiyetinin hava embolisinin tespit etmede ¢ok
diisiik oldugu gosterilmistir (1,7 ml.kg.dk™). Klasik 'degirmen cark' iifiiriimiiniin
duyulmasi i¢in 6nemli miktarda havanin iceri ¢ekilmesi gerekir ve bu genellikle zaten
kardiyovaskiiler kollaps belirtileriyle birliktelik gosterir. VHE' i tespit etmek icin daha
hassas, invaziv olmayan monitorlerin bulunmasiyla, 6zofagus stetoskopunun klinik
kullanim1 ¢ok azalmustir °°,

Elektrokardiyogramdaki degisikliklerin VHE tespiti agisindan hassasiyeti
diisiiktiir. Degisiklikler yalnizca hizli hava girisi durumunda erken dénemde goriiliir
ve bunun disinda genellikle zaten bozulmus olan kalp durumunu yansitir 2. Hayvan
calismalarinda 12 derivasyonlu elektrokardiyogramda goriilen ilk degisiklik sivri P
dalgalaridir. Insanlarda ilk énce ST-T degisiklikleri kaydedilir, bunu supraventrikiiler
ve ventrikiiler tasiaritmiler takip eder ®. Calismalar EKG'nin olgularin %15 ile %27'

inde normal oldugunu géstermistir ',

Tablo 2.4. Ventz hava embolisinin saptanmasinda kullanilan metotlarin

karsilastirilmasi
Saptama Sensitivite Kullamlabilirlik  invazivlik Sinirlamalar
Metodu (ml/kg)
TOE Yiiksek (0,02) Diisiik Yiiksek Uzmanlik gerekli, pahali,
invaziv
Prekordiyal Yiiksek (0,05) Orta Yok Obez hastalar
Doppler
PA Kateter Yiiksek (0,25) Orta Yiiksek Kiigiik kalibreli liimen,
sabit mesafe
TK Doppler Yiiksek Orta Yok Uzmanlik gerekli
EtN2 Orta (0,5) Diisiik Yok N0 kullanimt,
Hipotansiyon
EtCO: Orta (0,5) Orta Yok Pulmoner hastalik
Oksijen Diistik Yiiksek Yok Geg degisiklikler
Satiirasyonu
Ozofageal Diisiik (1,5) Yiiksek Diisiik Geg degisiklikler
Stetoskop
EKG Diisiik (1,25) Yiiksek Diisiik Geg degisiklikler
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Norofizyolojik Monitorizasyon

Intraoperatif ~ néromonitorizasyon, operasyon stresince  cerrahi
manipiilasyonlarin etkilerini en aza indirmek ve norolojik morbiditeyi azaltmak icin
uygulanan teknikleri kapsar. SomatosensOriyel uyarilmis potansiyeller (SSEP)
periferik sinirler iizerindeki duyu yollarinda tiretilen ve periferik ve merkezi iletim
yollar1 yoluyla kortekse dogru rostral olarak yayilan elektrofizyolojik tepkilerin bir
Olcustdar. Tipik olarak median/ulnar ve tibial sinirler yoluyla periferik sinirlere
stimilasyon vyoluyla elde edilir. Alt ekstremitede popliteal fossadan ve ust
ekstremitede Erb noktasindan, omurganin dorsal kolonundan ve somatosensoriyel
korteksten gelen yanitlarin kaydedilmesini icerir. SSEP skolyoz diizeltme, omurilik
dekompresyonu ve stabilizasyon prosedirlerinde, brakiyal pleksus ameliyatlarinda,
timor rezeksiyonlarinda, intrakraniyal anevrizmalarin kliplenmesinde ve karotis
endarterektomisinde intraoperatif olarak endikedir. Motor uyarilmis potansiyeller
(MEP) serebral korteks veya spinal korda direk veya indirekt uyari verilerek piramidal
hiicrelerde aksiyon potansiyeli olusturmakla baslatilir, merkezi sinir sisteminden
kortikospinal yollar ve alfa motor ndronlar1 boyunca kasa gelen uyari gesitli motor
yapilardan kaydedilir. MEP'ler kortikospinal yollarin ve anterior omurilik yollarinin
biitiinliigiinii  degerlendirmek igin kullanilir. Intraoperatif MEP'ler omurilik
parankiminin risk altinda oldugu ve motor defisit olabilecek herhangi bir ameliyatta
ornegin; anterior spinal prosedurler, spinal stenozda genis dekompresyon, spinal
ndrovaskuler cerrahi, intradural intrameduller Kitleler, skolyoz cerrahisi,
serebellopontin ag¢1 ve beyin sapindaki cerrahi prosedirlerde endikedir. EMG, kasin
elektriksel aktivitesinin kaydedilmesidir. EMG kaydi sirasinda izlenen degisiklikler, o
kas1 innerve eden sinirin fonksiyonlarinda bir degisiklik oldugunu yansitir. Teknik
olarak herhangi bir kas grubu monitorize edilebilecegi gibi, esasen operasyon
bolgesine 6zel monitdrizasyon bolgeleri izlenmelidir (yiiz kaslari, dil, ekstremiteler).
Pedikiil vidalarinin yerlestirilmesi, sinir koklerinin risk altinda oldugu dekompresyon,
skolyoz deformitesinin dlzeltilmesi, disk herniasyonu ve/veya spondiloza sekonder
radikilopati ve sinir koku tutulumu olan tiimoérlerin ¢ikarilmasini igeren cerrahi
prosediirler sirasinda motor sinir kokii mekanik aktivasyonunu ve bozulmasini tespit
etmek icin kullamlir °. Viziiel uyarilmis potansiyeller (VEP) goz kapaklar1 kapali iken

retinanin flag uyarilmasi sonrasinda gorsel korteksten kaydedilen gorsel yolagin (optik
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sinir, optik kiazma, lateral genikiilat yap1, optik dallanmalar ve kortikal gorsel korteks)
duyusal uyarilmig potansiyelleridir. Potansiyel olarak parasellar bolge cerrahisinde
kullaninmi faydali olabilir. VEP monitorizasyonun kisitli olmasinin nedeni, ayni
bireyde kullaniminda bile kayit farkliliklar1 olmasi, inhalasyon ajanlarindan
etkilenmesi, ve mevcut tekniklerin yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir "®. Aym
sekilde SSEP ve MEP oOlctimleri inhalasyon anesteziklerinden daha fazla olmakla
birlikte, intravendz anesteziklerle de amplitiid diisiisii ve uzamus latens gdstermistir /.

Entropi ve Bispektral indeks (BIS) EEG tabanli monitorizasyonlardir.
Bispektral Indeks (BIS), anestezinin hipnotik etkilerini dlgmek igin 6zel olarak
gelistirilmis, yeniden islenmis bir EEG parametresidir. Klinik fayda ¢aligsmalar1 ayni
zamanda BIS izlemenin anestezinin daha iyi titre edilmesine olanak sagladigini, bunun
sonucunda da daha az hipnotik ila¢ kullanimi ve daha iyi iyilesme sagladigini
gdstermistir '®. Sedasyon i¢in BIS degerlerinin 65-85 aras1, genel anestezi igin ise 45-
60 aras1 degerler onerilir. 40 BIS degerlerinin alt1 kortikal baskilama, 20 nin alt1 burst
supresyon, 0 ise kortikal sessizlik olarak nitelendirilir °. Daha yiiksek anestezik
konsantrasyonlar1 EEG’de daha diisiik anestezik konsantrasyonlarina gore daha fazla
dizen ve daha az rastgelelik gosterir. Entropi bu diizenlilik miktarin1 Slcer .
Entropinin iki ayr1 bileseni vardir; state entropy (SE) ve yanit (response, RE) entropy.
Farkli frekans araliklar1 ile SE kortikal aktiviteyi, RE ise frontal kaslarin EMG
sinyalini degerlendirir. SE ve RE degerlerinin 40-65 arasinda olmasi hastanin uygun
anestezi derinliginde oldugunu gésterir. RE ve SE’de 10'dan fazla artig hastanin agri
hissetmesi veya noromuskuler blokajin ortadan kalkmaya baslamasiyla
iliskilendirilmistir 8.BIS cihazlarmin da frontal kaslar aracili EMG 6l¢ciim ozelligi
bulunmaktadir. BIS yogun bakimda da prognostikasyon acisindan degerlidir.
Kraniyotomi sonrasi yogun bakimda izlenen hastalarin BIS degerlerindeki dalgalanma
norolojik komplikasyonlarla iliskili olarak bulunmustur 8. Acil beyin cerrahisi
hastalarinda propofole karst BIS reaktivitesinin kaybi, kotli fonksiyonel sonuglari

ongormiistiir 83,
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Indiiksiyon

Oturur pozisyonda opere edilecek hastalarin indiiksiyonunda farkli yaklagimlar
mevcuttur fakat son donemde yapilan ¢alismalarda siklikla indiksiyonda propofol,
tiyopental gibi intravenoz ilaglara basvurulmaktadir . Fentanil veya alfentanil gibi
kisa etkili opioidler, laringoskopi ve entiibasyon sirasinda hipertansif yanitlar
azaltmak icin kullanilir. Kas gevsemesini saglamak ve endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmak i¢in rokuronyum veya atrakuryum gibi depolarizan olmayan bir
noromiiskiiler ajan verilir. Oksiiriigiin neden oldugu kafa ici basmg (KIiB) artigim
onlemek icin néromuskdler blokaj i¢in yeterli siirenin taninmasi dnemlidir. Modifiye
hizli ardisik entlibasyon (RSI) teknigi, hava yolunun derhal giivenligini saglamak ve
kafa i¢i basingtaki herhangi bir gecici artis1 onlemek icin kullanilabilir. Mayfield
pinlerinin uygulanmasina hipertansif yanit1 dnlemek icin siklikla kisa etkili opioidlerin
boluslarmin kullanilmasi tercih edilir .

Ameliyat sirasinda endotrakeal tiiptin (ETT) biikiilmesini 6nlemek igin
giiclendirilmis veya spiralli ETT kullanilabilir ve yapiskan bantlar kullanilarak yerine
sabitlenebilir. ETT baglar1 serebral ven6z drenaji1 engelleyebilecegi ve kafa ici basinci
artirabilecegi i¢in kullanilmamalidir. Ameliyat sonrasi bulber disfonksiyonla ilgili
herhangi bir endise varsa nazogastrik tiup yerlestirilmelidir. Hastalarin gozleri
koruyucu g6z bandi ile kapatilarak ve su ge¢irmez pansuman ve dolgu uygulanarak

ameliyat sirasinda olusabilecek hasarlardan korunur 8.

idame

Noroanestezide ila¢ se¢imi hastalarin sonucunu dogrudan etkileyebilir. Beyin
cerrahisinin amact perfiizyon-metabolizma eslesmesini etkilemeden serebral kan
akigin1 (SKA) ve KiB’ i azaltmaktir. Propofol ve remifentanil gibi ultra kisa etkili
opioidlerin kullanildig1 total intravendz anestezi (TIVA), ¢ok ¢esitli norosirurjik veya
nororadyolojik prosedir geciren intrakraniyal Kitle hastalar1 i¢in giivenli bir anestezi
teknigidir. Idame icin inhalasyon ajam (rnegin sevofluran) da kullanilabilir, ancak
TIVA daha iyi bir postoperatif iyilesme profili saglayabilir ve inhalasyon anestezik
ajanlara kiyasla postoperatif bulant1 ve kusma (POBK) riskini azaltabilir. Zhou ve ark.,
sevofluran-remifentanil kombinasyonunun, intravendz propofol-remifentanile kiyasla

daha yiiksek intraoperatif hipotansiyon, beyin 6demi ve postoperatif bulant1 ve kusma
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insidansi ile iliskili oldugu sonucuna vardi . Intraoperatif motor uyarilmis potansiyel
néromonitorizasyonun uygun sekilde kullanimz igin TIVA gereklidir &,

Elektif beyin cerrahisi hastalarinda intravenéz propofol ile inhalasyon
ajanlarim karsilagtiran uzun vadeli sonuglar1 inceleyen ¢alismalar, bir teknigin
digerine gore faydasini kesin olarak gostermede basarisiz olmustur. Bu nedenle elektif
beyin cerrahisi hastasinda anestezinin idamesinde inhalasyon ajanlarmin kullanimi
kabul edilebilir bir alternatiftir .

Noroanestezide nitrdz oksitten (N20) kagimilir ¢iinkii serebral vazodilatasyona
neden olarak KIB artmasina neden olabilir. N2O ayrica pnémosefaliyi siddetlendirir
ve POBK riskini artirir.

Remifentanil ultra kisa etkili bir opioiddir ve m-reseptorleri icin secici bir
agonisttir. Kullanildiginda genellikle serebral metabolizma hizin1 (CMR) azaltir ve
ICP (lizerinde minimum etkiye sahiptir. Remifentanilin kardiyovaskdler etkisi esas
olarak bradikardi ve sistemik kan basincimin azalmasidir . Remifentanil ve
propofoliin kombine kullaniminin serebral otoregiilasyonu korudugu ve intraoperatif
olarak baska ndromiiskiiler ajanlara olan ihtiyaci azalttig1 diisiiniilmektedir .
Remifentanilin kisa baglanma duyarli yar1 omriiniin (context sensitive half-time)
ameliyatin sonunda remifentanil infiizyonu kesildiginde hastanin daha uzun etkili
opioide ihtiya¢ duymasi anlamina geldigi unutulmamalidir.

Deksmedetomidin, sedatif, anksiyolitik ve analjezik dzelliklere sahip oldukca
secici bir a-2 adrenoreseptor agonistidir. Sedatif ve anksiyolitik etkileri, locus
coeruleus'taki noradrenalin noronlar1 araciligiyla olusur. Postsinaptik membran
uyarilabilirligini azaltir, sempatik uyarimi engeller, katekolamin seviyelerini diistiriir
ve dolayisiyla ameliyat sonrasi stres tepkisini azaltir. Deksmedetomidinin
kardiyovaskiiler etkileri, noradrenalin salimimin1 inhibe ederek ve periferik
vazokonstriksiyona neden olarak vaskiiler diiz kaslar iizerindeki etkileri araciligiyla
saglanir. Diisiik konsantrasyonlarda deksmedetomidin bradikardi ve hipotansiyona
neden olur; yiksek konsantrasyonlarda bradikardi ve hipertansiyona neden olur. Bu
olumlu hemodinamik profil, antihipertansif ilaglarin intraoperatif kullaniminin
azalmasina neden olur. Postoperatif donemde deksmedetomidin opioid ihtiyacini

azaltabilir ve hava yolu tizerinde minimum etkiye sahiptir 9,
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Intraoperatif néromonitérizasyon (IONM), major ve yiiksek riskli
kraniyotomiler sirasinda intraoperatif ndrolojik hasari tespit etmek ve Onlemek
amaciyla yaygin olarak kullanilir. Yaygin izleme modlari, transkraniyal motor
uyarilmis potansiyellerin (TcMEP'ler) ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin
(SSEP'ler) olgumind igerir. Bu potansiyeller, volatil anestezik ajanlarin depresan
etkilerine propofolden ¢ok daha duyarlidir, bu nedenle IONM yapilirken rutin olarak
total intravendz anestezi (TIVA) kullanilir. Bununla birlikte, TcMEP'ler, 6zellikle
daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyuldugunda propofoliin etkilerine kars1 da duyarlidir *2.
Daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyuldugunda ve/veya TcMEP veya SSEP amplitiidleri
bilinen bir neden olmaksizin azaldiginda, propofoll adjuvanlarla kullanmak yaygin bir
uygulamadir. Olasiliklar arasinda daha yiiksek dozlarda opioidlerin kullanilmasi
ve/lveya ketamin veya deksmedetomidin gibi propofolin etkilerini guclendiren
adjuvanlarin eklenmesi yer alir. 0.3-0.5 mcg/kg/saat deksmedetomidin inflizyonunun,
uyarilmig potansiyeller iizerinde ¢ok az etkisi vardir veya hi¢ etkisi yoktur, ancak
propofoliin hipnotik etkilerini belirgin sekilde gliglendirecek ve boylece propofol
uygulama oraninda %50'ye kadar bir azalmaya olanak saglayacaktir %,

Deksametazon siklikla serebral kan akimini azaltmasi ve beyindeki fraksiyonel
oksijen ekstraksiyonunu artirmasi nedeniyle tiimorle iliskili beyin 6demini azaltmak
i¢in kullanilir. Bu, KiB’ in azalmasina neden olur ve dolayistyla semptomlari hafifletir
ve dolayisiyla bu hastalarda yasam kalitesini artirir. Deksametazonun uzun stireli
uygulanmas1 (>2 hafta) hipotalamik hipofiz eksenini baskilayabilir ve ameliyatin akut
stresine yanit1 bozabilir. Bu hastalarda perioperatif steroid takviyesi diisiiniilmelidir %,

Deksametazon, diyabetik olmayan hastalarda bile plazma glikoz duzeylerinde
artigla iliskilidir. Hiperglisemi, ndrosiriirji hastalarinda, 6zellikle de malign beyin
tiimdriinlin primer rezeksiyonunu takiben kotii sonuglarla iligkilidir. Deksametazon
aynt zamanda POBK riskini azaltmak i¢in antiemetik olarak da kullanilir. Ancak
hipofiz adenomunun transsfenoidal rezeksiyonu yapilan hastalarda deksametazondan
kaginilmalidir.  Perioperatif =~ donemde  hipotalamik  hipofiz  ekseninin

monitérizasyonunu bozabilir ve deksametazon supresyon testini engelleyebilir %°.
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Venodz Hava Embolisi

VenOz hava embolisi (VHE) ciddi bir norosiriirjik komplikasyonudur.
Incelenen literatiir modeline bagli olarak goriilme sikligi 7% ile 78% arasinda
degismektedir; ancak ¢ogu durumda klinik bulgu vermez %. VHE' in goriilme
sikligindaki bu genis aralik, muhtemelen bildirilen cerrahi ve anestezi tekniklerinin
¢ok cesitliliginden ve kullanilan farkli tan1 ydntemlerinden kaynaklanmaktadir °°.
Oturma pozisyonunun faydasi hem beyin cerrahisinde hem de noroanestezide hala
tartisma konusudur. Hastanin dik pozisyonu beyin cerrahina bir¢ok avantaj sunarken,
ayni1 zamanda anestezi uzmanina da birgok zorluk getirir. Her turlu beyin cerrahisi
isleminde VHE gelisme riski mevcuttur; ancak hastanin oturur veya yari oturur
pozisyonda olmasini gerektiren islemlerde goriilme siklig1 daha yiiksektir °’. Hastada
lateral dekiibit, sirtiistii veya yiiziistli pozisyonda da ortaya cikabilir. VHE ile daha sik
iligkilendirilen prosediirler oturma pozisyonunda kraniyotomi, posterior fossa
cerrahisi ve kraniyosinostoz onarmmidir %,

Hava embolisi, vendz sistemin iki farkli bolgesinde basing farkinin varliginda
meydana gelir ve bu da sag atriyum ile kranial vendz siniisler arasinda negatif basinca
neden olur. Merkezi sinir sisteminin vendz sistemi ¢evresel basinca maruz kaldiginda
ve iki bolge arasinda en az 5 cm H20 farki oldugunda hava girisi olacaktir. Hava
hacmi, hastanin pozisyonu ve cerrahi islemin tiirii de dahil olmak tizere ¢esitli faktorler
klinik tabloya katkida bulunur. insanlarda hava embolisinin letal dozu 3-4 ml/kg'dur.
Yetiskinlerde klinik belirtileri tetikleyebilecek vendz sistemdeki hava hacmi 100 ml
civarindadir %. Hava dolasima girdiginde superior vena kava ve sag atriyumun igine
yerlesir. Bu hava hacminin bir kism trikiispit kapaktan gecerek pulmoner artere
ulagabilir. Hava miktar1 az oldugunda, pulmoner kilcal damarlar yeterli filtreleme
yetenegine sahiptir, ancak hava hacmi daha biiyiik oldugunda hava, pulmoner kilcal
damarlara gecerek vazokonstriksiyona ve ventilasyon perfiizyon oraninin bozulmasina
neden olur. Bu hava pulmoner arter akigin1 engelleyerek pulmoner arter basinci (PAB)
artigina, akut sag kalp yetmezligine veya sol ventrikiiler dolumun azalmasina bagl
olarak kalp debisinde diisiise neden olabilir °’.

Hastalarin %20-30’unda paradoksal embolizme neden olabilecek patent
foramen ovale var olabilmektedir. Genellikle fonksiyonel olarak kapalidir ancak sag

atriyum basinci sol atriyum basincini agarsa agilabilir. Patent foramen ovale (PFO)’ in
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acilmasi ve sagdan sola santin olmasi i¢in sag atriyumdan sol atriyuma 5 mmHg'lik bir
basing gradiyentinin gerekli oldugu ileri siirlilmektedir *. Genellikle sol atriyum
basinci sag atriyum basincindan daha yiiksektir, ancak bazi durumlarda bunun tersi
meydana gelir. Bu durum paradoksal embolizm igin risk teskil eder. Oturur pozisyonda
ve hipovolemide sag atrium basinci sol atriyumdan daha az diiser olusan rolatif bir
basing artis1 embolizmi kolaylastirir. Solunumsal degisikler sirasinda inspiryumda sag
atrium basinc1 gecici olarak solu geger. Oncesinde olan bir VHE de, sag atrium
basincini arttiracak ve paradoksal embolizm igin firsat doguracaktir. Pozitif ekspiryum
sonu basinc1 (PEEP) kullanim1 durumunda basingta yasanan kesintiler durumunda
gecici sagdan sola gradiyent olusur 1%, Bu fenomenden, kontrastli EKO ile PFO tanisi
koyulmast sirasinda yararlanilir ’.

Cerrahi islem sirasinda hasta uyanik oldugunda VHE; arteriyel oksijen
desatiirasyonu, arteriyel hipotansiyon, dispne, gogiis agrisi ve bulanti ile iliskili bir
oksiiriik atagi olarak ortaya ¢ikabilir. Ayrica oskiiltasyonda, de novo kalp Gftrimi
tespit edilebilir. Ameliyat sonras1 donemde hastalarda fokal norolojik defisitlerden
komaya kadar farkli norolojik bozukluklar gelisebilir. Akut sag kalp yetmezligi,
pulmoner hipertansiyon, miyokardiyal iskemi iligkili pulmoner o6dem ve
kardiyovaskiiler kollaps gibi kardiyak problemler de gelisebilir 1. Bir VHE' i takiben
koagiilopatinin varlig1 ve trombosit sayisinda azalma da rapor edilmistir; bu durum,
gorlinlise gore hava kabarciklarinin pulmoner mikro damar sistemi {izerindeki
etkisiyle tetiklenerek inflamatuar faktorlerin salinmasina ve trombosit aktivasyonuna
neden olur 1%2,

Oturur pozisyonundaki VHE sikligin1 azaltmak igin ¢esitli manevralar
kullanilmistir. Santral vendz basinci diislik olan hastalarda sag atriumla cerrahi saha
arasindaki basing farkinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla iyi hidrate
edilmis bir hastada VHE riski daha diisiiktiir. Oturur pozisyonun derecesine bagli
olarak sag atriyum basincinin 10 ila 15 cm H20 arasinda tutulmasi &nerilmistir .
Yapilan c¢aligmalarda PEEP kullannrminin VHE’ in Onlenmesinde etkin oldugu
gosterilmis olsa da hayvan modellerinde patent foramen ovale varliginda PEEP
kullanimi sag atriyum basincinin solu gegmesine ve paradoksal VHE olmasina neden
olmustur 1%, Ayrica koruyucu etkisi i¢in yiiksek PEEP (>20 mmHg) gerekmesi

sebebiyle kullanimi tartismalidir 2°4, Bununla birlikte, orta derecede hipoventilasyonda
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(PaCO2 44 mmHg), transvers siniis basinci normoventilasyona kiyasla 6nemli 6l¢iide
artar. Beyin dokusunun hacmini artirabilecegi ve daha fazla retraksiyon gerektirerek
olumlu etkilerini dengeleyebilecegi i¢in rutin olarak kullanmak mantikli olmasa da
hiperventilasyondan kaginmak mantikli bir stratejidir 1%, Boyun turnikesi kullanim1
serebral venlerdeki basinci ylikselterek hava embolisi insidansini diistirebilir. Fakat
kullanim1 beyin 6demine, karotis arter okllzyonuna, karotis siniis basisina bagl
bradikardi ve hipotansiyona, kotii cerrahi kosullara sebep olabilir. VHE oldugunda
veya VHE riski yliksek durumlarda cerrahin istegi iizerine aralikli olarak kullanilabilir
106 Askeri anti sok pantolonlar1 50 mmHg basingta kullanildiginda sag atriumun
basincini atmosfer basincinin iizerine ¢ikarabilmektedir. Karin i¢i organ perfiizyonunu
bozmasi, hipoventilasyon ve kompartman sendromuna sebep olabilmesi nedeniyle
yiiksek riskli hastalarda kullanilmamalidir %, Bunun yaninda nitréz oksit kullanimi
durumunda ¢ok daha diisiik voliimde hava embolileri ¢ok daha hizli ve fazla
hemodinamik degisiklige sebep olmaktadir. Nitroz oksitin kanda oksijenden 34 kat
daha fazla ¢oziintirliige sahip olmasi nedeniyle sisteme giren hava hacmini hizla artirir
107

Sekil 2.1. Hava embolizminin olumsuz etkileri. Kiguk akut hacimler genellikle
Iyi tolere edilirken, daha biylk hacimlerin kardiyovaskdler, pulmoner ve serebral

organ sistemleri iizerinde 6nemli etkileri vardir.

| Hava Girisi |

Kaynak | Venéz Yol ] L Pulmoner Dolagim

L Sag Ventrikiilde Hava I

Orta 0.5 -

Voliim Kiigiik < 0.5 mi/kg | L 2mifkg | | Biiyik>2mi/kg

Hipotansiyon

Pulmoner hipertansiyon
Azalmig EtCO; Sag kalp gerilimi Gogiis agnis
Semptom ve Artmig EtN, ST segment degisiklikleri, Sag kalp yetmezligi
Bulgular Qz_desaturasyonu sivri P dalgasi Kardiyovaskiiler kollaps

Biling durumunda P :

bozul Juguler venodz distansiyon
ozu rr'na Miyokardiyal iskemi

Wheezing Stupor, koma

Serebral iskemi
Pulmoner
vazokonstriiksiyon
Bronkokonstriiksiyon
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Vendz Hava Embolisi Yonetimi

VHE yo0netiminde hava aspirasyonu rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak
bunun basarili olmasi i¢in kateter ucunun, havanin birikme egiliminde oldugu superior
vena kava-sag atriyal bileskede dogru sekilde konumlandirilmasi gerekir. Bunun en
pratik yolu daha 6nce monitdrizasyon bolimiinde bahsedilen EKG kilavuzlugunda
kateter yerlestirilmesidir. Negatif genis P dalgasinin goriildiigli yer kateterin olmasi
istenen atriyokaval bileske ile 2 cm distaline isaret eder > . Katater yerini
dogrulamak i¢in direkt grafinden faydalanilabilir. Hasta pozisyonu ile yeri
degisebileceginden bu metot her zaman ige yaramayabilir. Cok delikli Bunegin-Albin
kateterleri hava aspirasyonunda tek delikli kateterlere usttindiir. Tek blyuk bir hava
gecisi yerine daha kii¢iik hacimlerde hava kabarciklarinin vendz sisteme girmesi
durumunda aspirasyonun faydasi azalacaktir. Bunegin-Albin kateterinin basarisi dahi
%30-%60 arasindadir 1%, %75 hava alimi i¢in 212 ml/kg/dakikalik aspirasyon hizinin
gerekli oldugu gosterilmistir. VHE'in iyi monitdrize edilmesi hava aspirasyonu
ihtiyacin1 azaltir. TOE' in bir monitdr olarak kullanilmaya baslanmasindan bu yana
VHE'lerin biiyiik bir kisminin kiigiik oldugu ve taninin daha erken konuldugu
bilinmektedir .

VHE tedavisi dolasima hava akisini durdurmayi ve ortaya g¢ikabilecek
komplikasyonlar1 yonetmeyi amacglamaktadir. Vendz emboliden siipheleniliyorsa,
beyin cerrahindan alani irrige etmesi ve agik olabilecek kan damarlarini kapatmasi
istenmelidir. %100 oksijen kullanilmali nitrdz oksit veya herhangi bir hava/oksijen
karigimint kullanmaktan daima kag¢milmalidir. Hastanin basi sag atriyum hizasina
indirilmeli ve hava kabarciklarinin sag atriyuma dogru hareket etmesi i¢in hasta sol
lateral dekubitusa (Durant manevrasi) yatirilmalidir. Santral vendz kateterden,
superior vena kava ile sag atriyum arasinda kalan hava aspire edilmelidir. Masif bir
emboli durumunda ileri resilisitasyon manevralarina hizla baslanmalidir. Juguler
venlere gecici ¢ift tarafli kompresyon, agiktaki vendz siniislerden hava akigini azaltir.
Bu tartigmal1 bir manevradir ¢iinkii kafa i¢i basincini artirabilir, beyin perfiizyonunu
azaltabilir ve ayn1 zamanda karotis arterlere baski yapabilir. Hiperbarik oksijenin
kullanim1 son dénemde hizla artmistir 8. Hiperbarik oksijen, nitrojenin emilimini ve
¢Ozlinmiis oksijenin kana gecisini kolaylastirarak kabarciklarin boyutunu azaltir.

Paradoksal hava embolisinde hiperbarik oksijen kullanimi daha siktir *7.
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Tablo 2.5. VHE i¢in derecelendirme 6lg¢ekleri. Oturur pozisyonda ameliyat edilen hastalarda yayinlanmis farkli galismalarin

sonuglar1 34(AKB: Arteriyel kan basinci, KH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arteriyel basing)

<3 mmHg diisiis

>3 mmHg diisiis

VHE Smiflamasi Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5
. . SR - .. Tansiyonda ani 40%
Hemodinamik degisiklik Pozitif PKD + Artmis Pozitif PKD + Artmis . . .
. .. diisiis veya nabizda 40% | Kardiyovaskiiler kollaps
Girard skalasi olmadan pozitif PKD PAB ve/veya ETCO,>3 | PAB ve/veya ETCO,> 3 B S [
sinyali mmHg mmHg kriteri
riteri
Schafer ve ark.
102 18 (34,6%) 20 (38,4%) 11 (21,2%) 3 (5,7%) 0
TOE’de hava
TOE"de hava TOE’de hava TOE’de hava kabarciklar1 + ETCO,‘de VHE sebebiyle olan
Tibingen skalasi kabarciklar1 + ETCO,‘de | kabarciklari + ETCO, de >3 mmHg diisiis + aritmi ile KPR gerektiren
kabarciklari . e -
hemodinamik instabilite

OAB’de > 20% diisiis
veya KH’da > 40% artis

Feigl ve ark. 1%°

22 (75,8%)

2 (6,9%)

4 (13,8)

1 (3,4%)

Jadik skalasi

Minor klinik VHE;
EtCO,:de >3 mmHg
disis

Orta derecede Kklinik
VHE; pozitif TEE AKB
diistisii veya KH artist ile

Ciddi klinik VHE; pozitif
TEE AKB’de >40%
diisiis veya KH’de>40%
artig ile

Jadik ve ark. 119

2 (66,6%)

1 (33,3%)
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Diger Komplikasyonlar

Ortostatik hipotansiyon (OH) ve serebral perfiizyon basinci diisiisii, oturur
pozisyonda sik goriilen komplikasyonlardir. Yeterli sivi replasmani genellikle bu
durumun ortaya ¢ikmasini engeller. Bu pozisyonda hipotansiyon goriilme sikligt %5
ile %38 arasinda degismektedir. Bunun nedeni; alt ekstremitelerde kan birikmesi,
vendz doniisiin, atim hacminin ve kalp debisinin azalmasidir. OH' in tanimi, viicut
pozisyonu degisikliginden sonra sistolik kan basincinin (SKB) 20 mm Hg azalmasi
veya diyastolik kan basincinin (DKB) 10 mm Hg azalmasidir. Glnlik yasamda viicut
pozisyonundaki degisiklik, kompansasyon mekanizmalarin etkinlestirilmesini
gerektiren karmagik bir fizyolojik eylemdir. Ancak hasta genel anestezi altinda oturma
pozisyonuna transfer edildiginde durum daha da karmasiklasir ve bu kompansasyon
mekanizmalar1 ciddi sekilde bozulur. En 6nemli belirleyiciler; bazi antihipertansif
ilaglarin ve beta blokerlerin alimi, arteriyel hipertansiyon, Parkinson hastaligi ve
diyabettir 1. Ortaya ¢ikan hipotansiyon serebral perfiizyon basincini azaltir ve
serebral hipoksiye neden olabilir 12, VVazopressor ilaclar gegici bir ¢oziim sunabilir
fakat bunlarin siirekli kullanimi kardiyak stabiliteyi daha da bozacaktir. BOyle bir
durumda oturur pozisyonu sonlandirmak daha iyi bir tercih olabilir /. 20 hasta
Uzerinde yapilan prospektif gozlemsel ¢alismada, oturur pozisyona getirmeden 6nce
hastalara 20 mL/kg kristalloid 6nden yiklenilmesinin; hemodinamik stabiliteyi
korudugu ve herhangi bir vazopressor gereksinimini ortadan kaldirdig: gosterilmistir
113 Her ne kadar ameliyat sirasinda oturur pozisyonda hipotansiyon olusabilecegi
bilinse de bazi ¢alismalar 70 mmHg'nin tizerindeki kan basinglarinda SKA ve dinamik

otoregiilasyonun korunabilecegini gostermistir 114,

Hastanin kalgasi fleksiyonda ve
dizleri kalp hizasina kadar kaldirilacak sekilde dogru konumlandirilmas:t da
hipotansiyonu en aza indirecektir. Bu agidan modifiye yar1 oturur pozisyon daha
avantajlidir 1*°.

Pnomosefali oturur pozisyonundaki ameliyatlarin sonrasinda siklikla gelisir ve
goriilme siklig1 %100'e yakin oldugu ¢alismalar mevcuttur 6. Bunun nedeni oturur
pozisyonda yergekimi etkisi sonucunda BOS drenaji yoluyla giren veya dura
kapatilirken kranyum iginde kalan serbest havadir. Mannitol uygulamasina sekonder

olarak beyin hacminin azalmasi, hiperventilasyon, yer kaplayan kitlenin
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uzaklastirilmas: ve intraoperatif kanama nedeniyle intravaskiiler kan hacminin
azalmasi pnomosefali ile iliskilendirilmistir. Ayrica SSEP’ te bozulma ile
iliskilendirilmistir *’. Nitr6z oksit eger kullaniliyorsa ameliyat bitmeden 20 ila 30
dakika once kesilmelidir; pnémosefali nitrdoz oksit kullanilmadigi durumlarda da
gelisebilir ve haftalarca siirebilir '8, Hastada hidrosefali de mevcutsa pnomosefali
riski artar. Tansiyon pnomosefali farkli ¢calismalara gore sikligi %1,6 ile 3,9 arasinda
degisen yasamu tehdit eden bir acil durumdur %12, Cerrahi sonrasinda biling durumu
bozuklugu, siddetli huzursuzluk, ndbet, kafa i¢i basinct artist oldugunda
distiniilmelidir. Tedavisi intrakraniyal basincin acilen distiriilmesidir. Kafa ici
basincinda akut artisa ve norolojik bozulmaya neden olan tansiyon pndmosefali,
ventrikiler pnémosefali durumunda EVD implantasyonu; subdural pnémosefali
durumunda burr hole drenaji ile tedavi edilebilir 1%, Posterior fossa cerrahisi sonrasi
pnomosefali siklig1 lizerine yapilan bir ¢alismada ¢aligmaya dahil edilen 30 hastanin
7’ inde bariz olmak tizere 27 hastada subdural hava mevcuttu ve bu hastalarin 19’unda
intraventrikiiler hava da tespit edildi '®. Lomber drenaj Kkateterleri veya
ventrikiiloperitoneal santlarin pnomosefali gelismesi durumunda klemplenmesi veya
geri cekilmesi 6nerilmektedir 121, Norosiriirjik agidan aciliyet teskil etmeyen hastalara
konservatif oksijen inhalasyon tedavisi uygulanabilir. Hastalar %100 oksijen veya geri
solumasiz maske ile tedavi edilebilir. Bu fenomeni agiklayan teori, intrakraniyal
kavitetede sikismig nitrojenin oksijen ile yer degistirmesidir. Giincel bir ¢calismada 30
ml’den fazla pndmosefalisi olan hastalarda 3 saat %100 oksijen ile tedavi; postoperatif
ilk giinde, daha iyi uyaniklikla iliskili bulunmustur 2. Pnémosefali mevcut travmatik
beyin hasar1 olan hastalari igeren prospektif bir ¢alisma, hiperbarik oksijen tedavisi ile
intrakraniyal havanin kontrol grubuna gore daha hizli emildigini gostermistir 12,

Hidrosefali ile posterior fossa ve orta hat timorleri siklikla iligkilidir.
Perioperatif olarak harici ventrikuler drenaj (EVD) Katateri yerlestirilmesi veya
yerlestirilmeden primer tiimoriin ¢ikarilmasi genellikle birinci basamak tedavidir.
Posterior fossa cerrahisi dncesinde sant takilmasi ¢ogunlukla semptomatik vakalara
veya Ozel durumlara yoneliktir. Preoperatif donemde bulunan santin, pnémosefali
gelismesi iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadig1 gosterilmistir 124,

Subdural hematom siklig1 acisindan oturur pozisyonla daha konvansiyonel

pozisyonlar kiyaslandiginda artan bir risk bulunamamustir *°. Farkl1 calismalara gore
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siklig1 %1 civarinda olup kitle eksizyonu sonras1 koprii venlerinde olusan retraksiyon
muhtemel bir sebep olarak gosterilmistir 12°.

Makroglossi ve faringeal yapilarin 6demi bir diger iliskili komplikasyondur.
Bas ve boynun asir1 fleksiyonu juguler venoz ve lenfatik drenaj1 engelleyebilir, bu da
serebral vendz basinct arttirir ve postoperatif yiiz, dil, yuamusak damak ve posterior
faringeal duvar 6demine neden olabilir. Bu, postoperatif hava yolu obstriiksiyonu,
hipoksemiye ve reentiibasyon ve uzun siireli ventilasyon ihtiyacina yol agabilir. Oral
airwaylerin kullanilmasi ve uzun ameliyat siiresi de bu durumla iliskilidir. Bebekler
trakea caplarinin kiigiik ve dillerinin nispeten biiyiik olmasi nedeniyle daha yiiksek
odem riski altindadir. TOE kullanilacaksa faringeal yapilarda travmay1 énlemek icin
kiiciik ¢apli TOE problar1 kullanilmasi 6nerilmistir 2.

Kuadripleji, oturur pozisyonda basin akut fleksiyonuna sekonder olarak
omurilik tizerindeki uzun siireli basincinin neden oldugu nadir fakat potansiyel olarak
yikict bir komplikasyondur. Bolgesel omurilik kan akist hipotansiyon ataklar
sirasinda  tehlikeye girebilir ve omurilikte iskemik hasara neden olabilir.
Pozisyonlandirma sirasinda dikkatli olunmasi ve ameliyat sirasinda belirgin ve uzun
stireli hipotansiyondan kag¢inilmasi bu komplikasyonun énlenmesine yardime1 olabilir
128 Cene ile gogiis arasinda her zaman en az 2 cm bosluk bulunmali ve bas rotasyonu
minimalize edilmelidir ’. Omurilik perfiizyonunun yeterliliginin bir gostergesi olarak
SSEP ile izleme 6nerilmistir. Servikal omurganin dejeneratif hastalig1 olan hastalarda
spondilolistezis lokal omurilik perfiizyonunun bozulmasina neden olabileceginden
oturma pozisyonu goreceli olarak kontrendike olabilir. Ayrica, ciddi serebrovaskiiler
hastalig1 olan hastalarda oturma pozisyonu potansiyel olarak tehlikelidir 12’

Periferik sinir ndropatisi ve oturur pozisyon birlikteligi %1’in altindadir 8,
Literatlir aragtirmasinda siyatik sinir paralizisi, peroneus communis sinir hasari,
rekiirren laringeal sinir hasart en ¢ok adi gecenlerdir. Peroneal ndropati riskini
azaltmak amaciyla fibula basinda peroneal sinire sert bir ylizeyin baski yapmasini
onlemek igin 6zel dolgu kullanilir 2°. Oturur pozisyonda kraniyotomi uygulanan 15
hastanin ikisinde TOE kullanimma bagli olarak rekdrren laringeal sinir felci
tanmimlanmustir. Probun sertligi ve ¢apinin; boyun fleksiyonu ve trakeal entiibasyonla

birlestiginde katkida bulunan faktorler oldugu 6ne siiriilmiistiir 1.
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Bunlarin yani sira oturur pozisyonda boyun fleksiyonu ve basin yana egilmesi
akut parotitle sonuclanabilir 3. Akustik néroma sebebiyle oturur pozisyonda opere
edilen bir hastada, VHE sonras1 akut respiratuar distress sendromu goriilmiistiir %2,

Oturur pozisyonda VHE sonrasi trombositopeni raporlanmustir 1%,
I. Yar1 Oturur Pozisyon (Fowler Pozisyonu)

Beyin cerrahisinde klasik olarak posterior fossa ve servikal omurga
operasyonlarinda kullanilan oturur pozisyon yaklagimi, ilk kez 1930'da De Martel
tarafindan uygulanmustir 1. Pozisyon, ameliyat alaninin daha iyi goriintiilenmesi i¢in
yercekimi destekli beyin retraksiyonu ve azalmis torasik ¢ikis basinci nedeniyle
gelismis vendz drenaj avantaji saglar. Ayrica, ameliyat sirasinda hava yoluna kolay
erisim ve yliziin gézlemlenebilmesi de bu pozisyonun diger avantajlarindandir. Ancak,
en 6nemlisi VHE olmak iizere, pek ¢ok yikic1 komplikasyonla olan iligkisi nedeniyle,
giiniimiizde birgok merkezde kullanimi kisithdir 33, 1981-1984 ve 1981-1991 yillart
arasinda yapilan iki arastirmada, bu pozisyonda gerceklestirilen beyin cerrahisi
vakalarmin oraninda dnceki yillara gore diisiis gozlendigi bildirilmistir 1%, Bununla
beraber, 2000 yilinda yapilan bir arastirma, beyin cerrahisi merkezlerinin %75'inin
hala oturur pozisyonu kullandigini, ancak bunlarin %61'inde buna alternatif bir
yaklasimin mevcut olmadigin1 gdstermistir %,

Oturur pozisyon (Yiiksek Fowler pozisyonu); hastanin 90 derecelik sezlong
pozisyonunda bulundugu durumu temsil etmektedir (Resim 2.1.). Yari oturur
pozisyon (Fowler pozisyonu) ise hastanin 45-60 derecelik sezlong pozisyonunda
bulundugu, bacaklarinin diz hizasinda biikiili veya diiz oldugu, minimum bas
kaldirma acist ile optimal cerrahi goriis acis1 arasinda optimal dengenin elde edildigi
durumdur 7 (Resim 2.2.). Hastaya verilen acidan bagimsiz, oturur pozisyonlarda

gerceklestirilen tiim beyin cerrahisi prosediirlerinde VHE goriilme oranlart %1,6’dan

%76’ya kadar genis bir aralikta rapor edilmistir 1%,

Bu pozisyonlarda, yara
seviyesindeki vendz basing genellikle negatif oldugundan, hava bu yodne dogru
siiriiklenebilir 7. Yiikselme agis1 arttikca, bas ile sag atriyum arasindaki dikey mesafe
artar. Bu nedenle, yiikselme agis1 dolayli olarak yergekimsel gradiyentleri yansitir. Az
sayida makale, yiikselme agis1 ile VHE olusumu arasindaki iliskiyi agikca

tanmmlamistir. Son ¢alismalar, VHE insidansinin 45 derecelik agida, 30 derecelik
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acidan daha yiiksek oldugunu gostermistir 1*°. Bir baska ¢alisma ise, VHE' in meydana

geldigi minimum ag¢inin 32,4 derece oldugunu; a¢1 ne kadar yiiksekse VHE goriilme

ihtimalinin de o kadar yiiksek oldugunu gostermistir 3.

Resim 2.1. Oturur pozisyon (Yuksek Fowler pozisyonu)

Resim 2.2. Yar1 oturur pozisyon (Fowler pozisyonu)

Uygulamada su basamaklar izlenir: Supin pozisyonda gergeklestirilen
indiiksiyon sonrasinda, alt ekstremitelerde vendz gollenmeyi azaltmak amaciyla
kompresif giysiler veya kolluklar kullanilabilir 14°. Prekordiyal Doppler, TOE, kan

basinci 6l¢limii i¢in arteriyel hatlar, ilag uygulamasi ve hava aspirasyonu i¢in santral
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vendz hatlar cerrahi ekibin ve anestezi ekibinin tercihine gore yerlestirilir 241, Tipik
olarak, Mayfield civili baslik supin pozisyonda daha kolay uygulanir. Hasta,
hemodinamik bozulmay1 6nlemek i¢in kademeli olarak, supin pozisyondan oturur
pozisyona getirilir 12’. Hasta oturma pozisyonuna ulastiginda, civili baslik masaya
sabitlenen bir Mayfield capraz cubuk adaptoriine anteriordan sabitlenir 12°. Bacaklar,
santral vendz basinci yiikseltmek ve hipotansiyonu onlemek icin kaldirilir; vendz
doniisii iyilestirmek icin kalca ve dizler fleksiyona getirilir 1** 142, Serebral perfiizyon
basin¢larinin dogru dl¢iimii i¢in, arteriyel monitorizasyonda bas seviyesi referans
alimmalidir. Hasta oturur pozisyona getirildikten sonra, basin son pozisyonunda
vakaya gore uygun degisiklikler yapilir. Oturma pozisyonunun varyasyonlari arasinda,
Hernesniemi tarafindan desteklenen "dua etme" veya "ileri takla atma" pozisyonu yer
alir 10, Burada; iist govde ve bas, 6ne ve asag1 dogru biikiiliir. Bu pozisyon, cerrahin
ameliyat sirasinda yorgunlugunu azaltmak i¢in ellerini hastanin omuzlarina ve sirtina
koymasina olanak tanir. Ayni zamanda, tentoryum basin yaklasik 30 derece One
egilmesiyle neredeyse yatay bir pozisyona ulastigindan, posterior fossadaki daha derin

yapilarin gorsellestirilmesini de kolaylastirir 149,

Resim 2.3. Oturur pozisyonun varyasyonlar1 arasinda, Hernesniemi tarafindan

desteklenen "dua etme" veya "ileri takla atma" pozisyonu yer alir 13,

Oturur pozisyonun, norosirurjik agidan sundugu pek ¢ok avantaj mevcuttur.

Bunlar; pozisyonun bimanuel diseksiyona olanak saglamasi, serebellumun herhangi
bir retraksiyona ihtiya¢c duymadan yercekimi ile asagi dogru inmesi, daha kisa

operasyon siresi, kan ve BOS drenaji sayesinde cerrahi miidahalenin kolaylasmasi,



31

2, Bu pozisyonun

azalmis KiB, kanamada ve transfiizyon ihtiyacinda azalmadir
anestezik avantajlar1 ise; mekanik ventilasyon sirasinda hava yolu basicinin
azaltilmasi, oOzellikle morbid obez hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
korunmasi, diyafragma hareketinde daha az bozulma, endotrakeal tiipe (ETT) daha
kolay erisim ve mikroaspirasyonlarin énlenmesidir 1% 143 144 Oturur pozisyonun
dezavantaji ise; PAE, VHE, hipotansiyon, pnomosefali, asir1 boyun fleksiyonuna bagl
kuadripleji, periferik sinir hasar1 ve makroglossi gibi sorunlara yol agabilmesidir 2.

Sag kalpten sol kalbe dogru belirgin bir basing gradiyentine sahip konjenital
kalp hastalig1 varligi, yar1 oturur pozisyon i¢in mutlak bir kontrendikasyondur (2).

Geleneksel olarak PFO, yar1 oturur pozisyonda ameliyat i¢in mutlak bir
kontrendikasyon olarak kabul ediliyordu. Bununla birlikte, deneyimli tip
merkezlerinde, standart anestezi ve cerrahi protokoller altinda, PFO'lu hastalarin yar1
oturur pozisyonda beyin cerrahisi operasyonu gecirmesi, kabul edilebilir bir riskle
miimkiin olmaktadir 19 14° 146 Bynunla birlikte, yar1 oturur pozisyon endikasyonunun
disiplinler arasi tartisilmasi gerekmektedir ve cerrahi ekibin, PFO'ya ragmen oturur
pozisyona devam etmek icin iyi bir gerekceye ihtiyaci vardir.

Yar1 oturur pozisyonda risk altinda olan diger bir hasta grubu, artan yetersiz
serebral perfiizyon riskine maruz kalacaklar1 i¢in kardiyovaskiiler ve/veya
serebrovaskiiler hastaligi olan kisilerden olusur !?’. Relatif kontrendikasyonlar
arasinda; ileri biyolojik yas, kontrolsiiz hipertansiyon ve siddetli otonomik ndropati
bulunmaktadir.

Posterior fossa cerrahisi uygulanan cocuklarda, yar1 oturur pozisyonun;
anestezistlerin ve pediatrik beyin cerrahlarinin  bu uygulamaya ve olasi
komplikasyonlara asina olmasi, dikkatli anestezik ve cerrahi teknikler izlemesi

durumunda giivenle kullamlabilecegi gosterilmistir 147-249,

2.2.3. Postoperatif Donem

Postoperatif beyin cerrahisi hastasinin bakiminin temel bilesenleri arasinda
hava yolunun giivenli yonetimi ve solunum desteginin kesilmesi, sistemik dolagimin
optimum kontrolii, stabil sivi ve elektrolit homeostazisi, kan sekerinin diizenlenmesi
ve beslenmeye baslanmasi, etkili analjezi ve bulanti kusma kontrolii yer alir. Tim

beyin cerrahisi hastalari, norolojik komplikasyonlarin erken taninmasinin
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saglanabilecegi Ozel bir alanda derlenmelidir. Hasta yogun bakim iinitesi yerine
anestezi sonrasi gdzlem {initesi (ASGU)’nde bir siire yakin takip altinda tutulduktan
sonra ndrosiriirji servisine taburcu edilebilir **° . Fakat; posterior fossa cerrahisi,
anevrizma kliplenmesi gibi yiiksek riskli cerrahi islemler sonrasi hastalarin bir sonraki
gune kadar daha uzun takibi gerekebilmektedir. Komplikasyonlar, en sik cerrahi
sonrasindaki 4 saat icinde goriiliir °,

Beyin cerrahisi, %24'e varan oranlarda ciddi morbidite ile iligkilidir. En sik
goriilen komplikasyonlar; transfiizyon ihtiyaci (%5), pndmoni (%4), sepsis (%4) ve
serebrovaskiiler olaydir (SVO) (%?2). 30 giinliik reoperasyon orani ise %7 civarindadir
152

Beyin cerrahisinde ameliyatin bitiminde masada ekstiibasyon hedeflenir. Hizli
bir derlenme, norolojik fonksiyonun ivedilikle degerlendirilmesine ve
komplikasyonlarin erken tespitine olanak tanir. ETT varligina bagli tkinma IKB’ de
istenmeyen artiglara sebep olabileceginden remifentanil inflizyonu altinda hastanin
uyanik olarak ekstiibasyonu veya hasta derin anestezi altindayken ekstiibasyon tercih
edilebilir. Obezite veya zor hava yolu varligi; uyanik trakeal ekstiibasyonu destekleyen
faktorler arasinda yer alir: Yeterli tidal hacim olusturmalari, normotansif,
normotermik olmalari, kan sekeri, elektrolitler ve asit-baz dengesi gibi metabolik
parametrelerinin normal aralikta olmasi gerekir. Hastalarin dik oturmasi gerekir ¢linkii
bu sadece fonksiyonel rezidlel kapasiteyi (FRK) arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda
serebral vendz drenaji da kolaylastirir. Uzun siireli oturma pozisyonu hava yolu
6demine ve makroglossiye yol agarak ekstiibasyon sonrasinda hava yolu yonetimini
zorlagtirabilir. ETT' i sondurerek ve inspiratuar ve ekspiratuar tidal hacimler
arasindaki farki gozlemleyerek 'kacak testi' kullanilabilir 1,

Intrakraniyal hemoraji, serebral 6dem, serebral iskemi ve pndmosefali gibi
postoperatif komplikasyonlar Glaskow Koma Skoru (GKS)’nda gerilemeyle
sonuglanabilir **. Pnémosefali; en sik oturur pozisyonda posterior fossa cerrahisi,
transsfenoidal cerrahi ve kronik subdural hematom bosaltilmasindan sonra ortaya
c¢ikar. Kiiciik miktarlardaki hava iyi tolere edilir ve genellikle yalnizca bag agris1 olarak
kendini gosterir. Normobarik yiiksek konsantrasyonlu oksijen tedavisi ile tedavi edilir.
Ancak tansiyon pnomosefali acil tedavi gerektirir ve acik cerrahi veya endoskopik

yaklasim gerektirebilir **°. Nobetler, sivi-elektrolit bozukluklari, kranial sinir hasar
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ve Dbulbar palsii, BOS kacagr ve sepsis de postoperatif ndrosirurjik
komplikasyonlardandir. Posterior fossa veya kafa tabani cerrahisini takiben, bulbar
fonksiyonda bozulma meydana gelebilir. Bu hastalarda kraniyal sinirler (6zellikle VI,
VI, IX, X ve XII) dikkatle muayene edilmelidir. Hava yolunun strekli olarak yeniden
degerlendirilmesi gerekir ve eger bulbar fonksiyonda herhangi bir bozukluk tespit
edilirse; aspirasyon riski nedeniyle, hastanin trakeal entiibasyon altinda yogun bakim
unitesine kabull, tercih edilen yonetimdir. Beyin sapt 6demi olan hastalarda,
bozulmus bulbar fonksiyon; otonom fonksiyondaki veya hayati merkezlerdeki
bozulmadan 6nce gelebilir. Uzun siireli bulbar fonksiyon bozuklugu olan veya bu risk
altinda olan hastalar, trakeostomi gerektirebilir °4,

Postoperatif kan basinci takibinde sistolik 160 mmHg Uzerindeki degerler
intrakraniyal kanamay1 hizlandirabilir ve beyin 6demini kotiilestirebilir. Altta yatan
neden hipertansif hastalik, idrar retansiyonu, hiperkarbi, agr1 olabilir 1. Hizli etkili
beta blokorler oncelikli tercintir fakat kontraendike ise hidralazin uzun ve
ongorilemeyen etkileri sebebiyle dikkatli kullanilmalidir. Nitratlar serebral
vazodilatasyona veya IKB artisina sebep oldugu igin kullanilmamaldir 7.
Hipotansiyon en sik hipovolemi ile iligkilidir. Bunun sebebi intraoperatif donemde
beyin 6deminden kaginmak i¢in yapilan restriktif sivi yonetimidir. Sepsis, pulmoner
emboli, kalp yetmezligi, anaflaksi daha nadir nedenlerdir. Ayirici tanida kardiyak debi
monitorleri faydalidir. Sivi resiisitasyonuna yanitsiz hastalarda ilk tercih olarak
metaraminol, efedrin veya néradrenalin ile kan basinci regiile edilmelidir.

Supratentoryal kraniyotomi sonrasi ndbet olusumunun %15 ile %20 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. NObetin etiyolojsinde hipoksemi, hiperkarbi,
hipoglisemi, elektrolit imbalans1 ve hipotermi gibi cerrahi olmayan nedenler yer alir
ve bunlarin hepsinin dislanmasi gerekir. Intrakraniyal kanama veya beyin 6demi gibi
tedavi edilebilir cerrahi nedenler i¢in acil kraniyal BT taniya yardimci olur ve varsa
cerrahi endikasyonun belirlenmesini saglar. Ameliyat sonrasi yakin ddnemde
antiepileptik ila¢ tedavisine devam edilmelidir. Postoperatif nobetlerin tedavileri
arasinda fenitoin ve levetirasetam éncelikli tercihlerdir 8,

Su ve elektrolit dengesindeki bozukluklar hizla biling diizeyinde bozulma ve
nobetlere neden olabilir. Sivi kayiplart izotonik veya hipertonik sivilarla yerine

koyulmalidir; hipotonik soliisyonlar serebral 6dem riskini artirir. Glikoz igeren
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soluisyonlar bir iskemik durumu kétiilestirebilen ve beyin hasarindan sonra daha kotii
sonuglarla iligkilendirilen hiperglisemiye neden olabilir.

Hipofiz fonksiyon bozukluklari; Subaraknoid kanama, kafatasi kiriklari,
kraniyofasiyal travma ve hipotalamus-hipofiz cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikabilir.
Diabetes insipidus saatlik idrar ¢ikis1 >200 ml/saat ise ve idrar osmolalitesi diisiikse
artan plazma osmolalitesi ve asir1 susama eslik ediyorsa akla gelmelidir. Es zamanl
idrar ve serum sodyum diizeyleri ve ozmolariteler istenmelidir. Desmopressin, sivi
dengesinin ve plazma sodyum seviyelerinin yakindan izlenmesi tercih edilen tedavidir.
Hiponatremiye hem uygunsuz antidiiiretik hormon salgilanmasi sendromu (UADH)
hem de serebral tuz kayb1 (STK) neden olabilir. Klinikteki benzerlik sebebiyle ayrici
tan1 yapmak zordur. Bir bozukluk i¢in endike olan tedavi digerinde olumsuz klinik
sonuglara yol agabileceginden dogru tami ¢ok Onemlidir. Birincil ayrim, efektif
arteriyel kan hacminin degerlendirilmesinde yatmaktadir. UADH, antidilretik
hormonun aracilik ettigi bobrekte su tutulmasina bagli olarak hacim genislemesi olan
bir durumdur. STK, renal tuz kaybina bagl olarak daralmis bir efektif volum ile
karakterizedir. STK hastalarinda kuvvetli tuz replasmani gerekirken, UADH
hastalarinda tercih edilen tedavi siv1 kisitlamasidir **°.

Postoperatif agr1 tedavisi genellikle yetersiz diizeyde kalmaktadir. i1k 24 ile 48
saatte, hastalarin tigte ikisi, orta ya da yliksek siddetli agr1 tariflemistir. Trigeminal ve
servikal sinir dallarini hedefleyen skalp blogu hem mayfield ¢ivilerinin yerlesiminin
hem de skalp inziyonunun agrisini baskilar. Parasetamol ve NSAIl’ler (Nonsteroid
anti inflamatuar ilaglar) yan etkileri gz 6niinde bulundurularak kullanilabilir. Morfin,
fentanil ve oksikodon, daha az 6ngoériilemeyen yan etki sebebiyle tramadol ve kodeine
tercih edilir. Solunum depresyonu ve sedasyondan kacinilarak titre edilmelidirler.
Bagirsak motilitesinin bozulacagi goz oniinde bulundurularak hastaya miishil recete
edilmesi onerilir .

Kraniyotomi hastalarinda POBK insidans1 %20 ile %70 arasindadir. Artan
KiB nedeniyle intraserebral kanamaya neden olabilir ve hastanin yatis siiresi
uzayabilir. Risk faktorleri arasinda kadin cinsiyeti, tasit tutmasi veya POBK 6ykusu,
sigara icmemek ve opioid kullanimi1 yer alir. Infratentoryal cerrahi, mikrovaskiiler
dekompresyon ve akustik néroma cerrahisinde POBK insidans1 yiiksektir. YUksek

riskli hastalara, rutin olarak deksametazon ve ondansetron ile intraoperatif profilaksi
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verilmektedir. Ameliyat sonrasinda farkli smiftaki anti-emetiklerin kombinasyonu
onerilir 11,

Venodz tromboembolizm engellenebilir bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Mekanik olarak pnémotik kompresyon cihazlariyla ve farmakolojik olarak diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile proflaksi saglanir. Cerrahi ¢ekinceler sebebiyle
DMAH genellikle postoperatif komplikasyonsuz 48. saatte baslanmaktadir ve bu
konuda bir goriis birligi saglanamamustir. Sepsis, azalmis mobilizasyon, uzamis
cerrahi ve malign hastaliklar risk faktorleridir 62,

Deksametazon diisiik mineralokortikoid aktiviteye sahiptir ve bu nedenle
minimum diizeyde tuz tutma 6zelligine sahiptir. Beyin 6demi i¢in etkili bir tedavidir
ancak kan kortizol duizeylerini etkiler. Hipofiz ameliyati 6ncesi hidrokortizon tedavisi
uygulanan hastalarda tedaviye postoperatif donemde de devam edilmeli ve adrenal
supresyon riski olanlarda doz artis1 ihtiyaci degerlendirilmelidir 62,

Tum bunlara ek olarak EVD’lerin dogru konumlandirilmasi, asepsi kurallarina
dikkat edilmesi bir diger onemli husustur. Normotermi; yara iyilesmesi, erken
derlenme ve yara yeri enfeksiyonun 6nlenmesi lizerine etkilidir. Yutma gii¢liigiine dair
bir bulgu yoksa hastalar erken donemde beslenmelidir. Posterior fossa cerrahisi
hastalarinda, bulbar disfonksiyon agisindan dikkatli olunmali; gerekli durumlarda
yutma testi yapilmadig siirece oral beslenmeye baslanmamalidir 1%,

ERAS (ameliyat sonrasi hizlandirilmig iyilesme) protokolleri, ameliyatin
ardindan erken iyilesmeye olanak taniyan multimodal perioperatif bakim
stratejileridir. Norosiriirjide nispeten yeni bir kavramdir. Protokoller, organ
fonksiyonunu siirdirmek ve ameliyata verilen stres tepkisini azaltmak amaciyla;
ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi ddnemleri ele alir.
Norosiriirjide, ERAS' postoperatif bileseni; akut postoperatif agrinin ydnetimine,
POBK ‘a, oral beslenmenin erken baslanmasina ve erken mobilizasyona odaklanir.
ERAS protokollerinin; hastanede kalis siiresini, hastanede yatis maliyetlerini azalttigi

ve kraniyotomi hastalarinda daha iyi fonksiyonel sonuglari sagladig1 gosterilmistir 164,
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Protokolii

Calismamiz icin; Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik
Kurulu’nun 07.11.2023 tarihli ve SBA 23/279 numaral1 yazisi ile onay alindi.

Hacettepe Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde Ocak 2018 — Eyliil 2023
tarihleri arasinda genel anestezi altinda oturur pozisyonda kraniyotomi ile elektif
intrakraniyal cerrahi gecirmis hastalarin dosyalar1 gerekli izinler alindiktan sonra
hastane arsivinden temin edildi.

Hasta dosyalarinda yer alan hasta kabul notlari, anestezi takip formu, hasta
anamnezi ve epikrizi retrospektif olarak tarandi.

Dosya taramasi sirasinda asagida belirtilen veriler kaydedilmistir.

a) Yas

b) Agirlik

c) ASA skoru

d) Eslik eden kronik hastaliklar

e) Yari oturur pozisyonda kalma siiresi

f) Vital bulgular

g) Intraoperatif EtCO2 ve pCO; degerleri

h) Yapilan sivi replasmant

i) Intraoperatif komplikasyonlar

J) Postoperatif komplikasyonlar

K) Yogun bakim yatis siiresi

I) Postoperatif hastanede kalis siiresi

m) Hastane dis1 sag kalim

Incelenen anestezi formlarina gore; her hasta EKG, pulse oksimetre, invaziv
kan basinci, EtCO, BIS ve saatlik idrar ¢ikisi ile monitdrize edilmistir. Indiiksiyon;
hedef kontrolli infuzyon modeli (TCI) ile propofol ve remifentanil kullanilarak
yapilmis olup; hedef doku veya plazma konsantrasyonlar1 belirlenerek indiiksiyon
saglanmistir. Entlibasyon sonrasinda, intrakardiyak EKG kilavuzlugunda sag internal

juguler ven kateterize edilmistir. Mayfield pinlerinin denk geldigi skalp bolgelerine,
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prilokain ve bupivakain ile lokal anestezik infiltrasyonu yapildiktan sonra hasta, yari
oturur pozisyona alinmistir.

Tim hastalar cerrahi sonunda ekstiibe edilerek; biling durumu ve motor kuvvet
muayenesi yapildiktan sonra, postoperatif izlem i¢in norosirurji yogun bakim tinitesine
devredilmistir.

Kaydedilen veriler, istatistiksel olarak analiz edilmistir.

3.2. istatistiksel Analiz

Veriler, IBM SPSS.25 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina
aktarilarak istatistiksel analizlerle degerlendirildi. Istatistiksel analizlere ge¢meden
Once, veri giris hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadigi
ile ilgili kontroller yapildi. Siirekli degiskenlerin, tanimlayict istatistiklerinde ortalama
ve standart sapma; kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise kisi sayisi (n) ve
yiizde (%) degerleri verildi. Kategorik degiskenler arasindaki kiyaslamalarda, Ki-
Kare testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi,
Kolmogrov Smirnov normallik testi ile; varyans homojenligi ise Levene’s testi ile
kontrol edildi. Gruplar arasindaki karsilagtirmalar normal dagilim goriilmeyen
durumlarda ortalama kiyaslamasi i¢in Mann Whitney-U testi; medyan kiyaslamasi i¢in
ise Medyan testi ile yapildi. Siirekli degiskenlerin birbiri arasindaki korelasyonun
incelenmesinde ise Spearman’s rho analizi uygulandi. Biitlin analizlerde anlamlilik

diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ankara ili Hacettepe Universitesi Hastanesi Ameliyathanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde opere olan toplamda 74 hasta dahil edildi.

Tablo 4.1. Verilerin toplandigi tarihte hasta mortalitesi ve hastalarin

perioperatif ekokardiyografi ile degerlendirilme durumlar1

Mortalite n %

Exitus 20 27,0
Perioperatif donemde exitus 1 1,4
Sag 53 71,6
Ekokardiyografi Degerlendirmesi 21 28,4
Patent Foramen Ovale 6 8,1

Yar1 oturur pozisyonda ameliyat edilen hastalarin 20’si (%27) veri toplama
stirasinda exitus olarak tespit edilmistir. 53 hasta (%71,6) yasamina devam etmektedir.
21 hasta perioperatif dénemde ekokardiyografi ile degerlendirilmis olup, 6 hastada

patent foramen ovale tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin lezyon tiiriine gore ve tiimor siniflamasina gore dagilimi

Chiari malformasyonu 13 17,6
Intrakranial kitle 13 17,6
Posterior fossa tumor 48 64,9
Tiimor Simiflamasi

Chiari 13 17,6
Yiksek dereceli timor 22 29,7
Diisiik dereceli timor 26 35,1
Metastaz 12 16,2
Dahili Hastahik 17 23,0

Hastalarin 48’1 (%64,9) posterior fossa tuimort, 1371 (%17,6) intrakranial kitle,

13’1 (%17,6) ise Chiari malformasyonu varligi nedeniyle opere edilmistir. Hastalarin
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26’sinda (%35,1) diisiik dereceli timor, 22°sinde (%29,7) yiiksek dereceli tiimor,
13’tnde (%]17,6) Chiari malformasyonu ve 12’sinde (%16,2) tiimér metastazi

mevcuttur.

Sekil 4.1. Tiimor siniflamasina gore vakalarin dagilimi

B CHIARI

B YUKSEK DERECELI
B piUsUK DERECELI
B METASTAZ

Tablo 4.3. Hastalarda perioperatif komplikasyon goriilme sikligi

n %
Komplikasyon 56 75,7
Postural Hipotansiyon 28 37,8
Intraventrikiiler Hava 45 76,3
Pnomosefali 51 86,4
Preoperatif Hidrosefali 26 35,1
Ventrikiiloperitoneal Sant Ihtiyaci 8 10,8
Ekstra Ventrikiiler Drenaj Kateteri Thtiyaci 11 14,9
Venoz Hava Embolisi 11 14,9
Postoperatif Komplikasyon 15 20,3

56 hastada komplikasyon gorilmiistiir. Pnémosefali ve intraventrikiler hava

en sik goriillen komplikasyonlardir.
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Sekil 4.2. Komplikasyon insidanslarinin grafik olarak gosterimi

Post-op Komplikasyon
Hava Embolisi

EVD

Sant

Post-op Hidrosefali
Pre-op Hidrosefali
Pnémosefali
Intraventrikiiler Hava
Postural Hipotansiyon
Komplikasyon

0 10 20 30 40 50 60

Tablo 4.4. Hastalarin demografik verileri

Ort. SS Medyan Min. Maks.
Yas 26,86 22,88 22,00 1 81
Agirhik (kg) 51,80 27,26 60,00 7,00 105,00

Calismaya dahil edilen en kiiclik hasta 1, en biiyiik hasta ise 81 yasinda olup,
26,86+22,88°dir. Hastalarin ortalama agirliklar
51,80%27,26 kilogramdir. Hastalarin 41°1 (%55,4) eriskin, 33’1 (%44,6) cocuktur.

hastalarin  ortalama yaslar

Tablo 4.5. Yari oturur pozisyonda ameliyat siiresi, yogun bakim tinitesinde

ve hastanede yatis siireleri

Ort. SS | Medyan | Min. | Maks.
Ameliyat Suresi (dk) 277,91 (92,07 | 270,00 |90,00 | 600,00
Taburculuk Siresi (gun) 7,20 | 555 5,00 2,00 | 30,00
Yogun Bakimda Yatig Siiresi (gun) 155 | 2,38 1,00 0,00 | 20,00

Calismaya dahil edilen 74 hastanin ortalama ameliyat suresi 277,91+92,07"dir.

Hastalarin ortalama yogun bakim iinitesinde yatig siiresi 1,55+2,38 giin, taburculuk

suresi ise 7,20+5,55 glnddir.
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Sekil 4.3. EtCO; degerinde ameliyat boyunca olan degisim

n
L1 -
E
ai"J-
40
mmHg %
X f:
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L 7
l‘l‘uu,.
-5-
1 m
EtCO; Girig EtCO; Minimum EtCO; Cikus

EtCO2’nin entiibasyon sonrasi Olgililen ilk degerinin ortalamasi 32,31+3
mmHg, intraoperatif goriilen minimum degerin ortalamasi 29,09+4,42 mmHg,

ekstlibasyon dncesi Olgiilen son degerin ortalamasi 34,96+3,77 mmHg dir.

Sekil 4.4. Arteriyel kan gaz1 analizlerinde pCO2 degerlerinin dagilimi

L] 66

B3

mmHg «

pCO; Girig pCO; Cikis
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Entiibasyon sonrasi cerrahi baglamadan goriilen ilk kan gazi analizinde ortalama
pCO- degeri 36,83+4,95 mmHg’ dir. Ameliyat sonras1 ekstiibasyon dncesi goriilen

kan gaz1 analizinde ortalama pCO> degeri 37,51+6,10 mmHg’dir.

Sekil 4.5. Hastalarin ASA skoruna gore dagilimi

ASASkoru

Hastalarin ASA skoru incelendiginde, 13’iiniin (%17,6) ASA 1, 25’inin
(9%33,8) ASA 2, 34’tiniin (%45,9) ASA 3, 2’sinin ise (%2,7) ASA 4 oldugu
saptanmustir.

Tablo 4.6. Vendz hava embolisi varligi ve ASA skorunun taburculuk siiresine

etkisi

Taburculuk Siresi (gun)

Vendz Hava Ort. SS Medyan
Embolisi p
Yok 6,76 5,38 5
Var 9,73 6,10 9 0,075
ASA Skoru
1 5.31 2.72 4
2 5.36 2.71 4 «
3 8.71 6.89 6 0,034
4 17.00 4.24 17

*:p<0,05

Venodz hava embolisi varliginin, hastalarda ortalama taburculuk gunune
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi goriilmiistir (p>0,05). Ortalama
taburculuk stresinin ise, ASA skoru 4 olanlarda, 1 ve 2 olanlara gére anlamli derecede

yiiksek oldugu gozlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.7. Hava embolisi varligi ve ASA skorunun yogun bakimda yatis

suresine etkisi

Yogun Bakimda Yats Siiresi (giin)
Hava Embolisi Ort. SS Medyan p
Yok 1,21 0,85 1
Var 3,55 5,63 1 0,027*
ASA Skoru
1 1.08 0.28 1
2 1.24 0.83 1 *
3 1.38 1.18 1 0,007
4 11.50 12.02 11.5

*:p<0,05
Yogun bakimda yatis stresinin hava embolisi gelisen hastalarda istatistiksel
olarak anlamli derecede yiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ortalama yogun

bakim tinitesinde yatis siresinin de ASA skoru 4 olanlarda, diger gruplara gore ytiksek

oldugu saptanmustir (p<0,05).

Tablo 4.8. Perioperatif komplikasyonlarin ameliyat siiresi ile iligkisi

Ameliyat Suresi (dk)
Postural Hipotansiyon Ort. SS p
Yok 258,26 79,56 *
Var 310,18 103,12 0,018
Intraventrikiiler Hava
Yok 259,29 80,33
Var 293,67 102,06 0,339
Pnomosefali
Yok 281,25 73,38
Var 286,18 101,68 0,902
Veno6z Hava Embolisi
Yok 271,19 93,45
Var 316,36 76,32 0,079
Postoperatif Komplikasyon
Yok 266,69 84,35
Var 322,00 110,06 0,060

Operasyon siresinin postural hipotansiyon gelisen hastalarda anlamli sekilde
yuksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarin ortalama ameliyat sdresinin,
intraventrikiler hava, pnémosefali, ventz hava embolisi, postoperatif komplikasyon
varligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi goriilmustiir

(p>0.05)
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Tablo 4.9. Hava embolisi varliginin ve EtCO2 6lgiimlerinin hipotansiyon

siklig1 ile iligkisi
Hipotansiyon
Yok Var
n(%o) p
Venodz Hava Embolisi 2(4,3) 9(32,1) 0,002*
Ort. £SS

EtCO2-Giris (mmHQ) 32,50 +3,44 32,00 £2,09 0,563
EtCO2-Minimum (mmHg) 29,80 £3,46 27,93 £5,53 0,297
EtCO2-Cikis (mmHQ) 35,07 4,42 34,79 £2,39 0,964

Entiibasyon sonrasi élgiilen ilk deger EtCO.-Giris, intraoperatif goriilen en diisiik deger
EtCO2-Minimum, vaka sonunda ekstiibasyon éncesi goriilen deger EtCO»-Cikis olarak kabul edilmistir.
Vendz hava embolisi gozlenen hastalarm 9’ unda (%32,1) hipotansiyona
rastlanmigtir. Farkli zamanlarda olgiilen etCO2 degerlerinin hipotansiyon goriilmesi

ile iligkisi gosterilememistir. (p>0,05).

Sekil 4.6. Venoz hava embolisi (VHE) gelisen ve gelismeyen hastalarda

hipotansiyon gelisimi

Hipotansiyon

W vok
Wvar

Yok Var

Hava Embolisi

VHE gelisen hastalarin %81,81 inde hipotansiyon goriilmiistiir. VHE gelisimi
ile hipotansiyon goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belunmaktadir.
(p<0,002)
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Tablo 4.10. Komplikasyon gelisiminin yogun bakimda yatis siiresi ve

taburculuk suresi tzerine etkisi

Komplikasyon
Yok Var
Oort. SS Oort. SS p
Yogun Bakimda 1.06 0.24 1.71 272 | 0172
Yatig Suresi (gin)
Taburculuk Suresi 4.56 1.95 8.05 6.06 | 0.016*
(gln)
Mortalite n(%o)
Exltus 2(11.1) 18(32.7) 0.074
Sag 16(88.9) 37(67.3)
*:p<0,05

Komplikasyon gdzlenen hastalarin ortalama taburculuk siiresi, komplikasyon

gozlenmeyenlere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Ortalama YBU yatis siiresi ve mortalite oranlari, komplikasyon varligi durumunda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05).

Tablo 4.11. Hastalarda ventz hava embolisi goriilmesi ve ASA skoru

arasindaki iliski

Hava Embolisi

Yok Var
ASA Skoru n(%) p
1 12(92,3) 1(7,79
2 22(88,0) 3(12,0)
3 28(82,4) 6(17,6)
4 1(50,0) 1(50,0) 0,415

ASA skoru daha yliksek olan hastalarda VHE sikliginda anlamli bir artis

olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).



Tablo 4.12. Ameliyat stiresinin taburculuk stresine etkisi

Ameliyat Suresi (Dk)

0.320

Taburculuk Stresi(Gin)

0,005*

*:p<0,05
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Ameliyat suresi ile taburculuk slresi arasinda pozitif orta diizeyde istatistiksel

olarak anlamli bir iligski oldugu saptanmistir (p:0,005).

Sekil 4.7. Ameliyat suresi ve taburculuk suresi arasindaki iligkiyi gosteren veri

dagilim grafigi
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Grafikte goriildiigli izere hastalarin ameliyat stresi ve taburculuk stresine

iligkin verileri lineer bir ¢izgi etrafinda istatiksel olarak anlamli sonug verecek sekilde

dagilmaktadir (p<0,005).
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Tablo 4.13. Chiari malformasyonu sebebiyle cerrahi gegiren hastalarda

komplikasyon goriilme sikliginin diger hasta gruplari ile karsilastiriimasi

Chiari malformasyonu

Yok Var
n(%) p
Postural Hipotansiyon 24(85,7) 4(14,3) 0,535
Intraventrikiiler Hava 42(95,5) 2(4,5) 0,002*
Pnomosefali 46(92,0) 4(8,0) 0,009*
Preoperatif Hidrosefali 23(88,5) 3(11,5) 0,356
Postoperatif Hidrosefali 17(85,0) 3(15,0) 0,700
Ventrikiiloperitoneal Sant Thtiyac 7(87,5) 1(12,5) 0,677
EVD Kkateteri ihtiyaci 11(100,0) 0(0,0) 0,195
Hava Embolisi 10(90,9) 1(9,1) 0,676
Postoperatif Komplikasyon 15(100,0) 0(0,0) 0,057

*:p<0,05

Chiari malformasyonu nedeniyle cerrahi geciren hastalarda postural
hipotansiyon, preoperatif hidrosefali, postoperatif hidrosefali, ventikiiloperitoneal sant
ihtiyact, EVD Kkateteri ihtiyaci, hava embolisi, postoperatif komplikasyon sikliginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goézlenmistir (p>0,05). Chiari
malformasyonu olan hastalar, diger endikasyonlar nedeniyle cerrahi gegiren hastalarla
karsilastirildiginda pnomosefali ve intraventrikiler hava gortilme ihtimali istatistiksel

olarak anlamli 6lgiide diisiiktiir (p<0,05).

Sekil 4.8. Chiari malformasyonu Sekil 4.9. Chiari malformasyonu
ameliyatt ve intraventrikiiler —hava ameliyat1 ve pnomosefali iligkisi
goriilmesi arasindaki iliski

Chiari w Chiari
Hyok Wyok
B B

intraventrikiiler Hava Pnémosefali
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Tablo 4.14. Hava embolisi varliginda intraoperatif EtCO; diisiisii ve pCO>
artisindaki degisim

Hava Embolisi
Yok | Var
Medyan (Ort. £SS) p
EtCO: diisiisii (mmHg) 5(5,02+2,64) 10(12,45+7,15) <0,001*
pCO:2 artis1 (mmHg) 7(4,32+56,5) 10(23,64+98,05) 0,475

*:p<0,05

Hava embolisi gozlenen hastalarin ortalama intraoperatif EtCO. diisiis
miktarmin, gézlenmeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli dlglide yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0,001). Medyan intraoperatif pCO; artis miktarinda ise anlamli

bir degiskenlik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.15. Ventz hava embolisi gelisen ve gelismeyen grupta EtCO; diisiist
ve pCO; artis1 arasindaki iliski

EtCO: Diisiisii (mmHg)
R 0,169
pCO2 Artist (MmHgQ) 5 0174
Hava embolisi olanlarda; EtCO:2 Diisiist (mmHQ)
r 0,784
pCO:2 Artisi (mmHg) . 0,004
*:p<0,05

Tim hastalar degerlendirildiginde pCO> artis1 ile EtCO diisiisli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlanmamistir (p>0,05). Hava embolisi olan
hastalarda pCO artis1 ile EtCO; diisiisii arasinda yiiksek derecede pozitif korelasyon
gozlenmistir (p<0,05).
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Sekil 4.10. Hava embolisi olan hastalarda EtCO> diisiisii ile arteriyel kan

gazindaki pCOz artis1 arasinda korelasyonu gosteren grafik

EtCO; diisiisil (mmHg)

T A0

a

1000

pCO; artisi (mmHg)

Grafik verilerin lineer bir ¢izgi etrafinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug

verecek sekilde dagildigi gortilmektedir.

Tablo 4.16. EVD Kkateteri, ventrikiiloperitoneal (VP) sant ve preoperatif

hidrosefali bulunmasinin pnomosefali goriilmesi iizerine etkisi

Pnomosefali
Yok ‘ Var
n(%) p
VP Sant 1(12,5) 7(87,5) 0,924
EVD Katateri 1(9,1) 10(90,9) 0,617
Preoperatif Hidrosefali 3(12,0) 22(88,0) 0,763

Hastalarda VP sant, EVD katateri, preoperatif donemde hidrosefali olmasi ile

pnomosefali goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye

rastlanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.17 Replasman sivilarmin tiirii ve kullanim miktarlari

Ort. SS Medyan Min. Maks.
Kristaloid Sivilar(ml) 1468,92 | 963,08 | 1275,00 | 100,00 | 4200,00
Kolloid Sivilar (ml) 350,00 | 250,17 | 350,00 40,00 | 1000,00
Eritrosit Suspansiyonu (ml) | 290,63 | 303,44 | 150,00 100,00 | 1050,00
Taze Donmus Plazma (ml) 190,00 41,83 200,00 150,00 250,00
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Hastalarda sivi replasmaninda en sik kristalloid sivilar tercih edilmistir. 16

hastada eritrosit siispansiyonu (ortalama 290 ml), 5 hastada ise taze donmus plazma

(ortalama 190 ml) kullanilmistir.

Tablo 4.18. Vendz hava embolisi olan ve olmayan grupta sivi replasmanlarinin

karsilastirilmast

VenoOz Hava embolisi Veno6z Hava embolisi

olmayanlarda olanlarda

Ort SS |[Medyan| Ort SS | Medyan p
Eritrosit
Suspansiyonu | 283.33 | 353.76 100 312.50 25.0 300 0,019*
(ml)
Taze Donmus | 55 ) | 150 | 216.67 | 28.86 | 200 | 0200
Plazma (ml)
Kristaloid 1360.63 | 868.54 | 1200 |2089.09|1263.68| 2000 | 0,081
Sivilar
ﬁfﬁf)""" Swilar | 93956 192117 | 350 | 381.25 | 339.05 | 325 | 0,983

Hava embolisi olan hastalarda daha yiiksek oranda eritrosit slispansiyonu

replasmant yapilmistir (p=0,019). Diger sivi replasman triinlerinin kullaniminda

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda, oturur pozisyonda intrakraniyal kitle cerrahisi gegirmis farkli
demografik verilere sahip hastalarda perioperatif donemde gelisen komplikasyonlarin
sikligin1 ve operasyon siiresi, komplikasyonlar, komorbiditeler ile taburculuk, yogun
bakim yatis1 arasindaki iligkiyi retrospektif olarak degerlendirdik.

Literatlirde intrakraniyal kitle cerrahisi i¢in kitlenin yerine gore farkli cerrahi
pozisyonlarin karsilastirildigi ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Her bir cerrahi
pozisyonun avantaj ve dezavantajlarinin bulunmasi, kitlenin yeri ve yaklagim seklinin
degisebilmesi nedeniyle ideal cerrahi pozisyonun ne olduguna dair bir uzlasi
saglanamamugtir 118,

Matjasko ve arkadaslarinin, 554 vakayr retrospektif olarak inceledikleri
calismalarinda, oturur pozisyon iliskili mortalite oran1 %1 olarak bulunmustur .
Harrison ve arkadaslarmin ¢ocuk hastalarda oturur pozisyonda yapilan nérosirurji
ameliyatlarin1 inceledikleri arastirmada ise ventz hava embolisi (VHE) iliskili
morbidite veya mortaliteye rastlanilmamis olup VHE gelisen 38 hastanin tamami
tedaviye iyi yanit vermistir 18, Yine tek klinikteki 600 hastanin incelendigi bir
derlemede mortalite %3,7 bulunmus ve mevcut mortalite oranlar1 hava embolisi ile
iliskilendirilememistir 1°®. Hindistan’da 93 hastada yapilan calismada, bir hasta VHE
nedeniyle postoperatif donemde eksitus olmus; bir hastada ise VHE nedenli uzun
sureli intraoperatif hipotansiyon sebebiyle kuadripleji gelismistir 7. Bizim
calismamizda da perioperatif donemde bir hastada mortalite goriilmiis olup mortalite
orani %1,4’tiir. Bu hastada, intraoperatif VHE gelismis olup postoperatif donemde de
nobet izlenmistir. Calismamiz VHE ile iligkili mortalite agisindan, benzer ¢alisma
gruplariyla korelasyon gostermektedir. Bunun disinda, genis hasta gruplarinda, yari
oturur pozisyonda ameliyat yapma konusunda deneyime sahip ekiplerle yapilan ¢esitli
prospektif ¢aligmalarda, hava embolisi ile iligkilendirilebilecek herhangi bir 61im veya
kalic1 ve ciddi norolojik defisit bildirilmemistir 1,

Patent foramen ovale (PFO) varliginda, oturur pozisyonda cerrahi yapilmasi ile
ilgili farkli goriisler mevcuttur. Bir grup, PFO bulunan hastalarda paradoksal hava
embolisi (PHE) riski mevcut olmasi ve bunun hayati tehdit eden bir komplikasyon

olmasi nedeniyle, rutin tarama yapilmasini 6nerip; PFO varliginda oturur pozisyonda
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cerrahi yapilmasini kontrendike bulmaktadir 18199, By gériis 1990’11 yillarda yapilan
ve PFO varliginda PHE riskinin %12’ye kadar ¢ikabildigini iddia eden birtakim
calismalara dayanmaktadir % 170, Fathi ve ark., PFO mevcut hastalarda oturur
pozisyonda gergeklestirilecek yiiksek riskli cerrahiden 2 ila 4 hafta énce PFO
kapatilmas1 gerektigini savunmustur 2. Aksine Duke ve ark., oturur pozisyondaki
hastalarda intraoperatif olarak TOE kullanarak taradiklar1 126 hastanin %14’{inde
PFO saptamis olup herhangi bir pozisyon degisikligine gitmemistir. Bu hastalarin ise

172 Preoperatif rutin tarama konusunda da fikir

higbirinde PHE gelismemistir
ayriliklart mevcuttur. Harrison ve ark. tarafindan bildirilen seride, ameliyat dncesi
tarama yapilmamistir ve yazarlar deneyimlerine dayanarak oturma pozisyonunun
guvenilirligini savunsalar da, potansiyel olarak PHE riski tasiyan ¢ocuklarda bu
cerrahi pozisyonun kullanilmasinin degerlendirilmesinde son derece dikkatli
olunmasini tavsiye etmektedir 148, Feigl ve ark. tarafindan yapilan calisma, PFO’ su
oldugu bilinen, oturur pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda yapilmig olan ilk
prospektif calismadir. PFO’su oldugu bilinen 52 hasta TOE ile monitdrize edilmis;
PHE’ye neden olabilecek masif kanamalar i¢in planli boyun vendéz kompresyonu
hazirlig1 yapilmistir. Hi¢bir PHE vakasina rastlanmamis ve prosediiriin giivenilirligi
dogrulanmistir 1%, 2018 yilinda Klein ve ark. tarafindan yapilan ve PFO varliginda
oturur pozisyonda kraniyotomi ile ilgili tlim ¢aligmalarin sistematik derlemesinde 977
hastanin 82’sinde (%8) PFO mevcut olmasina ragmen bu hastalarda PHE
bildirilmemistir 1. Bizim c¢alismamizda da 73 hastanin 21’inin (%28,4) transtorasik
ekokardiyografi tetkiki mevcut idi. Bu hastalarin 6’sinda PFO saptamis olup,
hastalarin en biiyiigli 9 yasindaydi. Literatiire benzer sekilde bu hastalarda masif PHE
gozlenmemistir. Tim bu ¢aligmalarin ve bilgilerin 1s18inda giincel yaklasim olarak
PFO varligi, oturur pozisyon igin bir kontrendikasyon olarak gorilmemektedir.
Yiiksek riskli hastalarda preoperatif donemde PFO kapatilabilir ve 6nemli olan bu
hasta grubunda vendz hava embolisinin erken tan1 ve tedavisine yonelik hazirlikli
olunmasidir 84 146,

Yar1 oturur pozisyon bir¢ok klinik tarafindan fayda zarar durumu gozetilerek,
daha siklikla; posterior fossa cerrahisi, infratentorial kitleler ve servikal lezyonlar igin
tercih edilmektedir. Ozellikle vaskiilaritesi fazla, bilyiik posterior fossa ve cerebellum

kitleleri icin bu pozisyon tercih edilmektedir ®. Gliom, menenjiyom, ependimom,
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schwannom, vaskuler malformasyon, hematom, metastaz, Chiari malformasyonu ve
spinal Kitle oturur pozisyonda yapilan cerrahilerin endikasyonu olabilir % 16,
Domaingue’ in 2005°te yaptig1 vaka serisi takdiminde; 58 hastadan 42’si (%72)
posterior fossa patolojileri, 8’1 (%14) spinal lezyonlar, 8’1 (%14) supratentoriyal kitle
sebebiyle opere edilmistir ° 173, 2020 yilinda iki ayr1 klinikteki 53 hastanin gézlemsel
verilerinin toplandig1 ¢aligmada, 32 (%60) hastanin posterior fossa patolojileri, 2 (%4)
hastanin servikal spinal lezyon, 19 (%36) hastanin ise periferik parankim kitlesi
nedeniyle opere edildigi goriilmiistir 1’4 Arjantin’de 119 hastada yapilan bir
caligmada ise dagilim posterior fossa cerrahisi 85 (%71), supratentoriyal cerrahi 13
(%11), servikal spinal cerrahi 21 (%18) seklindedir . Dilmen ve ark., oturur
pozisyon verilen 601 eriskin hastanin 527’sinin (%87,6) ve 91 ¢cocuk hastanin 86’sinin
(%94,5) posterior fossa cerrahisi sebebiyle ameliyat edildigini belirtmistir 142, Bizim
calismamizda ise benzer sekilde 74 hastanin dagilimi 48 (%64,9) posterior fossa
timord, 13 (%17,6) servikal lezyon, 13 (%17,6) intrakraniyal Kitledir. Tim
calismalarda goriildiigii gibi oturur pozisyon oOncelikli olarak posterior fossa
cerrahilerinde iyi bir secenektir 176, Chiari malformasyonu gibi kraniyoservikal bileske
ve spinal cerrahilerde yliziistii pozisyon en yaygin kabul goren pozisyondur. Oturur
pozisyon, bu pozisyona belli hasta gruplarinda bir alternatif olarak goriilmektedir 277,
Daha detayli yapilan arastirmalarda, serebellopontin a¢1 tiimérlerinde, bu pozisyonun

daha siklikla ve istatiksel olarak anlamli derecede tercih edildigini gérmekteyiz * 1™

178, 17 " Bizim ¢alismamizda, cerrahi bolgelerin daha alt birimlere ayrilmamis
olmasinin, farkli cerrahilerde hangi pozisyonlarin se¢ildiginin analizi agisindan
kisithilik yarattigi soylenebilir. Bunun yaninda, farkl kliniklerdeki oturur pozisyonda
ameliyat edilen hastalar igindeki, Chiari malformasyonu mevcut olanlarin oranlarina
baktigimizda, 333 ile 740 arasinda hasta i¢eren dort biiyiik calismada, bu oran %?2 ile
%11 arasinda degismektedir 11% 134 166.180 Bizim klinigimizde, chiari malformasyonu
olan hastalar, vakalarin %17,6’sin1 olusturmustur. Yine bu ¢alismalarda, metastatik
hastalik sebebiyle oturur pozisyonda cerrahi isleme alinan hasta oran1 %7 ile %10

arasindadir 134 166, 180

. Calismamizda metastatik hastaliklarin oturur pozisyon
cerrahileri i¢indeki oran1 %16,2 dir. Bu veriler géz 6niine alindiginda, klinigimizde
primer intrakraniyal patolojilerinin yani sira chiari malformasyonu ve metastatik

hastaliklarda da oturur pozisyonun sik bagvurulan bir teknik oldugu sdylenebilir. Her
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iki endikasyonla, oturur pozisyonda cerrahi isleme alinan hastalarin biitiin vakalara
orani, diger calismalardan daha fazladir.

Oturur pozisyonda opere edilen hastalarin oldugu calisma gruplarinda,
hastalarin ASA (American Society of Anesthesiologists) skorlart VHE insidansi ile
iliskilendirilmeye g¢alisilmistir. Al-Afif ve arkadaslarinin ¢alismasinda, ASA skoru
yiiksek olan hastalarda, diger hastalara gére VHE siklig1 daha diisiik bulunmustur 8
(p= 0,0532). Yazarlar bunun nedeninin hem néroanesteziyoloji hem de norosirurji
ekiplerinin, her adimda daha dikkatli ¢alismasi ve hastanin cerrahi riskinin daha
yiiksek olabilecegi konusunda artmigs bir farkindalik bulunmasi olabilecegini
belirtmistir. 425 hastay1 iceren bir bagka ¢aligmada, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamis olmakla birlikte; ASA skoru 1 olan hastalarda, daha sik hava embolisi
goriilmiistiir ¥, Bizim calismamizda da ASA skoru ile hava embolisi varligi arasinda
anlamli bir iligki ortaya koyulamamustir.

Pnomosefali, oturur pozisyonda uygulanan kraniyotomi prosedirlerinin
bilinen bir komplikasyonudur 7. Supratentoryal kraniyotomide pnomosefali goriilme
sikligmin %100’e kadar ¢ikabildigi bildirilmektedir 82, Pozisyona gore pnomosefali
insidansinin; modifiye lateral pozisyon igin %73, prone i¢in %57, oturur pozisyon igin
%100 oldugu raporlanmustir 183, Bir ¢alismada oturur pozisyonda ameliyat edilen 90
hastada, havanin yeri incelenmis ve havanin subdural (87 hasta), intraventrikiiler (50
hasta) ve sisternal (33 hasta) bosluklarda bulundugu belirtilmistir 134, Konu tizerinde
yapilan iki ¢alismaya gore; pnémosefali bir calismada %3,7 8 ve digerinde %31 110
insidansla letarjiye sebep olmustur. Bir hastada subdural drenaj gerekli olmustur.
Standefer’in 488 hastayla yaptig1 calismada, intradural girisim yapilan 275 hastanin
8’inde (%3) tansiyon pndmosefali gelismistir 11°. Pnémosefali gelisen hastalarda hava,
subdural, sisternal ve intraventrikiiler kompartmanlarin birden fazlasinda
bulunabilmektedir 1°. Intraventrikiiler havanin, 6zellikle oturur pozisyonda yapilan
cerrahilerden sonra daha sik goriildiigii raporlanmustir 8, Bizim calismamizda,
postoperatif donemde goriintiilemesi bulunan 59 vakanin 51’inde (%86.4)
pnomosefali gorlilmiistiir. Bu vakalarin 6’sinda intraventikiiler alanda hava olmayip;
mevcut hava sisternal ve subdural alandadir. Chiari malformasyonu sebebiyle opere
olan 8 hastanin 4’iinde pndmosefali mevcut olup (%50), bunlarin 2’sinde (%25)

intraventrikiiler alanda da hava mevcuttur. Geri kalan 50 hastanin ise 46’sinda
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pnomosefali (%92), 42’sinde intraventrikiiler hava (%84) mevcut olup; bu veriler g6z
Ontine alindiginda, ¢alismamizda Chiari malformasyonu sebebiyle ameliyat olan hasta
grubunda intraventrikiiler hava ve pnomosefali goriilme olasiligl, diger
endikasyonlarla cerrahiye aliman hastalardan anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05).

Pnomosefali insidansina etkisi arastirilan bir diger faktor, ameliyatin siiresidir.
Sloan ve ark., posterior fossa cerrahisinde supratentoriyal pnomosefali gelismesine
etki eden faktorleri arastirdiklar1 galismalarinda '’ 95 hastadan, ameliyat: 4 saatin
altinda siiren hastalarin 11’inde pndmosefali gdzlenmezken, pnomosefali gozlenen
hastalarda pnomosefali miktar1 %50 daha azdir. Bizim ¢alismamizda, pnémosefali ve
ameliyat siiresi arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Noroanestezide oturur pozisyondan bahsedildiginde ilk akla gelmesi gereken
komplikasyon VHE’dir. 1970’lerden sonra kullanimi siklasan ve 1990’lara kadar sik
kullanilan bu pozisyonun, lezyona rahat erigsim, daha az kanama, kafa i¢i basinci ve
odem sikliginda azalma gibi avantajlar1 bulunmaktadir 1*°, Buna karsin, bu siirecte
yasanan Ve pozisyon iliskili oldugu diistiniilen, VHE, PHE, tansiyon pndmosefali,
spinal kord hasari, kompresyona bagli periferik néropati ve kardiyak arrest gibi
komplikasyonlarla ilgili calismalar yaymlanmustir 119 130 134188 ' Qonraginda, birgok
klinik, bu yénteme daha mesafeli durmus ve klinik kullaniminda azalma olmustur 8"
188 Daha yakin dénemde, ilgili ¢alismalarin sikligi tekrar artmig, giincel metotlarla
VHE tan1 oranlar1 aragtirilmis ve bunlarin morbidite ve mortalite ile iligkisi yeniden
gbzden gecirilmeye baslanmustir 1% 181 Daha erken dénemdeki yanlis tan1 oranlari,
transtorasik ekokardiyografinin tanidaki kisitliligma baglanmis olsa da %, 2010
yilindan sonra yapilan c¢alismalarda da VHE goriilme insidansi acisindan oldukca
biiyiik farkliliklar goriilmektedir 9% 166 185 189 Byrada retrospektif modellenen ve
hastalarin PKD ile monitorize edildigi calismalarda, VHE orani % 4,9 olarak ifade
edilirken, Feigl ve ark. tarafindan prospektif ve TOE ile monitdrize edilen hasta
grubunda, bu oran %55,7 seklinde bulunmustur 109,189 7023 yilinda, yine TOE ile
yapilan prospektif bir arastirmada, oturur pozisyonda VHE oram1 %55,9 gibi ¢ok
benzer bir orandadir 1*°, Buradan yola ¢ikilarak, monitdrizasyon seklinin tanida bilinen
etkisine ek olarak ¢alisma dizayninin da tani oranina etki ettigi sdylenebilir. EtCO; ile

yapilan VHE monitdrizasyonu orta derecede duyarli olup 0,5 ml/kg altindaki hava
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embolilerini yakalamakta basarisizdir 4. EtCO,, bircok ¢alismada VHE tanisinda,
yardimci tani kriteri olarak kullanilmistir. Duke ve ark. tarafindan, 1998 yilinda 222
hastayla yapilan retrospektif c¢alismada; PKD ile hastalarin %27 sinde VHE
gorullirken, bu hastalarin sadece %5 inde EtCO.’de diisiis gozlemlenmistir. Ayni
calismada hastalar TOE ile degerlendirildiginde %28 oraninda VHE izlenmistir 172,
2022°de TTE ile TOE’nin karsilastirildig1 ¢alismada, TTE kullanildiginda hastalarin
%11,8 inde VHE tespit edilirken, diagnostik arag olarak TOE kullanildiginda bu oran
%40,5 a ¢ikmaktadir. Bu ¢alismada, hastalarin %6,3’iinde 3 mmHg’den fazla EtCO;
diisiisii gdzlenmistir 8. Calismalarda EtCO2 i¢in anlamli kabul edilen diisiis miktar1
3 ila 5 mmHg arasinda degismektedir 1% 18, Su anda en yaygin kabul géren Tiibingen
siiflamasinda, 3 mmHg (0,4 kPa) esik deger olarak kabul edilmektedir 1%, 1992-1998
yillar1 arasinda yalnizca EtCOz ile takip edilen gocuklarin incelendigi bir ¢alismada,
VHE insidans1 %9,3 olarak raporlanmistir 48, Ammirati ve ark. yaptiklar1 ¢alismada,
EtCO. diisiisii i¢in esigi 5 mmHg olarak belirlemis; %26,8 hastada diisiis oldugunu
belirtmis fakat bu hastalarin sadece ikisinde hava aspire edilebildigi i¢in diisiislerin
baska sebeplerle iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir 1¥°. Bizim ¢alismamizda, yine ayni
sekilde 3 mmHg’lik diisiisii esik kabul ederek yaptigimiz analiz sonucunda; %14,9’a
tekabil eden, 11 hastada VHE g0zlenmistir. Diisiisiin gézlendigi sirada yapilan es
zamanli kan gazi analizlerinde goriilen pCO2 degerindeki yiikselisle EtCO2’deki diisiis
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gostermistir (p: 0,004). Bu sonu¢ VHE olarak
degerlendirdigimiz klinik degisikliklerin tan1 degerini kuvvetlendirmektedir.

VHE tanisi alan 11 hastamizin 2’sinde EtCO, diislisiine eslik eden
hipotansiyon veya tagikardi mevcut olmadigindan bu hastalar ‘Tubingen Grade 3’
kabul edildi. 8 hastada EtCO; diististiyle birlikte %20’den fazla sistolik kan basinci
diisiisit. mevcuttu. Bu sebeple 11 hastadan 8’i ‘Tlbingen Grade 4’ olarak
degerlendirildi. 1 hastada diren¢li hipotansiyon nedeniyle vazopressor ihtiyaci
olusmasindan ve eslik eden nobet varligindan 6tiirti hasta ‘Tlbingen Grade 5° kabul
edildi. Tibingen siniflamasinin kullanildig1 ¢alismalardan &rnek verecek olursak;
Feigl ve arkadaslarinin, Tiibingen siniflamasini ilk olarak tanimladiklari ¢alismada
VHE gorilen hastalarin %83’iini (tim hastalarin %46,1°1) grade 1 ve 2 hastalar

09

olusturmaktadir 1. Yine oturur pozisyonda kraniyotomi vakalarinda, TOE ile

ameliyat boyunca izlenen hastalarin kayitlarinin sonradan incelendigi ¢alismada 39
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hastadan 28 (%72)’ inde, toplamda 105 embolik hadisenin 48’1 TOE ile intraoperatif
donemde fark edilmis; bu 48 olaym sadece 4’ii kapnografide 3 mmHg’den biiyiik
degisiklige neden olmustur. Bu ¢alismaya gore, VHE’de EtCO. monitérizasyonun
sensitivitesi %9°dur 1%, Hevia ve ark. tarafindan yapilan, kapnografi ile tam alabilen
VHE oraninin gorece yliksek oldugu calismada, intraoperatif hadiselerin %63’iinde

¥l Caligmalara gére TOE veya PKD gibi

anlamli degisiklik mevcuttur
monitdrizasyon yontemleri kullanilmadiginda, vendz hava embolisi gelisen hastalarin
en az %37’si gozden kagmaktadir. Bu oran %91°¢ kadar ¢ikabilmektedir. EtCO> ve
TOE’nin beraber kullanimu ise en sensitif yontemdir *°,

Duke ve ark., oturur pozisyonda (n=222) vestibller schwannoma nedeniyle
ameliyat edilen, es zamanli TOE ve PKD ile monitorize hastalarda siddetli VHE
beraberinde hipotansiyon goriilme sikligini %1,8 olarak bildirmistir 12, Harrison’mn
oturur pozisyonda ameliyat edilen 407 cocuk hastada yaptigi ve hastalarin sadece
kapnografi ile takip edildigi retrospektif arastirmada, VHE insidans1 %9,3 iken;
hastalarin %2 sinde SKB’ de %10’dan fazla diisiis gdzlenmistir 1*3, VHE gelisen
bircok calismada benzer sekilde ciddi VHE’nin dncelikle EtCO2’de diisiise sebep
oldugu gosterilse de aksini iddia eden ¢alismalar da mevcuttur. Almanya’da farklh
sebeplerle oturur pozisyonda ameliyat edilen 740 ¢ocuk ve erigkin hastanin dahil
edildigi ¢aligmada, TTE veya TOE’ de g6zlemlenebilen VHE gelisen 119 hastadan
18’inde herhangi bir EtCO> diisiisii olmadan SKB’de 10 mmHg’den fazla disiis
olmustur 8, Her ne kadar tan1 ve tedavi semalarinda dolasima giren hava miktari ile
semptom ve bulgular arasinda bir korelasyon oldugu belirtilse de ® hangi faktérlerin
bir VHEy1 klinik olarak semptomatik hale getirdigi sorusu hala arastirmaya aciktir.
Bizim ¢alismamizda da VHE tanisi alan 11 hastanin 9’unda intraoperatif dénemde
hipotansiyon gorilmiis olup (p: 0,002), bu hastalarin tamami Tiibingen skalasina gore
VHE agisindan anlamli diisiis olarak kabul edilmistir. Calismamizda, intraoperatif
dénemde goriilen hipotansiyon sikligi daha yiksektir (%38). Bu da akla EtCO; takibi
ile tam1 almayan veya retrospektif calismanin dogasindan otlirii gézden kagmis
olabilecek hava embolilerinin hipotansiyona neden olabilecegi diisiincesini
getirmektedir.

Birgok ¢alismada, oturur pozisyondaki hastalarda, EtCO2 30- 40 mmHg

arasinda tutulup hiperventilasyondan kaginilarak izlem yapilmistir #. Feigl ve ark.
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tamam1 PFO’lu hastalarda yaptig1 ¢alismada, saatlik kan gazi analizi ile daha yakin
takibi tercih etmistir ®°. Klinigimizde tiim hastalarin intraoperatif EtCO, izlemi
kabaca 29 ila 35 mmHg araliginda dagilmaktadir. Ayrica siklikla en az iki kan gazi
analizi yapilmis olup her iki 6rnekte, pCO2 dagilimi benzer sekildedir. Intraoperatif
donemde gorulen minimum EtCO; degerindeki diisiikliigiin sadece VHE goriilen degil
tiim hasta gruplarinda bulunmasi, bu durumun ventilasyon stratejileri ve hipotansiyon
iliskili olabilecegini diistindiirmektedir.

Yar1 oturur pozisyonda kraniyotomi yapilan hastalarda, postoperatif donemde,
hastanin YBU” de ve hastanede yatis siiresine etki eden parametreler, yakin dénemde
yapilan ¢aligmalarda siklikla analiz edilmektedir. VHE’nin yatis siiresine etkisi olup
olmadigina dair caligmalara bakildiginda; Ganslandt ve arkadaslarimin 600 hasta
iceren ¢alismalarinda, VHE gelisiminin hem servis hem YBU yatis siiresini ortalama
1 glin uzatsa da istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmadig1 gdsterilmistir 16, Al-

Afif ve arkadaslarinin calismasinda da sonu¢ benzer sekildedir 8.

Hevia ve
arkadaslarinin yaptig1 en giincel galismada, VHE gelisen hastalar YBU’de ortalama 3
giin daha uzun kalmistir (p=0,001) ve toplam hastanede kalis siiresi de 6 giin uzamistir
(p: 0,166) %1, Bizim calismanmizda, VHE gelisimi, YBU yatis siiresine ortalama 2 giin
(p: 0,027), hastanede toplam kalma siiresine ortalama 3 giin etki etmistir (p: 0,075).
Calismalardaki yatig siireleri degerlendirildiginde, VHE gelismeyen grupta,
hastanemiz en kisa YBU yatis siiresine sahip olup (1,55 glin) hastalarin daha erken
servise taburcu edilebildigi goriilmistiir. Calismamizdaki hastalarda, VHE tanisi
koyulmas: durumunda, YBU yatis siiresindeki anlamli artis, kapnograf araciligiyla
tan1 alabilen embolilerin siklikla yiiksek dereceli olmasi ve yakin takip gerektirecek
semptom ve bulgularla birlikte olmas1 nedenli olabilir.

Hastalarin uzun siire yogun bakim ve serviste takip ihtiyacini 6ngérmemizi
saglayabilecek bir diger parametre, hastalarin ASA skorlamasi olabilir. ASA
siniflamasinin, cerrahi sonrasi komplikasyon ve mortaliteye iliskin bagimsiz bir risk

faktorii oldugu bilinmektedir 9.

Hormuzdiyar ve arkadaslarinin yaptigi, timor
nedeniyle kraniyotomi yapilan hastalarin hastanede kalig siiresinin incelendigi
calismada, ASA 3 veya daha yliksek skor hastanede kalis siiresinin uzamasi ile
dogrudan iliskilidir 1°®. 2018’de yayinlanan ve yine primer beyin tiimérleri sebebiyle

ameliyat olan hastalarin, postoperatif hastanede kalis siireci agisindan incelendigi
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calismada, ASA skoru 3 ve (izeri olan hastalarin, hastanede kalis siiresinin daha uzun
oldugu, daha sik reopere edildigi ve daha sik tekrarlayan hastane yatislari oldugu tespit
edilmistir (p<0,05) %, Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde ASA skoru arttik¢a
servis ve YBU’ de kalis siiresi artmakta olup sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0,034 ve p:0,007). Ortalama hastanede kalis siiresi, ASA 4 hastalarda,
ASA 1 ve 2 olanlara gore anlamli derecede yiiksektir. Ortalama YBU yatis siiresi,
ASA 4 hastalarda digerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

Hava embolisi, ameliyatin her asamasinda gerceklesebilir. Cilt insizyonu,
kemigin kaldirilmasi veya duranin agilmasi asamalarinda meydana gelebilir. VHE’ nin
en sik kaynaklandigi anatomik bolgenin neresi oldugu ile ilgili farkli sonuclar
mevcuttur. Iki ayr1 ¢alisma, en sik orijin aldig1 bolgeyi birbirinden farkli sekilde
sirastyla kemik ve kas dokusunun gecildigi asamalar olarak bulmustur. 6% 167,
Ameliyat siiresi uzadikca, hava embolisi riskinin artip artmadig1 da diger bir aragtirma
konusudur. Rodrigez ve arkadaslarinin ¢alismasinda, VHE gelisen grupta ameliyat
siiresi daha uzundur %8, Bu calismada 13 hastanin 6’sinda tiimor rezeksiyonu (%46),
4’linde kraniotomi (%31), 2’sinde yumusak doku diseksiyonu (%15), 1’inde ¢ivili
baslik yerlestirilmesi (%8) sirasinda hava embolisi gelismistir. Ganslandt ve ark.,
VHE embolisi gelisen vakalarin gelismeyen vakalardan 64 dakika daha uzun oldugu
sonucuna varsalar da'®® operasyon siiresi ve VHE insidans1 arasindaki iliskiyi analiz
eden diger calismalarda anlamli bir iliski elde edilememistir 8% 20 Bizim
calismamizda, hava embolisi gelisen grupta, operasyon suresinin 45 dakika daha uzun
oldugu goriilse de bu fark istatiksel olarak anlamli degildir (p:0,079). 2022 yilina ait
cerrahi sliresinin yarim saatlik periyotlara boliindiigi konuyla ilgili en detayl
caligmada, ameliyatin 30 ila 60’ mnc1 dakikalar arasinda diger zaman araliklarina oranla
hava embolisi gériilme riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir **. Bu dénem kas
ve kemik insizyonlar ile kiigiik venlerin acgilmasi, kafatas1 ve dura arasindaki vena
emissaria’ nin ekspoze olmasi agisindan tipik bir donemdir. Caligmaya gore bu
donemde hava embolisi riski %25,5 iken, operasyonun 150. dakikasindan sonra bu
oran %1,5’a kadar diismektedir. Bu sonug, ameliyat siiresi uzadik¢a, VHE
insidansinda belirgin bir artis olmamasini kismen agiklamaktadir.

Cerrahi suresinde uzama; pnomosefali, cerrahi alanda enfeksiyon gibi

komplikasyonlarin sikliginda artisa neden olmaktadir 7 1%, Bu komplikasyonlar,
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postoperatif hemorajiye neden olarak reoperasyon sikliginda artisa neden olarak yatis

siiresini uzatabilir 1°

. Kraniyotomi sonrasi hastanede kalis siiresini etkileyen faktorler
incelendiginde, operasyon siiresi 180 dakika altinda olan popiilasyonun yaklasik
%50’si 8 glinden once taburcu olurken; 300 dakika iizerinde siiren operasyonlardan
sonra bu oran %20 nin altina diismektedir 1%, Elektif kraniyotomi vakalarmin YBU’ye
kabul sikligint aragtiran ¢alismada, yine uzamis cerrahi siiresi, yakin takip ihtiyacinin
artis ile iliskilendirilmistir %7, Farkli endikasyonlarla cerrahi geciren hastalarda da
benzer sonuglara ulasilan calismalar mevcuttur %8, Calismamizda da ilgili grafikte
goriildiigii gibi vakalarin stire dagilimi ile uzamig taburculuk suresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu gézlenmistir (p:0,005).

Yar1 oturur pozisyonun avantajlarindan birinin daha az kanama oldugu
bilinmektedir 126 17® Lezyona daha rahat ulasim saglanmasi, daha kisa cerrahi siiresi,
daha az retraksiyon ihtiyaci, iyi venoz drenaj saglanarak kanin cerrahi alandan daha
kolay uzaklasmasi bunu saglar. Bu sayede bu pozisyonda yapilan cerrahilerde daha az
kan tirtinii kullanim1 olmasi beklenir. Black ve arkadaslarinin, oturur pozisyonla supin
pozisyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada, oturur pozisyonda ortalama 359 ml, supin
pozisyonda ise 507 ml kanama gdzlenmistir (p<0,05) 3. Oturur pozisyonda hastalarin
sadece %3’1line 2 liniteden fazla eritrosit replasmani gerekirken; supin pozisyonda bu
oran %13°tiir. Oturur pozisyonda alinan hastalarin %57’sinde, supin pozisyonda
alinan hastalarin ise %49’unda kan iriinii replasmani ihtiyact olmustur. Dilmen ve
arkadaslarmin yaptigi, ¢cocuk ve erigkin hastalarin ayri ayri incelendigi ¢alismada
oturur pozisyondaki eriskin hastalarda ortalama 236 ml, ¢ocuk hastalarda 133 ml
kanama goriilmiis olup; eriskin hastalarda ortalama 595 ml, cocuk hastalarda 280 mi
kan transfiizyonu yapilmistir %2, Sonali ve arkadaslarimin oturur pozisyonda
kraniyotomileri inceledigi ¢alismada 150 hastanin 4’iinde (%2,66) kan replasmani
ihtiyac1 olmustur . Bizim ¢alismamizda, eriskin hastalarda ortalama 521 ml, ¢cocuk
hastalarda ortalama 111 ml eritrosit stispansiyonu kullanmistir. 74 hastanin 16’sinda
ES replasmani ihtiyaci olmustur. 2 {initeden fazla replasman yapilan hasta sayis1 2°dir
(%2,7). Klinigimizde, oturur pozisyondaki kraniyotomilerde eritrosit stuspansiyonu
kullanim1 benzer ¢alismalar ile uyumlu bulunmustur. Klinikler arasindaki bu veri

korelasyonu, oturur pozisyonun kanama agisindan avantajini dogrular niteliktedir.
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Yar1 oturur pozisyon siklikla hipotansiyonla iliskilendirilmistir. Ozellikle
pozisyon verme sirasinda bu durum belirgindir 2°°. Pozisyonla ilgili kardiyovaskiiler
instabilite ve hipotansiyon; volatil ajanlar ve intraventz anesteziklerin miyokardiyal
kontraktilite Uzerindeki depresan etkileri, aralikli pozitif basingli ventilasyonun venoz
dontise etkisi nedeniyle daha da belirgin hale gelebilir. Her ne kadar yergekimi etkisi
cerrahi alandan kanin drenajini saglasa da ayni etki bacaklarda venoz gollenmeye
neden olur 2%, Venoz sistemde gollenen kan; viicut kitle endeksi, intravaskiiler hacim
durumu ve Oncesinde var olan hipertansiyondan etkilenebilir. inhalasyon ajanlari,
kapiller ve vendz damar duvarlarindaki permeabiliteyi bozup ekstravaskiiler alana sivi
gecisine neden olup bu volimii daha da arttirabilir. Oturur pozisyondaki
hipotansiyonun insidanst ile 1ilgili sonuglar hipotansiyonun tanimina gore
degisebilmekle birlikte %5 ile %38 arasinda degismektedir *2’. Calismamizda SKB’de
%20’den fazla diisiis anlaml1 kabul edilmistir. 74 hastanin 28’inde (%38) intraoperatif
donemde hipotansiyon gelismistir. Ayni esigi anlamli kabul eden Martinez’in
calismasinda 53 hastanin 15 (%28)’inde intraoperatif hipotansiyon gelismistir 174,
Calismamizda hastalarin takip formlarinda indiiksiyon sonrasi ve birinci saatteki
invaziv AKB verileri dikkate alinmistir. Benzer bir calismada, pozisyona bagli gelisen
hipotansiyon insidanst %19 (n:63) bulunmustur. Dilmen ve arkadaslarinin
calismasinda, 692 hasta icin bu oran %35 bulunmustur #2. Farkli calismalarda
intraoperatif VHE’ye bagli hipotansiyon oranlari %4,9 % ila %14 '*! arasinda
degiskenlik gostermektedir.

Pozisyona bagli gelisen hipotansiyonun tedavisi i¢in bir dénem Kolloid
stvilarin kristalloid sivilara dstiin oldugu distiniilmiistiir. Fakat sonrasinda bu
{istiinliigiin samldig1 kadar fazla olmadig1 anlasilmustir 2°2, Kolloid sivilar, her ne kadar
kardiyak indeksin iyilesmesine bir miktar fayda saglasa da, kritik hastada ciddi
morbidite ve mortalite ile iligkilendirilmeleri sebebiyle siv1 resiisitasyonunda ilk tercih
olmaktan uzaktir %, Daha 6nce bahsedilen calismalarda ve bizim ¢alismamizda bu
bilgilerle uyumlu olarak kristalloid sivilarin sivi yonetiminde ilk tercih olarak
kullanildig1 gOrtlmektedir. Ganslandt ve ark., 600 hastaya ortalama 3500 mi
kristalloid, 500 ml kolloid vermislerdir . Al-Afif ve ark., ortalama 2700 ml
kristalloid ve 1000 ml kolloid kullanmistir. Baska iki ¢alismada, ortalama kristalloid

kullanimi1 2000 ml civarinda olup, ilk calismada neredeyse hi¢ kolloid sivi
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kullaniimamis (~50 ml) ikincide ise yine 500 ml civarinda kolloid, replasmanda
kullanilmistir 12174 Lindroos ve ark., eriskin hastalarda ortalama 2250 ml kristalloid,
630 ml kolloid kullanmis; ¢ocuk hastalarda ortalama 775 ml kristalloid ve tek bir
cocuk hastada 1000 ml kolloid kullanmistir **8. Bizim ¢alismamizda ise eriskin
hastalara ortalama 2130 ml kristalloid, 377 ml kolloid verilmistir. Cocuk hastalarda
ise bu rakamlar 968 m1’ye 290 ml’dir. Klinikler arasinda ortalama hidrasyon miktari
blylk farklar gostermektedir. Bu farkli kliniklerdeki komplikasyon goriilme orant,
oturur pozisyonda alinan vaka tiirlerinin sikliginin degiskenligi, hasta komorbiditeleri
ile ilgili olabilecegi gibi anestezi ekibinin sivi yonetiminde ne kadar restriktif
davrandigi ile de iliskilendirilebilir. Himes ve Martinez, oturur pozisyonu horizontal
pozisyonla karsilastirmistir. Oturur pozisyondaki hastalara daha fazla kristalloid ve
kolloid verilmis olup; Himes kristalloid replasmani agisindan anlamli fark bulmustur
125,174 Ganslandt ve ark., calismasinda VHE gelisen gruba 1500 ml daha fazla
kristalloid verilmistir % (3000/4500). Fakat bu hasta grubunda hi¢ kan Griini
kullanilmadigini belirtmek gerekir. Bizim ¢alismamizda, VHE gelisen erigkin hasta
grubuna 800 ml daha fazla kristalloid s1v1 verilmistir (1751/2562). VHE gelismesinde
intravaskiiler volim azligimin bir kolaylastirici faktor oldugundan daha oOnce
bahsettigimiz lizere, bu hastalarda kalp seviyesi ile cerrahi saha seviyesi arasindaki
basing gradiyentini diisiirmek i¢in agresif sivi tedavisi uygulanmasi 6nemli ve etkilidir

113 S1v1 replasmanindaki bu yaklasim tedavinin bir parcast olarak kabul edilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Norosiriirjide oturur pozisyon; kafa i¢i basingta azalma, bimanuel diseksiyon
olanagi, yergekimi ile serebellumun asagr dogru inmesi, kanama ve transfiizyon
ihtiyacinda azalma gibi pek ¢ok cerrahi avantaj sunar. Ancak pozisyona sekonder
komplikasyonlar, 6zellikle de pnomosefali ve vendz hava embolisi riski nedeniyle
2000’lerin basinda popiilaritesini yitirmistir. Yillar i¢inde teknolojik gelismeler
sayesinde ilgili komplikasyonlarin giincel tani ve tedavi metotlariyla dnlenip tedavi
edilebiliyor olmasi sayesinde bu pozisyonun kullanimi ile ilgili ¢alismalarda artis
gozlenmekte ve kullanimi son yillarda yeniden tartisilmaktadir.

Calismamizin sonucunda oturur pozisyonda vendz hava embolisi insidansi
%14,9 bulunmustur. ASA skorunun, hastanede ve yogun bakim {iinitesinde kalma
stiresini etkiledigi gosterilse de; vendz hava embolisi insidansi igin bir risk faktorii
olmadig1 izlenilmistir. Hastalarda patent foramen ovale olmasi, hava embolisi
geligmesi riski ile korelasyon gostermemistir. Elde ettigimiz; cerrahi slirenin uzamast
ile birlikte taburculuk siiresinin uzamasi, intraoperatif hipotansiyon goriilme sikligi,
intraoperatif gerekli sivi replasman miktar1 gibi veriler diger calismalarla benzerlik
goOstermektedir. Literatiurle kiyaslandiginda ¢alismamizda, vendz hava embolisi
insidansi diisiik olmakla birlikte, hastalarinin klinik tablosu daha agir izlenmektedir.
Bu durum degerlendirildiginde, monit6rizasyonda emboli tespit edilebilmesi agisindan
sadece EtCO; kullanilmasi nedeniyle, tan1 alamayip atlanan vakalarin bu duruma yol
acmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Komplikasyon gelismeyen hastalarin taburculuk
stiresinin kisa oldugu, venéz hava embolisi gelisen hastalarin ise yogun bakim ve
hastanede kalis siiresinin benzer ¢alismalardan yiiksek oldugu izlenilmistir. Bu durum;
monitdrizasyon ve tanida daha hassas metotlarin kullanilmasinin, hastanede kalis
stiresini  etkileyerek, daha maliyet etkin bir tedavi diizeni saglanabilecegini
diistindiirmektedir.

Sonug olarak; nérosirurjide oturur pozisyon, olasi risklerin nasil taninip
yonetilecegini bilerek ve risk/yarar dengesi gozetilerek, bunun yani sira
transozofageal ekokardiyogram gibi uygun monitorizasyon yontemlerinin kullanimi
ile birlikte, endikasyonu olan ya da oturur pozisyonda kraniyotominin cerrahi

avantajlarina ihtiya¢ duyulabilecek hastalarda giivenle kullanilabilir.
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