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Ozet

Bu derlemede, hassas kortikal bolge cerrahisinde uyanik kraniotomi tekniginin onemi ve

ozellikleri vurgulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; uyanik kraniotomi; kortikal harita ¢ikarilmasi; hassas bolge

beyin cerrahisi

Awake Craniotomy For Eloquent Brain Surgery

Abstract

In this review article, we emphasize the importance and the features of awake craniotomy for

eloquent brain surgery.
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GIRIS

Hassas Kortikal Bolge Anatomisi ve
Fizyolojisi:

Insan beyin yiizeyinin biiyiik ¢ogunlugu
assosiasyon korteksinden olusur. Bu genis
kortikal ortiiniin fonksiyonlarin1 anlamak
diger beyin bolge fonksiyonlarindan daha
zor olsa da; bu fonksiyonlar insani insan
yapan Ozelliklerdir. Assosiasyon korteksin
bu fonksiyonlari; yiiksek seviyeli sensoryel
islemler, motor planlama, dilin
organizasyonu ve konusma, gorsel-uzaysal
uyum, sosyal olarak uygun harekete karar
verme ve  soyut diginme  diye

354

adlandirdigimiz karmasik operasyonlarin
yonetimidir. Assosiasyon korteksin
yaninda bir¢cok subkortikal yapi1 da bu
fonksiyonlarin ger¢eklesmesinde rol alir.”

Fonksiyonel —ndral  goriintiileme  ve
lezyonlarin neden oldugu sonuglar her bir
hemisferin kars1 taraf eckstremitelerinin
basit hareketleri kontrol ederken; hem sag,
hem de sol taraf i¢in ince karmasik motor
gorevler esas olarak dominant hemisfer
tarafindan yonetildigini gostermistir.

Tablo 1.de genel olarak her iki hemisferin
fonksiyonlar1 verilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Dominant ve dominant olmayan hemisferin fonksiyonlari

Dominant (genellikle sol) hemisfer
fonksiyonlar1

Dominant olmayan (genellikle sag) hemisfer
fonksiyonlari

Konusma
Hassas motor organizasyon
Aritmetik: Ardisik ve analitik hesaplamalar

Miizik: Egitimli miizisyenlerin hizli ve analitik
becerileri

Yon duyusu: yazili direktifleri takip edebilme

Konusurken duygularin sese yansimasi
Gorsel-uzaysal analiz ve ii¢ boyutlu dikkat
Aritmetik: Sayfadaki sayilar1 dogru olarak siraya
dizebilme

Miizik: Egitimsiz miizisyenlerin veya zor ve
karigik parcalarda egitimli miizisyenlerde
devrede

Yo6n duyusu: uzaysal oryantasyon yetenegi ile
birinin yolunu bulmasi

 Konusma: Sol hemisfer, sag elini
kullananlarda %90'nin iizerinde ve sol elini
kullananlarin da %60-70'nden fazlasinda
konusma icin dominant hemisferdir. Isitsel
bilgi, temporal boélgedeki  Sylvian
fisstirdeki primer isitme korteksine gelir.
Baslangic olarak Wernicke adi verilen
bitisik assosiasyon korteksinde sesler
tanimlanir ve anlamli bir kelime olarak
yorumlanir. Bu bolge dominant hemisferde
sliperior temporal girusun posterior tigte
ikisini ~ kaplar  (Sekil 1).  Seslerin
artikiilasyonu ve konugsmanin hizi primer
motor korteksde yer alan presantral girusun
alt boliimiinde yer alan yiiz boliimiiniin
gorevidir. Bu motor programin
aktivasyonu, Broca adi verilen bitigik

assosiasyon korteksinde kelimeleri
olusturmak i¢in seslerin  ¢ikarilmasi
islemini baslatir.

* Gorme: Oksipital lob goriintlinlin
algilanmasmi  saglar. Viziiel korteks

kalkarin sulkusun yataginda uzanir ve striat
korteks olarak adin1 alir. Striat korteksin alt
ve Ustiindeki korteks bolgeleri parastriat
korteks olarak adlandirilir. Primer viziiel
korteks olan striat korteks uyarildiginda,
gorsel uyarilar viziiel assosiasyon korteksi
olan parastriat kortekse iletilir. Buradan da
ayni tarafli ve korpus kallosumun posterior
kismu ile karsi taraf pariyetal, temporal ve
frontal loblara iletilir, bdylece goriintii
yorumlanabilir, taninir ve hatirlanir.

* Motor: Presantral girus boyunca frontal
lobda lokalize olan primer motor korteks,
motor fonksiyonlarin diizenlenmesinde rol

alan esas beyin bolgesidir (Sekil 1). Primer
motor korteksin gorevi hareketin yonetim
kontroliinii saglayan noronal sinyalleri
yaratmaktir. Bu bolgeden cikan sinyaller
orta hatta kars1 tarafa gegerek karsi
taraftaki iskelet kasini aktif hala getirirler;
bunun sonucunda dominant hemisfer
viicudun sag tarafinin hareket kontroliinii,
sag hemisfer ise sol tarafin hareketini
kontrol eder. Primer motor kortekste
viicudun her bir pargast ayri ayri temsil
edilmektedir. Beyinin bu viicut boliimleri
tizerindeki kontrolii ile dogru orantili
olarak, bu bolge ile ilgilenen korteksin

alan1 da artmaktadir.©.

Her iki hemisferden saglanan ikili
innervasyon nedeniyle tek tarafl {ist motor
noron lezyonlarinda yiiziin st kismi,
cigneme kaslari, yumusak damak ve dil bu
durumdan etkilenmez.!”

Hassas kortikal bolge cerrahisinin amact
maksimum timor rezeksiyonu yapilirken,
yeni norolojik defisite neden olmadan
hastanin konusma ve motor fonksiyonlarini
koruyarak postoperatif donemde yasam
kalitesini korumaktir.

Hastalarda en basta dominant hemisferin
taraf seciminde oldugu gibi, hassas kortikal
bolgelerde de anatomik-fizyolojik
korrelasyonda farkliliklar olmaktadir.®)
Bunun i¢in operasyon Oncesinde ve
sirasinda anatomik fizyolojik korelasyonu
gostermek ve buna bagl olarak ameliyatta
timor/lezyon  rezeksiyonun  sinirlarinin
belirlenmesinde hayati 6nem tasir.
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Primer Motor Bolge

Wernicke Bolgesi

Sekil 1: Hassas kortikal bélgeler

Preoperatif Anatomik-Fizyolojik
Korelasyonu Gosterme Tetkikleri:

Operasyon Oncesinde yapilacak olan bu
goriintileme yontemleri ile Oncelikle
dominant hemisfer tayini yapilirken;
dinamik anatomik-fizyolojik korelasyon
gosterilmeye ¢alisihir."> Bu yontemler;

* Pozitron emisyon tomografi (PET)

*  Fonksiyonel  magnetik  rezonans
goriintiilemesi (fMRI)

» Magnetoensefalogram (MEQG)

* Uyarilmis potensiyal 6l¢tim (EP)

+ Diflizyon tensor goriintileme -
Traktografi (DTI)'dir.
Intraoperatif Anatomik-Fizyolojik

Korelasyonu Gosterme Tetkikleri:

Intraoperatif dénemde uygulanacak bu
tetkiklerin amaci da bu korelasyonu
intraoperatif donemde de gosterebilmek ve

fonksiyonlardaki degisimi takip
edebilmektedir.

* FMRI

* Sinir monitorizasyonlar1 (Vestibular
schwannomada 7. sinir monitorizasyonu
v.b.)

*EP

Fakat yeni yayimnlanan bir makalede, 3
teslalik fMRI'nin bile 2 ila 5 mm' lik
uzaysal rezoliisyon farki  nedeniyle
elektrokortikografi ile karsilastirildiginda
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etkinliginin daha az
migtir.">

oldugu belirtil-

Bu nedenle elimizdeki en giivenli ve
gergek-zamanli  bilgi  veren  yoOntem
intraoperatif yapilan elektrokortikografi ve
kortikal haritalandirmadir.

Anestezi secimi:

* Genel anestezi: Operasyon sirasinda
vital fonksiyonlarin kontroliinii saglamasi,
havayolunun gilivenligini korumasi,
hiperventilasyon ile kafa i¢i basmcinin
digtiriilebilmesi, etkin analjezi saglamasi,
vejetatif refleksleri baskilamast,
akcigerlerin pozitif basingli ventilasyonuna
bagli hava embolisinin az olmasi1 ve
hastanin uyuyor olmasi nedeniyle hem
cerrahi ekip, hem de hasta i¢in daha
konforlu olmasi v.b. gibi avantajlar1 ile
rutin beyin cerrahisinde ‘altin standart'
olarak  kabul  edilmesine  ragmen;
intraoperatif elektrokortikografi ve kortikal

haritalandirma yapilmasi gereken
vakalarda hem inhalasyon, hem de
intravendz (propofol ve opiat) ajanlar doza
bagimli olarak elektriksel aktivitede

distorsiyona neden olduklar1 i¢in, odak
belirlenmesinde genel anestezinin
uygulanmasi uygun degildir.>'*'® Genel
anestezi  altinda  haritalandirma  igin
kullanilmas1 gereken uyarilarin siddeti (6-
13 mA) ve giivenlik marji sinirlart (>1 cm)
daha yiiksektir."? Genel anestezi altinda
konusma degerlendirilemez, dil kaslarinin
hareketinin gdzlenmesi de oldukc¢a zordur.

* Uyanik kraniotomi: Elektrokortikografi
ve kortikal haritanin ¢ikarilmasi sirasinda,

motor  fonksiyonlar1 ve  konusma
kontroliinii saglayan bolge simirlarinin
gercek-zamanl ve tam olarak

belirlenmesinde genel anesteziye alternatif,
ozel bir yontemdir. Konusma veya motor
fonksiyon bolgelerine yakin tiimoér/AVM
olan veya genel anestezinin olgu i¢in riskli
oldugu durumlarda da uyanik kraniotomi
uygulamasinin avantajli oldugu
diistintiliirken; tiim supratentorial timor
vakalarinda kullaniminin yararli faydal
oldugunu bildiren yazarlar da vardir.*'¥
Fakat tecriibe gerektiren bir ekip isidir.
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Uyanik kraniotomi;

* Hassas kortikal
gosteren patolojilerde
* Suuru yerinde ve koopere olan

» Odemi az, kanama ve nobet riski normal
sinirlarda olan

* Zor havayolu 6ngoriilmeyen

» Pozisyonu siipin ya da lateral ameliyat
olacak ve ameliyat sirasinda uyanik olmay1
kabul eden hastalarda uygulanir.

bolgede yerlesim

Literatiirde = kooperasyonu  saglanarak,
uyanik kraniotomi uygulanan en geng hasta
dokuz yasmdadir.®

Hastanin  uyamik  kraniotomi i¢cin
hazirlanmas1 anestezi doktorunun hasta ile
operasyon oOncesi goriismesi ile baglar. Bu
goriigme ile hastanin detayli tibbi durumun
incelenmesinin yani sira, hastanin kisilik
ve psikolojik durumu da degerlendirilir.
Buna degerlendirmeye goére uygulanacak
uyanik kraniotomi teknigine karar verilir;
uyur-uyanik-uyur (Sleep-Awake-Sleep )
veya uyanik (Awake) kraniotomi.

Bu gorlisme sirasinda ameliyat sirasinda
hastanin hazirlikli olabilmesi i¢in idrar
sondas1 takilmasi, uzun siireli supine
pozisyonda yatma, agiz kurulugu v.s gibi
olast rahatsizlik verebilecek durumlar
hakkinda bildirme yapilir. Hastaya diiriist
ve acgik olarak, problemleri &nceden
anlatip, bilgilendirerek anestezi doktoru
hasta ile arasinda bir giiven kd&priisi
kurmaya caligir.

Uyanik kraniotomi teknikleri

Uyur-uyanmik-uyur  teknik: Hastanin
heyecanli oldugu veya cerrahinin uzun
olacagt durumlarda uygulanan tekniktir.
Hastalarda anestezi indiiksiyonunu takiben
laringeal maske takilarak®'? / entiibe
edilerek”  hasta  uyutulur.  Beyin
eksplorasyonu yapilip, elektrokortikografi
ve haritalandirma islemine baslanacaginda
hasta uyandirilir. Hastanin suuru agilip,
kooperasyon saglandiginda  kortikal
haritalandirma  islemi ile maksimum
rezeksiyon sinirlarina karar verilir. Timor
rezeksiyonu bitiminde hastaya tekrar
indiiksiyon uygulanarak, cerrahi sahanin
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kapatilmasi sirasinda laringeal
maske/entiibasyon  uygulanarak  hasta
uyutulur.

Uyamk teknik: Tim islemler sirasinda
spontan soluyan hastaya sadece hafif
sedasyon uygulanir. Cerrahi eksplorasyon
saglandiktan sonra sedasyon kesilerek,
kooperasyon saglandiginda  kortikal
haritalandirma islemi yapilarak;
maksimum rezeksiyon siirlarina karar
verilir. Timor rezeksiyondan sonra, cerrahi
sahanin kapatilmasi sirasinda hastaya
tekrar sedasyon uygulanir.

Islem bitiminde hasta takip ve tedavi
amacli yogun bakim initesine alinir.
Postoperatif dénemde uyanik kraniotomi
ile hastalarin bulanti-kusma insidanslar

daha  diisiiktir"?, genel anestezi
uygulanmamasinin yogun bakim
iinitesinde kalis siliresini ve maliyeti

azalttig1 diistiniilmektedir.
Uyanik kraniotomide onemli noktalar:

1. Agri: Sir Victor Horsley'in 19. yy.' da
‘agri  grafiginde de belirttigi  gibi;
kraniotomi sirasinda cilt, kemik ve duranin
kesilmesi ve dikilmesi siddetli agriya
neden olurken; eksplorasyon sirasinda
duranin ve serebral damarlarin traksiyonu
ise orta siddette agriya neden olur.”

2. Havayolu obstriiksiyonu: Hastanin
patolojisine veya asir1 sedasyona baglh
olarak ortaya ¢ikabilir.

3. Bulant1 ve kusma: Duranin kesilmesi,
temporal lob ve amigdalanin
manipiilasyonu, meningeal damarlara
dokunulmasi,  yetersiz  analjezi  ve
hipovolemiye bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

4. Nobet gecirme: Antiepileptik diizeyinin

yetersizligi (preoperatif dénemde
antiepileptik yiiklemesi), lokal anestezik
toksisitesi veya stimiilatoriin  yiliksek

ayarda kullanilmasidir.
Anestezi protokolii:

 Anestezistin hasta ile yogun dialogu ve
verdigi giivenin sagladig “vokal anestezi”
bu protokoliin en 6nemli pargasidir.
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» Santral kateter takilmasi, damar yolu
acilmasi, skalp blok noktalar1 v.s. gibi
enjeksiyon  veya  girisim  yapilacak
noktalara 20 dk. dncesinden EMLA krem
uygulanarak, bu iglemlere bagli agr1 en aza
indirilmeye caligilir.

« Skalp blogu (Sekil 2) / insizyon hatti
infiltrasyon'" uygulamasi yapilir.
Maksimim lokal anestezik dozlarina dikkat
edilerek ve lokal anesteziklere adrenalin
eklenerek lokal anestezik toksisitesinin
olmamasi saglanir. Klinigimizde insizyon
hattina infiltrasyon yapmak yerine rutin
olarak skalp blogu uygulamasi yapiyoruz.
Skalp blogu icin supraorbital,
supratroklear, aurikulotemporal,
zigomatemporal, oksipital major ve minor
sinirlere bilateral olarak lokal anestezik
uygulanir (Sekil 2). Skalp blogunun
etkinligi ¢ivili basghgin takilmas1 ve
temporal kas diseksiyonu  sirasinda
anlasilir. Etkin bir blokla bu islemler
sirasinda agr1 olmaz.
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Sekil 2: Skalp blogu

* Uyanik teknikte elektrokortikografi ve
kortikal haritalandirma yapilamast ile
timor eksizyonunun yapildigi dénem harig
propofol inflizyon (1-4 mg/kg/sa) ile
sedasyon yapilir.

\“\“'.)\(\' s tl‘\‘ LM ajor oksipital n.
\“\ LR
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» Diistik doz opioid bolus/infiizyonu ile

duranin ve serebral damarlarin
traksiyonuna  baghh agr1  i¢in  hem
analjezi’”, hem de sedasyona destek
saglanir.

* Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

* Nazal kanil ile oksijen verilir.

* Isitict battaniye kullanimi ile iigiime ve
titreme Onlenir.

. Rutin monitorizasyonun
(elektrokardiyografi, invaziv kan basinci,
santral vendz basing, viicut sicakligi ile
idrar miktar1 takibi) yani sira kan gazi
analizleri yapilir.

* Antibiyotik (sefuroksim), antiddem
(deksametazon), antiemetik (zofran) tedavi
uygulanir.

* Anestezi ekibi hastamin durumunda
kotiilesme ve ortaya cikabilecek havayolu
problemlerine karsi her an genel
anesteziye gecis icin hazirlikli olmalidr!

Elektrokortikografi ve kortikal
haritalama: Elektrokortikografi ve
kortikal haritalandirma sirasinda hastada
sedasyonun etkisi ge¢mis ve koopere

olmalidir.

* Motor fonksiyonun anatomik-
fizyolojik korelasyonunun
degerlendirilmesi: Motor alanin
stimiilasyonu ile ilgili bdlgede kas
kontraksiyonu gdzlemlenir. Ona gore her
bir  bolgeye ait  kortikal  alanda

haritalandirma yapilir.

« Konusmanin  anatomik-fizyolojik
korelasyonunun degerlendirilmesi:
Konugma degerlendirmesini yapacak kisi
ile preoperatif degerlendirmeyi yapan ayni
kisi/kisiler olmalidir. Bizim klinigimizde
bu degerlendirmeyi anestezi doktorumuz
yaplyor.

Broca ve Wernicke alanlariin kortikal
stimiilasyona yanitlar1 farklidir:

* Broca bolgesinin stimiilasyonu ile
hastanin konusmasinda akicilik kaybolur,
sOylenenleri tekrarlayamaz. Bir cisim
gosterildiginde adlandiramaz. Konusma
bozukluguna anatomik yakinliktan; otiirii
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sag tarafta elde ve ylizde daha belirgin olan
hemiparezi eslik eder.

* Wernicke bolgesinin stimiilasyonu ile
hastanin ~ spontan  konusmasinda  bir
degisiklik olmaz. Spontan konusma akici
ve gramere uygundur. Fakat hasta emirlere
uymaz, sorulara uygun yanit vermez.
Nesne gosterildiginde farkli isimler soyler.
Hasta yeni kelimeler yaratir.

Elektrokortikografi ve kortikal
haritalandirma bitiminde tiimor rezeksiyon
yapilirken, cerrahi yapilan bolgeye gore
hasta konusmaya ve motor hareket
yapmaya devam ettirilir. Islem btiminde
hasta takip amacli yogun bakim iinitesine
alinir.

Sonug olarak, gilinlimiizde hassas kortikal
bolge cerrahisinde en gilivenilir olarak
gercek-zamanli olarak anatomik-fizyolojik
korelasyonu goOsteren yontem uyanik
kraniotomidir.
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