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Gliom Cerrahisinde Ek Yontemler
Adjunct Techniques for Surgery of Gliomas
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Tdm glial timorler icerisinde en malign ve en sik gorileni glioblastomlardir. Tim glial timdrlerin insidansi daha da yiksek olmak
Uzere glioblastomlarin gorilme siklidi ortalama 5,26/100.000 olarak bildirilmistir. Glioblastomun prognozu kétlidir ve yagsam kalitesi
ile yasam siresini belirgin olarak azaltir. Glincel tedavi protokolleri ile yasam silresinin uzatimasi amaglanmaktadir. Benign ya da
malign glial timdorlerde rezeksiyon miktariyla yasam siresi arasinda paralellik oldugu bilinmektedir. Ancak bu timérlerin, beynin en
sik gériilen benign tiimérleri olan menenjiomlarin aksine belirgin sinirlari yoktur. lyi sinirl olmayan gliomlarda maksimum rezeksiyonun
en az morbiditeyle gergeklestirilebilmesi icin strekli yeni yardimei teknikler gelistirilmistir. Bunlar arasinda intraoperatif manyetik
rezonans goruntileme (iIMRG), ultrasonografi (USG) kullanimi, uyanik cerrahi, intra-operatif beyin haritalandirma ve floresan ajanlarin
kullaniimasi gibi yontemler sayilabilir. Glial timor cerrahisinde gelistirilen tim intra-operatif yardimci tekniklerin kullaniimasinda
morbiditenin azaltiimasi ve rezeksiyon miktarinin artirimasi amaglanmaktadir. Her bir yontemin maliyet, kullanim zorlugu ya da
kolayligi, sensitivite ydnlerinden avantajlari ve dezavantajlar vardir. Derlememizde giincel yardimci tekniklerin tim yonleriyle ele
alinmasi amaglanmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Gliom cerrahisi, intraoperatif MRG, intraoperatif USG, Floresan ajanlar, Beyin haritalandirma, Uyanik
cerrahi

ABSTRACT

Glioblastoma is the most common and malignant tumour among all glial tumours. Even though overall glioma incidence is much
higher, the incidence of glioblastoma has been reported as 5.26/100,000. The prognosis of glioblastoma is poor and significantly
reduces the quality of life and survival. Current treatment protocols aim to prolong the life span. Whether benign or malignant, the
life span is directly proportional to the extent of the glial tumour resection. Unlike meningiomas, these tumours cannot be delineated
clearly from the brain parenchyma. New additional techniques including intraoperative magnetic resonance imaging, intraoperative
ultrasound, awake craniotomy, intraoperative brain mapping and the use of fluorescent agents have been developed to ensure
maximum resection with minimal morbidity. All adjunct intraoperative techniques developed for glial tumour surgery aim to reduce
morbidity and increase the extent of resection. Each technique has advantages and disadvantages in terms of cost, difficulty or
ease of usage, and sensitivity. In this review, we aimed to cover all aspects of current adjunct techniques.

KEYWORDS: Glioma surgery, Intraoperative MR, Intraoperative USG, Fluorescent agents, Brain mapping, Awake craniotomy
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Glioblastomlar kodtl prognozlu olup yasam kalitesini belirgin
olarak azaltmaktadir. Guncel tedavi protokoli maksimum
rezeksiyonu takiben adjuvan temozolomid ve radyoterapiden
olusmaktadir. Bu sayede ortalama yasam suresi 14 ay olarak
hesaplanmaktadir (38). Sadece maksimum rezeksiyonun
yasam slresi Uzerine olan etkisi randomize kontrolll calisma
ile test edilmemis olup Stummer ve ark., 5-Aminolevulinik
asit (5-ALA) kullanarak yaptigi randomize kontrollli calismada
tam rezeksiyonun subtotal rezeksiyona gére yasam silresini
artirdigi gérdlmustir (36,37). Rezeksiyonun volumetrik analiz-
lerinin incelenmesi ile birlikte rezeksiyonun genigletilmesinin
yararll oldugu gosterilmistir. Lacroix ve ark. rezeksiyonun
genigletilmesinin %98’e ulastigi 416 olguluk seride, yasam
siresinde belirgin artis saptamistir (16). On yil sonra yapilan
benzer bir ¢alismada rezeksiyon genigliginin %78’den fazla
olmasi prognozda istatistiksel olarak anlaml artis oldugu gos-
termistir. Rezeksiyon genigliginin %90-100 arasindaki artisi
sirasinda prognozda da iyilesme goérilmektedir (7,19,31). Li ve
ark. yaptigi 1229 hastalik serinin analizlerinde %100 yapilan
rezeksiyonun anlamli olarak yasam stresini uzattigi gérilmas-
tir (19). Ancak rezeksiyonun genigletilmesi ile yagsam siresi
uzarken yasam kalitesi arasinda ince bir sinir bulunmaktadir.
GUndmuzde timor sinirlarinin total timor rezeksiyonu igin
belirlenmesi, yasam kalitesinin nérolojik durumu kétulestir-
meden normal dokuya kadar tUmdr rezeksiyonu yapilmasi ve
maksimum rezeksiyon sonrasi mikroskobik dizeyde infiltre
hiicrelerin tedavisi amacglanmaktadir. Bu derlemede bu amac-
lara ulasmak icin gliom cerrahisinde kullanilan ek yéntemler
incelenecektir.

B FLORESAN AJANLAR

Floresan ajanlar kullanilarak 1940’lardan beri, cerrahi
esnasinda normal ve timdéral doku arasindaki ayrim
yaplilabilmektedir. Floresan ajan esliginde gerceklestirilen
gliom cerrahisinde tumoér sinirlarinin belirlenmesi ile tGmor
rezeksiyonunda artis saptanmistir (32). Pasif, metabolik ve
molekuler olmak Uzere literatirde Ug cesit isaretleme teknigi
bulunmaktadir (32). Pasif isaretleme, ekzojen ajanlarin
timor bolgesinde artmis gecirgenlikten dolayr birikmesi ile
olusmaktadir. Ornek olarak; fluorescein, indocyanine green
(ICG) gibi ekzojen ajanlar hasarli kan beyin bariyerini gegerek
gliom dokusunda birikmektedir (25,32). Metabolik ajanlar (5-
ALA) huicre iginde metabolize edilmektedir (25,36). Molekuler
isaretlemede; ajanlar (6rnegin: anti-epidermal growth faktor
reseptori-antiEGFR) timor hlicrelerinin ylizeyindeki spesifik
molekule baglanir (25,32). Ginumuzde fluorescein ve 5-ALA
siklikla kullanilan ajanlar arasindadir.

Fluorescein

Fluorescein pasif olarak bozulan kan beyin bariyerinden siza-
rak malign dokuyu boyar. Histolojik incelemelerde endotelyal
proliferasyonu géstermede basarili bulunmustur. 1948 yilinda
beyin timdrlerinin belirlenmesinde %96’ya ulasan dogru pozi-
tiflik orani saptanmistir (23,32). Fluorescein anestezi indUk-
siyonu sirasinda ya da duranin agilmasi sirasinda intravendz
yolla uygulanilir (32). Retrospektif ve prospektif olgu serileri ile
fluorescein kullanilarak gross total rezeksiyon oraninin %83-
90’a kadar ulastigi saptanmistir (34). Cok merkezli prospektif
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faz Il calismasinda; timér yerlesim yerinin belirlenmesi ve
cerrahi planlama igin néronavigasyon kullanilmis; intraoperatif
rezeksiyonun boyutu sadece fluorescein kullanilarak belir-
lenmistir (24,36). Operasyon sonrasi yapilan volumetrik MR
gorintilemelerde %86,2 olguda gros total rezeksiyona ulasil-
digr saptanmistir (24,36). Fluorescein kullanimina bagl ciddi
bir yan etki bildiriimemekle birlikte deri, mukoza ve idrarin 24
saat sUre ile sarlya boyanmasi izlenmistir (32,36).

5-Aminolevulinik Asit (5-ALA)

5-ALA metabolik isaretleyici ajan olup heme sentez yolaginda
floresan protoporfirinin (PpIX) dogal 6nclsudur. Ferroselataz,
intraselliler olarak PplX’a Fe2+ iyonu ekleyerek heme
doénustarir. Gliom hicrelerinde ferroselataz az calisir ve bu
hiicrelere ekjozen 5-ALA verilmesi ile floresan ile gorilebilen
PplX birikimi gerceklesir (32).

5-ALA, cok merkezli randomize kontrollli ¢alisma yapilan tek
floresan ajan olup Avrupa, Kanada, ve Japonya’'da ylksek
dereceli gliomlarin cerrahisinde onayl tek ajandir (25,32).

Stummer ve ark., 1998 yilinda 5-ALA'nin timo&r dokusunu
hedef alarak spesifik olarak boyadigini gostermistir. 5-ALA
calisma grubunun faz lll, 322 hastadan olusan randomize
kontrolli calismasinda 5-ALA kullanilan hastalarda gross
total rezeksiyon oraninin anlaml olarak daha fazla oldugu
gOsterilmistir. Sonug olarak yasam siresinin uzamasinda
anlaml oldugu gosterilmis; 5-ALA'nin glioblastoma multiforme
tanisi icin %75 spesifik ve %84 sensitif oldugu saptanmistir
(32,36).

5-ALA ile ilgili yapilan meta-analizlerde, gros-total eksizyonda
ve yasam slresinde belirgin olarak artis saptanmistir. Bu
calismalar sonucunda normal beyin dokusu ile tUmor
dokusunun ayrnmi %83-91 oraninda basarl bulunmustur
(9,11,32).

5-ALA kullaniminda biling bozuklugu, bulanti, karaciger
enzimlerinde artis ve fotosensitivite gibi yan etkiler bildirilmistir
(32).

Indocyanine Green- ICG

Indocyanine green, pasif isaretleyici ajanlardan olup kan beyin
bariyerinin hasarli oldugu timér bdlgesinde birikim gdésterir.
Kardiyak out-putun; karaciger fonksiyonu ve kan akiminin
belirlenmesi, oftalmik anjiyografi gibi birgok klinik uygulamada
kullaniimasinin yaninda serebrovaskiler cerrahide, 6zellikle
anevrizma kliplenmesinde de kullanimi cerrahi basariyr olumlu
yoénde etkiler (28). ICG’nin ndrosirlrji alaninda, anevrizma ve
arteriyo-vendz malformasyon cerrahisi yani sira, glial timor
cerrahisinde de kullanim alani vardir. Rezidl timd&ral dokunun
saptanabilmesi amaciyla rezeksiyondan 6nce veya sonra
intraven6z olarak uygulanir (25,32). Sigan modellerinde timor
sininni 1 mm’ye kadar %90 sensitif, %93 spesifik olarak
gosterdigi bildiriimistir (12,32). Ancak hastalarda rezeksiyon
orani veya yasam slresi acisindan calismalar yapiimamistir.
Nadir de olsa anaflaktik reaksiyonlar bildiriimistir (32). Fakat
ozellikle serebrovaskuler cerrahide kullanimiyla elde edilen
tecrlibe sonucunda intra-operatif ICG uygulanmasinin giivenli
oldugu kabul edilmektedir (28).



B iINTRAOPERATIF MRG

Gliom cerrahisinde gros total rezeksiyona ulasma asamasinda
bir takim zorluklarla karsilagilmaktadir. Bunlar arasinda solid
timor dokusu ile peritimoral beyin dokusunun ayrimi, duranin
aclimasini  takiben beyin omurilik sivisinin  bosalmasina
bagll olarak beyin dokusunun yer degistirmesi-beyin sifti ve
fonksiyonel beyin dokusunun korunmasi sayilabilir. Beyin
siftinin  ndronavigasyon kullanimi kisitlayarak maksimum
rezeksiyon oranini  diistrdigi  bilinmektedir. intraoperatif
MRG (IMRG) gelismesi, cerrahi sirasinda ndronavigasyonun
yenilenmesi, rezidl tUmd&rin saptanmasi, rezeksiyon oraninin
gorllmesi gibi faydalar saglamistir. %30-40 hastada iIMRG
kullanimi ile birlikte rezeksiyon oraninin arttigi gosterilmistir
(5,33).

Hirschberg ve ark., olgu-kontrol calismasinda iMRGnin rezidi
timort gostermekte faydall oldugu saptanmakla birlikte
yasam slresinde iyilesme gorilmedigi ve operasyon siresini
uzattigr gosterilmistir (13).

Nimsky ve ark., iIMRG difflizyon tensor gorintileme ile fiber
traktuslarini gdstererek beyaz madde traktuslarinda belirgin
sift oldugunu saptamislardir (26).

Leroy ve ark., yaptigi calismada gliom rezeksiyon boyutunun
%72 olguda %20 oraninda arttigini gostermislerdir (18).

Chen ve ark., calismasinda IMRG ile rezeksiyon boyutunun
%79’dan %96 oranina arttigi gérilmus; progresyon gelisme-
den gegirilen yasam stresinin de kontrol grubuna oranla daha
iyi oldugunu saptamislardir (3).

Coburger ve ark., 5-ALA ve iMRG birlikte kullanarak gross
total rezeksiyon oranini artirmiglardir (5). EyUpoglu ve ark., ise
yine iIMRG ve 5-ALA ile cerrahi sinir asarak beklenen yagsam
suresini artirmiglardir (10).

iIMRG’nin kurulumunun oldukga yiiksek butgeler gerektirmesi,
ameliyathanenin yeniden yapilandiriimasi gerekliligi ve uzayan
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ameliyat sireleri gibi nedenlerden dolayi bu teknigin kullanimi
kisithdir. Ayrica hastanin sagkalimina ve timorin tekrarlama
slresinde degisiklige yol acmamasi nedeniyle &zellikle
Ulkemizde kullanimi sinirhdir.

B iINTRAOPERATIF ULTRASON

intraoperatif ultrason; gercek zamanli timériin gésterilmesi,
beyin siftinin hesaplanmasi, rezidi timoérin gdésteriimesi ve
timor ile vaskiler yapilarin iliskinin gésterilmesi acgisindan
yararll bir tekniktir. intraoperatif ultrason géreceli olarak
daha ucuz bir teknik olup kranial problarin gelistiriimesi ile
rezolusyonun artmasi ve 3 boyutlu gérintileme olanaklari
kullanim agisindan daha kolaydir.

B-mod ultrasonun cerrahide kullanimi 1970’lere dayanmakta
olup gri-skala ultrasonun gelisimi ile intraoperatif ultrason
kullanimi hiz kazanmisgtir. 1992 yilinda Le Roux ve ark.,
dusik dereceli gliomlar dahil olmak Uzere beyin tUméorlerinin
blyik kisminin intraoperatif ultrason ile tespit edildigini
gostermislerdir (17). Norvegli grup 1997 yilinda intraoperatif
ultrasonu timoérl tanimak ve rezeksiyonu kolaylastirmak igin
ilk kez gercek zamanl olarak kullanmistir (22,30). Ginimuzde
intraoperatif ultrason ndroonkolojik cerrahilerde timorin
zaman-uzamsal degisimlerini saptamak icin kullaniimaktadir.
B-mod en sik kullanilan modalitedir. TUm®érin solid kismi beyin
parankimi ile karsilastirldiginda hiperekoik gorilirken kist
kismi hipoekoiktir. Kan veya kalsifikasyon varligi ekojeniteyi
degistirmesi dolayisi ile intraoperatif ultrasonun kullanimi
deneyimli ekip tarafindan yapilmalidir.

Kraniotomi yapildiktan sonra ultrason operasyonun cesitli
asamalarinda kullanilmaktadir. intraoperatif ultrason dura
acilisini ve kortikal insizyonu belirlemek icin planlama asama-
sinda kullanilmaktadir. Operasyon sirasinda timaér sinirlarini
belirlemesi sayesinde cerrahin maksimum rezeksiyon oranina
ulasmasina yardimci olmaktadir. intraoperatif ultrasonun en

i

Sekil 1: intraoperatif ultrason kullanimi; kraniotomiyi takiben dura insizyonu éncesi USG probu igin steril ortam olusturulmasi; USG

probunun sterilizasyona uygun olmadidi ya da sterilizasyon imkanlarindan yoksun olunmasi halinde, 6rnekte oldugu gibi, prob steril bir
kilif icerisinde kullanilabilir. Bu esnada goriintl kalitesini korumak amaciyla steril kilif igerisinde bir miktar jel solisyon uygulanir. Jelin
steriliteyi bozmayacak sekilde uygulanabilmesi icin hemsire ve yardimci personelin tecriibesi ve azami dikkati dnemlidir.
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Sekil 3: 67 yasinda, erkek hasta bas agrisi sikayeti ile bagvuruyor.
Sag temporal bolge yerlesimli lezyon nedeniyle operasyon
sirasinda ¢ekilen USG gorintlsi. A) hipoekoik timéral lezyon,
B) gross total eksizyon sonrasi.

blylk avantaji gercek zamanli tarama yapabilmesidir; bu
sayede istenilen siklikta kullanilabilir ve beyin sifti yiziinden
kaynaklanan hatalar ortadan kaldirilabilir (30,35). Operasyon
suresini artirmadidi gibi ek maliyet getirmemektedir. Bu yonte-
min en buyuk kisitlamasi gérintinin genislik ve orientasyonu
ile ilgili uzaysal rezollisyonu ve gdrtntu kalitesi olmakla birlikte
deneyimli kullanicilarda bu sorunlar yéntemin kullaniimasina
engel teskil etmektedir.

Doppler ultrason, B-mod ultrasondan farkli olarak anatomik
bilginin yaninda fonksiyonel bilgi de saglamaktadir. Mekanik
dalga hareket eden obje tarafindan yansitildigi zaman eko-
dalgalarinda frekans ve dalga-boyu modifikasyonlar geliserek
damarlardaki kan akisini yansitmaktadir. Rutin uygulamada
renkli doppler kan akiminin varligini, yénini ve hizini standart
b-mod ultrasona stiperpoze ederek belirler.

Solheim ve ark., glioblastom hastalarinda néronavigasyon ile
birlikte intraoperatif ultrason kullanarak gross total rezeksiyon
oraninin %55’e ulastigini géstermislerdir (35). Moiyadi ve ark.
ise intraoperatif ultrason ile %59 hastada rezeksiyonun ilerle-
mesine yardimci oldugunu bildirmisler; rezidi timéorlerde %80
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d Sekil 2: 29 yasinda, nébet
gecirmesi Uzerine yapilan

| tetkiklerinde sol temporal
glial kitle ile uyumlu

lezyon saptanan hastanin
intraoperatif USG esliginde
gorintilemesi;

A) hiperekoik timoral
lezyon, B) gross total
eksizyon sonrasi.

sensitif %69,8 spesifik oldugunu gostermislerdir (22). Mahbo-
ob ve ark. yaptigi meta-analizde ile intraoperatif ultrason kulla-
nilarak yapilan gross total rezeksiyon oraninin yiiksek dereceli
glial timorlerde %71 oraninda oldugunu bildirmislerdir (20).

Bu teknik kullanimindaki sinirlamalar rezeksiyon ilerledikge kan
Urtnleri ve hemostatik ajanlara bagli olarak goérintu kalitesinin,
sensitivite ve spefisitesinin azalmasidir. Ancak goéreceli olarak
ucuz olmasi, ndronavigasyon ile entegre edilebilir olmasi
nedeniyle gelecekte kullaniminin artmasi beklenmektedir.

B BEYIiN HARITALANDIRMA

Gliom cerrahisinde maksimum rezeksiyon igin ugrasirken
fonksiyonel beyin dokusunun korunmasi énemlidir. Kortikal
haritalandirma ilk olarak epilepsi cerrahisinde kullaniimakla
birlikte timor cerrahisinde kullanimi postoperatif defisitlerin
azaltiimasi ve maksimum rezeksiyon sinirina ulagilmasi agisin-
dan yararlidur.

Duffau ve ark. galismasinda diisik dereceli gliomlu 103 olguya
fonksiyonel kortikal alanlar ve subkortikal yolaklar g&sterile-
rek intraoperatif haritalandirma uygulanmis, rezeksiyon sinir-
lar belirlenmis; postoperatif erken dénemde %80 ndrolojik
olarak koétllesme saptanmasina ragmen 3. ay kontrollerinde
olgularin eski nérolojik tablosuna déndigl gbézlenmistir. Kont-
rol MRG’de ise %80 olguda total-subtotal rezeksiyon varlig
gOsterilmistir (8).

De Witt ve ark.nin yaptigi meta-analiz galismada intraoperatif
monitdr kullanilan hasta grubunda uzun streli nérolojik defisit
oraninin %3,4 oldugu goésterilmistir (6).

Fonksiyonel MRG ve DTI ile beyin haritalandirma yapilmasi
mimkinddr. Cerrahiden 6nce bu verilerin elde edilmesi
sayesinde daha kesin cerrahi planlanma yapiimaktadir. DTI
beyaz cevher traktuslarini noninvazif haritalandirimasinda,
néronavigasyon ile birlikte kullanilmaktadir. intraoperatif
monitérleme ile karsilastinldiginda DTI kortikospinal yolaklar
icin %92-95, konusma merkezi icin %95 arasinda sensitif
oldugu saptanmisti. Cho ve ark. yaptigi retrospektif 123
olguluk calismada, DTl néronavigasyon ile birlikte kullaniimig,
gros total rezeksiyona %73 hastada ulasimis olup kalici
norolojik hasar %5,7 hastada gérilmustir (4).
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Sekil 4: Dengesizlik sikayeti
ile bagvuran 48 yasinda kadin
hastanin yapilan tetkiklerinde
sag frontal bélgede disuk
dereceli glial kitle saptanmis.
A) T1 kontrastl aksiyel
MRG’de belirgin
kontrastlanma izlenmemekte,
B) T2 trim MRG kesitleri.

Sekil 5: Yukarida belirtilen
4 hastanin intraoperatif
gorintilemedeki USG ve
doppler USG goruntisa.

Sekil 6: Ayni hastanin gross
total kitle eksizyonu sonrasi
USG ile loj kontrolG.
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Navigasyonlu transkranial manyetik stimtlasyon haritalandirma
icin yeni bir alternatif olmakla birlikte direkt kortikal stimtlasyon
ile f/MRG benzeri aktivite olusturulmaktadir. Sensitivitesi %90
olmakla birlikte ylksek yanlis pozitiflik orani saptanmigtir.

H UYANIK KRANIOTOMI

Uyanik kraniotomi; minimal ndrolojik defisit ile genis rezeksiyon
olanagi saglamasi nedeniyle epilepsi ve timor cerrahisinde
glinimizde daha c¢ok kullaniimaktadir (2). Bu teknik ilk
olarak 1986 yilinda Pasquet tarafindan vokal anestezi olarak
tanimlanmistir (2,29).

Eksternal ventrikuler drenaj takilmasi, stereotaktik biyopsi veya
hematomlarin burr hole ile bosaltiimasi gibi bazi nérosirtrjikal
islemlerin lokal anestezi ile yapilmasi nedeniyle beyin cerrahlari
bu teknik agisindan egitimli sayilabilir (1). Uyanik kraniotomi ile
birlikte hastalar az oranda agri hissetmelerine ragmen yapilan
ndrolojik degerlendirmelere koopere olmaktadirlar; bu nedenle
anestezistler bu teknikte blyik rol oynamaktadirlar (2).

Cerrahi steril transparan O&rtilerin  kullaniimasi; hastanin
hareketlerinin gbzlenmesini saglarken ayni zamanda hastanin
disarlyl gorebilmesi ile hastanin sikiima ya da bogulma hissini
azalttigi gosterilmistir. Uyanik kraniotomi sirasinda hasta;
anestezist ya da baska bir beyin cerrahi tarafindan strekli
olarak monitérize edilmeli ve nérolojik durumu takip edilmelidir
(1, 21). Cerrahlara, bireysel fonksiyonel anatomiye bagli olarak
rezeksiyonu glvenli bir sahadan yapabilme sansi verir (1).

Jones ve Smith tarafindan tanimlanan sadece lokal anes-
tezi, sedasyon ve uyutma-uyandirma-uyutma olmak Uzere
3 adet uyanik kraniotomi anestezi ydntemi bulunmaktadir
(1,14). Buyuk kraniotomilerde sadece lokal anestezi yeterli
olmamaktadir; bazi hastalar propofol ve fentanil kullanilarak
sedatize edilerek haritalandirma sirasinda uyandiriimaktadir
(14). Propofol kisa etkili sedatif olup kognitif fonksiyonlari boz-
maz ancak derin sedasyon sirasinda solunum fonksiyonlarini
baskilayabilir bu nedenden dolayi propofol yerine midazolam
tercih edilebilir (1). Keles ve ark. retrospektif calismasinda;
peri-rolandik bdlge gliomu olan 294 olguda sedasyon igin
midozolam ve fentanil kullanarak genis kraniotomi yapmis-
lardir; intraoperatif monitérleme ile yapilan cerrahi sonunda
motor defisit saptanma orani %20 iken 3 ay sonra kalici motor
defisit oraninin %4,8 oldugunu gdstermislerdir (1,15).

Hastaya bagl obezite, sigara kullanimi, psikolojik durum gibi
faktorlerin varligi, timdrin tipi, derecesi, boyutu ve yerlesimi,
secilen cerrahi yéntem, anestezi methodu ve operasyon si-
rasinda kontrol edilemeyen 6kstrlik, kusma, nébet gibi olay-
lar uyanik kraniotominin fonksiyonel sonuglarini belirlemede
onemlidir (1).

Uyanik kraniotomi yeni bir yéntem olmamakla birlikte glioma
cerrahisinde rutin olarak kullanilmamaktadir. Rutin kullanim ile
birlikte postoperatif nérolojik defisitlerin azalmasi, riskli bélge-
lerde bile rezeksiyonun artmasina olanak verir ve morbiditenin
azalmasina yardimci olur (1,39). Hastanin verbal yaniti cerrahi
sirasinda klinik nérolojik test olarak surekli bicimde erken defi-
sitin belirlenmesinde kullanilir (39). Kardiyak ve solunumsal
riskleri olup genel anestezi almasi sakincali olan hastalarin
operasyonlar uyanik kraniotomi kullanilarak yapilabilir. Ayni
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zamanda uyanik kraniotomi kolay bir yéntem olup ek masraf
gerektirmemektedir. Ancak bu konuda yapilacak yeni ¢alisma-
larla uyanik cerrahi yéntemi daha da gelisebilir (1,39).

B SONUG

Tumdr cerrahisindeki ana amag¢ minimal morbidite ile
maksimum rezeksiyonu elde etmektir. Gros total rezeksiyon ile
birlikte glioblastomlarda yagam siresinin arttiginin saptanmasi
ile tumdr sinirlarinin  belirlenmesi  agisindan birgok arag
geligtiriimigtir. Bu araclar sayesinde daha genis rezeksiyonlar
daha az morbidite ile yapilabilmektedir. Bahsedilen ¢ogu
teknigin, klinik yetkinligin kazaniimasi, maliyetlerinin azaltiimasi
gibi yonlerden gelistiriimesine ihtiyag vardir. Ancak sadece
rezeksiyon yapmak 6zellikle malign gliomlar agisindan yeterli
degildir; adjuvan tedaviler ile kombine edilmelidirler. Cerrahi
acidan glioblastom olgularinda gros total rezeksiyonun giincel
yardimci teknikler kullanilarak yapilmasi, cerrahiyi daha
glvenli hale getirir ve olgularin yagsam suresini ve gogu zaman
kalitesini artirir.
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