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Ozet

Uyanik kraniyotomi teknigi ilk olarak epilepsinin cerrahi tedavisinde
kullanilmis ve daha sonra kritik beyin bolgelerine yakin, supratentoriyal
timorlerin cerrahi tedavisinde veya arteriyoven6z malformasyon gibi
lezyonlarin tedavisinde kullanilmistir. Bu cerrahi yaklasim; motor,
somatosensor ve dil alanlari gibi beynin 6nemli alanlarini korurken,
lezyon rezeksiyonunu maksimum diizeyde gergeklestirmeyi amaglar. Bu
cerrahi teknik sirasinda, hastanin cerrahiye aktif katilimi, kortikal
haritalamayi kolaylastirmak igin gereklidir. Bu tip bir prosedurde,
anestezistin amaci, operasyonu giivenli ve etkili kilmak; ayrica hastanin
psikofiziksel rahatsizhgini azaltmaktir. Literatiirde uyanik kraniyotomi
icin pek cok anestezi protokollu tanimlanmakla birlikte, en iyi anestezi
teknigine dair ortak bir fikir birligine hentiz ulagilamamistir. Biz de bu
yazida; frontal bolgede Broka alanina yakin timori olan bir hastadaki

anestezik yaklasimimizi sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Deksmedetomidin, skalp blogu, uyanik kraniyotomi

Abstract

The awake craniotomy technique was firstly used in the surgical
treatment of epilepsy and then used in the surgical treatment of
supratentorial tumors or in the treatment of lesions such as
arteriovenous malformation, near critical regions of the brain. This
surgical approach aims to maximize the resection of the lesion while
maintaining important areas of the brain such as motor, somatosensor
and language areas. During this surgical technique, active involvement
of the patient in surgery is necessary to facilitate cortical mapping. In
such a procedure, the aim of the anesthesiologist is to make the
operation safe and effective; also, to reduce the patient's
psychophysical discomfort. Although many anesthesia protocols have
been described for awake craniotomy in the literature, a common
consensus on the best anesthesia technique has not been achieved yet.
We also aimed to present our anesthetic approach in a patient with a
tumor close to the Broca area in the frontal region, in this article.

Keywords: Awake craniotomy, dexmedetomidine, scalp blockade

Giris

haritalanmast  ve elektrik akimi  uygulamasinda

Uyanmik  kraniyotomi (UK), baslangicta epileptik
’ i (UK) Fansie prep kullamildi.  19807erden bu yana ortaya c¢ikan

odaklarin ¢ikarilmasi i¢cin eszamanli beyinin . . . L
gelismeler, bu teknigin fonksiyonel korteksi de i¢eren
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timorlerin rezeksiyonunda da kullanmasini sagladi'.
Boylelikle bu teknik, beynin kritik bolgelerine yakin

olan  supratentoryal  tiimorler,  arteriyovenoz

malformasyonlar, derin beyin stimilasyonu ve

anevrizmalarin cerrahi tedavisinde

Bu

mikotik

kullamlmistir™'. cerrahi  yaklasim; motor,

somatosensor ve dil alanlar1 gibi beynin énemli
alanlarmm  korurken,  lezyon  rezeksiyonunu
maksimum dizeyde gerceklestirmeyi amaclar. Yakin

zamanl ¢alismalar genel anestezi ile kiyaslandiginda

UK’de daha az postoperatif defisit oranlar
bildirmektedir’. UK’de genel anestezi
uygulanmamasina ragmen olusabilecek
komplikasyonlar1 ~ 6nleyebilmek icin  anestezist

tarafindan yapilmas1 gereken bir dizi gorev vardir.
UK’de anestezi genellikle 1y1 tolere edilmekle beraber
lokal anestezi ile skalp blokaj, gelismis hava yolu
yonetimi,  Ozel  sedasyon  protokoller1  ve
hemodinaminin uygun yonetimi dahil olmak tizere
ozel teknik stratejiler ve néroanestezinin prensipleri
hakkinda kapsamli bir bilgi gerektirir”. Uyamk
kraniyotomi icin su ana kadar c¢esith anestezi
anestezl

teknikler1 Monitorize

bakimu,

tanimlanmustir.

uykuda-uyanik-uykuda teknigi, uykuda-
uyanik teknigi ve son yillarda ortaya ¢ikmis uyanik-
uyanik-uyanik  teknigi  bunlar arasmmda yer al.
Uykuda-uyanik-uykuda teknigi bunlar i¢erisinde en
eski olamdir. Bu teknik {i¢ evreden olugsur. Birinci
asamada, hasta anestezi alindadir. Laringeal maske
(LMA) veya endotrakeal tip (ETT) akciger
ventilasyonu icin kullamilir. Ikinci asamada hasta
uyandirthr ve. LMA veya ETT c¢karihr, hasta
uyamkken kortikal haritalama yapihr. Uciincii evre
verilir

veya KETT

hastaya yeniden anestezi

sonra LMA

snasmda, ve

haritalama 1sleminden
eklenir’. Monitorize anestezi bakimi teknigi ise hafif
sedasyon altinda skalp blogu uygulandiktan sonra
hedef propofol,  opioidler

kontrolli veya
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deksmedetomidin - infiizyonlarmin - kullamldigy,
hastanin  komutlara yamit verebildigi ve invazif
havayolu gereclerine gerek kalmaksizin kendi hava
yolunu koruyabildigi ve dolayisiyla anksiyete ve
agrimin  kontrol altina alindigy, sedasyonun hafif
formu olan “’bilincli sedasyon” olarak da adlandirilan
bir tekniktir". Uykuda-uyanik tekniginde hasta genel
anestezik ajanlar ile uyutulduktan sonra skalp blogu
uygulanir, sonrasmda kraniyotomiye gecilir ve
kraniyotomi tamamlandiktan sonra hasta uyandirilir
ve hava yolu gereci cikarilir; kalan cerrahi islemler
hasta bilincli iken gerceklestirilir’. Uyamk-uyanik-
uyanik teknigi, intravenéz analjezinin eklendigi ancak
herhangi bir sedatif anestezigin yer almadigi, yalnizca
lokal veya rejyonel anesteziyi icerir'.

Uyanik kraniyotomide en uygun anestezi yonetimi
konusu literatiirde hentiz netlige kavusturulmanmistir.
Biz de bu yazimizda frontal bolgede Broka alanina
yakin tiimori olan ve uyamk kraniyotomi uygulanan

bir olguda anestezi yaklasimimz literatiir esliginde

tarismay1 amacladik.
Olgu Sunumu

Olgu 56 yasinda, 80 kilogram agirhginda, isitme
azhigr disinda herhangi bir komorbiditesi olmayan
kadin hastaydi. Isitme azhig) sikayet ile kulak-burun-
bogaz (KBB) klinigine basvuran hastaya yapilan
manyetik rezonans goriintilemede sol orta frontal
girusta hafif ekspansiyona neden olan 37x29 mm
olcumlii gliotik sinyal (kitle) saptand1 (Figiir 1). Broka
alanina yakinligi séz konusu olan bu timériin
rezeksiyonunda, noérosirurjistler tarafindan uyanik

kraniyotominin en uygun yontem olacagi karar

alindu.
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Figir 1: Frontal girusta hafif ekspansiyona neden olan
37x29 mm ol¢iimlii gliotik sinyal

Hastaya rutin preoperatif degerlendirme yapilds;

ardindan  kendisinin  neden uyamik  tutulmasi

gerektigl, beklentilerin neler oldugu, kafa derisi blogu
yontemi ve Kkendisinin intraoperatif yonetim
planindaki rolii hakkinda ayrintili bilgiler verildi.
Hasta aym zamanda cerrahi pozisyon veya dural agr
rahatsizliklar liskili etkiler

bilgilendirildi.

gibi  olasi ile yan

konusunda da Operasyon giinii
hastaya 2 mg midazolam uygulandi ve operasyon
odasma alndi. Hastaya noninvazif kan basinc,
elektrokardiyogram, puls oksimetre ve end-tidal
karbondiyoksit (EtCO2) monitorizasyonunu igeren
rutin monitorizasyonun yam sira bispektral indeks
(BIS)
deksmedetomidin 1 pug/kg/10 dk ve remifentanil 0.25
ug/kg/dk sekilde

Deksmedetomidin ve remifentanilin yiikleme dozlari

monitorizasyonu  da uygulandi.  Ardindan

gidecek uygulandi.

tamamlandiktan sonra, deksmedetomidin 0.5-0.6
ug/kg/st , remifentanil 0.02-0.03 pg/kg/dk infiizyona
baslandi. Lokal anestezi altinda arteryel ve santral
femoral kateterizasyon gerceklestirildi. Bupivakain
e skalp blogu vapildi. Skalp blogunda; auritkulo-
supraorbital,

temporal, zygomatiko-temporal,

supratroklear, biiyiik oksipital ve Kkiiciik oksipital
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sinirler olmak tizere, her bir sinir i¢in 2 ml 960.5

bupivakain  kullamilarak 6  sinimin blokan

gerceklestirildi. Cerrahi kesi alanmna ise adrenalinl
(1:200.000) lidokain infiltre edildi. Non-invazif
kapnograf cihazina ait oro-nazal kaniilden hastaya 2

lt/dk’dan oksyen verildi ve aym kaniil aracihigr ile non-

mvazift ~ EtCO2  takibi  de  gerc¢eklestirildi.
Operasyonun  basinda  mannitol  0.25  gr/kg,

ondansetron 150 pg/kg uygulandi. Hastanin sedasyon
diizeyi BIS ve Revize Riker sedasyon ajitasyon
skalasia gore degerlendirildi.

210 dakikalik operasyon
(119/51-145/72mmHg araliginda), kalp atim hiz1 (77-
105/dk (10-14/dk

siresince kan basmeci

aralifinda), solunum sayisi
araliginda), oksijen satiirasyonu (%96-98 aralifinda)
ve kan gazlar stabil seyretti. Sedasyon derecesi-1,0,1,
BIS diizey1 73-96, EtCO2 degerlent 35-45 mmHg
arasinda izlendi. Tiimor alanina ulasilana kadar her
3-6 dakikada bir hasta ile konugsuldu (hastanin
cthaz1  mevcuttu). TUmor

kulaginda

1sitme

rezeksiyonu  sirasinda  deksmedetomidin - ve

remifentanil dozlarn %50 oraninda azaltldi. Hasta,
sorulara yanit verecek ve cerrahiye izin verecek kadar
sakin ve uyumlu idi. Operasyon sirasinda ciddi bir
kan kaybi olmadi. Duranin kapatilmasi sirasinda
anestezik 1la¢ konsantrasyonlar1 yeniden artirnld
0.5ug/kg/st

Antiepileptik  olarak levetirasetam

(deksmedetomidin remifentanil

0.03ug/kg/dk).

ve

(500 mg) ve fenitoin sodyum (250 mg) uygulandi.

Postoperatif ~ donemde solunumu diizenli,

hemodinamik verileri normal ve BIS diizey1 90 olan

hasta yogun bakima alindi.
Tartlsma

Uyanik kraniyotomi sirasinda motor, sensoryal, viziiel

ve konusma korteksi  basanii  bir sekilde

haritalanabilmektedir". Uyanik kraniyotomi sirasinda
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¢ onemli faktor vardir. Bunlar; degisik cerrahi
stimulus sirasinda hizli ve sakin bir sekilde anestezi
derinliginin saglanmasi, serebral hemodinami ve
ve

kardiyopulmoner fonksiyonun stabilizasyonu

kranium  aciirken  uyamk  hastadaki  krizin
yonetimidir. Bunlarin icerisinde en kritik olam
ayarlayabilmektir.  Derin

sedasyon  derinligini

sedasyon apne, hipoksemi, hiperkarbi, beyin
o6demine neden olurken; ylizeyel sedasyon, ajitasyon,
arteryel hipertansiyon ve tasikardiye yol acabilir.
Uyanik kraniyotomide kullamlan anestezik ajanlarin
tarihsel gelisimine baktgimizda; baslangigta fentanil
(0.5-0.75 mg/kg) ve droperidol (0.15 mg/kg) seklinde
uygulanan norolept analjeziyl gormekteyiz. Ancak bu
anestezi tirtinde uzun stren sedasyon, nobetler ve

QT

gozlenmistir”. Bu nedenle, yerine propofol alternatif

araliinin  uzamast  gibi  komplikasyonlar

olarak sunulmustur”. Propofol daha kisa etkilidir,
kolayca titre edilebilir, intrakraniyal basinci azaltir,
anti-emetik  ve anti-konviilsan etkilere sahiptir.
Propofol kullamlarak uygulanan hasta kontrolli
sedasyon uyanik kraniyotomide noroleptik analjeziye
iyi bir alternatiftir’. Propofol, tek basma veya
opioidlerle yaygin olarak kullamlir. Herrick ve ark."
optimal sonuclarin alinmasi icin elektrokortikografi
(EKoG) monitorizasyonundan en az 15 dakika once
propofoliin  kesilmesi gerektigini  bildirmislerdir.

Hedef kontrollii propofol infiizyonu hem derin

sedasyondan kacinmak i¢cin hem de daha 1y1 bir

titrasyon  saglamast  nedeniyle mantel olarak
ayarlanan infiizyon sekline tercih edilir"”.
Opioid bazli anestezinin avantajlar1  analjezinin

saglanmasi ve diger anestetik ajanlarin gereksiniminin
azalmasidir. Gignac ve ark.” uyamk kraniyotomide
sufentaml (0.075 pg/kg), alfentanil (7.5 pg/kg) ve
fentanili (0.75 ug/kg) bolus uyguladiktan sonra 0.01
ug/kg/dk fentanil, 0.0015 pg/kg/dk sufentanil ve 0.5

ug/kg/dk alfentanil infiizyonunu analjezi, sedasyon ve
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yan etkiler agisindan karsilastirmuslar; fentanil ile
karsilagtirilan diger opioidlerin bir fayda saglamadigi
sonucuna varmuglardir. Manninen ve ark.” timor
rezeksiyonu icin uyanik kraniyotomide propofol ile
birlikte (0.03-0.05

ug/kg/dk) aralikli fentanil bolus (0.5-1 pg/kg) ile

remifentanil  infiizyonunu
karsilagtirmustir. Her ikisinin de hasta memnuniyeti,
hatirlama ve intraoperatif komplikasyonlar acisindan
benzer oldugu, ancak remifentanil kullanimi ile daha
az sayida hastada reversible solunum depresyonu
gozlendigi not edilmistir. Uyamik kraniyotomide
propofol ile birlikte tim opioidler kullanilabilir
olmasina karsm kisa etki siiresi olmasi ve EKoG
tizerindeki minimal etki nedeniyle remifentanil daha
fazla tercih edilir.

2001 yihndan bu yana UK’de basar ile kullamlan
deksmedetomidin, bir alfa-2 adrenoseptor agonisti
sedatif, anksiyolitk ve analjezik etkinhge

UK’de

olup

sahiptir”. Deksmedetomidin remifentanil
veya propofol ile kombine edilerek veya remifentanil
ve propofol ile birlikte kullamlmaktadir. Yapilan
c¢alismalarda UK’de deksmedetomidinin pek ¢ok
avantajl ortaya konmustur. Shen ve ark.” uykuda-
uyanik-uykuda  tekmiginde  deksmedetomidinin
etkinligini  propofol ile karsilastirmis, uyanklik
fazinda deksmedetomidinin daha hizh farkindahg
artirdi@inm ve daha yiiksek cerrahi memnuniyete yol
actigim gostermislerdir. Kraniyotomi sonrasi hizli ve
yeterli derlenme, operasyon siiresince basarili uyamk
kortikal haritalama i¢in ¢cok éneml bir faktérdar. Bir
baska calismada, propofol, deksmedetomidin ve
lokal anestezi ile UK yapildiginda, genel anesteziye
kiyasla ¢ivileme ve insizyonda agn ile ortaya c¢ikan
hemodinamik reaksiyonlarin azaldifi, itraoperatif
vazopressor ve opioid ihtiyaci ile postoperatif opioid

thtiyacinin ~ daha

Bu

antiemetik disik oldugu

UK

ve

gosterilmistir”. sonuclara grubunda

Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass


http://dergipark.gov.tr/jocass

uygulanan skalp blokajmin da etkisinin olabilecegi
belirtilmistir. Yine bu ¢calismada, deksmedetomidinin
solunumu baskilayic1 6zelligi olmamasina ragmen,
UK grubunda daha fazla oksijen desatiirasyonu
(Sa02  <%90) gozlemlenmistir.  Bu, ozellikle
ameliyatin agrih baslangicinda ajanlarin - dozlarmin
artirllmasi ile birlikte, deksmedetomidinin propofol
le asi sedasyon yapict riskinin ortaya c¢ikmasi ile
aciklanabilir. Deksmedetomidin ayrica, uykuda-
uyanik-uykuda tekniginin, propofol ve opioidin
durduruldugu uyanmkhk fazinda ile
kullanilabilmektedir”. UK’de
0.2-0.5 pg/kg/st dozunda EKoG lizerine minimal
oldugu bildirlmistir”. Uyanikhk fazinda
yaklasik 0.1-0.7 pg/kg/st dozunda deksmedetomidin

da

da basar

deksmedetomidinin

etkisi

mfiizyonunun  strdiiriildigiic ~ ¢alismalar

mevcuttur””
Biz de kendi olgumuzda deksmedetomidin ile
remifentanil infiizyvonunun kombinasyonunu tercih
ettik. Deksmedetomidin icin 1 ug/kg/10 dk ve
ug/kg/dk  yiikkleme dozu
tamamlandiktan 0.5-0.6

ug/kg/st, remifentanil 0.02-0.03 pg/kg/dk infizyonuna

remifentanil i¢in  0.25

sonra deksmedetomidin

baslandi. Tumér rezeksiyonu esnasinda inftizyon
dozlarn her 1iki ajanda %50 oraninda azaltilds,
infizyonlara tim cerrahi siiresince araliksiz devam

edildi. Duranin kapatilmasi sirasinda anestezik ila¢

konsantrasyonlari yeniden artirild
(deksmedetomidin ~ 0.5ug/kg/st  ve  remifentanil
0.03ug/kg/dk).

Uyamk kraniyotomide komplikasyonlar arasinda
derin sedasyon, apne, hipoksemi, hiperkapni ve
serebral 6dem, vyetersiz sedasyon, hipertansiyon,
tasikardi ve hastanin huzursuzlugu, kusma, titreme,
lokal anestezik toksisitesi, agr1 ve zayif hasta 1s birligi
sayilabilir. Cerrahi  komplikasyonlar arasinda 1se

nobetler, afazi, kanama, serebral 6dem ve venoz hava
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embolisi  yer alr™. Bizim hastamizda bu

komplikasyonlardan herhangi birine rastlanmamustir.
Sonug:

Uyanik kraniyotomi multidisipliner takim c¢alismasi
ve kisisel deneyim gerektiren bir cerrahi tekniktir.
Anestezistin skalp blokaji, ileri havayolu yonetimi,
sedasyon protokolleri, etkin hemodinami yonetimi,
olas intraoperatif komplikasyon yonetimi gibi ¢esitli
konularda bilgi ve beceri sahibi olmasi gerekir. Alfa-2
reseptor agonisti olan deksmedetomidininin spontan

solunuma 1zin vermest ve stabil hemodinami

saglamasi UK i¢in avantay saglar. Yine opioidlerin
glclii analjezik etkinlikleri ve diger anestezik ajanlarin

thtiyacim azaltic1 6zellikleri UK’de sonuclart olumlu

etkilemektedir. UK’de deksmedetomidin-

remifentanil kombinasyonun vyeterli sedasyon ve
analjezi dizeyl ile birlikte uygun cerrahi konfor

sagladi@1 kanisindayiz.
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