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YAZIM KURALLARI

Dergi Hakkinda

Turk Noérosirirji Dergisi, Turk Norosirlrji Derneg@i’nin resmi yayin
organidir.

Uluslararasi bakis acisi ile nérolojik bilimlerdeki gelismeleri yan-
sitmak amacini giden Tirk Norosirtrji Dergisi, norolojik cerrahi
uzmanlari ve 8grencileri icin pratik degeri olan klinik uygulamalar-
daki gelismeleri ele alan, ayrica nérolojik bilimlerdeki arastirmalari
irdeleyen, hakemlerce degerlendirilerek yayimlanmasi uygun goé-
rilen makaleleri nesrederek nérogirtirji alanindaki son gelismeleri
kapsamli ve ilgi ¢ekici bir sekilde sunmayi planlamaktadir.

Turk Noérosiriirji Dergisi’nde yayimlanacak makaleler; hasta ve
hastaliklarin tani ve cerrahi tedavisinde nérolojik cerrahi ve ilis-
kili ndroloji, ndroradyoloji ve néropatoloji alanindaki yeni bilgileri
ve gozlemleri ortaya koyarak bilime ve akademik gelisime katki
saglayacaktir.

Tirk Noérosirtrji Dergisi'nin derleme sayilar Turk Medline ve
U!usal Atif Indeksi, Turkiye Atif Dizini, Google Scholar ve ULAK-
BIM Turk Tip Dizini (TR Dizin) kapsaminda taranmaktadir.

Turk Norosiriirji Dergisi 2024 yili itibariyle karma tlrde (orijinal
arastirma, derleme, olgu sunumu, teknik not, editére mektup) ma-
kale igeren sayilar yayimlamaktadir.

Turk Medline ve U_Iusal Atif indeksi, Tarkiye Atif Dizini, Google
Scholar ve ULAKBIM Turk Tip Dizini (TR Dizin) kapsaminda ta-
ranmaktadir.

Amac ve Kapsam

Tark Norosirlrji Dergisi, esas olarak noérosirtirji egitimine katkida
bulunacak yazilarin yani sira nérosirlrjinin tim alanlarindaki Kli-
nik ve deneysel ¢alismalari, ayrica néroloji, néropatoloji, nérorad-
yoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi, ndrofizyoloji
dallarindaki ¢alismalari, ndrosirlrii ile ilgili Gnemli ve yeni bilgileri
icermesi kosulu ile yayimlar. Tirk Noérosirurji Dergisi’ne, 6zgun kli-
nik ve deneysel ¢calismalar, olgu sunumlari, nérosirirjide kullanilan
teknoloji ve aygitlarla ilgili teknik notlar, ndrosirtrji ile ilgili cerrahi
videolar, ndrosirurji tarihini iceren makaleler, daha énce yayimlan-
mis makaleler lzerine yorumlar, kitap elestirileri, duyurular veya
tez disinda daha 6nce yayimlanmamis yazilar kabul edilir. Tirk
Norosirtrji Dernegi kongre ve sempozyumlarinda sunulan bildiriler
ek sayi olarak yayimlanabilir. Bu dergiye gdnderilen yazilar, daha
oénce herhangi bir yerde yayimlanmamig ve yayimlanmak Uzere
baska bir dergiye génderiimemis olmasi sarti ile kabul edilir.

Genel Bilgiler

Tark Norosirirji Dergisi’nin editoryal ve yayim siregleri ulusal ve
uluslararasi kurumlarin kilavuzlarina uygun olarak bigimlendiril-
mistir. Dergiye gdnderilen makalelerin kabul edilmesi veya gerek-
celi olarak reddedilmesi, yazarlardan dizeltme istenmesi, yazim
ve diizenleme hatalarinin diizeltiimesi konularinda Editorler Kurulu
tam yetkilidir. Derginin bir sayisinda, ilk isim olarak bir yazarin iki-
den fazla eseri yayinlanamaz. Makalelerin hizla yayinlanabilmesi
icin inceleme surecini hizlandirmada editérler tarafindan her tiirll
caba gosterilecektir. Dergi ve Editérler Kurulu yazarlarin géris ve
yorumlarindan sorumlu degildir. Gonderilen makalelerin yayinla-
nabilmesi i¢in tim yazarlar, 6zellikle de bas yazar, asagidaki konu-
lara azami dikkat gdstermelidirler:

o Telif hakki ihlali yapiimamalidir.
e Makaleyi génderen sorumlu yazar, tim yazarlardan alinmis

izinleri “Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu” ile ibraz etmeli-
dir.

e Makale baska herhangi bir dergide tamamen ya da kismen
yayimlanmamis olmalidir.

¢ Makale daha 6nceden baska bir dergiye génderilmigse, kural-
lara uygun sekilde geri ¢ekilmis olmalidir.

e Makale es zamanl olarak baska herhangi bir yayina génderil-
memis olmalidir.

e Makalenin herhangi bir inceleme asamasinda geri ¢ekilmesi
istenmesi halinde, editdryal ofise basvuru yapiimasi gerekir.
Bir makale ancak zorunlu ve kaginilmaz kosullarda geri ¢ekile-
bilir.

e Makalenin geri cekilmesi durumunda tim yazarlarin imzaladigi
bir form génderilmelidir.

Acik Erisim Politikasi

Tark Norosirtrji Dergisi, bilimsel calismalarin ilerletilebilmesi igin
bilgiye kolay ulasilabilir olmasi gerektigini desteklemektedir. Der-
gi, Budapeste Acik Erisim Bildirgesinde yer alan, hakemli dergi
literatlrinin acik erisimli olmasi girisimini destekler ve yayinla-
nan tim yazilan herkesin okuyabilecegi ve indirebilecegi bir or-
tamda Ucretsiz olarak sunar. Turk Noérosirtrji Dergisi’'nde yer
alan makaleler, yazarina ve orijinal kaynaga atifta bulunuldugu
strece kullanabilir. Yazarlardan veya yayincilardan izin alinma-
si gerekmez. Bu dergideki makalelere arama motorlari, web si-
teleri, bloglar ve diger dijital platformlar arasinda ulasilabilir.
Bu dergide yayinlanan makaleler, aslina uygun sekilde atifta bulu-
nuldugu sirece, herhangi bir ortam veya formatta herhangi bir ti-
cari olmayan kullanim, paylasim, uyarlama, dagitim ve ¢ogaltmaya
izin veren Creative Commons (CC) Attribution-NonCommercial 4.0
Uluslararasi Lisansi kosullar altinda kullanilabilmektedir. Bu lisans
kapsaminda taraflar, yayinlanan tim makaleleri, veri setlerini, grafik
ve ekleri kaynak gdstermek sartiyla veri madenciligi uygulamala-
rinda, arama motorlarinda, web sitelerinde, bloglarda ve diger tim
platformlarda ¢ogaltma, paylasma ve yayma hakkina sahip olurlar.
Turk Norosirlrji Dergisi, makalelerine daha fazla erisim ve daha
seffaf bir inceleme silreci sunarak kendi alanina katkida bulun-
maktadir. Yayinlanan tim icerige dergi web sayfasindan Ucretsiz
olarak erisilebilir.

Etik Politikasi

Bilimsel bir ¢calisma ortaya koyan tim paydaslarin (yazar, editor,
hakem, yayinci ve okuyucu), bilimin dogru bir sekilde ilerlemesine
katki saglamasi hedeflenir. Bu hedef geregince hazirlanan bilimsel
calismalarda bilimsel etik ilkelere uygunluk dnemlidir. Bu etik ilke-
ler, Committee on Publication Ethics (COPE) tarafindan hazirlanan
yonerge esas alinarak, Turk Norosirtrji Dergisi tarafindan benim-
senmis ve paydaslar tarafindan da benimsenmesi 6nerilerek, bir
kismi asagida sunulmustur.

Yazarlarin Etik Sorumluluklari

e Calismayla iligkili verilerin dogrulugundan emin olmak, arastir-
masina iliskin kayitlarini diizenli tutmak ve olasi bir talep Uzeri-
ne bu verilere erisim verebilmek.

e Gonderdigi makalenin baska bir yerde yayinlanmadigindan
veya kabul edilmediginden emin olmak.

e Sundugu icerik yayinlanmis veya sunulan icerikle eslesirse, bu
cakismayi kabul etmek ve alinti yapmak, gerektiginde editore,
calismasiyla ilgili benzer icerige sahip olabilecek herhangi bir
calisma varsa bunun bir kopyasini sunmak, bagka kaynaklar-
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https://publicationethics.org/node/11184

dan herhangi bir icerigi ¢ogaltmak ya da kullanmak icin izin
almak, atif gostermek.

¢ insan veya hayvan denek iceren tiim calismalar icin ulusal ve
uluslararasi yasalara ve yénergelere uygun olmasini saglamak,
(6rnegin, WMA Helsinki Bildirgesi, NIH Laboratuvar Hayvanla-
rinin Kullanimina iliskin Politika, Hayvanlarin Kullanimina iliskin
AB Direktifi) gerekli onaylari almak, denek mahremiyetine say-
g1 gostermek.

o Etik kurul karari gerektiren arastirmalar icin etik kurul onay: al-
digini; etik kurul adi, karar tarihi ve sayisini makalenin yéntem
bolimiinde belirtmek, etik kurul kararini gésteren belgeyi ma-
kalenin basvurusuyla birlikte sisteme yUklemek.

e Olgu sunumlarinda hasta onam formunun alindigina iliskin bil-
giye makalede yer vermek.

e Herhangi bir ¢ikar ¢atismasi durumunda, makale ile ilgili etik
bir ihlal tespit ettiginde bunu editér ve yayinci ile paylasmak,
hata beyani, zeyilname, tazminat bildirimi yayinlamak veya ge-
rekli goéruldigi durumlarda galismayi geri cekmek.

Editorlerin Etik Gérev ve Sorumluluklari

e Yazarlarin cinsiyet, dini inanclari, siyasi goérUsleri, etnik veya
cografi kdkenleri Gzerine ayrnnm yapmaksizin dengeli, objektif
ve adil bir sekilde hareket etmek.

e Dergiye gonderilen galismalari icerigine goére degerlendirmek,
higcbir yazara ayricalik géstermemek.

e Olasi ¢ikar catismalarini énlemek adina gerekli dnlemleri al-
mak ve varsa mevcut beyanlar degerlendirmek.

e Sponsorlu calismalar veya 6zel konulardaki ¢alismalar diger
calismalarla ayni sekilde ele almak.

e Etik ihlali niteliginde bir sikayet olmasi durumunda, derginin
politikalarina bagh kalarak gerekli islemleri uygulamak. Yazar-
lara, gelen sikayete cevap vermek igin bir firsat vermek, ca-
isma kime ait olursa olsun gerekli yaptirimlari uygulamaktan
kagcmamak.

e Derginin amag ve kapsamina uygun olmamasi durumunda ge-
len galismayi reddetmek.

Hakemlerin Etik Sorumluluklari

e Editortn karar verme sirecine katkida bulunmak i¢cin makaleyi
objektif olarak zamaninda incelemek ve sadece uzmanlik alani
ile ilgili calisma degerlendirmeyi kabul etmek.

e Degerlendirmeyi nesnel bir sekilde sadece calismanin igerigi
ile ilgili olarak yapmak. Dini, siyasi ve ekonomik ¢ikarlar gézet-
meden calismayi degerlendirmek.

e Yayinlanacak makalenin kalitesini yUkseltmeye yardimci ola-
cak yonlendirmelerde bulunmak ve galismay: titizlikle incele-
mek. Yorumlarini yapici ve nazik bir dille yazara iletmek.

e Editor ve yazar tarafindan saglanan bilgilerin gizliligini koru-
mak, gizlilik ilkesi geregi inceledigi ¢alismayi degerlendirme
sirecinden sonra yok etmek, kor hakemlige aykiri bir durum
varsa editore bildirmek ve ¢alismayi degerlendirmemek.

e Potansiyel cikar ¢catismalarinin (mali, kurumsal, isbirlik¢i ya da
yazarlar arasindaki diger iligkiler) farkinda olmak ve gerekirse
bu yazi icin yardimlarini geri cekmek konusunda editéri uyar-
mak.

Yayincinin Etik Sorumluluklar

e Bilimsel bir calismada gorev alan paydaslardan yayincinin da
blttin bu etik ilkeler kapsaminda hareket etmesi gerekir.

e Bunlarin yani sira elinde bulundurdugu iletisim glicini higbir
bireysel ¢ikar gdozetmeden kullanmak ve hedef kitlesini dogru
yonlendirmekle yikumladdr.

e Binyesinde yayinlanan her calismanin mulkiyet ve telif hakkini
korur ve yayinlanmig her Grtinlin arsivienmesi gorevini Ustlenir.

o Kisiler etik olmayan bir durumla karsilastiklarinda yayinciyla
iletisime gegmekten gcekinmemelidir.
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Telif Hakki Politikasi

Yayinlanmak Uzere dergimize gdnderilen calismalar, daha 6nce
herhangi bir sekilde yayinlanmamig veya herhangi bir yere yayin-
lanmak Uzere gonderiimemis, 6zgln calisma niteligi tasimalidir.
Yazarlar galismalarini génderirken, calismanin kismen veya tama-
men, herhangi baska bir platformda daha énce yayinlanmadigi,
yayin i¢in degerlendirmede bulunmadigini beyan etmekle yukim-
1Gddr. Yazarlar ¢alismalarinin telif hakkindan feragat etmeyi kabul
ederek, degerlendirme igin génderimle birlikte galismalarinin telif
hakkini Tirk Norosirlrji Dergisi’ne devretmelidirler. Bu devir, yazi-
nin yayina kabulu ile baglayici hale gelir. Derginin yayin sirecleri,
Uluslararasi Tibbi Dergileri Editérler Kurulu (ICMJE), Dinya Tibbi
Editorler Dernegi (WAME), Bilim Editorleri Konseyi (CSE), Yayin
Etigi Kurulu (COPE), Avrupa Bilim Editorleri Dernegi (EASE) ve
Ulusal Bilgi Standartlan 6rgatd (NISO) kilavuzlar uyarinca yuri-
taldr. Yazarlarin; patent, telif hakki disinda kalan bitin tescil edil-
memis haklari, galismayi satmamak kosulu ile kendi amaglari igin
cogaltma hakki, yazarin kendi kitap ve diger akademik calisma-
larinda, kaynak géstermesi kosuluyla, ¢alismanin timi ya da bir
bdlimund kullanma hakki, ¢alisma kinyesini belitmek kosuluyla
kisisel web sitelerinde veya Universitesinin agik arsivinde bulun-
durma hakki gibi haklar saklidir. Yazarlar, basili ya da elektronik
formatta yardimci resimler, tablolar ya da diger her turli igerik da-
hil daha 6nce yayimlanmis icerigi kullanirken telif hakki sahibin-
den izin almalidirlar. Bu konudaki yasal, mali ve cezai sorumluluk
yazarlara aittir.

Makale Gonderme ve Geri Cekme

Dergimizde yayinlanmasi igin makalelerini degerlendirmeye goén-
dermek isteyen yazarlar www.norosirurji.dergisi.org adresinden
dergi yonetim sistemimize giris yaptiktan sonra sistemdeki adim-
larl takip ederek calismalarini yikleyebilirler. Yikleme dncesinde
yazarlar icin kontrol listesi bagligindaki maddelere dikkat etmek
calismanin yayina alinma sirecini hizlandiracaktir. Dernek Uyele-
rimizin génderdigi calismalar oncelikli olarak yayinlanacaktir. Ma-
kale deg@erlendirme ve yayin islemleri igin yazarlardan Ucret talep
edilmemektedir.

Turk Norosirtrji Dergisi'ne makale génderecek yazarlar, Yayin
Hakki Devir Sézlesmesi Formu’nu (https://norosirurji.dergisi.org/
uploads/Telif_Formu.pdf) imzalamalidir. TUm yazarlar tarafindan
imzalanan form sistem Uzerinden makale génderim adimlarinda
yuklenmelidir. Gonderilecek makalelere yazarlarin hangi konu-
larda katki yaptigini belirten Yazar Katki Beyani Formu (https://
norosirurji.dergisi.org/uploads/Yazar_Katki_Formu.pdf)  sisteme
yuklenmelidir.

Turk Norosirtrji Dergisi’ne yayinlanmasi icin génderilen makaleler
icin tum yazarlarin ORCID verisini sisteme aktarmasi gerekmekte-
dir. ORCID arastirmacilari birbirinden ayiran kalici dijital bir kimlik
saglar. Arastirmalarinizin hem alintilarinin hem istatistiklerinin kim-
liginizle tanimlanmasinin yaninda kimligi dogrulanmis bir ORCID
hesabl dergi aracilarinda tek bir adimla oturum agmaniza ve yazar,
hakem ya da edit6r olarak kaydiniz bulunan tim dergiler arasinda
gecis yapmaniza olanak tanir. ORCID hakkinda daha fazla bilgi ve
hesap olusturmak icin www.orcid.org web sitesini ziyaret ediniz.

Yayin politikalarimiz geregi, geri cekme islemlerinde dergi edito-
riyle yazar is birligi yapmak durumundadir. Degerlendirme asa-
masindaki makalesini geri cekmek isteyen sorumlu yazar, gerek-
cesini iceren dilekgeyi buttin yazarlarin imzali onayi olacak sekilde
Editorler Kuruluna gdndermelidir. Editérler Kurulu gelen talebi
inceler ve en gec on gln igerisinde yazara yanit verir. Editorler
Kurulu tarafindan telif haklari makale génderim asamasinda Tirk
Norosirtrji Dernegi’ne devredilmis ¢alismanin geri cekme talebi
onaylanmadik¢a yazar ¢alismasini bagka bir dergiye degerlendir-
me i¢in gdbnderemez.


https://www.orcid.org/

Makale Degerlendirme Siireci

Turk Norosirtrji Dergisi’nde yayinlanacak tim yazilarin yayinlan-
masi hakkindaki karar Editérler Kuruluna aittir. Ancak editorler
bu kararlarini hakemlerin Onerileri dogrultusunda sekillendirirler.
Gonderilen tim makaleler ¢ift-kér hakem degerlendirmesine tabi
tutulmaktadir. Gonderilecek her makaleyi, alaninda uzman en az
iki hakem degerlendirir. Makalelerin hizli bir sekilde degerlendirile-
bilmesi igin editdrler tarafindan her tirli caba gdsterilir. Bitliin ma-
kalelerin degerlendirme sireglerinde son karar yetkisi editérdedir.

ilk Degerlendirme

Dergi yayin sekreteri, sisteme ylklenen calismalar derginin ya-
zim kurallarina uygunluguna gére inceler. Baslik, kisa baslik, yazar
isimleri, kurum isimleri, ORCID numaralari, ara bélimler ve ara
basliklar, kaynaklar, tablolar ve sekiller teknik yénden incelenir. Bu
asamada belirlenen eksiklerin yazarlar tarafindan tamamlanmasi
istenilebilir.

On Degerlendirme Siireci

Gonderilen calismalar, editorler kurulu tarafindan derginin amag
ve kapsamina uygunluguna, yayin politikasina uygunluguna goére
incelenir. Tirkge/ingilizce dil yeterliligine gére ve bilimsel yénden
ayrintili degerlendirme yapilir. Bu inceleme sonucunda uygun bu-
lunmayan makaleler sorumlu yazara iade edilir. Uygun bulunan
makaleler hakem deg@erlendirmesi sirecine alinir.

Hakem Degerlendirme Siireci

Makalelerin icerigine goére, editdrler kurulu tarafindan ilgili alan-
da glncel galismalari olan ve konunun uzmani en az iki hakem
belirlenir. Hakemler calismayi en ge¢ 30 glin iginde degerlendirip
raporlar.

Hakem Raporlari Hakemler makaleyi bilimsel uygunluk, amag,
gere¢ ve yontemler, sonuclar ve tartisma agisindan degerlendi-
rir. Calisma dogrudan kabul edilebilir, dizeltme istenebilir ya da
reddedilebilir. Dizeltme istenen durumlarda; hakemlerden gelen
Oneriler yazarlara bildirilir ve yazarlardan g¢alismalarini yeniden di-
zenlemeleri istenir. Yazarlardan gelen diizeltmeler hakemler tara-
findan tekrar incelenir ve degerlendirme sonucu editére bildirilir.
Gorevlendirilen hakemler arasinda fikir ayriigi olmasi durumunda
makale belirlenen bir baska hakeme génderilir. Yazarlar makalele-
rinin dlzeltiimis dosyalarini gdénderirken, ana metin tUzerinde yap-
tiklari degisiklikleri isaretlemeli, ek olarak, hakemler tarafindan 6ne
surllen onerilerle ilgili notlarini “Hakemlere Cevap” dosyasinda
gondermelidir. Hakemlere Cevap dosyasinda her hakemin yoru-
munun ardindan yazarin cevabi gelmeli ve degisikliklerin yapildig
satir numaralari da ayrica belirtiimelidir. Dizeltme yapilmis olan
makaleler karar mektubunu takip eden 30 glin icerisinde dergiye
gbnderilmelidir.

istatistik inceleme

Hakemler tarafindan uygun goérilen makaleler istatistik editériine
gonderilir. Istatistik editériintin onayini alan makaleler kabul edilir
ve sonraki asamalara gegilir.

intihal Denetimi

intihal (asirma) kasti olup olmamasi 6nemsenmeksizin, bir etik ih-
lalidir. Calismalarin baska kaynaklarla atif yapilmadan benzesme-
si ve bu haliyle yayina alinmasi etik olmamasinin yaninda sugctur
ve kabul edilemez. Dergiye yapilan tim bagsvurularda calismalar,
Turnitin veya iThenticate yaziimlan araciligiyla degerlendirmeye
alinir. Degerlendirmede kistas eslesme ylizdesi degildir. Eslesen
paragraflar, atif ve géndermelerin diizgiin olmasi, eslesen yerlerin
makaledeki yeri, ¢calismanin hangi kaynakla eslestigi gibi ylzde
oraninin diginda parametrelere bagl olarak uzman bir ekip tara-
findan denetleme yapilir. Hazirlanan intihal raporu ¢alismanin ilgili

editérine iletilir. Yayin kurulu rapora gére yazardan makalede bu-
lunan hatalar dizeltip tekrar gdndermesini isteyebilir ya da kabul
veya reddedebilir. Bu asamadan sonra galismanin dergide yayim-
lanmasinin kabul edilip edilmemesi bas editortn inisiyatifindedir.
Editdrler Kurulu, dergiye génderilen ¢alismalarla ilgili asirma, atif
manipllasyonu ve veri sahteciligi iddia ve slpheleri karsisinda
COPE kurallarina uygun olarak hareket edebilmektedir.

Yayin Sireci Kabul edilen makalelerin baskiya hazir PDF dosya-
lari sorumlu yazarlara iletilir ve yayin onaylarinin 2 giin icerisinde
dergiye iletilmesi istenir. Yayin onayi alinan klinik veya deneysel
arastirma makaleleri genellikle yayinlanacak olan ilk sayida yer
almaktadir. Olgu sunumu makaleleri, yogunluga goére 6-9 ay bek-
leyebilmektedir.

Makalenin Hazirlanmasi

Bashk Sayfasi: Yazinin Tirkce bashg, ingilizce alt bashg, ya-
zarlarin ad ve soyadlari (akademik ve mesleki tnvanlar yaziimaz)
belirtili. Ayni kurumdan yazarlar, ayni numarayi almak Uzere kli-
nik, bélim, enstitl veya kurulusun ismi ve adresleri yazar sirasina
gore numaralandinlarak yazilir. Yazinin kisa baslidi da verilmeli-
dir. Yazismalarin yapilacagi yazarin adi, posta adresi, telefon ve
elektronik posta adresleri yaziimalidir. Calisma bir kongre ya da
bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu durumu say-
fanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini ve tarihini vererek
belirtmelidir.

0Oz: Ozgiin arastirma makalelerinde 250 sézclikten fazla olmayan
bolimIl Tarkge 6z yazilmahdir. Kisaltmalar ve kaynaklar kullanil-
mamalidir. Amag bolimiinde; calismanin amaci ve 6zellikle bilime
ne gibi katkida bulundugu kisa ve ac¢ik olarak belirtiimelidir. Ge-
re¢ ve Yontemler; calismanin metodolojisini kisaca tanimlamalidir.
Calisma gruplari kisaca agiklanmali, degerlendirme ve tedavi yon-
temleri 6zetlenmelidir. Bulgular; calismanin ana amaci ile ilgili bul-
gulari ve en 6nemli sayisal veri ve istatistikleri icermelidir. Sonug;
calismanin yeni, 6zgin veya énemli sonuglarini ve bunun klinik
etkilerini vurgulamalidir. Bir bagka sayfaya birebir ¢eviri olacak bi-
cimde boltimli ingilizce abstract yazilimalidir. Abstract; objective,
material and methods, results, conclusion bdlimlerinden olusma-
lidir. Olgu sunumlar ve derleme yazilarinda Oz/Abstract b&lim-
siiz olmali, kisa ve tek bir paragraf olarak diizenlenmelidir. Oz ve
abstract bolimlerinde Tirkiye Bilim Terimleri ve Medical Subject
Headings (MeSH) listelerine uygun olarak g ile yedi adet arasinda
anahtar sézclkler/keywords alfabetik sirada verilmelidir.

Metin Sayfalari: Bu sayfalarda sirasiyla giris, gereg ve ydntemler
/ olgu sunumu / teknik bildiri / cerrahi videoklip / tarihi yazilar;
bulgular, tartisma ve sonug yer almalidir. Bitlin dlgimler metrik
sistemde verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararasi standart-
larda olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk gectigi yerde aciklanmali ve
genel kabul gérmiis olanlarla sinirlandirimalidir. istatistiksel analiz
icin kullanilan testler metinde ve tablolarda belirtiimelidir. Yazarlar,
metnin sonunda tesekkir basldi altinda, ¢alismanin gerceklesme-
siicin katkida bulunan kisi, kurum ve kuruluslar varsa bildirebilirler.
Yazarlarin makaleye olan katkilar kaynaklardan sonra belirtiimeli-
dir.

Makaleler A4 formatina uygun olarak tim kenarlardan 2,5 cm ara-
likta, 1,5 satir araliginda, Times New Roman yazi tipi ve 12 punto
yazi boyutu kullanilarak yazilmaldir. Ozgiin arastirma makaleleri
icin en fazla 4000 s6zciik, olgu sunumlari i¢in en fazla 1500 s6z-
clk, derleme makaleleri igin en fazla 6000 s6zcik bulunmalidir.

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralandiriimali ve metinde atif
yapllirken cimle sonuna noktadan 6nce parantez iginde yerles-
tirilmelidir. Dergi ismi kisaltmalari Index Medicus’a uygun olmali-
dir. Kaynaklarda buttn yazarlarn isimleri belirtiimelidir, “..ve ark.”
ifadesi kullaniimamalidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar ve
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yayinlanmamisg veriler kaynak listesine alinmaz, metnin uygun bir
yerinde parantez iginde belirtilir (Ltfen bunlarin sunulacak bir DOI
numarasi oldugundan da emin olun). Yayinlanmak Uzere kabul
edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak listesi metin icinde
atif yapilan tim kaynaklari, metin de tim kaynak numaralarini iger-
melidir. Ozgiin arastirmalar icin en fazla 30 adet, olgu sunumlari
icin en fazla 15 adet, derleme yazilari igin en fazla 40 adet kaynak
olmalidir. Kaynaklar Vancouver yazim bicimine gore belirtiimeli-
dir. Uygun bicimde yazilmayan kaynaklar makale yayin strecini
olumsuz etkilemektedir. Yazarlarin soyadlarindan giris yapilimall,
noktalama, sayfa aralig ve tarih yazimi asagidaki érneklere uygun
olmalidr.

1. Makale érnegi

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 6rnegi

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/10.3109/0rt.1972.43.suppl-142.01

3. Kitap 6rnegi

Yasargil MG: Microsurgical operation of herniated lumbar disc.
icinde: Advances in Neurosurgery, cilt 4, birinci baski, Ber-
lin Heidelberg New York: Springer, 1977:81-82, https://doi.
org/10.1007/978-3-642-66578-3_16

4. Kitapta boélim érnegdi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed), Neurolo-
gical Surgery, cilt 4, G¢lincl baski, Philadelphia: WB Saunders,
1990: 2805-2855

5. Tez érnegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkitan giris ve rad-
yofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiriimesi (Do-
centlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1- 52

6. Yazilm

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for Dise-
ase Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimici 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. Veritabani

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 bashigr olmalidir. Tablolar gift aralikh
olarak ayri bir sayfada listelenmeli ve Roma rakamlari ile numara-
landirimalidir. Tm tablolar metin icinde sirali olarak belirtiimelidir.

Sekiller: Tum sekillerin altyazisi olmali ve ayri bir sayfada listelen-
melidir. Sekil altyazilan kisa ve aciklayici olmalidir. Altyazilar seklin
Ustline yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar, gizimler ve grafikler)
Arabik rakamlar ile numaralandiriimalidir. Tim sekiller metin icin-
de sirali olarak belirtiimelidir. Fotograflarda hastanin ismini, kim-
ligini belirleyen béluimler gizlenmelidir. Sadece ayni sutun iginde
yer alan ve birlikte gdériinen sekiller ayni numarayi, farkl harflerle
alabilirler (1A,1B gibi). Diger tim sekiller farkli numaralandiriimali-
dir. Fotograflar en az 300 dpi ¢dziinirliikte, 8x10 cm &lculerinde,
jpeg formatta ve metinden ayri dosya olarak verilmelidir. Fotomik-
rograflardaki blyutme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
mimkinse fotograf lizerine 6lgek eklenmelidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgln eserleri olmalidir. Tlrkge
altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen formatlar .avi,
.mpeg ve .mp4’tir. En fazla 40MB boyutta olmali ve 10 dakikadan
uzun stirmemelidir. S6z konusu videolar makaledeki bir sekil ya da
sekillerin yerini alabilir. Yayim haklari Tark Norosirtrji Dergisi’nin
diger bolimlerinde belirtildigi gibidir.

Yazarlar icin Son Kontrol Listesi

bu énemlidir.

verdiginizden emin olunuz.

ORI OO

Metin iginde tim kaynaklara atif yapiniz.

10. Etik Kurul Onay Belgesini sisteme yukleyiniz.
11. Yazar Katki Beyani Belgesini sisteme yukleyiniz.

1. Makalenin metin sayfalarinda yazar adi, kurum bilgisi, etik kurul adi vb. olmadigindan emin olunuz.
Calismanizin hakem degerlendirmesinde “kér hakemlik” ilkesince tarafsiz bir sekilde ele alinabilmesi agisindan

2. Makalenizin konu bakimindan yeterli ve uygun bulunmasi durumunda intihal denetimine alinacagini unutmamali ve
calismayi hazirlarken intihal kapsamina girecek alintilar yapmaktan kacinmalisiniz.

3. Makaleniz tez, bildiri 6zeti, poster vb. bir calismadan Uretilmisse, bu durumu tarihini belirterek dip not olarak

Tum yazarlarin kurum ve ORCID numaralarini kapak sayfasinda belirtiniz.

iletisim kurulacak yazarin e-posta adresini ve telefon numarasini belirtiniz.
Makalenizin Tirkge ve ingilizce bashigini ve kisa basligini belirtiniz.

Tum sekillere ve tablolara metin iginde sirali olarak atif yapiniz.

Tum kaynaklari ilk yazarin soyadina gére alfabetik olarak listelediginizi kontrol ediniz.

9. Tum yazarlar tarafindan imzalanmis Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Belgesini sisteme yukleyiniz.

12. Makaleniz yayinlandiktan sonra degisiklik yapilamamaktadir. Bu nedenle litfen tarafiniza génderilen son kontrol
dosyasini dikkatle inceleyiniz ve dizeltmeniz gereken kisimlari dergi yayinlanmadan 6nce tarafimiza iletiniz.

ooooo O O O

oooag
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Editorden

Yeni bir yila girerken, bilimin surekliligi ve ortak emegin giicliyle bir kez daha bulusmanin
mutlulugunu yasiyoruz. Tirk Norosirrji Dergisi olarak, basta Tirk beyin cerrahisi camiasi
olmak Uzere, Ulkemizde ve dlnyada ndrosirirji alanina katki sunan tim akademik
paydaslarimizin yeni yilini icten dileklerimizle kutluyoruz.

Geride biraktigimiz 2025 yil, bilimsel tretimin, gcok merkezli is birliklerinin ve nitelikli akademik
katkilarin éne c¢iktigi bir ddnem olmustur. Bu sirecte dergimize ¢calismalarini génderen tim
yazarlarimiza, bilimsel degerlendirme sirecine bulyuk bir 6zveriyle katki sunan hakemlerimize
ve yayin slrecinin her asamasinda emegi gegen editorlerimize en icten tesekkurlerimizi
sunariz. Akademik yayinciligin temelini olusturan bu génullu ve titiz katkilar, dergimizin bilim-
sel niteligini ve sayginligini her gegen giin daha ileriye tasimaktadir.

Yeni yil ile birlikte, dergimizde yenilenme ve gelisim odakl bir déneme giriyoruz. Bilimsel
icerigin yani sira gorsel kimligimizden yayin sireclerimize kadar pek ¢ok alanda giincellenen
yaklasimimizla, ndrosirUrji alanindaki gincel, 6zgin ve yuksek nitelikli ¢calismalarn destekl-
emeyi slirdirecegiz. Klinik arastirmalar, deneysel calismalar, derlemeler ve olgu sunumlariyla
alanimiza katki saglayacak tim bilimsel Uretimleri dergimizde gdérmekten memnuniyet
duyacagiz.

2026 yihnin; bilimin 1s1ginda, Uretkenligin, is birliginin ve akademik dayanismanin daha da
gUclendigi bir yil olmasini temenni ediyor; tim akademik camiamiza saglik, basar ve esenlik
dolu bir yil diliyoruz.

Saygilarimizla,

Tiirk N6rosiriirji Dergisi
Yayin Kurulu

Turk
N°r°§'Ee‘r‘g£l'
Cilt: 36 Sayi: 1 Yil: 2026
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Altunyuva O. ve ark: GETAT Uygulamalarinin Lomber Disk Herniasyonu Cerrahisine Etkisi

gOrisme yapilan hastalarin yasadiklari ndropatik agn semp-
tomlari; medikal tedavi kullanimina ve hastanin hayat kalite-
sine gore siniflandirildi. Néropatik agri semptomu olanlar;
medikal tedavi ihtiyaci yok ise hafif, medikal tedavi ile kontrol
altinda ise orta, medikal tedavilere ragmen hayat kalitesini bo-
zacak siddette ise agir olarak gruplandirldi.

Veriler istatistiksel olarak IBM SPSS V.22 programi ile de-
gerlendirildi, ¢oklu korelasyon ve regresyon analizleri yapil-
di.

B BULGULAR

Hastalarin hepsinde preoperatif motor ve/veya duysal defi-
sit mevcuttu. Cerrahi 6ncesi GETAT uygulamasi yapiimayan
hasta sayisi 18 (%51,4) iken uygulama yapilan hasta sayisi
17 (%48,6) idi. GETAT uygulamasina bagvuran hastalarin 2’si
haric hepsinde GETAT uygulamasi yapiimadan énce motor
ve/veya duysal defisiti oldugu teyit edildi (Sekil 1). Ortalama
yas GETAT uygulanmayanlarda 50,28 + 7,41 yil iken GETAT
uygulamasi yapilan hastalarda 46,77 + 10,88 idi. Hastalarin
cinsiyetlerine bakildiginda kadin hastalarin 6’sina GETAT uy-
gulamasi yapilmamigken, 7 hastaya ise GETAT uygulamasi
yapilmisti. Her iki grupta da en sik gériilen ek hastalik hiper-
tansiyon olarak saptandi. VKi degerlerine bakildiginda GETAT
uygulamasi yapilmayanlarda 23,92 + 4,2 kg/m?, GETAT uygu-
lamasi yapilanlarda ise 26,35 + 4,39 kg/m2 idi. Her iki grupta
da en sik radikiler tutulum S1 koku idi. Bir hasta takip surrecin-
de reklrrens sebebiyle reopere edildi ve serimizde cerrahiye
bagli herhangi bir komplikasyon yagsanmadi (Tablo I).

GETAT uygulamasi yaptiran hastalarin preoperatif degerlendir-
mesinde en ¢ok uygulanan yéntem 9 (%52,9) olgu ile haca-
mat olup kombine uygulamalar yaptiran hasta sayisi 4 (%23,5)
idi. Uygulamay! yapan kisi bilgileri sorgulandiginda en cok 6
(%35,3) olgu ile gayr resmi (T.C. Saglik Bakanhgr’nca herhan-
gi bir yetki belgesi olmayan) uygulayicilar oldugu gézlemlendi.
Hastalarin hepsi poliklinigimize bagvurdugunda operasyon ha-
ricinde bir ¢6zim olmadigina inanmis durumda idi. Uygulanan

GETAT iglemi sonrasi kismi fayda gérdiguni belirten yalnizca
bir olgu var iken diger hastalar hi¢ fayda gérmemis ya da daha
koétllesmis olduklarini bildirdiler. GETAT tedavisine yénelme
gerekgelerini ise en sik operasyon korkusu (n= 8, %47,1) ile
dogal ve tehlikesiz oldugunu distinmeleri (n=6, %35,3) olarak
belirttiler (Tablo II).

Yas, cinsiyet, VKI acisindan her iki grupta istatistiksel agidan
anlamli bir korelasyon yoktu (p>0.05). GETAT uygulamasi yap-
tiran hastalar ile basvurulan cerrahi merkez sayisi arasinda
gucli bir korelasyon mevcuttu (p<0,01) (Sekil 2). GETAT uy-
gulamasi yaptiran hastalarin postoperatif ddnemde VAS de-
gerleri ve ndropatik semptomlari anlamli derecede yiksekti
(p=0,039; p=0,032). (Sekil 3). GETAT uygulamalarina basvuran
hastalarin semptom siresi, uygulamayi yaptirmayanlara gére
daha uzun idi (p<0,001) (Sekil 3). istatistiksel agidan GETAT
uygulamasina bagli semptom slresindeki artis postoperatif
uyusma ile yliksek derecede korele olarak saptandi (p<0,001).
GETAT yaptiran hastalarin 6zellikle ameliyat korkusu ile cerrahi
disi uygulamalar yoneldigi istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p=0,032).

B TARTISMA

LDH nedenli bel ve bacak agrisi ciddi morbidite ve is guci
kaybi nedenidir (29). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yillik
%1-2 oraninda semptomatik LDH tanisi konulmaktadir (29).
Sekestre disk hernileri opere edilen olgularin yaklasik 1/3’Un(
olusturmaktadir (23). Antik ¢caglardan baslayarak bu hastaligin
tedavisi hakkinda gesitli ydntemler denenmistir (29). GUnu-
mizdeki teknolojik gelismeler isiginda mikrocerrahi, endosko-
pik cerrahi, perkltan spinal enjeksiyonlar gibi bircok girisimsel
islem etkin bir sekilde uygulanmaktadir (2,20,29). Her ne kadar
cerrahi islemler basarl sonuclar verse de uzun dénem takip-
lerde niiks oranlari %7-26 arasinda degisen yayinlar mevcut-
tur (8,9,19).

Tdm LDH vakalarinin %10-15’i i¢in cerrahi tedavi gerekliyken
geriye kalan vakalarda ise fizik tedavi, istirahat ve analjezik uy-

Sekil 1: 46 yasinda erkek hasta

bir haftadir olan siddetli sol bacak
agnisi ile tarafimiza basvurdu. Yapilan
radyolojik incelemesinde L4-5 sol
asaglya migre sekestre disk hernisi
saptandi (A; Sagittal, B; Aksiyel

kesit MRG incelemesi). Basvurusu
esnasinda norolojik defisiti olmayan
hastaya operasyon 6nerildi.
Operasyon Onerisini kabul etmeyen
hasta GETAT merkezinde, 3 hafta
sure ile hacamat uygulamasi sonrasi
4 glndur olan sol tarafta diistik ayak
gelismesi Uzerine tarafimiza tekrar
basvurdu. Hasta opere edilmesi ve
sonrasinda fizyoterapi proseddrleri
uygulanmasina ragmen, bir yil
sonraki poliklinik degerlendirmesinde
ayak dorsifleksiyonunda kismi (2/5
iyilesme) iyilesme mevcuttu.
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Tablo I: Hastalarin Genel Karakteristikleri

Demografik ve Klinik Ozellikler

GETAT uygulamasi yapilmayan

hastalar, n=18

GETAT uygulamasi yapilan

hastalar, n=17

Ortalama Yas (yll) 50,28 + 7,41 46,77 +1,.88
Cinsiyet

Kadin 6 7

Erkek 12 10
Motor defisit 7 6
Duysal defisit 15 16
Ek hastaliklar

DM-Tip 2 5 5

HT 4 3

Kardiyak patolojiler 1 1

Romatolojik patolojiler 1 -

Diger 1 1
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 23,92 +4.2 26,35 + 4,39
Ortalama Semptom Siiresi (hafta) 4,44 + 4,78 6,59 + 6,76
Radikiiler tutulum

L4 4 -

L5: 3 7

S1: 11 10
Preoperatif basvurulan farkl cerrahi merkez sayisi 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 Néropatik semptomlar

Yok 15 9
Hafif-Tolere edilebilir 3 4
Orta-Medikal tedavi kullanimi 1 3
Agir-Medikal tedaviye direngli - 1
Rekdrrens (1 yil icinde) 1 1
*+ standart derivasyon.
12 )
11
10
9
8
7
6 o .o
5 <
4 . '''' Y @ @ @
3 | AT @-ooee T T ® °®
2 Ry T e o
1 o o .00 o @ e o o o o
0 o @
0 1 3 4 5 6 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
® GETAT Uygulama Sayisi ® Basvurulan Cerrahi Merkez Sayisi

Sekil 2: GETAT uygulama sayisi ile bagvurulan cerrahi merkez sayisi arasindaki korelasyon incelendiginde, yapilan GETAT uygulamasi
sayisi arttikga farkli merkezlerdeki nérosirtrji poliklinik bagvurularinin da arttigi saptanmistir.
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Tablo II: Uygulanan GETAT Yoéntemleri
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Alternatif Tedavi n=17 (%)
Uygulanan Tedavi Yontemi
Hacamat 9 (52,9)
Kupa 5(29,4)
Bel ¢ektirme 4 (23,5)
Masaj 3(17,6)
Salak 2(11,8)
Kombine uygulamalar 4 (23,5)
Uygulamayi yapan kisi bilgileri
Bakanhga bagh GETAT Unitesi 1(5,9)
Ozel GETAT merkezi doktor 4 (23,5)
Ozel GETAT merkezi doktor disi 4 (23,5)
saglik personeli
Gayri resmi uygulayici 6 (35,3)
Bilinmiyor 2(11,8)
Tedaviden fayda
Hic 10 (58,8)
Kismi 1(5,9)
Kotllesme 6 (35,5)
Tedaviye yonelim nedeni
Operasyon korkusu 8 (47,1) *p=0,032
Kolay ulasilabilir olmasi 1(5,9)
Dogal ve tehlikesiz olmasi 6 (35,5)
Yorum yapmayanlar 2(11,8)

gulamasi ile semptomlar giderilebilir (6,12). Dustk ayak ve ka-
uda equina sendromu acil cerrahi endikasyonlari olusturmakla
beraber, tedaviye ragmen inatgi radikuler agri, ndrolojik defisit
varligi cerrahi tedavi gerekliligi dogurmaktadir (11,26). Cerra-
hide standart bir yaklasim olmamakla beraber mini laminotomi
esliginde mikrodiskektomi ve ekstriide/sekestre disk hernile-
rinde fragmanektomi en yaygin ve tercih edilen yéntemlerdir
(26).

Diinya Saglik Orgiiti’ne (DSO) gére geleneksel tip; ‘fiziksel ve
ruhsal hastaliklardan korunma, bunlara tani koyma, iyilestirme
veya tedavi etmenin yaninda sagligin iyi strdirilmesinde de
kullanilan, farkli kiltUrlere 6zgu teori, inang ve tecriibeye dayali
izahi yapilabilen veya yapilamayan bilgi, beceri ve uygulamalar
bitinadar’ ve llkemizde 2014 yilinda saglik bakanlidinca ya-
yinlanan ‘Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar Yoénet-
meligi’ uyarinca uygulama yéntemleri ve igleyis prosedurleri
tanimlanmistir (30). LDH’larin kronik ve tekrarlayici semptom-
lari, hastalarin yasam kalitesini etkileyerek GETAT uygulamala-
rina yonelmelerine neden olmaktadir (15,28). Ozellikle sekest-
re disk hernilerinde mevcut patoloji, sekestre disk fragmaninin
sinir koki basidir. Bu durum g6z 6niinde bulunduruldugunda,
GETAT uygulamalarinin herhangi bir etkisi olmayacag bilinse
de Turk toplumunda LDH semptomlari sebebiyle GETAT uygu-
lamalarina basvuran ve sonrasinda cerrahi uygulama ile tedavi
olan olgular mevcuttur (16).

Literatirde GETAT uygulamalari hakkinda ¢ok sayida yayin ol-
makla beraber radikiler agrinin eslik ettigi LDH olgular Gzerine

@

Hasta

Hasta

Sayisi Sayisi
10+ 154
o
107
-
T T T T T o T T I.
0,00 1,00 z.00 3,00 4,00 0,00 0,50 1,00 150
VAS degeri VAS degeri
GETAT uygulanan E GETAT uygulanmayan &
Hasta Hasta
Sayisi Sayisi

54 —

14 ﬂ
) . T
&,00 8,00

Sekil 3: A) GETAT uygulanan ve uygulanmayan
hastalarin postoperatif 1. yil degerlendirmesinde VAS
degerlerini karsilastiran histogram. GETAT uygulanan
hastalarin postoperatif 1. yil VAS degerleri istatistiksel
acidan daha yUksektir (p=0,039). B) GETAT uygulanan
ve uygulanmayan hastalarin preoperatif semptom

i

T
10,00 15,00 20,

GETAT uygulanan

T

T
2,00 1,00

GETAT uygulanmayan

sUrelerini karsilastiran histogram. GETAT uygulanan
hastalarin istatistiksel agidan daha ge¢ dénemde
cerrahi basvurmaktadir (p<0,001).

T
10,00

Hafta
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yapilan yayinlar kisithdir (13,16). Literatirde belirtilen yéntem-
lerin etkinligi konusunda, radikller agriyi iyilestirme hakkinda
veri bulunmamakla beraber (17,27,30), hastalarin uygulamalari
zararsiz ve modern cerrahi yontemlerden daha etkili bir yon-
tem olarak gormesi GETAT ydntemlerine ilgiyi artirmaktadir
(25). Ameade ve ark’nin calismasinda (2) tip fakulltesi 6gren-
cileri arasinda %75,1 oraninda GETAT uygulamalarina karsi
olumlu bir bakis oldugu saptanmis olup, farkh yayinlarda ise
uygulamalara karsi egilimin saglik camiasinda da artmakta ol-
dugu bildiriimektedir (27). Ancak uygulamalari yapanlarin hep-
si hekimler olmayip, ciddi komplikasyonlara neden olabilecek
hatali uygulamalar yapan kisiler de mevcuttur ve uygulama
yéntemlerini ekonomik rant amaciyla kullanmaktadirlar (14).

Spontan regresyon sekestre disk hernilerinde goérilebilmek-
tedir (3,4,7). Ancak ndrolojik bulgusu olan, medikal tedaviye
direncli olgular cerrahi ile tedavi edilebilir (1,26). Etki meka-
nizmasi tam olarak bilinmeyen bu uygulamalarin (27), LDH ta-
nill hastalarin tedavisinde gecikmelere neden olabilir. Kili¢ ve
ark’nin yaptigi calismada, tamaminda nérolojik defisit bulunan
36 hasta cerrahi tedavi 6ncesi hacamat 6n planda olmak tze-
re coklu GETAT uygulamalari denemislerdir (16). Bu uygulama-
lari yapanlar, cogunlukla hekim digi insanlar olmakla beraber,
norolojik defisiti olan olgulara GETAT uygulayan hekimlerin de
varligi, konunun ekonomik amagli suistimal mi yoksa egitim
eksikligi mi oldugu konusunda tartismaya agik durumdadir
(14,30).

Calismamizda spontan regresyon gdstermeyen, timinde
ndrolojik motor ya da duyu defisiti olmasi sebebiyle kesin
cerrahi endikasyonu olan hastalarimizi GETAT uygulamalarina
basvuran ve basvurmayan olmak Uzere iki grupta inceledik.
GETAT uygulamalarina bagvuran hastalarin semptom siresi
uygulamalara bagvurmadan direkt olarak cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalardan istatistiksel agidan daha uzun idi. GETAT uy-
gulamalarina basvuran hastalara poliklinik kontroliinde tedavi
icin 6ncelikli tercihin neden GETAT uygulamasi oldugu sorul-
dugunda; hastalarin 8/17’sinde operasyondan korku, 6/17’si
ise geleneksel tibbi tedavileri dogal ve tehlikesiz bulmasi idi.
Serimizde 6zellikle operasyon korkusu ile GETAT basvurusu
arasinda korelasyon mevcuttu (p=0,032). Demirci ve ark.’nin
calismasinda LDH operasyonlar éncesinde korku ve agr pu-
anlar arasinda pozitif, iyilesme kalitesi arasinda ise negatif
yoénde bir iliski bulunmustur (10). Yetersiz tibbi yénlendirme,
yetersiz muayene siresi, malpraktis korkusuyla defansif tibbi
yaklasim, hasta-hekim iletisimindeki zayiflik gibi faktérler has-
talarin hekime glven duygusunu zayiflatabilir. Benzer sekilde
sosyal medyadaki hekim ya da hekim disi kisilerce tibbi daya-
nagi olmayan ve ameliyatsiz ¢6zim olarak gdsterilen bu uygu-
lamalar; hastada operasyona karsi korku ve GETAT uygulama-
larina karsi gliven olusturmaktadir. Bu durumun dizeltiimesi
icin Saglhk Bakanhgi, ilgili bransg dernekleri ve tabip odalarinin
koordine bir sekilde gerekli tedbirleri almasini éneriyoruz.

Calismamizdaki bir bagka ¢ikarimimiz ise GETAT uygulama-
larina basvuran hastalarin preoperatif dénemde daha fazla
sayida farkl nérosirlrji merkezlerine bagvurdugudur (Sekil 2).
Ulkemizdeki Merkezi Hekim Randevu Sistemi’ndeki sorunlar
g6z 6nidne alindiginda hastalarin hekime basvurusu gigcles-
mektedir. GETAT uygulamalarindaki sosyal medya gibi alan-
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lardaki reklamlar, halk arasinda artan popdilarite gibi etkenler
tedavi konusunda hastalarda fikir karmasasi olusturmaktadir.
Bu durum saglik sistemimizdeki yogunluga katkida bulunmak-
ta ve ekonomik kaynak israfina neden olmaktadir.

Postoperatif degerlendirmemizde, 6ézellikle GETAT uygulama-
sina bagvuran hastalarin néropatik semptomlari ve VAS deger-
lerinin, basvurmayan hasta grubuna gore daha fazla oldugunu
saptadik (Sekil 3). LDH hastalarinda sinir kékiine mekanik ba-
slya sekonder gelisen 6dem, kdk iskemisine neden olmakta-
dir (28). Bailey ve ark’nin ¢alismasinda LDH operasyonu ya-
pilimayan ve uzun dénem semptomlar olan hastalarda, opere
olanlara gére daha ylUksek néropatik agri sikayeti saptanmis-
tir (5). Sonuglarimiza gére LDH operasyonu geciktikge pos-
toperatif néropatik agrinin daha yiksek oldugunu saptadik.
GETAT uygulamalarina basvuran hastalarin daha uzun semp-
tom sirelerini g6z 6ntine aldigimizda (p=0,001) (Sekil 3), bu
uygulamalara yénelimin gecikmede etken oldugunu ve tedavi
basarisinda azalmaya neden oldugunu distniyoruz. GETAT
uygulamalarinin net bir endikasyonu olmamasi ve hastanin
norosirUrjikal cézim yerine GETAT uygulamalarini baglangicta
denemesi, preoperatif ddnemde zaman kaybina neden olarak
kok iskemisini kroniklestirmekte ve postoperatif néropatik ya
da siyataljik agrida hedef iyilesmeyi bozmaktadir.

Calismamizin en énemli kisithigr vaka sayimizin azhgidir. An-
cak cerrahi tedaviyi standartize edebilmek adina tek hekim
vaka serisi bir yillik slrecte degerlendirilmistir. Benzeri calis-
malarin Universite ve Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanhgi’na
bagl egitim arastirma kliniklerinde daha buyiik hasta popu-
lasyonlarinda yapilmasini éneriyoruz. Norosirlrjik acidan kesin
cerrahi endikasyon olusturan bu klinik tablonun, analizlerimiz
sonucunda farkli klinik tablolar altinda da gorilebilecegini
distinmekteyiz. NoérosirlUrjiyenlerin ve diger cerrahi brans he-
kimlerinin de mutlak cerrahi tedavi endikasyonlari olan klinik
tablolardaki GETAT uygulamalar hakkinda arastirmalar yap-
masinin, toplum saghgi acisindan énemli oldugunu belirtmek
isteriz. Ozellikle malignitesi olan hastalarda, modern tibbi te-
davilere kars! Ustlin bir alternatif olarak sunulabilecek GETAT
ve biyolojik ajan uygulamalarinin hasta sagligina olumsuz et-
kisinin akademik acidan vurgulanmasi gereklidir. Bu konuda
yaplilacak arastirmalar ile desteklenecek hukuki adimlarin hem
hastalarin hem de saglik sistemimizin istismarini énleyecegini
dustinmekteyiz.

B SONUG

GETAT uygulamalarinin etki mekanizmasi tam olarak netles-
memis olup, son dénemde sosyal medya kullaniminin artmasi
ve hastalarin cerrahi tedaviye karsi 6n yargili olmasi sebebiyle
popularitesi giderek artmaktadir. Gerek saglk profesyonelle-
rince gerekse saglik camiasi disi kisilerce toplumumuzda res-
mi ya da gayri resmi olarak uygulanan bu tedavi yéntemlerinin
cerrahi gerektiren LDH olgularinin tedavisinde yeri yoktur. Bu
yéntemler 6zellikle nérolojik defisiti olan hastalarda cerrahide
gecikme nedeniyle tedavi basarisini dislirmektedir. GETAT uy-
gulamalar yapan merkezler Uzerinde Saglk bakanligi ve tabip
odalarinca denetim mekanizmasinin artirimasi ve de sosyal
medya Uzerinden yapilan tanitimlara yénelik caydirici tedbirler
uygulanmasi, hasta sagligi acisindan kritik 5neme haizdir.
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Arastirma Destegi: Bu calisma icin herhangi bir fon destegi alinma-
mistir

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Hastane Bilgi Yonetimi
Sistem (izerinden elde edilen veriler hastanemiz Bilgi islem Birimi tara-
findan korumaktadir. Mevcut ¢alismanin bulgularini desteklemek icin
analiz edilen veya kullanilan veriler, makul talep tzerine ilgili yazardan
temin edilebilir.

Cikar Catismasi: Yazarlarin ¢ikar gatismasi yoktur.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: OA

Veri toplama: OA, NB, HSU

Veri analizi ve yorumlama: OA, UUU

Makale taslaginin hazirlanmasi: OA, NB, HSU

Makalenin kritik revizyonu: OA

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): HSU, AlIO

Tum yazarlar (OA, NB, HSU, UUU, AIO) sonuglari gézden
gecirmis ve makalenin son halini onaylamistir.
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AMAG: Bu calisma, ulnar tuzak néropatisinin cerrahi tedavisinin etkinligini, optimal cerrahi zamanlamanin énemini ve klinik sonuglara
etkisini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

GEREC ve YONTEMLER: Ocak 2016-Mart 2020 tarihleri arasinda Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ulnar tuzak
ndropatisi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 41 hastanin retrospektif analizi yapiimistir. Hastalarin demografik verileri, etkilenen
ekstremite tarafi, ndropati seviyesi, preoperatif ve postoperatif elektromiyografi (EMG) bulgulari ile néromotor muayene sonuglari
degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 25.0 programi ile gerceklestirilmistir.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamasi 40,24+13,48 yil olup, %43,91’0 kadin, %56,09’sI erkektir. Ulnar sinirin en sik tuzaklandigi
bolge %78 oraninda kubital tlinel olarak belirlenmistir. McGowan skoru dlstk olan hastalarda postoperatif EMG ve néromotor
muayene sonuglarinda anlamli iyilesme tespit edilmistir (p<0,05). Cerrahi zamanlamanin erken olmasi, nérolojik iyilesme oranlarini
artirmistir.

SONUG: Ulnar tuzak néropatisinde cerrahi tedavi, 6zellikle erken evrede uygulandiginda, motor ve duyusal fonksiyon kaybinin
onlenmesine katki saglamaktadir. McGowan skorlama sisteminin cerrahi endikasyon belirlenmesinde énemli bir rehber oldugu
gosterilmistir. Optimal cerrahi zamanlamanin, tedavi basarisini artirmada kritik bir faktor oldugu saptanmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ulnar ndropati, Tuzak néropati, McGowan skorlama

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 Gulhane 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.
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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

B GIRiS

Inar sinir tuzak néropatileri, median sinir tuzak néro-

l | patilerinden sonra en sik gorilen ikinci Ust ekstremite

tuzak noropatisi olarak tanimlanmaktadir (4,16). Ulnar

sinirin tuzak noéropatileri, genellikle uzun sireli mekanik basi,

tekrarlayan mikro travmalar veya anatomik varyasyonlar sonu-

cunda gelismekle birlikte, literatlirde idiopatik nedenlere bagli

olarak da bildirilmistir. Ulnar sinirin en savunmasiz oldugu ana-
tomik bolge dirsek seviyesidir (19).

Fizik muayenede, Tinel belirtisi ve Froment belirtisi sik karsi-
lasilan klinik bulgulardir. Hastaligin ileri evrelerinde pence el
deformitesi (claw hand) gelisebilir. Bu deformite, dérdincl ve
besinci parmaklarin metakarpofalangeal eklemlerinde hipe-
rekstansiyon, interfalangeal eklemlerinde ise fleksiyon kont-
raktlrt ile karakterizedir.

Ulnar tuzak néropatisinin siddetini degerlendirmek amaciyla
cesitli klinik skorlama sistemleri gelistiriimis olup, yapilan ¢a-
lismalarda modifiye McGowan skorlama sisteminin hastalarin
klinik sonuglari ile anlaml diizeyde korele oldugu gosterilmistir
(7). Bu sistem, hastalarin semptomlari, motor fonksiyon kay-
bl ve duyu hasari gibi parametrelere dayanarak U¢ ana gruba
ayrilmaktadir:

e Grade 1 (Hafif Evre): Hastalar yalnizca subjektif semptom-
lar bildirir; objektif motor veya duyusal kayip bulunmaz.

e Grade 2 (Orta Evre): Motor fonksiyon kaybi ve objektif du-
yusal bozukluklar mevcuttur. Bu grup kendi icinde iki alt
kategoriye ayrilir:

o Grade 2A: intrinsik kaslarda atrofi saptanmaz.
o Grade 2B: intrinsik kaslarda kismi atrofi mevcuttur.

e Grade 3 (ileri Evre): Belirgin motor ve duyusal defisitler ile
birlikte intrensek kaslarda belirgin atrofi gériilmektedir.

McGowan skorlama sisteminin, ulnar sinir néropatisinin klinik
ilerleyisini degerlendirmede ve tedavi yonetimini planlamada
onemli bir kilavuz oldugu literattirde gdsterilmistir (15).

Ulnar tuzak noropatisinin tanisi, elektromiyografi (EMG) ile ko-
nulmaktadir. Ulnar sinirin tuzaklandigi bélgenin distalinde sinir
iletim hizi belirgin sekilde yavaslar. Ozellikle kiibital tinel send-
romunda, EMG bulgulari motor liflerin duyusal liflere kiyasla
daha fazla etkilendigini gdstermektedir (25).

Ulnar tuzak noropatileri, cerrahi veya konservatif yaklasimlar
ile tedavi edilebilen klinik durumlardir. Erken evrede, hafif dere-
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cedeki olgularda konservatif tedavi yontemleriyle anlamli klinik
iyilesme saglanabilmektedir (11,18). Literatlrde, yaklasik alti
hafta slireyle uygulanan konservatif tedavi sonrasinda cerrahi
tedavi gerekliliginin degerlendiriimesi 6nerilmektedir (12). An-
cak, ileri evre vakalarda veya konservatif tedaviye yanit alina-
mayan durumlarda cerrahi midahale tercih edilmektedir.

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda in-situ sinir dekompresyo-
nu, endoskopik sinir dekompresyonu ve anterior transpozis-
yon gibi yéntemler 6ne cikmaktadir. Bu cerrahi yaklagimlarin
birbirine Ustinluiginu degerlendirmek amaciyla cgesitli calis-
malar yapilmis olmakla birlikte, yéntemler arasinda belirgin bir
Ustlinltk gdsterilememistir.

Cerrahi tedaviye iliskin 6nemli bir tartisma konusu ise operas-
yonun optimal zamanlamasidir. Ulnar tuzak néropatilerinde
cerrahi tedavinin etkinligi Uzerine pek ¢ok calisma bulunmasi-
na ragmen, hastaligin gelisimini takiben cerrahinin ne zaman
uygulanmasi gerektigi konusunda literatlirde ortak bir goéris
birligi saglanamamustir.

B GEREC ve YONTEMLER

Bu retrospektif calisma, Ocak 2016- Mart 2020 tarihleri arasin-
da hastanemize bagvuran ulnar sinir tuzak néropatisi semp-
tom ve bulgularyla basvuran ve cerrahi olarak tedavi edilen 41
hastanin verilerini hastanemiz girisimsel olmayan arastirmalar
etik kurulunun 09.05.2020 tarihli 2020-159 numaral etik ku-
rul izni ile analiz etmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin
yas ortalamasi 40,24+13,48 (19 - 69) yil olup, en geng¢ hasta
19 yasindaydi. Hastalarin 18’u (%43,91) kadin, 23’si (%56,09)
erkekti.

EMG ile ulnar sinir tuzak ndropatisi tanisi dogrulanan ve cerra-
hi tedavi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Etiyo-
lojisinde travmatik yaralanma bulunan ulnar sinir lezyonlar ile
gegcirilmis farkli bélgesel cerrahiler sonrasi gelisen ulnar sinir
tuzak néropatileri calisma digi birakilmistir. Ayrica, cerrahi si-
rasinda néroma tespit edilerek eksize edilen olgular da analiz
kapsamina alinmamistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ulnar sinir tuzaklanma bdl-
gesi, etkilenen ekstremite tarafi, diabetes mellitus (DM) varhgi,
sigara kullanimi, cerrahi 6ncesinde konservatif tedavi dykusu,
vicut kitle indeksi (BMI) gibi demografik verileri sunulmustur
(Tablo I).

Vakalarin 32’sinde ulnar sinirin kubital tiinelde tuzaklandigi tes-
pit edilmistir. Geriye kalan 9 hastada ise sinir tuzaklanmasinin



farkll bélgelerde meydana geldigi belirlenmistir. Bu hastalarin
2’sinde fleksor pronatdr apondrozun altinda, 2’sinde Struthers
ligamenti yakininda, 3’Unde medial intermuskiler septumda
ve 2’sinde retroepikondiler olukta sikisma saptanmistir.

Cerrahi Prosediir

Anestezi sonrasi hasta supin pozisyonda operasyon masasina
alindi. Ulnar sinirin tuzaklanma bélgesine gére uygun pozisyon
verildi (Sekil 1). Sinir seyri boyunca yapilan kesilerle cilt ve su-
bkutan dokular dikkatlice agildi. Bag dokular diseke edilerek

Tablo I: Hastalara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Kayhan S. ve ark: Ulnar Tuzak Noéropatisi

sinir anatomik olarak belirginlestirildi. Sinir ¢cevresindeki yapi-
sikliklar, vaskularizasyon butlnligu korunarak serbestlestirildi
ve etkin bir dekompresyon saglandi. Yapilan inceleme sonu-
cunda sinirin, tuzaklanma seviyesine bagh olarak anatomik
silindirik yapisinin yassilastigi gézlendi. Eksternal néroliz uy-
gulanarak sinirin anatomik sekli yeniden kazandirildi. Néroliz
islemi, 0,5 ml izotonik serum fizyolojik kullanilarak gercekles-
tirildi.

Calismamizda yer alan tiim olgularda, yalnizca in-situ dekom-
presyonla yetinilmeyip, sinirin dinamik stres ve tekrarlayan ba-

Degisken Kategori Hasta sayisi, n (%) Degisken Kategori Hasta sayisi, n (%)
Kadin 18 (43,91) 2/5 3(7,3)
Cinsiyet Erkek 23 (56,09) 3/5 17 (41,5)
Toplam 41 (100) Cerrahi Oncesi Motor 4/5 7(17,1)
Kayip
Var 12 (29,3) Total 14 (34,1)
Cerrahi Oncesi
Konservatif Tedavi Yok 29 (70,7) Toplam 41 (100)
Toplam 41 (100) Yok 20 (48,8)
GRADE 2A 16 (39,0) %20 5(12,2)
GRADE 2B 15 (36,6) Cerrahi Sonrasi Motor %40 5(12,2)
McGowan Skoru
GRADE 3 10 (24,4) Kayip %60 1(2,4)
Toplam 41 (100) Total 10 (24,4)
Kubital 32 (78,0) Toplam 41 (100)
Bolgesel Tuzaklanma Diger 9 (22,0) <20 14 (34,1)
Toplam 41 (100) 20-25 15 (36,6)
Var 27 (65,9) BMI 25-30 8(19,5)
DM Yok 14 (34,1) >30 4(9,8)
Toplam 41 (100) Toplam 41 (100)
Var 28 (68,3) 0-3 AY 24 (58,5)
Sigara Yok 13 (31,7) 3-6 AY 5(12,2)
Cerrahi Zamanlama
Toplam 41 (100) >6 AY 13 (29,3)
Agir Hasar 20 (48,8) Toplam 41 (100)
Preoperatif EMG’deki Orta Hasar 16 (39,0) Sag 32 (78,0)
Sinir Hasari Hafif Hasar 5(12,2) Taraf Sol 9 (22,0)
Toplam 41 (100) Toplam 41 (100)
Agir Hasar 9 (22,0) Veriler sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Orta Hasar 2 (4,9) *MRC 6lcegine gore hastalar degerlendirilmistir.
P.os'tooperatlf EMG’deki Hafif Hasar 10 (24,4)
Sinir Hasarn
Normal 20 (48,8)
Toplam 41 (100)
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slya maruz kalmasini engellemek amaciyla rutin olarak anterior
transpozisyon da uygulanmistir. Bu kapsamda, sinirin kubital
olukta yeniden sikismasini 6nlemek amaciyla oluk sttire edi-
lerek kapatiimig ve ardindan sinir anteriora transpoze edilmistir
(Sekil 2). Bu kombinasyonel cerrahi yaklasim sayesinde hem
statik hem de dinamik kompresyon ortadan kaldirimaya ca-
hsiimistir. Bu teknik segim, postoperatif komplikasyon riskini
azaltmak ve uzun vadeli klinik iyilesmeyi desteklemek amaciy-
la planlanmistir.

Kanama kontroll saglandiktan sonra, gerekli gértlen olgular-
da, 24 saat icinde ¢ikariimak Uzere penrdz dren yerlestirildi.
Cilt alti ve deri katmanlari, cerrahi prensiplere uygun sekilde
kapatilarak operasyon sonlandirildi.

Sekil 1: Operasyon baslangicinda, hastanin kolu abduksiyon ve
dis rotasyonda, dirsek ise 60° fleksiyonda olacak sekilde pozis-
yonlandirilir. Cerrahi insizyon, medial epikondil ile olekranon ara-
sindan uzanacak sekilde planlanarak, yaklasik 5-7 cm uzunlugun-
da gergeklestirilir. A: Medial epikondil, B: Olekranon.

Hasta Yonetimi ve Rehabilitasyon Siireci

Calismaya dahil edilen tim hastalar, ilk basvurularinda kap-
saml bir degerlendirmeye tabi tutulmus ve tedavi slrecleri
bireysellestiriimis bir yaklagimla titizlikle planlanmistir. Mo-
tor-duyu muayenesinde belirgin kas giict kaybi tespit edilen
ve elektrofizyolojik incelemelerde patolojik bulgular saptanan
hastalarda cerrahi girisim, oncelikli tedavi segenegi olarak
onerilmistir. Cerrahi tedaviyi tercih etmeyen hastalar ise kon-
servatif tedavi kapsaminda fizik tedavi ve rehabilitasyon klini-
gine yoénlendirilmigtir.

Konservatif tedaviye yonlendirilen hastalar da dahil olmak
Uzere tUm hastalar dizenli olarak takip edilmeye calisiimis,
ancak demografik faktorler nedeniyle ulasilamayan bes has-
ta degerlendirme disinda tutulmustur. Ulasilabilen ve konser-
vatif tedavi uygulanan hastalarin tamaminda gergeklestirilen
klinik ve elektrofizyolojik degerlendirmeler sonucunda anlamli
bir iyilesme saglanmadigi tespit edilmistir. Bu bulgular dog-
rultusunda hastalar yeniden degerlendirilmis ve cerrahi tedavi
endikasyonu konulmustur. Gerekli preoperatif hazirliklarin ta-
mamlanmasinin ardindan cerrahi girisim gerceklestirilmistir.

Cerrahi 6ncesinde tum hastalarin EMG tetkikleri ve néromotor
kas muayeneleri kaydedilmistir. Motor fonksiyon kayiplarinin
degerlendiriimesinde, manuel kas glicu testi esas alinarak O ile
5 arasinda derecelendirilen Kas Giicli Degerlendirme Olcegi
kullanilmistir. Bu 6lgege gore, drnegin kas glicl “2/5” olarak
degerlendirilen bir hastada ciddi diizeyde kuvvet kaybi oldu-
gu kabul edilmistir. Bulgular, hem metin icinde hem de tab-
lolarda bu standarda uygun sekilde sunulmustur. Bu yontem,
klinik uygulamalarda yaygin olarak kullaniimakta olup, motor
kayiplarin nesnel ve karsilastirilabilir bicimde siniflandiriimasini
saglamaktadir. Ayrica, bu galismada ulnar sinir tuzaklanmasi-
nin evrelendirilmesi ve cerrahi tedaviye karar verme strecin-
de McGowan derecelendirme sistemi esas alinmistir. Her ne
kadar literatirde Messina, Dellon ve benzeri baska siniflama
sistemleri bulunsa da, McGowan sisteminin klinik uygulama-
da yaygin olarak kullanilmasi ve modifiye edilmis bi¢imlerinin
ylksek derecede guvenilir bulunmasi nedeniyle tercih edilmis-
tir. Postoperatif dénemde tim hastalara tiamin, piridoksin ve
kobalamin igeren B vitamini kompleksi regete edilmistir. Ame-

Sekil 2: intraoperatif Goriintiller A) Operasyon sirasinda, gevresindeki bag dokulardan dikkatlice diseke edilen ulnar sinir B) Tekrar
tuzaklanmayi 6nlemek amaciyla kubital tiinel ¢atisinin stttirizasyonu C) Serum fizyolojik (SF) kullanilarak ulnar sinirin eksternal nérolizi.
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liyat sonrasi EMG degerlendirmesi, cerrahiyi takiben 1. ile 2.
ay arasinda gerceklestirilmistir. Ayrica, cerrahiden sonraki 1.
ayda ndéromotor kas muayeneleri yapilmis ve kayit altina alin-
mistir. Postoperatif 3. haftadan itibaren ise tUm hastalar, re-
habilitasyon sirecinin desteklenmesi amaciyla fizik tedavi ve
rehabilitasyon klinigine ydnlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi amaciyla IBM SPSS Version 25.0. (IBM Corp,
Armonk, NY) istatistik paket programi kullaniimistir. Hasta ve-
rilerine ait sayisal degiskenler ortalamaz+ortalamanin standart
hatasi (SH) ve minimum (en dlslk)- maksimum (en yiksek de-
gerler) olarak ifade edilmistir. Kategorize edilen degiskenler ise
betimleyici istatistiklerle hasta sayisi (n) ve ylzde (%) olarak
aciklanmigtir. Sayisal degiskenlerin dagihm 6zelliklerinin ince-
lenmesi amaciyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk test-
leri kullanilmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile de-
gerlendirilmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi
verilerin analizinde iki bagimsiz grubun karsilastinimasinda
Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun karsilas-
tinimasinda Kruskal-Wallis H test kullaniimistir. Post-hoc Bon-
ferroni dlzeltmesi (Bonferroni correction) yapilmistir. Sayisal
degiskenler arasindaki iliski non-parametrik Spearman’in Sira
korelasyon testi (Spearman rank-order correlation) ile analiz
edilmisti. Bagimsiz gruplarda kategorik verilerin arasindaki
iliski dnce Ki-Kare (chi-square) (x?) testi ile incelenmis, Ki-Kare
varsayimlarinin karsilanmadigi analizlerde Fisher’s exact test
ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullaniimistir. p<0.05 du-
zeyindeki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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B BULGULAR

Calisma grubumuzda toplam 41 hasta yer almakta olup, bu
gruba ait sayisal ve kategorize edilmis demografik ile klinik
veriler Tablo I'de sunulmustur. Ortalama yas 40,24 yil olarak
hesaplanmistir. Hastalarin %43,91°U kadin, %56,09’si erkektir.
McGowan skoruna gére BMI dagilimi Tablo II’'de sunulmustur.
McGowan skoru ile BMI arasinda istatistiksel olarak anlam-
Il bir fark saptanmis olup (p=0,000), daha disiik McGowan
skoruna sahip hastalarda BMI degerleri de daha disiik bulun-
mustur. Cerrahi éncesi EMG dagilimi da yine Tablo II’de g&s-
terilmis olup, McGowan skoru ile cerrahi éncesi EMG bulgulari
arasinda anlaml bir iligki tespit edilmistir (p=0,000). Daha du-
stk McGowan skoru olan hastalarda cerrahi éncesi EMG’de
daha az hasar raporlanmistir. Ayrica, McGowan skoruna gore
cerrahi sonrasi EMG degisimi ve néromotor muayene bulgu-
larindaki degisimler de Tablo I’'de g&sterilmektedir. McGowan
skoru ile bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmus (p=0,000), yiiksek McGowan skoru olan has-
talarda EMG ve néromotor muayene bulgularinda iyilesmenin
daha sinirli oldugu gézlemlenmistir. Cerrahi 6ncesi konservatif
tedaviye cerrahi sonrasi néromotor muayene ve EMG degisimi
Tablo III'te g&sterilmistir. Cerrahi 6ncesi konservatif tedaviye
ile cerrahi sonrasi néromotor muayene degisimi ve EMG ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,000).
Cerrahi 6ncesinde konservatif tedavi uygulanan hastalarda,
néromotor muayene bulgularindaki ve EMG degerlerindeki iyi-
lesme dizeyi daha azdir. Cerrahi zamanlamaya gore cerrahi
sonrasi néromotor muayene degisimi ve EMG dagilimi Tab-
lo IV’te gosterilmistir. Cerrahi zamanlama ile cerrahi sonrasi

Tablo II: McGowan Skoruna Gére BMI Dagiimi, Cerrahi Oncesi EMG, Cerrahi Sonrasi EMG Degisimi, Cerrahi Sonrasi Néromotor

Muayene Degisimi

McGowan Skoru

GRADE 2A GRADE 2B GRADE 3

(n=16) (n=15) (n=10) p-degeri
<20 (n=14) 14 (87,5) 2 (12,5) 0(0,0)
20-25 (n=15) 2 (12,5) 13 (86,7) 0(0,0)
BMI 0,000*
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)
Agir (n=20) 0(0,0) 10 (66,7) 10 (100,0)
Cerrahi Oncesi EMG’deki .
Sinir Hasan Orta (n=16) 11 (68,8) 5 (33,3) 0(0,0) 0,000
Hafif (n=5) 5(31,2) 0(0,0) 0(0,0)
Degisim yok (n=12) 3(18,8) 1(6,7) 8 (80,0)
EMG’deki Degisim 0,000*
EMG’de iyilesme var (n=29) 13 (81,2) 14 (93,3) 2 (20,0)
Noéromotor muayenede Yok (n=12) 2 (12,5) 167 9 (90,0 0.000"
iyilegsme Var (n=29) 14 (87,5) 14 (93,3) 1 (10,0) ’

Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.

*Pearson Chi- Square testi, p<0,05
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néromotor muayene degisimi ve cerrahi sonrasi EMG arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklik vardir (p=0,000). Cerrahi
zamanlamasi daha erken olan hastada néromotor muayenede
iyilesme daha fazla ve cerrahi sonrasi yapilan EMG’de daha
az hasar raporlanmistir.

B TARTISMA

Bu calismada, ulnar tuzak néropatisi tanisi almis hastalarda
erken dénemde uygulanan cerrahi tedavinin, motor ve duyu
defisitlerinin iyilesmesine katki saglayip saglamadigi incelen-
mistir. Literattr taramalari, ulnar sinirin en sik olarak kubital tu-
nelde tuzaklandigini géstermektedir. Calismamiza dahil edilen
41 hastanin 32’sinde sinir hasarinin kibital tlinel seviyesinde
oldugu ve bu bulgunun mevcut literattirle uyumlu oldugu tes-
pit edilmistir.

Ulnar tuzak néropatisinin etiyolojisinde yas, cinsiyet, beden
kitle indeksi (BMI) ve ek hastaliklar gibi etkenlerin cerrahi
tedavi basarisina etkisi Uzerine yapilan arastirmalar, bu fak-
torlerin cerrahi sonuglar Gzerinde anlamli bir etkisi olduguna
dair giclu kanitlar sunmamaktadir. Bununla birlikte, bu faktér-
lerin ulnar tuzak néropatisinin gelisiminde predispozan bir rol
oynadigi duslinulmektedir (5,9,14,23). Yapilan ¢alismalarda,
6zellikle 16 yas altindaki bireylerin motor ve duyusal iyilesme
acisindan daha yuksek basari oranlarina sahip olduklar bil-
dirilmistir (23). Calismamizda ise yas faktorl ile cerrahi son-
rasi iyilesme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bu-

lunamamistir. Galismamizda, McGowan skoru ile viicut kiitle
indeksi (BMI) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (p=0,000). Bu bulgu, daha disiik McGowan
skoru olan hastalarda BMI degerlerinin de daha dislk oldu-
gunu gostermektedir. Ulnar tuzak néropatisinde hastaligin ev-
resi ile BMI arasindaki bu iliski, patofizyolojik agidan énemli bir
baglam sunmaktadir.

YUlksek BMI’nin, sinir sikismasi Uzerindeki olasi etkileri litera-
tlrde daha 6nce de tartisiimis olup, artan yag dokusunun sinir
Uzerine mekanik basiy! artirabilecegi, periferik sinirlerin bes-
lenmesini olumsuz etkileyebilecedi ve dolayisiyla hastaligin
progresyonunu hizlandirabilecegi ileri sUrtlmustar. Nitekim,
BMV’si yiksek olan bireylerde sinir kompresyonunun daha sid-
detli seyretmesi, cerrahi gereksinimi artirabilir ve postoperatif
iyilesme surecini etkileyebilir (16,17). Bu bulgular dogrultusun-
da, 6zellikle obez veya fazla kilolu hastalarda erken dénemde
oncelikle cerrahi midahalenin degerlendiriimesini énermek-
teyiz.

Sigara kullanimi, ulnar tuzak néropatisinin gelisiminde pre-
dispozan bir faktér olarak tanimlanmis olup, nikotinin vazo-
konstriktor etkisi nedeniyle sinir iyilesmesi Uzerinde olumsuz
etkiler yaratabilecegi 6ne suUrllmuUstir. Literatirde, sigara
icmenin ulnar sinirin oksijenizasyonunu ve beslenmesini bo-
zarak sinir rejenerasyonunu engelleyebilecegi ve dolayisiyla
cerrahi tedavi sonrasi iyilesme slrecini olumsuz yénde etkile-
yebilecegdi bildirilmektedir (8,22).

Tablo lll: Cerrahi Oncesi Konservatif Tedaviye Gére Cerrahi Sonrasi Néromotor Muayene ve EMG Degisimi

Cerrahi 6ncesi konservatif tedavi

Yok (n=29) Var (n=12) p-degeri
Yok (n=12) 2 (6,9) 10 (83,3)
Noéromotor muayenede iyilesme 0,000
Var (n=29) 27 (93,1) 2 (16,7)
Degisim yok (n=12) 3(10,3) 9 (75,0)
EMG’deki Degisim 0,000
EMG’de iyilesme var (n=29) 26 (89,7) 3 (25,0)
Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Fisher’s Exact Testi, p<0,05.
Tablo IV: Cerrahi Zamanlamaya Gére Cerrahi Sonrasi Néromotor Muayene Degisimi, Cerrahi Sonrasi EMG Dagilimi
Cerrahi Zamanlama
0-3 Ay (n=24) 3-6 Ay (n=5) 6 Aydan uzun (n=12) p-degeri
Néromotor muayenede Yok (n=12) 2(8,3) 0 (00,0) 10 (83,3)
iyilesme Var (n=29) 22 (91,7) 5 (100,0) 2 (16,7) 0,000
Hasar yok (n=20) 16 (66,7) 4 (80,0) 0 (00,0)
Postoperatif EMG’deki Hafif (n=10) 8 (33,3) 1(20,0) 1(8,3)
Sinir Hasari Orta (n=2) 0 (00,0) 0 (00,0) 2(16,7) 0,000
Agir (n=9) 0 (00,0) 0 (00,0) 9 (75,0)

Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum degder) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.

Pearson Chi- Square testi, p<0,05.
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Bununla birlikte, calismamizda sigara kullanan 28 hastanin
postoperatif iyilesme sireci ve EMG sonuglari degerlendiril-
diginde, sigara kullanimi ile cerrahi sonuglar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu durum,
sigaranin sinir iyilesmesi Uzerindeki etkilerinin daha karmasik
mekanizmalara bagl olabilecegdini ve hasta bazinda degisken-
lik gosterebilecegini diisindlirmektedir. Bu nedenle, sigara
kullaniminin ulnar tuzak néropatisi ve cerrahi sonrasi iyilesme
sUrecine etkisini daha kapsamli degerlendirebilmek igin genis
6rneklemli, uzun streli takip iceren ileri calismalara ihtiya¢ du-
yulmaktadir.

B vitamin kompleksinin norolojik fonksiyonlar Gzerindeki fay-
dalan iyi bilinmekte olup, nérotransmitter sentezine katkida
bulunmasi, ndrotoksik glutamat salinimini inhibe etmesi ve
oksidatif stresi azaltarak sinir rejenerasyonunu desteklemesi
gibi noroprotektif etkileri 6ne ¢ikmaktadir. Literatlirde, peri-
ferik sinir yaralanmalari ve néropatilerde B vitaminlerinin sinir
iyilesme sirecini hizlandirdigi ve fonksiyonel iyilesmeye katki
sagladigi bildirilmistir (3,8).

Bu dogrultuda, ¢alismamizda ulnar tuzak néropatisi nede-
niyle cerrahi midahale uygulanan tim hastalara postopera-
tif dénemde tiamin, piridoksin ve kobalamin iceren B vitamini
kompleksi recete edilmistir. B vitamin desteginin cerrahi son-
rasi sinir rejenerasyonu Uzerindeki potansiyel olumlu etkileri
g6z 6nunde bulundurularak, bu yaklagimin klinik pratige en-
tegrasyonu 6nerilmektedir.

McGowan skorlama sistemi, ulnar tuzak néropatisi tanisi almig
hastalarin preoperatif degerlendiriimesinde kullaniimasinin,
tedavi planlamasi ve hastalarin dogru sekilde bilgilendiriimesi
acisindan énemlidir. GCalismamizda, hastalarin preoperatif do-
nemdeki EMG sonuclari ve McGowan skorlari birlikte deger-
lendirilmistir. Preoperatif McGowan skorlari ile cerrahi sonrasi
iyilesme arasindaki iligki, literatirdeki benzer galismalara pa-
ralel olarak, McGowan skoru disik olan hastalarda motor ve
duyu defisitlerinde daha ytiksek iyilesme oranlarinin elde edil-
digini géstermektedir (6,10,14). McGowan skoru disik olan
hastalarda sinir hasarinin daha az olmasi ve cerrahi ile sinir
Uzerindeki basinin ortadan kaldiriimasi, iyilesmeyi olumlu yén-
de etkilemistir. McGowan skoru dusik olan hastalarda cerra-
hi sonrasi motor ve duyusal iyilesme oranlarinin daha yiksek
oldugu gdézlemlenmistir. Bu durum, sinir hasarinin ileri evreye
ulasmadan cerrahi dekompresyon ile ortadan kaldirimasinin
fonksiyonel prognozu olumlu yénde etkiledigini desteklemek-
tedir. Bununla birlikte, Gr2B ve Gr3 gibi ileri evre McGowan
gruplar arasinda atrofi klinik olarak benzer seyredebilse de, bu
farkin elektromiyografik verilerle dogrudan ve guvenilir sekilde
ayirt edilmesi glgtur. Nitekim Choi ve ark.nin, modifiye Mc-
Gowan skorlama sisteminin motor ileti hizlariyla yalnizca orta
diizeyde korelasyon goésterdigini bildirmistir. Bu bulgu, EMG
verilerinin her zaman klinik siniflandirmalarla tam &rtiismeye-
bilecegini géstermekte ve bu gruplar arasi karsilastirmalarin
dikkatli yapilmasi gerektigini ortaya koymaktadir (7).

Ulnar sinir tuzak ndéropatisinin yonetiminde konservatif ve
cerrahi olmak Uzere ¢esitli tedavi yaklagimlari bulunmaktadir.
Ancak literatirde, tim tedavi ydntemlerine ragmen hastalarin
%10-25’inde belirgin bir klinik iyilesme saglanamadigi bildiril-
mistir (16). Bu durum, sinir basisinin siresi, lezyonun siddeti
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ve hastanin bireysel risk faktorleri gibi cesitli degiskenlerden
kaynaklanabilmektedir.

Calismamizda, in-situ dekompresyon uygulanan 41 hastanin
24’Undn semptomlarin baglangicindan itibaren ilk 0-3 ay icin-
de opere edildigi gdzlemlenmistir. Postoperatif EMG sonuglari
incelendiginde, erken dénemde cerrahi uygulanan hastalarda
motor ve duyu defisitlerinde anlamli diizeyde iyilesme oldugu
saptanmistir. Bu bulgular, cerrahi mtidahalenin zamanlamasi-
nin postoperatif nérolojik iyilesme surecini dogrudan etkileye-
bilecegini gdstermektedir. Rayan’in 1992 yilinda yayimladig
calismada da benzer sekilde, ulnar sinir kompresyonunun
erken dénemde taninarak tedavi edilmesinin cerrahi basari
acisindan kritik oldugu vurgulanmistir. Ayni ¢calismada, sinir
Uzerindeki basinin ilerlemesiyle geri dontsiimsiz hasar gelis-
me riskinin arttigi ve bu nedenle cerrahinin zamanlamasinin
sonuglar Uzerinde belirleyici oldugu ifade edilmistir (20).

Bu bulgular, ayni zamanda giincel literatiirle de desteklenmek-
tedir. Kong ve ark.nin 2018 yilinda yayimladiklarn ¢alismada,
preoperatif semptomlari siddetli olan hastalarin cerrahi son-
rasi memnuniyet oranlarinin anlamh sekilde disik oldugu
bildiriimis ve cerrahi zamanlamanin tedavi basarisi Uzerindeki
belirleyici etkisi ortaya konulmustur (12). Ote yandan, yalnizca
cerrahi zamanlama degil, tercih edilen cerrahi teknik de uzun
dénem sonuglar Uzerinde etkili bir faktérdir. Reichenbach
ve ark.nin 2024 yilinda gerceklestirdikleri sistematik derleme
ve meta-analiz ¢calismasinda, yalnizca in-situ dekompresyon
uygulanan hastalarda revizyon oranlarinin anterior transpozis-
yon uygulananlara gére anlaml sekilde daha yuksek oldugu
bildirilmistir. Bu durum, cerrahi teknigin zamanlama ile birlikte
degerlendiriimesinin, tedavi basarisi agisindan kritik bir rol oy-
nadigini géstermektedir (21).

Sinir sikismasinin siresinin uzamasi, aksonal dejenerasyon ve
miyelin kaybina yol agarak kalici fonksiyon kaybi riskini artira-
bilmektedir. Bu nedenle, konservatif tedaviye ragmen semp-
tomlar ilerleyen veya fonksiyonel kayiplari belirginlesen has-
talarda cerrahinin geciktiriimemesi gerektigi diistintlmektedir.
Ozellikle, erken dénemde cerrahi girisim uygulanan hastalarda
daha iyi klinik ve elektrofizyolojik sonuclar elde edilmesi, cer-
rahinin ulnar sinir tuzak néropatisinin yénetiminde ilk basamak
tedavi segcenegi olarak degerlendirilmesi gerektigini destekle-
mektedir.

Literaturde, cerrahi tedavi 6ncesinde konservatif yaklasim-
larin uygulanmasina yodnelik cesitli calismalar bulunmaktadir
(1,2,4,13,24). Ancak calismamizda, konservatif tedavi alan 12
hastanin cerrahi sonrasi iyilesme oranlarinin, cerrahiye dogru-
dan ydnlendirilen hastalara kiyasla daha dusik oldugu belir-
lenmistir. Bu durum, konservatif tedavinin cerrahi midahaleyi
geciktirmesi ve sinir basisinin tedavi siresince devam etmesi
nedeniyle sinir iyilesme potansiyelinin azalmasindan kaynak-
laniyor olabilir.

Elde edilen bulgular, ulnar tuzak néropatisinin cerrahi yéneti-
minde zamanlamanin kritik bir faktér oldugunu ve cerrahi mi-
dahalenin erken dénemde gerceklestiriimesinin postoperatif
néromotor ve elektromiyografik iyilesme Uzerinde olumlu et-
kiler saglayabilecegini géstermektedir. Ozellikle ilk 3 ay icinde
gerceklestirilen cerrahi girisimlerin, daha iyi klinik sonuglar ile
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iligskili oldugu gézlemlenmistir. Bu nedenle, konservatif teda-
viye ragmen semptomlari ilerleyen veya fonksiyonel kayiplari
belirginlesen hastalarda cerrahinin geciktirimemesi énem arz
etmektedir.

Bununla birlikte, cerrahi karar stirecinde her hasta igin bireysel
risk faktorlerinin, McGowan skoru ve elektromiyografik bulgu-
larin dikkatlice degerlendirilmesi gerektigi disinulmektedir.
ilerleyen zamanlarda yapilacak genis 6rneklemli ve uzun siireli
takip galismalari, konservatif ve cerrahi tedavi segeneklerinin
etkinligini daha iyi anlamamiza katki saglayacaktir.

Sinirlamalar

Bu calisma 41 hastadan olusan genisletilmis bir vaka serisi
sunsa da, bulgularin gecerliligini ve genellestirilebilirligini giic-
lendirmek icin daha biiyuk bir 6rneklem buyUkluglne ihtiyac
vardir. Ayrica bu calismada ulnar tuzak néropatisinin klinik
evrelemesi ve cerrahi karar slrecinde McGowan skorlama
sistemi kullanilmistir. Literatirde Messina, Dellon ve diger
bazi alternatif skorlama sistemleri de mevcut olmakla birlikte,
McGowan siniflandirmasinin hem klinik uygulamada yaygin
kullanimi hem de modifiye versiyonlarinin yiksek guvenilirli-
ge sahip olmasi nedeniyle tercih edilmistir. Ancak yalnizca tek
bir skorlama sistemine dayali degerlendirme yapilmis olmasi,
farkli sistemlerle karsilastirmali analiz yapmayi kisitlamistir. Bu
durum, galismamizin metodolojik bir sinirlihgi olarak degerlen-
dirilebilir.

B SONUG

Bu calisma, ulnar tuzak ndropatisi tanisi almis hastalarda cer-
rahi midahalenin etkinligini ve optimal zamanlamasinin klinik
sonuclara etkisini degerlendirmeyi amaclamistir. Elde edilen
bulgular, cerrahi tedavinin 6zellikle erken dénemde uygulan-
diginda néromotor fonksiyonlarin korunmasi ve iyilestiriimesi
acisindan énemli bir avantaj sagladigini gdstermektedir.

Ulnar tuzak ndéropatisinin cerrahi yonetimi, hastanin klinik
tablosu ve sinir hasarinin derecesine bagli olarak bireysel-
lestirilmis bir yaklasimla planlanmalidir. Erken tani ve zama-
ninda cerrahi miidahale, uzun vadeli fonksiyonel iyilesmenin
saglanmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Sonug olarak, dzel-
likle belirgin motor defisitler gibi ciddi klinik bulgulara sahip
hastalarda, konservatif tedavi ile zaman kaybedilmemeli ve bu
hastalara 6ncelikli olarak cerrahi tedavi segcenegi 6nerilmelidir.
Gelecekte gerceklestirilecek genis Olcekli, prospektif calisma-
lar, optimal cerrahi zamanlamanin belirlenmesi acisindan de-
gerli katkilar sunacaktir.

Arastirma Destegi: Bu arastirma icin herhangi bir maddi destek alin-
mamistir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut ¢alisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep tzerine sorumlu yazardan temin edilebilir..
Cikar Gatismasi: Yazarlarin gikar catismasi yoktur.
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YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: SK, NCT

Veri toplama: SK, NCT, SA, MCE

Veri analizi ve yorumlama: SK, NCT, SK, MCE

Makale taslaginin hazirlanmasi: SK, NCT, SA

Makalenin kritik revizyonu: SK, NCT, AMK

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): SK, NCT, SA,
MCE, CK, AY, MOD, AK, SY, OT

Tum yazarlar (SK, NCT, SA, SK, MCE, CK, AY, MOD, AK, SY,
OT, AMK) sonuglari gézden gegirmis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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Dere UA. ve ark: FIESTA ve T1 Kontrastll MR ile Hipofiz Adenomu Hacim Olciim Farkliliklari

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 cm?® using TV and 2.51+3.36 cm?® 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

B GiRIS

amma Knife radyocerrahisi (GKR), hipofiz adenomla-
Grlnln tedavisinde cerrahiye alternatif veya tamamlayici

bir yéntem olarak 6ne cikmaktadir. Ozellikle rezidiel
veya rekirren tumdrlerde, GKR tedavisi ylksek lokal kontrol
oranlarl ve minimal invaziv yapisiyla tercih ediimektedir. Or-
negin, Gabri ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, GKR
tedavisi uygulanan hastalarda 5 ve 10 yillik progresyonsuz
sagkalim oranlar sirasiyla %86 ve %68 olarak bildiriimistir (4).
GKR tedavisinin basarisi, hedef hacmin dogru tanimlanmasi-
na ve kritik yapilardan uzak tutulmasina baglidir. Bu nedenle,
tedavi planlamasinda kullanilan géruntileme tekniklerinin ka-
litesi blylk énem tasimaktadir. Tung ve ark. tarafindan yapi-
lan bir calismada, GKR tedavisi sonrasi hipofiz adenomlarinin
MR gérintilemelerinde lezyon boyutlarinda anlamli azalmalar
g6zlemlenmis ve bu degisikliklerin tedavi etkinligini degerlen-
dirmede kullanilabilecegi belirtilmistir (10).

Hipofiz adenomlari ise, intrakranial neoplazilerin yaklasik
%10-20’sini olusturan, genellikle benign seyirli timdrlerdir (8).
Son yillarda gérintileme teknolojilerinin gelisimiyle birlikte, bu
lezyonlara insidental olarak daha sik rastlanmakta, tedavi se-
cenekleri de daha hassas ve hedefe yonelik hale gelmektedir.
Cerrahi girisimler halen birincil tedavi secenegi olmakla birlik-
te, 6zellikle rezidUel ya da reklrren vakalarda, ayrica cerrahi-
ye uygun olmayan hastalarda GKR etkin bir tedavi alternatifi
sunmaktadir (8).

GKR tedavi planlamasinda en kritik asamalardan biri hedef
hacmin dogru ve glvenilir bigimde tanimlanmasidir. Bu amag-
la siklikla kontrasth T1 agirlikl manyetik rezonans goérintileme
(T1+C MRG) tercih edilmektedir. Ancak T1+C sekanslarinda
timor ile dural siniis ya da komsu yapilardaki kontrast tutulu-
mu benzer olabildiginden, gergek timdr sinirlari oldugundan
genis olarak tanimlanabilmektedir (1).

Hipofiz adenomunun manyetik rezonans gérintlilemede
(MRG) kontrastlanmasinin, kullanilan kontrast madde dozuna
ve gekim zamanlamasina bagl olarak degisebilecegi literatiir-
de yer almaktadir. Ornegin, dinamik MRG protokollerinde ga-
dolinium bazl kontrast madde hizla (=4 mL/s) intravendz olarak
verildikten sonra tekrarlayan kisa sureli gértntulerle timér ve
normal hipofiz dokusu arasindaki kontrast farklari net sekilde
izlenebilmekte, bu farklar 6zellikle uygulama zamanlamasinin
¢ok 6nemli oldugunu géstermektedir. Bu galismalarda, normal
hipofiz dokusu genellikle kontrast enjeksiyonundan sonraki
1-2 dakika icinde pik kontrast tutulumu gdésterirken, adenom
dokusu bu pik zamanindan farkl bir paternde kontrastlanma
sergilemektedir. Bu zamanlama farkliliklari ve kontrast dozu,
hipofiz adenomunun sinirlarinin ve hacim él¢giimlerinin hassa-
siyetini etkileyebilir (3,9).

Alternatif olarak gelistirilen ve kontrastsiz calisan FIESTA (Fast
Imaging Employing Steady-State Acquisition) sekansi, ylksek
sinyal-gUrultd orani ve kraniyal sinirler gibi énemli anatomik
ayrintilan gdsterebilme yetenegi ile éne cikmaktadir. Ozellik-
le sinir kiliflari, dural yapi ve timor gevresi ayriminda avantaj
sagladigi gosterilmistir. Nitekim Liu ve ark., blylime hormonu
salgilayan hipofiz adenomlarinin alt tiplerini MR gdrintileme
karakteristiklerine gére tahmin etmeyi basarmig, 6zellikle T2
sinyal yogunlugu ve kontrast tutulum derecesinin tanisal aci-
dan 6nemli belirtegler oldugunu bildirmistir. Bu ¢alisma, hipo-
fiz adenomlarinda MR temelli goriintileme parametrelerinin
yalnizca tanisal degil, ayni zamanda tedavi planlamasinda da
belirleyici rol Ustlenebilecegini géstermesi acisindan dikkat
cekicidir (7). Dere ve ark.nin meningioma hastalarinda gergek-
lestirdikleri calismada, FIESTA sekansi ile Slgilen timdr ha-
cimlerinin T1+C sekanslarina gére anlamli sekilde daha dusuk
oldugu ve bu farkin klinik olarak GKR tedavi planlamasini etki-
leyebilecegi ortaya konulmustur (1).
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Hipofiz adenomlari, optik kiazma, hipotalamus ve kaverndz
sinls gibi kritik yapilara yakin lokalizasyonlari nedeniyle rad-
yocerrahi planlamada ekstra hassasiyet gerektiren timdrlerdir.
Bu calismada, hipofiz adenomlu hastalarda GKR tedavi plan-
lamasi 6ncesinde ¢ekilen T1+C MR ve FIESTA MR gorintule-
me yontemleri ile hesaplanan timdor hacimleri karsilastirimis,
iki teknik arasindaki hacim farklarinin istatistiksel ve klinik éne-
minin ortaya konulmasi amaclanmistir.

B GEREGC ve YONTEMLER

Bu retrospektif tanimlayici calisma, Pamukkale Universitesi
Tip Fakultesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali ile Radyo-
loji Anabilim Dali is birliginde yurittlmus olup, Gamma Knife
Radyocerrahi tedavi planlamasi dncesinde yapilan manyetik
rezonans gorlntilemeler incelenmistir. Calisma icin Pamukka-
le Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alin-
mistir (Karar No: E-60116787-020-664854 Tarih: 05/03/2025).

Calismaya, Ocak 2019 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda daha
6nce opere edilmig, patoloji sonuglar belli olan ve rezidu ya
da nuks kitlelerine yonelik ilk kez GKR tedavisi planlanan, hem
T1+C MR hem de FIESTA MR gériintilemesi bulunan 48 hi-
pofiz adenomu hastasi dahil edilmistir. Daha dnce radyoterapi
veya stereotaktik radyocerrahi uygulanmis olan hastalar calig-
ma digi birakilmistir.

Tum hastalara, GKR planlama protokolline uygun sekilde mul-
tiplanar 1 mm kesit kalinhginda kontrasth T1+C MR ve FIESTA
MR gekimleri uygulanmistir. Gorlinttleme iglemleri 1,5T MR ile
gerceklestirilmistir. Tumdr hacmi hesaplamalari, Elekta Leksell

Tablo I: Hipofiz Adenomlu Hastalarin Demografik ve Klinik
Ozellikleri

Veriler Degerler
Toplam Hasta sayisi 48
Cinsiyet
Kadin 25
Erkek 23

Yas (mean-SD, min, maks) 44,83 +15,2 (15-70)

TUmoér durumu

Non-fonksiyonel 19
Prolaktinoma 3
GH salgilayan 14
Diger 12

GammaPlan® yazilimi kullanilarak multiplanar hacimsel kon-
turlama yéntemiyle yapilmistir. Her hasta igin bu iki 6lcim ara-
sindaki fark, ylizdesel olarak da hesaplanmistir.

Elde edilen veriler, Stata IC 16.1 istatistik yazimi kullanilarak
analiz edilmistir. Strekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri
ortalama + standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerler olarak sunulmustur. Verilerin normal dagihm goster-
memesi nedeniyle, iki bagiml degisken (TV ve FV) arasindaki
fark Wilcoxon eslestirilmis sira testi ile degerlendirilmistir. ista-
tistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

B BULGULAR

Bu calismaya toplam 48 hipofiz adenomu hastasi dahil edil-
mistir. Hastalarin %52,1’i kadin (n=25), %47,9’u erkek (n=23)
olup, yas ortalamasi 44,83 + 15,2 yil olarak hesaplanmistir
(min: 15, maks: 70). Hastalarin demografik ve klinik dzellik-
leri Tablo I’'de sunulmustur. Tumor tipi dagilimi incelendigin-
de, en sik gorilen timér tipi %39,6 oraninda non-fonksiyonel
adenomlar olmus; bunu sirasiyla GH salgilayan (%29,2), diger
(%25,0) ve prolaktinoma (%6,3) gruplar takip etmistir.

Gamma Knife Radyocerrahi tedavi planlamasi sirasinda kul-
lanilan iki goriintileme yéntemi olan T1+C MR (TV) ve FIES-
TA MR (FV) ile élgulen timor hacimleri karsilastinimistir. T1+C
MRG ile ¢élgulen ortalama hacim 3,35 + 4,54 cm?® (medyan:
1,84; min-maks: 0,08-21,61) iken, FIESTA MRG ile dlgilen
hacmin ortalamasi 2,51 + 3,36 cm? (medyan: 1,20; min—-maks:
0,03-16,98) olarak belirlenmistir (Tablo II).

TV ve FV degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak incelen-
mis ve Wilcoxon eslestirilmis sira testi sonucunda, FV gérin-
tlleme y6énteminin sistematik olarak daha dustk tim&r hacmi
Olctigu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z = 5,067; p
<0,001). Bu sonuglar Tablo IlI'te ayrintili olarak verilmistir. Ay-
rica 42 hastada FV, TV’den daha dusuk él¢ilurken, yalnizca 6
hastada FV daha ylksek bulunmus, her iki ydntemle esit ha-
cim 6lcllen hasta tespit edilmemistir.

T1 kontrasth MRG goériuntilerinde hipointens olarak izlenen
lezyonlar hipofiz adenomu olarak degerlendirilmis ve bu alan-
lar mor ¢izgi ile sinirlandinimistir (Sekil 1). Tedavi planlamasi
sirasinda optik sinirler ve kiazma da yesil ¢izgi ile belirlenmis,
bu anatomik yapilarin korunmasini saglayacak sekilde doz he-
saplamalar yapilimistir.

Ayni anatomik dizlemde elde edilen FIESTA MRG goriintile-
rinde ise, T1+C MRG’de gizilen tUmor konturuna kiyasla, lez-
yon hacmi daha kiiglk izlenmistir (beyaz gizgi) (Sekil 2). Optik
sinirler ve kiazma her iki gériintileme yénteminde de yesil ¢iz-
gi ile tanimlanmistir. Bu bulgu, FIESTA MRG’nin hacim tayinin-
de sistematik olarak daha dislk degerler bildirme egiliminde
oldugunu gdstermektedir.

Tablo Il: Gamma Knife Radyocerrahi Tedavi Planlamasi Oncesinde Kullanilan T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV) Gériintiileme Yéntemleri

ile Olgiilen Tumér Hacimleri Karsilastinimasi

Olciim Yontemi Ortalama (cm?®) 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 Ill: Gamma Knife Radyocerrahi Tedavi Planlamasi Oncesinde Kullanilan T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV) Gériintiileme Yéntemleri
ile Olgtilen Tumor Hacimlerinin Wilcoxon Eslestirilmis Sira Testi Sonuglari

Z degeri p-degeri

Pozitif gézlem (FV<TV) Negatif gézlem (FV>TV)

5,067 0,001

42 6

B TARTISMA

Bu galismada, hipofiz adenomlu hastalarda GKR tedavi plan-
lamasi 6ncesinde elde edilen T1+C MR (TV) ve FIESTA MR
(FV) goruntlileme yontemleri ile hesaplanan timdér hacimleri
karsilastirimis; FIESTA MR ile olcllen hacimlerin sistematik
olarak daha dusuk oldugu belirlenmistir. Wilcoxon eslestiriimis
sira testi sonucu, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
go6stermistir (p<0.001; bkz. Tablo Ill). Bu bulgu, FIESTA MR’In,
planlama hacmini azaltarak kritik yapilar Gzerindeki radyasyon

Sekil 1: T1+C MRG’de
hipointens goérilen alan
hipofiz adenomu (mor ¢izgi)
olarak degerlendirilmis olup
planlama sirasinda optik
sinirler ve kiazma (yesil
¢cizgi) da gizilerek planlama
sonrasl doz hesaplamasi
yapilarak glivenli doz
belirlenmektedir.

Sekil 2: Ayni kesitte

T1+C MRG’de ¢izilen
hipofiz adenomu (mor
cizgi) FIESTA MRG’de
hacim olarak daha kiclk
izlenmektedir (beyaz cizgi)
optik sinirler ve kiazma yine
yesil cizgi ile belirtilmistir.

yukUni potansiyel olarak azaltabilecegini diislindiirmektedir.
Benzer sekilde, Yamamoto ve ark., 3T CE-FIESTA sekanslari-
ni kullanarak hipofiz makroadenomlarinin timdér konsistensini
6ngdérmede bu sekansin ylksek duyarlilik ve 6zgullik sagla-
digini bildirmistir (11). Yazarlar, FIESTA sekanslarinin yiiksek
doku ayrim gticl sayesinde solid ve mozaik yapidaki adenom-
lar ayirt edebildigini, bu ayrimin cerrahi planlamayi da etkile-
yebilecegini vurgulamiglardir (11).
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Elde edilen sonuclar, daha 6nce meningioma hastalarinda
yapiimis olan benzer calismalarla uyumludur. Dere ve ark.,
opere olmamis, GKR uygulanan, soliter meningioma olgula-
rinda retrospektif olarak yapmis olduklari calismada, FIESTA
sekansinin T1+C MR’a kiyasla daha disik hacim &lgtigini
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu raporlamis-
lardir (p<0.01) (1). Ayrica yazarlar, FIESTA sekanslarinin timaor
sinirlarini daha net belirledigini ve bu sayede gereksiz saglikli
dokuya radyasyon uygulanmasinin dnlenebilecegdini vurgula-
miglardir. Ayrica Peker ve Yolcu, sellar ve parasellar bdlgede-
ki timorlerde GKR tedavisinin ylksek timor kontrol oranlari
sundugunu, ancak optik kiazma gibi yapilara yakinigin tedavi
planlamasinda sinirlayici oldugunu belirtmiglerdir (8). Bu bag-
lamda, daha distik hacim 6lgcimu saglayan gériintileme yon-
temleri (6rnegin FIESTA MR), marjinal dozun maksimum etkin
doza ¢ikariimasini saglayarak lokal timor kontroliiniin basari-
sinl artirma potansiyeline sahip oldugunu belirtmiglerdir. An-
cak, yiksek dozun glvenle uygulanabilmesi icin hedef hacmin
ve komsu yapilarin net tanimlanmasi gerektigini de unutma-
mak gerektigini bildirmislerdir.

Baska bir calisma, hipofiz adenomunun kaverndz sinis invaz-
yonu ile seyrettigi bir olguda GKR tedavisi sonrasi tam klinik
diizelme saglandigini bildirmistir (5). Bu vaka, tedavi etkinligini
gOsterdigi kadar, hacim hesaplamasinin tedavi sonucunu dog-
rudan etkileyebilecegini de ortaya koymaktadir. Emengen ve
ark. tarafindan Cushing hastaligina sahip 344 hastada yapilan
bir calismada, lezyon lokalizasyonunun net belirlenememesi-
nin remisyon oranlarini distrdigu raporlanmistir (2). Bu du-
rum, FIESTA MR gibi detayll gériintileme saglayan tekniklerin
klinik basari tzerindeki dolayli etkisini desteklemektedir. Bizim
calismamizda da FIESTA MR ile yapilan élgimlerin daha sinirli
bir hacim tanimi saglamasi, bu hassasiyetin korunmasina katki
sunmaktadir.

Son olarak, Gamma Kbnife teknolojisinin milimetrik dizeyde
segici etki gosterdigini ve bu nedenle tedavi basarisinin has-
sas hacim planlamasina dogrudan baglh oldugu daha 6nce
belirtilmistir (6). Bu baglamda, daha disik hacim oélgimleri
saglayan sekanslar yalnizca planlama dogrulugunu artirmakla
kalmayip, ayni zamanda ¢evre dokularin korunmasini da opti-
mize etmektedir. Literatiirde, FIESTA MR ile T1 kontrastli MR
arasinda hipofiz adenomlarinda dogrudan hacim karsilastir-
masi yapan ¢alisma sayisi oldukga sinirlidir. Mevcut veriler ge-
nellikle FIESTA MRG’sinin anatomik ayirici gliciinii veya timor
konsistensini degerlendirmeye odaklanmistir (11). Calismamiz,
FIESTA MR’in hacim 6lgiim farkliliklarini kantitatif olarak ortaya
koymasi ve bu farkin GKR tedavi planlamasina olasi etkilerini
tartismasi acisindan literatlire 6zgun bir katki sunmaktadir.

Bu calismanin bazi sinirliklar bulunmaktadir. Oncelikle, ca-
lismanin retrospektif dodasi nedeniyle neden-sonug iliskisi
kurmak sinirlidir. Hasta seciminde yalnizca ayni anda ¢ekilmis
olan T1+C MR ve FIESTA MR gorintilemesi bulunan bireyle-
rin dahil edilmesi, érneklem blyUklugind kisitlamistir. TUmoér
hacmi hesaplamalar manuel konturlama yéntemi ile yapilmis
olup, bu durum gézlemciye bagl 6lcim degiskenligine neden
olabilir. Ayrica, calismada FIESTA MR ile elde edilen hacim
olcimlerinin dogrudan klinik sonuglarla (6rnegin goérsel alan
degisiklikleri, hormonal yanitlar veya lokal kontrol oranlari) ilis-
kilendiriimemis olmasi, bulgularin klinik etkisini dolayli dizey-

36 | Tirk Nérosir Derg 36(1):32-37, 2026

de sinirlandirmaktadir. Bu nedenle, ileriye donlk, daha genis
orneklemli ve fonksiyonel-sonug temelli calismalarla mevcut
verilerin dogrulanmasi gerekmektedir.

B SONUG

Bu calismada hipofiz adenomlu hastalarda GKR tedavi plan-
lamasi 6ncesinde kullanilan T1+C MR (TV) ve FIESTA MR (FV)
gorintileme ydntemleri ile dlctlen timoér hacimleri karsilasti-
rimis ve FIESTA MR’in sistematik olarak daha diisik hacim
Olcimleri sagladigi saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmus olup, daha dislk hedef hacim tanimlama-
sinin tedavi sirasinda gevre saglkl dokulara gelen radyasyon
miktarini azaltabilecegdi distintilmektedir. Elde edilen bulgular,
6zellikle optik kiazma, hipofiz bezi ve infundibulum gibi kritik
yapilara yakin yerlesimli adenomlarin tedavi planlamasinda,
FIESTA MR’in anatomik sinirlari daha net tanimlayarak daha
glvenli ve etkili bir planlama yapilmasina katki saglayabile-
cegini géstermektedir. Bu dogrultuda, FIESTA MR gdruntile-
mesinin Gamma Knife radyocerrahi tedavisinde tamamlayici
bir modalite olarak rutine alinmasi hem klinik sonuglar hem
de hastanin radyasyon maruziyeti agisindan fayda saglayabilir.

Arastirma Destegi: Yazarlar bu ¢calismanin hazirlanmasinda herhangi
bir finansal destek almadiklarini beyan etmektedir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut galisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep Uzerine sorumlu yazardan temin edilebilir.
Cikar Catismasi: Yazarlarin ¢ikar gatismasi yoktur.
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AMAG: Gelismis noéroradyolojik gdrintileme tekniklerine ragmen intrakranial lezyonlarin kesin tanisi histopatolojik inceleme ile
konulur. Bu ¢alismada, Manyetik Rezonans Goriintiileme kilavuzlugunda gergeve bazl stereotaktik biyopsi yapilan 160 hastanin
(168 islem) sonuglar sunulmus ve uluslararasi literattirle karsilastinimistir.

GEREC ve YONTEMLER: Ocak 2012-Aralik 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilen bu retrospektif galismada, cesitli intrakranial lezyon
sUphesiyle basvuran 160 hasta degerlendirildi.

BULGULAR: Ortalama yas 54 (16-91) yil, %51 erkekti. Hastalarin %57,5’inde =1 ek komorbidite vardi. En sik basvuru sikayetleri
siraslyla nérolojik defisit (%38), epileptik ndbet (%22) ve bas agrisi (%18) idi. Gortintilemede lezyonlarin %47’si derin, %34°0 yaygin/
infiltratif, %19’u ise ¢ok odakliydi. Histopatolojik incelemelerde 168 girisimin 157’si tani koydurucu olup tani orani %93,5 olarak
bulundu (157/168). Bu olgularin %70’inde timérel, %23,5’inde timor disi patoloji saptandi; %6,5 olgu tanisal patoloji vermedi. En
sik tanilar sirasiyla Glioblastoma IDH wild tlrl (%21), metastaz (%13), diger distk dereceli diffiz glioma (%10) ve lenfoma (%9)
idi. Operasyon sirasinda 6liim olmadi; postoperatif erken dénemde 5 (%3,1) hastada gegici nérolojik kétiilesme gériildii. iki hasta
(%1,2) postoperatif ddnemde tibbi komplikasyonlara bagl kaybedildi (biri sepsis, dideri glial timdre bagl kontrolsiiz nébetler). Kalici
islem kaynakli nérolojik defisit gelismedi. Hastalarin biyik cogunlugu ikinci glinde taburcu edildi.

SONUG: Manyetik Rezonans Goriintlileme kilavuzlu stereotaktik biyopsi, intrakranial lezyonlarda yliksek tanisal verim ve dislk
risk profili sunan guivenli bir islemdir. Stereotaktik biyopsi 6zellikle derin, cok odakli veya cerrahi riskli hastalarda tercih edilmelidir.
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Aydin i. ve ark: MRG Kilavuzlugunda Stereotaktik Biyopsi Sonugclarimiz

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, intracranial lesions, Neuro-oncology, Histopathology

B GIRiS

tereotaktik cerrahi, 1908 yilinda Horsley ve Clarke tarafin-
Sdan 3 boyutlu koordinat sistemine uygun ilk cerrahi bas-

Iigin gelistiriimesiyle nérosirlrjiye girmistir (2). O tarihten
bu yana Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Go-
rinttleme (MRG) gibi gorintileme yontemlerinin entegre edil-
mesiyle stereotaktik beyin biyopsisi, intrakranial lezyonlardan
minimal invazif doku érneklemesi icin vazgegilmez bir ydontem
haline gelmistir. Modern gérintilemeye ragmen neoplazm ile
inflamasyon veya granllomat6z lezyonlar arasindaki kesin
ayrimi yapmak her zaman midmkin olmadigindan, lezyonla-
rin kesin tanisi histopatolojik incelemeye dayanir. Bu neden-
le, 6zellikle rezeke edilemeyen veya yiksek riskli lezyonlarda,
stereotaktik biyopsi tercih edilir (3,4). Yaygin endikasyonlar
arasinda motor, dil veya gérme merkezi gibi kritik alanlardaki
lezyonlar, cok odakli veya yaygin infiltratif strecler (gliomatozis
gibi), serebral lenfoma sliphesi ile cerrahisiz tani gerekliligi, ile-
ri yashlik veya komorbidite nedeniyle kraniotomi yapilamayan
hastalar ve radyolojik tanisi konulamayan nérolojik hastalik-
lar sayilabilir. Stereotaktik biyopsinin énemli avantajlar dusik
mortalite/morbidite orani ve lokal anestezi ile uygulanabilir ol-
masidir. Literatlirde stereotaktik biyopsinin tani verimi genel-
likle %85-95 araliginda bildiriimektedir (3,4,5,12-17). Mevcut
calismada, MRG kilavuzlu stereotaktik biyopsi ile elde ettigi-
miz tani oranlari ve glivenlik profili literatirle karsilagtinimigtir.

B GEREC ve YONTEMLER

Bu gcalismada, Ocak 2012 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda Be-
yin Cerrahisi Klinigimizde intrakranial lezyon tanisi igin stereo-
taktik biyopsi uygulanan 160 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalarin demografik verileri, klinik bulgulari, lezyon
yerlesimleri, patoloji sonuclari ile preoperatif ve postoperatif
ndrolojik durumlari kaydedildi. Toplam 168 biyopsi islemi ya-
pildi (alti hastada iki, bir hastada G¢ islem). Tim vakalarda 3 ya
da 4 adet vida ile lokal anestezi altinda steril sekilde kafatasina

sabitlenen Micromar Aimsystem stereotaktik cerceve kullanil-

di (Sekil 1) (7).

Cerceve sabitlemesi sonrasi tim hastalara kontrastli krani-
yal MR cekildi. T1 agirlikll pre- ve post-kontrast, T2 agirlikh
ve FLAIR sekanslari stereotaktik planlama yazilimina aktaril-
di. Kontrast tuttugu gorilen lezyonlarda kontrastl alan hedef
nokta olarak belirlendi, kontrastsiz lezyonlarda T2/FLAIR ano-
malileri esas alindi. Hedef koordinatlar x, y ve z eksenlerinde
hesaplanarak biyopsi yolu planlandi (Sekil 2). islem sirasinda
hastalarin gogunluguna sedoanaljezik verildi; mikrotrepan veya
burr hole agildiktan sonra biyopsi kanulu yerlestirildi. Hedeften
itibaren her biri 5 mm aralikla ¢ farkl derinlikten ve her dort
kadrandan doku &rnekleri alindi. Alinan doku &rnekleri %10
formaldehit icinde patolojiye gdnderildi. Operasyon sonrasi ilk
6 saatte kontrol beyin BT’si ¢ekildi; elde edilen gdrintilerden
biyopsi izi ve olasi kanama degerlendirildi. Hastalar buylk
cogunlukla ameliyati izleyen glin taburcu edildi. Calismanin
yapilmasi icin yerel etik kuruldan onay alindi (20.01.2025 /
2024-BIAEK/06-11).

Sekil 1: Mikromar Aimsystem stereotaktik sistem aksesuarlari.
Stereotaktik cerceve bir¢cok sabitleme ve uzatma pargasindan
olusur.
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Tablo I: Hastalarin Basvuru Sikayetleri

Sekil 2: Mikromar Aimsystem
stereotaktik cerceve kullanilarak
BT (A) ve MRG (B).

Tablo II: Lezyon Yerlegimi

Norolojik Defisit %38 Derin Diffliz Cok odakli
Nobet %22 79 (%47) 57 (%34) 32 (%19)
Bas Agrisi %18
Halsizlik ve Dengesizlik %10 Tablo lIl: Histopatolojik inceleme Sonuglan ( WHO 2021 Merkezi
Konusma Bozuklugu %8 Sinir Sistemi Tim®érleri Siniflandirmasina Uygun)
Gorme Bozuklugu %6 Tamorler 118 (%70)
Dlger %6 Gliomalar 70 (%42)
Glioblastoma, IDH-wildtype 35 (%21)

B BULGULAR Astrositoma, IDH Mutant 2 (%7.2)
Calismaya dahil 160 hastanin yas ortalamasi 54 (16-91) yil, Oligodendroglioma, IDH Mutant 6 (%3.6)
%571’i erkekti. Hastalarin %57,5’inde en az bir ek sistemik N i . | Gl . o
hastalik vardi. Bagvuru sikayetleri arasinda en ylksek oranda Diger Diffuz Digik Dereceli Gliomalar 7 (%10)
ndrolojik defisit (%38), ndbet (%22) ve bas agrisi (%18) izlen- Metastaz 2 (%13)
di (Tablo I). Gorintllemeye gbre biyopsi yapilan lezyonlarin .
%47’si derin, %34°0 yaygin (diffiiz) infiltratif, %19’u cok odakli  Lenfoma 5 (%9)
olarak siniflandirildi (Tablo Il). Ortalama iglem suresi 60 daki-  Germ Hiicreli Tumér 2 (%1.2)
kayl gecmedi. Elde edilen 168 biyopsi 6rneginin 157’sinden
(%93,5) kesin patolojik tani konuldu. %70’i timérel, %23,5'u ~ Medulloblastoma 1(%0.6)
timor disi lezyon olarak degerlc.andirild.i; %6,5 qllgu__dafﬁ hag— Tiimér Disi Lezyonlar 39 (%23.5)
ta) tani koydurucu doku elde edilemedi. En sik timor tirleri gli-
oblastoma (%21), metastaz (%13), diger diffiiz disiik dereceli ~ Reaktif Gliozis 14 (%8.4)
gliomalar (%10) ve lenfomaydi (%9) (Tablo IlI). iitihabi infiltrasyon 12 (%7.2)
islem sirasindaki intraoperatif 6lim gézlenmedi. ikinci giin o
kontroliinde beyin BT de biyopsi izinde minimal hava veya ka- Nekroz 7(%4.2)
nama goruldi; bu bulgularin higcbirinde ek cerrahi midahale Demyelinizan Hastalik 3 (%1.8)
gerekmedi. Postoperatif dénemde bes hastada (%3,1) gegici .
ndrolojik kétilesme oldu. Iki hastada (%1,2) erken donemde Vaskdlit 2(%1.2)
6lum gdéruldi: Bunlardan biri metastatik kanser nedeniyle sep- Amiloidoma 1 (%0.6)
sis, digeri ise glioblastoma nedeniyle kontrollli olmayan nébet . .

Yonlendirici Tan1 Yok 11 (%6.5)

tablosuna sekonder olarak yasamini yitirdi. Bu olgularda bi-
yopsi proseduriyle dogrudan iligkili bir komplikasyon belirlen-
medi. Yirmi hastada (%12,5) hafif ates ylkselmesi veya bas
agrnisi benzeri gegici yakinmalar kaydedildi ve medikal tedaviy-
le diizeldi. Cogu hasta islemi takip eden 24 saat icinde stabil
olarak taburcu edildi.
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alinamadigi olgular.



Aydin i. ve ark: MRG Kilavuzlugunda Stereotaktik Biyopsi Sonuglarimiz

Sekil 3: intrakranial lezyonu olan iki ayn hastaya (ilk hasta A, B, C ile ve ikinci hasta D, E, F ile gdsterilmistir.) ait operasyon &éncesi
stereotaktik gcerceve takildiktan sonra ¢ekilmis kranial BT ve MRG. Her iki hastanin da BT gorintilemelerinde lezyon secilmiyor (A ve F).
Her iki hastada da lezyon kontrast tutmuyor (C ve E). Her iki hastanin da lezyonunda T2’de hiperintens sinyal mevcut.

B TARTISMA

Stereotaktik biyopsi yontemimiz, literatlirde bildirilen tani ve-
rimi ve glvenlik profiliyle uyumludur. Bizim serimizde %93,5
olan tani orani, yayinlanmis buylk serilerdekine (yaklasik
%89-97) benzer (18,19). Kesserwan ve ark. tarafindan analiz
edilen 20 calismada cergeveli ve gergevesiz yontemler arasin-
da tani orani farki bulunmamis; her iki yaklagsimla da uygun
teknikte %100’e yakin tani saglanabilecegi belirtilmistir (10).
Bu da yéntem secgiminin cerrahi uzmanlhgi ve ekipman verim-
liligi ile paralel oldugunu géstermektedir. Gelisen teknoloji ile
birlikte kranial BT de belirgin olmayan ancak kranial MRG ke-
sitlerinde belirgin gdsterilebilen lezyonlarin MRG kilavuzlu ste-
reotaktik planlama yapilmasi ile birlikte intraoperatif patoloji
degerlendirmesi uygulandiginda, tani oranlan %95’in Uzerine
cikmaktadir (9,16).

Calismamizda, kontrast tutmayan lezyonlarda bile éncelikle
kontrastli MR verileri kullanilarak hedef secimi yapiimistir. MR
kilavuzlu planlamanin 6zellikle ¢ceperi belli olmayan timorler-
de tani verimini artirdigi bilinmektedir. Ornegin Mathon ve ark.
biyopsi sirasinda aninda frozen incelemesi yapmanin tekrar-
lanan islemlere gerek kalmadan tani koyduruculugu artirdigini
gOstermistir (14). Biz de gerek duyuldugunda doku yeterliligini
kontrol etmek icin hizli patoloji incelemesi yaptik ve bu sayede
supheli durumlarda ek doku érneklemesi ile tani oranini koru-
duk.

Komplikasyon oranlarimiz da literattirde bildirilen dislk de-
gerlerle paraleldir (1,15). Calismamizda gegici norolojik ko-
tllesme orani %3 civarinda bulunmus, kalici nérolojik hasar
goérulmemistir. Riche ve ark. %3-13 arasi ndrolojik kompli-
kasyon bildirmis; cogu merkez %5’in altinda degerler rapor
etmektedir (16). Stereotaktik biyopsiye baglh mortalite modern
serilerde %1’in altindadir; bizim serimizde %1,2 olarak he-
saplanan erken dénem mortalite orani literatirle uyumludur.
Malone ve ark. genis bir veritabani incelemesinde 8limun na-
diren islemden kaynaklandigini, komplikasyonlarin cogunlukla
hastaya bagl faktérlere (koagulopati, timér vaskilaritesi vb.)
bagh oldugunu rapor etmistir (13). Bu nedenle dikkatli hasta
segimi, 6zenli planlama (6rnegin sulkuslardan kaginma, damar
icermeyen yollardan gegcme) ve hasta basi nérolojik degerlen-
dirme faydali olmaktadir. islemi lokal anestezi altinda yapmak,
olasi acil durumlarda erken fark edilmeyi ve miidahaleyi kolay-
lastirmistir.

Son on yilda literatiirde yayimlanan calismalar da genel olarak
bizim bulgularimizi dogrulamaktadir. Sonugclar yliksek tani ora-
ni (%90+), diisiik morbidite ve mortalite géstermektedir. Orne-
gin Katzendobler ve ark. 2022’de %96,4 tani orani ile benzer
sonuglar bildirmis, higbir islem iligkili 61Gm gbzlememistir (9).
Mogere ve ark., kaynak kisitll bir merkezde baslangicta %67
tani orani bildirmis ancak modern navigasyon ve intraoperatif
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yardim teknikleri kullanildiginda orani %93’e ¢ikarmistir, bu da
teknolojinin dnemini géstermektedir (16). Yeni calismalar ro-
botik yardimcilar, intraoperatif gériintileme (6rnegin MR veya
O-arm) ve giyilebilir navigasyon sistemleri ile ydntemi daha da
gelistirmeye odaklanmaktadir (6,8,11). Ozetle, mevcut literatiir
stereotaktik biyopsinin tekrarlanabilir, yiiksek verimli ve ¢ok
yonlu bir teknik oldugunu onaylamaktadir.

B SONUC

Bizim deneyimimizle literatlir bir arada degerlendirildiginde,
stereotaktik beyin biyopsisi intrakranial lezyonlarin tanisinda
yiksek verimli ve diisuk riskli bir ydntem olarak éne ¢ikmakta-
dir. Bu yéntem, 6zellikle derin, cok odakli veya cerrahi olarak
kolay erisilemeyen lezyonlu hastalarda doku tanisi igin temel
bir secenek olmalidir. Uygun olgularda igslem lokal anestezi
altinda uygulanabildiginden, ylksek riskli anestezi grubun-
daki hastalar icin bile gutivenli bir alternatif sunar. Elde edilen
yiksek tani oranlarn (bizde %93,5) ve distk komplikasyon
oranlar (%3 civari gegici nérolojik degisiklik, %1,2 mortalite)
dunya literatirt ile uyumludur. Bununla birlikte, MRG kilavuzlu
hedefleme, intraoperatif patoloji incelemesi ve uygun deneyim
bu basariyi destekleyen énemli etmenlerdir. Gelecekte, cerce-
vesiz sistemler, robotik asistanlar ve ileri gériintileme yéntem-
lerinin entegrasyonu ile stereotaktik biyopsinin etkinligi daha
da artabilir. Diger calismalarda da benzer sonuglar bildirildi-
ginden, stereotaktik biyopsi norosiriirjik tani algoritmalarinda
merkezi yerini koruyacaktir.

Arastirma Destegi: Bu arastirma igin herhangi bir maddi destek alin-
mamistir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut galisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep tzerine sorumlu yazardan temin edilebilir..
Cikar Catismasi: Yazarlarin gikar gatismasi yoktur.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: IA, SYKO, FO, EE

Veri toplama: ARB, SB

Veri analizi ve yorumlama: IA, SYKO

Makale taslaginin hazirlanmast: iA, FO

Makalenin kritik revizyonu: iA, MU, MLU

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): OES, EE

Tum yazarlar (IiA, MU, SYKO, FO, ARB, SB, MLU, OES, EE)
sonuglari gézden gegirmis ve makalenin son halini onaylamistir.
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Sant Cerrahisi Sonrasi Ventrikiiler Degisiklikler:
Radyolojik Gostergelerle Klinik Takip

Ventricular Changes After Shunt Surgery: Clinical Follow-up with
Radiological Indicators
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AMAG: Hidrosefalinin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan yéntem ventriklloperitoneal sant uygulamasidir. Bu ¢alisma ile hastalarin
ventriktler boyut degisiklikleri cesitli parametreler kullanilarak 6l¢iiimus, sant cerrahisi 6ncesi ve sonrasi hasta sonuglari etiyoloji ve
yas yonuyle arastirimis cerrahiye karar verme dénemi acisindan degerlendirme yapilmasi amaglanmistir.

GEREG ve YONTEMLER: Calismaya klinigimizde 2012-2022 yillar arasinda ventrikiiloperitoneal sant takilmis 98 hasta dahil edildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif ddnemde manyetik rezonans goértntilemeleri incelenerek frontal horn indeksi, Evans orani,
temporal horn kalinhgi ve parankim kalinligi élgtld.

BULGULAR: Hastalarin %19,4’Unde en az 1 kez sant enfeksiyonu gortlmus olup sant enfeksiyonu geciren hastalarin post operatif
dénemde dlculen frontal horn indeksi, temporal horn kalinligi ve Evans indeksi daha ylksek, parankimal kalinhidi ise enfeksiyon
gegirmeyen hastalara gore daha disik ¢ikmistir (p<0.05). Erken sant takilan hastalarin 1. yil takiplerinde parankim kaliniginin daha
belirgin arttigi istatistiksel olarak saptanmistir (p<0.05).

SONUGC: Sant cerrahisi planlanmasi ¢ok yonliu degerlendirilmesi gereken bir durumdur. Ancak sant cerrahisinin erken dénemde
yapilmasinin ventrikll boyutunda azalma ve parankim hacminde daha fazla artisa olanak saglamasi erken cerrahi uygulanmasinin
daha etkin oldugu, tekrarlayan cerrahilerin ise negatif etkisi oldugu akilda tutulmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hidrosefali, Ventrikiiloperitoneal sant, Sant enfeksiyonu, Beyin parankim kalinligi

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.
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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

B GIRIS

idrosefali beyin omurilik sivisinin Uretimi ile emilimi
H arasindaki dengesizlik sonucu ventriktler sistemin ge-
nislemesi seklinde tanimlanmistir (16). Hidrosefali so-
nucu ventrikiller genislemenin derecesine ve beyin parankim
kompliyasina bagh olarak, hastalar bas agrisindan solunum
arrestine varana dek ¢esitli klinik varyasyonlarla doktora bas-

vurabilmektedirler (5).

Hidrosefali temel olarak komunikan ve non-komtinikan hidro-
sefali olarak iki gruba ayrilabilir. Komunikan hidrosefalide be-
yin omurilik sivisi (BOS) akisi engellenmemis olmasina ragmen
koroid plexus papillomu, enfeksiyon gibi sebeplerle Uretimin-
de fazlalik ya da emiliminde azlik sebebiyle ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Non-komunikan hidrosefali ise timaor, aquaduktus darhg
ya da benzeri sebepler ile BOS akiginin engellenmesi sebebiy-
le ortaya ¢cikmaktadir (9).

Ayni zamanda hidrosefali konjenital ya da edinsel olarak da
siniflanabilmektedir. Dinya ¢apinda en sik gérilen hidrosefali
kanama ya da enfeksiyon sonrasi gorilen hidrosefalidir (11).
Yenidogan déneminde en sik gdrulen hidrosefali kanama son-
rasi hidrosefali iken (4) yenidogan disi cocukluk déneminde en
sik gorilen hidrosefali ise enfeksiyona bagli hidrosefalidir (20).

Hidrosefalinin gesitli tedavi ydntemleri olsa da en sik kullanilan
tedavi yontemi ventikiloperitoneal sant (VPS) uygulamasidir
(13). Cocuklarda ilk 2 yilda %50 oraninda sant disfonksiyonu
gelismekte olup, bunun nedenleri arasinda enfeksiyon, santin
kaymasi ya da santin ttkanmasi gibi bircok sebep sayilabilir
(17). Sant disfonksiyonu sebebiyle tekrar cerrahi gerekliligi
olugsmakta olup tekrar eden cerrahiler ise morbidite ve morta-
lite oranlarini artirmaktadir (18).

Hidrosefalinin tanisinda ve takibinde yardimci olabilecek rad-
yolojik parametreler arasinda frontal horn indeksi, Evans ora-
ni, temporal horn kalinhgr ve parankim kalinligi sayilabilir (19).
Ventrikil genisgligi arttikca parankim kalinhgr azalacak olup
Evans orani, temporal horn kalinligi ve frontal horn indeksi ise
artacaktir (21).

Calismamizda hidrosefali nedeniyle VPS uygulanan hastalarin
sant etiyolojisi ve sant takilma yasinin beyindeki radyolojik bul-
gular Uzerine etkisinin arastirnimasi amaclanmigtir.

B GEREGC ve YONTEMLER

Calisma igin Universitemiz girisimsel olmayan klinik arastirma-
lar etik kurulundan 28.03.2025 tarih 396 sayl numarasi ile onay
alinmis olup Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uyulmustur.

Calismaya 2012-2022 tarihleri arasinda hidrosefali nedeniyle
272 hasta incelenmis olup bunlarin arasindan ventriklloperito-
neal sant takilan 98 pediatrik hasta dahil edilmistir. Konjenital
hidrosefali, spina bifidaya sekonder hidrosefali gelisen ve ye-
nidogan hemorajik hastaligi nedeniyle hidrosefali gelisen has-
talar calismaya dahil edilmigtir.

Hastalarin yas (ay), cinsiyet, hidrosefali etiyolojisi, ilk sant ta-
kilma zamani, operasyon sayisi (takip slreleri boyunca), sant
enfeksiyon varlidi, preoperatif ve postoperatif déneme ait fron-
tal horn indeksi kalinigi, Evans orani, temporal horn kalinlig,
parankim kalinligi ve 1. yil sonuglari galismaya dahil edilmistir.
Hastalarin tamami preoperatif ve postoperatif manyetik rezo-
nans goérintileme (MRG) yapilan hastalardan secilmis olup T2
aksiyal MRG uzerinden degerlendirme yapilmistir.

Frontal horn indeksi; frontal hornlar arasindaki mesafe / ayni
yerden gecen kafatasinin dis ¢apinin orani olarak belirlendi.

Evans orani; frontal hornlar arasindaki mesafe / kafatasinin en
genis oldugu yerdeki ic capinin orani olarak él¢lldi. Evans
orani 0.20-0.25: normal, 0.25-0.30 erken dénem ventrikllo-
megali, 0.30’dan biiytik olmasi halinde ventrikilomegali olarak
kabul edilir.

Temporal horn kalinhidi igin; aksiyalden temporal hornun en
kalin oldugu yerden 6lgiim yapildi.

Parankim kalinhgi; Frontal horn i¢ duvarlar arasindaki mesa-
fedir.

Verileri eksik olan hastalar, timdér-travma gibi primer patoloji-
nin son durumu ve birinci yil kontrolinU etkileyecegi dusunii-
len hastalar ¢alisma digi birakilmigtir.

Veriler hastane veri tabanindan ve hasta dosyalarindan elde
edilmigtir. Veriler iki arastirmaci tarafindan ayri ayr taranarak
degerlendiriimeye alinmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V20 (Chicago, USA) ile analiz edildi. Ca-
ismada tanimlayici istatistik olarak nitel veriler icin sayl ve
ylzde, nicel veriler icin aritmetik ortalama ve standart sapma
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degerleri hesaplanmistir. Analiz sonuglari nicel veriler igin or-
talama + standart sapma olarak sunuldu. Kategorik verilerin
degerlendiriimesinde Pearson Ki-Kare testi kullaniimistir. Si-
rekli degiskenlerin analizi igcin One-way ANOVA testi kullanildi.
p degeri 0.05’ten kiiglk olmasi anlaml olarak kabul edildi.

B BULGULAR

Calismaya hidrosefali nedeniyle ventriklloperitoneal sant takil-
mis 98 hasta dahil edilmistir. En klglk hasta 0 aylik, en buyu-
gu 148 aylik olup yas ortalamasi 29-316 + 30,86 aydi. Hasta-
larin %63,3’U erkek, %36,7’si kiz cocuguydu. ilk sant takilma
zamani ortalamasi 9,539 = 3,990 (0-72) aydi. Operasyon sayisi
ortalamasi 1,408 + 0,716 (1-4)’ydi. Hastalarin %19,4’Ginde en
az bir kez olmak Uzere sant enfeksiyon ¢ykisl mevcuttu.

Hastalarin %85,7’sinde konjenital hidrosefali, %4,1’inde intra-
ventrikller kanamaya sekonder hidrosefali, %10,2’sinde spina
bifida apertaya sekonder hidrosefali oldugu tespit edildi.

Preoperatif dénemde 6lgllen frontal horn indeksi ortalamasi
0,521 + 0,109 (0,28-0,78) mm, preoperatif ddnemde &lclilen
Evans orani ortalamasi 0,424 + 0,828 (0,23-0,74) mm, pre-
operatif ddnemde ol¢llen temporal horn kalinhgr ortalamasi
14,002 + 9,919 (2,9-88,6) mm, preoperatif donemde 0lgllen
parankim kalinhgi ortalamasi 19,244 + 6,403 (6,45 + 34,8) mm
olarak oélculda.

Postoperatif ddnemde 6lctilen frontal horn indeksi ortalamasi
0,479 + 0,111 (0,27-0,76) mm, postoperatif donemde &lclilen
Evans orani ortalamasi 0,392 + 0,087 (0,20-0,63) mm, pos-
toperatif dénemde 6&lculen temporal horn kalinhgr ortalamasi
11,596 + 5,641 (0,81-26,75) mm, postoperatif dénemde 6lcu-
len parankim kalinligi ortalamasi 21,702 + 7,052 (0,13 + 37,8)
mm olarak tespit edildi. Sekil 1’de bir hastanin erken postope-
ratif dlgclimleri gosterilmektedir.

— ) | : \'
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Postoperatif 1. yilda &lgilen frontal horn indeksi ortalamasi
0,421 + 0,135 (0,12-0,77) mm, postoperatif 1. yilda &lcllen
Evans orani ortalamasi 0,347 = 0,093 (0,16-0,59) mm, pos-
toperatif 1. yilda olgllen temporal horn kalinligi ortalamasi
10,2083 + 6,321 (0,19-38,63) mm, postoperatif 1. yilda dlgllen
parankim kalinhgi ortalamasi 28,371 + 9,335 (6,98 + 50,00)
mm olarak degerlendirildi.

Hastalarin preoperatif dénem frontal horn indeksi, Evans ora-
ni ve temporal horn kalinhgr postoperatif erken déneme gore
azalmisg, parankim kalinhgi ise artmis olup istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (p=0,000-t = 7,420/ p=0,000 -t = 5,916
/p=0,010-t=2,615/p=0,000 -t =-6,533).

Hastalarin preoperatif ddnem frontal horn indeksi, Evans orani
ve temporal horn kalinligi postoperatif 1. yila gére azalmis, pa-
rankim kalinligi ise artmis olup istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur (p=0,000 -t = 7,681 / p=0,000 -t = 7,190 / p=0,001
-t=238,547 / p=0,000 - t =-11,771).

Hastalar bir ve birden fazla cerrahi gecirme durumlarina gére
karsilastinldiginda; preoperatif dénemdeki frontal horn indeksi
ve Evans oraninin yliksek oldugu hastalarda tekrarlayan sant
cerrahisi ihtiyaci olmustur. Postoperatif ddnemde multipl sant
cerrahisi geciren hastalarda temporal horn kalinliginin daha
genis oldugu degerlendirilmistir. Diger parametrelerde istatis-
tiksel farkliik saptanmamistir (Tablo ).

Hastalar sant enfeksiyonu gecirme oOykdlerine gore karsilas-
tinldiginda; enfeksiyonun hem postoperatif erken ddénem-
de hem 1. yil takiplerinde frontal horn indeksi, Evans orani,
temporal horn kalinligi ve parankim kalinigi tzerine olumsuz
mevcut bulunmustur. Enfeksiyon 6ykisu olmayan hastalarin
uzun dénem sonuglariyla karsilastirildiginda temporal horn ka-
inhiginin azalmasi ve parankim kalinigr artigi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo ).
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Sekil 1: A) Yenidodan kiz cocugu, spina
bifida iligkili hidrosefali saptanmis. 1/2:
Bifrontal horn indeks (0.64), 1/3: Evans
orani (0.54 mm). B) Ayni hastanin erken
postoperatif MRG’si. 1/2: Bifrontal horn
indeks (0.5), 1/3: Evans orani (0.42).



Tablo I: Operasyon Sayisina Gére Radyolojik Olctimler

Giinara SO. ve ark: Sant Sonrasi Radyolojik Degisimler

Operasyon sayisl

Bakilan Parametre Tek Multip! p-degert
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. yil frontal horn indeksi 0,40+0,12 0,44+0,15 0,197
Preop Evans orani 0,41+0,07 0,45+0,09 0,041
Postop Evans orani 0,38+0,07 0,41+0,10 0,138
Postop 1. yil Evans orani 0,34+0,08 0,35+0,10 0,418
Preop temporal horn kalinhgi 13,50+11,22 15,17+5,73 0,450
Postop temporal horn kalinligi 10,73+5,47 13,65+5,58 0,018
Postop 1. yil temporal horn kalinhgi 9,46+6,11 11,94+6,56 0,076
Preop parankim kalinlig 19,91+6,22 17,65+6,64 0,111
Postop parankim kalinligi 22,28+6,99 20,32+7,10 0,211
Postop 1. yil parankim kalinligi 28,92+8,64 27,06+10,85 0,372
Tablo II: Sant Enfeksiyonu Gegirme Oykaiilerine Gére Radyolojik Olgiimler
Enfeksiyon oykisii

Bakilan Parametre var Yok P deger
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. yil frontal horn indeksi 0,47+0,17 0,40+0,12 0,057
Preop Evans orani 0,41+0,07 0,42+0,08 0,737
Postop Evans orani 0,39+0,09 0,39+0,08 0,805
Postop 1. yil Evans orani 0,36+0,11 0,34+0,08 0,266
Preop temporal horn kalinhgi 15,24+7,33 13,70+10,46 0,547
Postop temporal horn kalinligi 14,03+7,18 11,01+5,08 0,035
Postop 1. yil temporal horn kalinligi 13,67+7,11 9,36+5,86 0,007
Preop parankim kalinligi 17,75+7,77 19,60+6,02 0,260
Postop parankim kalinhgi 20,42+7,92 22,01+6,84 0,381
Postop 1. yil parankim kalinligi 24,54+9,96 29,29+9,00 0,046

Hidrosefali etiyolojisine gére degerlendirildiginde; gruplar ara-
sinda istatistiksel farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo IlI).

Hastalar sant revizyon ihtiyaci ve sant enfeksiyonu gecirme
Oykulerine gore etiyolojik acidan degerlendirildiginde spina
bifidaya bagl hidrosefali gelisen grupta revizyon ve enfeksiyo-
nun daha sik gorildigi tespit edilmis olup istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (p=0.000).

Hastalarin yaslar ile radyolojik parametreler karsilastinldiginda;
erken yasta sant takilan hastalarin 1. yil takiplerinde parankim

kalinh@inin daha belirgin arttigi istatistiksel olarak saptanmistir
(p=0.035). Diger parametreler icin istatistiksel farklik saptan-
mamistir (p>0.05).

B TARTISMA

BOS’un fazla Uretilmesi, yeterince emilememesi ya da BOS
dolasim yolunda tikanikliga bagl hidrosefali gelisebilmektedir.
Hidrosefalinin klinik ve radyolojik olarak tanilari bulunmakta-
dir. Hastalar klinik olarak bas agrisi, bulanti, fiskirir tarzda kus-
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Tablo llI: Hidrosefali Etiyolojisine Gére Radyolojik Olciimler

Etiyolol intraventrikiier Konjenital Spina bifida p degeri

Bakilan Parametre kanama

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. yil frontal horn indeksi 0,36+0,17 0,42+0,12 0,43+0,18 0,640
Preop Evans orani 0,42+0,15 0,42+0,08 0,42+0,06 0,986
Postop Evans orani 0,40+0,14 0,38+0,08 0,41+0,11 0,658
Postop 1. yiIl Evans orani 0,35+0,11 0,34+0,08 0,35+0,12 0,972
Preop temporal horn kalinhgi 10,97+5,91 14,47+10,39 11,21+6,17 0,512
Postop temporal horn kalinhgd 17,12+7,76 11,56+5,43 9,68+5,76 0,081
Postop 1. yil temporal horn kalinhgi 17,16+14,36 9,81+5,53 10,69+7,49 0,072
Preop parankim kalinlig 16,17+4,35 19,48+6,58 18,48+5,52 0,560
Postop parankim kalinligi 15,02+12,04 21,97+6,85 22,08+5,84 0,154
Postop 1. yil parankim kalinlig 29,28+12,14 28,47+9,30 27,16+9,45 0,901

ma, ndbet, ylirime bozuklugdu, idrar inkontinans ya da koma
gibi cok farkl sikayetler ile doktora bagvurabilirler. Hastalarin
radyolojik olarak tani ve tedavisinde en iyi ydntem MRG olup,
Evans orani, frontal horn indeksi, temporal horn kalinhgi, 3. ve
4. ventrikdl boyutlar tani ve tedavi takibinde kullanilabilmek-
tedir (21).

Hidrosefalinin mevcut cerrahi tedavileri arasinda en sik kullani-
lani sant uygulamasidir (3). Gelisen sant teknolojisine ragmen
sant yerlestirilen hastalarda ilk 2 yil icerisinde %50’ye varan
oranlarda sant disfonksiyonu gelismektedir (12). Sant disfonk-
siyonuna neden olabilecek baglica etmenler sant enfeksiyonu,
tikaniklik, distal u¢ migrasyonu, santin kopmasi ve asiri dre-
naj gibi sebepler gelmektedir. Sant disfonksiyonun yasanma-
sI héalinde tekrarlayan cerrahilere gereksinim duyulacak olup
her tekrarlayan cerrahi 6zellikle kiigiik cocuklarda mortalite ve
morbiditeyi artiracaktir (14).

Sant disfonksiyonlarinin ylksek oranda olmasi arastirmacilari
sant teknolojisini gelistirmeye ve sant operasyonlarini degistir-
meye ydneltmis olsa da 1970’lerden giinimuize komplikasyon
oranlarinin distrrilmesi basarilamamistir (9). Reddy ve ark.nin
2011 yilinda yayinladiklart makalede 683 hastayi degerlendir-
migsler, hidrosefali tipleri (kominikan hidrosefali, normal ba-
sin¢li hidrosefali, non-komunikan hidrosefali) ile sant revizyon
cerrahi arasinda anlamh farkhlik oldugunu belirtmistirler. Bu
calismaya goére normal basingl hidrosefalide en az tekrarla-
yan cerrahi gereksinimi duyulmustur. Hidrosefali etiyolojileri-
nin karsilastirimasinda ise en ylksek oran travma sonrasinda
olusan hidrosefalilerde gérilmustur (14). Calismamizda spina
bifida hastalarinda sant revizyon ve sant enfeksiyon oraninin
diger gruplara oranla daha ylUksek oldugu goértlmustir. Bu du-
rum eslik eden ek anomaliler, Chiari malformasyonu ile ilgili
olabilir.
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Hidrosefali tedavisinin gecikmesi durumunda ventrikillerin
asir buyimesi sonucunda kranial sUtur hatlar kapanmamis
hastalarda bas anormal boyutlara ulasabilmektedir. Bu tip
hastalarda sonradan uygulanacak olan sant ventrikil boyutla-
rini erken dénemde sant uygulanmis hastalardaki kadar kigul-
meyebilecektir. Faghih Jouibari ve ark.nin 2011 yilinda yaptig
calismada hidrosefali tedavisi gerceklestiriimemis kafa capi
blylk olan ve ¢ok blylk ventrikillere sahip olan hastalarin
komplikasyonlara (sant disfonksiyonu, subdural efiizyon...)
bagli tekrardan cerrahi gegirme orani literatiirde erken dénem-
de cerrahi gegirmis hastalara gére daha ylksek ¢ikmistir. Bu
hastalarin post operatif ddnemde parankim kaliniginda artma
da diger hidrosefalik hastalara gére daha az olmustur (7). Ca-
lismamizda ise pre-operatif frontal horn indeksi, Evans indeksi
ve temporal horn kalinliklar fazla olan hastalarin tekrarlayan
cerrahi gegirme oranlari daha yuksek ciktl. Bununla beraber
klclk yasta sant takilmis hastalarda parankim kalinligi geg
dénemde takilanlara gbre 1. yil sonuglarina gére daha fazla
artmisti. Bu durum ventrikiilomegalisi olup fontanel acikhg
nedeniyle ge¢ klinik bulgu veren hastalarda klinik bulgularin
olusmasinin beklenmeden sant takiimasini tesvik etmektedir.

Hidrosefali sebebiyle sant uygulanmis hastalarda ventrikil
boyutlar postoperatif kigullebilmekte, parankim kalinligi ise
artabilmektedir. Ancak hastalarin kognitif ve biligsel fonksi-
yonlarinin gelisimi ile ilgili literatirde farkli fikirler mevcuttur (2).
Fletcher ve ark. tarafindan yapilan calismada santl hastala-
rin kognitif fonksiyonlari diger populasyon ile ayni ¢ikarken,
IQ dlzeyleri ise santl hastalarin normal populasyona goére
daha disik ¢ikmistir (8). Hommet ve ark.nin yaptigi baska
bir calismada ise santll hastalarin hidrosefalili hastalarda da
daha o6nce bildirilen sézel ve gdrsel-uzaysal performanslar
arasindaki uyumsuzlugu goézlemlenmemis, bilissel fonksiyon
ile ventrikil dilatasyonu, parankimal kalinhdiyla herhangi bir



baglantisinin olmadigi sonucuna varilmistir (10). Del Brutto
ve ark. erigkin hastalarda yaptigi calismada Evans oraninin
kognitif fonksiyonlar tizerine etkisi oldugunu belirtmiglerdir (6).
Yenidogan ve erken ¢ocukluk doneminde WAIS-R ya da Sig-
noret’s Hafiza testi gibi degerlendirmeler uygulanamayacagi
icin hastalarin pre-operatif ve post-operatif bilissel fonksiyon
degerlendirmesinin objektif olarak yapilmasi zordur. Bu konu-
da daha fazla g¢alisma yapilmasi gerekmektedir. Her ne kadar
erken cocukluk déneminde bilissel fonksiyonlarin parankim
kalinhgi, Evans orani, frontal horn indeksi, temporal horn kalin-
ligindan ne kadar etkilendigini tespit edecek bir test yontemi
olmasa da erigkinde cesitli calismalarda kognitif fonksiyonlarin
gelisimi ile iligkili bulunmustur.

Sant enfeksiyonlari sant disfonksiyonlarin en biylk sebep-
lerinden olup, hastalarin bu sebeple tekrarlayan cerrahilere
maruz kalmaktadir. Literatirde sant enfeksiyonu oranlarinin
%38-10 arasinda degistigi gézlenmekte olup, Abuhadi ve ark.
tarafindan 2022 de 103 hasta arastirilarak yapilan ¢alismada
bu oran %4,5 bulunmustur. Hastanin 10 kg’dan yiksek olma-
slI, operasyon suresinin 82 dakikadan az stirmesi, operasyonu
tek cerrahin gerceklestirmesi sant enfeksiyon oranini dusir-
dugi gdzlenmistir (1). Mevcut calismamizda sant enfeksiyonu
orani %19,4 ¢ikti. Sant enfeksiyonu geciren hastalarin post-o-
peratif dénemde frontal horn indeksi, Evans orani, temporal
horn kalinhgi daha ylksek bulunmus parankim kalinigi ise
daha az artmistir. Elimizdeki verilere dayanarak sant enfeksi-
yonun beyin kompliyansini ve elastansini kbt yénde etkiledigi
sonucuna varabilmekteyiz.

B SONUC

Gelisen teknolojiyle birlikte hidrosefali takip ve tedavisinde de
gelismeler yasanmasina ragmen sant disfonksiyonlari has-
ta mortalite ve morbiditesi agisindan ciddiyetini korumakta-
dir. Santlarin mekanik problemleri ve sant enfeksiyonlari gibi
komplikasyonlarin énline gecilmesi agisindan daha ¢ok bilim-
sel calisma yapilmasi gerekmektedir.

Hidrosefali tedavisinde erken sant cerrahisinin yapilmasinin
radyolojik sonuglari mevcut ¢calismamizda da gérildiga Uze-
re daha yuz gulduricudir. Hentz erken gocukluk déneminde
biligsel fonksiyonlarin parankim kalinigi, Evans orani, frontal
horn indeksi, temporal horn kalinligindan ne kadar etkilen-
digini tespit edecek bir test yontemi yoktur ancak erigkinde
cesitli calismalarda kognitif fonksiyonlarin gelisimi ile iligkili bu-
lunmustur. Bu durum ventrikilomegalisi olup fontanel agikhgi
nedeniyle ge¢ klinik bulgu veren hastalarda klinik bulgularin
olusmasinin beklenmeden sant takiimasini tesvik etmektedir.

Arastirma Destegi: Bu arastirma igin herhangi bir maddi destek alin-
mamistir.

Veri Gilivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri guivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut galisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep Uzerine sorumlu yazardan temin edilebilir..
Cikar Catismasi: Yazarlarin gikar gatismasi yoktur.
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YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: SOG, AA, BA

Veri toplama: SOG, KA,BA,AA, BA

Veri analizi ve yorumlama: SOG, AA

Makale taslaginin hazirlanmasi: SOG, AA, BA, KA, BA
Makalenin kritik revizyonu: SOG,AA

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): SOG,AA

Tum yazarlar (SOG, BA, KA, BA, AA) sonuglari gézden gecirmis
ve makalenin son halini onaylamistir.
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Bu olgu sunumunun amaci lateral ventrikil igerisinde veya komsulugunda bilateral yerlesimli lezyonlarin rezeksiyonunda kontralateral
transkallozal horizontal yaklagsimin etkinligini gdstermek ve bu yaklasimi alternatif cerrahi yontemlerle karsilastirmaktir. Standart
ipsilateral transkallozal teknige getirilen modifikasyonlar; basin orta hat hizasinda yatay pozisyonda yerlestiriimesi, lezyonun
bulundugu tarafin yukari alinmasi ve kraniyotomi ile interhemisferik diseksiyonun karsi taraftan yapilmasini icermektedir. Bu yaklasim,
transkortikal insizyonu onler, yergekiminin interhemisferik fissiiri agmasina olanak tanir ve lezyona dogru lateral ekspojuru artirir. 6
yil énce posterior fossa ependimomu nedeniyle opere edilen 16 yasindaki kiz hasta, artan bas agrisi, yirime bozuklugu ve gérme
sikayetleri ile klinigimize basvurdu. Her iki lateral ventrikiilde yerlesimli, yaygin kontrast tutan bir lezyon saptandi. Hasta, lateral
ventrikillere kontralateral horizontal interhemisferik yaklasim opere edildi. Timor total olarak, herhangi bir nérolojik defisit olmadan
basariyla cikarildi. Postoperatif MR gorintilemede timorin her iki tarafta da tamamen rezekte edildigi ve herhangi bir morbidite
gelismedigi dogruland. Bilateral frontal horn ve lateral ventrikiil genu bélgesindeki timérlerin gtivenli ve etkili sekilde ¢ikariimasinda
interhemisferik kontralateral transkallozal horizontal yaklasim basarili bir sekilde uygulanabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: interhemisferik kontralateral horizontal transkallozal yaklasim, intraventrikiiler tumor cerrahisi,
intraventrikiiler ependimom

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.
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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

B GIRIS
entrikller bolgeler, derin yerlesimleri, beynin kritik alan-
\ / larini besleyen ¢ok sayida perforan arter icermeleri ve
karmasik beyaz cevher yollariyla yakin iligskileri nedeniy-
le cerrahi olarak erisimi en zor alanlar arasinda yer alir. Ventri-
kiler sistemin bu derin yaplilarla olan karmasik iligkileri nede-
niyle, bu bdlgedeki cerrahiler; kortikal, subkortikal ve vaskuler
yapllara zarar verme riskini en aza indirmek amaciyla kapsamli
anatomik degerlendirmeler sonrasi planlanir (5,26).

intraventriktiler timor cerrahisinin 6zU, cevredeki kritik néro-
vaskdler, kortikal ve beyaz cevher yapilarina zarar vermeden,
bu lezyonlara en kolay ve gtivenli erisim yolunu bularak total
rezeksiyonu gergeklestirmektir. Bu amag dogrultusunda, noro-
lojik morbiditeyi azaltmak adina, daha kisa ve dogrudan girig
saglayan transserebellar yaklagsimlar yerine, daha kompleks
cerrahi koridorlar tercih edilmeye baslanmistir (26,19). Ayrica,
ventrikiler timorlere yénelik en uygun cerrahi yaklasimin se-
¢imi; ventrikdl ve timoérdn boyutu, arteriyel yapilarin konumu,
timorin patolojik 6zellikleri ve cerrahin deneyimi gibi birgok
faktore bagldir.

Bu makalede nadir bir cerrahi teknik olarak, her iki tarafa uza-
nan lateral ventrikiler bir ependimomun, interhemisferik kont-
ralateral transkallozal yaklagimla gtivenli bir sekilde total ola-
rak rezeke edilebilecegini géstermeyi amacladik.

Lateral Ventrikiil Tiimorleri ve Yaklagimlar

Lateral ventrikillere anatomik konumlari nedeniyle erisim zor-
dur ve derin lokalizasyonda calismayi gerektirir. Cerrah igin,
minimum morbiditeyle uygun bir ¢alisma alani olusturmak
ve timorln neredeyse total rezeksiyonuna olanak saglaya-
cak cerrahi yaklasimi segmek oldukca zor olabilir. Morbiditeyi
azaltmak amaciyla parankim, ependimal ylizey ve vendz ya-
pilarin korunmasina azami 6zen gdsterilmelidir. Lateral ventri-
killer anatomik olarak bes bdlime ayrilir: korpus (gévde), atri-
um, frontal horn, temporal horn ve oksipital horn (8). TUm®orin
lateral ventrikil icindeki yerine gore cesitli cerrahi yaklasimlar
tanimlanmistir. Bu yaklasimlarin her birinin amaci, timére ula-
sirken nérovaskdler yapilara zarar vermeden uygun bir cerrahi
koridor saglamaktir (15). Lateral ventriklllerin 6n bolimundeki
timorlerde anterior interhemisferik transkallozal yaklasim ya
da frontal transkortikal yaklagim kullanilir. Daha posterior yer-
lesimli timorlerde ise interhemisferik posterior transkallozal,
paryetal transkortikal ve interhemisferik paryeto-okipital trans-
tentorial yaklagimlar tercih edilir. Temporal horn’daki lezyonlar
icin temporal transkortikal veya transsulkal yaklagsimlar uygu-
lanabilir (5).
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interhemisferik Kontralateral Horizontal Transkallozal
Yaklagsim

Lateral ventrikile komsu veya onun lateralinde yerlesmis lez-
yonlara erisim zor olabilir. Bu tir lezyonlara geleneksel olarak
superior ve middle temporal girus ya da superior paryetal lob
kullanilarak yapilan transkortikal insizyonlarla midahale edi-
lir (14,25). Transkallozal yaklasimi tercih eden beyin cerrahlari
genellikle hastayi supin pozisyonda yatirarak, basin orta hatti-
ni dikey olarak konumlandirir ve ipsilateral yoldan interhemis-
ferik fisstr ve ventrikll boyunca diseksiyon yaparak lezyona
ulasir (3,21).

Bazi cerrahlar ise, hastayi supin pozisyonda yatirarak bagi ya-
tay konumda lezyonun Uzerinde olacak sekilde déndurdr, ve
karsi tarafin interhemisferik fisslirinden ipsilateral ventrikule
ulasmak icin kontralateral transkallozal yaklasimi tercih eder

(Sekil 1).

Sekil 1: interhemisferik kontralateral horizontal transkallozal yak-
lasim: Hasta, basl 90 derece yatay agiyla dondirilmis sekilde
supin pozisyonda yerlestirilir; boyun 45 derece aclyla tutulur. Bu
sayede yercekimi, ipsilateral hemisferin asagr dogru dismesini
saglar, retraksiyon ihtiyacini ortadan kaldirir ve karsi ventriklin
superolateral bolgesinin daha iyi gérilmesini mimkin kilar.



Kontralateral transkallozal yaklagimin diger yéntemlere gére
cok sayida 6nemli avantajl vardir (18). Bu yéntemde kortikal
bir insizyon yapilmaz ve interhemisferik fisstr yercekimi yar-
dimiyla kolaylikla diseke edilir. Daha lateralden gelen bir yak-
lasim agisi, cerrahi gorts alanini artirir ve beyin parankiminde
minimal retraksiyonla calisiimasini saglar.

Calismamiz, bilateral uzanimli lateral ventrikl tiimdorlerinin re-
zeksiyonunda kontralateral transkallozal horizontal yaklasimin
uygulanabilirligini gdsteren 6zgin bir cerrahi deneyim sunarak
literatlre katki saglamaktadir.

B OLGU SUNUMU

On alti yasindaki kadin hasta, alti yil 6nce posterior fossa
ependimomu nedeniyle ameliyat edilmisti. Takip strecinde
bas agrisi, denge bozuklugu ve diplopi (cift gérme) sikayetleri
gelisti. Yapilan incelemelerde lateral ventrikil korpus diizeyin-
de bilateral yayilm gdésteren, heterojen kontrast tutan bir kitle
lezyonu saptandi (Sekil 2). Onceki ameliyatta yerlestirilen VP
sant tUmor tarafindan gevrelenmisti ve islevsiz hale gelmisti.
Hasta, kontralateral horizontal yaklasim ile opere edildi. On-
celikli olarak timdorin sol yarisi, sonrasinda sag yarisi ¢ikaril-
di (Sekil 3). VP santin kraniyal ucu c¢ikarildi. Ameliyat sonrasi
yogun bakim Unitesinde takip edilen hastanin nérolojik veya
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ndropsikiyatrik acidan herhangi bir komplikasyonu saptanma-
di. Bu ¢alisma Mart 2023 tarihinde etik kurul tarafindan onay-
lanarak yapilmaya baglanmistir (Karar No: 2023/15).

Cerrahi Teknik

Hasta, lezyonun bulundugu tarafa ait omzun altina yastik ko-
nularak supin pozisyonda yatirilir. Bas, Mayfield bas sabitle-
yicisi ile ameliyat masasina tespit edilir; lezyonun karsi tara-
findaki hemisfer asagida kalacak sekilde konumlandirilir ve
sagittal orta hat zemine paralel hale getirilir. Ventrikllin goéris
acisini optimize etmek amaciyla bas 45 derece yukariya dogru
acilandirilir.

Kontralateral tarafa dogru uzanan, midline’i gegen sekilde,
frontoparietal bélgeye U seklinde bir cilt insizyonu yapilir. Ko-
ronal sUtlr ortaya konur; kemik flebinin tgte ikisi koronal sU-
tUrdn 6nilnde, Ucte biri arkasinda kalacak sekilde kraniyotomi
uygulanir. Sagittal sinlistin lateraline iki burr hole agilarak karsi
tarafin gérundrligi saglanir.

Dura, lezyonun karsi tarafina dogru ve superior sagittal sinistin
hizasina denk gelecek sekilde C seklinde acilir. Bu asamada,
superior sagittal sinise baglanan kdprl venlerin korunmasina
azami dikkat gdsterilmelidir. Cerrahi mikroskop altinda kdpri
venler korunarak interhemisferik bélge araknoid diseksiyonla

Sekil 2: Ventrikil korpus diizeyinde
bilateral yerlesimli, frontal horna uzanimi
olan, heterojen kontrast tutan lezyona ait
preoperatif gorintuler.
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Sekil 3: Basin yatay pozisyonda yerlestirildigi kontralateral transkallozal yaklasimla bilateral uzanim gdsteren lateral intraventrikiller
tUmorin total rezeksiyonu.

Sekil 4: Kontralateral transkallozal yaklasimin bas yatay konumdayken intraoperatif gortintdileri. A) Kallosotomi éncesi gorintd. Yergekimi
yardimiyla ipsilateral hemisfer asagi diismus, interhemisferik koridor agiimis. B) Kallosotomi sonrasi gortntl. Intraventrikiler timorin
ipsilateral kismi gorulebilir durumda. C) Ipsilateral timor rezeke edilmis, falx bir retraktorle retrakte edilmis. Timorin kontralarel kisma

uzanan bolimu gortinir durumda.

serbestlestirilir. Falx serebrinin serbest kenarina kadar ilerlene-
rek derin perikallozal arterler ve korpus kallozum agiga c¢ikarilrr.

Bu pozisyonda yergekimi, karsi hemisferin falx’tan ayriimasi-
ni sagladigi igin retraktdr kullanimina gerek kalmaz (Sekil 4A).
Perikallozal arterler ve korpus kallozumun ekspojurunu sag-
lamak amaciyla falx’in alt kenarina retraktér yerlestirilir. Bu
asamada, agresif retraksiyondan kacinilmalidir; aksi takdirde
superior sagittal sinUste tikaniklik olusabilir ve bu da vendz
enfarktise yol agabilir (22).

Perikallozal arterler ayrilir ve lezyona giris saglamak amaciyla
korpus kallozum, lezyonun ipsilateralinden 2 cm uzunlugun-
da kesilir (Sekil 4B). Bu asamada néronavigasyon kullanilarak
lezyonun yeri dog@rulanir ve uygun bdlgeye insizyon yaplilir.
Ventrikule girildikten sonra normal ventrikiler anatomi (koro-
id pleksus, talamostriat ven, septal ven) dogrulanir ve dogru
ventrikllde olundugu teyit edilir. Lezyon tanimlanir ve uygun
sekilde rezeke edilir. Bu asamada retraktér ucu ventrikile iler-
letilerek retraksiyon derinlegtirilir ve korpus kallozum laterale
dogru itilerek cerrahi alan genisletilir (Sekil 4C).

islem sonunda ventrikiiller yogdun sekilde irrigasyonla yika-
nir ve serum fizyolojik ile doldurulur. Eger cerrahi 6ncesinde
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ventrikllostomi kateteri yerlestiriimemisse, ameliyat sonunda
kateter ventrikule yerlestirilerek beyin omurilik sivisi akigini ti-
kayabilecek kalinti kan temizlenir.

B TARTISMA

Lateral ventrikllin frontal horn’unda yerlesen timorlerde te-
mel olarak iki yaklasim vardir: transkortikal ve transkallozal.
Transkortikal yaklagim, transkallozal yaklasima gére daha ko-
laydir ve 6zellikle buyuk ve vaskdler timérlerde daha genis bir
calisma alani saglayabilir. Ayrica temporal horn veya atriyum-
da yer alan timorlere ulagsimda daha kolay erigsim imkani sunar
(10). Ancak transkortikal yaklasimla karsi ventrikiile ulasmak
zor olabilir.

Yazarlarin gorliisiine goére, postoperatif nébet riski ve subdu-
ral sivi birikimi, transkallozal yaklasima kiyasla transkortikal
yaklasimlarda belirgin olarak daha fazladir (2,7,27). Orta fron-
tal girusun daha az nérolojik defisit riski tasimasina ragmen,
bu alanda yapilan transkortikal insizyon sonrasi gegici dikkat
eksikligi gorulebilir. Ayrica korpus kallozumun kesilmesiyle bir-
likte alexia (okuma bozuklugu) olmadan agraphia (yazma bo-
zuklugu), unilateral agraphia, kisa sureli hafiza kaybi, baglanti



sendromlari ve otopragmatik amnezi gibi ¢esitli néropsikolojik
bozukluklar da literatirde bildirilmistir (17).

Bu ciddi ve 8limcul komplikasyonlari dnlemeye yénelik ilk
calisma 1988 yilinda Clark tarafindan yapilmis olup, bu ¢alis-
mada lateral horizontal bas pozisyonu ve yercekimi destekli
teknik tanimlanmistir (6). Shevach ve ark., bu teknigi modifi-
ye ederek lateral ventrikll veya orta hat lezyonu bulunan 15
hastada, basi 45 derece kaldirarak yatay bas pozisyonunu ve
yercekimi destegini uygulamislardir (20). Dogu ve ark., lateral
ventrikll subependimomun horizontal pozisyonda rezeksiyo-
nu gerceklestirdikleri vakada, yercekimi destedi, lateral yatay
bas pozisyonu, iki pamuk ped kullanimi, yeterli anestezik des-
tek, yeterli beyin gevsekligi, singulat girusun nazik mikrodi-
seksiyonu ve korpus kallozum insizyonu sonrasinda ek BOS
drenajinin cerrahi gorus alanini artirdigini ve intraventrikuler ti-
mor cerrahisinde beyin ekartorlerinin sirekli kullanimina gerek
birakmadigini vurgulamiglardir (9).

Bizim olgumuzda lezyona interhemisferik kontralateral trans-
kallozal yaklasimla ulasildi. Bu olguda yukarida belirtilen fonk-
siyon bozukluklarinin hicbiri gézlenmedi. Bu komplikasyonsuz
sonucu, néronavigasyon kullanimina ve oldukga sinirl bir kal-
lozotomi yapilmasina bagliyoruz. Literatiirde, 1.5-2.5 cm ile
sinirh kallozotomi yapilan olgularda bu tir bozukluklarin gértl-
medigi ifade edilmistir (3,1,12,13,23,24).

Fernandez-Miranda ve ark., kontralateral transkallozal yakla-
sim ile lateral yerlesimli timorleri cikardiklar galismalarinda,
kontralateral koridorun lateral uzanimli lezyonlar icin daha es-
nek calisma acilari sagladigini; ayrica bu yaklasimin, ipsilateral
interhemisferik rotanin bir modifikasyonu olarak, ipsilateral he-
misfer Uzerindeki retraksiyon gereksinimini azalttigini ve timé-
rin lateral kutbuna erisimi kolaylastirdigini belirtmislerdir (11).

Kontralateral transkallozal yaklasim, lateral ventrikilin lateral
yerlesimli lezyonlarinda, 6zellikle rezeksiyonu zor olan durum-
larda oldukga etkili bir tekniktir. Bu yaklasimda yercekimi et-
kisiyle ipsilateral hemisfer dogal olarak duser; bu durum hem
parankimal retraksiyonu azaltir hem de bipolar forseps icin
daha genis bir alan saglayarak daha kolay ve glivenli manipU-
lasyon imkani sunar (4).

Cerrah Konforu ve Goris Alani

Cogdu beyin cerrahi, hastayl bas ve boyun nétral pozisyonda
olacak sekilde supin veya oturur pozisyonda yerlestirir ve sa-
gittal orta hatti dikey olarak konumlandirir (3,21). Biz ise hasta-
nin basini 90 derece ddndurerek orta hatti yatay pozisyona ge-
tirmeyi tercih ediyoruz. Bu pozisyonda cerrahin elleri yan yana
calisir, bu da cerrah icin daha konforludur. Dikey pozisyonda
ise eller Ust Uste gelir ve bu durum cerrah igin ergonomik de-
gildir. Yatay pozisyonda cerrah, gérls alanini engellemeden
her iki elini rahatga kullanabilir. Bu pozisyonun avantajlari, cer-
rahlar arasinda giderek daha fazla kabul gérmektedir (16).

B SONUG

Kontralateral transkallozal yaklasim, bilateral uzanim gdéste-
ren, lateral ventriklil gévdesinden veya frontal horn’dan kay-
naklanan ve lateral ydnde uzanan timérlerde total rezeksiyon
icin etkili bir cerrahi segenek sunar. Bu yaklasimin sundugu
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cerrahi avantajlar ve daha dusik postoperatif komplikasyon
riski g6z 6nline alindiginda, secilmis olgularda glvenli ve etkili
bir alternatif olarak degerlendirilebilir.

Arastirma Destegi: Bu arastirma igin herhangi bir maddi destek alin-
mamigtir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut calisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep lzerine sorumlu yazardan temin edilebilir..
Cikar Catismasi: Yazarlarin ¢ikar catismasi yoktur.
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Veri toplama: BY, MC
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