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OZET

Bolat M. Uyanmik Kraniotomi ile Operasyona Alman Hastalarin Perioperatif
Deneyimlerinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024.

Uyanik kraniotomi, hastanin cerrahi siiresince ya da cerrahinin belli bir kisminda
tamamen uyanik oldugu intrakraniyal agik cerrahi girisim olarak tanimlanabilir. Diigiik
dereceli glial tiimor rezeksiyonunda altin standart cerrahi yontem haline gelmistir. Hastalarin
deneyimleri, uyanik kraniotomi tekniginin gelistirilmesi ve hasta bakim hizmetlerinin
iyilestirilmesi i¢in dnemlidir.

Bu ¢alismada ¢ok yaygin uygulanmayan bir prosediir olan ‘uyanik kraniotomi’ islemi

ile opere edilen hastalarin memnuniyet ve deneyimlerini degerlendirdik.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra, Ocak 2019- Eyliill 2023 tarihleri arasinda
hastanemizde uyanik kraniotomi yontemiyle ameliyat edilen 60 hastanin verilerine
retrospektif ve gozlemsel bir yaklasimla ulasildi. Bu siirecte hastalarin demografik bilgileri,
perioperatif donem deneyimleri, genel memnuniyet diizeyleri ve oOnerileri, anketler ve
retrospektif incelemeler yoluyla toplandi. Elde edilen veriler istatistiksel yontemlerle analiz

edildi.

Caligma, hastalarin biiyiik bir kisminin cerrahi ekip ile iletisimden memnun oldugunu
(%93,3), anestezi ve operasyon hakkinda yeterli bilgi aldigini (%98,3), ancak yazil

bilgilendirme materyallerinin yetersiz bulundugunu (%21,7) ortaya koymustur.

Sonuglar, operasyon Oncesi ve sonrasi siireglerde hasta merkezli bir yaklasimin
Oonemini vurgulamaktadir ve daha kapsamli bilgilendirme ve destek siireclerinin hasta
deneyimini iyilestirebilecegini gostermektedir. Ayrica, uyanik kraniotominin, cerrahi ekibin
multidisipliner bir uyum ic¢inde ¢aligsmasi ve hastalarin islem boyunca kendilerini giivende
hissetmelerinin saglanmasi durumunda etkili bir sekilde uygulanabilecegi sonucuna
ulagilmistir. Bununla birlikte, yazili bilgilendirme eksikligi ve lokal anestezik

enjeksiyonlarinin rahatsiz edici bulunmasi gibi iyilestirme alanlari tespit edilmistir.

Bu ¢aligma, Tiirkiye'deki uyanik kraniotomi uygulamalari {izerine hasta odakli veriler
sunarak literatiire dnemli bir katki saglamaktadir. Elde edilen bulgular, hasta deneyimlerini
iyilestirmek i¢in uygulamalarin standartlastirilmasi ve siireglerin optimize edilmesi gerektigini

ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Uyanik kraniotomi, timor cerrahisi, hasta deneyimleri
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ABSTRACT

Bolat M. Evaluation of Perioperative Experiences of Patients Undergoing Awake
Craniotomy, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology

and Reanimation, Specialization Thesis, Ankara, 2024.

Awake craniotomy can be defined as an intracranial open surgical procedure where
the patient remains fully awake during all or part of the surgery. It has become the gold
standard surgical approach for the resection of low-grade gliomas. Patient experiences are

crucial for improving the awake craniotomy technique and enhancing patient care services.

We analyzed data from 60 patients who underwent awake craniotomy at our hospital
between January 2019 and September 2023. The study used a retrospective and observational
approach. Demographic information, perioperative experiences, overall satisfaction levels,
and suggestions were collected through surveys and retrospective reviews.

The study revealed that the majority of patients were satisfied with communication
with the surgical team (93.3%) and received sufficient information about anesthesia and the
operation (98.3%), although they found the written informational materials to be inadequate

(21.7%).

The results emphasize the importance of a patient-centered approach in pre- and
postoperative processes, highlighting that more comprehensive informational and support
systems can improve the patient experience. Furthermore, it was concluded that awake
craniotomy can be successfully conducted when the surgical team works in multidisciplinary
harmony and ensures that patients feel secure throughout the procedure. However, areas for
improvement were identified, such as the inadequacy of written informational materials and

the discomfort associated with local anesthetic injections.

This study provides patient-centered data on awake craniotomy practices in Turkey,
contributing significantly to the literature. Standardized practices and optimized processes are

essential for enhancing patient satisfaction.

Keywords: Awake craniotomy, tumor surgery, patient experiences
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1. GIRIS VE AMAC

Uyanik kraniotomi, hastanin cerrahi siiresince ya da cerrahinin belli bir
kisminda tamamen uyanik oldugu intrakraniyal agik cerrahi girisim olarak
tanimlanabilir. Cerrahi eksizyon siiresince hastanin klinik ve norolojik durumu siirekli
degerlendirilmekte ve bu yontem sayesinde norolojik fonksiyonlarda minimal degisim
olmast hedeflenerek; elegan korteks alanlarinda yer alan kitle, arteriovendz
malformasyon, epileptojenik odak gibi lezyonlarin maksimal genislikte
rezeksiyonunun saglanmasi amaglanmaktadir [1]. Bu islem, preoperatif fonksiyonel
ndro-goriintilleme, intraoperatif elektrofizyolojik monitdrizasyon, ndropsikolojik
testler ve aktif cerrahi miidahale stratejisi ile yiiriitiilmektedir.[2]. Bu cerrahi teknik
sirasinda, kortikal haritalamay1 kolaylastirmak i¢in hastanin aktif katilimi gereklidir.
Elektrokortikografi (ECoG) ve serebral korteksin elektriksel uyarimina hastanin

verdigi yanit, cerrahin intraoperatif kararlarina rehberlik eder [3].

Hastalarin bu cerrahi siirece dair algilari, cerrahi ekip ile olan iletisimleri,
bilgilendirme siire¢lerine katilimlar1 ve islem sonrasi karsilastiklar zorluklarin analiz
edilmesi, hasta merkezli iyilestirme ¢aligsmalarina 151k tutacaktir. Literatiirde 6zellikle
yurtdisi verilerinde bu konuda yapilmis ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢calismalarda
degerlendirmeye alinan hasta sayilar1 azdir ve cerrahi islemin deneyim gerektirmesi

nedeniyle calisma verileri kisitlidir.

Bu calismanin temel amaci, Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde uyanik
kraniotomi yoOntemiyle ameliyat edilen hastalarin perioperatif donemdeki

deneyimlerini, memnuniyetlerini ve Onerilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin Tiimorleri

Beyin ve diger santral sinir sistemi (SSS) tiimorleri, adolesanlarda ve genglerde
en sik goriilen ikinci tiimor tiiriidiir; daha ileri yaslarda ise en sik goriilen sekizinci
kanser tiirii olarak karsimiza ¢ikar [4]. Primer SSS tiimorleri tiim kanserlerin sadece
%1,4’likk kismin1 olusturmasina ragmen, oldukca agresif tiimorler arasinda yer
almaktadir ve mortalite orani yaklasik olarak %60'tir. Glial hiicre kokenli olan malign
gliomalar en sik goriilen primer beyin timdrleridir ve tim primer beyin
neoplazmalarinin %80'inden fazlasini olusturur [5]. Primer beyin tiimérleri; lokal ve
sistemik etki ile psikososyal, norolojik, bilissel ve ekonomik sorunlara neden olurlar
ve bireylerin yasamlarini olumsuz yonde etkilerler [6]. Ancak; maksimum ve giivenli
rezeksiyon ic¢in ileri cerrahi tekniklerin gelistirilmesi, gelismis radyoterapi teknikleri
ve klasik adjuvan kemoterapinin roliiniin daha iyi anlasilmasiyla, primer beyin
timorlerine baglh morbidite ve mortaliteye dair daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir
[7]. Beyin tiimorlerinin, farkli kriterlerin (davranig paterni, histolojik olarak koken
aldig1 hiicre tipi, doku tipi, tiimor lokalizasyonu, derece) baz alindig1 birgok farkli
smiflandirmasi yapilmustir. Beyin tiimérlerinin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan

derecelerine gore siniflandirilmasi Tablo 1 ve 2’de 6zetlenmistir [8].

Tablo 1. DSO tarafindan derecelerine gére beyin tiimérleri siniflandiriimast

Derece (Grade) Tiimor Tipi
Kraniyofarenjiyom
Kordomalar
Gangliogliom
Gangliositom
Pilositik Astrositom

Derece 1

Diisiik Dereceli

Pineositom

Diffliz Astrositom
Oligodendrogliom
Anaplastik Ependimom
Anaplastik Astrositom
Anaplastik Oligodendrogliom

Derece 2

Derece 3
Yiiksek Dereceli

Glioblastoma Multiforme
Medulloblastom
Ependimoblastom
Pineoblastom

Derece 4




Tablo 2. Derecelerine gore siniflandirilmis beyin tiimérlerinin 6zellikleri

Derece (Grade)

Ozellikler

Derece 1

Diisiik Dereceli

Derece 2

Derece 3

Yiiksek Dereceli

Derece 4

Yalnizca cerrahiyle
yiiksek oranda tedavi
edilebilir.

Uzun siireli yasam
beklentisi vardir.
Genellikle benigndir.
Infiltratif degildir.

Diisiik oranda infiltratiftir.
Nispeten yavas biiyiir.
Daha yiiksek dereceli bir

tiimdr olarak tekrarlayabilir.

Maligndir.

Infiltratiftir.

Daha yiiksek dereceli bir
timor olarak tekrarlama

egilimindedir.

Malignitesi en yiiksek
olan derecedir.

Hizl biiyiir ve agresiftir.
Genis capta infiltratiftir.
Siklikla tekrarlar.

Nekroza egilimlidir.

Primer beyin tiimorlerinin etiyolojisi net olmamakla birlikte, popiilasyonun

timor yatkinligina atfedilen bazi risk faktorleri mevcuttur (Tablo 3) [9].



Tablo 3. Beyin tiimoriiyle iliskili risk faktorleri.

Dogrulanmis Risk Faktorleri

Dogrulanmams Risk Faktorleri

Cevresel
Yiiksek doz iyonize radyasyon

maruziyeti

Genetik

Norofibromatozis tip 1-2

Cevresel

Cep telefonlart
Alkol

Viral enfeksiyonlar

Sigara

Li-Fraumeni sendromu Vinil klortir, pestisit ve kauguk maruziyeti

Von Hippel-Lindau hastaligi Gida maddelerinde bulunan N-nitrozo
Tiiberosklerozis bilesikleri
Turcot sendromu Aspartam maruziyeti

Cowden hastaligi Elektromanyetik alan maruziyeti

Gorlin sendromu Genetik
Genetik polimorfizmler (6rnegin;

XRCC1)

Bir bireyde beyin tiimorii goriilme ihtimali, tiimoriin hiicresel kokenine ve
konumuna bagli olarak degismekle beraber, yasla birlikte artar ve bu timoérler en sik
55-64 yaslar1 arasinda goriiliir. iki cinsiyet arasinda bu siklik, erkek/kadm oran1 1,5:1
olacak sekilde dagilir (tamamina yakini kadinlarda goériilen menenjiyom harig) [10].
Risk faktorlerine yonelik siiregelen tartigmalara ragmen, bag bolgesinin 6zellikle tani
ve tedavi amagli olarak; X-Ray ve Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiilemeleri
sirasinda yiiksek dozda iyonize radyasyona maruz kalinmasi, beyin tiimorlerinin
gelisiminde kesin olarak rol oynayan risk faktorlerinden bazilaridir [11]. Cesitli
hastaliklarin tedavisi i¢in radyoterapiye maruz kalan ¢ocuklarin, maruziyeti takip eden
yaklasik 15 yillik siire boyunca, beyin tiimorlerine kars1 daha hassas olduklar: rapor
edilmistir. Radyasyona bagli beyin tiimérleri ise, 1semili ¢ocuk ve genglerde nispeten
daha yaygin goriilmektedir [8]. Norofibromatozis Tip I ve Von Hippel-Lindau
hastaligi, Tiiberosklerozis, Li-Fraumeni sendromu, Cowden hastali§i, Gorlin
sendromu ve Turcot sendromu gibi bazi kalitsal hastaliklar da beyin tiimdrlerine %2
oraninda katkida bulunurlar [12]. Allerjenler, viral enfeksiyonlar, alkol, cep

telefonlarr, N-nitrozo bilesikleri, sigara ve bazi kimyasallar gibi diger bazi risk



faktorlerinin de beyin tiimorlerinin olusumuna katkist hala belirsizligini korumaktadir.
Cep telefonlarinin bir risk faktorii olduguna iliskin 6zel bir agiklama bulunmamakla

birlikte, DSO cep telefonu kullaniminin kisitlanmasini énermektedir [8].

2.2. Uyanik Kraniotomi

Uyanik kraniotomi, hastanin cerrahi siiresince ya da cerrahinin belli bir
kisminda tamamen uyanik oldugu intrakraniyal agik cerrahi girisim olarak
tamimlanabilir [1]. Uyanik kraniotomi baslangicta epilepsinin cerrahi tedavisi igin
kullanilmis olup, glinlimiizde en sik tiimor rezeksiyonu i¢in uygulanmaktadir. Uyanik
kraniotomi islemi, kortikal ve subkortikal dil merkezlerinin yakinlarinda bulunan
tiimorlerin ¢ikarilmasi ameliyatlarinda anlamli fonksiyonel beyin alanlarini korumay:
amaglayan bir norosirlirjik miidahaledir [2]. Uyanik kraniotomi sirasinda, cerrahi
bolgeye erisimi optimize etmek ve hastayla iletisimi kolaylastirmak i¢in hastalar tipik
olarak yar1 oturur veya lateral pozisyona getirilir [13]. Bu cerrahi teknik sirasinda,
kortikal haritalamay1 kolaylastirmak i¢in hastanin isleme aktif katilimi gereklidir.
ECoG ve serebral korteksin elektriksel uyarimina hastanin verdigi yanit, cerrahin
intraoperatif kararlarina rehberlik eder [3]. Uyanik kraniotominin en 6nemli faydasi,
norosiruryjistin hastanin ndérolojik islevini korurken tiimor rezeksiyonunu en fist

diizeye ¢ikarmasina olanak saglamasidir.

Uyanik kraniotomi ilk olarak 1886 yilinda Sir Victor Horsley tarafindan
kortikal elektriksel uyarimla epileptik odagr lokalize etmek i¢in uygulanmistir [3].
Uyanik kraniotomi teknigi modern anlamda 20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren
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 tamamen uyanik tekniktir. Basarili bir uyanik kraniotomi i¢in uygun hasta
secimi ve kapsamli preoperatif degerlendirme sarttir. Uyumlu bir ekip ¢alismasi ve
hastanin anksiyetesini artirmayacak sekilde sakin bir ameliyathane ortam1 olmalidir.
Anestezist, cerrah ve hasta iicgeninde iyi bir uyum, farkindalik ve kooperasyon
gerekmektedir. Bu baglamda preoperatif donemden itibaren islem titizlikle ele

alinmali, hasta tam olarak bilgilendirilmeli ve uygun hasta se¢imine Ozen



gosterilmelidir.
2.3. Intrakraniyal Kitle Cerrahisinde Anestezi

2.3.1. Preoperatif Yaklasim

Intrakraniyal kKitle cerrahisi islemine alinacak bir hastanin preoperatif
degerlendirmesinde, rutin bir hasta degerlendirmesine ek olarak; norolojik sistemin,
mevcut hastaliga dair Ozelliklerin ve hastanin diger hastaliklarinin  gozden
gegcirilmesine 6nem verilmelidir. Norolojik 6ykii almak mutlak gerekliliktir. Alinan
Oykii; lezyonun tipini, yerini, sebep oldugu semptomlar:1 ve hastanin bu ndrolojik
problemlerle ilgili hangi ilaglar1 kullandigini da igermelidir. Sorulan sorular arasinda;
nobet hikayesi, ndrolojik defisit varligi, artan kafa ici basmcimin (KiB) belirti ve
semptomlarindan olan bas agrisi, bulanti, kusma, konfiizyon varligi, gecici iskemik
atak ve inme ge¢misi de yer almalidir. Norolojik muayene; biling diizeyinin yani sira,
duyu ve motor sistemlerin ve kraniyal sinirlerin degerlendirilmesini de igermelidir

[14].

Intrakraniyal Kitle cerrahisine alinacak hastalarda; kan basmcinda meydana
gelen dalgalanmalar, elektrokardiyografi (EKG) anormallikleri, ritim bozukluklar1 ve
miyokard iskemisi veya yetmezligini iceren kardiyovaskiiler komorbiditeler yaygin
goriilmektedir. Bu durum, miyokard ve otonom sinir sistemi tizerindeki norojenik
etkilerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikiyor olabilir. Bir¢ok ¢alisma, perioperatif beta
blokor ilag kullanan hastalarda sonuglarin iyilestigini bildirmistir; ancak daha yeni
caligmalar, kalp hizinin iyi kontrol edilmedigi veya diisiik riskli olan hastalarda
perioperatif beta blokor kullaniminin etkili olmayabilecegini gostermiglerdir [15, 16].
Non-kardiyak cerrahiye alinan hastalar tizerinde yapilan retrospektif bir ¢alismaya
gore, hemoglobin degerinde %35'ten fazla azalma seklinde goriilen akut cerrahi anemi,
beta blokdr ilag kullanan hastalarda kardiyak komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu
durum, beta blokor kullanmakta olan elektif cerrahi hastalar igin transflizyon igin esigin
daha diisiik olmas:1 gerektigini diisiindiirmektedir [17]. POISE (Perioperatif Iskemik
Degerlendirme) c¢alismasi ise, beta blokor kullanan hastalarda, kardiyovaskiiler

olaylarin primer sonuglarinda 6énemli bir azalma ve miyokard enfarktiisii oranlarinda



%30 kadar bir azalma oldugunu; fakat 30 giinlik inme insidansinda ve mortalitede
Oonemli bir artisa neden oldugunu gostermistir [18]. Perioperatif beta blokor
uygulamasina iligskin giincel kilavuzlar, ameliyat oncesi beta blokor kullanimi olan
hastalarda perioperatif donemde de beta blokér kullaniminin devam ettirilmesi
gerektigini savunmaktadir [19]. Ayrica, beta blokorlerin titrasyon yapilmadan direkt
olarak akut uygulanmasinin zararli olabilecegi de vurgulanmaktadir. Statinlerin
perioperatif kardiyak sonuglar1 iyilestirdigi gosterilmistir. Dolayisiyla preoperatif

statin kullanim1 olan hastalar da tedavilerini almaya devam etmelidir [19].

Solunum sisteminin preoperatif incelenmesi ve optimize edilmesi, intraoperatif
ve postoperatif yeterli oksijen destegi ve ventilasyonun saglanmasi agisindan
onemlidir. Norolojik bozukluklar1 olan hastalarda, ndrolojik sonuglar1 ve sag kalimi
olumsuz etkileyebilecek olan, mide igeriginin aspirasyonu ve pnémoni gibi solunum
komplikasyonlar1 meydana gelebilir. Beyin hasarli, subaraknoid kanamali (SAK) ve
inme ge¢irmis hastalarda norojenik pulmoner 6dem ortaya ¢ikabilir. Sigara kullanim
Oykiisii ve sigaray1 biraktirma Onerisi de preoperatif degerlendirmenin bir pargasi
olmalidir [20]. Yapilan ¢ogu ¢alisma, ameliyat Oncesi sigara i¢gmenin major
kardiyovaskiiler olaylar i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gosterememistir [21].
Ancak, sigara maksimum egzersiz kapasitesini ve endotel aracili vazodilatasyon gibi
kardiyovaskiiler fonksiyon 6l¢iit parametrelerini azaltir. Dolayisiyla preoperatif kisa
stireli sigara birakmanin bile faydali olabilecegi akla uygun goriinmektedir. Sigaray1
birakma, ideal olarak ameliyattan en az 6-8 hafta 6nce baslamalidir; ¢iinkii bu
sigaradan uzak kalma siiresi, akciger fonksiyonlarinda iyilesme ve genel perioperatif
morbiditede azalma ile iliskili bulunmustur [22, 23]. Obstriiktif uyku apnesi (OUA)
bulunmasi, hastalarin intraoperatif ve postoperatif bakimini etkileyebilir. OUA’nin
klinik semptomlari; asir1 horlama, giindiiz uyku hali ve béliinen gece uykularini igerir.
STOP(Snoring, Tired, Observed, Pressure) anketi OUA igin onaylanmis tarama
aracidir [24]. OUA hastalarmin tespiti icin; viicut Kitle indeksi (VKI), yas, boyun

cevresi ve cinsiyete iligkin ek bilgilerin de dikkate alinmas1 gerekmektedir [25].

Diyabet, bobrek yetmezligi ve karaciger hastaliklari gibi eslik eden tibbi
durumlar da hastalarin anestezi yonetimini etkileyebilmektedir ve ameliyattan once

optimize edilmeleri énemlidir. Hiperglisemi, beyin cerrahisi hastalarinda olumsuz



sonuglara yol agabilir [26]. Prospektif bir aragtirmada, siki glisemik kontrol saglanan
beyin cerrahisi hastalarinda mortalitenin azaldigi gézlemlenmistir [27]. Bu nedenle,
anestezi sirasinda hipo ve hiperglisemiyi onlemek ve kan sekeri seviyelerini 100

mg/dL ile 150 mg/dL arasinda tutmak i¢in hastalarin siki takibi onerilmektedir[14].

Beyin cerrahisi hastalari, preoperatif donemde kanama, dehidratasyon, ditiretik
ve mannitol kullanim1 ve sivi kisitlamasi gibi faktorlere bagli olarak intravaskiiler
hacimde hizli dalgalanmalar yasayabilir. Bu durumdan dolayr beyin cerrahisi
hastalarinin s1vi yonetiminde; intravaskiiler hacmin diizenlenmesi, serebral perfiizyon
basincinin korunmasi, hipotonik ve hiperglisemik sivilardan uzak durulmasi 6n planda
goriinmektedir [28]. Beyin cerrahisinde, beyin hiicrelerine su giris-¢ikis dengesini
bozmadan ve beyin 6demi riskini artirmadan plazma hacmini ve elektrolit dengesini
korumak i¢in izotonik soliisyonlar tercih edilir. Bu soliisyonlar, plazma ozmolalitesi
ile esit ozmolaliteye sahip olduklari i¢in plazma ozmolalitesini degistirmezler.
Plazmalit ve %0,9 salin soliisyonlar1 izotonik soliisyonlara drnek olarak verilebilir.
Beyin o6demi riskini yiikseltebileceklerinden dolayr hipoozmolar soliisyonlar
kullanilmaktan kacinilir. Bu soliisyonlar, plazma ozmolalitesini diisiiriirler. Glukoz
iceren soliisyonlar ve Ringer Laktat soliisyonlar1 hipoozmolar soliisyonlara 6rnek

olarak verilebilir [29].

Preoperatif muayenede, hastanin rutin kullandigi ilaglar dikkatlice
sorgulanmalidir. Antiepileptik ilag kullanim1 olan hastalarda, bu ilaglarin intraoperatif
farmakokinetik etkilesimlerinin goriilebilecegi bilinmektedir. Preoperatif déonemde
deksametazon uygulanan hastalar, ilacin glisemik diizey iizerindeki etkisinden dolay1
dikkatli takip gerektirecek ciddi hiperglisemik diizeylere ulasabilirler [30, 31].
Antiplatelet veya antikoagiilan ila¢ kullanimi olan hastalarda, bu tedavileri ameliyattan
once durdurma karari tartigmalidir ve planlamanin ideal olarak preoperatif
degerlendirme sirasinda agiga kavusturulmasi gerekir. Kanama riski yiiksek
cerrahilerde orta-yiiksek tromboz riski igeren elektif vakalara yonelik Onerilere
bakacak olursak; asetil salisilik asit preparatlarinin kullanimina devam edilmesi, ancak
klopidogrel kullaniminin durdurulmasi gerekmektedir. Kardiyovaskiiler ve norolojik
risklerin diisiik bulundugu elektif vakalara yonelik Onerilerde ise tiim antiplatelet

ajanlarin kesilmesi gerekmektedir. Ilag kesilmesi i¢in gerekli siireler aspirin igin 7 giin,



klopidogrel i¢cin 10 giin ve tiklopidin i¢in 14 giindiir [32, 33]. Ciplak metal stentli olan
ve ikili antiplatelet ila¢ kullanan hastalarda non-kardiyak elektif cerrahi dncesi bu
tedavinin kesilebilmesi igin, stentin takildigi giinden itibaren minimum 30 giin
gecmis olmas1 gerekmektedir. Ilag salimimli stentli hastalarda ise bu siire minimum 6
aydir. Her iki hasta grubunda da implantasyon sonrasi ilk 4-6 haftalik siire boyunca acil
non-kardiyak cerrahi planlaniyorsa; kanama riskinin, stent trombozunu 6nlemenin
yararina agir basmadigi siirece ikili antiplatelet ilag tedavisine devam edilmelidir [34,
35]. Varfarin benzeri ajanlarla antikoagiilasyon uygulanan hastalarin, tedavinin
durdurulmasi igin ihtiyag duyulan vakit araligini (ameliyattan 6nce 4-5 giin) ve bu
aralikta diigilk molekiil agirlikli heparin ve/veya fraksiyone olmayan heparin ile
antikoagiilasyonun gereklilik durumunu belirlemek i¢in daha fazla degerlendirmeye

ihtiyag duyulmaktadirlar [36].

Hipoksemi ve hiperkarbi, sekonder norolojik hasari siddetlendirdiginden,
preoperatif muayenede zor hava yolunun tespit edilebilmesi, bu hastalarda perioperatif
hava yolu yonetimi sirasinda olduk¢a kiymetli olacaktir. Zor hava yoluna katkida
bulunan ¢ok sayida faktor bulunmasina ragmen, norosiriijide bu durum siklikla
hipofizer, kraniyofasiyal patolojilerde ve kronik omurga patolojilerinde goriiliir. 1612
norosirurjik vakanin incelendigi bir ¢alismada, hastalarin %17'sine zor entiibasyon

olmalari nedeniyle fiberoptik entiibasyon uygulandigi belgelenmistir [37].

Beyin cerrahisi hastalarinda %30-33'lik hematokrit (Hct); oksijen tasima
kapasitesi ve viskozitenin optimal kombinasyonunu saglamaktadir [28]. Preoperatif
laboratuvar testlerinde Olciilen hemoglobin (Hb) diizeyinin, 6nemli kan kaybiyla
iligkili cerrahi prosediirler uygulanacak hastalarda, ortaya g¢ikabilecek transfiizyon
ihtiyacin1 6ngordiigii gosterilmistir [38]. Dolayisiyla, perioperatif transfiizyonun
planlanmasina yardimci olmak i¢in bu parametre kullanilabilir. Herhangi bir
komorbiditesi bulunmayan hastalarda, rutin preoperatif koagiilasyon parametre
testlerinin kanamayi1 6ngormede herhangi bir rolii yoktur. Bu testleri isterken,
hemostatik diizenleyici mekanizmalar1 etkileyebilecek antitrombotik ilag kullanim
oOykiisii de dikkate alinmalidir. Anormal hemostaz varliginda hem tarama testleri hem
de spesifik testler, bozuklugun kusurlu trombin {iretimi ve piht1 olusumundan mi1 yoksa

trombosit fonksiyon bozuklugundan mi kaynaklandigini belirlemede yardimci
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olacaktir. POCT (Point-of-Care Testing)'deki yenilikler, klinisyene intraoperatif

transfiizyon yonetimi ve hemostatik tedavi konusunda rehberlik edebilir [39].

Yar1 oturur pozisyonda gerceklestirilen vakalarda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlardan olan vendz hava embolisi (VHE), patent foramen ovale (PFO)
varliginda paradoksal arteriyel emboli (PAE)’ye yol agabilir. Dolayisiyla, peroperatif
donemde, goriintileme teknikleriyle PFO  varligmin veya yoklugunun
kesinlestirilmesi degerlidir. Giiniimiizde PFO'nun tespitinde kullanilan iki ana yontem
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transdzofageal ekokardiyografi (TOE)'dir [40].
Sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek olan, ancak 6zellikle sagdan sola santi kiigiik olanlar
olmak tizere tiim hastalarda tarama i¢in uygun olmayabilen TTE ile karsilastirildiginda
TOE, PFO varhginin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir [41].
Ekokardiyografi sirasinda, sagdan sola santlarin varligini tespit etmek i¢in kabarcik
testi ve Valsalva manevrasi yapilir. Kiiglik kabarciklar, bir tuzlu su ¢o6zeltisinin
siringada az miktarda hava ile karigtirilmasi ve bunun periferik bir damara hizli bir
sekilde enjekte edilmesiyle olusturulur. Valsalva manevrasi, fonksiyonel bir PFO'yu
gizleyen gizli bir septumu agmak i¢in sag atriyal basinci yiikseltir [42]. Hastalarin TEE
kullanilarak degerlendirildigi bir Fransiz PFO-ASA ¢alismasinda PFO, sol atriyumda
en az ii¢ kontrast kabarciginin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmistir [43]. Kriptojenik
inmelerin nedenini arastiran bir baska ¢alismada ise PFO, sol atriyumda birden fazla
kontrast kabarciginin ortaya ¢ikmasi olarak kabul edildi ve arastirmacilar, biiyiik bir
sant i¢in sol atriyumda ondan fazla kabarcik varligini esik deger olarak kullandilar
[44].

2.3.2. Uyanik Kraniotomide Preoperatif Degerlendirme

Genel degerlendirmeye ek olarak uyanik kraniotomiye alinacak hastalara ek
bir preoperatif degerlendirme ve bilgilendirme gerekmektedir. Hastanin uyanik
kraniotomi i¢in hazirlanmasi anestezistlerin ve cerrahlarin hasta ile operasyon oncesi
goriismesi ile baslar. Bu goriisme ile hastanin detayli tibbi durumunun incelenmesinin
yani sira, hastanin kisilik ve psikolojik durumu da degerlendirilir. Bu degerlendirmeye
gore oOncelikle hastanin uyanik kraniotomiye uygunlugu ele alinir ve eger uygun
bulunursa da uyur-uyanik-uyur (Sleep-Awake-Sleep) veya tamamen uyanik (Awake)
kraniotomi tekniklerinden hangisi ile islemin gerceklestirilecegine karar verilir. Bu

goriisme sirasinda ameliyat sirasinda hastanin hazirlikli olabilmesi i¢in gerektigi
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takdirde idrar sondas1 takilmasi, uzun siireli supin pozisyonda yatma, agiz kurulugu
gibi olas1 rahatsizlik verebilecek durumlar hakkinda bilgilendirme yapilir.
Intraoperatif dénemde hastadan zaman zaman ekstremitelerini oynatmasimin
istenecegi; bir hekimin zaman zaman kendisini muayene edecegi anlatilmalidir.
Hastalar intraoperatif donemde, ekstremitelerinde uyusma, agirlasma, agri1 duyma gibi
hisleri oldugu zaman bunu belirtmesi konusunda uyarilmalidir. Hastaya diiriist ve agik
olarak, problemleri 6nceden anlatip, bilgilendirerek doktor ile hasta arasinda bir giiven
ortami ingaa edilmeye calisilmalidir. Anestezist uyanik kraniotominin gerekgesini,
islemin adimlarini, beklenen agr1 ve rahatsizlik derecesini, test i¢cin gereken gorevleri
ve olumsuz olaylarin olasiligini tartismahidir [2]. Kapsamli ¢ok bilesenli bir psikolojik
hazirlik ve ¢ogu durumda hasta ile tibbi personel arasinda giivene dayali bir iliskinin
kurulmasi, sedatif premedikasyon (midazolam, vb.) kullannomindan kurtulmamizi
saglar [45]. Kraniotomi i¢in premedikasyon hastanin anksiyete diizeyine,
baslangigtaki norolojik durumuna, eslik eden hastaliklarina ve anestezi planina gore
kisisellestirilmelidir. Nobet haritalamast olan hastalar benzodiazepinler veya
epileptiform aktiviteyi baskilayan herhangi bir ilag almamalidir [2]. Hastalar kronik
hastaliklar1 i¢in kullandiklar1 steroid, anti-epileptik veya anti-hipertansif ilaglarini

almalidir.

2.3.3. Monitorizasyon

EKG, pulse oksimetri, noninvaziv kan basmct oOlglimi, ETCO:>
monitdrizasyonu ve sicaklik monitorizasyonu dahil olmak {izere standart American
Society of Anesthesiology (ASA) monitérleri kullanilir [2]. Intra-arteryel
kateterizasyon atimdan atima kan basincini izleme ve arteryel kan gazi analizi igin
kullanihir  [2]. Intraoperatif tam uyamkhgin kontroliinde islenmis  bir
elektroensefalografi  (EEG)  monitdrii  olan  bispektral — indeks  (BIS)

monitdrizasyonundan da faydalanilmalidir.

2.3.4. Anestezi Teknigi

Anestezi teknigi anesteziste, cerraha, patolojiye, ameliyatin Siiresine ve hasta

faktorlerine bagl olarak degisir[2]. Iki tip teknik uygulanir;

Tiim stire¢ boyunca bilingli sedasyon (Uyanik-Uyanik-Uyanik)
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Beyin haritalamasi i¢in intraoperatif uyandirma ile genel anestezi. Genel
anestezi hem prosediiriin basglangict hem de sonu igin (Uyur-Uyanik-Uyur) veya

sadece baslangi¢ i¢in (Uyur-uyanik) kullanilabilir.

2.3.5. Bilincli Sedasyon (Uyanik-Uyanik-Uyanik):

Mayfield Pins uygulamasi, cilt kesisi, kemik flebinin ¢ikarilmasi gibi
prosediiriin ilk uyarici kisimlari sirasinda orta diizeyde sedasyon uygulanir. Sedasyon
kortikal haritalama sirasinda durdurulur veya azaltilir ve tiimor rezeksiyonu
bitirildikten sonra islem bitirilirken cerrahi kapama sirasinda yeniden baglatilir. Asiri
sedasyon hava yolu obstriiksiyonuna, hipotansiyona, solunum depresyonuna ve

apneye neden olabilir. Dikkatli davranmak gerekmektedir.

Diisiik doz propofol (50-150 mcg/kg/dk) ve/veya remifentanil (0,01-0,05
mcg/kg/dk) inflizyonlari, istenen etkiye titre edilerek bu hastalarda orta diizeyde
sedasyon i¢in milkemmel bir se¢imdir [2]. EC0OG igeren uyanik kraniotomi sirasinda

benzodiazepinlerden kaginilmalidir.

Son derece segici bir a2-adrenerjik reseptor (02-AR) agonisti olan
deksmedetomidin, uyanik kraniotomi i¢in uygun bir sedatif ajan olarak ortaya
ctkmustir. 1999 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan sedasyon igin
onaylanmustir [2]. 0,5-1 mcg/kg 10 dakika igerisinde iv bolus dozunda ve ardindan
0,3-0,7 mcg/kg/saat infiizyonla kullanilir. Deksmedetomidinin birincil avantaji
solunum depresyonuna neden olmamasidir. Ayrica, benzodiazepinler gibi ECoG’ye

miidahale etmez. Ancak, hipotansiyon ve direngli bradikardiye neden olabilir.
2.3.6. Intraoperatif Uyandirma ile Genel Anestezi
(Uyur-Uyamk-Uyur veya Uyur-Uyanik):

Baslangicta genel anestezi indiiksiyonu yapilir ve hava yolu genellikle
endotrakeal entlibasyon veya supraglottik hava yolu cihazi ile giivence altina alinir.
Hasta, ameliyatin uyarici kismi1 olan kafatasi sabitleme (givili baglik takilmasi),
kraniotomi ve dura agilmasi sirasinda genel anestezi altindadir. Dura agildiktan sonra,

kortikal haritalamaya katilabilmesi i¢in hasta uyandirilir.
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Islem sonunda tekrar genel anestezi indiiksiyonu yapilir. Endotrakeal
entiibasyon sonrasi uyandirilan hastalarda uyanik evrede Oksiiriikk gibi hava yolu
irritasyonuna bagli problemler laringeal mask airway (LMA) uygulamasina goére daha
siklikla meydana gelir. Bu yonden LMA tercih sebebidir. Ancak pozisyon kaynakli
hava yolu koruma gii¢ligii meydana gelmesi de LMA uygulamasmin bir

dezavantajidir. LMA ile ventilasyon kontrolden ¢ikarsa acil entiibasyon gerekebilir.

Propofol ve remifentanil inflizyonu kullanilarak yapilan total intravendz
anestezi yaygin olarak kullanilmaktadir. Deksmedetomidin ve propofol kombinasyonu
kullanilabilen diger bir segenektir. Uyku fazi sirasinda, sevofluran gibi hizli etkili

inhalasyon ajani da anestezi idamesi sirasinda basartyla kullanilmaktadir.

2.3.7. Skalp Blogu

Skalp1 inerve eden sinirlerin infiltrasyon anestezisi ile bloke edilmesidir.
Basarili skalp blogu ile ¢ivili baslik yerlestirilirken ve kemik flebi kaldirilirken hasta

rahatsizlik duymaz. Bu islem beceri ve anatomik bilgi gerektiren zorlu bir siirectir.

2.3.8. Anatomi

Kafa derisi bilateral kraniyal ve spinal sinirler tarafindan innerve edilir [46].
Sekil 1 ve 2’de basin innervasyonunun iki goriiniimii gosterilmektedir. On alin ve sacl
deri duyusu lateralde supraorbital sinir ve medialde supratroklear sinir tarafindan
iletilir. Bu iki1 sinir birleserek frontal siniri olusturur ve trigeminal sinirin oftalmik
boliimii olarak devam eder. On sakak ve yan alin, trigeminal sinirin maksiller
boliimiiniin bir dali olan zigomatik sinirden gelen zigomatikotemporal sinir tarafindan
innerve edilir. Arka sakak ve 6n kulak, trigeminal sinirin mandibular boliimiiniin bir
dali olan aurikiilotemporal sinir tarafindan innerve edilir. Arka kulak ve ¢ene
acisindaki duyu, C2 ve C3'iin ventral dallarina giden biiyiik aurikiiler sinirin posterior
dalindan gelir. C2 ve C3 servikal sinirlerinin dallar1 olan biiyiik ve kiigiik oksipital

sinirler arka kafa derisini innerve eder.
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Supraorbital sinir (V1)
Supratrohlear Sinir (V1)

Zigomatikotemporal dal (V2-V1)
Aurikulotemporal sinir (V3)

Trigeminal sinir, Oftalmik dali (V1)
Trigeminal sinir, Maksiller dali (V2)
Trigeminal Sinir, Mandibuler dali (V3)

Sekil 1. Basin innervasyonu (anterior goriiniim)

n. supraorbitalis

n. supratroklearis

C2-3
n. kutendz anterior

34
n. supruskapularis

Sekil 2. Basin innervasyonu (lateral gériiniim)
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Skalp blogu igin hedeflenen sinirleri bulmak i¢in landmark teknigi kullanilir.
Baslica 6 bolge hedeflenir ve sinirin etrafina 2-5 ml arasinda olacak sekilde %0,25-0,5
derisimli bupivakain soliisyonlar1 uygulanir [3, 47-49]. Hasta noétral bas
pozisyonundayken, supraorbital sinirin yeri, orbital ¢ikint1 ve medial iris altindaki
supraorbital c¢entikten belirlenir [50]. Centigi tanimlamak zorsa, sinir orta hattan
ortalama 2,9 cm ve supraorbital kenarin iist kenarindan 0,5 cm uzaklikta bulunur [51].
Supratroklear sinir orta hattan 1,6 cm uzaklikta veya supraorbital sinirin 0,9-1,3 cm
medialinde ve supraorbital kenarin iist kenarindan 0,7 cm asagida bulunabilir [51].
Cilde dik olacak sekilde her bir sinirin etrafina lokal anestezik ajan enjekte edilirken
orbitayr yaralanmadan korumaya yardimeci olmasi i¢in supraorbital kenarin altinda

baskin olmayan elin isaret parmag: kullanilir.

Zigomatikotemporal sinirin degisken paternlerdeki birgok dalina ulagsmak igin
derin ve yiizeysel enjeksiyonlar gereklidir. igneyi lateral orbital kenar kemigi boyunca
frontozigomatik siitliriin 1-1,7 cm posteriorunda ve zigomatik arkin iist kenarindan 2,2

cm yukarida ilerleterek 2 ml lokal anestezik ajan enjekte edilmelidir [52].

Fasiyal sinire yanlislikla enjeksiyon yapilmasini 6nlemek icin aurikiilotemporal siniri
tragusun 1-1,5 cm anteriorundan yiizeysel olarak 2 ml lokal anestezik ajan ile
uyusturmak gerekmektedir. Alternatif olarak, aurikiilotemporal siniri {ist kulak
kepgesinin 1-1,5 cm anterioruna lokal anestezik ajan enjekte ederek bloklayabiliriz.
Burada akilda tutulmasi gereken nokta yiizeyel temporal arterin aurikulotemporal
sinirin anteriorunda oldugu ve enjeksiyon dncesinde palpasyonla yerinin belirlenmesi

gerekliligidir.

Biiyiik aurikiiler sinirin posterior dalin1 bloke etmek i¢in 2 ml lokal anestezik

ajan enjeksiyonu tragus seviyesinde kulak arkasinin 1,5 cm posterioruna hedeflenir.

Kalan enjeksiyonlar1 oksipital ¢ikinti ile mastoid ¢ikinti arasindaki superior
ense ¢izgisi boyunca gergeklestirmek gerekir. Toplam 5 ml lokal anestezik ajan,
oksipital ¢ikintinin 7 cm ve 4 cm lateralindeki mindr ve major oksipital sinirleri
uyusturur [53]. Oksipital artere yakinligi nedeniyle major oksipital sinire enjeksiyon
yapilmadan 6nce her zaman dikkatli aspirasyon yapilmasi onerilir. Oksipital arter

palpe edilebiliyorsa, damarin yakinina yapilacak bir enjeksiyon basarili bir blok



16

saglayacaktir. (Sekil 3)

Minor oksipital _
sinir

Major oksipital _
sinir

Sekil 3. Mindr ve major oksipital sinirler

Uyguladigimiz bu rejyonel anestezinin kesin kontrendikasyonlar1 arasinda;
hastanin reddetmesi, lokal anestezik alerjisi ve enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon yer

alir.

Komplikasyonlar arasinda lokal anestezik sistemik toksisitesi, hematom,
alerjik reaksiyon, orbital yaralanma, arteriyel yaralanma, subaraknoid blokaj ve fasiyal
sinir paralizisi yer alir. Intravaskiiler enjeksiyon ve damar yaralanmasi riski agisindan
ilgili arterler arasinda aurikiilotemporal sinir blogu sirasinda siiperfisiyal temporal
arter (STA) ve major oksipital sinir blogu sirasinda oksipital arter bulunur. STA'nin
dogrudan revaskiilarizasyonu veya bypass't hikayesinde oldugu gibi, STA'nin
yaralanmasi 6zellikle istenmeyen bir durum oldugunda, aurikiilotemporal sinir blogu
atlanabilir veya postoperatif donemde uygulanabilir. Fasiyal sinir paralizisi,
enjeksiyon c¢ok derin oldugunda aurikiilotemporal blogun gegici de olsa istenmeyen
bir yan etkisidir. Fasiyal sinir felcinden kaginilmasi gerektiginde veya bir insizyon
kulak heliksi seviyesinin asagisina kadar uzanmayacaksa, aurikiilotemporal sinir

tragus yerine pinna tepesinden bloke edilebilir. Bu, sinirin {ist dagilimin1 anestezi
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altina alacaktir ancak uyanik bir kraniotomi insizyonu i¢in yetersiz kalabilir [54].
Ozellikle dnceden kraniyektomi gecirmis kafatas1 defekti olan hastalarda yanlislikla

subaraknoid blokaj riski mevcuttur.

2.4. Kullamlan ilaclar

2.4.1. Bupivakain

Bupivakain, ¢esitli cerrahi prosediirler sirasinda lokal anestezi saglamak i¢in
Klinik ortamlarda yaygin olarak kullanilan lipofilik, uzun etkili amid simifi bir lokal
anesteziktir [55]. Cerrahi bolgeye tek doz infiltrasyonla uzun siireli postoperatif
analjezi saglamadaki etkinligi bilinmektedir [56]. Calismalar, bupivakainin periferik
sinir  bloklarinda, infiltrasyon analjezisinde ve epidural enjeksiyonlarda
kullanildiginda intraoperatif ve postoperatif agriy1 etkili bir sekilde yonetebildigini
gostermistir [57]. Bupivakain lokal anestezik olarak oldukga etkili olsa da, diizensiz
kalp hiz1 seklinde ortaya ¢ikabilen kardiyotoksisite de dahil olmak {izere potansiyel
yan etkilerini géz oniinde bulundurmak 6nemlidir [58]. Lipid infiizyonu gibi stratejiler,
bupivakainin uzaklastirilmasini hizlandirmak ve 6zellikle kardiyak komplikasyonlar
baglaminda bupivakain toksisitesinden kurtulmaya yardimei olmak i¢in kullanilmistir
[59]. Sonug olarak bupivakain, gesitli cerrahi ve postoperatif ortamlarda uzun stireli
analjezi ve etkili agr1 yonetimi elde etmek i¢in degerli bir secenektir. Bununla birlikte,
bupivakaini kullanacak olan klinisyenlerin potansiyel yan etkileri ve bunlarin

tedavileri konusunda yetkin olmalar1 gerekmektedir.

2.4.2. Propofol

2,6-diizopropilfenol olarak da bilinen Propofol, cesitli tibbi prosediirlerde
anestezi indiiksiyonu ve idamesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir intravendz anestezik
ajandir [60]. Hizl1 etki baglangici, hizli derlenme siiresi ve minimal rezidiiel yan
etkileri nedeniyle klinik ortamlarda popiiler bir segenektir [61]. Propofol, v-
aminobiitirik asit tip A (GABA A) reseptdr aracili postsinaptik inhibisyonu
giiclendirerek etki gosterir [62].

Propofoliin farmakokinetigi kapsamli bir sekilde incelenmis ve iiremik hastalar
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da dahil olmak tizere farkli hasta popiilasyonlarinda anestezi indiiksiyonu i¢in giivenle
kullanilabilecegini gosterilmistir [63]. Ek olarak, propofol potansiyel noéroprotektif ve
anti-enflamatuar ozellikleri agisindan arastirilmis ve hiicre dis1 vezikiil saliniminin
inhibisyonu yoluyla mikroglia aktivasyonunu ve ndrotoksisiteyi azaltabilecegini 6ne
stiren g¢aligmalar yapilmistir [64]. Ayrica, propofolin agri yonetimindeki rolii
arastirilmig ve spinal kordtaki spesifik yolaklarin diizenlenmesi yoluyla postoperatif

hiperaljeziyi hafifletme potansiyeline isaret eden arastirmalar yapilmistir [65].

Sonug olarak, propofoliin anestezide yaygin kullanimi, hizli baslangi¢, minimal
yan etkiler ve potansiyel noroprotektif etkiler dahil olmak tiizere farmakolojik
ozellikleri ile desteklenmektedir. GABA reseptdrleri iizerindeki etki mekanizmalar1 ve
sinaptik plastisite tizerindeki etkisi, anestezi i¢in klinik uygulamadaki ve potansiyel

olarak postoperatif agr1 ve biligsel islev yonetimindeki 6nemini vurgulamaktadir.

2.4.3. Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, klinikte sedasyon, analjezi ve anksiyoliz i¢in yaygin olarak
kullanilan son derece selektif bir a2-adrenoseptor agonistidir [66]. Minimal solunum
depresyonu ile sedatif etki gostermesi nedeniyle giderek daha fazla kullanilmaktadir
ve kritik hastalarda ve uyanik kraniotomi islemi gibi solunumu baskilamak
istemedigimiz islemlerde sedasyon i¢in tercih edilen kullanigh bir se¢enek haline
gelmistir [67]. Deksmedetomidin ayrica anestezi indiiksiyonu ve idamesi i¢in propofol

gibi perioperatif anestezik gereksinimlerini azaltmada da etkinlik gostermektedir [68].

Deksmedetomidin potansiyel néroprotektif etkileri agisindan da arastirilmigtir.
Calismalar, hayvan modellerinde spinal kord iskemi-reperfiizyon hasarinin neden
oldugu kan-spinal kord bariyeri bozulmasmi hafifletmede islevsel oldugunu
gostermistir [69]. Ayrica, deksmedetomidinin yenidogan sigan kardiyomiyositlerinde
hipoksi/reoksijenasyon hasarm1  azalttigi  bulunmustur, bu da potansiyel

kardiyoprotektif 6zelliklerini géstermektedir [70].

Deksmedetomidin sedatif, analjezik ve anksiyolitik 6zelliklere sahip yiiksek
selektif bir o2-adrenoseptdr agonisti olarak farmakolojik profili ve potansiyel

noroprotektif, kardiyoprotektif ve anti-inflamatuar etkileriyle; anestezi, yogun bakim
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ve diger tibbi uzmanlik alanlarinda ¢ok yonlii bir ajan olarak konumlandirilmaktadir.
Deksmedetomidinin yaygin yan etkileri arasinda hipotansiyon, bradikardi, agiz
kurulugu ve bulant1 yer alir [71]. Ozellikle derin bradikardiye neden olabilme riskine

karsi1 dikkatli olunmalidir.

2.4.4. Remifentanil

Remifentanil, p(mii) opioid reseptdr agonistlerinin fentanil ailesine ait ultra
kisa etkili sentetik bir opioiddir [72]. Remifentanil infiizyondan veya tekrarlanan bolus
dozlardan sonra viicutta birikmez, bu da giivenlik profiline katkida bulunur [73].
Remifentanilin hizli baslangic1 ve kisa etki siiresi, uyanik kraniotomiler gibi hizl
derlenmenin gerekli oldugu senaryolarda Ozellikle yararli olmasini saglar [74].
Kardiyak hastalig1 olan hastalar gibi hipotansiyona duyarli hastalarda uygun doz ayar1
yapmak gerekir. Hizli tolerans gelismesi ve hiperaljeziye sebep olma potansiyeli

remifentanilin istenmeyen etkileri arasindadir.

2.4.5. Fentanil

Fentanil, morfinden daha potent olan sentetik bir opioid analjeziktir ve
tahminlere gore morfinden 50 ila 100 kat daha giigliidiir [75]. Hizli etkili ve yiiksek
potense sahip bir ilagtir. Fentanil, giiclii analjezik 6zellikleri ve hizli etki baslangici
nedeniyle anestezide yaygin olarak kullanilan bir opioiddir. Spinal anestezi gibi
prosediirler sirasinda duyusal bloklar1 gelistirmek ve uzatmak ig¢in genellikle lokal
anesteziklere ek olarak uygulanir [76]. Calismalar intratekal fentanilin spinal
anestezinin kalitesini artirabildigini, blok olusturmak i¢in gereken siireyi

azaltabildigini ve postoperatif analjeziyi artirabildigini gostermistir [76, 77].

Fentanil, etkilerini hem opioid reseptor aracili yollart hem de diger sinyal
yollarini igeren ¢esitli mekanizmalar yoluyla gosterir. Calismalar, fentanil kaynakli
etkilerin noradrenerjik ve kolinerjik mekanizmalar1 igerebilecegini, hava yolu
stabilitesine ve solunum etkilerine katkida bulunabilecegini gostermistir [78]. Ek
olarak, fentanilin NF-xB aktivasyonunun inhibisyonu yoluyla CD4+ T hiicrelerinin
hayatta kalmasin1 ve islevini etkiledigi gosterilmistir, bu da immiinmodiilasyonda bir

rolii oldugunu diisindiirmektedir [79]. Fentanilin yaygin yan etkileri arasinda kaginti,
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bulanti, kusma, kabizlik, bas donmesi, sedasyon ve solunum depresyonu yer alir [80].

2.5. Beyin Cerrahisi Hasta Pozisyonlari

Beyin cerrahisi operasyonlar1 sirasinda hasta pozisyonu, cerrahi prosediirii ve
hasta sonuglarii etkileyebilecek O6nemli bir husustur. Beyin ameliyati gegiren
hastalarin pozisyonu, ameliyatin 6zel gereksinimlerine ve ameliyati gerceklestiren
beyin cerrahinin tercihlerine gore degisebilir. Hastalara pozisyon verilirken genel
anestezi altinda olsalar dahi ¢ok 6zen gdsterilmeli ve ameliyat sonrasi hayatlarini
etkileyecek durumlara karsi Onlemler anestezist ve cerrah tarafindan alinarak
dikkatlice davranilmalidir. Cesitli ¢aligmalar beyin cerrahisi operasyonlar1 sirasinda
kullanilan farkli hasta pozisyonlarini vurgulamistir. Hasta i¢in yapisal ve fizyolojik
olarak uygun sinirlar i¢inde cerrahin anatomik erisim saglayabilecegi uzlasilmis bir
pozisyon saglanmalidir. Hastalarda pozisyonlara bagli baz1 fizyolojik degisiklikler
meydana gelir. Bu degisikliklerin bilinmesi perioperatif karsilasilabilecek sorunlarin

azaltilmasi ve onlenmesi agisindan olduk¢a onemlidir.

Normal saglikli bir yetiskinin dikey pozisyondan yatay pozisyona ge¢mesiyle
alt ekstremitelerde birikmis olan kan yercekimi etkisinden kurtuldugundan, kalbe olan
vendz doniis artar. Kalbin 6nyiikii, attim hacmi ve kardiyak outputu baslangicta artar,
bu da kan basincinin artmasina neden olur. Kan basmcinin artmasi ile baroreseptor
uyarilar aortadan vagus araciligiyla, karotid siniisten ise glossofaringeal sinir
aracilifiyla medullaya iletilir. Buna yanit olarak sempatik uyar1 akisinin azalmasi ve

parasempatik uyarilarda artma sonucu atim hacmi ve kardiyak output azalir.

Hem anestezi altinda olmakla hem de hastaya verilen pozisyonla beraber, hem
akciger ventilasyonu hem de perfiizyonu bozulur. Sedasyon alan ve spontan soluyan
hastalarda, anestezi almayan hastalara gore tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK) azalir, kapanma voliimii artar. Pozitif basingli ventilasyon ortalama
intratorasik basinci artirarak periferik dolasimdan sag atriuma vendéz basing

gradiyentini azaltir, kardiyak dolum ve kardiyak output anlamli 6l¢iide etkilenir [81].
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2.5.1. Hastaya Verilen Baz1 Pozisyonlar Sunlardir
- Sirtiistii (supin) pozisyon

- Lateral oblik (Park-Bench) pozisyon

- Yar1 oturur (Semi-Fowler) pozisyon

- Trendelenburg (bas asagi) pozisyon

- Ters trendelenburg (bas yukari) pozisyon

- Lateral (yan) pozisyon

- Litotomi pozisyonu

- Sims (yar1 yan) pozisyon

- Fowler pozisyonu

- Tiroid pozisyonu

- Spinal anestezi pozisyonu

Uyanik kraniotomi prosediiriinde hastalara baslica supin, lateral oblik (park-
bench), ve yar1 oturur (semi-fowler) pozisyonlar: verilir.

2.5.1.1. Supin Pozisyon

Anestezi indiiksiyonu i¢in standart olan bu pozisyon cerrahide de en sik
kullanilan pozisyondur. Kollar 90 dereceden fazla olmamak sartiyla abdiiksiyonda
veya govdeye bitisik olarak durabilir. Tiim viicut kalp seviyesine yakin oldugu i¢in

hemodinami iyi korunmustur [82].

Supin pozisyon su sekilde aciklanabilir; hastanin diiz bir sekilde sirt {istii
yatirlldigl, avug igleri yukar1 bakacak sekilde 6n kolun supinasyonda oldugu, kol
acikligi 90 dereceyi gecmeyecek sekilde kol tahtasina yerlestirildigi, bel altina
yumusak destek konulan, operasyonun uzadigir durumlarda boyun, kalga ve dizlerin
hafif fleksiyona getirildigi, basin asir1 rotasyonundan kaginilarak verilen pozisyondur.

(Sekil 4)



Sekil 4. Supin hasta pozisyonu

Kardiyak output, hasta oturur pozisyondan supin pozisyona gegtigi ilk
anda artar. Viicudun alt yarisindan gelen kanin kalbe ulagmasi atrial duvar
gerilimi ve strok volimiin artmasiyla sonuglanir. Anestezinin etkisiyle
baroreseptor reflekslerin kiintlesmesi ve parasempatik efferent etkinin artmasi,
kalp hizi, strok voliim ve kalp kontraktilitesinde azalmaya ve sonug¢ olarak da

kan basincinda kiigiik bir azalmaya sebep olur.

Anestezi altinda akciger perflizyonun dagiliminda degisiklik olmazken,
ventilasyonun dagilimi degisir. Sonug olarak %10 sant fraksiyonu gelisir ve buna
bagli olarak POz2 azalir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ise %15 ile 20 oraninda
azalir ve bunun sonucunda ekspiratuar rezerv voliim ve total akciger kapasitesi
de azalir. Abdominal icerigin diyafragma basis1 ve anestezik ajanlarin akcigere
direkt etkisi ile akciger komplians1 azalir, kapanma voliimii artar. Nonelastik

hava yolu direnci artar [83].

2.5.1.2. Lateral Oblik (Park-Bench) Pozisyon

Park-bench pozisyonu, lateral pozisyonun bir varyasyonudur. Bu
pozisyonda, bagimli omuz ve kol ameliyathane yataginin disina yerlestirilir ve
kol bir aski ile desteklenir [84]. Hastanin bas1 daha sonra rotasyon ve fleksiyonun
en ug sinirlarinda konumlandirilabilir [85]. Bu pozisyon, kafa tabanina yakin
kraniyal lezyonlara yaklagmak i¢in avantajlidir ve cerraha 6n beyin sap1 ve
foramen magnumun yani sira akustik noéromalarin rezeksiyonu ig¢in

serebellopontin agiya erisim saglar [86]. (Sekil 5)
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Sekil 5. Lateral oblik pozisyon

Hastaya oncelikle normal lateral pozisyon gibi pozisyon verilir. Cerrah
hastanin basini, hastanin basi hafifge biikiilii olacak sekilde ¢ivili baslik tizerine
yerlestirir. Hasta lateral pozisyondayken, ekip hastayi yatak ile viicudun bagimli
tarafinin iist kaburgalar1 ve aksillasi arasina siyrik gibi yaralanmalar1 6nlemek
igin bir jel rulo yerlestirecek kadar kaldirir [87, 88]. Ekip daha sonra hastay1
kaldirip yatagin basina dogru hareket ettirerek bagimli kolun ve omzun yatagin
basina bagl bir destek iizerinde viicuttan daha asagida durmasini saglar. Kolun
uzunlugu boyunca uzanan bir jel ped tiim kolu, 6zellikle de ulnar siniri korur.
Aksiller rulonun dogru yerlestirilmesi, bagimli omuz iizerindeki baskiy1
hafifleterek brakiyal pleksusun ve arterlerin yaralanmasini 6nlemeye yardimci
olur. Bagimli olmayan kol, viicut hizasin1 korumak ve bagimli olmayan brakiyal
pleksus ve ulnar sinirin gerilmesini ve sikismasini 6nlemek i¢in yastiklar ve jel
pedlerle desteklenir. Viicudun alt kismu konumlandirilirken lateral pozisyonda
oldugu gibi ayni onlemler alinir. Lateral oblik pozisyon uyanik hastalarda

aspirasyon riskini azaltmasi agisindan da yardimci olur.

Pozisyonlama tamamlandiginda, sorumlu ekip daha 6nce lateral pozisyon
igin tarif edildigi gibi basinca en acik noktalar1 kontrol eder [89]. Bu pozisyonda
brakiyal pleksusun yaralanma riski yiiksek oldugundan, sorumlu ekip operasyon

biter bitmez hastay1 degerlendirir ve hastanin cilt ve doku biitiinliigiiniin yan1 sira
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herhangi bir duyusal veya motor defisit durumunu belgeleyerek derhal kaydeder

ve ameliyat sonrasi bakim iglemleri i¢in raporlar [90].

2.5.1.3. Yar1 Oturur (Semi-fowler) Pozisyon

Adim1 Dr. George Ryerson Fowler'dan alan Fowler pozisyonu, saglik
hizmeti ortamlarinda yaygin olarak kullanilan bir hasta konumlandirma
teknigidir. Hastalarin oturmasina yardimei olmak i¢in yatagin bas kismini tipik
olarak 45 ila 60 derece arasinda yiiksek bir agiya kaldirmayi igerir. Bu pozisyon,
hasta konforuna yardimci olmak, solunumu kolaylastirmak ve aspirasyon gibi
komplikasyonlar1 onlemek i¢in ¢esitli klinik senaryolarda yaygin olarak
kullanilmaktadir [91]. Kritik bakim ortamlarinda, yar1 Fowler pozisyonunun, zor
entiibasyon oraninin azalmasi ve laringoskopik goriisiin iyilesmesi dahil olmak
lizere supine pozisyona gore avantajlart oldugu gésterilmistir [92]. Bu pozisyon,
hasta konforu ve fizyolojik iglevler iizerindeki faydali etkileri nedeniyle cesitli

operasyonlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. (Sekil 6)

Sekil 6. Yari oturur pozisyon

Yar1 oturur pozisyon, hava yolunun daha kolay agilmasini saglayarak
akcigerlere daha iyi hava akisi saglayarak nefes almayi kolaylastirmaya ve

oksijenizasyonu iyilestirmeye yardimei olabilir.

Genel olarak, semi-Fowler pozisyonu solunum fonksiyonu, konfor ve
belirli tibbi durumlar iizerindeki olumlu etkisi nedeniyle saglik hizmeti
ortamlarinda ¢ok yonlii ve yaygin olarak kullanilan bir viicut pozisyonudur.
Diger tiim pozisyonlarda oldugu gibi hastalara son pozisyon verildikten sonra
sorumlu ekip hasara ve baskiya agik bolgeleri tekrar kontrol eder ve operasyon

bitiminde de herhangi bir hasar olusup olusmadigini kontrol eder.
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3. MATERYAL VE METHOD

3.1. Calisma Protokolii

Calismamiz igin; Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Arastirma Etik

Kurulu’nun 07.11.2023 tarihli SBA 23/309 numaral1 yazisi ile onay alindu.

Hacettepe Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde Ocak 2019 — Eyliil 2023
tarihleri arasinda uyanik kraniotomi ile operasyona alinan hastalar retrospektif olarak
hastanemiz elektronik sisteminden tarandi. Hastalarin ulasim bilgileri hastanemiz

elektronik sisteminden elde edilip telefon ile kendilerine ulasildi.

Calismamizla ilgili hastalara bilgi verilip, telefon ile hastalardan sozel olarak
calismaya katilmak i¢in onay alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara telefon

ile anket sorularimiz (EK-1) yonlendirildi ve kayit altina alindi.
Kaydedilen veriler, istatistiksel olarak analiz edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
1. Uyanik kraniotomi ile isleme alinmis olan hastalar
2. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar
Calisma dis1 birakilma kriterleri sunlardir:
1. Exitus veya adres/telefon degisikligi nedeniyle ulasilamayan hastalar
2. Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

3. Isitme kaybi, afazi veya demans gibi nedenlerle iletisim kurulamayan

hastalar

3.2. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM ® SPSS siiriim 27.0 yazilimi kullanilarak yapilda.

Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve ytizde, siirekli degiskenlerde ise
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ortalamatstandart sapma (SS) degerleri ile sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde
bagimsiz grup karsilastirmalar1 y 2 veya Fisher Exact testleri kullanilarak yapildi.
Siirekli degiskenlerde 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda Student-t testinden
yararlanildi. Ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans

analizi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %35 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Ocak 2019-Eyliil 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi tarafindan uyanik kraniotomi ile opere edilen 60 hasta calismaya dahil

edilmistir.

4.1. Hasta Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin %75 1 (n:45) erkek ve %25 i ise kadin
idi. Hastalarin yas ortalamasi1 44+15,4 yi1l olup 8 (%13,3) hasta 65 yas ve {lizerinde idi
(Sekil 7).

Cinslyet
Kadin Erkek
100/ 100
80 80
Yag (vil) 60 60 Yag (Vi
40| 40
20| 20
0 0
6 65§ 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 8
Sikhik

Sekil 7. Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi (n=60)

On yedi (%28,3) hasta ilkokul, 22 (%36,7) hasta lise, 21 (%35) hasta ise

tiniversite diizeyinde egitime sahipti.

52 hasta (%86,7) ASA smf II, 8 hasta (%13,3) ise ASA smf III olarak
degerlendirilmisti.

En sik operasyon endikasyonu diisiik dereceli glial timér idi (%48,3). Diger
endikasyonlar siras1 ile; yiiksek dereceli glial tiimor (%23,3), oligodendrogliom
(%15), metastatik tiimor (%6,7), astrositom (%1,7), menenjiom (%]1,7), diistik dereceli

noroepitelyal timor (%1,7) ve epilepsi (%1,7) idi (Sekil 8).
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Yazde
Sekil 8. Operasyon endikasyonu olusturan preoperatif tanilar (n=60)

Hastalarin %48.3 tine bir komorbidite eslik etmekteydi. 11 (%18,3) hastada
hipertansiyon, 4 (%6,7) hastada ek malignite, 3 (%5) hastada diyabet, 2 (%3,3) hastada
hipotiroidi, 2 (%3,3) hastada romatolojik hastalik, 7 (%]11,7) hastada ise diger

komorbid hastaliklar mevcuttu.

Hastalarin tamamu levetirasetam kullanirken, 59 (%98,3) hasta deksametazon,
11 (%18,3) hasta metoprolol, 2 (%3,3) hasta levotiroksin, 10 (%16,7) hasta ise diger
ilaglar1 kullanmakta idi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin komorbiditeleri ve kullandiklar ilaglar

Ozellikler Siklik (%)

Komorbid hastaliklar
Hipertansiyon 11 (18,3)
Malignite 4 (6,7)
Diyabet 3(5,0)
Hipotiroidi 2 (3,3)
Romatolojik hastalik 2 (3,3)
Diger 7(11,7)

Kullanilan ilaglar
Levetirasetam 60 (100,0)
Deksametazon 59 (98,3)
Metoprolol 11 (18,3)
Levotiroksin 2 (3,3)
Diger 10 (16,7)

ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma, n: hasta sayist



4.2. Anket Sonuclari

Hastalarin %86,7 si (n:52) isleme karar verme siirecine doktoruyla
beraber yeterince dahil oldugunu, %1,7 hasta yeterince dahil olmadigini, %11,7

hasta ise bu siireci hatirlamadigini belirtti.

50 hasta (%83,3) baslica soru ve sorunlarin iistesinden gelmek igin
yeterince zamani oldugunu, 1 hasta yeterli zaman bulamadigini, 9 hasta ise bu

stireci hatirlamadigini belirtti.

Hastalarin %93,3 i sorumlu cerrahi ile goriistiigiinde doktorunun giiler
yiizlii ve cana yakin oldugunu ve bu durumun kendilerini rahat hissetmesini
sagladigini, 3 hasta ise goriigmenin duygu durumuna herhangi bir etkisi

olmadigini ifade etti.

Poliklinik ziyareti sirasinda hastalarin %98,3 i yeterince bilgi verildigini
ve daha fazla bilgiye ihtiya¢ hissetmediklerini belirtti. 13 (%21,7) hasta
poliklinik gorligmesinde veya sonrasinda, ameliyatin uyanik olmasi hakkinda
bilgi veren yazili materyal almadigini, 5 (%8,3) hasta ilgili materyalin yetersiz
oldugunu, 22 (%36,7) hasta ise bunu hatirlamadigin belirtti (Tablo 5).

Tablo 5. Operasyon giiniinden 6ncesine dair sorular
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Sorular ve cevaplar Siklik (%)

Uyanik olarak yapilan bu islemin sizin i¢in en iyisi olduguna karar

verme slirecinize doktorlarinizla beraber ne kadar dahil oldugunuzu

soylerdiniz? 52 (86,7)
Yeterince dahil oldum 1(1,7)
Yeterince dahil olmadim 7(11,7)
Hatirlamiyorum

Baslica soru ve sorunlarin iistesinden gelmek icin yeterli zaman
konusunda ne hissettiniz?
Bol zaman vardi 50 (83,3)
Benim i¢in yeterli zaman oldugunu hissetmedim 1(1,7)

Hatirlamiyorum 9 (15,0)
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Tablo 5. (devami)

Gorlismede cerrahinizin sizinle iliskisini nasil hissettiniz?

Gilileryiizlii ve cana yakindi, beni rahatlatt 56 (93,3)
Endiselenmeme neden oldu, strese girdim 0 (0,0)
Duygudurumuma herhangi bir etkisi olmad1 3(5,0)
Hatirlamiyorum 1(1,7)

Poliklinik ziyaretiniz sirasinda size daha fazla bilgi verilmesini
istediginiz bir konu oldu mu?
Hayir, her sey yeterince iyi anlatildi 59 (98,3)
Evet, oldu 1(,7)

Poliklinik goriismesinde veya sonrasinda, ameliyatin uyanik olmasi

hakkinda daha fazla bilgi veren yazil bilgilendirme aldiniz m1?

Yazili materyali aldim ve bilmek istediklerimin ¢ogunu 20 (33,3)
kapsiyordu 5(8,3)

Yazili materyali aldim, ancak daha fazla bilgi igermesi 13 (21,7)
gerekiyordu 22 (36,7)

Yazili bir bilgi almadim

Hatirlamiyorum

Hastalarin %98,3 i preoperatif donemde anestezi uzmani ile goriistiiglinii ve
kendisine islem ile ilgili bilgi verildigini belirtti. Bu ziyaret sirasinda 48 (%80) hasta
anestezi doktorunu giiler yiizlii ve cana yakin bulurken, 12 (%20) hasta bu ziyaretin
duygu durumuna herhangi bir etkisinin olmadigini ifade etti. 51 hasta (%85) anestezi

doktorunun cerrahinin uyanik sekilde nasil gerg¢eklestirilecegini anlattigini belirtti.

52 hasta (%86,7) anestezi doktoruyla olan goriismede daha fazla soru ve
sorunla basa ¢ikmak i¢in yeterince zamani oldugunu, 2 hasta (%3,3) yeterli zamani

olmadigini, 6 (%10) hasta ise bunu hatirlamadigini ifade etti.

Cerrahi ekiple goriismeleri sonucunda hastalarin %98,3 i operasyonun uyanik
sekilde yapilmasinin nedenlerini anladigini bildirirken, bu goriismeler sonucunda 52

hasta (%86,7) ameliyat sirasinda kendisine iyi bakilacagindan emindi.

Preoperatif donemde cerrahi ile ilgili en biiyiik endiseler 6liim, herhangi bir

sekel kalmasi, tiimoriin yeterince temizlenememesi, cerrahi sirasinda agri duymak ve
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cerrahinin uyanik sekilde yapilacak olmasi idi. Erkek ve kadmlar arasinda 6lim,

sakatlik veya tiimoriin temizlenememesi endisesi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (sirasi ile, p=0,881, p=0,224 ve p=0,095).

32 hasta (%53,3) cerrahi Oncesinde kafa derisinden igneler ile birka¢ farkli

bolgeye lokal anestezik enjeksiyonu yapilacagini bildigini, 21 (%35) hasta bu konuda

bilgisi olmadigini, 7 (%11,7) hasta ise bu durumu hatirlamadigini belirtti.

14 hasta (%23,3) lokal anestezik enjeksiyonu islemini ¢ok rahatsiz edici olarak

tanimladi. Kadmlarin %350'si lokal anestezik enjeksiyonunu cok rahatsiz edici

bulurken, erkeklerde bu oran %29,4 idi (p=0,406) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin cerrahi giiniine ait sorulara yanitlari

Sorular ve cevaplar Siklik (%)
Ameliyatinizdan Once anestezi uzmani anestezinizin nasil olacagini
anlatmak i¢in sizi ziyaret etti mi?
Evet ziyaret etti 59 (98,3)
Hayir ziyaret etmedi 1(1,7)
Hatirlamiyorum 0 (0,0)
Anestezi doktorunuz ameliyat Oncesi sizi ziyaret ettiyse, bu ziyarette
anestezi doktorunuzla ilgili ne hissettiniz?
Giller yiizlii ve cana yakin biriydi, beni rahatlatti 48 (80,0)
Endiselenmeme neden oldu, strese girdim 0 (0,0)
Duygudurumuma herhangi bir etkisi olmadi 12 (20,0)
Hatirlamiyorum 0 (0,0)
Eger ziyaret olduysa bu ziyarette anestezi doktorunuz size uyanik
ameliyatin nasil gerceklestirilecegini anlattt mi1?
Evet, anlatt1 51 (85,0)
Hayir, anlatmadi 1(1,7)
Hatirlamiyorum 8 (13,3)
Islemin basinda kafa derinizden igneler ile birkac farkli bolgeye lokal
anestezik enjeksiyonu yapilacagini biliyor muydunuz?
Evet, biliyordum 32 (53,3)
Hayir, bilmiyordum 21 (35,0)
Hatirlamiyorum 7(11,7)




Tablo 6. (devami)
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Uygulanan bu lokal anestezik enjeksiyonu islemini nasil tanimlarsiniz?

Cok rahatsiz ediciydi. Tekrar yaptirmay1 istemem 14 (23,3)
Bu islemin benim iyiligim igin yapildigint bildigim igin | 28 (46,7)
yapilmasinda bir sakinca gérmedim
Hatirlamiyorum 18 (30,0)
Anestezi doktorunuzla olan goriismenizde daha fazla soru ve sorunla
basa ¢ikmak i¢in ayrilan zaman hakkinda ne hissettiniz?
Bol zaman vardi 52 (86,7)
Benim igin yeterli zaman yoktu 2 (3,3)
Hatirlamiyorum 6 (10,0)
Ameliyattan 6nce, ameliyat ekibinizin neden size uyanik bir ameliyat
yapmak istediginin nedenlerini anladiniz m1?
Operasyonun uyanik olmasinin faydalarini anladigimi hissettim | 59 (98,3)
Ameliyat1 uyanik gecirmenin faydalarin1 anlamadim 1(1,7)
Hatirlamiyorum 0 (0,0)
Ameliyattan Once islemle ilgili endiseleriniz olmasi normaldir.
Operasyon boyunca size iyi bakilacagindan ne kadar emindiniz?
Ameliyat sirasinda 1yi bakilacagimdan emindim 52 (86,7)
Ameliyat sirasinda iyi bakilacagimdan emin degildim 0 (0,0)
Hatirlamiyorum 8 (13,3)
Ameliyattan Once ameliyatla ilgili en biiyiik endiseleriniz nelerdi?
(Birden fazla cevap olabilir)
Oliim korkusu 27 (45,0)
Sakatlik korkusu 24 (40,0)
Tlimoriin temizlenememesi 9 (15,0)
Korku yok 4 (6,7)
Agr1 duymak 3(5,0)
Uyanikligin kendisi 1(1,7)

Hastalarin %30 u ameliyathanede gecirdigi zamanin ¢ogunu, %61,7 si ise bu

stirenin ¢ok az bir kismini hatirlamakta idi. 5 hasta (%8,3) ise ameliyathanede kaldigi

zamanla ilgili herhangi bir sey hatirlamadigini ifade etti.
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Erkek hastalarin %95,6's1 ameliyathanede gecirdigi zamani hatirlarken (biraz
veya ¢ogunu), kadin hastalarda bu oran %80 idi (p=0,074, Sekil 9). Ameliyathanede
gecirdigi zamanin ¢ogunu hatirlayan hastalarin yas ortalamasi 45,1£17,5 yil, birazin
hatirlayan hastalarin yas ortalamasi 44,3+14,8 yil, hi¢ hatirlamayan hastalarin yas
ortalamast ise 37,2+12,5 yil saptandi (p=0,593). (Sekil 9)

30 Ameliyathanede
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;oSunu hatifhiyorum
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10 i} kaldigim zamania ilgili
hi¢bir sey
hatirlamiyorum
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Kadin Erkek

Hasta sayisi

o

Cinsiyet

Sekil 9. Cinsiyete gore ameliyathanede gecirdigi zamani hatirlama oranlarimin
karsilastirilmasi

31 hasta (%51,7) cerrahi dncesinde yapilan lokal anestezik enjeksiyonunu, 4
hasta (%6,7) cerrahi basladiktan sonra sondaj (drilling) sesini, 40 hasta (%66,7) ¢esitli

nesneleri adlandirdigini, 2 hasta (%3,3) ise agr1 hissettigini hatirladi.

Hastalarin %91,7 s1 ameliyat sirasinda kendini genel olarak rahat hissettigini

bildirdi.

12 hasta (%20) cerrahi sirasinda degisik diizeylerde agr1 ve rahatsizlik hissi
yasadigini ifade etti. 5 hasta (%41,7) batict agri, 3 hasta (%25) yanici agr tarifledi. 2
hasta (%16,7) ¢ivileme ve son dikisleri hissettigini belirtirken, 1 hasta ise son dikiste
agri tarifledi. Bu hastalardan 7°si (58,3) miidahale ile rahatsizliginin gectigini, 3
(%25) miidahale edilmedigini, 2'si (%16,7) ise miidahaleye ragmen rahatsizliginin

devam ettigini belirtti.
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Cerrahi sirasinda agri1 veya rahatsizlik hissi ile cinsiyet veya ASA smifi
arasinda anlaml1 iligki saptanmadi (p=1,000, p=1,000) ve bu hastalarin yaslar1 benzerdi
(44,5+12,9 y1l ve 43,8+16,1 yil, p=0,892).

Hastalarin %71,7°si islem boyunca anestezi doktorunun kendilerini 1yi
hissetmesini sagladigini bildirirken, %28,3 hasta bunu hatirlamadigini séyledi (Tablo
7).

Tablo 7. Intraoperatif donemle ilgili sorular ve cevaplar

Sorular ve cevaplar Siklik (%)

Ameliyathanede bulundugunuz zamanin ne kadarini hatirliyorsunuz?
Ameliyathanede gecirdigim zamanin ¢ogunu hatirliyorum 18 (30,0)
Ameliyathanede oldugum zamanlari biraz hatirltyorum 37 (61,7)
Ameliyathanede kaldigim zamanla ilgili higbir sey | 5 (8,3)

hatirlamiyorum

Asagidakilerden hangisini hatirliyorsunuz? (Birden fazla cevap

olabilir)
Islemin  baslangicinda lokal anestezik enjeksiyonunu
hatirliyorum 31 (51,7)
Sondaj (drilling) sesini duydugumu hatirliyorum 4 (6,7)
Cesitli nesneleri adlandirdigimi hatirliyorum 40 (66,7)
Agr hissettigimi hatirliyorum 2(3,3)
Ameliyat sirasinda genel olarak nasil hissettiniz?
Islem sirasinda kendimi rahat hissettigimi hatirliyorum 55 (91,7)
Islem sirasinda kendimi rahatsiz hissettigimi hatirliyorum 2(3,3)
Hatirlamiyorum 3(5,0)

Ameliyat sirasinda rahat ettiniz mi?
Ameliyat sirasinda agr1 hissettigimi hatirliyorum 9 (15,0)
Ameliyat sirasinda biraz rahatsizlik yasadigimi hatirliyorum 3(5,0)
Ameliyat boyunca rahat oldugumu hatirliyorum 44 (73,3)
Hatirlamiyorum 4 (6,7)




Tablo 7. (devami)
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Ameliyat sirasinda agr1 veya rahatsizlik hissettiyseniz, bu hissin ne
kadar siddetli oldugunu, ne zaman oldugunu, ne kadar siirdiigiinii, nasil

bir agr1 oldugunu (batici, yanici, delici) anlatabilir misiniz?

Batic1 agr1 hissettim, miidahale ile gegti 5/12 (41,7)
Civileme ve son dikisleri hissettim, miidahale edilmedi 2/12 (16,7)
Yanici agri oldu, miidahale ile gecti 2/12 (16,7)
Yanici agri oldu, miidahale ile gegmedi 1/12 (8,3)
Son dikiste agr1 oldu, miidahale edilmedi 1/12 (8,3)
Agr1 veya rahatsizlik hissettiyseniz bu duruma doktorlariniz tarafindan
bir miidahale edildi mi?
Evet miidahale edildi ve rahatsizhigim gegti 7112 (58,3)
Miidahale edilmedi 3/12 (25,0)
Miidahale edildi ancak rahatsizligim devam etti 2/12 (16,7)
Islem boyunca basimizda bulunan anestezi doktorlarmiz ile iliskiniz
nasildi?
Kendimi iyi hissetmemi sagladilar, iyi bir iletisimleri vardi 43 (71,7)
Soguk davrandilar iyi bir iletisimimiz yoktu ve rahatsiz oldum | 0 (0,0)
Hatirlamiyorum 17 (28,3)

43 hasta (%71,1) ameliyattan sonra derlenme odasinda veya serviste biraz agri

hissettigini bildirirken, 11 hasta (%18,3) agrisinin olmadigini, 6 hasta (%10) ise bunu

hatirlamadigini ifade etti. Postoperatif agr1 sikligi kadinlarda %81,8, erkeklerde %79,1
idi (p=1,000, Sekil 10). ASA sinifi II olan hastalarin %80,9'unda postoperatif agri

gozlenirken, ASA smif III olan hastalarin %71,4'linde postoperatif agr1 goriildii

(p=0,621).
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Sekil 10. Cinsiyete gore postoperatif agr1 sikliginin karsilagtirilmasi

Postoperatif donemde 25 hasta (%41,7) bulanti sikayeti oldugunu bildirdi.
Bulanti siklig1 erkeklerde daha yiiksek izlense de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmedi (p=0,378, Sekil 11). Postoperatif bulant1 varligi ile yas ve
ASA sinifi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0,622, p=0,703).
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Sekil 11. Cinsiyete gore postoperatif bulanti sikliginin karsilastirilmasi

Hastalarin tamami ameliyattan en az 3 giin sonra taburcu edildi. ki (%3,3)
hasta ¢ok erken taburcu edildigini diisiiniirken, 3 (%35) hasta hastanede gereginden

fazla kaldigim diigiindii.
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46 hasta (%76,7) eve taburculugundan sonra hastane tarafindan iyi sekilde
desteklendigini, 14 hasta (%23,3) ise yeterli sekilde desteklenmedigini hissettigini
bildirdi. Taburculuk sonrasi hastaneden yeterli destegi almadigini hissetme orani
kadinlarda erkeklere gére anlamli diizeyde yiliksek bulundu (p=0,030) (Sekil 12). Eve
gittikten sonra hastanenin destegini hissetmedim diyen hastalarin yas ortalamasi
49,5+£16,8 yil iken, yeterli destek hissettigini sdyleyen hastalarin yas ortalamasi
42,3+14,7 y1l saptand1 (p=0,125).

45 Taburcu olduktan
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35 hissettiniz mi?
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Sekil 12. Cinsiyete gore taburcu olduktan sonra hastaneden yeterli destek aldigini
hissetme sikliginin karsilagtirilmasi

46 hasta (%76,7) uyanik sekilde yapilan ameliyat deneyimini olumlu
hatirliyordu. Sekiz hasta (%13,3) bunun kétii bir deneyim oldugunu, ancak genel
olarak ameliyati uyanik gecirmekten mutlu oldugunu belirtti. 2 hasta ise ameliyati
uyanik gecirdigi i¢in pisman oldugunu bildirdi.

Hastalara ameliyatla ilgili diger hastalarin daha iyi bir deneyim yasayabilmesi
icin Onerileri soruldugunda, 5 hasta ameliyat siiresince hi¢ agr1 duyulmamasi
gerektigini, 4 hasta uyanik olmanin rahatsiz edici olmamasi1 gerektigini, 3 hasta ise
ameliyat pozisyonunun daha iyi ayarlanmasi gerektigini, 2 hasta ilk ignelerin

hissedilmemesi gerektigini bildirdi.
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Hastalarin uyanik cerrahi ile ilgili en kotii deneyimleri soruldugunda, 16 hasta
lokal anestezik enjeksiyonlarini, 15 hasta cerrahi sirasinda uyanik olmayi, 12 hasta
uzun siire aym pozisyonda durmayi, 2 hasta ameliyati hatirlamayi, 1 hasta
ameliyathanede ¢ok insan olmasini, 1 hasta ameliyat sonrasi kusmayi en kotii

deneyimleri olarak bildirdiler (Tablo 8).

Tablo 8. Operasyon sonrasina dair sorular.

Sorular ve cevaplar Siklik (%)

Ameliyattan sonra derlenme odasinda veya serviste agriniz oldugunu

hatirltyor musunuz?

Agr1 hissettigimi hatirliyorum 0(0,0)
Biraz agri hissettigimi hatirliyorum 43 (71,1)
Ameliyattan sonra agrim olmadi 11 (18,3)
Hatirlamiyorum 6 (10,0)
Ameliyattan sonra mide bulantiniz oldu mu?
Evet oldu 25 (41,7)
Hayir olmadi 26 (43,3)
Hatirlamiyorum 9 (15,0)
Ameliyattan ne kadar siire sonra eve taburcu oldunuz?
Ayni giin 0 (0,0)
Operasyondan sonraki giin 0 (0,0)
Ameliyattan iki veya daha fazla giin sonra 60 (100)

Ameliyattan sonra eve donlisliniiziin zamanlamas:1 hakkinda ne

hissettiniz?

Cok erken taburcu edildigimi hissettim 2 (3,3)
Eve taburcu oldugumda mutluydum 55 (91,7)
Gerektiginden daha uzun siire hastanede kaldim 3(5,0)

Taburcu olduktan sonra hastaneden yeterli destegi aldigimizi
hissettiniz mi?
Eve gittikten sonra hastane tarafindan iyi desteklendigimi | 46 (76,7)
hissettim

Eve gittikten sonra hastanenin destegini hissetmedim 14 (23,3)




Tablo 8. (devami)
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Uyanikken yapilan ameliyati nasil hatirliyorsunuz?

Ameliyat sonras1 kusmak

Deneyimi olumlu hatirliyorum 46 (76,7)
Kotii bir deneyimdi, ancak genel olarak ameliyatt uyanik
gecirdigim i¢in mutluyum 8 (13,3)
Kot bir deneyimdi ve ameliyati uyanik gecirdigim i¢in
pismanim 2 (3,3)
Bunun olumlu ya da olumsuz bir deneyim oldugunu
diistinmiiyorum 4 (6,7)
Bagkalarinin daha iyi bir deneyim yasayabilmesi i¢in Onerileriniz var
mi1?
Onerim yok 45 (75,0)
Agr1 duymadan ameliyat olmali 5(8,3)
Uyanik olmak rahatsiz edici olmamali 4 (6,7)
Pozisyon daha iyi ayarlanmali 3(5,0)
[lk igneler hissedilmemeli 2 (3,3)
Transfer daha kolay olmali 1(,7)
En kotii olarak tanimlayabileceginiz deneyiminiz nedir?
Yapilan igneler 16 (26,7)
Uyanik olmak 15 (25,0)
Yok 13 (21,7)
Uzun siire ayn1 pozisyonda durmak 12 (20,0)
Ameliyat1 hatirlamak 2 (3,3)
Cok insan olmasi 1(1,7)

1(1,7)
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5. TARTISMA

Calismamizda uyanik kraniotomi gecirmis hastalara, perioperatif donemle
ilgili sorular sorularak hem anestezi hem de cerrahi ekiple iliskilerini hem de islemle

ilgili deneyimlerini ve 6nerilerini degerlendirdik.

2010 yilinda Goebel ve ark. tarafindan uyanik kraniotomi uygulanan hastalarin
degerlendirildigi anket calismasinda, Uyanik kraniotomi uygulamasi ve prosediire
iliskin ameliyat Oncesi hazirlik, hastalarin %96 si tarafindan ‘miikemmel’ olarak
tanimlanmistir [93]. Beez ve ark. tarafindan yapilan ve 5 merkezin dahil edildigi anket
calismasinda 105 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin %94,9' u ameliyat

oncesi hazirligi yeterli bulmustur. [94].

Wahab ve ark. tarafindan 2006-2010 yillar1 arasinda operasyona alinan 45
hastanin perioperatif durumlarini degerlendiren bir anket ¢alismasinda, 42 hasta
(%93,3) uyanik kraniotomiye karar verme siirecinde doktorlariyla beraber yeterince
stirece dahil oldugunu bildirmis ve bu hastalar soru ve sorunlarla basa ¢ikmak icin
yeterli zamanlariin oldugunu belirtmistir. [95]. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde

hastalarin %86,7 si tedavi kararlarina yeterince dahil olduklarini bildirmistir.

Calismamizda 50 hasta (%83,3) baslica soru ve sorunlarin {istesinden gelmek
icin yeterince zamanlarinin oldugunu, 9 hasta ise bu durumu hatirlamadigini ifade etti.
Caligmaya dahil edilen hastalarin %98,3 i poliklinik ziyareti sirasinda kendisine
yeterince bilgi verildigini belirttiyse de 22 hasta yazili bir materyal alip almadigini
hatirlamamaktaydi. 13 hasta ise yazili bir materyal almadigina emin oldugunu ifade
etti. Poliklinik goriismesi sirasinda rutin sekilde yazili bilgilendirme materyallerinin
kullanildig1 bilinmektedir. Hastalarin sadece %41,6 simin yazili materyal aldigini
hatirlamasi, ¢alismamizin retrospektif gozlemsel nitelikte bir ¢alisma olmasindan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin %86,7 si tedaviye karar verme siirecine yeterince
katildigini ifade etmistir. Bu sonu¢ bu konuda basarili bir is birligi i¢cinde uyanik
kraniotomi ile tedavi karar1 alinma silirecinden gecildigini diisiindiirmektedir.

Hastalarimiz poliklinik ziyaretlerinde islem hakkinda yeterince bilgi verilmesi
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hususunda olduk¢a memnun olmalarina karsin yazili materyal ile hastalar

bilgilendirmek konusunda daha fazla 6zen gosterilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Tan ve ark. tarafindan Asya kokenli 18 hastanin dahil edildigi anket
caligmasinda hastalarin tamami anestezistin ameliyat Oncesinde kendisini ziyaret
ettigini belirtmistir [96]. Bizim ¢alismamizda da bir hastamiz hari¢ hastalarimizin
tamami anestezistinin kendisini ziyaret ettigini belirtti ve ziyarete gelindigini belirten
hastalarimizdan 40’1 bu ziyaretten memnuniyetini bildirdi. Hastalarin %96,7 si bu
gbriismenin yeterince uzun oldugunu ve siirenin yeterli oldugunu diisiindiiler.
Preoperatif donemde yapilan anestezi viziti her cerrahi prosediir i¢in 6nem teskil
etmektedir. Uyanik kraniotomi gibi hem cerrahi hem de anestezi ag¢isindan 6zellikli bir
cerrahi gegirecek olan hastalarin ¢ok daha fazla bir kaygi tasiyacak olmalari
kaginilmazdir. Bu durum g6z oniine alindiginda preoperatif donemde yapilan anestezi
viziti sirasinda hastalarin, cerrahi stresince kendilerini emanet edecekleri anestezi
doktorlarin1 tanimalar1 ve giiven baginin saglanmasi, islemin daha basarili sekilde

yonetilmesine katkida bulunacaktir.

Hastalarin %35 (n:21) i skalp blogu amaciyla uygulanan lokal anestezik
enjeksiyonu hakkinda bilgi sahibi olmadigii bildirdi. 14 hasta (%23,3) bu
enjeksiyonlari ‘cok kotii bir deneyim’ olarak nitelendirdi. Bu veriler 1s1ginda,
preoperatif vizit sirasinda skalp blogu ve uygulama sekli hakkinda daha ayrintili bilgi

verilmesi gerektigi diisliniilmiistiir.

Preoperatif donemde cerrahi ile ilgili hastalarin ifade ettigi endiseler o6liim,
sekel kalmasi, tiimoriin yeterince temizlenememesi, ameliyat sirasinda agr1 duymak
ve ameliyatta uyanik olmak idi. Fonksiyonel beyin bolgelerinde lezyon bulunan
hastalarda islem ile ilgili yeterli bilgilendirme yapildiginda 6zellikle cerrahi sonrasi

sekel kalmas1 korkusunda azalma gozlenecegi diistiniilmektedir.

Literatiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde hastalarimizin %30 u ameliyathanede

gecirdigi siirenin cogunu, %61,7 si ise bu siirenin az bir kismini hatirlamakta idi. [97].

Calismamizda hastalarin %91,7 si cerrahi siiresince genel olarak rahat

olduklarmi belirttiler. Rahat olduklarim1 diisiinen hastalar arasinda kabul edilebilir
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diizeyde agr1 duyanlar, hafif diizeyde rahatsizlik yasayanlar da mevcuttu. Leon-Rojas
ve ark. tarafindan yapilan ve 38 hastanin katildig1 bir anket ¢alismasinda da hastalarin
8’1 (%21) agr hissettigini belirtmisti [98]. Calismamizda 12 hasta ameliyat sirasinda
agr1 veya rahatsizlik hissettigini ifade etti. 7 hasta anestezi doktorunun miidahalesi ile
rahatsizliginin gectigini, 3 hasta miidahale edilmedigini, 2 hasta ise miidahale
edilmesine ragmen rahatsizliginin devam ettigini belirtti. Benzer sekilde tasarlanmis
baska bir calismada hastalarin %26,7 sinin intraoperatif donemde rahatsizlik
yasadigim1 ve bu hastalardan birinin rahatsizliginin ameliyat sonuna kadar

gecirilemedigi bildirilmistir [95].

Calismamizda hastalarin %71,7 si operasyon siiresince anestezistleriyle ¢cok
iyi bir iligki i¢inde oldugunu, %28,3 i ise bu durumu hatirlamadigini belirtmistir.
Higbir hastanin negatif bir geribildirimde bulunmamas1 ve biiyiik oranda iyi bir iligki
kuruldugundan bahsedilmesi ekip olarak uyanik kraniotomi operasyonu gegiren bir
hasta ile cerrahi siiresince iyi iliskiler i¢inde bulunmanin siiregteki Onemini

gostermektedir.

Hastalarimizin tamami ameliyattan en az 3 giin sonra evlerine taburcu oldular.
2 hasta (%3,3) gereginden erken siirede taburcu oldugunu diisiiniirken, 3 hasta (%5)
hastanede fazla kaldiklarini diisiindiiklerini belirttiler. 55 hasta ise taburculuk
zamanindan memnundu. Benzer tasarimda bagka bir ¢alismada hastalarin %8,8’lik bir
kismi erken taburcu edildigini diisiiniirken, %6,6’likk bir kesim de ge¢ taburcu

edildiklerini hissettiklerini belirtmistir [95].

Hastalarin %76,7 si taburculuktan sonra hastane tarafindan iyi sekilde
desteklendigini, 14 hasta (%23,3) ise yeterli sekilde desteklenmedigini ifade etti.
Taburculuk sonrasi hastaneden yeterli destegi almadigin1 hissetme oranm1 kadinlarda
erkeklere gore anlamli diizeyde yiliksek bulunmasi da bir diger géze ¢arpan durumdu.
Bu durumu cinsiyetten bagimsiz degerlendiren Wahab ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarin %801 aldiklar1 destekten memnundu [95]. Literatiirde ise taburculuk sonrasi
hastaneden alinan destegi cinsiyetlere gore karsilastiran herhangi bir calismaya

rastlanmamuistir.

Literatiirdeki benzer ¢alismalarda, hastalar i¢in uyanik kraniotomi genel olarak
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kabul edilebilir bir ameliyat deneyimi olarak kaydedilmistir [94, 95, 97, 99]. Bizim
calismamizda da hastalarin biiyiik cogunlugu (%76,7) uyanik kraniotomi deneyimini
olumlu sekilde hatirliyordu. Sekiz hasta (%13,3) ise kotii bir deneyim oldugunu ancak
stiregten memnuniyetini, 2 hasta (%3,3) ise ameliyati uyanik gec¢irdigi i¢in pisman
oldugunu bildirdi. Bu yiiksek kabul edilebilirlik orani, uyanik kraniotominin,

deneyimli ellerde uygun hastalar igin en iyi se¢cenek olmasini destekler niteliktedir.

Hastalarimiz, a¢ik uclu olarak kendilerinden sonra opere olacak hastalar i¢in
nasil daha iyi bir deneyim sunabiliriz seklinde Onerilerini sordugumuzda; hi¢ agri
duymadan ameliyatin gerceklestirilmesi, uyanik olmanin rahatsiz edici olmamasi,
ameliyat pozisyonunun daha iyi ayarlanmasi ve skalp blogu enjeksiyonlarinin
hissedilmemesi gerektigi seklinde onerilerde bulundular. Hastalarin ‘en kotii” sekilde
tanimladiklar1 deneyimler: skalp blok enjeksiyonlari, uyanik olmanin kendisi, uzun
stire ayni pozisyonda durmak, ameliyat1 hatirlamak, ameliyathanede ¢ok insan olmast,
ameliyat sonrasi bulanti-kusma idi. Literatiirde hastalara bu konularla ilgili
goriiglerinin agik uclu sekilde soruldugu herhangi bir yayina rastlanmamistir.
Calismamizda bu sorularin yanitlarinin aranmasinin ve giindelik pratigin ilgili 6neriler
dogrultusunda yapilandirilmasinin, hastalarin uyanik kraniotomi ile ilgili tecriibelerini

tyilestirecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

Calismamizda, yiiksek yogunluklu merkezimizde gergeklestirilen uyanik
kraniotomi prosediirlerinde, hasta deneyimleri ve memnuniyetleri degerlendirilerek,

hasta merkezli bir yaklasimla siirecin gelistirilmesi hedeflenmistir.

Bulgularimiz, hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun cerrahi siirece aktif katilim
sagladigini ve bilgilendirilme siireclerinden memnuniyet duydugunu gostermektedir.
Bununla birlikte yazili bilgilendirme materyallerinin yetersizligi ve lokal anestezik
enjeksiyonlarinin rahatsiz edici bulunmasi gibi iyilestirilmesi gereken alanlar tespit

edilmistir.

Sonug olarak, multidisipliner bir yaklagimin, hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrast siireglerde kendilerini daha giivende hissetmelerini saglamak i¢in hayati 6nem
tasidig1 vurgulanmaktadir. Ozellikle operasyon 6ncesi kapsamli bilgilendirme, hasta
anksiyetesinin azaltilmasina ve islem sirasinda daha yiiksek hasta uyumuna katki
saglayabilir. Ayrica, operasyon ekibinin iletisim ve koordinasyon becerilerinin
gelistirilmesi, hastalarin memnuniyet diizeyini artirmak i¢in kritik bir rol oynadig

diistiniilmektedir.
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8. EKLER
Ek -1
Anketin yapildig1 giin:
Yas: Cinsiyet: Ek Hastaliklar:

Ameliyat Oncesi Hastalik Bilgisi:

Kullandig: ilaglar:

1. Uyanik olarak yapilan bu islemin sizin i¢in en iyisi olduguna karar verme siirecinize

doktorlarinizla beraber ne kadar dahil oldugunuzu sdylerdiniz?
& Yeterince dahil oldum

o Yeterince dahil olmadim

o hatirlamiyorum

2. Baglica soru ve sorunlarin iistesinden gelmek i¢in yeterli zaman konusunda ne

hissettiniz?

& Bol zaman vardi

& Benim i¢in yeterli zaman oldugunu hissetmedim

o hatirlamiyorum

3. Gorlismede cerrahinizin sizinle iliskisini nasil hissettiniz?
& Giileryiizlii ve cana yakindi, beni rahatlatt

o Endiselenmeme neden oldu, strese girdim

& Duygudurumuma herhangi bir etkisi olmadi

o Hatirlamiyorum
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4. Poliklinik ziyaretiniz sirasinda size daha fazla bilgi verilmesini istediginiz bir konu

oldu mu?
o Hayir, her sey yeterince 1yi anlatildi

o Cevabiniz evet ise, liitfen asagida size neyle ilgili daha fazla bilgi verilmesini

dilediginizi agiklaymn?

5. Poliklinik goriismesinde veya sonrasinda, ameliyatin uyanik olmasi hakkinda daha

fazla bilgi veren yazili bilgilendirme aldiniz mi?

o Yazili materyali aldim ve bilmek istediklerimin ¢ogunu kapsiyordu
& Yazilt materyali aldim, ancak daha fazla bilgi igermesi gerekiyordu
& Yazili bir bilgi almadim

o hatirlamiyorum

6.Ameliyatinizdan dnce anestezi uzmani, anestezinizin nasil olacagini anlatmak igin

sizi ziyaret etti mi?

o Evet ziyaret etti

o Hayir ziyaret etmedi
o Hatirlamiyorum

7. Anestezi doktorunuz ameliyat Oncesi sizi ziyaret ettiyse; bu ziyarette anestezi

doktorunuzla ilgili ne hissettiniz?

& Giiler yiizlii ve cana yakin biriydi, beni rahatlatti
o Endiselenmeme neden oldu, strese girdim

& Duygudurumuma herhangi bir etkisi olmadi

o Hatirlamiyorum

8. Eger ziyaret olduysa bu ziyarette anestezi doktorunuz size yanik ameliyatin nasil

gergeklestirilecegini anlatt1 mi?

ot Evet anlatti
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o Hayir anlatmadi
o Hatirlamiyorum

9. Islemin basinda kafa derinizden igneler ile birkac farkli bdlgeye lokal anestezik

enjeksiyonu yapilacagini biliyor muydunuz?

o Evet biliyordum

o Hayir bilmiyordum

o Hatirlamiyorum

10. Uygulanan bu lokal anestezik enjeksiyonu islemini nasil tanimlarsiniz?
o Cok rahatsiz ediciydi. Tekrar yaptirmay1 istemem.

& Bu islemin benim iyiligim i¢in yapildigini bildigim i¢in yapilmasinda bir sakinca

gormedim.
& Hatirlamiyorum

11. Anestezi doktorunuzla olan goriismenizde daha fazla soru ve sorunla basa ¢ikmak

i¢in ayrilan zaman hakkinda ne hissettiniz?
& Bol zaman vardi

& Benim i¢in yeterli zaman yoktu

o hatirlamiyorum

12. Ameliyattan Once, ameliyat ekibinizin neden size uyanik bir ameliyat yapmak

istediginin nedenlerini anladiniz mi?

& Operasyonun uyanik olmasinin faydalarini anladigimi hissettim
o Ameliyati uyanik ge¢irmenin faydalarini anlamadim

o hatirlamiyorum

13. Ameliyattan once islemle ilgili endiseleriniz olmasi normaldir. Operasyon boyunca

size 1yl bakilacagindan ne kadar emindiniz?

o Ameliyat sirasinda iyi bakilacagimdan emindim



56

o Ameliyat sirasinda iyi bakilacagimdan emin degildim
o hatirlamiyorum

14. Ameliyattan 6nce ameliyatla ilgili en biiyiik endiseleriniz nelerdi?

15. Ameliyathanede bulundugunuz zamanin ne kadarini hatirlryorsunuz?
o Ameliyathanede gecirdigim zamanin ¢ogunu hatirliyorum

o Ameliyathanede oldugum zamanlari biraz hatirliyorum

& Ameliyathanede kaldigim zamanla ilgili hi¢bir sey hatirlamiyorum

16. Asagidakilerden hangisini hatirliyorsunuz? (Liitfen uygun olan segeneklerden

herhangi birini isaretleyiniz)

o fslemin baslangicinda lokal anestezik enjeksiyonunu hatirliyorum
& Sondaj(drilling) sesini duydugumu hatirliyorum

o Cesitli nesneleri adlandirdigimi hatirliyorum

o Agri hissettigimi hatirliyorum

17. Ameliyat sirasinda nasil hissettiniz?

t Islem sirasinda kendimi rahat hissettigimi hatirlryorum

o [slem sirasinda kendimi rahatsiz hissettigimi hatirliyorum

o hatirlamiyorum

18. Ameliyathanede gecirdiginiz siire boyunca kendinizi rahat hissetmiyorsaniz, buna

ozellikle neyin katkida bulundugunu anlatabilir misiniz?

19. Ameliyat sirasinda rahat ettiniz mi?

o Ameliyat sirasinda agr1 hissettigimi hatirliyorum
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o Ameliyat sirasinda biraz rahatsizlik yasadigimi hatirliyorum.
o Ameliyat boyunca rahat oldugumu hatirliyorum
o hatirlamiyorum

20. Ameliyat sirasinda agr1 veya rahatsizlik hissettiyseniz, bu hissin ne kadar siddetli
oldugunu, ne zaman oldugunu, ne kadar siirdiigiinii, nasil bir agr1 oldugunu(batici,

yanict, delici) anlatabilir misiniz?

21. Agn veya rahatsizlik hissettiyseniz bu duruma doktorlariniz tarafindan bir

miidahale edildi mi?

o Evet miidahale edildi ve rahatsizligim gecti

& Miidahale edildi ancak rahatsizligim devam etti

o Miidahale edilmedi

o Hatirlamiyorum

22. Islem boyunca basinizda bulunan anestezi doktorlariniz ile iliskiniz nasild1?
& Kendimi 1yi hissetmemi sagladilar, 1yi bir iletisimleri vardi

& Soguk davrandilar iyi bir iletisimimiz yoktu ve rahatsiz oldum

o Hatirlamiyorum

23. Ameliyattan sonra, derlenme odasinda veya serviste agriniz oldugunu hatirliyor

musunuz?

o Agri hissettigimi hatirliyorum

o Biraz agr1 hissettigimi hatirliyorum

o Ameliyattan sonra agrim olmadi

o Hatirlamiyorum

24. Ameliyattan sonra mide bulantiniz oldu mu?

o Evet oldu
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o Hayir olmadi

o Hatirlamiyorum

25. Ameliyattan ne kadar siire sonra eve taburcu oldunuz?

o Ayni gilin

& Operasyondan sonraki giin

o Ameliyattan iki veya daha fazla giin sonra [Liitfen giin sayisini yaziniz . .. . ..]
26. Ameliyattan sonra eve doniisiiniiziin zamanlamas1 hakkinda ne hissettiniz?
o Cok erken taburcu edildigimi hissettim

& Eve taburcu oldugumda mutluydum

o Gerektiginden daha uzun siire hastanede kaldim

27. Taburcu olduktan sonra hastaneden yeterli destegi aldiginiz1 hissettiniz mi?
o Eve gittikten sonra hastane tarafindan iyi desteklendigimi hissettim

o Eve gittikten sonra hastanenin destegini hissetmedim

28. Uyanikken yapilan ameliyati nasil hatirliyorsunuz?

& Deneyimi olumlu hatirliyorum

o Kotii bir deneyimdi, ancak genel olarak ameliyati uyanik gecirdigim i¢in mutluyum
o Kotii bir deneyimdi ve ameliyati uyanik gecirdigim i¢in pismanim

& Bunun olumlu ya da olumsuz bir deneyim oldugunu diisiinmiiyorum

29. Eger bu islem sizin i¢in kotii bir deneyim olduysa, bagkalarinin daha 1yi bir
deneyim yasayabilmesi i¢in bu islemi neyin kotii bir deneyim haline getirdigini

aciklayabilir misiniz?

30. En kétii olarak tanimlayabileceginiz deneyiminiz nedir?



