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ARAKNOID KiSTLERE GUNCEL YAKLASIM

Ahmet Ozdilmag

SBU Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hatanesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi, Istanbul

Giris: Araknoid kistler subaraknoidal boglukla iliskisi olan, beyin-omuri-
lik sivisi (BOS) benzeri sivi iceren kistik kavitelerdir. Beyinde yer kaplayan
olusumlarin %1'ini olustururlar. Genellikle asemptomatiktirler. Tlim yas
gruplarinda gelisebilmektedir.

Bulgular: Basagrisi, makrosefali, epileptik nébet, fokal nérolojik belirtiler,
kafa ici basing artisi gibi bulgular verebilirler. Daha nadir olarak endokrin
anormallikler, gérme bozukluklari, serebellar disfonksiyon ve hidrosefa-
liye neden olurlar. En sik gériildikleri bolge orta cukurdur. Bu bélgedeki
araknoid kistlerde nadiren subdural hematom ve higroma gibi kompli-
kasyonlar gelisebilmektedir. Spinal araknoid kistler genellikle tesadiifen
tespit edilirler. Ekstremite glgslizligu, noropatik agri, parestezi, myelo-
pati ile prezente olabilirler.

Sonug: Araknoid kistlerin cerrahi tedavisi nadir olmakla beraber glini-
miizde bazal sisternlere fenestrasyon (endoskobik ya da mikroskobik)
ve kistoperitoneal sant ile mUimkiindir. Bu yazimizda bu yontemler ve
komplikasyonlari literatir esliginde incelendi.

Anahtar Kelimeler: Araknoid kist, Cerrahi

SPINAL KORD YARALANMASINA GUNCEL YAKLASIM: GEG DONEM
KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMI

Ahmet Soyer

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi ABD

Giris ve Amag: Spinal kord yaralanmalari tiim diinyada dnemli bir morta-
lite ve morbidite nedenidir. Her yil yaklasik 250-500 bin yeni vaka bildiril-
mektedir. Spinal kord yaralanmasi sonrasi meydana gelebilecek kompli-
kasyonlar erken donem (<48 saat) ve ge¢ donem (>48 saat) olarak iki ana
gruba ayrilabilir.

Gereg ve Yontem: Spinal kord yaralanmalarinda ge¢ dénemde karsilasi-
labilecek sorunlar ve komplikasyonlarin yonetimi ile ilgili glincel literatur
godzden gegirildi.

Bulgular: Spinal kord yaralanmasinin ge¢ donem komplikasyonlari siste-
mik ve lokal komplikasyonlar olarak iki ana baglikta incelenebilir. Sistemik
komplikasyonlari kardiyovaskdler, respiratuar, venéz tromboembolizm
(VTE), gastrointestinal, genitolriner, sekonder immun yetmezlik, dekiibit
Ulseri, néropatik agri, otonomik disrefleksi ve nérojenik heterotopik os-
sifikasyon olarak siniflandirmak mimkiind(ir. Lokal komplikasyonlar ise
syringomyeli, spastisite ve néropatik artropati olarak siralanabilir.
Sonug: Spinal kord yaralanmalarinda akut donemde hastanin klinik ve
cerrahi stabilizasyonun ardindan; otonomik disrefleksi ve ortostatik hi-
potansiyonun tanimlanmasi ve tedavisi, kardiyorespiratuar durumun
optimizasyonu, enfeksiyonlarin ve dekiibit Ulserlerinin 6nlenmesi, VTE
profilaksisi, beslenme destedi ve erken fizyoterapiye odaklanan multidi-
sipliner ve surekli tibbi tedavi destegi iyilesmeyi hizlandirmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Spinal kord yaralanmasi, komplikasyon, gec donem
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KRONIK SUBDURAL HEMATOMA GUNCEL YAKLASIM
Ali Giiler
SBU, Ankara Sehir Hastanesi Nérosiriirji Klinigii, Ankara

Giris ve Amag: Kronik Subdural Hematom (KSDH) cerrahi tedavisi icin
cerrahi tedavi yontemlerini karsilagtirmak.

Gere¢ ve Yontem: 2016 ile 2021 yillari arasinda Pubmed'’ de yayinlanmis
ve ulagabildigimiz makaleler incelenmistir. Bu incelemeler sonucundaki
cerrahi yontemler belirlenmistir.

Bulgular: Twist-Drill kraniostomi, KSDH cerrahisinde 1977 yilinda tanitil-
mistir. Yatak basinda ve lokal uygulanabilir. Subdural irrigasyon yapilmaz,
sadece subdural drenaj uygulanir. Cerrahi siire kisadir. Ozellikle yash ve
bilateral olgularda ilk tercih olabilecegi bildirilmistir.

Burr-hole kraniostomi ile birlikte subdural irrigasyon ve subdural kapali
sistem dren uygulamasi, KSDH cerrahisinde en sik kullanilan yontem-
dir. Ameliyathanede lokal veya genel anestezi ile uygulanir; cerrahi stire
uzundur. Twist-Drill kraniostomi ile karsilastiriidiginda rekdrrens orani ve
hastane ici komplikasyonlar yoniinden benzer sonuglari mevcut olmakla
birlikte Twist-Drill kraniostomide yetersiz drenaja bagli reoperasyon ora-
ninin fazla oldugu da bildirilmistir. Burr-hole sayisinin ve dren kullaniima-
sinin (subdural veya subgaleal) cerrahi sonuglar etkilemedigi diistintilen
calismalar mevcuttur. Subdural dren konulmasinin reoperasyon oranini
6nemli 6lclide azalttigi ve uzun dénem survive sonuclarinin daha iyi ol-
dugu belirtilmekle birlikte subgaleal drenin direk beyine temasi olmadig
icin post op beyin laserasyonu, intraserebral hematom, epilepsi oran-
larinin dustik oldugu belirtilip ayrica antikoaglan ilag kullananlarda ilk
tercih edilebilecedi belirtilmistir. Ayrica irrigasyon sollisyonun tipi (nor-
mal salin, ringer laktat) ve sicakliginin 370 C civarinda olmasinin rekiir-
rens oranini azalttigi belirtiimekle birlikte irrigasyon soliisyonunun akut
doénemde pnomosefaliye baglh komplikasyonlar arttirdigi diistintilerek
kullaniimadigi calismalar da bildirilmistir.

Kraniotominin, mini-kraniotomi seklinin irrigasyon ile birlikte subdural
drenaj sistemi seklinde veya néroendoskopi ile birlikte kullanildigi bildi-
rilmistir. Genis kraniotominin ise organize KSDH vakalarinda kullanildigi
ve genis membranektomi ile birlikte yapiimasinda koplikasyon oraninin
arttigi bildirilmistir.

Néroendoskopik cerrahinin ézellikle rekiirrens vakalarda mini-kranioto-
mi ile birlikte kullanildi§i, hematom ici, membran ve septalarin daha iyi
gorildiiginden dolay hematomun daha iyi bosaltilabildigi belirtilmistir.
Middle meningeal arter(MMA) endovaskiiler embolizasyonunun rekiir-
rensli veya rekiirrens orani yliksek primer vakalarda cerrahi sonrasi rekiir-
rens oranini %20 azalttigi belirtilmistir.

Sonug: Kronik Subdural Hematom (KSDH) cerrahi tedavisi icin en iyi
strateji konusunda hala bazi tartismalar vardir. Kolay, giivenli ve effektif
yontem cerrahin tercihine, hastanin ek hastaliklarina, hastanenin donani-
mina gore degismektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik subdural hematom, kraniostomi, kraniotomi,
burr-hole, twist-drill.

TORTIKOLISTE TANIM VE SINIFLAMA
Ali Sahin
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesl, N6rosiriirji Anabilim Dali, Kayseri

Tortikolis; boyunun 6ne ve yana dogru hareketini yaptiran sternokleido-
mastoid (SKM) kasinin kisa ve kontrakte olmasi nedeniile boyunda gelisen
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fleksiyon ve rotasyon deformitesidir. Latince kdkenli “tortus”(btikilmis,
egrilmis) ve “collum”(boyun) sozciiklerinden tiirer. Tutulan taraftaki SKM
kasi kisaldigi icin, boyun tutulan tarafa dogru yatik, yliz ve ¢ene ise karsi
tarafa dogru donktr.

insidansi % 1.3 tiir. Yenidoganlardan yetiskinlere kadar her yasta ortaya
¢ikabilen yaygin bir hastaliktir. Erkek cocuklarda daha sik olup, erkek/kiz
orant: 3/2'dir. Daha ¢ok sag tarafta gorilur.

Tortikolis terimi bazen bir tani olarak kullanilsa da, spesifik bir tani de-
gildir, ancak altta yatan bir dizi hastaligin belirtisi olabilir. Basit bir bul-
gu olarak karsimiza cikabilecedi gibi hayati tehdit eden bir hastaligin ilk
bulgusu da olabilir. Kas, okiiler, kemik ve nérolojik anormallikler gibi cok
cesitli birincil etiyolojilerden kaynaklanabilir.

Tortikolis siniflamasinda iki farkli siniflama mevcuttur. Geleneksel sinif-
lama (Konjenital - Edinsel) ve Glincel siniflama (Non-paroksismal (Non-
dinamik, Statik) / Paroksismal (Dinamik, Epizodik)).

Konjenital tortikolliste kranioservikal vertebra anomalileri ve kas kaynakli
nedenler 6n plandadir. En sik goriilen formu konjenital muskuler torti-
kolistir. Edinsel tortikolis nedenleri icinde ise enfeksiyon, malignite, at-
lantoaksiyal dislokasyon, inflamasyon ve sandifer sendromu, ligamentéz
laksite, distonik sendromlar, Chiari malformasyonu, demiyelinizasyon ve
vaskuler anomaliler yer alir.

Paroksismal tortikolis; benign paroksismal tortikolis, spazmodik (servikal
distoni), Sandifer sendromu, ilaca bagl tortikolis, artmis kafa ici basingtan
kaynaklanan tortikolis, konversiyon bozuklugu olarak tortikolis.
Non-paroksismal tortikolis; konjenital muskuler tortikolis, ossedz tortiko-
lis, santral sinir sistemi-periferik sinir sistemi tortikolis, okiler tortikolis,
non-muskuler- yumusak doku tortikolis.

KRONiK SUBDURAL HEMATOMA GUNCEL YAKLASIM,
KOMPLIKASYONLAR TRIKLER

Balkan $ahin

SBU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi, Istanbul

Giris ve Amag: Kronik subdural hematomlar, yaslanan niifus ve yasam
beklentisindeki devam eden artislar nedeniyle glinlimiiz beyin cerrahi-
si uygulamalarinda karsilasilan en yaygin klinik antitelerden biridir. Bu
calismada amag kronik subdural hematomlarin komplikasyonlarinin ve
cerrahi triklerinin kliniklerin cerrahi tecriibeleri ve litaratiir esliginde aras-
tinlarak egitim ve 6gretime katki saglamaktir

Gerec ve Yontem: SBU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastane-
sinde 2010-2021 yillari arasinda opere edilen ve cesitli komplikasyonlarin
ortaya ciktigi vaka érnekleri ile litaratlirde yayinlanmis komplikasyon ve
preoperatif - peroperatif ve postoperatif hasta yonetini dnerileri incelen-
di.

Bulgular: Komplikasyonlar incelendiginde siklikla yeniden kanama go-
rilmektedir, bu kanama kronik subdural hematomun tekrarinin yanisira
intraserebral hematom, akut subdural hematom, serebellar hematom,
intraspinal hematomlar, subgaleal hematom ve epidural hematom ola-
rak karsimiza cikmaktadir. Ayrica pnomosefali, parankim hasari ( perope-
ratif ve/veya drene bagli), enfeksiyon, Cerrahi esnasinda dura agildiktan
sonra kanamanin ani ve hizli olarak bosaltilmamasi, bilateral kanama ile
basvuran olgularda eszamanli olarak kanamanin bosaltiimasi, subdural
drenin yerlestiriimesinde parankime hassasiyet gdsterilmesi ve buna
uygun dren kullanilmasi, memranlarin eksizyonu vb. éneriler dikkat ¢ek-
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mektedir. Hastalarin erken mobilizasyonu ve antikoagilan tedavi alan
hastalarda, antikoagilanlarin baslama zamant ile ilgili halen ek calisma-
lara ihtiyag vardir.

Sonug: Kronik subdural hematom, genellikle yash popiilasyonda kar-
simiza ¢cikmaktadir. Bu hasta grubunda sistemik problemlerin sikhigr da
yiksektir. Bunun yaninda kronik subdural hematoma cerrahi yaklasimda
farkli yaklagsimlar mevcuttur ve bu yaklasimlarin herbirinin farkli 6zellikleri
vardir. Komplikasyonlarin sikligi diistiniildiglinden fazla olan bir hastalik
olan kronik subdural hematom cerrahisinde litarattirdeki tecriibelerin iyi
okunmasi ve titiz ve kisa araliklarla yapilacak bir hasta takibi gerekmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik subdural hematom, Komplikasyonlar, Cerrahi

PSODOTUMOR SEREBRi SENDROMU

KLiNiK VE NOROLOJIK BULGULAR, GORUNTULEME YONTEMLERI,
AYIRICI TANILAR

Betiil Yaman Erdem

SB, Ankara $Sehir Hastanesi, Norosirurji Klinigi, Ankara

Ozet: Psodotiimér serebri sendromu (PTSS) dider adiyla idiyopatik int-
rakraniyal hipertansiyon (iiH), primer ya da bilinen bir nedene sekonder
olarak gelisebilir. Hem ¢ocuklar hem de yetiskinleri etkilemektedir. Art-
mig intrakraniyal basing, normal BOS fizyolojisi ve altta yatan baska eti-
yolojinin olmamas! iiH tanisindaki temel prensiplerdir. Tipik gériintiileme
anormalliklerinin karakterizasyonu, lomber ponksiyonda agilis basincinin
netlestiriimesi ve papil 6dem ile birlikte gériilen ve gériilmeyen iiH ara-
sindaki farklar bu patolojiyi daha anlasilir kilmistir. Hastalara yaklagimdaki
3 anailke; altta yatan nedenin tedavisi, gérmeyi korumak ve bas agrisinin
yarattigi morbiditenin en aza indirilmesidir.

Bu sunumda; PTSS’ nin optimal yonetimi icin klinik ve nérolojik bulgula-
r1, oftalmolojik muayeneyi, iliskili durumlari, ayirici tanilari, gériintilime
yontemleri gibi hususlari gézden gegirdik.

Anahtar kelimeler: Ps6dotimér serebri, Eriskin, Pediatri, Klinik

NUKS MENINGIOMALARDA CERRAHI DISI TEDAVi YAKLASIMLARI
Bora Tetik

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali,
Malatya

Giris ve Amag: Meningiom tedavisinde altin standart tedavi cerrahi re-
zeksiyondur. Timor ve iliskili dura veya kemigin tam rezeksiyonu ile uzun
surreli lokal kontrol ve tedavi cogu vakada yeterli olabilmektedir. Niiks
meningiomlarin tedavisinde radyasyon tedavisi (RT) veya stereotaktik
radyocerrahi (SRS)'ye de ihtiya¢ duyabilir.

Yontem: Gincel literatlir taranarak niiks meningiomalara cerrahi disi
yaklagimlar incelendi.

Bulgular: Ameliyat edilemeyen veya tedavi gerektiren tekrarlayan me-
ningiomlar icin Radyasyon tedavisi, cerrahi olmayan tek standart bakim
tedavisi secenegidir. U¢ boyutlu konformal radyasyon tedavisi (3D-CRT),
yogunluk modiilasyonlu radyasyon tedavisi (IMRT) hacimsel modiilas-
yonlu ark tedavisi (VMAT), prensipte meningiomlarin fotonlar yerine agir
partikillerle 1sinlanmasi, komsu normal dokulara sacilma dozlarini diisii-
rerek uzun stireli hayatta kalanlarda geg toksisiteleri azaltabilecegi 6ng6-
ristyle parcacik tedavisi gibi cesitli RT yaklagimlari kullanilarak, cerrahi



ile radyocerrahi veya fraksiyone RT'yi birlestiren tedavi kavramlari glini-
miizde giderek daha fazla kullaniimaktadir. Meningiomda farmakotera-
pinin rolii tam olarak tanimlanmamistir ve saglam tavsiyelere dayandi-
rilacak pozitif kontrollt klinik calisma yoktur. Farmakoterapi ile miitevazi
da olsa en iyi sonuglar, vaskiiler endotelyal bliyiime faktori reseptoriini
hedefleyen bevacizumab veya multikinaz inhibitorleri ile elde edilmistir,
ancak henlz bir standart bakim sistemik tedavi tanimlanmamistir. So-
matostatin reseptorlerini hedef alan radyoniiklid tedavisi, tim sistemik
farmakoterapi yaklasimlar gibi deneysel bir yaklagimdir.

Tartisma ve Sonug: Erken ve coklu niiksleri olan klinik olarak agresif me-
ningiomlari olan hastalar icin, cerrahi ve radyasyon tedavisini birlestiren
¢ok modaliteli tedavi ve secilmis vakalarda tedaviye direncli timérler icin
kemoterapi veya deneysel klinik tedaviler kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Niiks Meningioma, Radyoterapi, Farmakoterapi

DERIN YERLESIMLI KAVERNOMALAR

Boran Urfali

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi, Beyin ve
Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Hatay

Girig: Serebral kaverndz malformasyonlar (SKM) araya giren beyin do-
kusu olmayan, anormal ve hiyalinize kilcal damar kiimeleridir. Tim se-
rebral vaskiler malformasyonlar arasinda en sik 2. siradadirlar (%5-10).
Prevalanslari %0.4-%0.9 arasindadir. Derin yerlesimli SKM'lar tlim beyin
malformasyonlarinin %9-35'idir. En sik talamik bélge, bazal ganglialar,
beyin sapi, periventrikiiler alan, ventrikiiler sistemde gozlenmektedirler.
SKM'lar MSS'de %0.4-%0.5 indisans ve %0.7-%1 yillik kanama oraniyla go-
rilen vaskiiler anomalilerdir.

Klinik: Derin yerlesimli SKM'l hastalarin prezentasyon anindaki yasi 3.
ve 4. dekadlardadir. Siklikla akut nérolojik defisit, kanamayla basvururlar.
KM'lar “dusiik akimli’; “diistik basingli” lezyonlardir, komsu ndral paranki-
min yer degistiriimesine, itilmesine neden olurlar.

Lezyonlardaki bilyime degisen yaslardaki ve tekrarlayan hemorajilere,
kanama bélgesindeki organizasyon ve endotelizasyona bagli artabilmek-
tedir. Nadiren lezyon disina belirgin kanama gozlenmektedir.

Bazal ganglia ve beyin sap1 kanamalarindaki hemoraji orani diger SKM'lar
ile benzer olmakla beraber hassas bdlge komsuluklari nedeniyle kiiglik
vollimlii kanamalarda semptomatik olabilmektedir.

Norolojik defisitler genellikle gecicidir. Tekrarlayan kanama epizodlari
progresif ciddi defisit riskinde ve kalici ndrolojik bozukluk riskinde artisla
birliktelik gdstermektedir.

Derin yerlesimli SKM'larda kanama riski %0.7-%5, dnceki kanama varligin-
dayillik kanama orani %4.5-%30 arasinda degismektedir. Onceki kanama
Oykisti yeni kanamalar icin en énemli risk faktortdir.

Hemisferik lezyonlarda basvuru aninda en sik nobet %40-%80 gdzlen-
mektedir. Yillik nébet gelisim riski %0.9-%2.4 kisi/yildir.

Goriintiileme: BT nonspesifiktir, %30-50 oraninda tani konulabilmesine
yardimcidir. Hiperdens, kalsifikasyon gozlenebilen, belirgin kitle etkisi ol-
mayan, kontrastlanmasi hafif olan veya olmayan lezyonlardir.

MR “gold standarttir”. Sensitivite ve spesifite yaklasik %100'dir. “Pop-
corn” gorliinimi klasiktir. Farkli yaslardaki kan Grtinlerine bagl heterojen
santral bolge, T2'de hemosiderin birikimine bagl dusik instensiteli rim
gozlenmektedir. T2WI Gradient-echo (GRE) MR daha duyarlidir. Familial
KM'larin evalue edilmesinde énemlidir.

Susceptibility-weighted MR, T2WI GRE’den daha yiiksek sensitiviteye sa-
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hiptir ve non-hemorajik KM'larin saptanmasinda tek gériintiileme yonte-
mi oldugu distiniimektedir.

DTI MR beyaz madde traktuslarinin degerlendirilmesinde, fMRI eloquent
korteks komsulugunda 6nem kazanmaktadir.

SKM'lar anjiyografik olarak “occult lezyonlar” olduklarindan rutin kulla-
nimda DSA’nin yeri yoktur.

Genetik: CCM1, CCM2, CCM3'den olusan gen grubu yogun olarak arasti-
rniimaktadir ve bu calismalarin bazilarinin sonuglarina gére arteriyel pato-
lojilere bagli lezyonlar olduklari ileri stiriilmektedir.

Dogal Seyir: Derin yerlesimli SKM'larin yonetim stratejilerinde gozlem,
cerrahi ve radyocerrahi secenekleri bulunmaktadir. Gézlemde kanama,
olasi defisit riski goz dniinde bulundurulmalidir. Cerrahide postoperatif
defisit riski Gnem kazanirken, radyocerrahide kanama riskinin azaldigi an-
cak radyasyona bagli komplikasyonlarin arttigi ileri stirilmektedir.
Yonetimde gelecekteki kanamanin tahmini riski, lezyonun seyri, tedavi
etmenin yararlari ve riskleri, lezyonlarin erisilebilirligi g6z 6ntinde bulun-
durulmalidir. Tim bu parametrelere ragmen halen SKM'larin cerrahi ola-
rak ¢ikarilmasi yaygin olarak kabul gérmektedir.

Derin yerlesimli SKM'larda beyin sapi yerlesimi, birden fazla kanama,
pons-medulla yerlesimi, ge¢ cerrahi zayif outcome ile birliktelik gdster-
mektedir. Yiiksek Karnofsky Performans Skalari, kiiclik volimli lezyon iyi
outcome ile birliktelik gostermektedir. Zayif preoepratif Modifiye Rankin
Skoru’nun uzun dénem outcome’da en giicli tahmin faktori olarak de-
gerlendirilmektedir. Bazal ganglia SKM'lari en iyi outcome ile giden alt
grup olarak belirtilmektedir.

Sonug: Derin yerlesimli SKM'lar dogal seyirleri, gériintileme yontemleri,
o6yki ve klinik bir arada degerlendirilerek takip ve tedavi algoritmalarinin
planlanmasi gereken klinik antitelerdir.

TUZAK NOROPATI CERRAHISINDE GELENEKSEL TEDAVILERDEN
GUNUMUZ GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARINA GELISMELER

Burak Ozdemir

[stanbul Sehit Prof.Dr. ilhan Varank Sancaktepe Egitim Arastirma Hastanesi,
Nérosiriirji, Istanbul

Giris: Tuzak noropatiler periferik sinir cerrahisinde en ¢ok cerrahi yaptigi-
miz alan olarak literatlirde de mesleki hayatimizda da yer kaplamaktadir.
Tuzak noéropati tedavisinde konservatif tedavilere yanit vermeyen olgu-
larda genelde cerrahi planlamaktayiz. Sinirlerin yenilenmesi ve onarimi
19.yy sonrasi glindeme geldikten sonra ve gelisen teknolojiyle birlikte de
periferik sinir cerrahisinde geleneksel ydontemlerden gtincel cerrahi yon-
temlere hem arayis hem de gecis olmustur. Sunumumda bu gelismeleri
yontemleri klinik tecrlibe ve literatiir isiginda degerlendirecegiz.
Yontem: Tuzak ndropati cerrahisinde geleneksel yontemlerden giincel
yontemlere gegis klinik tecriibe ve literatir 151§inda degerlendirmektir.
Bulgular: Tuzak néropatilerde konservatif tedaviye yanit vermeyen, di-
yagnostik testlerde bulgu veren ve nérolojik defisit olan olgulara cerrahi
planlanmaktadir. Literatiir ve klinigimizde daha ¢ok karpal tiinel ve ulnar
sinir tuzak noropatileri degerlendirildi. Klinigimiz olarak tuzak néropati-
lerde acik cerrahi yani geleneksel yontemleri tercih etmekteyiz. Literattire
bakildiginda zamanla endoskopik yontemler ve ek yontemler gelitsiril-
meye calistiriimis ve kullaniimis. Farklarina bakildiginda; insizyon boyutu,
cerrahi siiresi ve erken dénem agn gibi farklar gértilmistir. Literatir ve
klinigimizde daha cok karpal tlinel ve ulnar sinir tuzak néropatileri de-
gerlendirildi.
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Sonug: Geleneksel ydontemlerden giincel ydontemlere gecis genelde in-
sizyon kuclltmek icin ve daha glivenli cerrahi yapilabilmesi icin olsa da,
genel olarak acik cerrahi ve geleneksel yontemlerdeki iyilesme oranlari
ayni kalmis anlamli farklar gézlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Tuzak néropati, karpal tiinel, kubital tlinel, periferik
sinir

PINEAL BOLGE TUMORLERINE GUNCEL YAKLASIMLAR
Burug Erkan

Pineal Bolgenin Mikrosiriirjikal Anatomisi

Panel Ozet

Pineal bélge anatomisine ait bilgiler tarihte Herophilus (MO 300), Galen
(MS 130-200) ve Vesalius (1514-1564)'e kadar dayanmaktadir. Decartes,
1543 yilinda ‘De Humani Corporis Fabrica’ adli kitabinda pinael bezini ru-
hun oturdugu yer olarak tanimlamustir.

Pineal bdlgenin anatomisini tanimlamak icin dncelikle tentoriyal incisura-
lari tanimlamak gerekmektedir. Anterior incisural alan; beyin sapi anteri-
orunda konumlanir ve optik kiazmayt icine alarak subkallozal alana kadar
uzanir. interpedinkiiler ve kiazmatik sisternleri icerir. Orta incisural alan;
temporal lob ve beyin sapi arasinda yer alan, hipokampal alanla yakin ilis-
kili alandiir ve krural ile ambient sisternleri icerir. Posterior incisural alan;
beyin sapi posteriorunda pineal bdlgeye karsilik gelir ve kuadrigeminal
sisterni icerir. Posterior serebral arter (PCA), medial posterior koroidal ar-
ter ve superior serebellar arter (SCA) posterior insisural alanda yer alan
onemli arterler iken kraniumun en karmasik vendz yapisi olan internal
serebral ven, bazal ven ve galen veni bu alanda bulunur.

infratentorial Supraserebellar Yaklasim (Median)

Operasyon alaninin alt sinirini superior kollikulus olusturur. Tentorial inci-
sura ve vermis nedeniyle operasyon alani ¢cok sinirlidir. Bilateral SCA'lar ve
medial posterior koroidal arterler agik¢a goriilebilmesine ragmen, PCA’lar
belirgin izlenemeyebilir (P3 segmentleri haric). Splenium’un alt kismini,
epifiz gdvdesini ve superior kollikulusu ortaya ¢ikarmak icin vendz komp-
leksin mobilize edilmesi gerekebilir. Supratentorial yapilara ulasmaktaki
zorluk ve 3. ventrikil icindeki paramedian lezyonlara ulasmanin gii¢ ol-
masi bu yaklasimin dezavantajlari olarak sayilabilir

infratentorial Supraserebellar Yaklagim (Paramedian)

Pineal bolge, spleniumun alt kismi, ipsilateral kuadrigeminal plaka, supe-
rior serebellar pedinkiil ve troklear sinire erisim saglar.

infratentorial Supraserebellar Transtentorial Yaklasim (paramedi-
an)

Median ve paramedian infratentorial supraserebellar yaklasimlarla karsi-
lastinldiginda, temporal lobun posteroinferior ylzeyi ile ipsilateral PCA
P2p ve P2a segmentlerinin gézlemlenebilmesi agisindan bu yaklasim
daha avantajlidir.

Oksipital Transtentorial Yaklasim

Krural sisternin ipsilateral arka kismina ulasmak icin bir yol saglamaktadir.
Ayrica bu yaklasimla PCA P2a ve P2p segmentleri gézlemlenebilir. Hem
oksipital transtentoriyal yaklasim hem de supraserebellar transtentori-
yal yaklasim, kuadrigeminal ve ambient sisternlerin daha iyi bir sekilde
ortaya cikariimasina, ayrica tentoriyal kenarin altina uzanan lezyonlarin
erisimine olanak saglar.

Oksipital Bi-transtentorial/Falcine Yaklasim

Diger yaklasimlardan farkli olarak kontralateral bakis acisi saglar.
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SPINAL KORD YARALANMASINA GUNCEL YAKLASIM: DENEYSEL
YAKLASIMLAR
Dicle Karakaya
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD, Ankara

Giris ve Amag: Spinal kord yaralanmalari tiim diinyada 6nemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir. Gegtigimiz birkac on yilda, her biri klinik gelisimin
cesitli asamalarinda olan bir dizi umut verici terapdtik ilerlemeye yol acan
preklinik spinal kord yaralanmasi arastirmalari mevcuttur. Glinimiizde bu
hastalarin yonetimi tartismalidir. Terapétik stratejilerde fikir birligi olmama-
s1, tedavi merkezlerinde bakimin standardizasyonunu engellemektedir.
Gere¢ ve Yontem: Spinal kord yaralanmalarinda deneysel yaklasimlar ile
ilgili gtincel literatlr gézden gegirildi.

Bulgular: Tedavi stratejileri, spinal kord yaralanmasinin ilerleyen asama-
larina gore degisir. Akut evrede farmakolojik temelli tedavi, sekonder ev-
rede ise ndral dokular ve norotrofik faktorlerin kullanimini iceren cesitli
terapotik tedavi kombinasyonlari dnerilmektedir. Noroprotektif ve noro-
rejenratif ajanlar, hiicre tenspnatasyonu, hiicre gémiili biyomateryaller,
invaziv veya noninvaziv néromodiilasyon stratejileri ve robotik kullanimi
ile ilgili calismalar devam etmektedir.

Sonug: Mevcut terapétik stratejiler, spinal kordda daha fazla hasarin
onlenmesini amaglamaktadir. Glinimiizde mevcut tedavi, akut resisi-
tasyon, agresif rehabilitasyon ve ikincil komplikasyonlarin semptomatik
tedavisini icermektedir. Bazi farmakolojik ajanlarin néroprotektif 6zellik-
leri gosterilmis olsa da, noral doku rejenerasyonunda altin standart yon-
temler bulunmaktadir. Néromodiilasyon yontemleri ve robotik kullanimi
spinal kord hasari tedavisinde en gelismis tibbi yontemlerden bazilaridir.
Anahtar Kelimeler: Spinal kord yaralanmasi, néroproteksiyon, néroreje-
nerasyon, néromodlasyon

SPONTAN iNTRASEREBRAL HEMATOMLU HASTALARDA
POSTOPERATIF TAKIP VE PROGNOZ
Elif Bagaran Giindogdu

Giris: Spontan intraserebral hematomlu hastalarin cerrahisi kadar posto-
peratif bakimlari da oldukca &nemlidir. intraserebral hematomlu bir olgu-
da amaclanan en temel sonug, tedavinin hi¢ kimseye bagimli kalmaksizin
hastanin hayatini kendine yeter bir sekilde devam ettirebilecegi iyi prog-
nozu saglayabilmektir.

Takiplerinde dikkat edilmesi gereken parametreler:

Tansiyon takibi: intraserebral hematomlu hastalarda kontraendikasyon
yoksa SKB'ni 140 mm Hg'ya indirmek gtivenilirdir. Akut tansiyon dusu-
rilmesi de kiiciik damar iskemisine neden olacagindan agresif davranil-
mamalidir.

Vital ve elektrolit takibi: Elektrolit takibi, kan sekeri regiilasyonu ve nor-
motermi de hastalarin takipleri sirasinda oldukca dnemlidir.

Nobet takibi: intraserebral hemorojisi olan hastalarda antiepileptik teda-
vi proflaktik olarak baslanmamali, EEG'de ndbet aktivitesi saptandiysa ve
hastada nébet gozlemlendiyse tedavi baslanmasi 6nerilmektedir.
Hidrosefali: intraserebral hematomlu hastalarin %23'iinde hidrosefali
gozlenmektedir. Takipleri sirasinda intrakraniyal basing takibi yapilmali,
serebral perfiizyon basinci minimal 50-70 mm Hg arasinda tutulacak se-
kilde tedavisi ve girisimleri planlanmalidir.

Antikuagiilan kullanimi: En az 4 hafta antikuagilan tedaviden kaginil-
masi 6nerilmektedir.



Trombosit replasmani: Elzem olmadigi siirece, vaskiler gecirgenligi
arttirdigindan dolayi trombosit replasmanindan kullanimindan kaginil-
malidir.

DVT ve pulmoner emboli proflaksisi: DVT ve pulmoner embolinin 6n-
lenmesi amaciyla hastanin durumuna gore postoperatif 1-4 giinden son-
ra duisiik molekil agirlikl heparin kullanimi baslanmalidir.

Akciger enfeksiyonu: Hastalarin uzun stire enttibe kalmasi gerekliligi ve
disfaji sik goriilemesi nedeni ile akciger enfeksiyonu riski de fazladir. Bu-
nun icin trakeostomi ve peg gibi girisim ihtiyaci olabilmektedir.

Yara yeri enfeksiyonu: Yara yeri enfeksiyonu riskini azaltmak adina, ste-
ril sartlarda pansuman yapilmasi ve uygun proflaktik antibiyotik tedavisi
baslanmasi gerekmektedir.

Tekrar kanama: intraserebral hemarojili hastalarda prognozu oldukca
kotu etkilemesi nedeni ile tekrar kanamayi 6n gorebilmeli ve gerekli ta-
kiplerinin siki bir sekilde yapilmasi gerekmektedir.

Rehabilitasyon: Hastalarin rehabilitasyonu olduk¢a 6nemlidir. Yatak
yarasi gelismemesi icin gerekli dnlemlerin alinmas, fizik tedavi stirecinin
baslanmasi rahabilitasyon sireci icinde yer almaktadir.

Prognoz: intraserebral hematomlarin prognozu oldukca kétiidiir. 2010
yilinda tlim diinyada 5,3 milyon intraserebral hemoroji hastasinin 3 mil-
yonu ex olmustur.

ilk 48 saatte %50, ilk 7 giinde %35, ilk 1 yilda %59 mortalite goriilmekte
oldugu ve 5 yillik yasam sansi da %10 olarak bildirilmistir.

Klinik durum, yas, hematom buiyiikliigu, hematom lokalizasyonu, vent-
rikil dilatasyonu, eslik eden hastaliklar prognozu etkileyen faktorlerdir.
GKS< 8 ve tekrar kanayan hastalarin kisa donemdeki pronozunun kotu-
lesmesin en 6nemli nedenleridir.

Sonug: Hastalarda prognozu etkileyebilecek faktorlerin bilinmesi, tedavi
edilebilir olanlarin tedavisi ve takibi ile morbidite orani azaltilarak toplum
ve saglik sistemi tizerinde gittikge artan bir ytkiin hafifletiimesi ve morta-
lite oranlarinin azaltilmasi Gmidiyle...

MIYELOMENINGOSEL TAMIRi SIRASINDA NEDEN ES ZAMANLI
HiDROSEFALI DE TEDAVi EDILMELIDIR?
Emrah Egemen

Giris: Miyelomeningosele eslik eden ve erken tedavi gerektiren diger
sorunlardan biri de hidrosefalidir. Ancak gerek sant takilmasi gerekse en-
doskopik Ugtinct ventrikiilostomi (ETV) mevcut komplikasyonlari nede-
niyle tedavi zamanlamasi tartisma konusudur. ilk kez 1985 yilinda Epstein
ve ark. tarafindan kese kapatilirken sant es zamanli olarak takilmali midir
yoksa ayri cerrahiler yapilmalidir konusunu tartismaya agmistir.

Gereg ve Yontem: Sant yerlestirilmesi sonrasi sant enfeksiyonu veya
sant islev bozukluguna bagli revizyon ihtiyaci dnemli bir sorundur. ETV
ise uzun dénem komplikasyonlari daha az olsa da hidrosefaliyi tedavi et-
mede basarisi daha diisiik olmasi nedeniyle revizyon ihtiyaci duyulmak-
tadir. Bu nedenle es zamanli veya ayri cerrahiler sant enfeksiyonu, islev
bozuklugu, hastanede yatis siiresi, ndrobilissel etkilenme ve ETV basarisi
acisindan karsilastiriimaktadir. Buna gore bu konuda yapilan retrospektif
calismalar farkl sonuglara ulasmissa da yapilan metaanalizde goriilmek-
tedir ki sant enfeksiyonu orani es zamanli cerrahide %1,3, ayn cerrahiler-
de %3,1'dir. Ancak istatiksel olarak bu fark anlamli degildir. Ancak sant
revizyon orani es zamanli cerrahilerde %1,9 iken, ayri cerrahilerde bu oran
%10,1'e kadar artmaktadir. Ek olarak hastanede yatis stiresi es zamanli
cerrahilerde ortalama 11,6 giin iken, bu stire ayri cerrahilerde ortalama
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15,6 glindir. Ayrn zamanlarda yapilan ETV'nin basarisizlik orani %21,4
iken, bu oran es zamanli cerrahilerde %12,2'ye kadar diismektedir.
Sonug: Kese biitlinligu bozulmamis ise, ilk 48 saat icerisinde opere ede-
biliyorsak ve hidrosefaliden eminsek es zamanli cerrahi uygulanabilir. Es
zamanli cerrahi ile hastanede yatis siiresi azalmakta ve sant revizyonu
orani diismektedir. Es zamanli sant takilmasi sant enfeksiyonu riskini ar-
tirmamaktadir. Olanaklar dahilinde ETV ve koroid pleksus koterizasyonu
uygulanabilirse, sant bagiml olmadan % 70 oraninda basari sansi sun-
maktadir. Sant islev bozuklugu gelisen hastalarda ETV alternatif bir yon-
tem olarak denenmelidir.

KORTIKAL MALFORMASYONLARDA EPILEPSi
Erkut Baha Bulduk
Atim Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara

Kortikal gelisimsel malformasyonlar (KGM), normal sartlar altinda sereb-
ral korteksin olusumuna katilacak hiicrelerin etkilenerek kortikal gelisim
suireclerinde anormallikler goriilmesi sonucunda ortaya ¢ikan beyin mal-
formasyonlaridir. KGM'lerde ndbetler, normal kortikal néronlarin yanls
yerlesimi ya da anormal kortikal noronlarin varligi nedeniyle ortaya cikan
hatali néronal devreler sonucu ortaya ¢ikar.

KGM'lerin sikhigi kesin olarak bilinmemektedir; ancak mental retardas-
yon, epilepsi ve konjenital norolojik defisiti olan hastalar arastirmak iin
manyetik rezonans (MR) goriintiilemenin giderek daha sik kullanimindan
dolayi taninma sikhigr artmustir.

ilaca direncli cocukluk cagi epilepsilerinin %25-40 oraninda KGM'lere
bagl olabilecedi ve KGM'li hastalarin en az %75'inde epilepsi oldugu tah-
min edilmektedir.

KGM'lerin ¢cogunun genetik bir temele sahip oldugu diistiniilse de intra-
uterin enfeksiyon veya iskemik olaylar gibi cevresel nedenlere bagh da
ortaya cikabilmesi mimkdndir.

Kortikal Gelisimsel Malformasyonlar;

Anormal néronal ve glial proliferasyon/diferansiyasyon sonucu ortaya
clkan KGM'ler

Anormal néronal migrasyon sonucu ortaya ¢ikan KGM'ler

Anormal kortikal organizasyon sonucu olusan KGM'ler olmak tizere 3 ayri
baslik altinda degerlendirilebilir.

Anormal néronal ve glial proliferasyon/diferansiyasyon sonucu or-
taya ¢ikan KGM’ler

Tiiberoskleroz: Tiiberoskleroz kompleksi, merkezi sinir sistemindeki n6-
ronlarin ve glialarin anormal cogalmasi da dahil olmak tizere bircok organ
sisteminde hamartomlarin gelisimi ile karakterize olan bir multisistem
bozukluktur. Beyin en cok etkilenen organdir; ancak cilt, gozler, kalp ve
bobrekler gibi diger organ tutulumlari da eslik edebilir.

TSK, KGM'lerin en yaygin sebeplerinden biri olup, insidansi 1/6000'dir.
TSK'daki tipik beyin anomalileri kortikal tiberler, subependimal nédiiller
ve subependimal dev hiicreli astrositomdur. Genel olarak TSK'l hastala-
rin yaklasik %80'inde epilepsi bulunurken, yaklasik %65'inde bir dereceye
kadar metal retardasyon bulunmaktadir.

Kortikal Displazi: Kortikal displazi (KD) ilaca direncli epilepsi hastalarin-
da en sik gorilen kortikal gelisim malformasyonlarindan biridir. Taylor
tarafindan 1971 yilinda ayn bir kortikal gelisim malformasyonu olarak ta-
nimlanmistir. MR goriintlilemenin yaygin kullanilir olmasi sayesinde sik-
higinin az olmadigr anlasiimistir. Cocukluk cag popiilasyonda ise, cerrahi
tedavi sonrasinda en sik saptanan histopatolojik tanidir.
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Giincel cerrahi serilerde, tlim yas gruplarinda %25 ve pediatrik yas gru-
bunda ise %50'ye varan oranda histopatolojik olarak KD varligi gésteril-
mistir.

Ancak KD'nin baz tiplerinin, radyolojik gelismelere ragmen goriintilen-
mesindeki kisithliklar sebebiyle, tim epilepsi hasta poplilasyonundaki
oranini belirlemek guictir.

ILAE siniflamasina gore KD (¢ tipe ayrilir. Tip1 ve 2 izole KD'leri belirtirken;
tip-3 KD'ye ek olarak ayni beyin bolgesinde veya yakin komsulukta baska
bir lezyon eslik eden olgular olarak belirtilir.

KD'de herhangi bir ndbet tipi gorilebilir. KD'ye 6zel bir ndbet bulgusu
yoktur.

Tip-1 KD'de temporal lob ndbetleri daha sik gériiliirken, tip-2 KD'de 6zel-
likle frontal lobun dahil oldugu birden ¢ok loba yayilan nébetler gorile-
bilmektedir. Genel olarak, diger epileptik lezyonlar ile kiyaslandiginda KD
hastalarinin ndbet baslangic yasi daha erkendir. KD hastalarinin yaklasik
yarisinin ndbet baslangici 1 yas altindayken, hipokampal skleroz hastala-
rinda ortalama ndbet yasi 11 olarak belirtilmistir. Cerrahi tedavinin basa-
rnisinda en 6nemli faktor lezyonun tam rezeksiyonudur. Tam rezeksiyon
saglanmis hastalarda nobetsizlik orani ortalama %77, kismi rezeksiyon
saglananlarda %20 olarak saptanmistir.

Hemimegalensefali: Hemimegalensefali anormal genis ve displastik
serebral hemisferle karakterize, karsi hemisferin genellikle normal gori-
niimde oldugu bir kortikal malformasyonudur. Makroskopik olarak; bir
hemisfer genislemistir ve genellikle kortikal disgenezi, ak madde hipert-
rofisi, dilate ve dismorfik lateral ventrikiil eslik etmektedir.
Hemimegalensefali klinik triadi tipik olarak:

1- neonatal veya erken infantil dénemde baslayan ilaca direngli parsiyel
nobetler,

2- hemiparezi,

3- gelisme geriligi seklindedir.

Nébetler genellikle ilaca direnclidir ve ndbet kontrolii genellikle ancak
anatomik veya fonksiyonel hemisferektomi/hemisferotomi cerrahisi ile
saglanabilir. Nobetler erken yasta kontrol edilirse gelisimsel agidan iyi
sonuclar elde edilebilir.

Anormal néronal migrasyon sonucu ortaya ¢ikan KGM' ler

Klasik lizensefali: Lizensefali terimi genellikle mattir beynin girus eksikli-
gini tanimlamak icin kullanilmistir. Hala giincel literattirde yer alan klasik
Lizensefali, tip-1 Lizensefali ve agiri/pakigiri terimlerinin hepsi ayni mal-
formasyonu tanimlamaktadir. Ozellikleri serebral korteksin kalinlasmasi
ile birlikte giruslarin azalmasi veya hig girus olmamasidir. Vakalarin cogu
agiri (giruslarin olmamasi) ve pakigirinin (genis ve basit yapidaki giruslar)
kombinasyonudur.

Subkortikal bant heterotopisi: Subkortikal bant heterotropisi (SBH), cift
korteks veya subkortikal laminar heterotopi olarak da bilinir. Heterotopik
gri maddenin kortikal laminasyon ve organizasyon icermemesi sebebiyle
cift korteks terimi yerine SBH tercih edilmektedir. SBH'l hastalarda siklik-
la hafif-orta derece zihinsel engellilik ve genellikle ikinci veya ticiincii on
yilda baslayan karisik tipte nobetler goriiliir. Zihinsel engel ve epileptik
nobetler heterotropik bandin kalinligi ile kabaca iliskilidir.
Polimikrogiri: En sik KGM'lerden biri olan polimikrogiri (PMG), kii¢iik bo-
yutlu cok sayida giruslarin goriindiigii serebral korteks yapisini tanimlar.
PMG genellikle izole bir beyin malformasyonudur ancak ventrikiilomega-
li, korpus kollozum anomalileri, beyin sapi ve serebellum anomalileri eslik
edebilir.Perislyvian korteks en sik etkilenen alandir ve etkilenen Sylvian
fisstir posteriora dogru uzamis olarak goriilebilir. PMG'deki nébet sikligi
%60-85'tir. Absans (%62), Atonik ve tonik diisme ataklari (%73), Jenerali-
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ze tonik klonik (%35) ve parsiyel nébetler (%26) goriilebilir. Nobetler her
gtin gelisebilir ve hastalarin en az %50'sinde ilaca direnclidir.
Sizensefali:

Sizensefali (SCZ) ilk defa 1946'da Yakovlev ve Wadsworth tarafindan
“primer serebral fisstrlerin gelisimindeki bozukluk sonucu olusan gercek
yariklar” olarak tanimlanmistir. SCZ taniminin bir parcasi olarak; yariklar,
PMG ile es anlamli olan “mikrogiri” olarak tanimlanan anormal gri madde
ile kaplidir.

SCZ'nin literatiirde iyi tanimlanmis klinik 6zellikleri ikiye ayrilir.

1- tek tarafli veya bilateral SCZ

2- acik veya kapali dudakli SCZ.

Kapali dudakli SCZ hastalarinda hemiparezi veya motor fonksiyonlarda
gecikme gorilurken, agik dudakl SCZ hastalarinda tipik olarak hidrose-
fali ve nobet goriiltr. SCZ hastalarinda ortalama nobet baslangig yasi 13
aydir. Genellikle acik dudakli SCZ'de nébet baslangic yasi kapal dudak-
Ii tipe gore daha erkendir. En sik goriilen ndbet tipi kompleks parsiyel
nobetlerdir; ancak infantil spazm, tonik-atonik, tonik-klonik nébetler de
bildirilmistir. Genel olarak kortikal gelisimsel malformasyonlarla birlikte
gorilen nobetlerin tedavisinde ilk basamak tabiki antiepileptik ilaglardir.
Goklu ilag tedavisine ragmen devam eden direncli ndbetlerde ise zaman
kaybetmeden cerrahi tedaviye yonlendirmek ¢ok énemlidir. Cerrahi te-
davide en dnemli etken lezyonun total eksizyonudur!!!

AVM CERRAHI TEDAViISI
Fatih Han Béliikbasi
Ozel Reyap Hastanesi, Istanbul

AVM'lerin gorilme sikhigr yillik 1-10/100.000'dir. Cogu sporadiktir. Her iki
cinsiyet esittir. %2'si multipl'dir. En sik sikayet kanama, ikinci siklikta no-
bettir. Yillik kanma riski %2-4'd{ir. Kanayan hastalarin tekrar kanama riski
%17'dir.

Daha 6nce kanamis olmak ve derin vendz drenaj, en dnemli kanama risk-
leridir. Kanama %30 SAK, %23 parankimal, %16 intraventrikiiler olarak
ortaya cikar

Tanisi MR ve DSA ile konur

Tedavisi hastaya ve lezyona gore degisir;

Cerrahi, endovaskiiler tedavi ve radyocerrahi yontemlerle yapilir. Uygun
yonteme hastaya ve lezyona gore karar verilir.

Sundugumuz olguda kanamamigs, 6cm’den biiytik, hassas alanda olan ve
tc yil ara il iki asamali Gamma Knife tedavisinin ardindan cerrahi uygula-
digimiz bir hastamiza yer verilmistir.

Sonug: Kanamamis hastalarda Gamma Knife uygun bir tedavi ydntemi ol-
makla birlikte AVM, goriintiileme tetkiklerinde kaybolana kadar kanama
riski akilda tutulmahdir.

DiFFUZ AKSONAL HASARIN PROGNOZ VE TEDAVISI
Firat Narin
Ankara Sehir Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara

Difflizaksonal yaralanmanin (DAI), travmatik beyin hasarinin (TBH) morbi-
ditesinde ¢ok 6nemli bir rolii vardir. Literatlirde, TBH nedeniyle kaybedi-
len Glaskow Koma Skoru (GKS) 3-8 olan hastalarin neredeyse tamaminda
postmortem donemde DAI rastlanmistir (1, 2). DAI" nin derecesi ile ilgili
olarak mortalitesi de degismektedir. Mortalite ve morbiditeyi dngérmek



acisindan epidemiyolojik, klinik ve radtyolojik bircok prognostik faktor
tanimlanmigstir (3,4). Bunu yani sira DAl hastalarinda tedavi ile ilgili olarak
da cok sayida in vitro calisma olmasina ragmen genelikle beyni primer ve
sekonder hasardan koruyucu konservatif tedaviler uygulanabilmektedir.
Prognostik faktorler arasinda Magnetik rezonans goriintileme (MRG)
prognoz ve tedavi agisindan son derece dnemlidir. Diflizyon MRG, bazen
BT (Bilgisayarli tomografi)'de bulgu vermemelerine ragmen MRG'de sap-
tanabilmektedir. Ancak MRG daha cok ilerleyen zamanlarda kullaniimak-
tadir. MRG' de splenium hasari Grade Il (Gentry Klasifikasyonu) olup, en
kot prognoza sahiptir. BT icin ise genellikle Marshall klasifikasyonu kul-
lanilmaktadir ve bu klasifikasyon prognoz ile kuvvetle koreledir. Burada
MRG hastanede kalinan kisa siirece boyunca olan prognozu tahmin et-
mektedie, ancak uzun dénem prognozda yetersiz kalmaktadir. Goriinti-
lemenin yani sira bazi klinik faktorler de prognozda oldukga etkilidir. Yas
ilerledikce, entiibe kalinan siire uzadik¢a, GKS basvuruda ne kadar geri
ise, yogunbakim skorlama sistemleri (SAPS2) ne kadar kot ise prognozu
o kadar kétiddir (5). Tedavide birgok in vitro model olmasina ragmen he-
niliz ortaya konulmus hedefe yénelik bir tedavi metodu yoktur (6).
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AKUT SPINAL KORD HASARININ ERKEN DONEM
KOMPLIKASYONLARI VE CERRAHI TEDAVISi
Halil Olgiin Peker

Giris ve Amag: Akut spinal kord hasari, komplikasyonlari ve yonetimi
norosirurjide cok dnemli bir yer tutar. ABD ‘ de her yil 17.000 yeni vaka
gorililmektedir. Ayrica 4500.000 spinal kord hasar ( skh) li hastanin bu iil-
kede yasadigi belirtilir. Epidemiyolojik olarak en sik neden torakolomber
travmalar gosterilir. Bu travmalar arasinda genclerde en sik motosiklet ka-
zalari en sik etiyolojik faktordiir. Geng erkekler en ¢ok etkilenen gruptur.

Gereg ve Yontem: Akut spinal kord hasari olan hastalarda ciddi nérolojik,
kardiyopulmoner ve psikiyatrik komplikasyonlar olusabilmekte bu hasta-
larin yonetimi kritik bir 6nem tagsir. Bu ¢alismada, akut skh li hastalarin
teshis, siniflama-, tedavi ve takibinin nasil yapilmasi gerektigi arastirildi.
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Bulgular: American Spinal Injury Association (ASIA) Impairment Scale
grading akut skh olan hastalarda, motor ve duysal hasari degerlendire-
rek toplam 5 etkilenme derecesine gore klinik bir tanimlama yapar. Spi-
nal Cord Independence Measure (SCIM) skalasi ise 6z bakim, sfinkter ve
respiratuar yonetim ve mobilite alt basliklarina gore 100 puan tizerinden
fonksiyonellik skalasi olusur. International Spinal Cord Injury Basic Pain
Data Set (ISCIBPDS) ise skh olan hastalarda agr derecelerine gére bir si-
niflama yapar. Akut skh li hastalarin yénetiminde cerrahi tedavi ve medi-
kal tedavi yapilir. Cerrahi tedavinin ge¢ olmasi norolojik disfonksoyonda
diizelme saglamaz

Sonug: Akut skh li hastalarin akut nérolojik durumu klinik olarak deger-
lendirmede American Spinal Injury Association (ASIA) Impairment Scale
grading iyi bir skala olarak bulunmustur. Spinal Cord Independence Me-
asure (SCIM) skalasi ile bu gruptaki hastalari tedavi yanitini fonksiyonellik
acisindan degerlendirmede iyi bir skala olarak bulunmustur. Internatio-
nal Spinal Cord Injury Basic Pain Data Set (ISCIBPDS) ise agri takibi ile akut
ve kronik faz takibinde uyumlu bir skala olarak Kabul edilmistir.

Akut skh li hastalarda erken (8-24 saat) cerrahi kesinlikle onerilir. Cerrahi
kurgunun iyi yapilmasi sonuglar etkiler. Bradikardi ve hipotansiyondan
kacinilmali gerektiginde norepinefrin inotrop kronotrop ve vazokons-
truktor etkileri nedeni ile kullaniimalidir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord hasari, erken cerrahi, kardiyopulmoner
etki

DENEYSEL HAYVAN MODELLERi VE LABORATUVAR CALISMALARI
Hikmet Demirkol
Karabiik Ozel Medikar Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Karabik

Hayvan calismalarinda amag, fizyolojik ve patolojik mekanizmalari anla-
mak, sistem ve sistemler arasi iliskiyi 6grenmek, hastalik ve/veya hasarin
tanisi icin yontemler gelistirmek ve bu sayede hastaliklara karsi tedavi
yollar bulmaktir. Hayvanlarla insanlar arasinda biyolojik acidan bircok
benzerlik vardir. Bu nedenle hayvanlar tizerinde yapilan deneysel calis-
malarin sonuglari insanda fizyolojik ve patolojik mekanizmalarin ¢6ziim-
lenmesine 6nemli katki vermektedir.

Deneysel amagla kullanilan omurgali hayvanlarin basinda sican, fare ve
tavsan gelmektedir. Kullanim sirasina gore bu tiirleri kobay, hamster, ké-
pek, kedi, domuz, maymun izlemektedir.

Hayvan deneyi calismalarinda éncelikle planlama yapilmalidir. Arastirma
konusu icin literatlir ve alternatif yontem taramalari yapilip buna gére
hayvan modeli distiniilmelidir. Hayvan calismalarinda deneyin planla-
masi ve ylritllmesi asamalarinda baglica etik kurallardan biri olan 3 R
kurali (Reduction, Refinement ve Replacement) olarak tanimlanan azalt-
ma, arindirma, yerine gecirme kurallarina uyulmalidir. Ayrica hayvana da-
yali arastirmalarin planlanmasinda deneyin dogrulugunu etkileyebilecek
etkenleri de g6z 6niine alma zorunlulugu vardir. Bu etkenler; yan tutma,
yeterli sayida denek tizerinde ¢alisamama, kontrol grubu kullanmama, in-
celenecek konunun 6zelligine uygun 6l¢li bulamama, incelenen bagimli
degiskene etki edebilecek bagimsiz degiskenleri iyi secememe, uygun
olmayan istatistiksel teknikleri kullanma, karsilastirilamayacak durumlari
karsilastirarak karara varma, sonuclar dogru yorumlayamama, veri topla-
ma ilkelerine uygun bicimde veri toplayamamaktir.

Deneysel bir hayvan modeli olustururken, bu modelin insanlardaki klini-
ge en iyi sekilde uyarlanabilmesi acisindan deneysel hayvan modelinin
secimi oldukca 6nem tasir. Hayvan seciminde soy, spontan hastalikli,
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transgenik hayvan ve saf dol gibi 6zelliklere dikkat edilmelidir. Kullanilan
4 hayvan modeli vardir: 1) indiiklenmis, 2) Spontan, 3) Negatif ve 4) Olasi
(orphon) model. Secilen hayvan modeli ne olursa olsun modelin ¢ok iyi
tanimlanmasi dnemlidir. Model secilirken, temel anahtar sorun iyi tanim-
lanmali, uygun laboratuvar hayvani secilmeli, bilimsel, uygulama ve etik
yonlerden uygun bir hayvan modeli secilmelidir.

Sonug olarak, deneysel hayvan calismalarinda diger arastirmacilara mo-
delin yol gdsterici olmasi icin soy, alt soy ve miimkiinse genetik 6zellikleri
uygun uluslararasi tanimlar dikkate alinarak ifade edilmelidir ve hayvan
haklarini ve etigini esas alarak insanliga yararli bilgiler saglamayi hedef-
lemelidir.

NOROSIRURJIDE GUNCEL ARASTIRMA KONU VE METODLARI
ibrahim Basar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Nérosirdirji Anabilim Dal, Diyarbakir

Giris ve Amag: Bilimde ilerlemenin temelini stirekli bir fikri gelisim ve ino-
vasyon odakli diistince olugturur. Norosir(irji de yeniliklere acik bir bakig
acisiyla calisilmasi gereken ve inovatif eksende diistinmeyi gerektiren bir
bilim dalidir. Bu sunumda amacimiz norosiriirji egitiminin yanisira tani ve
tedavi algoritmalari igerisinde bilime katki sunmayi hedefleyen giincel
arastirma konu ve yontemleri izerine bir 6zet ortaya koymaktir.
Yontem: Norosiriirji biliminin ilgi konusu olan ve lizerinde calisilan giin-
cel arastirma konu ve metodlarina dair literatiir verileri gézden gegirildi.
Bulgular: Norosirlrii biliminin her bir alt disiplini icinde ilgi odagi olan
ve arastirlan bir ok giincel arastirma konusu vardir. Kafa tabani cerra-
hisinde endoskopik yontemlerle ilgili calismalar 6n plana ¢ikmaya basla-
mistir. Benzer sekilde, nérovaskiiler alanda vazospazmi engelleme tizeri-
ne yillarca ¢alisiimig olmasina ragmen gliniimiizde erken beyin hasarina
odaklaniimaktadir. Spinal cerrahide perkitan minimal invazif teknikler
ve sagital balans 6ne ¢ikan arastirma konularidir. Yillarca tartisilan kok
hicre calismalari, periferik sinir cerrahisi alaninda aktif bir sekilde yer al-
maya baslamistir. Fonksiyonel nérosirtirjide belirli bir asamaya gelinmis,
artik kablosuz ve bitmeyen piller ile daha fazla hasta konforu amaclan-
maya baslanmistir. Ote yandan, nérosiriirjiyenlerin egitimi de énemli bir
arastirma konusudur. Geleneksel egitim yontemleri 2 boyutlu kaynaklar
ve kadavralardir. Ancak, 2 boyutlu kaynaklar dogal limitasyonlara sahip
iken, kadavra diseksiyonlari ti¢ boyutun avantajlarini kullanmakla beraber
kadavralara ulasim zorlugu ve anatomik yapilarin her agidan goriileme-
mesi gibi dezavantajlara da sahiptir. 3 boyutlu (3B) baskili fiziksel egitim
modelleri, bilgisayar giicti, 3B dijital tasarim ve sanal gerceklikteki yirmi
birinci yiizyil yeniliklerinin nérosiriirjiye uyarlanmasi yonindeki ¢alisma-
lar ile cerrahi egitim setine 6nemli bir pedagojik ara¢ eklenmesi hedef-
lenmektedir. Ek olarak, nérosiriirjiyenler sanal manipulasyon ve dokunsal
geri bildirim gibi ek teknolojileri bu platformlarin lzerine yerlestirerek
ameliyathane disindaki risksiz ve giderek daha gercekgi simiilasyon or-
tamlarinda ameliyat tekniklerini gelistirebilmektedir. Artinlmis gerceklik
ve sanal gerceklik egitimlerinin yayginlasmasi ve tim bu ileri teknoloji-
lerin klinik ve radyolojik uygulamalara entegre edilmesi hasta sonuglarini
iyilestirmis; komplikasyon oranlarini azaltmis, hastanede kalis strelerini
ve morbidite/mortaliteyi minimize etmektedir.

Tartisma ve Sonug: Norosirtirjiyen tarafindan pasif olarak kontrol edile-
bilen mevcut teknik ortami aktif bir is birligine dayali destek sistemine
(cerrahi 4.0) yukseltmek icin teknik bilise sahip sistemlerin gelistirilmesi
ve yapay zeka driint tim inovatif moddllerin kapsamli bir aga tam 6l-
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cekli entegrasyonu son derece gerekli ve dnemlidir. Tim bu uygulamalar
kullanilabilir oldugunda ancak minimal invaziv cerrahi ve robotik cerrahi
gibi inovatif teknolojilerin gercek potansiyelinden yararlanmak mimkiin
olabilecektir.

Anahtar Sozciikler: Glncel arastirma, yapay zeka, sanal gerceklik, cer-
rahi 4.0

TEDAVi ALGORITMASI, TEDAVi YONTEMLERI, CERRAHI TEDAVI
SECENEKLERI, OPTiK SINIR DEKOMPRESYONU TEKNIKLERI
ilker Kiraz

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Nérosiriirji Anabilim Dali, Denizli

Pseudotumor serebrinin (PTS) takip ve tedavisinde oftalmologlarin da ol-
dudu bir ekip ile yonetilmesi tedavideki basarimizi arttiracaktir. Potansi-
yel tedaviler arasinda kilo yonetimi, bas agrisi ile mticadele, bos basincini
diistirmeye yonelik ilaglar, cerrahi ve ndrogirisimsel prosedrler yer al-
maktadir. Medikal tedavinin temelini kilo verilmesi ve karbonik anhidraz
inhibitorlerinin kullanilmasi olusturur. LOOP diliretikleri genellikle karbo-
nik anhidraz inhibitdrlerine destek amaciyla kullanilabilirler. Topiramat ve
Octreotid de tedavide kullanilan preparatlar arasindadir.

Medikal tedavi basarisizliga ugrarsa cerrahi tedavilerden yararlanilabili-
nir. Bu cerrahiler BOS akimini yoneten cerrahi tedaviler, obezite cerrahisi
ve vendz stentlemeden olusur.

Tedavinin baslangicinda cik siklikla kullanilan Karbonik anhidraz (KAH)
inhibitorleridir. KAH, Karbondioksit ve bikarbonatin geri dontsimli
hidrasyonu ve dehidrasyonunu katalize eden bir metalloenzimdir. KAH
izoformlari insan beyni ve koroid pleksuslarda bulunur. KAH inhibitérleri
(siklikla kullanilan asetezolamid) bos yapimini inhibe ederler.

Kafa ici basinci diistirmede etkinligi iyi bilinen Kortikosteroidlerin yan et-
kilerinden dolayi PTS tedavisinde uzun stireli kullanimlari yoktur. Ancak
akut tedavide kullanilabilirler.

Terapétik LP'ler de akut alevlenmelerde ve hamilelik gibi durumlarda ak-
tif hastalik seyrinde kullanilabilirler.

Cerrahi tedavide birincil endikasyon gérme kaybidir. Gdrme keskinligin-
de azalma, gérme alaninda daralma, retina ve optik sinir iskemisinin go-
rilmesi cerrahi icin adaydir. Tek basina olan basagrisi cerrahi proseddirler
icin yeterli degildir.

PTS cerrahi tedavisi icin cerrahi endikasyonlar, ilk bagvuruda akut ve sid-
detli gérme kaybi olan veya yeterli tibbi tedaviye ve tekrarlanan lomber
BOS drenajina ragmen basarisiz olan, inatci bas agrisi veya inatci gérme
bozuklugu olan hastalardir.

PTS cerrahi tedavisinde en yaygin olarak kullanilani lumboperitoneal (LP)
santlamadir. LP sant, kafa i¢i basincinda global bir azalma saglayarak hem
bas agrisinin hem de papilédemin nedenini daha dogrudan ele alir. LP
sant genel olarak kolay ve etkili bir prosediirdir. Ventrikiiloperitoneal
santlama (VPS) ventrikiillerin oldukga dar olmasi sebebiyle tercih edilme-
mekle beraber sterotaktik olarak yerlestirilen santlarin etkinliginin olduk-
ca iyi oldugu gorilmustar.

Optik sinir kilifi fenestrasyonu (ONSF) masif papil ddemi olan, artmis gor-
me alani kaybina sahip hastalarda kullanilan etkili bir yontemdir. ONSF
icin kullanilan 3 teknik vardir. 1- Superior g6z kapadi acilimi, 2- lateral or-
bital acilim, 3- medyal transkonjonktival agim. ONSF de amag optik sinir
kilifi izerinde bir aciklik yaratmak ve béylece optik sinir lizerindeki basinci
azaltmaktir.

Yapilan calismalarda bircok PTS hastasinda vendz sinislerde darlik oldu-



gu gosterilmistir. Ancak transvers sinls darliginin intrakraniyal hipertan-
siyonun nedeni mi yoksa sonucu mu yoksa aslinda her ikisi mi oldugu he-
nlz net degildir. Olusan darlik sonrasinda vendz sinls basincinin artmasi
ile bosun vendz sisteme gecisinin azaldigi tespit edilmistir. Stentleme ile
bos déngiisiinde artis ve kafaici basingta azalma izlenir. Stentlemede has-
ta secimi santlama ve ONSF’den daha karmasiktir ve deneyimli bir néro
vaskdler girisimci gerektirir.

DiSTAL DURAL RiNG SONRASI iCA ANEVRIZMALARI CERRAHi
TEDAViISI

iskender Samet Daltaban

Trabzon Kastistii Kanuni Egitim Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi
Klinigi, Trabzon

Sisternal iCA anevrizmalar distal dural halka sonrasi ICA'da gelisen anev-
rizmalari tarif etmektedir.

Karotid-Oftalmik Anevrizmalar: Supra klinoid segmentte ICA'nin medi-
al ya da superomedialinden kaynaklanan anevrizmalar siiperior-anterior,
sliperior-posterior, infero-medial, subkiazmal, ekstradural olarak tanim-
lanir. Cerrahi teknikte bu anevrizmalarin ortaya konulmasi kavernéz si-
niis komsulugu ve intraaraknoid ICA kaynakli olmasi nedeniyle daha giic
olabilir. Cerrahi esnasinda Oftalmik arter ve optik sinire dikkat edilmesi
gerekir. Anterior klinoid ¢ikintinin ya da optik kanal tizerinin agilmasi (un-
roofing) gerekebilir. Anterior klinoid ¢ikintinin drillenmesinde sfenoid
sinlistin agilmamasina dikkat edilmelidir.(Pndmosefali,enfeksiyon, bos
fisttlG gelisebilir). Karotid-oftalmikanevrizmalarin cerrahi tedavisi yiiksek
mortaliteye sahiptir. %16-50 mortalite orani bildirilmistir.
Karotid-Posterior Kommunikan Anevrizmalar: iCA anevrizmalarinin
en sik yerlesim yeri PComA'in baslangicidir. insidansi %21,3-58 arasinda
degismektedir. Antero-lateral, spero-lateral, postero-lateral siiperior,
posterolateral inferior ve postero-medial inferior olmak lizere 5 grupta
incelenir. Karotid ve interpedinkilersistern ve Liliequist membran cerrahi
teknikte karsimiza ¢ikan yapilardir. Bu bolgede okllomotor sinir, talamo-
perforan arterler ve AChA yerlesimine dikkat etmek gerekir. Talamoper-
foran arterler PComA'in medialinde ve genel olarak anevrizmanin poste-
rior ve medialinde yerlesimlidir. Okiilomotor sinir ise PComA komsulugu
ile interpedinkiiler sisterne ve Liliequist membrana dogru yonelir. AChA
genel olarak anevrizma ile PComA arasinda yerlesimlidir. En cok poste-
romedial yerlesimli anevrizmalardir. Kanama medial ve inferiora dogru,
liliquist mebran boyunca, occulamatér sinir Gstiine ve medialine dog-
ru olur. Bu anevrizmalar okiilomotor sinir basisina sebep oldugu ya da
olusan kanama sinir cevresine oldugundan klinik belirtiler okiilomotor
sinir fonksiyonu ile ilgilidir. intraoperatif exposure tatmin edici olmadigi
durumlarda, anterior klinoidektomi yapilabilir. Optik sinirin medialinden
laterale dogru, stiperiororbital fisstire dogru drillenerek klinoidektomi
yapilir. Anevrizma dural ring proximaline dogru uzanmissa, dural ring
ve falciform ligament agilir. Bunun disinda proximal kontrol icin servikal
ica external basisi yapilarak akim azaltilmaya caligilabilir. Byiik boyutlu
anevrizmalarda akimi azaltmak icin gecici klip kullanilabilir. Anevrizma
boynunun kalici klip ile tam olarak kapatildig goriildiikten sonra mutlaka
Pcom, anteriortalamoperforator, anterior koroidal arterler kontrol edil-
meli. (doppler usg?)

Karotid-Anterior Koroidal Arter Anevrizmalari: AChA anevrizmalari
PComA anevrizmalarina gére daha nadir olarak goériliir. Pcom arterin
genellikle distal ve lateralinde yerlesirler. Mezial temporal lob ve unkus
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icerisine uzanim gosterir. Bu anevrizmalar genel olarak tentoryum tize-
rinde, oklilomotor sinir komsulugunda, interpedinkiilersisternde yer al-
maktadir. SAK genellikle lateral suprasellar ve ambient sisternlerde go-
riliir. intraventrikiiler kanama genellikle temporal hornlarda belirgindir.
Kranial sinir defisiti genellikle goriilmez. AChA anevrizmalarinin ortaya
konulmasinda bu bélgede serebral dokunun eksizyonu gerekebilir. Me-
zial temporal serebral doku eksizyonu anevrizma boynu ile AChA anev-
rizmasinin konumu ve yonelimini belirlemekte yararli olmanin yani sira
klibin yerlesimde etkili olmaktadir. Genellikle mesial temporal lob icine
lokalize oldugu icin asir temporal lob retraksiyonu anevrizma domunun
yirtilmasina neden olabilir. Cerrrahi sirasinda Ach arter okliize olursa
kontralateral hemiparezi, homonium hemianopsi, hemisensériel defisit
olabilir. Anterior koroidal arterin patensini korumak icin onaylanmis bir
teknik yoktur. Direkt gézle akim oldugunu tespit etmek gerekir.
Karotid-Bifurkasyon Anevrizmalari: Yonelimleri agisindan incelendik-
lerinde superior,inferior,posterior olmak (izere {i¢ grupta incelenmekte-
dir. SAK ile birlikteligi cok yaygindir. Bazal ganglionlarda intraparankimal
kanama goriilebilir. Buytik boyutlarda olursa optik aparata basi yapabilir.
ACA anevrizmanin medialinde MCA ise lateralinde yer alir. Striat arterler,
Heubner'in rekurren arteri, AChA ve PComA anevrizmanin arka duvarin-
dadir. Cerrahi tekniginde dncelikle PComA ve AChA ortaya konulup ko-
runmalidir. Ardindan geregi halinde proksimal kontrol icin gegici klibin
konulacagi ICA balimii belirlenir. Klip konulmasi sirasinda ézellikle biiytik
anevrizmalarda AChA Kklip icerisinde kalmadigi kontrol edilmelidir. He-
ubner ve lentikdilositriat dallar daha iyi gorebilmek icin kiictik bir frontal
kortikotomi yapilabilir. Gergin serebral doku ile karsilasiimis ise BOS bo-
saltilmasi amaci ile lamina terminalis ve interpedinkiiler sistern agilabilir.
Blister Anevrizmalar: ICA'nin arteryal dallanmanin olmadigi duvarla-
rinda (en sik dorsal) nadiren blister anevrizmalar goriilebilmektedir. Bu
ender gorilen anevrizmalarin, planlanacak tedavi 6ncesinde taninmasi
son derece dnemlidir. Genelde boyutlari kii¢lik olan blister anevrizmalar
hemen her zaman SAK ile ortaya cikar ve tekrar kanama oranlarinin yiik-
sekligi nedeniyle mutlaka tedavi gerektirir. Genelde genis tabanli olusu
ve domun ¢ok gevsek fibroz dokusu nedeniyle endovaskiiler embolizas-
yon dnerilmez.

Sonug: SAK sonrasinda tani koyulmus olan anevrizmalarin ilk 24 saat
icerisinde tekrar kanama riski oldukca ytiksektir. Bu dogrultuda kanamig
serebral anevrizmalarda erken donemde uygulanan cerrahi tedavi mor-
talite ve morbiditeyi oldukca diistirmektedir. Kanamis serebral anevriz-
malarin cerrahi tedavisinin basarisini etkileyen en énemli faktér tedavinin
zamanlamasidir. Erken cerrahi tedavi anevrizmanin tekrar kanama riskini
ortadan kaldirir. Bu nedenle serebral anjiyografi yapildiktan sonra cerrahi
tedavi olabildigince erken dénemde yapilmalidir.

CHIARi MALFORMASYONUNA GUNCEL YAKLASIM

ismail Yiice

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, Acitbadem Taksim Hastanesi, istanbul

Chiari malformasyonu cerebellar tonsillerin foramen magnumdan her-
niasyonu baslayarak total serebellar ageneziye kadar uzanan dogumsal
gelisim defektlerini icermektedir. Tip 0-5 seklinde gruplandinimaktadir.
Tip 2 de intrauterin fetal cerrahi, postnatal dénemde ilk 48 saatte defekt
kapatilmasi, hidrosefali var ise endoskopik (akuadukt stenozu var ise en-
doskobik 3.ventrikiilostomi) ve V-P sant uygulanmakta, gergin omurilik
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sendromu oldugunda ise filum terminalenin serbestlestirilmesi cerrahisi
uygulanmaktadir. Tip 3 de cerrahi tedavide nérolojik kdtlilesmeye sebep
olmadan ensefalosel kesesini eksize etmek ve tekrar yapismayi dnlemek,
BOS dolanimini diizeltmek icin dura ve kemik defektini tamir etmek, VP
sant yontemleri kullanilmaktadir. Chiari 3 de mortalite Chiari 1 ve Chiari
2 den yiksektir. Yaygin olarak Chiari 1 gorilmektedir. Tip 1 Chiari malfor-
masyonunda hidrosefali var ise 6ncelikli endoskopik 3. ventrikiilostomi
yada V-P shunt tedavisi uygulanir. Sonrasinda geregi halinde foramen
magnum dekompresyonu (FMD) + C1 arkusektomi (C1AE) +/- duraplasti
(DP) yapilir. Siringomiyeli varliginda ilk olarak FMD+C1AE +/- DP sonra-
sinda siringomiyeli gerilemez ise siringostomi kateter-shunt konulmasi
cerrahisi uygulanir. Massimi L ve arkadaslari 2019 yilindaki ¢alismalarinda
sadece kemik dekompresyonunun yeterli ve giivenli tedavi oldugunu ve
kompilkasyon oraninin diisiik oldugunu belirtmistir. FMD + C1AE +/- DP
icin minimal invaziv yontemler seklinde tanimlamalar kullanilarak daha
kisa cilt insizyonu ve daha az cilt alti doku hasari olusturan tubuler ekar-
tor, gelpi ekartdr ya da tubuler benzeri otomatik ekartdrlerin kullanildigi
teknikler ve endoskopik teknikler tanimlanmistir. Duraplastinin BOS fis-
tull komplikasyonunu arttirdigi yaygin olarak kabul gérmesine ragmen
Pasquale G. ve arkadaslari ile Tam SKP. ve arkadaglari 2021 yilinda yayin-
ladiklari makale ve meta-analiz calismalarinda son yillarda ileri minimal
invaziv yaklagimlar ile uygulanan su gegirmez (water-tight) duraplastinin
komplikasyon oranini azalttigi ve FMD+C1AE + DP tekniginin iyi klinik
sonug sagladigi, minimal komplikasyon oranina sahip oldugu, siringomi-
yelisi olan hastalarda tedavi basarisini arttirdigy, sirinksin geriledigini be-
lirtmislerdir. Pasquale G. ve arkadaslari ayni ¢alismalarinda sadece kemik
dekompresyonunun Chiari 1 tedavisinde ineffektif oldugu ve niiks cer-
rahisi oranini arttirdigi ortaya konmustur. Calismalarda cerrahi tedavinin
klinik deneyimler ile gelistirilebilecedi, daha genis vaka serileri ve pros-
pektif calismalar ile tedavi planinin belirlenebilecegi ortaya konmustur.

ARAKNOID KiSTLERDE GUNCEL YAKLASIMLAR
Kadir Altas
Ozel Akademi Konya Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrabhisi Klinigi, Konya

Giris ve Amag: Araknoid kistler en sik gériilen intrakraniyal kistlerdir ve
tiim intrakraniyal yer kaplayici lezyonlarin %71'ini olustururlar. Bu calis-
mada amag araknoid kislerde konservatif yaklasimin hangi durumlarda
oldugunu ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Kendi tecrlibelerimiz ve literatlirde yayinlanmis tedavi
yaklasimlari esliginde araknoid kist varliginda tedavi yonetimi incelendi.
Bulgular: Hastalarin; klinik bulgular, radyolojik bulgular, yas, yerlesim
yeri ve kistin bliytkligu gibi bulgular g6z énlinde bulundurularak tedavi
yaklagimlari belirlenmistir.

Sonug: Araknoid kistlerin tedavisi tartismalidir. Asemptomatik hastalarda
genelde konservatif yaklagim onerilir. Semptomatik hastalarda ise litera-
tiirde fenestrasyon ve sant arasinda ikilemde kalinmistir.

Anahtar Kelimeler: Araknoid kistler, konservatif yaklasim, tedavi.

CHIARi MALFORMASYONUNDA GUNCEL YAKLASIMLAR
M. Arif Ozbek

Chiari tip I malformasyonunun (CM-1) klinik siirekliligini anlamak icin son
on yilda gosterilen buytik ilgi ve ¢abaya ragmen, etiyoloji ve ideal tera-
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pétik yaklasim, cevaplardan daha fazla soru sormamiza neden olmustur.
Bircok yayina ve cok sayida klinik tavsiyeye ragmen, yaygin olarak ina-
nilan veya kabul edilen “kanitlanmis” terapétik kilavuzlarin azligr dikkat
cekmektedir. Birden fazla sayida 6nerilen yaklasim olsa da, tiim hastalar-
da ayni olumlu yaniti aldigimiz bir tedavi ydontemimiz halen yoktur. Bu
bolimin amac literatiir egliginde geldigimiz noktayr degerlendirmek
gtincel tedavileri tartismaktir

CM de hastaligin dogal seyri ile ilgili yayinlanmis yeterli yayin ve bilinen
tibbi tedavi yoktur Oncelikli ama¢ mevcut durumu koruyup ilerleyici
norolojik defisiti engellemektir. Klinik kraniovertebral kavsak komp-
resyonuna bagl oldugu icin cerrahi amag buranin dekompresyonunu
saglamaktir. ilk amacimiz basing uygunsuzlugu veya foramen magnum
kompresyonu yapan nedeni ortadan kaldiran Kranioservikal bolge re-
konstriiksiyonudur. Kraniovertebral dekompresyonu 2,5-3 cm ¢apli su-
boksipital kranyektomi, C1 laminektomi, duranin acilmasi, kalinlasmis
araknoid bantlarin temizlenmesi, duranin primer veya greft, duraplasti
ile mega-sisterna-magna olusturulmasi ile saglanmaktadir. Anteriordan
odontoid basisi mevcut ise Anterior dekompresyon + Posterior Fiizyon
Onerilmektedir. CM vakalarina %7-10 hidrosefali eslik etmektedir. Hidro-
sefali v-p sant veya third ventrikiilostomi ile tedavi edilmelidir. CM2 va-
karlinda eslik eden hidrosefali varliginda V-P sant takilmasi daha sonra
Meningomyelosel tamiri yapilip izleme alinmalidir. Ozellikle C3 den fazla
herniasyonu olan olgularda hidrosefaliden 6nce keseye miidahale edil-
mesi 6limle sonuglanabilir. Hastalarin izleminde fonksiyonel santa rag-
men beyin sapi basi bulgulari ortaya cikiyor, diizelmiyor, veya artiyorsa
tedaviye kranyovertebral dekompresyon da eklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Chiari, Kraniovertebral Dekompresyon, Posterior
Fossa

AComA ANEVRIZMALARININ ANATOMiSi

Mehmet Selim Gel

SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Nérosirurji Klinidi,
Trabzon

Giris ve Amag: internal karotid arter bifiirkasyonu sonrasi Anterior sereb-
ral arter olarak devam eden yapi A1 den A5 e kadar 5 majér segmente ay-
nlir A1 (prekommiinikan segment):internal karotid arter bifurkasyonu ile
AComA arasindaki bolgedir.A2 (infrakallozal segment):AComA den kor-
pus kallozumun rostrum ve genusuna kadar olan kisimdir.A3(prekallozal
segment):Korpus kallozumun genusundan rostral parcasina kadar olan
kismidir.A4(suprakallozal segment):Korpus kallozumun st yiizeyi bo-
yunca koroner situr hizasina kadar olan kismidir.A5(posterokallozal
segment):Korpus kallozumun ust yiizeyi boyunca koroner siiturden son-
raki kismidir.

Gereg ve Yontem: Serebral anevrizmalar icinde en sik goriilen lokalizas-
yon Acom’dur.Ancak anjiografilerde bu bolgedeki anevrizmalar atlana-
bilmektedir. Clinkii morfolojik, boyut,projeksiyon ve diger norovaskiiler
yapllarla olan iliskisi bakimindan buyiik farkliliklar géstermektedir. Aco-
mA cogunlukla vaskiiler anomalilerle birliktelik gostermektedir.Ozellikle
tek tarafli dominant A1 segment ve karsi taraf A1 hipoplazisi goriilmekte-
dir.Anterior kompleksi olusturan damar yapilari tizerine bircok varyasyon
billdirilmis olsada ana cati genelde aynidir ve varyasyonlari iyi degerlen-
dirmek icin bu yapiya hakim olmak gerekir.

Bulgular: Anterior komunikan arter A1-A2 birlesim yerleri arasinda or-
talama 4mm uzunlugunda bir arter segmenti olarak Wills poligonunun



6n kenarini olusturur. AcomA genisligi ortalama A1 segment genisliginin
yarisi kadardir. A1 boyunca medial lentrikilositriat dallar ¢ikar. Bu ¢ikan
perforan dallar kapsula interna, talamus ve bazal ganglionlarin rostral ki-
simlarina, hipotalamusa, kiazma ve anterior komisstire giderler. Burada iyi
bilinmesi gereken uzun bir perforan arter vadir. Heubner arteri cogunluk-
la A2 proksimal ucundan (%78), bazi olgularda A1 distal ucundan (%14),
az olguda ise A1-A2 bileskesinden cikar. Heubner arteri striatumun ve
kapsula internanin blyiik bolimiini besler.Dogrudan AcomA cikish bir-
ka¢ perforan bulunur ve bunlar forniks, septal bélge ve kallosuma gider.
A2 nin en proksimal kortikal dallari, olfaktor, orbitofrontal ve frontopolar
arterler bu bélgedeki cerrahi sinirlar igine girer.

Sonug: Nororadyoloji ile normal anatomik pozisyonda yani basin dik
konumlu gorintileri elde edilir. Ancak ameliyat esnasinda hasta supine
pozisyonda oldugu icin anjiografi ile elde edilen gorintlerin yoni de-
gismektedir. Yani DSA da stiperiora projekte olmus bir anevrizma ame-
liyat esnasinda cerraha posteriora projekte olmus olarak goriilecektir.
Cerrahinin kolayhgini tahmin etmek bakimindan énemli bir morfolojik
ozellik domun yéneldigi taraftir.Anterior projeksiyon: %13 oraninda go-
rilir. Anevrizma domu kiazmaya dogru yonelmistir bu bakimdan optik
sinir, klinoid ve stalka yapisabilir. Bu projeksiyon tipinde anevrizma boy-
nunun kliplenmesi sirasinda perforanlar ve A2 ler emniyetli durumda-
dir. Stiperior projeksiyon: %23 oraninda gorilir.Anevrizma domu girus
rektusa dogru gomiilmistir. En sik goriilen tiptir. Diseksiyon sirasinda
once anevrizma boynu ile karsilasildigi icin nispeten kolaydir. Posterior
projeksiyon: Anevrizma domunun interhemisferik fisstire dogru her iki A2
arasindan uzanan tiptir. Bu tip anevrizmalarda en énemli sorun anevriz-
ma ile birlikte seyreden A2 arterlerin anevrizmadan separe edilmesidir.
Posterior projeksiyon’da median kallozal arter, orbitofrontal, frontopolar,
hipotalamik arterler boynun altindadir. Klip AComA dik konur.inferior
projeksiyon: Anevrizma domu iki A2 den asagi dogru hipotalamik yapi-
lara, lamina terminalise gomdli bir sekildedir. Acom arterden cikan per-
foran dallar risktedir.

Anahtar Sozciikler: AComA Anevrizma, Wills poligonu, Projeksiyon

ARTERIOVENOZ MALFORMASYONLARDA STEREOTAKTIK
RADYOCERRAHI

Mehmet Ténge

Istanbul Medipol Universitesi, Nérosirurji Anabilim Dali

Beyin arteriovendz malformasyonlarinin (AVM) tedavisinde mikrocerra-
hi, endovaskiiler ve radyocerrahi yontemler kullanilmaktadir. Hastalarin
degerlendirilmesi ve tedavi slirecinde multidisipliner ve multimodal bir
yaklasim gerekmektedir. Toplumda AVM insidansi 100.000'de 1-1.5 civa-
rindadir. Genellikle yasamin 3 ila 4. on yilinda kanama, ndbet veya bas ag-
risi gibi semptomlarla kendini gdstermektedir. Tamamiyla asemptomatik
seyrettigi olgular da nadir degildir. Ancak dogal seyrinde %2-4 oraninda
yillik kanama riski bulunmaktadir. Bu yiizden tespit edildiginde hastanin
yagsl, AVM'nin yerlesimi, hastanin ek komorbiditeleri, radyolojik bulgulari
ve diger kisisel faktorleri g6z 6niinde bulundurularak takip ve tedavi ka-
rari verilmelidir. Stereotaktik radyocerrahi, yaklasik yarim asirdir kullanim-
da olan bir tedavi secenedidir. Kullanima girdigi andan itibaren 6zellikle
derin ve kritik yerlesimli, cerrahi olarak rezeksiyonu gti¢ olan AVM'lerin
tedavisinde 6nemli bir yer edinmistir. Stereotaktik radyocerrahi icin ideal
hasta grubu; mikrocerrahi rezeksiyonu gtic, derin yerlesimli, kompakt ve
kiicuk niduslu; dolayisi ile Spetzler-Martin evresi dusiik olan AVM'lerdir.
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Daha dnce kanamamig AVM'lerde tercih edildigi gibi, kanamanin tzerin-
den belli bir zaman ge¢mis hastalarda da tercih edilebilir. Stereotaktik
radyocerrahi icin klasik AVM siniflamalarinin disinda “Radyocerrahi te-
melli AVM skoru (RBAS)" gibi 6zellestiriimis prognostik skorlama sistemle-
ri de mevcuttur. En dnemli prognostik faktor verilen radyasyon dozudur.
Yiiksek dozlara (20 Gy Usti) ¢ikildikca nidal obliterasyon oranlari %90'in
lizerine ¢tkmakta, ancak bununla birlikte olumsuz radyasyon etkilerine
bagl komplikasyon riskleri de artmaktadir. Stereotaktik radyocerrahinin
en blyiik dezavantaji tedavi ile total obliterasyon arasinda gegen latent
stiredir. Bu siire zarfinda kanama riski tedricen azalmakla birlikte devam
etmektedir. Stereotaktik radyocerrahi sonrasi uzun dénemde niiks nadir
izlenmektedir. Komplikasyonlari arasinda perinidal 6dem gelisimi, néro-
lojik kétlilesme, radyonekroz, ge¢ donem kist formasyonu sayilabilir.

TORTIKOLISTE AYIRICI TANI

Mustafa Karademir

Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahi Anabilim
Dall, Sivas

Tortikolis, sternokleidomastoid (SKM) kasinin kisalmasi nedeniyle boynun
tutulan tarafa dogru egilmesi ve yiiz ile cenenin karsi taraf omuza dogru
donmesi ve yaklasmasi olarak tanimlanabilir. Tortikolis latince kdkenli
“tortus”(Blkulmus, egri) ve “collum”(Boyun) sozcliklerinden tiiremistir.
Tortikolis birgok farkli durumun habercisi olabilir. Konjenital muskuler
tortikolis yanisira edinsel nedenli tortikolis gelisme ihtimali de vardir.
Tortikolisin oftalmolojik, nérolojik, ortopedik ve dahili patolojilere bagh
gelisebildigi bilinmektedir. Tortikolis non-paroksismal ve paroksismal (Di-
namik ve episodik) olarak iki gruba ayrilmistir.
Non-paroksismal tortikolis grubunda sirasi ile;
Konjenital muskuler tortikolis
Osseoz tortikollis
«  Konjenital Klippel Feil Sendromu
«  Travmatik servikal vertebra kingi
inflamatuvar atlantoaksiyel rotatuar dislokasyon
+  Grisel sendromu (Retrofaringeal abse)
Santral veya periferik sinir sistemi anomalisine bagl tortikollis
+  Beyin sapi timorleri,
+  Basal ganglion lezyonlari,
«  iskemik hipoksik ensefolapati,
«  Spinal kord tiimérleri ve
+  Syringomyeli
Okdiler tortikollis
Non-muskuler yumusak doku tortikollisi yer almaktadir
Paroksismal tortikolis grubu ise
Benign paroksisimal tortikollis,
Servikal distoni,
+  Huntington Hastaligi
Wilson Hastaligi
Sandifer sendromu
ilacin tetikledigi tortikollis (Noroleptiklere bagli)
Kafa i¢i basing artisina bagli tortikollis
Konversiyon bozukluguna bagli tortikolisten olusmaktadir
Konvansiyonel Tani yontemleri
Dikkatli genel fizik muayene
Ayrintili nérolojik, oftalmolojik ve vestibiiler muayene
UsG
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Direkt rontgenogram

BT

MRG

Tortikolis &zellikle posterior fossa tiimérleri ve beyin sapi lezyonlari ve
antantoaksiyel dislokasyon agisindan 6nemli bir belirti olabilir. Dikkatlice
analiz edilmesi ve ayirici tanisinin yapilmasi hasta agisindan hayat kurta-
rici olacaktir.

ARAKNOID KiSTLERDE GUNCEL YAKLASIM

Omer Ozdemir

Saglik Bilimleri Universitesi stanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Nérosirurji Béliimii, istanbul

Araknoid membran, internal ve eksternal olmak (izere iki tabakadir. Bu
iki tabakanin ayrilmasi ve arasinda beyin omurilik sivisi (BOS) birikimi ile
araknoid kistler olusur. Genel toplumdaki prevelansi %1 olarak goriilmek-
tedir. Erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha fazla gériilmekte olup daha
cok sol hemisferde izlenmektedir. %50-60'1 orta fossada yer alirken geri
kalan %40-50'si posterior fossa, serebral korteks, sellar-suprasellar alan,
intraventrikiler bolge, interhemisferik fissiir ve spinal bolge gibi yerler-
de bulunmaktadirlar. Araknoid kistler olus mekanizmasina gére konjeni-
tal ve edinsel olarak ikiye ayrilirlar. Edinsel olanlar hematom, travma ve
enfeksiyon neticesinde meydana gelir. Genellikle ayni boyutta kalirlar,
biiylime ve kiiclilme ¢ok daha nadirdir. Biiylimeleri i¢ ylizeyi doseyen
sekretuar hucreler, tek yonlii valv mekanizmasi ve osmotik gradient ile
ilgili 3 farkl hipotez ile agiklanmaktadir. Biiyiik kismi insidental saptanir,
en sik bas agrisi ile prezente olurlar. Goriintiilemede bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullaniimaktadir. Kist
iceriginin subaraknoid mesafe ile iliskisini degerlendirmek icin BT/MR sis-
ternografi ve faz kontrast sine MRG kullaniimaktadir.

Tedavide eksizyon, sant prosediirleri, marsupializasyon, endoskopik/
mikroskopik kistoventrikiilostomi/sisternostomi gibi farkli cerrahi yakla-
simlar uygulanmaktadir. Medikal teknolojideki gelismeler ile endoskopik
kistoventrikiilostomi ve kistosisternostomi uygulamalari artmaktadir.

DiFFUZ AKSONAL HASAR: PATOFiZYOLOJI

Omer S. Sahin

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Ankara

Travmatik beyin hasari (TBH) 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir ve
her yil yliz binlerce kiside gordlir. Yillarca stiren ¢alismalara ragmen, TBH
patolojisine iliskin anlayisimiz oldukga ilkeldir. DAH, akut veya tekrarla-
yan TBH sonrasinda, zamanla diizelebilecek veya diizelmeyebilecek olan
serebral baglanti eksikliklerine yol acan yaygin bir aksonal hasar siirecini
ifade eder. Travmatik beyin hasari nedeniyle hastaneye yatislarin %40 ila
%50'sinde intrakranial hasarin bir bilesenidir ve tlim kapali kafa travmala-
rinda en sik gorlilen patolojilerden biridir [1].

DAH genellikle klinik olarak herhangi bir odak lezyon olmadigi halde
koma veya cesitli seviyelerde biling bozuklugu ile kendini gésterir. Pato-
lojik taniminda ise beyin parankiminin bircok bdlgesinde travma sonrasi
gelisen yaygin aksonal hasar olarak tanimlanir. Bozulan ndronal baglanti
nedeniyle bilissel, otonomik motor ve duyusal islevde bozulmalara neden
olur. En sik etkilenen alanlar arasinda beyin sapindaki aksonlar, parasagi-
tal beyaz cevher ve korpus kallozum bulunur [1]. DAH, belli bir dereceye
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kadar, biling kaybi seyreden biitiin orta ila agir TBH hastalarinda goriile-
bilir. Bu hastalarda biling kaybi biyiik olasilikla beyin sapinin ve retikiler
aktive edici sistemin islevsel olarak bozulmasinin sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Genarelli ve ark. bu iddiada daha da ileri giderek, DAH'In TBH
sonrasl komaya neden olan tek faktor olabilecegini iddia etmislerdir [5].
Bu gibi durumlarda, bilingteki diizelme, haftalar ila aylarca siiren yogun
bir rehabilitasyonla yavas yavas uzayan bir seyir gdsterebilir. Bu nedenle
fonksiyonel sonug agisindan bakildiginda DAH muhtemelen TBH sonrasi
norolojik bozulmanin en yaygin nedenidir.

Beyin sapi hasarinin yanisira DAH sonrasi koma, serebral beyaz cevher-
deki aksonal hasarla da iliskilidir [6]. Genel olarak TBH'de gdriilen kalici
bilissel ve bellek kusurlari bu hastalarda daha da belirgindir. MR verileri
beyindeki DAH lezyonlarinin kognitif bozukluk tizerinde boyuta bagh
bir etkisi oldugunu gdstermektedir [7]. Hipotalamik yaralanma ve pan-
hipopituitarizm, muhtemelen yiiksek enerjili kinetik kuvvetlerin hipofiz
sapl boyunca yarattigi hasar nedeniyle gelisir [8]. Buna ek olarak, ti¢lincii
ventrikiiler bélgedeki dopaminerjik yollar, arginin-vazopressin salinimina
aracilik eder ve DAH'de bozulabilir. Bu, TBH sonrasi gézlenen sodyum ve
serbest su duizensizliklerine katkida bulunabilir.

ilk travmatik hasar, beyin parankiminin dinamik deformasyonuna ne-
den olur, bu nedenle aksonlar ve damarlar gibi uzun yerlesimli yapilar-
da gerilme ve kesme gibi yaralanmalar olusur. Aksonal hiicre iskeletinin
bozulmasi ardindan normal aksonal tasima mekanizmalari da bozulur.
Bu durum, beyinin hasarli bélgelerinde tasima Grtinlerinin birikmesine
ve ndronal homeostazda degisikliklere yol acar [9]. Yakin zamana kadar,
travma sonrasi ortaya cikan aksonopati, yaralanmadan sonra 2 ila 3 saat
icinde ilerleyici aksonal varikozite olusumu ve 6 ila 12 saat arasinda bag-
lanti kesilmesi olarak karakterize edilirdi[10]. Yakin zamanda ise, artan
aksolemmal gecirgenlik, mitokondriyal sisme ve mikrotlbiil ve norofila-
ment yapilarina zarar veren hiicre iskeleti sikismasi ile karakterize edilen
baska bir aksonal yaralanma sekli tanimlanmistir [11]. Bu model 6zellikle,
karakteristik aksonal sismeden farkli olarak, Ters aksonal tasimanin neden
oldugu, aksonda sisme gozlenmedigi halde néronlarin fonksiyonunda
gozlenen bozulmayi aciklamak icin distinlmisttir.

Travma veya primer aksotomi sonrasi baglantinin tamamen kopma-
sina neden olan aksonal liflerin kesilmesi, “aksonal bulb” (“retraksiyon
bulbu(ampiill)” olarak da anilir) olusumuna neden olur ve yaralanma
alaninda tagima Griinlerinin belirgin bir sekilde birikmesine neden olur.
Bu bulblarin gériiniimi, tam ve kalici bir aksonal ayrilmayi gdsterir ve
yaralanmayi takiben vyillarca kesilen dokuda gériinebilir, ancak bu su-
recin zamansal seyri tam olarak bilinmemektedir [12]. Ayrica, travmatik
kuvvetin biiy(iklGgi ile aksonal hasarin derecesi ile belirgin korelasyonu
olmasina ragmen, sekonder hasara kiyasla primer hasarin katkisinin daha
az oldugu kabul edilir [13].

Aksotomi olmadan olusan gerilme yaralanmasinin, DAH'da goriilen agir
klinige, aksotomiye kiyasla daha fazla katkida bulundugu kabul edilir. N6-
ronal preparatlarin in vitro calismalari, gerilme bagli hasarin hemen ardin-
dan aksonal diizenlemenin bozuldugu ve hiicre iskeleti hasari nedeniyle
bazi aksonlarin dalgali ve bikilmis hale geldigini ortaya koymaktadir.
Aksonlarin internodal bdlgeleri; bu bolgelerin mekanik 6zellikleri, destek-
leyici oligodendrositlerle birlesme eksikligi ve bu bdlgedeki transmemb-
ran iyon kanallarinin yogunlugu nedeniyle 6zellikle daha savunmasizdir.
Travma sonrasinda, hiicre iskeletindeki yapisal degisiklikler kisa strede
belirginlesir. Clinkii ndrofilament morfolojisi, yaralanmadan sonraki 15
dakika icinde aksonal tagimanin bozulmasi ve tagima riinlerinin birik-
mesi ile bozulur. Aksonal transporta nérofilamentlerin aksine genellikle
mikrotiibll hiicre iskeleti aracilik etse de, norofilament morfolojisi de



mikrotibdler butlinliglin bir parcasi olarak kabul edilir. Ayrica, TBH ve
aksonal yaralanma modellerinde, travmanin akabinde mikrotiibil kaybi
da gozlenmistir [14]. Bunun yanida, mikrotlibil stabilize edici bir ajan
olan taksoliin tedavi maksatli deneysel kullaniminin mikrotiibiil iyilesme-
si Uizerinde olumlu etkileri g6zlenmesine karsin, ilacin sitotoksik etkileri,
su anda DAH icin bir tedavi olarak kullaniimasini engellemektedir [15].
TBH hasari ayrica aksonal elastikiyeti azaltir ve aksonun orijinal yapisal
konformasyonuna geri donmesini engeller [16].

Travmatik kuvvetler, mikroskobik akson demetleri boyunca kabaca esit
miktarda mekanik stres olustursa da, histolojik incelemelerde, etkilenen
dokuda heterojen bir aksonopati gézlenmistir. Bu durumun muhtemel
bir aciklamasi, miyelinasyonun komsu aksonlar arasinda degisiklik gos-
termesi ve ince miyelinli kiiciik aksonlarin yaralanmaya karsi daha savun-
masiz olmasidir [10].

Histolojik preparatlarda goriilen patolojik aksonlarin oraninin, TBH sonra-
st gorilen DAH semptomlarinin biyiiklugi ile bir korelasyonu yoktur. Bu
nedeni muhtemelen farkli diizeylerde yaralanmis komsu liflerdeki hasari
oldugundan daha az fark edebilmekteyiz. Ayrica bazi aksonlarin morfolo-
jik olarak normal goriinebilecegini, ancak travmadan sonra islevsel olarak
yetersiz olabilecedi unutulmamalidir [17].

DAH'In travmadan sonra da devam eden ilerleyici dogasi nedeniyle,
goriintlileme ve histolojik bulgular degerlendirme zamanindan 6nemli
olclde etkilenir. Hematoksilen ve eozin gibi boyama teknikleri ve yapisal
oOzellikleri gosteren giimis boyama gibi yontemler, gros aksonal patolo-
jiyi ancak sinirli olarak gdsterebilirler [3]. Bunun yerine, hasarli aksonlarda
yaralanmadan sonraki 2 saat icinde tanimlanabilen amiloid 6ncii protein
(APP) gibi aksonal tasima Urlinlerini tanimlayan immiinohistokimyasal
boyamalar daha faydali olacaktir. Normalde yash hastalarda 6zellikle n6-
rodejeneratif hastaliklarda goriilen APP pozitif hasarl aksonlar, DAH son-
rasi cocuklarda bile yaralanmadan hemen sonra yiiksek miktarda goriltr
[18]. Bu nedenle DAH'In histolojik degerlendirmesinde yaralanma meka-
nizmalarina ek olarak aksonal transportu etkileyen diger klinik patolojiler
de dikkate alinmalidir.

Travmatik beyin hasar 6ziinde heterojen bir mekanizmadir yani aksonal
hasar bir boslukta meydana gelmez. Oksidatif, eksitotoksik ve inflamatuar
stire¢ bir arada gerceklesir ve aksonal patolojinin gelisimine katki saglar.
Travmayi takiben, primer aksotomi ile yirtilmamis aksonlar, beynin defor-
masyonu sonucunda fiziksel gerilimden zarar gérmiis olabilir. Aksonal
gerilme, hiicrelere cesitli mekanizmalar yoluyla zarar verir. Direkt hiicre
iskeleti hasarina ek olarak, gerilme membran gegirgenligini bozar ve
depolarizasyonu hizlandirir [19]. Bu da hasarli aksonun elektrokimyasini
degistirir ve glutamat gibi uyarici nérotransmitterlerin normalin 50 kati
kadar konsantrasyonlarda salinimina neden olur [20]. Komsu astrositlerin
normal glutamat geri alim sreclerindeki islev bozuklugu nedeni ile bu
durum daha da kéttilesir. NMDA ve AMPA reseptorlerine etki eden glu-
tamat ise, sitozolik kalsiyum akisini ve konsantrasyonunu arttirir. Bu da,
ilave ndronal hasari hizlandiran diger mekanizmalar yoluyla ikincil haber-
ci sistemlerini aktiflestirir ve transmembran iyon gradyanlarini ve néronal
sitozollin ozmotik yiikiini degistirir.

Kalsiyum iyonunun artisi esas olarak iki kaynaga bagli gériinmektedir: (1)
depolarizasyona sekonder sodyum girisi ve Na+/Ca2+ membran antipor-
terinin tersine ¢alismasi ve (2) endoplazmik retikulumdan kalsiyum sali-
nimi. Degisen aksonal elektrofizyolojinin diger olasi kaynaklari arasinda
artan sodyum iyonu kanali gegirgenligi, azalmis Na-K ATPaz aktivitesi ve
kanallarin ektopik dagilimi sayilabilir.

Kalsiyum, mitokondriyal porlarin agilmasina yol acarak mitokondride de-
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gisikliklere neden olur. Bu durum sonugcta mitokondriyal fonksiyon icin
gerekli olan elektrokimyasal gradyanin nétralizasyonuna yol acar, su aki-
sina izin verir ve mitokondriyal 6limi baglatir [21]. Devaminda salinan
Kalpain ve kaspazlar tarafindan baslatilan kalsiyum aracili proteoliz akso-
nal hicre iskeletinin yani sira iyon kanali yapilarinda da hasara yol acar.
Kalsiyuma bagimli enzimlerin etkileri, her enzim icin farkl bir proteoliz
yoluyla hicre iskeletinin protein yapisini parcalar. Siklosporin A ve tak-
rolimus ile olusturulan kalsindrin inhibisyonunun ve kalpain inaktivasyo-
nunun in vivo olarak aksonal hasari azalttigi gosterilmistir ve bu tedavi
yaklagimi gelecekte potansiyel basarilar gésterebilir [22].

Kaynaklar

1. Meythaler J.M. et al. Current concepts: Diffuse axonal injury-associated
traumatic brain injury. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82(10):1461-1471.
2.Johnson V.E, Stewart W, Smith D.H. Axonal pathology in traumatic bra-
in injury. Exp Neurol. 2013;246(C):35-43.

3. Adams J.H. et al. Diffuse axonal injury due to nonmissile head injury in
humans: An analysis of 45 cases. Ann Neurol. 1982;12(6):557-563.

4. Adams H. et al. Diffuse brain damage of immediate impact type. Its
relationship to “primary brain-stem damage” in head injury. Brain.
1977;100(3):489-502.

5. Gennarelli T.A. et al. Diffuse axonal injury and traumatic coma in the
primate. Ann Neurol. 1982;12(6):564-574.

6. Gaetz M. The neurophysiology of brain injury. Clin Neurophysiol.
2004;115(1):4-18.

7. Wilde E.A. et al. Diffusion tensor imaging of acute mild traumatic brain
injury in adolescents. Neurology. 2008;70(12):948-955.

8. Baxter D. et al. Pituitary dysfunction after blast traumatic brain injury.
Ann Neurol. 2013;74(4):527-536.

9.Singleton R.H. et al. Traumatically induced axotomy adjacent to the soma
does not result in acute neuronal death. J Neurosci. 2002;22(3):791-802.
10. Povlishock J.T, Christman CW. The pathobiology of traumatically
induced axonal injury in animals and humans: A review of current tho-
ughts. J Neurotrauma. 1995;12(4):555-564.

11. Farkas O, Povlishock J.T. Cellular and subcellular change evoked by
diffuse traumatic brain injury: A complex web of change extending far
beyond focal damage. Prog Brain Res. 2007;161:43-59.

12. Chen X.-H. et al. A lack of amyloid beta plaques despite persistent ac-
cumulation of amyloid beta in axons of long-term survivors of traumatic
brain injury. Brain Pathol. 2009;19(2):214-223.

13. Li J. et al. Biomarkers associated with diffuse traumatic axonal in-
jury: Exploring pathogenesis, early diagnosis, and prognosis. J Trauma.
2010;69(6):1610-1618.

14. Maxwell W.L, Povlishock J.T, Graham D.L. A mechanistic analysis of
nondisruptive axonal injury: A review. J Neurotrauma. 1997;14(7):419-
440.

15. Adlard P.A, King CE, Vickers J.C. The effects of taxol on the cent-
ral nervous system response to physical injury. Acta Neuropathol.
2000;100(2):183-188.

16. Tang-Schomer M.D. et al. Mechanical breaking of microtubules in
axons during dynamic stretch injury underlies delayed elasticity, micro-
tubule disassembly, and axon degeneration. FASEB J. 2010;24(5):1401-
1410.

17. Tomei G. et al. Morphology and neurophysiology of focal axonal in-
jury experimentally induced in the guinea pig optic nerve. Acta Neuro-
pathol. 1990;80(5):506-513.

Tirk Nérosir Derg 31(Ek Sayi 1): 2021 | 281



Tiirk Norosiriirji Dernegi 34. Bilimsel Kongresi, Panel Konusmalari

18. Roberts G.W. et al. Beta A4 amyloid protein deposition in brain after
head trauma. Lancet. 1991;338(8780):1422-1423.

19. Medana |.M. Axonal damage: A key predictor of outcome in human
CNS diseases. Brain. 2003;126(3):515-530.

20. Bullock R. et al. Factors affecting excitatory amino acid release follo-
wing severe human head injury. J Neurosurg. 1998;89(4):507-518.
21.Biiki A. et al. Cytochrome c release and caspase activation in traumatic
axonal injury. J Neurosci. 2000;20(8):2825-2834.

22. Saatman K.E. et al. Behavioral efficacy of posttraumatic calpain inhibi-
tion is not accompanied by reduced spectrin proteolysis, cortical lesion,
or apoptosis. J Cereb Blood Flow Metab. 2000;20(1):66-73.

SSS LENFOMASINDA GUNCEL YAKLASIMLAR
Pelin Kuzucu
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara

Giris ve Amag: Lenfomalar retikiler sistemden kdken alan malign neop-
lazmlardir. immiin yetmezlikli hastalarda genelde yasamin 3-4. dekadla-
rinda gorilirken; immiin yetmezligi olmayan hastalarda 5-7. dekadlarda
goriilmektedir. Santral sinir sistemi (SSS) lenfomalari koken aldiklari loka-
lizasyona gore ikiye ayrilir.

Gereg ve Yontem: PubMed, Scopus ve Web of Science veri tabanlarin-
da sistematik bir literatlr taramasi yapildi. Tanimlanan tim klinik vakalar
veya vaka serileri analize dahil edilmek tizere degerlendirildi.

Bulgular: Primer SSS lenfomalari, tani esnasinda SSS haricinde baska
lokalizasyonda saptanmayan lenfomalardir. Sekonder SSS lenfomalari,
sistemik bir lenfomanin SSS'ni tutmasi ile gériilen lenfomalardir. Tutulum
lokalizasyonuna gére degiskenlik gosterir. Bas agrisi, Konflizyon, Halsizlik,
Nérolojik defisit, Spinal tutulumda progresif myelopatik bulgular ilk gé-
rlilebilirler. Primer SSS lenfomalari tlim beyin tlimorlerinin yaklasik %5'ini
olustururlar. Genellikle soliter veya multipl parankimal kitlesel lezyon
gorillir, %20-40 olguda lezyonlar multipl izlenir. Primer SSS lenfomala-
r tim beyin timorlerinin yaklasik %5'ini olustururlar. Genellikle soliter
veya multipl parankimal kitlesel lezyon gériilir, %20-40 olguda lezyon-
lar multipl izlenir. Karakteristik olarak frontal, parietal beyaz cevher ya da
supratentoryal subepandimal yerlesimlidir. Klasik prezentasyon kelebek
tarzinda korpus kallozumu gegen bir lezyondur. Bazal ganglia, talamus ve
periventrikiiler fokal kitleler siktir. Serebellum, beyin sapi, infindibulum
ve spinal kord tutulumu nadirdir. Skonder SSS lenfomalari, Primer SSS
lenfomalarindan daha siktir.Genellikle leptomeningeal tutulum ile pre-
zente olur. Cogunlukla dura ve leptomeningeal tutulum izlenmekte olup
parankimal tutulum nadirdir.

Lenfomalar, MRG T1AG'de genellikle izointens veya hipointens, T2AG'de
genellikle hipointens, Diflizyon agirlikli gorintllerde hiperintens, MRG
spektroskopide solid komponentinde lipid, laktat ve kolin/kreatin orani
artisi gosterebilir. Kontrasth serilerde orta- belirgin homojen kontrastlan-
ma saptanir. Hafif-orta diizeyli perilezyonel vazojenik ddem eslik eder.
Dort standart tedavi kullanilir. Radyoterapi, tiim beyin RT saglikli beyin
dokusuna hasar verdigi lokal hastaligin tedavisindeki yetersizlik, uzak
metastazlari 6nleyememesi ve yan etkileri nedeniyle tercih edilmeme-
lidir. Kemoterapi ana tedavi yontemidir. Kemoterapétikler arasinda en
etkili ajan oldugu kabul edilen ve tedavinin omurgasini olusturan met-
hotrexate, 3- 8gr/m2 araligindaki ylksek dozlarda verildiginde SSS'nde
yeterli konsantrasyona ulasarak etkili olabilmektedir. Hedefe yonelik te-
davi; Monoklonal antikorlar: Rituksimab, nivolumab ve Tirozin kinaz in-
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hibitorleri: ibrutinib son olarak Kék hiicre nakli ile yiiksek doz kemoterapi
yontemidir.

Sonug: Herniasyon ve ndrolojik tablonun hizli bozuldugu 6zel durumlar
disinda lenfomada cerrahinin tedavide rolii sinirlidir. Stereotaktik biyopsi
ile tantya yardimci olunabilir. Glukokortikoidler, lenfomalarda antikanser
etkisi olan steroid ilaglardir. Steroid tedavisi acil degil ise tanisal islemler
sonrasina ertelenmelidir.

Hastalarin ilk 2 yil boyunca her (¢ ayda bir, sonraki 3 yil boyunca her 6
ayda bir takip edilmesi énerilir.

Anahtar Kelimeler: Lenfoma, Sntral sinir sistemi, Kemoterapi, Radyote-
rapi

ORTA SEREBRAL ARTER CERRAHI ANATOMISI
Samet Ding
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Nérosirirji Klinigi, Afyonkarahisar

Tarihge: Beyin ve beynin vaskiler anatomisi tarih boyunca bilim insanla-
rinin dikkatini ceken 6nemli bir konudur. Orta serebral arter (OSA) ile ilgili
ilk calismalar literatlirde Duret tarafindan yapilmistir. Gabrielle 1949 yilin-
da glinlimiizdeki siniflamaya ¢ok yakin sekilde kortikal dal siniflandirma-
sintyapmustir. Tixier ise 1912'de trank yapisi ile ilgili ilk calismalar yapmis
ve %94 oraninda 2 ana dal seklinde oldugunu gostermistir. Fischer 1939
yilinda, OSA'nin 4 segmentini tanimlamistir. Yasargil 1984'te triifurkasyo-
nun aslinda bifurkasyonun varyasyonu oldugunu sdylemistir. Yine 2000
yilinda Yasargil ve Tire calismalarinda intermediate trank varligindan
bahsetmislerdir.

Anatomi: internal karotid arterin (IKA); OSA ve anterior serebral arter
(ASA) olmak (izere iki terminal dali mevcuttur. OSA bunlardan biyiik
olanidir ve Rhoton'a gdre ortalama capi 3,9 mm olup ASA’nin yaklasik 2
katidir. OSA ¢ikisindan itibaren anterior perforated substann (APS) altin-
dan laterale dogru yonlenir ve yaklasik 1 cm posterior-laterale ilerleyerek
silvian fisstr icinde dallarina ayrilir. Anatomik olarak; M1 (sfenoidal), M2
(insular), M3 (operkular) ve M4 (kortikal) segmentleri mevcuttur.

M1 (sfenoidal): ilk dali olup silvian fissiir derinliginde laterale uzanir. Ge-
nuda 90° doner ve fisstirlin operkdliini sular. Prebifurkasyon ve postbi-
furkasyon olarak ikiye ayrilir.

M2 (insular): Tranklarin limen insulaya gectigi yerden insulanin sirkiiler
sulkusuna kadar devam eder. insulay sular.

M3 (operkiiler): insulanin sirkiiler sulkusundan silvian fissiir operkiilu-
muna kadar devam eder. Silvian fisstr icinde 2 kez 180° donus yapar.
M4 (kortikal): Lateral konveksitedeki dallardir. Anterior, intermediate ve
posterior dallar mevcuttur.

Perforan Dallar: APS'yi delen perforan dallarina lentikiilostriat arterler
(LSA) denir. %80 oraninda M1 bifurkasyon alanindan kéken alir. Medial,
intermediate ve lateral LSA’lar mevcuttur.

Kortikal Dallar: OSA; hemisferin lateral yiizeylerini, insular ve operkilar
yiizeyleri, frontal orbital ylzeyin lateralini, temporal poli ve temporal
lobun inferior-lateral ylizeyini sular. OSA tarafindan sulanan alanlar; or-
bitofrontal, prefrontal, presantral, santral, anterior-posterior paryetal, an-
gular, temporooksipital, anterior-middle-posterior temporal ve temporal
pol olmak tizere 12 kisimda incelenmistir.

Dallanma Paterni: Bifurkasyon, trifurkasyon ve multipl trank yapisina
sahip olabilir. Rhoton’a gdre %78 bifurkasyon, %12 trifurkasyon ve %10
multipl trank yapisina sahiptir. Yasargil ve Tiire 2000 yilinda intermediate
trank varligindan bahsetmislerdir.



Erken Dallar: Bifurkasyondan 6nce ayrilan dallardir. %50 temporal ve
%10 frontal loba dal verebilir. Nadiren her iki loba da dal verebilir.
Anomaliler: Diger serebral arterlere gére daha az olmak Ulizere nadiren
anomalileri goriliir. Fenestre, aksesuar ve duplike OSA yapilari literattirde
bildirilmistir.

Sonug: OSA'nin cerrahi anatomisine hakim olmak; hem ilgili vaskiiler ya-
pilarin cerrahisi, hem de komsu anatomik yapilarin cerrahi girisimlerin-
de cerrahi basarimizin artirmasinin yani sira komplikasyon oranlarini da
azaltacaktir.

AKROMEGALI

Serhat Korkmaz

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali, Afyonkarahisar

Giris ve Amag;: Hipofiz bezinin somatotrop hiicrelerinden ¢ikan bir ade-
nomdan biylime hormonu tretiminin artisi ile karakterize bir hastaliktir.
GH ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-1)" in uzun sire asin salin-
masi sonucu gelisir. Genel olarak orta yasta bulunan yetiskinleri etkiler.
Akromegali hastaligi, cocukluk caginda ve blyiime plaklar kapanmadan
meydana gelirse devlik olusur. Bu cocuklar abartili kemik biiylimesine ve
boy artisina sahiptirler. Akromegali hastaligi nadir gériildigtinden ve fi-
ziksel degisiklikler yavas yavas gelistiginden durumun anlasiimasi bazen
uzun zaman alabilir.

Yontem: Oral glukoz tolerans testi (OGTT) sirasinda GH degerlerinin 6l-
¢llmesi, akromegali tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir.
Akromegalik hastalarda, sabah a¢ karnina yapilan OGTT sirasinda en
diistik GH dederi 1 pg/L'den daha yiksek olarak tespit edilir. Akromegali
tanisi icin OGTT sonuglar yaninda mutlaka serum IGF-1 degerleri de g6z
oniine alinmalidir[1-3]. Random olarak &l¢iilen GH dederi <0.4 pg/L ve
IGF-1 degeri cinsiyet ve yasa gore normal sinirlarda ise hastada akrome-
gali tanisi ekarte edilir. Random yiiksek GH 6l¢limii akromegali tanisinda
anlamli olarak kabul edilmez. Kardiyovaskdiler, metabolik, solunum has-
taliklari ve kansere bagli olarak mortalite 2-4 kat kadar artmaktadir. Tani
sirasinda hastalarda %48 hipertansiyon, %710 kalp yetmezligi ile %8 koro-
ner arter hastaligi tespit edilmektedir. Hastalarda goriilen hipertansiyon
ile diabetes mellitus, koroner arter hastaliginin gelisimi ve ilerlemesine
katkida bulunur. Akromegalinin degisken klinigi nedeniyle, hastalar icin
kisisel tedavi yonetimi planlanmalidir. Hastalarin Beyin cerrahisi, endok-
rin, klinik onkoloji ve radyasyon onkolojisi uzmanlarindan olusan bir ekip
tarafindan degerlendirilmesi ve takip edilmesi 6nerilir. Tedavinin hede-
fi, GH ve IGF-1" in normal degerlerine ulasilarak morbidite ve mortalite
riskinin azaltilmasidir. GH ve IGF-1 6l¢iimlerinden kaynaklanan farklliklar
g6z Oniine alindiginda, takip suresince lgiimlerin ayni kitler ile yapilma-
st dnemlidir. Akromegalide ilk tedavi secenegi adenomun cerrahi olarak
cikariimasidir. Gérme kaybi veya ¢ift gérme gibi ciddi kitle etkisi olan has-
talarda acil cerrahi tedavi gerekir. Somatostatin reseptor ligandlari, Dopa-
min agonistleri ve GH reseptor antagonisti medikal tedavi amaci ile kul-
laniimaktadir. Cerrahi ve medikal tedaviye ragmen hastalik kontrol altina
alinamadiginda adjuvan tedavi olarak radyoterapi uygulanir. Radyoterapi
agresif adenomu olan hastalarda da tedavi secenegidir.

Tartisma ve Sonug: Tiim akromegali hastalar diabetes mellitus, hiper-
tansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoartrit, uyku apnesi, nodiiler
guatr ve kolon polipleri ile olasi kanserler agisindan takip edilmelidir.

Tirk Norosiriirji Dernegi 34. Bilimsel Kongresi, Panel Konusmalari

Kadin hastalarda meme kanserine yonelik olarak diizenli mamografi ta-
kipleri yaptiriimalidir.
Anahtar Sozciikler: Akromegali, somatotrop adenom

VENTRIKULLERE CERRAHi YAKLASIMLARIN MiKROCERRAHI
ANATOMISi: LATERAL VENTRIKUL VE 3. VENTRIKUL

Sahin Hanalioglu

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali

Beynin merkezinde yer alan hayati yapilari cevreleyen lateral ventrikil-
ler ve ticlincti ventrikil, derin yerlesimleri ve kritik nérovaskiler yapilarla
komsuluklari nedeniyle ulasiimasi giic ve riskli bélgelerdir. Ventrikdil icin-
de yerlesen patolojilere yonelik cerrahi yaklasimlarin seciminde, minimal
ekartasyon veya beyin dokusu kesisi ile yeterli genislikte cerrahi calisma
alaninin olusturulmasi 6nemlidir. Anterior interhemisferik transkallozal
yaklagim, bu yaklagimin devami niteliginde 3. ventrikiile giris yollari olan
transforaminal, transkoroidal, subkoroidal, interfornisyal varyantlari ile
frontal transkortikal veya transbazal yaklasimlarin yanisira endoskopik
yaklagimlar, lateral ventrikil ve 3. ventrikiiliin farkl bolgelerine yerlesmis
patolojiler icin tanimlanmis cerrahi yaklasimlardir. Bu seminerde, 6zellikle
lateral ventrikiil frontal hornu ve gévdesiile Gglincii ventrikiil anterioruna
yerlesmis patolojilere yonelik cerrahi yaklagimlar ve bu yaklagimlar agi-
sindan kritik mikrocerrahi anatomi ele alinacaktir. Bunun yaninda olgu
ornekleriyle cerrahi teknik ve nlianslar paylasilmaya calisilacaktir.

OBSTRUKTIF HIDROSEFALI TANIMI VE SINIFLANDIRMALARI
Tugba Morali Giiler
Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin (BOS) dolasiminda bozukluk ile karak-
terize bir durumdur. Fizyopatolojisi ise oldukca komplikedir. Genel olarak
hidrosefali, BOS dolanim yollarinda tikanma ya da BOS yapimi veya emi-
limi arasindaki dengenin bozulmasina bagli olarak gelisen, ventrikillerde
genisleme ve kafa ici basincin artmasiyla seyreden bir klinik tablodur.
Konjenital hidrosefalinin goriilme sikligi her 1000 canli dogumda 1-1.5
arasinda bildirilmistir. BOS'un %80'i koroid pleksuslar tarafindan retildi-
gi bilinmektedir, %20'si ise interstisyel sivi (ekstrakoroidal) ve ependima-
lar tarafindan yapilmaktadir.

Hidrosefalinin gtinimize kadar yapilmis pek ¢ok siniflamasi mevcuttur.
ilk olarak Dandy hidrosefaliyi kommunikan ve nonkommunikan olarak si-
niflandirmistir. Russel tarafindan yapilan obstriktif ve nonobstriktif sek-
lindeki siniflandirma ise glintimtide de sik olarak kullanilmaktadir. Rekate
ise esas olarak, BOS'un fazla tiretimine bagl tipleri disinda, neredeyse
tiim hidrosefali vakalarini obstriiktif hidrosefali baghdi altinda toplamis-
tir. Rekate, hidrosefaliyi obstriiksiyon yeri (foramen monro, akuaduktus
silvius, bazal sisternler, araknoid grantilasyonlar, venéz akis) ve patolojiye
gore (konjenital anomali, sant sonrasi ventrikiler asimetri, menenjit, Chi-
ari tip 2 malformasyonlari, subaraknoid hemoraji... vs) alti gruba ayirmis-
tir ve koroid pleksus papillomasini da ayri olarak gruplandirmistir.

Sonug olarak, ge¢misten giimiize hidrosefalinin pek ¢ok siniflandirmasi
yapilmistir. Farkli fizyopatolojik mekanizmalara sahip olan hidrosefalide,
patolojiye gore farkli tedavi secenekleri de glindeme gelmektedir.
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SEREBRUM AK MADDE YOLLARININ MiKROCERRAHI ANATOMISi:
LATERAL YUZEY
U. Fatih Yakar

Giris ve Amag: Cerrahi yaklasimlarda girus ve sulkus bazindaki anatomik
bilgi postoperatif komplikasyonlarin énline gecmek icin artik yeterli de-
gildir. Bu sebeple 6zellikle beyaz cevher liflerinin yerlesimi ve kortikal ya-
pilarla iliskisi bilinmeli ve traktografi yontemi ile desteklenmelidir.

Gereg ve Yontem: Josef Klingler tarafindan tariflenen fiber diseksiyon
yéntemi kullanildi. ilk olarak anatomik oryantasyon amacli yiizeyel korti-
kal isimlendirmeler yapildi. Kortikal gri cevher superiyor temporal sulkus
derininden kaldinimaya baslanarak tiim lateral ytize uzatildi.

Bulgular: U fiberler ortaya konuldu. Middle frontal girustan baslanarak
U fiberler kaldinldiginda superiyor longitidunal fasikil ortaya konulurken
bu asamada operkdler biitlinliik korundu. Bistiri ile temporal polden bas-
lanarak operkulum kaldinldi ve insula ortaya konuldu. insula gri cevheri
kaldirilarak ekstrem kapsdliin ytizeyel yapragi ve limen insula diizeyinde
ise ekstrem kapsdliin bu seviyede bir bolim olan unsinat fasikiil ylizeyel
yapradi ortaya konuldu. Ekstrem kapstil diseke edildiginde eksternal kap-
stil aciga cikarildi. insulanin apeksinde klaustrum ortaya cikarken, limen
insula diizeyinde eksternal kapsliin béliimleri olan oksipitofrontal ve
unsinat fasikil gosterildi. Eksternal kapsiil boyunca posteriorda superiyor
longitidunal fasikil kaldirilarak sagittal stratum ortaya konuldu. Sagittal
stratum diseke edildiginde radyasyo optika izlendi. Unsinat ve oksipi-
tofrontal fasikiil yerinde birakilarak eksternal kapsil klaustrum boyunca
kaldirldiginda internal kapsiiltn lateral bélimii ve putamenle karsilasil-
di. Superiyor longitidunal fasikil internal kapsil boyunca kaldirildiginda
korona radyata izlendi.

Sonug: Glinlimiizde cerrahi yaklasimlarda beyaz cevherin geri doniistim-
sliz hasarlarinin 6niine gegebilmek amaciyla cerrahi anatomiye hakim
olunmasi dnemlidir. Fiber diseksiyonla kazanilan anatomi bilgisinin trak-
tografiile desteklenmesi cerrahinin komplikasyonlarini azaltmada faydali
olacaktir.

KRANiOFARINGIOMALAR
Yahya Efe Giiner

Kraniofaringiomalar, Rathke kesesi artiklarindaki skuamozepitelden ge-
lisen, genellikle sellar/suprasellar bélgeye yerlesen benign ve nadir ti-
morlerdir. Patolojik olarak adamantinomatdz ve papiller olmak tizere iki
alt tipi mevcuttur. Yerlesim yerleri itibari ile genellikle endokrin disfonk-
siyonlar ve gérme bozukluklari ile prezente olurlar. Onemli nérovaskiiler
yapilara komsuluklari ve yiiksek rekiirrens oranlari kraniofaringiomalarin
tedavisini halen norosirlrji pratiginde bir ikilem olarak tutmaktadir.
Kraniofaringiomalar, Rathke kesesi artiklarinda bulunan skuamoéz epitel-
den gelisen, sellar/suprasellar bdlgeye yerlesen benign ve nadir timor-
lerdir. Epidemiyolojik olarak bimodal yas dagilimi gosterirler, ilk pikini
5-14 yas arasinda, ikinci pikini 50-74 yas arasinda yapsa da her yasta go-
rilebilmektedirler. Tim intrakraniyal timérlerin %2-5'ini, cocukluk ¢ag
timorlerinin ise %6-13'Unl olustururlar. Genellikle sellar/suprasellar
bolgeye yerlesseler de cok nadiren nazofarinks, pontoserebellar kose ve
paranazal sintislere de yerlesebilirler.

Kraniofaringiomali hastalarin basvuru sikayetleri incelendiginde en sik
bulgularin; bas agrisi, gérmede bozulma, kismi veya tam pituiter dis-
fonksiyon, obezite ve diabetes insipitus (DI) oldugu saptanmistir. Primer
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lezyona bagli olarak artan intrakraniyal basing ve buna bagli bas agrisi,
bulanti ve kusma gorilebilir. Optik kiazma veya diger optik aparatlari basi
sonrasi gelisen gérme keskinligi ve/veya alani kaybi sik gériilen semp-
tomlardir. Endokrin disfonksiyonlar ise %80-90 oraninda goriilmektedir.
Ayrica gorsel veya kokusal haliisinasyonlar, nébet, demans, %6 oraninda
monopleji ve hemipleji ve %12 oraninda yiriime dengesizligi bildirilen
diger bulgulardir

Kraniofaringiomalar sellar bélgeye yerlesmelerine ragmen glial veya né-
ral timarler olmayip odontojenik kalintilardan gelistikleri kabul edilmek-
tedir. ki alt tipi vardir; genellikle cocuklarda gériilen adamantinomatéz
tip ve daha cok eriskinlerde goriilen papiller tip.

Adamantinomatdz tip, genellikle ilk 2 dekadda gériilen ve Rathke kesesi
artiklarindan gelistigi kabul edilen tiptir. Genellikle yogun kivamli icerigi
olan (yag ve kolesterol kristalleri iceren, motor yagina benzetilen) lobiile
kistik komponent ve solid kismi bulunan lezyonlardir. Keratinize doku ve
kalsifikasyon sik gordilir.

Papiller tip ise, daha cok eriskinlerde gériilen solid tlimorlerdir. Bukkal
mukoza kalintilarindan gelistikleri kabul edilir. Kistik yapi ve kalsifikasyon
gibi bulgular gdstermeyebilir. Sellar/parasellar bolgeye yerlesen lezyon-
lardan ayirici tanisi yapilmalidir. Kraniofaringiomalar ile karisabilecek bas-
lica lezyonlar; Rathke kesesi kisti, hipofizadenomlari, dermoid- epidermo-
id tiimorler ve pituisitoma sayilabilir.

KOMPLIKE DEJENERATIF LOMBER SPINAL STENOZUN MiNiMAL
iNVAZiV YAKLASIM iLE YONETIMI

Yunus Aydin

Acibadem Saglik Grubu Fulya Hastanesi, istanbul

Bu calisma, dejeneratif spondilolistezi olan veya olmayan 3025seviye
dejeneratif lomber spinal stenozlu, bir/iki seviyeli disk herniasyonu ve/
veya uzak lateral disk herniasyonu olan ve 2000 ve 2017 yillari arasinda
tek tarafli bir yaklasimla bilateral dekompresyon uygulanan 1093 hasta-
nin analizi icin yapilmistir. Hastalarin baglangictaki baslica sikayetlerini,
norolojik durumlarini ve cerrahi tedavi sonuglarini degerlendirdik. 1093
hastanin 168'i (%15,3) dejeneratif spondilolistezise bagl lomber stenoz
nedeniyle ameliyat edildi. 336 (%30.7) hastada 3'ten fazla seviyede de-
kompresyon uygulandi. 1093 hastanin 261'ine (%23,8) indeks diizeyin-
de eszamanli diskektomi uygulandi. Tim hastalar 1,6,12 aylik araliklarla
diizenli olarak takip edildi ve daha sonra yillik olarak takip edildi. Tiim
hastalara ameliyattan bir yil sonra MR goriintiileme calismalari yapildi. Bu
zaman araliklarinda nétral, fleksiyon/ekstansiyon lateral radyografilerini
iceren radyolojik incelemeler rutin olarak alindi. Spinal kanal boyutu ve
(ndtr ve dinamik) kayma ytizdeleri hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat
sonrasi élciildii. Klinik degerlendirmeler icin Oswestry Engellilik indeksi
(ODI) ve Kisa Form-36 (SF-36) kullanildi. Ameliyat sonrasi nétr ve dinamik
kayma ytizdeleri anlamli olarak degismedi (sirasiyla p=0.67 ve p=0.61).
Spinal kanal ameliyat 6ncesi boyutun 2,1-3,6 katina (ortalama 2,7 + SD
0,3 kat) ¢ikarildi. ODI skorlari hem erken hem de gec takip degerlendirme-
lerinde énemli dlciide azaldi ve 934 olguda (%85.4) iyi veya miikemmel
sonug alindi. SF-36 skorlari geg takip sonuglarinda anlamli diizelme gos-
terdi (p<0,001). Takip suresi boyunca li¢ hastada (%0.2) sekonder flizyon
gerekti.Postoperatif klinik iyilesme ve radyolojik bulgular, komplike de-
jeneratif lomber spinal lezyonlarin tedavisi icin tek tarafli yaklagsimin sta-
bilizasyon ihtiyacini azaltma acisindan giivenli, etkili ve gercek minimal
invaziv bir yontem oldugunu agikca gostermistir.



PEDIYATRIK HASTALARDA MEDULLOBLASTOM TEDAVISi
Duygu Baykal

Pediyatrik hastalarda medulloblastomlar; en sik gériilen posterior fossa
timorleridir. En sik 3-8 yas arasinda gortiliir. %75 oraninda vermise yerle-
sim gosterir. Erkeklerde kadinlara oranlara daha sik gortilir.
Medullobalstomlarin tedavisi multidisiplinerdir. Cerrahi sonrasinda krani-
ospinal RT ve KT uygulanir. Ancak medulloblastom hastalarinda ilk bas-
vuru aninda hidrosefali goriildiigiinden 6ncelikli olarak hidrosefali tedavi
edilmesi gerekebilir.

Cerrahi olarak en sik uygulanan yaklasim transvermian yaklasimdir. Telo-
voler, infratentroial supraserebellar, retrosigmoid ve far-lateral yaklagim-
lar da medulloblastom tedavisinde uygulanabilir.

Cerrahi tedavide amag total rezeksiyon olmakla birlikte timdoriin beyin
sapina yapisik olmasindan dolayi total rezeksiyon olmayabilir. Yapilan
calismalar total rezeksiyon ile totale yakin rezeksiyon(%90 rezeksiyon)
arasinda sag kalim agisindan fark gostermemistir.

Radyoterapinin cerrahiden sonra 28-42 giin icinde baslanmasi oneril-
mektedir. Radyoterapi 3 yas Ustl ¢ocuklara risk gruplarina gére radyo-
terapi uygulanirken 3 yas alti cocuklarda radyoterapi 6nerilmemektedir.
Dustik risk cocuklarda radyoterapi uygulanmazken standart risk cocuklar-
da dusiik doz kraniyospinal isinlama ile posterior fossa boost radyoterapi
uygulanmasi dnerilmektedir. Yiiksek risk cocuklarda ise yliksek doz pos-
terior fossa ve kraniyospinal isinlama 6nerilmektedir.

Kemoterapi 6ncesi donemde cerrahi ve RT tedavileri alan hastalarda or-
talama 5 yillik sag kalim %35 seviyelerindeyken, 1970'li yillarda kemote-
rapinin kullaniimaya baslanmasiyla bu oran %65 seviyelerine ¢ikmistir.
Pediyatrik hasta grubunda glincel protokol vinkristin egliginde azaltilmis
doz kraniyospinal radyoterapi uygulanmasi ve sonrasinda adjuvan kemo-
terapi ile devam edilmesidir

Son 10 yilda proton isinlarinin doz dagiliminin organlari daha basarili ayi-
rabilmesi nedeniyle proton tedavisi yayginlasmaya baslamistir.

Mevcut calismalarda total cerrahi rezeksiyon sonrasinda sagkalim %91
iken, makroskopik metastaz saptananlarda %42 oldugu gdsterilmistir.
Glinlimuzde yapilan molekiler calismalar ise ileride daha yiiksek sag ka-
lim oranlarinin olabilecegine 151k tutmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Medulloblastoma, Pediyatri, Cerrahi, Radyoterapi,
Kemoterapi

DURAL ARTERIOVENOZ FiSTULLERIN ETiYOLOJiSi

Mehmet Ziya Cetiner

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi, Bursa Sehir Hastanesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Bursa

Dura mater icerisinde dural arterler ve vendz sistem arasinda olusan arte-
riovendz santlardir. Niduslari bulunmamaktadir. Nadir gértilen lezyonlar-
dir. Yerlesim yeri ve yapisal 6zelliklerine bagh olarak ¢ok farkli kliniklerle
gorilebilir.

Tim arteriovendz malformasyonlarin %10-15'i Dural AVf'ler olusturmakta-
dir. insidans 0.15-0.29/100 000 arasinda gésteren calismalar mevcuttur. Or-
talama yas 50-60 yas araligidir. En sik gorldigi bolgeler; transvers-sigmoid
sinUs bileske(solda daha sik), kavernoz siniis, sagittal sinls, kribriform plate,
tentoryumdur. Genelde tek lezyondur multiple bildirilen vakalar mevcut-
tur. Pediatrik vakalarin konjenital, yetiskin vakar edinilmis lezyonlar olarak
degerlendirilmektedir. Farkli klinik prezentasyonlarla bagvurabilir.
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Etyopatogenezde vendz sistem anomalileri, okliizyonlari ve trombozu-
nun yaninda, tromboz ihtimalini artiran; sistemik trombotik aktivitede
arts, otit, sinlizit, hormonal degisiklikler (OKS, hamilelik, dogum, meno-
poz) dusunllmektedir. Kafa travmasi ve gecirilmis kranial cerrahiye bagli
da Dural AVf gelisimi oldugu dusiintlmektedir. Etyopatogenezde rol
oynayan en 6nemli mediatorler VEGF ve HIF-1a ile TGFa, bFGF oldugu
gosterilmistir.

Dural AVf etiyopatogenezi yapilan rat ¢alismalarinda siniis ven trombozu
ve vendz hipertansiyon olusturularak agiklanmaya calisiimaktadir. Genis
capli prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: Vaskiiler malformasyon, dural arteriovendz fistil,
etiyopatogenez

BEYiN CERRAHLARININ iNSTAGRAM OZELINDE SOSYAL MEDYA
KULLANIMLARININ ANALIZi
Erdal Yayla

Giris ve Amag: Sosyal medya giinimizde kisisel paylasimlarin disinda
bir cok sirketin, meslek grubunun kullandigi ,reklam yaptigi ticari bir pa-
zar halini almistir. Son dénemde popiiler olan instagram tiim diinyada 1
milyar kullanim sayisina ulagmistir. Ulkemiz 37 milyon hesap ile instagram
kullanimi agisindan tiim diinyada ulkeleri arasinda 5. Siradadir.

Bu kadar hizl biyuyen, bir cok meslek grubunun paylasimlarinin yer al-
digi instagram adli yapiyr kendi meslektaslarimizin paylasimlari agisindan
analiz etmek istedik.

Bizim bu calismadaki amacimiz; beyin cerrahlarinin sosyal medya pay-
lasimlarini etik, hukuk agisindan incelemek bu paylasimlari yaparken
hastlardan izin alinmasinin seklini kanunlar agisindan arastirmak ve ile-
ride paylagimlarimizla ilgili ne gibi sorunlar yasayabilecegimizi ortaya
koymaktir.

Yontem: Oncelikle herkese acik olan beyin cerrahlarinin profilleri incelen-
mistir. Bu profillere ulasmakta beyin cerrahi, neurosurgery, neurosurge-
on, bel fitgi, boyun fitigi hashtagleri kullaniimistir.

Bu incelenen profiller; cinsiyet, calistigi kurum (devlet yada 6zel sektor),
akademik bir unvan varligi, takipci sayisi, paylasimlarin niteligi 6zellerin-
de analizleri yapilmistir.

115 profil incelendi. 112 Erkek, 3 kadindi. 24(%20) Kamuda calisirken 91
kisi (%79) 6zel sektorde idi. 45(%39) Kisinin akademik unvani vardi. En
yiksek takipgi sayisi 28 bin iken en diistk takipgi sayisi 203 idi. Paylagim-
lara yapilan begeni orani %12 seklindeydi.

Elde edilen veriler (bu konuda uzman yargi mensuplari ile degerlendiril-
mistir) ayni zamanda TCK (134, 135 ve 136 maddeler), TTB (ttb tliziigl ve
disiplin yonetmeligi) genelgeleri ve saglik bakanliginin tebligleri pence-
resinden degerlendiriimeye calisiimistir. Bu maddelere baktigimizda; “Ka-
nunun verdidi bir yetki ya da kisisel veri sahibinin rizasi s6z konusu olma-
dikga, kisilerin TCK 135 ile 140. maddelerinden birisi ya da birden fazlas
ile ilgili cezai sorumluluklar yoluna gidilebilecektir. TCK'nin 135. madde-
sinde kisisel verilerin kaydedilmesi sucu, 136. maddesinde verileri hukuka
aykiri olarak verme veya ele gegirme sucu, 137. maddede bu suglarin ni-
telikli halleri, 138. maddede verilerin yok edilmemesi sucu 140. maddede
ise bu suglara iliskin olarak tlzel kisiler hakkinda uygulanacak guvenlik
tedbirleri diizenlenmistir. Madde 135%e gore, hukuka aykiri olarak kisisel
verileri kaydeden kimseye 1 yildan 3 yila kadar hapis cezasi verilmesi,
Madde 136'ya gore ise kisisel verileri, hukuka aykiri olarak bir baskasina
veren, yayan veya ele geciren kisilerin, 2 yildan 4 yila kadar hapis cezasi ile
cezalandirimalar 6ngérilmektedir. Yalnizca sosyal medyada degil kisisel
verilerin elden ya da posta yoluyla verilmesi veya sanal ortamda tasinabi-
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lir bellek Gizerine kaydedilerek ya da internet lizerinden elektronik posta
ekinde gonderilmesi yoluyla verilmesi de su¢ kapsamindadir”

Turk Tabipler Birliginin bu konudaki goruslerini inceledegimizde tablo
asagidaki gibidir.

1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun, 6023
sayil Turk Tabipleri Birligi Kanunu, Tibbi Deontoloji Nizamnamesi ve He-
kimlik Meslek Etigi Kurallar basta olmak tizere, saglik alanindaki diizenle-
melerin tamaminda hekimlerin her ne suretle olursa olsun reklam yapma-
st yasaklanmig; bilgilendirme ve tanitim faaliyetleriise belirli kurallara tabi
tutularak dnemli 6lctide sinirlandinlmistir.

Sosyal medya veya diger tim mecralarda hastanin onayi olsa bile hasta-
lara ait fotograf, video ve ifadelere yer vermek etik kurallara ve mevzuata
aykiridir. Her hastanin durumu kendine 6zel olup, bir baskasina referans
olamayacadi icin hastalarin goriintii ve ifadelerine yer verilmesi, diger
hastalar acisindan talep yaratici, yaniltici, yanhs yonlendirici olacaktir.
Tirk Tabipleri Birligi'nin ‘Hekimler ile Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Elekt-
ronik Ortamlardaki Paylasimlarina iliskin Kilavuz'un 9. Maddesinde, "Has-
talarin tedavi 6ncesi ve/veya sonrasina ait goriintilerine ya da ifadelerine
hicbir sekilde yer verilemez, ‘Ticari Reklam ve Haksiz Ticari Uygulamalar
Yonetmeligi'nin 5. maddesinin ‘g’ bendinde de ‘Hastalarin tedavi dncesi
ve sonrasina ait ifade ya da gorlnttileri kullanilamaz’ hiikiimleri bulun-
maktadir.

Sonug: Paylasimlar incelendiginde “tanitim” ile “reklam” arasindaki sinirin
kalkmis oldugu gorildii. Etik disi paylagimlarin 6n plana ¢iktigi tesbit edil-
di. Sonug olarak bu tarz paylagimlarin meslektaslarimizin ileride karsisina
hukuki sonuclar dogurabilecegi kanaatine varildi.

Anahtar Sozciikler: Beyin ve Sinir Cerrahlari, Sosyal Medya, instagram

TRIGEMINAL NEVRALJi GUNCEL YAKLASIMLAR

Mustafa Cemil Kiling

Corum Erol Olgok Egitim Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,
Corum

Giris ve Amag: Trigeminal nevraljisi olan hastalarda uygun tedavi yonte-
mini belirlemek ve agri kontrollinii saglamak esas olarak amaglanmistir.
Gereg ve Yontem: Trigeminal nevralji etyolojisi halen aciklanamamis
ve yillar icerisinde tedavi secenegi cok degisiklik gostermis bir hastalik-
tir. Medikal ve cerrahi tedavi secenekleri hastanin klinik durumuna gére
denenmis ve agn kontroli saglanmistir. Cerrahi tedavide temel hedef
trigeminal sinir ganglionu ve trigeminal sinirin kendisi olmustur. Glincel
tedavi yaklasimarina bakildiginda; medikal tedaviye ek olarak radyofre-
kans rizotomi, mikrovaskuler dekompresyon ve gama-knife tedavisi n
plana ¢ikmaktadir.

Bulgular: Rizotomi uygulanabilirligi kolay tekrarlanabilir ve etkinligi ytik-
sek bir tedavi secenegidir. Mikrovaskuler dekompresyon daha riskli bir
ameliyat olarak gériinse de tecriibeli ellerde agr kontroliini saglamada
iyi bir secenektir. Literatlirde her iki ydntemin birbirine Gstlinligt kanit-
lanamammistir. Gama-knife genellikle genel anestezi alamayan ve bircok
tedavi yontemi denenmis hastalarda alternatif bir secenek olabilir. De-
zavantajl ise tedaviye yaniti gérmek icin gerekli birkag haftalik bekleme
surresidir. Hastanin klinik durumuna gére tedavinin belirlenmesi dogru
secenek oalcaktir.

Sonug: Trigeminal nevralji bircok tedavi segenegi olan bir hastaliktir. Has-
tanin klinik durumuna gére medikal ve cerrahi tedavi yontemleri tercih
edilmelidir. Ulasilmasi gereken nokta agr kontroliniin saglanmasi ve
hasta iyiligidir.

Anahtar Sozciikler: Mikrovaskuler dekompresyon, Radyofrekans rizoto-
mi, Trigeminal nevralj
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SPONTAN iNTRASEREBRAL HEMATOMLARA YAKLASIM
EPIDEMiYOLOJi VE ETiYOLOJi

Murat Kiraz
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Corum

Giris ve Amag: intraserebral kanama (iSK) dnemli bir morbidite ve mor-
talite nedeni olmaya devam etmektedir ve ciddi uzun sireli sakatlik ile
iliskilidir. 100.000 kisi-yilda 24.6 insidansi mevcuttur. Antikoagdilasyon,
antiplatelet ila¢ kullanimi ve yaslanan bir popilasyon ile ilgili artan bir
insidans ile tiim inmelerin %10 ila %15'ini olusturur. Bu ¢alismada glincel
literattr bilgisi 151ginda spontan intraserebral hematomlarin epidemiyo-
lojisi ve etiyolojisi tartisilmistir.

Gereg ve Yontem: Son 10 yildaki literatir bilgisi taranmis, 6zellikle meta-
analiz ve review makaleleri degerlendirilmistir.

Bulgular: iSK icin risk faktérlerindeki zamansal egilimler: Hipertansiyona
bagli iSK'larin daha iyi tedavi nedeniyle zamanla azalmasi buna karsilik
varfarin kullaniminin yayginlasmasina bagl iSK'larin artmasiyla, toplam
sayinin dengelenmesi ile aciklanabilir. Sigara, fazla alkol kullanimi, DM
degistirilebilir risk faktorleridir. Oral antikoagtilan ve antiplatelet ilaclar,
Statinler, SSRI'lar risk faktorii olarak dikkat edilmesi gereken ilaglardir. Ko-
lesterol seviyelerinin etkisi hala aragtirlmaktadir. iSK ile ilsikili yeni tanim-
lanan genler, serebral amiloid anjiopatiye ve etiyolojiye 1sik tutmaktadir.
Sonug: Spontan intraserebral kanama, birbiriyle etkilesen ve ortiisen
coklu risk faktorii ve etiyolojinin neden oldugu kompleks bir hastaliktir.
Hipertansiyon ve serebral amiloid anjiyopati en énemli risk faktori ol-
maya devam etmektedir. Yeni risk faktorleri bulunmasina ve mevcut risk
faktorlerinin etkin bir sekilde 6nlenmesine calisilmasina ragmen spontan
intraserebral kanama hala saglik sistemleri Gizerinde 6nemli bir yiik olus-
turmaya devam etmektedir.

Anahtar Sézciikler: intraserebral Kanama, Varfarin, Hipertansiyon, He-
moraji, Serebral amiloid anjiopati

ERiISKIN OMURGADA SAGITTAL DENGE

Ercan Bal
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Ankara Sehir Hastanesi, Beyin
ve Sinir Cerrabhisi Klinigi, Ankara

Giris ve Amag: Omurga deformitesindeki siniflandirma sistemleri,
tedavi ve karar verme siirecine rehberlik etmesi ve kanita dayali
tedavi sonuglarinin standardize edilerek raporlanmasi amaciyla
spesifik bozukluklar dogru bir sekilde karakterize etmede 6nemli
bir rol oynar. Bu ¢alismada eriskin omurga deformitesinde sagittal
denge konusunda calismalar anlatilmistir.

Gereg ve Yontem: Diinya genelinde yaslanan niifus arttikca, teda-
vi bekleyen eriskin omurga deformiteli hasta sayisi addlesan has-
ta sayisini gegmektedir (5). Omurga deformitesinin tani ve tedavi
secenekleri de pediatrik ve addlesan yastan farkliliklar arz eder.
Dolayisiyla pediatrik ve addlesan bakis acisiyla eriskin omurgasi-
nida siiflamamak gerekir. Bu konuda son 10 yildaki gelismeler
literatir derlemeleri yapilarak anlatilmistir

Bulgular: Eriskin omurgasi, gelisiminin tamamlamis olmasi ve
yaslanmanin getirdigi ek ylklerle miicadele etme gerekliligi ne-
deniyle hem pediatrik cagdan hemde addlesan cagdan ayrilmak-
tadir. Bu nedenle King-Mao veya Lenke siniflamalari gibi adélesan
donemde siklikla kullanilan siniflamalar yerine eriskin deformiteye
uygun siniflamalar yapma ihtiyact dogmustur. Eriskin omurga de-



formitesine hasta yasi, hastanin ek hastaliklari, osteoporoz, genel
durumu, hasta beklentileri, deformitenin prognozunun tahmin
glicligu gibi bir cok neden Omurga deformitesi olan eriskinlerde
tedavi yaklasimlari, iskelet yasi ve deformitenin ilerleme tahmini,
agri ve sakathk belirtileri, hastanin genel saglidi, yasi, kemik kalite-
si ve hastanin beklentileri gibi cesitli faktorler tarafindan yonlendi-
rilir(5). Eriskin omurga deformitesi siniflamasi icin hentiz adélesan
idiopatik skolyoz siniflamalari gibi kabul edilmis kesin siniflamalar
olmasa da son yillarda bazi siniflama sistemleri onerilmistir.

Simmons 2001 de eriskin spinal deformiteyi Tip1( Dejeneratif

lomber skolyoz- minimal rotasyonel deformite var yada yok ), Tip

I( daha fazla rotasyonel deformitesi olan ve lordos kaybi ile daha

once var olan skolyoz lizerinde gelisen dejeneratif skolyoz) olarak

tanimlamistir (18). Bu siniflamada, tip 1 icin daha kisa bir enstri-
mantasyon seviyesi dnerilirken, tip Il icin sagittal dizeltme rekons-
triksiyonu ile daha uzun bir enstrimantasyon sistemi dnerimistir.

20005 de Aebi ve arkadaslari etyolojik faktorlere dayanan yeni bir

siniflama onerilmistir (tablo1) (2). Bu sniflamada erisikin omurga

deformitesi, asimetrik disk dejenerasyonu ve faset hipertrofisine

de dayanarak skolyozu 3'e ayirmaktadir(Tablo 1) (2).

- TipIskolyoz primer dejeneratif skolyoz(de novo skolyoz) olarak
tanimlamislardir. Tip I de “Diskojenik egri” olarak isimlendirilen
egrilik, temel olarak intervertebral diskte asimetrik dejeneratif
degisiklik ile birlikte faset eklemlerinde frontal deviasyon ve
rotasyonun bir sonucudur. Spinal dar kanal primer dejeneratif
skolyozda sekonder dejenartif idiopatik skolyozdan daha sik
gorilmektedir (1, 5).

- Tip Il skolyoz eriskin yasaminda progresif idiyopatik skolyoz ola-
rak tanimlanmustir.

- Tiplll skolyoz sekonder dejenerativ skolyoz olarak tanimlanmis-
tir

Aebi ayrica tedavi seceneklerini semptomalraa gore degerlendir-

mistir (Tablo2) (2). Aebi'nin erigkin deformite siniflamasi deformi-

tenin etyopatogenezini anlamak i¢in iyi bir siniflama olsa da cerra-
hi secenekleri degerlendirmek icin yetersiz kalmistir.

Schwab ve ark, 2005'de L1-S1 lordoz derecelerine, ayakta radiyog-

ramda L3'Uin frontal planda oblikitesine dayanan yeni bir siniflama

onermistir (Tablo 3) (15) . 98 skolyoz olgusunu en az 2 yil boyunca
takip edilmistir. Bu calismada Cobb acilari ile VAS skorlari arasinda
bir iliski bulunmamistir. Ancak VAS skoru ile L3 end psatinin obli-
kitesi ve L1-S1 lordozu arasinda anlamliiliski gorisImusttr.. Brace,
fizik tedavi farmokolojik tedavi de dahil en az 3 aylik basarisiz kon-
servatif tedavi dahil cerrahi oranlari Tip 1 i¢in %0, Tip Il icin %9, Tip

Illigin %22,7 bulmuslardir.

2006 yilinda Schwab ve ark. eriskin omurga deformitesi olan 947

hastay! baz alarak yaptiklari prospektif calismayla “yiiksek etklili

klinik olarak anlamli radyografik parametreleri” temel alan yeni bir
siniflandirma sistemi dnermislerdir (16). 2007 yilinda, siniflandir-
ma sistemi altinci bir grup eklenerek sagital plan deformstelerini
de dikkate alacak sekilde degistirilmis ve global balans da dahil

edilmistir (Tablo 4).

Lomber lordozun kaybi ve intervertebral subluksasyon varlig,

sadece tip IV ve V egrilerinde SRS-22 ve ODI gibi sonug skorlarini

onemli dlctide etkilemistir (4, 6). Lomber lordoz kayboldukga, sub-
luksasyon arttikca ve sagital denge N'den P’ye ve VP'ye arttikca
cerrahiye gidis oranlari da artmistir (4, 6). Bu sonuclardan sonra,
osteotomiler sagital dengeyi saglamak ve lomber lordozun resto-
rasyonu icin daha sik kullanilmaya baslamistir. Ayrica yiiksek sak-
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rum fiksasyon oranlari, lomber lordoz kaybi ve artan pozitif sagital
denge ile iliskili bulunmustur (4, 6).

2006 yilinda, Skolyoz Arastirma Dernegdi (SRS), benzer deformite-
leri olan eriskinleri daha dogru bir sekilde kategorize etmek ve
eriskin omurga defomitesi yonetimine kanita dayal yaklasim ge-
listirmeye yardimci olmak amaciyla bir siniflandirma sistemi (Tab-
lo 5) gelistirmistir (14).

2008 yilinda Charles Kuntz ve ark asemptomatik gonilller Gze-
rinde yaptiklar calismalari sonucunda Neutral Upright Spinal
Alignment (NUSA, nétral dikey omurga hizalamasi)’na dayali yeni
bir siniflama 6nermisleridir Ttablo 6) (11). Bu siniflama daha sonra
yasa bagh NUSA, spinal anormallikler, deformite egrisinin lokali-
zasyonu, paterni, buyukligu, fleksibilitesi ve global spinal align-
ment dikkate alarak gelistirilmistir.

Pelvik sagittal parametreleri olan pelvik insidans, pelvik tilt ve
sakral slobun yasam kalitesi dl¢timleri ile korelasyonun anlasil-
masindan sonra(13), SRS 2012 yilinda Eriskin omurga deformite
siniflamasini pelvik parametreleri icerecek sekilde revize etmistir
(tablo 6) (17). Ancak &zellikle lomber bélgedeki lordoz dagiliminin
eksik degerlendirilmesi durumunda mekanik komplikasyonlarin
aratmasi ve bu siniflamada lomber lordoz dagilimina deginilme-
mesi nedeniyle elestirilere neden olmustur. Ayrica <4 cm’lik SVA
hedefi, potansiyel bir basarisizlik nedeni olarak negatif dizilim bo-
zuklugunu g6z ardi ettiginden yaniltici olabilir ve SVA , telafi edici
pelvik retroversiyon ile maskelenebilir(19).

Sonraki yillarda Yilgor ve arkadaslari tarafindan her bireye gore
uyarlanmis tedavinin analizine ve planlamasi temel hedefi ile
Global Alignment Proportion(GAP) kavrami tanimlanmistir. Bu
kavram da, pelvik insidansin her biyukligu icin tek bir skor olarak
“normal” ve “patolojik” ayakta sagittal alignmenti ve sekli belirttigi
ifade edilmistir ve errahi sonrasi mekanik komplikasyonlari azal-
tabilecegi belirtilmistir(21).Yapilan calismalarin sonuglari ise de-
giskendir. Postoperativ mekanik komplikasyonlari azalttigina dair
kesin kanit diizeyine ulasilamamakla beraber, sagitaal alignmenti
planlamada destek bulmustur(3, 9, 10, 20).

Lafage ve arakadaslari, Schwab ve Gap skorlarindan esinlenerek
olusturduklari yasa baglli olarak olusturduklara Sagittal Age-Ad-
justed Skorlamasi(SAAS) skorlamasinda pelvik tilt ve Pl ve LL pa-
rametrelerini iceren yeni bir kavram ortaya koymuslardir. Bu sinif-
lama ile PJK ve cerrahi sonuglar daha iyi tahmin ettiklerini ifade
etmislerdir(12).

Eurospine spine study group tarafindan yakin zamanda yayinlanan
iki makalede Adult spinal deformity surgical decision-making (ASD-
SDM) score terminolojisi literattire kazandinlmistir (7, 8).40 yas al-
tindaki spinal deformitesi olan olgular icin dort degiskenten olusan
10 puanlik bir skorlama sistemi olusturulmustur: Scoliosis Research
Society-22 self-image skoru, koronal Cobb acis, pelvik insidans eksi
lomber lordoz uyumsuzlugu ve relativ spinopelvik alignment. Buna
gore cerrahi endikasyon dustik (skor 0-4), orta (skor 5-7) ve yuksek
(skor 8-10) cerrahi endikasyon gruplari olarak derecelendirilmistir
(7). 40 yas Usti olgular icinde 5 parametrynin (sayisal derecelendir-
me ile 6l¢eklenen bacak agrisi skoru, Scoliosis Research Society-22
pain ve self-image skoru, koronal Cobb acisi, ve relativ spinopelvik
alignment) degerlendirildigi 12 puanlik bir skorlama sitemi olus-
turulmustur. Buna gore cerrahi enikasyonlar disuk (skoru 0-4),
orta(skoru(5-7), ve yiiksek (skoru 8-12) olarak derecelendirilmistir.
Gerek 40 yas alti ve gerekse 40 yas Ustli hastalarda daha ytksek
skorlar daha ytiksek cerrahi tedavi olasiigini gdstermistir.
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Tartisma ve Sonug: Aebi siniflandirmasi, etiyolojik temeli nede-
niyle yetiskin deformitesinin dogal tarihini anlamada benzersiz bir
sekilde yardimaidir. Bu siniflandirma yetiskin / geriatrik omurga
deformitesine alternatif bir bakis saglar; ancak eriskin deformite-
nin cerrahi tedavisine rehberlik etmemektedir. Frank J. Schwab ve
SRS, son on yilda eriskin spinal deformite siniflandirmasi Gizerinde
bircok calisma yapmistir. Schwab siniflamasinda, hastanin bildir-
digi agn skorlanyla iliskili klinik olarak anlamli yiiksek radyografik
parametreler kullaniimistir. Ayrica, rapor edilen cerrahi sonuglar
belirtilen radyografik parametrelerle iligkilendirilmistir. SRS sinif-
landirma sistemi, koronal ve sagital diizlem deformitesinin yani
sira global spinal hizalamayi da dahil ederek ASD siniflandirmasin-
da 6nemli bir ilerleme kaydetmistir. Ancak 6zellikle lomber lordoz
dagilimina deginilmemesi nedeneiyle GAP ve SAAS skorlamalari
bu konuda deestek saglamistir. Son olarak ASD-SDM skorlamasi-
nin literatilire kazandirilmasi ile cerrahi karar vermede bir asama
daha kaydedilmistir. Ancak halen eriskin omurga deformitesi si-
niflamasi ve cerrahi ednikasyonlari kesin bir netlik kazanmamistir.
Anahtar Kelimeler: GAP skorlamasi Omurga deformitesi, sagital
denge, , SRS skorlamasi
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