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CASE REPORT

STEROTAKTIK NOROSIRURJIK GIRISIM ILE
BiYOPSI SIRASINDA ANESTEZI YONETIMI

ANESTHESIA MANAGEMENT DURING BIOPSY WITH
STEREOTACTIC NEUROSURGERY INTERVENTION

OZET

Kigtlk derin yerlesimli lezyonlardan biyopsi alinmasi icin sterotaktik girisimler uy-
gulanmaktadir. Sadece radyolojik verilere dayanan on tanilar isiginda tedavi plan-
lamas! yetersiz veya yanlis olmaktadir. Dolayisiyla stereotaktik biyopsi tedavi
yonetimine onemli katkida bulunmaktadir. Anestezi yonetimi agisindan, basa yer-
lestirilen sterotaktik gergeve basta hava yollarina ulasma gugligu olmak tzere bir
dizi sorun olusabilmektedir. Bu olgu sunumu ile literattirde de anestezik 6zelliklerle
ilgili bilgi kisitliligi olan bu alandaki deneyimimizi paylasmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Sterotaktik biyopsi, anestezi yonetimi, intrakraniyal kitle
ABSTRACT

Stereotactic interventions are performed while taking biopsies from small deeply-
settled lesions. Treatment planning based on the preliminary diagnosis via radiolo-
gic data only may be insufficient or false. For this reason, stereotactic biopsy pro-
vides important contributions to the treatment method. A number of difficulties such
as reaching airways may occur during the anesthesia method due to the frame. We
aimed to share our experience about this topic in which the knowledge about anest-
hesia is limited in the literature.
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GIRiS
Kuglk derin yerlesimli lezyonlardan biyopsi alinmasi icin sterotaktik giri-
simler uygulanmaktadir. Sadece radyolojik verilere dayanan on tanilar isi-

planlamasi yetersiz veya yanlis olmaktadir'.Biyopsi
yapmaktaki temel amaclar kesin tani icin yeterli materyali glvenli sekilde

ginda tedavi

almak, neoplastik doku sinirlarini kesinlestirebilmek ve seri érneklemlerle
tic boyutlu olarak tiimérin seklinin tanimlanmasidir?. islem sirasinda ka-
nama, yeni norolojik defisit, epileptik ndbet gibi komplikasyonlar gelisebil-
mektedir. Bu nedenle islem sirasinda olgularin anestezi agisindan yakin
takibine dikkat cekmeyi amacladik.

OLGU

52 yasinda erkek hastanin, yaklasik 3 aydir var olan generalize nébet son-
rasi, dis merkezde Noroloji kliniginde ayaktan tedavi aldigi 6grenildi. Has-
tanin ayni zamanda multipl skleroz 6n tanisi aldigi ve bu taniya yoénelik
tetkiklerinin devam ettigi, bu asamada cekilen kontrastl kranial MR’inda
ylksek parietalde orta hattin solunda yaklasik 13x17mm boyutlarinda T1
sekansinda heterojen kontrast tutan lezyonu oldugu saptandi. Demyelizan
hastalik ontanisi ile hastaya Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde steroid te-
davisi baslandi. Gelis nérolojik muayenesinde, sol uyluk fleksiyonunda silik
parezi ve uvulanin sag deviye olmasi disinda ek patolojik bulgu yoktu. Ser-
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vis takiplerinde lumbal ponksiyon ile beyin omurilik si-
visi alinarak Multiple Skleroz ekarte edildi. Fakat ¢eki-
len kontrasth kranial MR ve MR spektroskopide kitle
lehine net yorum alinmamasi Uzerine cerrahi uygun
gorulmedi. Nororadyoloji konseyinde degerlendirilen
hastaya sol frontoparietalde multiple lezyon nedeniyle
sterotaktik biopsi planlandi. Hastamizin preoperatif de-
gerlendirmesinde koagulopatisi ve buna yol agabilecek
ilag alimi yoktu. Operasyon odasina alinarak monito-
rize edildi. Hastaya girisim, suresi, gerekli hareket ki-
sitlamalari ile ilgili bilgi verildi. Operasyon salonunun
kapisina hastanin uyanik olduguna dair bilgi notu
asildi. Sonrasinda, 1 mg midazolam intravenoz veri-
lerek sedasyon saglandi. Hastanin toksisite agisindan
kullanilabilecek maksimum lokal anestezik ila¢g dozu
belirlenerek cerrahi ekip ile paylasildi. Skalpte dort
alana toplamda 15 ml. Epinefrin (0,0125 mg ml") ve Li-
dokain (20 mg ml") (Jetosel) enjeksiyonu takiben Lek-
sell stereotaktik cergeve vyerlestirildi (Resim 1).
Sonrasinda 4 Itdk" oksijen verilerek ve noninvaziv ar-
teriel kan basinci, periferik oksijen saturasyonu ve
EKG monitorizasyonu ile hastanin bilgisayarli tomo-
grafi Gnitesine transferi saglandi. Bilgisayarli Tomografi
ile kontrastli kranial aksiyel kesitler alindi. Gérlintiileme
sirasinda kontrast madde olarak 50 ml iyoheksol (Om-
nipaque 350 mg ml') uygulanan hastanin hemodina-
mik parametreleri stabil seyretti. Hastaya ek sedasyon
uygulanmadi. Goruntuler Micromar yazilimi ile 3 bo-
yutlu rekonstruksiyon haline getirildikten sonra Ug
eksen koordinati ile uzay duzleminde koordinatlar elde
edildi ve planlama yapildi (Resim 2,3). Goruntileme
sonrasinda hasta tekrar ameliyathaneye alindi. Maske
ile 3-4 It dk' oksijen uygulandi. Bu slregte hava yolu
sorunlari agisindan LMA hazir bulunduruldu. islem si-
rasinda hastanin intrakranial kanama ihtimaline karsi
sistolik arter basinci 140 mm Hg'nin altinda tutulmaya
calisildi. Ramsey sedasyon skalasi degerleri 3 olacak
sekilde 10 mg propofol ve 1mg midazolam iv olarak
aralikl puse edildi. Ayrica solunum sayisi kapnograf
ile takip edildi. Ortalama 16 soluk/dk olarak seyretti.
Vital parametreleri normal sinirlar igerisindeydi. bas
notr poziyonda baslik ile gerekli saha temizligi ve
%1’lik Citanest ile lokal anesteziyi takiben verteksten 2
cm sol lateralinden cilt insizyonu agildi. Topuz ucuyla
Midas Drill yardimi ile Burr Hole agildi. 10mm c¢apli bi-
yopsi ignesinin giris noktasi ve izleyecegi yol ayarlandi.
Hedef noktasindan yaklasik 8 mm boyutlarinda pato-
lojik 6rnekleme alindi ve frozen patolojik inceleme ya-
pildi. Sonucu tumoral doku ile uyumlu olmayan
lenfositik inflamasyon gosteren beyin dokusu seklinde
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raporlandi. Kesin patolojik raporlama igin ayni yontem
ile tekrar biyopsi alindi. Katlar anatomik usule uygun
sekilde kapatildi.

Hasta 0,1 mg flumazenil uygulanarak uyandirildi. Pe-
roperatif komplikasyon olmadi. Postoperatif kontrol
beyin BT ¢ekildi. Alinan 6rnegin lezyonun iginden alin-
digi teyit edildi, hemoraji veya 6dem izlenmedi. Posto-
peratif norolojik tabloda degisme olmadi. Hasta 3 giin
g6zlem altinda tutulduktan sonra kontrol 6nerilerek ek
sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Stereotaktik kelimesi, Yunanca “li¢-boyutlu” anlamina
gelen stereo ve Latince “dokunmak” anlamina gelen
tactic eklerinin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur.
Stereotaktik cerrahi, intrakranyal yapilarin uzaysal yer-
lesimini belirleyip, cerrahi aletlere rehberlik etme pren-
sibine dayanir. Bu teknikte ilk basamak, cerrah
tarafindan skalpte periost ve cilt altini kapsayan lokal
anestezik infiltrasyonu ile bas ¢ergevesinin kafatasina
yerlestiriimesidir. Daha sonra hastanin kafasinin kom-
puterize tomografi ve magnetik rezonans ile gorint-
lenmesi yapilir. Elde edilen gorintdiler ile ilgilenilen
alanin kordinatlari hesaplanir ve burn hole igin en
uygun yer planlanir. Ameliyathanede sterotaktik ger-
ceve ameliyat masasina sabitlenir. Kraniotomi bolge-
sinin lokal anestezik ile infiltrasyonu ardindan burn hole
acilir. Dura agildiktan sonra biyopsi ignesi ilgili alana
ilerletilebilir. Sterotaktik gerceve cikarilmadan, alinan
biyopsi 6rnegi patolojiye génderilir ve uygun 6rnegin
alinip alinmadigi dogrulanir. islem sonrasi skalp birkag
sutdr ile kapatilir ve gergeve hastanin kafasindan so-
kalur.

Stereotaktik biyopsi, fonksiyonel olarak beynin kritik
bolgesinde yerlesmis, radyolojik olarak iyi tanimlana-
mayan, tedavi secimi igin doku 6rneklemesinin gerek-
tigi kacuk ve derin yerlesimli lezyonlar ve genel
anestezi ile genel durumlari bozulabilecek kot medi-
kal tablodaki veya ileri yastaki hastalar igin uygulan-
maktadir. Gorlntileme tekniklerindeki gelismelere
ragmen, sadece klinik ve radyolojik degerlendirme ile
timor biyolojisi hakkinda elde edilen bilgiler bazen ye-
tersiz kalmakta ve genellikle olgularin %20’sinde mag-
netik rezonans goruntilerinde dusindlen tani ile
gergek tani birbiri ile uyusmamaktadir’. Glinimuzde
kitle lezyonlarin ayirici tanilari yeni gorintiileme tek-
nikleri ile daha kolay yapilabilse de enfeksiyoz, vaski-
ler, demiyelinizan, enflamatuar veya nekrotik lezyonlar
gibi timoral olmayan patolojiler timoral lezyonlar ile



karistirilabilmektedir. Kratimenos ve ark. *, sadece go-
rintileme tekniklerine dayanarak konulan tanilarin
%10 ile %15 arasinda hatali oldugunu belirlemislerdir.
Biopsi sonucu bir taniya ulasabilme olarak bilinen ta-
nisal deger, stereotaktik biyopsi serilerinde %89 ile
%100 arasinda bildirilmistir*. Hall®, ise 7471 stereotak-
tik biyopsi islemini igeren metanalizi sonucu, %91 ta-
nisal deger saptamistir.

Olgumuzda gorintileme yontemleri ile intrakranyal
lezyonlarin varhgi ve yeri konusunda bilgi saglanmis,
ancak lezyonlarin multiple olmasi ve makroskopik ola-
rak normal beyin dokusundan ayirtedilmesinin zor ol-
masi nedeniyle histopatolojisine yonelik tanida ise
sterotaktik biyopsi planlanmisgtir.

Anestezik yonetim agisindan 6ncelikle hastayla yeterli
iletisim kurulmasi, proseduir ile ilgili bilgi verilerek is-
leme bagli anksiyetesinin giderilmesi dnerilmektedir.
Sedatif ajan olarak midazolam 6n plana ¢cikmaktadir.
Sonrasinda ise skalpte anestezi igin lokal anestezik in-
filtrasyonu veya sinir bloklari kullaniimaktadir. Bu tur
olgularda ameliyathanede sedasyon amaciyla propofol
ya da deksmedetomidin inflizyonu ve dusuk doz fen-
tanil veya remifentanil tercih edilebilmektedir®.

Bas gergevesi nedeniyle hava yoluna ulasim kisithdir
ve isleme baslanmadan once hava yoluna ulagim stra-
tejileri belirlenmesi, cergevenin hizlica uzaklastiriimasi
konusunda bilgi sahibi olunmasi 6ngorilmektedir’. Se-
dasyona bagli havayolu sorunlarindan kaciniimakta-
dir.

invasiv sterotaktik norosirurji sirasinda komplikasyon
olarak intrakranial kanama her zaman bir olasiliktir.
Preoperatif degerlendirme sirasinda kanama profili ve
pihtilagsmayi bozucu ilag oyklsl gézden gecirilmelidir.

Anestezi ekibi olarak kanamanin taninmasi, ciddiye-
tine gore tedavi planlamasi ve acil kraniotomiye hazir-
likli olunmasi 6nerilmektedir’. 500 olguluk bir seride
kanama orani % 0.4 oldug@u bildirilmistir®. Baska bir ¢a-
lismada ise %8 oraninda kanama komplikasyonu tes-
pit edilmistir®. Yapilan galismalarda kan koagulasyon
degerlerinin ve kan basincinin normal sinirlarda tutul-
masl| kanama riskini azalttigi gosterilmistir ©1°.

Cerrahi sirasinda yari oturur pozisyon verildigi igin
hava embolisi riski mevcuttur. Lokal anestezi altindaki
uyanik hastada derin inspirasyonu takiben oksurlk
hava embolisinin en 6nemli bulgusudur''. Anestezi ta-
kibinde duizensiz soluma, hava acghgi, oksurik ve
gogus agrisi gibi hava embolisi semptomlari agisindan
dikkatli olunmasi gerekmektedir. Ayrica anestezi uy-
gulamasi sirasinda bu hastalarda beynin dnceki go-
rintistne gore rolatif olarak yerdegistirmemesi igin
hipokapniden kaginiimasi onerilmektedir ©.

GunUmuzde ameliyathane sartlarinda gorintileme
teknikleri esliginde streotaktik norosirurjik girisimler
daha kolaylikla gerceklestiriimektedir. Ancak ameli-
yathanemizde bu sistemlerin olmamasi nedeniyle, ol-
guda hasta transferinin 6nemini artirmistir. Hastanin
portable monitor ile transferi saglanmis ve gelisebile-
cek komplikasyonlar agisindan reversible ajan olan mi-
dazolam ile sedatize edilmistir.

Sonug olarak streotaktik nérosirurjik girisim ile biyopsi,
cerrahi agidan bir gok avantaji beraberinde getirmek-
tedir. Bununla beraber anestezi yonetiminde de komp-
likasyonlarin  erken taninmasi ve tedauvisi,
hemodinamik parametrelerin regulasyonu, ayrica ger-
ceve nedeniyle hava yoluna ulasma guclugu dikkat

edilmesi gereken noktalardir.

Resim 1. Sterotaktik cerceve
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Resim 2. Kitle lezyonun tomografi ile yerinin hesaplanma-

sina dair géruntu
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