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ABSTRACT

Objective: During stereotactic craniotomy procedure, cranioto-
my under general anesthesia or awake craniotomy may be pre-
ferred. The aim of the present study was to compare these two
methods retrospectively.

Materials and Methods: A total of 129 cases with localized intra-
cranial lesions in the sensitive area who underwent craniotomy
with computed-tomography-guided stereotactic method during
a 14-year period were analyzed retrospectively. Clinical records
and radiological and histological findings were reviewed. The cas-
es were divided into two groups: awake craniotomy (AC) group
including 39 patients and the general anesthesia (GA) group in-
cluding 90 patients. The characteristic data, findings at the time
of presentation, localization and histopathological results of the
lesions, and outcome data were compared between the 2 groups.

Results: The mean age was 56.1+17.3 years in the AC group and
50.1£12.3 years in the GA group (p=0.044). There was no differ-
ence in other characteristic data. The mean length of hospitaliza-
tion was 3.5+1.1 days and 5.8+2.2 days in the UK and GA groups,
respectively (p<0.001). The postoperative new motor deficit was
2.6% in the UK group and 14.4% in the GA group (p=0.046). There
was no difference in other outcome data and complications.

Conclusion: In the approach to the lesions located in the func-
tional cortex under the stereotactic guideline, it was concluded
that the AC was slightly superior to the GA method because of a
shorter hospitalization time and new motor deficit rates. How-
ever, both methods were found to be reliable.

Keywords: Stereotactic craniotomy, motor cortex, lingual cor-
tex, awake craniotomy, general anesthesia

0z
Amag: Stereotaktik kraniotomi prosediri esnasinda uyanik
kraniotomi veya genel anestezi altinda kraniotomi tercih edile-

bilir. Calismamizin amaci iki yontemi retrospektif olarak karsi-
lastirmaktir.

Gereg ve Yontem: 14 yillik (Agustos 2001- Agustos 2014) donem-
de fonksiyonel korteks lokalizasyonlu intrakranial lezyonlara yone-
lik bilgisayarli tomografi esliginde stereotaktik kraniotomi uygu-
lanan 129 olgunun klinik, radyolojik ve histolojik bulgularini iceren
kayitlari incelendi. Olgular uyanik kraniotomiile yapilan 39 olgudan
(UK grubu) ve genel anestezi altinda yapilan 90 olgudan olusan (GA
grubu) olmak Uizere 2 gruba ayrildi. iki grup arasinda karakteristik
veriler, bagvuru aninda bulgular, olgulardaki lezyonlarin yerlesimleri
ve histopatolojik sonuglari ile sonug verileri karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama yas UK grubunda 56,1+17,3 iken, GA gru-
bunda 50,1+12,3 olarak bulundu (p=0,044). Diger karakteristik
verilerde bulgularda farkhlik yoktu. Ortalama yatis streleri UK ve
GA gruplarinda sirasiyla 3,56+1,1 giin ve 5,8+2,2 giin olarak bu-
lundu (p<0,001). Operasyon sonrasi yeni motor defisit olgularin
UK grubunda %2,6 gorultrken, bu oran GA grubunda %14,4 ola-
rak bulundu (p=0,046). Diger sonug verilerinde ve komplikas-
yonlar agisindan farklilik yoktu.

Sonug: Fonksiyonel korteks yerlesimli lezyonlara yaklasimda
stereotaktik kilavuz altinda UK uygulamalarinin yatis stiresinin
ve yeni motor defisit oranlarinin daha disiik olmasi nedeniyle,
GA yontemine gore bir miktar Ustin oldugu sonucuna variimis-
tir. Bununla birlikte her iki yontem guivenilir olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimler: Stereotaktik kraniotomi, motor korteks, ko-
nusma korteksi, uyanik kraniotomi, genel anestezi
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GIRIS

Motor ve konusma alani gibi hassas alan yerlesimli timor-
lerin cerrahi tedavisi sirasinda 6dem, korteks yaralanmasi
ve retraksiyon nedeniyle norolojik defisit olusma riski bu-
lunmaktadir (1). Bu nedenle lezyonlarin operasyon sirasin-
da yerlesiminin tam olarak on gorilmesi oldukga onemlidir
(2). Buriski en duslUk seviyeye indirmek icin beyin cerrahisi
pratiginde timoral yapinin lokalizasyonun saptanmasini
saglayan stereotaksi klavuzlugunda yapilan kranitomi is-
lemi rutin pratikte bulunmaktadir (2-5).

Anestezi metodu olarak uyanik kraniotomi tercih edilmesi
sayesinde, operasyon sirasinda hastada motor ve konus-
ma muayenesi yapilabilmekte (6, 7), bu sayede fonkisyo-
nel korteks yerlesimli lezyonlarda olasi hasar operasyon
aninda anlasilabilmektedir (8). Stereotaktik kraniotomi
prosedurl, uyanik veya genel anestezi altinda yapilabil-
mektedir (2). Calismamizin amaci her iki yontemin farkli-
liklari ve biribirlerine olan tstlnliklerini retrospektif olarak
analiz etmektir.

GEREC ve YONTEM

Calisma Erzincan Binali Yildinm Universitesi Klinik Aras-
tirmalar Etik Kurulu (Etik Kurul Numarasi: 33216249-
604.01.02-E.30007) tarafindan degerlendirilmis ve onay-
lanmistir. Tim hastalardan aydinlatilmig onam alinmistir.
Calismamizda klinigimizde 01.08.2001 ve 01.08.2014
tarihleri arasinda stereotaktik klavuz altinda kraniotomi
uygulanan 129 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgular
uyanik kraniotomi ile yapilmis olan ve 39 olgudan olusan
(UK grubu) ve genel anestezi altinda yapilmis olan ve 90
olgudan olusan (GA grubu) olmak Uzere 2 gruba ayrildi.

Galismamizda hassas alan tanimlamasina, birincil motor
alan (Broadmann 4. bolge, presantal girus), tamamlayici
motor alan (Broadmann 8. bolge, Ust frontal girusun i¢ yan
ve arka bolumu), birincil duyusal alan (Broadmann 3. 1. ve
2. bolgeleler), Broca alani (Broadmann 44. ve 45. bolgeler,
baskin hemisfer, alt frontal girus, trianguler ve operkiler
parcalar) ve Wernicke alani (Broadmann 39. ve 40. bol-
geler, dominant hemisfer, supramarginal girus ve angular
girus) dahil edilmistir.

Anestezi metoduna karar verilirken, uyanik kranitomi uy-
gulmasi i¢in bazi hasta secimi kriterlerine uyuldu. Buna
gore, hastada suur kaybi olmamasi, radyolojik olarak be-
lirgin 0dem ve orta hat kaymasi olmamasi, operasyonla
ilgili bilgilendirme sonucunda operasyon sirasinda uyanik
olmayi kabul etmesi ve psikolojik olarak uyanik kranioto-
miye uygun olmasi ve yapilan operasyon oncesi deger-
lendirmede zor entlibasyon riskinin bulunmamasi uyanik
kranitomi igin hasta secim kriterleri arasindaydi.

Uyanik kraniotomi ile opere edilecek olan hastalarla giri-
sim oncesinde gorusuldu. Bu esnada klinik veriler disinda
hastanin noropsikolojik durumunun uyanik kraniotomi

yapilmasina uygun olup olmadigina bakildi. Konusmanin
operasyon sirasinda degerlendirilmesi igin igin operasyon-
da adlandiriimasiistenecek olan resimler, figlrler ve yazilar
hastaya tanitildi. Motor kuvvet agisindan yapilacak deger-
lendirme icin ise ameliyat sirasinda Ust ve alt ekstremite-
leri ile yapmasi gereken hareketler anlatilarak, bir hekimin
kendisini islem esnasinda muayene etmesi gerekecegi
bildirildi. Hastalar, ameliyat sirasinda ekstremitelerinde
uyusma ve agirlasma gibi hisler olmasi durumunda bunu
belirtmeleri igin uyarildilar.

Uyanik kraniotomide anestezi yontemi olarak uyanik-uya-
nik-uyanik yontem kullanildi. Bu yontemde hastaya ope-
rasyonel ekspojur, timor cikarilmasi, kapanma fazlarinin
tamami sedasyon altinda yapildi. insizyon, kraniotomi ve
dural agilma sirasinda sedasyon dozu daha yuksek tutuldu.
Lezyonun eksize edilmesi sirasinda motor ve konusma mo-
nitorizasyonu yapilabilmesi igin sedasyon yuzeysellestirildi.
Gikarimin tamamlanmasi sonrasinda, kapanma fazinda se-
dasyon dozu arttirildi. Kiiglk ve kortikal lezyonlarda, kuguk
kranitomi uygulamasi yapildigi icin, insizyon bolgesine lokal
anestezi uygulamasi yapildi. Daha derin yerlesimli olan veya
daha blyuk olan lezyonlarda, daha buyuk kraniotomiye bagli
daha uzun cilt insizyonu gerekliligi nedeniyle, kalvaryel sinir
blogu uygulamasi yapildi. Lokal anestezik olarak lidokain, epi-
nefrin, bupivakain karisimi kullanildi. Sedasyon amaciyla int-
ravenoz (IV) midazolam ve fentanil medikasyonu kullanildi.

Operasyon oncesinde tum olgularda, IV kontrast madde
oncesi ve sonrasi rutin kranial manyetik rezonans (MR)
incelemesi yapildi. Operasyon oncesi tani amagli gerekli
durumlarda serebral anjiografi ve MR spektroskopi gibi ek
tetkikler yapildi. Postoperatif donemde ilk 24 saat igeri-
sinde tumor rezeksiyonu miktari kontroli igin kontrastli
kranial MR kontrolU yapildi.

Stereotaktik prosedir icin tim olgularda Leksell Stere-
otaktik Sistem (Elekta Instrument, Avrupa Birligi, isvec)
kullanildi. Stereotaktik gercevenin uygulanmasi sonrasin-
da tum olgular BT salonuna alindilar. Taban gergevesinin
bir adaptor yardimiyla BT masasina sabitlenmesini taki-
ben, BT endikator plaklarini igceren bir dis cergeve siste-
me eklendi. Devaminda 3 mm kalinliginda aksiyel kesitler
iceren kontrastli BT incelemesi yapildi. Bu gorintilemeler
kullanilarak stereotaktik hesaplama yapildi. Lezyonlarin
merkezi, on, arka, i¢ ve dis sinirlari ile en ylzeysel ve en
derin noktalarinin hesaplamasi yapildi.

Olglimiin sonrasinda hastalar operasyon salonuna alindi-
lar. Steril ortumun hastanin cerrahi ekip anestezi ile kopere
olacak sekilde yapilmasina dikkat edildi. Sonrasinda Leksell
stereotaksi ark sistemi uygun koordinatlar ile dizenlene-
rek sisteme eklendi. Sistemin klavuzlugu i1siginda lezyonun
lokalizasyonu saptanarak, skalp cizgilerine paralel sekilde
olan ve yaklasik 4x4 cm boyutunda bir kraniotomiye izin
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verecek gizgisel bir cilt insizyonu yapildi. Kraniotomi ve du-
ral acilma yapilmadan once stereotaktik klavuzlama tekrar
edildi. YUzeysel lezyonlarda bu asamada gerekli mikrocer-
rahi midahale yapildi. Derin yerlesimli lesyonarda ise ste-
retaktik nisanlama icin bir katater kullanildi. Katater etra-
findan veya sulcal diseksiyon ile lezyona ulasiimasi saglandi.
TUm girisimlerde operasyon mikroskobu kullanildi.

Gruplar arasinda karsilastirma yapilirken, demografik ve-
rilerde, yas, cinsiyet, ek hastaliklar, semptomlar; lezyon
karekteristigi verilerinde, lezyon lokalizasyonlari, histo-
patolojik sonuclari; sonug verilerinde ise, hastanede ve
yogun bakim Unitesinde kalis sureleri, mortalite ve mor-
bidite, motor ve konusma agisindan yeni gelisen defisitler
ile komplikasyonlarin karsilastirmasi yapildi. Motor fonsi-
yonel durum kontroll yapilirken Modifiye Amerikan Me-
dikal Arastirmalar Konseyi Kas Kuvvetleri Siniflandirmasi
Skalasi kulanildi (9). Konusma fonksiyonel durum deger-
lendirmesinde disartri, disfazi ve afazi yeni konusma de-
fisiti olarak kabul edildi. Epilepsinin degerlendiriimesinde
Operatif Epilepsi Kontrol Skalasi kullanildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler The Statistical Package for the So-
cial Sciences programi 19.0 surimu (IBM SPSS Corp.; Ar-
monk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenler

Tablo 1, Grup karakteristik verilerinin dagilimlar

Karekteristik Gruplar
veriler UK GA o]
Toplam olgu sayisi 39 90
Yas
Ortalama yas 56,1£17,3 50,1£12,3 0,044
Yas dagilimi 17-87 18-74 0,044
Cinsiyet
Erkek 29 (%74,4) 64 (%711) 0,705
Kadin 10 (%25,6) 26 (%28,9) 0,705
Komorbiditeler
Esansiyel 13 (%33,3) 22 (%24,4) 0,297
hipertansiyon
Tip Il diabetes 9 (%23,1) 11 (%12,2) 0,117
mellitus
Kroner arter 2 (%5,1) 9 (%10) 0,362
hastalig
Serebrovaskiiler 2 (%5,1) 3 (%3,3) 0,627
hadise
Kranial disi 22 (%30,3) 45 (%50,0) 0,503
neoplazi
KOAH 2 (%5,1) 0 u,y,
Obesite 5(%12,8) 9 (%10) 0,636

UK: uyanik kraniotomi; GA: genel anestezi; KOAH: kronik obstruktif
akciger hastalig; u.y.: uygulama yapilamaz

ortalama deger ve standard sapmalar ile birlikte sunuldu.
Gruplar arasindaki sayisal degiskenler bagimsiz ornekler
t-test analizi ile ve kategorik degiskenler ise ki-kare testi
kullanilarak incelendi. Deger olarak p<0,05 istatististiksel
anlamli farklilik olarak kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarin demografik verilerinin karsilastirmasi Tablo 1
Uzerinde sunulmaktadir. UK grubunda 39 olgunun 10'u
(%26) kadin, 29'u  (%74) ise erkekti. Yas dagilimi ise
17 ile 87 arasinda degismekle birlikte ortalama yas 56,1
56,1+17,3 8,6 olarak bulundu. GA grubunda bulunan 90
olgununise 26'sI (%29) kadin ve 64'l (%71) erkek idi. Yas
dagilimiise 17 ile 74 arasinda degismekle birlikte, ortalama
yas 50,1£12,3 olarak bulundu. Her iki grupta en sik komor-
bidite kranial disi primer neoplasm varligiydi. Her iki grupta
ikinci hastalik ise esansiyel hipertansiyon olarak gozlendi.
Bunu yine her iki grupta tip Il diabetes mellitus takip et-
mekteydi. Grup karekteristik verilerinde tek farkllik yas
dagilimlarinda gergeklesti. UK grubunda istatistiksel ola-
rak yas dagihimi daha buyUk olarak gerceklesti (p=0,044).
Bunun disindaki verilerde anlaml farkhlik yoktu.

Gruplardaki hastalarin basvuru aninda yapilan muayene-
lerinde elde edilen bulgular Tablo 2'de sunulmaktadir. Her
iki grupta en sik semptom kas kuvveti kaybi olarak ger-
ceklesmistir. ikinci en sik bulgu ise her iki grupta bas agri-
sidir. Bununla birlikte UK grubunda 9 (%23,1) hastada ve
GA grubunda 20 (%22,2) hastada norolojik muayenede
her hangi bir patolojik bulgu ile karsilasilmamistir.

Gruplar arasinda olgularin lezyonlari arasindaki karakte-
ristik verilerin karsilastirmasi Tablo 3'te verilmistir. Her

Tablo 2. Gruplarin basvuru aninda yapilan muayenelerindeki
bulgularin verileri

Gruplar
Semptomlar UK GA o]
Kas kuvveti 18 (%46,1) 51 (%586,7) 0,271
kaybi
Bas agrisi 12 (%30,9) 33 (%36,6) 0,518
Nobet 9 (%23,2) 19 (%21,1) 0,803
Dokunma 8 (%20,5) 17 (%18,9) 0,830
duyusu kaybi
Konusma 4 (%10,2) 7 (%7,8) 0,643
problemleri
Suur 3 (%7,7) 6 (%6,6) 0,833
problemleri
Gorme 2 (%5,5) 5 (%5,5) 0,921
problemleri
Normal 9 (%23,1) 20 (%22,2) 0,914
norolojik
muayene

UK: uyanik kraniotomi; GA: genel anestezi
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Tablo 3. Gruplardaki lezyonlarin yerlesim ve histopatoloji agisindan verileri

Lezyon karekteristikleri Gruplar
Lezyon Yerlesimi UK GA P
Motor alan 35 (%89,7) 0 (%89,9) 0,886
Birincil motor alan 35 (%89,7) 0 (%89,9) 0,886
Yardimci motor alan 8 (%20,5) (%18 9) 0,830
Birincil somatosensoryel alan 8 (%20,5) 21 (%23,3) 0,724
Konusma alani 2 (%51) 7 (%7,8) 0,587
Wernicke alani 1(%2,6) 3 (%3.3) 0,816
Broca alani 1(%2,6) 4 (%4,4) 0,611
Birincil gorme alani 2 (%51) 3 (%3,3) 0,627
Histopatholoji
Tumoral lezyonlar 6 (%92,3) 2 (%91,1) 0,823
Primer timorler 4 (%35,9) 37 (%41,1) 0,578
Yuksek gradeli glial timorler (Grade llI-IV)* 1(%28,2) 3 (%25,6) 0,753
Dusuk gradeli glial timorler (Grade I-11) t 2 (%5,1) 9 (%10) 0,362
Menenjiom 1(%2,6) 3 (%3,3) 0,746
Digerleri* 1(%2,6) 2 (%2,2) 0,974
Metastazlar 2 (%56,4) 5 (%50,0) 0,503
Akciger kaynakli 4 (%35,9) (%28,9) 0,429
Meme kaynakli 6 (15,4%) (%1 0,0) 0,380
Digerleris 2 (%5,1) 10 (%11,1) 0,282
Non-tlimoral lezyonlar 3 (%7,6) 9 (%10,0) 0,678
Abse 1(%2,6) 5 (%5,5) 0,458
Digerleri** 2 (%5.1) 4 (%4,4) 0,865

UK: Uyanik kraniotomi, GA: Genel anestezi

* Glioblastoma multiforme, anaplastik astrositom, anaplastik oligodendrogliom. gliosarkom

T Astrositom, oligodendroglioma, pleomorfik ksantoastrositoma
* Primer serebral lemfoma, diffiz neuroendotelyal timor
§ Gastrointestinal sistem, lemfoma, bobrek kaynakli

**Norosistoserkozis, fungus infestasyonu, arterioven6z malformasyon. sarkoidoz

iki grup arasinda lezyon yerlesimleri ve histopatolojik so-
nuglar agisindan anlamli farkliik saptanmamistir. UK gru-
bunda (n=35, %89,7) ve GA grubunda (n=80, %88,8)
lezyonlarin buyuk kismi motor alan yerlesimi gdstermis-
tir. Histopatolojik sonuglar agisindan bakildiginda tiimoral
lezyonlar icerisinde metastazlar (UK grubu: n=22, %56,4;
GA grubu: n=45, %50) birincil timorlere oranla (UK grubu:
n=14, %35,9; GA grubu: n=37, %41,1) daha fazla gozlen-
mistir. Bununla birlikte UK grubunda (n=11, %28,2) ve GA
gurubunda (n=23, %25,6) birincil timorler icerisinde en
sik yuksek gradeli glial tumorler gozlenmistir. Metastazlar
acisindan degerlendirme yapildiginda UK grubunda (n=14,
%35,9) ve GA grubunda (n=26, %28,9) akciger timorleri
en sik kaynak olarak saptanmistir.

Gruplar arasinda sonug verilerinin karsilastirmasi Tablo 4
Uzerinde gosterilmistir. Toplam hastanede kalis stresi agi-
sindan degerlendirildiginde UK grubunda (3,5+1,1 glin) stire

GA grubuna (5,8+2,2 giin) gore anlaml olarak daha kisa
olarak gergeklesmistir (p<0,001). Bunun yani sira yogun ba-
kim Unitesinde gegirilen stre de UK grubunda (0,8+0,3 glin)
GA grubuna (1,3+0,5 giin) gore anlamli olarak daha kisadir.

TUm seride 1 olguda mortalite goruldi. Bu hasta GA gru-
bunda yer almaktaydi. Operasyon sonrasi erken donemde
bazal gangliyon seviyesinde kanama gorllen bu hastanin
takibinde islem sonrasinda mevcut komorbiditelerinde
kotulesme sonucunda hasta kaybedilmistir.

GA grubunda 13 (%14,4) olguda yeni motor defisit goru-
lirken (Modifiye Amerikan Medikal Arastirmalar Konseyi
Kas Kuvvetleri Siniflandirmasina gore 7 hastada 1-3 puan,
4 hastada 3-6 arasi 2 hastada 7 puan ve Uzeri kayip) UK
grubunda 1 (%2,6) olguda (3 puan) yeni motor defisit go-
ruldd. Serimizde UK grubunda GA grubuna gore daha az
yeni motor defisit saptandigl gozlendi (p=0,046).
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Tablo 4. Gruplarin sonug verilerinin karsilastirmasi

Sonuglar Gruplar

Hastanede kalis siiresi UK GA P
Toplam (Gln) 3,5+1,1 5,8+2,2 <0,001
Yogun bakim Unitesi (Gin)  0,8+0,3 1,3+0,5 <0,001

Mortalite 0 (%0) 1(%1,1) u.y.

Operasyon sonrasi fonksiyonel durum
Yeni motor defisit 1(%2,6) 13 (%14,4) 0,046
Yeni konusma defisiti 1(%2,6) 2(%22) 0,905
Yeni gorme defisiti 0 (0%) 1(%1,1) uy.

Komplikasyonlar 3(%7,6) 10(%11,1) 0,553
Epilepsi 3(%76) 5(%56) 0643
Enfeksiyon 0 (%0) 3 (%3.,3) uy.
Hematom 0 (%0) 2 (%2,2) u.y.

UK: uyanik kraniotomi; GA: genel anestezi; u.y.: uygulama yapilamaz

UK grubunda 1 (%2,6) olguda ve GA grubunda ise 2 (%2,2)
olguda yeni konusma defisiti gézlendi. iki grup arasinda ko-
nusma defisiti agisindan farklihk yoktu (p=0,905). Ek ola-
rak, UK grubunda yeni gorme defisiti gozlenmezken ve GA
grubundaise 1 (%2,2) olguda yeni gorme defisiti gozlendi.

Gruplar arasinda total komplikasyonlarin karsilastirmasin-
da farkhlik saptanmadi (p=0,553). Postoperatif donemde
UK grubunda 3 (%7,6) olguda, GA grubunda 5 (%5,6) ol-
guda epilepsi gozlendi. Enfeksiyon UK grubunda goril-
mezken, GA grubunda 3 (%3,3) olguda gozlendi. Ek ola-
rak, hematom UK grubunda gortlmezken, GA grubunda 2
(%2,2) olguda gozlendi.

TARTISMA

Stereotaktik kraniotomi isleminde hedefleme sayesinde
lezyonun tam yerinin on gorllmesi saglanmaktadir (10).
Bu sayede muUmkin olan en kiglk kraniotominin ve cilt
insizyonunun yapilmasi mimkun olmaktadir (3, 5). Cilt in-
sizyon ve kraniotominin kliclk olmasi, operasyon suresini
kisaltmasi ve karsilasilan agrinin daha az olmasi nedeniyle,
uyanik kranitomide hasta tolerasyonunun daha iyi olmasi-
ni saglamaktadir (2).

UK supratentorial beyin lezyonlarin tedavisinde GA'ye al-
ternatif bir yontem olarak sunulmaktadir (7). UK teknigi su
anda epilepsi ve fonkisyonel korteks cerrahisine ek olarak,
vaskller cerrahi, beyin biopsisi, ventrikilostomi, kuguk
lezyonlarin cerrahisinde kullanimdadir (11-14). UK hasta
koperasyonu saglanmasi sayesinde cerrahi sirasinda cer-
rahin konusma ve motor fonksiyonlarin kontroliini sagla-
masina olanak saglamaktadir (12).

Daha once literatirde beyin timorlenin tedavisinde UK ile
GA yontemelerini karsilastiran bir cok calisma mevcuttur
(15-9). Ancak bu karsilastirma stereotaktik kilavuz altinda

yapilan cerrahiler icin yapilmamistir. Stereotaktik cerrahi-
nin konvansiyonel cerrahiden insiyon, kraniotomi ve ger-
ceve icermesi yonunden cesitli farklihklar bulunmaktadir
(5). Bu farkliliklar bu calismanin gerekliligini ortaya koy-
maktadir.

Gruplar arasinda demografik verilerde sadece yas dagili-
mi agisindan farklilik bulunmustur. Diger veriler arasinda
farklilk yoktur. UK grubunda yas ortalamasi daha yuksek
bulunmustur. Bizim serimizde hasta se¢iminde yasli, ko-
morbideteleri olan genel anesteziyi telore edemeyecek
hastalarda uyanik kranitomi tercih edilmesi, UK grubunda
yas ortalamasinin daha yiksek olmasini agiklamaktadir.
Uyanik kranitomiyi yasl hastalarin daha iyi tolere ettigi
gosterilmistir (20). Bizim serimizde UK uygulanan en yasli
hasta 87 yasindadir ve 70 yas ve Uzerinde komorbiditeleri
olan 6 olguda UK basari ile uygulanmistir. Buna ek olarak
GA grubunda en yasli hasta 74 yasindadir. Literatirde
genel kabul edilen UK uygulamasi icin alt sinir 11 yas ve
Uzeridir (21). Ancak literatir taramamizda en kiiglk hasta
9 yasinda bulunmustur (22). Bu hastaya babasi ve ¢ocuk
psikiyatrisi operasyon sirasinda yaninda bulunmustur. Bi-
zim serimizde en kuguk hasta 17 yasindadir. 18 yasin al-
tindaki olgularda operasyon oncesi operasyona uyum ve
anlasabilirligin dlcimu amaciyla gcocuk psikiyatrisi danisimi
yapilmasi uygun olacaktir.

Bizim serimizde hastanede kalis stresi agisindan incele-
me yapildiginda hem yogun bakim servisinde kalis suresi
bazinda, hem de toplam yatis stresi bazinda UK grubunda
daha kisa sureler elde edilmistir. Daha 6nce yapilmis bazi
calismalarda da UK ile yapilan olgularda yatis siresi daha
kisa bulunmustur (16, 18, 19). Sacko ve ark. (18) tarafindan
yapilan genis seri iceren bir calismada elegan korteks yer-
lesiminde gruplari karsilastiran bir calismada yatis sireleri
UK ile GA gruplarinda sirasiyla 5,4 ve ve 12,7 glin olarak
bunmustur. Peruzzi ve ark. (19) tarafindan yapilan eslesti-
rilmis kohort calismasinda ise bu sureler UK grubunda 3,5
gin, GA grubunda ise 4,6 glin olarak rapor edilmistir. Buna
karsilik olarak Gupta ve ark. (15) yaptiklari calismalarinda
yatis surelerini UK ve GA gruplarinda sirasiyla 5,7 ve 4,6
gun olarak bildirmislerdir. Ek olarak, anestezi perspektivin-
den yapilan bir calismada ise yogun bakim ve toplam kalis
sureleri agisindan farkllik olmadigl sonucuna ulasilimistir
(28). Bizim serimizdeki sureler literatlrle karsilastinldigin-
da alt sinirda yer almaktadir. Bunun nedenin stereotaktik
klavuzla yapilan islemlerde kraniotomi ve cilt insizyonu-
nun kugultilmesinin yatis suresi Uzerindeki pozitif etkisi
oldugu duslncesi savunulabilir.

Bizim calismamizda operasyon sonrasi donemde motor
fonksiyonel durum degerlendirildiginde UK grubunda be-
lirgin daha iyi sonuclar elde edildigi gozlemlenmistir. Bi-
zimle benzer olarak literattirde iki kohort calismasinda UK
grubunda sonuglarin daha iyi oldugu raporlanmistir. Sacko
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ve ark. (18) yaptiklar calismada erken donemde yeni de-
fisit oranini UK olgularinda %3,3 iken GA olgularinda ise
%57 oldugunu raporlamisglardir (18). Ayni calismada kalici
defisit oranlari UK grubunda anlamli olarak daha az (UK:
%4,6, GA: %16) bulunmustur. Ali ve ark. (17) tarafindan
yapilan eslestirilmis kohort galismasinda ise motor fonk-
siyon kaybi oranlari UK ve GA gruplarinda sirasiyla erken
donemde %10 ve %60, ge¢c donemde ise %5 ve %30 ola-
rak raporlamislardir. Bu sonuglara karsilik olarak, Gupta ve
ark. (15) motor fonksiyonlarda kotiilesme oranlarinin UK
grubunda erken donemde (UK: %38,8, GA: %10,5) ve
gec donemde (UK: %18,7, GA: %11,7) daha ylksek oldu-
gunu bildirmislerdir. Bu sonuglara ek olarak arada farkhlik
olmadigl da rapor edilmistir (16, 19). Peruzzi ve ark. (19)
yeni motor defisit oranlarini UK ve GA gruplarinda sirasiyla
%14 ve %9 olarak raporlamislar ve arada anlamli farklilik
olmadigini bildirmislerdir. Bir diger ¢calismada Eseonu ve
ark. (16) kalici motor defisit oranlarini UK grubunda %11,1,
GA grubunda ise %9,7 olarak bildirmislerdir.

Bizim galismamizda konusma fonksiyonlari degerlendir-
mesinde iki grup arasinda yeni konusma defisiti agisindan
farkliik saptanmamistir. Daha 6nce yapilan galismalarin
Uclinde konusma fonksiyonel durumunun degerlendir-
mesi yapilmistir. Bizim serimizde konusma fonksiyonu
degerlendirmesi yapilirken tim olgularin degerlendirmesi
birlikte yapilmistir. iki calismada da benzer metod kullanil-
mistir. Eseonu ve ark. (16) tarafindan yapilan ¢alismada iki
grup arasinda konusma defisiti agisindan farklilik olmadigi
raporlanmistir. Peruzzi ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢a-
lismada ise UK grubunda konusma defisiti saptanmazken,
GA grubunda %18 olguda yeni konusma defisiti saptan-
mistir. Lezyon lokalizasyonu ayrimi yapilarak, konusma
fonksiyonel alaninda yerlesimli lezyonlar Uzerinden yapi-
lan Gupta ve ark. (15) tarafindan yapilan degerlendirmede
UK ve GA gruplarinda yeni konusma defisiti oranlari sira-
siyla %42 ve %33 olarak saptanmistir. Literaturdeki fark-
lihklarin nedeni metodoloji sirasinda lezyonlarin timinde
defisit oranina veya sadece konusma fonksiyonel korteki-
sindeki lezyonlardaki yeni defisit oranina bakilarak deger-
lendirme yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

Galismamizda komplikasyon degerlendirmesi yapilirken
iki grup arasinda farklilik olmadigi saptanmistir. Kompli-
kasyonlar arasindan kanama, epilepsi ve enfeksiyon her iki
grupta benzer oranlarda gozlenmistir.

Calismamizin bazi sinirliliklar bulunmaktadir. ilk olarak
calismamizda yeterli vaka sayisi icermesine ragmen ret-
rospektif calisma dizayni nedeniyle bazi verilerin analizinin
yapilmasi ve ¢alismada sunulmasi mimkiin olmamistir. Ek
olarak galismamiz tek klinik tarafindan yapilan olgulariice-
ren bir calismadir. Calismanin sonuglarin gelecekte yapila-
cak ¢cok merkezli, prospektif calismalarca karsilastiriimasi
uygun olacaktir.

Sonug olarak, serebral hassas alan yerlesimli lezyonlarin
tedavisinde stereotaktik kilavuz altinda yapilan cerrahiler-
de UK ve GA metodlar glivenilir sinirlar icerisinde bulun-
mustur. Bununla UK uygulamasi daha dusuk yatis suresi
ve yeni motor defisit gelisme oranlari ile GA uygulamasina
gore biraz Ustin bulunmustur. Ancak bu sonuglar gele-
cekte yapilacak olan gok merkezli, prospektif calismalarca
desteklenmelidir.
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