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Olgu Sunumu

ÖZ

Kraniyotomiler çoğunlukla genel anestezi altında yapıl-
makla birlikte, konuşma ve motor aktivitelerden sorumlu 
beyin bölgelerindeki tümör, vasküler lezyon ve nöbet odak-
larının lokalizasyonu ve rezeksiyonu için uyanık kraniyoto-
mi tercih edilmektedir

İntrakraniyal kitle nedeniyle tümör eksizyonu planlanan 
elli beş yaşındaki erkek hasta preoperatif değerlendirildi. 
Sağ akciğer ana bronşa kitle basısı nedeniyle sağ akciğerde 
total atelektazi saptandı. Hastaya genel anestezi uygula-
ması yüksek risk taşıdığından genel anestezi yerine deks-
medetomidin ve remifentanil infüzyonu uygulanarak uyanık 
kraniyotomi yöntemiyle tümör eksize edildi.

Uyanık kraniyotomi operasyon sırasında nörofizyolojik test 
ve nörolojik muayene yapılabilmesi için uygulanır. Ayrıca 
genel anestezinin hasta için yüksek riskli olduğu durumlar-
da da tercih edilebileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: uyanık kraniyotomi, deksmedetomidin, 
anestezi

ABSTRACT

Craniotomies are usually done under general anesthesia. 
Nevertheless awake craniotomies are preferred for locali-
zation, and successful resection of tumors or surgeries 
performed on motor and speech activity areas, 

A fifty- five-year-old male patient who was undergoing  
resection of intracranial tumor was assessed preoperati-
vely. He had total atelectasis of the right lung due to a mass 
compression of the right main bronchus. Because of high 
risks of general anesthesia, the patient underwent awake 
craniotomy operation under dexmedetomidine and remi-
fentanyl infusions.

Awake craniotomy operations are performed to achieve 
intraoperative neurological examinations and neuropsy-
chological testing. It can be also preferred in patients 
carrying high risks for general anesthesia.

Keywords: awake craniotomy, dexmedetomidine, anesthe-
sia
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GİRİŞ

Uyanık kraniyotomi uygulaması, beyinin özellikle 
konuşma ve motor bölgelerinde lokalize tümör, 
vasküler lezyon ve nöbet odaklarının lokalizasyo-
nu ve rezeksiyonu için sıklıkla uygulanan bir yön-
temdir (1,2). Uyanık kraniyotomi ayrıca genel anes-
tezinin olgu için yüksek riskli olduğu durumlarda 
da tercih edilebilmektedir. Bu yöntemde cerrahi 
müdahalelerin güvenli bir şekilde sürdürülebilmesi 

için hastanın sakin, hareketsiz ve ameliyat ekibi ile 
iş birliği hâlinde olmasını sağlamak kadar kardiyo-
respiratuar fonksiyonların korunması da esastır 
(2,3).

Sağ ana bronşa tümör basısı nedeniyle sağ akciğer 
total atelektazisi gelişen ve bu nedenle genel anestezi 
için yüksek risk taşıyan bir olgudaki uyanık kraniyo-
tomi deneyimimizi sunmayı amaçladık.
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Elli beş yaşında erkek hasta (80 kg ağırlığında, 175 
cm boyunda), solunum sıkıntısı ve bilinç düzeyinde 
değişiklik yakınması ile hastanemiz acil servisine 
başvurdu. Anamnezinde bir yıl önce akciğer kanseri 
tanısı aldığı, ancak cerrahi girişim uygulanmadığı 
öğrenildi. Yapılan toraks bilgisayarlı tomografi (BT) 
incelemesinde sağ akciğer ana bronşa kitle basısı 
nedeniyle sağ akciğerde total atelektazi (Resim 1) ve 
kraniyal BT’de sol serebral hemisferde pariyetal lob 
lokalizasyonunda yaklaşık 7 mm boyutunda çevre-
sinde vazojenik ödem alanları izlenen kitlesel lezyon 
(Resim 2) saptandı. Yapılan konsültasyonlar sonu-
cunda hastaya beyin cerrahisi kliniği tarafından kra-
niyal tümör rezeksiyonu planlandı, göğüs cerrahisi 
kliniği ise cerrahi bir girişim uygun görmeyerek 
medikal tedavi önerdi. 

Olgunun anesteziyoloji kliniği tarafından preoperatif 
değerlendirilmesinde genel durumu orta, şuuru açık 
ve dört ekstremite hareketli idi. Glasgow Koma skoru 
(GKS): 14 (Sözel uyaranla gözlerini açıyor, sözel 
yanıtı anlamlı ve yeterli, motor yanıtı emirlere uyu-
yor.) olarak değerlendirildi. Spontan solunumu mev-
cut ancak, takipneik (dk. solunum sayısı: 30/dk.), 
oskültasyonda sağ hemitoraksta akciğer sesleri duyul-
muyor, sol hemitoraksta ise akciğer sesleri doğal 

olarak değerlendirildi. Oda havasında oksijen satü-
rasyonu %94, arteriyal kan gazında PH:7,38, PO2:63 
mmHg, PCO2:36 mmHg saptandı. Diğer sistem mua-
yenelerinde bir özellik bulunmayan hasta genel anes-
tezi açısından yüksek riskli olarak değerlendirildi ve 
uyanık kraniyotomi kararı verildi.

Hastaya preoperatif premedikasyon uygulanmadı. 
Operasyon salonunda elektrokardiyografi (EKG), 
pulse oksimetre ve sağ radial arter monitorizasyonu 
yapıldı. End-Tidal CO2 ve solunum sayısı monitori-
zasyonu yapılarak maske ile 4 litre/dk. akımla oksi-
jen verildi. Deksmedetomidin 1 mcg/kg yükleme 
dozu 15 dk.’da infüzyon şeklinde verildi. Sedasyon 
idamesi için 0,4 mcg/kg/saat deksmedetomidin ve 
0,05 mcg/kg/dk. remifentanil infüzyonu kullanıldı. 
Operasyon süresince solunum yeterliliği, periferik 
oksijen satürasyonu, end-tidal karbondioksit ve 30 
dk.’da bir alınan arteriyal kan gazı analizleri ile 
değerlendirildi. Cerrahi insizyon hattı 20 ml %0,25 
bupivakain hidroklorür ile infiltre edildi. Kraniyotomi 
sırasında kemik dokusu açılırken ek sedatif ajan 
gereksinimi olmadı. Duramater açıldıktan sonra 
deksmedetomidin infüzyon hızı 0,2 mcg/kg/saate, 
remifentanil infüzyon hızı 0,01 mcg/kg/dk.’ya düşü-
rüldü. Hasta hareketsiz bir cerrahi saha sağlayacak 
kadar sakin ve uyumlu, aynı zamanda sözlü uyaran-
lara yanıt verecek kadar da uyanıktı. Operasyon 

Resim 1. Sağ akciğerde total atelektazi. Resim 2. Sol pariyetal lobda kitle.
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sırasında periferik oksijen saturasyonu %94-96 ara-
sında, end-tidal karbondiksiti 35-40 arasında ve arte-
riyal kan gazı değerlerinde PO2 en düşük 75 mmHg, 
PCO2 en yüksek 40 mmHg olarak takip edildi. 
Kitlenin çıkarılması sırasında hastanın motor fonksi-
yonları sözlü uyarılara ekstremite hareketi yanıtı ile 
kontrol edildi. Kitle rezeksiyonu sonrası hastanın 
konuşma ve motor fonksiyonları kontrol edildikten 
sonra deksmedetomidin infüzyonu 0,4 mcg/kg/saat, 
remifentanil infüzyonu 0,05 mcg/kg/dk.’ya yine yük-
seltildi. Operasyon sonunda duramater primer olarak 
kapatıldı ve kemik fleb yerine konuldu. Operasyonun 
bitimine yakın deksmedetomidin ve remifantanil 
infüzyonları aşamalı olarak azaltılarak kapatıldı. 
Hasta spontan solunumda, 4 ekstremite hareketli, 
GKS:14, SPO2: %96, end-tidal CO2: 39, hemodina-
misi stabil olarak yoğun bakım ünitesine alındı.

Tartışma

Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelişmeler, yük-
sek riskli hastaların da anestezi altında ameliyat ola-
bilme olanağını artırmaktadır. Kraniyotomilerin 
büyük çoğunluğu endotrakeal entübasyonun uygu-
landığı genel anestezi altında yapılmakla birlikte, 
konuşma ve motor aktivitelerden sorumlu beyin böl-
gelerine yakın epileptojenik lezyonların rezeksiyonu 
için uyanık kraniyotomi tercih edilmektedir. Uyanık 
kraniyotomilerde anestezi hekimleri hem elektrofiz-
yolojik monitorizasyona olanak sağlamak hem de 
analjezi, sedasyon ve hasta konforunu sağlamakla 
birlikte kardiyorespiratuar stabiliteyi de korumak 
zorundadırlar (4). Olgumuzda beyninde sol frontal 
bölgedeki tümöre ilave olarak sağ akciğer ana bronşa 
bası yapan ve solunum sıkıntısına neden olan bir 
kitlesi daha vardı. Olguda uyanık kraniyotomi ile 
genel anestezinin akciğerler üzerine olan olumsuz 
etkilerinden korumayı amaçladık.

Uyanık kraniyotomi için droperidol ve bir opioid 
ajanın kullanıldığı nörolept analjezi, yeterli intraope-
ratif sedasyon, hasta memnuniyeti ve kognitif fonksi-
yonların korunmasını sağlasa da, solunum depresyo-
nu ve intraoperatif nöbet aktivitesinde artma gibi 
istenmeyen etkilere neden olmaktadır (5). Nörolept 
analjeziye alternatif olarak propofol ve fentanil kom-
binasyonlarının kullanımı intraoperatif nöbet insi-
dansını azaltmış olsa da, solunum depresyonu görül-
me sıklığını arttırmaktadır (5,6). Propofol ile beraber 

fentanil yerine daha kısa yarılanma ömrüne sahip 
remifentanilin kullanılması da solunum depresyonu 
görülme sıklığını azaltmamıştır (7).

Deksmedetomidin, yüksek selektif alfa-2 reseptör 
agonistidir. Prospektüsünde infüzyon dozu 0,2-0,7 
mg/kg/saat olarak önerilmekle birlikte, farklı dozlar-
da da yeterli sedasyon düzeyi sağladığı bildirilmekte-
dir (8). Ayrıca önerilen doz aralığının üzerine çıkıldığı 
durumlarda dahi solunum depresyonu yapmaması 
uyanık kraniyotomi için diğer sedatif ajanlara karşı 
avantaj oluşturmaktadır (9). Bir çalışmada yapılan bir 
çalışmada, uyanık kraniyotomi ile kortikal haritalama 
ve tümör rezeksiyonu sırasında 0,2 mcg/kg/saat infüz-
yon hızında kullanılan deksmedetomidin ile yeterli 
analjezi ve sedasyon sağladığı bildirilmiştir (10).

Uyanık kraniyotomi işleminde kortikal haritalama için 
deksmedetomidin kullanımına ara verildiğinde nörolo-
jik değerlendirmenin hızla yapılamadığı ayrıca deks-
medetomidin kullanımına bağlı hipotansiyon ve bradi-
kardi geliştiğini bildiren çalışmalar mevcuttur (11-13). 
Olgumuzda da gerek deksmedetomidin yüklemesi 
sırasında gerekse operasyon sırasında kan basıncında 
ve kalp atım hızında hafif azalma olmakla birlikte, 
vazoaktif ajan kullanımı gereksinimi olmamıştır.

Sonuç olarak, akciğer fonksiyonları bozulmuş bir 
olguda uyanık kraniyotomi sırasında sedasyon ve 
analjezi için deksmedetomidin ve remifentanilin 
kombine olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 
Bu kombinasyon solunum depresyonu ve hemodina-
mik bozukluğa yol açmayarak hastaya yeterli sedas-
yon ve analjezi sağlamaktadır. Böylelikle kraniyoto-
mi sırasında nörofizyolojik test ve nörolojik muayene 
yapılabilmekte ve operasyon başarıyla tamamlanabil-
mektedir. 
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