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OZET

CELEBI, Ersu. Hacettepe Universitesi Ameliyathanelerinde Uyamk Kraniotomi
Yontemi ile Alman Vakalarin Anestezi Yonetimi ve Perioperatif
Komplikasyonlar Acisindan Retrospektif Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Ankara 2021. Calismamizda 33 uyamik kraniotomi vakasini
retrospektif olarak yas, cinsiyet, ASA smifi, DSO histopatoloji klasifikasyonu (timér
cerrahileri i¢in), ek hastaliklar, anestezi yoOnetimi, anestezi siiresi, intraoperatif
komplikasyonlar, postoperatif komplikasyonlar ve kitle lokalizasyonu agisindan
taradik. Amacimiz  merkezimizdeki uyamik  kraniotomi vakalarima  ait
demografiklerin, anestezi yaklasiminin ve komplikasyonlarin kapsamli bir
incelemesini  olusturmak ve sonuglarimizi literatiirdeki diger c¢alismalarla
karsilastirmaktir Gerekli izinler alindiktan sonra bu verileri hasta kabul notlarindan,
anestezi raporlarindan ve hastane sistemindeki kayitlardan elde ettik. Caligmamizin
sonucunda elde ettigimiz hasta demografikleri ve komorbiditelerine, anestezi
sirelerine, komplikasyonlara ve komplikasyonlarin yonetimine ait veriler
literatiirdeki diger calismalarla benzer bulunmustur. Calismamizin sonucunda
literatiirdeki bazi1 ¢aligmalardan farkli olarak merkezimizde alinan uyanik kraniotomi
vakalarinda noébet, hemodinamik instabilite, genel anestezi gerektiren solunum
yetmezligi gibi komplikasyonlar gozlenmemistir. Calismamizda intraoperatif
donemde cerrahinin farkli safhalarina ait sedasyon seviyeleri objektif verilerle kayit
edilmemis ve postoperatif bulanti-kusma kayitlarina ulasilamamis olup bunun
nedenleri detayli olarak tartisilmistir. Sonug olarak uyanik kraniotomi cerrahisinde
farkl1 sedatif ilaglarin intraoperatif komplikasyon sikligin1 degistirmedigini,
postoperatif nobet lizerine etkisinin olmadigini, merkezimiz i¢in yas, ek hastaliklarin
varligi ya da ASA siniflamasimin farkli ilag se¢ciminde belirleyici etken olmadigni

ortaya koyduk.

Anahtar Kelimeler: uyanik kraniotomi, sedasyon, skalp blogu, lokal anestezik,

kraniotomi komplikasyonlari



ABSTRACT

CELEBI, Ersu. Retrospective Evaluation of Anesthesia Management and
Perioperative Complications of Awake Craniotomy Cases in Hacettepe
University Hospitals. Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation. Residency Thesis, Ankara 2021. We evaluated 33 awake craniotomy
cases with regards to age, sex, ASA class, WHO CNS tumor classification (for tumor
surgeries), comorbidities, anesthesia management, total anesthesia time,
intraoperative complications, postoperative complications and mass localizastion.
Our objective was to create a detailed account of patient demographics, anesthesia
management and complications for awake craniotomy cases and compare our results
with that of similar studies in literature We obtained this data by investigating
hospital accounts, patient files and anesthesia reports after the ethics committee
approval. Our results in patient demographichs and comorbidities, total anesthesia
time, complications and management of the complications was parallel with other
awake craniotomy series. Unlike studies in similar nature, we did not observe any
incidence of intraoperative seizures, hemodynamic instability and respiratory
insufficiency that necessitates general anesthesia. Intraoperative sedation levels for
different phases of surgery were not objectively reported in our anesthesia reports
and no reported evidence was found regarding postoperative nausea and vomiting.
Potential reasons for the absence of the aforementioned information was discussed in
detail later in this study. We concluded that sedative drug choice did not affect
intraoperative complication incidence, postoperative seizures and sedative drug

preference was not affected by age comorbidities and ASA classification.

Keywords: awake craniotomy, sedation, scalp block, local anesthetics,

complications of craniotomy



Vi

ICINDEKILER
Sayfa No
TESEKKUR ii
OZET iv
ABSTRACT %
ICINDEKILER Vi
SIMGELER VE KISALTMALAR viii
TABLOLAR IX
SEKILLER X
1. GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER 3
2.1. Hasta Se¢imi ve Preoperatif Degerlendirme 3
2.2. Operasyon Odas1 Hazirlig 4
2.3. Anestezi Uygulamasi 4
2.4. Skalp Blogu 5
2.5. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi Yonetimi ve Tedavisi 8
2.6. Bilingli Sedasyonda Ilag Se¢imi 9
2.7. Uyanik Kraniotominin Potansiyel Faydalar 12
2.8. Uyanik Kraniotomi Sirasinda Karsilasilabilecek Istenmeyen Etkiler 14
2.9. Uyanik Kraniotomi Sirasinda Sedasyonun Objektif Degerlendirilmesi 16
3. GEREC VE YONTEM 19
3.1. Calisma Protokolii 19
3.2. Istatiksel Analiz 20
4. BULGULAR 21
4.1. Demografik Bilgiler 21
4.2. Ek Hastalik Varlig1 21
4.3. ASA Simifina Gore Hastalarin Dagilim1 22
4.4 Tiimér Patolojisinin Diinya Saglik Orgiitii Siiflamasina Gére Dagilimi 23
4.5. Anestezi YOnetiminde Kullanilan Ilaglar 23
4.6. Vakalarin Komplikasyonlar A¢isindan Degerlendirilmesi 24
4.7. Kitle Lokalizasyonuna Gore Vakalarin Siniflandiriimasi 25



4.8. Anestezi yonetimine gore yas, intraoperatif komplikasyon ve ek hastaliklar
dagilimi

4.9. Lokalizasyona Gore Komplikasyonlarin Dagilimi

4.10. Intraoperatif Komplikasyonlarla Cinsiyetin Karsilastirmasi

4.11 ASA Smiflarinin Komplikasyon ve Cinsiyet Ile Karsilastirilmasi

4.12 DSO Histopatolojik Grubuna Gére Anestezi Siiresi Iliskisi

4.13. Kitle Lokalizasyonuna Gore Anestezi Stiresi Iligkisi

4.14. Anestezi YOnetimine Gore Anestezi Siireleri Arasindaki Iliski

4.15. Ek Hastalik Durumuna Gore Anestezi Siiresi

5. TARTISMA

6. SONUC

7. KAYNAKLAR

vii

25
27
28
28
29
30
30
31
33
41
42



LA
LAST
SSS
KVS
GABA
EEG
NK
LMA
BiS
ASA
DM
FOB
KAH
FDA

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Lokal Anestezik

: Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi
: Santral Sinir Sistemi

: Kardiyovaskiiler Sistem

: Gama Amino Biitirik Asit

: Elektro Ensefalogram

- Natural Killer

: Laringeal Mask Airway

: Bispectral Index

: American Society of Anesthesiologists
: Diabetes Mellitus

: Fiberoptik Bronkoskop

: Koroner Arter Hastalig1

: Food and Drug Administration

viii



Tablo
2.1.
2.2.
4.1.
4.2.
4.3.

4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.
4.9.
4.10.

TABLOLAR

Uyanik Kraniotomide Kullanilan Ajanlarin Avantaj ve Dezavantajlari
Uyanik Kraniotomi Komplikasyonlari

Hastalarin Demografik Ozellikleri

Vakalarin DSO Histopatolojik Siniflamasina Gore Dagilmi

Anestezi Yonetimine Gore Yas, Intraoperatif Komplikasyon ve EK
Hastaliklar Dagilim1

Lokalizasyona Gore Komplikasyonlarin Dagilimi

Intraoperatif Komplikasyonlarla Cinsiyetin Karsilastirmasi

ASA Smiflarinin Komplikasyon ve Cinsiyet Ile Karsilastiriimasi
DSO Histopatolojik Grubuna Gore Anestezi Siiresi Iliskisi

Kitle Lokalizasyonuna Gore Anestezi Siiresi iliskisi

Anestezi Yonetimine Gore Anestezi Siireleri Arasindaki liski

Ek Hastalik Durumuna Gore Anestezi Siiresi iliskisi

Sayfa
12
16
21
23

26
28
28
28
29
30
31
31



SEKILLER
Sekil Sayfa
2.1.  Skalp Blogu Uygulanan Periferik Sinirler 6
2.2.  Ramsey Sedasyon Skalasi 17
4.1.  Ek Hastaliklarin Oransal Dagilimi 21
4.2.  Hastalarda Goriilen Ek Hastaliklar 22
4.3.  ASA Smiflarinin Oransal Dagilmi 22
4.4,  Kullanilan Ilaglarn Oransal Dagilimi 23
4.5. Hastalarda Gériilen intraoperatif Komplikasyonlar 24
4.6. Hastalarda Goriilen Postoperatif Komplikasyonlar 24
4.7.  Kitlelerin Lokalizasyonuna Gore Oransal Dagilimi 25
4.8.  Yas Gruplarinin Anestezi Y 6netimine Gore Dagilimi 26
4.9. Intraoperatif Komplikasyonlari Anestezi Yonetimine Gore Dagilimi 27
4.10. Ek Hastaliklarin Anestezi Yonetimine Gore Dagilimi 27
4.11. ASA Smflarina Gére Komplikasyon Siklig Iliskisi 29
4.12. DSO Histopatolojik Grubuna Gére Anestezi Siiresi Iliskisi 30

4.13. Anestezi yonetimine gore anestezi stlireleri arasindaki iliski 31



1. GIRIS VE AMAC

Beyin tiimorleri arasinda, konusma ve sensorimotor bolgelerin ya da bu
bolgelere yakin kitlelerin eksizyonunda uyanik kraniotomi standart yaklasim haline
gelmektedir. Uyanik kraniotomi yontemi, fonksiyonel haritalamaya izin verir ve
hastaya Ozel rezeksiyonla tiimor eksizyonunun maksimum sekilde yapilmasina
imkan tanir. Bunun yani sira genel anesteziklerin istenmeyen etkilerinden
kacinilmas1 ve hastadan agri, pozisyon ve volim durumu ile ilgili dogrudan
alinabilecek geri bildirimler bu yontemi tercih edilebilir kilar[1]. Kanitlar uyanik
kraniotomi yontemi ile yapilan cerrahinin genel anestezi altinda yapilan cerrahiye
gore post-operatif donemde daha kisa hastane yatisi, daha az norolojik defisit, daha
kisa cerrahi siiresi, azalmis bulanti ve kusma, azalmis intraoperatif vazopressor
kullanimi ve daha yiiksek hasta memnuniyeti ile sonuglandigini gostermektedir[2].
Uyanik kraniotomi ile yapilan tiimor rezeksiyonlari ii¢ sekansta incelenebilir; bunlar
kemik pencere agilma donemi, rezeksiyon Oncesi uyanik haritalama ve kapanmadir.
Her bir sekans i¢in farkli bir anestezik teknik kullanilabilir ve kullanilan bu teknikler
kurumdan kuruma degismekle birlikte ayni kurum igerisinde farkl ekipler arasinda
da farklilik gosterebilir[3]. Tanimlanan iki temel yaklagim bu ii¢ sekans boyunca
hastanin uyanik olmasi (Uyanik - Uyanik - Uyanik) ya da sadece haritalama sirasinda
hastanin uyandirilmas: (Uyur- Uyanik- Uyur) ve operasyonun geri kalaninda yeniden
uyutulmasi yontemleridir.

Bu yontemlerin her birinin anesteziyolog agisindan avantajli ve dezavantajl
yonleri bulunmaktadir. Skalp blogunun ardindan, hasta uyanikken uygulanan sedatif
ve analjezik ilaglarin yetersiz olmasi hastanin kooperasyonunu ve uyumunu olumsuz
yonde etkileyip cerrahiyi basarisiz kilabilirken, bu ilaglarin fazla uygulanmasi
spontan solunumun durmasina, ayrica kardiyak fonksiyonlarin depresyonuyla
beraber hemodinamik instabiliteye sebep olabilmektedir. Genel anestezi
uygulanmadigi zaman hastalarin nobet esigi diiser ve havayolu giivenligi
saglanmadan ndbet aktivitesinin yonetimi ve tedavisi anesteziyolog i¢in ayri bir
zorluk olusturur[4]. Farkli anestezi yontemleri arasinda her bir vaka igin istiin olan
tek bir rejim bulunmamaktadir ve ilaglar cerrahiyi ve hasta konforunu en optimal

sekilde etkileyecek bigimde titre edilmelidir[3]



Bu calismada incelenecek vakalarin hicbiri genel anestezi almamis ve hepsi
skalp bloguyla beraber bilingli sedasyon altinda opere olmuslardir. Hastalar
uygulanan anestezik ilaglarin yani sira tiimor lokalizasyonu ve patolojisi, hasta
demografikleri, operasyon siiresi, intraoperatif ve postoperatif donemde goriilen
komplikasyonlar agisindan incelenmiglerdir. Caligmamizin amact farkli sedatif
ilaglarin intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar {izerine etkilerini incelemek,
yas, cinsiyet, ek hastaliklar ve ASA smifinin ilag se¢imi lizerinde etkisinin olup
olmadigin1 belirlemek ve inceledigimiz vakalarda goriilen komplikasyonlarin

nedenlerini a¢iklamak ve komplikasyon yonetimini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

Uyanik Kkraniotomi ilk kez 1886 yilinda sir Victor Horsley tarafindan
elektriksel stimiilasyonla epileptik bir odag:i lokalize etmek amaciyla kullanilmustir.
Takip eden yillarda arastirmacilar lokal anestezi altinda bilinci agik hastalarda
elektriksel uyarilart degerlendirerek serebral fizyoloji ve beynin motor bolgeleri
hakkinda bilgi sahibi olmuslardir[5]. Cerrahi prosediiriin tamaminda veya haritalama
ya da rezeksiyon fazinda hastanin uyanik olmasi nedeniyle bu cerrahiye geleneksel
olarak uyanik kraniotomi denmistir. Giiniimiizde motor, duyu ve konusma
bolgelerinin ayrica epileptik odaklarin cerrahisinde kullanilan bu yontem fonksiyonel
haritalamaya izin vermesiyle norolojik fonksiyonu koruyarak maksimum tomor
rezeksiyonu yapilmasina imkan tanir[2].  Stereotaktik beyin  biyopsisi,
ventrikiilostomi, kii¢iik beyin lezyonlarinin rezeksiyonu ya da genel anestezi
indiiksiyonu i¢in uygun olmayan hastalarin cerrahisi uyanik kraniotominin diger
endikasyonlarindandir[6].

Uyanik kraniotomi yontemi ile yapilan beyin tiimorii rezeksiyonlari 3 temel
cerrahi fazda incelenebilir. Bunlar kraniotomi, uyanik haritalama ve kapamadir. Bu
ti¢c fazin her biri farkli bir anestezik yontemle yonetilebilir ve hangi yontemin
secilecegi kurumdan kuruma farklilik géstermekle beraber ameliyat ekibinin 6nceki
tecriibelerine ve hastanin konforuna bagl olarak da degisebilir. Kraniotomi ve
kapama sirasinda anestezi yonetimi hastalarin tamamen uyanik olmasindan, bilingli
ya da hafif sedasyon altinda olmasina ya da havayolu giivenligini saglayacak sekilde

genel anestezi altinda olmasina kadar degisebilir[3]

2.1. Hasta Secimi ve Preoperatif Degerlendirme

Hasta se¢imi ameliyatin yapildigit merkeze ve uygulayan cerraha gore
farkliliklar gosterebilir. Hastanin istememesi mutlak kontraendikasyon olarak
degerlendirilir. Obstriiktif uyku apnesi, zor havayolu, kontrolsiiz 6ksiiriik, kronik agri
hastaliklari, huzursuz bacak sendromu, diisilk agr1 esigi ve anksiyete bozuklugu
relatif  kontraendikasyonlardandir. Vaskiiler tiimorler ve vendz siniislerin
komsulugundaki kitleler gibi beklenen kan kaybinin ortalama 1000ml oldugu

durumlarda da bu yontem uygulanmayabilir[7].



Uyanik kraniotomi i¢in hazirlik operasyon oncesi donemde anesteziyolog ve
cerrahin hasta ile goriigmesi ile baglar. Bu goriisme sirasinda hastanin medikal ve
psikolojik durumuyla ilgili bilgi alindig1 gibi hastaya ameliyat siireci hakkinda bilgi
verilir. Hasta ameliyata karsi motive edilir, uzun saatler boyunca hareketsiz yatacagi,
zaman zaman doktor ekibiyle iletisim kurmasi gerekebilecegi ve hatta bazi ince
motor hareketler yapmasi gerekebilecegi soylenir[8]. Hastanin ameliyat sirasinda
ekstremitelerinde uyusma ve karincalanma hissedebilecegi, agiz kurulugu olabilecegi
anlatilir ve bu sikayetlerin olusmas1 durumunda ameliyat ekibine bilgi verebilecegi
sOylenir. Ameliyat Oncesi donemde hastanin operasyon sirasinda agri hissederse

anestezi verilebilecegini bilmesi hastanin anksiyetesini biiyiik 6l¢tide azaltir[9].

2.2. Operasyon Odas1 Hazirh@

Acil havayolu gerecleri odada hazir bulundurulmalidir. Yine acil durumlarda
kullanilmak tizere anti-epileptik ilaglar, vazoaktif ilaglar odada hazir bulundurulmali,
hasta anksiyetesi géz onilinde bulundurularak kisa etkili benzodiazepinler ya da diger
anksiyolitikler hazirlanmalidir. Oda sicakligi hastayr rahatsiz etmeyecek sekilde
ayarlanmali ve hasta odaya girdikten sonra viicut sicakligini korumak amaciyla
ortiilmelidir. Operasyon odasi sessiz olmali ve odanin kapisina igeride uyanik

hastanin bulunduguna dair ibare koyulmalidir[10].

2.3. Anestezi Uygulamasi

Operasyon boyunca bilingli sedasyon uygulanabilecegi gibi operasyona genel
anestezi ile baslayip beyin haritalama sathasinda hasta uyandirilabilir. Uygulanacak
anestezi teknigi kurumlarin ve klinisyenin tecriibesine ya da tercihine gore degisiklik
gosterir.

1.Uyur-Uyanik-Uyur: Operasyon genel anestezi ile baslar. Hastanin havayolu
endotrakeal tiip ya da supraglottik havayolu araclar ile giiven altina alinir. Hasta
genel anestezi altindayken pozisyon verilir, skalp blogu uygulanir ve genel anestezi
duranin agilmasina kadar devam eder. Dura acildiktan sonra genel anestezi kesilir ve
hasta spontan solumaya baslayinca havayolu gereci ¢ikartilir. Hastanin haritalamaya

aktif katilimi1 saglanana kadar belli bir siire gegebilir ¢iinkii genel anesteziden yeni



uyanan hasta konfii olabilir. Haritalama basarili bir sekilde tamamlandiktan sonra
genel anesteziye yeniden baslanir ve operasyon sonuna kadar uygulanir. [8]

2. Uyanik —Uyanik -Uyanik : Bilingli sedasyon operasyonun basinda baglar ve
operasyon sonlanana kadar devam eder. Haritalama evresinde hastanin katilimi ve
kooperasyonunu saglamak amaciyla uygulanan sedatif ilaglarin dozu azaltilabilir ya
da ila¢ uygulamasi tamamen durdurulabilir. Haritalama déneminde sedasyon,
hastanin s6zel uyaranlara anlamli yanit verebilecegi sekilde titre edilmelidir. Spontan
solunum yeterli sekilde devam etmeli, uygun hemodinami saglanmali ve derin
sedasyondan kaginilmalidir. Operasyon bitiminde hastanin konforunu artirmak
amaciyla sedasyon dozu artirilabilir. [11]

3. Uyur-Uyanik-Uyanik : Operasyon genel anestezi ile baslar. Pozisyon,
Skalp blogu, mayfield uygulamasi hasta genel anestezi altindayken yapilir.
Haritalama evresine gecildiginde hasta uyandirilir ancak bu donem bittikten sonra
genel anesteziye yeniden baslanmaz. Bilingli sedasyon uygulanabilir ve operasyon
bu sekilde sonlanir. [11]

Uyanik kraniotomi i¢in tanimlanan tekniklerin timiinde lokal anestezi ve kafa
cildi blogu basarili bir anestezi yonetiminin temel unsurlarindan biridir. Etkili bir
skalp blogu kafa igerisinde seyreden multiple periferik sinirlere LA infiltrasyonuyla
gerceklesir. Skalp blogu yapilmayacaksa, insizyon hattt ¢evresine ve ¢ivi
uygulanacak bolgelere LA infiltrasyonu uygulanabilir. Hastanin agr1 duymasi
durumunda uygulanabilecek maksimum doz asilmadan ekstra LA eklenebilir. [12]
Yetersiz ya da basarisiz LA uygulamasi ve kafa cildi blogu yiiksek doz sedasyon ya

da agn kesici ilaglarla kompanse edilmeye ¢alisilmamalidir.

2.4. Skalp Blogu

Skalp blogu ilk kez 1986 yilinda Girvin tarafindan tanimlandi ve uyanik
kraniotomi ameliyati i¢in uygulandi. Giliniimiize kadar uyanik Kraniotomi
ameliyatlari, derin beyin stimiilasyonu, stereotaksik cerrahi, epilepsi cerrahisi ve
genel anesteziye yardimei olmak amaciyla kullanilmistir. [13]

Tam bir skalp blogu alt1 tane periferik sinirin direk blokajiyla gerceklesir.
Bunlar supraorbital, supratrohlear, aurikiilotemporal, temporozigomatik, biyiik

oksipital ve kiiclik oksipital sinirlerdir. Supraorbital sinir orbitadan ¢iktig1 yerde,



supraorbital centigin lcm medialinden igne cilde dik uygulanarak bloke edilir.
Supratrohlear sinir kasin superomedial agisindan ¢ikar ve supraorbital sinirin lecm
lateralinde ona paralel bir sekilde seyreder. Supraorbital blogu mediale dogru
genisleterek bloke edilebilir. Aurikiilotemporal sinir tragusun 1-1.5 cm anteriorunda
zygomatik c¢ikintinin infiltrasyonu ile bloke edilir. Yiizeyel temporal arter tragus
hizasinda ve sinirin anteriorundadir. Infiltrasyondan once arter palpe edilmelidir.
Temporozigomatik sinir aurikiilotemporal ve supraorbital sinirler arasi mesafenin
ortasi blok i¢in uygun noktadir. Temporal fasya icerisinde pek ¢cok dala ayrildig: i¢in
yiizeyel ve derin enjeksiyonlar Onerilir. Biiylik oksipital sinir mastoid ¢ikintiyla
oksipital protiiberans arasinda nukhal medial hattin 2.5 cm lateraline enjeksiyon
yapilarak bloke edilir. Oksipital arter palpe edilir ve medialine kontrollii bir sekilde
enjeksiyon yapilir. Kiiciik oksipital sinirin blogu i¢in superior nukhal ¢izgi boyunca
biiyiik oksipital sinirin 2.5 cm lateralinde blok yapilir. Sinir bloklar1 genel anestezi
indiiksiyonundan sonra ya da hasta uyanikken uygulanabilir. Cildin steril olarak
hazirlanmasindan sonra her bir blok bolgesine 2-5 mL %0.25-0.5 bupivakain infiltre
edilir. Infiltrasyonlardan &nce aspirasyon yapilmasina dikkat edilmeli ve maksimum

total LA dozu agilmamalidir [13].

Sekil 2.1. Skalp Blogu Uygulanan Periferik Sinirler

: supratroklear sinir

: supraorbital sinir

: zygomatikotemporal sinir
: aurikiilotemporal sinir

: kiigiik oksipital sinir

: bliylik oksipital sinir
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Lokal anestezik uygulamasi ilacin plazma konsantrasyonunda akut
yiikkselmeye ve LA toksisitesine neden olabilir. Skalp gibi yogun vaskiilarizasyon
gosteren bolgelerde hem blogun etki siiresini artirmak hem de LA plazma
konsantrasyonunun akut yiikselmesini dnlemek i¢in epinefrin kullanimi 6nerilir[12].
Bupivakain ve vazokonstriktdr ajanin kombinasyonu intravaskiiler uygulamada ya da
sistemik absorbsiyon durumunda hipertansiyona neden olur. Dogru uygulama kan
basincinda ve kalp hizinda anlamli degisiklige neden olmaz[1].

Plazma konstrasyonu yiikseldigi zaman lokal anestezikler santral sinir
sisteminde voltaj kapili sodyum kanallar1 blokajina bagli olarak inhibitér kortikal
yolaklarin sinir iletimini bozarlar. Bu yolaklarin inhibisyonu gorsel ve vizuel
degisiklikler, kas aktivasyonu ve nobet aktivitesi gibi eksitatuar klinik cevaplarla
sonuclanir. Plazma konsantrasyonu ylikseldikce eksitatuar yolaklar da etkilenir ve
noroljik toksisitenin depresif fazi1 meydana gelir. Bu durum biling kaybi, koma ve
respiratuar arreste kadar ilerleyebilir[14].

Lokal anestezik sistemik toksisistesi (LAST) durumunda lokal anesteziklerin
kardiyovaskiiler sistemde ritm bozukluklari, miyokardiyal disfonksiyon ve periferik
vaskiiler tonusun korunamamasi gibi etkileri vardir. Primer etkiler genellikle ritm
bozukluklarindan kaynaklanir. Ozellikle his demetindeki sodyum kanal blokajina
bagli kalbin normal iletim sistemi devam ettirilemez. Istirahat membran
potansiyelinin daha negatif bir seviyeye ¢ekilmesi aksiyon potansiyeli aktivasyonunu
geciktirir ve uzamis PR, QRS ve ST intervalleriyle sonuglanir. Re-entry tasiaritmiler
ve bradiaritmiler meydana gelebilir ve daha ileri seviyede potasyum kanallarinin
blokajina bagli gelisen QT uzamasi bu aritmilerin prognozunu kétiilestirir[14].

Miyokardial depresyon kalsiyum kanallar1 ve Na-Ca exchange pompasinin
inhibisyonuna bagli, hiicre i¢i kalsiyumun azalmasi ve Kkontraktilitesinin
bozulmasiyla gerceklesir. Dogrudan pH ile iliskili olarak lokal anestezikler
baroreseptdr kontrol mekanizmasini bozarlar ve sistemik vaskiiler ton tizerinde
negatif etki olustururlar[15].

LAST vakalarinin %40 kadar atipik prezentasyona sahip olmasina ragmen
SSS toksisitesi (%68-%77) ve dzellikle nobet aktivitesi en sik semptomdur. Perioral
parestezi, konfilizyon, gorsel/viziiel dengesizlik, ajitasyon ve biling degisikligi ya da

kayb1 gibi ¢ok c¢esitli erken manifeste olabilen semptom rapor edilmistir.



Literatiirdeki LAST wvakalarinin iigte biri SSS semptomlariyla baslayip KVS
sorunlarina ilerlemis, beste biri ise izole kardiyovaskiiler sorunlariyla prezente
olmustur. LAST olaylar1 genellikle lokal anestezik infiltrasyonunun hemen
sonrasinda goriilmekle beraber yakin geg¢mise ait raporlarda LA kullanimindan

giinler sonra baslayan toksisite vakalar1 bildirilmistir[14].

2.5. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi Yonetimi ve Tedavisi

Hazirlik: LA infiltrasyonu ya da infiizyonu alan ve toksisite gelistirme
ihtimali olan tiim hastalar standart monitorizasyon altinda oksijen destegi de
almalidir. Geg¢ reprezente olan vaka raporlarinin sayist gittikge arttigindan
monitdrizasyon 30 dakikaya kadar devam etmelidir[16]. Resiisitasyon ve tedavi igin
gereken tiim ilaglar ve ekipman uygun ve ulagilabilir durumda olmalidir. Ozellikle
LAST yonetimi ve tedavisi i¢in diizenlenmis protokollerin ameliyathane odasinda
hazir bulundurulmasi 6nerilmektedir.

Havayolunun oksijenasyonun ve ventilasyonun saglanmasi: Hizl ve etkili bir
havayolu yonetimi LAST 1n prognozunu kétiilestirdigi bilinen hipoksi, hiperkarbi ve
asidozun Onlenmesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Havayolu giivene alinmali ve %100
oksijen uygulanmalidir. Hiperventilasyon ve respiratuar alkalozunda LAST
vakalarinda istenmeyen etkilere sahip oldugu akilda tutulmalidir[17].

Intravenoz lipid emiilsiyonu tedavisi: Yakin tarihte yapilan ¢aligmalar lipid
emiilsiyonu aksiyonunun mekanizmasin1 ortaya koymus ve bu tedavi yontemini
LAST yo6netiminin temel 6gelerinden biri haline getirmistir. Elde edilen bilgiler lipid
emiilsiyonunun LA’leri kalp ve ve beyin gibi yiiksek kan akimi alan organlardan
karaciger ve kas gibi detoksifikasyon ya da depo gorevi goren organlarla
yonlendirdigini ortaya koymaktadir. Aynt zamanda lipid tedavisinin miyokardiyal
koruma saglamakla beraber kardiyak outputu ve kan basincinmi iyilestirebildigi de
diistinilmektedir[14].

Bu sebeplerle %20lik IV lipid emiilsiyonunun erken uygulanmast LAST
yonetiminde giivenli havayolu saglandiktan hemen sonra hayati éneme sahiptir. 2-3
dakikada uygulanan 1.5mL/kg bolus sonras1 0.25mlL/kg/dk infiizyon tedavisi

uygulanmaktadir. Eger hemodinamik stabilite saglanamiyorsa 2 kez daha bolus doz



yapilabilmekte ya da inflizyon hizi 0.5mL/kg/dk’ya ¢ikarilabilmektedir. Lipid
emiilsiyonunun maksimum dozu 12mL/kg olarak belirlenmistir.

Nobetlerin yonetimi: NoObetler metabolik asidozu kotiilestirebileceginden
nobetlerin  sonlanim1  krittk 6neme sahiptir. Kardiyak instabiliteye neden
olmadiklarindan benzodiazepinler ilk secenek ilaglardir. Kardiyovaskiiler yan etki
profili nedeniyle propofol kullanilmamalidir. Nobet aktivitesinin devam etmesi
durumunda diisiik doz noéromiiskiiler blokerler kas aktivitesine sekonder gelisen
asidozu ve hipoksiyi 6nlemek i¢in kullanilabilmektedir[14].

Kardiyovaskiiler destek: leri kardiyak yasam destegi algoritmalar1 hemen
uygulanmalidir. G6gilis kompresyonlarina hemen baslanmali ve spontan dolagim geri
doniinceye kadar devam edilmelidir. Adrenalin, afterloadu artirmamasi ve pulmoner
gaz degisimini negatif etkilememesi nedeniyle 1mcg/kg dozunda kullanilmalidir[18].
Dolagimin  geri donmemesi durumunda erken kardiyopulmoner bypass
disiiniilmelidir.

Kardiyak outputun saglanabilmis oldugu ancak aritmi, iletim blogu ve
bradikardinin persistan oldugu durumlarda lokal anestezikler anti-aritmik tedavi
amaciyla kullanilmamalidir. Ventrikiiler disritmi durumunda ilk tercih ilag

amiodarondur[14].

2.6. Bilingli Sedasyonda Ila¢ Secimi

Propofol, remifentanil, fentanyl, ve deksmedetomidin bilingli sedasyonda
kullanilabilir. Bu ilaglar ya da bu ilaglarin kombinasyonlar1 devamli infiizyonu, bolus
enjeksiyon, hedef kontrolii infiizyon ya da hasta kontrollii boluslarla kullanima
uygundur. Benzodiazepinlerin elektrokortikografi uygulanacak olan uyanik
kraniotomi vakalarinda kullanimi 6nerilmez[19].

Propofol kimyasal olarak 2,6- diisopropylphenol olarak belirtilir. Suda
coziinmez ve yiksek oranda lipofiliktir. Hizli bir sekilde karacigerde
metabolizasyona ugrar ve metabolizasyon sonucunda inaktif iirlinler idrarla atilir.
Serebral kan akimini, serebral metabolizmay1 ve intrakranial basinci azaltir. Ilag
uygulanimi sonrasinda hastalar hizli bir sekilde (10-30dk.) yeniden uyanir ve
uyaranlara cevap verir. Anti-emetik 6zelliklerin olmasi nedeniyle diger anestezik

ajanlara kiyasla daha az postoperatif bulanti kusma olusturur. Hayvan calismalari,
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propofoliin anti-emetik 0Ozelliklerinin area postrema/kemoreseptdr tetik bolgede
gamma-aminobiitirik asit aktivitesine bagli serotonin salinimini azaltmasiyla ortaya
ciktigini  gostermistir. Propofoliin antipruritik, anksiyolitik, bronkodilatatér, kas
gevsetici ve anti-epileptik 6zellikleri de bulunmaktadir. Miyoklonus ve tonik klonik
aktivite gibi transient eksitatuar reaksiyonlar indiiksiyon ya da derlenme sirasinda,
propofoliin plazma seviyesinin diisilk oldugu zamanlarda nadiren gozlenebilir. Bu
durum plazma seviyesi diisiikken inhibitor merkezlerin eksitatuar merkezlere oranla
daha ¢ok deprese olmasiyla agiklanir. Etki baslangic siiresi 30 saniyedir ve pik
etkisine 5 dakikada ulasir. Cok sik goriilen (>%10) istenmeyen etkileri arasinda
enjeksiyon yerinde lokal agri, sik goriilen yan etkiler (<10%, >1%) bas agrisi,
hipotansiyon, bradikardi ve apnedir. Nadiren (<%1) tromboz ve flebit goriilebilir 50-
150mcg/kg/dk dozunda uygulanabilir[20]. Hipnotik etkilerini de benzodiazepin ve
barbitiiratlar gibi santral inhibitor norotransmitter olan GABA aktivasyonuyla
saglar[21]. Uyanik kraniotomi vakalarinda 50-150mcg/kg/dk dozunda uygulanabilir.
EEG kayd1 baglamadan 15 dk once infiizyonu durdurulmalidir. Hizli uyanma saglasa
da EEG dalgalarinda yiiksek frekansli ve yliksek amplitiidlii beta dalgalar1 olusturur
ve bu dalgalar da anormal aktiviteleri maskeler [7].

Deksmedetomidin bir imidazol tirevidir ve selektif a2-adrenoreseptor
agonizmast ile etkilerini gosterir. Presinaptik ugtaki reseptorlerin uyarilmasiyla
norepinefrin salinimi inhibe edilir ve agr sinyallerinin iletimi bloklanir. Santral sinir
sistemindeki postsinaptik reseptorlerin uyarilmasiyla da sempatik aktivite baskilanir,
hipotansiyon ve bradikardi olusur. Locus coeruleus o> -reseptorler agisindan ¢ok
yogundur ve bu bolge uyaniklifin temel modiilatérlerindendir. Ayni1 zamanda
nosiseptif norotransmisyonu diizenleyen, inen medullospinal noradrenerjik yolagin
baslangicidir. Bu bolgelerdeki etki alani deksmedetomidinin supraspinal seviyede
etkilerini ortaya ¢ikardigim diisiindiiriir. ilag direk glukorinidasyon ve sitokrom p450
sistemi ile karacigerde metabolize olarak biotransformasyona ugrar ve ¢ok az bir
kism1 degigsmeden idrar ya da digkiyla atilir. Biotransformasyon iiriinleri %95 idrarla
%4 digkiyla atilir ancak bu iriinlerin aktif olup olmadigi bilinmemektedir.
Eliminasyon yar1 Omrii ortalama 2 saattir. Hepatik yetmezligi olan hastalarda
metabolizasyon daha az olacagindan daha diisiik dozlarda kullanimi &nerilir. flacin

farmakokinetik profilinde yas ve cinsiyete bagli anlamli farkliliklar bulunmamakta
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hatta renal yetmezlikli hastalarda aktif deksmedetomidin  molekiiliiniin
farmakokinetigi degismemektedir. Ancak biotransformasyon {iriinleri idrarla
atildigindan bu iiriinlerin birikebilme olasiligi bulunmaktadir [22]. Ilag sedasyon,
analjezi ve anksiyolitik etki saglarken, solunum depresyonu yapmamasi ve
elektrokortikografiyi negatif yonde etkilememesi bu ilacin uyanik kraniotomi
vakalarinda siklikla tercih edilmesini saglar. Deksmedetomidin 10 dakika boyunca
Imcg/kg dozunda bolus sonrasi 0.4-0.8 mcg/kg/saat idame inflizyon dozunda
kullanilir. Propofol, midazolam ve opioid kombinasyonlariyla ya da tek basina da
kullanilabilir. Uzun siiren ilag kullanimindan sonra ila¢ infiizyonunun kesilmesi
uzamis sedasyona sebep olabilir[19].

Remifentanil ultra kisa etkili, nonspesifik esterazlarla metabolize edilen
selektif p-opioid reseptor agonisti sentetik fentanyl derivesidir. Analjezi, respiratuar
depresyon, hemodinamik baskilanma gibi klasik opiod etkileri vardir. Analjezi giicii,
cerrahi insizyona yanitsizlik ve intraoperatif stres cevab1 anlaminda fentanyle benzer
etki profili vardir. Etkileri nalokson tarafindan antagonize edilebilir ve remifentanilin
hemodinamik etkileri histamin salinimina bagh gerceklesmemektedir. Etki baslangic
stiresi 1 dakikadir. Kan ve doku esterazlariyla hizlica (10 dakika) inaktif karboksilik
asite metabolize edilir. Bu metabolit %88 oraninda idrarla atilir ve remifentanile gére
300 kat ile 4600 kat arasinda daha az aktiftir. Hepatik ve renal yetmezlik durumunda
ilacin farmakokinetik profilinde bir degisiklik gozlenmez. Remifentanil kan-beyin
bariyerini ve plasentay1 hizlica gecer ancak neonatlarda yine hizlica metabolize edilir
[23]. Tlag 0.05-0.1 mcg/kg/dk infuzyon dozunda kullanilir. Hizli etki baslangig siiresi
ve kisa yart omrii olmasi nedeniyle sedasyon derinliginin gorece olarak kolayca
ayarlanmasin1 saglar. Fentanyl, alfentanil ve sufentanil gibi diger opioidler de
kullanilabilir. Eger sedasyonda opioider kullanilacaksa anti-emetik bir ajanin da

kullanimi 6nerilir[19].
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Tablo 2.1. Uyanik Kraniotomide Kullanilan Ajanlarin Avantaj ve Dezavantajlari

flaclar Avantajlar Dezavantajlar
Propofol -Hizl baslangi¢ ve etki -Respiratuar depresyon
-Elektrofizyolojik yanitlar tizerine -Subhipnotik dozlarda istenmeyen
uzamis etki yok motor hareketler
-Anti-emetik 6zellikler
Remifentanil -Kisa etkili ve hizli baslangighi -Respiratuar depresyon
-lyi analjezi
Noroleptik ajanlar -Respiratuar depresyon olugsmaz - Nobet
-Opiodlerle kullanimda

respiratuar depresyon olusabilir
-Uzamis QT intervali

Deksmedetomidin -lyi analjezi -Hipotansiyon
-Anksiyolitik etki -Bradikardi
-Sedasyon (kolay uyaniklik
saglanabilir)
-Elektrofizyolojik kayitlarla az
etkilegim
Klonidin -Deksmedetomidinle ayni -Uzamig eliminasyon
Ketamin -Analjezi -Artmis intrakranial basing
-Respiratuar depresyon yok -Psikotropik etkiler
Inhale ajanlar -Spontan solunum varken kolay

olmayan kullanim

European Journal of Anaesthesiology. EJA26(11):906-912, November 2009.

2.7. Uyamik Kraniotominin Potansiyel Faydalar:

Uyanik kraniotomi beyin tlimorleri rezeksiyonunda cerrahi standart haline
gelmektedir. Diisiik ve yiiksek dereceli tiimorlerin eger miimkiinse tam ya da tama
yakin cerrahi rezeksiyonu onerilir. Ancak cerrahi rezeksiyon norolojik fonksiyonu
koruyarak yapilmalidir. Uyanik kraniotomi ameliyatinin temel amaci uyanik
hastalarda intraoperatif stimiilasyon ve haritalama kullanilarak noérolojik foksiyonun
korunmasi esasiyla rezeksiyon yapmaktir[24]. Sistematik derlemeler uyanik
kraniotominin daha kisa hastanede yatis siiresi, daha az norolojik defisit, benzer
cerrahi siiresi ve benzer rezeksiyon miktariyla sonuglandigini gostermektedir[25].
Bagka bir meta-analiz intraoperatif stimiilasyon ve haritalamanin daha biiyilik
rezeksiyon miktar1 ve daha az ge¢ norolojik defisitle iliskili oldugunu
gOstermistir[26].

Uyanik kraniotomi sirasinda genel anestezi kullanilmamasinin bazi potansiyel
faydalart oldugu diisiiniilmektedir. Volatil ajanlar pulmoner fizyoloji de bazi

istenmeyen  degisiklikler  yaratir.  Hipoksik  pulmoner  vazokonstriksiyon
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mekanizmasint bozarlar ve hipoksi ya da hiperkapniye karsi solunum cevabini
negatif yonde etkilerler. Mukus klerensini ve siirfaktan iiretimini azaltirlar bunun
yanisira atelektazi olusumuna ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin kaybina sebep
olurlar. Doz bagimli vazodilatasyon ve negatif inotropi etkileri vardir [2]. Genel
anestezi sirasinda hipotansiyon gelisimine siklikla rastlanir ve bunun sebebi mekanik
ventilasyon, miyokardial depresyon, vazodilatasyon ve otonom sinir sistemiyle
baroreseptor refleks cevabmin kullanilan anestezik ajanlarla etkilesimidir[27].
Intraoperatif hipotansiyon miyokard hasari, bébrek hasari, inme ve mortaliteyle
iliskili bulunmustur[28].

Inhale ajanlar dogrudan hepatotoksisite ve nefrotoksisite olustururlar.
Postoperatif bulant1 ve kusmaya sebep olabilirler[29]. Bulant1 kusma biiyiik bir sorun
gibi goriinmese de serebral 6dem ve hemoraji gelisiminde rol oynayabilir[30]. Genel
anestezinin post operatif kognitif bozulmaya sebep olabilecegi ongoriilmektedir[31].

Uyanik kraniotomiye alinan hastalar havayolu geregleri gerekmedikge
spontan solunumlarin1 korurlar. Spontan solunum fizyolojik etkileri bakimindan
genel anestezide kullanilmasi gereken mekanik ventilasyondan son derece farklidir.
Mekanik ventilasyonda tidal voliimiin veya havayolu direncinin yiiksek oldugu
durumlarda gelisebilen volutravma ve barotravma ya da tidal voliim yetersizligine
bagl gelisebilen atelektotravma spontan soluyan hastalarda onlenmis olur [32].
Klinik kanitlar bu biyofizyolojik degisikliklerin bolgesel ve sistemik inflamatuar
mediator salinimina sebep oldugunu ve akciger hasari ya da sistemik organ hasarma
ilerleyebilecegini gostermektedir[33].

Anestezik ajanlar arasinda propofol tiimor cerrahisi i¢in uygun olabilecek
ajanlardandir. Natural Killer (NK) hiicrelerini baskilamadigi bilinmektedir. Ketamin,
tiyopental ve halotanin NK hiicre aktivitesini baskiladig1 gosterilmistir[34]. Propofol
siklooksijenaz aktivitesini inhibe eder ve prostaglandin E2 iiretimini baskilar[35].
Timor rezeksiyonu ve anevrizma igin kraniotomi gegirmis hastalarda periferal T
helper hiicrelerin oranin1  korudugu gosterilmistir[36]. Bu sebeple anti-timor
immiiniteyi gelistirebilecegi diisiiniilmektedir[37]. Baska bir ¢alismada propofoliin
anti-oksidan ve anti-inflamatuar 6zelliklerinin oldugu gosterilmistir[38].

Lokal anestezikler ajan spesifik olmakla beraber dogrudan timér gelisimini

inhibe edebilmektedirler[39]. Bu mekanizmanin voltaj kapili sodyum kanallarinin
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blokajiyla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir[40]. Birden ¢ok bagimsiz sistematik
derlemenin sonucu tiimor cerrahisinde rejyonel anestezi kullanimimin faydali
olabilecegi yoniindedir[2]. Anestezi pratiginde siklikla analjezik olarak kullanilan
opioidler hiicresel ve humoral immuniteyi baskilar, tiimor anjiyogenezini artirirlar ve
timor hiicresi apopitozunu azaltirlar[39].

Yukarida bahsedilen bilgiler 1s18inda genel anestezide kullanilan inhaler
ajanlarin  ve mekanik ventilasyonun uyanik kraniotomide kisa bir siire igin
kullanilmast ya da kullanilmamas1 fizyolojik dengeyi olumlu yoénde etkileyebilir.
Sedatif ilag olarak propofoliin kullanilmasi ve analjezinin lokal anesteziklerle
saglanmas1 immunite agisindan olumlu olabilir ve bu ilaglarin anti-tiimoral 6zellikleri

hastalara fayda saglayabilir.

2.8. Uyamik Kraniotomi Sirasinda Karsilasilabilecek istenmeyen Etkiler

Lokal anesteziklerin hem skalp blogu sirasinda hem de insizyon hatt1 boyunca
kullanilabilmeleri toksisite gelisimini kolaylastirabileceginden LA kullanimi azami
dikkat gerektirir. Literatiirde kiiclik oksipital sinirin blogu sirasinda subaraknoid
alana mepivakain injeksiyonu yapilan bir olgu bulunmaktadir. Bu olguda
enjeksiyonu takiben huzursuzluk, bulanti, suur kayb1 ve yiizeyel solunum gelismis
ancak hastanin daha 6nce gegirilmis sag mastoid kraniotomisi bulunmakta ve yanlis
uygulamanin oksipital kemik defektine bagl oldugu bildirilmis[12].

Kardiyovaskiiler sistem: Hipertansiyon, hipotansiyon ve bradikardi gibi
hemodinamik bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Hipertansiyon ve tasikardi gelistigi zaman
sedasyon dozu kontrollii bir sekilde arttirilip agri kontrol edilmeye calisilabilir[41].
Kisa etkili kardioselektif beta-bloker ajan olan esmololiin kraniotomi vakalarinda
hem intraoperatif donemde hem de ekstiibasyon sirasinda hemodinamik stabilite
sagladigi klinik ¢alismalarda gosterilmistir[42]. Burr hole prosediirii sirasinda supin
ve yar1 oturur pozisyonlarda vendz hava embolisi gelisme riski de vardir[9].

Solunum sistemi: Uyanik kraniotomilerde havayolu obstriiksiyonu her zaman
karsilagilabilecek bir komplikasyondur. Yapilan calismalarda kraniotomi sirasinda
desatiire olan hastalar sedasyon dozunun azaltilmasi ve destekleyici oksijen
tedavisine yanit vermislerdir. Nazal airway kullanilabilir ya da ¢ene asma manevrasi

uygulanabilir. Bu uygulamalara cevap vermeyen hastalarda maske ventilasyonu ya
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da LMA gibi daha gelismis bir havayolu gerecine ihtiya¢ gelisebilir [43]. Bas
pozisyonu fikse edilmis ve havayolu ulasimi zor olan apneik hastalarda destekleyici
tedavilerin ise yaramamasi durumunda fiberoptik bronkoskopla entiibasyon
onerilmistir[44].

Norolojik Etkiler: Uyanik kraniotomilerde nobet aktivitesi karsilasilabilecek
bir major komplikasyondur. Genellikle kortikal stimiilasyon sirasinda gerceklesir.
Intraoperatif ndbet aktivitesinin kontrolii i¢in soguk salinle irrigasyon onerilir [45].
IV antiepileptiklerle beraber propofol, midazolam ve thiopental giivenli havayolu
olmas1 durumunda nébet tedavisi i¢in kullanilabilir. Intraoperatif ndbetlerin siklig
%3 ile %10 arasinda bildirilmistir[43]. Baz1 ¢alismalar propofolle sedatize edilmis
hastalarda daha az nobet aktivitesi bildirmislerdir. Bu durum propofoliin anti-
epileptik 6zelligine baglanmistir[46].

Beyin sismesi durumunda hasta bilingli ve koopereyse hastaya hiperventile
olacak sekilde solumasi anlatilabilir. IV mannitol ve furosemid tedaviye eklenebilir.
Tedaviye cevapsizlik durumunda genel anesteziye gecilmesi gerekebilir. Basin 30
derece yiikseltilmesi boyun venlerindeki kivrilmayr engeller ve vendz drenajin
devamina katki saglar. Bazi ¢calismalarda cilt insizyonu sirasinda profilaktik mannitol
verilmesi beyin sismesini engelleyecek bir 6nlem olarak sunulmustur[43]

Titreme fokal ndobetleri taklit edebileceginden, oksijen tiiketimini
artirdigindan ve cerrahinin kalitesini kotii etkileyebilmesinden dolayr mutlaka tedavi
edilmesi gereken bir durumdur. Ilik infiizyon ve battaniyeler kullanilmali, oda
sicaklig1 kontrol edilmeli ve gerekirse petidin, tramadol, klonidin, deksmedetomidin
ya da ondansetron gibi ilaglarla tedavi edilmelidir[43].

Bulanti kusma’y1 6nlemek icin profilaktik olarak ondansetron, deksametazon
ya da metoklopramid uygulanabilir[12]. Bulanti kusma opiod kullanimi, cerrahi uyari
ya da anksiyete kaynakli gelisebilir. Temporal fossa tabanindaki duranin
traksiyonunda bulanti kusma gelisebilir[47]. Propofol ve deksmedetomidin anti-
emetik Ozellikleri nedeniyle kullanilabilir. Tedavi edilmemesi durumunda beyin

6demi ya da hemoraji gibi komplikasyonlarla sonuglanabilir.
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Komplikasyon Sonu¢ Onlem
Obstriiktif apne/ -Hipoksemi -Preoperatif degerlendirme
Hipoventilasyon -Hperkarbi -Sik1 sedasyon kontrolii
-Artmus kafa ici basing -Ekspiryum karbondioksit
monitdrizasyonu
-Kafa pozisyonu — ulasilabilirlik
-Non-invaziv pozitif basingh
ventilasyon araglari
-Uyur-uyanik-uyur teknik
Bulanti-Kusma -Hareket -Preoperatif degerlendirme
-Aspirasyon -Psikolojik hazirlik
-Artmus kafa i¢i basing -Steroidler
-Anti-emetikler
-Metpamid
-Smurlt opiod kullanimi
-Propofol
Nobet -Hareket -Preoperatif degerlendirme ve
-Artmig kafaici basing premedikasyon
-Havayolu kaybi riski -Tekli elektriksel uyaran
Zayif hasta kooperasyonu | -Hareket -Psikolojik hazirlik
-Ajitasyon -Sik1 sedasyon kontrolii

-Fonksiyonel testlerin
kalitesinde azalma

-lyi analjezi
-Miimkiin oldugunca kisa operasyon
stiresi

Hipertansiyon -Kanama -Optimal analjezi
Tagikardi -Artmg kafai¢i basing - Vazodilatatorler/beta-blokerler
Trigeminokardiyak refleks | -Bradikardi - Dura iizerinde topikal anestezi
-Atropin
Hava embolisi -Hipoksemi -Uygun kafa pozisyonu
-Hemodinamik instabilite -Optimal volemi
Kanama -Artmus kafaigi basing -Kanama bozukluklart yoniinden izlem

-Basarisiz cerrahi

-Diger komplikasyonlardan

European Journal of Anaesthesiology. EJA26(11):906-912, November 2009.

2.9. Uyamik Kraniotomi Sirasinda Sedasyonun Objektif Degerlendirilmesi

Sedasyon, hastalarin tam bilingli halde tolere edemeyecekleri hos olmayan ve

agrili prosediirleri ve bu prosediirlerle iliskili potansiyel istenmeyen anilari1 tolere

edebilmelerini saglayan ila¢ uygulamalari, manevralar ve tekniklerin tamamidir.

Sedasyon sirasinda hastanin agri algisinin azaltilmasi amaclanirken analjeziklerin

yaninda uyku hali olusturmak icin sedatifler de kullanilir. Sedasyon uygulamasi,

uygulanacak islemin bagsar1 sansimi artirdigr gibi, islem igin gereken silirenin
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kisalmasini, hastanin ve islemi uygulayan personelin giivenligini de saglar.
Sedasyon, analjezi ve disosiyasyonun ayri konseptler oldugu anlasilmalidir.
Sedasyon hali hastalarin hareketsiz uyku halinde yatabilmelerini saglarken, analjezi
santral ya da periferal olarak agri algisinin azaltilmasi ya da sifira indirilmesidir.
Disosiyasyon ise beden ve viicut algisinin ayri oldugu biling halidir. Dolayisiyla
sedasyon yalnizca agr1 kontrolii degil, hastalarin anksiyete ve agr1 seviyesine gore
bireysel olarak tasarlanan, non-invaziv ya da invaziv prosediirleri uygulanabilir kilan
medikal uygulamadir. Sedasyon derinligini 6lgmek amaciyla farkli degerlendirme
yontemleri gelistirilmistir. Ramsey sedasyon skalasi bu yontemlerin en yaygin
kullanilanidir ve 1974 yilinda Ramsey tarafindan gelistirilmistir. Skalada 6 kategori

bulunmakta ve hastalar bu kategorilere 1 ile 6 arasinda puanlanmaktadir[48].

RAMSEY SEDASYON SKALASI
Puan Klinik
1 puan Uyanik, huzursuz velveya aglryor.
2 puan |Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor
3 puan | Uykulu fakat sézli uyaranlara cevap verir
4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap venir.
5 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir.

6 puan Uyanlara yanit vermez.

Sekil 2.2. Ramsey Sedasyon Skalas1

Bu skalaya gore diizey 2, 3 ve 4 orta diizey bilingli sedasyon i¢in istenilen
araliktir. Uyanik kraniotomi cerrahisinde de hastalarin sedasyon diizeyini 6l¢mek
icin Ramsey ya da Ramsey gibi skalalarin yaninda Bispectral index monitdrizasyonu
kullanimini aragtiran ¢alismalar mevcuttur ancak bu cerrahi i¢in optimal bir sedasyon
hedefi belirlenmis degildir.

Operasyonun uyanik fazinda haritalama sirasinda hastanin  yeterli
uyanikliginin olmasi basarili bir tiimor rezeksiyonu igin kritik 6neme sahiptir. Ancak
hasta konforunu artirmak icin kullanilan sedatifler, opioidler ve anksiyolitikler

hastadan uygulamasi istenilen dil becerilerini ve ve bunun i¢in gereken iletisimi
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olumsuz yonde etkileyebilir[49]. Onceki calismalara dayanan bilgiler hastalarin
anesteziden uyandiktan sonra anestezik ilaclarin kognitif etkilerinin olmayacagi
yoniindeydi[2]. Ancak propofol infiizyonu sonrasi 3 saate kadar kisa siireli hafizada,
dil ve dikkat becerilerinde defisit olabilecegi ve ilag¢ eliminasyonunun kognitif
performansla korele olamayabilecegi de bildirilmistir[50]. Deksmedetomidinin
kullanildig1 uyanik kraniotomi vakalarinin kayitlari incelendiginde hastalarin say1
saymak ya da ciimleleri tamamlamak gibi kognitif becerileri uygulamada zorluk
yasadig1 goriilmiistiir[51].

Elektrofizyolojik haritalama hastalarin diisiik bazal hata oraniyla beraber tam
koopere ve alert olmalar1 esasina dayanir. Anestezik ilaglarin parsiyel etkisi altindaki
hastalarda intraoperatif haritalamay1r baslatmak fonksiyonel alanlarin diizgiin
belirlenememesine sebep olur. Bu durum cerrahi sonrasi kotii fonksiyonel sonuglara
neden olur[49].

Bispektral Index EEG dalgalarimi matematiksel olarak isleyip sayisal
degerlerle bildiren, sedasyon ya da anestezi derinligini objektif olarak bildiren bir
monitdrizasyondur. Bu index 0 ile 100 arasinda degisir. 100 tam uyaniklik hali, 60
hafif hipnotik diizey, 40 derin hipnotik diizey ve 0 izoelektrik EEG olarak
degerlendirilir. BiS degerleri 70’in altina indikc¢e hatirlama olasilig1 azalir ve 40-60
arasi degerler genel anestezi icin yeterli hipnotik diizeyi ifade eder.

Bu bilgiler, intraoperatif ~ uyanikligin objektif  yoOntemlerle
degerlendirilmesinin cerrahi sonrasi ndrolojik sonuglar acisindan daha faydali
olabilecegini diisiindiiriir. Bispectral Index monitdrizasyonunun (BIS), diisiik
sensitivitesi (%44) ve spesifitesi (%74) nedeniyle beyin haritalama sirasinda

kullanimi sinirlidir[49].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Protokolii

Calismamiz igin; Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 11.02.2020 tarihli ve GO 20/158 numarali yazisi ile
onay alind.

Hacettepe Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde Mart 2008 — Haziran
2018 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle uyanik kraniotomi cerrahisi ge¢irmis
hastalarin dosyalar1 gerekli izinler alindiktan sonra hastane arsivinden temin edildi.

Hasta dosyalarinda yer alan hasta kabul notlari, anestezi takip formu, hasta
anamnezi ve epikrizi retrospektif olarak tarandi.

Dosya taramasi sirasinda kaydedilen veriler:

a) Yas

b) Cinsiyet

c) Patolojik tani

d) Ek hastaliklar

e) ASA smifi

f) Anestezide kullanilan ilaglar

g) Anestezi siiresi

h) Intraoperatif komplikasyonlar

1) Postoperatif komplikasyonlar

J) Timor lokalizasyonu

seklinde idi.

Incelenen anestezi formlarma gore vakalarnmzin her biri EKG, pulse
oksimetre, non-invaziv kan basinci ile monit6rize edilmistir. Hastalara nazal kaniille
41t/dk’dan oksijen destegi baslanmis ve biitiin vakalarimiz 3mg midazolam, 8mg
ondansetron ve 3 mg morfin ya da 50-100mcg fentanyl ile premedike edilmistir.
Premedikasyon sonrasi invaziv kan basinci monitorizasyonu ve kan gazi takibi
amaciyla hastalara arter kaniilasyonu yapilmistir. Bu asamalardan sonra hastaya
sedasyon infiizyonu baglanmis ve her sinire ortalama 2 ml %0.5 bupivakain (max.
doz 2mg/kg) ve %2 prilokain (max doz 7mg/kg) kullanilarak skalp blogu yapildiktan

sonra hastalara ¢ivili baslik takilmistir.
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Kaydettigimiz veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

3.2. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri i¢in ‘IBM Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 23’ programi kullanildu.

Calismaya dahil olan kisilerin tamimlayici Ozellikleri ile diger kategorik
degiskenlerin gosterimi icin frekans degerleri hesaplanmis, olgu sayist (n) ve
yiizdeligi (%) seklinde gosterilmistir. Ortaya c¢ikan sonuglar capraz tablolar ile
sunulmus ve Pearson Ki-kare analizi ile degerlendirilmistir. Beklenen degeri 5’in
altinda olan hiicre sayis1 %25°ten fazla olan 2x2 tablolar i¢in, Fisher Exact Test
kullanilmistir, 2x2’den biiyiik olan tablolarda sadece dagilim bilgileri verilmistir.

Siirekli degiskenlerin tamimlayici 6zellikleri ortalama (X), Standart sapma (SS),
Ortanca (Ort.), Minimum (Min.) ve Maksimum (Maks.) ile ifade edilmistir. Iki gruplu
verilerde karsilagtirma yaparken parametrik olmayan bir terst yontemi olan Mann
Whitney U (MWU) Testi kullanilirken, ikiden fazla gruplardaki karsilastirmalar i¢in
Kruskal Wallis (KW) Testi uygulanmagtir.

Hastalarin belirli degisken 6zelliklerine gére dagilimini, anestezi yonteminde
kullanilan ilag tiirlerini ve kitler lokalizasyonuna gore vakalarin smiflandirilmasini
daha net gosterebilmek adina pasta grafiklerinden yararlanilmistir. Ayrica vakalarin
komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesi, anestezi yonteminin yas gruplarina gore
dagilimi, komplikasyon durumuna gore ASA siniflandirilmasi gibi gosterimler i¢in
cubuk grafikleri ile kullanilmistir. Anestezi siiresinin patolojik gruplar, anestezi
yonetimi ve ek hataliklara gére dagilimi hakkinda bilgi edinmek i¢in ise Kutu-¢izgi
grafikleri tercih edilmistir.

Analiz sonuglar1 p<0,05 degerine gore degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Hacettepe Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde Mart 2008
— Haziran 2018 tarihleri arasinda uyanik kraniotomi cerrahisi geg¢irmis 33 vakanin

dosya numaralarina ulasildi. Calisma diginda birakilan hasta olmadi.

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen 33 hastanin %60,6s1 erkek (n=20) %39.4’4 (n=13)
kadindi. Hastalarin ortalama yas1 43,64 = 14,33 (20-71) idi.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ozellik

Cinsiyet (% (n))

Kadin 39.4 (13)
Erkek 60.6 (20)
Yas (ort + SS) 43.64 + 14.33

4.2. EK Hastalik Varhgi

Calismaya dahil edilen 33 hastanin %54.5’inde (n=18) ek hastalik yokken
%45.5’inde (n=15) ek hastalik bulunmaktaydi.

45,5; 46% H ek hastalik yok

54,5; 54%

B ek hastalik var

Sekil 4.1. Ek Hastaliklarin Oransal Dagilim1
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Hipertansiyon (n=6) en sik eslik eden ek hastalik iken bunu diyabetes mellitus
(DM) (n=3) takip etmistir. Calismamizda yer alan hastalarin sahip oldugu diger ek
hastaliklar arasinda meme ca (n=1), akciger ca (n=1), aritmi (n=1), epilepsi (n=1),
depresyon (n=1), astim (n=1), obezite (n=1), koroner arter hastalifi (n=1), kronik

karaciger hastalig1 (n=1), malign melanom (n=1) ve osteoporoz (n=1) bulunmaktaydi.
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Sekil 4.2 Hastalarda Goriilen Ek Hastaliklar (n)

4.3. ASA Sinifina Gore Hastalarin Dagilim

ASA siniflamasma gore degerlendirilen hastalarin %57.6’s1 (n=19) ASA-I,
%30.3’1 ASA-II (n=10) ve %12.1’i (n=4) ASA-III oldugu goriildii.

HASA1
W ASA2
m ASA3

Sekil 4.3. ASA Siniflarinin Oransal Dagilmi (%)
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4.4 Tiimor Patolojisinin Diinya Saghk Orgiitii Stmiflamasina Gore Dagilim

Calismaya dahil edilen 33 hastanin 26 tanesi primer SSS tiimorii nedeniyle
opere olmus olup 7 tanesi diger nedenlerle uyanik kraniotomi ameliyatina alinmistir.
SSS tiimérii olan 26 hastanin 13 tanesi DSO histopatolojik derecelendirmesine gore
grade 2, 3 tanesi grade 3, 10 tanesi ise grade 4 olarak degerlendirilmistir. Hastalar
arasinda gradel tiimor patolojisi olan vaka bulunmamaktaydi. Geri kalan 7 hastanin 2
tanesi kaverndz anjiom, 1 tanesi av malformasyon, 1 tanesi clippers sendromu, 2

tanesi ise SSS metastazi nedeniyle opere edilmislerdir.

Tablo 4.2. Vakalarin DSO Histopatolojik Smiflamasina Gére Dagilmi (n)

DSO histopatolojik simiflamasi (n)
Grade

1 0
2 13
3 3
4 10
Diger 7

4.5. Anestezi Yonetiminde Kullanilan Ilaglar

Calismaya dahil edilen 33 vakanin anestezi yonetiminde %60.6 (n =20)
propofol+ remifentanil kullanilmis olup %24.2’sinde (n=8) propofol +
deksmedetomidin %15.2°sinde (n=5) ise sadece deksmedetomidin kullanilarak

sedasyon saglanmistir.

H propofol + remifentanil
m profol+deksmedetomidin

deksmedetomidin

Sekil 4.4. Kullanilan Ilaglarin Oransal Dagilimi (%)
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4.6. Vakalarin Komplikasyonlar A¢isindan Degerlendirilmesi

Degerlendirilen 33 vakanin %84.8’inde (n=28) intaoperatif komplikasyon
goriilmemis olup 3 vakada intraoperatif hipertansiyon, 1 vakada intaoperatif

hiperglisemi ve 1 vakada da spontan solunumun kayb1 goriilmiistiir.

3,5

2,5

1,5

0,5

Hipertansiyon Hiperglisemi Solunum kaybi

W intraoperatif komplikasyonlar

Sekil 4.5. Hastalarda Goriilen Intraoperatif Komplikasyonlar (n)

Postoperatif komplikasyonlar agisindan incelendiginde 33 vakanin 15’inde
(%45.5) herhangi bir komplikasyon yasanmamis olup vakalarin 18’inde (%54.5)

cesitli komplikasyonlar goriilmiistiir.

10

8

6

4

: I I

0 [ [ | | |
Niks Nobet Rezidii kitle intrakranial Hidrosefali Motor defisit DVT Disfaji

kanama

B Postoperatif komplikasyonlar

Sekil 4.6. Hastalarda Goriilen Postoperatif Komplikasyonlar (n)
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Postoperatif komplikasyonlardan 9 hastada niiks, 4 hastada nobet, 3 hastada
rezidii kitle gorlilmiis olup intrakranial kanama (n=1), hidrosefali (n=1), daha
onceden var olmayan motor defisit (n=1), derin ven trombozu (n=1) ve disfaji (n=1)
goriilen diger komplikasyonlardandi. Niiks ve ndbet vakalarin 2 tanesinde beraber

goriilmiis olup vakalarin 1 tanesinde de rezidii kite ve ndbet beraber goriilmiistiir.

4.7. Kitle Lokalizasyonuna Gére Vakalarm Siniflandiriimasi

Calismaya dahil edilen 33 hastanin kitle lokalizasyonlar1 incelendiginde
%69.7 (n=23) frontal bolge, %18.2 (n=6) parietal bolge, %12.1 (n=4) temporal
bolgeye lokalize kitleler oldugu gortilmiistiir.

H Frontal
M Parietal

m Temporal

Sekil 4.7. Kitlelerin Lokalizasyonuna Goére Oransal Dagilimi (%)

4.8. Anestezi yonetimine gore yas, intraoperatif komplikasyon ve ek hastaliklar
dagilinm

Tablo.4.3’de gore c¢alismamiza alinan hastalardan 50 yasindan kiigiik olgular
i¢cin %66.7 oraninda propofol kullanilmistir.

Ek hastaliklarin varligi ya da yoklugu anestezi yonetimini belirgin sekilde
degistirmemistir. Propofol + remifentanil kullaniminin ek hastalig1 olanlarda %53.3
ve olmayanlarda %66.7 oraninda goriiliirken sadece deksmedetomidin kullaniminin

da her iki grup icin %20 ve altinda oldugu goriilmiistiir.
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Deksmedetomidin ve Deksmedetomidin+Propofol kullanilan 13 vakanin
2’sinde intraoperatif komplikasyon goriiliirken deksmedetomidinin hi¢ kullanilmadig:
20 vakanin 3’linde intraoperatif komplikasyon goriilmiistiir. Bu oranlarin benzer
olmas1 anestezi yonetimi ile intraoperatif komplikasyon goriilmesi arasinda bir iligki

olabilecegini diisiindiirmemektedir.

Tablo 4.3. Anestezi Yonetimine Gére Yas, intraoperatif Komplikasyon ve ek
Hastaliklar Dagilimi

Degisken Deksmedetomidin | Deksmedetomidin+Propofol | Propofol+Remifentanil
Yas S % S % S %
<50 2 9,5 5 23,8 14 66,7
>50 3 25,0 3 25,0 6 50,0
Intra

komp

Yok 3 10,7 8 28,6 17 60,7
Var 2 40,0 0 0,0 3 60,0
Ek

hastahk

Yok 2 11,1 4 22,2 12 66,7
Var 3 20,0 4 26,7 8 53,3

Beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25’ten fazla oldugu igin istatistiksel

analiz yapilamamistir.
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Anestezi yonetimi

Sekil 4.8. Yas Gruplariin Anestezi Yonetimine Gore Dagilimi
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Sekil 4.9. Intraoperatif Komplikasyonlarin Anestezi Y6netimine Gore Dagilimi

Sayl

Aleasey 33

Jep

2
0

T T
precedex precedex+propofol propofol+remifertanil

Anestezi ydnetimi

Sekil 4.10. Ek Hastaliklarin Anestezi Yonetimine Gore Dagilimi

4.9. Lokalizasyona Gére Komplikasyonlarin Dagilim

Frontal (%91.3) ve temporal (%100) 27ocalize olmus kitlelerde
270calize27tive27 komplikasyon goriilme sikligi ¢ok diisiikken ayni oran parietal
270calize olmus kitleler igin yar1 yartya goriilmektedir.

Calismamiza dahil edilip kitlesi temporale 27ocalize olmus vakalarin
tamaminda 270calize27tive komplikasyon goriilirken bu oran frontal kitleler i¢in
%52.2 parietal kitleler icin ise %33.3 tiir.

Genel olarak komplikasyonlarin varligia bakildig1 zaman temporal (%100) ve
parietal (%66.7) 27ocalize kitlelerin daha yiiksek oranda komplikasyon varligina
sahip oldugu goriildii.
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Tablo 4.4. Lokalizasyona Gére Komplikasyonlarin Dagilimi

Degisken Frontal (n=23) Parietal (n=6) Temporal (n=4)
intraop. Komp S % S % S %
Yok 21 91,3 3 50,0 4 100,0
Var 2 8,7 3 50,0 0 0,0
Postop. Komp

Yok 11 47,8 4 66,7 0 0,0
Var 12 52,2 2 33,3 4 100,0
intraop+postop komp.

Yok 10 43,5 2 33,3 0 0,0
Var 13 56,5 4 66,7 4 100,0

Beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25 ten fazla oldugu i¢in istatistiksel
analiz yapilamamustir.

4.10. intraoperatif Komplikasyonlarla Cinsiyetin Karsilastirmasi

Cinsiyetle intraoperatif komplikasyon olusmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (y?=1,048; p=0,360). Calismamiza alinan
kadin hastalarda intraoperatif komplikasyon olusumu %60 iken erkeklerde %40°t1.

Tablo 4.5. Intraoperatif Komplikasyonlarla Cinsiyetin Karsilastirmasi

Cinsiyet Kadin Erkek Exact p
intra komp S % S %

Yok 10 35,7 18 64,3 1,048 0,360
Var 3 60,0 2 40,0

4.11 ASA Smiflarinin Komplikasyon ve Cinsiyet lle Karsilastirilmasi

Komplikasyon olusumu incelendigi zaman ASA siniflari arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 goriilmiistiir (y2=0,366; p=0,610). Calismamiza dahil edilen hastalarmn
ASA siniflar arttik¢ca komplikasyon goriilme siklig istatistiksel olarak anlamli olacak

sekilde bir artis gostermemistir.

Tablo 4.6. ASA Siniflarinin Komplikasyon ve Cinsiyet Ile Karsilastiriimasi

ASA 1+2 3 Exact p
Komplikasyon S % S %

Yok 10 83,3 2 16,7 0,366 0,610
Var 19 90,5 2 9,5

Cinsiyet

Kadin 13 100,0 0 0,0 2,959 0,136
Erkek 16 0,80 4 0,20
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Sekil 4.11. ASA Siniflaria Gére Komplikasyon Sikligi liskisi

4.12 DSO Histopatolojik Grubuna Gére Anestezi Siiresi Iliskisi

Tiimdr cerrahisi igin vakaya alinan hastalar arasinda DSO histopatolojik
siiflamasina goére diisikk dereceli tiimorlerle (1+2) (ort. siire 250dk.) yiiksek
dereceleri tiimorlerin (3+4) (ort. siire 300dk.) anestezi siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (y2=2,712; p=0,258).

Tiimor cerrahisi disinda bir sebeple uyanik kraniotomiye alinan vakalarin
anestezi siireleri (ort.240dk.) de diger vakalarin anestezi siirelerinden istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde uzun ya da kisa bulunmamastir.

Calismamiza dahil edilen 33 vakanin hepsi degerlendirildigi zaman
merkezimizdeki uyanik kraniotomi cerrahilerinin ortalama anestezi siiresi 300 dakika

olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.7. DSO Histopatolojik Grubuna Gore Anestezi Siiresi Iliskisi

patolojik_grup N X SS Ort. Min. Maks. KW p
1+2 13 265,8 29,9 250 225 300 2,712 | 0,258
3+4 13 2939 59,9 300 180 390

Diger 7 2514 83,4 240 120 350

Total 33 273,8 57,3 300 120 390
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Sekil 4.12. DSO Histopatolojik Grubuna Gore Anestezi Siiresi liskisi

4.13. Kitle Lokalizasyonuna Gore Anestezi Siiresi Iliskisi

Calismamizda temporal (300dk.) ve parietal (300dk.) lokalize olmus kitlelerin
cerrahileri frontal bolgede bulunanlarin anestezi siirelerine gore ortalama 50 dk. daha
uzun bulunmustur. Ancak kitlelerin lokalizasyonuna gore anestezi siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gériilmiistiir (x2=0,583; p=0,747).

Tablo 4.8 Kitle Lokalizasyonuna Gore Anestezi Siiresi iliskisi

Lokalizasyon N X SS Ort. Min. Maks. KW p
FRONTAL 23 268,9 63,3 250 120 390 0,583 | 0,747
PARIETAL 6 290,0 41,5 300 240 340

TEMPORAL 4 277,5 45,0 300 210 300

Total 33 273,8 57,3 300 120 390

4.14. Anestezi Yonetimine Gore Anestezi Siireleri Arasindaki Iliski

Sadece deksmedetomidin kullanilan 5 vakanin ortalama anestezi siiresi 240dk,
deksmedetomidin + propofol kullanilan 8 vakanin ortalama siiresi 300dk. ve propofol
+ remifentanil kullanilan 20 vakanin da ortalama anestezi siireleri 285dk. olarak
bulunmustur. Ortalama nestesi siireleri ile anestezi yaklasimimiz arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (y?=1,087; p=0,581).




Tablo 4.9. Anestezi Yoénetimine Gore Anestezi Siireleri Arasindaki iliski
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Anestezi yonetimi N X SS Ort. Min. Maks. KW | p
Deksmedetomidin 5 |258,0 | 62,6 240 180 340 1,087 | 0,581
Deksmedetomidin+Propofol | 8 | 291,3 | 55,4 300 210 390
Propofol+Remifentanil 20 | 270,8 | 58,0 285 120 350
Total 33 | 273,8 | 57,3 300 120 390
- 300 T
£ | l _ 1
precedex An;::zeed:i“vpl.o?:'::;mi propofol+remifertanil
Sekil 4.13. Anestezi yonetimine gore anestezi siireleri arasindaki iligki
4.15. EK Hastalik Durumuna Gore Anestezi Siiresi
Calismamiz dahilinde ek hastalifi olmayan vakalarin anestezi siireleri

(ort.300dk.) komorbiditesi olan vakalardan ortalama 50 dakika daha uzun oldugu

goriilmistiir. Ancak Ek hastaliklarin varligi vakalarin anestezi siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi goriilmistiir (z=-1,044; p=0,307).

Tablo 4.10. Ek Hastalik Durumuna Gore Anestezi Siiresi iliskisi

N X SS Ort. Min. Maks. MWU | p
EK hastahik
Yok 18 | 283,6 | 43,9 300 210 350 -1,044 | 0,307
Var 15 |262,0 | 69,9 250 120 390
Toplam 33 |273,8 | 57,3 300 120 390
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5. TARTISMA

Calismamizda uyanik kraniotomi ameliyati ge¢irmis farkli demografiklere
sahip hastalar icin uygulanan farkli anestezi yaklagimlarini ve bu yaklagimlarin
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla iliskisini retrospektif bir sekilde
degerlendirdik.

Uyanik-uyanik-uyanik  yontemle  gergeklestirilen uyanik  kraniotomi
ameliyatlar1 i¢in birbirinden ¢ok farkli anestezik ila¢ ve lokal anestezi uygulama
teknigi mevcuttur. Ancak literatiirde tanimlanmis standart bir yaklagim
bulunmamakta ve kullanilan ilaglarin ya da uygulanan tekniklerin birbirlerine
listiinliigii tantmlanmamustir.

Sokhal ve arkadaslarinin 10 yillik bir siirede uyanik-uyanik-uyanik teknikle
alinmig uyanik kraniotomi vakalarini inceledikleri bir ¢alismada vakalarin ortalama
yast 36 ve %80’inin erkek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 calismada vakalarin %76’s1
ASA1 ve %241 ASA2 olarak tamimlanmistir[43]. Uyanik kraniotomi cerrahisinde
farkli havayolu yonetimlerinin kiyaslandigi bagka bir ¢alismada 30 hastanin ortalama
yas1 54 olarak bulunmustur[52]. Retrospektif olarak 136 uyanik kraniotomi vakasinin
incelendigi diger bir ¢alismada ortalama yas 53.5 olarak raporlanmis ve hastalarin
%52.9’u erkek olarak bildirilmistir[53]. Bizim ¢alismamizda da vakalarin ortalama
yast 43.6 olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen 33 hastanin 19 tanesi ASA1
ve 10 tanesi de ASA2 olarak degerlendirilmistir. Gerek bizim merkezimizde gerekse
yurtdist kaynakli raporlarda hastalarin biiyliik cogunlugunu gorece olarak saglikli
erigskinlerin olusturmasi uyanik kraniotominin hasta katilimini ve kooperasyonunu
gerekli kilan 6zellikli bir cerrahi olmasi ile agiklanabilir. Basarili bir operasyon i¢in
hastalarin, cerrahi ve anestezi siirecinin nasil seyredecegini eksiksiz kavrayabilecek
durumda olmalar1 gerekmektedir. Operasyonun hastalar {izerinde yaratabilecegi
psikolojik ve fizyolojik stresi hastalarin tolere edebilmeleri komorbidite sayisi
arttik¢a gliclesebilmektedir. Bizim ¢alismamizda ortalama ameliyat siiresi 300 dakika
olarak bulunmustur. Hastalar uyanik kraniotomi cerrahisine secilirken, bu cerrahinin
saatler siirebilecegi ve bu silire boyunca hastalarin agri, anksiyete, miksiyon hissiyati,
hareketsizlik, kasinti, bulanti-kusma ve parestezi gibi stresorlerle karsilasabilecegi
bilinmektedir. Bahsedilen durumlarla basedebilmek i¢in hastalarin preoperatif

donemde mental ve metabolik sagliklarinin kabul edilebilir diizeyde olmasi
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gerekmektedir. Uyanik kraniotomi i¢in tanimlanan mutlak kontraendikasyonlar
arasinda koopere olmayan hasta, biling bozukluklari, mental retardasyon, konusma
bozukluklari, 6ngoriilen zor havayolu, dural yayilimi olan vaskiiler lezyonlar, diisiik
seviye oksipital lezyonlar, obstriiktif uyku apnesi, 10 yasindan kii¢iik ¢ocuklar, uzun
saatler boyunca hareketsiz kalmay1 engelleyen komorbiditeler bulunmaktadir. Agri
icin diisiik toleransin olmasi, obezite, kronik Oksiiriik ve Kontrol edilemeyen nobet
rolatif kontraendikasyonlar arasindadir [54].

Kontrol altinda olmayan komorbiditelere sahip, bilinci konfii, ajite ya da
letarjik olan hastalarin ameliyatin gerektirdigi zorlu kosullarda optimal dayaniklilig
ve kooperasyonu saglamalari olast goriinmemektedir. Bu bilgiler hastalarin ortalama
yaslarmin genc¢ erigkin sinifinda olmasini ve biiyiikk ¢ogunlugunun neden ASA1-2
sinifinda oldugunu agiklayabilmektedir.

Calismamiza dahil edilen 33 hasta ek hastaliklar yoniinden incelendigi zaman
15 hastanin ek hastaligi oldugu goriilmiistiir. En sik eslik eden ek hastalik
hipertansiyon (n=6) ve onu takip eden DM (n=3) idi. Literatiirde 54 hastanin
incelendigi bir vaka serisinde hipertansiyon %14.8 oranla en sik eslik eden ek hastalik
olarak rapor edilmistir[43]. Incelenen vakalar arasinda uyanik kraniotomi cerrahisi
anestezisi i¢in yliksek risk teskil edebilecek uyku apnesi, solunum yolu anomalileri,
mental durum degisikligi, kontrol altinda olmayan nobet ya da hemodinamik kontrolii
zorlagtirabilecek kalp yetmezligi gibi ek hastaliklara sahip olan hasta yoktu.
Hastalarimizdan 1 tanesi astiminin oldugunu rapor etmis ancak anamnezinde hi¢ atak
gecirmemis ve medikasyona gerek duymadan hayatini idame ettirebildigi 6grenilmis
oldugundan  solunum  giicliigline sebep olabilecek bir durum olarak
degerlendirilmemistir. Diger bir hastamizin da eslik eden obezitesi bulunmaktayda.
Obezite zor havayolu acisindan risk teskil etmesi, pozisyonda yasanabilecek
gicliikler ve eslik edebilecegi diger metabolik hastaliklar nedeniyle uyanik
kraniotomi cerrahisi igin rolatif kontraendikasyonlar arasinda yer almaktadir[55].
Obez hastalar i¢in yasanabilecek akut bir hemondinamik bozukluk ya da havayolu
obstriiksiyonunun bagar1 ile yonetilebilmesi i¢in risklerin farkinda olup hastayr bu
riskler acisindan siirekli gozlemleyen ve gerektiginde genel anesteziye hizlica
gecebilecek tecriibeli bir ekibin varligi, FOB veya videolaringoskop gibi ileri

havayolu gereclerinin ulasilabilirligi, cerrahi ekiple iyi iletisim kurulabilmesi hayati
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oneme sahip faktorlerdendir. Bizim merkezimizde o6zellikle komplikasyonlar
sirasinda kullanilabilecek ileri ekipmanlarin ve ilaglarin var olmasi ve ileri ekipman
kullanimiyla riskli hasta yonetimi konusunda tecriibeli bir ekibin varligi gorece olarak
riskli hastalarin cerrahiye kabuliinii kolaylastirabilmektedir.

Calismamizda intraoperatif komplikasyonlar degerlendirildigi zaman 28
hastada ameliyat sirasinda herhangi bir komplikasyon olmadigi goriilmustiir.
Hastalarin 5’inde intraoperatif komplikasyon goriilmiis, ancak hi¢bir hastada genel
anesteziye gecis olmamis ve hicbir komplikasyon mortal seyretmemistir. Vakalarin
3’tinde intraoperatif hipertansiyon, birinde hiperglisemi ve birinde spontan
solunumun kaybma bagli desatlirasyon gozlenmistir. Bizim g¢alismamizda hicbir
hastada uyanik kraniotomi cerrahisinde goriilmesi muhtemel komplikasyonlar olan
agr1, bulanti-kusma, fokal ya da jeneralize ndbet ya da beyin 6demi gézlenmemistir.
Fentanyl, sufentanil ve alfentanil infiizyonlarinin 30 uyanik kraniotomi vakasi
(epilepsi cerrahisi nedeniyle) tizerinden kiyaslandigi bir ¢alismada goriilen baslica
intraoperatif komplikasyonlar bulanti-kusma ve nébet olmustur [56]. Fentanyl ve
propofol inflizyonu altina uyanik-uyanik-uyanik teknikle alinan 42 uyanik kraniotomi
vakasimnin retrospektif olarak izlendigi baska bir c¢alismada intraoperatif
komplikasyonlar %19 hipertansiyon, %14.2 beyin 6demi, %9.5 fokal ndbetler %7.1
respiratuar depresyon seklinde raporlanmis[57]. Bu ¢alismadaki hastalarin bir tanesi
uzun siire hareketsiz yatmaya bagli ajitasyon ve jeneralize agr1 hissetmesinin ardindan
havayolu LMA ile giivene alinmig ve LMA iizerinden entiibe edilmistir. Sokhal ve
arkadaslarinin retrospektif olarak 54 uyanik kraniotomi vakasini taradiklari bagka bir
caligmada hastalarin  %16.7’sinde hipertansiyon, %9.3’linde nobet, %7.4iinde
hipoksemi, %7.4’linde beyin 6demi %5.6’sinda titreme ve %3.7 oraninda apne, agr1
ve Oksiiriik goriilmiistiir. Yine bu seride bir hastada da vendéz hava embolisi
raporlanmistir[43].

Bizim c¢alismamizda bulanti-kusma goriilmemesinin nedenlerinden biri
vakalarin hicbirinde sedatif ajan olarak sadece opiodilerin kullanilmamasi olabilir.
Opiod ajanlar bulanti-kusmaya neden olabilirlerken propofoliin anti-emetik 6zellikleri
bulunmaktadir[58]. Calismamizda hastalarin %84.6’sinda propofol kullanilmistir.
Propofoliin bulanti-kusmay1 onleyici etkisi intraoperatif komplikasyon olarak bulanti-

kusma goriilmemesine neden olmus olabilir. Bunun yanisira biitiin hastalarimiza
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operasyon baglangicinda 8mg ondansetron uygulanmistir. Serimizdeki vakalarin
hicbiri intraoperatif agr1 bildirmemislerdir. Agrinin da bulanti-kusma olusturma
potansiyeli bulunmaktadir [59]. Bu sonuglar ¢alismamizdaki hastalar i¢in basarili bir
agr1 yonetiminin uygulandigini ve sedatif analjeziklerin optimal dozlarda titre
edildigini diistindiirmektedir.

Intraoperatif hiperglisemi goriilen hastamizin preoperatif dénemde eslik eden
diyabetes mellitusu bulunmaktaydi. Hipergliseminin kontrolii i¢in bu hastaya puse
insulin tedavisi uygulanmustir. Intraoperatif hipertansiyon goriilen 3 hastamizdan bir
tanesinin daha dnceden var olan hipertansiyonu, digerinin eslik eden koroner arter
hastaligt bulunmaktaydi. Hipertansiyon yoOnetimi ic¢in ii¢ hastamizda da tedavi
amactyla kisa etkili beta-bloker ajan olan esmolol uygulanmistir. Literatlirdeki diger
calismalarin verileriyle uyumlu olarak bizim de ¢alismamizda hipertansiyon en sik
rastlanilan intraoperatif komplikasyondu. Onceden var olan hipertansiyon ve KAH
gibi hastaliklar ve bu hastaliklarin tedavilerinin preoperatif déonemde optimize
edilmemesi gordiiglimiiz intraoperatif hipertansiyonun sebeplerinden olabilmektedir.
ASA tarafindan belirlenen aglik siirelerine gore hastalar operasyondan once son 2
saate kadar berrak sivilar tiiketebilmektedirler[60]. Cerrahi hastalarin operasyondan
onceki aglik siirelerinin gereginden fazla uzamasi bu hastalarda operasyona baslarken
intravaskiiler voliim yetersizligine ve intraoperatif hemodinamik dengesizliklere
sebep olabilmektedir. Eslik eden hastaliklarin tedavisinin preoperatif dénemde
optimizasyonuyla aclik siirelerini uygularken son 2 saate kadar sivi aliminin
devaminin  saglanmast  durumunda intraoperatif  hipertansiyon  sikliginin
azalabilecegini diisiinmekteyiz.

Spontan solunumun depresyonu goriilen hastamizin yOnetiminde ileri
havayolu gerecleri kullanilmamistir. Deksmedetomidin  0.3mcg/kg/saat idame
dozunda sedatize edilirken sedasyonu derinlestirmek amaciyla 3mg midazolam
eklenen hastada spontan solunum baskilanmis ancak LMA ya da entiibasyon
gerekmeden ¢ene asma manevrasit ve sozel/taktil uyaranlarla hastanin solunumu
desteklenmistir. Midazolam uygulamasi sonrasinda  solunum  depresyonu
gelistiginden hastaya 0.2 mg flumazenil IV olarak uygulanmis ve operasyon ek bir

sikint1 olmadan tamamlanmustir.
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Calismamiz dahilinde ek hastaliklarin varliginin kullanilan anestezik ilaglarn
secimini etkileyip etkilemedigi arastirildigi zaman ek hastaliklarin ilag¢ se¢iminde
belirleyici etken olmadigi goriilmistiir. Deksmedetomidinin respiratuar depresyon
yaratmadan analjezi, anksiyolizis ve sedasyon yaratmasi, parsiyel oksijen basincini
diisiirmemesi ve hiperkarbiye neden olmamasi bilingli sedasyon i¢in uygun ve
giivenle tercih edilebilecek bir ilag olmasimi saglamistir[61]. Bu ilag yogun
bakimlarda kisa siireli (< 24 saat) sedasyon ve analjezik ajan olarak 1999 yilinda
FDA onay1 almistir. Rolatif giivenligi ve sagladigi hemodinamik/respiratuar stabilite
sayesinde kullanim alant 2000li yillarin basindan baslayarak gilinlimiize kadar
geniglemistir[62]. Almanyada deksmedetomidinin uyanik kraniotomi vakalarinda
kullaniminmi arastiran bir ¢alismada bu ilacin o merkez i¢in sedatif ila¢ olarak 2016
yilinda kullanima girdigi rapor edilmistir[63]. Bizim ¢alismamizda 2008 ve 2018
yillart arasindaki uyanik kraniotomi vakalari incelenmis ve deksmedetomidinin
kullanildig: tiim cerrahilerin 2016 yilindan sonra yapilmis oldugu goriilmiistiir.
Tablo4.8de de goriildiigii gibi yas ya da ek hastaliklarin varligi ilag se¢iminde
belirleyici faktor olmamis, deksmedetomidin ya da propofoliin kullanimi intraoperatif
komplikasyonlarin sikligini oransal olarak degistirmemistir. Calismamizda sadece 13
vakada deksmedetomidin kullanilmis ve bu 13 vaka 2016 yilindan sonra alinmustir.
Bu vakalarda bu ilacin kullanilmasinin sebebi olarak ilacin uygulama alaninin bu
yillarda genislemesi ve ilagla ilgili klinik bilgi ve tecriibenin merkezimiz i¢in yine bu
yillarda gelismis olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizdaki hastalar postoperatif komplikasyonlar yoniinden incelendigi
zaman sadece 1 hastanin daha Onceden var olmayan norolojik defisit gelistirdigi
goriilmiistiir. 200 uyanik kraniotomi vakasinin prospektif olarak incelendigi bir seride
hastalarin %13’linde yeni gelisen ndrolojik defisit goriilmiis ancak bunlarin sadece
%4.5’1 kalici seyretmis[64]. Merkezimizdeki medikal raporlar ve hasta notlari
incelendigi zaman norolojik defisit gelistiren hastamizin sonraki dénemde motor
giicsiizligliniin seyri ile ilgili bir bilgi bulunamamistir. Danks ve arkadaslarinin
prospektif olarak 21 uyanik kraniotomi vakasini inceledigi bir ¢aligmada sadece 2
hastada yeni gelisen norolojik defisit raporlanmis ve ilk 30 giin i¢erisinde mortalite
goriilmemistir [65]. Bizim c¢alismamizda da ilk 30 giin igerisinde mortalite

goriilmemistir.
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Uyanik kraniotomilerde, beyin haritalama teknigi yardimiyla hassas beyin
bolgelerine yerlesmis tlimorlerin maksimal rezeksiyonu amaglanir. Bizim serimizdeki
3 hastada operasyon sonrasi rezidii kitle varligi saptanmistir. 61 uyanik kraniotomi
vakasinin incelendigi baska bir ¢alismada beklenmedik rezidii oranin %19.1 (n=9)
oldugu goriilmiistiir[66]. Rezidiiel kitle goriilen 3 hastamizda cerrahi agidan hedef
timor rezeksiyon oranina ulasilip ulasilmadigi bilinmemektedir. Ancak bu oran
literatiirdeki sonuglardan daha yiiksek bulunmamuistir.

Sinha ve arkadaslarinin 42 uyanik kraniotomi vakasmi inceledikleri
retrospektif ¢alismada postoperatif donemde %19 oraninda bulanti-kusma rapor
edilmistir[57]. Bu semptomun postoperatif donemde %50’lere kadar goriilebilecegini
bildiren c¢alismalar literatirde mevcuttur[56]. Bizim ¢alismamizda hastalarin
postoperatif bulanti-kusma kayitlarina ulasilamamistir. Bunun sebeplerinden bir
tanesi hastalarin postoperatif bulanti kusma deneyimlememis olmalar1 olabilir. Ancak
daha olas1 sebebin, hastalarin bulanti kusma deneyimledikleri zaman bunu saglik
personeline iletmemis olmalari ya da bulanti-kusmanin saglik personeli tarafindan
onemsiz, olmasi muhtemel, sik rastlanan ve tehlikesiz bir durum olarak algilanip
kayitlara gegirilmemis olmasi olabilir.

54 hastanin retrospektif olarak incelendigi bir uyamik kraniotomi vaka
serisinde 5 hastanin intraoperatif donemde nobet gecirdigi raporlanmis ve bu
hastalardan ikisinin nobetleri postoperatif déonemde devam etmis, ayrica farkli 5
hastanin da postoperatif donemde ndbet gecirdigi kaydedilmis [43]. Sokhal ve
arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismada intraoperatif ndbet 0ykiisii olan 5 hastanin 3’iinde
sedatif ajan olarak deksmedetomidin, 2’sinde ise propofol-remifentanil kullanilmas.
Postoperatif donemde yeni nobet gegirme Oykiisii olan hastalarin intraoperatif hangi
ilaglarla sedatize edildigi belirtilmemis. Bizim c¢alismamizdaki 33 hastada
intraoperatif nobet raporlanmamis olup 4 hastanin postoperatif ndbet gecirdigi
raporlanmis. Bu 4 hastanin 2’si intaoperatif donemde sedatif ajan olarak propofol-
remifentanil diger 2’si de propofol-deksmedetomidin almistir. Bizim ¢aligmamizda
intraoperatif nobet goriilmemesinin sebeplerinden biri olarak hastalarin preoperatif
donemde yalnizca bir tanesinin epilepsi ya da ndbet Oykiisiiniin olmus olmasi ve
intraoperatif donemde sedasyon ilact %84.6 oraninda propofol kullanimi olabilir.

Bunun yani sira operasyon baglangicinda hastalara premedikasyon amagl verilen
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3mg midazolamin da antiepileptik 6zellikleri bulunmaktadir. Sokhal ve arkadaslarinin
caligmasinda da intraoperatif donemde %81.5 oraninda propofol kullanilmig ancak
postoperatif nobet Gykiisii olan hastalarin tiimiiniin ameliyat 6ncesi donemde nobet
Oykiisli oldugu raporlanmistir. Bu bulgular intraoperatif donemde kullanilan farkli
sedatif ilaglarin postoperatif donemde ndbet gelisimini engelleyebilecegini
distindlirmemektedir.

Calismamiz dahilinde inceledigimiz 33 uyanik kraniotomi vakasinin ortalama
anestezi stireleri 300dk olarak bulunmustur. Sokhal ve arkadaglarinin, 54 hastanin
dahil edildigi bilingli sedasyon teknigiyle alinmig uyanik kraniotomi vaka serisinde
ortalama anestezi siiresi 268 dk olarak bildirilmistir[43]. 42 uyanik kraniotomi
vakasinin arastirildig1 baska bir ¢alismada ortalama anestezi siiresi 270 dakika olarak
bulunumustur[57]. 136 hastanin retrospektif olarak incelendigi ve gliom eksizyonu
amaciyla uyanik kraniotomiye alinan vakalar i¢in ortalama anestezi siiresi yaklasik
265 dakika olarak bildirilmistir[53]. Bizim vaka serimizde sadece dexmedetomidin
kullanilan 5 vakanin ortalama anestezi siiresi 240dk olarak bulunmus,
deksmedetomidin + propofol kullanilan 8 vakanin ortalama stiresi 300dk ve propofol
+ remifentanil uygulanan 20 vakanin da ortalama anestezi siireleri 285dk. olarak
bulunmustur. Anestezi yaklasimimizla ortalama anestezi siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmamasmna ragmen (y?=1,087; p=0,581), sadece
dexmedetomidinin kullanildig1 vakalar ¢alisma siiresinin son 2 yilinda (2016-2018)
alinmis olup ortalama anestezi siiresinden 60 dakika daha kisa olarak bulunmustur.
Bu bulgu cerrahi ekibin zamanla tecriibesinin gelismis olmasi ve sonug¢ olarak
ameliyatlarin daha kisa siirede tamamlanmastyla agiklanabilir.

Calismamizda ek hastaliklarin varligi, opere edilen Kkitlelerin lokalizasyonu
(temporal, parietal, frontal) ve tiimor cerrahileri igin tiimdrlerin DSO histopatolojik
simiflamas1 anestezi siireleri tlizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmamuistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da ek hastali§1 olmayan hastalarin
ortalama anestezi siireleri (300dk.) herhangi bir ek hastaligi olanlara gore (250dk.)
daha uzun bulunmustur. Ek hastaliklar varliginda cerrahi ve anestezi ekibinin
hemodinamik instabilite, respiratuar yetmezlik, agri, hareketsizligin yarattigi
ajitasyon durumlarindan kaginmak ve genel anesteziye gecis olasiligini azaltmak i¢in

ameliyat siiresini daha kisa tutma egiliminde olduklar diisiiniilebilir.



40

Bizim ¢alismamizdaki hastalara BIS monitérizasyonu uygulanmamistir. BIS
anestezi ve sedasyon derinligini 6lgmek amaciyla kullanilan ve bu sebeple hem
volatil anesteziklerin hem de intravenéz ajanlarin titrasyonunu saglarken rehber
olabilen bir monitérizasyondur[67]. Literatiirde BiS uygulanarak alinan uyanik
kraniotomi vakalarinda BiS uygulanmayan vakalara gore sedative ila¢ dozlarinda
anlamli bir diisis oldugu goriilmistir[57]. BiS kullaniminin total anestezik ilag
kullanimini diisiirdiigii birgok arastirmada rapor edilmistir[68]. Ancak BiS problarinin
pahali olmalari nedeniyle kullamiminin anestezi maliyetini degistirmeyebilecegi
diistintilebilir. Uyanik kraniotomi cerrahilerinde BiS kullaniminin uygunlugunu,

anestezi stiresine etkisi ve maliyet analizi ilerideki ¢aligmalarla arastirilabilir.
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6. SONUC

Inceledigimiz 33 uyanik kraniotomi vakasi, retrospektif olarak yas, cinsiyet,
tiimor cerrahileri i¢in DSO patolojik grubu, ASA smifi, anestezi siiresi, anestezi
yaklagimi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan aragtirilmistir. Bu
verileri preoperatif degerlendirme formlarindan, anestezi raporlarindan ve
merkezimizdeki hastane kayitlarindan elde ettik. Literatiirdeki uyanik kraniotomi
serileri incelendigi zaman yas, ASA siniflari, anestezi siiresi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar ve hastalara eslik eden komorbiditelere ait veriler ve
sonuclar bizim c¢aligmamizdakiyle benzer bulunmustur. Calismamizin sonucunda
farkli sedatif ilaglarin intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar iizerine
etkilerinin olmadigini, yas, ek hastalik varligi ve ASA simifinin sedatif ilag se¢imini
etkilemedigini gordiik. Inceledigimiz hastalarda sedatif ajan olarak %84.6 propofol
kullanilmis ve bu durum vakalarimizda intraoperatif bulanti kusma ve ndbet
goriilmemis olmasmina katki saglamis olabilmektedir. Intraoperatif nobet
insidansinin preoperatif donemde ndbet hikayesiyle beraber artmis olabilecegini
ortaya koyduk. Anestezi siiresinin kitle lokalizasyonu, ek hastalik varligi, tiimorlerin
histopatolojik siniflamast ve farkli sedatif ilag se¢imiyle istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde degismedigini saptadik. Bizim c¢alismamizda postoperatif bulanti
kusmayla ilgili kayitli verilere ulasilamamis dolayisiyla bu parametre literatiirdeki
sonuglarla kiyaslanamamistir. Calismamizdaki 33 vakanin hepsi de uyanik-uyanik-
uyanik (bilingli sedasyon) teknikle alinmis ve sedasyon derinligi Ramsey skalasiyla
degerlendirilmistir. Yalnizca 1 hastamizda sedasyon derinligine bagli olarak
desatiirasyon gozlenmis ancak bu vakada ileri havayolu gerecleri kullanilmadan ¢ene
asma manevrasi, taktil uyaranlar ve flumazenil uygulamasiyla cerrahi basarili bir
sekilde tamamlanmistir. Calismamizdaki hi¢bir vakada LAST ya da intraoperatif
nobet gdzlenmemis, hi¢cbir vaka anesteziyle iligkili bir komplikasyon nedeniyle genel
anestezi gerektirmemis ve yine higbir vakada cerrahi erken sonlandirilmak zorunda

kalinmamustir.
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