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OZET

Motor korteks ve konusma alani gibi fonksiyonel alanlarda yer alan kitlelerin
cerrahisi yliksek morbiditeye yol agmaktadir. Bu kitlelerin eksizyonunda giivenli bir
metod olan uyanik kraniotomi yontemi modern anlamda ilk olarak 1960’11 yillarin
basinda uygulamaya girmeye baglamistir. Norolojik tiimor cerrahisinde amag hastaya
ek norolojik defisit olusturmadan radikal tiimor rezeksiyonunu elde etmektir. Timor
rezeksiyonunun miktar1 intraaksial beyin tiimorlerinin prognozunda en Onemli
belirleyici faktordiir. Ortalama yasam siiresi ve rekiirrens siiresi agresif tiimor
rezeksiyonu yapilan hastalarda daha uzun bulunmustur. Radikal tiimor rezeksiyonu
hassas beyin bolgelerinde yiiksek morbidite riski tagimaktadir. Cerrah agresif timor

cikarmak ile morbidite olusturma arasindaki hassas dengeyi gézetmelidir.

Biz de ¢alismamizda hassas kortikal bolgelerdeki tiimorleri nedeniyle ameliyat
edilen 60 hastay: retrospektif olarak inceledik. Incelenen 60 hastanin 30’u uyamk
kraniotomi teknigiyle, kalan 30’u standart genel anestezi teknigiyle ameliyat edilen
hastalardi. Her iki grubada glaskow koma skorlari 13’{in ve karnofsky performans
skalalar1 70’in iizerinde olan hastalar alindi. 1ki grup postop. motor ve konusma
defisiti, hastaneden kalis siiresi, ameliyat siiresi ve ameliyat maliyetleri bakimindan

karsilastirildi.

Caligmamizda uyanik kraniotomi teknigiyle ameliyat edilen hastalarin genel
anestezi grubuna gore postop. motor defisit oranlar istatiksel olarak anlamli sekilde
diisiik saptandi, postop. konusma defisit oranlart sayisal olarak uyanik kranitomi
grubunda daha diisiik goriilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Hastanede kalis siireleri, ameliyat maliyetleri ve ameliyat siireleri uyanik kraniotomi
grubunda genel anestezi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik

saptandi.



Calismamiz hassas kortikal bolgelerde yerlesen tiimorlerin cerrahisinde uyanik
kraniotominin postop. norolojik defisit, ameliyat siiresi ve maliyeti ve hastanede

kalis stirelerinin daha diisiik oldugunu gostermesi bakimindan dikkat ¢ekicidir.

Anahtar kelimeler: Uyanik kraniotomi, Hassas Kortikal Bolge, Beyin Tiimorii, Lokal
Anestezi
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SUMMARY

Surgery of masses located in functional areas such as motor cortex and Broca's
area leads to high morbidity. Awake craniotomy, a safe method for excision of such
masses, was first employed in a modern sense in the beginning of 1960's.
Neurological tumour surgery aims to perform resection of radical tumour without
creating any additional neurological deficit. The amount of tumour resection is the
most determinant factor in the prognosis of intra-axial brain tumours. Average life
and recurrence time were found to be higher in patients who underwent resection of
aggressive tumour. Radical tumour resection in eloguent cortex poses a high risk of
morbidity. Surgeons should be aware of the delicate balance between removing an
aggressive tumour and risk of leading to morbidity.

This study examines retrospectively 60 patients who underwent an operation
due to their tumours in eloguent cortex. Out of 60 patients involved in the study, 30
were operated through awake craniotomy, whereas the remaining 30 were operated
through standard general anaesthesia technique. Both groups were composed of
patients with a Glasgow Coma Score above 13 and Karnofsky Performance Scale
Index above 70. The two groups were compared in terms of postoperative motor and

speech deficit, length of hospital stay, duration of operation and costs of operation.

Motor deficit ratios of patients operated through the use of awake craniotomy
technique were found to be lower (statistically significant), whereas no statistically
significant difference was found between the two groups' speech deficit ratios
although it was lower in the awake craniotomy group. The lower length of hospital
stay, costs of operation and duration of operation in the awake craniotomy group

compared to the general anaesthesia group were found to be statistically significant.

Our study is remarkable in the sense that it indicates a lower postoperative
neurological deficit, duration and cost of operation, and length of hospital stay for

patients operated for removal of a tumour in sensitive cortical regions.

Keywords: Awake craniotomy, Eloquent Cortex, Brain Tumour, Local Anaesthesia
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GIRIS VE AMAC

Motor korteks ve konusma alani gibi fonksiyonel alanlarda yer alan kitlelerin
cerrahisi yliksek morbiditeye yol agmaktadir. Bu kitlelerin eksizyonunda giivenli bir
metod olan uyanik kraniotomi yontemi modern anlamda ilk olarak 1960’1 yillarin
basinda uygulamaya girmeye baslamistir. Norolojik tiimdr cerrahisinde amag
hastaya ek norolojik defisit olusturmadan radikal tiimor rezeksiyonunu elde etmektir.
Timor rezeksiyonunun miktar1 intraaksial beyin tlimdrlerinin prognozunda en
onemli belirleyici faktordiir. Ortalama yasam siiresi ve rekiirrens siiresi agresif timor
rezeksiyonu yapilan hastalarda daha uzun bulunmustur. Radikal tiimor rezeksiyonu
hassas beyin bolgelerinde yiliksek morbidite riski tasimaktadir. Cerrah agresif timor
cikarmak ile morbidite olusturma arasindaki hassas dengeyi gozetmelidir. Hassas
beyin bolgeleri: santral sulkus, presantral girus, postsantral girus, dominant
hemisferde frontal operkulum, angular girustur. Tiimore giivenli yaklasim ve gilivenli
rezeksiyon amagl farkli yontemler uygulanmistir. Genel anestezi altinda yapilan bu
uygulamalar intraoperatif MRG, c¢ergeveli stereotaktik cerrahi veya navigasyon,

kiiciik kranial agilislar ile minimal beyin agilmasi gibi yontemler kullanilmaktadir.

Bu hastalarda cerrahiden bagimsiz bir diger risk faktoriide genel anestezidir.
Operasyon sonrasi derlenme sirasinda geligebilecek hipertansiyon, ekstiibasyona
bagli ikinma, anestezik ajanlara karsi gelisebilecek bulanti ve kusma kafa igi
basimncini  arttirarak  beyin 6demine ve operasyon lojunda kanama gibi
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Ek sistemik hastalik varligi, ileri yas, zor
entiibasyon gibi faktorlerde genel anestezinin risklerini arttirarak mortalite ve
morbiditeye katkida bulunmaktadir. Ayrica uygulanan genel anestezinin ek bir

maliyet olusturduguda gézardi edilmemelidir.

Uyanik cerrahi uygulanma kolaylig1 ve ek maliyet olusturmamasi agisindan
kolay wuygulanabilir bir ydntem olarak goriilmektedir. Norosirilirji pratiginde,
eksternal ventrikiil drenaji, burr hole ile hematom bosaltilmasi, stereotaktik biopsiler

gibi lokal anestezi ile yapilan kranial ameliyatlar siklikla uygulanmaktadir. Bu



nedenle beyin cerrahlar1 lokal anestezi ile intra kranial girisim yapma deneyimine

sahiptir.

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz fonksiyonel bolgelere komsu veya fonksiyonel
bolgeler tizerinde yerlesim gosteren Kkitlelerin rezeksiyonunda lokal anestezi
esliginde tam uyanik kraniotomi tekniginin maksimum kitle rezeksiyonu,
postoperatif norolojik defisit, ameliyat maliyeti, hastanede kalis siiresi ve anestezi
risklerinin, genel anesteziyle ameliyat edilen olgularla kiyaslayarak avantaj ve

dezavantajlarin1 gostermektir.



GENEL BiLGILER

INTRAKRANIAL KiTLELERE GENEL BAKIS VE
SINIFLANDIRILMASI
Insidans: Primer beyin tiimérii insidans: yilda 6/100.000° dir. Metastatik beyin
timor insidansinin da bu diizeyde oldugu sanilmaktadir. Primer beyin tiimérlerinin

yaklasik 1/12° si 15 yasin altinda goriiliir.

Yerlesim: Eriskinlerde intrakranial tiimérlerin %85’ i supratentorial bdlmede
yerlesirler. Gliomlar, Meningiomalar ve metastazlar en sik gorilen tipleridir.
Cocuklarda intrakranial tiimorlerin %60° 1 infratentorial bolmede yerlesir, en sik

goriilen tipler medullablastoma ve serebellar astrositomadir.

Patoloji: Intrakranial tiimérlerin benign ve malign tiplerinden s6z edilir, ancak
bu deyimler ekstrakranial tiimorlerdeki gibi  degerlendirilmemelidir. Benign
intrakranial timorler, kraniumun sabit hacmi iginde biiyiidiiklerinde agir sonuglara
yol acabilirler. Benign astrositomalar beyin dokusunu yaygin bicimde infiltre
edebilirler veya beynin kritik bir bolgesinde biiyiiyebilir dolayisiyla total ve parsiyel
eksizyonlart mimkiin olmayabilir. Malign timorlerde hizli  biyime, disik
diferansiasyon, hiicre artisi, mitoz, nekroz, vaskiiler proliferasyon tipiktir,
ekstrakranial metastaz ¢cok seyrektir.

Patolojik simiflama: Diinya saghk orgiitii, 1979’ da hiicresel kokeni temel

alan uluslararas: bir siniflama yayimlamistir.

Tablo 1. Beyin tiimérlerinin Diinya Saglhk Orgiiti( WHO) kriterlerine gore

siniflandirilmasi



1.Noroepitelyal tiimorler

A. Astrositik Tiimorler
a. Intfiltratif Astrositomlar(fibriler,gemistositik,protoplazmik)
i. Astrositom(evre2)
ii. Anaplastik(malign) astrositom(evre3)
iii.Glioblastoma multiforme(evre4)
Dev hiicreli glioblastom
Gliosarkom
b.1yi sinirl lezyonlar
i.Pilositik astrositom
ii.Pleomorfik ksantoastrositom
iii.Subependimal dev hiicreli astrositom
B. Oligodendroglial timorler
Oligodendrogliom(evre2™  4)
C. Ependimal Tiimérler
a. Ependimom
i. Selliiler
ii.Papiller
iii.Berrak hiicreli
iv. Tanisitik
b.Anaplastik(malign) ependimom
c.miksopapiller ependimom
d.subependimom
D.Miks glial tlimorler
a.Oligoastrositom
b.diger
E.Koroid pleksus tiimdrleri
a.Koroid pleksus papillomu
b.Koroid pleksus karsinomu
F.Noronal ve miks noronal-glial tiimorler
a.Gangliositom
b.Gangliogliom
c.Santral nérositom
d.Desmoplastik infiltratif gangliogliom
e.Serebellar displastik gangliositom
f.Disembriyoplastik noroepitelyal tiimorler
g.Estesiondroblastom

G.Pineal timorler

4.Metastatik tiilmorler
5.Hematopoetik neoplazmlar
A.Primer SSS lenfomasi(malign lenfoma)
B.Plazmositom
C.Graniilositik sarkom
D.Diger
6.Meninkslerden gelisen tiimorler

A.Meningotelyal tiimorler
a.Meningiom
i.Meningotelyal
ii.Fibroz(fibroblastik)
iii.Miks(transizyonel)
iv.Psammomat6z
v.Anjiomatoz
vi.Mikrokistik
vii.Sekretuar
viii.Berrak hiicreli
ix.Lenfoplasmositik
x.Kordoid
xi.Metastatik
b.Atipik meningiom
c.Anaplastik(malign) meningiom
B.Mezenkimal-nonmeningotelyal tiimorler
a.Benign neoplazmlar
i.Lipom
i1.Fibroz histiositom
iii.Osteokartilajindz timorler
iv.Diger
b.Malign neoplazmlar
i.Hemanjioperisitom
ii.Kondrosarkom
iii.Malign fibroz histiyositom
iv.Rabdomiyosarkom
v.Meningeal sarkomatosis
vi.Diger
c.Primer melanositik lezyonlar

i.Melanositom




a.Pinealositom

b.Pinealoblastom

c.Miks/transizyonel pineal timdrler
H.Embriyonal tiimorler

a.Medulloepitelyom

b.Noroblastom

c.Retinoblastom

d.Ependimoblastom

e.Primitif noroektodermal tiimorler(PNET)

i. Medulloblastom

ii. Supratentoryal ve spinal PNET

2.Kranial ve spinal sinir kilifindan gelisenler
A.Schwannom(ndrinom)

a.Selliiler
b.Pleksiform

c.Melanotik
B.Norofibrom

a.Soliter
b.Pleksiform

C.Malign periferik sinir kilifi tiimorleri
a.Epiteloid
b.Melanotik
¢.Mezenkimal veya epitelyal farklilagim gosterenler

3.Sellar bolge tiitmorleri

A.Pituiter adenom

B.Pituiter karsinom

C.Kranyofarenjiom

a.Adamantinomato6z

b.Papiller

ii.Malign melanom
iii.Diffiiz melanosis
d.Kapiller hemanjiyoblastom(hemanjiyoblastom)
7.Germ hiicreli tiimorler
A.Germinom
B.Embriyonal karsinom
C.Yolk sak tiimorii
D.Koryokarsinom
E.Miks germ hiicreli tiimorler

F.Teratomlar

a.Matiir
b.Immatiir

c.Anaplastik

8.Kist ve tiilmor benzeri lezyonlar
A.Rathke kleft kisti
B.Kolloid kist
C.Epidermoid kist(kolesteatoma)
D.Dermoid Kist
E.Nazal glial heterotopi
F.Plazma hiicreli graniilom
G.Hipotalamik hamartom
H.Koristoma
[.Noroglial kist
J.Enterojenik Kist

9.Bolgesel titmorlerin lokal uzanimlar
A.Glomus jugulare tiimorleri(kemodektoma)
B.Kordoma
C.Kondrom-Kondrosarkom
D.Karsinom

10.Embriyonik artiklar
A.Lipom




NOROEPITELYAL TUMORLER

Astrositoma: En sik goriilen primer beyin tiimoriidiir, tim intrakranial
tiimorlerin  yaklasik %4011 olustururlar. Astrositlerden gelisirler. 1ki temel
histolojik tipi vardir: fibriller astrositomalar; eriskinde ve serebral hemisferde siktir.
Pilositik astrositomalar; ¢ocukta ve serebellumda siktir. Histolojik 6zelliklerine gore
tic dereceye (grade) ayrilirlar. Grade 1 astrositomalar yasamin 4.on yilinda sik
gorilirler,tim intrakranial ~timorlerin - %2-4  “ini olustururlar.  Pilositik
astrositomalarin tiimii bu gruptadir. Grade 2 (anaplastik) astrositomalar dir. 5 on
yilda siktirlar, tiim intrakranial tiimorlerin %11-13°  iinii olustururlar. Grade 3
astrositoma, “glioblastome multiforme” adini alir ve tiim intrakranial tiimérlerin
%25 ini olusturur. En sik goriilen tiptir. 5.0n yildan sonra insidans artar.

Glioblastome multiforme, bazi patologlar tarafindan ve DSO siniflamasinda az

diferensiye embriyoner kokenli timarler arasinda sayilmaktadir.

Epandimal Tiimérler Ve Koroid Pleksus Tiimérleri: Epandimoma,
ventrikiillerin ve spinal santral kanalin duvarimi kaplayan ependim hiicrelerinden
gelisir. Ventrikiiler sistem ve spinal kanal boyunca herhangi bir yerde goriilebilirler.
Ancak 4.ventrikill ve kauda equina’da siktirlar. Cevre dokulari infiltre eder,
subaraknoid mesafe yoluyla metastaz yapabilirler. Epandimoma tiim intrakranial
timorlerin  %5-6 sin1 olusturur. Koroid pleksus papillomu tiim intrakranial
timorlerin %0.5-1 ini olusturur. Genellikle benign dir. Asirt BOS salgilayarak

hidrosefaliye yol acabilir.

Oligodendrioglioma: Oligodentrositlerden geligir. Tiim intrakranial tiimorlerin
%2-4’ Uinli olusturur. Yavas bliyliyen sik kalsifikasyon gosteren keskin sinirli bir
tiimordiir. Az Diferensiye Embriyoner Tiimorler: Glioblastome multiforme disinda
en onemli liyesi medullablastomadir. Cocukta siktir (Tiim intrakranial tiimorlerin
%8-10’u) serebellar vermiste yerlesirler. BOS yoluyla spinal ve intrakranial metastaz

yapabilir.

Pineostoma, Pineoblastoma: Pineal bezin esas hiicrelerinden gelisirler. Tim

intrakranial tiimorlerin %1 ini olusturur.



Ganglioma, Gangliostoma, Néroblastoma: Noronlardan gelisen, ganglion
hiicreleri ve normal noronlar igeren nadir tiimdrlerdir. (Tim intrakranial

tiimdrlerin %1 inden az)

MENENGIOMALAR

Araknoid zarin sinsitiyal hiicrelerinden gelisirler. Genellikle vendz sintisler
yakininda ve araknoid graniilasyonlarin oldugu parasagital bolgede, hemisfer
konveksitesinde yerlesirler. Meningiomalar komsu beyin dokusunda basiya neden
olurlar. Kraniumu infiltre etmelerine ragmen g¢ogu benigndir. Tiim intrakranial

tiimorlerin %15-20 sini olustururlar.

HIPOFiZ ADENOMLARI
Adenohipofiz hiicrelerinden gelisen asir1 miktarlarda prolaktin, somototropin
veya Kkortikotropin salgilayan benign timarlerdir. Tim intrakranial timorlerin %210-

15 ini olustururlar.

NORINOMLAR

Kranial sinirlerin kilif hiicrelerinden (schwann) gelisen nérinomalarin biiyiik
cogunlugu statoakustik, kii¢iik bir bolimi de trigeminal sinir tzerindedir. Tim
intrakranial timorlerin %5-10 unu meydana getirirler. Noérilemmoma (nérinom,
schwannoma) yavas biiyiiyen , infiltre olmayan tipidir. No6rofibroma tim siniri

genisleten difftiz tipidir, von recklinghausen hastaliginda siktir, malign dejenerasyon

yiiksektir.
GELISIMSEL TUMORLER
MSS’ nin  gelismesindeki  bozukluk  sonucu olusan  timorlerdir.

Kraniofaringioma; rathke kesesi artiklarindan gelisen, hipofiz sapiyla yakindan
iligkide olan , ¢ogunlukla Kkistik, histolojik olarak benign bir timordir. Tam
intrakranial timorlerin %2-4 iinii meydana getirir. Epidermoid ve dermoidler;
ektopik hiicre artiklarindan gelisen epidermal ve dermal elemanlar igeren benign
timaorlerdir. Tim intrakranial timorlerin %0.5-1.5 ini olustururlar. Kolloid Kist;
3.ventrikiil tavanindaki embriyolojik artiktan gelisen kistik, benign bir timardiir.

Tim intrakranial timorler igindeki orant %0.5-1.5 tur.
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DAMARSAL TUMORLER
Hemangioblastoma, serebellar parankim ve spinal 8azen siktir. Tim intrakranial
timorler  igindeki oram  %1.5-2.5 tur. Serebellar ve / veya spinal

hemangioblastomanin retinal angiomlarla birlikte gériilmesi  “Von Hippel Lindau”

hastaligi adin1 alir.

GERM HUCRESI TUMORLERI
Germinoma; testis seminomuna benzeyen primitif bir timaordir. Teratoma; iyi
diferensiye doku parcalar: (dermis, kas, kemik) igeren bir timardiir. Nadir gorilirler,

siklikla pineal bolge yerlesimlidirler.

KOMSU ORGAN VE DOKULARDAN GELISEN TUMORLER

Kordoma; notokord artiklarindan gelisen, klivus ve sakrokoksigeal bolgede sik
goriilen nadir bir timoérdir. Glomus jugulare timori (kemodektoma); juguler bulbus,
8azen glomus timpanikumdan gelisen kafa kaidesinde petréz kemigi tahrip ederek

biiytiyen vaskiiler bir timardiir.

PRIMER BEYIN LENFOMASI

Retikiilum hiicreli sarkoma, mikroglioma: damarlar gevresinde gelisen B hiicreli
lenfomadir. Tek veya multifokal olabilir. Bazi hastalarda ekstrakranial tutulumda
vardir. Bunlarda primer odagin ekstrakranial mi yoksa intrakranial mi oldugu

belirlenemez. Tim intrakranial timorler iginde %21-3 oraninda rastlanirlar.

METASTATIK TUMORLER
Tiam intrakranial tamorler iginde %12-17 oraninda gorilirler. Brons ve meme

karsinomlar1 en sik rastlanan tipleridir.

ETYOLOJI

Cogu intrakranial timoriin nedeni belli degildir, bazi1 predispozan faktorler
sunlardir: Kranial radyasyon — degisik nedenlerle (6rn. Tinea capitis) yapilan tiim
kafa isinlamalarindan sonra intrakranial timor insidansinin arttigi belirlenmistir.

Immiinosupresif tedavi- intrakranial lenfoma sikhigini artirir. Norofibramatozis-
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Optik glioma, meningioma ve akustik nérinoma bu hastalikta siktir. Tiiberskleroz-

subependimal astrositoma (supepandimoma) bu hastaligin bir komponentidir.

KLINIK BULGULAR

Semptomlar genellikle sinsidir. Malignite derecesine bagli olarak birkag hafta
yada yilda yavasca ilerleme gosterir. Bazen timor icine kanama veya hidrosefali
nedeniyle akut bir klinik tablo ortaya cikarr. intrakranial timérlerin semptom ve

bulgularini 2 grupta toplamak mimkiindiir.

1.KIBAS ve serebral herniasyonlar: Bas agrisi, kusma, papil stazi ana semptom ve
bulgulardir. Herniasyona bagli biling bozuklugu, pupil 1sik reaksiyonu anomalileri

gelisebilir.

2.Epilepsi: Beyin tiimorli hastalarin %30-50 sinde generalize, parsiyel veya parsiyel
baslayip generalize olan nobetlere rastlanir. Parsiyel (fokal) nobetler timor yerinin
belirlenmesinde yardimcidir. Jacksonien (fokal) motor nobetler motor korteks
cevresindeki tiimorlerde, duyusal fokal nobetler parietal duysal korteks tiimérlerinde,
kompleks parsiyel nobetler medial temporal lob timérlerinde goriiliirler. Saf gorsel

veya isitsel nobetler cok nadirdir.

SUPRATENTORYAL TUMORLERE OZGU KLINIK BULGULAR
Frontal lob: Kontrlateral hemiparezi/pleji, motor disfazi, (dominant
hemisferde), kisilik degisikligi, antisosyal davranis, durgunluk, entelektiiel bozukluk

(demans)

Parietal lob: Duyu bozukluklari- iki nokta ayrimi, atopognozia, asterognozia,
duyusal ihmal, gérme alan defekti- alt homonim kuadronapsi, duyusal afazi sag sol
aynmimn bozulmasi, parmak agnozisi, akalkuli, agrafi, (dominant hemisferde),

apraksi, agnozi (nondominant hemisferde)

Temporal lob: Gorme alam defektleri- iist homonim kuadranopsi, duyusal afazi

(dominant hemisferde)



Oksipital lob: Gorme alani defektleri- homonim hemianopsi

Korpus kallosum: Diskonneksiyon sendromlari, apraksi, kelime korligii

Hipotalamus/hipofiz:Endonrin bozukluklar

Supratentorial timérler 1. Ve 2. Kranial sinirleri dogrudan hasara ugratabilirler.
Kavernoz siniis basisi veya infiltrasyonu 3.ve 4. Kranial sinir lezyonlarina neden

olabilir.

SEREBRAL KORTEKSIN FONKSiYONEL ANATOMISi

Serebral Korteks

Anatomik, fizyolojik, kimyasal ozellikleri ve subkortikal merkezlerle olan
yogun baglantilar1 ile istemli hareketlerin denetlenmesi, duyularin birlestirilip
yonlendirilmesi, yiiksek diizeydeki zihinsel ve duygusal islevlerin diizenlenmesinden
sorumlu olan serebral korteks, hemisferin komple bir Ortiisii olarak sekillenir.
Korteks kelimesi Latince ‘kabuk’ kelimesinden gelmektedir. Serebral korteks,
substantia grisea olarak adlandirilan yapidan olusmaktadir ve kalinligr 1,5-4,5 mm
arasinda degismektedir. Serebral Kkortekteki girintilere sulcus ve ¢ikintilara gyrus
denilmektedir ve bu sekilde beynin yiizey alani arttirilmistir. Serebral korteks sinir
hiicreleri, sinir lifleri, noroglia ve kan damarlarindan olusur. Serebral korteks
filogenetik gelisimi bakimindan allokorteks (heterogenik korteks) ve neokorteks
(neopallium-isokorteks) olmak {iizere iki kisimdan olusur. Allokorteks arkiokorteks

(archiopallium) ve paleokorteksten olusur.

Neokorteks ise korteksin %90 i1 olusturur ve histolojik olarak alt1
tabakalidir.
1.Pleksiform tabaka
2.D1s graniiler tabaka
3.Di1s pramidal tabaka
4 I¢ graniiler tabaka
5.I¢ pramidal tabaka
6.Multiform tabaka
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Yapisal ayrimlar gosteren korteks alanlar1 fonksiyonel bakimdan da birbirinden
farklidir. Serebral korteksin alanlar1 kortikal motor ve duyu merkezleri olarak
belirtilmistir. Kortekste her lobta belirli fonksiyonel alanlar bulunur. Bu alanlarin
giiniimiizde en yaygin kullanilan smiflandirmas1 Broadmann® 1 1909 yilinda yapti§1

haritadir. Broadmann, serebral kortekste 52 farkli alan tanimlamustir.

Serebral kortekste duyularin bilince ulastigi duyu bolgeleriyle motor
fonksiyonlarin istek dogrultusunda baslatildigi ve sonlandirildigi motor alanlar
belirlenmistir. Bunlarin disinda var olan assosiasyon bolgelerinde kompleks
baglantilar sonucunda kisiye 6zel davranig alanlar1 gibi {ist diizey bolgeler bulunur.
Hemisferler iki derin sulcusla dort loba ayrilmaktadir: Frontal lob, parietal lob,

temporal lob ve oksipital lobtur.

Paryetel Lob
Oksipital
Lob

Beyincik

Sekil 1. Beynin Loblar
Frontal Lob: Santral sulkusun 6niinde yer alan frontal lob, toplam korteks
alanmin tigte birini olusturur. Baslica ii¢ bdlgeye ayrilir, motor korteks, prefrontal

korteks ve orbitofrontal korteks ve Broca alanidir.

Motor korteks: Dort ayri motor alan1 bulunmaktadir:

a)Primer motor alan c)Sekonder motor alan

b)Premotor korteks d)Suplementer alan
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a)Primer motor alan: Brodmann® in 4. Alani olan primer motor alan, motor
korteks olarak bilinir. Primer motor alanin temel afferentleri, seconder motor
alanlardan, primer ve sekonder somestetik alanlardan ve thalamus® un nuclei
ventrales laterales” inden gelirler. Bu bolgenin en dnemli efferent uzantilari ise
motor hareketlerin olusumunda 6nemli rolii olan piramidal yolun (Tr. Corticospinalis
ve Tr. Corticonuclearis) olusumuna Katilanlaridir. Primer motor alanda viicudun
hareket alanlari, kontralateral gyrus precentralis” te tersine dénmiis bir sekilde temsil
edilir, viicut kisimlarinin ayr1 ayr1 somatotopik lokalizasyonlar1 vardir. Buna motor
homonkulus denir ve sekli ters donmiis bir insan konfigiirasyonu goriiniimiindedir.
Bu alan kontralateral viicut yarisinin istemli motor hareketlerinden sorumludur.
Motor homonculus® ta hareketin temsil edildigi korteks alami, harekete katilan kas
kitlesinin boyutlar1 ile degil, yapilan hareketin becerisi (inceligi) ile ilgilidir. Bu
nedenle 6rnegin parmak ve el kaslarinin temsil edildigi alan tiim govde kaslarinin

temsil edildigi alandan ¢ok daha biiytiktiir.
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Primary Motor Cortex and Motor Homunculus

Tongue

Swallowing

The motor homunculus: the somatotopic map of the human primary motor cortex. Stimulation of
sites in the primary motor cortex elicits simple movements in the indicated parts of the body.
(Adapted from Penfield & Rasmussen, 1950.)

Copyright © 2005 Allyn and Bacon T-63

Sekil 2. Primer motor korteks ve motor homunculus

b)Premotor korteks: Primer motor korteksin 6niinde 6. Ve 8. Alana verilen
addir. Bu alanin subkortikal afferentleri talamusun ventroanterior niikleusundan
gelir. Efferentleri ise primer motor korteks, beyin sap1 ve spinal korda gider.
Premotor alanin temel islevi suplementer (yardimci) motor alanla birlikte, ge¢mis
deneyimler ile elde edilen motor aktiviteleri depolamak, isitme, gorme ve somatik
duyular gibi uyarilara cevaben olusturulacak istemli motor hareketleri planlamak ve

bu hareketleri baglatmaktir. Hareket bagladiktan sonra premotor alanin aktivitesi
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azalir, primer motor alan hareketi yiiriitiir. Premotor alanin basal ganglionlarla olan
baglantilar1 araciligiyla kaba postural hareketlerin diizenlenmesinde ve rutin motor
hareketlerin gergeklestirilmesinde de rol oynadig1 ve motor beceri kazanmada etkili

oldugu diistiniilmektedir.

c)Sekonder motor alan: Pre ve post-santral giruslarin tabaninda yer alan en

kiictik korteks alanidir.

d)Suplementer motor alan: Hemisferin medial yiiziinde parasantral lobuliin
rostalinde yer alir ve hareketin baslatilmasinda rolii vardir. Plementer motor alanin
cikarildig1 insanlarda gecici konusma bozukluklar1t meydana geldigi, cift tarath
lezyonlarinda ise fleksor kaslarda (parazi ya da pleji“ nin eslik etmedigi) bir tonus

artist (hipertoni) olustugu bilinmektedir.

Prefrontal ve Orbitofrontal korteks: Insanda iyi gelismis olan bu alan motor
ve premotor alanlarm rostalindeki Brodmann® 1n 9, 10, 12, 46 ve 11, 17. Alanlarin
kapsar. Prefrontal alan, ¢ok sayidaki afferent ve efferent baglantilar aracilifiyla,
cortex cerebri® nin diger alanlari, thalamus, hypothalamus, basal ganglionlar, limbik
sistem ve cerebellum ile karsilikli iliski igerisindedir. Bu yaygin baglantilart
sayesinde, prefrontal alan; ge¢gmis deneyimlerin degerlendirilerek davranislarin ve
tepkileri olusturulmasinda, karar vermede, 6ngorii gelistirmede 6nemli rol istlenir.

Insanlarin kisilikleri {izerinde etkili olur.

Prefrontal korteks alanlar1 kiside sakinlik, asir1 seving, keder ve mutluluk,
dostluk ve huysuzluk gibi karmasik cevaplarin kaynaklandigi alanlardir. Gozlerin
tizerinden alnin bitimine kadar olan bolgeyi kapsar. Beynin yonetim merkezidir.
Zaman yonetimi, yargilama, planlama, diizenleme, davranig kontrolii, ayrintili
disinme ve etkiye gosterilen tepki (diirtii kontrol) diizenlenmesi bu bdlgede
gerceklesir. Nerede, ne sekilde tavir ve davraniglarimizin olabilecegi, amaca ulasmak
icin gereken davranis modeli, isin olusmasi i¢in gereken yonetim sekli, olgun ve

etkili kisilik 6zellikleri bu bolgede sekillenir.
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Prefrontal cortex

Sekil 3. Prefrontal korteks

Broca alam (44,45. Alan): Inferior frontal girusun operkular ve trianguler
kismindadir. Bu alan konusmanin motor merkezidir ve dominant merkezdeki aktiftir.
Fonksiyonu primer motor korteksin seslerin olugsmast ile ilgili dudak, dil, farenks ve
larenksle ilgili alanlar1 tarafindan iretilen seslerin konusulan lisan sekline
doniistiiriilmesidir. Bu alanin lezyonunda konusma bozuklugu ortaya ¢ikar. Hasta

kelimenin anlamint bilir, sdylemek ister ama sdyleyemez. Buna Broca afazisi denir.

Parietal Lob: Santral sulkusun arkasinda, parietooksipital sulkusa kadar uzanan
bu lob talamustan gelen duyusal modalitelerin islemlerinin yiiksek seviyede
yapilmasi ve isitme, gorme, somatik kortikal alanlardan gelen ndral bilgilerin

entegrasyonu ile ilgilidir.

Parietal lobun major anatomik béliimleri postsentral girus, superior parietal
lobiil ve inferior parietal lobiildiir. inferior parietal lobiil yalnizca yiiksek assosiasyon

korteksinden olusur.

Primer Somatik alan: Postsantral girusta yer alan primer somatik alan yiizeyel
ve derin somatik duyularin sonlandig1 alandir. Burada ayni1 motor kortekste oldugu

gibi bir duyusal homonkolus vardir ve agiz, yiiz ve elin kapladig: alan en genistir. 2.
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Alana daha ¢ok derin duyular (pozisyon, basing, vibrasyon) gelirken, 3.alana ise
dokunma duyusu gelir. Tat duyusu ve intraabdominal yapilara ait duyular ise 43.

Alana ve parainsular kortekse gelir.

Primer somatik alanin aslinda sensorimotor &zelligi de vardir. Bu alanin
lezyonunda viicudun kars1 yarisinda duyu bozukluklari goriiliir ve 0Ozellikle
ekstremitenin distalinde daha belirgindir. Bir siire sonra 1s1, dokunma, agr1 duyulari
ham bir sekilde geri donebilir ancak 1silarin derecesi, dokunmanin lokalizasyonu ve

nesnelerin agirlik ve seklini yargilayamaz.

Sekonder Somatik alan: Bu alan postsantral girusun tabaninda sekonder
motor alanla birlikte yer alir. Burada yiiz, agiz, bogaza ait alan yoktur. Fonksiyonu

tam olarak bilinmemektedir.

Somatik Assosiasyon alam (5,7,39 ve 40. Alanlar): Bu alanlardan 5 ve
7.alanlara siiperior parietal alan, 39 ve 40. Alanlara ise inferior parietal alan da

denmektedir.

Somatik assosiyasyon alanlarinin talamusun lateral niikleer grubu, postsantral
girus (3, 1, 2), isitme (22. Alan) ve goérme (18 ve 19. Alanlar) korteks assosiyasyon
alanlar ile olan yogun baglantilari duyularin ayrintili algilanmasini ve boylelikle
kisinin ¢evresinden ve kendisinden haberdar olabilmesini saglamaktadir. Bu alanlarin
ayrica gnozi, praksi, okuma, yazma, hesaplama konusulanlari anlama gibi yiiksek

kortikal fonksiyonlar1 da vardir.

Temporal Lob: Genel olarak alti tabakali neokorteks ve allokorteks
Ozelliklerini tagir. Neokorteksin isitme, vestibuler, emosyon, kisilik, bellek ve
davranis ile ilgili fonksiyonlar1 varken, allokorteks koku duyusu ve limbik sistemle

iligkilidir. Ayrica gorme korteksi ile de yogun baglantilart vardir.

Primer Isitme alam (41ve 42. Alanlar): Bu alana ¢ogu kars1 kulaktan olmak

tizere her iki kulagin kohleasindan igitme yollar1 gelir. Yani isitme temporal lobda

16



bilateral temsil edilir. Bir kulagin stimulasyonunda her iki hemisfer cevap verir.

Ancak ses karst hemisferde daha yiiksektir.

Primer isitme alanimmin yaninda 22. Alan Wernicke Alani vardir. Bu alan
isitmenin assosiyasyon alanidir. Afferentlerini 41, 42. Alanlardan alir 22. Alanin
dominant hemisferdeki unilateral lezyonunda hasta sesleri duyar ancak ne

konusuldugunu ne sesi oldugunu anlayamaz.

Temporal lob neokorteksinin polusa yakin kismi, frontal ve limbik lobla olan
baglantilari ile davranig, emosyon ve kisilik ile ilgilidir. Bu kisma psisik korteks de

denir.

Temporal lobun en medial kismi1 hipokampustur. Bu bolgenin 6grenme ve
yakin bellekle iliskisi oldugu goriisii vardir. Hipokampusun bilateral lezyonlarinda
yakin bellek kaybi ve hafif davranis degisikligi goriiliir, uzak bellek ise genellikle

bozulmaz.

Oksipital Lob: Esas olarak gorme korteksinden olusmustur. (17, 18 ve 109.
Alanlar) ve biiyiik bir kism1 hemisferin medialinde yer almaktadir. 17. Alana sitriat
alan veya primer viziiel korteks, 18. Alana parasitriat alan denir. 18 ve 19. Alanlar
viziiel assosiyasyon alanlaridir. 17. Alanin unilateral lezyonunda santral gérmenin
korundugu kontralateral homonimus hemianopsi, bilateral lezyonunda ise 151k

refleksinin alinabildigi kortikal korliik goriiliir.

18 ve 19. Alanlar gérmenin degerlendirildigi alanlardir. Viziiel assosiyasyon
alanlarmin 6zellikle dominant hemisferdeki lezyonlarinda viziiel agnozi veya psisik
korliik gortlir. Bunlarin disinda 17 ve 18. Alanlar renkli gorme ile ilgilidir. Bu
alanlarin ve oksipital korteksin inferiomezial kisiminin lezyonunda akromatopsi

goriiliir. Hasta her seyi gri gordiigiinii ifade eder.

Sitriat ve parasitriat kortekslerin bilateral lezyonlarinda hasta gormedigi halde

bunu inkar eder. Bu durum Anton sendromu olarak tanimlanir.
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Serebral Dominans:

Her iki hemisfer, yap1 bakimindan yetiskin popiilasyonun ¢ogunda hemen
hemen benzer oldugu halde el becerisi, dil kavrayisi, konusma, uzaya ait veriler ve
davranis ile ilgili alanlar bir hemisfer tarafindan kontrol edilir. Insanlarin yaklasik
%90 1 sag elini kullanir ve kontrol sol hemisfer ile saglanir; geri kalani sol elini
kullanir ve az sayida birey iki elini de ayni rahatlikla kullanir. Bireylerin %90 inda
konusma, konusulani ve yazilan dili anlama, sol hemisfer tarafindan kontrol edilir;

boylece ¢ogu yetiskinde sol hemisfer dominanttir.

Son yillarda her iki hemisferin fonksiyonlar1 daha ayrintili olarak aydinlandik¢a
hemisferler i¢cin dominant, nondominant kavramlarindan ziyade her ikisinin de ayr1
ayrt fonksiyonlarmin 6nemini vurgulayabilmek amaci ile, konusma ve analitik
islemlerle ilgili dominant hemisfer i¢in “kategorikal hemisfer”; gorsel, uzaysal ve
zamansal iligkilerin algilanmasinda daha becerikli olan nondominant hemisfer icin

“reprezentasyonal hemisfer” kavramlari kullanilmaya baslanmistir.

Kategorikal hemisfer analitik zeka, konusma, yazma, problem ¢6zme ile

ilgilidir. Lezyonlar1 konugma bozukluklarina (aphasia) yol agar.

Reprezantasyonal hemisfer ise miizik yetenekleri, sanat, emosyonel zeka,
insanlar yiizlerinden tanima, yer ve yon bulma gibi uzaysal ve zamansal, yani ifade
edilemeyen soyut becerilerde istiindiir. Lezyonlar1 kisilerde sekiller, cisimler ve
viicut parcalari ile ilgili algilama bozukluklarina yol agar. Ozellikle reprezantasyonal
hemisferin parietal lobunda olusan lezyonlarda, astereognosis (objeleri dokunarak
tantyyamama), hatta unilateral inatansiyon ve ihmal sendromu ortaya ¢ikar. Unilateral
inatansiyon, hastanin primer gérme isitme veya diger somatik duyularla ile ilgili hi¢
bir sorunu olmamasma ragmen, cisimlerin, hatta kendi viicudunun yarisim
algilamamasi ile karekterizedir. Bu kisiler yiizlerinin yarisin1 trag eder veya
giyinirken viicudun yarisii giydirirler. Bu kisilerde kortikal lezyonun karsi
tarafindaki viicut pargalar1 ve bunlarin etrafindaki uzaysal bilgiler ile ilgili duyular

hasta hemisfer tarafindan dikkate alinmamakta ve degerlendirilmemektedir.
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SUPRATENTORYAL iINTRAKRANIAL KiTLE CERRAHISINDE
UYGULANAN ANESTEZi YONTEMLERI

1. GENEL ANESTEZI

Iyi bir noroanestezi yontemi icin gerekenler, alisik olmadig1 pozisyonda saatler
boyunca hi¢ hareket etmeden kalacak bir hasta, hi¢ ekspiratuar direncin olmadig1 ve
yeterli ventilasyonun saglanabildigi iyi bir havayolu, diisiik vendz basing, minimal
kanama, gevsek bir beyin, indiiksiyondan derlenmeye kadar olan siire igerisinde

ikinma, 0ksilirmenin olmamasi ve bilincin hizli bir sekilde geri donebilmesidir.

IKK olan hastalar anestezistler icin ayri bir dneme sahiptir. Bu hastalarn
anestezisinde hemodinamik ve solunumsal stabiliteyi siirdiirmek, IKB ve SPB’deki
gecici degisiklikleri en alt diizeye indirmek gerekir. Erken postoperatif donemdeki
norolojik degerlendirmenin 6nemi goz Oniine alinirsa anesteziden derlenmenin

Oonemide ortaya ¢ikmaktadir.

Noroanestezide kullanilacak anestezik ajanlarin asagidaki Ozelliklere sahip
olmasi1 beklenir:

1. SKA ve BMHO".’ nin siirdiiriilmesi ve/veya azaltilmasi

2. IKB’ nin diisiiriilmesi

3. SPB’ nin ve paCO'%’ye kars1 serebrevaskiiler reaktivitenin siirdiiriilmesi

4. Serebral koruyucu etkinin olmasi veya en azindan zarar vermemesi.

5. Antikonviilzan etkisinin olmasi, elektrofizyolojik monitérizasyona izin
vermesi.

6. Major organ sistemlerini etkilememesi.

7. Kolay uygulanabilmesi(¢cabuk etki siiresi ve erken derlenme agisindan) ve
pahali olmamasi.

Noroanestezide bu ozellikleri saglayabilecek ideal bir ajan arayisi halen devam

etmektedir.

Preoperatif degerlendirme: Intrakranial kitleler (IKK) konjenital,
neoplastik(benign,  malign, metastatik), enfeksiyoz(apse, kist) veya

vaskiiler(hematom, malformasyon) kaynakli olabilirler. IKK’lar biiyiime hizina,
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lokalizasyonuna ve IKB degisikliklerine gore bulgu verirler. Yavas biiyiiyen
kitleler uzun siire semptom vermezken, hizli biiyiiyen kitleler aniden ortaya
cikabilirler. Supratentoryal kitleler epilepsi, hemipleji veya afazi gibi bulgularla
ortaya ¢ikarken, infratentoryal kitleler serebellar disfonksiyon (ataksi, nistagmus,
dizartri) veya beyin sap1 basisi (kranial sinir felgleri, biling degisiklikleri, anormal

solunum) bulgulariyla ortaya ¢ikarlar.

Preoperatif degerlendirmede intrakranial hipertansiyonun var olup olmadigi
arastirilmalidir. Beyin 6demi, orta hatta 0.5cm’den fazla saga veya sola yer
degistirme olup olmadigina bakilmalidir. Norolojik muayene yapilip mental durum
ve herhangi bir norolojik defisit olup olmadigi arastirilmalidir. Hastanin aldig
kortikosteroidler, diiiretikler ve antikonviilsif tedaviler gozden gegirilmelidir.
Laboratuar degerlendirmesinde hastada kortikosteroid kullanimmma bagh
hiperglisemi, diiiretiklere bagli elektrolit bozuklugu olup olmadigina bakilmalidir.

Epileptik nobetler kontrol altina alinamamaigsa kan ilag diizeylerine bakilmalidir.

Premedikasyon: Intrakranial hipertansiyonu olan hastalara premedikasyon
verilmez. Solunum depresyonu nedeniyle gelisebilecek hiperkapni IKB artirir ve
fatal olabilir. IKB normal olan hastalara benzodiyazepin ile premedikasyon
verilebilir. Kortikosteroid ve antikonviilzan tedavilere operasyon saatine kadar

devam edilmelidir.

Indiiksiyon: Intrakranial kompliyans1 kotii olan veya IKB’si yiiksek olan
hastalarda anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyon en kritik donemlerdir.
Osmotik diiiretikler, steroidler veya ventrikiilostomi araciligiyla BOS drenaji
indiiksiyondan 6nce intrakranial kompliyans: biraz diizenleyebilir. Hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin amag anestezi indiiksiyonunu ve endotrakeal entiibasyonu
yavas, kontrollii bir sekilde, IKB arttirmadan ve SKA’y1 bozmadan
gerceklestirmek olmalidir. Indiiksiyon sirasinda olusan arterial hipertansiyon
SKA’y1 arttirir ve serebral 6dem olusumunu hizlandirir. Kan basincinda olusacak
asir1 distislerde tehlikelidir ve SPB’nin diismesine neden olur.

En ¢ok kullanilan indiiksiyon teknigi tiyopental ile birlikte hiperventilasyon

uygulanmasidir. Indiiksiyonda propofolde kullanilabilir. Kooperasyonu iyi olan
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hastalardan preoksijenizasyon sirasinda hiperventilasyon yapmalar1 istenebilir.
Tiyopental verildikten sonra kontrollii solunumla hiperventilasyon yaptirilir. Bu
IKB’nin diismesini, laringoskopi ve entiibasyon sirasinda olusacak agrili
uyaranlarin hissedilmemesini saglayabilir. Tiyopentalden 6nce verilecek bir i.v
opioid(Fentanil 5-10 ug/kg) vazopressor yanitt azaltabilir. Ventilasyonu

kolaylastimak, itkinma ve 6ksiirmeyi 6nlemek icin kas gevsetici verilir.

Indiiksiyonda olusacak hipertansiyon ek tiyopental veya diisik doz
izofluranla  hiperventilasyon yaptirilarak tedavi edilebilir. Hipertansiyon
tedavisinde esmolol ve labetolol de kullanilabilir. SKA ve IKB iizerindeki
etkilerinden dolay1 dura agilincaya kadar vazodilator kullanimindan kag¢inmak
gerekir. Gegici hipotansiyon i.v siv1 tedavisinden ziyade vazopressorlerle(Efedrin,

fenilefrin) tedavi edilmelidir.

Monitorizasyon: Kraniotomi uygulanacak hastalarda genel monitdrizasyona
ek olarak mutlaka intraarterial basing izlenmesi ve liriner kateterizasyon gerekir.
Indiiksiyon, hiperventilasyon, entiibasyon, pozisyon verme, cerrahi manipiilasyon
ve uyanma sirasinda siirekli kan basinci izlenmesi optimal serebral perfiizyonun
saglanabilmesi i¢in gereklidir. Ayrica PaCO2’nin yakindan takibi i¢in arterial kan
gazi Ol¢iimleride yapilmalidir. SBP’n1 daha kolay hesaplayabilmek i¢in arterial
basing transdiiserinin sifir ¢izgisini sag atrium yerine bas (dis kulak meatusu)
seviyesine ayarlamak daha uygundur. End-tidal CO2 &lgiimleri ventilasyonun
dogru olarak diizenlenebilmesi i¢in tek basina giivenilir degildir. Arterial CO2’nin
end-tidal CO2’ye gradiyentide belirlenmelidir. Vazoaktif ilag kullanilmasi gereken
hastalarda santral vendz yol agilmasi ve basincin izlenmesi gereklidir. Santral
vendz yol i¢in internal juguler venin kullanilmasi tartismalidir, ¢iinkii yanhisliksla
karotise girme riski vardir ve kateter beyin vendz drenajini engelleyebilir. Medial
bazilik venden uzun bir kateterle santral yol agmak en uygundur. Alternatif olarak
subklavyen, femoral veya eksternal juguler ven kullanilabilir. Sik ditiretik
kullanimi, operasyonlarin uzun siirmesi ve sivi diizenlemesinde yararl oldugu i¢in
uiriner kateterizasyon gereklidir.

Idame: Anestezi nitroz-opioid-ndromuskiiler bloke edici ajan teknigi ile

idame ettirilebilir. Devamli hipertansiyon, diisiik doz izofluran, sevofluran veya
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desfluran kullanimini gerektirir. Alternatif olarak opioid ve diisikk doz inhalasyon
anestezigi kombinasyonu veya TIVA teknigi uygulanabilir. Giiniimiizde sagladig1

avantajlardan dolay1r TIVA uygulanmasi giderek artmaktadir.

Ogiirme, 1kinma ve hareketi dnlemek igin néromuskiiler monitdrizasyon ve
tam paralizi gerekmektedir. Laringoskopi, cilt insizyonu gibi agr1 verici uyaranin

oldugu donemlerde anestezi ihtiyaci en yiiksektir.

Intraoperatif dsnemde PaCO2 30-32mmHg olacak sekilde hiperventilasyon
yapilarak SKA azaltilabilir. CVP arttirarak IKB’de olasi ters etkileri nedeniyle ,
pozitif end ekspiratuar basing (PEEP) ve yiiksek ortalama hava yolu basinci
(diistik hizda yiiksek tidal voliim) ile sonlanan ventilasyon tekniklerinden

kaginilmalidir.

Uyanma: Norolojik fonksiyon kaybi olmadigi siirece hastalar ekstiibe
edilebilirler. Ekstiibasyon sirasinda olabilen 6ksiirme, ikinma ve laringospazm
IKB arttirarak operasyon lojunda kanama meydana getirebilir. Intratorasik
basinglardaki artis kalbe vendz doniisii etkileyerek, hipoksemi ve atelektaziye yol
acabilir. Intraabdominal ve intraokiiler basinglardaki artis ise organ hasarma yol
acabilir. Ekstiibasyon sirasinda katekolamin desarjina bagli olarak kalp hizi
miyokard kontraktilitesi ve sistemik vaskiiler rezistansdaki artig hipertansiyon,
tasikardi, aritmi ve kardiyak arreste yol agabilir. Tiim bu durumlar1 énlemek icin
ekstlibasyon oOncesi diisiik dozda hipnotik, opioid analjezi, lidokain, adrenerjik
blokorler uygulanabilir. Uygun doz ve zamanda ilag uygulanmasi ile stabil bir
hemodinami saglanarak erken noérolojik degerlendirmenin yapilmasina imkan
saglanmalidir. Hastalarin ¢ogu norolojik fonksiyonlarin yakin monitdrizasyonu

icin postoperatif donemde yogun bakimda takip edilir.

2. UYANIK KRANIiOTOMI

Uyanik kraniotomi hassas kortikal bolgede yerlesim gosteren patolojilerde, suuru
yerinde ve koopere olan, 6demi az, kanama ve noébet riski normal sinirlarda olan, zor
havayolu 6ngoriillmeyen, pozisyonu siipin ya da lateral ameliyat olacak ve ameliyat

sirasinda uyanik olmayi kabul eden hastalarda uygulanir. Uyanik kraniotomi teknigi

22



modern anlamda 1960’11 yillarda uygulanmaya baslamistir. O yillardan giinlimiize
uyanik kraniotomi teknigi kendi icerisinde farkli sekillerde uygulanmistir. Bu
uygulama teknikleri operasyon oncesi skalp blogu ve operasyon sirasinda sedasyon,
uyur-uyanik-uyur teknigi ve sadece lokal anesteziyle tam uyanik tekniktir. Basaril
bir uyanik kraniyotomi i¢in uygun hasta se¢imi ve preoperatif degerlendirme sarttir.
Uyumlu bir ekip ¢alismasi ve sakin bir ameliyathane ortami olmalidir.

Uyanik Kraniyotomilerin Modern Tarihi

Erken arkeolojik kayitlar trepanasyon seklinde uyanik kranitoyomilerin genel
anestezi oncesi basariyla uygulandigin1 gostermektedir. Peru'da ¢ikarilan kafataslari
214 hastanin % 55'inde tam iyilesme gostermektedir. Koka yapraklarinin kokain
kaynakli lokal anestezi sonrasi trepanasyona yol agmis olabilecegi olasiligi ileri

stirlilmistiir.

Wilder Penfield ve André PASQUET yerel ve aralikli sedasyon ve analjezi
uygulamasindan sonra cerrahi ve cerrahi anestezi 6zellikleri hakkinda déniim noktasi
olan yazilarim1 yaymnladiklarinda, uyanik kraniyotomilerde modern c¢ag 50 yil
oncesinde bircok yonden baslamistir. Ozetledikleri kavramlarin ¢ogu giiniimiizle
ilgilidir. Uyanik kraniyotomi gergeklestirme yetileri ndrosiriijide Onemli
uygulamalarin ve noéroonkolojide tedavi yontemlerinin bir parcast haline gelmistir.
Bu kraniyotomiyi ger¢eklestirmek icin deneyimli cerrahi ve anestezi ekibi gereklidir.
Serebral lokalizasyon ve gelistirilmis anestezi tekniklerinin temel kavramlar1 da bu

konu ile ilgilidir.

Serebral lokalizasyonun modern anlayisi hastalarin gozlemleri ile ilgili titiz
belgelerden kaynaklanmaktadir. Greenblatt'in iliskilendirdigi gibi, 19. yiizyilda
ayrintili norolojik muayene ve sonrasinda serebral lokalizasyonun temellerini
olusturan iki 6nemli figiir Jean-Martin Charcot ve John Hughlings Jackson olmustur.
Greenblatt'a gore, Charcot onceki kusaklaridan 6grendigi "Fizik muayenede klinik
bulgular ve patolojik bulgular arasinda dogrudan ampirik bagintilar kurma" temel
ilkelerini genis Ol¢iide uygulamistir. Norolojik bozukluklar ile ilgili bu sistematik
yaklasim, mikroskopinin artan kullanimi ile birlestiginde klinik bulgular ile iliskili

patofizyolojik degisikliklerin daha iyi anlagilmasina yol agmustir.
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1861 yilinda, Pierre Paul Broca dili anlayan ancak konusamayan bir hasta ile
kars1 karsiya kalmistir. Bu hastada yapilan otopside, su anda Broca bolgesi adi
verilen frontal lob posterior bolgede bir lezyon tespit edilmistir. Broca'nin keskin
gozlemleri onu 1964 yilinda benzer lezyonlara sahip sekiz hasta daha tanimlamasina
sebep oldu.Buna dayaranarak “Nous parlons avec ‘hemisphere gauche’'u beyan etti!.

("Beynimizin "sol bolimii" ile konusuyoruz!") [Kandel ve ark. belirtmistir."?].

Yaklasik olarak ayni dénemde, John Hughlings Jackson inme veya ndbet
geciren hastalarda yaptig1 klinik ve patolojik bulgulan titizlikle kaydediyordu. 1865
yilinda hemiplejisi olan 500 hastayr gormiistii ve bu bireylerde bazi kas
fonksiyonlariin belirgin olarak korundugu ilgisini ¢ekmisti. Kariyerinin baglarinda,
Jackson tiim sensorimotor fonksiyonun subkortikal olduguna inaniyordu. Eyliil 1865
yilinda afazi ve sag hemipleji olan bir hastanin otopsi sonuglarini bildirdi. Bu
noktada bazi kortikal sensorimotor fonksiyonlari iizerinde spekiilasyon yapmaya
basladi. Greenblatt'a gore Jackson'm "beyin lokalizasyon tarihine temel katkisi
serebral korteksin duyusal-motor psikofizyolojiye genisletilmesi olmustur."
Broca'nin ve Jackson gibi Onciilerin bir ¢aligsmasi serebral lokalizasyon alanlarinda
bir arama baglatmistir. 1870 yilinda Gustav Fritsch ve Eduard Hitzig hayvanlarin
beynin belli bolgelerini uyararak kopeklerde karakteristik hareketleri ortaya
cikarmistir. Bu Kkisilerin ¢alismasinin iki 6nemli etkisi olmustur: 1) Bireysel
hareketler korteksin kiigiik, ayr1 bolgelerinde temsil edilir; ve 2) Kol bacak hareketi
kars1 presantral girus uyarilmasiyla iretilebilir. 1874 yilinda, Roberts Bartholow bu

bulgular1 beyni yiizeyi {ilsere maruz kalan talihsiz bir hastada dogrulamustir.

Beynin elektriksel stimiilasyonu hastanin kontralateral kol ve bacagindaki kas

kasilmalarini ve paresteziyi liretmistir.

Serebral lokalizasyon kavraminin ilerleme hareketi yavas biiyiiyordu. 1876
yilinda Carl Wernicke doniim noktasi olan "Afazi Semptom Kompleksi: Anatomik
Bazda Bir Psikolojik Calisma" isimli bir yazi yayinladi. Bu yazida konusabilen ancak
anlayamayan bir grup hasta sunmustur. Bu hastalarda kortikal lezyon parietal ve

oksipital loblar ile kesisme yerinde, temporal lobun arka kisminda bulunmaktaydi.
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Bu rapor, tek bir davranisin farkli bilesenlerinin beynin farkli bolgelerinde islenebilir

oldugu kavramini gelistirmistir.

Bu bulgular Wilder Penfield'in aragtirmalar1 i¢in zemin hazirlamistir. 1928
yilinda, Penfield patogenezi ve epilepsi cerrahi yonetimini ¢alisan Otfrid Foerster ile
6 ay gecirmistir. Atesli silah yaralanmasi nedeniyle beyin yaralari eksizyonunda
kortikal stimiilasyon ile ilgili Foerster yontemine burada asina olmustur. Penfield
Montreal'e dondiiglinde ameliyat sirasinda lokal anestezi uygulamasindan sonra
hastanin nobet olusturma O&zelliklerini olusturmak igin baslangicta bu yontemi
benimsemistir. Penfield tarafindan teknigin ilk uygulamasi epilepsi cerrahisinde
olmustur. Galvanik akim, motor ve duyusal alanlar1 belirlemek icin kullanilmis ve
nobet 6zelliklerini olusturmak i¢in faradik bir bobin kullanilmistir. Bir cam tutucu
icinde bir platin telden olusan tek tarafli ya da ¢ift kutuplu elektrotlar ile bir tiratron
uyarict kullanmigtir. Penfield sadece zeki bir klinisyen/cerrah degildir, ayn1 zamanda

da titizlikle ve metodolojik olarak intraoperatif bulgularini belgelemistir.

Penfield'n onerdigi serebral lokalizasyon eslemesi giiniimiizde kullanilmaya
devam etmektedir. 1937 yilinda, Penfield ve Boldrey duyusal ve motor homunkiilus
olarak tasvir edilen motor ve duyusal tepkiler i¢in kortikal eslemeler olusturmustur.
1941 yilinda, Penfield ve Erickson hastalarinda temporal korteksin uyarilmasinin
canlt hatiralar1 geri ¢agirdigin1 bildirmislerdir. Rasmussen ve Roberts ile birlikte
Penfield tarafindan ayrintililandirilan gézlemler konugsma mekanizmasinin essiz bir

sezgi kaynagi olusturdugunu kaydetmislerdir.

Wicker gore, Koller 1884 yilinda kokain kullanimin1 bir lokal anestezik olarak
ortaya atmistir. Bu ilacin kisa etkili 6zelligi ve giiglii analjezik yetenegine belirgin
itirazlar vardi. Bu itiraz 1899 yilinda prokain hidrokloriirii sentezleyen Alfred

Einhorn i¢in bir ivme gorevi yapti.

1901 yilinda lokal anestezik ilaglarin yaygin kullanimi Harvey Cushing'in
"bolgesel anestezi" terimini ortaya atmasina yol agti. Lokal anestezik ajanlarin artan
kullanimi ile, orta ve uzun etkili ilaglara artan talep vardi. Wicker, Lofgren ve

Lundqvist'in 1943 yilinda, bir orta etkili ajan olan lidokain hidrokloriirii tanittiklarini
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belirtir. Bunu 1959 yilinda prilokain hidrokloriir sentezi, ve ardindan 1957 yilinda
uzun etkili lokal anestezik bupivakain olan Ekenstam izledi.

Bu ilaglarin mevcudiyeti uyamik kraniyotomiler alaninda ndrosiriirjik
geligsmelerin Oniinii agmaya baglayacakti. Uyanik kraniyotomilerde 30 yillik cerrahi
deneyim sonrasi, Wilder Penfield elektriksel uyarinin yiiriitiilmesi sirasinda hastanin
bilingli ve uyanik olmasi gerektigini belirtmistir. "Sik sik duyumlari hakkinda
cerraha yardimci olmalidir. Cerrahin kriz aurasini iiretmesi gerekiyorsa hizla
uyarmalidir. Kortikal eksizyon baskin hemisferde planlandiginda, hasta okumali
veya konusmali ya da cerrah gegici olarak konusmasi i¢in gerekli korteksin bir
alanina miidahale ederken bazen yazmaldir." Beyin cerrahisinde anestezi
rejimlerinin hedefi hastanin rahatini maksimize etmek ve uyanik kortikal eslemeye
yol agmak olmustur. Uyanik kraniyotomilerde anestezinin modern cagi beyin

cerrahlari tarafindan yiiriitiilen lokal anestezi ile baglamistir.

Preoperatif Degerlendirme

Hastanin uyanik kraniotomi icin hazirlanmasi anestezi ve primer hekiminin hasta
ile operasyon oncesi goriismesi ile baslar. Bu goriisme ile hastanin detayli tibbi
durumun incelenmesinin yani sira, hastanin Kisilik ve psikolojik durumu da
degerlendirilir. Bu degerlendirmeye gore uygulanacak uyanik kraniotomi teknigine
karar verilir; uyur-uyanik-uyur (Sleep-Awake-Sleep ) veya uyamk (Awake)
kraniotomi. Bu goriisme sirasinda ameliyat sirasinda hastanin hazirlikli olabilmesi
igin gerektigi takdirde idrar sondas: takilmasi, uzun siireli supin pozisyonda yatma,
agiz kurulugu gibi olas1 rahatsizlik verebilecek durumlar hakkinda bildirme yapilir.
Ameliyat sirasinda zaman zaman elini kolunu, ayagini ve bacagini oynatmasinin
istenecegi; bir hekimin zaman zaman kendisini muayene edecegi anlatilmalidir.
Hastalar ameliyat sirasinda, ekstremitesinde uyusma, agirlasma gibi hisleri oldugu
zaman bunu belirtmesi konusunda uyarilmalidir. Hastaya diiriist ve acik olarak,
problemleri 6nceden anlatip, bilgilendirerek doktoru ile hasta arasinda bir giiven

kopriisii kurmaya c¢alisir.
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Operasyon Oncesi Skalp Blogu Ve Operasyon Sirasinda Sedasyon Teknigi
Skalp1 inerve eden sinirlerin infiltrasyon anestezisi ile bloke edilmesidir. Basarili
skalp blogu ile civili baslik yerlestirilirken ve kemik flebi kaldirilirken hasta
rahatsizlik duymaz. Asagidaki sinirlerin bilateral infiltrasyonu gerekir:
1. Supraorbital ve supratroklear sinir (2 M| kasin iist kenarina),
2. Orikulotemporal ve zigomatikotemporal sinirler (5 Ml lokal anestetik tragusun 1.5
cm Oniine),
3. Biiyiik orikular sinirin postorikular dali (tragus hizasinda kulagin arkasina 2 Ml
lokal anestetik),
4. Greater, lesser ve tgiincii oksipital sinir (5 MI st nukal hat boyunca; oksipital

protiiberans ve mastoid progesin ortasindan gecen ¢izgi).

Adrenalin ile karistirtlmis bupivakain ve lidokain kullanilabilecek lokal
anestetiklerdir. Ropivakain ile yapilan basarili skalp bloklar1 da bildirilmistir. Skalp
blogunun basarisi, uyanik kraniyotominin basarisin1 da belirler; eger basarisiz olursa

hasta agr1 duyar ve daha fazla sedatif ve analjezik ihtiyaci olusur.

Sedasyonda kullanilan ajanlar her hastanin ihtiyacina gore titre edilmelidir. Kisa
etkili ve ayn1 zamanda hastanin nérolojik degerlendirmesinin yapilabilecegi anestetik
ilaclar tercih edilir. Uyanik kraniyotomi siiresince hastanin belirli pozisyonda
hareketsiz ve sakin kalmasi gerekir. Remifentanil ¢ok kisa etki baslama ve
eliminasyon siiresi ile en ¢ok tercih edilen ajandir. Dozu fazla verilirse hipotansiyon
ve bradikardi goriilebilir. Propofole ek olarak kullanilan fentanil ve remifentanilin
karsilastirildig: bir ¢calismada ikisi de agr1 kontrolii ve sedasyonda etkili bulunmustur.
En belirgin yan etkisi solunum depresyonu yapmasidir. Olgularin %18’inde solunum
problemleri yasanmistir ancak hizli bir sekilde kolayca diizeltilmistir, Cesitli ilaglar
tek basina veya kombinasyon seklinde Onerilmistir. Eskiden fentanil ve droperidol
aralikli olarak kullanilirken, giiniimiizde propofol ile remifentanil infiizyonu pek ¢ok

anestezistin ortak segenegidir.

Deksmedetomidin, selektif alfa-2 reseptor agonistidir. Propofol ve opioidlerden

farkl1 olarak solunum depresyonu yapmadan sedasyon ve analjezi saglar.
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Intraoperatif ve postoperatif anestezi ihtiyacin1 azaltir. Deksmedetomidin verilen
hastalar rahat bir sekilde uyur ve sozel uyariyla kolaylikla uyandirilir. Uyanik
kraniyotomide basartyla kullanilmistir, ancak kortikal haritalama i¢in durdurulduktan
sonra norolojik degerlendirmenin hizla yapilamadigina dair goriis ve tecriibeler
vardir. En belirgin yan etkisi hipotansiyon ve bradikardidir. Hastaya telkinde
bulunmak ve elini tutmak gibi farmakolojik olmayan yontemlerin dnemi goz ardi
edilmemelidir. Kortikal haritalama yapilirken hastanin tam uyanikligin1 saglamak
icin sedatif ajanlar durdurulmali ve haritalama isleminden sonra tekrar baglanmalidir.
Propofol, kisa etki, amnezik, antiemetik, nobet olasiligi daha az, ventilasyon iizerine
minimal etkilerinden dolayr tercih edilir. Idrar sondasi biitiin hastalarda rutin
degildir, ¢iinkii hastaya rahatsizlik verip tedirginlik yaratabilir. Biitiin hastalara nazal
oksijen destegi verilir. Antibiyotik, antiemetik ve steroidler ameliyatin baglangicinda
verilir. Hastaya supin veya lateral pozisyon verilir, lateral pozisyon uzun siiren
cerrahide hastaya daha fazla konfor saglamaktadir. Ek lokal anestetik cerrahi dura
acildiktan sonra sedatiflerin dozu azaltilabilir ve tekrar cerrahi sonrasi dura
kapanirken artirilabilir. Hastanin iistii cerrahi oOrtiilerle oOrtiiliitken, yiizli acilip, goz
kontag1 saglanabilmelidir. Hasta ile kooperasyona biitiin cerrahi boyunca devam

edilmeli ve operasyonun asamalari hakkinda bilgilendirilmelidir.

Uyur-Uyanik-Uyur Teknigi

Alternatif olarak, kraniyotomi agilirken ve kapanirken hava yolunun kontrol
altina alindigi genel anestezi donemi ve kortikal haritalama yapilirken hastanin
uyanik oldugu ydntemdir. Intraoperatif norolojik degerlendirme igin oncesi hasta
tamamen uyandirilir. Bu teknik kraniyotomiyi sedasyon ile tolere edemeyen, uzun
stiren islemlerde tercih edilir. Cocuklarda da kullanilmistir. Siklikla propofol-
remifentanil kombinasyonu kullanilir, anestezinin seviyesini titre etmek daha
kolaydir ve hasta rahatlikla uyandirilabilir. Hedef kontrollii anestezi ve anestezi
derinligi monitdrizasyonu ile daha giivenli ve etkili bir yontem haline gelmistir.
Larengeal maske (LMA) “uyuma” doneminde siklikla kullanilir. Hastanin spontan
solunumu korunabilir veya mekanik ventilatorle havalandirilabilir. Mekanik
ventilasyonda Proseal LMA daha giivenli bir segenek olur. “Uyaniklik” dénemi i¢in
biitiin anestetik ilaglar durdurulur ve hasta uyanip koopere olduktan sonra ndrolojik

muayene yapilir. Muayene veya timor rezeksiyonu sonrasi tekrar anestezi
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indiiksiyonu yapilip LMA yerlestirilir. Diger yontemler, topikal anestezi altinda
LMA, fiberoptik yardimiyla LMA, fiberoptik endotrakeal entiibasyon veya kafli

orofarengeal airway’dir.

Lokal Anesteziyle Tam Uyanik Teknigi
Tiim islemler sirasinda hasta uyaniktir. Sadece skalp insizyonu yapilacak bolgeye

lokal anestezik ajan uygulanir.

Sa

Resim 1:Skalp insizyonu yapllaak bﬁlé
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Resim 2:Insizyon bolgesine lokal anestezik ajan infiltrasyonu
Operasyon Oncesi operasyonun tiim basamaklar1 hastaya detayli bir sekilde
anlatilir. Hastanin ortiimii ylizii ve govdesi acik kalarak hastayla diyalog kuracak

sekilde yapilmalidir.

Resim 3:Hastanin steril ortiim sekli
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Resim 4:Cerrahi alan

Agriya duyarli oldugu diisiiniilen dura materin acgilmasi sirasinda dahi hicbir
sedasyon uygulanmaz. Bilindigi gibi beynin kendisi hemen hemen tamamen agriya
duyarsizdir. Korteksin duysal bolgelelerinin kesilmesi veya elektriksel uyarilmasi
bile nadiren agriya yol agar. Ancak vendz siniislerin gerilmesi, bazaldeki duranin
gerilmesi siddetli agriya yol acabilir. Ayrica duranin asil besleyici arteri olan orta
meningeal arterin gerilmesi veya ezilmeside agri yaratabilir. Dura insize edilip
cerrahi eksplorasyon saglandiktan sonra rezeksiyon sirasinda hassas kortikal bolgeye
yaklasildigi zaman hastaya sedasyon uygulanmadigi i¢in sedatif ajanin etkisinin
gecmesini beklemeye gerek duyulmadan direkt olarak norolojik muayene yapilarak
rezeksiyon sinirlart belirlenir. Ayrica sedatif ajanin yan etkilerindende kacinilmis

olunur.

Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in hastanin uyumlu olmasi ve hastayla tam
kooperasyon kurulmasi gerekir.
Uyanik Kraniotomi Kontredikasyonlari
1. Tecriibeli ekibin olmamasi
2. Mental retarde hasta

3. Hastada konfiizyon olmas1 veya biling diizeyinde bozulma
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4. lletisim zorlugu (konusulan dillerin ayn1 olmamasi veya disfazi)

5. Siddetli anksiyete

Olasit Komplikasyonlar
a.Bulanti, kusma; temporal lob ve biiylik damarlarin manipiilasyonu sirasinda
gelisebilir. Antiemetikler kullanilir.
b.Hastanin huzursuz olmasi ve koopere olamamasi durumunda hastaya telkinlerde
bulunulur.
c.Havayolu kapanmasi. Bu durumdada nazofarengeal airway kullanilabilir.
d.Hastanin agr1 duymasi. Ek analjezik verilebilir.
e.Bas agrisi; intraoperatif ve postoperatif en sik goriilebilecek komplikasyondur.
f. Nobet; nobet oncesi goriilen belirtiler hasta ile daha 6nce goriisiilmeli ve hasta
intraoperatif olarak anestezisti uyarabilir, cogunlukla kortikal haritalama veya timor
rezeksiyonu sirasinda goriliir, olusursa haritalama ve rezeksiyon durdurulur ve
korteks soguk salin sollisyonu ile irrige edilir ve midazolam ve/veya propofol ile
tedavi edilir veya genel anesteziye gegilebilir.
g. Hastanin idrarinin sikismasi.Idrar sondasi takilabilir.
h. Beynin sert olmasi durumunda hiperventilasyon i¢in hasta tesvik edilip, ditiretik
verilebilir.
i. O2 satiirasyonunun diismesi; beden kitle indeksi 30’un {izerindeki olgularda risk
daha fazladir.O2 konsantrasyonunu arttirilir hala diizelmiyorsa ¢ene asma manevrasi
veya oral airway kullanilabilir.
j. Hava embolisi; ¢ok nadir bir komplikasyondur. Klinikte, Oksiiriik, aritmi,
hipotansiyon, gogiis agrisi, hipoksemi, ekspirasyon sonu karbondioksit seviyesinde
diisme goriilebilir. Durumdan siiphelenip erken miidahale ederek trendelenburg
pozisyonunun verilmesi tedavide esastir.
k. Postoperatif gecici norolojik defisit; rezeke edilen tiimoriin ¢evresindeki gecici
O0deme ve inflamasyona bagh gortilebilir.
l. Diger medikal komplikasyonlar; derin ven trombozu, idrar yolu infeksiyonu ve

pndmoni nadir goriiliir ancak hastaneden taburculugu geciktirebilir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji AD’da
supratentoryal intrakranial kitle nedeniyle opere edilen 60 hastanin kayitlar1 yerel
etik kurul onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak incelendi. Arastirmamizda elde
edilen verilere bu kayitlardan ulasildi. Hasta verilerine ulasmak icin probel bilgi
sistemi olarak adlandirilan hasta kayitlarinin ve bilgilerinin tutuldugu hastane

bilgisayar sisteminden faydalanildi.

Caligmada hastalar iki gruba ayrilarak incelendi. Birinci gruba supratentoryal
intrakranial kitle tanis1 konulup genel anesteziyle ameliyat edilen 30 hasta, ikinci
grubada yine supratentoryal intrakranial kitle tanisi konulup lokal anesteziyle

ameliyat edilen 30 hasta dahil edildi.

Her iki grubada glaskow koma skorlar1 13’{in ve karnofsky performans skalalari

70’1in Uzerinde olan hastalar alindi.

Tablo 1. Karnofsky performans skalasi.

1 %100 Normal, yakinmasi yok, semptom yok.

2 %90 Normal aktivitesini siirdurebilir, hastaligin birkac semptomu veya bulgusu olabilir.
3 %80 Baz zorluklarla beraber normal aktivitesini stirdrir, hastaligin minor bulgu ve belirtisi var.
4 %70 Kendine bakabilir, normal aktivite ve isini yapamaz.

5 %60 Gereksinimlerini karsilayabilir, nadir yardim gerekir, biraz yardima ihtiyac duyar

6 %50 Sikca yardim ve tibbi bakim gerekir.

7 %40 Ozel bakim ve yardim gerekir.

8 %30 Hastane bakimi gerektirecek derecede sakat fakat olim riski yoktur.

9 %20 Cok hasta, hastanede aktif destek tedavisi gereksinimi vardir.

10 %10 Olmek iizere.

n %0 Oliim.

Tablo2:Karnofsky Performans Skalasi
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Glasgow Koma Skalas:

Goz Agma (E) Motor Yamt (M) Stzel yamt (V)
Spontan Spontan,istemli 6 Spontan
Sozel uyaranla Uyaran: lokalize ediyor | 5 Konflizyonel
Agnlh uyaran ile Uyarandan kaginma B Uygunsuz cevap
Yok Global fleksor yamt 3 Homuru

Global ekstensor yanmit | 2 Yok

Yanit yok 1

Tablo3:Glaskow Koma Skalasi

Iki gruba ayrilan hastalar postoperatif motor ve konusma defisiti, hastanede
yatis siireleri, ameliyat maliyetleri ve ameliyat siireleri bakimindan karsilagtirildi.

Tim istatiksel analizler SPSS( Statistical Package For Social Sciences )

versiyonu kullanilarak  yapildi.  Verilerin  degerlendirilmesinde

istatistikler, isimsel verilerin degerlendirilmesinde Ki-Kare, ikili sayisal degerlerin

karsilastirilmasinda Mann —Whitney U testleri kullanilmistir. P<0,05 olan degerler

istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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BULGULAR

1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

a.Yasa Gore Hastalarin Dagilhim

Kliginimizde supratentoryal intrakranial kitle nedeniyle ameliyat edilen 60 hastanin

ortalama yas1 ve ameliyat edilen en kiigiik ve en biiyiik yas tablo IV ve sekil 4’de

goriilmektedir.

Tablo 1V:Ortalama, En Biiyiik ve En Kiiciik Yas

Hasta Sayisi

Ortalama Yas

Minimum

Maximum

60

55,3

17

80

Sekil 4: Ortalama, En Biiyiik ve En Kiiciik Yas

90

80

70

60

40 -

wv >

30 A

20 -

10 +

ortalama

minimum maximum

b.Cinsiyete Gore Hastalarin Dagilim

Calismamizda hastalarin 17°si bayan (% 28,3) 43’1 erkek (% 71,7) oldugu

saptanmugtir.( Tablo V ve Sekil 5)
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Tablo V:Cinsiyete Gore Hasta Dagilim

Cinsiyet Hasta Sayisi Yiizdesi
Kadin 17 28,3
Erkek 43 71,7
Toplam 60 100

Sekil 5:Cinsiyete Gore Hasta Dagilim

80

70

60

50

40

® O N & <

30

20

10

erkek bayan

Cinsiyet

2. Anestezi Cesidine Gore Postoperatif Motor Defisit Gelisme Oram

Calismamizda genel anestezi alan 30 hastanin 10’unda (%33,3), lokal anestezi alan
30 hastanin 2’sinde (%6,7) postop. motor defisit goriilmiistiir. iki grup
karsilastirildiginda lokal anesteziyle ameliyat edilen hastalarda postoperatif motor
defisit gelisme orani, genel anesteziyle ameliyat edilen hastalara gore istatiksel
olarak diistik bulunmustur.(p<0,05).( Tablo VI ve Sekil 6)

36



Tablo VI:Anestezi Cesidine Gore Postop. Motor Defisit

Anestezi Hasta Sayisi Yiizdesi

Genel motor defisit var 10 33,3
yok 20 66,7

toplam 30 100

Lokal motor defisit var 2 6,7
yok 28 93,3

toplam 30 100

Sekil :6 Anestezi Cesidine Gore Postop. Motor Defisit

Q ~+ » O I

B motor defisit var

B motor defisit yok

toplam
toplam
motor defisit yok

motor defisit var

- - < 0 OV

Genel
anestezi
alanlar

Lokal
anestezi
alanlar

3. Anestezi Cesidine Gore Postoperatif Konusma Defisiti Gelisme Oram

Calismamizda genel anestezi alan 30 hastanin 5’inde (%16,7), lokal anestezi alan 30
hastanin 2’sinde (%6,7) postop. konusma defisiti goriilmiistiir. ki grup sayisal
olarak karsilagtirildiginda fark goriilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamugtir. p(>0,05)( TabloVII ve sekil 7)
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Tablo VII: Anestezi Cesidine Gore Postop. Konusma Defisiti

Anestezi Hasta Sayisi Yiizdesi
Genel konusma defisit var 5 16,7
yok 25 83,3
toplam 30 100
Lokal konusma defisit var 2 6,7
yok 28 93,3
toplam 30 100

Sekil 7: Anestezi Cesidine Gore Postop. Konusma Defisiti

30

25

QU ~+ v O I

20
15 B konugma defisiti var

B konusma defisiti yok

toplam toplam

konusma defisiti yok

konusma defisiti var

- =< 0 On
(6]

Genel
anestezi
alanlar

Lokal
anestezi
alanlar

4. Gruplarin Hastanede Yatis Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Calismada genel anestezi alan 30 hastanin ortalama yatis siiresi 11,03£3,65 sd. Giin
bulunmus olup en kisa yatis siiresi 4 giin, en uzun yatis sliresi 18 giin olarak tesbit
edilmistir. Lokal anestezi alan 30 hastanin ortalama yatis siiresi 6,4+2,59 sd. Giin, en
kisa yatig siiresi 2, en uzun yatis siiresi 13 giin olarak goriilmiistiir. ki grup
karsilastirlldiginda lokal anesteziyle ameliyat edilen hastalarin yatis siireleri
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur.(p<0,05) (Tablo VIII ve sekil
8)
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Tablo VIII: Gruplarin Yatis Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Anestezi Ortalama Yatis En Kisa Yatis | En Uzun Yatis
Genel 11,03+3,65 sd. 4 18
Lokal 6,4+2,59 sd. 2 13

Sekil 8: Gruplarin Yatis Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

18 —

S 16
i
. 14
Y 12
a © B En kisa
¢ 10
t i g M En uzun
s g 6 Ortalama Ortalama
ii 4
n 2 En uzun
= 0

En kisa

Genel anestezi

Lokal anestezi

5. Gruplarin Ameliyat Maliyetleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Caligmada genel anestezi alan 30 hastanin ortalama ameliyat maliyeti 1253
TL+175,1 TL sd. Bulunmus olup en diigiik maliyet 1028 TL, en yiliksek maliyet 1497
TL olarak tesbit edilmistir. Lokal anestezi alan 30 hastanin ortalama ameliyat
maliyeti 699,6 TL+7,9 TL sd. , en diisiik maliyet 697 TL, en yiiksek maliyet 728 TL
olarak goriilmiistiir. Genel anestezi grubunda maliyetin daha yiiksek ¢ikmasiin
sebebi her hastaya santral venoz kateter takilmasi, intraarteriyal tansiyon takibi i¢in
arter acilmasi, entiibasyon yapilmast ve kullanilan medikal ilaglardan
kaynaklanmaktir. Lokal anestezi grubunda ise sadece skalp insizyonu sirasinda
jetokain kullanilmustir. Iki grup karsilastirildiginda lokal anesteziyle ameliyat edilen
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hastalarin  ameliyat

maliyetleri

istatistiksel

bulunmustur.(p<0,05) (Tablo IX ve sekil 9)

Tablo IX: Gruplarin Maliyet Bakimindan Karsilagstirilmasi

olarak anlamli sekilde diistik

Anestezi

Ortalama En Diisiik En Yiiksek
Genel 1253 TL 1028 TL 1497 TL
Lokal 699,6 TL 697 TL 728 TL
Sekil 9: Gruplarin Maliyet Bakimindan Karsilastirilmasi
T 1600
u 1400
r
K 1200
1000
® En disiik
L 800
i 600 M En ylksek
r 200 Ortalama maliye® Ortalama maliyet
a 200 En ylksek
s
! 0 En disik
Genel anestezi
Lokal anestezi

6. Gruplarin Ameliyat Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Calismada genel anestezi alan 30 hastanin ortalama ameliyat siiresi 2,51 saat+0,51
saat sd. Bulunmus olup en kisa siire 1,48 saat, en uzun siire 3,33 saat olarak tesbit
edilmistir. Lokal anestezi alan 30 hastanin ortalama ameliyat siiresi 1,04 saat+0,31
saaat sd. , en kisa siire 0,46 saat, en uzun siire 1,53 saat olarak goriilmiistiir. Iki grup
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karsilagtirildiginda lokal anesteziyle ameliyat edilen hastalarin ameliyat siireleri
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur.(p<0,05)(Tablo X ve sekil10)

Tablo X: Gruplarin Ameliyat Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Anestezi Ortalama Siire En Kisa Siire En Uzun Siire
Genel 2,51 1,48 3,33
Lokal 1,04 0,46 1,53

Sekil 10: Gruplarin Ameliyat Siireleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Ortalama Stiire

En Uzun Sure

En Kisa Sure

Genel

Lokal

M En Kisa Sure
B En Uzun Sure

 Ortalama Siire
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TARTISMA

Intrakranial tiimér cerrahisinde her zaman amag hastaya ek nérolojik defisit
olusturmadan maksimum tiimor rezeksiyonunu saglamaktir. Radikal timor
rezeksiyonu hassas kortikal bolgelerde yiiksek morbidite riski tagimaktadir. Ayrica
ozellikle ek sistemik hastalik varliginda genel anestezininde cerrahiden bagimsiz bir
risk faktorii oldugu unutulmamalidir. Bu risklerden dolay1 gelisen teknoloji ile
birlikte norosirlirjiyenler tiimore giivenli yaklasim ve giivenli rezeksiyon amagh
farkli yontemler uygulanustir. intraoperatif MR, cerceveli stereotaktik cerrahi veya
navigasyon, kii¢iik kranial agiliglar ile minimal beyin agilmasi gibi yontemler
kullanilmaktadir. Son yillarda popiilaritesi artan uyanik cerrahi, uygulanma kolaylig1
ve ek maliyet olusturmamasi agisindan kolay uygulanabilir bir yontem olarak
goriilmektedir. Norosiriirji pratiginde, eksternal ventrikiil drenaji, burr hole ile
hematom bosaltilmasi, stereotaktik biyopsiler gibi lokal anestezi ile yapilan kranial
ameliyatlar siklikla uygulanmaktadir. Bu nedenle beyin cerrahlari lokal anestezi ile

intra kranial girisim yapma deneyimine sahiptir.

Bizde calismamizda hassas kortikal bolgelerde yerlesim gosteren kitlelerin
rezeksiyonunda geleneksel olarak uygulanan genel anestezi ile son yillarda giderek
artan oranda uygulanan lokal anestezi teknigini postoperatif ndrolojik defisit,
ameliyat maliyetleri, hastanede kalis ve ameliyat siireleri bakimindan kiyaslayarak

hangi teknigin avantajli ve dezavantajli oldugunu gostermeyi hedefledik.

Literatlire bakildiginda lokal anesteziyle uyanik kraniotomi teknigiyle ilgili
bircok calisma goriilmektedir. Ancak bu c¢alismalarda uygulanan lokal anestezi
tekniklerinin biiyliik cogunlugunda cilt insizyonu, kraniotomi ve dura agilmasi
sirasinda sedasyon uygulanmis olup tiimore yaklasildiginda sedasyon kesilip sadece
rezeksiyon esnasinda hastalarin tam uyanik olmasi saglanmistir. Bazi ¢aligmalarda
dura agilmasi sirasinda agr1 olustugundan dolayr dura insizyonu sirasinda sedasyon
ithtiyaci oldugu bildirilmistir. Fakat cogu referans kaynaklarda(....... ) sadece bazal
dura ve venoz siniislere yakin bolgelerdeki duranin gerilmesi veya insize edilmesi
sirasinda agr1 hissedildigi bilinmektedir. Bizim bu ¢aligmada kullandigimiz teknikte

sadece skalp insizyonu sirasinda cilde lokal anestezik ajan zerk edilmis olup, diger
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girisimler sirasinda hastalara ne lokal anestezik, nede sedatif bir ajan
uygulanmamistir ve hastalarin tiim girisimler sirasinda tam uyanik olmasi

bakimindan ¢arpicidir.

Genel anestezi ile ameliyat edilen hastalarda da postoperatif norolojik defisiti
en aza indirgemek i¢in son yillarda gelisen teknolojiden faydalanilmaya ¢alisilmistir.
Russel ve Kelly suplemanter motor alanda tiimor rezeksiyonu igin voliimetrik
stereotaktik timor rezeksiyonu kullanmistir (30 32). Motor korteks tayini amaciyla
uyanik beyin haritalamasi disinda faz reversal, tiimor eksizyonu sirasinda SEP ve
MEP ile noéromonitorizasyon kullanilmaktadir. Her yontemin farkli avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Zentner ve ark., suplementar motor alan noérolojik kdotiilesme
ile ameliyattan c¢ikan hastalarin ameliyat siiresince elektrofizyolojik testlerinin
normal seyrettigini gostermistir (45). SEP ve MEP ile motor korteksin belirlenmesi
Oonemli bir yardimci yontem olmasina karsin konusma alaninda kullanimi miimkiin

olmamaktadir.

Fonksiyonel alan ve g¢evresine yonelik timor cerrahisinde radyolojik
tetkiklerde cerrahi planlama agisindan ¢ok Onemlidir. Fonksiyonel alan
lokalizasyonundaki tiimorler, bazi olgularda fonksiyonel alanin i¢inde olabilir veya
fonksiyonel alani itmis olabilirler. Bu konuda en ¢ok yardimci olan inceleme
fonksiyonel MR ile fonksiyonel korteksin belirlenmesidir (7). Fonksiyonel MR
¢ekiminde islemin yapildigt MR cihazinin rezolusyon ve programi ve MR
teknisyeninin bu konudaki bilgi ve deneyimi onemlidir. Bazi olgularda &zellikle
konusma ile ilgili fonksiyonel MR vyeterli veriyi verememektedir. Bu olgularda
ameliyat sirasinda haritalama daha da 6nem kazanir. Preoperatif MR tetkiklerinde
son yillarda uygulanmaya baslanan traktografi (DTI) tiimoriin sadece korteks
insizyonu sirasinda degil derin yerlesimli kisimlarinin ¢ikarilmasi sirasinda da
nerelerde dikkatli olunmasi gerektigini gostermek acgisindan oldukga yararh

olmustur.

Tim bu teknolojik gelismeler esliginde yapilan hassas kortikal bolgelerde
yerlesen tiimorlerin rezeksiyonunda postoperatif norolojik defisit gelisme orani

istenilen seviyelere indirgenememistir. Ayrica bahsedilen cihazlarin yiiksek maliyeti
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nedeniyle her merkezde bulunamayabilecegide bilinmelidir. Uyanik cerrahinin kolay
uygulanabilir olmasi, ek maliyet olusturmamasi ve en onemlisi es zamanli gergek

norolojik muayeneyi miimkiin kilmasi bu teknigi daha 6ne ¢ikarmaktadir.

Jaaskelainen, birgok hastanin uyanik cerrahi uygulanma fikrinden korktugunu
ancak yeterli aciklama yapildig1 zaman doktora giiven duydugunu vurgulamistir (17).
Bizim deneyimimizde de hastalarin bir kism1 uyanik cerrahi teknikleri ile ameliyat
riskinin azaldig1 diislincesi ile kolay adapte olmakta bir kismi ise o sirada agrn
duyacagi endisesi tasimaktadir. Hastalara lokal anestezi yapilacagi ve ameliyatta agri
duymayacagi anlatilarak rahatlatilmalidir. Whitle’in c¢alismasi da birgok hastanin

uyanik cerrahiyi iyi tolere ettgini gostermistir.

Jones ve Smith (18) uyanik kraniotomiler i¢in {i¢ degisik anestezi yontemini
tarif etmistir. Bu teknikler sadece lokal anestezi, sedasyon, ve uyuma-uyandirma-
uyutma teknikleridir. Genis kraniotomi yapilma gereksinimi olan timor
rezeksiyonunda sadece lokal anestezi uygulanmasinin yeterli olmadigi diisiiniilmiis.
Bu olgularda ilk yillarda propofol ve fentanil ile hastalar dnce uyutulmus haritalama
sirasinda uyandirilmistir (9-12,19,20,24,25,34). Ancak bu yontem ile yapilan
ameliyatlarda iki olguda farkli anestezi ekiplerinin deneyimsizlikleri nedeniyle
ameliyat sirasinda solunum arresti gelismesi ve ameliyatin genel anesteziyle
stirdiiriilmek zorunda kalinmasi norosirtirjiyenleri farkli yontem arayiglarina
yonlendirdi. Midozolam ve fentanil kombinasyonu ile genis kraniotomi yapilmasina
olanak saglayacak yeterli sedasyonun saglandigi goriildii. Ancak rezeksiyon sirasinda
sedatif ilaglarin kesilmesinden sonra bazi hastalarin nérolojik muayene esnasinda

tam koopere olamamalar1 sedasyon tekniginin dezavantaji olarak sayilabilir.

Brown ve arkadaglarinin 2013’te yaptig1 calismada kritik bolgelerde yerlesim
gosteren gliomlarin rezeksiyonunda uyanik kraniotominin genel anesteziye gore daha
iyi bir alternatif oldugu, c¢ilinkii bu yontemle cerrahlarin fonksiyonel dokuyu
rezeksiyon sirasinda tanimlayip fonksiyonel dokuya zarardan kagindiklari
gosterilmigtir. Bizim c¢aligmamizdada lokal anesteziyle ameliyat edilen hastalarda
postoperatif norolojik defisit goriilme orani genel anesteziyle ameliyat edilmis

olgulara gore anlamli olarak diisiik bulundu. Sacko ve arkadaslarinin 2011’deki
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calismasinda(48) hassas kortikal bolgede yerlesen tiimorlerin rezeksiyonunda
postop. norolojik defisit gelisme orani uyanik kraniotomi grubunda %3,3 , genel

anestezi grubunda %357 olarak bulunmustur.

Calismamizda uyanik kraniotomi ile opere edilen hastalarda postop. konugsma
defisiti gelisme orani sayisal olarak diisiik goriilmesine ragmen istatiksel olarak
anlamli fark goriilmedi. Istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmamasiin
muhtemel sebebi ¢alismaya dahil edilen hasta sayisi ile ilgili olabilir. Satoer ve
arkadaslar1 tarafindan daha genis hasta popiilasyonuyla yapilan 2012’deki
calismasinda sol hemisferde gliomlu hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi bilissel
puanlarini karsilastirmiglardir. Uyanik kraniotomi ve genel anestezi arasinda higbir
ayrim yapmamislardir. Genel anestezi alan grupta postop. konusma ve bilissel

islevlerde 6nemli diisiis rapor etmislerdir.

Peruzzi ve arkadaslarinin 2011°de yaptigr retrospektif bir ¢alismada(47), tek
supratentoriyal gliom nedeniyle uyanik kraniotomi teknigiyle opere edilen bir hasta,
genel anestezi altinda ayni prosediirii geciren bir hasta ile karsilastirildiginda
hastanede kalig siiresi anlamli derecede daha kisadir. Bizim ¢aligmamizdada lokal
anesteziyle ameliyat edilen hastalarin ortalama yatis siireleri anlamli olarak diisiik

bulundu.

Yine Peruzzi ve arkadaslarinin(47) yukaridada bahsettigimiz ¢aligmasinda
uyanik kraniotomi grubunun hem ameliyat maliyetinin hemde genel hastane
maliyetinin genel anestezi grubuna gore daha diisiik oldugu tesbit edilmistir. Alt1
yillik siire i¢inde cerrahi uygulanan 200 hastayi i¢eren genis bir ¢aligmada, toplam
hastanede kalis siiresinin dort glinden tek bir giline azaltilabilecegini gostermistir,
postoperatif yogun bakima basvuran hasta sayist %80 ile % 10 azaltilabilir ve
ortalama ameliyat siliresi % 4.25 ile % 3.25 saat arasinda azaltilabilicegi
gbsterilmistir. Bizim calismamizdada benzer sonuglar elde edilmistir. Iki grup
arasindaki maliyet farkliliginin sebebi uyanik kraniotomi grubunda operasyon
sirasinda sadece lokal anestezik ajan kullanilmasi ve kritik bolgedeki kitlenin
rezeksiyonu sirasinda cerrahin es zamanli norolojik muayene yaparak fonksiyonel

dokuyu korumasina bagli ameliyat sonrasi yogun bakim ihtiyaci gelismemesidir.
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Genel anestezi grubunda, hastay1 genel anestezi altina almak ve idamesini saglamak
icin kullanilan medikal ajanlarin maliyetleri, fonksiyonel dokuya zarar vermemek ve
tiimor smirlar1 igerisinde kalmak i¢in kullanilan ndronavigasyon gibi yiiksek
maliyetli teknolojik cihazlar, operasyon sirasinda hasta genel anestezi altinda
oldugundan postoperatif norolojik durumunun tahmin edilememesine bagh
operasyon sonrast yogun bakimda takip gerekliligi genel anestezi grubunun ameliyat

ve hastane maliyetlerini arttiran baglica sebepler olarak sayilabilir.

Islekel S. ve arkadaslarmin yaymladigi 801 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir ¢alismada, uyanik kraniotomi ile opere edilen hastalarin postoperatif
norolojik defisitlerde artis oraninin minimal diizeyde oldugu ve kalict defisit goriillme

oraninin ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda uyanik kraniotomi uygulanan 3 hastada, kortikal insizyon
veya tiimor rezeksiyonu sirasinda nobet goriilmiistiir. Ek doz antiepileptik ve ek doz
antiepileptige ragmen nobeti durmayan 1 hastayada midazolam verilerek ndbet
kontrol altina alinip rezeksiyona devam edilmistir. Nobet ¢ogunlukla kortikal
stimiilasyon sirasinda, uyanik kraniyotomi sirasinda goézlenen bir komplikasyonudur.
Intraoperatif dénemde nobet siklig1 % 3-10 olarak bildirilmistir. Serletis, Bernstein,
Sinha ve arkadaslar1 calismamiza benzer olan sirasiyla % 9.5 ve % 5 gibi ndbet
goriilme sikligini bildirmiglerdir. Sinha ve ark. Nobet kontrolil igin intraoperatif ve
ameliyat oncesi anti-epileptik ajanlar ve midazolam kullanmislardir. Diger bir
komplikasyonda dura agilmasi, kortikal insizyon veya tiimor rezeksiyonu sirasinda
gelisebilecek bulantt kusmadir. Bizim ¢aligmamizda hastalarimizin higbirinde
intraoperatif bulant1 ve kusma gelismemistir. Bunun nedeni tiim hastalara antiemetik
premedikasyon uygulanmasidir. Literatiire bakildiginda bulant1 ve kusma sikliginin

bazi ¢alismalarda % 70 kadar ytiksek oldugu rapor edilmistir.

Yukarida bahsettigimiz ¢alismalarin ¢ogu uyanik kraniyotominin genellikle
iyi tolere edilen prosediir oldugu sonucuna varmistir. Bu bulgular bizim deneyimimiz
ile uyumludur. Egitimli uzmanlar tarafindan yiiritiildiigiinde, hassas Kkortikal
bolgelerde yerlesen tiimorler icin uyanik kraniyotomi genellikle giivenli bir islemdir.

Bir¢ok potansiyel avantajlar1 vardir, 6rnegin anlamli derecede daha diisiikk postop.
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ndrolojik defisit oranlari, hastanede kalig siiresinin azalmasi ve daha az yogun bakim
ihtiyaci, daha diisiik hastane maliyetleri ve glivenli maksimum tiimor rezeksiyonu en
belirgin avantajlaridir. Gelecekteki ¢alismalar bizim c¢alismamizdaki verileri teyit
ederse, ndroonkolojide uyanik kraniyotomilerin rolii yeniden goézden gegirilmeli ve

genisletilmelidir.
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SONUC

Calismamizda fonksiyonel bolgelere komsu veya fonksiyonel bolgeler
lizerinde yerlesim gosteren Kkitlelerin rezeksiyonunda lokal anestezi esliginde tam
uyanik kraniotomi tekniginin postoperatif norolojik defisit, ameliyat maliyeti,
ameliyat siiresi, hastanede kalis siiresi ve anestezi risklerini, genel anesteziyle

ameliyat edilen olgularla kiyaslayarak avantaj ve dezavantajlarini arastirdik.

Calismamizda lokal anesteziyle ameliyat edilen hastalarin ameliyat siire ve
maliyetlerinin, hastanede kalis siireleri ve postoperatif norolojik defisit oranlarmnin,

genel anesteziyle ameliyat edilen hastalara gore daha diislik oldugunu saptadik.

Sonu¢ olarak bu calismada elde edilen veriler hassas kortikal bdolgelerde
yerlesen timorlerin rezeksiyonunda lokal anesteziyle tam uyanik kraniotomi
tekniginin, genel anesteziye gore daha avantajli oldugunun bir kaniti olarak

sayilabilir.

Gelecekteki arastirmalar i¢in onerimiz daha biiyiik bir veri kiimesi kullanmaktir.
Ormeklem biiyiikliigii daha biiyiikse, analiz i¢in daha iyi istatistik yontemlerine izin
verilir. Bu konuda daha ¢ok arastirma yapilmasi hassas kortikal bolgelerde yerlesmis

timor hastalarinin yasam kalitesinin iyilestirilmesi agisindan énemlidir.
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