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Anestezistin Uyanik Kraniyotomi Uygulamalarindaki Yaklagimi

Anaesthesiologist’s Approach to Awake Craniotomy
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Uyanik kraniyotomi teknigi ilk olarak epilepsi cerrahisinde bagla-
misken giiniimiizde dil ve motor fonksiyonlar: iceren hassas beyin
korteksine yakin beyin tiimérlerinin rezeksiyonunda, stereotaktik
beyin biyopsisi, ventrikiilostomi, derin beyin stimiilasyonu, supra-
tentorial timor rezeksiyonu islemlerinde uygulanmaktadir. Ayrica
genel anestezi risklerini 6nlemek, hastanede kalis siirelerini azal-
tarak hastane kaynak kullaniminda tasarruf saglamak icin tercih
edilmektedir. Bu teknikte anestezistin hedefi ameliyatin giivenli
ve etkin sartlarda yapilmasi bunun yaninda, hastanin islemin ag-
rilt béliimlerine ve uzamis immobilizasyona toleransini saglamak,
intradural testler sirasinda kooperasyonunu devam ettirmektir.
Anestezi uygulamasi kafa cildi anestezisi ile beraber olmak zorun-
dadir. Uzun etkili yiiksek hacimde bupivakain ve levobupivakain
tercih edilir. Sedasyon icin siklikla propofol, deksmedetomidin ve
remifentanil tercih edilir. Bagarili bir uyanik kraniotomi ekibin
tecriibesi ve anestezi isleminin detayl olarak planlanmasina bag-
lidir. Bu derlemenin amaci, yazili kaynaklara dayali olarak uyanik
kraniotomi uygulamalarinda anestezi teknikleri hakkinda bilgi
paylagimidir.

Anahtar Kelimeler: Uyanik kraniyotomi, anestezi, lokal

Girig

Awake craniotomy, which was initially used for the surgical treat-
ment of epilepsy, is performed for the resection of tumours in
the vicinity of some eloquent areas of the cerebral cortex which is
essential for language and motor functions. It is also performed
for stereotactic brain biopsy, ventriculostomy, and supratentorial
tumour resections. In some institutions, avoiding risks of general
anaesthesia, shortened hospitalization and reduced use of hospi-
tal resources may be the other indications for awake craniotomy.
Anaesthesiologists aim to provide safe and effective surgical status,
maintaining a comfortable and pain-free condition for the pa-
tient during surgical procedure and prolonged stationary position
and maintaining patient cooperation during intradural interven-
tions. Providing anaesthesia for awake craniotomy require scalp
blockage, specific sedation protocols and airway management.
Long-acting local anaesthetic agents like bupivacaine or levobu-
pivacaine are preferred. More commonly, propofol, dexmedeto-
midine and remifentanyl are used as sedative agents. A successful
anaesthesia for awake craniotomy depends on the personal experi-
ence and detailed planning of the anaesthetic procedure. The aim
of this review was to present an anaesthetic technique for awake
craniotomy under the light of the literature.
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yantk kraniyotomi ilk defa kortikal elektriksel stimiilasyon ile epileptik odagin lokalize edilmesi i¢in 1886 yilinda
Sir Victor Horsley tarafindan uyguland: (1). Beyin cerrahi ve aragtirmact Dr Wilder Penfield, lokal anestezi altinda

suuru agtk agir epilepsi hastalarinda beyni dogrudan gozleyerek ve elektriksel uyarilara yanitlari degerlendirerek

haritalamalar yapmustir. Beyin fizyolojisi, konusma korteksi, yorumlayict korteks ve viicut haraketlerini kontrol eden beyin
bélgeleri hakkinda ayrinuli raporlar hazirlamustr (2).

Uyanik kraniyotomi (UK) en sik fonksiyonel haritalamaya izin vermesi nedeni ile hassas korteks alanlarina yakin beyin
tiimdrlerinin rezeksiyonunda ve epilepsi cerrahisinde uygulanmaktadir (3). Hassas korteks alanlari, motor, duyu veya konus-
ma fonksiyonlarini kontrol eden beyin bolgelerini ifade eder. Anestezi ilaglar ile etkilegimi en aza indirerek epileptik odag:
belirlemek i¢in elektrokortikografi yaparken uygulanir. Bu endikasyonlar disinda stereotaktik beyin biyopsisi, ventrikiilos-
tomi ve kii¢iik beyin lezyonlarinin rezeksiyonu diger uygulama alanlaridir. Bazi merkezlerde supratentoryal kraniotomilerde
derlenme donemini kisaltarak yogun bakim tinitelerine yatist azaltmast nedeni ile, hastanelerin kaynak kullaniminda tasarruf
sagladigy icin rutin uygulanir (1, 4-6). Ayrica secilmis hastalar UK sonrast ayni giin taburcu edilebilmekrtedir (7). Genel
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anestezi indiiksiyonu ve uyanma déneminin risklerini tolere
edemeyen hastalarda uygulanabilir (8).

Beynin fonsiyonel kortikal haritalamasi: UK'nin asil hedefi
serebral korteksin hassas bolgelerine yakin beyin lezyonla-
rinda, hastaya 6zel rezeksiyon yapilmasini saglayarak tiimér
rezeksiyonunu maksimum yaparken, nérolojik hasar riski-
ni minimize etmektir. Genellikle konusma ve sensorimotor
fonksiyonun haritalanmasi icin uygundur. Bu fonksiyonlarla
ilgili kortikal bolgelerde kisiler arasinda degisiklikler olabil-
mekte, tiimdér infiltrasyonu, radyoterapi veya gegirilmis cerra-
hilere bagli beyin topografisi degisebilmektedir (9-11).

Beyin haritalamast ile ilgili kraniotomilerde cerrah ilgili korti-
kal alanlari bipolar veya monopolar problar ile uyarir ve uya-
riya hasta cevabini degerlendirir (12).

Motor haritalama sirasinda kontrlateral yiiz, kol ve/veya ba-
cakta anormal istemsiz hareketler veya hareket bozuklart goz-
lemlenir. Duyusal haritalama sirasinda hastada parestezi gibi
anormal duyular olup olmadig1 sorusturulur (9, 11).

Dil haritalamasi, objelerin isimleri, say1 saymak, tek keli-
meleri okumak ve/veya karmagik ciimleleri tekrarlamak gibi
testleri igerir. Kortikal uyar sirasinda konugmanin durmast,
ekspresif veya represif afazi gibi konusma defisitleri icin hasta
izlenir (2, 11).

Gorsel haritalama, anormal gorsel fenomenler (gorsel haliisi-
nasyon veya fosfens) veya gorme alaninda kesinti monitori-
zasyonunu igerir.

Anestezistin ne kadar motor ve duyusal haritalamaya dahil
olacagini rezeksiyon alani ve kurum uygulamalari belitler.
Beyinin konusma ve gorsel alanlarinin komplike haritalamasi
icin nérofizyolog veya konusma terapisti gerekir (2).

Elektrofizyolojik haritalama ve Elektrokortikografik ka-
yit: Elektrokortikografi, nobet odaklarini lokalize etmek igin
beyin yiizeyinden kortikal potansiyellerin direkt kaydedildigi
invazif elektrofizyolojik tekniktir. Epilepsi cerrahisi uygula-
nacak hastalarda elektrokortikografik kayit epileptik odagin
intraoperatif lokalizasyonu i¢in uygulanir. Stipheli epileptik
odagin iizerine veya yakinindaki beyin yiizeyine elektrotlar
yerlestirilir. Kortikal veya subkortikal sinyaller anestezi veya
sedasyon i¢in uygulanan ilaglar tarafindan kolaylikla bozulur.
Uyanik kraniotomi, genel anestezi alunda yapilan kayitlarda
olan farmakolojik interferanst minimize eder (2, 3).

Epileptik odak rezeksiyonu icin UK gereksinimi cerrahi éncesi
goriintiileme tekniklerindeki gelismeler ile azalmigtir. Bazi va-
kalarda bu islemlerde UK, dil fonksiyonunu korur ve nébetsiz
sonug saglar. Intraoperatif elekerokortikografi, gereken genis-
likte ve biitiin olarak rezeksiyon sirasinda kilavuz olabilir.

Peroperatif sonucun iyilestirilmesi: Yogun bakim gereksini-
mini ve hastanede kalig siiresini kisaltir. Genel anesteziye bag-
Ii komplikasyonlar azalir (8).
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Preoperatif Degerlendirme

Dikkatli hasta segimi ve hastanin hazirlig1 uyanik iglemlerde
basart icin 6nemlidir ve cerrah ile anestezist arasinda koordi-
ne edilmelidir. Cerrahin UK igin aday sectigi hasta anestezi
kliniginde degerlendirilmelidir (13). Biitiin hastalarda anes-
teziden 6nce anamnez alinarak fiziksel inceleme yapilmalidir.
Hasta seciminde yol géstermesi icin fizyolojik degerlendirme
yaninda psikiyatrik degerlendirme de yapilmalidir. Ozellikle
havayolu degerlendirmesi énemlidir (1, 9).

Hasta Secimi

Hasta secimi icin kriteler cerrahlar ve kurumlar arasinda de-
gisiklik gosterir. Bazi kurumlarda UK i¢in mutlak kontrendi-
kasyonlar sadece hastanin istememesi ve klostrofobidir. Relatif
kontrendikasyonlar sedasyon basarisizlig1 riskini arttiran, test
icin gerekli kooperasyonun énlendigi veya veya havayolunu
riske sokan durumlar igerir. Anksiyete bozuklugu, belirgin
disfaji, konfiizyon veya somnolens, alkol veya ilag bagimliligy,
kronik agr1 hastaliklari, huzursuz bacak sendromu, diisiik agr
toleransi, morbid obezite, obstriiktif uyku apnesi, beklenen
zor hava yolu, kontrolsiiz 6ksiiriik kontrendikasyonlar arasin-
dadir (1, 13). Vaskiiler tiimérler ve serebral venéz siniislere
yakin tiimérler gibi yiiksek hacimde kan kaybinin beklendigi
durumlarda (>750 mL-1000 mL) uygulanmaz (9).

Nobet proflaksisi icin kullanilan rutin antiepileptik ilaglar,
sedasyon yaparak testleri etkiledikleri icin uygulanmaz. Bazi
merkezlerde preoperatif antiepileptik ila¢ kullanan hastalarda
operasyon giiniine kadar ve operasyon giinii de kullanmalari
istenir.

Preoperatif Hasta Hazirlig1
Preoperatif dénemde sedasyonla havayolu obstriiksiyonu ge-

lisme riski olan hastalar (morbid obezite, OSAS) belirlenerek,
elektif veya acil havayolu yonetimi degerlendirilir.

Medikal hazirlik psikolojik hazirlig: da igermelidir. Iyi motive
edilmis, islemi kabul etmis, saatlerce yatmay: tolere edebile-
cek ve test sirasinda koopere olabilecek hastalar uyanik krani-
yotomi i¢in en iyi adaylardir (1).

Anestezi klinigi hasta ile diyalog kurarak uyanik kraniyotomi-
nin gerekgeleri, islemin stirecleri, agri ve rahatsizlik derecesi,
operasyon sirasindaki testler icin gereken islemler ve isten-
meyen olaylarin olasiliklar1 hakkinda bilgi vermelidir (9, 14).

Preoperatif anksiyolitik ajanlar uygulansa da uygun hazirligin
yerini tutmaz. Hastanin kendisini operasyon ekibinin ele-
mani olarak hissetmesi, tolere edemeyecegi bir durum olursa
anestezi uygulanabilecegini bilmesi anksiyetesini azalur (13,
15). Hastaya herhangi bir rahatsizlikta (yiiziinde kagint, ba-
cak agrist vb.) haber vermesi durumunda 6zel klinik hemsire-
sinin yardimci olacags agiklanir (15).

Hastanin ameliyat sirasinda stkilmamast ve havasizlik duygu-
suna kapilmamasi i¢in, ayrica cerrahin hastanin hareketlerini
gozlemleyebilmesi icin steril transparan cerrahi értiilerin kul-
lanilmas1 6nerilmektedir (10).
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Anestezi Yonetimi

Premedikasyon: Hastanin anksiyetesi, bazal nérolojik du-
rum, komorbidite ve yapilan anestezi planina gore hastaya
6zel yapilir. Rutin olmamakla beraber anestezi baglarken ame-
liyat odasinda midazolam uygulanabilir. Benzodiazepinler
elektrokortikografi uygulanacak hastalarda nobet odaklarini
baskilayacag i¢in kullanilmamalidir (1, 3, 15).

Monitorizasyon: Standart ASA monitérleri (elektrokar-
diyogram, kan basinci, puls oksimetri, oksijen analizérii,
ETCO,) yeterlidir. Intraarteriyel kateter, vensz hava embolisi
monitdrii, cerrahi islem ve hastanin 6zelliklerine gore uygula-
nur. Arter kateteri sedasyon derinlestiginde kan gazi takibine
imkan verir. Ayrica noninvazif kan basinci 8lgiimii icin sik stk
sisen kaf hastaya rahatsizlik verebilecegi icin arter kateteri ile
invazif basing takibi tercih edilmelidir.

EEG monitérleri (BIS, Entropy veya SedLine) anestezi do-
zunu ayarlamayi ve intraoperatif konugma testi icin hizli
uyanmay1 saglar. Bispektral Indeksin (BIS), sedasyon dere-
cesinin belirlenmesinde UK girisimlerinde yararli olacag: ileri
stirtilmiigtiir. Hedef BIS degerleri 65-85°dir. Ramsey sedasyon
skalas1 2-3 olarak hedeflenir (1, 6, 16).

Sondanin verdigi rahatsizlik nedeni ile Foley kateter rutin
kullanilmaz (1, 3, 17). Ancak dért saatten uzun siiren cerrahi-
lerde ve intraoperatif mannitol uygulandiginda disiiniilebilir
(9). Miksiyon hissi olmamast icin ameliyat sirasinda 50-100
mL sa! kristaloid uygulanir (17).

Pozisyon: Supin, yari-oturur veya lateral pozisyonlar siklikla
uygulanir. Hastanin bagi Mayfield civili baghig; ile sabitlenir
veya jel halkalara yerlestirilir.

Anestezist basa pozisyon verilmesi islemine akeif kaulmali-
dir. Bas sabitlenmeden énce miimkiin oldugunca “sniffing”
pozisyonu verilmelidir. Boylece sedasyon sirasinda spontan
solunum yapan ve hava yolu agikligi devam eden hastaya
garektiginde miidahale icin daha genis alan saglanacakur.
Hastanin yiiziiniin anestezist tarafindan devamli olarak gé-
riilebilmesine 6nem verilmelidir. Motor haritalama sirasinda,
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I Sekil 1. Uyanik kraniyotomide iyi iletisim ve ekip caligmast i¢in

fasiyal motor cevaplarin belirlenmesi ve konusma testi sira-
sinda gosterilen gekillerin taninabilmesi i¢in yiiziin dogrudan
goriilebilmesi gerekir (18).

Bagin agir1 fleksiyon veya rotasyonundan, havayolu obstriik-
siyonunu ve havayolu yénetiminindeki zorlugu azaltmak i¢in
sakinilmalidir. Beyin sismesine yol agmamast i¢in boyun ven-
lerinin kivrim yapmamasina dikkat etmek gerekir. Gévde sir-
tiistii, bas lateralde olursa havayolu obstriiksiyonu riski artar.

Saatler siiren islemlerde hastanin rahau saglanmalidir. Uzun
siire ayni pozisyondan kaynaklanan rahatsizlik hastalarin en
cok sikayet nedenidir. Pozisyona bagli rahatsizlig1 azalemak
i¢cin; operasyon masast ve kontakt nokralarina yumusak ped-
ler yerlestirilmelidir. Hasta sicak blanket veya hava tiflemeli
battaniyeler ile istulmalidir.

Ameliyat odast miimkiin oldugu kadar sessiz olmali ve hasta-
nin uyanik olduguna dair ekibi uyaran isaretler bulunmalidir.
Uygun yerlesimli ameliyat odasinin semasi Sekil 1°de goriil-

mektedir (1, 5).

Anestezi tekniginin se¢imi

Biitiin islem boyunca bilingli sedasyon veya beyin haritalama-
st i¢in intraoperatif uyanma ile genel anestezi uygulanabilir.
Teknik, kurum ve klinisyenin tercihine gore belirlenir. Hava
yolu yonetimi anestezi teknigine gore secilir.

Anestezist her ne kadar hastanin konforu, islemin agrili bé-
limleri ve uzamis immobilizasyona tolerans ile sorumlu ise
de, spontan soluyan ve havayolu acikligi korunmamus, bu-
nunla beraber hava yoluna erisimin zor oldugu hastada, genel
anesteziye esit durumu saglamanin sadece kendi sorumlulu-
gunda oldugu diisiincesi tuzagina diismemelidir (3, 18).

1.Uyur-Uyanik-Uyur

Genel anestezi (GA) ile baslanir, pozisyon verme, bagsin sa-
bitlenmesi, skalp insizyonu, kraniyotomi ve duranin agilmasi
sirasinda devam eder. Havayolu, endotrakeal tiip veya sup-
raglottik havayolu araglari ile giivene alinir. Dura agilinca
hastanin yiiziinii 6rten ortiiler agilir, anestezi kesilir ve hasta
uyandirilir. Havayolu uzaklagtirilarak kortikal haritalama si-
rasinda hastanin kaalimi saglanir. Bu 6nemli bir andir. Biitiin
ekip anestezi ekibine dikkat etmeli ve gereksiz aktiviteler dur-
durulmalidir. Hasta ilk uyandiginda konfiizyon dénemi olur.
Blok basarili ise hi¢ agr1 yoktur. Huzursuzluk varsa lokal anes-
tezi eklenir. Operasyonun intradural dénemi patolojiye ozel-
dir ve hastaya gore degerlendirilir. Haritalama tamamlaninca
GA'ye tekrar baglanir, havayolu araglar tekrar yerlestirilir ve
islem sonlanana kadar GA uygulanir (9, 14).

2. Uyanik-Uyanik-Uyanik

Biitiin islem boyunca bilingli sedasyon uygulanir. Sedasyon
uyarilarin oldugu iglemin baglangic béliimiinde uygulanir,
kortikal haritalama sirasinda azalulir veya kesilir, kapatma
déneminde tekrarlanir. Orta diizeyde bilingli sedasyon he-
def olmalidir. Hasta sozlii veya taktil uyarilara anlamli yanit
vermelidir, havayolu agiklig1 girisim gerekmeden devam et-



melidir, ventilasyon yeterli olmalidir. Hemodinami desteksiz
stabil olmalidir. Agir1 sedasyondan uzak durulmalidir.

3.Uyur-Uyanik-Uyanik

Skalp blogu, Mayfield uygulamasi, kraniotomi ve duranin
agilmast hasta uyurken yapilir. Intradural operasyonda ve ka-
patma déneminde hasta uyanikur.

Havayolu Yénetimi
Preoperatif elektif veya acil havayolu yénetimi i¢in plan yapil-
malidir. Sedasyon ile havayolu obstriiksiyon riski olan hasta-

lar (morbid obezite, OSA) belirlenmelidir.

Uyanik kraniotomide uyur boliimiinde ¢esitli havayolu y6-
netim teknikleri kullanilabilir: endotrakeal tiip, supraglottik
havayolu, yiiz maskesi ile O, destegi, nazal kaniil veya nazo-
faringeal havayolu. Supraglottik hava yollar: genellikle tercih
edilir. Proseal laringeal maske pozisyon vermek daha kolay
oldugu icin tercih edilir. Kontrollii ventilasyon uygulanabilir,
havayolu obstriiksiyonu dnlenir ve uyanik duruma daha rahat
gecilir.

Uyur ve uyanik dénem arasinda havayolu maniipiilasyonu
sirasinda gelisecek laringospazm ve oksiiriik; cerrahi kanama,
kafa ici basincinda artisa veya basin sabitlenmis olmasina bag-
li yaralanmalara yol agabilir.

Kapatma dénemindeki anestezi indiiksiyonunda hava yolu-
nun tekrar kontrol altina alinmasi zor olabilir. Bagin sabit-
lenmis olmast nedeniyle hava yoluna yaklagmak sinirlidir ve
direke laringoskopi yapilamaz. Supraglottik havayolu yerlesti-
rilmesi, videolaringoskop, fleksibl bronkoskop veya entiibas-
yon laringeal maskesi ile endotrakeal entiibasyon, yiiz mas-
kesi veya nazofaringeal havayolu ile spontan ventilasyon gibi
secenekler kullanilabilir.

Obez ve uyku apnesi olan hastalarda hava yolu agikliginin gii-
ven altna alinmasi ve soluk sonu CO, (ET CO,) basinc ta-
kibi nazal kaniil ve yiiz maskeleri ile zordur. Alev alabilen cilt
hazirlama materyalleri kullanildiginda agik O, kaynaklar ile
ortii alunda O, biriktiginde tutusma olabilmekredir. Bilateral
nazofaringeal havayollari, anestezi devresine ¢ift liimenli tiip
konnektorleri ile baglanir. Bilateral nazofaringeal havayolu ile
uyur ve uyanik dénemler arasinda yumugak gecis saglanirken
havayolu manipiilasyonu gerekmemekte, horlamaya bagli tist
solunum yollarindaki obstriiksiyon ve cerrahi sahada gelisen
titresim azalmakta, devamli pozitif basing, anestezi devresi ile
uygulanabilmektedir. Ayrica ETCO, basincinin siirekli izlen-
mesine ve spirometri ile spontan ventilasyonun monitorize
edilmesine izin vermektedir. Derin sedasyon ve hiperkarbi
durumunda ventilasyon manuel olarak desteklenebilmekte-

dir (14).

Bilingli sedasyonda ilag se¢imi

Uyanik kraniotomide anestezik ajan se¢imi fonksiyonel kor-
tikal haritalama ve intraoperatif elektrokortikografi uygula-
malarina gére degisir. Bilingli sedasyon icin propofol, remi-
fentanil, fentanil, ve deksmedetomidin kullanilabilir. Bu ila¢
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kombinasyonlar: devamli infiizyon, bolus enjeksiyon, hedef
kontrollii infiizyon veya hasta kontrollii bolus geklinde uygu-
lanabilir. Benzodiazepinler elektrokortikografi yapilan UK'de
uygulanmamalidir (19, 20).

Propofol 50-150 ug kg* dk* dozda uygulanir. EEG kaydin-
dan en az 15 dk 6nce kesilmelidir. Hizli uyanma saglamasina
ragmen propofol anormal aktiviteyi 6rten yiiksek frekansls,
yitksek amplitiidlii beta aktivitesi ile karakterize rezidiiel EEG
izleri birakar (1, 19-21).

Deksmedetomidin sedasyon, anksiyoliz ve analjezi saglarken,
solunum depresyonu etkisi minimumdur (18). Deksmede-
tomidinin tercih nedeni solunum depresyonu yapmamasi ve
elektrokortikografi ile etkilesmemesidir. Deksmedetomidin
bolus 1 ug kg 10 dakikada uygulandiktan sonra, 0,4-0,8 ug
kg™ sa’ infiizyon ile devam edilir. Deksmedetomidin; propo-
fol, midazolam ve opioidlerle veya tek bagina kullanilabilir.
Doz titrasyonu dikkatli yapilmalidir. Uzamus uygulamalarda
ilag kesildikten sonra sedasyon uzayabilir (19).

Fonksiyonel testler icin (konusma haritalamast ve elektrokor-
tikografi) beyin stimiilasyonu sirasinda deksmedetomidinin
infizyonu (0,1-0,5 ug kg’ sa') uygun sartlari saglar. Noro-
kognitif testler sirasinda hasta cevabini geciktirebilse de orta
infizyon hizlar1 (0,1-0,3 ug kg' sa®’) uygulanmasi onerilir

(18).

Remifentanil 00,1-0,05 ug kg sa™ infiizyonu kullanilir. Hizli
etki baslangic, kisa etki siiresi sedasyon derinliginin titrasyo-
nunu kolaylastirir. Diger opioidler fentanil, alfentanil, sufen-

tanil kullanilabilir (19).

Narkotik kullanilmis ise antiemetik rutin olmalidir: Ondan-
setron, deksametazon veya ikisi birden uygulanabilir (18).

Lokal Anestezi

Anestezinin temel elemani lokal anestezi (LA) uygulamasidir.
Sedasyon, sinir bloklari ve pin yerlerinin infiltrasyonu ile ya-
pilan yetersiz kafa cildi anestezisini kompanse edemez (18).

Bilingli sedasyon altunda; basin ¢ivi ile sabitlenmesi, insiz-
yon strasinda, uyur-uyanik-uyur anestezi tekniginde uyanma
sirasinda agrt duyulmamasi igin kafa cildine anestezi uygu-
lanmalidir. Kafa cildi insizyon gevresi ve ¢ivi yerlerine lokal
anestezik (LA) infiltrasyonu ile gerceklestirilen bolgesel alan
blogu yaparak veya kafa cildi (skalp) blogu ile anestezi altina
alinir (20-22).

Insizyon ve kraniyotomi alanina gore kafa cildi blogu igin
bloke edilecek sinirler segilir. Tam kafa cildi blogu icin 6 si-
nir bilateral olarak bloke edilir, yaklagtk 40 mL LA gerekir.
Uzun etki siireli LA'ler (%0,25 bupivakain, %0,2 ropivaka-
in, %0,25 levobupivakain) etki siiresini uzatmak ve sistemik
emilimi azaltmak i¢in, 1:200,000 epinefrin ile uygulanmali-
dir. Islem sirasinda gereksinim olabilmesi nedeni ile yiiksek
hacimde LA uygulamasi, LA sistemik toksisite riskini arttirir.
[zin verilebilecek LA miktar1 cerrah ile konusulmalidir.
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Kafa cildi blogu i¢in bupivakain veya levobupivakain 2,5 mg
kg" (lean body mass) olarak uygulanir. Ek doz gerekirse; bag-
langic doz uygulamasindan 2-4 saat sonra <1/4 baslangi¢ dozu;
baslangic dozundan 4-8 saat sonra <1/2 baslangi¢c dozu, bas-
langic dozundan >8 saat sonra tam doz olarak uygulanabilir.

Yeterli kafa cildi bloguna ragmen, hastalarin %30‘unda be-
lirgin agr1 sikayeti olabilmekte ve opioid gerekmektedir. Kafa
cildi blogunun insizyon alanini tam kapsamamasi, diger ya-
pilardan kaynaklanan agri veya uzayan cerrahilerde blogun
etkisinin azalmasi neden olabilir.

Ozellikle meningeal damarlara yakin alanlardaki diseksiyon-
larda dura manipiilasyonu agrilidir. Cerrahin bilingli sedas-
yonda dura infiltrasyonu yapmasi gerekir. Temporalis kasi
icine LA infiltrasyonu pterional kraniotomi icin diseksiyon
sirasinda analjezi i¢in gerekir. Ek olarak cerrahi sonunda ka-
patmak icin kafa cildinin LA infiltrasyonu gerekebilir.

Kafa Cildi Blogu (5, 20)

Insizyon hatti boyunca bupivakain ve epinefrin ile subkutan
kafa cildi infitrasyonu lokal infiltrasyon olup hedeflenen si-
nirlere enjeksiyon uygulanarak yapilan kafa cildi blogu de-

Biorpun arderion kutands i
o

Beprabdaiion sinir
=3, CA)

Sekil 3. Blok uygulanan periferik sinirler: 1: Supratrohlear sinir,
2: Supraorbital sinir, 3: Zygomatikotemporal sinir, 4: Aurikiilo-
temporal sinir, 5: Kiiciik oksipital sinir 6: Biiyiik oksipital sinir

gildir. Kafa cildinin lokal anestezisinde majér adim kafa cildi
infiltrasyonundan kafa cildi sinirlerinin bloguna gegistir. Kafa
cildi blogunun majér avantaji kafa cildini inerve eden sinir-
lerin ¢ogunun yiizeyel terminal duyu dallart olmast ve sinir
hasari riskinin daha derin olan motor sinirlerden daha az ol-
masidir. Kafa cildi blogu nadir komplikasyonlar: ile giivenli

bir teknik olarak bildirilmektedir.

1986'da Girvin kafa cildi blok teknigini uyanik kraniotomide
kullanmak i¢in tanimladi. Fakat seneler boyu bu teknik genis
kullanim alani bulmad:i. Pinosky ve arkadaglar1 1996 yilinda
supraorbital, supratrohlear sinirler ile great aurikiiler sinirin
postaurikiiler dallari, aurikiilo temporal sinitler, biytik ve kii-
ciik oksipital sinirlerin blogundan ibaret kafa cildi blogunu
tanimlad.

Kafa cildi ve alin duyu inervasyonu trigeminal ve spinal sinir-
lerle olmaktadir (Sekil 2). Trigeminal sinirin oftalmik (V1),
maksiller (V2) ve mandibuler (V3) dallar1 kafa cildi; ve alin
bolgesini inerve eder. Alin ve anterior kafa cildi; oftalmik da-
lin supraorbital, supratrohlear sinirleri, maksiller dalin zygo-
matikotemporal sinirleri, mandibuler dalin aurikulotemporal
sinirleri ile inerve olurken; posterior kafa cildi; biiyiik oksipi-
tal sinir ve kulak arkas: kiiciik oksipital sinir ile inerve edilir.

Al sinir bilateral bloke edilir (Sekil 3).

Supraorbital sinir: Orbitadan ¢ikugi yerde bloke edilir. Sup-
raorbital ¢entigin 1 cm medialinden igne orbita iist kenardan
cilde dik uygulanir.

Supratrohlear sinir: Orbitanin superomedial acisindan ¢ikar
ve supraorbital sinire paralel, bir parmak medialinde alinda
ilerler. Kagin iizerinde ciktg yerde veya supraorbital blogu
mediale dogru genisleterek bloke edilir.

Aurikiilotemporal sinir: Tragus hizasinda 1-1,5 cm 6nde zy-
gomatik ¢ikintinin infiltrasyonu ile bloke edilir. Superfisiyel
temporal arter tragus hizasinda sinirin 6niindedir, blokdan
once arter palpe edilmelidir.

Temporozigomatik sinir: Supraorbital kenardan zygomatik
arkin posterior béliimiine kadar infiltrasyon yapilir. Auriku-
lotemporal ve supraorbital sinir ortasinda zygoma tizerine
cikuginda temporalis fasiasint deler. Derin ve yiizeyel injek-
siyonlar dnerilir.

Biiyiik oksipital sinir: Mastoid ¢ikinti ve oksipital protu-
berens ortasina, nukhal mediyan_¢izginin 2,5 cm lateraline
infiltrasyon yapilir. Oksipital arter palpe edilir ve medialine
dikkatli aspirasyon sonrast injeksiyon yapilir.

Kiigiik oksipital sinir: Superior nukhal ¢izgi boyunca biiyiik
oksipital sinirin 2,5 cm lateralinde blok yapilir.

Ek olarak great aurikiiler sinir blogunu igeren kafa cildi blogu
da yapilmaktadir. Servikal pleksusun en kalin asendan dalidir.
C2 ve C3’den kaynaklanir ve posterior dali mastoid ¢ikin-
tnin ve aurikiilanin arkasindaki deri alanlarini inerve eder.
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ITablo 1. Bloke edilecek sinirler ve orjinleri

Bloke edilecek sinir Anterior kraniotomi Posterior kraniotomi
Supraorbital Oftalmik dali (V1) N Trigeminus + -

Supratrohlear Oftalmik dali (V1) N Trigeminus + -

Aurikulotemporal Mandibiilerdal dali(V3) N Trigeminus + =

Temporozigomatik Maksiller dal (V2) N Trigeminus + +

Biiyiik oksipital C2 posterior ramus - +

Kiigiik oksipital C2, C3 ventral ramus = +

Great aurikiiler sinirin postaurikiiler dallari tragus hizasinda
kulagin 1,5 cm arkasindan deri ve kemik arasina enjeksiyon

ile bloke edilir.

Her bir bolgeye 2-5 mL lokal anestezik (%0,25-%0,5 bupi-
vakain) uygulanir. Tablo 1'de kafa cildi blogunda kullanilan
6 siniri orjinleri ile 6n ve arka kraniotomilerde bloke edilmesi
gereken sinirler belirtilmekeedir (4, 5).

Istenmeyen Etkiler

Lokal anestezik enjeksiyonu anestezik plazma konsantrasyo-
nunda akut artisa ve LA toksisitesine yol acabilir. Kafa cildi
gibi vaskiilarizasyonu fazla alanlarda blok siiresini arttirmak
ve plazma konsantrasyonundaki ani artis1 azaltmak icin epi-
nefrin 6zellikle onerilir (4). Bupivakain vazokonstriktor ile
karigtirildiginda intravaskiiler enjeksiyonu veya sistemik emi-
limi hipertansiyona yol agabilir. Dogru uygulamada bupiva-
kain ve epinefrin kombinasyonu ortalama arter basinci ve

kalp hizinda belirgin degisiklik yapmaz.

Kiiciik oksipital sinir blogu sirasinda subaraknoid alana me-
pivakain injeksiyonu uygulanan bir olgu bildirilmistir. Bu
olguda enjeksiyon sirasinda ani gelisen huzursuzluk, bulanti,
suur kaybi, yiizeyel solunumun yillar 8nce gecirilen sag retro-
mastaoid kraniotomiye bagli oksipital kemik defektine bagli
oldugu gorilmistiir (20).

Diger bas boyun sinir bloklarinda gelisen intraarteriyel en-
jeksiyon ile internal karotid arter ve serebral dolagima retrog-
rad akim ile solunum aresti veya apne ile suur kaybina yol
acan beyin sap1 anestezisi kafa cildi blogunda bildirilmemistir

(20).

Kardiyovaskiiler sistem: Hipertansiyon, hipotansiyon, bra-
dikardi ile hemodinamik dalgalanmalar gelisebilir. Venéz hava
embolisi, “burr hole“ iglemi sirasinda supin ve yari oturur po-
zisyonlarda gelisebilir (15). Hipertansiyon ve tasikardi gelisti-
ginde sedasyon diizeyi arturilir, agr1 kontrol edilir. Vazodilator
ve beta bloker uygulanir (1, 13). Kisa etki siireli kardiyoselek-
tif beta bloker olan esmolol kraniyotomi ameliyatlarinda int-
raoperatif dénemde ve ekstiibasyon sirasinda hemodinamik
stabilite sagladig1 klinik caligmalarla gosterilmistir (23, 24).

Solunum sistemi: Havayolu obstriiksiyonu, hipoventi-
lasyon, hiperkarbi, O, desaturasyonu izlenebilir. Cenenin
asilmasi, nazofaringeal havayolu, maske ile ventilasyon gibi

mindr girisimlerle genellikle sorun ¢oziiliir. Bazen endot-
rakeal entiibasyon (ETT) ve supraglottik havayolu (SGA)
gerekir (6).

Nérolojik etkiler: Beynin sismesi: Havayolu obstriiksiyonu,
hipoventilasyon, hiperkarbi neden olur. Sedasyon azalulir,
derin nefes almasi istenir. Maske ile asiste ventilasyon, ETT,
SGA ve hiperventilasyon gerekebilir. Hasta koopere degil ise
genel anesteziye gecilir. Pozisyon kontrol edilerek bag 30 dere-
ce yiikseltilir. Boyun venlerinin kivrilmamasi saglanir. Hipe-
rozmotik tedavi, diisiik normokarbik solunum uygulanabilir.
Hasta uyanik ise solunum hizini arttirmast saglanir (1, 6)

Nobet: Beyin haritalamasi igin stimiilasyon yaparken %2-20
siklikta gelisir. Genellikle fokal ve kisa siireli olup spontan ge-
cer. Generalize de olabilir. Nobet oldugunda dura agik ise ilk
tedavi girisimi steril buzlu serum fizyolojik veya ringer laktat
ile beyin irrigasyonudur (1, 5). Gerektiginde propofol (10-20
mg IV) veya midazolam (1-2 mg IV) bolus olarak nébetin
sonlanmast icin uygulanmalidir. Elektrokortikografi yapila-
caksa midazolam yerine propofol segilmelidir. Antiepileptik
almiyorsa nobet riskini azaltmak i¢in tek doz 500 mg, iv leve-
tiracetam uygulanabilir (5, 10).

Generalize nobetler hastanin yaralanmasini 6nlemek ve hava-
yolu agikliginin bozulmasini 6nlemek icin acil tedavi edilme-
lidir. Direngli nébette ve tekrarlayan tedavilerde GA indiiksi-
yonu ile havayolu kontrolii saglanablir.

Titreme: Ilik inflizyon ve battaniyeler ile mutlaka tedavi edil-
melidir. Klonidin, deksmedetomidin, tramadol ve ondanset-
ron titremeyi 6nlemek icin kullanilabilir (1, 6).

Agr1: Cerrahi sirasinda yeterli anestezi uygulanmamig alan-
lardan ézellikle temporal bélge ve duramater ile damarlardan
kaynaklanir. Ek lokal anestezik infiltrasyonu uygulanmasi
gerekir. Islemlerin uzun siireli olmasina bagli hastanin sabit
pozisyonundan kaynaklanan agri hastaya kiiciik hareketler
yapturilarak ve diklofenek, parasetamol gibi analjezikler ile

tedavi edilebilir (1).

Bulant1 ve Kusma, Aspirasyon: Opioid, anksiyete, cerrahi
uyariya bagli %4 siklikta bulanti olabilir (18,4). Ozellikle
temporal fossa tabanindaki duranin diseksiyonu ve traksiyo-
nu sirasinda ve beyin damarlarinin traksiyonunda bulant ve
kusma geligebilir (1, 3). Antiemetik ile diizelir, kusma na-
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dirdir. Deksmedetomidin ve propofol sinerjist antiemetiktir.
Bulanti durumunda 4 mg ondansetron uygulanir. Ondanset-
ron diger antiemetikler gibi sedasyon yapmaz. Bulanti kusma
proflaksisi i¢in 4 mg ondansetron, dexametasone 10 mg, me-
taclopramide 10 mg iv uygulanabilir (4, 9, 18).

Basarisiz uyanik kraniyotomi: Planlanmamis GA gecis, ha-
ritalamanin yapilamamasidir.

Postoperatif Bakim

Anestezi sonrast bakim iinitelerindeki hemodinamilk y6ne-
tim, nérolojik monitorizasyon, komplikasyonlarin ydneti-
mi uyanik kraniyotomi ile genel anestezi altinda uygulanan
kraniyotomilerde aynidir. Postoperatif analjezik gereksinimi,
bulanti, kusma sikligi daha azdir. Komorbiditesi olanlar ile
komplikasyon gelisenler disinda biitiin hastalar anestezi son-
rast bakim iinitelerinde izlenebilir. Minimum iki saat izlem
sonrast yatakli servise génderilir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catigmast: Yazar ¢ikar catgmast bildirmemistir.

Finansal Destek: Yazar bu ¢alisma icin finansal destek almadigin
beyan etmistir.
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