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Uyanik Kraniyotomide Anestezi Yonetimi

Anesthetic Management for Awake Craniotomy
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Hastalara “uyanik” sekilde kraniyotomi uygulanmasi son derece
0zgln bir anestezi yonetimi gerektirmektedir. Cerrahi siiresince
hastanin optimal konforunun saglanmasi amaciyla gerektiginde
sedasyon uygulanmasi, analjezinin saglanmasi ve bu sirada elekt-
rofizyolojik monitdrizasyonun ve hasta kooperasyonunun devam
ediyor olmasi anestezistin sorumlulugundadir. Ozellikli anestezi
yénetiminin yani sira iletisimin ¢ok 6nemli oldugu iyi bir takim ¢a-
lismasi da uyanik kraniyotomi prosediri igin mutlak gerekliliktir.
Bu derlemede amag, uyanik kraniyotomi sirasinda uygulanabile-
cek farkli anestezi tekniklerinin, gelisebilecek intraoperatif kompli-
kasyonlarin ayrintil sekilde tartisiimasidir.

Anahtar sozciikler: Uyanik kraniyotomi, anestezi yonetimi,
komplikasyonlar

ABSTRACT

Performing craniotomy on patients while they are “awake” requires
a very specific anesthesia management. It is the anesthetist’s
responsibility to apply sedation and analgesia when necessary to
ensure optimal comfort of the patient during the surgery, and to
continue electrophysiological monitoring and patient cooperation.
In addition to specific anesthesia management, good teamwork,
where communication is very important, is an absolute necessity
for the awake craniotomy procedure.

The aim of this review is to discuss in detail the different anesthesia
techniques that can be applied during awake craniotomy and the
intraoperative complications that may develop.

Keywords: Awake craniotomy, anesthetic management,
complications

GiRis

Uyanik kraniyotomi, hastanin cerrahi siiresince ya da cerra-
hinin belli bir kisminda tamamen uyanik oldugu intrakraniyal
acik cerrahi girisim olarak tanimlanabilir. Cerrahi eksizyon si-
resince hastanin klinik ve norolojik durumu siirekli degerlen-
dirilmekte ve bu yontem sayesinde norolojik fonksiyonlarda
minimal degisim olmasi hedeflenerek; elegan korteks alanla-
rinda yer alan kitle, arterioven6z malformasyon, epileptoje-
nik odak gibi lezyonlarin maksimal genislikte rezeksiyonunun
saglanmasi amaclanmaktadir. Ozellikle aksiyal veya intrensek
beyin timorlerinde cerrahi eksizyonun kiratif olmadigi bilin-
mekle birlikte, glial timor cerrahisinde timor rezeksiyonu-
nun derecesinin prognoz ile dogrudan iliskili oldugu gosteril-
mistir (1).

Uyanik kraniyotomi, ayrica epilepsi ve hareket bozukluklari-
na yonelik cerrahiler sirasinda da tercih edilebilen bir teknik-
tir. Norolojik fonksiyonlar korunurken daha genis eksizyona
olanak saglamasi, operasyondan sonra yogun bakimda takip
gereksiniminin azalmasi ve bdylece yogun bakim Unitesinde

kalis stiresinin kisalmasi, bu hastalarda daha az norolojik defi-
sit gorlilmesi sayesinde hastanede kalis stirelerinin kisalmasi,
genel anesteziye ait bazi istenmeyen etki ve komplikasyonla-
rin azalmasi uyanik kraniyotominin diger avantajlari arasinda
sayilabilir (2,3).

Hastalara “uyanik” kraniyotomi uygulanmasi son derece
Ozgln bir anestezi yonetimini gerektirmektedir. Cerrahi si-
resince hastanin optimal konforunun saglanmasi amaciyla
gerektiginde sedasyon uygulanmasi, analjezinin saglanmasi
ve bu sirada elektrofizyolojik monitdrizasyonun ve hasta ko-
operasyonunun devam ediyor olmasi anestezistin sorumlu-
lugundadir. Uyanik kraniyotomide hastanin cerrahi boyunca
tamamen uyanik kalmasi beklenmemektedir. Mayfield cerge-
vesinin yerlestirilmesi, cilt insizyonu, kemik flebinin ve dura-
nin agiimasi sirasinda gerekli oldugu distinilen hastalarda se-
dasyon/anestezi uygulanabilir. Kortikal haritalama ve timor
rezeksiyonu asamalarinda hastanin tamamen uyanik olmasi
gerekir (Sekil 1). Bu sayede elegan serebral korteks etrafinda-
ki lezyonlar hastanin fonksiyonel alanlari korunarak maksimal
sekilde gikarilabilir.
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Sekil 1. Kortikal haritalama gorintusa.

Ozellikli anestezi ydnetiminin yani sira iletisimin cok énem-
li oldugu iyi bir takim calismasi da uyanik kraniyotomi pro-
sedird icin mutlak gerekliliktir. Bu derlemede amag, uyanik
kraniyotomi prosediirliinde perioperatif anestezi yonetiminin
ayrintili sekilde tartisiimasidir.

Preoperatif Degerlendirme

Uygun hasta se¢iminin saglanmasi uyanik kraniyotomi igin
kritik Gneme sahiptir. Hastanin islemi “kabul etmemesi” veya
koopere olamamasi (biling bozuklugu, konusma-isitme gticli-
gu vb.) mutlak kontrendikasyonlar olarak kabul edilmektedir
(4). Hasta kooperasyonu, cerrahi sirasinda dil, hafiza ve motor
becerilerin test edilmesi icin gereklidir. Hastalarin cerrahi si-
rasinda talimatlari anlayip uygulayabilecek yeterlikte bilissel
yetenege ve psikolojik olgunluga sahip olmalari beklenmekte-
dir. Rolatif kontrendikasyonlar arasinda ise obezite, obstruktif
uyku apne sendromu, zor havayolu 6ykisiu veya belirtegleri-
nin bulunmasi, klostrofobi, psikiyatrik hastalik ve cerrahi igin
pron pozisyon gerekliligi yer alir.

Preoperatif degerlendirme goriismesinde anestezi ve cerrahi
islem hakkinda ayrintili bilgilendirmenin yapilmasinin, hasta
kooperasyonunu ve dolayisiyla islem basarisini artirdigi gos-
terilmistir (5). Bu gorisme sirasinda cerrahinin “uyanik” ya-
pilma nedeni, islem basamaklari, sedo-analjezi yontemleri
(skalp blogu), cerrahi sirasinda hastanin pozisyonu ve islemin
olasi komplikasyonlari ile ilgili bilgi verilmeli ve hastanin soru-
lari yanitlanmalidir (6). Hastalarin ayrintih nérolojik muayene-
leri yapilarak dokiimante edilmelidir.

Monitdrizasyon

Amerikan Anestezistler Birligi’nin (ASA) standart 6nerisi olan
minimal monitdrizasyon (elektrokardiyogram, periferik oksi-
jen saturasyonu (SpO,), non-invaziv kan basinci, end-tidal kar-
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bondioksit (EtCO,) 6lgiimii) her hastada saglanmalidir. Ayrica,
invaziv kan basinci ve arteriyel kan gazi (PaCO,, glukoz, Hb vb.)
monitdrizasyonu amaciyla intra-arteriyel kanilasyon uygula-
nir (7) (Sekil 2A).

islenmis elektroensefelogram (EEG) monitdrizasyonu (Bis-
pektral indeks, Entropi, Sedline vb.) ile hastanin uyanikliginin
takibi de bu cerrahi 6zelinde son derece 6nem tasimaktadir
(8) (Sekil 2B). Problarin, cerrahi alana gelme olasiligina karsi
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Sekil 2. A,B) Monitérizasyon. C) Bispektral indeks - Density
spectral array.
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orta yuze yerlestirilmesi onerilmektedir. Son yillarda sayisal
indeks degerinden ¢cok ham EEG veya Density spectral array
(DSA) trasesinin takibi ile kirilgan beyinde uygun anestezi y6-
netiminin saglanmasi dncelenmektedir (Sekil 2C).

Pozisyon

Genel olarak supin veya lateral pozisyon hastalar igin en ra-
hat ve giivenli pozisyonlardir (9) (Sekil 3). Ozellikle tam late-
ral pozisyon, havayoluna ulagim imkani bulunmasi ve uzamis
cerrahilerde bile basi noktalarinda veya sirtta agrinin minimal
olmasi nedeniyle tercih edilebilir.

Pozisyon asamasina gelindiginde monitorize anestezi bakimi
(MAB) uygulanan hastalarda sedasyon dizeyinin azaltiimasi
ve hastadan cerrahi siresince kalacagl pozisyon konusunda
yardim alinmasi 6nerilmektedir. Hastanin olasi basi yerleri si-
likon yastik ve aparatlarla desteklenmelidir (10).

Nihai pozisyonun kontrolii yapilirken, hastanin havayoluna ve
tiim ekstremitelerine tamamen erisilebildigine emin olunma-
hdr.

Anestezi Teknikleri

Uyanik kraniyotomi sirasinda hastanin uyumu ve islem siresi
gbz online alinarak farkli anestezi teknikleri uygulanabilmek-
tedir (Tablo 1). Uyanik kraniyotomide herhangi bir anestezi
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tekniginin digerine GstlinlGginl gosteren prospektif bir veri
bulunmamaktadir (10). Anestezi tekniginden bagimsiz ola-
rak hasta konforu ile kooperasyonunun saglanmasi ve uyanik
kraniyotomi prosediriiniin sorunsuz sekilde uygulanmasi icin
skalp blogu en 6nemli basamaktir (10).

En sik kullanilan teknikler; uyur-uyanik-uyur (UUU) teknigi ve
MAB'dir (6). Her iki teknikte de amag, kraniyotomi sirasinda
yeterli dlizeyde sedasyon ve analjezi saglamak, sonrasinda da
kortikal haritalama ve timor rezeksiyonu sirasinda hastanin
suregle uyumlu kalacak sekilde uyanik olmasidir. Rezeksiyon
tamamlandiktan sonra ise yine hastanin genel fizyolojik/psi-
kolojik durumu g6z oniine alinarak gerektiginde sedasyon/
anestezi uygulamasi yapilr.

Bazi durumlarda anestezistler, cerrahinin asamasina gore se-
dasyon derinligini ayarlayarak kombine teknikler kullanabilir.
Esnek bir sedasyon uygulamasi sayesinde hastanin ihtiyagla-
rina ve cerrahinin asamalarina daha fazla uyum saglanarak
kritik basamaklarda hasta kooperasyonu saglanirken hastanin
konforu devam ettirilebilmektedir.

Skalp Blogu

Skalp blogu ile duyusal blok saglanarak kafadaki agri hissinin
ortadan kaldirilmasi hedeflenir. Uyanik kraniyotomi basarisi
icin skalp blok esastir. Bu amacla trigeminal sinirin duyusal

Tablo I. Uyanik Kraniyotomi Sirasinda Uygulanan Anestezi Tekniklerinin Ozellikleri

Anestezi Teknigi

Uyur-Uyanik-Uyur

Monitorize Anestezi Bakimi

Havayolu

Endotrakeal entiibasyon/ LMA

Spontan solunum

Hemodinami

Genel anestezi indiiksiyonu nedeniyle etkilenebilir

Genellikle stabil

Cevap verme/ Biling

Genel anestezi altinda-biling yok

S6zel uyariya yanit verebilir

Sekil 3. A) Lateral dekiibit pozisyon. B) Supin pozisyon.
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dallarina (aurikilotemporal, zigomatikotemporal, supraor-
bital, supratroklear, oksipital major, oksipital minor sinirler)
lokal anestezik uygulamasi yapilir (11) (Sekil 4). Daha eski bir
teknik olan sirkiimferensiyel blok uygulamasi ile karsilastiril-
diginda, duyusal sinirlerin selektif blokajinin, lokal anestezik
tiketimini ve dolayisiyla lokal anestezik sistemik toksisitesi
riskini azalthigi gosterilmistir (12). Skalp blogu uygulamasinda
klinik etki saglayan minimal dozun kullanilmasi énerilmekte-
dir. Bu amagla bupivakain (2-2,5 mg kg?), levobupivakain (2,5
mg kg?) ve ropivakain (4,5 mg kg?) belirtilen dozlarda giivenle
kullanilabilmektedir. Bu ilaglarin pik plazma konsantrasyonu-
na yaklasik 15. dakikada ulastigi unutulmamali ve bu donem-
de lokal anestezik sistemik toksisitesi agisindan hastalarin ya-
kin monitérizasyonu saglanmalidir (10).

Rejyonal sinir blogu uygulamalari icin genellenebilecegi lize-
re yetersiz skalp blogu hastanin sedasyon miktari artirilarak
kompanse edilmeye calisiimamalidir. Anestezi tekniginden
bagimsiz olarak skalp blogunun basarili sekilde uygulanmasi,
hasta konforu ve kooperasyonu icin en 6nemli basamaktr.

Uyur-Uyanik-Uyur Teknigi

Uyur-Uyanik-Uyur tekniginin 6zellikle cerrahi suresince uya-
nik kalma fikriyle basa ¢ikmakta zorlanabilecek hastalarda
anksiyeteyi azalthig1 gosterilmistir. Bu teknikte hastaya kortikal
haritalama asamasina gelene kadar genel anestezi uygulanir.
Bu amacla inhalasyon/ intravenéz anestezik ajanlar kulla-
nilabilmektedir. Havayolu ise endotrakeal entlibasyon ile ya
da supraglottik havayolu araglariyla saglanabilir. Endotrakeal
entlbasyon sonrasi daha siklikla goriilen 6ksliirme ve 6glirme
refleksleri nedeniyle supraglottik havayolu araglarinin kullani-
mi 6ncelenmektedir (1,4).

Bu teknigin, intraoperatif test asamasinin uzun olacagi 6n-
gorilen hastalarda kooperasyonu artirdigl distinilmektedir
(13). Ancak uyku ve uyaniklik arasindaki gegisler cok hassas
bir anestezi yonetimi gerektirmektedir. Solunum depresyonu
ve uyanma ajitasyonu gibi olasi komplikasyonlar nedeniyle bu
teknik, MAB uygulamalariyla karsilastirildiginda noroaneste-
zistler icin ¢cok daha zorlayici olabilmektedir.

Monitorize Anestezi Bakimi

Monitorize anestezi bakimi, uyanik kraniyotomi igin en sik
kullanilan tekniktir ve hastaya kraniyotomi sirasinda spontan
solunumu korunacak sekilde sedasyon uygulamasini icermek-
tedir. Ozellikle hasta etkilesiminin prosediir boyunca énemli
oldugu durumlarda bilingli sedasyonun etkili oldugu gosteril-
mistir.

Bu teknikte tercih edilen ilaglar, belirgin solunum depres-
yonuna neden olmadan analjezi ve anksiyoliz saglamalidir.
Alfa-2 agonist ilaglar (deksmedetomidin, klonidin), solunum
depresyonuna neden olmaksizin sedasyon, analjezi ve anksi-
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c2

n. supraorbitalis

n. supratroklearis

n. oksipitalis
majus
C2-3
n. aurikularis majus

n. oksipitalis
minus

C2-3
n. kutenoz anterior

C3-4
n. supraskapularis

Sekil 4. Skalp blogun duyusal dagihmi.

yoliz saglayabilmeleri nedeniyle en sik tercih edilen gruptur
(14). Opioid grubu ilaglar ise Mayfield ¢cercevesi yerlestirilme-
si veya cerrahi insizyonun hemen 6ncesinde agriyi yonetmek
amaciyla kullanilabilir.

Sedasyon diizeyinde istenmeyen diizeyde artis; hipoventilas-
yon, beyin sismesi ve solunum depresyonuna neden olabilir-
ken, yetersiz sedasyon diizeyi anksiyete ve ajitasyona neden
olarak hasta kooperasyonunu bozabilir (1).

Kortikal Haritalama ve Kognitif Testler

Uyanik kraniyotomi prosedirinin basarisi, intraoperatif do-
nemde norolojik testlerin yapilabilmesine baglidir. Hastanin
prosediire olan toleransi ve kooperasyonu bu asamadaki en
onemli gerekliliktir (15). Bu testler, motor, duyusal ve viziel
yolaklarin, dil-konusma merkezlerinin degerlendirilmesini
icerir.

Motor-uyarilmis potansiyellerin monitorizasyonu ilgili kaslara
yerlestirilen igne elektrodlar araciligiyla yapilmaktadir (9). Bu
yontemle hareketin stimiilasyonu veya inhibisyonu monitori-
ze edilebilmektedir. Motor inhibisyon yaniti en sik konugma-
nin durmasi seklinde goérilmektedir. Duyusal yolaklarin test
edilmesi de son derece degerlidir.

Dil ve konusma merkezleri anatomik belirtegler kullanilarak
glivenle lokalize edilememektedir. Bu merkezlerin haritala-
masi igin ozellikli testlerin konusunda uzman kisiler tarafin-
dan yapilmasi gereklidir. Testler sirasinda konusma zorlugu
veya motor glgsizliik belirtisi gorildugl anda cerrahi rezek-
siyon sonlandirilmalidir (10).
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Komplikasyonlar ve Yonetimi

Hipertansiyon, bulanti-kusma, nébet aktivitesi, solunum dep-
resyonu uyanik kraniyotomi sirasinda gelisebilecek kompli-
kasyonlar arasinda yer alir (6). Belirtilen komplikasyonlarin
¢ogunlugu nispeten daha kolay yonetilebilir durumlar iken,
solunum depresyonu ve nobet aktivitesi gozlendiginde en
hizli sekilde girisimde bulunulmalidir. Bu amacla uyanik krani-
yotomi cerrahisi yapilan oda igerisinde zor havayolu ekipman-
lari, hasta odadan yogun bakim initesine transfer edilene
kadar hazirda bulundurulmalidir (6).

Hipertansiyon siklikla agri, ajitasyon ve anksiyeteye sekonder
gozlenebilmektedir. Ancak uyanik kraniyotomi hastalarinda
hipoksi ve hiperkapni ayirici tanida disiiniilmelidir. intraope-
ratif donemde beyin sismesi ve kanamaya neden olabilecegi
duslnilerek altta yatan neden arastirilip tedavi edilmelidir.
Kisa etkili beta-bloker ilaglar ilk segcenek tedavi yontemidir
(11,16).

Uyanik kraniyotomi geciren hastalarin yaklasik %9’unda intra-
operatif donemde cerrahi uyari, anksiyete veya ilaglara bagli
bulanti-kusma gozlenir (17). Bu durum havayolunun obstriik-
siyonu ve aspirasyon gibi akut komplikasyonlara yol agabil-
mektedir. Preoperatif olarak intraventz serotonin reseptor
antagonistleri kullaniminin bu komplikasyon insidansini azalt-
mak amaciyla kullanimi 6nerilmektedir (18).

Hastalarin %2-20’sinde nobet aktivitesi gozlenmektedir. N6-
betler, en sik kortikal ve subkortikal haritalama sirasinda
gozlenir (15). Cerrahin ayni bolgeyi lst Uste stimiilasyondan
kacinmasi nobet aktivitesi insidansini azaltabilir. Haritalama
sirasinda devaml elektrokortikografi yapilmasi nobet akti-
vitesinin erken taninabilmesini saglayabilir. Frontotemporal
bolgede timor varhgi, ndbet 6ykisi bulunmasi ve geng yas,
ndbet aktivitesi acisindan risk faktdrleridir (19). intraoperatif
ndbet aktivitesi, motor fonksiyonda gecici kayip ve uzun do6-
nem hastane yatisi ile iliskili bulunmustur (20).

Steril-soguk salin sollisyonu ile beynin irrigasyonu ilk sece-
nek tedavi yontemidir. Bu yontem yetersiz kaldiginda nobeti
durdurmak amaciyla ilag uygulamalari (propofol, midazolam)
yapilabilir (15). Bu hastalar nobet aktivitesinin tekrarlamasi
ve havayolu kaybi endiseleri nedeniyle yakin takip edilmelidir.
Bes dakikayi gecen durdurulamayan ndbet aktivitesi varhgin-
da genel anesteziye gecilmesi ve acil endotrakeal entlibasyon
onerilmektedir (15).

Solunum depresyonu, sedasyon uygulamalarinin bir kompli-
kasyonu veya nobet aktivitesine sekonder olarak gozlenebil-
mektedir (21). Bu durum uyanik kraniyotomi sirasinda anes-
tezisti en zorlayici komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle
sorumlu anestezist siireg icerisindeki herhangi bir asamada
havayolunu acil sekilde saglamak amaciyla bir plan olustura-
rak hazirligini yapmahdir.

JARSS 2024;32(4):193-198
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Uyanik kraniyotomi sirasinda havayolu obstriksiyonu/ solu-
num depresyonu insidansi %7-16 olarak degerlendirilmekte-
dir. Hastalarin ¢cogunlugu ¢ene asma, nazal airway yardimiyla
oksijen uygulamasi veya maske ventilasyonundan fayda gor-
mektedir. Bu manevralarla yeterli sekilde ventile edilemeyen
hastalarin havayolu agikhigi saglanmahdir (17).

Postoperatif Bakim

Uyanik kraniyotomi geciren hastalarin postoperatif donemde
bakim parametreleri genel anestezi altinda uygulanan kra-
niyotomiye benzerdir. Bu grup hastada “rutin” yogun bakim
yatisi gerekliligi konusundaki goérusler, merkezler arasinda
degiskenlik gostermektedir. Bazi merkezler konvansiyonel
postoperatif bakim uygularken, 4-6 saatlik yogun bakim yatisi
sonrasl beynin bilgisayarl tomografi gorintilemesi (kanama,
o6dem agisindan) ile servise yatis uygulamasi yapan merkezler
de bulunmaktadir (22).

SONUC

Uyanik kraniyotomi cerrahisi, timor rezeksiyonunu maksi-
mum sekilde saglarken norolojik fonksiyonlarin korunmasinin
amaglandigi bir cerrahi girisimdir. Bu amagla prosediire dahil
olan ekip Uyelerinin tim asamalara hakim olmasi basari sag-
lanmasi igin gereklidir.

Uyanik kraniyotomi sirasinda anestezi ydonetimi ise son derece
zorlayici olabilmektedir. Bu nedenle hasta secimi, preoperatif
degerlendirme ve sonrasindaki her basamakta rutin yoneti-
min yani sira acil durum planlari yapilmal ve olasi komplikas-
yonlara karsi hazirlkl olunmahdir.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: BA

Veri toplama: BA

Veri analizi ve yorumlama: BA

Makale taslaginin hazirlanmasi: BA

Makalenin kritik revizyonu: BA

Diger (¢alisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): BA

Tum yazarlar (BA) sonuglari gozden gecirmis ve makalenin son
halini onaylamistir.
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