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ÖZ 

AMAÇ: Motor korteks ve konuşma alanı gibi fonksiyonel alanlarda yer alan kitlelerin cerrahisi yüksek morbiditeye yol açmaktadır. Bu kitlelerin 
eksizyonunda güvenli bir metod olan uyanık kraniotomi yöntemi  gözden geçirilmiştir. 

YÖNTEM ve GEREÇ: 1999-2014 yılları arasında opere edilen 801 hasta geriye dönük incelenerek sonuçlar irdelenmiştir.      

BULGULAR: Bu yöntem ile opere edilen hastalarda düşük morbidite ve mortalite görülmüştür.  

SONUÇ: Uyanık kraniotomi çoğunlukla fonksiyonel korteks veya komşuluğunda yerleşmiş lezyonlar ile derinde kapsula interna, arkuat fasikül 
gibi traktuslara yakın komşuluk gösteren veya invaze eden kitlelerin rezeksiyonu için kullanılmaktadır. Bu yöntem ile hastanın ameliyata bağlı 
nörolojik defisit ortaya çıkma riski en aza indirilir. 1999-2014 yılları arasında 801 hasta bu yöntem ile opere edilmiş olup bu olgular eşliğinde 
elde edilen sonuçlar değerlendirilmiştir.       

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Beyin tümörü, Uyanık kraniotomi, Lokal anestezi 

ABSTRACT 

AIM: Surgery of the masses located in functional areas such as motor cortex and speech areas leads to high morbidity.  Awake craniotomy is a 
safe method for excision of these lesions.   

MATERIAL and METHODS: 801 patients who were operated on between the years of 1999-2014 were retrospectively evaluated and the 
results are discussed.      

RESULTS: Low morbidity and mortality was  observed in the patients  operated on with this method.    

CONCLUSION: Awake craniotomy is used for resection of  lesions  located in and around the functional cortex or close to the tracts of the 
internal capsule or arcuate fasciculus. With this method,  the risk neurologic deficits is reduced to a minimum. A total of 801 patients who were 
treated with this method between the years of 1999 and 2014  were evaluated.     
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YÖNTEM

Ameliyat Öncesi Radyolojik Tetkikler

Tümör cerrahisinde, ameliyat öncesi tümörün cins, lokali-

zasyon ve komşulukları ile ilgili elde edilebilecek maksimum 

bilgiye sahip olmak cerrahinin planlanmasında önemlidir. Bu 

amaçla hastalara pre ve post kontrast 1,5 veya 3 tesla MR tet-

kiklerinin yanı sıra difüzyon, perfüzyon, spektroskopi tetkikle-

ri yapılmıştır (Şekil 1). Tüm olgular için fonksiyonel MR (Şekil 

2) ve 2011 yılından bu yana traktografi (DTI) tekniği (Şekil 3A, 

B) eklenmiştir.

Ameliyat Öncesi Hasta Bilgilendirme

Konuşma monitorizasyonu amaçlı girişimlerde ameliyat 

öncesinde hasta ile görüşülerek ameliyat sırasında hastanın 

adlandırması istenecek olan şekil, resim, yazılar hastaya 

gösterilmiş ve bunlarla ilgili bilgi verilmiştir. Ameliyat 

sırasında zaman zaman elini kolunu, ayağını ve bacağını 

oynatmasının isteneceği; bir hekimin zaman zaman kendisini 

muayene edeceği anlatılmıştır. Hastalar ameliyat sırasında, 

ekstremitesinde uyuşma, ağırlaşma gibi hisleri olduğu zaman 

bunu belirtmesi konusunda uyarılmıştır.

Anestezi Yöntemi

Küçük kortikal yerleşimli olgularda diğer lokal anestezi ile 

yapılan kranial girişimlerde olduğu gibi  Lidokain HCl 20 mg/

ml, Epinefrin HCI 0,0125 karışımı ve girişim uzun sürecek ise 

buna Bupivacaine Hydrochloride %0,5 eklenilerek sadece 

local anestezi uygulandı. Eğer geniş skalp insizyonu yapılacak 

ise cilt fl ebinin tabana yakın bölgesinden çevresel lokal 

anestetik enjeksiyonu ile geniş alanda blok sağlandı.

Geniş kraniotomi yapılması gereksinimi olan olgularda yıllar 

içinde farklı anestezi teknikleri kullanıldı. 1999-2006 yılları ara-

sında hastalar kraniotomi sırasında uyutulup, haritalama sıra-

sında uyandırıldı. Tümör rezeksiyonu ve kapanış aşamasında 

hasta tekrar uyutuldu. Bu hastalarda anestezi, sahanın lokal 

anestezik infiltrasyonuna ilave olarak  ameliyat başlangıcında 

propofol (60 mg) ile indüksiyon ve ardından Bispektral indeks 

(BİS) monitorizasyonu ile (6-10 mg/kg/saat) propofol infüzyo-

nu ile sürdürüldü.

2006-2014 yılları arasında opere edilen olgularda Lokal 

anesteziye IV Midazolam ve fentanil eklenerek elde edilen 

sedasyon kullanıldı.
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BEYİN HARİTALAMASI

Dura açılma işlemi sonlanana dek hastanın sedasyon altında 

olması işlem konforu açısından tercih edildi. Dura açıldıktan 

sonra korikal haritalama yapılması aşamasına geçildi.

Kortikal stimülasyon için  50 Hz (duysal korteks için 100 Hz) 0.5 

msn süreli bifazik kare dalgalar kullanıldı (Ojemann cortical 

stimulator, OCS2) 1 mA ile başlanarak 0,5 mA basamaklar 

şeklinde arttırılarak 10 mA e kadar uyarı verildi.  Bu amaçla 

kullanılan elektrod bipolar olup elektrod ucu topuz şeklinde 

ve elektrodlar arası 8-10 mm genişliktedir.

Ameliyat öncesi MR tetkikleri sırasında olası fonksiyonel alan 

belirlendi. Stereotaktik girişim kullanılıyor ise bu yöntemle 

veya eksternal landmarklar kullanılarak tümöre girişim 

yapılması planlanan korteks saptandı. İnsizyon yapılması 

planlanan korteks uyarıldı. Uyarı sırasında fonksiyonel yanıt 

alınmıyor ise  komşu giruslar uyarıldı. Motor alan uyarımında 

hastada ilgili kaslarda kasılma, titreme, duysal sahada 

uyuşukluk, karıncalanma gibi bulgular izlendi. Broka alanının 

uyarımında konuşmanın duraklaması, cisim adlandırmada, 

sayı saymada, söylenen kelimeyi tekrarlamada duraklama 

veya takılma gibi bulgular izlendi (27).

Şekil 1: Hastaya ameliyat öncesi yapılan MR-Spektroskopi çalışması.

Şekil 2: 

Ameliyat 

öncesi yapılan 

fonksiyonel-

MR incelemesi 

görülmektedir.
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CERRAHİ TEKNİK

Haritalama işlemi sonlandıktan sonra ulaşılacak lezyona en 

yakın ve fonksiyonel korteks olmadığı saptanmış olan korteks 

insizyon için belirlendi. Tüm girişimler ameliyat mikroskobu 

kullanılarak gerçekleştirilidi. Gerekli ve uygun durumlarda 

lezyona yaklaşmak için sulkuslar kullanılarak minimal beyin 

dokusu ekartmanına özen gösterildi. Fonksiyonel korteksin 

ekartör basısına uğramaması için ekartman aksi yöne doğru 

yapıldı (21). Fonksiyonel sahaları drene eden ven veya buraya 

yönelmiş arterler çapı ne olursa olsun özenle korunmaya 

çalışıldı. Tümor çıkarılması sırasında hastanın işlevleri sürekli 

izlendi. Özellikle glial tümör eksizyonu sırasında normal 

doku tümör sınırları iç içe yer aldığı için tümör loju uyarılarak 

güvenli saha içinde kalmaya çalışıldı (13,14).

Tümörün derinliklerinde özellikle kapsula interna veya arkuat 

fasikulus komşuluğunda lojun uyarılarak test edilmesi ile 

traktusa yaklaşıldığı anlaşıldığında tümör rezeksiyonu daha 

küçük adımlar ile sürekli izlem ile sürdürüldü. MR tetkiklerinde 

traktus invazyonu saptanmış ise bu sahalarda tümör 

rezeksiyonu sonlandırıldı. Ultrason ile tümörün ameliyat 

başlangıcında (Şekil 4) ve süresince kontrol edilmesi rezidüel 

tümör kalmaması amacıyla kullanıldı (Şekil 5).

Ameliyat sonrası 24-72 saat içinde hastalara MR kontrolü 

yapılarak preoperatif ve postoperatif MR lar karşılaştırılarak 

rezidüel tümör olup olmadığı açısından değerlendirildi (Şekil 

6-9).

SONUÇLAR

1999-2014 yılları arasında 801 hastaya uyanık kraniotomi 

uygulanmıştır.

Metastatik kitleler veya kavernom gibi küçük lezyonların 

özellikle kortekse ulaşmayanlarının lokalize edilmesi için 

stereotaktik yönlendirme kullanılmıştır. 

Şekil 3: Ameliyat öncesi hastaya yapılan traktografi (DTI) görülmektedir. 

Şekil 4: Ameliyata başlamadan önce yapılan ultrason çalışması. Şekil 5: Ameliyat sırasında rezidü olup olmadığını anlamak için 

yapılan ultrason çalışması.

A B
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Ameliyat sırasında en sık rastlanan komplikasyon hastanın 

nöbet geçirmesidir. 41 hasta ameliyat sırasında özellikle 

haritalama aşamasında stimülasyon yapılırken nöbet 

geçirmiş. Ek midozolam enjeksiyonu ile nöbet kontrol altına 

alınmıştır. Propofol ile anestezi uygulanması döneminde 

2 olgu ameliyat sırasında solunum arresti nedeniyle genel 

anestezi uygulanması zorunlu olmuştur. Bu nedenle daha 

sonra propofol infüzyonu yerine midozolam ile sedasyon 

tercih edilmiştir.

Olguların histopatolojik değerlendirme sonucu %56 (448/ 

801) olgu glial tümör, %29 (232/801) metastaz, (56/801) % 7 

Meningiom, kavernom ve arteriovenöz malformasyon, diğer 

tümörler, (8/801) % 1 kortikal displazi saptanmıştır.

Ameliyat sonrası erken dönemde bir hasta tümör lojuna 

kanama nedeniyle eksitus olmuştur. 8 hasta ameliyat sonrası 

Şekil 6: 

Uyanık 

kraniotomi 

yapılan bir 

hastanın 

ameliyat 

öncesi T1 

aksiyel MR 

incelemesi.

Şekil 7: Aynı 

hastanın 

ameliyat 

sonrası T1 

aksiyel MR 

incelemesi.

Şekil 8: 

Uyanık 

kraniotomi 

uygulanan 

bir hastanın 

ameliyat 

öncesi T1 

aksiyel MR 

kesiti.

Şekil 9: Aynı 

hastanın 

ameliyat 

sonrası T1 

aksiyel MR 

incelemesi.

plejik olmuş ve 15 gün ile 1 yıl arasında 2 olgu dışında nörolojik 

kayıp düzelmiştir. 84 olguda preoperatif nörolojik defisit 

artmış veya yeni defisit ortaya çıkmıştır. Bu olguların tümünde 

nörolojik bulgular birinci ay kontrolünde düzelmiştir.

TARTIŞMA

Nörolojik tümör cerrahisinde herzaman amaç hastaya ek 

nörolojik defisit oluşturmadan radikal tümör rezeksiyonunu 

elde etmektir. Tümör rezeksiyonunun miktarı intraaksial 

beyin tümörlerinin prognozunda en önemli belirleyici 

etkendir (1,26,37). Ortalama yaşam süresi ve rekürrens süresi 

agresif tümör rezeksiyonu yapılan hastalarda daha uzun 

bulunmuştur (37,42,44). Radikal tümör rezeksiyonu hassas 

beyin bölgelerinde yüksek morbidite riski taşımaktadır. 

Cerrah agresif tümör çıkarmak ile morbidite oluşturma 

arasındaki hassas dengeyi gözetmelidir (41,43). Hassas beyin 
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bunalmasını engeller. Bu amaçla hazırlanılmış steril tansparan 

örtü setlerinin olmadığı koşullarda mikroskop kılıfl arı uygun 

şekilde kesilerek bu amaçla kullanılabilir. İşlem süresince 

anestezi hekimi veya bir başka beyin cerrahı hastayı izleyerek 

sürekli muayene etmelidir (27).

Jones ve Smith (18) uyanık kraniotomiler için üç değişik anes-

tezi yöntemini tariff  etmiştir. Bu teknikler sadece local anestezi, 

sedasyon, ve uyuma-uyandırma-uyutma teknikleridir. Geniş 

kraniotomi yapılma gereksinimi olan tümör rezeksiyonunda 

sadece lokal anestezi uygulanması yeterli olmaz. Bu olgularda 

ilk yıllarda propofol ve fentanil ile hastalar önce uyutulmuş 

haritalama sırasında uyandırılmıştır (9-12,19,20,24,25,34). An-

cak bu yöntem ile yapılan ameliyatlarda iki olguda farklı anes-

tezi ekiplerinin deneyimsizlikleri nedeniyle ameliyat sırasında 

solunum arresti gelişmesi ve ameliyatın genel anesteziyle 

sürdürülmek zorunda kalınması farklı yöntem arayışlarına 

yönlendirdi. Midozolam ve fentanil kombinasyonu ile geniş 

kraniotomi yapılmasına olanak sağlayacak yeterli sedasyonun 

sağlandığı görüldü. 2005-2014 yılları arasındaki olgular bu 

yöntem ile opere edildi. İnsuler tümörler gibi geniş kraniotomi 

ve hastanın başına belli pozisyonlar verilmesi gereken girişim-

lerde çivili başlık uygulama gereksinimi olduğundan hastaya 

midazolam çivili başlık takılmadan once yapılarak hastanın 

çivili başlık takılma aşamasında rahat olması sağlanmalıdır.

Sonuç olarak, yeterli radyolojik ön inceleme ile gerçekleştirilen 

uyanık kraniotomi girişimlerin sonuçları irdelendiğinde 

postoperatif nörolojik defisitlerde artış oranının minimal 

düzeyde olduğu ve kalıcı defisit görülme oranının çok düşük 

olduğu görülmüştür (40).
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