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AMAC: Motor korteks ve konusma alani gibi fonksiyonel alanlarda yer alan kitlelerin cerrahisi yiiksek morbiditeye yol agmaktadir. Bu kitlelerin
eksizyonunda glvenli bir metod olan uyanik kraniotomi yéntemi gézden gegirilmistir.

YONTEM ve GEREG: 1999-2014 yillari arasinda opere edilen 801 hasta geriye déniik incelenerek sonuglar irdelenmistir.

BULGULAR: Bu yontem ile opere edilen hastalarda diisiik morbidite ve mortalite gorilmusttir.

SONUC: Uyanik kraniotomi cogunlukla fonksiyonel korteks veya komsulugunda yerlesmis lezyonlar ile derinde kapsula interna, arkuat fasikdl
gibi traktuslara yakin komsuluk gosteren veya invaze eden kitlelerin rezeksiyonu icin kullaniimaktadir. Bu yontem ile hastanin ameliyata bagl
norolojik defisit ortaya ¢ikma riski en aza indirilir. 1999-2014 yillar arasinda 801 hasta bu yontem ile opere edilmis olup bu olgular esliginde

elde edilen sonuclar degerlendirilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Beyin timéri, Uyanik 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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YONTEM
Ameliyat Oncesi Radyolojik Tetkikler

Tumor cerrahisinde, ameliyat oncesi timorin cins, lokali-
zasyon ve komsuluklari ile ilgili elde edilebilecek maksimum
bilgiye sahip olmak cerrahinin planlanmasinda 6nemlidir. Bu
amacla hastalara pre ve post kontrast 1,5 veya 3 tesla MR tet-
kiklerinin yani sira diflizyon, perflizyon, spektroskopi tetkikle-
ri yapilmistir (Sekil 1). Tim olgular i¢in fonksiyonel MR (Sekil
2) ve 2011 yilindan bu yana traktografi (DTI) teknigi (Sekil 3A,
B) eklenmistir.

Ameliyat Oncesi Hasta Bilgilendirme

Konusma monitorizasyonu amacgh girisimlerde ameliyat
oncesinde hasta ile gorusulerek ameliyat sirasinda hastanin
adlandirmasi istenecek olan sekil, resim, yazilar hastaya
gosterilmis ve bunlarla ilgili bilgi verilmistir. Ameliyat
sirasinda zaman zaman elini kolunu, ayagini ve bacagini
oynatmasinin istenecedi; bir hekimin zaman zaman kendisini
muayene edecegdi anlatilmistir. Hastalar ameliyat sirasinda,
ekstremitesinde uyusma, agirlasma gibi hisleri oldugu zaman
bunu belirtmesi konusunda uyarilmistir.
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Anestezi Yontemi

Kuiguk kortikal yerlesimli olgularda diger lokal anestezi ile
yapilan kranial girisimlerde oldugu gibi Lidokain HCl 20 mg/
ml, Epinefrin HCI 0,0125 karisimi ve girisim uzun siirecek ise
buna Bupivacaine Hydrochloride %0,5 eklenilerek sadece
local anestezi uygulandi. Eger genis skalp insizyonu yapilacak
ise cilt flebinin tabana yakin bolgesinden cevresel lokal
anestetik enjeksiyonu ile genis alanda blok saglandi.

Genis kraniotomi yapilmasi gereksinimi olan olgularda yillar
icinde farkli anestezi teknikleri kullanildi. 1999-2006 yillari ara-
sinda hastalar kraniotomi sirasinda uyutulup, haritalama sira-
sinda uyandirildi. Tumor rezeksiyonu ve kapanis asamasinda
hasta tekrar uyutuldu. Bu hastalarda anestezi, sahanin lokal
anestezik infiltrasyonuna ilave olarak ameliyat baslangicinda
propofol (60 mg) ile indiiksiyon ve ardindan Bispektral indeks
(BiS) monitorizasyonu ile (6-10 mg/kg/saat) propofol infiizyo-
nu ile surdurdlda.

2006-2014 yillari arasinda opere edilen olgularda Lokal
anesteziye IV Midazolam ve fentanil eklenerek elde edilen
sedasyon kullanildi.
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oncesi yapilan
fonksiyonel-
MR incelemesi
gorilmektedir.
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BEYiIN HARITALAMASI

Dura agilma islemi sonlanana dek hastanin sedasyon altinda
olmasi islem konforu agisindan tercih edildi. Dura agildiktan
sonra korikal haritalama yapilmasi asamasina gecildi.

Kortikal stimulasyon icin 50 Hz (duysal korteks i¢in 100 Hz) 0.5
msn sdreli bifazik kare dalgalar kullanildi (Ojemann cortical
stimulator, OCS2) 1T mA ile baslanarak 0,5 mA basamaklar
seklinde arttirilarak 10 mA e kadar uyari verildi. Bu amacla
kullanilan elektrod bipolar olup elektrod ucu topuz seklinde
ve elektrodlar arasi 8-10 mm genisliktedir.

Ameliyat dncesi MR tetkikleri sirasinda olasi fonksiyonel alan
belirlendi. Stereotaktik girisim kullaniliyor ise bu yontemle
veya eksternal landmarklar kullanilarak timore girisim
yapilmasi planlanan korteks saptandi. insizyon yapilmasi
planlanan korteks uyarildi. Uyari sirasinda fonksiyonel yanit
alinmiyor ise komsu giruslar uyarildi. Motor alan uyariminda
hastada ilgili kaslarda kasilma, titreme, duysal sahada
uyusukluk, karincalanma gibi bulgular izlendi. Broka alaninin
uyariminda konusmanin duraklamasi, cisim adlandirmada,
sayl saymada, soylenen kelimeyi tekrarlamada duraklama
veya takilma gibi bulgular izlendi (27).
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CERRAHI TEKNIK

Haritalama islemi sonlandiktan sonra ulasilacak lezyona en
yakin ve fonksiyonel korteks olmadigi saptanmis olan korteks
insizyon icin belirlendi. Tum girisimler ameliyat mikroskobu
kullanilarak gerceklestirilidi. Gerekli ve uygun durumlarda
lezyona yaklasmak icin sulkuslar kullanilarak minimal beyin
dokusu ekartmanina 6zen gosterildi. Fonksiyonel korteksin
ekartor basisina ugramamasi igin ekartman aksi yone dogru
yapildi (21). Fonksiyonel sahalari drene eden ven veya buraya
yonelmis arterler capi ne olursa olsun 6zenle korunmaya
calisildi. Timor ¢ikarilmasi sirasinda hastanin islevleri strekli
izlendi. Ozellikle glial timér eksizyonu sirasinda normal
doku tlmor sinirlari i ice yer aldigi icin timor loju uyarilarak
glivenli saha icinde kalmaya calisildi (13,14).

Timorin derinliklerinde 6zellikle kapsula interna veya arkuat
fasikulus komsulugunda lojun uyarilarak test edilmesi ile
traktusa yaklasildigr anlasildiginda timor rezeksiyonu daha

P
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Sekil 4: Ameliyata baslamadan 6nce yapilan ultrason ¢alismasi.
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kiicik adimlar ile stirekli izlem ile strdiiriildi. MR tetkiklerinde
traktus invazyonu saptanmis ise bu sahalarda timor
rezeksiyonu sonlandirildi. Ultrason ile timoriin ameliyat
baslangicinda (Sekil 4) ve siiresince kontrol edilmesi rezidlel
timor kalmamasi amaciyla kullanildi (Sekil 5).

Ameliyat sonrasi 24-72 saat icinde hastalara MR kontrolii
yaplilarak preoperatif ve postoperatif MR lar karsilastirilarak
reziduel timor olup olmadigi agisindan degerlendirildi (Sekil
6-9).

SONUCLAR

1999-2014 yillar arasinda 801 hastaya uyanik kraniotomi
uygulanmistir.

Metastatik kitleler veya kavernom gibi kiiciik lezyonlarin
ozellikle kortekse ulasmayanlarinin lokalize edilmesi icin
stereotaktik yonlendirme kullanilmistir.

Sekil 5: Ameliyat sirasinda rezidi olup olmadigini anlamak icin
yapilan ultrason ¢alismasi.
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Sekil 6:
Uyanik
kraniotomi
yapilan bir
hastanin
ameliyat
oncesiT1
aksiyel MR
incelemesi.

Sekil 8:
Uyanik
kraniotomi
uygulanan
bir hastanin
ameliyat
oncesiT1
aksiyel MR
kesiti.

Ameliyat sirasinda en sik rastlanan komplikasyon hastanin
ndbet gecirmesidir. 41 hasta ameliyat sirasinda ozellikle
haritalama asamasinda stimilasyon yapilirken nobet
gecirmis. Ek midozolam enjeksiyonu ile ndbet kontrol altina
alinmistir. Propofol ile anestezi uygulanmasi déneminde
2 olgu ameliyat sirasinda solunum arresti nedeniyle genel
anestezi uygulanmasi zorunlu olmustur. Bu nedenle daha
sonra propofol inflizyonu yerine midozolam ile sedasyon
tercih edilmistir.

Olgularin histopatolojik degerlendirme sonucu %56 (448/
801) olgu glial tiimor, %29 (232/801) metastaz, (56/801) % 7
Meningiom, kavernom ve arterioven6z malformasyon, diger
timorler, (8/801) % 1 kortikal displazi saptanmistir.

Ameliyat sonrasi erken donemde bir hasta timor lojuna
kanama nedeniyle eksitus olmustur. 8 hasta ameliyat sonrasi
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Sekil 7: Ayni
hastanin
ameliyat
sonrasi T1
aksiyel MR
incelemesi.

Sekil 9: Ayni
hastanin
ameliyat
sonrasi T1
aksiyel MR
incelemesi.

T: 5.0mm L

plejikolmusve 15 giinile 1 yil arasinda 2 olgu disinda nérolojik
kayip dizelmistir. 84 olguda preoperatif noérolojik defisit
artmis veya yeni defisit ortaya ¢cikmistir. Bu olgularin timdnde
norolojik bulgular birinci ay kontrolliinde diizelmistir.

TARTISMA

Norolojik timor cerrahisinde herzaman amag hastaya ek
norolojik defisit olusturmadan radikal timor rezeksiyonunu
elde etmektir. TUmor rezeksiyonunun miktari intraaksial
beyin timorlerinin  prognozunda en o6nemli belirleyici
etkendir (1,26,37). Ortalama yasam siiresi ve rekirrens siresi
agresif tUmor rezeksiyonu yapilan hastalarda daha uzun
bulunmustur (37,42,44). Radikal timor rezeksiyonu hassas
beyin bdlgelerinde yiiksek morbidite riski tasimaktadir.
Cerrah agresif timor cikarmak ile morbidite olusturma
arasindaki hassas dengeyi gozetmelidir (41,43). Hassas beyin
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bolgeleri: santral sulkus, presantral girus, postsantral girus,
dominant hemisferde frontal operkulum, angular girustur
(26). Timore guvenli yaklasim ve glivenli rezeksiyon amach
farkl yontemler uygulanmistir. intraoperatif MR, cerceveli
stereotaktik cerrahi veya navigasyon, kiiclik kranial aciliglar
ile minimal beyin aciimasi gibi yontemler kullaniimaktadir
(5,15,45). Ornegin, Russel ve Kelly suplemanter motor
alanda tUmor rezeksiyonu icin vollimetrik stereotaktik
tamor rezeksiyonu kullanmistir (30,32). Motor korteks tayini
amaciyla uyanik beyin haritalamasi disinda faz reversal, timor
eksizyonu sirasinda SEP ve MEP ile néromonitorizasyon
kullanilmaktadir. Her yontemin farkli avantaj ve dezavantajlari
vardir. Zentner ve ark. suplementar motor alan ndrolojik
kotilesme ile ameliyattan ¢ikan hastalarin ameliyat sliresince
elektrofizyolojik testlerinin normal seyrettigini gdstermistir
(45). SEP ve MEP ile motor korteksin belirlenmesi 6nemli bir
yardimci yontem olmasina karsin konusma alaninda kullanimi
mimkin olmamaktadir. Uyanik cerrahi uygulanma kolaylig
ve ek maliyet olusturmamasi agisindan kolay uygulanabilir
bir yontem olarak gorilmektedir (3,4,8,22,33,38). Norosirirji
pratiginde, eksternal ventrikil drenaji, burr hole ile hematom
bosaltilmasi, stereotaktik biopsiler gibi lokal anestezi ile
yapilan kranial ameliyatlar sikhikla uygulanmaktadir. Bu
nedenle beyin cerrahlari lokal anestezi ile intra kranial girisim
yapma deneyimine sahiptir.

Fonksiyonel alan ve cevresine yonelik tumor cerrahisinde
radyolojik tetkikler cerrahi planlama agisindan ¢ok 6nemlidir.
Fonksiyonel alan lokalizasyonundaki timérler, bazi olgularda
fonksiyonel alanin icinde olabilir veya fonksiyonel alani
itmis olabilirler. Bu konuda en cok yardimci olan inceleme
fonksiyonel MR ile fonksiyonel korteksin belirlenmesidir (7).
Fonksiyonel MR ¢ekiminde islemin yapildigi MR cihazinin
rezolusyon ve programi ve MR teknisyeninin bu konudaki
bilgi ve deneyimi 6nemlidir. Bazi olgularda &zellikle konusma
ile ilgili fonksiyonel MR yeterli veriyi verememektedir. Bu
olgularda ameliyat sirasinda haritalama daha da 6nem kazanir.
Preoperatif MR tetkiklerinde son yillarda uygulanmaya
baslanan traktografi (DTi) timdriin sadece korteks insizyonu
sirasinda degil derin yerlesimli kisimlarinin  ¢ikariimasi
sirasinda da nerelerde dikkatli olunmasi gerektigini gostermek
acisindan oldukga yararl olmustur.

Jaaskelainen, bircok hastanin uyanik cerrahi uygulanma
fikrinden korktugunu ancak vyeterli agiklama yapildig
zaman doktora glven duydugunu vurgulamistir (17).
Bizim deneyimimizde de hastalarin bir kismi uyanik cerrahi
teknikleri ile ameliyat riskinin azaldigi distincesi ile kolay
adapte olmakta bir kismi ise o sirada agri duyacagi endisesi
tasimaktadir. Hastalara lokal anestezi ile birlikte sedasyon
yapilacagi ve ameliyatta agn duymayacadl anlatilarak
rahatlatiimahdir. Whitle'in calismasi da bir ¢cok hastanin uyanik
cerrahiyi iyi tolere ettgini gostermistir (43).

Hastanin steril ortiilerle 6rtme isleminde transparan steril
orti kullanilmasi islem sirasinda hastanin hareketlerinin
cerrah tarafindan gorilmesini saglar. Ayrica hastanin da
disartyi gérebilmesine olanak verdigi icin hastanin sikilma ve
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bunalmasini engeller. Bu amacla hazirlaniimis steril tansparan
ortl setlerinin olmadigi kosullarda mikroskop kiliflari uygun
sekilde kesilerek bu amacla kullanilabilir. islem stiresince
anestezi hekimi veya bir baska beyin cerrahi hastayi izleyerek
surekli muayene etmelidir (27).

Jones ve Smith (18) uyanik kraniotomiler igin t¢ degisik anes-
tezi yontemini tariff etmistir. Bu teknikler sadece local anestezi,
sedasyon, ve uyuma-uyandirma-uyutma teknikleridir. Genis
kraniotomi yapilma gereksinimi olan timor rezeksiyonunda
sadece lokal anestezi uygulanmasi yeterli olmaz. Bu olgularda
ilk yillarda propofol ve fentanil ile hastalar 6nce uyutulmus
haritalama sirasinda uyandiriimistir (9-12,19,20,24,25,34). An-
cak bu yontem ile yapilan ameliyatlarda iki olguda farkli anes-
tezi ekiplerinin deneyimsizlikleri nedeniyle ameliyat sirasinda
solunum arresti gelismesi ve ameliyatin genel anesteziyle
strdirilmek zorunda kalinmasi farkli yontem arayislarina
yonlendirdi. Midozolam ve fentanil kombinasyonu ile genis
kraniotomi yapilmasina olanak saglayacak yeterli sedasyonun
saglandigi gorildi. 2005-2014 yillari arasindaki olgular bu
yéntem ile opere edildi. insuler tiimérler gibi genis kraniotomi
ve hastanin basina belli pozisyonlar verilmesi gereken girisim-
lerde civili baslik uygulama gereksinimi oldugundan hastaya
midazolam civili baslik takilmadan once yapilarak hastanin
civili baslik takilma agamasinda rahat olmasi saglanmalidir.

Sonug olarak, yeterli radyolojik 6n inceleme ile gerceklestirilen
uyanik kraniotomi girisimlerin sonuglar irdelendiginde
postoperatif noérolojik defisitlerde artis oraninin minimal
diizeyde oldugu ve kalici defisit gériilme oraninin ¢cok diisiik
oldugu gorulmistar (40).
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