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OZET

Hipofiz Tumor Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Anestezi Yonetiminin

Retrospektif Analizi

Giris ve Amac: Noroanestezide en Onemli konu serebral dolasim
otoregulasyonunu bozmadan, yeterli serebral perfiizyon basinct (SPB) ve uygun
cerrahi kosullar1 saglamaktir. Hipofiz bezi timdrleri olan hastalar, heterojen ancak
yaygin olarak karsilasilan bir beyin cerrahisi popiilasyonunu temsil eder. Hipofiz
timorlerini  barindiran hastalarin  basarili cerrahi yOnetimi multidisipliner bir
yaklagim gerektirir ve kritik olarak perioperatif bakimin kalitesine baglidir. Hipofiz
bezi timorlii tiim hastalar, titiz preoperatif degerlendirme ve tarama
gerektirir. Potansiyel komplikasyonlara iliskin bilgi, bunlarin yonetimi ve Onleme
stratejileri, basarili perioperatif hasta bakimi i¢in esastir. Bu calisma, hastanemizde
endoskopik endonazal transsfenoidal ve/veya kraniotomi ile hipofiz cerrahisi
uygulanan hastalari anestezi yoniinden retrospektif olarak inceleyerek bir veri

kayanag1 olugturmay1 amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2010 ve Aralik 2020 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakdltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi boliminde hipofiz adenomu nedeniyle
noroanestezi uygulanan hastalarin anestezi kayit formlarindaki verileri etik kurulu
onayimdan sonra retrospektif tarandi.Hipofiz cerrahisi gegiren toplam 102 hastanin
sadece 94 Unin kayit formu saglikli bir sekilde elde edildi.Cift nlisha olarak tutulan
anestezi kayit formlarinin bir niishasi hasta dosyasinda bir niishast da bolum
arsivinde depolanmaktadir.Hasta dosyalar1 2011 yilindan itibaren bilgisayar
sistemine aktarilmaktadir. Bilgisayar kayitlar1 ve anestezi fisleri incelenerek
hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, agirlik), ASA (American Society of
Anesthesiologist) sinifi skoru ve eslik eden hastaliklari, anestezi siresi, cerrahi sure,
Mallampati skoru, entiibasyon giigliigi olup olmadigi, monitdrizasyon yontemleri,
anestezi yontemleri, anestezik ilaglar, kanama durumlari , peroperatif
komplikasyonlar ve postoperatif yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi, tiimore ait

ozellikleri degerlendirilerek gergeklestirildi.



Bulgular: Calismaya dahil olan olgularin yas ortalamasi 44,76+15,25 idi.
Hastalarin 40’1 (%42,6) kadin ve 54’ (57,4) erkekti. Hastalarin ¢ogu ASA Il (%
60,6) ve ASA Il (% 29,8) sinifinda idi. Hastalarin 9 (%9,6)’u klinik apopleksi
varligiyla acil operasyona alinmisti. Hastalarin cerrahiye kabul sekli ile postoperatif
yogun bakim yatis siiresi kiyaslandiginda acil cerrahiye alinanlarda anlamli olarak
yogun bakim yatislart daha yiksek bulundu. Ameliyatlarin %7,4’4 agik kraniotomi
ile %92,6’s1 transsfenoidal yontemle yapilmisti. Tiim kraniotomi ile alinan vakalar
2016 yilindan once ;sadece 1 vaka transsfenoidal baslanmis ancak intraoperatif
kanamadan dolay1 sonlandirilarak bir sonraki senasta kraniotomi yapilarak alinmisti.
Anestezi yontemi olarak %18,1 TIVA %81,9 inhalasyon anestezisi uygulanmis.
Anestezi tilirli ile intraop gelisen hipotansiyon kiyasalndiginda inhalasyon anestezisi
uygulananlarda oran daha yiiksek bulundu. Hastalarin postoperetif laktat diizeylerine
bakildiginda;inhalasyon anestezisi uygulananlarda TIVA uygulananlara kiyasla daha
yuksek goruldi. Hastalarda preoperetif bakilan IGF-1 degeri le postoperatif gelisen
diyabetes insipitus arasinda anlamli bir iligki bulunamadi ancak IGF ile mallampati

skoru arasinda pozitif korelasyon gosteren analmli bir iligki bulundu.

Sonug: Hipofiz timori  olan hastalarin  basarili  tedavi  yonetimi
anestezi,noroslirtirji,radyoloji ve endokrinoloji birimlerinin bir arada oldugu
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Uygulanan noéroanestezinin preoperatif
donemden baslayip postoperatif donemi de kapsayan Ozellikli bir anestezi tlrl
oldugu; hastalarda endokrinolojik problemlerin yasanabilecegi, zor enttibasyonla
karsilagma oranmin yiiksek oldugu, hemodinami takibinde gerekirse invazif
yontemlerin kullanilabilecegi, 6zellikle obez ve OSAS’1 olanlarda postoperatif solum

sikintis1 gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: noroanestezi, hipofiz bezi, retrospektif



ABSTRACT
Retrospective Analysis of Anesthesia Management in Patients

Undergoing Pituitary Tumor Surgery

Introduction and Objective: The most important issue in neuroanesthesia is to
provide adequate cerebral perfusion pressure (SPB) and appropriate surgical
conditions without disturbing cerebral circulation autoregulation. Patients with
pituitary tumors represent a heterogeneous but widely encountered neurosurgical
population. Successful surgical management of patients with pituitary tumors
requires a multidisciplinary approach and is critically dependent on the quality of
perioperative care. All patients with pituitary gland tumors require rigorous
preoperative evaluation and screening. Knowledge of potential complications, their
management and prevention strategies are essential for successful perioperative
patient care. This study aims to create a data source by retrospectively examining
patients who underwent endoscopic endonasal transsphenoidal and/or craniotomy
and pituitary surgery in our hospital in terms of anesthesia.

Materials and Methods: The anesthesia registration forms of the patients who
underwent neuroanesthesia due to pituitary adenoma in the Department of
Neurosurgery at Dicle University Faculty of Medicine between January 2010 and
December 2020 were reviewed retrospectively after the approval of the ethics
committee. The registration forms of only 94 of the 102 patients who underwent
pituitary surgery were obtained in a healthy way. One copy of the anesthesia
registration forms, which are kept as copies, is stored in the patient file and one copy
Is stored in the department archive. Patient files have been transferred to the
computer system since 2011. Computer records and anesthesia slips were examined
by examining patients' demographic data (age, gender, height, weight), ASA
(American Society of Anesthesiologist) class score and accompanying diseases,
duration of anesthesia, duration of surgery, Mallampati score, intubation difficulty,
monitoring methods, anesthesia methods, anesthetic drugs, bleeding conditions,
perioperative complications and whether there was a need for postoperative intensive

care, tumor characteristics were evaluated.



Results: The mean age of the subjects included in the study was 44.76+15.25 years.
Forty (42.6%) of the patients were female and 54 (57.4) were male (Figure ). Most of
the patients were in ASA Il (60.6%) and ASA 111 (29.8%) classes. 9 (9.6%) of the
patients were taken to emergency operation with the presence of clinical apoplexy.
When the admission to surgery of the patients and the postoperative intensive care
length of stay were compared, the intensive care unit admissions were found to be
significantly higher in those who were admitted to emergency surgery. 7.4% of the
surgeries were performed with open craniotomy and 92.6% with the transsphenoidal
method. All cases taken by craniotomy before 2016; only 1 case was started
transsphenoidally, but was terminated due to intraoperative bleeding and removed by
craniotomy in the next session. As the anesthesia method, 18.1% TIVA and 81.9%
inhalation anesthesia were applied. When the type of anesthesia and hypotension
developed intraoperatively were compared, the rate was found to be higher in those
who received inhalation anesthesia. When the postoperative lactate levels of the
patients were examined, it was seen that it was higher in those who were
administered inhalation anesthesia compared to those who received TIVA. There was
no significant relationship between the preoperative IGF-1 value and the
postoperative diabetes insipidus in the patients, but a positive correlation was found

between IGF and the mallampati score.

Conclusion: Successful treatment management of patients with pituitary tumors
requires a multidisciplinary approach that combines anesthesia, neurosurgery,
radiology and endocrinology units. It is stated that the applied neuroanesthesia is a
specific type of anesthesia that starts from the preoperative period and covers the
postoperative period; It should be kept in mind that endocrinological problems may
be experienced in patients, the rate of encountering difficult intubation is high,
invasive methods can be used if necessary in the follow-up of hemodynamics, and
postoperative respiratory distress may develop especially in obese and OSAS

patients.

Keywords: neuroanesthesia, pituitary gland, retrospective






ICINDEKILER

TESEKKUR.......ocoivivitieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et |
(74 = [ O T OO OO UUTRRTRRRON ]
ABST RACT . e e anas v
ICINDEKILER.......cciitiieiiecteeeteeceie sttt en st en sttt es e s s eae s VI
SIMGELER Ve KISALTMALAR......cccceiiieeeeeeeee et VI
SEKILLER DIZINI. ...t n s en s IX
TABLOLAR DIZINT. ..ottt X
1. GIRIS V& AMAC ...ttt ettt en e 1
2. GENEL BILGILER .....ccooiiiiiiiiiiieeieiiseississsssssssss st 2
2.1. Anestezi Kay1tlart V& ATSIV......cccciiiiiiiiiiiiie e 2
2.2 NOFOANESTEZI. . .. ettt 4
2.3, HIPOTIZ BEZI. ..ccvn e ettt 5
2.3.1.Hpofiz Bezi TUMOKIEN. . ... .o 5
2.3.2. AKIOMEQAlT. ... ...ttt e 7
2.3.3. Cushing Hastal1S1. . .......ccooiiiiiiiiiciiiie s 8
2.3.4. ProlaktinOma. . ......ouininii e 9
2.3.5. Tirotropik AdenomIar........ ..ot 10
2.3.6.HIpofiz APOPIEKSI. .....veiie i 10
2.3.7.Panhipopituitarizm. .........ccooieii i 10
2.4, HIipofiz TUMOE CerrahiSi.........ccoiiiiiieiieieiesie e 10
2.4.1. Transsfenoidal Yaklasim................cooiiiiiiiii i, 11
2.4.2. Preoperatif Degerlendirme............c..coiiiiiiiiiiiiiie 12
2.4.3. Anestezi IndiikSiyOnU. .............c.viiuiiiiiiie e 13
2.4.4. Kullanilan Anestezik Ajanlar...............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 13
2.4.5. Hava Yolu YONetimi......ooouieieiii i 18
2.4.6. Pozisyonlandirma ve Ameliyata Hazirlik................c.oooo 19
2.4.7. Intraoperatif MONItOrIZASYON. .........c.euuiiniineii e e e 20

2.4.8. Postoperatif Olaylar...........c..oiiiiii 21



3. GEREC VE YONTEM ....cooioiiiiiiciiciseee ettt 24

3.1. Verilerin Istatistiksel ANAlIZ ...........ccceueviviiiiiiiiceeeeece e 25
4. BULGULAR ..ottt sttt sttt ans 26
T N S (5L 7NN 39
6. SONUCLAR ...ttt ettt b et et esae e nbeesree s 44

7. KAYNAKLAR Lo 45



SIMGELER ve KISALTMALAR

ASA American Society of Anesthesiologists
dk : Dakika

EKG : Elektrokardiogram

G : Gauge

v : Intravendz

KAH Kalp atim hiz1

SBP Serebral perflizyon basinci

BOS Beyin omurilik s1vis1

IKB Inrtakranial basing

SKA Serebral kan akimi

PaCO2: Parsiyel karbondioksit basinci

CmRO2: Cerebral metabolic rate of oxygen

ICP Intrakranial basing
TIVA : Total intravendz anestezi
IGF : Insilin like growth factor
DI . Diyabetes Insipitus

ADH :  Anti Dilretik Hormon



SEKILLER DIZIiNi

Sekil 1. Sadi Sun un endotrakel entlibasyon uygulama belgesi........................ 3
Sekil 2. Endoskopik transsefenoidal yaklagim............ccccoviiiiiiiiiiiiiiiccis 11
Sekil 3. Propofolin kimyasal formuUlQ..................ooo i 14
Sekil 4. Desfluranin kimyasal form@lii..................oooiiiiiiiiie . 15
Sekil 5. Sevofluranin kimyasal formtlii...............coooiiiiiiiiii i 16
Sekil 6. Remifentanil’in kimyasal formOli ... 18
Sekil 7. Transsfenoidal hipofiz cerrahisinde hasta pozisyonu........................ 19
Sekil 8. Hastalarin cinsiyet dagilimi ................oooiiiiiiiiiiiii i, 26
Sekil 9. Hastalarin ASA skoru smiflamasi..................ooiiiiiiiiiiiiin ooe 27
Sekil 10.Uygulanan ameliyat tipi oranlart...............c.ooviiiiiiiiiinininnn. 29
Sekilll. Uygulanan Anestezi tiirii oranlari(inhalasyon-TIVA)...................... 29
Sekil 12. Intraoperatif gelisen hipotansiyon oranlari..............................oeee. 30
Sekil 13. intraoperatif gelisen kan sekeri yiiksekligi oranlari........................ 31
Sekil 14. Zor entlibasyon oranlari..............o.vvieiiuiiiiiniiiiieiiieieiieanann 32
Sekil 15. Postoperatif gelisen solunum komplikasyonu oranlari..................... 32

Sekil 16. Postoperatif gelisen elektrolit bozuklugu oranlari.......................... 33



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Olgularin ASA SIIflamast ...........ooviriiiiiiiiiitii e 26
Tablo 2. Hastalarin elektif /acil cerrahi oranlart ...............ccoevviiiieiiiiinnnnn.. 27
Tablo 3. Yogun bakim yatig siiresinin cerrahiye kabul sekli ile iliskisi ..............28

Tablo 4. Anestezi tird ile intaopetatif hipotansiyon gelisme arasindaki iliskisi.....30

Tablo 5. : Intraoperatif Kan Sekeri Yiiksekligi ile Yogun Bakim Yatis Siiresi iliskisi

.......................................................................................... 31

Tablo 6. Hastalarin bagvurudaki klinik bulgulart...........cccceveviniiiniininicceen, 33
Tablo 7. Hastalardaki ek hastalik oranlart....................cooooiiiiiiiiin i, 34
Tablo 8. Yandas hastalik varligi ile introperatif komplikasyon iliskisi .............. 34
Tablo 9. Cinsiyet ile zor entiibasyon iligKisi.........cccceveririniiiiiiiiieee e 35
Tablo 10. Cerrahi siire ile gelis glaskow koma sakalasi iliskisi ....................... 35
Tablo 11. Cerrahi sure ile postoperatif yogun bakim yatis siiresi iligkisi ........... 36
Tablo 12. Bulanti kusma ile Cerrahi Sure arasindaki iliski............................. 36
Tablo 13. Postop Laktat diizeyi ile anestezi tiirii iliskisi ............cccocoeeiiinnnl. 37

Tablo 14. Preoperatif IGF degeriyle postoperatif Diyabetes Insipitus iliskisi...... 37

Tablo 15. Hastalarin operasyona giris ve ¢ikis kan gazi degerlerinin ortalamasi....38

Tablo 16. Hastalarin operasyona giris ve ¢ikis kan gazi degerlerinin ortalamasi....38



1 GIRIS VE AMAC

Anestezi alaninda genis hasta sayilarini igeren retrospektif g¢alismalarin
giivenilir sekilde yapilabilmesi i¢in peroperatif anestezi Kayitlarimin igerigi, nasil
yapildig1 ve nasil muhafaza edildigi 6nemlidir.

Noroanestezide en Onemli konu serebral dolasim otoregiilasyonunu
bozmadan, yeterli serebral perfiizyon basinci (SPB) ve uygun cerrahi kosullart
saglamaktir. Anestezik ajanlarin, beyin metabolizmasi, kan akimi, beyin omurilik
stvist (BOS) dinamikleri, intrakraniyal voliim ve basing lizerine belirgin etkileri
vardir. Intrakraniyal operasyonlarda secilecek anestezik ajanin se¢iminde IKB, SKA
ve PaCOz’e kars1 serebrovaskiiler reaktivite lizerine etkilerinin yanisira, postoperatif
derlenmenin kalitesi de oldukca 6nemlidir.®

Hipofiz bezi, noro-endokrin aksin ana endokrin bezidir ve hormonal
homeostaz1 yonetmede, iireme dongiisiinii siirdiirmede ve diger bezlerin aktivitesini
koordine etmede merkezi bir role sahiptir®

Hipofiz bezi tumorleri olan hastalar, heterojen ancak yaygin olarak
karsilasilan bir beyin cerrahisi popiilasyonunu temsil eder. Hipofiz tlimorlerini
barindiran hastalarin basarili cerrahi yonetimi multidisipliner bir yaklasim gerektirir
ve kritik olarak perioperatif bakimin kalitesine baghdir. Hipofiz bezi timorlu tim
hastalar, titiz preoperatif degerlendirme ve tarama gerektirir. Potansiyel
komplikasyonlara iligkin bilgi, bunlarin yonetimi ve Onleme stratejileri, basarili
perioperatif hasta bakimi i¢in esastir.

Bu c¢alisma, hastanemizde endoskopik endonazal transsfenoidal ve/veya
kraniotomi ile hipofiz cerrahisi uygulanan hastalar1 anestezi yoniinden retrospektif

olarak inceleyerek bir veri kaynagi olusturmay1 amaglamaktadir.



2  GENEL BILGILER
2.1 Anestezi Kayitlar1 ve Arsiv

Anestezi takip ve kayit formu ,hastanin adi soyadi,yasi, protokol numarasi,
cinsiyeti, devamli kullandigi ilaglari ve aligkanliklar1, preoperatif durumu, ameliyatin
tird ve sdresi, anestezinin turl ve sdresi, uygulanan premedikasyon, hastanin
pozisyonu, entiibasyon zorlugu, ASA skoru, mallampati skoru, pre ve postopretif
komplikasyonlar, vital bulgular1 (nabiz, tansiyon saturasyon, ETCOy,), anestezist ve
cerrahin isimleri,verilen sivilarin tiirii ve miktari,kan miktar1 ve kan {initelerinin
grubu ve numarast,idrar miktari,tarih ve saatin yazildigi belgedir. Kayitlar diizenli
tam ve anlagilabilir olamali,gerektiginde geriye doniik degerlendirilebilmesi igin
depolanmasimin ve islenmesinin uygun kosullarada yapilmas: oOnemlidir. Bu
kayitlarin daha sonraki uygulamalarda danisilabilecek belge olmasindan dolayr hem
klinik hemde adli acidan nemlidir.?

Ik modern anestezi uygulamas1 eter ile William Thomas Green Morton
tarafindan 1846 da,;anestezide ilk yazili aragtirma John Snow tarafindan 1847 de
gerceklesmistir. Ilk anestezi uygulama kayitlar1 ise 1894 te Ernest E.Codman ile
baslamigtir. Hastalarin ates,solunum ve kalp atis hizi grafiklerle takip cizelgelerinde
kayit altina alinmistir.?

Ulkemizde ilk endotrakeal entiibasyonlu anestezi uygulamasina ait kayit

formu Sadi Sun tarafindan 1949 da tutulmustur!
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Sekil 1 :Sadi Sun un endotrakel entiibasyon uygulama belgesi(3 agustos 1949)2

Anestezi kayitlarinin diizgiin tutulup bilgisayar kayitlarina arsivlenmesi kolay

ulagilabilirlik saglar ayn1 zamanda retrosfektif ¢aligmalarin yapilabilmesine yardimci

olur.



2.2 NOroanestezi

Noroanestezide en o©nemli konu serebral dolasim otoregiilasyonunu
bozmadan, yeterli serebral perflizyon basinci (SPB) ve uygun cerrahi kosullari
saglamaktir. Anestezik ajanlarin, beyin metabolizmasi, kan akimi, beyin omurilik
stvist (BOS) dinamikleri, intrakraniyal voliim ve basing tlizerine belirgin etkileri
vardir. Intrakraniyal operasyonlarda segilecek anestezik ajanin seciminde IKB, SKA
ve PaCO2’e kars1 serebrovaskiiler reaktivite iizerine etkilerinin yanisira, postoperatif
derlenmenin Kalitesi de oldukca 6nemlidir.® Néroanestezide uygulanmasi planlanan
anestezik ajanlarin asagidaki 6zelliklere sahip olmas1 beklenir:
1- Serebral kan akimi (SKA) ve serebral metabolik oksijen tiiketimi (CMRO2)’nin

stirdliriilmesi ve /veya azaltilmasi,

2- IKB’m diisiiriilmesi,
3- SPB’nin ve PaCO2’¢ kars1 serebrovaskiler reaktivitenin strdirtilmesi,
4-  Serebral koruyucu etkinin olmasi veya en azindan zarar vermemesi,
5- Antikonviilzan etkisinin olmasi, elektrofizyolojik monitdrizasyona izin vermesi,
6- Major organ sistemlerini etkilememesi,
7- Kolay uygulanabilmesi (¢abuk etki siiresi ve erken derlenme saglanmasi)

8- Diisiik maliyet

Anestezik maddeler direk olarak SKA, CmRO2, serebralperfiizyon basinci
(SPB) ve serebrovaskiiler direnci etkiler.* Genel olarak, g¢ogu genel anestezik,
elektriksel aktiviteyi azaltarak santral sinir sistemi tizerine olumlu etki yapar.®

Yeni anestezi ayarlamalar1 beyin gevsemesini, elektrofizyolojik izleme ile
minimum miidahaleyi, hizli iyilesmeyi, ameliyat sirasinda hastalarin igbirligini ve
ndroproteksiyonu saglamay1 amaglamalidir ©

Norosiriirjik anestezinin tiim hedefleri tek bir anestezik ajanla karsilanamasa
da , son otuz yilda noroanestezi arastirmalari, serebral kan akimi ve metabolizma
arasindaki eslesmeyi siirdiirmek, serebrovaskiiler otoregiilasyonu saglam tutmak icin
optimal anestezi teknigini belirlemeye adanmistir. . Sonug olarak, beyin cerrahisi
anestezisi i¢in daha iyi rejim (inhalasyon veya intravendz) hakkinda 6nemli soru

isaretleri olan yaygin bir tartigma vardir.’



2.3. Hipofiz Bezi

Hipofiz bezi kafatasi tabanindaki bir kemik girinti olan sella turcica iginde
bulunur. Sellanin lateral duvar1 kaverndz siniis, internal karotid arter ve 3, 4, 5, 6.
kranial sinirlerle iliskilidir Ugilincii ventrikiil tabanindan asagiya dogru uzanan
posterior lob hormon sentezlemeyen hiicrelerden olusup hipotalamustan salinan
hormonlar1 depolar ve salgilar®
Her biri farkli hormonlar sentezleyen en az 5 farkli hiicre tipi igerir.
e Laktotroplar prolaktin,
e Somatotroplar blylime hormonu,
o Kortikotroplar adrenokortikotrop hormon,
e Tirotroplar tiroid stimtilan hormon,
e Gonadotroplar follikiil stimiilan hormon ve liiteinizan hormon salgilarlar

Bu hicrelerin timorleri salgiladiklar1 hormona gore farkli biyolojik davranig
ve farkli etyopatogenezleri olabilir.

Ayni1 zamanda nonfonksiyone hipofiz timdrlerine neden olan nonfonksiyone
‘null’ hiicrelerini de icerir.®
Hipofiz timorleri iyi huylu tiimorlerdir ancak salgiladiklari hormonlarin

metabolik etkiler sonucu mortal veya morbid klinigi olabilir.

2.3.1 Hipofiz Bezi Tumdrleri

Hipofiz bezi, noro-endokrin aksin ana endokrin bezidir ve hormonal
homeostazi yonetmede, iireme dongiisiinii siirdiirmede ve diger bezlerin aktivitesini
koordine etmede merkezi bir role sahiptir®

Hipofiz bezi timodrleri olan hastalar, heterojen ancak yaygin olarak
karsilagilan bir beyin cerrahisi popiilasyonunu temsil eder. Hipofiz tlmorlerini
barindiran hastalarin basarili cerrahi yonetimi multidisipliner bir yaklasim gerektirir
ve kritik olarak perioperatif bakimin kalitesine baghdir. Hipofiz bezi timorli tim
hastalar, titiz preoperatif degerlendirme ve tarama gerektirir. Potansiyel
komplikasyonlara iligkin bilgi, bunlarin yonetimi ve Onleme stratejileri, basarili

perioperatif hasta bakimi i¢in esastir.



Hipofiz bezini ilgilendiren timorler tim beyin timorleri arasinda % 5-10
oraninda saptanmaktadir®

Hipofiz beyin tumdrlerinin transsfenoidal rezeksiyonu, akademik tip
merkezlerinde primer beyin timorleri i¢in yapilan tim intrakraniyal operasyonlarin
%20'sine kadar sorumludur **

Hipofiz adenomlart genellikle kesif sirasindaki boyutlarma  gore
siiflandirilir; 1 cm'den biyuk timorler "makroadenomlar”, 1 cm'den kigtk timorler
ise "mikroadenomlar" olarak smiflandirilir. Hipofiz adenomlar1 ayrica “islevli” veya
“islevsiz” olarak smiflandirilabilir. Islevsel tiimorler genellikle tek bir hiicre tipinden
olusur ve tek bir baskin hormon iiretir. islevsel adenomlari olan hastalar tipik olarak
on hipofiz hormonu fazlaligi semptomlari ile basvururlar. Fonksiyonel olmayan
tiimdrler, hormon fazlalig1 semptomlar ile iliskili olmadigindan, daha sonra ortaya
¢ikma egilimindedirler ve makroadenom olma olasiliklar1 daha yiiksektir.

Genisleyen intrasellar kitlenin komsu yapilarda lokal kitle etkisine her tiirli
hipofiz timorinde rastlanabilir. En yaygmi bir adenomun kiyazmanin
sikistirlmasina  bagli gérme kaybidir. Intrasellar biiyiime, hipopitiiitarizm ile
sonuclanan 6n hipofiz sikismasina ve islev bozukluguna neden olabilir'?

Herhangi bir genisleyen intrakraniyal kitle durumunda oldugu gibi, hastalar
artmis kafa i¢i basinc1 (ICP) yasayabilir. Bu tir bir sunum nadir olmakla birlikte,
papilddem, bulanti ve kusmanin eslik ettigi bas agris1 ile basvuran hastalarda ICP
artmis olabilir. Bir hipofiz tiiméorii, dogrudan tiimorin kendisinden veya Uglnci
ventrikiilin ~ titkanmasindan  dolayli olarak ICP'yi  artirabilir. Intrakraniyal
hipertansiyondan siipheleniliyorsa, ICP'yi daha da artirabilecek herhangi bir
manevradan kaginmak ¢ok onemlidir. ICP'yi azaltmak igin ameliyat éncesi mannitol
kullanimi diistiniilmelidir. Ameliyat plani1 lomber intratekal dren yerlestirilmesini
iceriyorsa, herniasyon olasilig1 her zaman diisiiniilmelidir.!!

Radyolojik ve otopsi ¢aligmalarinda yedi kisiden birinde hipofiz tiimorii var;
ancak 1000 kisiden sadece biri klinik olarak semptomatiktir'®

Hipofiz adenomlar1 normalde eriskinlerde bulunur ve yasamin dordiincii ila
altinct on y1l arasinda en yiiksek insidansla bulunur 4
Hipofiz tiimorii ve diisiik testosteron ile basvuran erkeklerde preoperatif

anemi insidans1 artmistir *°



Hipofiz tiimorleri siklikla bilgisayarli tomografi (BT)’de veya otopside
rastlantisal bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmasina karsin, klinik olarak hormon
hipersekresyonu sendromlari, hormon hiposekresyonu veya Kkitle etkisi olmak iizere
bu ti¢ yoldan biriyle bulgu verir®

Hastaligin klinik prezentasyonu biiyiik dl¢lide tiimor boyutu ve hiicre tipi
tarafindan belirlenir. Makroadenomlarin ¢apt 10 mm'den biiyiiktiir ve genellikle bas
agris1 ve gorme alan1 defektleri gibi lokal kitle etkisinin sonuglari ile bulgu verir®

Hipofiz adenomlar1 salgiladiklar1 hormon tipine gore adlandirilirlar.
Prolaktinoma, Cushing hastalig1i, Akromegali, TSHoma ve hormon salgilamayan
adenomlar olmak iizere siniflandirilirlar.

2.3.2 Akromegali

Akromegali, ergenlik sonrasi asir1 biiylime hormonunun (GH) neden oldugu
kronik, ilerleyici, multisistemik bir  hastaliktir.Fonksiyonel  bir  hipofiz
makroadenomundan asiri GH salgilanmasindan kaynaklanir; bu nedenle, hastalar
lokal kitle etkisi ve GH fazlalig1 ile klinige basvururlar.

Akromegalide klasik olarak ellerde ve ayaklarda biiyiime, yani sira havayolu
yonetimini zora sokacak sekilde prognatizm, diglerde malokliizyon, yiiz hatlarinda
kabalagsma ve kemik proliferasyonu gibi fiziksel belirtiler patognomoniktir®

Akromegalik hastalarin % 70 kadar1 uyku apnesine sahip olabilir, bu da
perioperatif hava yolu giivenligini zorlastirir.®

Bu hastalarda laringoskopi ve trakeal entiibasyon, makrognati, makroglossi
faringeal ve laringeal dokularin kalinlasmasi, periepiglotik bdlgenin hipertrofisi,
girtlak agisinin daralmasina hatta rekiiren laringeal sinirin yaralanmasina neden olan
girtlak kalsinozu nedeniyle zor olabilir. Bu nedenle ses kisiklig1 ve obstriiktif uyku
apnesi (OSA) oykusu, olasi laringeal tutulum agisindan anestezist igin uyarici
olmalidir®

Biiyime hormonu fazlaliginin tipik 6zelliklerinden olan, eriskin donemde
makrognati, burun ve frontal kemiklerde blyime, ellerde ve ayaklarda biytmenin
yan1 sira kardiyovaskiiler hastalik, uyku apnesi, tip 2 diyabet, artropati, karpal tiinel
sendromu ve hipofizer tiimor biyikliigiine bagh bas agrist ve gorme kaybi gibi

Ozellikler tasiyan hastalarda akromegaliden siiphelenildiginde ilk olarak



biyokimyasal testlere [insulin benzeri blylme faktori-1 (IGF-1), GH] ardindan
radyolojik incelemelere basvurulur®

Akromegali hastalarinda asir1 biliytime hormonu salgis1 etkilerinden dolay1
hipertentansiyon dahil kardiyovaskiler hastalik riski, koroner arter hastaligi,
kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmezligi ve aritmiler olabilir'®Kalp hastaligi,
akromegali hastalarinda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir ®Akromegalik
hastalarin yaklasik% 40'inda hipertansiyon goriiliir 1/

Dal bloklar1 gibi iletim bozukluklar1 da meydana gelebilir Hastalarin
>%50'sinde ST segment ¢okmesi, T dalgasi anormallikleri ve iletim kusurlari gibi
elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri kaydedilmistir'®

Akromegalinin karakteristik 6zelligi olan biiylimiis eller ve ayaklara ek
olarak, hastalarda ayrica oOzellikle mandibula olmak fizere yiiz kemiklerinde
hipertrofi ~ gortlur. Burun, agiz, dil ve dudaklarin  yumusak dokulari
kalinlasir. Laringeal ve faringeal yumusak dokularin kalinlasmasi , glottik agikligin
boyutunda bir azalmaya, periepiglottik kivrimlarin hipertrofisine, larinks kalsinozuna
ve tekrarlayan laringeal sinir hasarina yol agarak hava yolu tikanikligina ve solunum
yolu tikanikligina katkida bulunabilir.° 2

Gergekten de, kardiyovaskiiler hastaliktan sonra, tedavi edilmeyen
akromegalide en sik 6liim nedeni solunum yolu hastaligidir.

Akromegali tanis1 alan hastalarda tedavinin amaglar, serum IGF-1
konsantrasyonunu hastanin yasi1 ve cinsiyetine gore normal araliga diisiirmek,
adenoma boyutunu kontrol etmek ve kitle etkilerini azaltmak, semptomlar
iyilestirmek ve diabetes mellitus gibi metabolik anormallikleri tersine cevirmektir®

Akromegali hastalarinin ¢ogunda ilk tedavi olarak transsfenoidal cerrahi

onerilmektedir®

2.3.3 Cushing Hastahg

Asirt - adrenokortikotropik hormon iiretimine bagli Cushing hastaligi,
perioperatif mortalitenin ana nedeni olan kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve
iskemik kalp hastalig1 riskinde artis ile iliskilidir 3

Cushing hastalig1 olan hastalarin %80 kadar1 sistemik hipertansiyona sahiptir

ve tedavi edilmeyen hastalarm %50'sinde diyastolik kan basinci >100 mm|Hg'dir !



Hipertansiyon tibbi olarak yonetilmeli ve hastalar ameliyat oncesi kardiyak
risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir™®Artmis endojen kortikosteroidlerin
cesitli mekanizmalarla sistemik hipertansiyona neden oldugu gosterilmistir >*Eksojen
katekolaminlere duyarlilik da artabilir 22

Sistemik hipertansiyon durumunda beklenebilecegi gibi, Cushing hastalig1
olan hastalarda EKG anormallikleri yaygindir. Sol ventrikil hipertrofisi ve sol
ventrikiil susu disiindiiren yiiksek voltajli QRS kompleksleri ve ters T dalgalar
tanimlanmistir . Adenomun basarili rezeksiyonundan sonra bu degisikliklerin
genellikle <1 y1l i¢inde normale dondiigii bildirilmistir 2.

Cushing hastaligi olan hastalarmen az %060'inda glukoz intoleransi
gorulir ve  tiim hastalarin  tigte birine kadarinda asikar ~ diabetes  mellitus
mevcuttur.’® Diabetes mellitus, Cushing hastalig1 olan hastalarda da yaygindir ve kan
sekeri ameliyat dncesi ve sirasinda kontrol edilmelidir®®

Immiinsiipresyon, hassas cilt ve kolay morarma zayif yara iyilesmesine,
kanamaya ve zor intravenoz kaniilasyona neden olabilir'®

Artmis retroorbital yag birikimine bagli olarak ekzoftalmi, Cushing hastaligi
olan hastalarin {i¢te birine kadar mevcut olabilir 2

Hava yolu yonetimi, trunkal obezite veya gastrodzofageal reflii nedeniyle zor
olabilir.Ek olarak, Cushing hastaligi proksimal kas gruplarinin miyopatisi ile
iligkilidir. Hastalar miyopatiye bagli ndromiiskiiler blokaja daha duyarli olmasa da,
bu postoperatif ventilasyonu bozabilir'3

Cushing hastalig1 ile bagvuran hastalarin %50 kadarinda saptanabilir
osteoporoz olusabilir ve hastalarin yaklasik %20'sinde patolojik kiriklar olabilir Bu
nedenle, ameliyat sirasinda hastalar1 konumlandirirken 6zel dikkat gosterilmelidir.?
2.3.4 Prolaktinoma

Prolaktinomalar en sik gozlenen hiperfonksiyonel hipofiz adenomudur ve
klinik olarak tanman tiim timorlerin  %20-30'unu temsil eder. Kadinlarda
hiperprolaktinemi amenore, galaktore, libido kayb1 ve kisirliga neden olur 2

Hastalarin %90'indan fazlas1 bromokriptin gibi bir dopamin agonisti ile tibbi
tedaviye yanit verir ve bu nedenle ameliyat icin cok az hasta gelir. *

2.3.5 Tirotropik Adenomlar



Tirotropik adenomlar (TSH dreten) nadirdir ve tim hipofiz timorlerinin
%?2.8'inden fazlasini olusturmaz. Tirotropik adenomlar hipofiz hipertiroidizmine
neden olabilir. Hipertiroidizmin belirti ve semptomlar1 ¢arpinti, titreme, kilo kaybu,
uyku giicliigii ve terlemeyi igerir?’

Ayrica, tirotropik adenomlarin >%60" cerrahi sirasinda lokal olarak
invazivdir . Bu tumérun baydk, potansiyel olarak invaziv ozellikleri g6z Online
alindiginda, teorik olarak kan kaybu riski goz oniinde bulundurulmalidir.?®
2.3.6 Hipofiz Apopleksi

Hipofiz apopleksi geleneksel olarak hipofiz bezinin akut hemorajik
enfarktiisii olarak tanimlanir. Nadir olmasina ragmen, acil tedavi gerektiren ciddi bir
durum olabilir. Akut hipokortizolizm, bulant1 ve siddetli sistemik hipotansiyona yol
acan yaygindir. Hemen tanima, hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve bir
endokrinolog ile istisare halinde kortizol ve diger hormonlarin degistirilmesi,
yonetimin temel tasidir. Siddetli veya kotiilesen oftalmik belirtiler ve diisiik biling
duzeyi olan stabil olmayan veya durumu kétiilesen bir hastada, hipofiz kanamasinin

cerrahi dekompresyona ihtiyaci vardir.?°

2.3.7 Panhipopituitarizm

Islevsiz tiimorler daha sonra kitle etkisi semptomlar1 ile ortaya ¢ikar ve &n
hipofizin sikismasi nedeniyle panhipopituitarizme neden olabilir. Tiroid hormonu ve
glukokortikoid ameliyat oncesi degistirilmelidir ve hastalar su intoksikasyonu ve
hipoglisemiye duyarlidir. Ayrica genel anestezikler dahil merkezi sinir sistemi
depresanlarmma duyarli olabilirler ve ameliyat sirasinda kan basinci destegi
gerektirebilirlert
2.4 Hipofiz Tumdr Cerrahisi

Hipofiz cerrahisinde farkli yaklasimlar vardir. Sellaya transsfenoidal
yaklasimla ulagmak i¢in klasik yol sublabial yaklasim olmakla beraber giinlimiizde
nadiren kullanilmaktadir. Genellikle kullanilan iki ana yaklagim transseptal
transsfenoidal ve endonazal transsfenoidal yaklagimlardir %

Transsfenoidal hipofiz cerrahisi anestezi doktoru igin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemlerinin diger ameliyatlardan ayrilan 6zellikleri ile



dikkat ve bilgi gerektiren zorluklar igerir. Optimal anestezi yonetimi transsfenoidal
hipofiz cerrahisinde cok 6nemlidir ve dikkatli bir sekilde planlanmalidir3!
2.4.1 Transsfenoidal Yaklasim

Cerrahi tedavisinde endoskopik endonazal transsfenoidal yoéntem, dlnya
genelinde bircok merkezde uygulanan rutin konvansiyonel transsfenoidal
mikrocerrahi teknigin yerine siklikla uygulanmaktadir. Bu cerrahi teknik nazal
spekulum kullanilmadan endoskop yoluyla yapilmaktadir. Sifir derece ve acih
endoskopik lensler suprasellar alanin ve kaverndz sinusiin direkt gorintilenmesini
saglamaktadhr 3t

1909°da Cushing ilk defa transnasal yaklagimi tarif etmistir. Daha sonra
Guiot’un intraoperatif X-ray goriintiilemeyi, Hardy’nin de mikroskobu kullanmasiyla
birlikte transsfenoidal yaklasim bugiinkii halini almistir %2

Transsfenoidal cerrahinin primer avantajlari, diisiik morbidite ve mortalite
oranlar1 ile timor c¢ikarilitken normal pitiiiter bezin korunmasi o6zelligidir.
Transsffenoidal cerrahi yaklasim; teknigin kolayligi, morbidite ve mortalite oraninin
az olmasi, araknoid dis1 bir yaklasim olmasi, skatris birakmamasi, beyin
retraksiyonunun olmamasi, hastanin erken mobilizasyonu ve hastanede kalis siiresini
kisaltmasi ile giinlimiizde hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde en seckin

popiiler yaklasim olmustur®

Sekil 2 :Endoskopik transsefenoidal yaklagim



Transsfenoidal hipofiz cerrahisi komplikasyonlarinin insidansi;
-Mortalite(%0.5)

-Major komplikasyonlar (menenjit, iskemik inme, vaskiler yaralanma, intrakranial
kanama, gorme kaybi1)(%1.5)

-Minor komplikasyonlar (hematom, septal perforasyon, sinuzit, epistaksis)(%6.5)
2.4.2 Preoperatif Degerlendirme

Hipofiz cerrahisi icin anestezi yonetimi, hormonal tedavinin ayrintili
preanestetik degerlendirmesini gerektirir™®

Transsfenoidal hipofiz cerrahisi igin anestezi 6ncesi degerlendirme; cerrahi,
radyolojik calismalari, laboratuar ve hormonal degerlendirmeyi igerir'®

Laboratuvar ¢alismasi sunlart igerir: anemiyi degerlendirmek i¢in tam kan
hiicresi sayimi,elektrolit anormalligini degerlendirmek icin metabolik panelities
(diabetes insipidusta hiponatremi, hiperkal-semi c¢oklu endokrin neoplazili
hastalarda, Cushing'li hastalarda tip I ve hiperglisemihastalik) yani sira, bir endokrin
degerlendirme: serum prolaktin seviyelerinin(PRL), tiroid uyarici hormon(TSH),
serbest tiroksin(FT3), luteinize edici hormon(LH), folikiil uyarici hormon(FSH),
testosteron(erkeklerde), adrenokortikotropik hormon ACTH, kortizol ve inslin
benzeri bilyiime faktori-1(IGF-1), bilyiime hormonu(GH) 6lciimiini icerir

Preoperatif MRI veya daha az siklikla bilgisayarli tomografi cerrahi
planlama i¢in hipofiz bezi adenomunun tan1 ve otoimmiin buzukluklar veya vaskuler
lezyonlar gibi diger tiimorlerden ayirt edilmesinde yardimeidir®®

Sekonder amenore ile basvuran kadinlar, elektif cerrahi islemden Once
mutlaka gebelik testi yaptirmalidir.

Transsfenoidal cerrahi i¢in degerlendirilen bazi hastalarda ameliyat 6ncesi
hipopituitarizm olacaktir. Bu hastalar, laboratuvar g¢alismalarinin kilavuzlugunda
hidrokortizon ve/veya tiroksin ile hormon replasman tedavisi almalidir.

Transsfenoidal hipofiz cerrahisi, tiimor rezeksiyonu uygulanan hastalarin
ameliyat Oncesi, ameliyat sirast ve ameliyat sonrasi yoOnetiminde ndroanestezi
uzmani i¢in benzersiz zorluklar sunar.

Transsfenoidal hipofiz cerrahisi igin anestezik hedefler arasinda serebral

oksijenasyonu optimize etmek, hemodinamik stabiliteyi slrdirmek, cerrahi



maruziyeti kolaylastirmak i¢in kosullar saglamak, intraoperatif komplikasyonlari
onlemek ve yonetmek ve hizl1 ve piiriizsiiz bir ¢ikisa izin vermek yer alir.'®
2.4.3 Anestezi Indiiksiyonu

Anestezik bakim i¢in hem intraven6z hem de inhalasyon ajanlari
kullanilabilir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi gegiren 90 hasta {izerinde yapilan bir
calismada, hastalar, anestezik seviyesi 40 ile 60 arasinda bir bispektral indeks
skoruna(BIS) titre edilerek propofol, izofluran veya sevofluran idame almak Uzere
randomize edildi . Propofol ve sevofluran gruplarinda uyanma siiresi ve trakeal
ekstubasyon benzerdi. Modifiye Aldrete skoru ile dlgiilen postoperatif bilissel islev,
propofol alan hastalarda 5. ve 10. dakikada daha iyiydi®®

fleriye doniik, randomize, tek kor bir ¢alismada, Cafiero ve ark. lanestezinin
idamesi icin propofol hedef kontrolli inflizyon sistemi ve remifentanili sevofluran ve
remifentanil ile karsilastirdi Hemodinamik degisiklikler acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi. Remifentanil-sevofluran sonrasi
iyilesme siireleri, remifentanil-propofol hedef kontrolli inflizyon sistemi grubuna

kiyasla 6nemli 6lgiide daha kisadir®’

2.4.4 Kullanilan Anestezik Ajanlar
Propofol

Propofol hipnoz yapabilen bir alkil fenol grubu tasir. Etkisini santral sinir
sisteminin baslica inhibitor transmitteri olan gama amino butirik asitin reseptorii olan
GABAA’y1 selektif olarak modiile ederek gosterir. GABAA reseptori aktive
oldugunda membranin klor gecirgenligi artar ve postsinaptik membranda
hiperpolarizasyona neden olarak postsinaptik néronun fonksiyonel inhibisyonuna
neden olur 3%, Propofol doz bagimli olarak solunumu deprese eder. Indiiksiyon
dozu 1-2.5 mg kg-1 , idame infiizyon dozu ise 50-200 W kg-1 dk-1 ’dir. indiiksiyon
dozunda uygulandiktan sonra genellikle apneye neden olur 8. Apne siklig1 ve siiresi
verilen doza, verilme hizina ve beraberinde verilen diger ilaglara baghdir *® Propofol

hipoksi ve hiperkarbiye solunumsal yamt1 baskilar %8 3°,



Intrakranial patolojisi olmayan hastalarda, propofol kullanimi ile serebral kan
akiminin %26-51 oraninda azaldigi, serebrovaskiiler rezistansin %51-55 oraninda
yiikseldigi ve serebral O2 gereksiniminin %36 oraninda azaldig1 gosterilmistir. Kafa
i¢ci basincinin yiiksek oldugu hastalarda da serebral perfiizyon basincinin azaldig

gosterilmistir.*°

CH; OH CHj
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Sekil 3: Propofoliin kimyasal formali

Desfluran

Desfluran alifatik yapida, florlu metil etil eter bilesigidir. Kan-gaz partisyon
katsayis1 0.42, MAC’1 %6’dir. Kan ve viicut dokularinda ¢oziintirliigiiniin diisiik
olmast ¢ok hizli indiiksiyon ve anesteziden derlenmeye neden olur. Desfluran tidal
voliimde azalma, solunum hizinda artmaya neden olur. Bunun sonucunda PaCO2’de
artmaya neden olan alveolar hipoventilasyon gelisir. Desfluran PaCO2’deki artisa
solunumsal yanitt baskilar. Desfluran indiiksiyonu sirasinda olusan hava yolu
irritasyonu tiikiiriik salgisinda artma, nefes tutma, Oksiiriikk ve laringospazm ile
kendini gosterebilir. Reaktif hava yolu duyarlilifi olan c¢ocuklarda hava yolu

rezistansini arttirabilir 41
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Sekil 4: Desfluranin kimyasal formuli

Sevofluran
Sevofluran da desfluran gibi florla halojenlenmistir. Kan-gaz partisyon

katsayist 0.65, MAC’1 %?2’dir. Kandaki ¢oziintirliigii desflurana kiyasla daha
yiiksektir. Kokusuz olmasi, hava yolu irritasyonuna neden olmamasi ve alveolar
anestezik konsantrasyonunun hizlica artmasi sevoflurani hizli inhalasyon
induiksiyonunda miikemmel bir secenek haline getirmektedir 4

Daha ¢0ziiniir ajanlarla karsilagtirildiginda sevofluran, indiiksiyonda inspire
edilen konsantrasyona dogru alveolar konsantrasyonda daha hizli bir artisa
sahiptir. Disiik kan/gaz dagilim katsayisi ve hava yollarinin tahris olmamasi
kombinasyonu ile sevofluran, inhalasyonla anestezi indiiksiyonuna uygundur.*?

Hizli etki noroanestezide onemli bir hedeftir. Norolojik degerlendirmeyi
kolaylastirir ve hastalarin ameliyat sonrast ilk doénemde yeterli ventilasyonu
siirdiirmesini saglar. izofluran ile karsilastirildiginda, sevofluran alan nérosiriirjikal
olmayan ASA I-1II hastalarinda yapilan galismalar, gz agma, komutlara uyma,
ekstliibasyon zamani ve isim ve dogum tarihini dogru bir sekilde belirtme ile
degerlendirildiginde daha hizl ortaya ¢iktigin1 gdstermistir 43,44

Inhalasyon anesteziklerinin serebral sistem (zerine etkileri incelenirken
genellikle onlarin IKB ve serebral vaskiilarite iizerine olan degisiklikleri
degerlendirilir. Tiim volatil anesteziklerin potent olarak serebral vazodilatator oldugu
ve SKA’y1 arttirdig kabul edilir. Ayrica tiim volatil anestezikler serebral metabolik
hiz1 azaltirlar; bu etki izofluranda halotandan ¢ok daha belirgindir. Bu nedenle

sevofluran beyin cerrahisi olgularinda tercih edilen bir inhalasyon anestezigidir®
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Sekil 5: Sevofluranin kimyasal formiilii



Desfluran, sevofluran ve izofluran doza bagh olarak, spinal motor néronlarin
piramidal aktivasyonunu 6n gri kolon seviyesinde inhibe ederek veya serebral
kortekste sinaptik iletimi baskilayarak gecikmeyi arttirir ve amplitiidii
azaltir. Inhalasyon anesteziklerinin depresan etkisi sinaptikte aksonal iletimden daha
giicli oldugundan, potansiyellerin yorumlanmasindaki interferans subkortikal
seviyeden daha cok kortikal seviyede belirgindir.*®

Remifentanil

Noroanestetik rejimin en ¢ok arzu edilen Ozelliklerinden biri, anestezik
etkinin hizli sonlanmasidir , ¢linkii nérolojik fonksiyonu erken degerlendirmek igin
ameliyat sonras1 hizli derlenme 6nemlidir 4

Yan etkiler, p-opioid reseptdr agonist ilaglar1 igin tipiktir, ancak bulant1 ve
kusma insidans1 diisiiktiir 48,

Ayrica, remifentanile propofol eklenmesi bulanti ve kusma ataklarini daha da
seyrek hale getirirken ,desfluran tam tersi etkiye sahiptir ‘Tim bu ozellikler
ndroanestezi ve noroyogun bakim yonetiminde dnemlidir ve remifentanili potansiyel
olarak ideal bir ndroanestezi ajan1 yapar’

Genel olarak, opioidlerin serebral metabolizma tlizerinde ¢ok az etkisi oldugu
veya hic etkisi olmadigi goriilmektedir. Hayvanlarda ve insanlarda, remifentanilin
serebral metabolizma Uzerinde olumlu etkilere sahip oldugu ve oksijenin serebral
metabolik hizin1 (CMRO) azalttig1 diisiiniilmektedir 4

Remifentanil, zararli stimiilasyonlar sirasinda ¢ok kararli bir EEG sunar
"Trakeal entiibasyondan sonra zararli stimiilasyonlar sirasinda EEG, BIS, isitsel
uyarilmis potansiyeller ve ortalama arter basincindaki (MAP) artiglari benzer doza
bagli bir sekilde azaltir veya ortadan kaldirir™

Insanlarda, remifentanil infiizyonu sirasinda, agri isleme ile ilgili alanlarda

rCBF(bolgesel serebral kan akimi) doza bagli bir sekilde degisir *

Diger opioidlerle karsilastirildiginda, remifentanil anestezisinde hipotansif
epizot insidans1 artmistir®? ve bu etki yasl, hipovolemik ve obez hastalarda daha

belirgindir. 65 yasidan biiyiik kisilerde ilag dozu %50 azaltilmalidir™3.



Obez hastalarda doz, 6nemli plazma konsantrasyonlarini belirleyebilecegi
icin gercek agirlik iizerinden degil ideal kilo bazinda hesaplanmalidir >

Klinik ¢alismalar, propofol-remifentanil ile toplam intravenéz anestezi
sirasinda sevofluran-fentanil ile dengeli anestezi ile karsilastirildiginda, MAP'yi
baslangi¢ degerinin %20'si i¢cinde tutmak i¢in antihipertansif ila¢ gerektiren arteriyel
hipertansiyon insidansinda artis oldugunu gostermistir *° Ozellikle, hipertansif
epizodlar (sistolik kan basinci preoperatif degerin %25'inden fazlasi) supratentoryal
kraniyotomiden sonra daha yiiksek insidansla not edilir >

Remifentanilin ICP tizerindeki etkileri {izerine yapilan ¢alismalar, bu ilacin
inflizyonunun genellikle minimum serebral perfiizyon basinci (CPP) degisiklikleri ile
ICP'yi azalttigini ileri siirmiistiir Norosiriirji yogun bakim tnitesinde, ICP kontrold,
propofol/mannitol tedavisine direncli yliksek ICP tedavisi ve standart tedavilere yanit
vermeyen ajitasyon i¢in remifentanil kullanimi dnerilmistir *°

Remifentanil, ameliyat sonrasi zor agri ydnetiminde ve hiperaljezinin
desteklenmesinde suglanmistir, kisa etkili opioid ilaglarla (yani remifentanil) total
intravendz anesteziden sonra yeterli agr1 tedavisinin zorunlu oldugunu
gostermektedir >’

Hipotermi, klirensi azaltir ve toplam remifentanil konsantrasyonlarinin
artmasia neden olur. Eliminasyon klirensi 37°'den her derece diisiis i¢in %6,37
azalmaktadir . Bu nedenle, daha sabit remifentanil konsantrasyonlar1 elde etmek igin,
sicakliktaki her 5°'lik diisiis i¢in remifentanil infiizyon hizi %30 oraninda azaltilir

Remifentanilin intravendz hipnotik veya inhalasyon ajani ile kombinasyonlari
en tatmin edici noroanestezi teknikleridir. Hizli iyilesme ve norolojik degerlendirme
istendiginde remifentanil uygundur: remifentanil ile ekstiibasyon srelerinde belirgin

bir azalma ve daha yiiksek bir biling diizeyi bildirilmistir 5
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Sekil 6: Remifentanil’in kimyasal formuld



2.4.5 Hava Yolu Yonetimi

Akromegalik hastalarin basarili endotrakeal entiibasyonu potansiyel olarak
zordur .Schmitt ve ark 128 akromegalik hastay1 igeren prospektif bir ¢alismada,
preoperatif olarak Mallampati siif 1 veya 2 olarak degerlendirilen hastalarin%
20'sinin entlibe etmenin zor oldugunu gosterdi®

Nemergut ve Zuo 121 akromegalik hastay1 retrospektif olarak incelemis
ve baglangigta direkt laringoskopi ile yaklasan hastalarin% 9.1'inin entiibe
edilmesinin zor oldugunu ve bunun ikincil bir teknik gerektirdigini tespit
etmislerdir®. Schmitt ve ark., Nemergut ve Zuo ayrica, 'entiibe edilmesi zor
hastalarin' yaklasik %50'sinin baslangigta Mallampati simif 1 veya 2 olarak
degerlendirildigini kesfetti.® 6!

Bu veriler, ameliyat Oncesi rahat bir hava yolu muayenesine ragmen,
akromegalinin beklenmeyen zor entiibasyon insidansi ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle, her zaman hazir ikinci tekniklere sahip olmasi tavsiye
edilir.’3

Entubasyon yapan laringeal maske hava yolunun (Fast-Trach LMAT™)
yerlestirilmesi, biiyiik dil ve hipertrofik iist solunum yolu g6z 6niine alindiginda zor
olabilir®?

Esnek fiberoptik laringoskopi de daha zor olabilir.Uyanik teknikler her zaman

en yiiksek giivenlik marjini sunar.®

2.4.6 Pozisyonlandirma ve Ameliyata Hazirhk

Anestezi indiiksiyonundan sonra hasta ameliyat i¢in pozisyonlandirilir ( Sekil
3). Transsfenoidal hipofiz rezeksiyonlari, vendz kan dolasimini azaltmak igin
genellikle hasta ile bir dereceye kadar bas yukari pozisyonda yapilir. Boyle bir

konumlandirma, vendz hava embolizmini (VAE) teorik bir risk haline getirir®

Endoskopik endonazal yaklasim daha yaygin hale geldi ve daha az kozmetik,
dental ve nazal komplikasyonlarin yani sira daha kisa bir iyilesme ile
iligskilendirilebilir. Ek olarak, islem endoskopik olarak yapilirsa, postoperatif DI

insidansinin daha az siklikta olabilecegine dair bazi kanitlar vardir
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Sekil 7 :Transsfenoidal hipofiz cerrahisinde hasta pozisyonu®!

Bir VAE intraoperatif olarak saptanirsa havanin aspirasyonuna izin vermek
icin superior vena kava ile sag atriyumun birlesim yerine ¢ok yonlii bir kateter
yerlestirilebilir; ancak ¢ogu merkez bunu rutin olarak yapmamaktadir. Bas yukari
acist 40° 'den az ise VAE insidanst %10'dan azdir ve bunlarin neredeyse tamami
asemptomatiktir Bu nedenle, klinik olarak anlamli VAE insidansin1 azaltmak igin

basit bir strateji, bas iistii acisin1 40° 'den az tutmaktir'®

Anestezi indiiksiyonunu takiben, burunlar1 endoskopik cerrahiye hazirlamak
icin burun mukozasma epinefrin iceren lokal anestetik enjekte edilir. Epinefrin,
Cushing hastalig1 veya akromegali hastalarinda pert-bloker veya sodyum nitroprussid
veya nitrogliserin gibi vazodilatorlerle tedavi gerektirebilecek hipertansiyona neden
olabilir 3

Kontrollii hiperkapni gegici olarak intrakraniyal basinci artirabilir ve tiimoriin
sella igine asag1 dogru iterek maruziyetini artirabilir Bir hedef PaCO2 genellikle 40—
45 mmHg aras1 kullanilir™

Buyik tumorler igin lomber intratekal kateter (veya ‘lomber dren’)

yerlestirilebilir. Izotonik salin enjeksiyonu veya CSF'nin drenaji, hipofizi cerrahi



alanda yukar1 ve asag1 hareket ettirerek cerrahi miidahaleyi kolaylastirabilir. * bir

CSF si1zintis1 varsa, lomber intratekal kateter ameliyattan sonra yerinde birakilabilir.

2.4.7 Intraoperatif Monitorizasyon

Elektrokardiyogram, nabiz oksimetresi, sicaklik ve noninvazif kan basinci
izleme dahil olmak (zere anestezinin indiksiyonu ve bakimi sirasinda rutin

monitorler kullanilir®

Akromegali veya Cushing hastaligi olan ve kalp hastali§i olan hastalar,
invaziv izleme gerektirebilir. invazif izleme endike ise, karpal tiinel sendromlu
akromegalik hastalarin ulnar arter kompresyonundan muzdarip olabilecegini
hatirlamak 6nemlidir. Bu hastalar 'radyal baskindir' ve bu nedenle invazif arteriyel

izleme igin radiyal arter kateterizasyonunun iliskili riskleri daha yiiksek olabilir 3

Anestezi se¢imi hastanin tibbi komorbiditelerine ve anestezi ge¢misine
baglidir. Hemen norolojik degerlendirmeye izin vermek igin hizli ortaya ¢ikma
arzusu, propofol ve remifentanil gibi hizla temizlenen ilaglar veya sevofluran gibi
diisiik kan ¢oziiniirliigiine sahip inhale anesteziklerin kullanildig1 teknikleri makul
secimler haline getirir. Remifentanil ile desteklenen inhale anestezi, daha fazla

hemodinamik stabilite ve daha erken bir norolojik muayene saglayabilir ®*

Remifentanilin  daha erken trakeal ekstlibasyona neden oldugu
gosterilmemigstir. Remifentanil kullaniliyorsa, daha uzun etkili bir opioid ile gecis
analjezisi saglamak Onemlidir, aksi takdirde hastanin agris1 ile ¢ikis komplike

olabilir. 11

Transsfenoidal hipofiz cerrahisi normalde minimum kan kaybt ile
iliskilidir; bununla birlikte intraoperatif karotis arter yaralanmasi, transsfenoidal

cerrahinin seyrek goriilen, ancak potansiyel olarak 6limciil bir komplikasyonudur®?

Ameliyat sirasinda hastanin herhangi bir hareketi BOS si1zintisina, gérme yolu
yaralanmasina veya damar hasarina yol agabileceginden, prosedir boyunca kas

gevsemesi saglanmali.



2.4.8 Postoperatif Olaylar

Hipofiz cerrahisi yogun bir sekilde uyarici olabilse ve intraoperatif
hipertansiyonla iligkili olsa da, ¢ogu hasta ¢ok az postoperatif analjeziye ihtiyag
duyar.®®

Yapilan bir ¢alismada postoperatif opioid analjeziklere olan artan ihtiyac,
daha sonra diabetes insipidus tanist ile iliskiliydi ve azalmis tiiketim lomber

intratekal kateterin intraoperatif kullanimu ile iliskiliydi.®

Hipofiz, merkezi sinir sisteminde en ylksek endojen opioid konsantrasyonuna
sahiptir ve ameliyat sirasinda manipiilasyonunun bu endojen opioidleri serbest

birakmasi, postoperatif opioid analjeziye olan ihtiyac azaltmas1 miimkiindiir™®

Gorme alani testi de dahil olmak iizere noérolojik bir degerlendirme ameliyat
sonrasit erken donemde kesinlikle kritik oldugundan, anesteziden c¢ikmay1
geciktirebilecek opioidlerle intraoperatif hipertansiyonu asir1 tedavi etmemek
onemlidir. Asetaminofenin (veya parasetamol) perioperatif kullanimi opioidden
tasarruf saglar ve postoperatif norolojik degerlendirmeyi bozmamalidir. Bilateral
infraorbital sinir bloklarinin  kullaniminin, nazal cerrahi gegiren hastalarda

postoperatif agriy1 azalttig1 ve bu durumda faydali oldugu gosterilmistir %

Transsfenoidal cerrahi sonrasi en sik hasta sikayeti bas agrisidir. Agri,
narkotikler, ketorolak gibi steroid olmayan ilaglar veya asetaminofen ile tedavi
edilebilir. Yukarida belirtildigi gibi, OUA 0&ykiisii olan herhangi bir hastada
narkotikler dikkatli kullanilmalidir.!

Bulant1 ve kusma, beyin cerrahisi prosediirleri uygulanan hastalarda ¢ok
yaygin postoperatif komplikasyonlardir ve hastalarin yaklasik %40 bu tiir sikayetler
bildirmektedir ©’

Antiditiretik hormon (ADH) salgilanmasindaki bozulmalardan kaynaklanan
su dengesi bozukluklari, transsfenoidal cerrahinin en sik karsilagilan akut perioperatif

komplikasyonlarindan biridir



Diyabetes insipitus

Diyabetes insipitus, transsfenoidal cerrahinin nispeten yaygin bir
komplikasyonudur, ancak ¢ogu zaman gegicidir. Oregin, transsfenoidal cerrahi
geciren 1571 hastanin %31'i erken postoperatif DI yasamasina ragmen, sadece
%6'sinda cerrahiden 1 hafta sonra hala kalic1 DI vardi %

Stvi alim1 ve ¢ikisinda 6nemli bir tutarsizlik varsa, serum sodyumunda artig
(145 mEqg/L'nin iizerinde) ve asir1 idrar ¢ikist uykuyu onemli Olgiide etkiliyorsa
tedavi distiniilmelidir. DI'nin spesifik tedavisi, sentetik bir ADH analogu olan
desmopressin (DDAVP) ile gergeklestirilebilir. DI > %95'inde gecici oldugundan,
tek bir doz yeterli olabilir.t?

Akromegali hastalarmin basarili tiimor rezeksiyonu sonrasinda giiglii bir
fizyolojik ditlirez gosterdigine ve DDAVP ile erken tedaviden kacinilmasi gerektigine
dikkat edin.

Uygunsuz ADH sendromu

Hipofiz cerrahisi sonrasi hiponatremi tanisi genellikle
biyokimyasaldir; bununla birlikte, baslangic 6zellikle hizliysa semptomlar ortaya
cikabilir. Hiponatremiye neden olan SIADH'min laboratuvar tanisinin temeli,
hiposmolar serum, hiperosmolar idrar ve 6volemik durum baglaminda diisiik serum
sodyumunun gosterilmesine baghidir. Serum sodyum konsantrasyonu <135 mEq /
L'dir, serum tirik asit seviyeleri diisliktiir ve idrarda fazla sodyum atilimi (> 40
mEqg/L) gozlenir. SIADH, genel bir 6volemik (veya hafif hipervolemik) durumla
karakterizedir ve serebral tuz kaybi gibi hacim daralmasi ile iligkili hiponatremi
vakalarindan ayirt edilmelidir.”

Hiponatremi gelisir ve SIADH teshisi konulursa, sivi kisitlamasi tedavinin
onemli bir parcasidir.”! Inat¢1 vakalarda veya siddetli, semptomatik hiponatremi olan
hastalarda (genellikle sodyum <120 mEq / L, bas agris1 ve bulant1 / kusma ile birlikte
ve ayrica mental durumu veya nobetleri degismis hastalarda), hipertonik salin (% 3 )
serum sodyumunu geri Kazanmaya  yardimci olmak igin sivi kisitlamasina

eklenmelidir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan Nisan
2021 tarihinde onaylanmis ve Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yiiriitiilmiistiir

Ocak 2010 ve Aralik 2020 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi béliminde hipofiz adenomu nedeniyle noéroanestezi uygulanan
hastalarin anestezi kayit formlarindaki wverileri etik kurulu onayindan sonra
retrospektif tarandi.Hipofiz cerrahisi gegiren toplam 102 hastanin sadece 94 Unun
kayit formu saglikli bir sekilde elde edildi. Cift niisha olarak tutulan anestezi kayit
formlarmin bir niishasi hasta dosyasinda bir niishast da bolim arsivinde
depolanmaktadir. Hasta dosyalar1 2011 yilindan itibaren bilgisayar sistemine
aktarilmaktadir. Bilgisayar kayitlar1 ve anestezi fisleri incelenerek hastalarin
demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, agirlik), ASA (American Society of
Anesthesiologist) sinifi skoru ve eslik eden hastaliklari, anestezi siiresi, cerrahi sire,
Mallampati skoru, entiibasyon giigliigii olup olmadigi, monitdrizasyon yontemleri,
anestezi yontemleri, anestezik ilaglar, kanama durumlart , peroperatif
komplikasyonlar ve postoperatif yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi, tiimdre ait
Ozellikleri degerlendirilerek gergeklestirildi.
Calisma Yontemleri

Tim hastalara standart anestezi protokolii uygulanmistir. Beyin cerrahi
vakalarinda uygulanan rutin monitérizasyon (EKG, SpO2, kan basinci, nabiz, EtCO>)
yontemi bu hastalarda da kullanilmig. Ameliyat masasina gelen hastalar supin
pozisyonda yatirtlip 5-kanall1 elektrokardiyogram, non-invaziv veya invaziv (radial
arter konilasyonu) kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu (SpOz), end-tidal
karbondioksit (EtCO2) monitorizasyonu yapilmis . Anestezi induksiyonu igin; 2-2.5
propofol, 1 mg kg-1 lidokain hidroklorir, 0.03 mg kg-1 midazolam, 1-2 ug kg-1
fentanil ve 0.6 mg kg-1 rokironyum kullanilmistir. Inhalasyon anestezisi
uygulananlarda 2 MAC ile sevofluran, % 50 O2 ve % 50 hava karisim1 ve 0.25 pg
kg-1 dk-1 remifentanil inflizyonu ; TIVA uygulananlarda 4-8 mg/kg/h propofol ve
0.25-1 pg kg-1 dk-1 remifentanil infiizyonu ile saglanmistir. Bu vakalarda kontrolli
hipotansiyon uygulanmasindan dolayr invazif arteryel (radyal arterden)
monitdrizasyon da yapilmistir. Intraoperatif postnazal akintiyr énlemek icin agza

1islak spang yerlestirilmis ve idrar sondasi takilmigtir. Operasyon boyunca mekanik



ventilasyon; normokapni saglayacak sekilde voliim kontrollii (VCV) olarak
ayarlanmistir. Operasyon biterken analjezik (tramadol 100 mg infuzyon ile) ve
antiemetik (ondansetron 4 mg) yapildiktan sonra remifentanil inflizyonu ve
sevofluran kesilmis, % 100 O2 ile ventile edilmistir. Uygun ekstiibasyon kriterleri
saglaninca ekstiibe edilmistir. Bu asamalarda sorun yasandiginda da 6nce yogun

bakim servisinde takip edilmis, stabil hale gelince de servise transfer edilmistir.

3.1 Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen nimerik veriler aritmetik ortalamazstandart sapma,
kategorik veriler medyan (maks-min), yiizde ve frekans olarak ifade edildi. Grup igi
karsilastirilmalarda tekrarlayan oOrneklemlerde ANOVA testi kullanildi. Normal
dagilmayan degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda Mann Whitney U ve
2 bagimlh grupta karsilastirilmasi i¢in Wilcoxon testleri kullanildi. TUm verilerin
istatistiksel analizi SPSS versiyon 26 yazilimi (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
kullanilarak yapildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 olarak kabul edildi.



4 BULGULAR

Calismaya dahil olan olgularin yas ortalamasi 44,76+15,25 idi. Hastalarin
40’1 (%42,6) kadin ve 54’1 (57,4) erkekti (Sekil 8 ). Hastalarin gogu ASA 11 (% 60,6)
ve ASA Il (% 29,8) sinifinda idi(Sekil 9,Tablo 1).
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Sekil 8: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Tablo 1: Olgularin ASA siniflamasi

ASA Hasta Sayisi %
I 8 8,5
I 57 60,6
Il 28 29,8
v 1 1,1
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Sekil 9: Hastalarin ASA skoru siniflamasi

Hastalarin 9 (%9,6)’u klinik apopleksi varligiyla acil operasyona alinmist1 (Tablo 2).
Hastalarin cerrahiye kabul sekli ile postoperetif yogun bakim yatis siiresi
kiyaslandiginda acil cerrahiye alinanlarda anlamli olarak yogun bakim yatislart daha

yuksek bulundu(Tablo 3).

Tablo 2 :Hastalarn elektif /acil cerrahi oranlari

Cerrahiye kabul sekli Hasta %
Elektif 85 90,4
Acil 9 9,6

Tablo 3:Yogun bakim yatig siiresinin cerrahiye kabul sekli ile iliskisi



Gorilme f Sira Sira Ortanca U z p
Durumu Ortalamas1 | Toplami
Cerrahiye Kabul Elektif 85 44,99 3824,00 0,0 169,50 | -2,902 | .004*
Sekli
Acil 9 71,22 641,00 6,0
Toplam 94

Ameliyatlarin %7,41 agik kraniotomi ile %92,6’s1 transsfenoidal yontemle
yapilmisti(Sekil 10). Tiim kraniotomi ile alinan vakalar 2016 yilindan 6nce; sadece 1
vaka transsfenoidal baglanmis ancak intraoperatif kanamadan dolay1 sonlandirilarak
bir sonraki seansta kraniotomi yapilarak alinmist.

Anestezi yontemi olarak %18,1 TIVA %81,9 inhalasyon anestezisi
uygulanmusti(Sekil 11). Anestezi turd ile intraoperatif gelisen hipotansiyon
kiyaslandiginda inhalasyon anestezisi uygulananlarda oran daha ylksek
bulundu(Tablo 4).
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Sekil 10:Uygulanan ameliyat tipi oranlari(agik:kraniotomi,kapali:transsfenoidal)
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AESTEHTORD
Sekil 11:Uygulanan Anestezi tiirii oranlari(inhalasyon-TIVA)

Tablo 4:Anestezi tlrd ile intaopetatif hipotansiyon gelisme arasindaki iliskisi

Intraoperatif hipotansiyon
Yok Var Toplam p
Inhalasyon Say1 68 9 77
Anestezi 0,075
Turd % 88,3 11,7 100
Tiva Say1 12 5 17
% 70,6 29,4 100

Intraoperatif takipte hastalarin yaklasik %14’iinde kan sekeri yiiksekligi
,%12’sinde OAB‘inda %20 den daha fazla diisiikliik olarak tanimlanan hipotansiyon
kaydedilmisti(Sekil 12). Intraoperatif kan sekeri yiiksekligi ile postopretif yogun

bakim yatis siiresi arasinda ise anlamli bir iliski gériilmedi(Tablo 5).
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Sekil 12:Intraoperatif gelisen hipotansiyon oranlari

i
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- Sekil 13:Intraoperatif gelisen kan sekeri yiiksekligi oranlari
Tablo 5: Intraoperatif Kan Sekeri Yiiksekligi ile Yogun Bakim Yatis Siiresi iligkisi

Gorulme f Sira Sira Ortanca U
Durumu Ortalamas1 | Toplam
1




Intraop Kan Yok 80 46,30 3704,00 0 464,00 | -1,078

Sekeri
Yiiksekligi

Var 14 54,36 761,50 2

281

Toplam 94

Calismamizda kayitlara gecen zor entiibasyon orani %8,5(8 hasta) olarak
goruldu(Sekil 14). Bunlardan 3 hasta videolaringoskop ile, 2 hasta Ucunci
anestezistin denemesiyle entiibe edilmisti. Akromegali tanis1 olan bir hasta entibe
edilemediginden uyandirilmis ve KBB ekibi tarafindan trakeostomi agildiktan sonra

anestezi uygulanmaisti.

TR R CEELAR Y el
Sekil 14: Zor entiibasyon oranlari
Postoperetif komplikasyonlar; %12,8(12) hastada elektrolit bozuklugu(yaygin
olarak hipopotasemi ve hipernatremi) %7,4 (7) hastada solunum sikintis1 (2 hastada
CPAP,1 hastada entiibasyon )%?24(23) hastada diyabetes insipitus gelismisti(Sekil
15-16).




]

POSTORFSOL UMILURE Sl

Sekil 15:Postoperatif gelisen solunum komplikasyonu oranlari

o, " okl

POSTOPELER TROLITBODUK

Sekil 16:Postoperatif gelisen elektrolit bozuklugu oranlari

Hastalarin bagvuru sirasindaki sikayetleri arasinda en ¢ok gérme bozuklugu

%48(46) ve bas agris1 %25(24) olmustu(Tablo 6).



Tablo 6:Hastalarin bagvurudaki klinik bulgulari

Klinik Bulgu Hasta sayis1 %
Bulanti-kusma 9 9,6
Uc¢ organ blylmesi 10 10,6
Adet diizensizligi 5 5,3
Basg agrisi 24 25,5
Gorme bozuklugu 46 48,9
Galaktore 5 53

Hastalaradaki diger komorbiditeye neden olan durumlar en sik diyabet
(%22,3) ve hipertansiyon (%21,3) idi(Tablo 7). Yandas hastalig1 olanlarda intraop
komplikasyonlar (hipotansiyon,kan sekeri regiilasyon zorlugu) daha fazlaydi(Tablo
8).




Tablo 7:Hastalardaki ek hastalik oranlari

Ek hastalik Hasta sayis1 %
Hipertansiyon 20 21,3
Diyabet 21 22,3
Akromegali 18 19,1
Cushing 2 2,1
Guatr 2 2,1
Hipotiroidi 6 6,4
KAH 8 8,5
Hipertroidi 4 4,3
n=94 Yok Var Toplam P
Yok Say1 46 6 52
Yandas 0,034*
Hastahk % 88,5 11,5 100
Varhgi
Var Say1 30 12 42
% 71,4 28,6 100

Tablo 8: Yandas hastalik varligi ile introperatif komplikasyon iliskisi

Calismamizda zor entiibasyonun cinsiyete gore dagiliminda anlamli bir fark

g6zlenmedi(Tablo 9).




Tablo 9: Cinsiyet ile zor entiibasyon iliskisi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam P
Yok Say1 36 50 86
Zor 0,465
Entlibasyon % 41,9 58,1 100
Var Say1 4 4 8
% 50,0 50,0 100

Ortalama cerrahi slre 4,5 £2,3 h olarak goriildii. Hastalarin cerrahiye kabul

GKS leri cerrahi siire arasinda ve cerrahi siirenin artmasi ile postopertif yogun bakim

yatisi siiresi arasinda anlamli bir iligki gortilmedi(Tablo 10-11).

Tablo 10: Cerrahi siire ile gelis glaskow koma sakalas iligkisi

GKS
Cerrahi Sure r -0,171
p 0.099

f 94

Tablo 11: Cerrahi sure ile postoperatif yogun bakim yatis siiresi iliskisi

Yogun Bakim
Siresi
Cerrahi Siire r 0,362*
p 0.000
f 94

Ancak hastalardaki postoperatif bulanti- kusma insidansiyla cerrahi siirenin

uzunlugu arasinda anlamli iligki goriildii(Tablo 12).




Tablo 12:Bulant1 kusma ile Cerrahi Sire arasindaki iliski

n=94 Gorilme | f Sira Sira Ortanca U z p
Durumu Ortalamas | Toplami
1
Bulant1 Kusma Yok 85 45,43 3861,50 4 206,5 | -2,277 | .023
Durumu 0
Var 9 67,06 603,50 5
Hastalarin postoperetif laktat diizeylerine bakildiginda;inhalasyon anestezisi
uygulananlarda TIVA uygulananlara kiyasla daha yiiksek goriildii(Tablo 13).
Tablo 13: Postop Laktat diizeyi ile anestezi tiirii iligkisi
n=94 Gortlme F Sira Sira | Ortanca U z P
Durumu Ortalamasi1 | Toplam
1
Postoperatif Inhalasyon | 77 50,50 388850 | 2,21 4235 | -2,362 | .018
Laktat 0
Tiva 17 33,91 576,50 1,5

Hastalarda preoperetif bakilan IGF-1 degeri le postoperatif gelisen diyabetes

insipitus arasinda anlamli bir iligki bulunamadi ancak IGF ile mallampati skoru

arasinda pozitif korelasyon gosteren analmli bir iliski bulundu(Tablo 14).




Tablo 14:Preoperatif IGF degeriyle postoperatif Diyabetes Insipitus iliskis

n=94

Gorulme f Sira Sira | Ortanca U z p
Durumu Ortalamas1 | Toplam
1
PDI Yok 71 48,80 3465,00 | 390,77 | 72450 | -,852 | .394
Var 23 43,48 1000,00 | 390,77

Tablo 15: Hastalarin operasyona giris ve ¢ikis kan gazi degerlerinin ortalamasi

Laboratuvar Olgiimleri (ort. +ss) Giris Cikis
Ph 7,40+0,07 7,38+0,06
Co2 35,87+7,50 35,40+6,92
Po2 138,63+60,23 135,95+70,74
Laktak 1,68+0,81 2,22+1,15

Hb 12,00+2,08 11,47+1,80
Htc 37,06+5,99 35,49+5,10
Na 138,11+5,71 140,90+6,49
K 3,77+0,44 3,71+0,50
Ca 1,66+2,31 1,64+2,06
Glk 126,15+50,14

131,87+55,54




Tablo 16:Hastalarin preoperatif ve postoperatif hormon degerlerinin ortalamasi

Hormon Seviyesi IGF-1 GH PRL ACTH TSH
(ortxss)

Preoperatif 390,77+424,09 | 4,05+8,10 | 5,74+112,27 | 29,28+31,34 1,52+4,15

Postoperatif 254,98+319,20 | 2,20+5,58 | 36,31+103,27 | 48,79+131,07 | 0,81+1,29




5 TARTISMA

Dicle Universitesi T1ip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimsyon AD’da 2010-
2020 yillar1 arasinda hipofiz timor cerrahisi nedeniyle noroanestezi uygulanan
toplam 94 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada; veriler preoperatif ve intraoperatif
anestezi kayit formlarinda ve hastanenin probel hasta bilgi sisteminden elde
edilmistir. Retrospektif c¢alismalarda veriler bu kayit formlarindan elde
edileceginden; c¢aligmalarin giivenilirligi i¢in kayitlarin diizgiin, tam ve anlasilir
tutulmas1 dnemlidir.

Bu c¢alisma ile klinigimizdeki hipofiz cerrahisi sirasindaki ndroanestezi
stirecini degerlendirerek yol gosterici olabilecek bir veri kaynagi olusturmayi
amacladik.

Yakin zamanda hipofiz cerrahisindeki cerrahi yaklagimin acik kraniotomiden
endoskopik  transsfenoidal  yaklasima  dogru  degismesiyle noroanestezi
uygulamasinda da degisiklikler olusmustur. NOroanestezide uygulanan anestezi
teknigi; intraoperatif ve postoperatif hemodinamik stabiliteyi korumali, hizli ve
giivenli bir uyanma saglayarak cerrahi sonrasi erken donemde noérolojik
degerlendirmeye izin vermelidir. Uygulanan cerrahi yonteme ve hastaya gore en
uygun anestezi turi secilmelidir. Uygulalnan anestezi cerrahi uyaranlar boyunca;
IKB artigini ,hipertansif ataklar1 onlemeli ; vendz drenaj1 en 1y1 sekilde saglamalidir.

Anestezik ajanlarin, beyin metabolizmasi, kan akimi, beyin omurilik sivisi
(BOS) dinamikleri, intrakraniyal volim ve basing {izerine belirgin etkileri vardir.
Intrakraniyal operasyonlarda secilecek anestezik ajanin segiminde IKB, SKA ve
PaCOz’e kars1 serebrovaskiiler reaktivite iizerine etkilerinin yanisira, postoperatif
derlenmenin Kalitesi de oldukga onemlidir.® Tim volatil anesteziklerin potent olarak
serebral vazodilatator oldugu ve SKA’yr arttirdign kabul edilir®.Calismamizda
kraniotomi yontemiyle alinan vakalarda TIVA ;transsfenoidal yontemle alinanlarda
ise inhalasyon anestezisi (sevofluran ile) uygulandigi gorildi. Ayrica anestezi tiirti
ile postoperetif laktat diizeyleri kiyaslandiginda ;inhalasyon anestezisi
uygulananlarda laktat diizeyleri istatistiksel olarak daha yuksek gorildi (p<0,05).
Anestezi tird ile intraoperatif hipotansiyon iliskisine bakildiginda inhalasyon

anestezisi alanlarda daha fazla intraoperatif dénemde hipotansiyon goéruldi. (p<0,05)



Ancak calisma oOrnekleminde her iki grup esit dagilmadigindan bu oran baska
caligsmalarda daha farkli goriilebilir.

Norosiriirjik  anestezinin  tim  hedefleri tek bir anestezik ajanla
karsilanamamaktadir. Bu nedenle serebral kan akimi ve metabolizma arasindaki
eslesmeyi siirdiirmek, serebrovaskiiler otoregiilasyonu saglam tutmak igin optimal
anestezi teknigini belirleme ¢alismalart halen devam etmektedir. . Sonug¢ olarak,
beyin cerrahisi anestezisi i¢in daha iyi rejim (inhalasyon veya intravendz) hakkinda
onemli soru isaretleri olan yaygim bir tartisma vardir.”

Transsfenoidal hipofiz cerrahisi minimal invazif bir yontem olmasi ve
postoperetif hizli iyilesme, erken mobilizasyon saglamasi ve hastanede yatis siiresini
kisaltmasi ag¢isindan kraniotomiye alternatif olarak gelistirilen ;hipofiz tumor
cerrahisinde altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir. Zaidi ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir arastirmada ise hipofiz timdorlerine uygulanan endoskopik ve
transsphenodial ameliyat yontemleri esit sayida oldugu
bildirilmistir.””>.Calismamizda; hastalarm %7,4’i acik kraniotomi ile %92,6’s1
transsfenoidal yontemle opere edildigi ;bir hastanin da transsfenoidal yaklasim ile
cerrahiye alindig1 ancak intaoperatif kanama kontrolii saglanamadigindan cerrahi
sonlandirilarak bir sonraki cerrahi seansta kraniotomi ile alindig1 goriildii.

Hipofiz adenomlar1 tim beyin tlmorlerinin %5-10"nu olusturur ve yasamin
4.-6. dekatlar1 arasinda en yiksek insidansla bulunur **.Calismamizdaki hastalarin
yas ortalamasi 44,66 £15,25 idi.

Hipofiz tiimorleri siklikla bilgisayarli tomografi (BT)’de veya otopside
rastlantisal olarak gorilmesine karsin, klinik olarak hormon hipersekresyonu
sendromlar1, hormon hiposekresyonu veya kitle etkisi olmak uzere bu u¢ yoldan
biriyle de bulgu verir®.Hipofiz adenemlar1, dogrudan tiimériin kendisinden dolayli
olarak ti¢iincii ventrikiiliin tikamasi nedeniyle ICP artisina bagli;bulanti, kusma ve
bas agris1 olusturabilir’!. Hipofiz adenomunda optik kiyazmanin sikistirilmasina
bagl gdrme kaybi en sik rastlanan intrasellar timor basi bulgusudur.'? Calismamizda
hastalarin klinige basvuru sikayetlerine baktigimizda en ¢ok gorme bozuklugu

%48(46) ve bas agris1 %25(24) sikayetleri izlendi.



Hipofiz adenomlar1 salgiladiklart hormon tipine gore adlandirilirlar.
Prolaktinoma, Cushing hastaligi, Akromegali, TSHoma ve hormon salgilamayan
adenomlar olmak iizere smiflandirilirlarAkromegalinin anestezik riskleri arasinda
hava yolu yonetimindeki zorluklar, hipertansiyon ve kardiyak, gastrointestinal ve
renal problemler yer alir. Kalp hastaligi, akromegali hastalarinda ©nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir®.

Calismadaki hastalarin  %19°1 akromegali %22,3’ii diyabet ,%21,3’1
hipertansiyon, %38,5’i koroner arter hastaligi, %6,4’1i hipotroidi tanis1 mevcuttu.
Hastalardaki ek komorbidite durumu arttik¢a intraoperatif komplikasyon gelisme
riskinin de arttig gortldi. (p<0,05)

Biyume hormonu (GH) ve IGF-1 fazlalig1 sonucu olusan akromegalide zor
havayolu ile karsilasma oram1 % 0,05 ile % 18 arasindadir’®. Calismamizda zor
entiibasyon 8(%8,5) hastada goriildi. Bunlardan 3 hasta videolaringoskop ile ,2 hasta
iclincli anestezistin denemesiyle entiibe edilmisti. Akromegali tanist olan bir hasta
entiibe edilemediginden uyandirilmis ve KBB ekibi tarafindan trakeotomi agildiktan
sonra anestezi uygulanmustir. Klinigimizde fiberoptik goriintiileme cihazi
bulunmamasi  nedeniyle yukarida belirtilen hastaya uyanik entiibasyon
denenememistir. Videolaringoskop ile entiibasyonu basarili olamayinca entiibe
edilemeyen hasta uyandirilmistir. Bir sonraki seansta hastaya trakeotomi agilarak
anestezi uygulanmigtir. Akromegali gibi zor entiibasyon 6n goriilen tum hastalarda
uyanik fiberoptik ile entubasyon, videolaringoskop gibi teknikler g6z onlinde
bulundurulmalidir. Zor entiibasyon hazirligi eksiksiz yapilsmalidir. Bu hastalarda
kullanilan laringeal maskelerin yerlestirilmesi, biiytik dil ve hipertrofik Gst solunum
yolu nedeniyle zor travmatik veya imkansiz olacagi unutulmamalidir.

Akromegalik hastalarin % 70 kadar1 uyku apnesine sahip olabilir, bu da
perioperatif hava yolu giivenligini zorlastirir.**Obstriiktif uyku apne sendromlu
(Obstructive Sleep Apne Syndrome=0OSAS) hastalarda da pulmoner ve havayolu
komplikasyonlarmin sik goriilebilecegi Chung ve ark tarafindan bildirilmistir .
Calisgmamizda preoperatif IGF-1 degeri arttik¢ga mallampati skorunun arttig1 goriildii
(p<0,05). Ancak preoperatif IGF-1 degeriyle postoperatif komplikasyon gelismesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmedi (p>0,05).






Hipofiz timor cerrahisinin postoperatif dénemde gorilen en sik endokrin
komplikasyonlar: gecici diyabet insipidus (%4.3), semptomatik hiponatremi (%4.2),
yeni hipopituitarizm (%3.6), kalic1 diabetes insipidus (%0.3) ve adrenal yetmezlik
(%0.2) olarak bildirilmistir.”®

Diabetes insipidus, transsfenoidal cerrahinin nispeten yaygin  bir
komplikasyonudur, ancak ¢ogu zaman gegicidir .Bizim ¢alismamizda; postoperetif
23(%?24) hastada diyabetes insipitus gelistigi goriildii.

Hipofiz cerrahisinde hasta pozisyonlar1 &zelliklidir. Intraoperatif dénemde
hastaya verilecek pozisyona anestezist ve cerrah birlikte karar vermelidir. Pozisyon
hastanin anatomik yapilarina zarar vermeyecek, hemodinamisini bozmayacak ve ayni
zamanda cerraha rahat ¢alisma imkani saglayacak sekilde olmalidir. Transsfenoidal
yaklasimla yapilan cerrahilerde hasta yari oturur , bas nétr olacak sekilde pozisyon
verilir.

Genel anestezi sonrast postoperatif bulanti kusma insidanst ortalama %30
olarak bildirilmektedir. Beyin cerrahisi prosediirleri uygulanan hastalarin ise %40"
bu tiir sikayetler bildirmektedir ¢ Klinigimizde néroanestezi uygulamasinda
kontrendike durum yoksa hastalara rutin olarak antiemetik ila¢ kullanilmaktadir. En
stk kullandigimiz  ajan serotonin reseptor antagonisti olan  ondansetrondur.
Calismamizda postoperatif bulanti1 kusma ile cerrahi siire arasinda pozitif korelasyon
goruldu. Ancak anestezi yontemi ile postoperatif bulant1 kusma arasinda anlamli bir
iliski goriilmedi. (p>0,05)

Anestezi sliresi yapilan operasyonun tipi ,cerrahi teknik,hastanin genel
durumu,anestezist ve cerrahin tecrilbe ve becerisi gibi bir ¢ok faktore
baghdir.Calismamizdaki ortalama cerrahi siire 4,59+ 2,3 saat ve intraoperatif
komplikasyon gelisenlerde cerrahi siire daha uzun oldugu goriildii.Cerrahi sire ile
hastanin preoperatif glaskow koma skalast arasinda anlamhi bir iliski
gorilmedi.(p>0,05)

Postoperatif donemde hastalarin yogun bakimda kalis siireleri; hastanin genel
durumu, operasyona giris Glaskow Koma Skoru ,intraoperatif gelisen anestezi ve
cerrahi komplikasyonlar: gibi bircok faktorden etkilenmektedir. Calismamizda
intraoperatif kan sekeri yliksekligi ile postoperatif yogun bakim yatis siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi ancak hastalar1 cerrahiye kabul sekli



ile postopreatif yogun bakim siiresi arasinda acil cerrahiye alinanlarda daha fazla
olmak Uizere anlamli bir iligski goriildii.(p<0,05)

Hipofiz apopleksisi; hipofiz bezinin akut hemorajik enfarktisudur. Klinik
olarak akut hipokortizolizm, bulanti, siddetli sistemik hipotansiyona yol agabilir;
acil cerrahi dekompresyon yapilmalidir. Calismamizdaki hastalarin  9(%9,6)’u
hipofizer apopleksi tanisiyla acil cerrahiye alinmisti.

Noroanestezide kan transfiizyonu karar1 verilecek kan ve/veya kan
trlinlerinin hastaya yarar/zarar orani géz Oniine alinarak planlanmalidir. Hastanin
gercekten transflizyona ihtiyact olup olmadigi;hangi kan iriiniin segilecegi ve
verilme sekli sorgulanmalidir.Beyin cerrahisi vakalarinda genelde ortalama
hematokrit %30-33 arasinda tutulmalidir.Bu ¢alismadaki kan transflizyonu orani

%21,3 ve kraniotomi vakalarinda kan transfiizyonunun daha fazla yapildigi gorildi.

SONUCLAR
Son zamanlarda gelisen teknoloji ile beraber cerrahi tekniklerde de degisimler

goriilmektedir. Ozellikle nérosiiriirjik cerrahide hipofiz timorlerine kraniotomi



yerine endoskopik transsfenoidal yaklagim altin standart haline gelmistir. Hipofiz

timorii olan hastalarin basarili tedavi yonetimi anestezi,norosiiriirji,radyoloji ve

endokrinoloji birimlerinin bir arada oldugu multidisipliner bir yaklasim gerektirir.

Uygulanan noroanestezinin preoperatif donemden baslayip postoperatif donemi de

kapsayan Ozellikli bir anestezi tiirii oldugu; hastalarda endokrinolojik problemlerin

yasanabilecegi, zor entiibasyonla karsilasma oraninin yiiksek oldugu, hemodinami

takibinde gerekirse invazif yontemlerin kullanilabilecegi, 6zellikle obez ve OSAS’1

olanlarda postoperatif solum sikintis1 gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Ayni

zamanda diizenli ve anlasilir bir sekilde tutulan anestezi kayitlarindan genis hasta

serilerini iceren givenilir bir ¢ok ¢alisma yapilabilir.
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