
TÜ
R

K
 N

Ö
R

O
Ş

İR
Ü

R
Jİ D

E
R

G
İS

İ                                         C
İLT: 36                                     S

AY
I: 1                                                                                                                                 O

C
AK

 2026

	

Derleme
• 	 Bibliometri ve Öz-Atıf 
	 Bibliometrics and Self-Citation

• 	 Pineal Bez Üzerine Tarihsel Bir İnceleme: Antik Dönemden 18. Yüzyıla Anatomik ve Felsefi Yaklaşımlar
	 A Historical Review of the Pineal Gland: Anatomical and Philosophical Approaches from Antiquity to the            

18 Century

Araştırma
• 	 Cerrahiden Kaçış: GETAT Uygulamalarının Sekestre Lomber Disk Herniasyonu Hastalarında Tedavi 

Gecikmesine Etkisi: Tek Merkezli Çalışma
	 Escaping Surgery: The Effect of CAM Practices on Treatment Delays in Sequestered Lumbar Disc Herniation:         

Single-Center Surgical Experience

• 	 Ulnar Tuzak Nöropatisinin Cerrahi Yönetimi: Optimal Zamanlama ve Klinik Sonuçlara Etkisi
	 Surgical Management of Ulnar Entrapment Neuropathy: Optimal Timing and Impact on Clinical Outcomes

• 	 FIESTA MR, T1 Kontrastlı MR’dan Daha Fazla Ne Söyler? Hipofiz Adenomlarında Hacim Ölçüm Farklılıklarının 
Klinik Önemi

	 What Does FIESTA MRI Tell Beyond Contrast-Enhanced T1 MRI? Clinical Implications of Tumor Volume 
Differences in Pituitary Adenomas

• 	 İntrakranial Lezyonlarda Manyetik Rezonans Görüntüleme Kılavuzluğunda Stereotaktik Biyopsi:                         
13 Yıllık Deneyim ve Literatür Karşılaştırması

	 Magnetic Resonance Imaging-Guided Stereotactic Biopsy of Intracranial Lesions: 
	 13 Years of Experience and Literature Comparison

• 	 Şant Cerrahisi Sonrası Ventriküler Değişiklikler: Radyolojik Göstergelerle Klinik Takip
	 Ventricular Changes After Shunt Surgery: Clinical Follow-up with Radiological Indicators

Olgu Sunumu
• 	 Bilateral Lateral Ventrikül Tümöründe Kontralateral Transkallozal Horizontal Yaklaşım: 
	 Olgu Sunumu ve Teknik Not
	 Contralateral Transcallosal Horizontal Approach for a Bilateral Lateral Ventricle Tumor: 
	 Case Report and Technical Note

Cilt 36 • Sayı 1 • Ocak 2026

Türk Nöroşirürji Derneği Yayım Organı

Türk

Dergisi

ISSN 1019-5157 - E ISSN 2651-5024  

Cilt 36 • Sayı 1 • Ocak 2026

Türk Nöroşirürji Derneği Yayım Organı

Türk

Dergisi



Editörler:

Ali Kafadar	 : ctfkafadar@gmail.com 
Mustafa Başkaya	: baskaya@neurosurgery.wisc.edu

Editör Yardımcıları*:

Türk Nöroşirürji Derneği Yayım Organı

Türk

Dergisi

BAŞKANLAR
Nurhan Avman	 1985-1986
Aykut Erbengi	 1986-1987
Özdemir Gürçay	 1988-1988
Tunçalp Özgen	 1988-1989
Yücel Kanpolat	 1989-1990
Osman E. Özcan	 1990-1992
Ertekin Arasıl	 1992-1993
Yamaç Taşkın	 1993-1995
Yücel Kanpolat	 1995-1996
Nur Altınörs	 1996-1997
Kemali Baykaner	 1997-1998
Kaya Aksoy	 1998-2000
Necmettin Pamir	 2000-2002
Nurcan Özdamar	 2002-2004
Selçuk Palaoğlu          	 2004-2006
Mehmet Zileli              	 2006-2008
Ethem Beşkonaklı       	 2008-2010
Murad Bavbek            	 2010-2012
Uğur Türe	 2012-2014
Zeki Şekerci	 2014-2016
Talat Kırış	 2016-2017
Y. Şükrü Çağlar	 2017-2018
Savaş Ceylan	 2018-2021
Emel Avcı	 2021-2023
Ömer Hakan Emmez	 2023-2025 
H. Hayri Kertmen	 2025-

EDİTÖRLER
Tunçalp Özgen	 1989-1989
Yücel Kanpolat	 1989-1990
Osman E. Özcan	 1990-1992
Selçuk Palaoğlu	 1992-1994
Nur Altınörs	 1994-1995
Selçuk Palaoğlu	 1995-1996
Zafer Kars	 1996-1998
Kaya Aksoy	 1998-2000
Murad Bavbek	 2000-2003
Erdener Timurkaynak	 2003-2004
Kemal Benli                	 2004-2006
Hakan Caner              	 2007- 2013
Deniz Belen	 2014-2015
Talat Kırış	 2015-2016
Selçuk Peker	 2016-2018
Cem Yılmaz	 2018-2024 
Ali Kafadar	 2024-
Mustafa Başkaya	 2024-

YÖNETİM KURULU
H. Hayri Kertmen
İlker Solmaz
Gökmen Kahiloğulları
Oğuz Baran
Semra Işık
Ali Fatih Ramazanoğlu
Emrah Keskin
Bülent Bozyiğit
Ahmet İlkay Işıkay
Ender Köktekir

Cilt: 36   Sayı: 1  Yıl: 2026

www.turknorosirurji.org.tr

ISSN: 1019-5157, E ISSN: 2651-5024 

İngilizce dil kontrolü: Dr. Aydın Yuluğ

İntihal incelemesi: Hüseyin Körpeoğlu

DANIŞMA KURULU*

Bektaş Açıkgöz, Antalya
Nejat Akalan, İstanbul
Nur Altınörs, Ankara
Nuri Arda, İzmir
Ayhan Attar, Ankara
Murad Bavbek, Ankara
Ahmet Bekar, Bursa
Zafer Berkman, İstanbul
Ethem Beşkonaklı, Ankara
Süleyman Çaylı, Kocaeli
Fahrettin Çelik, Samsun

M. Nusret Demircan, İstanbul
Nihat Egemen, İstanbul
İlhan Elmacı, İstanbul
Atilla Erdem, Ankara
Engin Gönül, Ankara
Murat Hancı, İstanbul
Faruk İldan, Adana
Zafer Kars, Ankara
M. Yaşar Kaynar, İstanbul
Talat Kırış, İstanbul
Kemal Koç, Kayseri

TÜRK NÖROŞİRÜRJİ DERNEĞİ

*Künyedeki editör yardımcıları ve danışman kurulunda yer alan isimler soyadına göre alfabetik sıralanmıştır.

Bu dergi, Türk Medline ve Ulusal Atıf İndeksi (www.pleksus.com.tr), 
Türkiye Atıf Dizini (www.atifdizini.com), Google Scholar (www.scholar.google.com.tr), 
ULAKBİM Türk Tıp Dizini (TR Dizin) kapsamında taranmaktadır.

Pınar Aydın Öztürk	: aydinpinar12@gmail.com
Selim Ayhan	 : selim_ayhan@yahoo.com
Sinan Bahadır	 : sinanbahadir@windowslive.com
Oğuz Baran	 : oguzbaran@gmail.com
Alp Özgün Börcek	: alpborcek@gmail.com
Berker Cemil	 : dbcemil@gmail.com
İlyas Dolaş	 : dolasilyas@yahoo.com
Abuzer Güngör	 : abuzergungor@gmail.com
Oktay Gürcan	 : oktaygurcan@gmail.com
Şahin Hanalioğlu	 : sahinhanalioglu@gmail.com

Ferhat Harman 	 : ferhatharman@hotmail.com
Barış Küçükyürük	 : bariskucukyuruk@gmail.com 
Tuğba Moralı Güler	 : tugbamorali@yahoo.com
Emre Özkara	 : dremreozkara@gmail.com
Fikret Şahintürk	 : fikretsahinturk@gmail.com
Salim Şentürk	 : senturksalim@gmail.com
M. Özgür Taşkapılıoğlu	: mozgurt@gmail.com
Fatih Yakar	 : yakarneurosurgery@gmail.com
Alaettin Yurt	 : alayurt@superonline.com

Web sayfası: Pleksus Bilişim Teknolojileri A.Ş.

Kaynak kontrolü: Betül Kartal

Sekreterya : Nurhan Şen

Bilimsel Yayın Koordinatörleri:

Pelin Kuzucu	 : drpelinkuzucu@gmail.com 
Yücel Doğruel	 : yuceldogruel@gmail.com

Ender Korfalı, Bursa
Sait Naderi, İstanbul
Nezih Oktar, İzmir
Fahir Özer, İstanbul
Selçuk Palaoğlu, Ankara
Ali Savaş, Ankara
İhsan Solaroğlu, İstanbul
Mehmet Zileli, İzmir
İbrahim Ziyal, İstanbul



II | Türk Nöroşir Derg 36(1), 2026

Cilt: 36   Sayı: 1   Yıl: 2026

Türk Nöroşirürji Derneği’nin resmi yayım organıdır.

Dört ayda bir yayımlanır. (Ocak, Mayıs, Eylül)
Yayın türü: Yaygın süreli yayın

Tüm hakları Türk Nöroşirürji Derneği’ne aittir.

Türk Nöroşirürji Derneği adına yayın sahibi:
Hüseyin Hayri KERTMEN

Sorumlu Yazı İşleri Müdürü:
Ilker SOLMAZ

Başlık: Türk Nöroşirürji Dergisi
Kısa Başlık: Türk Nöroşir Derg

ISSN: 1019-5157,  E-ISSN: 2651-5024

Türk Nöroşirürji Dergisi açık erişimli ve tamamen ücretsiz bir dergidir.
Tüm elektronik materyaller internette ücretsiz olarak bulunabilir. Web: http://norosirurji.dergisi.org
Basılı dergi için 2026 yılı abonelik bedeli 1500 TL’dir. 
Tek sayı basılı derginin bedeli 600 TL’dir (Kargo bedeli hariçtir).
Abonelik için Türk Nöroşirürji Derneği’ne başvurulması gerekmektedir.

Yayın hizmetleri ve düzenleme
BULUŞ TASARIM VE MATBAACILIK HİZMETLERİ SAN. TİC.
Mebusevleri Mah. Turgut Reis Cad. No: 11/1 Çankaya, Ankara
Tel: 0312 222 44 06
www.bulustasarim.com.tr

Yayım Tarihi: 30.01.2026

Türk Nöroşirürji Derneği
Taşkent Caddesi 13/4  06500 Bahçelievler, Ankara/TÜRKİYE
Tel: 0312 212 64 08  Faks : 0312 215 46 26
Elektronik posta: info@turknorosirurji.org.tr
İnternet sayfası: www.turknorosirurji.org.tr

Bu dergideki yazıların dergi standardlarına uygunluğunun kontrolü, dizimi, Türkçe ve İngilizce metinlerin düzeltileri, derginin yayıma hazır hale getirilmesi 
BULUŞ Tasarım ve Matbaacılık Hizmetleri San.Tic. tarafından gerçekleştirilmiştir.

Bu dergide kullanılan kağıt ISO 9706: 1994 standardına uygundur (Requirements for Permanence).
National Library of Medicine biyomedikal yayınlarda asitsiz kağıt (acid-free paper/alkalin kağıt) kullanılmasını önermektedir.

ÇEVRE BİLGİSİ
Bu dergide kullanılan kağıdın üreticisi olan şirket ISO 14001 çevre yönetim sertifikasına sahiptir. Üretici şirket tüm odun elyafını sürdürülebilir        
şekilde temin etmektedir. Şirketin ormanları ve plantasyonları sertifikalıdır. Üretimde kullanılan su arıtılarak dönüşümlü kullanılmaktadır.
Bu derginin basımında ağır metaller ve film kullanılmamaktadır. Alüminyum basım kalıplarının banyo edilmesinde kullanılan sıvılar arıtılmaktadır. 
Kalıplar geri dönüştürülmektedir. Basımda kullanılan mürekkepler zehirli ağır metaller içermemektedir.
Bu dergi geri dönüştürülebilir, imha etmek istediğinizde lütfen geri dönüşüm kutularına atınız.

Türk

Dergisi



  Türk Nöroşir Derg 36(1), 2026 | III

izinleri “Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu” ile ibraz etmeli-
dir.

�	 Makale başka herhangi bir dergide tamamen ya da kısmen 
yayımlanmamış olmalıdır.

�	 Makale daha önceden başka bir dergiye gönderilmişse, kural-
lara uygun şekilde geri çekilmiş olmalıdır.

�	 Makale eş zamanlı olarak başka herhangi bir yayına gönderil-
memiş olmalıdır.

�	 Makalenin herhangi bir inceleme aşamasında geri çekilmesi 
istenmesi halinde, editöryal ofise başvuru yapılması gerekir. 
Bir makale ancak zorunlu ve kaçınılmaz koşullarda geri çekile-
bilir.

�	 Makalenin geri çekilmesi durumunda tüm yazarların imzaladığı 
bir form gönderilmelidir. 

Açık Erişim Politikası
Türk Nöroşirürji Dergisi, bilimsel çalışmaların ilerletilebilmesi için 
bilgiye kolay ulaşılabilir olması gerektiğini desteklemektedir. Der-
gi, Budapeşte Açık Erişim Bildirgesinde yer alan, hakemli dergi 
literatürünün açık erişimli olması girişimini destekler ve yayınla-
nan tüm yazıları herkesin okuyabileceği ve indirebileceği bir or-
tamda ücretsiz olarak sunar. Türk Nöroşirürji Dergisi’nde yer 
alan makaleler, yazarına ve orijinal kaynağa atıfta bulunulduğu 
sürece kullanabilir. Yazarlardan veya yayıncılardan izin alınma-
sı gerekmez. Bu dergideki makalelere arama motorları, web si-
teleri, bloglar ve diğer dijital platformlar arasında ulaşılabilir. 
Bu dergide yayınlanan makaleler, aslına uygun şekilde atıfta bulu-
nulduğu sürece, herhangi bir ortam veya formatta herhangi bir ti-
cari olmayan kullanım, paylaşım, uyarlama, dağıtım ve çoğaltmaya 
izin veren Creative Commons (CC) Attribution-NonCommercial 4.0 
Uluslararası Lisansı koşulları altında kullanılabilmektedir. Bu lisans 
kapsamında taraflar, yayınlanan tüm makaleleri, veri setlerini, grafik 
ve ekleri kaynak göstermek şartıyla veri madenciliği uygulamala-
rında, arama motorlarında, web sitelerinde, bloglarda ve diğer tüm 
platformlarda çoğaltma, paylaşma ve yayma hakkına sahip olurlar. 
Türk Nöroşirürji Dergisi, makalelerine daha fazla erişim ve daha 
şeffaf bir inceleme süreci sunarak kendi alanına katkıda bulun-
maktadır. Yayınlanan tüm içeriğe dergi web sayfasından ücretsiz 
olarak erişilebilir.
Etik Politikası
Bilimsel bir çalışma ortaya koyan tüm paydaşların (yazar, editör, 
hakem, yayıncı ve okuyucu), bilimin doğru bir şekilde ilerlemesine 
katkı sağlaması hedeflenir. Bu hedef gereğince hazırlanan bilimsel 
çalışmalarda bilimsel etik ilkelere uygunluk önemlidir. Bu etik ilke-
ler, Committee on Publication Ethics (COPE) tarafından hazırlanan 
yönerge esas alınarak, Türk Nöroşirürji Dergisi tarafından benim-
senmiş ve paydaşlar tarafından da benimsenmesi önerilerek, bir 
kısmı aşağıda sunulmuştur.
Yazarların Etik Sorumlulukları
�	 Çalışmayla ilişkili verilerin doğruluğundan emin olmak, araştır-

masına ilişkin kayıtlarını düzenli tutmak ve olası bir talep üzeri-
ne bu verilere erişim verebilmek.

�	 Gönderdiği makalenin başka bir yerde yayınlanmadığından 
veya kabul edilmediğinden emin olmak.

�	 Sunduğu içerik yayınlanmış veya sunulan içerikle eşleşirse, bu 
çakışmayı kabul etmek ve alıntı yapmak, gerektiğinde editöre, 
çalışmasıyla ilgili benzer içeriğe sahip olabilecek herhangi bir 
çalışma varsa bunun bir kopyasını sunmak, başka kaynaklar-

Dergi Hakkında
Türk Nöroşirürji Dergisi, Türk Nöroşirürji Derneği’nin resmi yayın 
organıdır.
Uluslararası bakış açısı ile nörolojik bilimlerdeki gelişmeleri yan-
sıtmak amacını güden Türk Nöroşirürji Dergisi, nörolojik cerrahi 
uzmanları ve öğrencileri için pratik değeri olan klinik uygulamalar-
daki gelişmeleri ele alan, ayrıca nörolojik bilimlerdeki araştırmaları 
irdeleyen, hakemlerce değerlendirilerek yayımlanmasi uygun gö-
rülen makaleleri neşrederek nöroşirürji alanındaki son gelişmeleri 
kapsamlı ve ilgi çekici bir şekilde sunmayı planlamaktadır.
Türk Nöroşirürji Dergisi’nde yayımlanacak makaleler; hasta ve 
hastalıkların tanı ve cerrahi tedavisinde nörolojik cerrahi ve iliş-
kili nöroloji, nöroradyoloji ve nöropatoloji alanındaki yeni bilgileri 
ve gözlemleri ortaya koyarak bilime ve akademik gelişime katkı 
sağlayacaktır. 
Türk Nöroşirürji Dergisi’nin derleme sayıları Türk Medline ve 
Ulusal Atıf İndeksi, Türkiye Atıf Dizini, Google Scholar ve ULAK-
BİM Türk Tıp Dizini (TR Dizin) kapsamında taranmaktadır. 
Türk Nöroşirürji Dergisi 2024 yılı itibariyle karma türde (orijinal 
araştırma, derleme, olgu sunumu, teknik not, editöre mektup) ma-
kale içeren sayılar yayımlamaktadır.
Türk Medline ve Ulusal Atıf İndeksi, Türkiye Atıf Dizini, Google 
Scholar ve ULAKBİM Türk Tıp Dizini (TR Dizin) kapsamında ta-
ranmaktadır. 
Amaç ve Kapsam
Türk Nöroşirürji Dergisi, esas olarak nöroşirürji eğitimine katkıda 
bulunacak yazıların yanı sıra nöroşirürjinin tüm alanlarındaki kli-
nik ve deneysel çalışmaları, ayrıca nöroloji, nöropatoloji, nörorad-
yoloji, nöroanestezi, nörofarmakoloji, nöroanatomi, nörofizyoloji 
dallarındaki çalışmaları, nöroşirürji ile ilgili önemli ve yeni bilgileri 
içermesi koşulu ile yayımlar. Türk Nöroşirürji Dergisi’ne, özgün kli-
nik ve deneysel çalışmalar, olgu sunumları, nöroşirürjide kullanılan 
teknoloji ve aygıtlarla ilgili teknik notlar, nöroşirürji ile ilgili cerrahi 
videolar, nöroşirürji tarihini içeren makaleler, daha önce yayımlan-
mış makaleler üzerine yorumlar, kitap eleştirileri, duyurular veya 
tez dışında daha önce yayımlanmamış yazılar kabul edilir. Türk 
Nöroşirürji Derneği kongre ve sempozyumlarında sunulan bildiriler 
ek sayı olarak yayımlanabilir. Bu dergiye gönderilen yazılar, daha 
önce herhangi bir yerde yayımlanmamış ve yayımlanmak üzere 
başka bir dergiye gönderilmemiş olması şartı ile kabul edilir.
Genel Bilgiler
Türk Nöroşirürji Dergisi’nin editöryal ve yayım süreçleri ulusal ve 
uluslararası kurumların kılavuzlarına uygun olarak biçimlendiril-
miştir. Dergiye gönderilen makalelerin kabul edilmesi veya gerek-
çeli olarak reddedilmesi, yazarlardan düzeltme istenmesi, yazım 
ve düzenleme hatalarının düzeltilmesi konularında Editörler Kurulu 
tam yetkilidir. Derginin bir sayısında, ilk isim olarak bir yazarın iki-
den fazla eseri yayınlanamaz. Makalelerin hızla yayınlanabilmesi 
için inceleme sürecini hızlandırmada editörler tarafından her türlü 
çaba gösterilecektir. Dergi ve Editörler Kurulu yazarların görüş ve 
yorumlarından sorumlu değildir. Gönderilen makalelerin yayınla-
nabilmesi için tüm yazarlar, özellikle de baş yazar, aşağıdaki konu-
lara azami dikkat göstermelidirler:
�	 Telif hakkı ihlali yapılmamalıdır.
�	 Makaleyi gönderen sorumlu yazar, tüm yazarlardan alınmış 

YAZIM KURALLARI

https://publicationethics.org/node/11184
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dan herhangi bir içeriği çoğaltmak ya da kullanmak için izin 
almak, atıf göstermek.

�	 İnsan veya hayvan denek içeren tüm çalışmalar için ulusal ve 
uluslararası yasalara ve yönergelere uygun olmasını sağlamak, 
(örneğin, WMA Helsinki Bildirgesi, NIH Laboratuvar Hayvanla-
rının Kullanımına İlişkin Politika, Hayvanların Kullanımına İlişkin 
AB Direktifi) gerekli onayları almak, denek mahremiyetine say-
gı göstermek.

�	 Etik kurul kararı gerektiren araştırmalar için etik kurul onayı al-
dığını; etik kurul adı, karar tarihi ve sayısını makalenin yöntem 
bölümünde belirtmek, etik kurul kararını gösteren belgeyi ma-
kalenin başvurusuyla birlikte sisteme yüklemek.

�	 Olgu sunumlarında hasta onam formunun alındığına ilişkin bil-
giye makalede yer vermek.

�	 Herhangi bir çıkar çatışması durumunda, makale ile ilgili etik 
bir ihlal tespit ettiğinde bunu editör ve yayıncı ile paylaşmak, 
hata beyanı, zeyilname, tazminat bildirimi yayınlamak veya ge-
rekli görüldüğü durumlarda çalışmayı geri çekmek.

Editörlerin Etik Görev ve Sorumlulukları
�	 Yazarların cinsiyet, dini inançları, siyasi görüşleri, etnik veya 

coğrafi kökenleri üzerine ayrım yapmaksızın dengeli, objektif 
ve adil bir şekilde hareket etmek.

� 	 Dergiye gönderilen çalışmaları içeriğine göre değerlendirmek, 
hiçbir yazara ayrıcalık göstermemek.

� 	 Olası çıkar çatışmalarını önlemek adına gerekli önlemleri al-
mak ve varsa mevcut beyanları değerlendirmek.

� 	 Sponsorlu çalışmaları veya özel konulardaki çalışmaları diğer 
çalışmalarla aynı şekilde ele almak.

� 	 Etik ihlali niteliğinde bir şikâyet olması durumunda, derginin 
politikalarına bağlı kalarak gerekli işlemleri uygulamak. Yazar-
lara, gelen şikâyete cevap vermek için bir fırsat vermek, ça-
lışma kime ait olursa olsun gerekli yaptırımları uygulamaktan 
kaçmamak.

�	 Derginin amaç ve kapsamına uygun olmaması durumunda ge-
len çalışmayı reddetmek.

Hakemlerin Etik Sorumlulukları
�	 Editörün karar verme sürecine katkıda bulunmak için makaleyi 

objektif olarak zamanında incelemek ve sadece uzmanlık alanı 
ile ilgili çalışma değerlendirmeyi kabul etmek.

� 	 Değerlendirmeyi nesnel bir şekilde sadece çalışmanın içeriği 
ile ilgili olarak yapmak. Dinî, siyasî ve ekonomik çıkarlar gözet-
meden çalışmayı değerlendirmek.

� 	 Yayınlanacak makalenin kalitesini yükseltmeye yardımcı ola-
cak yönlendirmelerde bulunmak ve çalışmayı titizlikle incele-
mek. Yorumlarını yapıcı ve nazik bir dille yazara iletmek.

�	 Editör ve yazar tarafından sağlanan bilgilerin gizliliğini koru-
mak, gizlilik ilkesi gereği incelediği çalışmayı değerlendirme 
sürecinden sonra yok etmek, kör hakemliğe aykırı bir durum 
varsa editöre bildirmek ve çalışmayı değerlendirmemek.

�	 Potansiyel çıkar çatışmalarının (mali, kurumsal, işbirlikçi ya da 
yazarlar arasındaki diğer ilişkiler) farkında olmak ve gerekirse 
bu yazı için yardımlarını geri çekmek konusunda editörü uyar-
mak.

Yayıncının Etik Sorumlulukları
�	 Bilimsel bir çalışmada görev alan paydaşlardan yayıncının da 

bütün bu etik ilkeler kapsamında hareket etmesi gerekir.
� 	 Bunların yanı sıra elinde bulundurduğu iletişim gücünü hiçbir 

bireysel çıkar gözetmeden kullanmak ve hedef kitlesini doğru 
yönlendirmekle yükümlüdür.

� 	 Bünyesinde yayınlanan her çalışmanın mülkiyet ve telif hakkını 
korur ve yayınlanmış her ürünün arşivlenmesi görevini üstlenir.

�	 Kişiler etik olmayan bir durumla karşılaştıklarında yayıncıyla 
iletişime geçmekten çekinmemelidir.

Telif Hakkı Politikası
Yayınlanmak üzere dergimize gönderilen çalışmalar, daha önce 
herhangi bir şekilde yayınlanmamış veya herhangi bir yere yayın-
lanmak üzere gönderilmemiş, özgün çalışma niteliği taşımalıdır.  
Yazarlar çalışmalarını gönderirken, çalışmanın kısmen veya tama-
men, herhangi başka bir platformda daha önce yayınlanmadığı, 
yayın için değerlendirmede bulunmadığını beyan etmekle yüküm-
lüdür. Yazarlar çalışmalarının telif hakkından feragat etmeyi kabul 
ederek, değerlendirme için gönderimle birlikte çalışmalarının telif 
hakkını Türk Nöroşirürji Dergisi’ne devretmelidirler. Bu devir, yazı-
nın yayına kabulü ile bağlayıcı hâle gelir. Derginin yayın süreçleri, 
Uluslararası Tıbbi Dergileri Editörler Kurulu (ICMJE), Dünya Tıbbi 
Editörler Derneği (WAME), Bilim Editörleri Konseyi (CSE), Yayın 
Etiği Kurulu (COPE), Avrupa Bilim Editörleri Derneği (EASE) ve 
Ulusal Bilgi Standartları örgütü (NISO) kılavuzları uyarınca yürü-
tülür. Yazarların; patent, telif hakkı dışında kalan bütün tescil edil-
memiş hakları, çalışmayı satmamak koşulu ile kendi amaçları için 
çoğaltma hakkı, yazarın kendi kitap ve diğer akademik çalışma-
larında, kaynak göstermesi koşuluyla, çalışmanın tümü ya da bir 
bölümünü kullanma hakkı, çalışma künyesini belirtmek koşuluyla 
kişisel web sitelerinde veya üniversitesinin açık arşivinde bulun-
durma hakkı gibi hakları saklıdır. Yazarlar, basılı ya da elektronik 
formatta yardımcı resimler, tablolar ya da diğer her türlü içerik da-
hil daha önce yayımlanmış içeriği kullanırken telif hakkı sahibin-
den izin almalıdırlar. Bu konudaki yasal, mali ve cezai sorumluluk 
yazarlara aittir.
Makale Gönderme ve Geri Çekme
Dergimizde yayınlanması için makalelerini değerlendirmeye gön-
dermek isteyen yazarlar www.norosirurji.dergisi.org adresinden 
dergi yönetim sistemimize giriş yaptıktan sonra sistemdeki adım-
ları takip ederek çalışmalarını yükleyebilirler. Yükleme öncesinde 
yazarlar için kontrol listesi başlığındaki maddelere dikkat etmek 
çalışmanın yayına alınma sürecini hızlandıracaktır. Dernek üyele-
rimizin gönderdiği çalışmalar öncelikli olarak yayınlanacaktır. Ma-
kale değerlendirme ve yayın işlemleri için yazarlardan ücret talep 
edilmemektedir.
Türk Nöroşirürji Dergisi’ne makale gönderecek yazarlar, Yayın 
Hakkı Devir Sözleşmesi Formu’nu (https://norosirurji.dergisi.org/
uploads/Telif_Formu.pdf) imzalamalıdır. Tüm yazarlar tarafından 
imzalanan form sistem üzerinden makale gönderim adımlarında 
yüklenmelidir. Gönderilecek makalelere yazarların hangi konu-
larda katkı yaptığını belirten Yazar Katkı Beyanı Formu (https://
norosirurji.dergisi.org/uploads/Yazar_Katki_Formu.pdf) sisteme 
yüklenmelidir.
Türk Nöroşirürji Dergisi’ne yayınlanması için gönderilen makaleler 
için tüm yazarların ORCID verisini sisteme aktarması gerekmekte-
dir. ORCID araştırmacıları birbirinden ayıran kalıcı dijital bir kimlik 
sağlar. Araştırmalarınızın hem alıntılarının hem istatistiklerinin kim-
liğinizle tanımlanmasının yanında kimliği doğrulanmış bir ORCID 
hesabı dergi aracılarında tek bir adımla oturum açmanıza ve yazar, 
hakem ya da editör olarak kaydınız bulunan tüm dergiler arasında 
geçiş yapmanıza olanak tanır. ORCID hakkında daha fazla bilgi ve 
hesap oluşturmak için www.orcid.org web sitesini ziyaret ediniz.
Yayın politikalarımız gereği, geri çekme işlemlerinde dergi editö-
rüyle yazar iş birliği yapmak durumundadır. Değerlendirme aşa-
masındaki makalesini geri çekmek isteyen sorumlu yazar, gerek-
çesini içeren dilekçeyi bütün yazarların imzalı onayı olacak şekilde 
Editörler Kuruluna göndermelidir. Editörler Kurulu gelen talebi 
inceler ve en geç on gün içerisinde yazara yanıt verir. Editörler 
Kurulu tarafından telif hakları makale gönderim aşamasında Türk 
Nöroşirürji Derneği’ne devredilmiş çalışmanın geri çekme talebi 
onaylanmadıkça yazar çalışmasını başka bir dergiye değerlendir-
me için gönderemez.

https://www.orcid.org/
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Makale Değerlendirme Süreci
Türk Nöroşirürji Dergisi’nde yayınlanacak tüm yazıların yayınlan-
ması hakkındaki karar Editörler Kuruluna aittir. Ancak editörler 
bu kararlarını hakemlerin önerileri doğrultusunda şekillendirirler. 
Gönderilen tüm makaleler çift-kör hakem değerlendirmesine tabi 
tutulmaktadır. Gönderilecek her makaleyi, alanında uzman en az 
iki hakem değerlendirir. Makalelerin hızlı bir şekilde değerlendirile-
bilmesi için editörler tarafından her türlü çaba gösterilir. Bütün ma-
kalelerin değerlendirme süreçlerinde son karar yetkisi editördedir.
İlk Değerlendirme
Dergi yayın sekreteri, sisteme yüklenen çalışmaları derginin ya-
zım kurallarına uygunluğuna göre inceler. Başlık, kısa başlık, yazar 
isimleri, kurum isimleri, ORCID numaraları, ara bölümler ve ara 
başlıklar, kaynaklar, tablolar ve şekiller teknik yönden incelenir. Bu 
aşamada belirlenen eksiklerin yazarlar tarafından tamamlanması 
istenilebilir.
Ön Değerlendirme Süreci
Gönderilen çalışmalar, editörler kurulu tarafından derginin amaç 
ve kapsamına uygunluğuna, yayın politikasına uygunluğuna göre 
incelenir. Türkçe/İngilizce dil yeterliliğine göre ve bilimsel yönden 
ayrıntılı değerlendirme yapılır. Bu inceleme sonucunda uygun bu-
lunmayan makaleler sorumlu yazara iade edilir. Uygun bulunan 
makaleler hakem değerlendirmesi sürecine alınır.
Hakem Değerlendirme Süreci 
Makalelerin içeriğine göre, editörler kurulu tarafından ilgili alan-
da güncel çalışmaları olan ve konunun uzmanı en az iki hakem 
belirlenir. Hakemler çalışmayı en geç 30 gün içinde değerlendirip 
raporlar.
Hakem Raporları Hakemler makaleyi bilimsel uygunluk, amaç, 
gereç ve yöntemler, sonuçlar ve tartışma açısından değerlendi-
rir. Çalışma doğrudan kabul edilebilir, düzeltme istenebilir ya da 
reddedilebilir. Düzeltme istenen durumlarda; hakemlerden gelen 
öneriler yazarlara bildirilir ve yazarlardan çalışmalarını yeniden dü-
zenlemeleri istenir. Yazarlardan gelen düzeltmeler hakemler tara-
fından tekrar incelenir ve değerlendirme sonucu editöre bildirilir. 
Görevlendirilen hakemler arasında fikir ayrılığı olması durumunda 
makale belirlenen bir başka hakeme gönderilir. Yazarlar makalele-
rinin düzeltilmiş dosyalarını gönderirken, ana metin üzerinde yap-
tıkları değişiklikleri işaretlemeli, ek olarak, hakemler tarafından öne 
sürülen önerilerle ilgili notlarını “Hakemlere Cevap” dosyasında 
göndermelidir. Hakemlere Cevap dosyasında her hakemin yoru-
munun ardından yazarın cevabı gelmeli ve değişikliklerin yapıldığı 
satır numaraları da ayrıca belirtilmelidir. Düzeltme yapılmış olan 
makaleler karar mektubunu takip eden 30 gün içerisinde dergiye 
gönderilmelidir.
İstatistik İnceleme
Hakemler tarafından uygun görülen makaleler istatistik editörüne 
gönderilir. İstatistik editörünün onayını alan makaleler kabul edilir 
ve sonraki aşamalara geçilir.
İntihal Denetimi
İntihal (aşırma) kasti olup olmaması önemsenmeksizin, bir etik ih-
lalidir. Çalışmaların başka kaynaklarla atıf yapılmadan benzeşme-
si ve bu hâliyle yayına alınması etik olmamasının yanında suçtur 
ve kabul edilemez. Dergiye yapılan tüm başvurularda çalışmalar, 
Turnitin veya iThenticate yazılımları aracılığıyla değerlendirmeye 
alınır. Değerlendirmede kıstas eşleşme yüzdesi değildir. Eşleşen 
paragraflar, atıf ve göndermelerin düzgün olması, eşleşen yerlerin 
makaledeki yeri, çalışmanın hangi kaynakla eşleştiği gibi yüzde 
oranının dışında parametrelere bağlı olarak uzman bir ekip tara-
fından denetleme yapılır. Hazırlanan intihal raporu çalışmanın ilgili 

editörüne iletilir. Yayın kurulu rapora göre yazardan makalede bu-
lunan hataları düzeltip tekrar göndermesini isteyebilir ya da kabul 
veya reddedebilir. Bu aşamadan sonra çalışmanın dergide yayım-
lanmasının kabul edilip edilmemesi baş editörün inisiyatifindedir. 
Editörler Kurulu, dergiye gönderilen çalışmalarla ilgili aşırma, atıf 
manipülasyonu ve veri sahteciliği iddia ve şüpheleri karşısında 
COPE kurallarına uygun olarak hareket edebilmektedir.
Yayın Süreci Kabul edilen makalelerin baskıya hazır PDF dosya-
ları sorumlu yazarlara iletilir ve yayın onaylarının 2 gün içerisinde 
dergiye iletilmesi istenir. Yayın onayı alınan klinik veya deneysel 
araştırma makaleleri genellikle yayınlanacak olan ilk sayıda yer 
almaktadır. Olgu sunumu makaleleri, yoğunluğa göre 6-9 ay bek-
leyebilmektedir.
Makalenin Hazırlanması
Başlık Sayfası: Yazının Türkçe başlığı, İngilizce alt başlığı, ya-
zarların ad ve soyadları (akademik ve mesleki ünvanları yazılmaz) 
belirtilir. Aynı kurumdan yazarlar, aynı numarayı almak üzere kli-
nik, bölüm, enstitü veya kuruluşun ismi ve adresleri yazar sırasına 
göre numaralandırılarak yazılır. Yazının kısa başlığı da verilmeli-
dir. Yazışmaların yapılacağı yazarın adı, posta adresi, telefon ve 
elektronik posta adresleri yazılmalıdır. Çalışma bir kongre ya da 
bir toplantıda bildiri olarak sunulmuşsa, yazarlar bu durumu say-
fanın sonunda, yapılan toplantının adını, yerini ve tarihini vererek 
belirtmelidir.
Öz: Özgün araştırma makalelerinde 250 sözcükten fazla olmayan 
bölümlü Türkçe öz yazılmalıdır. Kısaltmalar ve kaynaklar kullanıl-
mamalıdır. Amaç bölümünde; çalışmanın amacı ve özellikle bilime 
ne gibi katkıda bulunduğu kısa ve açık olarak belirtilmelidir. Ge-
reç ve Yöntemler; çalışmanın metodolojisini kısaca tanımlamalıdır. 
Çalışma grupları kısaca açıklanmalı, değerlendirme ve tedavi yön-
temleri özetlenmelidir. Bulgular; çalışmanın ana amacı ile ilgili bul-
guları ve en önemli sayısal veri ve istatistikleri içermelidir. Sonuç; 
çalışmanın yeni, özgün veya önemli sonuçlarını ve bunun klinik 
etkilerini vurgulamalıdır. Bir başka sayfaya birebir çeviri olacak bi-
çimde bölümlü İngilizce abstract yazılmalıdır. Abstract; objective, 
material and methods, results, conclusion bölümlerinden oluşma-
lıdır. Olgu sunumları ve derleme yazılarında Öz/Abstract bölüm-
süz olmalı, kısa ve tek bir paragraf olarak düzenlenmelidir. Öz ve 
abstract bölümlerinde Türkiye Bilim Terimleri ve Medical Subject 
Headings (MeSH) listelerine uygun olarak üç ile yedi adet arasında 
anahtar sözcükler/keywords alfabetik sırada verilmelidir. 
Metin Sayfaları: Bu sayfalarda sırasıyla giriş, gereç ve yöntemler 
/ olgu sunumu / teknik bildiri / cerrahi videoklip / tarihi yazılar; 
bulgular, tartışma ve sonuç yer almalıdır. Bütün ölçümler metrik 
sistemde verilmelidir. Simge ve kısaltmalar uluslararası standart-
larda olmalıdır. Kısaltmalar metinde ilk geçtiği yerde açıklanmalı ve 
genel kabul görmüş olanlarla sınırlandırılmalıdır. İstatistiksel analiz 
için kullanılan testler metinde ve tablolarda belirtilmelidir. Yazarlar, 
metnin sonunda teşekkür başlığı altında, çalışmanın gerçekleşme-
si için katkıda bulunan kişi, kurum ve kuruluşlar varsa bildirebilirler. 
Yazarların makaleye olan katkıları kaynaklardan sonra belirtilmeli-
dir. 
Makaleler A4 formatına uygun olarak tüm kenarlardan 2,5 cm ara-
lıkta, 1,5 satır aralığında, Times New Roman yazı tipi ve 12 punto 
yazı boyutu kullanılarak yazılmalıdır. Özgün araştırma makaleleri 
için en fazla 4000 sözcük, olgu sunumları için en fazla 1500 söz-
cük, derleme makaleleri için en fazla 6000 sözcük bulunmalıdır.
Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralandırılmalı ve metinde atıf 
yapılırken cümle sonuna noktadan önce parantez içinde yerleş-
tirilmelidir. Dergi ismi kısaltmaları Index Medicus’a uygun olmalı-
dır. Kaynaklarda bütün yazarların isimleri belirtilmelidir, “..ve ark.” 
ifadesi kullanılmamalıdır. Kişisel bilgiler, incelemedeki yazılar ve 



VI | Türk Nöroşir Derg 36(1), 2026

6. Yazılım
Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for Dise-
ase Control and Prevention, 1994. 
7. Çevrimiçi dergi
Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of prostaglan-
dins. Obstet Gynecol [serial online]. January 1988;71:22-37. Avai-
lable from: BRS Information Technologies, McLean, VA. Accessed 
December 15, 1990. 
8. Veritabanı 
CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National 
Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996. 
9. World Wide Web
Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web site]. 
June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/
ethics. Accessed June 26, 1997. 
Tablolar: Her tablonun bir başlığı olmalıdır. Tablolar çift aralıklı 
olarak ayrı bir sayfada listelenmeli ve Roma rakamları ile numara-
landırılmalıdır. Tüm tablolar metin içinde sıralı olarak belirtilmelidir.
Şekiller: Tüm şekillerin altyazısı olmalı ve ayrı bir sayfada listelen-
melidir. Şekil altyazıları kısa ve açıklayıcı olmalıdır. Altyazılar şeklin 
üstüne yazılmamalıdır. Şekiller (fotoğraflar, çizimler ve grafikler) 
Arabik rakamlar ile numaralandırılmalıdır. Tüm şekiller metin için-
de sıralı olarak belirtilmelidir. Fotoğraflarda hastanın ismini, kim-
liğini belirleyen bölümler gizlenmelidir. Sadece aynı sütun içinde 
yer alan ve birlikte görünen şekiller aynı numarayı, farklı harflerle 
alabilirler (1A,1B gibi). Diğer tüm şekiller farklı numaralandırılmalı-
dır. Fotoğraflar en az 300 dpi çözünürlükte, 8x10 cm ölçülerinde, 
jpeg formatta ve metinden ayrı dosya olarak verilmelidir. Fotomik-
rograflardaki büyütme oranı şekil altyazılarında verilmelidir. Eğer 
mümkünse fotoğraf üzerine ölçek eklenmelidir. 
Videolar: Videoklipler, yazarların özgün eserleri olmalıdır. Türkçe 
altyazı ve sesli anlatım eklenmelidir. Kabul edilen formatlar .avi, 
.mpeg ve .mp4’tür. En fazla 40MB boyutta olmalı ve 10 dakikadan 
uzun sürmemelidir. Söz konusu videolar makaledeki bir şekil ya da 
şekillerin yerini alabilir. Yayım hakları Türk Nöroşirürji Dergisi’nin 
diğer bölümlerinde belirtildiği gibidir.

yayınlanmamış veriler kaynak listesine alınmaz, metnin uygun bir 
yerinde parantez içinde belirtilir (Lütfen bunların sunulacak bir DOI 
numarası olduğundan da emin olun). Yayınlanmak üzere kabul 
edilen yazılar kaynak listesine alınabilir. Kaynak listesi metin içinde 
atıf yapılan tüm kaynakları, metin de tüm kaynak numaralarını içer-
melidir. Özgün araştırmalar için en fazla 30 adet, olgu sunumları 
için en fazla 15 adet, derleme yazıları için en fazla 40 adet kaynak 
olmalıdır. Kaynaklar Vancouver yazım biçimine göre belirtilmeli-
dir. Uygun biçimde yazılmayan kaynaklar makale yayın sürecini 
olumsuz etkilemektedir. Yazarların soyadlarından giriş yapılmalı, 
noktalama, sayfa aralığı ve tarih yazımı aşağıdaki örneklere uygun 
olmalıdır. 
1. Makale örneği
Brown RD, Wiebers DO, Torner J, O’Fallon WM: Incidence and 
prealence of intracranial vascular malformations in Olmsted 
County, Minnesota, 1965-1992. Neurology 46:949-952, 1996, 
https://doi.org/10.1212/WNL.46.4.949
2. Ek örneği
Spangfort EV: The lumbar disc herniation. A computer-aided 
analysis of 2,504 operations. Acta Orthop Scand Suppl 142:1-95, 
1972, https://doi.org/10.3109/ort.1972.43.suppl-142.01 
3. Kitap örneği
Yaşargil MG: Microsurgical operation of herniated lumbar disc. 
İçinde: Advances in Neurosurgery, cilt 4, birinci baskı, Ber-
lin Heidelberg New York: Springer, 1977:81-82, https://doi.
org/10.1007/978-3-642-66578-3_16
4. Kitapta bölüm örneği
Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed), Neurolo-
gical Surgery, cilt 4, üçüncü baskı, Philadelphia: WB Saunders, 
1990: 2805-2855 
5. Tez örneği
Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkütan giriş ve rad-
yofrekans termik lezyonun histopatolojik değerlendirilmesi (Do-
çentlik tezi), Ankara: Ankara Üniversitesi, 1978:1- 52 

	 Yazarlar İçin Son Kontrol Listesi 
1.	 Makalenin metin sayfalarında yazar adı, kurum bilgisi, etik kurul adı vb. olmadığından emin olunuz.	 ¨ 
	 Çalışmanızın hakem değerlendirmesinde “kör hakemlik” ilkesince tarafsız bir şekilde ele alınabilmesi açısından                             

bu önemlidir.
2.	 Makalenizin konu bakımından yeterli ve uygun bulunması durumunda intihal denetimine alınacağını unutmamalı ve	 ¨          

çalışmayı hazırlarken intihal kapsamına girecek alıntılar yapmaktan kaçınmalısınız.
3.	 Makaleniz tez, bildiri özeti, poster vb. bir çalışmadan üretilmişse, bu durumu tarihini belirterek dip not olarak	 ¨                 

verdiğinizden emin olunuz.
4.	 Tüm yazarların kurum ve ORCID numaralarını kapak sayfasında belirtiniz.	 ¨
5.	 İletişim kurulacak yazarın e-posta adresini ve telefon numarasını belirtiniz.	 ¨
6.	 Makalenizin Türkçe ve İngilizce başlığını ve kısa başlığını belirtiniz.	 ¨
7.	 Tüm şekillere ve tablolara metin içinde sıralı olarak atıf yapınız.	 ¨
8.	 Tüm kaynakları ilk yazarın soyadına göre alfabetik olarak listelediğinizi kontrol ediniz. 	 ¨
	 Metin içinde tüm kaynaklara atıf yapınız. 
9.	 Tüm yazarlar tarafından imzalanmış Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Belgesini sisteme yükleyiniz.	 ¨
10.	Etik Kurul Onay Belgesini sisteme yükleyiniz.	 ¨
11.	Yazar Katkı Beyanı Belgesini sisteme yükleyiniz.	 ¨
12.	Makaleniz yayınlandıktan sonra değişiklik yapılamamaktadır. Bu nedenle lütfen tarafınıza gönderilen son kontrol	 ¨              

dosyasını dikkatle inceleyiniz ve düzeltmeniz gereken kısımları dergi yayınlanmadan önce tarafımıza iletiniz.



  Türk Nöroşir Derg 36(1), 2026 | VII

Bibliometri ve Öz-Atıf 
Bibliometrics and Self-Citation
Mehmet Nur ALTINÖRS

Pineal Bez Üzerine Tarihsel Bir İnceleme: Antik Dönemden 18. Yüzyıla Anatomik ve Felsefi Yaklaşımlar
A Historical Review of the Pineal Gland: Anatomical and Philosophical Approaches from Antiquity to the 18th Century
Kıvanç YANGI, Arianna S. GHOLAMI, Jinpyo HONG, Doğa Damla DEMIR YANGI

Cerrahiden Kaçış: GETAT Uygulamalarının Sekestre Lomber Disk Herniasyonu Hastalarında Tedavi Gecikmesine 
Etkisi: Tek Merkezli Çalışma
Escaping Surgery: The Effect of CAM Practices on Treatment Delays in Sequestered Lumbar Disc Herniation:         
Single-Center Surgical Experience
Oğuz ALTUNYUVA, Nur BALÇIN, Hanside Setenay ÜNAL, Ukbe Usame UÇAR, Ali İmran ÖZMARASALI

Ulnar Tuzak Nöropatisinin Cerrahi Yönetimi: Optimal Zamanlama ve Klinik Sonuçlara Etkisi
Surgical Management of Ulnar Entrapment Neuropathy: Optimal Timing and Impact on Clinical Outcomes
Sait KAYHAN, Nail Çağlar TEMIZ, Sıla ALEMDAROĞLU, Şahin KIRMIZIGÖZ, Mehmet Can EZGÜ, Can KORKMAZ, 
Abdülbaki YÜCEER, Mehmet Ozan DURMAZ, Alparslan KIRIK, Soner YAŞAR, Özkan TEHLI, Ahmet Murat KUTLAY

FIESTA MR, T1 Kontrastlı MR’dan Daha Fazla Ne Söyler? Hipofiz Adenomlarında Hacim Ölçüm Farklılıklarının 
Klinik Önemi
What Does FIESTA MRI Tell Beyond Contrast-Enhanced T1 MRI? Clinical Implications of Tumor Volume Differences 
in Pituitary Adenomas
Ümit Akın DERE, Yasemin ADALI, İbrahim YILDIRIM, Barış ALBUZ, Berrin ÖZDİL, Emrah EGEMEN, Fatih YAKAR,          
İlker KİRAZ, Serkan CİLVAN, Aylin KÖSELER, Ergin SAĞTAŞ, Mehmet Erdal COŞKUN

İntrakranial Lezyonlarda Manyetik Rezonans Görüntüleme Kılavuzluğunda Stereotaktik Biyopsi:                              
13 Yıllık Deneyim ve Literatür Karşılaştırması
Magnetic Resonance Imaging-Guided Stereotactic Biopsy of Intracranial Lesions: 13 Years of Experience and 
Literature Comparison
İlhan AYDIN, Melih ÜÇER, Seda Yağmur KARATAŞ OKUMUŞ, Fikret ÖZTÜRK, Ahmed Rasim BAYRAMOĞLU,                          
Seyhun BAĞCI, Mustafa Levent UYSAL, Özden Erhan SOFUOĞLU, Erhan EMEL

Şant Cerrahisi Sonrası Ventriküler Değişiklikler: Radyolojik Göstergelerle Klinik Takip
Ventricular Changes After Shunt Surgery: Clinical Follow-up with Radiological Indicators
Sezer Onur GÜNARA, Barış ALTUN, Kamuran AYDIN, Barış ASLANOĞLU, Abdurrahman ARPA

İ Ç İ N D E K İ L E R

1

8

15

23

32

38

44

Cilt: 36   Sayı: 1  Yıl: 2026    

DERLEME

ARAŞTIRMA



VIII | Türk Nöroşir Derg 36(1), 2026

OLGU SUNUMU

Bilateral Lateral Ventrikül Tümöründe Kontralateral Transkallozal Horizontal Yaklaşım:                                         
Olgu Sunumu ve Teknik Not
Contralateral Transcallosal Horizontal Approach for a Bilateral Lateral Ventricle Tumor: Case Report and             
Technical Note
Bilal YEKELER, Murat ÇIFTÇI, Abdulfettah TÜMTÜRK, Ali KURTSOY

51



  Türk Nöroşir Derg 36(1), 2026 | IX

Yeni bir yıla girerken, bilimin sürekliliği ve ortak emeğin gücüyle bir kez daha buluşmanın 
mutluluğunu yaşıyoruz. Türk Nöroşirürji Dergisi olarak, başta Türk beyin cerrahisi camiası 
olmak üzere, ülkemizde ve dünyada nöroşirürji alanına katkı sunan tüm akademik 
paydaşlarımızın yeni yılını içten dileklerimizle kutluyoruz.

Geride bıraktığımız 2025 yılı, bilimsel üretimin, çok merkezli iş birliklerinin ve nitelikli akademik 
katkıların öne çıktığı bir dönem olmuştur. Bu süreçte dergimize çalışmalarını gönderen tüm 
yazarlarımıza, bilimsel değerlendirme sürecine büyük bir özveriyle katkı sunan hakemlerimize 
ve yayın sürecinin her aşamasında emeği geçen editörlerimize en içten teşekkürlerimizi 
sunarız. Akademik yayıncılığın temelini oluşturan bu gönüllü ve titiz katkılar, dergimizin bilim-
sel niteliğini ve saygınlığını her geçen gün daha ileriye taşımaktadır.

Yeni yıl ile birlikte, dergimizde yenilenme ve gelişim odaklı bir döneme giriyoruz. Bilimsel 
içeriğin yanı sıra görsel kimliğimizden yayın süreçlerimize kadar pek çok alanda güncellenen 
yaklaşımımızla, nöroşirürji alanındaki güncel, özgün ve yüksek nitelikli çalışmaları destekl-
emeyi sürdüreceğiz. Klinik araştırmalar, deneysel çalışmalar, derlemeler ve olgu sunumlarıyla 
alanımıza katkı sağlayacak tüm bilimsel üretimleri dergimizde görmekten memnuniyet 
duyacağız.

2026 yılının; bilimin ışığında, üretkenliğin, iş birliğinin ve akademik dayanışmanın daha da 
güçlendiği bir yıl olmasını temenni ediyor; tüm akademik camiamıza sağlık, başarı ve esenlik 
dolu bir yıl diliyoruz.

Saygılarımızla,

Türk Nöroşirürji Dergisi
Yayın Kurulu

Editörden
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görüşme yapılan hastaların yaşadıkları nöropatik ağrı semp-
tomları; medikal tedavi kullanımına ve hastanın hayat kalite-
sine göre sınıflandırıldı. Nöropatik ağrı semptomu olanlar; 
medikal tedavi ihtiyacı yok ise hafif, medikal tedavi ile kontrol 
altında ise orta, medikal tedavilere rağmen hayat kalitesini bo-
zacak şiddette ise ağır olarak gruplandırıldı. 

Veriler istatistiksel olarak IBM SPSS V.22 programı ile de-
ğerlendirildi, çoklu korelasyon ve regresyon analizleri yapıl-
dı.	

█   BULGULAR
Hastaların hepsinde preoperatif motor ve/veya duysal defi-
sit mevcuttu. Cerrahi öncesi GETAT uygulaması yapılmayan 
hasta sayısı 18 (%51,4) iken uygulama yapılan hasta sayısı 
17 (%48,6) idi. GETAT uygulamasına başvuran hastaların 2’si 
hariç hepsinde GETAT uygulaması yapılmadan önce motor 
ve/veya duysal defisiti olduğu teyit edildi (Şekil 1). Ortalama 
yaş GETAT uygulanmayanlarda 50,28 ± 7,41 yıl iken GETAT 
uygulaması yapılan hastalarda 46,77 ± 10,88 idi. Hastaların 
cinsiyetlerine bakıldığında kadın hastaların 6’sına GETAT uy-
gulaması yapılmamışken, 7 hastaya ise GETAT uygulaması 
yapılmıştı. Her iki grupta da en sık görülen ek hastalık hiper-
tansiyon olarak saptandı. VKİ değerlerine bakıldığında GETAT 
uygulaması yapılmayanlarda 23,92 ± 4,2 kg/m², GETAT uygu-
laması yapılanlarda ise 26,35 ± 4,39 kg/m² idi. Her iki grupta 
da en sık radiküler tutulum S1 kökü idi. Bir hasta takip sürecin-
de rekürrens sebebiyle reopere edildi ve serimizde cerrahiye 
bağlı herhangi bir komplikasyon yaşanmadı (Tablo I).

GETAT uygulaması yaptıran hastaların preoperatif değerlendir-
mesinde en çok uygulanan yöntem 9 (%52,9) olgu ile haca-
mat olup kombine uygulamalar yaptıran hasta sayısı 4 (%23,5) 
idi. Uygulamayı yapan kişi bilgileri sorgulandığında en çok 6 
(%35,3) olgu ile gayrı resmi (T.C. Sağlık Bakanlığı’nca herhan-
gi bir yetki belgesi olmayan) uygulayıcılar olduğu gözlemlendi. 
Hastaların hepsi polikliniğimize başvurduğunda operasyon ha-
ricinde bir çözüm olmadığına inanmış durumda idi. Uygulanan 

GETAT işlemi sonrası kısmi fayda gördüğünü belirten yalnızca 
bir olgu var iken diğer hastalar hiç fayda görmemiş ya da daha 
kötüleşmiş olduklarını bildirdiler. GETAT tedavisine yönelme 
gerekçelerini ise en sık operasyon korkusu (n= 8, %47,1) ile 
doğal ve tehlikesiz olduğunu düşünmeleri (n=6, %35,3) olarak 
belirttiler (Tablo II).

Yaş, cinsiyet, VKİ açısından her iki grupta istatistiksel açıdan 
anlamlı bir korelasyon yoktu (p>0.05). GETAT uygulaması yap-
tıran hastalar ile başvurulan cerrahi merkez sayısı arasında 
güçlü bir korelasyon mevcuttu (p<0,01) (Şekil 2). GETAT uy-
gulaması yaptıran hastaların postoperatif dönemde VAS de-
ğerleri ve nöropatik semptomları anlamlı derecede yüksekti 
(p=0,039; p=0,032). (Şekil 3). GETAT uygulamalarına başvuran 
hastaların semptom süresi, uygulamayı yaptırmayanlara göre 
daha uzun idi (p<0,001) (Şekil 3). İstatistiksel açıdan GETAT 
uygulamasına bağlı semptom süresindeki artış postoperatif 
uyuşma ile yüksek derecede korele olarak saptandı (p<0,001). 
GETAT yaptıran hastaların özellikle ameliyat korkusu ile cerrahi 
dışı uygulamaları yöneldiği istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 
(p=0,032).	

█   TARTIŞMA
LDH nedenli bel ve bacak ağrısı ciddi morbidite ve iş gücü 
kaybı nedenidir (29). Amerika Birleşik Devletleri’nde yıllık 
%1-2 oranında semptomatik LDH tanısı konulmaktadır (29). 
Sekestre disk hernileri opere edilen olguların yaklaşık 1/3’ünü 
oluşturmaktadır (23). Antik çağlardan başlayarak bu hastalığın 
tedavisi hakkında çeşitli yöntemler denenmiştir (29). Günü-
müzdeki teknolojik gelişmeler ışığında mikrocerrahi, endosko-
pik cerrahi, perkütan spinal enjeksiyonlar gibi birçok girişimsel 
işlem etkin bir şekilde uygulanmaktadır (2,20,29). Her ne kadar 
cerrahi işlemler başarılı sonuçlar verse de uzun dönem takip-
lerde nüks oranları %7-26 arasında değişen yayınlar mevcut-
tur (8,9,19). 

Tüm LDH vakalarının %10-15’i için cerrahi tedavi gerekliyken 
geriye kalan vakalarda ise fizik tedavi, istirahat ve analjezik uy-

Şekil 1: 46 yaşında erkek hasta 
bir haftadır olan şiddetli sol bacak 
ağrısı ile tarafımıza başvurdu. Yapılan 
radyolojik incelemesinde L4-5 sol 
aşağıya migre sekestre disk hernisi 
saptandı (A; Sagittal, B; Aksiyel 
kesit MRG incelemesi). Başvurusu 
esnasında nörolojik defisiti olmayan 
hastaya operasyon önerildi. 
Operasyon önerisini kabul etmeyen 
hasta GETAT merkezinde, 3 hafta 
süre ile hacamat uygulaması sonrası 
4 gündür olan sol tarafta düşük ayak 
gelişmesi üzerine tarafımıza tekrar 
başvurdu. Hasta opere edilmesi ve 
sonrasında fizyoterapi prosedürleri 
uygulanmasına rağmen, bir yıl 
sonraki poliklinik değerlendirmesinde 
ayak dorsifleksiyonunda kısmi (2/5 
iyileşme) iyileşme mevcuttu. 

A B
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Tablo I: Hastaların Genel Karakteristikleri

Demografik ve Klinik Özellikler GETAT uygulaması yapılmayan 
hastalar, n=18 

GETAT uygulaması yapılan 
hastalar, n=17

Ortalama Yaş (yıl) 50,28 ± 7,41 46,77 ± 1,.88

Cinsiyet
Kadın
Erkek

6
12

7
10

Motor defisit
Duysal defisit

7
15

6
16

Ek hastalıklar
DM-Tip 2 
HT
Kardiyak patolojiler
Romatolojik patolojiler
Diğer

5
4
1
1
1

5
3
1
-
1

Vücut kütle indeksi (kg/m²) 23,92 ± 4,2 26,35 ± 4,39
Ortalama Semptom Süresi (hafta) 4,44 ± 4,78 6,59 ± 6,76

Radiküler tutulum
L4
L5:
S1:

4
3

11

-
7

10

Preoperatif başvurulan farklı cerrahi merkez sayısı 1 (0-4) 3.5 (0-12)
Preoperatif VAS 9,68 (8-10) 9,64 (8-10)
Preoperatif Karnofsky 62,77 (40-80) 58,9 (50-80)
Postoperatif VAS 0,17 (0-1) 0,65 (0-4)
Postoperatif Karnofsky 94,4 (80-100) 92,9 (80-100)

Postoperatif Nöropatik semptomlar
Yok
Hafif-Tolere edilebilir
Orta-Medikal tedavi kullanımı
Ağır-Medikal tedaviye dirençli

15
3
1
-

9
4
3
1

Rekürrens (1 yıl içinde) 1 1
*± standart derivasyon.

Şekil 2: GETAT uygulama sayısı ile başvurulan cerrahi merkez sayısı arasındaki korelasyon incelendiğinde, yapılan GETAT uygulaması 
sayısı arttıkça farklı merkezlerdeki nöroşirürji poliklinik başvurularının da arttığı saptanmıştır.
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gulaması ile semptomlar giderilebilir (6,12). Düşük ayak ve ka-
uda equina sendromu acil cerrahi endikasyonları oluşturmakla 
beraber, tedaviye rağmen inatçı radiküler ağrı, nörolojik defisit 
varlığı cerrahi tedavi gerekliliği doğurmaktadır (11,26). Cerra-
hide standart bir yaklaşım olmamakla beraber mini laminotomi 
eşliğinde mikrodiskektomi ve ekstrüde/sekestre disk hernile-
rinde fragmanektomi en yaygın ve tercih edilen yöntemlerdir 
(26). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre geleneksel tıp; ‘fiziksel ve 
ruhsal hastalıklardan korunma, bunlara tanı koyma, iyileştirme 
veya tedavi etmenin yanında sağlığın iyi sürdürülmesinde de 
kullanılan, farklı kültürlere özgü teori, inanç ve tecrübeye dayalı 
izahı yapılabilen veya yapılamayan bilgi, beceri ve uygulamalar 
bütünüdür’ ve ülkemizde 2014 yılında sağlık bakanlığınca ya-
yınlanan ‘Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Uygulamaları Yönet-
meliği’ uyarınca uygulama yöntemleri ve işleyiş prosedürleri 
tanımlanmıştır (30). LDH’ların kronik ve tekrarlayıcı semptom-
ları, hastaların yaşam kalitesini etkileyerek GETAT uygulamala-
rına yönelmelerine neden olmaktadır (15,28). Özellikle sekest-
re disk hernilerinde mevcut patoloji, sekestre disk fragmanının 
sinir kökü basıdır. Bu durum göz önünde bulundurulduğunda, 
GETAT uygulamalarının herhangi bir etkisi olmayacağı bilinse 
de Türk toplumunda LDH semptomları sebebiyle GETAT uygu-
lamalarına başvuran ve sonrasında cerrahi uygulama ile tedavi 
olan olgular mevcuttur (16). 

Literatürde GETAT uygulamaları hakkında çok sayıda yayın ol-
makla beraber radiküler ağrının eşlik ettiği LDH olguları üzerine 

Tablo II: Uygulanan GETAT Yöntemleri

Alternatif Tedavi n=17 (%)

Uygulanan Tedavi Yöntemi
Hacamat
Kupa
Bel çektirme
Masaj
Sülük
Kombine uygulamalar

9 (52,9) 
5 (29,4)
4 (23,5)
3 (17,6)
2 (11,8)
4 (23,5)

Uygulamayı yapan kişi bilgileri
Bakanlığa bağlı GETAT ünitesi
Özel GETAT merkezi doktor
Özel GETAT merkezi doktor dışı 
sağlık personeli
Gayrı resmi uygulayıcı
Bilinmiyor   

1 (5,9)
4 (23,5)
4 (23,5)

6 (35,3)
2 (11,8)

Tedaviden fayda
Hiç
Kısmi
Kötüleşme

10 (58,8)
1 (5,9)
6 (35,5)

Tedaviye yönelim nedeni
Operasyon korkusu
Kolay ulaşılabilir olması
Doğal ve tehlikesiz olması
Yorum yapmayanlar

8 (47,1) *p=0,032
1 (5,9)
6 (35,5)
2 (11,8)

Şekil 3: A) GETAT uygulanan ve uygulanmayan 
hastaların postoperatif 1. yıl değerlendirmesinde VAS 
değerlerini karşılaştıran histogram. GETAT uygulanan 
hastaların postoperatif 1. yıl VAS değerleri istatistiksel 
açıdan daha yüksektir (p=0,039). B) GETAT uygulanan 
ve uygulanmayan hastaların preoperatif semptom 
sürelerini karşılaştıran histogram. GETAT uygulanan 
hastaların istatistiksel açıdan daha geç dönemde 
cerrahi başvurmaktadır (p<0,001).  

A

B
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lardaki reklamlar, halk arasında artan popülarite gibi etkenler 
tedavi konusunda hastalarda fikir karmaşası oluşturmaktadır. 
Bu durum sağlık sistemimizdeki yoğunluğa katkıda bulunmak-
ta ve ekonomik kaynak israfına neden olmaktadır.

Postoperatif değerlendirmemizde, özellikle GETAT uygulama-
sına başvuran hastaların nöropatik semptomları ve VAS değer-
lerinin, başvurmayan hasta grubuna göre daha fazla olduğunu 
saptadık (Şekil 3). LDH hastalarında sinir köküne mekanik ba-
sıya sekonder gelişen ödem, kök iskemisine neden olmakta-
dır (28). Bailey ve ark’nın çalışmasında LDH operasyonu ya-
pılmayan ve uzun dönem semptomları olan hastalarda, opere 
olanlara göre daha yüksek nöropatik ağrı şikayeti saptanmış-
tır (5). Sonuçlarımıza göre LDH operasyonu geciktikçe pos-
toperatif nöropatik ağrının daha yüksek olduğunu saptadık. 
GETAT uygulamalarına başvuran hastaların daha uzun semp-
tom sürelerini göz önüne aldığımızda (p=0,001) (Şekil 3), bu 
uygulamalara yönelimin gecikmede etken olduğunu ve tedavi 
başarısında azalmaya neden olduğunu düşünüyoruz. GETAT 
uygulamalarının net bir endikasyonu olmaması ve hastanın 
nöroşirürjikal çözüm yerine GETAT uygulamalarını başlangıçta 
denemesi, preoperatif dönemde zaman kaybına neden olarak 
kök iskemisini kronikleştirmekte ve postoperatif nöropatik ya 
da siyataljik ağrıda hedef iyileşmeyi bozmaktadır.  

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı vaka sayımızın azlığıdır. An-
cak cerrahi tedaviyi standartize edebilmek adına tek hekim 
vaka serisi bir yıllık süreçte değerlendirilmiştir. Benzeri çalış-
maların üniversite ve Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı’na 
bağlı eğitim araştırma kliniklerinde daha büyük hasta popü-
lasyonlarında yapılmasını öneriyoruz. Nöroşirürjik açıdan kesin 
cerrahi endikasyon oluşturan bu klinik tablonun, analizlerimiz 
sonucunda farklı klinik tablolar altında da görülebileceğini 
düşünmekteyiz. Nöroşirürjiyenlerin ve diğer cerrahi branş he-
kimlerinin de mutlak cerrahi tedavi endikasyonları olan klinik 
tablolardaki GETAT uygulamaları hakkında araştırmalar yap-
masının, toplum sağlığı açısından önemli olduğunu belirtmek 
isteriz. Özellikle malignitesi olan hastalarda, modern tıbbi te-
davilere karşı üstün bir alternatif olarak sunulabilecek GETAT 
ve biyolojik ajan uygulamalarının hasta sağlığına olumsuz et-
kisinin akademik açıdan vurgulanması gereklidir. Bu konuda 
yapılacak araştırmalar ile desteklenecek hukuki adımların hem 
hastaların hem de sağlık sistemimizin istismarını önleyeceğini 
düşünmekteyiz.  	

█   SONUÇ
GETAT uygulamalarının etki mekanizması tam olarak netleş-
memiş olup, son dönemde sosyal medya kullanımının artması 
ve hastaların cerrahi tedaviye karşı ön yargılı olması sebebiyle 
popülaritesi giderek artmaktadır. Gerek sağlık profesyonelle-
rince gerekse sağlık camiası dışı kişilerce toplumumuzda res-
mi ya da gayrı resmi olarak uygulanan bu tedavi yöntemlerinin 
cerrahi gerektiren LDH olgularının tedavisinde yeri yoktur. Bu 
yöntemler özellikle nörolojik defisiti olan hastalarda cerrahide 
gecikme nedeniyle tedavi başarısını düşürmektedir. GETAT uy-
gulamaları yapan merkezler üzerinde Sağlık bakanlığı ve tabip 
odalarınca denetim mekanizmasının artırılması ve de sosyal 
medya üzerinden yapılan tanıtımlara yönelik caydırıcı tedbirler 
uygulanması, hasta sağlığı açısından kritik öneme haizdir. 

yapılan yayınlar kısıtlıdır (13,16). Literatürde belirtilen yöntem-
lerin etkinliği konusunda, radiküler ağrıyı iyileştirme hakkında 
veri bulunmamakla beraber (17,27,30), hastaların uygulamaları 
zararsız ve modern cerrahi yöntemlerden daha etkili bir yön-
tem olarak görmesi GETAT yöntemlerine ilgiyi artırmaktadır 
(25). Ameade ve ark’nın çalışmasında (2) tıp fakültesi öğren-
cileri arasında %75,1 oranında GETAT uygulamalarına karşı 
olumlu bir bakış olduğu saptanmış olup, farklı yayınlarda ise 
uygulamalara karşı eğilimin sağlık camiasında da artmakta ol-
duğu bildirilmektedir (27). Ancak uygulamaları yapanların hep-
si hekimler olmayıp, ciddi komplikasyonlara neden olabilecek 
hatalı uygulamalar yapan kişiler de mevcuttur ve uygulama 
yöntemlerini ekonomik rant amacıyla kullanmaktadırlar (14). 

Spontan regresyon sekestre disk hernilerinde görülebilmek-
tedir (3,4,7). Ancak nörolojik bulgusu olan, medikal tedaviye 
dirençli olgular cerrahi ile tedavi edilebilir (1,26). Etki meka-
nizması tam olarak bilinmeyen bu uygulamaların (27), LDH ta-
nılı hastaların tedavisinde gecikmelere neden olabilir. Kılıç ve 
ark’nın yaptığı çalışmada, tamamında nörolojik defisit bulunan 
36 hasta cerrahi tedavi öncesi hacamat ön planda olmak üze-
re çoklu GETAT uygulamaları denemişlerdir (16). Bu uygulama-
ları yapanlar, çoğunlukla hekim dışı insanlar olmakla beraber, 
nörolojik defisiti olan olgulara GETAT uygulayan hekimlerin de 
varlığı, konunun ekonomik amaçlı suistimal mi yoksa eğitim 
eksikliği mi olduğu konusunda tartışmaya açık durumdadır 
(14,30). 

Çalışmamızda spontan regresyon göstermeyen, tümünde 
nörolojik motor ya da duyu defisiti olması sebebiyle kesin 
cerrahi endikasyonu olan hastalarımızı GETAT uygulamalarına 
başvuran ve başvurmayan olmak üzere iki grupta inceledik. 
GETAT uygulamalarına başvuran hastaların semptom süresi 
uygulamalara başvurmadan direkt olarak cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalardan istatistiksel açıdan daha uzun idi. GETAT uy-
gulamalarına başvuran hastalara poliklinik kontrolünde tedavi 
için öncelikli tercihin neden GETAT uygulaması olduğu sorul-
duğunda; hastaların 8/17’sinde operasyondan korku, 6/17’si 
ise geleneksel tıbbi tedavileri doğal ve tehlikesiz bulması idi. 
Serimizde özellikle operasyon korkusu ile GETAT başvurusu 
arasında korelasyon mevcuttu (p=0,032). Demirci ve ark.’nın 
çalışmasında LDH operasyonları öncesinde korku ve ağrı pu-
anları arasında pozitif, iyileşme kalitesi arasında ise negatif 
yönde bir ilişki bulunmuştur (10). Yetersiz tıbbi yönlendirme, 
yetersiz muayene süresi, malpraktis korkusuyla defansif tıbbi 
yaklaşım, hasta-hekim iletişimindeki zayıflık gibi faktörler has-
taların hekime güven duygusunu zayıflatabilir. Benzer şekilde 
sosyal medyadaki hekim ya da hekim dışı kişilerce tıbbi daya-
nağı olmayan ve ameliyatsız çözüm olarak gösterilen bu uygu-
lamalar; hastada operasyona karşı korku ve GETAT uygulama-
larına karşı güven oluşturmaktadır. Bu durumun düzeltilmesi 
için Sağlık Bakanlığı, ilgili branş dernekleri ve tabip odalarının 
koordine bir şekilde gerekli tedbirleri almasını öneriyoruz.

Çalışmamızdaki bir başka çıkarımımız ise GETAT uygulama-
larına başvuran hastaların preoperatif dönemde daha fazla 
sayıda farklı nöroşirürji merkezlerine başvurduğudur (Şekil 2). 
Ülkemizdeki Merkezi Hekim Randevu Sistemi’ndeki sorunlar 
göz önüne alındığında hastaların hekime başvurusu güçleş-
mektedir. GETAT uygulamalarındaki sosyal medya gibi alan-
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ABSTRACT

AIM: This study aims to evaluate the efficacy of surgical treatment of ulnar entrapment neuropathy, the importance of optimal 
surgical timing, and its impact on clinical outcomes.
MATERIAL and METHODS: A retrospective analysis of 41 patients who underwent surgical treatment for ulnar entrapment 
neuropathy at Gülhane Training and Research Hospital between january 2016 and march 2020 was performed. Demographic data, 
affected limb side, neuropathy level, preoperative and postoperative electromyography (EMG) findings, and neuromotor examination 
results were evaluated. The data were analyzed with the SPSS 25.0 program.

ÖZ

AMAÇ: Bu çalışma, ulnar tuzak nöropatisinin cerrahi tedavisinin etkinliğini, optimal cerrahi zamanlamanın önemini ve klinik sonuçlara 
etkisini değerlendirmeyi amaçlamaktadır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Ocak 2016-Mart 2020 tarihleri arasında Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde ulnar tuzak 
nöropatisi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 41 hastanın retrospektif analizi yapılmıştır. Hastaların demografik verileri, etkilenen 
ekstremite tarafı, nöropati seviyesi, preoperatif ve postoperatif elektromiyografi (EMG) bulguları ile nöromotor muayene sonuçları 
değerlendirilmiştir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 25.0 programı ile gerçekleştirilmiştir.
BULGULAR: Hastaların yaş ortalaması 40,24±13,48 yıl olup, %43,91’ü kadın, %56,09’sı erkektir. Ulnar sinirin en sık tuzaklandığı 
bölge %78 oranında kubital tünel olarak belirlenmiştir. McGowan skoru düşük olan hastalarda postoperatif EMG ve nöromotor 
muayene sonuçlarında anlamlı iyileşme tespit edilmiştir (p<0,05). Cerrahi zamanlamanın erken olması, nörolojik iyileşme oranlarını 
artırmıştır. 
SONUÇ: Ulnar tuzak nöropatisinde cerrahi tedavi, özellikle erken evrede uygulandığında, motor ve duyusal fonksiyon kaybının 
önlenmesine katkı sağlamaktadır. McGowan skorlama sisteminin cerrahi endikasyon belirlenmesinde önemli bir rehber olduğu 
gösterilmiştir. Optimal cerrahi zamanlamanın, tedavi başarısını artırmada kritik bir faktör olduğu saptanmıştır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Ulnar nöropati, Tuzak nöropati, McGowan skorlama 
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█   GİRİŞ

Ulnar sinir tuzak nöropatileri, median sinir tuzak nöro-
patilerinden sonra en sık görülen ikinci üst ekstremite 
tuzak nöropatisi olarak tanımlanmaktadır (4,16).  Ulnar 

sinirin tuzak nöropatileri, genellikle uzun süreli mekanik bası, 
tekrarlayan mikro travmalar veya anatomik varyasyonlar sonu-
cunda gelişmekle birlikte, literatürde idiopatik nedenlere bağlı 
olarak da bildirilmiştir. Ulnar sinirin en savunmasız olduğu ana-
tomik bölge dirsek seviyesidir (19). 

Fizik muayenede, Tinel belirtisi ve Froment belirtisi sık karşı-
laşılan klinik bulgulardır. Hastalığın ileri evrelerinde pençe el 
deformitesi (claw hand) gelişebilir. Bu deformite, dördüncü ve 
beşinci parmakların metakarpofalangeal eklemlerinde hipe-
rekstansiyon, interfalangeal eklemlerinde ise fleksiyon kont-
raktürü ile karakterizedir.

Ulnar tuzak nöropatisinin şiddetini değerlendirmek amacıyla 
çeşitli klinik skorlama sistemleri geliştirilmiş olup, yapılan ça-
lışmalarda modifiye McGowan skorlama sisteminin hastaların 
klinik sonuçları ile anlamlı düzeyde korele olduğu gösterilmiştir 
(7). Bu sistem, hastaların semptomları, motor fonksiyon kay-
bı ve duyu hasarı gibi parametrelere dayanarak üç ana gruba 
ayrılmaktadır:

●	 Grade 1 (Hafif Evre): Hastalar yalnızca subjektif semptom-
lar bildirir; objektif motor veya duyusal kayıp bulunmaz.

●	 Grade 2 (Orta Evre): Motor fonksiyon kaybı ve objektif du-
yusal bozukluklar mevcuttur. Bu grup kendi içinde iki alt 
kategoriye ayrılır: 

o	 Grade 2A: İntrinsik kaslarda atrofi saptanmaz.

o	 Grade 2B: İntrinsik kaslarda kısmi atrofi mevcuttur.

●	 Grade 3 (İleri Evre): Belirgin motor ve duyusal defisitler ile 
birlikte intrensek kaslarda belirgin atrofi görülmektedir.

McGowan skorlama sisteminin, ulnar sinir nöropatisinin klinik 
ilerleyişini değerlendirmede ve tedavi yönetimini planlamada 
önemli bir kılavuz olduğu literatürde gösterilmiştir (15).

Ulnar tuzak nöropatisinin tanısı, elektromiyografi (EMG) ile ko-
nulmaktadır. Ulnar sinirin tuzaklandığı bölgenin distalinde sinir 
iletim hızı belirgin şekilde yavaşlar. Özellikle kübital tünel send-
romunda, EMG bulguları motor liflerin duyusal liflere kıyasla 
daha fazla etkilendiğini göstermektedir (25).

Ulnar tuzak nöropatileri, cerrahi veya konservatif yaklaşımlar 
ile tedavi edilebilen klinik durumlardır. Erken evrede, hafif dere-

cedeki olgularda konservatif tedavi yöntemleriyle anlamlı klinik 
iyileşme sağlanabilmektedir (11,18). Literatürde, yaklaşık altı 
hafta süreyle uygulanan konservatif tedavi sonrasında cerrahi 
tedavi gerekliliğinin değerlendirilmesi önerilmektedir (12). An-
cak, ileri evre vakalarda veya konservatif tedaviye yanıt alına-
mayan durumlarda cerrahi müdahale tercih edilmektedir.

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında in-situ sinir dekompresyo-
nu, endoskopik sinir dekompresyonu ve anterior transpozis-
yon gibi yöntemler öne çıkmaktadır. Bu cerrahi yaklaşımların 
birbirine üstünlüğünü değerlendirmek amacıyla çeşitli çalış-
malar yapılmış olmakla birlikte, yöntemler arasında belirgin bir 
üstünlük gösterilememiştir.

Cerrahi tedaviye ilişkin önemli bir tartışma konusu ise operas-
yonun optimal zamanlamasıdır. Ulnar tuzak nöropatilerinde 
cerrahi tedavinin etkinliği üzerine pek çok çalışma bulunması-
na rağmen, hastalığın gelişimini takiben cerrahinin ne zaman 
uygulanması gerektiği konusunda literatürde ortak bir görüş 
birliği sağlanamamıştır.

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Bu retrospektif çalışma, Ocak 2016- Mart 2020 tarihleri arasın-
da hastanemize başvuran  ulnar sinir tuzak nöropatisi semp-
tom ve bulgularıyla başvuran ve cerrahi olarak tedavi edilen 41 
hastanın verilerini hastanemiz girişimsel olmayan araştırmalar 
etik kurulunun 09.05.2020 tarihli 2020-159 numaralı etik ku-
rul izni ile analiz etmektedir. Çalışmaya dahil edilen hastaların 
yaş ortalaması 40,24±13,48 (19 - 69) yıl olup, en genç hasta 
19 yaşındaydı. Hastaların 18’u (%43,91) kadın, 23’si (%56,09) 
erkekti.

EMG ile ulnar sinir tuzak nöropatisi tanısı doğrulanan ve cerra-
hi tedavi uygulanan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Etiyo-
lojisinde travmatik yaralanma bulunan ulnar sinir lezyonları ile 
geçirilmiş farklı bölgesel cerrahiler sonrası gelişen ulnar sinir 
tuzak nöropatileri çalışma dışı bırakılmıştır. Ayrıca, cerrahi sı-
rasında nöroma tespit edilerek eksize edilen olgular da analiz 
kapsamına alınmamıştır.

Çalışmaya dahil edilen hastaların ulnar sinir tuzaklanma böl-
gesi, etkilenen ekstremite tarafı, diabetes mellitus (DM) varlığı, 
sigara kullanımı, cerrahi öncesinde konservatif tedavi öyküsü, 
vücut kütle indeksi (BMI) gibi demografik verileri sunulmuştur 
(Tablo I).

Vakaların 32’sinde ulnar sinirin kubital tünelde tuzaklandığı tes-
pit edilmiştir. Geriye kalan 9 hastada ise sinir tuzaklanmasının 

RESULTS: The mean age of the patients was 40.24±13.48 years; 43.91% were female, and 56.09% were male. The most common 
site of ulnar nerve entrapment was the cubital tunnel, which a rate of 78%. In patients with low McGowan scores, there was 
significant improvement in postoperative EMG and neuromotor examination results (p<0.05). Early surgical timing increased the 
neurologic recovery rates.
CONCLUSION: Surgical treatment of ulnar entrapment neuropathy, especially at an early stage, prevents loss of motor and sensory 
function. The McGowan scoring system is an essential guide in determining surgical indications. Optimal surgical timing was a 
critical factor in increasing treatment success.
KEYWORDS: Ulnar neuropathy, Entrapment neuropathy, McGowan Scoring 
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farklı bölgelerde meydana geldiği belirlenmiştir. Bu hastaların 
2’sinde fleksör pronatör aponörozun altında, 2’sinde Struthers 
ligamenti yakınında, 3’ünde medial intermusküler septumda 
ve 2’sinde retroepikondiler olukta sıkışma saptanmıştır.

Cerrahi Prosedür

Anestezi sonrası hasta supin pozisyonda operasyon masasına 
alındı. Ulnar sinirin tuzaklanma bölgesine göre uygun pozisyon 
verildi (Şekil 1). Sinir seyri boyunca yapılan kesilerle cilt ve su-
bkutan dokular dikkatlice açıldı. Bağ dokular diseke edilerek 

sinir anatomik olarak belirginleştirildi. Sinir çevresindeki yapı-
şıklıklar, vaskülarizasyon bütünlüğü korunarak serbestleştirildi 
ve etkin bir dekompresyon sağlandı. Yapılan inceleme sonu-
cunda sinirin, tuzaklanma seviyesine bağlı olarak anatomik 
silindirik yapısının yassılaştığı gözlendi. Eksternal nöroliz uy-
gulanarak sinirin anatomik şekli yeniden kazandırıldı. Nöroliz 
işlemi, 0,5 ml izotonik serum fizyolojik kullanılarak gerçekleş-
tirildi.

Çalışmamızda yer alan tüm olgularda, yalnızca in-situ dekom-
presyonla yetinilmeyip, sinirin dinamik stres ve tekrarlayan ba-

Tablo I: Hastalara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Değişken Kategori Hasta sayısı, n (%)

Cinsiyet

Kadın 18 (43,91)

Erkek 23 (56,09)

Toplam 41 (100)

Cerrahi Öncesi 
Konservatif Tedavi

Var 12 (29,3)

Yok 29 (70,7)

Toplam 41 (100)

McGowan Skoru

GRADE 2A 16 (39,0)

GRADE 2B 15 (36,6)

GRADE 3 10 (24,4)

Toplam 41 (100)

Bölgesel Tuzaklanma

Kubital 32 (78,0)

Diğer 9 (22,0)

Toplam 41 (100)

DM

Var 27 (65,9)

Yok 14 (34,1)

Toplam 41 (100)

Sigara

Var 28 (68,3)

Yok 13 (31,7)

Toplam 41 (100)

Preoperatif EMG’deki 
Sinir Hasarı

Ağır Hasar 20 (48,8)

Orta Hasar 16 (39,0)

Hafif Hasar 5 (12,2)

Toplam 41 (100)

Postooperatif EMG’deki 
Sinir Hasarı

Ağır Hasar 9 (22,0)

Orta Hasar 2 (4,9)

Hafif Hasar 10 (24,4)

Normal 20 (48,8)

Toplam 41 (100)

Değişken Kategori Hasta sayısı, n (%)

Cerrahi Öncesi Motor 
Kayıp*

2/5 3 (7,3)

3/5 17 (41,5)

4/5 7 (17,1)

Total 14 (34,1)

Toplam 41 (100)

Cerrahi Sonrası Motor 
Kayıp

Yok 20 (48,8)

%20 5 (12,2)

%40 5 (12,2)

%60 1 (2,4)

Total 10 (24,4)

Toplam 41 (100)

BMI

<20 14 (34,1)

20-25 15 (36,6)

25-30 8 (19,5)

>30 4 (9,8)

Toplam 41 (100)

Cerrahi Zamanlama

0-3 AY 24 (58,5)

3-6 AY 5 (12,2)

>6 AY 13 (29,3)

Toplam 41 (100)

Taraf

Sağ 32 (78,0)

Sol 9 (22,0)

Toplam 41 (100)

Veriler sayı (%) olarak ifade edilmiştir.
*MRC ölçeğine göre hastalar değerlendirilmiştir.
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Hasta Yönetimi ve Rehabilitasyon Süreci

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar, ilk başvurularında kap-
samlı bir değerlendirmeye tabi tutulmuş ve tedavi süreçleri 
bireyselleştirilmiş bir yaklaşımla titizlikle planlanmıştır. Mo-
tor-duyu muayenesinde belirgin kas gücü kaybı tespit edilen 
ve elektrofizyolojik incelemelerde patolojik bulgular saptanan 
hastalarda cerrahi girişim, öncelikli tedavi seçeneği olarak 
önerilmiştir. Cerrahi tedaviyi tercih etmeyen hastalar ise kon-
servatif tedavi kapsamında fizik tedavi ve rehabilitasyon klini-
ğine yönlendirilmiştir.

Konservatif tedaviye yönlendirilen hastalar da dahil olmak 
üzere tüm hastalar düzenli olarak takip edilmeye çalışılmış, 
ancak demografik faktörler nedeniyle ulaşılamayan beş has-
ta değerlendirme dışında tutulmuştur. Ulaşılabilen ve konser-
vatif tedavi uygulanan hastaların tamamında gerçekleştirilen 
klinik ve elektrofizyolojik değerlendirmeler sonucunda anlamlı 
bir iyileşme sağlanmadığı tespit edilmiştir. Bu bulgular doğ-
rultusunda hastalar yeniden değerlendirilmiş ve cerrahi tedavi 
endikasyonu konulmuştur. Gerekli preoperatif hazırlıkların ta-
mamlanmasının ardından cerrahi girişim gerçekleştirilmiştir.

Cerrahi öncesinde tüm hastaların EMG tetkikleri ve nöromotor 
kas muayeneleri kaydedilmiştir. Motor fonksiyon kayıplarının 
değerlendirilmesinde, manuel kas gücü testi esas alınarak 0 ile 
5 arasında derecelendirilen Kas Gücü Değerlendirme Ölçeği 
kullanılmıştır. Bu ölçeğe göre, örneğin kas gücü “2/5” olarak 
değerlendirilen bir hastada ciddi düzeyde kuvvet kaybı oldu-
ğu kabul edilmiştir. Bulgular, hem metin içinde hem de tab-
lolarda bu standarda uygun şekilde sunulmuştur. Bu yöntem, 
klinik uygulamalarda yaygın olarak kullanılmakta olup, motor 
kayıpların nesnel ve karşılaştırılabilir biçimde sınıflandırılmasını 
sağlamaktadır. Ayrıca, bu çalışmada ulnar sinir tuzaklanması-
nın evrelendirilmesi ve cerrahi tedaviye karar verme sürecin-
de McGowan derecelendirme sistemi esas alınmıştır. Her ne 
kadar literatürde Messina, Dellon ve benzeri başka sınıflama 
sistemleri bulunsa da, McGowan sisteminin klinik uygulama-
da yaygın olarak kullanılması ve modifiye edilmiş biçimlerinin 
yüksek derecede güvenilir bulunması nedeniyle tercih edilmiş-
tir. Postoperatif dönemde tüm hastalara tiamin, piridoksin ve 
kobalamin içeren B vitamini kompleksi reçete edilmiştir. Ame-

sıya maruz kalmasını engellemek amacıyla rutin olarak anterior 
transpozisyon da uygulanmıştır. Bu kapsamda, sinirin kubital 
olukta yeniden sıkışmasını önlemek amacıyla oluk sütüre edi-
lerek kapatılmış ve ardından sinir anteriora transpoze edilmiştir 
(Şekil 2). Bu kombinasyonel cerrahi yaklaşım sayesinde hem 
statik hem de dinamik kompresyon ortadan kaldırılmaya ça-
lışılmıştır. Bu teknik seçim, postoperatif komplikasyon riskini 
azaltmak ve uzun vadeli klinik iyileşmeyi desteklemek amacıy-
la planlanmıştır.

Kanama kontrolü sağlandıktan sonra, gerekli görülen olgular-
da, 24 saat içinde çıkarılmak üzere penröz dren yerleştirildi. 
Cilt altı ve deri katmanları, cerrahi prensiplere uygun şekilde 
kapatılarak operasyon sonlandırıldı.

Şekil 1: Operasyon başlangıcında, hastanın kolu abduksiyon ve 
dış rotasyonda, dirsek ise 60° fleksiyonda olacak şekilde pozis-
yonlandırılır. Cerrahi insizyon, medial epikondil ile olekranon ara-
sından uzanacak şekilde planlanarak, yaklaşık 5-7 cm uzunluğun-
da gerçekleştirilir. A: Medial epikondil, B: Olekranon. 

Şekil 2: İntraoperatif Görüntüler A) Operasyon sırasında, çevresindeki bağ dokulardan dikkatlice diseke edilen ulnar sinir B) Tekrar 
tuzaklanmayı önlemek amacıyla kübital tünel çatısının sütürizasyonu C) Serum fizyolojik (SF) kullanılarak ulnar sinirin eksternal nörolizi.

A B C
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█   BULGULAR
Çalışma grubumuzda toplam 41 hasta yer almakta olup, bu 
gruba ait sayısal ve kategorize edilmiş demografik ile klinik 
veriler Tablo I’de sunulmuştur. Ortalama yaş 40,24 yıl olarak 
hesaplanmıştır. Hastaların %43,91’ü kadın, %56,09’sı erkektir.  
McGowan skoruna göre BMI dağılımı Tablo II’de sunulmuştur. 
McGowan skoru ile BMI arasında istatistiksel olarak anlam-
lı bir fark saptanmış olup (p=0,000), daha düşük McGowan 
skoruna sahip hastalarda BMI değerleri de daha düşük bulun-
muştur. Cerrahi öncesi EMG dağılımı da yine Tablo II’de gös-
terilmiş olup, McGowan skoru ile cerrahi öncesi EMG bulguları 
arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p=0,000). Daha dü-
şük McGowan skoru olan hastalarda cerrahi öncesi EMG’de 
daha az hasar raporlanmıştır. Ayrıca, McGowan skoruna göre 
cerrahi sonrası EMG değişimi ve nöromotor muayene bulgu-
larındaki değişimler de Tablo II’de gösterilmektedir. McGowan 
skoru ile bu değişimler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmuş (p=0,000), yüksek McGowan skoru olan has-
talarda EMG ve nöromotor muayene bulgularında iyileşmenin 
daha sınırlı olduğu gözlemlenmiştir. Cerrahi öncesi konservatif 
tedaviye cerrahi sonrası nöromotor muayene ve EMG değişimi 
Tablo III’te gösterilmiştir. Cerrahi öncesi konservatif tedaviye 
ile cerrahi sonrası nöromotor muayene değişimi ve EMG ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,000). 
Cerrahi öncesinde konservatif tedavi uygulanan hastalarda, 
nöromotor muayene bulgularındaki ve EMG değerlerindeki iyi-
leşme düzeyi daha azdır. Cerrahi zamanlamaya göre cerrahi 
sonrası nöromotor muayene değişimi ve EMG dağılımı Tab-
lo IV’te gösterilmiştir. Cerrahi zamanlama ile cerrahi sonrası 

liyat sonrası EMG değerlendirmesi, cerrahiyi takiben 1. ile 2. 
ay arasında gerçekleştirilmiştir. Ayrıca, cerrahiden sonraki 1. 
ayda nöromotor kas muayeneleri yapılmış ve kayıt altına alın-
mıştır. Postoperatif 3. haftadan itibaren ise tüm hastalar, re-
habilitasyon sürecinin desteklenmesi amacıyla fizik tedavi ve 
rehabilitasyon kliniğine yönlendirilmiştir.

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizi amacıyla IBM SPSS Version 25.0. (IBM Corp, 
Armonk, NY) istatistik paket programı kullanılmıştır. Hasta ve-
rilerine ait sayısal değişkenler ortalama±ortalamanın standart 
hatası (SH) ve minimum (en düşük)- maksimum (en yüksek de-
ğerler) olarak ifade edilmiştir. Kategorize edilen değişkenler ise 
betimleyici istatistiklerle hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak 
açıklanmıştır. Sayısal değişkenlerin dağılım özelliklerinin ince-
lenmesi amacıyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk test-
leri kullanılmıştır. Varyansların homojenliği Levene testi ile de-
ğerlendirilmiştir. Parametrik test varsayımlarının sağlanmadığı 
verilerin analizinde iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında 
Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bağımsız grubun karşılaş-
tırılmasında Kruskal-Wallis H test kullanılmıştır. Post-hoc Bon-
ferroni düzeltmesi (Bonferroni correction) yapılmıştır. Sayısal 
değişkenler arasındaki ilişki non-parametrik Spearman’ın Sıra 
korelasyon testi (Spearman rank-order correlation) ile analiz 
edilmiştir. Bağımsız gruplarda kategorik verilerin arasındaki 
ilişki önce Ki-Kare (chi-square) (χ²) testi ile incelenmiş, Ki-Kare 
varsayımlarının karşılanmadığı analizlerde Fisher’s exact test 
ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullanılmıştır. p<0.05 dü-
zeyindeki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Tablo II: McGowan Skoruna Göre BMI Dağılımı, Cerrahi Öncesi EMG, Cerrahi Sonrası EMG Değişimi, Cerrahi Sonrası Nöromotor 
Muayene Değişimi 

McGowan Skoru

GRADE 2A 
(n=16)

GRADE 2B 
(n=15)

GRADE 3 
(n=10) p-değeri

BMI

<20 (n=14) 14 (87,5) 2  (12,5) 0 (0,0)

0,000*
20-25 (n=15) 2 (12,5) 13 (86,7) 0 (0,0)

25-30 (n=8) 0 (0,0) 2 (13,3) 6 (60,0)

>30 (n=4) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (40,0)

Cerrahi Öncesi EMG’deki 
Sinir Hasarı

Ağır (n=20) 0 (0,0) 10 (66,7) 10 (100,0)

0,000*Orta (n=16) 11 (68,8) 5 (33,3) 0 (0,0)

Hafif (n=5) 5 (31,2) 0 (0,0) 0 (0,0)

EMG’deki Değişim
Değişim yok (n=12) 3 (18,8) 1 (6,7) 8 (80,0)

0,000*
EMG’de iyileşme var (n=29) 13 (81,2) 14 (93,3) 2 (20,0)

Nöromotor muayenede 
iyileşme

Yok (n=12) 2  (12,5) 1 (6,7) 9 (90,0)
0,000*

Var (n=29) 14 (87,5) 14 (93,3) 1 (10,0)

Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir.
*Pearson Chi- Square testi, p<0,05
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lunamamıştır. Çalışmamızda, McGowan skoru ile vücut kütle 
indeksi (BMI) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
tespit edilmiştir (p=0,000). Bu bulgu, daha düşük McGowan 
skoru olan hastalarda BMI değerlerinin de daha düşük oldu-
ğunu göstermektedir. Ulnar tuzak nöropatisinde hastalığın ev-
resi ile BMI arasındaki bu ilişki, patofizyolojik açıdan önemli bir 
bağlam sunmaktadır.

Yüksek BMI’nin, sinir sıkışması üzerindeki olası etkileri litera-
türde daha önce de tartışılmış olup, artan yağ dokusunun sinir 
üzerine mekanik basıyı artırabileceği, periferik sinirlerin bes-
lenmesini olumsuz etkileyebileceği ve dolayısıyla hastalığın 
progresyonunu hızlandırabileceği ileri sürülmüştür. Nitekim, 
BMI’si yüksek olan bireylerde sinir kompresyonunun daha şid-
detli seyretmesi, cerrahi gereksinimi artırabilir ve postoperatif 
iyileşme sürecini etkileyebilir (16,17). Bu bulgular doğrultusun-
da, özellikle obez veya fazla kilolu hastalarda erken dönemde 
öncelikle cerrahi müdahalenin  değerlendirilmesini önermek-
teyiz.

Sigara kullanımı, ulnar tuzak nöropatisinin gelişiminde pre-
dispozan bir faktör olarak tanımlanmış olup, nikotinin vazo-
konstriktör etkisi nedeniyle sinir iyileşmesi üzerinde olumsuz 
etkiler yaratabileceği öne sürülmüştür. Literatürde, sigara 
içmenin ulnar sinirin oksijenizasyonunu ve beslenmesini bo-
zarak sinir rejenerasyonunu engelleyebileceği ve dolayısıyla 
cerrahi tedavi sonrası iyileşme sürecini olumsuz yönde etkile-
yebileceği bildirilmektedir (8,22).

nöromotor muayene değişimi ve cerrahi sonrası EMG arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,000). Cerrahi 
zamanlaması daha erken olan hastada nöromotor muayenede 
iyileşme daha fazla ve cerrahi sonrası yapılan EMG’de  daha 
az hasar raporlanmıştır.

█   TARTIŞMA
Bu çalışmada, ulnar tuzak nöropatisi tanısı almış hastalarda 
erken dönemde uygulanan cerrahi tedavinin, motor ve duyu 
defisitlerinin iyileşmesine katkı sağlayıp sağlamadığı incelen-
miştir. Literatür taramaları, ulnar sinirin en sık olarak kübital tü-
nelde tuzaklandığını göstermektedir. Çalışmamıza dahil edilen 
41 hastanın 32’sinde sinir hasarının kübital tünel seviyesinde 
olduğu ve bu bulgunun mevcut literatürle uyumlu olduğu tes-
pit edilmiştir.

Ulnar tuzak nöropatisinin etiyolojisinde yaş, cinsiyet, beden 
kütle indeksi (BMI) ve ek hastalıklar gibi etkenlerin cerrahi 
tedavi başarısına etkisi üzerine yapılan araştırmalar, bu fak-
törlerin cerrahi sonuçlar üzerinde anlamlı bir etkisi olduğuna 
dair güçlü kanıtlar sunmamaktadır. Bununla birlikte, bu faktör-
lerin ulnar tuzak nöropatisinin gelişiminde predispozan bir rol 
oynadığı düşünülmektedir (5,9,14,23). Yapılan çalışmalarda, 
özellikle 16 yaş altındaki bireylerin motor ve duyusal iyileşme 
açısından daha yüksek başarı oranlarına sahip oldukları bil-
dirilmiştir (23). Çalışmamızda ise yaş faktörü ile cerrahi son-
rası iyileşme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bu-

Tablo III: Cerrahi Öncesi Konservatif Tedaviye Göre Cerrahi Sonrası Nöromotor Muayene ve EMG Değişimi

Cerrahi öncesi konservatif tedavi

Yok (n=29) Var (n=12) p-değeri

Nöromotor muayenede iyileşme
Yok  (n=12) 2 (6,9) 10 (83,3)

0,000
Var (n=29) 27 (93,1) 2 (16,7)

EMG’deki Değişim
Değişim yok (n=12) 3 (10,3) 9 (75,0)

0,000
EMG’de iyileşme var (n=29) 26 (89,7) 3 (25,0)

Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir.
Fisher’s Exact Testi, p<0,05.

Tablo IV: Cerrahi Zamanlamaya Göre Cerrahi Sonrası Nöromotor Muayene Değişimi, Cerrahi Sonrası EMG Dağılımı

Cerrahi Zamanlama

0-3 Ay (n=24) 3-6 Ay (n=5) 6 Aydan uzun (n=12) p-değeri

Nöromotor muayenede 
iyileşme

Yok (n=12) 2 (8,3) 0 (00,0) 10 (83,3)

0,000Var (n=29) 22 (91,7) 5 (100,0) 2 (16,7)

Postoperatif EMG’deki 
Sinir Hasarı

Hasar yok (n=20) 16 (66,7) 4 (80,0) 0 (00,0)

Hafif (n=10) 8 (33,3) 1 (20,0) 1 (8,3)

0,000Orta (n=2) 0 (00,0) 0 (00,0) 2 (16,7)

Ağır (n=9) 0 (00,0) 0 (00,0) 9 (75,0)

Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05.
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ve hastanın bireysel risk faktörleri gibi çeşitli değişkenlerden 
kaynaklanabilmektedir.

Çalışmamızda, in-situ dekompresyon uygulanan 41 hastanın 
24’ünün semptomların başlangıcından itibaren ilk 0–3 ay için-
de opere edildiği gözlemlenmiştir. Postoperatif EMG sonuçları 
incelendiğinde, erken dönemde cerrahi uygulanan hastalarda 
motor ve duyu defisitlerinde anlamlı düzeyde iyileşme olduğu 
saptanmıştır. Bu bulgular, cerrahi müdahalenin zamanlaması-
nın postoperatif nörolojik iyileşme sürecini doğrudan etkileye-
bileceğini göstermektedir. Rayan’ın 1992 yılında yayımladığı 
çalışmada da benzer şekilde, ulnar sinir kompresyonunun 
erken dönemde tanınarak tedavi edilmesinin cerrahi başarı 
açısından kritik olduğu vurgulanmıştır. Aynı çalışmada, sinir 
üzerindeki basının ilerlemesiyle geri dönüşümsüz hasar geliş-
me riskinin arttığı ve bu nedenle cerrahinin zamanlamasının 
sonuçlar üzerinde belirleyici olduğu ifade edilmiştir (20).

Bu bulgular, aynı zamanda güncel literatürle de desteklenmek-
tedir. Kong ve ark.nın 2018 yılında yayımladıkları çalışmada, 
preoperatif semptomları şiddetli olan hastaların cerrahi son-
rası memnuniyet oranlarının anlamlı şekilde düşük olduğu 
bildirilmiş ve cerrahi zamanlamanın tedavi başarısı üzerindeki 
belirleyici etkisi ortaya konulmuştur (12). Öte yandan, yalnızca 
cerrahi zamanlama değil, tercih edilen cerrahi teknik de uzun 
dönem sonuçlar üzerinde etkili bir faktördür. Reichenbach 
ve ark.nın 2024 yılında gerçekleştirdikleri sistematik derleme 
ve meta-analiz çalışmasında, yalnızca in-situ dekompresyon 
uygulanan hastalarda revizyon oranlarının anterior transpozis-
yon uygulananlara göre anlamlı şekilde daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir. Bu durum, cerrahi tekniğin zamanlama ile birlikte 
değerlendirilmesinin, tedavi başarısı açısından kritik bir rol oy-
nadığını göstermektedir (21).

Sinir sıkışmasının süresinin uzaması, aksonal dejenerasyon ve 
miyelin kaybına yol açarak kalıcı fonksiyon kaybı riskini artıra-
bilmektedir. Bu nedenle, konservatif tedaviye rağmen semp-
tomları ilerleyen veya fonksiyonel kayıpları belirginleşen has-
talarda cerrahinin geciktirilmemesi gerektiği düşünülmektedir. 
Özellikle, erken dönemde cerrahi girişim uygulanan hastalarda 
daha iyi klinik ve elektrofizyolojik sonuçlar elde edilmesi, cer-
rahinin ulnar sinir tuzak nöropatisinin yönetiminde ilk basamak 
tedavi seçeneği olarak değerlendirilmesi gerektiğini destekle-
mektedir.

Literatürde, cerrahi tedavi öncesinde konservatif yaklaşım-
ların uygulanmasına yönelik çeşitli çalışmalar bulunmaktadır 
(1,2,4,13,24). Ancak çalışmamızda, konservatif tedavi alan 12 
hastanın cerrahi sonrası iyileşme oranlarının, cerrahiye doğru-
dan yönlendirilen hastalara kıyasla daha düşük olduğu belir-
lenmiştir. Bu durum, konservatif tedavinin cerrahi müdahaleyi 
geciktirmesi ve sinir basısının tedavi süresince devam etmesi 
nedeniyle sinir iyileşme potansiyelinin azalmasından kaynak-
lanıyor olabilir.

Elde edilen bulgular, ulnar tuzak nöropatisinin cerrahi yöneti-
minde zamanlamanın kritik bir faktör olduğunu ve cerrahi mü-
dahalenin erken dönemde gerçekleştirilmesinin postoperatif 
nöromotor ve elektromiyografik iyileşme üzerinde olumlu et-
kiler sağlayabileceğini göstermektedir. Özellikle ilk 3 ay içinde 
gerçekleştirilen cerrahi girişimlerin, daha iyi klinik sonuçlar ile 

Bununla birlikte, çalışmamızda sigara kullanan 28 hastanın 
postoperatif iyileşme süreci ve EMG sonuçları değerlendiril-
diğinde, sigara kullanımı ile cerrahi sonuçlar arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bu durum, 
sigaranın sinir iyileşmesi üzerindeki etkilerinin daha karmaşık 
mekanizmalara bağlı olabileceğini ve hasta bazında değişken-
lik gösterebileceğini düşündürmektedir. Bu nedenle, sigara 
kullanımının ulnar tuzak nöropatisi ve cerrahi sonrası iyileşme 
sürecine etkisini daha kapsamlı değerlendirebilmek için geniş 
örneklemli, uzun süreli takip içeren ileri çalışmalara ihtiyaç du-
yulmaktadır.

B vitamin kompleksinin nörolojik fonksiyonlar üzerindeki fay-
daları iyi bilinmekte olup, nörotransmitter sentezine katkıda 
bulunması, nörotoksik glutamat salınımını inhibe etmesi ve 
oksidatif stresi azaltarak sinir rejenerasyonunu desteklemesi 
gibi nöroprotektif etkileri öne çıkmaktadır. Literatürde, peri-
ferik sinir yaralanmaları ve nöropatilerde B vitaminlerinin sinir 
iyileşme sürecini hızlandırdığı ve fonksiyonel iyileşmeye katkı 
sağladığı bildirilmiştir (3,8). 

Bu doğrultuda, çalışmamızda ulnar tuzak nöropatisi nede-
niyle cerrahi müdahale uygulanan tüm hastalara postopera-
tif dönemde tiamin, piridoksin ve kobalamin içeren B vitamini 
kompleksi reçete edilmiştir. B vitamin desteğinin cerrahi son-
rası sinir rejenerasyonu üzerindeki potansiyel olumlu etkileri 
göz önünde bulundurularak, bu yaklaşımın klinik pratiğe en-
tegrasyonu önerilmektedir. 

McGowan skorlama sistemi, ulnar tuzak nöropatisi tanısı almış 
hastaların preoperatif değerlendirilmesinde kullanılmasının, 
tedavi planlaması ve hastaların doğru şekilde bilgilendirilmesi 
açısından önemlidir. Çalışmamızda, hastaların preoperatif dö-
nemdeki EMG sonuçları ve McGowan skorları birlikte değer-
lendirilmiştir. Preoperatif McGowan skorları ile cerrahi sonrası 
iyileşme arasındaki ilişki, literatürdeki benzer çalışmalara pa-
ralel olarak, McGowan skoru düşük olan hastalarda motor ve 
duyu defisitlerinde daha yüksek iyileşme oranlarının elde edil-
diğini göstermektedir (6,10,14). McGowan skoru düşük olan 
hastalarda sinir hasarının daha az olması ve cerrahi ile sinir 
üzerindeki basının ortadan kaldırılması, iyileşmeyi olumlu yön-
de etkilemiştir. McGowan skoru düşük olan hastalarda cerra-
hi sonrası motor ve duyusal iyileşme oranlarının daha yüksek 
olduğu gözlemlenmiştir. Bu durum, sinir hasarının ileri evreye 
ulaşmadan cerrahi dekompresyon ile ortadan kaldırılmasının 
fonksiyonel prognozu olumlu yönde etkilediğini desteklemek-
tedir. Bununla birlikte, Gr2B ve Gr3 gibi ileri evre McGowan 
grupları arasında atrofi klinik olarak benzer seyredebilse de, bu 
farkın elektromiyografik verilerle doğrudan ve güvenilir şekilde 
ayırt edilmesi güçtür. Nitekim Choi ve ark.nın, modifiye Mc-
Gowan skorlama sisteminin motor ileti hızlarıyla yalnızca orta 
düzeyde korelasyon gösterdiğini bildirmiştir. Bu bulgu, EMG 
verilerinin her zaman klinik sınıflandırmalarla tam örtüşmeye-
bileceğini göstermekte ve bu gruplar arası karşılaştırmaların 
dikkatli yapılması gerektiğini ortaya koymaktadır (7).

Ulnar sinir tuzak nöropatisinin yönetiminde konservatif ve 
cerrahi olmak üzere çeşitli tedavi yaklaşımları bulunmaktadır. 
Ancak literatürde, tüm tedavi yöntemlerine rağmen hastaların 
%10-25’inde belirgin bir klinik iyileşme sağlanamadığı bildiril-
miştir (16). Bu durum, sinir basısının süresi, lezyonun şiddeti 
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ilişkili olduğu gözlemlenmiştir. Bu nedenle, konservatif teda-
viye rağmen semptomları ilerleyen veya fonksiyonel kayıpları 
belirginleşen hastalarda cerrahinin geciktirilmemesi önem arz 
etmektedir.

Bununla birlikte, cerrahi karar sürecinde her hasta için bireysel 
risk faktörlerinin, McGowan skoru ve elektromiyografik bulgu-
ların dikkatlice değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. 
İlerleyen zamanlarda yapılacak geniş örneklemli ve uzun süreli 
takip çalışmaları, konservatif ve cerrahi tedavi seçeneklerinin 
etkinliğini daha iyi anlamamıza katkı sağlayacaktır.

Sınırlamalar

Bu çalışma 41 hastadan oluşan genişletilmiş bir vaka serisi 
sunsa da, bulguların geçerliliğini ve genelleştirilebilirliğini güç-
lendirmek için daha büyük bir örneklem büyüklüğüne ihtiyaç 
vardır. Ayrıca bu çalışmada ulnar tuzak nöropatisinin klinik 
evrelemesi ve cerrahi karar sürecinde McGowan skorlama 
sistemi kullanılmıştır. Literatürde Messina, Dellon ve diğer 
bazı alternatif skorlama sistemleri de mevcut olmakla birlikte, 
McGowan sınıflandırmasının hem klinik uygulamada yaygın 
kullanımı hem de modifiye versiyonlarının yüksek güvenilirli-
ğe sahip olması nedeniyle tercih edilmiştir. Ancak yalnızca tek 
bir skorlama sistemine dayalı değerlendirme yapılmış olması, 
farklı sistemlerle karşılaştırmalı analiz yapmayı kısıtlamıştır. Bu 
durum, çalışmamızın metodolojik bir sınırlılığı olarak değerlen-
dirilebilir.

█   SONUÇ
Bu çalışma, ulnar tuzak nöropatisi tanısı almış hastalarda cer-
rahi müdahalenin etkinliğini ve optimal zamanlamasının klinik 
sonuçlara etkisini değerlendirmeyi amaçlamıştır. Elde edilen 
bulgular, cerrahi tedavinin özellikle erken dönemde uygulan-
dığında nöromotor fonksiyonların korunması ve iyileştirilmesi 
açısından önemli bir avantaj sağladığını göstermektedir.

Ulnar tuzak nöropatisinin cerrahi yönetimi, hastanın klinik 
tablosu ve sinir hasarının derecesine bağlı olarak bireysel-
leştirilmiş bir yaklaşımla planlanmalıdır. Erken tanı ve zama-
nında cerrahi müdahale, uzun vadeli fonksiyonel iyileşmenin 
sağlanmasında kritik bir rol oynamaktadır. Sonuç olarak, özel-
likle belirgin motor defisitler gibi ciddi klinik bulgulara sahip 
hastalarda, konservatif tedavi ile zaman kaybedilmemeli ve bu 
hastalara öncelikli olarak cerrahi tedavi seçeneği önerilmelidir. 
Gelecekte gerçekleştirilecek geniş ölçekli, prospektif çalışma-
lar, optimal cerrahi zamanlamanın belirlenmesi açısından de-
ğerli katkılar sunacaktır.

Araştırma Desteği: Bu araştırma için herhangi bir maddi destek alın-
mamıştır.
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ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmada, hipofiz adenomlu hastalarda Gamma Knife radyocerrahi (Leksell Gamma-Knife® Perfexion™) tedavi planlaması 
öncesinde kullanılan T1 kontrastlı (T1+C) MR ve FIESTA MR görüntüleme yöntemleri ile ölçülen tümör hacimlerinin karşılaştırılması 
ve ölçüm farklılıklarının istatistiksel ve klinik açıdan değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalında retrospektif olarak yürütülen 
bu çalışmaya, daha önce hipofiz adenomu ön tanısı ile opere edilmiş ve patolojik tanıları belli olan, 2019–2024 yılları arasında 
Gamma Knife radyocerrahi tedavisi uygulanan ve hem T1+C MR hem de FIESTA MR görüntülemesi bulunan 48 hipofiz adenomu 
hastası dahil edilmiştir. Tümör hacimleri, Elekta Leksell GammaPlan® yazılımı ile multiplanar konturlama yöntemiyle hesaplanmış 
ve her iki yöntem için karşılaştırılmıştır. İstatistiksel analizlerde Stata IC 16.1 yazılımı kullanılmış, T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV) 
hacimleri arasındaki fark Wilcoxon eşleştirilmiş sıra testi ile değerlendirilmiştir.
BULGULAR: Hastaların yaş ortalaması 44,8 ± 15,2 yıl olup; %52,1’i kadın, %47,9’u erkektir. Ortalama tümör hacmi TV ile 3,35 ± 
4,54 cm³ iken, FV ile 2,51 ± 3,36 cm³ olarak hesaplanmıştır. FV ile ölçülen hacimlerin TV’ye göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
daha düşük olduğu görülmüştür (z = 5,067; p<0,001). Hacim karşılaştırması sonucunda 42 hastada FV <TV, 6 hastada ise FV> TV 
olarak ölçülmüştür. Volüm yanıtına göre 22 hastada tümör hacminde anlamlı küçülme izlenmemiştir. 
SONUÇ: FIESTA MR görüntüleme yöntemi, T1+C MR’a kıyasla sistematik olarak daha düşük tümör hacimleri ölçmekte olup, 
GKR planlamasında daha kesin sınırları olan hedef hacim tanımlanmasına olanak sağlamaktadır. FIESTA MR sekansı, hipofiz 
adenomlarında GKR planlamasında destekleyici bir görüntüleme yöntemi olarak değerlendirilebilir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Biyofizik, FIESTA MRG, Gamma knife radyocerrahisi, Nöroşirürji
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█   GİRİŞ

Gamma Knife radyocerrahisi (GKR), hipofiz adenomla-
rının tedavisinde cerrahiye alternatif veya tamamlayıcı 
bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Özellikle rezidüel 

veya rekürren tümörlerde, GKR tedavisi yüksek lokal kontrol 
oranları ve minimal invaziv yapısıyla tercih edilmektedir. Ör-
neğin, Gabri ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, GKR 
tedavisi uygulanan hastalarda 5 ve 10 yıllık progresyonsuz 
sağkalım oranları sırasıyla %86 ve %68 olarak bildirilmiştir (4). 
GKR tedavisinin başarısı, hedef hacmin doğru tanımlanması-
na ve kritik yapılardan uzak tutulmasına bağlıdır. Bu nedenle, 
tedavi planlamasında kullanılan görüntüleme tekniklerinin ka-
litesi büyük önem taşımaktadır. Tung ve ark. tarafından yapı-
lan bir çalışmada, GKR tedavisi sonrası hipofiz adenomlarının 
MR görüntülemelerinde lezyon boyutlarında anlamlı azalmalar 
gözlemlenmiş ve bu değişikliklerin tedavi etkinliğini değerlen-
dirmede kullanılabileceği belirtilmiştir (10).

Hipofiz adenomları ise, intrakranial neoplazilerin yaklaşık 
%10–20’sini oluşturan, genellikle benign seyirli tümörlerdir (8). 
Son yıllarda görüntüleme teknolojilerinin gelişimiyle birlikte, bu 
lezyonlara insidental olarak daha sık rastlanmakta, tedavi se-
çenekleri de daha hassas ve hedefe yönelik hâle gelmektedir. 
Cerrahi girişimler hâlen birincil tedavi seçeneği olmakla birlik-
te, özellikle rezidüel ya da rekürren vakalarda, ayrıca cerrahi-
ye uygun olmayan hastalarda GKR etkin bir tedavi alternatifi 
sunmaktadır (8).

GKR tedavi planlamasında en kritik aşamalardan biri hedef 
hacmin doğru ve güvenilir biçimde tanımlanmasıdır. Bu amaç-
la sıklıkla kontrastlı T1 ağırlıklı manyetik rezonans görüntüleme 
(T1+C MRG) tercih edilmektedir. Ancak T1+C sekanslarında 
tümör ile dural sinüs ya da komşu yapılardaki kontrast tutulu-
mu benzer olabildiğinden, gerçek tümör sınırları olduğundan 
geniş olarak tanımlanabilmektedir (1).

Hipofiz adenomunun manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) kontrastlanmasının, kullanılan kontrast madde dozuna 
ve çekim zamanlamasına bağlı olarak değişebileceği literatür-
de yer almaktadır. Örneğin, dinamik MRG protokollerinde ga-
dolinium bazlı kontrast madde hızla (≥4 mL/s) intravenöz olarak 
verildikten sonra tekrarlayan kısa süreli görüntülerle tümör ve 
normal hipofiz dokusu arasındaki kontrast farkları net şekilde 
izlenebilmekte, bu farklar özellikle uygulama zamanlamasının 
çok önemli olduğunu göstermektedir. Bu çalışmalarda, normal 
hipofiz dokusu genellikle kontrast enjeksiyonundan sonraki 
1–2 dakika içinde pik kontrast tutulumu gösterirken, adenom 
dokusu bu pik zamanından farklı bir paternde kontrastlanma 
sergilemektedir. Bu zamanlama farklılıkları ve kontrast dozu, 
hipofiz adenomunun sınırlarının ve hacim ölçümlerinin hassa-
siyetini etkileyebilir (3,9).

Alternatif olarak geliştirilen ve kontrastsız çalışan FIESTA (Fast 
Imaging Employing Steady-State Acquisition) sekansı, yüksek 
sinyal-gürültü oranı ve kraniyal sinirler gibi önemli anatomik 
ayrıntıları gösterebilme yeteneği ile öne çıkmaktadır. Özellik-
le sinir kılıfları, dural yapı ve tümör çevresi ayrımında avantaj 
sağladığı gösterilmiştir. Nitekim Liu ve ark., büyüme hormonu 
salgılayan hipofiz adenomlarının alt tiplerini MR görüntüleme 
karakteristiklerine göre tahmin etmeyi başarmış, özellikle T2 
sinyal yoğunluğu ve kontrast tutulum derecesinin tanısal açı-
dan önemli belirteçler olduğunu bildirmiştir. Bu çalışma, hipo-
fiz adenomlarında MR temelli görüntüleme parametrelerinin 
yalnızca tanısal değil, aynı zamanda tedavi planlamasında da 
belirleyici rol üstlenebileceğini göstermesi açısından dikkat 
çekicidir (7). Dere ve ark.nın meningioma hastalarında gerçek-
leştirdikleri çalışmada, FIESTA sekansı ile ölçülen tümör ha-
cimlerinin T1+C sekanslarına göre anlamlı şekilde daha düşük 
olduğu ve bu farkın klinik olarak GKR tedavi planlamasını etki-
leyebileceği ortaya konulmuştur (1).

ABSTRACT

AIM: This study aimed to compare tumor volumes measured using contrast-enhanced T1-weighted MRI (T1+C) and FIESTA MRI 
sequences prior to Gamma Knife radiosurgery planning in patients with pituitary adenomas, and to evaluate the statistical and 
clinical significance of the differences.
MATERIAL and METHODS: This retrospective study was conducted at the Department of Neurosurgery at Pamukkale University 
Faculty of Medicine. A total of 48 patients with histopathologically confirmed pituitary adenomas who had previously undergone 
surgical resection and subsequently received Gamma Knife radiosurgery between 2019 and 2024 were included. All patients had 
both T1+C MRI and FIESTA MRI sequences available. Tumor volumes were calculated using the Elekta Leksell GammaPlan® 
software via multiplanar contouring and compared between the two imaging methods. Statistical analysis was performed using the 
Stata IC 16.1 software. The differences between tumor volumes measured on T1+C MRI (TV) and FIESTA MRI (FV) were assessed 
using the Wilcoxon signed-rank test.
RESULTS: The mean age of the patients was 44.8±15.2 years, with 52.1% female and 47.9% male. The mean tumor volume was 
3.35±4.54 cm³ using TV and 2.51±3.36 cm³ using FV. The volumes measured with FV were significantly lower than those measured 
with TV (z = 5.067; p<0.001). In 42 patients, FV was smaller than TV, whereas in 6 patients, FV was larger than TV. According to the 
volumetric response, 22 patients did not show a significant reduction in tumor volume.
CONCLUSION: The FIESTA MRI systematically yields lower tumor volume measurements compared to T1+C MRI, potentially 
enabling more precise delineation of target volumes during GKRS planning. FIESTA MRI should be considered a supportive imaging 
modality in the radiosurgical planning of pituitary adenomas.
KEYWORDS: Biophysics, Gamma Knife radiosurgery, FIESTA MRI, Neurosurgery
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Hipofiz adenomları, optik kiazma, hipotalamus ve kavernöz 
sinüs gibi kritik yapılara yakın lokalizasyonları nedeniyle rad-
yocerrahi planlamada ekstra hassasiyet gerektiren tümörlerdir. 
Bu çalışmada, hipofiz adenomlu hastalarda GKR tedavi plan-
laması öncesinde çekilen T1+C MR ve FIESTA MR görüntüle-
me yöntemleri ile hesaplanan tümör hacimleri karşılaştırılmış, 
iki teknik arasındaki hacim farklarının istatistiksel ve klinik öne-
minin ortaya konulması amaçlanmıştır.

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Bu retrospektif tanımlayıcı çalışma, Pamukkale Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı ile Radyo-
loji Anabilim Dalı iş birliğinde yürütülmüş olup, Gamma Knife 
Radyocerrahi tedavi planlaması öncesinde yapılan manyetik 
rezonans görüntülemeler incelenmiştir. Çalışma için Pamukka-
le Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alın-
mıştır (Karar No: E-60116787-020-664854 Tarih: 05/03/2025).

Çalışmaya, Ocak 2019 ile Mayıs 2024 tarihleri arasında daha 
önce opere edilmiş, patoloji sonuçları belli olan ve rezidü ya 
da nüks kitlelerine yönelik ilk kez GKR tedavisi planlanan, hem 
T1+C MR hem de FIESTA MR görüntülemesi bulunan 48 hi-
pofiz adenomu hastası dahil edilmiştir. Daha önce radyoterapi 
veya stereotaktik radyocerrahi uygulanmış olan hastalar çalış-
ma dışı bırakılmıştır.

Tüm hastalara, GKR planlama protokolüne uygun şekilde mul-
tiplanar 1 mm kesit kalınlığında kontrastlı T1+C MR ve FIESTA 
MR çekimleri uygulanmıştır. Görüntüleme işlemleri 1,5T MR ile 
gerçekleştirilmiştir. Tümör hacmi hesaplamaları, Elekta Leksell 

GammaPlan® yazılımı kullanılarak multiplanar hacimsel kon-
turlama yöntemiyle yapılmıştır. Her hasta için bu iki ölçüm ara-
sındaki fark, yüzdesel olarak da hesaplanmıştır.

Elde edilen veriler, Stata IC 16.1 istatistik yazılımı kullanılarak 
analiz edilmiştir. Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri 
ortalama ± standart sapma, medyan, minimum ve maksimum 
değerler olarak sunulmuştur. Verilerin normal dağılım göster-
memesi nedeniyle, iki bağımlı değişken (TV ve FV) arasındaki 
fark Wilcoxon eşleştirilmiş sıra testi ile değerlendirilmiştir. İsta-
tistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.

█   BULGULAR
Bu çalışmaya toplam 48 hipofiz adenomu hastası dahil edil-
miştir. Hastaların %52,1’i kadın (n=25), %47,9’u erkek (n=23) 
olup, yaş ortalaması 44,83 ± 15,2 yıl olarak hesaplanmıştır 
(min: 15, maks: 70). Hastaların demografik ve klinik özellik-
leri Tablo I’de sunulmuştur. Tümör tipi dağılımı incelendiğin-
de, en sık görülen tümör tipi %39,6 oranında non-fonksiyonel 
adenomlar olmuş; bunu sırasıyla GH salgılayan (%29,2), diğer 
(%25,0) ve prolaktinoma (%6,3) grupları takip etmiştir. 

Gamma Knife Radyocerrahi tedavi planlaması sırasında kul-
lanılan iki görüntüleme yöntemi olan T1+C MR (TV) ve FIES-
TA MR (FV) ile ölçülen tümör hacimleri karşılaştırılmıştır. T1+C 
MRG ile ölçülen ortalama hacim 3,35 ± 4,54 cm³ (medyan: 
1,84; min–maks: 0,08–21,61) iken, FIESTA MRG ile ölçülen 
hacmin ortalaması 2,51 ± 3,36 cm³ (medyan: 1,20; min–maks: 
0,03–16,98) olarak belirlenmiştir (Tablo II).

TV ve FV değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak incelen-
miş ve Wilcoxon eşleştirilmiş sıra testi sonucunda, FV görün-
tüleme yönteminin sistematik olarak daha düşük tümör hacmi 
ölçtüğü istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (z = 5,067; p 
<0,001). Bu sonuçlar Tablo III’te ayrıntılı olarak verilmiştir. Ay-
rıca 42 hastada FV, TV’den daha düşük ölçülürken, yalnızca 6 
hastada FV daha yüksek bulunmuş, her iki yöntemle eşit ha-
cim ölçülen hasta tespit edilmemiştir.

T1 kontrastlı MRG görüntülerinde hipointens olarak izlenen 
lezyonlar hipofiz adenomu olarak değerlendirilmiş ve bu alan-
lar mor çizgi ile sınırlandırılmıştır (Şekil 1). Tedavi planlaması 
sırasında optik sinirler ve kiazma da yeşil çizgi ile belirlenmiş, 
bu anatomik yapıların korunmasını sağlayacak şekilde doz he-
saplamaları yapılmıştır.

Aynı anatomik düzlemde elde edilen FIESTA MRG görüntüle-
rinde ise, T1+C MRG’de çizilen tümör konturuna kıyasla, lez-
yon hacmi daha küçük izlenmiştir (beyaz çizgi) (Şekil 2). Optik 
sinirler ve kiazma her iki görüntüleme yönteminde de yeşil çiz-
gi ile tanımlanmıştır. Bu bulgu, FIESTA MRG’nin hacim tayinin-
de sistematik olarak daha düşük değerler bildirme eğiliminde 
olduğunu göstermektedir.

Tablo I: Hipofiz Adenomlu Hastaların Demografik ve Klinik 
Özellikleri

Veriler Değerler

Toplam Hasta sayısı 48

Cinsiyet

Kadın 25

Erkek 23

Yaş (mean-SD, min, maks) 44,83 ±15,2 (15-70)

Tümör durumu

Non-fonksiyonel 19

Prolaktinoma 3

GH salgılayan 14

Diğer 12

Tablo II: Gamma Knife Radyocerrahi Tedavi Planlaması Öncesinde Kullanılan T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV) Görüntüleme Yöntemleri 
ile Ölçülen Tümör Hacimleri Karşılaştırılması

Ölçüm Yöntemi Ortalama (cm3) Standart Sapma Medyan Min-maks

TV (T1+C MR) 3,35 4,54 1,84 0,08-21,61

FV (FIESTA MR) 2,51 3,36 1,2 0,03-16,98
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Tablo III: Gamma Knife Radyocerrahi Tedavi Planlaması Öncesinde Kullanılan T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV) Görüntüleme Yöntemleri 
İle Ölçülen Tümör Hacimlerinin Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra Testi Sonuçları

Z değeri p-değeri Pozitif gözlem (FV<TV) Negatif gözlem (FV>TV)

5,067 0,001 42 6

Şekil 2: Aynı kesitte 
T1+C MRG’de çizilen 
hipofiz adenomu (mor 
çizgi) FIESTA MRG’de 
hacim olarak daha küçük 
izlenmektedir (beyaz çizgi) 
optik sinirler ve kiazma yine 
yeşil çizgi ile belirtilmiştir.

Şekil 1: T1+C MRG’de 
hipointens görülen alan 
hipofiz adenomu (mor çizgi) 
olarak değerlendirilmiş olup 
planlama sırasında optik 
sinirler ve kiazma (yeşil 
çizgi) da çizilerek planlama 
sonrası doz hesaplaması 
yapılarak güvenli doz 
belirlenmektedir.

█   TARTIŞMA
Bu çalışmada, hipofiz adenomlu hastalarda GKR tedavi plan-
laması öncesinde elde edilen T1+C MR (TV) ve FIESTA MR 
(FV) görüntüleme yöntemleri ile hesaplanan tümör hacimleri 
karşılaştırılmış; FIESTA MR ile ölçülen hacimlerin sistematik 
olarak daha düşük olduğu belirlenmiştir. Wilcoxon eşleştirilmiş 
sıra testi sonucu, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 
göstermiştir (p<0.001; bkz. Tablo III). Bu bulgu, FIESTA MR’ın, 
planlama hacmini azaltarak kritik yapılar üzerindeki radyasyon 

yükünü potansiyel olarak azaltabileceğini düşündürmektedir. 
Benzer şekilde, Yamamoto ve ark., 3T CE-FIESTA sekansları-
nı kullanarak hipofiz makroadenomlarının tümör konsistensini 
öngörmede bu sekansın yüksek duyarlılık ve özgüllük sağla-
dığını bildirmiştir (11). Yazarlar, FIESTA sekanslarının yüksek 
doku ayrım gücü sayesinde solid ve mozaik yapıdaki adenom-
ları ayırt edebildiğini, bu ayrımın cerrahi planlamayı da etkile-
yebileceğini vurgulamışlardır (11).
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de sınırlandırmaktadır. Bu nedenle, ileriye dönük, daha geniş 
örneklemli ve fonksiyonel-sonuç temelli çalışmalarla mevcut 
verilerin doğrulanması gerekmektedir.

█   SONUÇ
Bu çalışmada hipofiz adenomlu hastalarda GKR tedavi plan-
laması öncesinde kullanılan T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV) 
görüntüleme yöntemleri ile ölçülen tümör hacimleri karşılaştı-
rılmış ve FIESTA MR’ın sistematik olarak daha düşük hacim 
ölçümleri sağladığı saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuş olup, daha düşük hedef hacim tanımlama-
sının tedavi sırasında çevre sağlıklı dokulara gelen radyasyon 
miktarını azaltabileceği düşünülmektedir. Elde edilen bulgular, 
özellikle optik kiazma, hipofiz bezi ve infundibulum gibi kritik 
yapılara yakın yerleşimli adenomların tedavi planlamasında, 
FIESTA MR’ın anatomik sınırları daha net tanımlayarak daha 
güvenli ve etkili bir planlama yapılmasına katkı sağlayabile-
ceğini göstermektedir. Bu doğrultuda, FIESTA MR görüntüle-
mesinin Gamma Knife radyocerrahi tedavisinde tamamlayıcı 
bir modalite olarak rutine alınması hem klinik sonuçlar hem 
de hastanın radyasyon maruziyeti açısından fayda sağlayabilir.

Araştırma Desteği: Yazarlar bu çalışmanın hazırlanmasında herhangi 
bir finansal destek almadıklarını beyan etmektedir.
Veri Güvenliği ve Verilerin Sorgulanması: Veri güvenliği ihlali yaşan-
mamıştır. Mevcut çalışma sırasında oluşturulan ve/veya analiz edilen 
veri setleri, makul talep üzerine sorumlu yazardan temin edilebilir.
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3D dynamic pituitary MR imaging with CAIPIRINHA: Initial 
experience and comparison with 2D dynamic MR imaging. 
Eur J Radiol 83:1900-1906, 2014. https://doi.org/10.1016/j.
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Elde edilen sonuçlar, daha önce meningioma hastalarında 
yapılmış olan benzer çalışmalarla uyumludur. Dere ve ark., 
opere olmamış, GKR uygulanan, soliter meningioma olgula-
rında retrospektif olarak yapmış oldukları çalışmada, FIESTA 
sekansının T1+C MR’a kıyasla daha düşük hacim ölçtüğünü 
ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu raporlamış-
lardır (p<0.01) (1). Ayrıca yazarlar, FIESTA sekanslarının tümör 
sınırlarını daha net belirlediğini ve bu sayede gereksiz sağlıklı 
dokuya radyasyon uygulanmasının önlenebileceğini vurgula-
mışlardır. Ayrıca Peker ve Yolcu, sellar ve parasellar bölgede-
ki tümörlerde GKR tedavisinin yüksek tümör kontrol oranları 
sunduğunu, ancak optik kiazma gibi yapılara yakınlığın tedavi 
planlamasında sınırlayıcı olduğunu belirtmişlerdir (8). Bu bağ-
lamda, daha düşük hacim ölçümü sağlayan görüntüleme yön-
temleri (örneğin FIESTA MR), marjinal dozun maksimum etkin 
doza çıkarılmasını sağlayarak lokal tümör kontrolünün başarı-
sını artırma potansiyeline sahip olduğunu belirtmişlerdir. An-
cak, yüksek dozun güvenle uygulanabilmesi için hedef hacmin 
ve komşu yapıların net tanımlanması gerektiğini de unutma-
mak gerektiğini bildirmişlerdir.

Başka bir çalışma, hipofiz adenomunun kavernöz sinüs invaz-
yonu ile seyrettiği bir olguda GKR tedavisi sonrası tam klinik 
düzelme sağlandığını bildirmiştir (5). Bu vaka, tedavi etkinliğini 
gösterdiği kadar, hacim hesaplamasının tedavi sonucunu doğ-
rudan etkileyebileceğini de ortaya koymaktadır. Emengen ve 
ark. tarafından Cushing hastalığına sahip 344 hastada yapılan 
bir çalışmada, lezyon lokalizasyonunun net belirlenememesi-
nin remisyon oranlarını düşürdüğü raporlanmıştır (2). Bu du-
rum, FIESTA MR gibi detaylı görüntüleme sağlayan tekniklerin 
klinik başarı üzerindeki dolaylı etkisini desteklemektedir. Bizim 
çalışmamızda da FIESTA MR ile yapılan ölçümlerin daha sınırlı 
bir hacim tanımı sağlaması, bu hassasiyetin korunmasına katkı 
sunmaktadır.

Son olarak, Gamma Knife teknolojisinin milimetrik düzeyde 
seçici etki gösterdiğini ve bu nedenle tedavi başarısının has-
sas hacim planlamasına doğrudan bağlı olduğu daha önce 
belirtilmiştir (6). Bu bağlamda, daha düşük hacim ölçümleri 
sağlayan sekanslar yalnızca planlama doğruluğunu artırmakla 
kalmayıp, aynı zamanda çevre dokuların korunmasını da opti-
mize etmektedir. Literatürde, FIESTA MR ile T1 kontrastlı MR 
arasında hipofiz adenomlarında doğrudan hacim karşılaştır-
ması yapan çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. Mevcut veriler ge-
nellikle FIESTA MRG’sinin anatomik ayırıcı gücünü veya tümör 
konsistensini değerlendirmeye odaklanmıştır (11). Çalışmamız, 
FIESTA MR’ın hacim ölçüm farklılıklarını kantitatif olarak ortaya 
koyması ve bu farkın GKR tedavi planlamasına olası etkilerini 
tartışması açısından literatüre özgün bir katkı sunmaktadır.

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle, ça-
lışmanın retrospektif doğası nedeniyle neden-sonuç ilişkisi 
kurmak sınırlıdır. Hasta seçiminde yalnızca aynı anda çekilmiş 
olan T1+C MR ve FIESTA MR görüntülemesi bulunan bireyle-
rin dahil edilmesi, örneklem büyüklüğünü kısıtlamıştır. Tümör 
hacmi hesaplamaları manuel konturlama yöntemi ile yapılmış 
olup, bu durum gözlemciye bağlı ölçüm değişkenliğine neden 
olabilir. Ayrıca, çalışmada FIESTA MR ile elde edilen hacim 
ölçümlerinin doğrudan klinik sonuçlarla (örneğin görsel alan 
değişiklikleri, hormonal yanıtlar veya lokal kontrol oranları) iliş-
kilendirilmemiş olması, bulguların klinik etkisini dolaylı düzey-
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ÖZ

AMAÇ: Gelişmiş nöroradyolojik görüntüleme tekniklerine rağmen intrakranial lezyonların kesin tanısı histopatolojik inceleme ile 
konulur. Bu çalışmada, Manyetik Rezonans Görüntüleme  kılavuzluğunda çerçeve bazlı stereotaktik biyopsi yapılan 160 hastanın 
(168 işlem) sonuçları sunulmuş ve uluslararası literatürle karşılaştırılmıştır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Ocak 2012–Aralık 2024 tarihleri arasında yürütülen bu retrospektif çalışmada, çeşitli intrakranial lezyon 
şüphesiyle başvuran 160 hasta değerlendirildi. 
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sırasıyla nörolojik defisit (%38), epileptik nöbet (%22) ve baş ağrısı (%18) idi. Görüntülemede lezyonların %47’si derin, %34’ü yaygın/
infiltratif, %19’u ise çok odaklıydı. Histopatolojik incelemelerde 168 girişimin 157’si tanı koydurucu olup tanı oranı %93,5 olarak 
bulundu (157/168). Bu olguların %70’inde tümörel, %23,5’inde tümör dışı patoloji saptandı; %6,5 olgu tanısal patoloji vermedi. En 
sık tanılar sırasıyla Glioblastoma IDH wild türü (%21), metastaz (%13), diğer düşük dereceli diffüz glioma (%10) ve lenfoma (%9) 
idi. Operasyon sırasında ölüm olmadı; postoperatif erken dönemde 5 (%3,1) hastada geçici nörolojik kötüleşme görüldü. İki hasta 
(%1,2) postoperatif dönemde tıbbi komplikasyonlara bağlı kaybedildi (biri sepsis, diğeri glial tümöre bağlı kontrolsüz nöbetler). Kalıcı 
işlem kaynaklı nörolojik defisit gelişmedi. Hastaların büyük çoğunluğu ikinci günde taburcu edildi. 
SONUÇ: Manyetik Rezonans Görüntüleme kılavuzlu stereotaktik biyopsi, intrakranial lezyonlarda yüksek tanısal verim ve düşük 
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█   GİRİŞ

Stereotaktik cerrahi, 1908 yılında Horsley ve Clarke tarafın-
dan 3 boyutlu koordinat sistemine uygun ilk cerrahi baş-
lığın geliştirilmesiyle nöroşirürjiye girmiştir (2). O tarihten 

bu yana Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gö-
rüntüleme (MRG) gibi görüntüleme yöntemlerinin entegre edil-
mesiyle stereotaktik beyin biyopsisi, intrakranial lezyonlardan 
minimal invazif doku örneklemesi için vazgeçilmez bir yöntem 
hâline gelmiştir. Modern görüntülemeye rağmen neoplazm ile 
inflamasyon veya granülomatöz lezyonlar arasındaki kesin 
ayrımı yapmak her zaman mümkün olmadığından, lezyonla-
rın kesin tanısı histopatolojik incelemeye dayanır. Bu neden-
le, özellikle rezeke edilemeyen veya yüksek riskli lezyonlarda, 
stereotaktik biyopsi tercih edilir (3,4). Yaygın endikasyonlar 
arasında motor, dil veya görme merkezi gibi kritik alanlardaki 
lezyonlar, çok odaklı veya yaygın infiltratif süreçler (gliomatozis 
gibi), serebral lenfoma şüphesi ile cerrahisiz tanı gerekliliği, ile-
ri yaşlılık veya komorbidite nedeniyle kraniotomi yapılamayan 
hastalar ve radyolojik tanısı konulamayan nörolojik hastalık-
lar sayılabilir. Stereotaktik biyopsinin önemli avantajları düşük 
mortalite/morbidite oranı ve lokal anestezi ile uygulanabilir ol-
masıdır. Literatürde stereotaktik biyopsinin tanı verimi genel-
likle %85–95 aralığında bildirilmektedir (3,4,5,12-17). Mevcut 
çalışmada, MRG kılavuzlu stereotaktik biyopsi ile elde ettiği-
miz tanı oranları ve güvenlik profili literatürle karşılaştırılmıştır.

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Bu çalışmada, Ocak 2012 ile Aralık 2024 tarihleri arasında Be-
yin Cerrahisi Kliniğimizde intrakranial lezyon tanısı için stereo-
taktik biyopsi uygulanan 160 hasta retrospektif olarak değer-
lendirildi. Hastaların demografik verileri, klinik bulguları, lezyon 
yerleşimleri, patoloji sonuçları ile preoperatif ve postoperatif 
nörolojik durumları kaydedildi. Toplam 168 biyopsi işlemi ya-
pıldı (altı hastada iki, bir hastada üç işlem). Tüm vakalarda 3 ya 
da 4 adet vida ile lokal anestezi altında steril şekilde kafatasına 

sabitlenen Micromar Aimsystem stereotaktik çerçeve kullanıl-
dı (Şekil 1) (7).

Çerçeve sabitlemesi sonrası tüm hastalara kontrastlı krani-
yal MR çekildi. T1 ağırlıklı pre- ve post-kontrast, T2 ağırlıklı 
ve FLAIR sekansları stereotaktik planlama yazılımına aktarıl-
dı. Kontrast tuttuğu görülen lezyonlarda kontrastlı alan hedef 
nokta olarak belirlendi, kontrastsız lezyonlarda T2/FLAIR ano-
malileri esas alındı. Hedef koordinatlar x, y ve z eksenlerinde 
hesaplanarak biyopsi yolu planlandı (Şekil 2). İşlem sırasında 
hastaların çoğunluğuna sedoanaljezik verildi; mikrotrepan veya 
burr hole açıldıktan sonra biyopsi kanülü yerleştirildi. Hedeften 
itibaren her biri 5 mm aralıkla üç farklı derinlikten ve her dört 
kadrandan doku örnekleri alındı. Alınan doku örnekleri %10 
formaldehit içinde patolojiye gönderildi. Operasyon sonrası ilk 
6 saatte kontrol beyin BT’si çekildi; elde edilen görüntülerden 
biyopsi izi ve olası kanama değerlendirildi. Hastalar büyük 
çoğunlukla ameliyatı izleyen gün taburcu edildi. Çalışmanın 
yapılması için yerel etik kuruldan onay alındı (20.01.2025 / 
2024-BİAEK/06-11).

ABSTRACT

AIM: Despite advances in neuroradiological imaging techniques, the definitive diagnosis of intracranial lesions is established 
through histopathological examination. This study presents the outcomes of 160 patients (168 procedures) who underwent frame 
based, MRI guided stereotactic biopsy and compares these findings with the international literature.
MATERIAL and METHODS: In this retrospective study conducted between January 2012 and December 2024, 160 patients who 
presented with suspected intracranial lesions were evaluated.
RESULTS: The mean age was 54 years (range 16–91); 51% were male and 57.5% had ≥ 1 comorbidity. Presenting symptoms were 
neurological deficit (38%), seizures (22%), and headache (18%). Imaging revealed deep seated lesions in 47%, diffuse/infiltrative 
in 34%, and multifocal in 19%. Histopathology was diagnostic in 157 of 168 biopsies, yielding a diagnostic accuracy of 93.5%. 
Tumoural pathology accounted for 70 % of the diagnoses and non tumoural for 23.5%, and 6.5% were non diagnostic. The most 
frequent entities were IDH-wildtype glioblastoma (21%), metastasis (13%), other low grade diffuse glioma (10%), and lymphoma 
(9%). No intra operative deaths occurred. Transient early neurological deterioration was observed in five patients (3.1%). Two 
patients (1.2%) died post operatively from medical complications (sepsis or refractory tumour related seizures). No permanent 
procedure related neurological deficits developed, and most patients were discharged on postoperative day 2.
CONCLUSION: MRI guided stereotactic biopsy is a safe procedure that offers a high diagnostic yield and a low risk profile for 
intracranial lesions. It should especially be preferred for patients with deep seated, multifocal, or surgically high risk lesions.
KEYWORDS: Stereotactic biopsy, İntracranial lesions, Neuro-oncology, Histopathology

Şekil 1: Mikromar Aimsystem stereotaktik sistem aksesuarları. 
Stereotaktik çerçeve birçok sabitleme ve uzatma parçasından 
oluşur. 
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Şekil 2: Mikromar Aimsystem 
stereotaktik çerçeve kullanılarak 
BT (A) ve MRG (B).

█   BULGULAR
Çalışmaya dahil 160 hastanın yaş ortalaması 54 (16–91) yıl, 
%51’i erkekti. Hastaların %57,5’inde en az bir ek sistemik 
hastalık vardı. Başvuru şikâyetleri arasında en yüksek oranda 
nörolojik defisit (%38), nöbet (%22) ve baş ağrısı (%18) izlen-
di (Tablo I). Görüntülemeye göre biyopsi yapılan lezyonların 
%47’si derin, %34’ü yaygın (diffüz) infiltratif, %19’u çok odaklı 
olarak sınıflandırıldı (Tablo II). Ortalama işlem süresi 60 daki-
kayı geçmedi. Elde edilen 168 biyopsi örneğinin 157’sinden 
(%93,5) kesin patolojik tanı konuldu. %70’i tümörel, %23,5’u 
tümör dışı lezyon olarak değerlendirildi; %6,5 olguda (11 has-
ta) tanı koydurucu doku elde edilemedi. En sık tümör türleri gli-
oblastoma (%21), metastaz (%13), diğer diffüz düşük dereceli 
gliomalar (%10) ve lenfomaydı (%9) (Tablo III).

İşlem sırasındaki intraoperatif ölüm gözlenmedi. İkinci gün 
kontrolünde beyin BT’de biyopsi izinde minimal hava veya ka-
nama görüldü; bu bulguların hiçbirinde ek cerrahi müdahale 
gerekmedi. Postoperatif dönemde beş hastada (%3,1) geçici 
nörolojik kötüleşme oldu. İki hastada (%1,2) erken dönemde 
ölüm görüldü: Bunlardan biri metastatik kanser nedeniyle sep-
sis, diğeri ise glioblastoma nedeniyle kontrollü olmayan nöbet 
tablosuna sekonder olarak yaşamını yitirdi. Bu olgularda bi-
yopsi prosedürüyle doğrudan ilişkili bir komplikasyon belirlen-
medi. Yirmi hastada (%12,5) hafif ateş yükselmesi veya baş 
ağrısı benzeri geçici yakınmalar kaydedildi ve medikal tedaviy-
le düzeldi. Çoğu hasta işlemi takip eden 24 saat içinde stabil 
olarak taburcu edildi.

Tablo I: Hastaların Başvuru Şikayetleri

Nörolojik Defisit %38

Nöbet %22

Baş Ağrısı %18

Halsizlik ve Dengesizlik %10

Konuşma Bozukluğu %8

Görme Bozukluğu %6

Diğer %6

Tablo II: Lezyon Yerleşimi

Derin Diffüz Çok odaklı

79 (%47) 57 (%34) 32 (%19)

Tablo III: Histopatolojik İnceleme Sonuçları ( WHO 2021 Merkezi 
Sinir Sistemi Tümörleri Sınıflandırmasına Uygun)

Tümörler 118 (%70)

Gliomalar 70 (%42)

Glioblastoma, IDH-wildtype 35 (%21)

Astrositoma, IDH Mutant 12 (%7.2)

Oligodendroglioma, IDH Mutant 6 (%3.6)

Diğer Diffüz Düşük Dereceli Gliomalar* 17 (%10)

Metastaz 22 (%13)

Lenfoma 15 (%9)

Germ Hücreli Tümör 2 (%1.2)

Medulloblastoma 1 (%0.6)

Tümör Dışı Lezyonlar 39 (%23.5)

Reaktif Gliozis 14 (%8.4)

İltihabi İnfiltrasyon 12 (%7.2)

Nekroz 7 (%4.2)

Demyelinizan Hastalık 3 (%1.8)

Vaskülit 2 (%1.2)

Amiloidoma 1 (%0.6)

Yönlendirici Tanı Yok 11 (%6.5)

*Moleküler analiz için gerekli testlerin yapılamadığı veya sonuç 
alınamadığı olgular.

A B
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Komplikasyon oranlarımız da literatürde bildirilen düşük de-
ğerlerle paraleldir (1,15). Çalışmamızda geçici nörolojik kö-
tüleşme oranı %3 civarında bulunmuş, kalıcı nörolojik hasar 
görülmemiştir. Riche ve ark. %3–13 arası nörolojik kompli-
kasyon bildirmiş; çoğu merkez %5’in altında değerler rapor 
etmektedir (16). Stereotaktik biyopsiye bağlı mortalite modern 
serilerde %1’in altındadır; bizim serimizde %1,2 olarak he-
saplanan erken dönem mortalite oranı literatürle uyumludur. 
Malone ve ark. geniş bir veritabanı incelemesinde ölümün na-
diren işlemden kaynaklandığını, komplikasyonların çoğunlukla 
hastaya bağlı faktörlere (koagülopati, tümör vaskülaritesi vb.) 
bağlı olduğunu rapor etmiştir (13). Bu nedenle dikkatli hasta 
seçimi, özenli planlama (örneğin sulkuslardan kaçınma, damar 
içermeyen yollardan geçme) ve hasta başı nörolojik değerlen-
dirme faydalı olmaktadır. İşlemi lokal anestezi altında yapmak, 
olası acil durumlarda erken fark edilmeyi ve müdahaleyi kolay-
laştırmıştır.

Son on yılda literatürde yayımlanan çalışmalar da genel olarak 
bizim bulgularımızı doğrulamaktadır. Sonuçlar yüksek tanı ora-
nı (%90+), düşük morbidite ve mortalite göstermektedir. Örne-
ğin Katzendobler ve ark. 2022’de %96,4 tanı oranı ile benzer 
sonuçlar bildirmiş, hiçbir işlem ilişkili ölüm gözlememiştir (9). 
Mogere ve ark., kaynak kısıtlı bir merkezde başlangıçta %67 
tanı oranı bildirmiş ancak modern navigasyon ve intraoperatif 

█   TARTIŞMA
Stereotaktik biyopsi yöntemimiz, literatürde bildirilen tanı ve-
rimi ve güvenlik profiliyle uyumludur. Bizim serimizde %93,5 
olan tanı oranı, yayınlanmış büyük serilerdekine (yaklaşık 
%89–97) benzer (18,19). Kesserwan ve ark. tarafından analiz 
edilen 20 çalışmada çerçeveli ve çerçevesiz yöntemler arasın-
da tanı oranı farkı bulunmamış; her iki yaklaşımla da uygun 
teknikte %100’e yakın tanı sağlanabileceği belirtilmiştir (10). 
Bu da yöntem seçiminin cerrahi uzmanlığı ve ekipman verim-
liliği ile paralel olduğunu göstermektedir. Gelişen teknoloji ile 
birlikte kranial BT de belirgin olmayan ancak  kranial MRG ke-
sitlerinde belirgin gösterilebilen lezyonların MRG kılavuzlu ste-
reotaktik planlama yapılması ile birlikte intraoperatif patoloji 
değerlendirmesi uygulandığında, tanı oranları %95’in üzerine 
çıkmaktadır (9,16).

Çalışmamızda, kontrast tutmayan lezyonlarda bile öncelikle 
kontrastlı MR verileri kullanılarak hedef seçimi yapılmıştır. MR 
kılavuzlu planlamanın özellikle çeperi belli olmayan tümörler-
de tanı verimini artırdığı bilinmektedir. Örneğin Mathon ve ark. 
biyopsi sırasında anında frozen incelemesi yapmanın tekrar-
lanan işlemlere gerek kalmadan tanı koyduruculuğu artırdığını 
göstermiştir (14). Biz de gerek duyulduğunda doku yeterliliğini 
kontrol etmek için hızlı patoloji incelemesi yaptık ve bu sayede 
şüpheli durumlarda ek doku örneklemesi ile tanı oranını koru-
duk.

Şekil 3: İntrakranial lezyonu olan iki ayrı hastaya (İlk hasta A, B, C ile ve ikinci hasta D, E, F ile gösterilmiştir.) ait operasyon öncesi 
stereotaktik çerçeve takıldıktan sonra çekilmiş kranial BT ve MRG. Her iki hastanın da BT görüntülemelerinde lezyon seçilmiyor (A ve F). 
Her iki hastada da lezyon kontrast tutmuyor (C ve E). Her iki hastanın da lezyonunda T2’de hiperintens sinyal mevcut.

A B C

D E F
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yardım teknikleri kullanıldığında oranı %93’e çıkarmıştır, bu da 
teknolojinin önemini göstermektedir (16). Yeni çalışmalar ro-
botik yardımcılar, intraoperatif görüntüleme (örneğin MR veya 
O-arm) ve giyilebilir navigasyon sistemleri ile yöntemi daha da 
geliştirmeye odaklanmaktadır (6,8,11). Özetle, mevcut literatür 
stereotaktik biyopsinin tekrarlanabilir, yüksek verimli ve çok 
yönlü bir teknik olduğunu onaylamaktadır.

█   SONUÇ
Bizim deneyimimizle literatür bir arada değerlendirildiğinde, 
stereotaktik beyin biyopsisi intrakranial lezyonların tanısında 
yüksek verimli ve düşük riskli bir yöntem olarak öne çıkmakta-
dır. Bu yöntem, özellikle derin, çok odaklı veya cerrahi olarak 
kolay erişilemeyen lezyonlu hastalarda doku tanısı için temel 
bir seçenek olmalıdır. Uygun olgularda işlem lokal anestezi 
altında uygulanabildiğinden, yüksek riskli anestezi grubun-
daki hastalar için bile güvenli bir alternatif sunar. Elde edilen 
yüksek tanı oranları (bizde %93,5) ve düşük komplikasyon 
oranları (%3 civarı geçici nörolojik değişiklik, %1,2 mortalite) 
dünya literatürü ile uyumludur. Bununla birlikte, MRG kılavuzlu 
hedefleme, intraoperatif patoloji incelemesi ve uygun deneyim 
bu başarıyı destekleyen önemli etmenlerdir. Gelecekte, çerçe-
vesiz sistemler, robotik asistanlar ve ileri görüntüleme yöntem-
lerinin entegrasyonu ile stereotaktik biyopsinin etkinliği daha 
da artabilir. Diğer çalışmalarda da benzer sonuçlar bildirildi-
ğinden, stereotaktik biyopsi nöroşirürjik tanı algoritmalarında 
merkezî yerini koruyacaktır.
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ABSTRACT

AIM: The most commonly used method in the surgical treatment of hydrocephalus is ventriculoperitoneal shunt application. The aim 
of this study was to evaluate changes in ventricular size using various parameters, to investigate preoperative and postoperative 
outcomes in relation to etiology and patient age, and to assess the decision-making process leading to shunt surgery.
MATERIAL and METHODS: A total of 98 patients who underwent ventriculoperitoneal shunt placement at our clinic between 
2012 and 2022 were included in the study. The patients’ preoperative and postoperative magnetic resonance imaging scans were 
reviewed, and measurements of the frontal horn index, Evans ratio, temporal horn width, and parenchymal thickness were obtained.

ÖZ

AMAÇ: Hidrosefalinin cerrahi tedavisinde en sık kullanılan yöntem ventriküloperitoneal şant uygulamasıdır. Bu çalışma ile hastaların 
ventriküler boyut değişiklikleri çeşitli parametreler kullanılarak ölçülmüş, şant cerrahisi öncesi ve sonrası hasta sonuçları etiyoloji ve 
yaş yönüyle araştırılmış cerrahiye karar verme dönemi açısından değerlendirme yapılması amaçlanmıştır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Çalışmaya kliniğimizde 2012-2022 yılları arasında ventriküloperitoneal şant takılmış 98 hasta dahil edildi. 
Hastaların preoperatif ve postoperatif dönemde manyetik rezonans görüntülemeleri incelenerek frontal horn indeksi, Evans oranı, 
temporal horn kalınlığı ve parankim kalınlığı ölçüldü.
BULGULAR: Hastaların %19,4’ünde en az 1 kez şant enfeksiyonu görülmüş olup şant enfeksiyonu geçiren hastaların post operatif 
dönemde ölçülen frontal horn indeksi, temporal horn kalınlığı ve Evans indeksi daha yüksek, parankimal kalınlığı ise enfeksiyon 
geçirmeyen hastalara göre daha düşük çıkmıştır (p<0.05). Erken şant takılan hastaların 1. yıl takiplerinde parankim kalınlığının daha 
belirgin arttığı istatistiksel olarak saptanmıştır (p<0.05). 
SONUÇ: Şant cerrahisi planlanması çok yönlü değerlendirilmesi gereken bir durumdur. Ancak şant cerrahisinin erken dönemde 
yapılmasının ventrikül boyutunda azalma ve parankim hacminde daha fazla artışa olanak sağlaması erken cerrahi uygulanmasının 
daha etkin olduğu, tekrarlayan cerrahilerin ise negatif etkisi olduğu akılda tutulmalıdır.
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█   GIRIŞ

Hidrosefali beyin omurilik sıvısının üretimi ile emilimi 
arasındaki dengesizlik sonucu ventriküler sistemin ge-
nişlemesi şeklinde tanımlanmıştır (16). Hidrosefali so-

nucu ventriküller genişlemenin derecesine ve beyin parankim 
kompliyasına bağlı olarak, hastalar baş ağrısından solunum 
arrestine varana dek çeşitli klinik varyasyonlarla doktora baş-
vurabilmektedirler (5).

Hidrosefali temel olarak komünikan ve non-komünikan hidro-
sefali olarak iki gruba ayrılabilir. Komünikan hidrosefalide be-
yin omurilik sıvısı (BOS) akışı engellenmemiş olmasına rağmen 
koroid plexus papillomu, enfeksiyon gibi sebeplerle üretimin-
de fazlalık ya da emiliminde azlık sebebiyle ortaya çıkabilmek-
tedir. Non-komünikan hidrosefali ise tümör, aquaduktus darlığı 
ya da benzeri sebepler ile BOS akışının engellenmesi sebebiy-
le ortaya çıkmaktadır (9).

Aynı zamanda hidrosefali konjenital ya da edinsel olarak da 
sınıflanabilmektedir. Dünya çapında en sık görülen hidrosefali 
kanama ya da enfeksiyon sonrası görülen hidrosefalidir (11). 
Yenidoğan döneminde en sık görülen hidrosefali kanama son-
rası hidrosefali iken (4) yenidoğan dışı çocukluk döneminde en 
sık görülen hidrosefali ise enfeksiyona bağlı hidrosefalidir (20).  

Hidrosefalinin çeşitli tedavi yöntemleri olsa da en sık kullanılan 
tedavi yöntemi ventiküloperitoneal şant (VPŞ) uygulamasıdır 
(13). Çocuklarda ilk 2 yılda %50 oranında şant disfonksiyonu 
gelişmekte olup, bunun nedenleri arasında enfeksiyon, şantın 
kayması ya da şantın tıkanması gibi birçok sebep sayılabilir 
(17). Şant disfonksiyonu sebebiyle tekrar cerrahi gerekliliği 
oluşmakta olup tekrar eden cerrahiler ise morbidite ve morta-
lite oranlarını artırmaktadır (18).

Hidrosefalinin tanısında ve takibinde yardımcı olabilecek rad-
yolojik parametreler arasında frontal horn indeksi, Evans ora-
nı, temporal horn kalınlığı ve parankim kalınlığı sayılabilir (19). 
Ventrikül genişliği arttıkça parankim kalınlığı azalacak olup 
Evans oranı, temporal horn kalınlığı ve frontal horn indeksi ise 
artacaktır (21).

Çalışmamızda hidrosefali nedeniyle VPŞ uygulanan hastaların 
şant etiyolojisi ve şant takılma yaşının beyindeki radyolojik bul-
gular üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma için üniversitemiz girişimsel olmayan klinik araştırma-
lar etik kurulundan 28.03.2025 tarih 396 sayı numarası ile onay 
alınmış olup Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uyulmuştur.

Çalışmaya 2012–2022 tarihleri arasında hidrosefali nedeniyle 
272 hasta incelenmiş olup bunların arasından ventriküloperito-
neal şant takılan 98 pediatrik hasta dahil edilmiştir. Konjenital 
hidrosefali, spina bifidaya sekonder hidrosefali gelişen ve ye-
nidoğan hemorajik hastalığı nedeniyle hidrosefali gelişen has-
talar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Hastaların yaş (ay), cinsiyet, hidrosefali etiyolojisi, ilk şant ta-
kılma zamanı, operasyon sayısı (takip süreleri boyunca), şant 
enfeksiyon varlığı, preoperatif ve postoperatif döneme ait fron-
tal horn indeksi kalınlığı, Evans oranı, temporal horn kalınlığı, 
parankim kalınlığı ve 1. yıl sonuçları çalışmaya dahil edilmiştir. 
Hastaların tamamı preoperatif ve postoperatif manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) yapılan hastalardan seçilmiş olup T2 
aksiyal MRG üzerinden değerlendirme yapılmıştır. 

Frontal horn indeksi; frontal hornlar arasındaki mesafe / aynı 
yerden geçen kafatasının dış çapının oranı olarak belirlendi.

Evans oranı; frontal hornlar arasındaki mesafe / kafatasının en 
geniş olduğu yerdeki iç çapının oranı olarak ölçüldü. Evans 
oranı 0.20-0.25: normal, 0.25-0.30 erken dönem ventrikülo-
megali, 0.30’dan büyük olması hâlinde ventrikülomegali olarak 
kabul edilir.

Temporal horn kalınlığı için; aksiyalden temporal hornun en 
kalın olduğu yerden ölçüm yapıldı.

Parankim kalınlığı; Frontal horn iç duvarları arasındaki mesa-
fedir.

Verileri eksik olan hastalar, tümör-travma gibi primer patoloji-
nin son durumu ve birinci yıl kontrolünü etkileyeceği düşünü-
len hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

Veriler hastane veri tabanından ve hasta dosyalarından elde 
edilmiştir. Veriler iki araştırmacı tarafından ayrı ayrı taranarak 
değerlendirilmeye alınmıştır.

İstatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V20 (Chicago, USA) ile analiz edildi. Ça-
lışmada tanımlayıcı istatistik olarak nitel veriler için sayı ve 
yüzde, nicel veriler için aritmetik ortalama ve standart sapma 

RESULTS: Shunt infection was observed at least once in 19.4% of the patients. In the postoperative period, patients who developed 
shunt infections demonstrated significantly higher values of frontal horn index, temporal horn width, and Evans ratio, while their 
parenchymal thickness was significantly lower compared to patients without infection (p<0.05). At the one-year follow-up, patients 
who underwent early shunt placement exhibited a more pronounced increase in parenchymal thickness, which was also statistically 
significant (p<0.05).
CONCLUSION: The decision to perform shunt surgery requires a multifaceted evaluation. However, it should be noted that early 
shunt surgery is associated with greater reduction in ventricular size and a more pronounced increase in parenchymal volume, 
suggesting that early intervention may be more effective. In contrast, repeated surgical procedures appear to have a negative 
impact.
KEYWORDS: Hydrocephalus, Ventriculoperitoneal shunt, Shunt infection, Brain parenchymal thickness
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değerleri hesaplanmıştır. Analiz sonuçları nicel veriler için or-
talama ± standart sapma olarak sunuldu. Kategorik verilerin 
değerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi kullanılmıştır. Sü-
rekli değişkenlerin analizi için One-way ANOVA testi kullanıldı. 
p değeri 0.05’ten küçük olması anlamlı olarak kabul edildi. 

█   BULGULAR
Çalışmaya hidrosefali nedeniyle ventriküloperitoneal şant takıl-
mış 98 hasta dahil edilmiştir. En küçük hasta 0 aylık, en büyü-
ğü 148 aylık olup yaş ortalaması 29-316 ± 30,86 aydı. Hasta-
ların %63,3’ü erkek, %36,7’si kız çocuğuydu. İlk şant takılma 
zamanı ortalaması 9,539 ± 3,990 (0-72) aydı. Operasyon sayısı 
ortalaması 1,408 ± 0,716 (1-4)’ydı. Hastaların %19,4’ünde en 
az bir kez olmak üzere şant enfeksiyon öyküsü mevcuttu. 

Hastaların %85,7’sinde konjenital hidrosefali, %4,1’inde intra-
ventriküler kanamaya sekonder hidrosefali, %10,2’sinde spina 
bifida apertaya sekonder hidrosefali olduğu tespit edildi.

Preoperatif dönemde ölçülen frontal horn indeksi ortalaması 
0,521 ± 0,109 (0,28-0,78) mm, preoperatif dönemde ölçülen 
Evans oranı ortalaması 0,424 ± 0,828 (0,23-0,74) mm, pre-
operatif dönemde ölçülen temporal horn kalınlığı ortalaması 
14,002 ± 9,919 (2,9-88,6) mm, preoperatif dönemde ölçülen 
parankim kalınlığı ortalaması 19,244 ± 6,403 (6,45 ± 34,8) mm 
olarak ölçüldü.

Postoperatif dönemde ölçülen frontal horn indeksi ortalaması 
0,479 ± 0,111 (0,27-0,76) mm, postoperatif dönemde ölçülen 
Evans oranı ortalaması 0,392 ± 0,087 (0,20-0,63) mm, pos-
toperatif dönemde ölçülen temporal horn kalınlığı ortalaması 
11,596 ± 5,641 (0,81-26,75) mm, postoperatif dönemde ölçü-
len parankim kalınlığı ortalaması 21,702 ± 7,052 (0,13 ± 37,8) 
mm olarak tespit edildi. Şekil 1’de bir hastanın erken postope-
ratif ölçümleri gösterilmektedir.

Postoperatif 1. yılda ölçülen frontal horn indeksi ortalaması 
0,421 ± 0,135 (0,12-0,77) mm, postoperatif 1. yılda ölçülen 
Evans oranı ortalaması 0,347 ± 0,093 (0,16-0,59) mm, pos-
toperatif 1. yılda ölçülen temporal horn kalınlığı ortalaması 
10,203 ± 6,321 (0,19-38,63) mm, postoperatif 1. yılda ölçülen 
parankim kalınlığı ortalaması 28,371 ± 9,335 (6,98 ± 50,00) 
mm olarak değerlendirildi.

Hastaların preoperatif dönem frontal horn indeksi, Evans ora-
nı ve temporal horn kalınlığı postoperatif erken döneme göre 
azalmış, parankim kalınlığı ise artmış olup istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (p=0,000 – t = 7,420 / p=0,000 – t = 5,916 
/ p=0,010 – t = 2,615 / p=0,000 – t =-6,533).

Hastaların preoperatif dönem frontal horn indeksi, Evans oranı 
ve temporal horn kalınlığı postoperatif 1. yıla göre azalmış, pa-
rankim kalınlığı ise artmış olup istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur (p=0,000 – t = 7,681 / p=0,000 – t = 7,190 / p=0,001 
– t = 3,547 / p=0,000 – t =-11,771).

Hastalar bir ve birden fazla cerrahi geçirme durumlarına göre 
karşılaştırıldığında; preoperatif dönemdeki frontal horn indeksi 
ve Evans oranının yüksek olduğu hastalarda tekrarlayan şant 
cerrahisi ihtiyacı olmuştur. Postoperatif dönemde multipl şant 
cerrahisi geçiren hastalarda temporal horn kalınlığının daha 
geniş olduğu değerlendirilmiştir. Diğer parametrelerde istatis-
tiksel farklılık saptanmamıştır (Tablo I). 

Hastalar şant enfeksiyonu geçirme öykülerine göre karşılaş-
tırıldığında; enfeksiyonun hem postoperatif erken dönem-
de hem 1. yıl takiplerinde frontal horn indeksi, Evans oranı, 
temporal horn kalınlığı ve parankim kalınlığı üzerine olumsuz 
mevcut bulunmuştur. Enfeksiyon öyküsü olmayan hastaların 
uzun dönem sonuçlarıyla karşılaştırıldığında temporal horn ka-
lınlığının azalması ve parankim kalınlığı artışı istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (Tablo II).

Şekil 1: A) Yenidoğan kız çocuğu, spina 
bifida ilişkili hidrosefali saptanmış. 1/2: 
Bifrontal horn indeks (0.64), 1/3: Evans 
oranı (0.54 mm). B) Aynı hastanın erken 
postoperatif MRG’si. 1/2: Bifrontal horn 
indeks (0.5), 1/3: Evans oranı (0.42).

A B
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kalınlığının daha belirgin arttığı istatistiksel olarak saptanmıştır 
(p=0.035). Diğer parametreler için istatistiksel farklılık saptan-
mamıştır (p>0.05).

█   TARTIŞMA
BOS’un fazla üretilmesi, yeterince emilememesi ya da BOS 
dolaşım yolunda tıkanıklığa bağlı hidrosefali gelişebilmektedir. 
Hidrosefalinin klinik ve radyolojik olarak tanıları bulunmakta-
dır. Hastalar klinik olarak baş ağrısı, bulantı, fışkırır tarzda kus-

Hidrosefali etiyolojisine göre değerlendirildiğinde; gruplar ara-
sında istatistiksel farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo III).

Hastalar şant revizyon ihtiyacı ve şant enfeksiyonu geçirme 
öykülerine göre etiyolojik açıdan değerlendirildiğinde spina 
bifidaya bağlı hidrosefali gelişen grupta revizyon ve enfeksiyo-
nun daha sık görüldüğü tespit edilmiş olup istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (p=0.000).

Hastaların yaşlar ile radyolojik parametreler karşılaştırıldığında; 
erken yaşta şant takılan hastaların 1. yıl takiplerinde parankim 

Tablo II: Şant Enfeksiyonu Geçirme Öykülerine Göre Radyolojik Ölçümler

Enfeksiyon öyküsü
Var Yok p değeri

Bakılan Parametre

Preop frontal horn indeksi 0,54±0,12 0,51±0,10 0,414

Postop frontal horn indeksi 0,51±0,12 0,47±0,10 0,139

Postop 1. yıl frontal horn indeksi 0,47±0,17 0,40±0,12 0,057

Preop Evans oranı 0,41±0,07 0,42±0,08 0,737

Postop Evans oranı 0,39±0,09 0,39±0,08 0,805

Postop 1. yıl Evans oranı 0,36±0,11 0,34±0,08 0,266

Preop temporal horn kalınlığı 15,24±7,33 13,70±10,46 0,547

Postop temporal horn kalınlığı 14,03±7,18 11,01±5,08 0,035

Postop 1. yıl temporal horn kalınlığı 13,67±7,11 9,36±5,86 0,007

Preop parankim kalınlığı 17,75±7,77 19,60±6,02 0,260

Postop parankim kalınlığı 20,42±7,92 22,01±6,84 0,381

Postop 1. yıl parankim kalınlığı 24,54±9,96 29,29±9,00 0,046

Tablo I: Operasyon Sayısına Göre Radyolojik Ölçümler

Operasyon sayısı
Tek Multipl p-değeri

Bakılan Parametre

Preop frontal horn indeksi 0,50±0,10 0,59±0,11 0,005

Postop frontal horn indeksi 0,45±0,10 0,52±0,11 0,003

Postop 1. yıl frontal horn indeksi 0,40±0,12 0,44±0,15 0,197

Preop Evans oranı 0,41±0,07 0,45±0,09 0,041

Postop Evans oranı 0,38±0,07 0,41±0,10 0,138

Postop 1. yıl Evans oranı 0,34±0,08 0,35±0,10 0,418

Preop temporal horn kalınlığı 13,50±11,22 15,17±5,73 0,450

Postop temporal horn kalınlığı 10,73±5,47 13,65±5,58 0,018

Postop 1. yıl temporal horn kalınlığı 9,46±6,11 11,94±6,56 0,076

Preop parankim kalınlığı 19,91±6,22 17,65±6,64 0,111

Postop parankim kalınlığı 22,28±6,99 20,32±7,10 0,211

Postop 1. yıl parankim kalınlığı 28,92±8,64 27,06±10,85 0,372
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Hidrosefali tedavisinin gecikmesi durumunda ventriküllerin 
aşırı büyümesi sonucunda kranial sütur hatları kapanmamış 
hastalarda baş anormal boyutlara ulaşabilmektedir. Bu tip 
hastalarda sonradan uygulanacak olan şant ventrikül boyutla-
rını erken dönemde şant uygulanmış hastalardaki kadar küçül-
meyebilecektir. Faghih Jouibari ve ark.nın 2011 yılında yaptığı 
çalışmada hidrosefali tedavisi gerçekleştirilmemiş kafa çapı 
büyük olan ve çok büyük ventriküllere sahip olan hastaların 
komplikasyonlara (şant disfonksiyonu, subdural efüzyon…) 
bağlı tekrardan cerrahi geçirme oranı literatürde erken dönem-
de cerrahi geçirmiş hastalara göre daha yüksek çıkmıştır. Bu 
hastaların post operatif dönemde parankim kalınlığında artma 
da diğer hidrosefalik hastalara göre daha az olmuştur (7). Ça-
lışmamızda ise pre-operatif frontal horn indeksi, Evans indeksi 
ve temporal horn kalınlıkları fazla olan hastaların tekrarlayan 
cerrahi geçirme oranları daha yüksek çıktı. Bununla beraber 
küçük yaşta şant takılmış hastalarda parankim kalınlığı geç 
dönemde takılanlara göre 1. yıl sonuçlarına göre daha fazla 
artmıştır. Bu durum ventrikülomegalisi olup fontanel açıklığı 
nedeniyle geç klinik bulgu veren hastalarda klinik bulguların 
oluşmasının beklenmeden şant takılmasını teşvik etmektedir. 

Hidrosefali sebebiyle şant uygulanmış hastalarda ventrikül 
boyutları postoperatif küçülebilmekte, parankim kalınlığı ise 
artabilmektedir. Ancak hastaların kognitif ve bilişsel fonksi-
yonlarının gelişimi ile ilgili literatürde farklı fikirler mevcuttur (2). 
Fletcher ve ark. tarafından yapılan çalışmada şantlı hastala-
rın kognitif fonksiyonları diğer popülasyon ile aynı çıkarken, 
IQ düzeyleri ise şantlı hastaların normal popülasyona göre 
daha düşük çıkmıştır (8). Hommet ve ark.nın yaptığı başka 
bir çalışmada ise şantlı hastaların hidrosefalili hastalarda da 
daha önce bildirilen sözel ve görsel-uzaysal performanslar 
arasındaki uyumsuzluğu gözlemlenmemiş, bilişsel fonksiyon 
ile ventrikül dilatasyonu, parankimal kalınlığıyla herhangi bir 

ma, nöbet, yürüme bozukluğu, idrar inkontinans ya da koma 
gibi çok farklı şikâyetler ile doktora başvurabilirler. Hastaların 
radyolojik olarak tanı ve tedavisinde en iyi yöntem MRG olup, 
Evans oranı, frontal horn indeksi, temporal horn kalınlığı, 3. ve 
4. ventrikül boyutları tanı ve tedavi takibinde kullanılabilmek-
tedir (21). 

Hidrosefalinin mevcut cerrahi tedavileri arasında en sık kullanı-
lanı şant uygulamasıdır (3). Gelişen şant teknolojisine rağmen 
şant yerleştirilen hastalarda ilk 2 yıl içerisinde %50’ye varan 
oranlarda şant disfonksiyonu gelişmektedir (12). Şant disfonk-
siyonuna neden olabilecek başlıca etmenler şant enfeksiyonu, 
tıkanıklık, distal uç migrasyonu, şantın kopması ve aşırı dre-
naj gibi sebepler gelmektedir. Şant disfonksiyonun yaşanma-
sı hâlinde tekrarlayan cerrahilere gereksinim duyulacak olup 
her tekrarlayan cerrahi özellikle küçük çocuklarda mortalite ve 
morbiditeyi artıracaktır (14). 

Şant disfonksiyonlarının yüksek oranda olması araştırmacıları 
şant teknolojisini geliştirmeye ve şant operasyonlarını değiştir-
meye yöneltmiş olsa da 1970’lerden günümüze komplikasyon 
oranlarının düşürülmesi başarılamamıştır (9). Reddy ve ark.nın 
2011 yılında yayınladıkları makalede 683 hastayı değerlendir-
mişler, hidrosefali tipleri (komünikan hidrosefali, normal ba-
sınçlı hidrosefali, non-komünikan hidrosefali) ile şant revizyon 
cerrahi arasında anlamlı farklılık olduğunu belirtmiştirler. Bu 
çalışmaya göre normal basınçlı hidrosefalide en az tekrarla-
yan cerrahi gereksinimi duyulmuştur. Hidrosefali etiyolojileri-
nin karşılaştırılmasında ise en yüksek oran travma sonrasında 
oluşan hidrosefalilerde görülmüştür (14). Çalışmamızda spina 
bifida hastalarında şant revizyon ve şant enfeksiyon oranının 
diğer gruplara oranla daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu du-
rum eşlik eden ek anomaliler, Chiari malformasyonu ile ilgili 
olabilir. 

Tablo III: Hidrosefali Etiyolojisine Göre Radyolojik Ölçümler 

Etiyoloji İntraventriküler 
kanama Konjenital Spina bifida p değeri

Bakılan Parametre

Preop frontal horn indeksi 0,52±0,16 0,52±0,10 0,51±0,12 0,976

Postop frontal horn indeksi 0,50±0,15 0,47±0,10 0,49±0,12 0,782

Postop 1. yıl frontal horn indeksi 0,36±0,17 0,42±0,12 0,43±0,18 0,640

Preop Evans oranı 0,42±0,15 0,42±0,08 0,42±0,06 0,986

Postop Evans oranı 0,40±0,14 0,38±0,08 0,41±0,11 0,658

Postop 1. yıl Evans oranı 0,35±0,11 0,34±0,08 0,35±0,12 0,972

Preop temporal horn kalınlığı 10,97±5,91 14,47±10,39 11,21±6,17 0,512

Postop temporal horn kalınlığı 17,12±7,76 11,56±5,43 9,68±5,76 0,081

Postop 1. yıl temporal horn kalınlığı 17,16±14,36 9,81±5,53 10,69±7,49 0,072

Preop parankim kalınlığı 16,17±4,35 19,48±6,58 18,48±5,52 0,560

Postop parankim kalınlığı 15,02±12,04 21,97±6,85 22,08±5,84 0,154

Postop 1. yıl parankim kalınlığı 29,28±12,14 28,47±9,30 27,16±9,45 0,901
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bağlantısının olmadığı sonucuna varılmıştır (10). Del Brutto 
ve ark. erişkin hastalarda yaptığı çalışmada Evans oranının 
kognitif fonksiyonlar üzerine etkisi olduğunu belirtmişlerdir (6). 
Yenidoğan ve erken çocukluk döneminde WAIS-R ya da Sig-
noret’s Hafıza testi gibi değerlendirmeler uygulanamayacağı 
için hastaların pre-operatif ve post-operatif bilişsel fonksiyon 
değerlendirmesinin objektif olarak yapılması zordur. Bu konu-
da daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. Her ne kadar 
erken çocukluk döneminde bilişsel fonksiyonların parankim 
kalınlığı, Evans oranı, frontal horn indeksi, temporal horn kalın-
lığından ne kadar etkilendiğini tespit edecek bir test yöntemi 
olmasa da erişkinde çeşitli çalışmalarda kognitif fonksiyonların 
gelişimi ile ilişkili bulunmuştur. 

Şant enfeksiyonları şant disfonksiyonların en büyük sebep-
lerinden olup, hastaların bu sebeple tekrarlayan cerrahilere 
maruz kalmaktadır. Literatürde şant enfeksiyonu oranlarının 
%8-10 arasında değiştiği gözlenmekte olup, Abuhadi ve ark.
tarafından 2022 de 103 hasta araştırılarak yapılan çalışmada 
bu oran %4,5 bulunmuştur. Hastanın 10 kg’dan yüksek olma-
sı, operasyon süresinin 82 dakikadan az sürmesi, operasyonu 
tek cerrahın gerçekleştirmesi şant enfeksiyon oranını düşür-
düğü gözlenmiştir (1). Mevcut çalışmamızda şant enfeksiyonu 
oranı %19,4 çıktı. Şant enfeksiyonu geçiren hastaların post-o-
peratif dönemde frontal horn indeksi, Evans oranı, temporal 
horn kalınlığı daha yüksek bulunmuş parankim kalınlığı ise 
daha az artmıştır. Elimizdeki verilere dayanarak şant enfeksi-
yonun beyin kompliyansını ve elastansını kötü yönde etkilediği 
sonucuna varabilmekteyiz.

█   SONUÇ
Gelişen teknolojiyle birlikte hidrosefali takip ve tedavisinde de 
gelişmeler yaşanmasına rağmen şant disfonksiyonları has-
ta mortalite ve morbiditesi açısından ciddiyetini korumakta-
dır. Şantların mekanik problemleri ve şant enfeksiyonları gibi 
komplikasyonların önüne geçilmesi açısından daha çok bilim-
sel çalışma yapılması gerekmektedir.

Hidrosefali tedavisinde erken şant cerrahisinin yapılmasının 
radyolojik sonuçları mevcut çalışmamızda da görüldüğü üze-
re daha yüz güldürücüdür.  Henüz erken çocukluk döneminde 
bilişsel fonksiyonların parankim kalınlığı, Evans oranı, frontal 
horn indeksi, temporal horn kalınlığından ne kadar etkilen-
diğini tespit edecek bir test yöntemi yoktur ancak erişkinde 
çeşitli çalışmalarda kognitif fonksiyonların gelişimi ile ilişkili bu-
lunmuştur. Bu durum ventrikülomegalisi olup fontanel açıklığı 
nedeniyle geç klinik bulgu veren hastalarda klinik bulguların 
oluşmasının beklenmeden şant takılmasını teşvik etmektedir.

Araştırma Desteği: Bu araştırma için herhangi bir maddi destek alın-
mamıştır.
Veri Güvenliği ve Verilerin Sorgulanması: Veri güvenliği ihlali yaşan-
mamıştır. Mevcut çalışma sırasında oluşturulan ve/veya analiz edilen 
veri setleri, makul talep üzerine sorumlu yazardan temin edilebilir..
Çıkar Çatışması: Yazarların çıkar çatışması yoktur.
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ABSTRACT

The objective is to demonstrate the usefulness of the contralateral transcallosal horizontal approach for resecting lesions located 
bilaterally in or adjacent to the lateral ventricle and compare treatment methods with alternative approaches. Modifications to the 
standard ipsilateral transcallosal technique include positioning the head with the midline oriented horizontally, placing the lesion 
side up, and performing the craniotomy and interhemispheric dissection on the contralateral side. This approach avoids a trans-
cortical incision, allows gravity to provide an open interhemispheric fissure, and enhances the lateral exposure toward the lesion. A 
16-year-old female who had been operated on for posterior fossa ependymoma 6 years ago presented to our clinic with increasing 
headache, gait and visual disturbance.

ÖZ

Bu olgu sunumunun amacı lateral ventrikül içerisinde veya komşuluğunda bilateral yerleşimli lezyonların rezeksiyonunda kontralateral 
transkallozal horizontal yaklaşımın etkinliğini göstermek ve bu yaklaşımı alternatif cerrahi yöntemlerle karşılaştırmaktır. Standart 
ipsilateral transkallozal tekniğe getirilen modifikasyonlar; başın orta hat hizasında yatay pozisyonda yerleştirilmesi, lezyonun 
bulunduğu tarafın yukarı alınması ve kraniyotomi ile interhemisferik diseksiyonun karşı taraftan yapılmasını içermektedir. Bu yaklaşım, 
transkortikal insizyonu önler, yerçekiminin interhemisferik fissürü açmasına olanak tanır ve lezyona doğru lateral ekspojuru artırır. 6 
yıl önce posterior fossa ependimomu nedeniyle opere edilen 16 yaşındaki kız hasta, artan baş ağrısı, yürüme bozukluğu ve görme 
şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. Her iki lateral ventrikülde yerleşimli, yaygın kontrast tutan bir lezyon saptandı. Hasta, lateral 
ventriküllere kontralateral horizontal interhemisferik yaklaşım opere edildi. Tümör total olarak, herhangi bir nörolojik defisit olmadan 
başarıyla çıkarıldı. Postoperatif MR görüntülemede tümörün her iki tarafta da tamamen rezekte edildiği ve herhangi bir morbidite 
gelişmediği doğrulandı. Bilateral frontal horn ve lateral ventrikül genu bölgesindeki tümörlerin güvenli ve etkili şekilde çıkarılmasında 
interhemisferik kontralateral transkallozal horizontal yaklaşım başarılı bir şekilde uygulanabilir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: İnterhemisferik kontralateral horizontal transkallozal yaklaşım, İntraventriküler tümör cerrahisi, 
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█   GİRİŞ

Ventriküler bölgeler, derin yerleşimleri, beynin kritik alan-
larını besleyen çok sayıda perforan arter içermeleri ve 
karmaşık beyaz cevher yollarıyla yakın ilişkileri nedeniy-

le cerrahi olarak erişimi en zor alanlar arasında yer alır. Ventri-
küler sistemin bu derin yapılarla olan karmaşık ilişkileri nede-
niyle, bu bölgedeki cerrahiler; kortikal, subkortikal ve vasküler 
yapılara zarar verme riskini en aza indirmek amacıyla kapsamlı 
anatomik değerlendirmeler sonrası planlanır (5,26). 

İntraventriküler tümör cerrahisinin özü, çevredeki kritik nöro-
vasküler, kortikal ve beyaz cevher yapılarına zarar vermeden, 
bu lezyonlara en kolay ve güvenli erişim yolunu bularak total 
rezeksiyonu gerçekleştirmektir. Bu amaç doğrultusunda, nöro-
lojik morbiditeyi azaltmak adına, daha kısa ve doğrudan giriş 
sağlayan transserebellar yaklaşımlar yerine, daha kompleks 
cerrahi koridorlar tercih edilmeye başlanmıştır (26,19). Ayrıca, 
ventriküler tümörlere yönelik en uygun cerrahi yaklaşımın se-
çimi; ventrikül ve tümörün boyutu, arteriyel yapıların konumu, 
tümörün patolojik özellikleri ve cerrahın deneyimi gibi birçok 
faktöre bağlıdır.

Bu makalede nadir bir cerrahi teknik olarak, her iki tarafa uza-
nan lateral ventriküler bir ependimomun, interhemisferik kont-
ralateral transkallozal yaklaşımla güvenli bir şekilde total ola-
rak rezeke edilebileceğini göstermeyi amaçladık.

Lateral Ventrikül Tümörleri ve Yaklaşımlar

Lateral ventriküllere anatomik konumları nedeniyle erişim zor-
dur ve derin lokalizasyonda çalışmayı gerektirir. Cerrah için, 
minimum morbiditeyle uygun bir çalışma alanı oluşturmak 
ve tümörün neredeyse total rezeksiyonuna olanak sağlaya-
cak cerrahi yaklaşımı seçmek oldukça zor olabilir. Morbiditeyi 
azaltmak amacıyla parankim, ependimal yüzey ve venöz ya-
pıların korunmasına azami özen gösterilmelidir. Lateral ventri-
küller anatomik olarak beş bölüme ayrılır: korpus (gövde), atri-
um, frontal horn, temporal horn ve oksipital horn (8). Tümörün 
lateral ventrikül içindeki yerine göre çeşitli cerrahi yaklaşımlar 
tanımlanmıştır. Bu yaklaşımların her birinin amacı, tümöre ula-
şırken nörovasküler yapılara zarar vermeden uygun bir cerrahi 
koridor sağlamaktır (15). Lateral ventriküllerin ön bölümündeki 
tümörlerde anterior interhemisferik transkallozal yaklaşım ya 
da frontal transkortikal yaklaşım kullanılır. Daha posterior yer-
leşimli tümörlerde ise interhemisferik posterior transkallozal, 
paryetal transkortikal ve interhemisferik paryeto-okipital trans-
tentorial yaklaşımlar tercih edilir. Temporal horn’daki lezyonlar 
için temporal transkortikal veya transsulkal yaklaşımlar uygu-
lanabilir (5).

İnterhemisferik Kontralateral Horizontal Transkallozal 
Yaklaşım

Lateral ventriküle komşu veya onun lateralinde yerleşmiş lez-
yonlara erişim zor olabilir. Bu tür lezyonlara geleneksel olarak 
superior ve middle temporal girus ya da superior paryetal lob 
kullanılarak yapılan transkortikal insizyonlarla müdahale edi-
lir (14,25). Transkallozal yaklaşımı tercih eden beyin cerrahları 
genellikle hastayı supin pozisyonda yatırarak, başın orta hattı-
nı dikey olarak konumlandırır ve ipsilateral yoldan interhemis-
ferik fissür ve ventrikül boyunca diseksiyon yaparak lezyona 
ulaşır (3,21).

Bazı cerrahlar ise, hastayı supin pozisyonda yatırarak başı ya-
tay konumda lezyonun üzerinde olacak şekilde döndürür, ve 
karşı tarafın interhemisferik fissüründen ipsilateral ventriküle 
ulaşmak için kontralateral transkallozal yaklaşımı tercih eder 
(Şekil 1).

In the lateral ventricles, a bilaterally located and diffuse contrast-enhancing lesion was detected. The patient was operated via 
the contralateral horizontal interhemispheric approach to the lateral ventricles. Total tumor resection was successfully achieved 
without any neurological compromise. Postoperative MRI confirmed that the tumor was completely resected bilaterally without any 
morbidity. Interhemispheric contralateral transcallosal horizontal approach can be utilized for the resection of the bilateral frontal 
horn and genu of lateral ventricular tumors safely and successfully.
KEYWORDS: Lateral ventricular tumors, Contralateral transcallosal approach, Ventricular surgery, Brain tumor surgery

Şekil 1: İnterhemisferik kontralateral horizontal transkallozal yak-
laşım: Hasta, başı 90 derece yatay açıyla döndürülmüş şekilde 
supin pozisyonda yerleştirilir; boyun 45 derece açıyla tutulur. Bu 
sayede yerçekimi, ipsilateral hemisferin aşağı doğru düşmesini 
sağlar, retraksiyon ihtiyacını ortadan kaldırır ve karşı ventrikülün 
superolateral bölgesinin daha iyi görülmesini mümkün kılar.
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Kontralateral transkallozal yaklaşımın diğer yöntemlere göre 
çok sayıda önemli avantajı vardır (18). Bu yöntemde kortikal 
bir insizyon yapılmaz ve interhemisferik fissür yerçekimi yar-
dımıyla kolaylıkla diseke edilir. Daha lateralden gelen bir yak-
laşım açısı, cerrahi görüş alanını artırır ve beyin parankiminde 
minimal retraksiyonla çalışılmasını sağlar.

Çalışmamız, bilateral uzanımlı lateral ventrikül tümörlerinin re-
zeksiyonunda kontralateral transkallozal horizontal yaklaşımın 
uygulanabilirliğini gösteren özgün bir cerrahi deneyim sunarak 
literatüre katkı sağlamaktadır.

█   OLGU SUNUMU
On altı yaşındaki kadın hasta, altı yıl önce posterior fossa 
ependimomu nedeniyle ameliyat edilmişti. Takip sürecinde 
baş ağrısı, denge bozukluğu ve diplopi (çift görme) şikâyetleri 
gelişti. Yapılan incelemelerde lateral ventrikül korpus düzeyin-
de bilateral yayılım gösteren, heterojen kontrast tutan bir kitle 
lezyonu saptandı (Şekil 2). Önceki ameliyatta yerleştirilen VP 
şant tümör tarafından çevrelenmişti ve işlevsiz hâle gelmişti. 
Hasta, kontralateral horizontal yaklaşım ile opere edildi. Ön-
celikli olarak tümörün sol yarısı, sonrasında sağ yarısı çıkarıl-
dı (Şekil 3). VP şantın kraniyal ucu çıkarıldı. Ameliyat sonrası 
yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastanın nörolojik veya 

nöropsikiyatrik açıdan herhangi bir komplikasyonu saptanma-
dı. Bu çalışma Mart 2023 tarihinde etik kurul tarafından onay-
lanarak yapılmaya başlanmıştır (Karar No: 2023/15).

Cerrahi Teknik

Hasta, lezyonun bulunduğu tarafa ait omzun altına yastık ko-
nularak supin pozisyonda yatırılır. Baş, Mayfield baş sabitle-
yicisi ile ameliyat masasına tespit edilir; lezyonun karşı tara-
fındaki hemisfer aşağıda kalacak şekilde konumlandırılır ve 
sagittal orta hat zemine paralel hâle getirilir. Ventrikülün görüş 
açısını optimize etmek amacıyla baş 45 derece yukarıya doğru 
açılandırılır.

Kontralateral tarafa doğru uzanan, midline’ı geçen şekilde, 
frontoparietal bölgeye U şeklinde bir cilt insizyonu yapılır. Ko-
ronal sütür ortaya konur; kemik flebinin üçte ikisi koronal sü-
türün önünde, üçte biri arkasında kalacak şekilde kraniyotomi 
uygulanır. Sagittal sinüsün lateraline iki burr hole açılarak karşı 
tarafın görünürlüğü sağlanır.

Dura, lezyonun karşı tarafına doğru ve superior sagittal sinüsün 
hizasına denk gelecek şekilde C şeklinde açılır. Bu aşamada, 
superior sagittal sinüse bağlanan köprü venlerin korunmasına 
azami dikkat gösterilmelidir. Cerrahi mikroskop altında köprü 
venler korunarak interhemisferik bölge araknoid diseksiyonla 

Şekil 2: Ventrikül korpus düzeyinde 
bilateral yerleşimli, frontal horna uzanımı 
olan, heterojen kontrast tutan lezyona ait 
preoperatif görüntüler.
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ventrikülostomi kateteri yerleştirilmemişse, ameliyat sonunda 
kateter ventriküle yerleştirilerek beyin omurilik sıvısı akışını tı-
kayabilecek kalıntı kan temizlenir.

█   TARTIŞMA
Lateral ventrikülün frontal horn’unda yerleşen tümörlerde te-
mel olarak iki yaklaşım vardır: transkortikal ve transkallozal. 
Transkortikal yaklaşım, transkallozal yaklaşıma göre daha ko-
laydır ve özellikle büyük ve vasküler tümörlerde daha geniş bir 
çalışma alanı sağlayabilir. Ayrıca temporal horn veya atriyum-
da yer alan tümörlere ulaşımda daha kolay erişim imkânı sunar 
(10). Ancak transkortikal yaklaşımla karşı ventriküle ulaşmak 
zor olabilir.

Yazarların görüşüne göre, postoperatif nöbet riski ve subdu-
ral sıvı birikimi, transkallozal yaklaşıma kıyasla transkortikal 
yaklaşımlarda belirgin olarak daha fazladır (2,7,27). Orta fron-
tal girusun daha az nörolojik defisit riski taşımasına rağmen, 
bu alanda yapılan transkortikal insizyon sonrası geçici dikkat 
eksikliği görülebilir. Ayrıca korpus kallozumun kesilmesiyle bir-
likte alexia (okuma bozukluğu) olmadan agraphia (yazma bo-
zukluğu), unilateral agraphia, kısa süreli hafıza kaybı, bağlantı 

serbestleştirilir. Falx serebrinin serbest kenarına kadar ilerlene-
rek derin perikallozal arterler ve korpus kallozum açığa çıkarılır.

Bu pozisyonda yerçekimi, karşı hemisferin falx’tan ayrılması-
nı sağladığı için retraktör kullanımına gerek kalmaz (Şekil 4A). 
Perikallozal arterler ve korpus kallozumun ekspojurunu sağ-
lamak amacıyla falx’ın alt kenarına retraktör yerleştirilir. Bu 
aşamada, agresif retraksiyondan kaçınılmalıdır; aksi takdirde 
superior sagittal sinüste tıkanıklık oluşabilir ve bu da venöz 
enfarktüse yol açabilir (22).

Perikallozal arterler ayrılır ve lezyona giriş sağlamak amacıyla 
korpus kallozum, lezyonun ipsilateralinden 2 cm uzunluğun-
da kesilir (Şekil 4B). Bu aşamada nöronavigasyon kullanılarak 
lezyonun yeri doğrulanır ve uygun bölgeye insizyon yapılır. 
Ventriküle girildikten sonra normal ventriküler anatomi (koro-
id pleksus, talamostriat ven, septal ven) doğrulanır ve doğru 
ventrikülde olunduğu teyit edilir. Lezyon tanımlanır ve uygun 
şekilde rezeke edilir. Bu aşamada retraktör ucu ventriküle iler-
letilerek retraksiyon derinleştirilir ve korpus kallozum laterale 
doğru itilerek cerrahi alan genişletilir (Şekil 4C).

İşlem sonunda ventriküller yoğun şekilde irrigasyonla yıka-
nır ve serum fizyolojik ile doldurulur. Eğer cerrahi öncesinde 

Şekil 3: Başın yatay pozisyonda yerleştirildiği kontralateral transkallozal yaklaşımla bilateral uzanım gösteren lateral intraventriküler 
tümörün total rezeksiyonu.

Şekil 4: Kontralateral transkallozal yaklaşımın baş yatay konumdayken intraoperatif görüntüleri. A) Kallosotomi öncesi görüntü. Yerçekimi 
yardımıyla ipsilateral hemisfer aşağı düşmüş, interhemisferik koridor açılmış. B) Kallosotomi sonrası görüntü. İntraventriküler tümörün 
ipsilateral kısmı görülebilir durumda. C) İpsilateral tümör rezeke edilmiş, falx bir retraktörle retrakte edilmiş. Tümörün kontralarel kısma 
uzanan bölümü görünür durumda.

A B C
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cerrahi avantajlar ve daha düşük postoperatif komplikasyon 
riski göz önüne alındığında, seçilmiş olgularda güvenli ve etkili 
bir alternatif olarak değerlendirilebilir. 
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sendromları ve otopragmatik amnezi gibi çeşitli nöropsikolojik 
bozukluklar da literatürde bildirilmiştir (17).

Bu ciddi ve ölümcül komplikasyonları önlemeye yönelik ilk 
çalışma 1988 yılında Clark tarafından yapılmış olup, bu çalış-
mada lateral horizontal baş pozisyonu ve yerçekimi destekli 
teknik tanımlanmıştır (6). Shevach ve ark., bu tekniği modifi-
ye ederek lateral ventrikül veya orta hat lezyonu bulunan 15 
hastada, başı 45 derece kaldırarak yatay baş pozisyonunu ve 
yerçekimi desteğini uygulamışlardır (20). Doğu ve ark., lateral 
ventrikül subependimomun horizontal pozisyonda rezeksiyo-
nu gerçekleştirdikleri vakada, yerçekimi desteği, lateral yatay 
baş pozisyonu, iki pamuk ped kullanımı, yeterli anestezik des-
tek, yeterli beyin gevşekliği, singulat girusun nazik mikrodi-
seksiyonu ve korpus kallozum insizyonu sonrasında ek BOS 
drenajının cerrahi görüş alanını artırdığını ve intraventriküler tü-
mör cerrahisinde beyin ekartörlerinin sürekli kullanımına gerek 
bırakmadığını vurgulamışlardır (9).

Bizim olgumuzda lezyona interhemisferik kontralateral trans-
kallozal yaklaşımla ulaşıldı. Bu olguda yukarıda belirtilen fonk-
siyon bozukluklarının hiçbiri gözlenmedi. Bu komplikasyonsuz 
sonucu, nöronavigasyon kullanımına ve oldukça sınırlı bir kal-
lozotomi yapılmasına bağlıyoruz. Literatürde, 1.5–2.5 cm ile 
sınırlı kallozotomi yapılan olgularda bu tür bozuklukların görül-
mediği ifade edilmiştir (3,1,12,13,23,24).

Fernandez-Miranda ve ark., kontralateral transkallozal yakla-
şım ile lateral yerleşimli tümörleri çıkardıkları çalışmalarında, 
kontralateral koridorun lateral uzanımlı lezyonlar için daha es-
nek çalışma açıları sağladığını; ayrıca bu yaklaşımın, ipsilateral 
interhemisferik rotanın bir modifikasyonu olarak, ipsilateral he-
misfer üzerindeki retraksiyon gereksinimini azalttığını ve tümö-
rün lateral kutbuna erişimi kolaylaştırdığını belirtmişlerdir (11). 

Kontralateral transkallozal yaklaşım, lateral ventrikülün lateral 
yerleşimli lezyonlarında, özellikle rezeksiyonu zor olan durum-
larda oldukça etkili bir tekniktir. Bu yaklaşımda yerçekimi et-
kisiyle ipsilateral hemisfer doğal olarak düşer; bu durum hem 
parankimal retraksiyonu azaltır hem de bipolar forseps için 
daha geniş bir alan sağlayarak daha kolay ve güvenli manipü-
lasyon imkânı sunar (4).

Cerrah Konforu ve Görüş Alanı

Çoğu beyin cerrahı, hastayı baş ve boyun nötral pozisyonda 
olacak şekilde supin veya oturur pozisyonda yerleştirir ve sa-
gittal orta hattı dikey olarak konumlandırır (3,21). Biz ise hasta-
nın başını 90 derece döndürerek orta hattı yatay pozisyona ge-
tirmeyi tercih ediyoruz. Bu pozisyonda cerrahın elleri yan yana 
çalışır, bu da cerrah için daha konforludur. Dikey pozisyonda 
ise eller üst üste gelir ve bu durum cerrah için ergonomik de-
ğildir. Yatay pozisyonda cerrah, görüş alanını engellemeden 
her iki elini rahatça kullanabilir. Bu pozisyonun avantajları, cer-
rahlar arasında giderek daha fazla kabul görmektedir (16).
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naklanan ve lateral yönde uzanan tümörlerde total rezeksiyon 
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