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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

YAZIM KURALLARI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

bireysel çıkar gözetmeden kullanmak ve hedef kitlesini doğru 
yönlendirmekle yükümlüdür.

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

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

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

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

editörüne iletilir. Yayın kurulu rapora göre yazardan makalede bu-
lunan hataları düzeltip tekrar göndermesini isteyebilir ya da kabul 
veya reddedebilir. Bu aşamadan sonra çalışmanın dergide yayım-
lanmasının kabul edilip edilmemesi baş editörün inisiyatifindedir. 
Editörler Kurulu, dergiye gönderilen çalışmalarla ilgili aşırma, atıf 
manipülasyonu ve veri sahteciliği iddia ve şüpheleri karşısında 
COPE kurallarına uygun olarak hareket edebilmektedir.
Yayın Süreci Kabul edilen makalelerin baskıya hazır PDF dosya-
ları sorumlu yazarlara iletilir ve yayın onaylarının 2 gün içerisinde 
dergiye iletilmesi istenir. Yayın onayı alınan klinik veya deneysel 
araştırma makaleleri genellikle yayınlanacak olan ilk sayıda yer 
almaktadır. Olgu sunumu makaleleri, yoğunluğa göre 6-9 ay bek-
leyebilmektedir.
Makalenin Hazırlanması
Başlık Sayfası: Yazının Türkçe başlığı, İngilizce alt başlığı, ya-
zarların ad ve soyadları (akademik ve mesleki ünvanları yazılmaz) 
belirtilir. Aynı kurumdan yazarlar, aynı numarayı almak üzere kli-
nik, bölüm, enstitü veya kuruluşun ismi ve adresleri yazar sırasına 
göre numaralandırılarak yazılır. Yazının kısa başlığı da verilmeli-
dir. Yazışmaların yapılacağı yazarın adı, posta adresi, telefon ve 
elektronik posta adresleri yazılmalıdır. Çalışma bir kongre ya da 
bir toplantıda bildiri olarak sunulmuşsa, yazarlar bu durumu say-
fanın sonunda, yapılan toplantının adını, yerini ve tarihini vererek 
belirtmelidir.
Öz: Özgün araştırma makalelerinde 250 sözcükten fazla olmayan 
bölümlü Türkçe öz yazılmalıdır. Kısaltmalar ve kaynaklar kullanıl-
mamalıdır. Amaç bölümünde; çalışmanın amacı ve özellikle bilime 
ne gibi katkıda bulunduğu kısa ve açık olarak belirtilmelidir. Ge-
reç ve Yöntemler; çalışmanın metodolojisini kısaca tanımlamalıdır. 
Çalışma grupları kısaca açıklanmalı, değerlendirme ve tedavi yön-
temleri özetlenmelidir. Bulgular; çalışmanın ana amacı ile ilgili bul-
guları ve en önemli sayısal veri ve istatistikleri içermelidir. Sonuç; 
çalışmanın yeni, özgün veya önemli sonuçlarını ve bunun klinik 
etkilerini vurgulamalıdır. Bir başka sayfaya birebir çeviri olacak bi-
çimde bölümlü İngilizce abstract yazılmalıdır. Abstract; objective, 
material and methods, results, conclusion bölümlerinden oluşma-
lıdır. Olgu sunumları ve derleme yazılarında Öz/Abstract bölüm-
süz olmalı, kısa ve tek bir paragraf olarak düzenlenmelidir. Öz ve 
abstract bölümlerinde Türkiye Bilim Terimleri ve Medical Subject 
Headings (MeSH) listelerine uygun olarak üç ile yedi adet arasında 
anahtar sözcükler/keywords alfabetik sırada verilmelidir. 
Metin Sayfaları: Bu sayfalarda sırasıyla giriş, gereç ve yöntemler 
/ olgu sunumu / teknik bildiri / cerrahi videoklip / tarihi yazılar; 
bulgular, tartışma ve sonuç yer almalıdır. Bütün ölçümler metrik 
sistemde verilmelidir. Simge ve kısaltmalar uluslararası standart-
larda olmalıdır. Kısaltmalar metinde ilk geçtiği yerde açıklanmalı ve 
genel kabul görmüş olanlarla sınırlandırılmalıdır. İstatistiksel analiz 
için kullanılan testler metinde ve tablolarda belirtilmelidir. Yazarlar, 
metnin sonunda teşekkür başlığı altında, çalışmanın gerçekleşme-
si için katkıda bulunan kişi, kurum ve kuruluşlar varsa bildirebilirler. 
Yazarların makaleye olan katkıları kaynaklardan sonra belirtilmeli-
dir. 
Makaleler A4 formatına uygun olarak tüm kenarlardan 2,5 cm ara-
lıkta, 1,5 satır aralığında, Times New Roman yazı tipi ve 12 punto 
yazı boyutu kullanılarak yazılmalıdır. Özgün araştırma makaleleri 
için en fazla 4000 sözcük, olgu sunumları için en fazla 1500 söz-
cük, derleme makaleleri için en fazla 6000 sözcük bulunmalıdır.
Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralandırılmalı ve metinde atıf 
yapılırken cümle sonuna noktadan önce parantez içinde yerleş-
tirilmelidir. Dergi ismi kısaltmaları Index Medicus’a uygun olmalı-
dır. Kaynaklarda bütün yazarların isimleri belirtilmelidir, “..ve ark.” 
ifadesi kullanılmamalıdır. Kişisel bilgiler, incelemedeki yazılar ve 
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6. Yazılım
Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for Dise-
ase Control and Prevention, 1994. 
7. Çevrimiçi dergi
Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of prostaglan-
dins. Obstet Gynecol [serial online]. January 1988;71:22-37. Avai-
lable from: BRS Information Technologies, McLean, VA. Accessed 
December 15, 1990. 
8. Veritabanı 
CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National 
Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996. 
9. World Wide Web
Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web site]. 
June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/
ethics. Accessed June 26, 1997. 
Tablolar: Her tablonun bir başlığı olmalıdır. Tablolar çift aralıklı 
olarak ayrı bir sayfada listelenmeli ve Roma rakamları ile numara-
landırılmalıdır. Tüm tablolar metin içinde sıralı olarak belirtilmelidir.
Şekiller: Tüm şekillerin altyazısı olmalı ve ayrı bir sayfada listelen-
melidir. Şekil altyazıları kısa ve açıklayıcı olmalıdır. Altyazılar şeklin 
üstüne yazılmamalıdır. Şekiller (fotoğraflar, çizimler ve grafikler) 
Arabik rakamlar ile numaralandırılmalıdır. Tüm şekiller metin için-
de sıralı olarak belirtilmelidir. Fotoğraflarda varsa hastanın ismi-
ni, kimliğini belirleyen bölümler gizlenmelidir. Sadece aynı sütun 
içinde yer alan ve birlikte görünen şekiller aynı numarayı, farklı 
harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diğer tüm şekiller farklı numaralan-
dırılmalıdır. Fotoğraflar en az 300 dpi çözünürlükte, 8x10 cm ölçü-
lerinde, jpg, jpeg, png ya da webp uzantılı dosya olacak şekilde 
ve metinden ayrı dosya olarak verilmelidir. Fotomikrograflardaki 
büyütme oranı şekil altyazılarında verilmelidir. Eğer mümkünse fo-
toğraf üzerine ölçek eklenmelidir. 
Videolar: Videoklipler, yazarların özgün eserleri olmalıdır. Türkçe 
altyazı ve sesli anlatım eklenmelidir. Kabul edilen formatlar .avi, 
.mpeg ve .mp4’tür. En fazla 40MB boyutta olmalı ve 10 dakikadan 
uzun sürmemelidir. Söz konusu videolar makaledeki bir şekil ya da 
şekillerin yerini alabilir. Yayım hakları Türk Nöroşirürji Dergisi’nin 
diğer bölümlerinde belirtildiği gibidir.

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

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

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

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

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

T11 ile L2 arasındaki vertebra seviyelerini kapsayan torakolomber bileşke (TLB), omurga cerrahları için özgün anatomik ve biyomekanik 
zorluklar barındıran bir bölgedir. Rijit ve kifotik torasik omurganın daha hareketli ve lordotik lomber omurgaya geçiş yaptığı kritik bir 
geçiş bölgesini temsil eder. Bu çalışma, torakolomber omurga cerrahilerinde optimal klinik karar alma sürecini geliştirmeyi ve daha 
güvenli cerrahi uygulamalara katkıda bulunmayı amaçlamaktadır. Bu anlatı derleme, TLB ile ilişkili cerrahi anatomi, ameliyat teknikleri 
ve komplikasyon profilleri hakkında güncel literatürün bir sentezini sunmaktadır. Ayrıca çeşitli cerrahi tuzakları incelemekte ve olası 
riskleri azaltmak için anatomik ve teknik önlemler önermektedir. Posterior yaklaşımlar, özellikle doğrudan dekompresyon, revizyon 
cerrahisi veya posterior kolon patolojilerine erişim gereken vakalarda önemini korumaktadır. Bununla birlikte, geniş kas diseksiyonu 
ile ilişkili morbidite ve anterior kolon rekonstrüksiyonundaki sınırlamalar — özellikle vertebral korpus patolojileri ve sagital dengenin 
yeniden sağlanmasında — minimal invaziv anterolateral tekniklere yönelimi beraberinde getirmiştir. Retroplevral, retroperitoneal ve 
retrodiyafragmatik gibi anterolateral yaklaşımlar, kas sistemine daha az müdahale ile anterior kolona erişim ve daha hızlı iyileşme 
sağlamaktadır. Bu teknikler nöromonitörizasyon, navigasyon ve implant teknolojisindeki gelişmelerden faydalanmaktadır. Bununla 
birlikte, özellikle diyafragma ve plevral yüzeye yakın cerrahi girişimlerde dikkatli diseksiyon ve sağlam anatomik bilgi büyük önem 
taşımaktadır. Özellikle mini-açık retroplevral ve retroperitoneal teknikler ile lateral dekübit tek pozisyonda gerçekleştirilen anterior ve 
posterior enstrumantasyon stratejilerindeki son gelişmeler; ameliyat süresi, kan kaybı ve hastanede kalış süresi gibi açılardan umut 
verici iyileşmeler sunmaktadır. TLB patolojilerinin cerrahi yönetimi; diyafragma insersiyonları, kostalar ve ekstrakoelomik cerrahi 
koridorlara dair ayrıntılı anatomik bilgi ile cerrahi yaklaşımın dikkatli seçimini gerektirir.
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█   GİRİŞ
Tipik olarak T11 ila L2 vertebra seviyeleri olarak tanımlanan to-
rakolomber bileşke (TLB), nispeten hareketsiz torasik omurga-
dan oldukça hareketli lomber omurgaya geçiş nedeniyle biyo-
mekanik olarak hassas bir bölge oluşturur (31,40,52). Bu geçiş 
anatomisi, TLB’yi başta patlama kırıkları olmak üzere travma-
tik yaralanmaların yanı sıra dejeneratif hastalıklar, neoplastik 
lezyonlar ve enfeksiyonlara yatkın hâle getirmektedir (1,2,21, 
25,26,30,31,39,42,50,51). TLB’de travma prevalansı yüksek 
olup travmatik omurga kırıklarının %20-50’si bu bölgede mey-
dana gelir ve hayati nörolojik riskler barındırır (3,37,46). Diyaf-
ragma, kostal eklemler, retroplevral ve retroperitoneal boşluk-
lar, önemli nörovasküler yapılar nedeniyle TLB’nin anatomisi 
karmaşıktır ve TLB’ye uygulanacak cerrahi tedaviler zorlayıcı 
olmaya devam etmektedir (18,47).  

TLB’ye ulaşmak için birçok cerrahi yol tanımlanmıştır. Bu 
yaklaşımlar çeşitli başlıklar altında bildirilmiş ve bir kavram 
karmaşası ortaya çıkmıştır. Bunlar arasında şu cerrahi yakla-
şımlar sayılabilir: Anterior retroperitoneal yaklaşım, posterior 
transpediküler yaklaşım, transtorasik yaklaşım, transplevral 
torakotomi, torakoabdominal yaklaşım, transperitoneal yak-
laşım, torakal ve torakolomber omurganın ventraline retrop-
levral yaklaşım, lateral ekstrakaviter yaklaşım, direkt lateral 
yaklaşım, transpsoas ve antepsoas lateral yaklaşım, oblik la-
teral yaklaşım (2,4,13,17,21,22,24,28,35-38,47,51,52,54,55). 
Bu çalışma, TLB’nin cerrahi anatomisini kapsamlı bir şekilde 
özetlemeyi, modern cerrahi teknikleri ve bunların anatomik 
hususlarını tanımlamayı ve potansiyel komplikasyonların ay-
rıntılı bir analizini sunmayı amaçlamaktadır. TLB cerrahilerinde 
optimal klinik karar alma sürecini geliştirmeyi ve daha güvenli 
cerrahi uygulamalara katkıda bulunmayı amaçlamaktadır. Ay-
rıca omurga cerrahlarını ve TLB patolojileri için ileri cerrahi tek-
nikleri araştıranları desteklemeyi amaçlamaktadır.

Torakolomber Bileşkenin Cerrahi Anatomisi

Seçilen cerrahi yol ne olursa olsun, anatomik bilgi iyi bir cerra-
hi sonuç elde etmenin temel taşıdır. T11’den L2’ye kadar uza-
nan TLB anatomik olarak, vertebral yapıların, kostovertebral 

eklemlerin, diyafragmatik bağlantıların etkileşimi ve nörovas-
küler yapıların yakınlığı nedeniyle önemli ölçüde karmaşık bir 
bölgedir (31,47). Bu nüansların anlaşılması, cerrahi müdaha-
lelerin güvenli ve etkili bir şekilde uygulanması için gereklidir.

Kemik Anatomisi ve Biyomekanik

Torasik omurga kifotiktir ve toraks tarafından stabilize edilir-
ken, lomber omurga lordotiktir ve oldukça hareketlidir. TLB 
kifozdan lordoza ani bir geçiş bölgesidir ve bu da onu biyo-
mekanik olarak travmatik yaralanmalara duyarlı hâle getirir 
(2,32,51). T11 ve T12 vertebralar serbest yüzen kostalarla 
eklemleşir bu nedenle üst torasik segmentlere göre mekanik 
stabilitesi daha azdır. Özellikle aksiyel yüklenme sonucu olu-
şan travmalar yüksek oranda patlama kırıklarıyla sonuçlanır 
(21,35). Torasik vertebraların gövdeleri aksiyal planda spinal 
kanala göre içbükey bir eğime sahiptir. Torakal vertebraların 
pedikülleri servikal ve lomber vertebralara göre daha superior-
da ve vertebra korpusunun üst kısmında bulunur. Disk aralıkla-
rı lomber bölgedekinden daha dardır. Faset eklemlerinin yönü 
omurga boyunca yukarıdan aşağıya doğru koronal (torasik) 
konfigürasyondan sagital (lomber) konfigürasyona değişir ve 
bu omurganın hareketlerini etkilemektedir. 

Nöral Yapılar

TLB düzeyinde nöral yapılar da bir geçiş oluştururlar. Torakal 
spinal kord tipik olarak L1 vertebra seviyesinde sonlanırken 
konus medullaris oluşur. Bu noktanın altında kauda ekina or-
taya çıkar. TBL seviyesinde genişleyen konus medullaris ne-
deniyle spinal kanalın rölatif daralması nedeniyle nöral yapılar 
travmalara karşı daha kırılgandırlar. Özellikle anterior ve lateral 
yaklaşımlarda seçilecek cerrahi koridorun spinal kord ve sinir 
köklerinin sıkışmasına ve travmatik manipülasyonuna neden 
olmaması gerekir (49,54). 

Lomber pleksus, L1’den L4’e kadar lomber spinal sinirlerin 
ventral dalları, bazen de T12’den çıkan subkostal sinirin dalla-
rı tarafından oluşturulur ve psoas majör kasının derininde yer 
alır (44). Psoas kasının lateral kenarından çıkan iliohipogastrik 
sinir, ilioinguinal sinir, uyluğun lateral kutanöz siniri ve femo-

ABSTRACT

The thoracolumbar junction (TLJ), spanning T11 to L2, presents unique anatomical and biomechanical challenges due to its 
transitional position between the rigid, kyphotic thoracic spine and the mobile, lordotic lumbar spine. This review aims to guide 
clinical decision-making and promote safer surgical practices in TLJ interventions. This narrative review synthesizes literature 
on surgical anatomy, techniques, and complications associated with TLJ. It highlights common pitfalls and offers anatomical 
and technical strategies to minimize risk. Posterior approaches remain essential, especially for direct decompression, revision 
surgery, and posterior column pathologies. However, complications related to muscle dissection and limitations in anterior column 
reconstruction “particularly for vertebral body involvement and sagittal balance” have increased the use of minimally invasive 
anterolateral techniques. Retropleural, retroperitoneal, and retrodiaphragmatic approaches provide access to the anterior column 
with reduced muscular trauma and faster recovery. These approaches benefit from advances in neuromonitoring, navigation, and 
implant systems. Nonetheless, surgical precision and anatomical expertise are vital, particularly near the diaphragm and pleura. 
Recent instrumentation strategies combining anterior and posterior fixation in a single lateral decubitus position using mini-open 
retropleural and retroperitoneal methods show promise in reducing operative time, blood loss, and hospital stay. Effective TLJ 
surgery demands a deep understanding of diaphragmatic anatomy, rib structures, and extracoelomic pathways. Careful selection 
of the surgical approach is crucial for improving outcomes and minimizing complications.
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ral sinirler ile psoas majör kasının medial kenarından çıkan 
genitofemoral ve obturator sinirler lomber pleksustan ayrılan 
önemli sinirlerdir. Lomber pleksustan çıkan sinirler uyluğun ön 
bölgesinin innervasyonundan sorumludur. Lomber sinir kökleri 
psoas kasının arka 1/3’lük bölümünde yer alır ve çoğu lom-
ber pedikül yüzeyinin inferiorunda, transvers proses ligamenti 
boyunca uzanır. Transpsoas yaklaşımlarında, disk boşluğuna 
ve vertebra gövdesine erişmek için, kasların sadece ventral 
bölümü kesilerek sinir köklerinin yaralanmasından kaçınılabilir 
(19,52).

Toraks/Abdomen Duvarı

Toraks ve abdomen duvarı katmanlar şeklinde sıralanmış kas 
yapılarından oluşmaktadır. Anterolateral yaklaşımların uygula-
nabilirliği açısından kas anatomisinin ayrıntılı şekilde bilinmesi 
büyük öneme sahiptir. Abdomenin anterolateral yüzeyinde en 
yüzeyelden en derine doğru, eksternal oblik, internal oblik ve 
en derinde transversus abdominis kasları bulunmaktadır.  En 
yüzeyel bölümü oluşturan eksternal oblik kas son altı kosta-
dan kaynaklanır ve kaudal ve medial yönde uzanarak anterior 
iliak krest, pubis ve linea albaya yapışır (52). Eksternal oblik 
kasın derininde bulunan internal oblik kas, inferiorda anterior 
iliak krestten, medialde iliopsoas ve torakolomber fasyadan 
köken alır. Superomedial yönde seyrederek son üç kostaya 
yapışır. Transversus abdominis kası internal oblik kas ile aynı 
kökene sahip olup anteriorda linea albaya uzanır, superiorda 
ise diyafragmanın kas lifleri ile birleşir. Kasın derininde fasya 
transversalis bulunur ve diyafragmanın inferior yüzeyi üzerinde 
diyafragmatik fasya olarak ilerler. TLB’ye anterolateral yakla-
şımlar sırasında klasik olarak inferior 3 kosta ile karşılaşılmak-
tadır. 

Posteriorda toraks duvarında en yüzeyel kas latissimus dorsi 
kasıdır ve posterior iliak krestten ve T7-L5’in spinöz çıkıntıla-
rından kaynaklanır (52). Eksternal ve internal interkostal kas-
lar kostalar aralarında bulunurlar ve eksternal interkostal kas 
inferoanterior, internal interkostal kas inferoposterior yönde 
seyir gösterir. İnternal interkostal kas kranialde parietal plev-
raya bitişik olarak uzanır, 11. kostanın üzerinde bulunan endo-
torasik fasya parietal plevra olareak devamlılık gösterir (48,52). 
İnternal interkostal kasın altında, 11. ve 12. kostaların derin 
yüzeyinde diyafragma bulunur. 

Diyafragma ve TLB İlişkisi

TLB cerrahisi esnasında diyafragma yaralanmaları atelektazi, 
vital kapasitede azalma ve hipoksemi gibi ciddi komplikasyon-
lara neden olabilir (34,48). Diyafragma, T12 ila L1 seviyesinde 
göğüs kafesini karın boşluğundan ayıran kubbe şeklinde bir 
kastır. Diyafragmanın superior yüzeyi dışbükey şekilde olup 
göğüs boşluğunun tabanını, alt yüzeyi ise içbükey şekilde olup 
karın boşluğunun çatısını oluşturur (15). Kas lifleri orijinlerine 
göre, ksifoid prosesten köken alan sternal bölüm, 6 adet kos-
tal kıkırdak ile alt 4  kostaya  bağlanan kostal bölüm ve lom-
ber bölüm olmak üzere 3 grupta incelenir (31). Diyafragmanın 
kas liflerinin lomber bölümü TLB’ye anterolateral yaklaşımlar 
sırasında en çok manipüle edilen bölgedir ve medial ve lateral 
arkuat ligamentlerden  ve kruradan oluşan iki orijini bulunmak-
tadır (15,31). Diyafragma her iki tarafta krus adı verilen mus-

kulotendinöz bantlar ile lomber omurgaya yapışır. Sol krus L2, 
sağ krus L3 vertebraya kadar uzanır ve sağ krus anterior lon-
gitudinal ligament ile birleşir. Peritoneal yağ tabakası ve böb-
reklerin üst sınırındaki yapılar diyafragmanın posterior bölümü 
ile periton arasındaki sınırı oluşturur (31). 

Diyafragma içerisinde önemli yapılar barındıran 3 büyük açıklık 
içerir. Aortik hiatus sağ ve sol kruraların arasında bulunur ve 
içerisinden aort, azigos veni ve torakal omurga geçer (31,48).  
Özofageal hiatus içerisinden özofagus ile birlikte anterior ve 
posterior vagal trunkuslar, vena kava hiatusu içerisinden infe-
rior vena kava ile birlikte sağ frenik sinirin dalları geçmektedir   
Diyafragma C3-4-5 servikal spinal sinirlerin oluşturduğu frenik 
sinir tarafından innerve edilir (31,55).  Diyafragmanın periferik 
bölümü interkostal sinirlerden (T5-11) ve subkostal sinirden 
(T12) duyusal getiricilere sahiptir.

Koelomik ve Ekstrakoelomik Boşluklar (Plevral, Peritoneal, 
Retroperitoneal ve Retroplevral Boşluklar)

Plevral, peritoneal, retroperitoneal ve retroplevral boşlukların 
birbiriyle ilişkisi, lateral ekspojurlar için cerrahi yaklaşım seçi-
minin temelini oluşturmaktadır. TLB karın boşluğu ve torasik 
boşlukların her ikisi ile bağlantılı bir bölgedir (3). Torakoabdo-
minal boşluklar içerisinde, farklı embriyolojik kökenden gelen 2 
ayrı boşluk bulunmaktadır. Bunlar peritoneal ve plevral boşluk-
lardan oluşan koelomik boşluk, retroperitoneal ve retroplevral 
boşluklardan oluşan ekstrakoelomik boşluklardır. Diyafragma 
lateralde T9-T12 arası kostalara, medialde ise lateral ve medi-
al arkuat bağlar aracılığıyla L1 transvers proseslerine bağlanır 
(15,17,52). Bu yapılar retroplevral ve retroperitoneal kompart-
manları sınırlamakta olup diyafragmanın mobilizasyonu ile bu 
alanlar ekstrakoelomik bir koridor olarak birleştirilebilir (47,52). 
Koelomik boşluklar, karın organlarını ve akciğerleri kaplayan 
visseral periton veya plevra ile omurga, karın ve göğüs duva-
rı boşluklarını kaplayan parietal periton veya plevra arasında 
bulunan boşluklardır. Ekstrakoelomik boşluklar, endotorasik 
fasya ile retroperitoneal pariyetal plevra arasındaki retroplevral 
boşluk ve karın duvarı ile parietal periton arasında kalan boş-
luktur (48,52). Retroperitoneal ve retroplevral boşluk birbiriyle 
devamlılık gösterir. Diyafragma bu iki boşluğu birbirinden ayırır 
ve sadece parietal plevra ile devamlılık gösterir.  Diyafragma-
nın 11. ve 12. kostalara olan lateral bağlantıları serbestlenerek 
diyafragma mobilize edildiğinde her iki ekstrakoelomik boşluk 
birleştirilmiş olur (52).

Kostalar

Kostalar biri aynı seviyedeki vertebra gövdesiyle, diğeri pos-
terolateral yöndeki diski örten yukarıdaki vertebra ile eklem 
yapan 2 adet eklem yüzeyine sahiptirler (31). On, 11 ve 12. 
kostalar yalnızca aynı seviyedeki vertebra ile eklem yapa-
rak bu durumun istisnasını oluştururlar. Kostalara yapışan 4 
adet ligament bulunur; kostanın boynunu transvers prosese  
bağlayan kostotransvers ligament, transvers prosesleri birbi-
rine bağlayan intertransvers ligament, proksimal kosta başı-
nın ventral kısmında uzanan ve komşu vertebraya ve inter-
vertebral diske bağlanan radiate ligament, ventral transvers 
prosesten kostanın dorsal kısmına uzanan kapsüler ligament 
(15,31). 
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mektedir (48,51). Yazımızda son zamanlardaki minimal invaziv 
ve tek pozisyonlu cerrahi gibi yeniliklere vurgu yapılmış ayrıca 
mevcut operatif stratejiler değerlendirilmiştir. TLB patolojilerin-
de dekompresyon ve stabilizasyon için uzun zamandır temel 
dayanak noktası posterior temelli yaklaşımlardır. Bununla bir-
likte, özellikle çok seviyeli vakalarda, artmış morbiditeye yol 
açan geniş kas diseksiyonu ve posterior elemanların rezeke 
edilmesini gerektirebilirler (29,47,48). Buna karşılık, retroplev-
ral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik teknikler de dahil ol-
mak üzere anterior ve lateral yaklaşımlar, anterior kolona doğ-
rudan erişim sağlar ve daha az yumuşak doku diseksiyonu ile 
daha iyi deformite düzeltilmesine olanak tanır (5,13,37,41,52).

Anterior yaklaşımlar greft yerleştirilmesi ve enstrümantasyon 
olanağının yanı sıra geniş anterior dekompresyon sağlayabilir 
ve aynı zamanda anterior kolon desteğini geri getirebilirken, 
posterior temelli yaklaşımlar dekompresyon ile birlikte veya 
dekompresyon olmadan pedikül vidaları ile stabilizasyon için 
kullanılır (12,16,21,45,51). Posterior yaklaşımlar standart la-
minektomi, transpediküler dekompresyonlar, posterolateral 
kostotransversektomi ve lateral ekstrakaviter yaklaşımı içerir. 
TLB için ana anterior tabanlı yaklaşımlar, torakotomi yoluyla 
veya daha yakın zamanda torakoskopi yoluyla gerçekleştirile-
bilen antero-lateral yolla gerçekleştirilir (37,49). Bu transtorasik 

Vasküler Yapılar

Ameliyatta vertebra korpusu ortaya konulurken aortadan kay-
naklanan segmental arterler ile karşılaşılır ve arterin koagü-
lasyonu gerekebilir. Bu noktada bazı arteriyel dalların spinal 
kordu beslediği unutulmamalıdır. Adamkiewicz arteri en önem-
li radikülomedüller arter olup genellikle orta torasik bölgeden 
üst lomber bölgeye kadar herhangi bir noktada aortanın sol ta-
rafından çıkar (27,31). Bu arterlerin yaralanması omurga cerra-
hisi sonrası parapleji ile ilişkili olabilir (27). Spinal venöz drenaj 
intrinsik, eksrinsik ve ekstradural olmak üzere 3 damar sistemi 
ile gerçekleştirilmektedir (6). Ekstrinsik sistem aksiyal pial ve-
nöz pleksus, longitudinal ekstrinsik venöz sistem ve radiküler 
damarlar tarafından oluşturulur. Ekstrinsik sistem epidural me-
safede yer alır ve lomber ponksiyon ve spinal anestezi gibi gi-
rişimlerden etkilenebilir. Bu üç sistem birbiriyle bağlantılı olup 
omuriliğin venöz drenajını sağlamaktadır.

Torakolomber Bileşkeye Cerrahi Yaklaşımlar

TLB’ye cerrahi yaklaşımlar, anatomi, patoloji ve cerrahın tec-
rübesine göre değişmekle beraber yaklaşımın seçimi dikkatli 
bir değerlendirme gerektirir. Posterior, anterior, lateral veya 
kombine yaklaşımlar arasındaki seçim dekompresyon, stabi-
lizasyon ve deformite düzeltme ihtiyacına bağlı olarak değiş-

Tablo I: Torakolomber Bileşkeye Anterior Yaklaşımların Karşılaştırmalı Tablosu

Posterior  
Yaklaşım 

Retroplevral 
Yaklaşım 

Retroperitoneal 
Yaklaşım 

Retrodiyafragmatik
Yaklaşım

Tek Pozisyonlu  
Cerrahi

Ulaşılan Seviye T10-L2 T10-T12 L1-L2 T12-L1 T12-L1

Avantajlar Aynı anda  
dekompresyon 
ve stabilizasyon 
olanağı,
Cerrahların aşina 
olduğu yöntem

Plevral boşluğa 
girilmeden ön 
kolona ulaşım
Ön kolona 
doğrudan geniş 
bakış açısı

Peritonu açmadan 
lomber  
vertebralara ulaşım
Ön kolona geniş 
erişim olanağı
Büyük  
damarlardan  
uzak durulur

Torakotomiye gerek 
olmadan TLB’ye 
yaklaşım
Plevraya ve  
peritona girilmez

Hasta tek  
pozisyonda tutulur
Daha kısa cerrahi 
süre ve daha az  
kan kaybı
Aynı seansta korpek-
tomi ve transpedikü-
ler vida uygulanabilir
Minimal invaziv  
teknikle uygulanabilir

Limitasyonlar Anterior kolona 
sınırlı erişim
Geniş kas disek-
siyonu ihtiyacı

L1 distaline sınırlı 
erişim, 
Plevra diseksi-
yonu deneyim 
gerektirir, 
Sağda aorta, 
solda vena cava 
inferior ve  
karaciğer ile  
sınırlı anatomi

T12 proksimaline 
ulaşılamaz
Psoas  
manipülasyonu 
gerekir
Geçirilmiş  
abdominal cerrahi 
ve obezite alanı 
kısıtlar

Sınırlı seviyeye  
erişim, dar çalışma 
alanı Diyafragmanın 
relaksasyonu gerekir
Stabilizasyon için tek 
başına yetersiz

Cerrahi planlama ve 
ekipman gereksinimi

Önemli 
komplikasyonlar

Dural hasar
BOS kaçağı 
Kök  
yaralanmaları

Pnömotoraks 
Plevral yaralanma
Diyafragma ve 
sinir kökü  
yaralanması,

Periton ve iç organ 
yaralanmaları
Lomber pleksus 
hasarı
Psoas hematomu

Diyafragma hasarı
Plevral yaralanma
Büyük damar  
yaralanması
Subkostal sinir yara-
lanması

Lomber pleksus 
hasarı
Psoas hematomu
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diseksiyonu gerektirmesinin yanında optimal anterior kolon 
rekonstrüksiyonunu kısıtlayabilecekleri dezavantaj olarak gö-
rülmektedir. Travma, enfeksiyon, posterior veya kombine tutu-
lum gösteren tümörlerin cerrahi tedavisinde kullanılmaktadırlar 
(15,25,40,50). Travmaya bağlı L1 vertebra fraktürü ve spinal 
instabilte olan bir hastada yapılan posterior enstrümantasyon 
cerrahisine bir örnek şekilde gösterilmiştir (Şekil 1). Santral ka-
nal darlığı veya posterior elemanların patolojilerinde laminek-
tomi ve transpediküler dekompresyon uygulanır. Kostotrans-
versektomi ve ekstrakaviter yaklaşımlar geniş kas diseksiyonu 
ve kan kaybı riski barındırmakla birlikte torasik boşluğa gir-
meden anterior kolona erişilmesine olanak verirler (22). Spi-
nal kanala doğrudan erişim sağlaması, eş zamanlı posterior 
enstrümantasyon uygulanabilmesi ve omurga cerrahlarının 
yaklaşıma aşina olması posterior yaklaşımların avantajları ola-
rak sayılabilir.  Anterior kolon rekonstrüksiyonu​ için tek başına 
yetersiz kalması, geniş kas diseksiyonu gerekliliği, dura hasarı 
ve psödoartroz riski yaklaşımın sınırlılıklarıdır.

Anterior ve Lateral Yaklaşımlar

TLB’de anterior kolona etkili bir şekilde erişmek için retrop-
levral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik yollar uygulanabilir 
(15,23,31,48). Bu yaklaşımlar anterior kolon lezyonlarının de-
kompresyonuna, kifotik açılanmanın düzeltilmesine ve daha 
büyük interbody enstrümanların yerleştirilmesine olanak sağ-
lamaktadır (48). Ventral patolojilere doğrudan erişime olanak 
veren retroplevral ve retroperitoneal minimal invaziv yöntemler 
azalmış morbidite riski ile ventral patolojiye doğrudan erişim 

yaklaşımlar retroperitoneal yaklaşımlarla birlikte gerçekleştiri-
lebilir. Bu bölge için yakın zamanda tanımlanan bir teknik, gö-
ğüs boşluğuna girilmeden uygulanan lateral retroplevral yak-
laşımdır (5,17). Genel bakış açısıyla, yaklaşım seçimi cerrahın 
deneyimine ve tercihine, hastanın klinik durumuna ve ayrıca 
hastalığın özelliklerine göre belirlenir. 

Minimal invaziv tekniklerin, özellikle de ekstrem lateral inter-
body füzyon ve mini-açık lateral korpektominin son zaman-
lardaki yükselişi, TLB cerrahisinde daha fazla yeniliği teşvik 
etmiştir (18,29,52). Ayrıca, hem anterior hem de posterior pro-
sedürlerin hastaya yeniden cerrahi pozisyon verilmeden ger-
çekleştirildiği tek pozisyonlu cerrahi (TPC), ameliyat süresini 
ve komplikasyon oranlarını azaltma konusunda umut vaat et-
mektedir (24). Ayrıca artan nüfus ve kaynak kıtlığı cerrahi teda-
vi maliyetlerinin azaltılmasını ve hastanede kalış sürelerinin ba-
kım hizmetlerinden ödün vermeden kısaltılmasını zorunlu hâle 
getirmiştir. Bu nedenle mevcut cerrahi yöntemler arasından 
daha güvenli, daha etkili ve daha az maliyetli modifikasyonla-
rın seçilip uygulanması hem bireysel olarak hastanın kendisine 
hem de topluma fayda sağlayabilir (7,10,11,43). Torakolomber 
bileşkeye uygulanan cerrahi yaklaşımların karşılaştırmalı anali-
zi bir tabloda özetlendi (Tablo I).

Posterior Yaklaşımlar

Omurgaya çok yönlü ulaşım sağlaması, dekompresyon ve 
stabilizasyona imkân vermesi ve cerrahların aşinalığı nede-
niyle TLB’ye posterior yaklaşımlar yaygın olarak kullanılmak-
tadır (15,35,40,51). Buna karşın bu yaklaşımların geniş kas 

Şekil 1: Travmatik L1 vertebra kırığı olan ve cerrahi tedavisi yapılan bir hastanın T2 ağırlıklı sagital planda manyetik rezonans görüntüleme ke-
siti (A), intraoperatif görünümü (B), post-operatif 3D rekonstrüksiyonlu ve 2D sagital bilgisayarlı tomografik görüntüleri izlenmektedir (C ve D).

A B C D
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almaktadır (33,48). Kompleks rekonstrüksiyonlarda, yalnızca 
posteriordan uygulanan korpektomiler daha yüksek morbidite 
ile ilişkilendirilmiştir (53). 

Retroplevral Yaklaşımlarda ise plevral boşluğa girme riskinin 
yüksektir ve vakaların %2-30’unda toraks tüpü ihtiyacı gerek-
mektedir (15,48). Pnömotoraks, plevral efüzyon ve ameliyat 
sonrası ciddi ağrı diğer bildirilen komplikasyonlardır (47,48). 
Retrodiyafragmatik ve retroperitoneal yaklaşımlarda diyafrag-
manın mobilizasyonu, frenik sinir yaralanması ve diyafragma-
nın uygun olmayan şekilde dikilmesi risklerini barındırmaktadır 
(37). Künt diseksiyonun dikkatli bir şekilde yapılması ve arkuat 
ligament anatomisine hâkim olunması ile bu risk azaltılabi-
lir. Retroperitoneal yaklaşımların transtorasik yaklaşımlardan 
daha düşük komplikasyon oranına sahip olduğu bildirilmekte-
dir (37). Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC) uygulanan 34 hastadan 
oluşan çok merkezli bir çalışmada genel komplikasyon oranı 
%14,7 olarak bildirilmiştir (24). Komplikasyonlar arasında, de-
rin ven trombozu, pulmoner emboli, pnömoni, derin enfeksi-
yon, geçici nörolojik defisit ve reoperasyon ihtiyacı bulunmak-
tadır (24). 

█   SONUÇ
TLB omurga cerrahları için benzersiz anatomik ve biyomeka-
nik zorluklar barındıran bir bölgedir. Bu derlemede bu kritik 
geçiş bölgesindeki travma, tümör, enfeksiyon ve deformitele-
re yönelik cerrahi stratejiler tartışılmakta, anatomik bilgi, özel 
yaklaşım seçimi ve komplikasyonlardan kaçınmanın önemi 
vurgulanmaktadır. TLB patolojilerinin güncel yönetiminin te-
melinde ayrıntılı anatomik bilgi ve minimal invaziv stratejilere 
hâkimiyet büyük rol oynamaktadır. Posterior yaklaşımlar, özel-
likle doğrudan dekompresyon, revizyon cerrahisi veya pos-
terior kolon patolojisine erişim gerektiren vakalarda önemini 
korumaktadır. Bununla birlikte, geniş kas diseksiyonu ile ilişkili 
morbidite ve anterior kolon rekonstrüksiyonundaki sınırlama-
lar, özellikle vertebral korpus patolojilerinde ve sagittal denge-
nin restorasyonunda minimal invaziv lateral tekniklere doğru 
bir kaymayı beraberinde getirmiştir. Retroplevral, retroperito-
neal ve retrodiyafragmatik gibi lateral yaklaşımlar, kas sistemine 
daha az müdahale edilmesi ve daha hızlı iyileşme ile anterior 
kolona erişim sağlamaktadır. Bu teknikler nöromonitörizasyon, 
navigasyon ve implantlardaki gelişmelerden yararlanmaktadır. 
Ancak özellikle diyafragma ve plevral yüzeyde çalışılırken iyi 
bir anatomik bilgi ve dikkatli diseksiyon gerekmektedir. İster 
lateral ister prone pozisyonda gerçekleştirilsin, TPC’deki son 
gelişmeler, cerrahi verimlilik ve güvenlik açısından umut veri-
ci görülmektedir. Yeni bir pozisyon verilmeden anterior kolon 
desteği ve posterior stabilizasyon olanağının elde edilmesi 
ameliyat süresi, anestezi riski ve hastaneden kalış süresini 
azaltmaktadır. Uzun vadeli sonuçlar daha fazla doğrulama ge-
rektirse de, mevcut kanıtlar olumlu bir komplikasyon profili ve 
daha iyi klinik sonuçlar göstermiştir.

Sonuç olarak, yaklaşım seçimi hastanın anatomisi, patolojinin 
türü ve seviyesi ile birlikte cerrahın deneyimine göre bireysel-
leştirilmelidir. TLB cerrahisinde yaklaşım tercihi ne olursa olsun 
diyafragma insersiyonlarının, kostaların anatomisinin ve eks-
trakoelomik cerrahi koridorların anlaşılması elzemdir.

sağlayabilir. Kostaların patolojiye doğrudan erişimi kısıtladığı 
durumlarda retrodiyafragmatik yaklaşım uygulanabilir. Tek po-
zisyonlu cerrahi (TPC), yeniden pozisyon vermeye gerek ol-
madan anterior ve posterior bölgede çalışmaya izin vererek 
verimliliği artırabilir (24). TPC uygulanan 34 hastadan oluşan 
çok merkezli bir seri, %14,7 komplikasyon oranı ve daha kısa 
ameliyat süresi ile umut verici sonuçlar göstermiştir (24). 

Retroplevral yaklaşım T11-T12 seviyelerinde vertebral gövde-
ye ve intervertebral diske erişim için idealdir (48). Bu yaklaşım 
11’inci kostanın çıkarılmasını içerir ve parietal plevranın altında 
dikkatli birdiseksiyon yapılmasını gerektirir (47). Diyafragmanın 
mobilizasyonuna gerek olmaz ancak plevral yırtılma ve pnö-
motoraks riskininde artışa neden olabilir (48).  Retroperitoneal 
yaklaşım ise genellikle L1-L2 seviyelerine ulaşmak için kulla-
nılır (23,31,48). 12.kostanın altından bir kesi ile karın duvarı-
nı oluşturan kas sisteminin diseke edilmesini gerektirir (47). 
Peritonun retrakte edilmesi ile lomber anterior kolona doğru-
dan güvenli bir erişim sağlanır. Retrodiyafragmatik yaklaşım 
ise T12-L1 seviyelerine ulaşım için kullanılır. Bu yaklaşımda  
11.-12. kostaların rezeksiyonu ile uygulanır ve diyafragmanın 
lateral bağlantılarından serbestleştirilmesini içerir (23,47). Ge-
niş bir cerrahi koridor sağlar ancak diyafragmanın mobilizas-
yonu iyi derecede cerrahi beceri ve tecrübe gerektirir.

Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC)

Son çalışmalarda cerrahi esnada yeni bir pozisyon verilme-
den hem anterior hem de  posterior enstrümantasyonun ya-
pıldığı tek pozisyonlu cerrahinin uygulanabilirliği ve faydaları 
vurgulanmaktadır (24). Lateral dekübit pozisyonda TPC ile 
transpsoas korpektomi ve perkütan pedikül vidası yerleşti-
rildiği bildirilmiştir (24). Prone pozisyonda TPC posterior os-
teotomiler veya karmaşık revizyonlar gerektiren vakalar için 
tercih edilmekte olup doğrudan dekompresyonu kolaylaştır-
dığı bildirilmiştir. 34 hastanın değerlendirildiği çok merkezli 
bir çalışmada yaklaşımın avantajları olarak TPC’nin ameliyat 
süresini (ortalama ~173 dakika) ve hastanede kalış süresini 
(ortalama ~8,1 gün) kısalttığı, travma, tümör ve enfeksiyon va-
kalarında düşük komplikasyon oranına sahip olduğu (%14,7) 
bildirilmiştir (24). 

TLB’ye Cerrahi Yaklaşımların Komplikasyonları 

TLB’nin cerrahi riskleri arasında nörolojik defisitler, vasküler 
yaralanma, plevral yırtıklar ve diyafragma hasarı yer almaktadır 
(4,8,9,14,15,20,36,47-49,54). Komplikasyonlar intraoperatif 
veya postoperatif olarak ortaya çıkabilir ve seçilen cerrahi yak-
laşım, patolojinin boyutu ve hastaya özgü faktörlerden etkile-
nirler. Posterior cerrahi yöntemler daha yüksek oranda dural 
yırtık ve psödartroz risklerine sahipken retroplevral yaklaşım 
pnömotoraks riski taşır. Retrodiyafragmatik teknikler uygulanır-
ken yaralanmaların önlenmesi diyafragmanın anatomisine hâ-
kim olunması ile mümkün hâle gelir (47). Tek pozisyonlu tek-
niklerin son çalışmalarda daha düşük komplikasyon oranları 
gösterdiği bildirilmiştir (24). 

Cerrahi Yaklaşıma Göre Komplikasyon Profilleri

Posterior yaklaşımlarda sık görülen komplikasyonlar arasın-
da aşırı kan kaybı, dural yırtıklar ve uzun süreli psödartroz yer 
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ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, ülkemizde beyin ve sinir cerrahisi uzmanları ile uzmanlık öğrencileri arasında serebral anjiyografi ve 
nöroendovasküler cerrahi alanındaki eğitim düzeyini değerlendirmek ve temel nöroendovasküler cerrahi prensiplerine ilişkin bilgi 
düzeylerini belirlemektir.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Nisan–Kasım 2023 tarihleri arasında Türk Nöroşirürji Derneği üyeleri ve Ulusal Beyin Cerrahisi Asistanları 
Platformu katılımcıları arasında tanımlayıcı, kesitsel bir anket çalışması gerçekleştirilmiştir. Anket, iki bölümden oluşan toplam 
20 sorudan meydana gelmiştir. İlk bölümde katılımcıların demografik verileri, akademik ve mesleki geçmişleri, kurumlarındaki 
uygulamalar ve endovasküler girişimlere katılım durumları sorgulanmıştır. İkinci bölümde ise nöroendovasküler cerrahiye ilişkin temel 
bilgi düzeyi; tanısal serebral anjiyografi, anevrizmalar, karotis darlığı ve inme tedavisi konularındaki sorularla değerlendirilmiştir. 
Yanıtlar, katılımcı grupları arasında karşılaştırılmıştır.
BULGULAR: Toplam 271 katılımcı anketi tamamlamıştır. Katılımcıların yalnızca %4,8’i  (n=13) asistanlık eğitimi sırasında nöroanjiyografi 
rotasyonu almış, %1,8’i (n=5) ise yurt dışında gözlemcilik (“observership”) yapmıştır. Gözlemcilik deneyimi olan katılımcılar (n=5; 
%1,8) 10 sorudan ortalama 9,8’ine doğru yanıt vererek en yüksek başarı oranına ulaşmıştır. Nöroanjiyografi rotasyonu yapanlarda 
(n=13; %4,8) toplam doğru yanıt oranı %53,8, herhangi bir ek eğitim almayanlarda (n=253; %93,4) ise %30,3 olarak bulunmuştur. 
Tanısal serebral anjiyografi ile ilgili sorular ve toplam doğru yanıt oranları açısından gruplar arasında anlamlı farklılıklar saptanmıştır 
(p<0,05).
SONUÇ: Türkiye’de beyin ve sinir cerrahisi uzmanları ile uzmanlık öğrencileri arasında nöroendovasküler cerrahi konusunda hem 
teorik bilgi hem de pratik eğitim açısından belirgin bir eksiklik bulunmaktadır. Bu açığı kapatmak amacıyla eğitim müfredatlarının 
güçlendirilmesi, ulusal kursların yaygınlaştırılması ve simülasyon tabanlı eğitimlerin artırılması gerekmektedir. Bu yaklaşım, geleceğin 
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlarının gelişen serebrovasküler tedavilere daha iyi hazırlanmasını sağlayacaktır.
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█   GİRİŞ

Beyin ve sinir cerrahisi uzmanları, serebrovasküler has-
talıkların tedavisinde kapsamlı teorik bilgiye ve derin 
klinik deneyime sahiptir. Son yirmi yılda, teknolojik ge-

lişmelerin hızlanmasıyla birlikte, minimal invaziv endovaskü-
ler teknikler çeşitli serebrovasküler hastalıkların yönetiminde 
ön plana çıkmıştır (19). Bu bağlamda, serebral anevrizmalar, 
arteriyovenöz malformasyonlar (AVM) ve fistüller, supraaortik 
oklüziv hastalıklar ile akut iskemik inme olguları, her geçen yıl 
artan bir şekilde endovasküler yaklaşımlar kullanılarak tedavi 
edilmektedir (17).

Alfred J. Luessenhop, Fedor A. Serbinenko, Guido Guglielmi 
ve L. Nelson Hopkins gibi beyin ve sinir cerrahisi uzmanları, 
endovasküler tekniklerin ve tedavi yaklaşımlarının geliştirilme-
si ve klinik uygulamaya kazandırılmasında öncü bir rol oyna-
mış olsalar da, günümüzde nöroendovasküler cerrahi yalnızca 
beyin ve sinir cerrahisi uzmanları tarafından değil, girişimsel 
radyologlar ve nörologlar tarafından da, belirgin bir uzmanlık 
temelli kısıtlama olmaksızın uygulanmaktadır (5). Türkiye’de, 
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlarının nöroendovasküler cerra-
hiye katılım oranı, diğer uzmanlık dallarına kıyasla görece daha 
düşük seviyede kalmaktadır (15). 

Beyin cerrahisi, serebrovasküler hastalıkların patofizyolojik, 
klinik, radyolojik ve cerrahi yönlerinin kapsamlı bir şekilde an-
laşılmasını ve bu hastalıkların yönetiminde tam yetkinlik kaza-
nılmasını gerektiren özgün bir uzmanlık alanıdır. Bu nedenle, 
serebrovasküler hastalıkların endovasküler tedavi teknikle-
rinde ustalaşmak ve bu alandaki gelişmeleri yakından takip 
etmek, hem beyin ve sinir cerrahisi uzmanları hem de beyin 
ve sinir cerrahisi asistanları için vazgeçilmez bir gerekliliktir 
(4). Pek çok ülkede, tanısal serebral anjiyografi, beyin ve sinir 
cerrahisi asistanlık eğitiminin ayrılmaz bir parçası olarak kabul 
edilmektedir (8,16). Bununla birlikte, Türkiye’deki birçok be-
yin ve sinir cerrahisi kliniğinde tanısal serebral anjiyografi ve 

nöroendovasküler tedavilerin, asistanlık eğitim programlarına 
yeterince entegre edilmediği gözlemlenmektedir (15).

Bu çalışma, söz konusu gözlemin geçerliliğini araştırmayı; Tür-
kiye’deki beyin ve sinir cerrahisi asistanları ve uzmanlarının, 
serebral anjiyografi ve nöroendovasküler tedavilere ilişkin bilgi 
düzeyleri ile eğitim durumlarını analiz etmeyi ve bu tedavilere 
aktif katılım oranlarını değerlendirmeyi amaçlamaktadır.
█   GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu çalışma, Türkiye’deki beyin ve sinir cerrahisi uzmanları ve 
beyin ve sinir cerrahisi asistanlarının nöroendovasküler teknik-
lere ilişkin eğitim durumlarını, aktif katılım oranlarını ve temel 
bilgi düzeylerini değerlendirmek amacıyla tasarlanmış tanım-
layıcı ve kesitsel bir anket çalışmasıdır. Çalışma protokolü, etik 
kurul tarafından 03.01.2023 tarihinde 2023-1310 sayı numara-
sı ile onaylanmıştır.

Araştırma Nisan – Kasım 2023 tarihleri arasında yürütülmüş-
tür. Hedef çalışma popülasyonu, Türk Nöroşirürji Derneği (TN-
Der) üyeleri ve Ulusal Beyin Cerrahisi Asistanları Platformu 
üyelerinden oluşmuştur. Anket, Nisan 2023’te gerçekleştirilen  
TNDer 36. Bilimsel Kongresi kapsamında düzenlenen Nöroen-
dovasküler Cerrahi ‘Pre-Meeting’ Kurs öncesinde, katılımcılara 
yüz yüze uygulanmıştır. Çalışma başlamadan önce, yüz yüze 
ankete katılan tüm katılımcılardan yazılı bilgilendirilmiş onam 
alınmıştır. Ek olarak, Eylül–Kasım 2023 tarihleri arasında an-
ket elektronik ortamda e-posta yoluyla katılımcılara ulaştırılmış 
ve çevrim içi olarak uygulanmıştır. Çevrim içi katılımcılara, an-
kete başlamadan önce çevrim içi bilgilendirilmiş onam formu 
sunulmuş ve onayları alınmıştır. Katılım tamamen gönüllülük 
esasına dayandırılmış, ayrıca tüm katılımcılar kişisel verilerinin 
gizli tutulacağı ve verilerin anonim olarak analiz edileceği ko-
nusunda bilgilendirilmiştir. Çifte yanıtların önlenmesi amacıyla 
katılımcılardan yalnızca tek bir yanıt göndermeleri istenmiş, 
eksik veya yinelenen yanıtlar analiz dışında bırakılmıştır.

ABSTRACT

AIM: This study aimed to evaluate the level of training and practical exposure in neuroendovascular surgery among neurosurgeons 
and residents in Türkiye, and to assess their knowledge of essential neuroendovascular surgical principles.
MATERIAL and METHODS: A descriptive, cross-sectional survey was conducted among members of the Turkish Neurosurgical 
Society and the National Neurosurgery Residents Platform between April and November 2023. The 20-question survey comprised 
two parts: the first explored demographic data, academic background, institutional practices, and participants’ involvement 
in endovascular surgical procedures; the second assessed basic knowledge of diagnostic cerebral angiography, aneurysm 
management, carotid stenosis, and stroke intervention. Responses were compared across groups.
RESULTS: A total of 271 participants completed the survey. Only 4.8% (n=13) had undergone a neuroangiography rotation, and 
1.8% (n=5) had participated in an observership abroad. Those with observership experience achieved the highest performance, 
answering an average of 9.8 of 10 questions correctly. Participants with a neuroangiography rotation had a 53.8% correct response 
rate, while those without any angiography or endovascular surgery training (n=253; 93.4%) achieved 30.3%. Significant differences 
were found among groups for total correct answers and diagnostic angiography questions (p<0.05).
CONCLUSIONS: There remains a marked gap in both theoretical knowledge and hands-on neuroendovascular surgical training 
among neurosurgeons and residents in Türkiye. Strengthening residency curricula and expanding national and simulation-based 
surgical training programs are essential to bridge this gap and better prepare future neurosurgeons for advancing cerebrovascular 
techniques.
KEYWORDS: Medical education, Neurosurgery, Endovascular procedures, Cerebral angiography
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Tablo I. Araştırmadaki Anket Sorularına Verilen Yanıtlar

Sorular Yanıtlar,  n (%)

Yaş
25-30
30-35 (30 yaş dahil)
35-45 (35 yaş dahil)
≥45

   44 (16,2)
   94 (4,7)
 100 (36,9)
   33 (12,2)

Şu anki unvan
Asistan doktor (1-3 yıl)
Asistan doktor (≥3 yıl)
Uzman doktor (mezuniyet sonrası ilk 3 yılı içerisinde)
Uzman doktor (>3 yıldır)
Doktor öğretim üyesi
Doçent doktor
Profesör doktor

   19 (7,0)
   56 (20,7)
   49 (18,1)
   98 (36,2)
     7 (2,6)
   24 (8,9)
   18 (6,6)

Nöroşirürji ihtisasını alınan/almakta olunan kurum 
Devlet Üniversite Hastanesi
Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Özel Üniversite Hastanesi

 202 (74,5)
   69 (25,5)
     0 (0,0)

Hâlen görev yapılan kurum 
Devlet Hastanesi (İkinci basamak)
Eğitim ve Araştırma Hastanesi (Üçüncü basamak)
Devlet Üniversite Hastanesi (Üçüncü basamak)
Özel Üniversite Hastanesi (Üçüncü basamak)
Özel Hastane (İkinci basamak)

   36 (13,3)
 106 (39,1)
 121 (44,6)
     0 (0,0)
     8 (3,0)

Uzmanlık eğitimi esnasında anjiyografi rotasyonu yapılıp yapılmadığı
Evet, kurum içi nöroşirürji kliniğinde rotasyon vardı.
Evet, kurum içi radyoloji kliniğinde rotasyon vardı.
Evet, kurum dışı nöroşirürji kliniğinde rotasyon vardı.
Evet, kurum dışı radyoloji kliniğinde rotasyon vardı.
Hayır

   13 (4,8)
     0 (0,0)
     0 (0,0)
     0 (0,0)
 258 (95,2)

Anjiyografi rotasyonu yapıldı ise, rotasyon süresi
1 ay
3 ay
6 ay
Asistanlık boyunca devamlı/ Kesintisiz

     4 (30,8)
     0 (0,0)
     5 (38,5)
     4 (30,8)

Serebral anjiyografi ve endovasküler cerrahi konusunda yurtdışında eğitim alınıp alınmadığı
Asistanlık eğitimi sırasında Gözlemcilik/Observership 
Asistanlık eğitimi sonrasında Gözlemcilik/Observership 
Asistanlık eğitimi sonrasında Fellowship
Hayır

     0 (0,0)
     5 (1,8)
     0 (0,0)
 266 (98,2)

Çalışılan kurumda tanısal serebral anjiyografi yapılıp yapılmadığı
Evet, nöroşirürji kliniği yapıyor.
Evet, radyoloji kliniği yapıyor.
Evet, nöroloji kliniği yapıyor.
Hayır

   15 (5,5)
 206 (76)
     6 (2,2)
   44 (16,2)

Çalışılan kurumda endovasküler cerrahi ile serebrovasküler hastalıkların tedavisinin yapılıp yapılmadığı
Evet, nöroşirürji kliniği yapıyor.
Evet, radyoloji kliniği yapıyor.
Evet, nöroloji kliniği yapıyor.
Hayır

   15 (5,5)
 182 (67,2)
     7 (2,6)
   67 (24,7)

Çalışılan kurumda radyoloji bölümü tarafından serebrovasküler hastalıkların endovasküler tedavisi yapılıyor 
ise, girişimsel tedaviden sonra bu hastaların kliniğinizde servis veya yoğun bakımda takibinin yapılıp 
yapılmadığı

Evet
Hayır

 164 (90,2)
   18 (9,8)
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Tablo II. Gruplar Arasında Nöroendovasküler Bilgi Sorularına Verilen Doğru Yanıtların Dağılımı ve İlgili p-Değerleri

Sorular Yanıtlar

Observership/
Fellowship 

(n=5)

Anjiyografi 
Rotasyonu 

(n=13)
Diğer

(n=253)
Toplam
(n=271) p-değeri

n (%) n (%) n (%) n (%) Genelα İkiliß

Femoral arter giriş 
anatomisi

İnguinal ligamanın altı, 
femur boynunun altı 0 (0,0) 2 (15,4) 68 (26,9) 70 (25,8)

0,0044 <0,0001
İnguinal ligamanın altı, 
femur boynunun üstü 5 (100,0) 10 (76,9) 113 (44,7) 128 (47,2)

İnguinal ligamanın üstü, 
femur boynunun altı 0 (0,0) 0 (0,0) 27 (10,7) 27 (10,0)

İnguinal ligamanın üstü, 
femur boynunun üstü 0 (0,0) 1 (7,7) 45 (17,8) 46 (17,0)

Serebral 
DSA’da sıklıkla 
kullanılmayan 
tanısal kateter

Pigtail 0 (0,0) 2 (15,4) 81 (32,0) 83 (30,6)

<0,0001 <0,0001
Sim 2 0 (0,0) 0 (0,0) 79 (31,2) 79 (29,2)

Vertebral 0 (0,0) 0 (0,0) 43 (17,0) 43 (15,9)

Cobra 5 (100,0) 11 (84,6) 50 (19,8) 66 (24,4)

En sık femoral giriş 
yeri komplikasyonu

Retroperitoneal hematom 0 (0,0) 3 (23,1) 111 (43,9) 114 (42,1)

<0,0001 <0,0001
Psödoanevrizma 5 (100,0) 9 (69,2) 38 (15,0) 52 (19,2)

Arteriyovenöz fistül 0 (0,0) 1 (7,7) 51 (20,2) 52 (19,2)

Kontrast nefropatisi 0 (0,0) 0 (0,0) 53 (21,0) 53 (19,6)

Femoral giriş 
kapatma cihazı

WEB 0 (0,0) 0 (0,0) 40 (15,8) 40 (14,8)

<0,0001 <0,0001
Angio-seal 5 (100,0) 13 (100,0) 108 (42,7) 126 (46,5)

Floseal 0 (0,0) 0 (0,0) 69 (27,3) 69 (25,5)

Pipeline 0 (0,0) 0 (0,0) 36 (14.2) 36 (13.3)

Kanamış ACom 
anevrizması – ilk 
tercih

Primer koilleme 5 (100,0) 8 (61,5) 99 (39,1) 112 (41,3)

0,0075 0,1468

Akım çevirici ile 
embolizasyon 0 (0,0) 3 (23,1) 78 (30,8) 81 (29,9)

Onyx ile embolizasyon 0 (0,0) 0 (0,0) 31 (12,3) 31 (11,4)

İntraanevrizmal akım çevirici 
ile embolizasyon 0 (0,0) 2 (15,4) 45 (17,8) 47 (17,3)

Kanamamış geniş 
boyunlu kavernöz 
segment ICA 
anevrizması– ilk 
tercih

Primer koilleme 0 (0,0) 3 (23,1) 72 (28,5) 75 (27,7)

0,0022 0,2296

Akım çevirici ile 
embolizasyon 5 (100,0) 6 (46,2) 76 (30,0) 87 (32,1)

Onyx ile embolizasyon 0 (0,0) 0 (0,0) 43 (17,0) 43 (15,9)

İntraanevrizmal akım çevirici 
ile embolizasyon 0 (0,0) 4 (30,8) 62 (24,5) 66 (24,4)

İntraanevrizmal 
akım çevirici 
cihazların ticari 
marka isimlerinden 
biri

Pipeline 0 (0,0) 4 (30,8) 92 (36,4) 96 (35,4)

0,0197 0,5767
Traxes 0 (0,0) 1 (7,7) 16 (6,3) 17 (6,3)

WEB 5 (100,0) 6 (46,2) 98 (38,7) 109 (40,2)

FRED 0 (0,0) 2 (15,4) 47 (18,6) 49 (18,1)

Ciddi 
asemptomatik 
karotis arter 
stenozu tanımı

%50 0 (0,0) 4 (30,8) 22 (8,7) 26 (9,6)

0,0115 0,2552
%65 0 (0,0) 5 (38,5) 121 (47,8) 126 (46,5)

%90 5 (100,0) 3 (23,1) 103 (40,7) 111 (41,0)

Total oklüzyon 0 (0,0) 1 (7,7) 7 (2,8) 8 (3,0)
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Tablo II. Devam

Sorular Yanıtlar

Observership/
Fellowship 

(n=5)

Anjiyografi 
Rotasyonu 

(n=13)
Diğer

(n=253)
Toplam
(n=271) p-değeri

n (%) n (%) n (%) n (%) Genelα İkiliß

Endartrektomi için 
yüksek riskli hastalarda 
karotis stentleme 
ve anjiyoplastinin 
sonuçlarını araştıran 
çalışma

SAPPHIRE 5 (100,0) 3 (23,1) 46 (18,2) 54 (19,9)

<0,0001 0,7125
ARUBA 0 (0,0) 3 (23,1) 30 (11,9) 33 (12,2)

REVASCAT 0 (0,0) 5 (38,5) 129 (51,0) 134 (49,4)

SOFIA 0 (0,0) 2 (15,4) 48 (19,0) 50 (18,5)

Akut Büyük Damar 
Tıkanıklığında Mekanik 
Trombektomi İçin 
Zaman Penceresi

4,5 saat 0 (0,0) 5 (38,5) 89 (35,2) 94 (34,7)

0,0002 1,0000
6 saat 1 (20) 6 (46,2) 95 (37,5) 102 (37,6)

12 saat 0 (0,0) 1 (7,7) 34 (13,4) 35 (12,9)

24 saat 4 (80,0) 1 (7,7) 35 (13,8) 40 (14,8)

Toplam Doğru Yanıt Sayısı 49 (98,0) 70 (53,8) 766 (30,3) 885* (33,0) < 0,001 0,0419
Kısaltmalar: ACom=Anterior komünikan arter; ICA=Internal karotid arter; WEB=‘Woven EndoBridge’; FRED= ‘Flow Re-direction Endoluminal De-
vice’
Soruların doğru yanıtları italik olarak gösterilmiştir. 
İstatistiksel olarak anlamlı p-değerleri kalın olarak belirtilmiştir. 
Genel p-değerleri, üç grup arasındaki karşılaştırmalar için Ki-kare testi ile hesaplanmıştır; ikili karşılaştırmalarda ise, gözlemciler (observership) 
hariç tutularak anjiyografi rotasyonu yapanlar ile diğerleri arasındaki farklar Fisher’in kesin testi ile değerlendirilmiştir.
α = Ki-kare testi p-değeri
ß = Fisher’in kesin testi p-değeri
* = Tüm katılımcılar ve tüm sorular için toplam doğru yanıt sayısını göstermektedir.

Anket, iki ana bölüme ayrılmış toplam 20 sorudan oluşmakta 
olup, tamamlanması yaklaşık 8 dakika sürmüştür (Tablo I ve II). 

Anketin ilk bölümü (10 soru), katılımcıların demografik özellik-
lerini, akademik ve mesleki geçmişlerini, çalıştıkları kurumların 
özelliklerini, kliniklerinde gerçekleştirilen endovasküler cerra-
hileri ve bu tedavilerdeki aktif rollerini değerlendirmeyi amaç-
lamıştır. Bu bölümde; birinci soru, katılımcıların yaş aralığını; 
ikinci soru, mevcut akademik veya mesleki unvanlarını; üçün-
cü soru, beyin ve sinir cerrahisi asistanlık eğitimini aldıkları 
veya hâlen almakta oldukları kurumu; dördüncü soru, hâlen 
görev yaptıkları kurumu; beşinci soru, asistanlıkları sırasında 
nöroanjiyografi rotasyonu yapıp yapmadıklarını; altıncı soru, 
bu rotasyonu tamamlamışlarsa süresini; yedinci soru, sereb-
ral anjiyografi ve endovasküler cerrahi alanında yurt dışında 
eğitim alıp almadıklarını; sekizinci soru, çalıştıkları kurumda 
tanısal serebral anjiyografi yapılıp yapılmadığını; dokuzuncu 
soru, kurumlarında serebrovasküler hastalıkların endovasküler 
cerrahi ile tedavi edilip edilmediğini; onuncu soru ise, serebro-
vasküler hastalıkların endovasküler yöntemle radyoloji bölü-
mü tarafından tedavi edildiği durumlarda, bu hastaların tedavi 
sonrası beyin ve sinir cerrahisi servisi veya yoğun bakım ünite-
sinde takip edilip edilmediğini değerlendirmiştir.

Anketin ikinci bölümü (10 soru), katılımcıların nöroendovaskü-
ler cerrahiye ilişkin temel ve güncel bilgi düzeylerini değerlen-
dirmeyi amaçlamıştır. İlk dört soru, nöroanjiyografinin temel bir 
bileşeni olan tanısal serebral anjiyografi üzerine odaklanmış 
ve katılımcıların serebral anjiyografi sırasında femoral girişim 
için en uygun anatomik bölgeyi, bu işlemde yaygın olarak kul-
lanılmayan kateteri, femoral girişime bağlı en sık karşılaşılan 

komplikasyonu ve femoral girişim sonrası kullanılan kapama 
cihazının adını bilme düzeyleri sorgulanmıştır. Beşinci, altıncı 
ve yedinci sorular, serebral anevrizmaların endovasküler te-
davisine ilişkin bilgi düzeyini değerlendirmiştir. Bu kapsamda, 
rüptüre anterior komunikan arter (Acom) anevrizması için ter-
cih edilen endovasküler tedavi yöntemi, rüptüre olmamış geniş 
boyunlu kavernöz segment internal karotid arter (ICA) anevriz-
ması için en sık uygulanan tedavi seçeneği ve intraanevrizmal 
akım yönlendirici cihazın ticari adı katılımcılara yöneltilmiştir. 
Sekizinci ve dokuzuncu sorular, karotis arter darlığı ile ilgili bil-
gi düzeyini değerlendirmiş olup, katılımcılardan semptomsuz 
ciddi karotis arter darlığı için literatürde tanımlanan yüzdelik 
eşik değeri ve karotis stentleme ile anjiyoplasti uygulamala-
rının endarterektomi için yüksek risk taşıyan hastalardaki so-
nuçlarını inceleyen çalışmanın adını bilmeleri istenmiştir. Son 
soru ise akut iskemik inme ile ilgili olup, büyük damar tıka-
nıklığına bağlı akut serebral iskemisi bulunan, 18 yaş üzeri, 
kanama ekarte edilmiş hastalarda, semptom başlangıcından 
itibaren mekanik trombektomi uygulanabilecek maksimum 
süre penceresine yönelik bilgi düzeyini değerlendirmiştir.

Anket, literatür taraması ve konuya ilişkin uzman görüşleri 
doğrultusunda geliştirilmiş olup, içerik geçerliliği deneyimli 
akademisyenler tarafından değerlendirilmiştir. Anketin an-
laşılırlığını ve teknik uyumluluğunu sağlamak amacıyla sınırlı 
sayıda katılımcı (n=30) ile pilot bir uygulama gerçekleştirilmiş 
ve elde edilen geri bildirimler doğrultusunda gerekli düzenle-
meler yapılmıştır. Toplanan veriler çevrim içi bir veri tabanında 
derlenmiş, ardından Microsoft Excel (Microsoft Corp., Red-
mond, WA, ABD) programına aktarılmıştır.
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Katılımcıların hâlen görev yaptığı kurumlar incelendiğinde, 
%16,2’sinde (n=44) tanısal serebral anjiyografinin uygulanma-
dığı bildirilmiştir. Katılımcıların çalıştığı kurumların %76’sında 
(n=206) tanısal serebral anjiyografi radyoloji bölümü tarafın-
dan, %5,5’inde (n=15) beyin ve sinir cerrahisi bölümü tarafın-
dan ve %2,2’sinde (n=6) nöroloji bölümü tarafından gerçekleş-
tirilmektedir.

Katılımcılara, çalıştıkları kurumlarda serebrovasküler hastalık-
ların endovasküler cerrahi yöntemlerle tedavi edilip edilmediği 
sorulduğunda, %5,5’i (n=15) bu tedavilerin beyin ve sinir cer-
rahisi bölümü tarafından, %67,2’si (n=182) radyoloji bölümü 
tarafından ve %2,6’sı (n=7) nöroloji bölümü tarafından gerçek-
leştirildiğini bildirmiştir. Ayrıca, katılımcıların %24,7’si (n=67) 
çalıştıkları kurumlarda endovasküler tedavilerin uygulanmadı-
ğını belirtmiştir. 

Radyoloji bölümü tarafından nöroendovasküler tedavilerin ya-
pıldığı merkezlerde çalışan 182 katılımcının bu işlemler sonrası 
hasta takibi ile ilgili soruya verdikleri yanıtlara göre, %90,2’si 
(n=164) hastaların tedavi sonrasında beyin ve sinir cerrahisi 
servisi veya yoğun bakım ünitesinde takip edildiğini, %9,8’i 
(n=18) ise takip edilmediğini ifade etmiştir.

Anketin İkinci Bölümü

Anketin ikinci bölümünde, tanısal serebral anjiyografi ile ilgili 
ilk soru, ‘Serebral anjiyografi sırasında femoral arter girişimi 
için en uygun anatomik bölgeyi işaretleyiniz’ şeklinde yöneltil-
miştir. Doğru yanıt ‘inguinal ligamanın altı ve femur boynunun 
üstü’ olup, katılımcıların %47,2’si (n=128) bu soruyu doğru ya-
nıtlamıştır. Katılımcıların ikinci bölüm sorularına verdikleri ya-
nıtların ayrıntılı dağılımları Tablo II’te sunulmuştur.

İkinci soru, ‘Serebral anjiyografide sık kullanılan tanısal ka-
teterlerden hangisi değildir?’ şeklindeydi. Doğru yanıt Cobra 
kateteri olup, katılımcıların %24,4’ü (n=66) doğru yanıt vermiş-
tir. Üçüncü soru ise, ‘Femoral girişim yerinde en sık görülen 
komplikasyon hangisidir?’ şeklindeydi. Doğru yanıt psödoa-
nevrizmadır (13). Bu soruya katılımcıların %19,2’si (n=52) doğ-
ru yanıt vermiştir. 

Dördüncü soru, ‘Femoral girişim kapama cihazlarından hangi-
si tercih edilmektedir?’ şeklindedir ve doğru yanıt Angio-Seal 
olup, katılımcıların %46,5’i (n=126) doğru yanıtlamıştır. 

Beşinci soru ise, ‘Rüptüre Acom anevrizmasında ilk tercih edi-
len endovasküler tedavi yöntemi hangisidir?’ şeklinde sorul-
muştur, doğru yanıt primer koilleme olup, bu soruya katılımcı-
ların %41,3’ü (n=112) doğru yanıt vermiştir.

Altıncı soru, ‘Rüptüre olmamış geniş boyunlu kavernöz seg-
ment ICA anevrizmalarında genellikle ilk tercih edilen endo-
vasküler tedavi yöntemi hangisidir?’ şeklindedir. Doğru yanıt 
akım yönlendirici stent ile embolizasyon olup, katılımcıların 
%32,1’i (n=87) bu soruya doğru yanıt vermiştir. 

Yedinci soru, intraanevrizmal akım yönlendirici cihazlar ile il-
gilidir ve doğru yanıt WEB cihazıdır; katılımcıların %40,2’si 
(n=109) bu soruyu doğru yanıtlamıştır. 

Sekizinci soru ise, ‘Semptomsuz ciddi karotis arter darlığı lite-
ratürde hangi yüzde üzerindeki darlık olarak tanımlanmakta-

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizi ve değerlendirilmesinde IBM Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS) sürüm 30.0 yazılımı kullanıl-
mıştır. Tüm değişkenler kategorik olarak değerlendirilmiş ve 
frekans ile yüzde değerleri şeklinde ifade edilmiştir. Üç grup 
arasındaki karşılaştırmalar, 2×3 kontenjans tabloları kullanıla-
rak ki-kare testi ile yapılmıştır. Bazı hücrelerde beklenen fre-
kansların düşük olması nedeniyle sonuçlar dikkatle yorum-
lanmıştır. İki grup arasındaki karşılaştırmalarda ise Fisher’in 
kesin testi uygulanmıştır. Tüm analizler %95 güven aralığında 
gerçekleştirilmiş olup, p≤0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edilmiştir. Çalışmada birden fazla hipotez testi yapılmış olması 
nedeniyle Tip I hata riski göz önünde bulundurulmuş, ancak 
p-değerlerinin büyük çoğunluğunun oldukça düşük olması 
(p<0,001) nedeniyle ek çoklu karşılaştırma düzeltmelerine ge-
rek duyulmamıştır.

█   BULGULAR
Çalışmaya, anket sorularının tamamını yanıtlayan toplam 271 
gönüllü katılımcı dâhil edilmiştir.

Anketin Birinci Bölümü

Katılımcıların demografik özellikleri ve mesleki geçmişleri ince-
lendiğinde, %16,2’sinin (n=44) 25–30 yaş, %34,7’sinin (n=94) 
30–35 yaş, %36,9’unun (n=100) 35–45 yaş aralığında olduğu, 
%12,2’sinin (n=33) ise 45 yaş ve üzerinde bulunduğu belirlen-
miştir. Anketin birinci bölümüne ait yanıtların dağılımları Tablo 
I’de özetlenmiştir. 

Katılımcıların mevcut akademik veya mesleki unvanlarına ba-
kıldığında, %7’si (n=19) birinci veya ikinci yıl asistanı, %20,7’si  
(n=56) üç yıl ve üzeri deneyime sahip kıdemli asistan, %18,1’i 
(n=49) mezuniyet sonrası ilk üç yılındaki beyin cerrahı, 
%36,2’si (n=98) üç yıldan fazla deneyime sahip beyin cerrahı, 
%2,6’sı (n=7) doktor öğretim üyesi, %8,9’u (n=24) doçent ve 
%6,6’sı (n=18) profesör unvanındaydı. Katılımcıların %25,5’i 
(n=69) beyin ve sinir cerrahisi asistanlık eğitimini eğitim ve 
araştırma hastanelerinde, %74,5’i (n=202) ise üniversite has-
tanelerinde tamamlamış veya sürdürmekteydi. Mevcut çalış-
tıkları kurumlar incelendiğinde, %13,3’ü (n=36) ikinci basamak 
devlet hastanelerinde, %3’ü (n=8) özel hastanelerde, %39,1’i 
(n=106) üçüncü basamak eğitim ve araştırma hastanelerinde, 
%44,6’sı (n=121) ise üniversite hastanelerinde görev yapmak-
taydı. Katılımcıların %95,2’si (n=258) asistanlıkları sırasında 
nöroanjiyografi rotasyonu almadığını, %4,8’i (n=13) ise bu ro-
tasyonu tamamladığını bildirmiştir. Nöroanjiyografi rotasyonu 
yapan 13 katılımcıdan 4’ü (%30,8) rotasyon süresinin bir ay, 5’i 
(%38,5) altı ay, 4’ü (%30,8) ise ‘asistanlık boyunca/ kesintisiz’ 
olduğunu belirtmiştir.

Katılımcılara, yurt dışında serebral anjiyografi veya nöroen-
dovasküler cerrahi eğitimi alıp almadıkları sorulduğunda, 
%98,2’si (n=266) herhangi bir eğitim almadığını, %1,8’i (n=5) 
ise asistanlık sonrasında yurt dışında gözlemcilik (observer-
ship) programı tamamladığını belirtmiştir. Ayrıca, gözlemcilik 
programını tamamlayan bu katılımcıların, asistanlıkları sırasın-
da nöroanjiyografi rotasyonu yapmadıkları saptanmıştır.
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leştirildiğini belirten katılımcılar ile radyoloji bölümü (n=182, 
%67,2) tarafından gerçekleştirildiğini bildiren katılımcılar ara-
sında doğru yanıt oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark gözlenmemiştir (p>0,05).

█   TARTIŞMA
Bu çalışmada, Türkiye’de beyin ve sinir cerrahisi uzmanları ile 
uzmanlık öğrencilerinin klinik uygulamalarında nöroendovas-
küler cerrahinin ne ölçüde yer aldığı ile bu alanın teorik ve pra-
tik yansımaları değerlendirilmiştir. Bulgularımız, anketin ikinci 
bölümünde yer alan bilgiye dayalı sorulara verilen doğru yanıt 
oranlarının, katılımcıların eğitim geçmişleri ve deneyim düzey-
lerine göre anlamlı farklılıklar gösterdiğini ortaya koymuştur. 

Yurt dışında observership programını tamamlayan katılımcılar 
(n=5, %1,8), hem teorik hem de pratik bilgi açısından en yük-
sek düzeyde başarı göstermiştir ve bu katılımcıların çalıştıkla-
rı kurumlarda endovasküler tedaviler beyin ve sinir cerrahisi 
bölümü tarafından uygulanmaktadır. Bu grubun tüm sorularda 
neredeyse %100 oranında doğru yanıt vermesi, bir ‘tavan etki-
si’ oluşturmuştur. Diğer iki grup arasındaki farklılıkların maske-
lenmesini veya p-değerlerinin istatistiksel anlamlılığının yapay 
olarak artmasını önlemek amacıyla, bu grup sonraki karşılaş-
tırmalı analizlerden çıkarılmış ve daha homojen bir değerlen-
dirme sağlanmıştır.

İkili karşılaştırmalarda, asistanlık döneminde anjiyografi ro-
tasyonu yapan katılımcıların, tanısal serebral anjiyografi ile 
ilgili ilk dört soruda anlamlı derecede daha yüksek doğruluk 
oranlarına sahip olduğu saptanmıştır (p<0,05). Buna karşılık, 
serebral anevrizmaların endovasküler tedavisi (sorular 5–7), 
karotis darlığı (sorular 8–9) ve inme yönetimi (soru 10) ile ilgili 
sorularda iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Ankette yer alan anevrizma tedavisine 
ilişkin sorular (sorular 5–7), yalnızca pratik anjiyografi deneyi-
mine sahip katılımcılar tarafından değil, aynı zamanda güncel 
literatürü ve klinik kılavuzları düzenli olarak takip eden kişiler 
tarafından da doğru yanıtlanabilmiştir. Bu bağlamda, ‘diğer-
leri’ grubunda yer alan deneyimli uzmanlar ve öğretim üyeleri 
bu sorularda yüksek başarı göstermiş; bu durum, genel başarı 
oranını artırmış ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir farklılık oluşmamasına katkı sağlamış olabilir. Özellikle, rüp-
türe Acom anevrizmalarında primer koillemenin birincil tedavi 
yöntemi olarak uzun yıllardır kılavuzlarda öneriliyor olması ve 
bu konunun yeterlik sınavlarında sıklıkla sorulması, katılımcıla-
rın bu soruya yüksek doğruluk oranıyla yanıt vermesini açıkla-
yabilir (10). Özellikle, katılımcıların %41,3’ü (n=112) bu soruya 
doğru yanıt vermiştir. Rüptüre olmamış, geniş boyunlu kaver-
nöz segment ICA anevrizmalarında, birincil endovasküler te-
davi seçeneği akım yönlendirici stent ile embolizasyondur (3).  
Bu soruya katılımcıların %32,1’i (n=87) doğru yanıt vermiştir. 
Bu tür sorular, pratik deneyimden bağımsız olarak, güncel lite-
ratürü düzenli olarak takip eden katılımcılar tarafından da doğ-
ru bir şekilde yanıtlanabilmektedir. Ayrıca, ‘rotasyon’ grubunda 
asistanlıklarının ilk üç yılında bulunan kıdemsiz katılımcıların da 
yer alması, bu sorulara verdikleri olası yanlış yanıtlar nedeniyle 
gruplar arasındaki istatistiksel olarak anlamlı farkın oluşmama-
sına katkı sağlamış olabilir. Bununla birlikte, yurt dışında ob-
servership veya fellowship programını tamamlayan katılımcılar 

dır?’ şeklindedir ve doğru yanıt %90 olup, bu soruya katılımcı-
ların %41’i (n=111) doğru yanıt vermiştir (2).  

Dokuzuncu soru, endarterektomi için yüksek risk taşıyan has-
talarda karotis stentleme ve anjiyoplasti sonuçlarını inceleyen 
SAPPHIRE çalışması (‘The Stenting and Angioplasty with Pro-
tection in Patients at High Risk for Endarterectomy’) ile ilgili-
dir (18). Bu soruya katılımcıların %19,9’u (n=54) doğru yanıt 
vermiştir.

Son olarak, akut iskemik inme ile ilgili onuncu soru, ‘18 yaşın 
üzerindeki, büyük damar tıkanıklığına bağlı akut serebral iske-
mi tanısı alan ve kanamanın ekarte edildiği hastalarda, semp-
tomların başlangıcından itibaren kaçıncı saate kadar mekanik 
trombektomi uygulanabilir?’ şeklindedir ve doğru yanıt 24 
saattir (12,14). Bu soruya katılımcıların %14,8’i (n=40) doğru 
yanıt vermiştir.

Katılımcı Grupları Arasında Anket Yanıtlarının 
Karşılaştırılması

Çalışmamızda, anketin ikinci bölümündeki bilgi sorularına veri-
len genel doğru yanıt oranı %33 olarak bulunmuştur (Tablo II).  
Bu oran, katılımcıların eğitim geçmişleri ve deneyim düzeyle-
rine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir. Yurt 
dışında observership programını tamamlayan tüm katılımcılar 
(n=5, %1,8), çalıştıkları kurumlarda endovasküler tedavilerin 
beyin ve sinir cerrahisi bölümü tarafından gerçekleştirildiğini 
bildirmiştir. Bu katılımcıların toplam 10 sorudaki doğru yanıt or-
talaması 9,8 soru (%98) olup, en yüksek başarı gösteren grup 
olmuştur. Asistanlık döneminde anjiyografi rotasyonu yapan 
katılımcılarda (n=13, %4,8) bu oran %53,8 iken, anjiyografi 
eğitimi almayan grupta (n=253, %95,2) %30,3 olarak saptan-
mıştır. Katılımcılar bu doğrultuda üç gruba ayrıldığında, toplam 
doğru yanıt sayısı ile anketin ikinci bölümündeki her bir soruya 
verilen doğru yanıt sayısında istatistiksel olarak anlamlı fark 
gözlenmiştir (p<0,05) (Tablo II). Ancak, yurt dışında observers-
hip/fellowship programını tamamlayan grupta gözlenen ‘tavan 
etkisi’ nedeniyle, daha homojen bir değerlendirme sağlamak 
amacıyla bu grup sonraki analizlerden çıkarılmıştır. Böylece, 
sonraki karşılaştırmalar yalnızca asistanlık döneminde anjiyog-
rafi rotasyonu yapan katılımcılar (n=13, %4,8) ile observership/
fellowship deneyimi olmayan ve anjiyografi rotasyonu almamış 
katılımcılardan oluşan “diğerleri” grubu (n=253, %95,2) arasın-
da ikili olarak yapılmıştır.

Toplam doğru yanıt sayısı değerlendirildiğinde, asistanlık döne-
minde anjiyografi rotasyonu yapan katılımcıların (n=13, %4,8), 
“diğerleri” grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derece-
de daha yüksek başarı gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05). Soru 
bazında yapılan değerlendirmede, anjiyografi rotasyonu yapan 
katılımcıların ilk dört soruya doğru yanıt verme oranlarının an-
lamlı derecede daha yüksek olduğu ve bu sorularda “diğerleri” 
grubuna belirgin bir üstünlük sağladığı görülmüştür (p<0,05). 
Ancak, 5. ila 10. sorular arasında iki grup arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Ayrıca, se-
rebrovasküler hastalıkların endovasküler tedavisinin beyin ve 
sinir cerrahisi bölümü tarafından gerçekleştirildiği kurumlarda 
çalışan katılımcıların (n=15, %5,5), anketin ikinci bölümündeki 
doğru yanıt oranlarının, diğer katılımcılara kıyasla anlamlı dere-
cede daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Buna karşın, 
bu tedavilerin nöroloji bölümü (n=7, %2,6) tarafından gerçek-
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Milano kentinde, Vasküler ve Endovasküler Nöroşirürji için ilk 
Boot Camp gerçekleştirilmiştir. Bu kurs kapsamında, plasenta 
modelleri üzerinde anevrizma klipleme ve bypass teknikleri ile 
birlikte endovasküler girişimlere yönelik uygulamalı eğitimler 
sunulmuştur. Bu uluslararası girişimler, nöroendovasküler tek-
niklerin nöroşirürji eğitimine sistematik olarak entegre edilmesi 
gerekliliğine yönelik küresel farkındalığı yansıtmaktadır. Daha 
yakın dönemde ise, kronik subdural hematomların tedavisin-
de orta meningeal arter embolizasyonu gibi güncel konuları 
içeren eğitim modülleri de EANS kurslarına dâhil edilmiştir. Bu 
gelişme, minimal invaziv tekniklere artan ilgiyle uyumlu olup, 
nörovasküler cerrahi pratiğinin değişen kapsamına da paralel-
lik göstermektedir.

Bu uluslararası girişimlerle paralel olarak, TNDer de nöroendo-
vasküler eğitimin geliştirilmesine yönelik bir dizi ulusal girişim 
başlatmıştır. 2022 yılında gerçekleştirilen 35. TNDer Bilimsel 
Kongresi sırasında, Nörovasküler Cerrahi Öğretim ve Eğitim 
Grubu tarafından ilk “Endovasküler Pre-Meeting Kursu” dü-
zenlenmiştir. Bu kursta, teorik sunumların ardından katılım-
cılara üç boyutlu modeller ve simülasyon cihazları üzerinde 
uygulamalı eğitimler verilmiştir (Şekil 1). Bugüne kadar Endo-
vasküler Pre-Meeting Kurs, sırasıyla 2022, 2023, 2024 ve 2025 
yıllarındaki TNDer yıllık kongrelerinde; ayrıca 2023 Zonguldak, 
2024 Trabzon  ve 2025 Denizli Nörovasküler Sempozyumların-
da düzenlenmiştir.

Buna ek olarak, 37. TNDer Bilimsel Kongresi kapsamında 2024 
yılında ilk kez “Başkaya Temel Pratik Mikroanastomoz Kursu” 
gerçekleştirilmiştir (Şekil 2). Bu gelişmenin ardından, Nörovas-
küler Cerrahi Öğretim ve Eğitim Grubu yönetim kurulu kararı 
ile “Başkaya Temel Pratik Mikroanastomoz Kursu” ile Endo-
vasküler Kurslar birleştirilerek “Hibrit Nörovasküler Cerrahi 
Okulu” kurulmuştur. Bu yeni yapı, nörovasküler cerrahiyi daha 
kapsamlı bir yaklaşımla ele almayı ve eğitim sürecini daha sis-
tematik hâle getirmeyi amaçlamaktadır. Endovasküler kurslar, 
anevrizmalar, AVM’ler, inme ve karotis darlığı tedavilerini kap-
samaktadır. Eğitim müfredatı “1. Basamak” ve “2. Basamak” 
olarak iki aşamaya ayrılmıştır. Katılımcılar, her iki basamağı ta-
mamladıktan ve 2. basamak sonunda yapılan yazılı sınavda 
başarılı olduktan sonra sertifika ile ödüllendirilmektedir.

Nöroşirürjide endovasküler tekniklerin kullanımı giderek art-
maktadır. Endovasküler teknolojideki hızlı gelişmelere paralel 
olarak, eğitim süreçlerinin de eş zamanlı olarak evrilmesi ge-
rekmektedir. Son beş yılda, Türkiye’de endovasküler girişimle-
ri aktif olarak uygulayan nöroşirürji kliniklerinin ve beyin ve si-
nir cerrahisi uzmanlarının sayısı küresel eğilime benzer şekilde 
artış göstermiştir. Ancak bu tekniklere yönelik eğitimler hâlen 
doğrudan eğitici gözetiminde ve ameliyathane ortamında ger-
çekleştirilmektedir. Bu nedenle, endovasküler tekniklerin, mik-
rocerrahi eğitimine benzer şekilde, laboratuvar temelli eğitim 
ortamlarına entegre edilmesi ve asistanlık eğitim programları-
nın erken dönemlerine dâhil edilmesi büyük önem taşımakta-
dır. Bu noktada, simülasyon temelli uygulamalar, gerçek has-
talarda işlem yapılmadan önce nöroendovasküler becerilerin 
geliştirilmesi için etkili bir yöntem olarak öne çıkmaktadır (6,7). 

Bu yaklaşım sayesinde, katılımcılar laboratuvar ortamında 
endovasküler malzemelere aşinalık kazanabilir ve tanısal se-
rebral anjiyografi, primer koil embolizasyon ve akut inmede 
trombektomi gibi çeşitli girişimlerde uygulamalı deneyim elde 

analizden çıkarıldığında, sorular 5–7 için ortalama doğru yanıt 
oranı %36,7 olarak bulunmuştur. Bu bulgu, Türkiye’de nöroen-
dovasküler eğitim programlarının güçlendirilmesi ve kapsamlı 
bir müfredatın geliştirilmesi gerekliliğini vurgulamaktadır.

Bununla birlikte, karotis darlığı ve akut inme tedavisini değer-
lendiren 8–10. sorulara verilen doğru yanıt oranlarının belirgin 
şekilde düşük olduğu gözlemlenmiş; bu sorularda ortalama 
doğru yanıt oranı %23,9 olarak bulunmuştur. Bu sonuç, bu 
alanlarda genel bir bilgi eksikliğine işaret etmektedir. Karotis 
stentleme ve akut inme müdahaleleri ağırlıklı olarak nörologlar 
tarafından gerçekleştiriliyor olsa da bu temel konular nöroşirürji 
pratiğinde de kritik öneme sahiptir. Dolayısıyla, bu alanlardaki 
eğitim içeriğinin güçlendirilmesi büyük önem taşımaktadır.

Anketimizin ilk bölümünde de dikkat çekici bulgular elde edil-
miştir. Türkiye’deki 50’den fazla beyin ve sinir cerrahisi eğitim 
merkezinden yalnızca çok sınırlı sayıda merkezde nöroendo-
vasküler cerrahi eğitimi verilmektedir. Nöroanjiyografi rotas-
yonunun bulunduğu tüm merkezlerde endovasküler tedaviler 
beyin ve sinir cerrahisi uzmanları tarafından gerçekleştirilirken, 
diğer kurumlarda bu girişimlerin büyük çoğunluğu radyoloji 
bölümleri tarafından yapılmaktadır. Çalışmamızda, katılımcıla-
rın çoğunun nöroanjiyografi konusunda hem teorik bilgi hem 
de pratik deneyim açısından yetersiz olduğu görülmüştür. Bu 
durum, asistanlık eğitimi müfredatına daha fazla nöroendovas-
küler tedavilerin dâhil edilmesi gerekliliğini vurgulamaktadır.

Çalışmamızın sonuçlarına göre, Türkiye’deki hem beyin ve si-
nir cerrahisi uzmanları hem de asistanların nöroendovasküler 
cerrahiye ilişkin bilgi düzeyleri ve pratik deneyimleri belirgin 
şekilde yetersizdir. Bu durum yalnızca Türkiye’ye özgü değil-
dir; benzer eksiklikler Amerika Birleşik Devletleri (ABD) gibi di-
ğer ülkelerde de bildirilmiştir. Board sertifikasyonu için başvu-
ran beyin ve sinir cerrahisi uzmanları arasında yapılan bir anket 
çalışmasında, endovasküler becerilerde yaygın bir yetersizlik 
olduğu ortaya konulmuştur (11). ABD’de nöroendovasküler 
fellowship programlarına başvuran katılımcılar arasında yapı-
lan çok merkezli bir değerlendirmede, fellowship başlangıcın-
da katılımcıların %79’unun endovasküler cihazlara, %75’inin 
ise anjiyografi ekipmanına aşina olmadığı gösterilmiştir (1). Ay-
rıca, katılımcıların %58’i femoral girişim gerçekleştirememiş, 
%86’sı dört damar anjiyografisi yapamamış, hiçbir katılımcı 
bir anevrizmayı kateterize edememiştir. Katılımcıların %50’den 
fazlası nörovasküler anatomiyi tanıyamamış ve %54’ü vaskü-
ler anomalileri sınıflandıramamıştır. Oysa ki, sinir sistemi da-
mar anatomisi ve fizyolojisinin kapsamlı bir şekilde anlaşılma-
sı ile bu yapılardaki patolojik durumların güncel tıbbi literatür 
ve klinik uygulama kılavuzları doğrultusunda yönetilebilmesi, 
nöroşirürji pratiği açısından kritik öneme sahiptir (9). Bu ne-
denle, bu alandaki hem teorik bilgiyi hem de pratik becerileri 
güçlendirmek için kapsamlı ve sistematik bir müfredata olan 
ihtiyaç kritiktir.

Bu bağlamda, son yıllarda Avrupa Nöroşirürji Dernekleri Birliği 
(EANS) çatısı altında nöroendovasküler eğitim alanında önemli 
ilerlemeler kaydedilmiştir. İlk EANS Endovasküler Kursu, Ocak 
2020’de Amsterdam’da düzenlenmiş ve nöroşirürjiyenler ara-
sında yapılandırılmış endovasküler eğitime yönelik artan talebi 
karşılamak amacıyla sonraki yıllarda da devam etmiştir. Ayrı-
ca, Mart 2023’te EANS Vasküler Bölümü tarafından İtalya’nın 
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Şekil 1: TNDer 35. Bilimsel Kongresi sırasında (2022) düzenlenen ilk Endovasküler Pre-Meeting Kurs’ta katılımcılar, teorik derslere 
katılmıştır (A), ardından insan model örnekleri üzerinde uygulamalı eğitim (B) ve çeşitli anatomik modeller ile endovasküler materyaller 
üzerinde pratik çalışmaları gerçekleştirmiştir (C). TNDer 36. Bilimsel Kongresi’nde (2023), katılımcılara 3D silikon akım modelleri üzerinde 
uygulamalı eğitim verilmiş (D, E) ve teorik eğitim sonrasında anevrizma, AVM, karotis darlığı ve inme tedavisi tekniklerini beş farklı simü-
lasyon istasyonunda uygulama fırsatı sağlanmıştır (F).
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Şekil 2: 2023 Nörovasküler Sempozyum kapsamında gerçekleştirilen Endovasküler Pre-Meeting Kurs’ta, katılımcı sayısı bir önceki yıla 
kıyasla iki katına çıkmıştır (A). Bu kursta, katılımcılar bir simülasyon cihazı kullanarak pratik yapma fırsatı bulmuştur (B, C). TNDer 37. 
Bilimsel Kongresi’nde (2024) ilk kez “1. Başkaya Temel Uygulamalı Mikroanastomoz Kursu” düzenlenmiştir (D). TNDer 38. Bilimsel Kong-
resi’nde (2025), hem Endovasküler Pre-Meeting Kurs (E) hem de Başkaya Mikroanastomoz Kursu (F), TNDer çatısı altında yeni kurulan 
“Hibrit Nörovasküler Cerrahi Okulu” bünyesinde eş zamanlı olarak gerçekleştirilmiştir.
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edebilirler. Bu sayede, vasküler nöroşirürji daha kapsamlı ve 
bütüncül bir şekilde ele alınabilir.

Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları bulunmaktadır. Katılımcıların 
anketi birden fazla kez doldurmuş olma olasılığı bu çalışmanın 
bir kısıtlılığıdır; bu nedenle, anket öncesinde gerekli uyarılar 
yapılmıştır. Türkiye’de aktif olarak çalışan 1.500’den fazla be-
yin cerrahı ve yaklaşık 300 beyin ve sinir cerrahisi asistanı bu-
lunmasına rağmen, bu çalışmanın örneklem büyüklüğü %25’in 
altındadır. Bu nedenle, çalışmamızdaki örneklem mevcut du-
rumu tam olarak yansıtmasa da güncel eğilimler hakkında 
önemli bir fikir vermektedir. Ayrıca, çalışmada gönüllülük esa-
sına dayalı örnekleme yöntemi kullanıldığından, seçim yanlılığı 
(‘selection bias’) riski bulunmaktadır. Gelecekte, beyin ve sinir 
cerrahisi asistanları ve uzmanlarının nöroendovasküler uygula-
maları kaydedebilecekleri ulusal bir platform oluşturulabilirse, 
çalışmamızın bulguları bu sistemden elde edilecek verilerle 
doğrulanabilir ve daha kapsamlı bir şekilde geliştirilebilir.

█   SONUÇ
Çalışmamız, Türkiye’de beyin ve sinir cerrahisi eğitim prog-
ramları ve klinik uygulamalar içerisinde nöroendovasküler 
uygulamaların daha da geliştirilmesi gerekliliğini ortaya koy-
maktadır. Bu nedenle, nöroendovasküler cerrahi eğitim müfre-
datının güçlendirilmesi ve ülke genelinde düzenlenecek kurslar 
ile simülasyon tabanlı eğitimler aracılığıyla desteklenmesi bü-
yük önem taşımaktadır. Sürekli gelişen doğası ve giderek artan 
klinik önemi göz önünde bulundurulduğunda, nöroendovas-
küler cerrahi, beyin ve sinir cerrahisi öğretim programlarının 
temel bir bileşeni hâline gelmeli ve asistanlık eğitiminin erken 
dönemlerinden itibaren müfredata entegre edilmelidir.
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ÖZ

AMAÇ: Bu çalışma, Türkiye’de lomber disk hernisi tedavisine yönelik halkın dijital arama eğilimlerini Google ve YouTube Trends 
verileri aracılığıyla analiz ederek, halk sağlığı planlaması ve sağlık iletişimi açısından bilimsel katkı sunmayı amaçlamaktadır.
GEREÇ VE YÖNTEMLER: Google Trends ve YouTube Trends platformlarından elde edilen verilerle, 2015-2025 yılları arasındaki 
on yıllık dönemde halkın bel fıtığı tedavisi ile ilgili arama davranışları incelenmiştir. Aramalar cerrahi ve ameliyatsız yöntemlere göre 
sınıflandırılmış, iki alt dönem hâlinde analiz edilmiştir. Zaman serisi karşılaştırmaları ve segment bazlı doğrusal regresyon analizleri 
yapılmıştır.
BULGULAR: Bel fıtığı ameliyatı ifadesi hem Google hem YouTube verilerinde en çok aranan terim olarak öne çıkmıştır. Kapalı 
cerrahi yöntemlere olan ilgi yıllar içinde anlamlı şekilde artmıştır (p<0,01). Fizik tedavi aramaları düşüş gösterirken, ozon ve lazer gibi 
alternatif yöntemlere yönelik aramalar dönemsel olarak artış göstermiştir. Cerrahiye olan dijital ilgi, ameliyatsız seçeneklere kıyasla 
belirgin olarak daha yüksektir (p<0,001). Joinpoint analizinde bazı terimlerde 24 aylık segmentler boyunca anlamlı eğilim değişimleri 
gözlendi. Özellikle kapalı ameliyat ve lazer tedavisi aramalarında son yıllarda artışa geçen segmentler istatistiksel olarak anlamlıydı.
SONUÇ: Bu çalışma, Türkiye’de lomber disk hernisi tedavisine yönelik dijital arama eğilimlerinin zamanla nasıl şekillendiğini ortaya 
koymuştur. Cerrahi tedavilere olan dijital ilgi, özellikle kapalı ameliyat gibi minimal invaziv yöntemlere yönelik olarak anlamlı biçimde 
artmıştır. Buna karşın, fizik tedavi gibi geleneksel konservatif yöntemlere olan ilginin azaldığı, ozon ve lazer gibi alternatif tedavilere 
ise dönemsel dikkat yöneldiği görülmüştür. Bu bulgular, halkın tedavi tercihlerinde dijital bilginin yönlendirici gücünü ortaya koymakta 
ve sağlık hizmetlerinin planlanmasında bu eğilimlerin dikkate alınması gerektiğini göstermektedir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Lomber disk hernisi, Sağlık Bilgisi Arama Davranışı, Omurga Hastalıkları / tedavi, Hasta Tercihi, Omurga 
Cerrahisi

Bu eser “Creative Commons Alıntı-GayriTicari-4.0 
Uluslararası Lisansı” ile lisanslanmıştır.

Mustafa Çağlar ŞAHİN	  : 0000-0002-5141-8154
Merve BÜKE ŞAHİN	  : 0000-0002-5132-8220
Alaeddin ACAR	  : 0009-0006-0417-6785

Gökberk EROL	  : 0000-0001-6651-5486
Emrah ÇELTİKÇİ	  : 0000-0001-5733-7542

Türk Nöroşir Derg 36(2):78-89, 2026

Araştırma Geliş Tarihi: 02.10.2025
Kabul Tarihi: 06.01.2026

DOI: 10.5137/1019-5157.TND.3735

https://orcid.org/0000-0002-5141-8154
https://orcid.org/0000-0002-5132-8220
https://orcid.org/0009-0006-0417-6785
https://orcid.org/0000-0001-6651-5486
https://orcid.org/0000-0001-5733-7542


  79 Türk Nöroşir Derg 36(2):78-89, 2026 | 79

Şahin MÇ. ve ark: Lomber Disk Hernisi Tedavisi

█   GİRİŞ

Lomber disk hernisi (LDH), intervertebral diskin annulus 
fibrosus yapısının zayıflamasıyla nucleus pulposusun 
posterolateral alana doğru yer değiştirmesi sonucu orta-

ya çıkan ve genellikle lomber sinir kökü basısına bağlı nörolojik 
semptomlara neden olan dejeneratif bir omurga hastalığıdır. 
Klinik tablo genellikle bel ağrısı, radiküler ağrı, duyu kusurla-
rı ve nadiren motor kayıplar ile karakterizedir ve yaşam boyu 
prevalansı yaklaşık %2–3 olarak bildirilmiştir (12). Bu hastalık, 
özellikle 30–50 yaş arası bireylerde sık görülmekte ve bireysel 
yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (13). LDH nede-
niyle sağlık hizmetlerine başvuru sıklığı artmakta; hastalar, tanı 
ve tedavi süreçleri hakkında bilgi edinmek amacıyla giderek 
daha fazla dijital platformlara yönelmektedir (3).

Son yıllarda internet, bireylerin sağlıkla ilgili bilgiye erişimin-
de başlıca kaynaklardan biri hâline gelmiştir. Özellikle Google 
gibi arama motorları, hastaların sağlık durumlarına ilişkin bilgi 
arayışında ilk başvurduğu araçlar arasında yer almaktadır. Bu 
dijital arama davranışı, halk sağlığı araştırmalarında “infodemi-
oloji” ve “infoveillance” kavramlarının doğmasına yol açmıştır 
(2). Google Trends (GT) ve YouTube Trends (YT), belirli terim-
lerin zamana ve coğrafyaya göre göreceli arama hacimlerini 
sunarak, halkın bilgi arama ilgisini epidemiyolojik bir değişken 
gibi değerlendirme olanağı sağlar (8). GT, daha önce pek çok 
sağlık alanında (örneğin grip takibi, aşılama ilgisi, ruh sağlığı, 
estetik cerrahi vb.) kullanılmış ve halk davranışlarının izlenmesi 
açısından güvenilir bir araç olarak tanımlanmıştır (4,10,15).

Bununla birlikte, LDH özelinde dijital bilgi arayışlarına yöne-
lik yapılmış sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Halkın, özellikle 
cerrahi ve cerrahi dışı tedavi yöntemleri konusundaki arama 
eğilimleri zaman içinde değişim göstermekte, tedavi tercihle-
ri internet üzerindeki bilgilere dayanarak şekillenebilmektedir 
(1,5). Cerrahi yöntemler ve konservatif tedaviler (örneğin fizik 

tedavi, enjeksiyon tedavileri, alternatif yaklaşımlar) halk ara-
sında sıkça araştırılmaktadır. Bu bağlamda dijital arama veri-
lerinin sistematik analizi, toplumun sağlık eğilimlerini anlamak 
ve sağlık politikalarını dijital farkındalıkla uyumlu hâle getirmek 
açısından önemlidir.

Bu çalışmada, Türkiye’de LDH tedavisine yönelik halkın dijital 
arama davranışları GT ve YT verileri kullanılarak analiz edilmiş-
tir. Özellikle son on yıllık dönemde (2015–2025) bel fıtığı te-
davisiyle ilgili çevrimiçi aramalardaki değişimi ortaya koymak 
hedeflenmiştir. Bu kapsamda, cerrahi ve cerrahi dışı tedavi 
yaklaşımlarına yönelik arama terimlerinin zaman içindeki eği-
limleri karşılaştırmalı olarak analiz edilmesi planlanmıştır. Bu 
çalışma, halkın bel fıtığı tedavisine ilişkin bilgi arayışının za-
manla nasıl şekillendiğinin belirlenmesi ile hem sağlık iletişimi 
stratejilerine hem de sağlık hizmetlerinin planlanmasına katkı 
sunmayı amaçlamaktadır.

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma Tasarımı

Bu çalışma, halkın LDH tedavisine yönelik dijital arama dav-
ranışlarını değerlendirmek amacıyla tasarlanmış kesitsel ve 
betimleyici bir infodemiolojik analizdir. Veri toplamak amacıyla 
GT platformu (https://trends.google.com) kullanılmış ve ve-
riler yalnızca Türkiye ile sınırlandırılmıştır. Araştırma, Helsinki 
Bildirgesi’ne uygun olarak planlanmış olup yalnızca anonim, 
herkese açık çevrimiçi veriler kullanılmıştır ve 23.09.2025 tarih 
ve 14 sayılı toplantıda 2025-1605 araştırma kodu ile Gazi Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır.

Veri Kaynağı ve Araçlar

GT ve YT, kullanıcıların belirli anahtar kelime veya kelime grup-
larını belirli zaman aralıklarında ve coğrafi bölgelerde ne sıklık-
la aradığını gösteren araçlardır. Arama ilgisi, 0 ile 100 arasında 

ABSTRACT

AIM: This study aimed to analyze the digital search trends related to lumbar disc herniation treatment in Turkey using Google and 
YouTube Trends data, providing insights for public health planning and digital health communication.
MATERIAL and METHODS: Data from Google Trends and YouTube Trends between 2015 and 2025 were analyzed. Search terms 
were categorized into surgical and non-surgical approaches. Time series comparisons and segment-based linear regression 
analyses were performed to assess trend changes across two five-year periods.
RESULTS: The term “lumbar disc surgery” was the most frequently searched phrase in both Google and YouTube data. Interest 
in minimally invasive surgery significantly increased over time (p<0.01). While searches for physical therapy declined, interest in 
alternative treatments such as ozone and laser therapy showed a periodic increase. Surgical interest remained significantly higher 
than that for non-surgical options (p<0.001). In the Joinpoint analysis, significant trend changes were observed across 24-month 
segments for certain search terms. Notably, recent segments for “minimally invasive surgery” and “laser therapy” showed statistically 
significant upward trends.
CONCLUSION: This study revealed how digital search trends related to lumbar disc herniation treatment have evolved over time 
in Turkey. Public interest in surgical treatments particularly in minimally invasive procedures such as “closed surgery” has shown 
a significant increase. Conversely, interest in traditional conservative methods like physical therapy has declined, while alternative 
approaches such as ozone and laser therapy have attracted periodic attention. These findings underscore the influence of digital 
information on treatment preferences and highlight the need to consider such trends in healthcare planning.
KEYWORDS: Lumbar disc herniation, Health Information Seeking Behavior, Spinal Diseases / therapy, Patient Preference, Spinal 
Surgery
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normalize edilmiş göreli bir popülarite skoru olarak sunulmak-
tadır; ‘’100’’, seçilen dönemde ve bölgede en yüksek arama 
ilgisini temsil eder.

Arama Terimleri

Çalışmada, Türkçe dilinde yaygın olarak kullanılan ve LDH te-
davisine ilişkin halkın dijital bilgi arayışını yansıttığı düşünülen 
çeşitli arama terimleri değerlendirilmiştir. Bu bağlamda hem 
genel tedavi yaklaşımlarını hem de cerrahi ve cerrahi dışı yön-
temleri temsil eden çok sayıda anahtar kelime analize dahil 
edilmiştir. İncelenen terimler arasında “bel fıtığı tedavisi”, “bel 
fıtığı ameliyatı”, “ameliyatsız bel fıtığı tedavisi”, “kapalı bel fıtığı 
ameliyatı” ve “açık bel fıtığı ameliyatı” gibi yaygın tedavi yön-
temlerine yönelik ifadeler yer almaktadır. Bunun yanı sıra, halk 
arasında sıklıkla tercih edilen veya önerilen cerrahi dışı seçe-
nekleri yansıtması açısından “bel fıtığı fizik tedavi”, “bel fıtığı 
lazer tedavisi”, “bel fıtığı ozon tedavisi”, “bel fıtığı kök hücre 
tedavisi”, “bel fıtığı ağrı enjeksiyonları”, “bel fıtığı karyopraksi”, 
“bel fıtığı nokta atışı tedavisi”, “bel fıtığı akupunktur”, “bel fıtığı 
hacamat” ve “bel fıtığı nöral terapi” gibi tedavi yöntemlerine 
ilişkin arama terimleri de dahil edilmiştir.

Zaman Aralığı

Tüm analizlerde, 1 Haziran 2015 ile 31 Mayıs 2025 tarihleri 
arasındaki on yıllık dönem esas alınmıştır. Zaman serisi analiz-
lerinin daha anlamlı yapılabilmesi amacıyla bu süre eşit iki alt 
döneme ayrılmıştır. Dönem I olarak 06.2015–05.2020 tarih ara-
lığı ve dönem II olarak 06.2020–05.2025 tarih aralığı belirlendi.

Kategori ve Arama Türü Ayarları

Veriler yalnızca Türkiye için filtrelenmiştir. GT üzerinden yapı-
lan analizlerde arama kategorisi olarak “Sağlık” (Health) başlığı 
tercih edilmiştir. Arama türü olarak hem “Web Search” hem de 
“YouTube Search” seçenekleri ayrı ayrı kullanılmıştır. Bu saye-
de hem metin tabanlı hem de görsel-işitsel bilgi arayışları de-
ğerlendirilmiştir. Görsel, haber ve Google Shopping gibi diğer 
platformlar analize dahil edilmemiştir.

Veri Analizi

GT ve YT verileri CSV formatında indirildi, aylık normalize göreli 
skorlar (0–100) biçiminde düzenlendi ve SPSS v23.0 ile temel 
analizler, Python (SciPy/Statsmodels) ile ek testler yürütüldü. 
Zaman serisi grafiklerinde aylık veri noktaları kullanıldı. Para-
metrik varsayımlar her terim için ayrı ayrı test edildi; Shapiro–
Wilk ve Q–Q grafikleri tüm serilerde normaliteyi doğruladı (tüm 
p>0,05). Varyans homojenliği Levene testi ile değerlendirildi; 
homojenlik sağlanmadığında Welch t-testi kullanıldı. Dönem 
karşılaştırmalarında ortalama skorlar hesaplanarak bağımsız 
örneklem t-testleri uygulandı. Çok sayıda ikili karşılaştırma ne-
deniyle Yanlış Keşif Oranı (False Discovery Rate, FDR) kontro-
lü için Benjamini–Hochberg (BH) yöntemi kullanıldı. Tüm kar-
şılaştırmalara ait p-değerleri BH prosedürüne göre sıralanarak 
karşılık gelen q-değerleri hesaplandı ve istatistiksel anlamlılık 
q<0,05 ölçütüne göre değerlendirildi. Raporlamada her kar-
şılaştırma için orijinal p ile birlikte BH-FDR q değeri sunuldu.  
Retrospektif tasarımın gereği olarak, her ikili karşılaştırma için 
gözlenen etki büyüklüğü (Cohen’s d), grup örneklem büyük-
lükleri ve α=0,05 kullanılarak post-hoc güç (1–β) hesaplandı. 

Arama terimlerinin zaman içindeki değişimini değerlendirmek 
amacıyla segment bazlı doğrusal regresyon analizi uygulan-
mıştır. GT ve YT platformlarından elde edilen aylık normalize 
edilmiş arama ilgisi skorları, her bir arama terimi için zaman 
serisi şeklinde düzenlenmiş ve bu seriler 24 aylık dönemle-
re (segmentlere) ayrılmıştır. Her bir segment için ayrı doğrusal 
regresyon modeli kurulmuş, zaman (ay) bağımsız değişken, 
arama ilgisi skoru ise bağımlı değişken olarak kullanılmıştır. 
Her modelde hesaplanan eğim katsayısı (slope), ilgili dönem-
deki artış veya azalış yönünü ve hızını yansıtırken; determinas-
yon katsayısı (R²) modelin veri üzerindeki açıklayıcılığını gös-
termektedir. Eğim değerinin istatistiksel anlamlılığı iki kuyruklu 
t-testi ile değerlendirilmiş, p <0,05 olan segmentler anlamlı 
kabul edilmiştir.  Durağanlık Augmented Dickey–Fuller (ADF) 
testiyle; otokorelasyon Durbin–Watson ve gerektiğinde Ljung–
Box testleriyle değerlendirildi. Olası mevsimsellik, ay kuklaları 
ve/veya STL ayrıştırma ile kontrol edildi. Eğilim tahminlerin-
de seri bağımlılığa duyarlılık için doğrusal eğilim modellerinde 
Newey–West (HAC) sağlam standart hatalar kullanıldı; ek ola-
rak Prais–Winsten (AR (1)) ile sağlamlık analizleri yapıldı.

█   BULGULAR
Bel Fıtığı Ameliyatı ile Ameliyatsız Tedavi Aramaları

Google Web Aramaları

“Bel fıtığı ameliyatı” terimi Dönem I ile Dönem II arasında kar-
şılaştırıldığında dönem II’de istatistiksel olarak anlamlı bir azal-
ma göstermiştir (p<0,001, q=0,008, güç=0,999). “Ameliyatsız 
bel fıtığı tedavisi” terimi için dönemler arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunmamıştır. (Tablo I). 

10 yıllık ve alt dönem karşılaştırmalarında toplamda ve her iki 
alt dönemde “bel fıtığı ameliyatı” terimi, “ameliyatsız bel fıtığı 
tedavisi” terimine göre tutarlı biçimde daha yüksektir (Tablo II).

YouTube Aramaları

“Bel fıtığı ameliyatı” terimi arama ilgisi dönemler arasında kar-
şılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır. “Ameliyatsız bel 
fıtığı tedavisi” terimi her iki dönemde de taban düzeyindedir ve 
değişim anlamlı bulunmamıştır (Tablo I).

Buna karşın, 10 yıllık toplam karşılaştırmada “bel fıtığı ame-
liyatı” terimi “ameliyatsız bel fıtığı tedavisi” terimine göre is-
tatistiksel olarak anlamlı biçimde yüksektir ve bu üstünlük alt 
dönemlerin her birinde de korunmuştur (Tablo II).

Kapalı ve Açık Bel Fıtığı Ameliyatı Aramaları

Google Web Aramaları

“Kapalı bel fıtığı ameliyatı” terimi için ortalama ilgi Dönem 
II’de yükselmiştir; bu artış istatistiksel olarak anlamlı ve yük-
sek bulunmuştur (p=0,006, q=0,036, güç=0,79). “Açık bel fıtığı 
ameliyatı” terimi dönemler arası trend farkları BH-FDR sonra-
sı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,03, q=0,12, 
güç=0,59) (Tablo III).

Tüm 10 yıllık dönemde ve alt dönemlerde, “Kapalı bel fıtığı 
ameliyatı” terimi, “Açık bel fıtığı ameliyatı” terimine göre ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla aranmıştır (Tablo 
IV).
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Tablo I: Bel Fıtığı Ameliyatı ve Ameliyatsız Tedaviye Yönelik Google ve YouTube Aramalarının Dönemsel Karşılaştırması 

Arama Terimi Kaynak Dönem I Ort. Dönem II Ort. t-değeri p-değeri q (BH-FDR) Güç (1-β)

Bel fıtığı ameliyatı GT 73,4 65,82 5,1 <0,001 0,008 0,999

Ameliyatsız bel fıtığı tedavisi GT 3,35 2,73 1,47 0,15 0,360 0,31

Bel fıtığı ameliyatı YT 41,33 41,52 -0,42 0,97 0,970 0,05

Ameliyatsız bel fıtığı tedavisi YT 0 0,02 -1 0,32 0,417 0,17

Tablo II: Aynı Dönemde Bel Fıtığı Ameliyatı ile Ameliyatsız Tedavi Arama Terimlerinin Karşılaştırması

Dönem Kaynak Bel fıtığı 
ameliyatı Ort.

Ameliyatsız bel fıtığı 
tedavisi Ort. t-değeri p-değeri q (BH-FDR)

Dönem I GT 73,4 3,35 55,38 <0,001 <0,001

Dönem II GT 65,82 2,73 71 <0,001 <0,001

Dönem I + Dönem II GT 69,61 3,04 10,77 <0,001 <0,001

Dönem I YT 41,33 0 10,87 <0,001 <0,001

Dönem II YT 41,52 0,02 20 <0,001 <0,001

Dönem I + Dönem II YT 41,43 0,01 7,71 <0,001 <0,001

Tablo III: Kapalı ve Açık Bel Fıtığı Ameliyatı Aramalarının Dönem I ve II Karşılaştırmaları

Arama Terimi Kaynak Dönem I Ort. Dönem II Ort. t-değeri p-değeri q (BH-FDR) Güç_(1-β)

Kapalı bel fıtığı ameliyatı GT 27,73 43,1 -2,79 0,006 0,036 0,79

Açık bel fıtığı ameliyatı GT 1,65 7,3 -2,2 0,03 0,120 0,59

Kapalı bel fıtığı ameliyatı YT 4,45 1 1,27 0,21 0,417 0,25

Açık bel fıtığı ameliyatı YT 0 0,02 -1 0,32 0,417 0,17

Tablo IV. Kapalı ve açık bel fıtığı ameliyatı aramalarının aynı dönem içindeki karşılaştırması

Dönem Kaynak Kapalı Bel Fıtığı 
Ameliyatı Ort.

Açık Bel Fıtığı 
Ameliyatı Ort. t-değeri p-değeri q (BH-FDR)

Dönem I GT 27,73 1,65 6,26 <0,001 <0,001

Dönem II GT 43,1 7,3 8,1 <0,001 <0,001

Dönem I + Dönem II GT 35,42 4,48 9,93 <0,001 <0,001

Dönem I YT 4,45 0 1,75 0,08 0,21

Dönem II YT 1 0,02 1 0,32 0,45

Dönem I + Dönem II YT 2,73 0,01 1,99 0,048 0,072



82 82 | Türk Nöroşir Derg 36(2):78-89, 2026

Şahin MÇ. ve ark: Lomber Disk Hernisi Tedavisi

dar artık otokorelasyonu reddedemediğimiz birkaç terim olsa 
da sağlamlaştırılmış tahminler bulguların ana örüntüsünü de-
ğiştirmemiştir.

Mevsimsellik testlerinde Aylık kuklaların ortak anlamlılık test-
leri ve STL ayrıştırma, belirgin ve kalıcı bir mevsimsel bileşen 
göstermemiş; mevsimsel ayarlama sonrası BH-FDR ile anlamlı 
bulunan eğilimler (q<0,05) geçerliliğini korumuştur.

Seri-bağımlılık ve mevsimsellik olasılığı dikkate alınarak yapı-
lan bu tanılamalar ile sağlamlık analizleri, metinde raporlanan 
segment eğimlerinin model seçiminden bağımsız bir eğilim 
sinyali taşıdığını desteklemektedir.

█   TARTIŞMA
Günümüzde dijital platformlar, bireylerin sağlıkla ilgili bilgi-
ye ulaşmasında en sık başvurdukları kaynaklar arasında yer 
almaktadır. Bu durum, halkın çevrimiçi davranışlarının sağlık 
eğilimlerini yansıttığı yeni bir araştırma alanı olan infodemioloji 
kavramını gündeme getirmiştir. Özellikle GT gibi araçlar, top-
lumun belirli hastalıklara ve tedavi yöntemlerine olan ilgisini 
zaman içinde karşılaştırmalı olarak değerlendirmeye olanak 
tanımaktadır. Bel fıtığı gibi sık karşılaşılan kas-iskelet sistemi 
hastalıklarında, hastaların internet üzerinden bilgi arama eği-
limi giderek artmakta ve bu eğilim tedavi tercihlerinin şekil-
lenmesinde rol oynamaktadır. Bu çalışmada, Türkiye’de bel 
fıtığı tedavisine yönelik GT ve YT verileri analiz edilerek halkın 
cerrahi ve cerrahi dışı tedavilere olan ilgisinin nasıl değiştiği 
değerlendirilmiştir. Elde edilen bulgular, aşağıda üç ana başlık 
altında tartışılmıştır.

Bel Fıtığı Ameliyatı ile Ameliyatsız Tedavi Aramaları

Analiz edilen dönemde “bel fıtığı ameliyatı” terimi en yüksek 
arama ilgisine sahiptir. Google verilerinde bu terimin Dönem 
I’den Dönem II’ye doğru ortalama ilgisi hafifçe azalmış olsa da 
(istatistiksel olarak anlamlı, p<0,001), hâlen tartışılan tüm ara-
ma terimleri içinde bariz şekilde üst sıralardadır. Hem Dönem 
I hem Dönem II’de, “bel fıtığı ameliyatı” arama ilgisi ile “ame-
liyatsız bel fıtığı tedavisi” arama ilgisi arasında anlamlı fark 
görülmüştür; cerrahi aramalarının oranı çok daha yüksektir. 
YouTube’da da benzer şekilde “bel fıtığı ameliyatı” videolarına 
yönelik aramalar, “ameliyatsız tedavi” aramalarına kıyasla çok 
daha fazla izlenmiş ve her iki dönemde bu fark istatistiksel ola-
rak belirgindir. Özetle, halk dijital ortamda bel fıtığı tedavisinde 
cerrahi seçeneklere olan ilgisini korumaktadır. Literatürde, cid-
di nörolojik bulgular yoksa öncelikle konservatif tedavi öneril-
mektedir (16). Örneğin WFNS konsensüs raporunda, kırmızı 
bayrak belirtileri yoksa ilaç, fizik tedavi ve enjeksiyon gibi kon-
servatif yaklaşımların birinci basamak olduğu vurgulanmıştır 
(16). Bu yaklaşımlar çoğu hasta için genellikle yeterli olmakla 
beraber, konservatif tedaviyle iyileşmeyen veya nörolojik defi-
siti olan hastalar cerrahi girişim gerektirmektedir. Cerrahi en-
dikasyonu kesinleşen vakalarda diskektomi, hastanın yaşam 
kalitesini hızla artırabilen bir müdahâledir; kılavuzlarda, 6 haf-
talık uygun konservatif tedaviye rağmen semptomlar sürerse 
ameliyat önerilmektedir. Bu nedenle, dijital arama verilerinde 
cerrahiye yönelik talebin ön planda olması, cerrahinin bu hasta 
grubu için vazgeçilmezliğini yansıtmaktadır.

YouTube Aramaları
“Kapalı bel fıtığı ameliyatı” ve “Açık bel fıtığı ameliyatı” için Dö-
nem I ve Dönem II karşılaştırmaları istatistiksel olarak anlamlı 
değildir (Tablo III).
10 yıllık dönemde “Kapalı bel fıtığı ameliyatı” terimi ile “Açık bel 
fıtığı ameliyatı” terimi arasında BH-FDR sonrası istatistiksel ola-
rak anlamlılık saptanmamıştır. Yine alt dönem karşılaştırmala-
rında da istatistiksel olarak anlamlılık gözlenmemiştir (Tablo IV).
Ameliyatsız Tedavi Yöntemlerine Yönelik Aramalar
Google Web Aramaları
Ameliyatsız tedavi yöntemlerine ilişkin arama terimleri, Dönem 
I ve Dönem II olmak üzere iki ayrı dönemde karşılaştırıldığında 
“Bel fıtığı fizik tedavi” terimi arama trendi Dönem II’de gerile-
miştir ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı düşük bulun-
muştur (p<0,001, q=0,008, güç=0,99). “Bel fıtığı lazer tedavisi” 
aramalarında BH-FDR altında anlamlı artış saptanmıştır (etki 
büyüklüğü: orta; Tablo V). “Bel fıtığı ozon tedavisi” için ham 
analizde gözlenen artış BH-FDR sonrasında istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır (p=0,02, q=0,096, güç=0,68) (Tablo V). 
Diğer ameliyatsız yöntemlerin arama terimleri trend karşılaştır-
malarında istatistiksel olarak anlamlı dönem farkı saptanma-
mıştır (Tablo V). “Bel fıtığı ağrı enjeksiyonları” ve “Bel fıtığı kar-
yopraksi” arama terimlerinde analiz yapılabilecek kadar veri 
yoktur (Tablo V).
YouTube Aramaları

YT’de terimlerin arama hacimleri düşük olup, dönemler arası 
fark saptanmamıştır. “Bel fıtığı nokta atışı tedavisi”, “Bel fıtığı 
kök hücre tedavisi”, “Bel fıtığı ağrı enjeksiyonları”, “Bel fıtığı 
nöral terapi” ve “Bel fıtığı karyopraksi” arama terimlerinde ana-
liz yapılabilecek veri yoktur (Tablo V).

Post-hoc Güç Analizi: Toplam 24 karşılaştırmanın 6’sında 
p<0,05 saptanmıştır; bunların 3’ünde istatistiksel güç ≥0,80 
düzeyinde bulunmuştur (bu güçlü sonuçlar: “Bel fıtığı ameliya-
tı” araması – GT, “Bel fıtığı fizik tedavi” araması – GT, “Bel fıtığı 
lazer tedavisi” araması – GT). Diğer yandan, p≥0,05 bulunan 
18 karşılaştırmanın tamamında güç <0,50 olarak hesaplan-
mıştır. Bu durum, özellikle anlamsız bulunan sonuçların Tip II 
hata olasılığı nedeniyle temkinli yorumlanması gerektiğini gös-
termektedir. Ayrıca güç≥0,80 olup p≥0,05 çıkan herhangi bir 
karşılaştırma bulunmamıştır.

Trend Analizleri

Terimler arasında 50’den fazla 0’dan büyük değer içeren için 
24 aylık dönemler (segmentler) bazında doğrusal eğilimler 
analiz edilmiştir. Her segmentte, zaman serisi verilerine karşı-
lık gelen eğim (slope) değeri, R² (determinasyon katsayısı) ve 
p-değeri Tablo VI ve Şekil 1’de gösterilmiştir.

ADF durağanlık testleri ana GT serilerinde trend etrafında du-
rağanlıkla uyumlu sonuçlar verirken, düşük hacimli bazı YT 
serilerinde test gücü sınırlı kalmıştır. Otokorelasyon testlerinde 
doğrusal eğilim modellerinin artıklarında Durbin–Watson de-
ğerleri çoğunlukla ≈2 düzeyinde olup, pozitif otokorelasyon 
sinyali veren az sayıdaki dizide HAC ve Prais–Winsten (AR(1)) 
ile yapılan sağlamlaştırma sonrasında eğimlerin yönü ve bü-
yüklüğü korunmuştur. Ljung–Box testinde 12 gecikmeye ka-
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Tablo V. Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavilerine Yönelik Arama Terimlerinin Google ve YouTube Dönemsel Karşılaştırması

Arama Terimi Kaynak Dönem I Ort. Dönem II Ort. t-değeri p-değeri q (BH-FDR) Güç (1-β)

Bel fıtığı fizik tedavi GT 58,63 44,85 4,86 <0,001 0,008 0,99

Bel fıtığı nokta atışı tedavisi GT 0 0,43 -1 0,32 0,417 0,17

Bel fıtığı ozon tedavisi GT 8,77 16 -2,44 0,02 0,096 0,68

Bel fıtığı kök hücre tedavisi GT 0,53 1,05 -0,65 0,52 0,594 0,17

Bel fıtığı lazer tedavisi GT 1,4 10,35 -3,54 0,001 0,008 0,94

Bel fıtığı akupunktur tedavisi GT 2,23 1,28 -0,47 0,64 0,668 0,07

Bel fıtığı hacamat tedavisi GT 11,70 7,38 0,98 0,33 0,417 0,18

Bel fıtığı manuel terapi tedavisi GT 1,67 2,73 -0,47 0,64 0,668 0,07

Bel fıtığı nöral terapi tedavisi GT 0 1,15 -1,00 0,32 0,417 0,18

Bel fıtığı ağrı enjeksiyonları GT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

Bel fıtığı karyopraksi tedavisi GT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

Bel fıtığı fizik tedavi YT 1,33 2,37 -1,56 0,12 0,347 0,40

Bel fıtığı nokta atışı tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

Bel fıtığı ozon tedavisi YT 0 0,27 -1,52 0,13 0,347 0,32

Bel fıtığı kök hücre tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

Bel fıtığı lazer tedavisi YT 0,15 0,02 0,88 0,38 0,456 0,16

Bel fıtığı akupunktur tedavisi YT 0,15 0 1,00 0,32 0,417 0,17

Bel fıtığı hacamat tedavisi YT 0,45 0 1,00 0,32 0,417 0,17

Bel fıtığı manuel terapi tedavisi YT 1,67 0 1,00 0,32 0,417 0,17

Bel fıtığı ağrı enjeksiyonları YT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

Bel fıtığı nöral terapi tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

Bel fıtığı karyopraksi tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz — — — —

ABD’de 2000’li yılların başlarında artış gösteren bel cerrahisi 
sıklığının 2010’lardan itibaren azalmaya başlaması ve 2003–
2013 arasında diskektomi ameliyatlarının sayısında %20’ye 
yakın düşüş saptanması, klinik pratiğin de giderek daha seçici 
şekilde cerrahiye yöneldiğini düşündürmektedir (7). Bu deği-
şim, cerrahinin gerçekten gerekli olduğu durumlarda uygulan-
ması ve diğer vakalarda önce ameliyatsız seçeneklerin değer-
lendirilmesi yönündeki bilimsel kanıtlarla uyumludur.

Kapalı ve Açık Bel Fıtığı Ameliyatı Aramaları

GT analizinde “kapalı bel fıtığı ameliyatı” ve “açık bel fıtığı 
ameliyatı” arama terimleri karşılaştırıldığında dikkat çekici 
bir farklılık ortaya çıkmaktadır. Kapalı ameliyat aramalarının, 
yıllar içinde belirgin bir artış trendi gösterdiği saptanmıştır. 
Halk arasında “kapalı” olarak tabir edilen yöntemler genel-
likle endoskopik diskektomi gibi teknikleri ifade eder. Buna 
karşın, mikrodiskektomi, cerrahi mikroskop altında yapılan bir 
yöntem olup literatürde minimal invaziv sınıfta değerlendirilse 
de halk arasında çoğunlukla açık cerrahi kapsamında algılan-
maktadır.

Bu aramalardaki artış, minimal invaziv tekniklerin bilinirliğinin 
ve popülaritesinin arttığını göstermektedir. Öte yandan, “açık 
bel fıtığı ameliyatı” terimiyle yapılan aramalar oldukça düşük 
düzeydedir. Bunun muhtemel nedeni, klasik cerrahi yaklaşımın 
hasta tarafından genellikle ayrıca “açık” şeklinde belirtilmeden 
doğrudan “bel fıtığı ameliyatı” olarak aratılmasıdır. Yani, “açık 
ameliyat” kavramı halk dilinde ayrı bir anahtar kelime olarak 
pek kullanılmamaktadır. Bu durum, arama verilerinin yorum-
lanmasında önemli bir nüanstır: Kapalı ameliyat lehine görülen 
yüksek ilgi, tek başına bu yöntemin açık cerrahiden üstün tu-
tulduğunu göstermeyebilir, zira açık cerrahiye dair bilgi almak 
isteyenlerin önemli bir kısmı spesifik olarak “açık” kelimesini 
kullanmadan arama yapıyor olabilir. Dolayısıyla GT verilerinde 
“kapalı” ameliyat eğrisinin yüksek seyretmesi, kamuoyunda 
minimal invaziv yöntemlere yönelik merakı yansıtırken, açık 
cerrahiye ilgisizlik şeklinde doğrudan yorumlanmamalıdır. YT 
verileri de benzer şekilde, hastaların kapalı ameliyat teknikle-
rine dair video içeriklere (ameliyat animasyonları, hasta dene-
yimleri vb.) daha fazla ilgi gösterdiğini, açık cerrahinin ise ayrı 
bir başlık olarak nadiren arandığını ortaya koymaktadır. Bu da 
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şımlara ilginin artması tıp teknolojisindeki ilerlemelerin ve has-
ta beklentilerindeki değişimin doğal bir yansımasıdır; ancak 
bu ilginin klinik kararlara yansıması da kanıt temelli olmalıdır. 
Cerrahi teknik seçimi, her zaman literatürdeki güncel kanıtlar 
ve hastanın özgün koşulları ışığında yapılmalı, halkın algısı bu 
doğrultuda doğru bilgilerle şekillendirilmelidir.

Ameliyatsız Tedavi Yöntemlerine Yönelik Aramalar

Ameliyatsız tedavilere yönelik aramalarda “fizik tedavi” en çok 
araştırılan konumundadır. Google’da “bel fıtığı fizik tedavi” 
aramaları diğer tüm cerrahi dışı seçeneklere kıyasla kat kat 
yüksektir. Bu da halkın bel fıtığı tedavisinde egzersiz ve reha-

yine, terminolojik farkındalığın arama davranışına etkisini gös-
teren bir bulgudur.

Endoskopik ameliyata yönelik kamuoyu ilgisinin temelinde, 
ameliyatın daha kolay ve risksiz olacağı algısı yatmaktadır. Bu 
algı kısmen bilimsel verilerle desteklenmekle birlikte (örneğin, 
daha az kas hasarı ve daha hızlı iyileşme avantajları), tamamen 
doğrulanmış da değildir. Endoskopik cerrahinin öğrenme eğ-
risinin uzun olduğu, deneyimsiz uygulayıcılarda yetersiz disk 
çıkarma ve başarısızlık riskinin bulunduğu bildirilmektedir (7). 
Hatta bazı araştırmalarda, özellikle kompleks ve büyük fıtık-
larda açık cerrahinin sonuçlarının daha üstün olabildiğine dair 
bulgular mevcuttur (7). Sonuç olarak, minimal invaziv yakla-

Tablo VI. Joinpoint Regresyon Analizi Sonuçları

Değişken Segment Başlangıcı Segment Bitişi Eğim (slope) R² p-değeri

Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2015-06 2017-05 -0,025 0,001 > 0,05

Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2017-06 2019-05 -0,337 0,208 0,025

Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2019-06 2021-05 -0,622 0,192 0,032

Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2021-06 2023-05 0,134 0,033 > 0,05

Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2023-06 2025-05 -0,566 0,431 0,001

Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi (GT) 2015-06 2017-05 0,176 0,228 0,018

Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi (GT) 2017-06 2019-05 0,021 0,003 > 0,05

Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi (GT) 2019-06 2021-05 -0,117 0,175 0,042

Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi (GT) 2021-06 2023-05 0,018 0,004 > 0,05

Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi (GT) 2023-06 2025-05 -0,021 0,004 > 0,05

Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2015-06 2017-05 1,327 0,134 > 0,05

Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2017-06 2019-05 1,311 0,096 > 0,05

Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2019-06 2021-05 -0,657 0,022 > 0,05

Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2021-06 2023-05 1,349 0,168 0,047

Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı (GT) 2023-06 2025-05 -2,254 0,221 0,021

Bel Fıtığı Fizik Tedavi (GT) 2015-06 2017-05 0,341 0,027 > 0,05

Bel Fıtığı Fizik Tedavi (GT) 2017-06 2019-05 -1,028 0,303 0,005

Bel Fıtığı Fizik Tedavi (GT) 2019-06 2021-05 -1,21 0,248 0,013

Bel Fıtığı Fizik Tedavi (GT) 2021-06 2023-05 -0,282 0,062 > 0,05

Bel Fıtığı Fizik Tedavi (GT) 2023-06 2025-05 -2,16 0,549 0,001

Bel Fıtığı Ameliyatı (YT) 2015-06 2017-05 -1,449 0,102 > 0,05

Bel Fıtığı Ameliyatı (YT) 2017-06 2019-05 0,824 0,096 > 0,05

Bel Fıtığı Ameliyatı (YT) 2019-06 2021-05 -1,118 0,172 0,044

Bel Fıtığı Ameliyatı (YT) 2021-06 2023-05 1,343 0,411 0,001

Bel Fıtığı Ameliyatı (YT) 2023-06 2025-05 0,774 0,305 0,005



  85 Türk Nöroşir Derg 36(2):78-89, 2026 | 85

Şahin MÇ. ve ark: Lomber Disk Hernisi Tedavisi

Şekil 1: A–E panellerinde 
sırasıyla Bel Fıtığı Ameliyatı (GT), 
Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi 
(GT), Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı 
(GT), Bel Fıtığı Fizik Tedavi 
(GT) ve Bel Fıtığı Ameliyatı (YT) 
terimlerinin Joinpoint regresyon 
analizlerine dayalı 24 aylık trend 
segmentleri gösterilmektedir. 
Her bir segment doğrusal 
regresyonla modellenmiş ve 
segment sınırları kesikli çizgilerle 
belirtilmiştir.
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Tablo VII. GT, YT ve Diğer Dijital Platform Verileri Kullanılarak Bel Fıtığı ve Omurga Cerrahisi Konularına Yönelik Halk İlgisini İnceleyen 
Çalışmalar

Yazar(lar) Çalışma Başlığı Yıl Dergi Veri Kaynağı Özet Bulgular

Patel & Shepherd
(11)

Online health 
information–seeking 
behaviours for low back 
pain in the UK: analysis 
of Google Trends data 
(2004–2019) 

2025 Int Health GT (Birleşik 
Krallık) + ‘’Global 
Burden of 
Disease Study’’ 
verileri

2004–2019 arasında Birleşik 
Krallık’ta yapılan Google 
aramalarında bel ağrısı arama 
hacminin genel olarak arttığı tespit 
edilmiştir. 2006 sonrasında anlamlı 
bir yükseliş eğilimi görülmüştür. 
Arama hacmi ile bel ağrısı 
prevalansı ve insidansı arasında 
pozitif korelasyon bulunmuştur.

Szmuda ve ark.
(14)

Sciatica: Internet  
Search Trends

2020 Eur J Transl 
Clin Med

GT, YT, Google 
Görseller, 
Wikipedia

2008–2019 arasında siyatik 
(sciatica) ve bel ağrısı 
aramalarında dramatik artışlar 
gözlenmiştir. Google genel 
aramalarında siyatik arama sıklığı 
2 kat, YouTube’da 6 kat, Google 
Görseller’de 3 kat artmıştır. 
Wikipedia trafiğinde de benzer 
yükselişler rapor edilmiştir. Bu 
sonuçlar, halkın siyatik ve bel 
ağrısına yönelik çevrimiçi ilgisinin 
hızla yükseldiğini göstermektedir.

Michel ve ark.
(9)

Has public interest in 
elective spine surgery 
returned to pre-
COVID-19 levels? A 
Google Trends  
analysis

2022 Cureus GT (ABD) ABD’de servikal ve lomber 
füzyon ameliyatı arama terimleri 
GT ile incelenmiştir. COVID-19 
kısıtlamaları öncesi arama 
hacimleri ile karşılaştırıldığında, 
kısıtlamaların ilk aşamasında ilgili 
terimlerin arama hacminde keskin 
düşüş görülmüştür. Kısıtlamalar 
gevşetildikçe yavaşça artmaya 
başlamıştır ancak henüz pandemi 
öncesi seviyelere ulaşmamıştır. Bu 
da ertelenmiş ameliyat taleplerinin 
gevşeme döneminde geri 
döndüğünü işaret etmektedir.

Kardeş ve ark.
(6)

Public interest in 
musculoskeletal 
symptoms during  
the COVID-19  
pandemic

2022 Z Rheumatol GT (ABD) COVID-19’un ilk dalgası 
sırasında kas-iskelet sistemi 
semptomlarıyla ilgili aramalarda 
genel bir düşüş saptanmıştır. 
2020 Temmuz–Ekim dönemine 
gelindiğinde ise birçok omurga 
terimi için arama hacimleri anlamlı 
şekilde yükselmiştir. Özellikle 
“spondylosis”, “radiculopathy”, 
“myelopathy”, “neck pain”, 
“lower back strain”, “sciatica” 
gibi omurga hastalıklarına 
ilişkin aramalar, önceki yılların 
ortalamalarına göre belirgin artış 
göstermiştir. Bu değişim, salgın 
dönemi sonrasında halkın omurga 
rahatsızlıklarına ilgisinin arttığını 
göstermektedir.
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2023–2025 döneminde ise yeniden anlamlı bir düşüş (p=0,001) 
saptanmıştır. Bu durum, belirli dönemlerde cerrahi tedaviye 
olan ilginin azaldığını ancak geçici bir artışın ardından tekrar 
düşüşe geçtiğini göstermektedir. Benzer şekilde, “Bel Fıtığı Fi-
zik Tedavi” terimi için de 2017’den itibaren giderek derinleşen 
ve istatistiksel olarak anlamlı olan bir azalış eğilimi gözlenmiş-
tir (2017–2019: p=0,005; 2019–2021: p=0,013; 2023–2025: 
p=0,001). Bu bulgu, halkın fizik tedavi seçeneğine olan ilgisinin 
zamanla azaldığını düşündürmektedir.

Öte yandan, “Kapalı Bel Fıtığı Ameliyatı” teriminde 2021–2023 
döneminde anlamlı bir artış (p=0,047), 2023–2025 döneminde 
ise dikkat çekici bir düşüş (p=0,021) saptanmıştır. Bu eğilim, 
minimal invaziv cerrahilere yönelik dijital ilginin pik yapması-
nın ardından tekrar azalma eğilimine girdiğini göstermektedir. 
“Ameliyatsız Bel Fıtığı Tedavisi” terimi için ise sadece 2015–
2017 döneminde anlamlı bir artış izlenmiş (p=0,018), takip 
eden dönemlerde ise anlamlı bir eğilim saptanmamıştır. Bu 
durum, alternatif tedavi yaklaşımlarının geçici bir popülerlik 
kazandıktan sonra stabil kaldığını ya da toplumda daha sınırlı 
bir farkındalıkla izlendiğini düşündürmektedir.

YT verileri incelendiğinde ise “Bel Fıtığı Ameliyatı” terimi için 
2019–2021, 2021–2023 ve 2023–2025 dönemlerinde anlamlı 
artışlar gözlenmiştir (p=0,044; p=0,001; p=0,005). Bu bulgu, 
video temelli içeriklerde cerrahiye yönelik bilgilendirmenin ve 
halkın bu platformlara olan yöneliminin giderek arttığını gös-
termektedir.

Genel olarak bu analiz, dijital platformlarda bel fıtığı tedavi-
lerine yönelik ilginin zaman içinde değişkenlik gösterdiğini, 
özellikle cerrahi ve minimal invaziv yöntemlere olan yönelimin 
belirgin olduğunu ortaya koymaktadır. Bu eğilimlerin sağlık 
iletişimi stratejileriyle uyumlu şekilde değerlendirilmesi, top-
lumun bilgilendirilmesi ve kaynak planlaması açısından önem 
arz etmektedir.

Trend analizinden elde edilen bulgular, çalışma kapsamında 
kullanılan arama terimlerinin kendi içindeki zaman serisi eği-
limlerini istatistiksel olarak değerlendirmeye yöneliktir. Ancak 
bu analizlerde gözlemlenen bazı eğilimlerin, aynı çalışmada 
terimler arası karşılaştırmalar üzerinden yapılan yorumlarla 
tam olarak örtüşmediği dikkat çekmektedir. Bu uyumsuzlu-
ğun temel nedenlerinden biri, dijital bilgi arama davranışlarının 
zamanla evrilmesi ve özellikle son yıllarda Google gibi gele-
neksel arama platformlarının yerini giderek daha fazla sosyal 
medya uygulamalarının ve yapay zekâ tabanlı bilgi kaynak-
larının alması olabilir. Kullanıcıların sağlıkla ilgili bilgi ararken 
Instagram, TikTok, X gibi platformlara veya ChatGPT gibi ya-
pay zekâ araçlarına yönelmesi, belirli tedavi terimlerine yöne-
lik arama hacimlerinin eskisi kadar temsili olmamasına neden 
olmuş olabilir. Bu durum, özellikle zaman içinde arama hacmi 
azalan bazı terimlerin toplumdaki ilgi kaybını değil, yalnızca 
arama platformundaki görünürlüğünün azalmasını yansıtıyor 
olabilir. Dolayısıyla bu çalışmada yapılan trend analizleri, za-
man içindeki göreli değişimi göstermekle birlikte, platformlar 
arası kullanıcı davranışlarındaki değişimi dikkate almadığı 
için, arama terimleri arasında yapılan karşılaştırmalı yorumlar-
la sınırlı ölçüde tutarlılık göstermektedir.

bilitasyon odaklı yaklaşımlara öncelik verdiğini göstermektedir. 
Elde ettiğimiz verilere göre fizik tedavi aramaları genel itibarıyla 
düşme eğilimi göstermiş olsa da bu terim hâlâ konservatif ara-
malarda zirvededir. Öte yandan “lazer tedavisi” arama ilgisinde 
de dönemsel artış kaydedilmiştir. Bu aramanın trend seviyesi 
cerrahi veya fizik tedavi aramaları kadar yüksek olmasa da 
toplumun alternatif tedavilere dair merakının ve farkındalığının 
arttığını göstermesi bakımından değerlidir. Birçok kişi, bel fıtığı 
ağrısını gidermek veya fıtığın etkilerini azaltmak için yapılabi-
lecek egzersizleri video platformlarında aramakta; yine çeşitli 
klinikler tarafından sunulan ameliyatsız girişimlerin (örneğin la-
zer veya ozon tedavisi tanıtımları gibi) videoları izlenmektedir. 
Bu trend, bel fıtığı hastalarının cerrahiye alternatif çare bulma 
konusundaki motivasyonlarının oldukça güçlü olduğunu, tek-
nolojinin de yardımıyla bilgiye daha kolay erişerek kendi tedavi 
seçeneklerini araştırdıklarını göstermektedir. Zaman içindeki 
arama verileri incelendiğinde, belli dönemlerde spesifik yön-
temlere ilginin zirve yaptığı da görülür. Örneğin, yeni bir teda-
vi modalitesinin gündeme gelmesi veya medyatik bir etkinin 
(ünlü bir kişinin ameliyatsız tedavi tecrübesini paylaşması gibi) 
toplumda yankı bulması, ilgili aramalarda dönemsel sıçrama-
lara yol açabilmektedir. Ancak bu tür dalgalanmalar bilimsel 
olarak neyin gerçekten etkili olduğu ile değil, popüler bilgi akışı 
ile ilişkili olabileceğinden, dikkatle yorumlanmalıdır.

Hastalar, ameliyatın getireceği riskler olmaksızın, ağrılarını 
dindirecek tıbbi çözümler aramaktadır. Daha yeni ve alterna-
tif ameliyatsız yöntemler de hem halkın hem bilim dünyasının 
merceği altındadır. Arama trendleri, işte bu yaklaşımın toplum-
daki yansımasını göstermektedir. Bununla birlikte, bilimsel tıp 
verileri ile uyumlu olmayan bazı popüler aramalar olabileceği 
de akılda tutulmalıdır. Özellikle sosyal medyada veya internet 
ortamında yayılan, kanıta dayanmayan “mucize” tedavilere 
karşı temkinli olunmalıdır. Neyse ki, hakemli akademik kaynak-
ların ve kılavuzların mesajı nettir: Bel fıtığının tedavisi bireysel-
dir ve cerrahi olsun veya olmasın, en iyi sonuçlar kanıtlanmış 
yöntemlerin doğru endikasyonla uygulanmasıyla alınır. 

Sonuç olarak, GT ve YT trend analizleri bize halkın tercih ve 
meraklarını gösterirken, bu verilerin doğru yorumlanması için 
bilimsel literatürün rehberliğine başvurmak şarttır. Bu sayede, 
hem hastaların bilinçli karar vermesi sağlanabilir hem de tıp 
camiası ile toplum arasındaki bilgi uçurumu kapatılabilir.

Dijital Trend Analizleri ve Literatürdeki Benzer Çalışmalar

Bu çalışmada kullanılan GT ve YT arama verileri, halkın bel fı-
tığı tedavi seçeneklerine yönelik ilgisini zaman içinde değer-
lendirme amacı taşımaktadır. Bu yöntem, literatürde halk sağ-
lığı araştırmalarında giderek daha fazla kullanılan bir yaklaşım 
hâline gelmiştir. Dünya genelinde omurga cerrahisi, bel ağrısı, 
siyatik ve disk hernisi gibi konularda dijital platformlar üze-
rinden yapılan arama davranışlarını inceleyen bazı çalışmalar 
mevcuttur. Bu çalışmalar tam anlamıyla bu araştırmayla birebir 
örtüşmese de benzer yöntemlerle halkın bilgi arayışını analiz 
etmeleri açısından kıymetli karşılaştırma verileri sunmaktadır.

GT verileri doğrultusunda yapılan segment bazlı doğrusal reg-
resyon analizinde, “Bel Fıtığı Ameliyatı” terimi için 2017–2021 
döneminde anlamlı bir azalış eğilimi (p=0,025 ve p=0,032), 
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etmiş; halkın en yoğun ilgiyi cerrahi seçeneklere gösterdiği-
ni ortaya koymuştur. Konservatif tedavi seçeneklerinden fizik 
tedavi en çok aranan yöntem olarak öne çıkarken, zamanla 
bu ilgide belirgin bir azalma gözlenmiştir. Bulgular, dijital plat-
formların halkın tedavi tercihleri ve sağlık davranışları üzerin-
deki etkisini vurgulamakta; bu verilerin sağlık iletişimi strateji-
lerinde ve hizmet planlamasında dikkate alınmasının önemine 
işaret etmektedir. Klinik ve halk sağlığı açısından, bu sonuçlar; 
cerrahi kapasite ve bekleme listelerinin öngörüsel planlanma-
sı, fizik tedaviye yönlendirme ve hasta eğitim programlarının 
güçlendirilmesi, cerrahi dışı yöntemler için kanıta dayalı bil-
gilendirme kampanyalarının zamanlamasının iyileştirilmesi ve 
güvenilir kurumsal dijital içeriklerin görünürlüğünün artırılması 
şeklinde somut politikalara dönüştürülebilir. Gelecekte yapı-
lacak çalışmaların, daha geniş dijital ekosistemi kapsayacak 
şekilde tasarlanması ve bireylerin dijital bilgi arama davranış-
larını sosyodemografik özelliklerle ilişkilendirmesi, halk sağlı-
ğına yönelik daha bütüncül çıkarımlar yapılmasına katkı sağ-
layacaktır.
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Tablo VII, bu alanda yapılmış uluslararası nitelikteki bazı örnek 
çalışmaları başlık, yazar(lar), yıl, veri kaynağı ve temel bulgu-
larıyla özetlemektedir. Elimizdeki veriler, Türkiye’de cerrahiye 
yönelik ilginin toplamda yüksek seyrettiğini, YT’de 2019–2025 
arasında cerrahi içerik aramalarının arttığını; GT’de ise kapalı 
bel fıtığı ameliyatı” teriminin “açık bel fıtığı ameliyatı” terimine 
göre belirgin biçimde daha çok arandığını, fizik tedavi arama-
larında düşüş; ozon/lazer gibi yöntemlerde dönemsel artışlar 
olduğunu gösteriyor. Bu desen, Birleşik Krallık verilerinde bel 
ağrısına yönelik çevrimiçi ilginin uzun dönemde arttığını ve 
hastalık yüküyle ilişkili olduğunu bildiren Patel & Shepherd 
(11) ile kısmen uyumludur. Bizim ülkemizdeki artış tekdüze de-
ğildir ve dönemsel dalgalanmalar/ platform farklılıkları (YT ↑,  
GT bazı segmentlerde ↓) daha belirgin bulunmuştur. Szmu-
da ve ark.’larının (14) siyatik ve bel ağrısında çoklu platform-
larda dramatik artış bulguları, bizdeki YT cerrahi arama artışı 
ile örtüşürken, Michel ve ark.’larının (9) COVID-19’da elektif 
omurga cerrahisi ilgisindeki düşüş ve kısmi toparlanma pater-
nine benzer şekilde, bizde de 2019–2021 ve 2023–2025 seg-
mentlerinde cerrahi terimde düşüş fazları görülmüştür. Kardeş 
ve ark.’larının (6) pandemi başındaki düşüş, sonrasında kas/
iskelet terimlerinde artış gözlenmesi de Türkiye verimizde-
ki dönemsel sıçrama ve gerilemelerle uyumlu bulunmuştur. 
Kısacası, literatür genel olarak zaman/platform etkilerini ve 
pandemi dönemi kırılmalarını vurgularken, bizim çalışmamız 
bu resmi ülke-özelinde tedavi modalitesi düzeyine (kapalı vs. 
açık, konservatif alt başlıklar) indirerek daha derin bir karşılaş-
tırma sunmaktadır. Bu literatür, dijital sağlık aramalarının epi-
demiyolojik analizlerde ve hasta eğilimi değerlendirmelerinde 
nasıl kullanılabileceğine dair yol gösterici niteliktedir. Özellikle 
siyatik ve bel ağrısı gibi semptomların yıllara göre artan arama 
hacimleri, sosyal medya platformlarında tedavi içeriklerinin 
kalitesi ve halkın cerrahiye yönelik bilgi arayışı gibi konular, bu 
çalışmanın bulgularıyla örtüşen temalar içermektedir.

Kısıtlılıklar

Bu çalışma, Türkiye’de bel fıtığı tedavilerine yönelik çevrimi-
çi ilgiye geniş ölçekli ve pratik bir bakış sunar. GT/YT verileri 
normalize göreli skorlar sağladığı için mutlak arama hacimleri 
ve ayrıntılı demografik kırılımlar doğrudan hesaplanmamak-
tadır; bu nedenle bulgular klinik verileri tamamlayıcı nitelik-
te yorumlanmalıdır. Arama davranışı her zaman bire bir klinik 
başvuruya dönüşmeyebilir; buna karşın, toplumda bilgi arama 
ve farkındalık dinamikleri hakkında duyarlı bir erken gösterge 
sağlar. Özellikle YT verilerinde bazı terimler için düşük arama 
hacmi ve seyrek gözlem sorunu, varyansı artırarak istatistiksel 
gücü sınırlayabilir. Bu çerçevede sunulan bulgular, ülke düze-
yinde hasta bilgilendirme ve sağlık hizmeti planlaması açısın-
dan yol gösterici ipuçları üretmektedir. Bununla birlikte, çalış-
manda analiz edilen verilerin yalnızca GT ve YT platformlarıyla 
sınırlı olması ve sosyal medya, mobil uygulamalar veya yapay 
zekâ destekli araçlar gibi yeni dijital kaynakları içermemesi de 
kısıtlılıkları oluşturmaktadır.
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Bu çalışma, Türkiye’de lomber disk hernisi tedavisine yönelik 
dijital arama eğilimlerini GT ve YT verileri aracılığıyla analiz 
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Periferik Sinir Cerrahisinde İntraoperatif Nöromonitörizasyon 
Kullanımı ve Bu Yöntemin Cerrahiye ve Prognoza Etkisi
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Surgery and Its Impact on Surgery and Prognosis
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ÖZ

AMAÇ: İntraoperatif elektrofizyolojik testler, kranial ve spinal cerrahilerde giderek artan şekilde kullanılmaktadır. Ancak periferik 
sinir cerrahisinde bu yöntemlerin kullanımı hâlen yaygın değildir. Bu çalışmanın amacı, merkezimizde gerçekleştirilen periferik sinir 
lezyonlarına yönelik cerrahilerde uygulanan intraoperatif nöromonitörizasyon yöntemini ayrıntılı şekilde tanımlamak, bu yöntemle 
ameliyat edilen hastalarda cerrahi sırasında tedaviyi yönlendirmeye olan katkısını değerlendirmek ve aynı zamanda bu yöntemin 
kullanıldığı ve kullanılmadığı hastalarda sinir iletim kayıtlarındaki değişiklikleri karşılaştırarak, yöntemin hastalık gidişatına olan etkisini 
araştırmaktır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Periferik sinir lezyonu nedeniyle ameliyat edilen 110 hastadan, intraoperatif nöromonitörizasyon 
uygulanan 73 hasta ile bu yöntem uygulanmayan 37 hastanın demografik ve klinik özellikleri ile ameliyat öncesi ve sonrası sinir 
iletim çalışmaları retrospektif olarak incelenmiş ve istatistiksel açıdan karşılaştırılmıştır. Özellikle intraoperatif nöromonitörizasyon 
kullanımının bu bulgular üzerindeki etkisi araştırılmıştır.
BULGULAR: İntraoperatif nöromonitörizasyon kullanımı ile tercih edilen cerrahi teknik arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuş, özellikle sinir onarımı uygulanan hastalarda bu yöntemin daha sık kullanıldığı saptanmıştır. Nöroma bulunan olgularda, 
nöroma çıkarılması ve sinir uçlarının birleştirilmesinde intraoperatif nöromonitörizasyonun cerrahiye önemli katkı sağladığı 
görülmüştür. Ameliyat öncesinde tam sinir hasarı bulunan hastalarda, bu yöntemin kullanılması sonrası sinir iletim kayıtlarında 
anlamlı düzeyde iyileşme olduğu gözlenmiştir. Bu yöntem, sinir hasarının derecesini azaltmıştır.
SONUÇ: İntraoperatif nöromonitörizasyon, tam sinir hasarı bulunan olgularda hastalık gidişatını olumlu yönde etkilemektedir. Sinir 
onarımı planlanan hastalarda bu yöntemin kullanımı önerilmektedir. Klinik ve elektrofizyolojik değerlendirmelerde geri dönüşümsüz 
hasar düşünülen travmatik sinir yaralanmalarında da intraoperatif nöromonitörizasyonun yararlı bir yöntem olduğu ve iyileşme 
üzerinde olumlu etkisi bulunduğu sonucuna varılmıştır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Periferik sinir lezyonu, İntraoperatif nöromonitörizasyon, Elektromiyografi
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█   GİRİŞ

Periferik sinir yaralanmaları; etkilenen hasta grubunda du-
yusal ve motor fonksiyonlarda kayba neden olabilen du-
rumlardır. Travma, tümör invazyonları, cerrahi girişimler 

gibi birçok sebeple periferik sinir hasara uğrayabilir (20). 
Periferik sinir yaralanmalarında travma en sık neden olmak-
la birlikte iskemi, enfeksiyon, eksternal kompresyon, iyonize 
radyasyon, inflamasyon, zor doğum gibi durumlar da yaralan-
maya neden olabilir. Çoklu travma hastalarında periferik sinir 
yaralanması %2,8’lik insidansa sahiptir (12,16). Periferik sinir 
yaralanmaları genellikle etkilenen uzuvda ciddi duyusal ve 
motor fonksiyon kayıplarına yol açmaktadır. Yaralanma son-
rası periferik sinir onarımı ve rejenerasyonu araştırmacılar için 
günümüzde önemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Periferik sinir yaralanmalarını tedavi etmek için çok sayıda 
farklı cerrahi prosedür uygulanmaktadır. Her iki sinir ucu ara-
sındaki defektin çok fazla olmadığı sinir lezyonları genellikle 
uç uca anastomoz ile tedavi edilir. Ancak travmatik yaralanma 
sonucunda etkilenen periferik sinir lezyonlarında defektin daha 
uzun olması sıklıkla boşluğu kapatmak için bir greft gerektirir 
(9). 

Periferik sinir yaralanması olan hastalarda elektrofizyolojik 
çalışmalar klinik muayenenin bir uzantısı olarak kabul edilir. 
Elektrofizyolojik sonuçlar daima klinik muayene ışığında yo-
rumlanmalıdır. Bu tür hastaların değerlendirilmesinde sıklıkla 
sinir iletim çalışmaları (SİÇ) ve elektromiyografi (EMG) kulla-
nılır. Elektrodiagnostik çalışmaların temel amacı lezyonun lo-
kalizasyonu, yaralanma tipinin ve ciddiyetinin belirlenmesi ve 
prognozun belirlenmesidir (19).

İntraoperatif elektrofizyolojik çalışmalar, intraoperatif dönem- 
de periferik sinirlerden kayıt yapılmasını içerir ve sinir yaralan-
malarının cerrahi tedavisinde yararlı olduğu kanıtlanmıştır (1). 

Kullanılan teknik, yüzeysel SİÇ kaydı için kullanılanla aynıdır. 
Sinir elektriksel olarak uyarılır ve kayıt yine sinirden veya iner-
ve edilen kastan yapılır. Sinirin süreklilik içinde olup olmadığını 
belirlemek için mekanik stimülasyon da yapılabilir (1). İntra-
operatif kayıtlar, yaralanan sinirin tanımlanmasına ve sinirin 
süreklilik içinde olup olmadığının belirlenmesine yardımcı olur 
(3). Sinirin seyri boyunca uyarılması, lezyon bölgesinin lokali-
zasyonuna yardımcı olur. İntraoperatif monitörizasyon aynı za-
manda devam eden bir ameliyatın yakınındaki sinirin belirlen-
mesine de yardımcı olur, böylece sinirin cerrahi olarak hasar 
görmesi önlenebilir İntraoperatif monitörizasyon aynı zamanda 
bütünlüğü korunmuş lezyon (BKL) ile uğraşırken de faydalıdır.

BKL, sinir hasarını takip eden, destekleyici yapıların korundu-
ğu ancak sinir liflerinin çoğunun hasar gördüğü bir durumdur 
(13). Her türlü sinir hasarı BKL’a yol açabilir; aksonlar filizlenir 
ve distal miyelin tüplerine ulaşmayı başaramayabilir ve uzayıp 
hasar bölgesinde çoğalarak bir nöroma oluşturabilir (21). Bu 
durum “bütünlüğü korunmuş nöroma” olarak bilinir. Sinir aksi-
yon potansiyeli (SAP) sinirin eşik üstü yoğunlukta uyarılmasıy-
la kaydedilir (21). SAP, lezyonun doğrulanmasına ve yalnızca 
nörolizle tedavi edilebilecek sinirlerin belirlenmesine yardımcı 
olur, böylece aşırı rezeksiyon ve onarımdan kaçınılır (21). 

Bu çalışmanın ana amacı, merkezimizde gerçekleştirilen peri-
ferik sinir lezyonu cerrahisinde intraoperatif nöromonitarizas-
yon (İONM) tekniğini ayrıntılı olarak tanımlamaktır. Bu teknikle 
opere edilen hastaların operasyon esnasında cerrahi tedaviyi 
yönlendirme, cerrahi tedaviye olan katkılarını değerlendirilmek 
ve aynı zamanda İONM kullanılan ve kullanılamayan hastaların 
preoperatif - postoperatif EMG’deki değişimi karşılaştırarak bu 
tekniğin klinik sonuca katkısının olup olmadığını değerlendir-
mektir.

ABSTRACT

AIM: Intraoperative electrophysiological evaluation is widely used in cranial and spinal surgical procedures, but its routine use in 
surgeries for peripheral nerve lesions remains limited. This study aimed to describe the intraoperative neuromonitoring method 
applied during peripheral nerve surgeries in our institution, to assess its intraoperative contribution to surgical decision-making, 
and to evaluate its impact on patient prognosis by comparing postoperative nerve conduction findings in patients who underwent 
surgery with and without intraoperative neuromonitoring.
MATERIAL and METHODS: A total of 110 patients who underwent surgery for peripheral nerve lesions were retrospectively 
analyzed. Among these, 73 patients were operated using intraoperative neuromonitoring, while 37 patients underwent surgery 
without the technique. Demographic information, clinical characteristics, and nerve conduction study results before and after 
surgery were compared between the two groups. Particular attention was given to the effect of intraoperative neuromonitoring on 
nerve conduction improvement in patients with total nerve damage prior to surgery.
RESULTS: There was a statistically significant relationship between the surgical techniques used and the application of intraoperative 
neuromonitoring. The method was more commonly applied in cases where nerve repair through suturing was performed. 
Intraoperative neuromonitoring guided neuroma excision and nerve reconstruction, especially in complex lesions. In patients with 
total nerve damage, the use of intraoperative neuromonitoring was associated with greater improvement in postoperative nerve 
conduction.
CONCLUSION: Intraoperative neuromonitoring positively affects surgical outcomes and neurological recovery, particularly in 
patients with severe nerve damage. Its use is strongly recommended in peripheral nerve surgeries involving nerve repair or where 
irreversible damage is suspected.
KEYWORDS: Peripheral nerve lesion, Intraoperative neuromonitoring, Electromyography
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█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışmamız SBÜ Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gi-
rişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
22.11.2023 tarihinde 2023/269 karar no ile onaylandı. Çalışma 
Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirisi ve İyi Klinik Uygulamaları’na 
uyumlu bir şekilde gerçekleştirildi. 

Ocak 2017’den Kasım 2023’e kadar periferik sinir lezyonu ne-
deniyle ameliyat edilen 110 hastadan İONM kullanılan 73 hasta 
ile İONM kullanılmayan 37 hastanın verilerinin retrospektif ola-
rak değerlendirildiği retrospektif, tanımlayıcı çalışma tek mer-
kezde yapılmıştır. Hastalara İONM kullanılıp kullanılmayacağı 
sorumlu cerrah tarafından değerlendirilmiş ve karar verilmiştir.

Tüm hastaların demografik, klinik (ameliyattan önce motor ve 
duyusal değerlendirme açısından özellikle dikkat edilen klinik 
geçmiş ve fizik muayene) özellikleri, İONM kullanılan ve kul-
lanılmayan hastaların preoperatif-postoperatif EMG tetkikleri 
toplanmış ve incelenmiştir. Tüm ameliyatlar mikrocerrahi bil-
gisi ve deneyimi olan cerrahlar tarafından gerçekleştirilmiştir. 
Hastaların ameliyat öncesi lezyon seviyeleri ve derecesi, nöro-
lojik muayeneleri, İONM tekniğinin kullanılıp kullanılmadığı ve 
ameliyat sonrası lezyon derecesi değerlendirildi. 

Tüm hastalara intraoperatif elektrofizyolojik teknikten sorum-
lu aynı nörofizyoloji teknisyeni tarafından İONM tekniği ger-
çekleştirildi ve elde edilen verilen uzman nörolog tarafından 
onaylandı. Sinirlerdeki hasar derecesi sınıflandırılırken Seddon 
sınıflandırması kullanıldı. Bu sınıflandırmanın, lezyonun fizyo-
patolojisini anlamayı, olası bir prognoz belirlemeyi ve uygun 
bir tedavi davranışı belirlemeyi sağladığı için dünya çapında en 
yaygın olarak kullanıldığı kabul edilmektedir. Bu sınıflandırma, 
yerel düzeyde sinir iletiminde bir blokaj olan ve dolayısıyla dis-
tal wallerian dejenerasyonu olmadan aksonal etkilenme olma-
dan iyileşen nöropraksi; aksona özgü bir yaralanma olan, dis-
tal wallerian dejenerasyon ile ilişkili olan ve doğru bir şekilde 
distal lezyon bölgesine kadar kılavuzluk eden endonöryum ve 
perinöryumun sağlam kaldığı aksonotmezis; sinirin tam kesil-
mesi, işlevin mutlak kaybı ve herhangi bir spontan iyileşmenin 
olmadığı nörotmezis arasındaki farkı belirtir.

Tüm hastalara gerçekleştirilecek prosedür hakkında yeterince 
bilgi verildi. Günlük pratikte kabul edilen tanısal testler olması 
nedeniyle intraoperatif elektrofizyolojik testlerin kullanılması 
için merkezimizin Etik Kurulu onayına gerek yoktu. Ayrıca, bu 
çalışmada hastaların kişisel verileri saklanmış olup, gizlilikleri 
korunmuştur.

Açık travmatik yaralanma sonrası periferik sinir lezyonu geli-
şen ve ilk müdahâleden 6 ay sonra klinik veya nörolojik iyi-
leşme göstermeyen hastalar ile kapalı travmatik periferik sinir 
yaralanması olan fizik tedavi ve konservatif tedaviye rağmen 
klinik veya nörolojik iyileşme göstermeyen hastalar çalışmaya 
dahil edildi. 

Çalışmamızda hiçbir vakada periferik iskemi (kanama kontrol 
etmek için turnike uygulaması) kullanılmamıştır. Hastalarda ge-
nel anestezi kullanılmış, intraoperatif ölçümleri değiştirebilecek 
nöromüsküler gevşeticilerin kullanımına özellikle dikkat edilmiş 
ve ameliyathanelerin sıcaklığı her durumda 15˚C olmuştur. 

Periferik sinir lezyonu ameliyatı esnasında, sinir devamlılığını 
anlamak ve sinir fonksiyonlarını takip etmek amacıyla SAP, 

sürekli EMG ve uyarılmış EMG kullanıldı. Tüm İONM takipleri, 
stimülasyonları ve kayıtları Nicolet Endeavor CR IOM (Viasys 
HealthcareInc, Madison Wisconsin, USA) marka nöromonito-
rizasyon cihazı ile yapıldı (Şekil 1). Hastaların genel anestezisi 
sağlandı. Kas gevşetici ajan uygulaması düşük dozda, entü-
basyon öncesi uygulandı ve idame dozları uygulanmadı. 

Hasarlı sinirin tespit edilip izole edilmesinin ardından incele-
meye başlandı. Sinir iletim çalışmasının ana amacı sinirin bü-
tünlüğünü, işlevsel devamlılığını değerlendirmek veya periferik 
bir sinir lezyonunun yerini belirlemek olduğundan, stimülatör 
ve kayıt elektrotları lezyonun proksimaline ve distaline yerleş-
tirildi. Bu yönteme akımın daha az dağılmasını sağlayan bi-
polar uyarım denilmektedir. Bipolar uyarımın yapılamadığı du-
rumlarda katot sinir üzerine ve anot belirli bir mesafedeki inert 
bir yüzeye yerleştirilerek monopolar uyarım yapılabilmektedir. 
Cerrah tarafından tutulan bipolar stimülatör lezyon proksima-
line olacak şekilde ve kayıt elektrodu lezyon distaline olacak 
şekilde yerleştirildi ve sinir boyunca SAP bakıldı (Şekil 2). Sti-
mülasyon sırasında sinirin cerrahi alanla temasını önlemek için 
sinir yukarı kaldırıldı. Bu şekilde sinirin aldığı uyarının yoğunlu-
ğunu azaltan sıvılarla (kan, serum vb.) teması önlendi. Uyarım 
süresi 0,05-0,1 ms arasında kare dalgası şeklinde ayarlandı. 
Normal sinir yapısında sinirin depolarizasyonunu ve supra-
maksimal bir yanıtı tetiklemek için 1-5 mA’lık uyarım yeterli 
olmaktadır. Ancak biz çalışmamızda hasarlı sinirler üzerinde 
çalıştığımız için 5 Hz stimülasyon sıklığında ve 20 mA yoğun-
luğunda uyarıma kadar çıktık. Stimülasyon ve kayıt elektrotları 
arasındaki mesafe en az 4 cm’de olarak ayarlandı. Kayıt elekt-
rodu da bipolar olarak seçildi. Toprak elektrodu elektrokoterin 
toprağından uzakta ve hastanın cildinde bir yüzeye yerleştiril-
di. İONM kullanılarak onarım yapılan sinirlerde bileşik kas aksi-
yon potansiyeli (BKAP) kayıtları da alındı. (Şekil 3). 

Şekil 1: İntraoperatif nöromonitörizasyon (İONM) cihazı. 
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Verilerin analizi amacıyla IBM SPSS Versiyon 25.0. (Armonk, 
NY: IBM Corp) istatistik paket programı kullanılmıştır. Hasta 
verilerine ait sayısal değişkenler ortalama±ortalamanın stan-
dart hatası (SH) ve minimum (en düşük)- maksimum (en yük-
sek değerler) olarak ifade edilmiştir. Kategorize edilen değiş-
kenler ise betimleyici istatistiklerle hasta sayısı (n) ve yüzde (%) 
olarak açıklanmıştır. Sayısal değişkenlerin dağılım özelliklerinin 
incelenmesi amacıyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 
testleri kullanılmıştır. Varyansların homojenliği Levene testi ile 
değerlendirilmiştir. Parametrik test varsayımlarının sağlanma-
dığı verilerin analizinde iki bağımsız grubun karşılaştırılmasın-
da Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bağımsız grubun karşı-
laştırılmasında Kruskal-Wallis H test kullanılmıştır.

█   BULGULAR
Toplam 110 hastanın yer aldığı çalışma grubumuza ait sayısal 
demografik ve klinik veriler Tablo I’de açıklanmıştır. Ortalama yaş 
32,95 yıldır. İONM uygulanan olguların yaş ortalaması 32,31yıl 
olup, İONM kullanılmayan olguların yaş ortalaması 34,18 yıldır. 
Her iki grup arasında yaş ortalaması açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktur. Hastaların %12,7’si kadın, %87,3’sı 
erkektir. İntraoperatif nöromonitör kullanımına göre cinsiyet 
dağılımı Tablo II’te gösterilmiştir. Erkek hastaların %68,75’inde 
İONM kullanılırken kadın hastaların %50’sinde kullanılmıştır. 
Bununla birlikte İONM kullanımı ile cinsiyet arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p=0,165). İntraoperatif nöro-
monitör kullanımına göre sinir hasarı nedeni dağılımı Tablo III’te 
gösterilmiştir. İntraoperatif nöromonitör kullanımı ile sinir ha-
sarlanma nedeni arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
yoktur (p=0,067). İONM kullanılan hastalarda daha çok Ateş-
li Silah Yaralanması’na (ASY) bağlı sinir hasarı varken İONM 

Şekil 2: Siyatik sinir hasarı nedeni ile opere edilen hastada İONM 
tekniğiyle SAP  ölçümünü gösteren şekil. A) Siyatik sinirde nöroma 
oluşumu görülmektedir. B) Siyatik sinirde nöroma proksimalinden 
uyarı elektrodu ve nöroma distalinde kayıt elektrodu görülmekte-
dir. C) Nöroma proksimalinde uyarı verilmesi sonucu nöroma dis-
talinde kayıt edilen uyarı sinyali.

A B

C

Şekil 3: Siyatik sinir 
hasarı nedeni ile 
opere edilen hastada 
İONM tekniğiyle BKAP 
ölçümünü gösteren 
şekil. A) Siyatik sinir 
hasarlanma bölgesi 
distalinden direkt 
uyarım. B) Siyatik sinir 
hasarlanma bölgesi 
proksimalinde direkt 
uyarım. C) Siyatik sinir 
hasarlanma bölgesinden 
direkt uyarım.  
D) Direkt uyarım sonucu 
kaydedilen sinyal 
amplitüdleri tibial ve 
peroneal sinirden sinyal 
alınmaktadır.

D

A B C
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Tablo I: Hastalara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Değişken  Kategori Hasta sayısı, n (%)
Cinsiyet

Kadın         14 (12,7) 
Erkek         96 (87,3)
Toplam       110 (100,0)

İntraoperatif Nöromonitör Kullanımı
Var         73 (66,4 )
Yok         37 (33,6 )
Toplam       110 (100,0)

Sinir Hasarı Nedeni
ASY( Silah, EYP)         40 (36,4)
Penetran (Kesici Delici Alet, 
Enjeksiyon)         31 (28,1)

Kompresyon (Geçirilmiş 
cerrahi, TNP…)         39 (35,5)

Toplam       110 (100,0)
Bölgesel Geçirilmiş Cerrahi (KVC, Ortopedi…)

Var         42 (38,2)
Yok         68 (61,8)
Toplam       110 (100,0)

Sinir Hasarı Derecesi (Seddon Sınıflandırması)
Aksonetmezis         85 (77,3)
Nörotmezis         18 (16,3)
Nöropraksi           7 (6,4)
Toplam       110 (100,0)

Preoperatif EMG’deki Sinir Hasarı
Total Hasar         69 (62,7)
Ağır Parsiyel Hasar         39 (35,5)
Hafif Parsiyel Hasar           2 (1,8)
Toplam       110 (100,0)

Değişken  Kategori                                    Hasta sayısı, n (%)
Postoperatif EMG’deki Sinir Hasarı

Total Hasar      47 (42,7)
Ağır Parsiyel Hasar      36 (32,7)
Hafif Parsiyel Hasar      26 (23,6)
Hasar Yok        1 (1,0)
Toplam    110 (100,0)

Hasarlanan Sinir
Siyatik Sinir      54 (49,1)
Peroneal Sinir      19 (17,3)
Tibial Sinir        4 (3,6)
Brakiyal Pleksus      13 (11,8)
Radial Sinir      13 (11,8)
Ulnar Sinir        5 (4,6)
Median Sinir        2 (1,8)
Toplam    110 (100,0)

Cerrahi Teknik
Nöroliz      78 (71,0)
Nörorafi      16 (14,5)
Nöroma Eksizyonu      16 (14,5)
Toplam    110 (100,0)

Greft Kullanımı
Var        4 (3,6)
Yok    106 (96,4)
Toplam    110 (100,0)

Veriler sayı (%) olarak ifade edilmiştir.

kullanılmayan hastalarda kompresyona bağlı sinir hasarı göz-
lemlenmiştir. İntraoperatif nöromonitör kullanımı ile bölgesel 
cerrahi öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
yoktur (p=0,640). İntraoperatif nöromonitör kullanımına göre 
cerrahi öncesi EMG’deki sinir hasarı Tablo IV’te gösterilmiştir. 
İntraoperatif nöromonitör kullanımı ile cerrahi öncesi EMG’de-
ki sinir hasarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
yoktur (p=0,885). İntraoperatif nöromonitör kullanımına göre 
uygulanan cerrahi teknik Tablo V’te gösterilmiştir. İntraoperatif 
nöromonitör kullanımı ile uygulanan cerrahi teknik arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,032). Nörorafi 
yapılan hastaların %87,5’inde İONM kullanılmıştır. Dolayısıyla 
nörorafi tekniği uygulanan hastalarda daha fazla intraoperatif 
nöromonitör kullanımı olduğu görülmüştür. İntraoperatif nöro-

monitörizasyon kullanımına göre EMG’deki cerrahi tedaviye 
bağlı değişim Tablo VI’da gösterilmiştir. İntraoperatif nöromo-
nitörizasyon kullanımı ile EMG’deki değişim arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,029). Cerrahi öncesi 
total sinir lezyonu olan hastalarda İONM kullanımı sinirdeki ha-
sarın derecesini azaltmıştır. 

█   TARTIŞMA
Çalışmamıza İONM kullanılan 73 hasta ve İONM kullanılmayan 
37 hasta olmak üzere toplam 110 hasta dahil edildi. Temel 
olarak İONM kullanımına göre preoperatif ve postoperatif 
EMG bulguları karşılaştırıldı. Ortalama yaş 32,95 yıl olup 
İONM uygulanan olguların yaş ortalaması 32,31 yıl, İONM 
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saptanmazken 29 (%40,8)’unda iyileşme ve 2 (%2,8)’sinde 
kötüleşme saptanmıştır. İONM kullanılmadan opere edilen 37 
hastanın preoperatif ve postoperatif EMG karşılaştırmasında 
ise 24 (%64,9) hastada değişim saptanmazken 10 (%27)’unda 
iyileşme ve 3 (%8,1)’ünde kötüleşme saptanmıştır.

kullanılmayan olguların ise yaş ortalaması 34,18 yıl idi. 
Aralarında anlamlı bir fark tespit edilmedi. Sinir hasarı ne-
deni ise hastaların %40’ında ateşli silah yaralanması (ASY), 
%39’unda kompresyon, %31’inde penetran yaralanmalardır. 
İONM kullanılarak opere edilen 73 hastanın preoperatif ve pos-
toperatif EMG karşılaştırmasında 40 (%56,3) hastada değişim 

Tablo II: İntraoperatif Nöromonitör Kullanımına Göre Cinsiyet Dağılımı

İntraoperatif Nöromonitör kullanımı
Cinsiyet 

Erkek 
(n=96)

Kadın 
(n=14)

p-değeri

Var  (n=73) 66 (90,4) 7 (9,6)
0,165

Yok  (n=37) 30 (81,1)  7 (18,9)
Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir. 
Pearson Chi- Square testi, p<0,05

Tablo III: İntraoperatif nöromonitör Kullanımına Göre Sinir Hasarı Nedeni Dağılımı

İntraoperatif nöromonitör kullanımı
Sinir Hasar nedeni

ASY  
(n=40)

Penetran
(n=31)

Kompresyon  
(n=39)

p-değeri

Var (n=73) 32 (43,8) 19 (26,0) 22 (30,1)
0,067

Yok (n=37)   8 (21,6) 12(32,4) 17 (45,9)
Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir. 
Pearson Chi- Square testi, p<0,05

Tablo IV: İntraoperatif Nöromonitör Kullanımına Göre EMG’deki Patolojik Değerlendirme

İntraoperatif nöromonitör kullanımı
Sinir hasarı derecesi (Seddon)

Nörotmezis 
(n=18)

Aksonetmezis
(n=85)

Nöropraksi 
(n=7)

p-değeri

Var (n=73) 15 (20,5) 52 (71,2) 6 (8,2)
0,104

Yok (n=37)  3 (8,1) 33 (89,2) 1 (2,7)
Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir. 
Pearson Chi- Square testi, p<0,05

Tablo V: İntraoperatif Nöromonitör Kullanımına Göre Cerrahi Uygulanan Cerrahi Teknik

İntraoperatif nöromonitör kullanımı
Cerrahi teknik

Nöroliz  
(n=78)

Nörorafi  
(n=16)

Nöroma eksizyonu 
(n=16)

p-değeri

Var (n=73) 52 (71,2) 14 (19,2) 7 (9,6)
0,032

Yok (n=37) 26 (70,3)  2 (5,4)  9 (24,3)

Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir. 
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
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bölgeden geçen sağlam fasiküllerin varlığını işaret eder (7,22). 
Çalışmamızda İONM ile opere ettiğimiz 73 hastanın ameliya-
tında, sinirin fonksiyonel olup olmadığını, nöroma eksizyo-
nu aşamasında sinir liflerinin devamlılığın olup olmadığını ve 
nörorafi veya sinir grefti gerekip gerekmediğine karar verile-
bildiğini gördük. Son olarak, bu çalışmadaki amacımız olmasa 
da İONM tekniğinin sinir onarımında biyolojik materyallerde 
deneysel olarak kullanıldığını belirtmek isteriz. Bu yakın gele-
cekte sinir rejenerasyonunu destekleyen tekniklerin gelişimine 
katkı sağlayabilir (4,6,11,18).

Literatürde periferik sinir ve brakiyal pleksus yaralanmaları ile 
fasiyal sinir cerrahisinde başarılı sonuçlar elde eden çok sayı-
da çalışmaya rastladık (4,15,19). Bu tekniğe dair makalelerin 
büyük bir kısmı, özellikle kafa tabanı cerrahisinde, kulak burun 
boğaz ve beyin cerrahisi alanlarında yoğunlaşmıştır ve genel-
likle olgu serileri veya olgu sunumları şeklindedir (15). Sekizinci 
kraniyal sinir olan vestibüler sinir schwannomaları üzerine ge-
niş bir deneyim söz konusudur (15). 

Mohler ve Hanel’in makalesinde periferik sinirlerin kapalı yara-
lanmalarında, önceden yapılan klinik ve nörofizyolojik değer-
lendirmeler ile sinirin işlevsel sonuçları arasında uyumsuzluk 
bulunduğu ifade edilmektedir (14). Bu uyumsuzluk, farklı peri-
ferik sinirler ve hastalar arasında büyük farklılıklar göstermek-
tedir. Bu nedenle, etkilenen sinir üzerinde koruyucu cerrahi 
yapılıp yapılamayacağını belirlemek için cerrahi sırasında daha 
kesin araçlara ihtiyaç duyarız. İONM tekniği özellikle sinirin 
üzerinde nöroma oluştuğu durumlarda bize cerrahi sırasında 
sinirin devamlılığının olup olmadığı hakkında gerçek zamanlı 
bilgi vermektedir ve uygulamayı düşündüğümüz cerrahi teda-
viye yön vermektedir. Bu teknik bizi gereksiz rezeksiyondan 
korumaktadır. Ayrıca sinirin devamlılığının olmadığı nöromanın 
olduğu durumlarda da bize rezeksiyon ve nörorafi cerrahi tek-
niklerini uygulamaya karar vermede yardımcı olmaktadır. 

Çalışmamızdaki tüm hastaların klinik sonuçlarını kısaca değer-
lendirecek olursak; sinir hasarlanma nedenine göre hasarlanan 
sinir arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. ASY ve 
penetran yaralanmalarda en sık siyatik sinirin hasarlandığını 
saptadık. Kompresyona bağlı yaralanmalarda ise peroneal si-
nirin daha sık etkilendiğini saptadık. Sinirin hasarlanma nedeni 
ile geçirilmiş bölgesel cerrahi öyküsü arasında da istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık vardır. ASY nedeni ile sinir hasarı oluşan 

Periferik sinir cerrahisi, iyi bir fonksiyonel iyileşme sağlamak 
için son derece teknik ve anatomik bilgi gerektiren zorlu bir 
cerrahi alandır (2,23). Hasar görmüş bir sinirin onarılması kararı 
verilirken, sinirin durumu kadar cerrahi ekibin ve opere edile-
cek merkezin deneyimleri de göz önünde bulundurulmalıdır (7). 
Bu sonuçlara ulaşmak için en önemli faktörlerden biri, cerrahi 
rekonstrüksiyonun zamanlamasıdır. Sinir fonksiyonunun bazı 
vakalarda ilerleyen zaman içinde kendiliğinden geri döndüğü 
göz önüne alındığında, cerrahi müdahâle çok erken olduğun-
da gereksiz bir ameliyata yol açabilir. Diğer yandan, çok geç 
müdahâle edilirse, kaslar sinir uyarısını alamadığı için atrofiye 
uğrar ve yaralanmadan onarılana kadar geçen süre arttıkça at-
rofi de artar ve başarı şansı azalır. Pratikte, ikinci durum (geç 
başvuran hastalar) daha yaygındır. İki ana grup belirlenmiştir: 
kapalı ve açık yaralanmalar. İlk grup genellikle başlangıçta 
beklemeyi ve travmadan 3 aydan sonra cerrahi yapmayı ge-
rektirir. Diğer yandan, açık yaralanmalar mümkünse doğrudan 
bir sinir onarımı (nörorafi) gerçekleştirmek için hızlıca opere 
edilmelidir; bu mümkün değilse sinir kenarlarını temizleyip akut 
dönemde greft ile tamir edilmelidir. Sinir cerrahisi için diğer en-
dikasyonlar arasında; arter yaralanması ile birliktelik gösteren 
sinir yaralanmaları, brakiyal pleksus traksiyon yaralanmaları, 
kapalı bir yaralanmadan sonra nörolojik iyileşmenin olmaması,  
yaralanmadan sonraki 6 hafta içinde iletim bloğunun düzelme-
mesi ve kalıcı ağrı veya nöroma oluşumunun şüphesi bulun-
maktadır (2,7).

Sinir yaralanmalarının ardından uygulanan nörofizyolojik çalış-
malar, sinir hasarının şiddetini belirlemek ve klinik belirtiler orta-
ya çıkmadan önce işlevsel iyileşme göstergelerini tespit etmek 
için kullanılırlar. Şu ana kadar, periferik sinir yaralanmalarının 
tedavisinde karar verme süreci, nörofizyolojik çalışmaların ve 
seri fizik muayenelerin kombinasyonuyla gerçekleşmektedir. 
Ancak, periferik sinir cerrahisinde İONM’nin kullanımı giderek 
daha fazla ilgi görmektedir; çünkü bu teknik, etkilenen ana 
sinir dallarının işlevselliğini ve yaralanan bölgenin distalindeki 
sinirin aksiyon potansiyelinin varlığını veya yokluğunu gerçek 
zamanlı ve doğrudan sinir yapılarını uyararak belirlememize 
olanak tanıyan bir yöntemdir. Bu yöntem özellikle sinirin tama-
men kesilmediği ve nöromanın oluştuğu durumlarda önem arz 
etmektedir (5,23). Bu teknik ile sağlam bir fasikül ile nöroma 
kolaylıkla birbirinden ayırt edilebilir. Klinik açıdan, nöromanın 
boyutu ve sertliği iyileşme için olumsuz bir gösterge olsa da 
sinir hasarının distalinde güçlü amplitüd sinyalleri daha olumlu 
bir prognozu işaret eder. Çünkü bu amplitüd sinyalleri hasarlı 

Tablo VI: İntraoperatif Nöromonitörizasyon Kullanımına Göre EMG’deki Cerrahi Tedaviye Bağlı Değişim

İntraoperatif 
nöromonitörizasyon
kullanımı

EMG’deki değişim

Preop total hasarlı                                   Preop parsiyel hasarlı

Değişim yok
(n=37)

İyileşmiş 
 (n=33)

Değişim yok
(n=17)

İyileşmiş  
(n=23) p-değeri

Yok (n=37) 17 (45,9)  5 (13,5) 8 (21,6) 7 (18,9)
0,029

Var (n=73) 20 (27,4) 28 (38,4) 9 (13,2) 16 (21,9)
Veriler ortalama ± SH (minimum - maksimum değer) veya sayı (%) olarak ifade edilmiştir. 
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
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hastalar daha çok bölgesel cerrahi geçirmiş olup penetran ve 
kompresyon nedeni ile sinir hasarı oluşan hastalar ise daha az 
bölgesel cerrahi geçirmişlerdir. Sinirin hasarlanma nedeni ile 
sinir hasarı derecesi (Seddon sınıflandırmasına göre) arasında 
da anlamlı farklılık vardır. ASY, Penetran, Kompresyon yaralan-
malarında en çok aksonetmezis saptanmıştır. Cerrahi sonrası 
EMG değişimine göre hasarlanan sinir arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık vardır. Cerrahi sonrası tibial ve ulnar si-
nirde hasar olan hastalarda EMG bulgularında anlamlı düzelme 
izlenirken peroneal, radial sinirler ve brakiyal pleksus hasarın-
da EMG bulgularının değişmediği veya iyileştiği görülmüştür. 
Siyatik sinir hasarında EMG’nin değişmediği görülmüştür. Cer-
rahi sonrası EMG değişimi ile sinir hasarı derecesi arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir.Sinir hasarı 
derecesinde aksonetmezis saptanan hastalarda cerrahi sonra-
sı EMG bulgularında belirgin düzelme saptanmıştır. Sinir hasarı 
derecesine göre uygulanan cerrahi teknik arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık vardır. Sinir hasarı derecesinde nörop-
raksi saptanan hiçbir hastada nörorafi uygulanmamıştır. Sinir 
hasarı derecesinde aksonetmezis saptanan hastalarda en sık 
nöroliz uygulanmıştır. Preoperatif EMG değeri ile postopera-
tif EMG değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
vardır. Preoperatif EMG’de total sinir hasarı saptanan 27 has-
tanın hasarı değişen oranda düzelmiştir. Preoperatif EMG’de 
ağır parsiyel hasar saptanan 14 hastada iyileşme gözlenirken 
5 hastada kötüleşme gözlenmiştir. 

Çalışmamızda İONM kullanımının cerrahi tedaviye etkisi ve 
prognozu değerlendirecek olursak; İONM kullanılan hastalar ile 
kullanılmayan hastaların yaş ortalaması açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktur. İONM kullanımına göre uygulanan 
cerrahi teknik arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
vardır. Nörorafi tekniği kullanılan hastalarda daha çok İONM 
tekniği kullanılmıştır. Bu da göstermektedir ki özellikle nöroma 
olan olgularda nöroma eksizyonu ve sinir anastomozu cerra-
hi tedavisini uygulamakta bu teknik bize yardımcı olmaktadır. 
EMG’de preoperatif total sinir hasarı olanlara İONM kullanımı-
nın EMG’deki cerrahi tedaviye bağlı değişimi arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Cerrahi öncesi total 
sinir lezyonu olan hastalarda İONM kullanımı hasarın derecesi-
ni azaltmıştır. Bu da bize İONM kullanımı preoperatif total sinir 
hasarı olan hasta prognozu olumlu yönde etkileyebileceğini 
düşündürmektedir.

Herrera-Perez ve ark. tarafından 30 olguda İONM tekniğini uy-
gulanmış olup 13 periferik sinir tümörünün 11’inde mükemmel 
sonuç ve 2’sinde iyi sonuç elde edilmiştir. Travmatik yaralanma 
17 olguda kaydedilmiş, bunların 6’sında greft uygulanmış ve 
geri kalan 11 olguda tam motor ve duyu iyileşmesi ile sadece 
nöroliz uygulanmıştır (8).

Kline ve Happel çeyrek asırlık deneyimlerini paylaşmışlar 
ve çok sayıda sinir lezyonu üzerinde kayıt yapmışlardır. 
Çalışmaları yaklaşık 877 üst ve alt ekstremite sinir lezyonu, 
432 brakiyal pleksus lezyonu, 245 periferik sinir tümörü, 617 
tuzaklanma ve 62 kraniyal sinir felci olan hastayı içermektedir. 
Sonuç olarak 2.000’den fazla hastada intraoperatif kayıt yap-
mışlardır (10). Bizim serimiz daha az sayıda hasta içermekte 
olup daha homojen bir çalışmadır.

Oberle ve ark.’nın 76 olguluk periferik sinir lezyonu serilerin-
de kısmi fonksiyon kaybı olan 43 sinirin 41’inde (%95) lezyon 
bölgesinde tekrarlanabilir SAP kaydedilmiştir. Tam fonksiyon 
kaybı olan 33 sinirden sadece 3’ünde tekrarlanabilir SAP 
kaydedilebilmiş, SAP olmayan kalan sinirlerin 24’ünde sinir 
kalınlık değişimi gözlenmiş ve devamlılık gösteren sinir için-
de nöroma olarak düşünülmüştür. Greftleme prosedürü uy-
gulanmış ve histolojik değerlendirme nörotmetik bir lezyonu 
ortaya koymuştur. Ancak SAP kaydedilmeyen altı hastada 
sinirde belirgin bir kalınlık değişimi gözlenmemiştir. Söz konu-
su çalışmada epinöriyum açılmış ve internal nöroliz yapılarak 
devamlılık gösteren fasiküller gözlenmiş olup üç hastada iyi 
ve üç hastada kısmi (ancak yararlı) iyileşme sağlanmıştır (17). 
Bizim çalışmamızda ise herhangi bir histolojik değerlendirme 
yapılmamış, epinöriyum açılarak devamlılık gösteren fasiküller 
sayılmamıştır.

Spinner ve Kline 35 yıllık deneyimlerini paylaşmışlar. 3,000 si-
nir yaralanması, 1,000 tuzaklanma ve tümör olgusu sunmuş-
lardır. Bu hastaların çoğunda SAP kaydı yapılmıştır (23). Söz 
konusu çalışmada genel olarak periferik sinir lezyonu tedavi-
sindeki sonuçlara değinilmiş olup aynı zamanda İONM kulla-
nımının cerrahi tedavideki etkinliğinden, öneminden ve cerrahi 
sonuçlarından bahsedilmiştir. Bizim çalışmamızda ise İONM 
kullanılan ve kullanılmayan hastaların ameliyat sonrası EMG 
değişimine bakılmış ve İONM kullanımının prognoza etkinliği 
değerlendirilmiştir.

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları vardır. Bunların başında çalışma 
gruplarının az sayıda hastadan meydana gelmesidir. 73 hasta 
sayısı kesin bir sonuç için az olmakla birlikte istatistiksel bir 
bilgi vermektedir. Ayrıca çalışmamızın retrospektif yapıda ol-
ması da diğer bir sınırlılığıdır. Ancak bu tür çalışmaları pros-
pektif olarak yapmak hem çok uzun zaman gerektirmekte hem 
de standart hasta özellikleri gerektirmektedir. Oysa periferik si-
nir hasarı her hastada farklı klinik ve elektrofizyolojik özellikler 
göstermektedir. 

Son olarak, İONM tekniklerinin gelişimi ve yaygınlaşmasıyla bu 
tanısal araçları hastalarımıza sunmanın sadece terapötik açı-
dan değil aynı zamanda tıbbi-hukuki açıdan da bir gereklilik 
olduğunu düşünüyoruz. Tedavimizin nihai hedefi olan “daha iyi 
fonksiyonel sonuçlar” elde etmek için bu araçları kullanmanın 
önemli olduğu kanaatindeyiz.

█   SONUÇ
Sonuçlarımız, periferik sinir cerrahisinde İONM kullanımının, 
özellikle geleneksel klinik ve nörofizyolojik değerlendirmelerin 
geri dönüşümsüz sinir hasarını bildirdiği travmatik yaralan-
maların cerrahisinde faydalı bir teknik olduğunu ve prognoza 
etkisini göstermektedir. Özellikle daha önce travmatik yaralan-
ma (kemik fraktürü, vasküler yaralanma veya cilt defekti gibi) 
nedeniyle opere edilen olgularda İONM tekniği skar dokusu ile 
sinir dokusunun ayırt edilmesinde ve sinir fonksiyonlarının an-
laşılmasında önemli rol oynar. Ancak, bu tekniğin tüm periferik 
sinir cerrahisi alanında temel ve vazgeçilmez bir yöntem oldu-
ğunu kesinleştirmek için ileriye dönük karşılaştırmalı ve daha 
ayrıntılı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Prolaktinomalarda Endoskopik Endonazal Yaklaşımla Cerrahi 
Tedavi Medikal Tedavi Yerine İlk Seçenek Olabilir mi? 
Retrospektif Klinik Çalışma 
Endoscopic Endonasal Approach Can Be The First Choice in the 
Treatment of Prolactinomas? A Retrospective Clinical Study

Yazışma adresi: Sait KAYHAN  saitkayhanmd@gmail.com

ÖZ

AMAÇ: Günümüzde prolaktin hormonunu aşırı üreten hipofiz bezi tümörlerinin tedavisinde dopamin etkili ilaçlar ilk seçenektir. Ancak 
bu ilaçların yan etki ve hastalık tekrarlama oranları yüksektir. Son yıllarda endonazal endoskopik transsfenoidal cerrahi yöntemi, 
düşük ölüm ve hastalık oranları ile yüksek tümör çıkarma ve iyileşme oranları sayesinde öne çıkan bir tedavi seçeneği hâline gelmiştir. 
Bu çalışmada, bu cerrahi yöntemin prolaktin hormonu salgılayan hipofiz tümörlerinin tedavisindeki rolünü araştırmayı amaçladık.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bu çalışmada, 2016 ile 2023 yılları arasında endokrin hastalıkları kliniğinde prolaktin hormonu yüksekliği 
tanısı alarak ilaç tedavisi gören 121 hasta ile beyin cerrahisi kliniğinde zorunlu nedenlerle ameliyat edilen 29 hastanın verileri geriye 
dönük olarak değerlendirildi. Ameliyat edilen hastaların 8’i ilaç tedavisi sırasında gelişen klinik durumlar, 21’i ise acil nedenlerle opere 
edilmişti. Hastaların demografik özellikleri, laboratuvar ve görüntüleme bulguları, klinik verileri ile ameliyat sonrası takipleri, remisyon 
ve tümör çıkarım oranları incelendi.
BULGULAR: Ameliyat edilen grupta hastaların %68,96’sı erkek olup yaş ortalaması 49,9 yıl idi. Bu grupta %62,06 oranında tam 
veya tama yakın tümör çıkarımı ve %68,96 oranında iyileşme sağlandı. İlaç tedavisi alan 121 hastanın %73,55’i kadın olup yaş 
ortalaması 41,36 yıl idi. Bu grupta %39,66 oranında yan etki veya hastalık tekrarı görüldü.
SONUÇ: Endonazal endoskopik transsfenoidal cerrahi yöntemi, prolaktin hormonuna bağlı hipofiz tümörlerinde düşük risk ve 
yüksek başarı oranlarıyla etkili bir tedavi seçeneğidir. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Dopamin agonisti, Endoskopik transsfenoidal cerrahi, Hipofiz adenomu, Prolaktinoma
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ABSTRACT

AIM: Dopamine agonists are currently the first-line treatment for pituitary tumors that secrete excessive prolactin. However, these 
medications often cause side effects and have high recurrence rates. In recent years, the endonasal endoscopic transsphenoidal 
surgical approach has become a widely used treatment with low morbidity and mortality, and high rates of tumor resection and 
remission. This study aimed to evaluate this surgical method on the treatment of prolactin-secreting pituitary tumors.
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█   GİRİŞ
Hipofiz adenomları genellikle hormon salgılayan hücrelerden 
köken alan, sella tursika’yı dolduran, iyi huylu, genellikle iyi 
sınırlı ve bazen lokal olarak agresif ve invaziv olan nöroendok-
rin tümörlerdir (6,20). Son yıllarda prolaktinomalar hariç hipo-
fiz adenomlarının tedavisinde ilk tedavi seçeneği endoskopik 
endonazal transsfenoidal cerrahidir (EETC) (3,15). Prolaktino-
maların tedavisinde ise ilk seçenek olarak dopamin agonist-
leri (DA), bromokriptin ve kabergolin kullanılmaktadır (8,27). 
Ancak yan etki ve DA’lara direnç, hipofiz apopleksisi, beyin 
omurilik sıvısı (BOS) sızıntısı, uzun süreli ilaç alma isteksizli-
ği, kistik prolaktinoma, tümörün suprasellar yayılımı ve/veya 
kavernöz sinüs invazyonu durumlarında EETC prolaktinoma-
larda da zorunludur (16,31). EETC, transkranial yaklaşımlara 
göre daha düşük morbidite-mortalite, daha yüksek remisyon 
ve rezeksiyon oranları nedeniyle nöroşirurji kliniklerinde rutin 
tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır (13).

DA tedavisinde ilaç direnci ve/veya intoleransı gelişebilir, bazı 
olgularda tıbbi tedavi altında tümör büyümesine bağlı olarak 
çevre nörovasküler yapıların invazyonu meydana gelebilir 
veya apopleksi gelişebilir. Ayrıca kemik yapılarında destrük-
siyona bağlı BOS kaçağı, tümörde fibrozis veya hatta DA kul-
lanımına bağlı kavernöz sinüs invazyonu durumlarında cerrahi 
müdahalenin zorluğu ve mortalite-morbiditesi artabilir. Ayrıca 
hastaların uzun süreli veya hatta ömür boyu tıbbi tedavi kul-
lanma konusundaki isteksizliği ve maddi yükü gibi nedenler 
ilk basamak olarak tıbbi tedavi seçiminin sorgulanmasına ne-
den olmaktadır (10). Bir diğer konu ise tıbbi tedavinin ne za-
man kesilmesi gerektiği konusunda bir fikir birliği olmaması ve 
ilaç kesilmesinden sonra relaps oranlarının yüksek olmasıdır. 
EETC’nin düşük mortalite ve morbiditeye, yüksek remisyon ve 
rezeksiyon oranlarına sahip olduğunu gösteren çalışmalar art-
maktadır (18). Günümüzde giderek artan sayıda beyin cerrahı, 
diğer hipofiz adenomlarında olduğu gibi prolaktinomalarda 
da yüksek nüks ve komplikasyon oranlarına sahip uzun sü-
reli tıbbi tedavi yerine, düşük morbidite-mortalite ve yüksek 
rezeksiyon-remisyon oranlarına sahip tek seanslık EETC’nin 
birinci basamak tedavi seçeneği olarak seçilmesi gerektiğini 
savunmaktadır (15,18).

Bu retrospektif, tanımlayıcı çalışmada cerrahi ve medikal teda-
vi gruplarına ait olgular analiz edildi ve EETC’nin prolaktinoma 
tedavisinde DA’lara alternatif olup olamayacağı araştırıldı.

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
Hasta Popülasyonu

Bu çalışmada, 2016-2023 yılları arasında Hastanemiz Endok-
rin Hastalıkları ve Metabolizma Kliniği’nde prolaktinoma tanısı 
konulan ve tıbbi tedavi gören 121 hasta ile Nöroşirürji Klini-
ği’nde cerrahi tedavi uygulanan 29 hasta etik kurul onayı alın-
dıktan sonra retrospektif olarak incelendi ve çalışmaya dahil 
edildi. Bu 29 hastanın sekizi tıbbi tedavi altındayken gelişen 
tıbbi durumlar nedeniyle ameliyat edildi. Yirmi bir hasta acil 
nedenlerle ameliyat edildi ve daha sonra patolojik tanı pro-
laktinoma olduğu bildirildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların 
yaş ve cinsiyet gibi demografik verileri, biyokimyasal, radyo-
lojik, klinik verileri, DA kullanım süresi, komplikasyon gelişip 
gelişmediği, ek cerrahi uygulanan hastaların patolojik verileri, 
ameliyat sonrası takip ve süresi, remisyon, rezeksiyon kapsam 
oranları, ameliyat öncesi ve sonrası görme alanı muayeneleri 
kaydedildi. 

Bu çalışma, SBÜ Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Tarih: 22.11.2023, No: 
2023/274).

Medikal Tedavi Grubu (MTG)

Bu grupta çalışmamıza uygun olarak endokrin hastalıkları ve 
metabolizma kliniğince takip edilerek medikal tedavi verilen 
121 hasta mevcuttu. Hastaların radyolojik tanısında manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) kullanıldı. Tümör boyutları 
mikroadenom(<10 mm), makroadenom (>10 mm,<30mm), 
büyük adenom (30-39 mm) ve dev adenom (≥40 mm) olarak 
kaydedildi (4,5). Tedavi sonrası 3.ay, 6.ay ve 1.yıl takiplerinde 
ve sonraki 6 aylık takiplerinde çekilen hipofiz MRG’leri üze-
rinde benzer protokolle görüntüler değerlendirilerek tümör 
boyutuna ilişkin değerler ve değişiklikler kaydedildi. Tümör 
hacmindeki %50’lik azalma medikal tedavi açısından anlamlı 
olarak değerlendirildi (7). Tedavi öncesi ve sonrası görüntüler 
kavernöz sinüs invazyonu açısından da değerlendirilerek in-
vazyon derecesi modifiye Knosp sınıflamasına göre belirlen-
di (21). Hastaların sabah aç karna alınan kanlarında büyüme 
hormonu (GH), İnsulin-like growth faktör-1 (IGF-1), Prolaktin 
(PRL), adrenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol, östradi-
ol, testesteron, folikül uyarıcı hormon (FSH) ve lüteinize edi-
ci hormon (LH) değerleri incelendi. Medikal tedavi alan has-
talarda ilaç intoleransı, DA yan etkilerinin hem hastanın hem 
de tedavi uzmanının görüşüne göre kabul edilemez olduğu 
durumlar olarak kabul edildi. Buna göre DA direnci, 3 aylık 

MATERIAL and METHODS: This retrospective study included 121 patients diagnosed with prolactin-secreting pituitary tumors 
and treated medically between 2016 and 2023 in the endocrinology department, and 29 patients who underwent surgery in 
the neurosurgery department for urgent or mandatory reasons. Among the surgical cases, 8 patients required surgery due to 
complications during medical treatment, and 21 were operated on urgently. Demographic data, laboratory and imaging results, 
clinical features, postoperative follow-up, remission status, and resection rates were analyzed.
RESULTS: In the surgical group, 68.96% of patients were male with a mean age of 49.9 years. Gross total or near-total resection 
was achieved in 62.06%, and remission occurred in 68.96%. In the medical group, 73.55% were female with a mean age of 41.36 
years. The rate of recurrence or adverse effects in this group was 39.66%.
CONCLUSION: Endonasal endoscopic transsphenoidal surgery is an effective treatment with low risk and high success in managing 
prolactin-secreting pituitary tumors. 
KEYWORDS: Dopamin agonist, Endoscopic transsphenoidal surgery, Pituitary adenoma, Prolactinoma
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bir süre boyunca DA tedavisinin artırılmasına rağmen serum 
prolaktin normalizasyonunun olmaması (4,6-29,9 ng/ml),  
süregelen hiperprolaktinemi semptomları ve/veya tümörün 
radyolojik küçülmesi/stabilizasyonunun olmaması olarak ta-
nımlandı). DA kesilmesi sonrası nüks; ilaç kesilmesi sonrası 
1 yıldan önce hiperprolaktineminin ve/veya hiperprolaktinemi 
semptomlarının tekrar başlaması olarak kabul edildi (12). Me-
dikal tedavi başarısı ise, ilk 6 ay içerisinde prolaktin düzeyinin 
normalleşmesi ve adenom boyutunda %50’den fazla azalma 
olarak kabul edildi . Hastaların medikal tedavisinde DA ilaç-
lar olan kabergolin (Dostinex®) ve bromokriptin (Parlodel®) 
kullanılmıştı. Daha etkin ve tolere edilebilir olması nedeniyle 
kabergolin medikal tedavide ilk seçenek olarak başlanmıştı. 
Kabergoline bağlı yan etki, intolerans veya direnç gelişmesi 
durumunda ise 2. seçenek olarak bromokriptin başlanmıştı (8). 
Hastaların medikal tedavi süreleri ve dozları retrospektif olarak 
incelendi. Medikal tedavi sırasında gelişen komplikasyonlar 
(tedaviye rağmen gelişen apopleksiye bağlı görme kaybı ve 
kranial sinir paralizileri, tedavi sırasında gelişen apopleksi, te-
daviye rağmen tümör büyümesine bağlı görme kaybı) ve ilaç 
kesilmesi sonrası nüks oranları saptandı.

Cerrahi Tedavi Grubu (CTG)

Opere edilen 29 hastadan 8 tanesi medikal tedavi altında iken 
oluşan endikasyonlar nedeniyle endokrin hastalıkları kliniğince 
tarafımıza operasyon amacıyla yönlendirilen hastalar, 21 ta-
nesi ise medikal tedavi altında olmayan, acil nedenlerle opere 
edilerek biyokimyasal ve histopatolojik inceleme ile sonradan 
prolaktinoma tanısı alan hastalardı. 21 hastadan 12 tanesinde 
apopleksi, 9 tanesinde ise ciddi görme kaybı ile gelmesi nede-
niyle acil cerrahi uygulanmıştır. Medikal tedavi altında takipte 
iken 8 hasta ilaç direnci gelişmesi, ilaç intoleransı, 6. kranial 
sinir felci, görme bozukluğu şikayetleri ve apopleksi (n=6) gibi 
komplikasyonlar gelişmesi üzerine tarafımıza operasyon için 
yönlendirilmişti. Medikal tedavi altında olmayan ve opere edi-
len 21 hastada; apopleksi, 3. kranial sinir paralizisi, 6. kranial 
sinir paralizisi ve görme bozukluğu gibi bulgular operasyon 
endikasyonlarını oluşturmaktaydı. Hastaların hepsinde şiddetli 
baş ağrısı mevcuttu. Postoperatif 3. aydaki MRG’de adenom 
rezeksiyon oranı değerlendirildi; gross total rezeksiyon (3. 
ay MRG’de tümörün gözükmemesi), totale yakın rezeksiyon 
(%90-99 rezeksiyon), subtotal rezeksiyon (≤%89 rezeksiyon) 
olarak kaydedildi (14). Tümörler modifiye Knosp ve Hardy-Ve-
zina sınıflandırmasına göre sınıflandırıldı (11,21). Hastalarda 
postoperatif erken remisyon kriteri olarak; hastaların postope-
ratif 1. veya 2. günde alınan kanlarında prolaktin düzeyinin <10 
ng/dl ve dopamin agonist tedavisi altında olmadan ameliyattan 
sonra en az 3 ay sonra normal prolaktin düzeyi olması olarak 
kabul edildi (19). Cerrahi teknik olarak tüm hastalarda EETC 
kullanıldı. Tüm hastalarda binostril, ‘3 el tekniği’ kullanıldı. Çivili 
başlık takıldı. Hasta cerraha yakın olacak şekilde masanın sağ 
tarafına yaklaştırılarak, masaya semi-fowler pozisyonu verildi. 
Başa, sol kulak sol omuza yaklaşacak şekilde 15˚ açı verildi. 
Tüm hastalarda intraoperatif navigasyon sistemi (Stealth Stati-
on®, Medtronic, USA) kuruldu. Nazal pasaj girişi povidon iodin 
emdirilmiş pediler ile temizlendi. Ardından vazokonstrüksiyon 
sağlaması amacıyla 1/25000 oranında sulandırılmış adrenalin 
emdirilmiş pediler burun içine yerleştirildi. Yaklaşık 5 dakika 
beklendikten sonra pediler çıkarılarak hasta steril örtüler ile ör-
tüldü. Operasyonlarda Karl Storz 4 mm çap, 0˚ ve 30˚, 18 cm 
rod lens rijit endoskop (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, 

Germany) kullanıldı. Alt ve orta konka, koana ve nazal septum 
gibi temel anatomik yapılar tespit edildikten sonra orta kon-
kalar lateralize edildi. Konka hipertrofisi, septum deviasyonu 
gibi nazal pasajın dar olduğu vakalarda orta konka rezeksiyonu 
yapıldı. Üst konkalara ulaşıldığında, lateralize edilerek her iki 
sfenoid sinüs ostiumları ortaya konuldu. Operasyon sonunda 
gerekeceği düşünülen olgularda (makroadenom ve dev ade-
nomlar) nazoseptal flep hazırlandı, karşı tarafta rescue flep ha-
zırlandı. Posterior septektomi yapılarak antrum ortaya konuldu. 
Sfenoid sinüs anterior duvarı alındıktan sonra sella tabanı gö-
rüldü, ardından kerrison yardımıyla sella tabanı alınarak dura 
ortaya konuldu. Bazı olgularda antrum ve/veya sella tabanı 
alınırken TUR kullanıldı. Tüm vakalarda bu aşamada doppler 
ile haritalama yapılarak karotid arter yakınlığı değerlendirildi. 
Makroadenomlarda ve dev adenomlarda sella tabanı oldukça 
inceldiği için dissektör ile kolayca kaldırıldı. Dura açıldı, ade-
nom ortaya konulunca, frozen inceleme için parça gönderildi, 
daha sonra tümör endoskopik görüntü altında küret, forseps, 
aspiratör yardımıyla rezeke edildi. Rezeksiyon materyalleri ay-
rıntılı immünohistokimyasal inceleme için patolojiye gönderildi. 
Tümör rezeksiyonu sonrası hemostazın sağlanmasını takiben 
genelde 2 tabakalı rekonstrüksiyon tercih edildi. Bu amaçla 
dura grefti (Tutopatch®Tutogen Medical GmbH, Neunkirchen, 
Germany veya Tutoplast®RTI Surgical Holdings, Inc Neun-
kirchen, Germany) inlay ve onlay olarak yerleştirildi. Gerekli 
durumlarda (makro-dev adenomlarda, yüksek volümlü BOS 
kaçağı olan vakalarda) 3.tabaka olarak operasyon başında 
hazırlanan nazoseptal flep kullanıldı. Sonrasında Surgicel® 
(oxidized cellulose; Ethicon, Inc, USA) ile surgiframe yapıldı, 
üzerine fibrin doku yapıştırıcı (Tisseel®, Baxter or DuraSeal®, 
Confluent Surgical, Inc, Waltham, MA, USA) sıkıldı. Hastalara 
postoperatif ilk 24-48 saatte MRG çekildi (Şekil 1). 

Şekil 1: Kliniğimizce opere edilen makroadenomlu bir hastaya ait 
ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. gündeki manyetik rezonans 
görüntüleme tetkikleri.

A B

C D
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Medikal tedavi ile takip edilen 121 hastanın tedavi öncesi PRL 
değerleri ortalamasının 228,067 ng/ml, takipteki PRL değer-
leri ortalamasının 33,66 ng/ml olduğu görüldü. 121 hastadan 
%36,36’sının (n=44) medikal tedavi altında PRL değerlerinin 
normal aralığa geldiği görüldü. Hastaların 63,63’ünün (n=77) 
ise PRL değerinin sabit kaldığı ya da artış gösterdiği görüldü.

Medikal tedavi ile takip edilen 121 hastadan 1 hastada (%0,82) 
kalp kapaklarında kalınlaşma (valvülopati), 1 hastada (%0,82) 
kabergoline bağlı ortostatik hipotansiyon, 1 hastada (%0,82) 
ilaç direnci,1 hastada (%0,82) gastrointestinal sistem şikâyet-
leri, 4 hastada (%3,3) depresyon ve 3 hastada (%2,47) şiddetli 
baş ağrısı gelişmişti. Aynı zamanda 6 hastada (%4,95) takiple-
rinde apopleksi ve 4 hastada (%3,3) görme alanı defekti geliş-
mişti. 27 hastada (%22,31) ise ilaç kesildikten sonra nüks ge-
lişmişti, nüks gelişme süresi ortalama 3,8 aydı. Bu bulguların 
ışığı altında medikal tedavi verilen hastaların 48’inde (%39,66) 
yan etki veya nüks meydana gelmişti. Özetle; 121 hastadan 
37’sinde ilaç kesilmiş, 27’sinde nüks nedeniyle tekrar başlan-
mış, 10 hasta hâlâ remisyondadır. 

Cerrahi Tedavi Grubu (CTG)

Opere edilen 29 hastanın %68,96’sını (n=20) erkek, %31.03’ünü 
(n=9) kadın hastalar oluşturmaktaydı. Bu grup hastaların yaş-
ları 22-75 yaş aralığında değişmekte olup, yaş ortalaması 49,9 
yıl idi. Bu grupta 29 hastanın 2 hastada (%6,89) mikroadenom, 
20 hastada (%68,96) makroadenom, 4 hastada (%13,79) bü-
yük adenom ve 3 hastada (%10,34) dev adenom olduğu görül-
dü. Bir hastada (%3,44) Knosp Derece 0, 5 hastada (%17,24) 
Knosp Derece 1, 7 hastada (%24,13) Knosp Derece 2, 10 
hastada (%34,48) Knosp Derece 3 ve 6 hastada (%20,68) 
Knosp Derece 4 olduğu görüldü. Ayrıca rezidü kalan 11 hasta-
dan 1 hastada Knosp Derece 2, 4 hastada Knosp Derece 3 ve 
6 hastada Knosp Derece 4 kavernöz sinüs invazyonu söz ko-
nusuydu (Tablo III). Takiplerde nüks görülen 2 hastanın 1 tanesi 
Knosp Derece 3, diğeri ise Knosp Derece 4 olduğu görüldü. 
Opere edilen hastaların, rezeksiyon oranı-Knosp sınıflaması 
ilişkisi incelendiğinde gross total rezeksiyon yapılan 4 hastanın 
(%13,79) Knosp Derece 2, 5 hastanın (%17,24) Knosp Derece 

█   BULGULAR
Medikal Tedavi Grubu (MTG)

Medikal tedavi ile takip edilen 121 hastanın %73,55’ni (n=89) 
kadın hastalar, %26,44’ünü (n=32) erkek hastalar oluşturmak-
taydı. Bu grup hastaların yaşları 20-69 yaş aralığında değiş-
mekte olup, yaş ortalaması 41,36 yıl idi. Medikal tedavi ile takip 
edilen hastalar sıklıkla baş ağrısı şikâyeti ile başvurmuştu. Bu-
nunla birlikte kadın hastalar amenore, dismenore, adet düzen-
sizliği, galaktore ve memelerde hassasiyet, erkek hastalar ise 
sıklıkla erektil disfonksiyon, cinsel isteksizlik ile başvurmakla 
birlikte, bu hastalarda galaktore ve memelerde hassasiyet 
şikâyetlerinin de mevcut olduğu görülmüştü. Kadın hastala-
rın %12,39’u (n=15) galaktore, %16,52’si (n=20) amenore ve 
galaktore, %32,23’ü (n=39) amenore ve adet düzensizliği, 
%8,26’sı (n=10) baş ağrısı, %1,65’i (n=2) memede hassasi-
yet, %1,65’i (n=2) görme kaybı şikâyeti ile başvurmuştu. Er-
kek hastaların %10,74’ü (n=13) erektil disfonksiyon, %0,82’si 
(n=1) galaktore ve görme kaybı, %1,65’i (n=2) görme kaybı 
ve %2,47’si (n=3) görme bozukluğu ve erektil disfonksiyon, 
%0,82’si (n=1) galaktore, %9,91’i (n=12) baş ağrısı şikayeti ile 
başvurmuştu ve medikal tedavi almıştı. 121 hastanın MRG in-
celemelerinde 64 hastada (%52,89) mikroadenom, 52 hastada 
(%42,97) makroadenom, 1 hastada (%0,82) büyük adenom ve 
4 hastada (%3,3) dev adenom tespit edildi. Medikal tedavi ile 
takip edilen hastaların ortalama ilaç kullanım süresi 4,35 yıldı. 
Medikal tedavi grubundaki 121 hastanın tamamına kabergolin 
tedavisi başlanmıştı. Bu grupta 10 hastanın takiplerinde remis-
yon sağlanması nedeniyle medikal tedavi kesilmiş ve tedavi-
siz takip kararı alınmıştı. Remisyona giren bu 10 hastada ka-
bergolin kullanım süresi ortalamasının 4,3 yıl olduğu görüldü. 
Bunların haricinde yine kabergolin kullanan hastalardan birin-
de yan etki gelişmesi üzerine ilaç kesilerek yerine bromokrip-
tin başlanmıştı. Retrospektif incelemede toplamda 103 hasta 
hâlen medikal tedavi kullanmaktaydı. Kabergolin kullanan has-
talarda en düşük doz 0,25 mg/hafta, en yüksek doz 3,5 mg/
hafta, ortalama 0,75 mg/hafta olduğu görüldü. Bromokriptin 
kullanan hasta ise 2,5 mg/ gün dozunda kullanmaktaydı. Mik-
roadenom ile takip edilen 64 hastanın %12,5’inin (n=8) takip-
lerinde adenomun kaybolduğu, %4,68’inde (n=3) adenomun 
kaybolduğu ancak biyokimyasal-hormonal olarak nüks ge-
liştiği, %6,25’inde (n=4) adenomun takiplerde %50’den faz-
la küçüldüğü, %28,12’sinde (n=18) %50 den az küçüldüğü, 
%39,06’sında (n=25) boyutunun değişmediği ve %9,37’sinde 
(n=6) boyutunun arttığı görüldü. Makroadenom ile takip edilen 
52 hastanın %17,3’ünde (n=9) adenomun takiplerde %50’den 
fazla küçüldüğü, %34,61’inde (n=18) % 50’den az küçüldüğü, 
%36,53’ünde (n=19) boyutunun değişmediği ve %11,53’ünde 
(n=6) boyutunun arttığı görüldü. Büyük adenom nedeniyle 
takip edilen 1 hastanın takiplerinde adenom boyutunun de-
ğişmediği görüldü. Dev adenom nedeniyle takip edilen 4 has-
tanın %50’sinde (n=2) takiplerde %50’den az küçülme göste-
diği, %50’sinde (n=2) boyutunun aynı kaldığı görüldü. Medikal 
tedavi ile takip edilen hastalarda radyolojik olarak tümörün 
%50’den az küçülmesi, boyutunun sabit kalması veya büyü-
mesini tedavi başarısızlığı olarak kabul ettiğimizde %80,16 
(n=97) hastanın radyolojik olarak medikal tedaviye yanıtsız ol-
duğu görüldü (7) (Tablo I ve II).

Tablo I: Medikal Tedavi ile Takip Edilen Hastaların Başvuru 
Şikâyetlerinin Cinsiyete Göre Dağılımı

Semptom Kadın [n (%)] Erkek [n (%)]

Amenore + Galaktore 20 (16,52) 0 (0,0)

Amenore + Adet düzensizliği 39 (32,23) 0 (0,0)

Galaktore 15 (12,39) 1 (0,82)

Baş ağrısı 10 (8,26) 12 (9,91)

Erektil disfonksiyon 0 (0,0) 13 (10,74)

Memede hassasiyet 2 (1,65) 1 (0,82)

Galaktore ve Görme kaybı 0 (0,0) 1 (0,82)

Görme kaybı 2 (1,65) 2 (1,65)
Görme kaybı + Erektil 
disfonksiyon

0 (0,0) 3 (2,47)
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mevcuttu, bu grupta GTR+TYR (rezeksiyon kapsamı) oranı 
%37,5 (n=6), STR oranı %62,5 (n=10) idi. Kavernöz sinüs in-
vazyonu olmayan olgularda ise (n=13), GTR+TYR oranı %92,3 
(n=12) idi. Genele baktığımızda 18 hastada (%62,06) GTR+T-
YR yapıldığı saptandı. Endokrin kliniğinden operasyon ama-
cıyla tarafımıza refere edilen ve preoperatif medikal tedavi al-
tında olan 8 hastanın %62,5’unda (n=5) postoperatif dönemde 
remisyon nedeniyle medikal tedavisinin kesildiği,%37,5’unda 
(n=3) ise günlük doz azaltılarak tedaviye devam edildiği gö-
rüldü. Medikal tedavi almayan, acil nedenlerle opere edilen 
ve operasyon sonrası tanı konulan 21 hastanın %28,57’sine 
(n=6) postoperatif medikal tedavi başlandığı, %71,42’sinde 
(n=15) ise medikal tedaviye gerek duyulmadan takibe alındığı 
saptandı. Rezidü kitle kaldığı saptanan 11 hastadan, 10’unda 
kavernöz sinüs invazyonu mevcuttu, ilginç olarak bu grupta 7 
hastada medikal tedavi almadan hormonal kontrol sağlanmış, 
4 hastada ise medikal tedavi devam etmekteydi. Opere edi-
len hastalarda erken dönemde 20 hastada (%68,96) remisyon 
sağlandığı görüldü. 29 hastanın cerrahi öncesi PRL değerleri 
ortalaması 220,067, cerrahi sonrası PRL değerleri ortalaması 
41,65 idi. Hormonal kontrol açısından değerlendirildiğinde, 29 
hastanın %68,96’sında (n=20) medikal tedaviye ihtiyaç duyul-
madan hormonal kontrol sağlandı. Kalan 9 hastanın %77,77’si 
(n=7) medikal tedavi altında hormonal kontrole girmişti. Bu 
bulgular birlikte değerlendirildiğinde opere edilen 27 hastada 
(%93,1) postoperatif takiplerinde hormonal kontrol sağlandı-
ğı görüldü. Takiplerinde postoperatif dönemde rezidü mevcut 
olan ama medikal tedavi ile hormonal kontrol sağlanan 2 has-
tada (%6,89) nüks (PRL değerlerinde ve adenom boyutunda 
artış, klinik tablonun ortaya çıkması) olduğu görüldü. Hasta-
ların nüks süreleri bir hastada 3 yıl diğerinde ise 4 yıldı. Bu 
hastaların kavernöz sinüs invazyonu açısından incelendiğinde 
Knosp Derece 3 ve Derece 4 invazyonları olduğu görüldü. Ret-
rospektif olarak rezeksiyon oranları incelendiğinde 2 hastada 
da subtotal rezeksiyon yapılmış olduğu saptandı. Rezeksiyon 

Şekil 2: Kontrast madde enjeksiyonu sonrasında elde olunan T1 
ağırlıklı manyetik rezonans görüntüleme tetkikleri.  Ameliyat öncesi 
(A: koronal, B: sagital) ve ameliyat sonrası (C: koronal, D: sagital).

A B

C D

Tablo II: Adenomların Tümör Boyutuna Göre Sınıflandırılması 
(4,5)

Adenom Adenom Boyutu

Mikroadenom <10 mm

Makroadenom ≥10 mm, <30mm

Büyük adenom 30-39 mm

Dev adenom ≥ 40 mm

Tablo III: Modifiye Knosp Sınıflaması (21)

Modifiye Knosp Sınıflaması

Derece Kriter

0 Adenom medial karotid çizgiye ulaşmaz

1 Adenom medial karotid çizgiye ulaşır ancak inter-
karotid çizgiye uzanmaz

2 Adenom internal karotid arter (İKA)’in lateraline 
uzanır

3A Adenom intrakavernöz İKA’nın üzerinden süperior 
kavernöz sinüs kompartmanına uzanır

3B Adenom intrakavernöz İKA’nın altından inferior 
kavernöz sinüs bölmesine uzanır

4 Adenom intrakavernöz İKA’yı tamamen sarar

Tablo IV: Hardy-Vezina Sınıflaması (11)

Hardy-Vezina Sınıflaması

Derece 1 Normal sella

Derece 2 Sella genişlemiş, sella tabanı intakt

Derece 3 Sella tabanında fokal erozyon

Derece 4 Sella sınırları seçilemeyecek düzeyde erode 
olmuş

1, 1 hastanın (%3,44) Knosp Derece 0, totale yakın rezeksi-
yon yapılan 6 hastanın (%20,68) Knosp Derece 3, 2 hastanın 
Knosp Derece  2, subtotal rezeksiyon yapılan 6 hastanın (%20
,68) Knosp Derece 4, 4 hastanın (%13,79) Knosp Derece 3, 1 
hastanın (%3,44) Knosp Derece 2 olduğu görüldü (Tablo IV ve 
V).   (Şekil 2). BTA’da mikroadenomlar haricinde tüm adenom-
larda sella tabanı genişlemesi, sella tabanının incelmesi hatta 
kaybolması söz konusuydu. Hastalar Hardy-Vezina sınıflama-
sına göre değerlendirildiğinde, 4 hastanın (%13,79) Derece 4, 
15 hastanın (%51,72) Derece 3, 8 hastanın (%27,58) Derece 2, 
2 hastanın (%6,89) Derece 1 olduğu görüldü (Tablo VI). Ope-
re edilen hastalarda ortalama takip süresi 3 yıl (1-6 yıl) olup 
%34,48’inde (n=10) gross total rezeksiyon, %27,58’inde (n=8) 
totale yakın rezeksiyon, %37,93’ünde (n=11) subtotal rezek-
siyon söz konusuydu. Geç dönemde cerrahi tedavi uygulan-
masına bağlı 16 hastada (%55,17) kavernöz sinüs invazyonu 
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Tablo V: Rezeksiyon Oranı ve Knosp Sınıflaması İlişkisi

Knosp Sınıflaması

Rezeksiyon Oranı Derece 0 Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4

Gross Total Rezeksiyon 1 5 4 0 0

Totale Yakın Rezeksiyon 0 0 2 6 0

Subtotal Rezeksiyon 0 0 1 4 6

Toplam [n (%)] 1 (3,44) 5 (17,24) 7 (24,13) 10 (34,48) 6 (20,68)

Tablo VI: Hardy-Vezina Sınıflamasına Göre Hasta Sayıları

Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4

Hasta sayısı (%) 2 (6,89) 8 (27,58) 15 (51,72) 4 (13,79) 

Tablo VII: Rezeksiyon Oranları-Medikal Tedavi Kullanımı Oranları

Rezeksiyon Oranı Medikal Tedavi Kullanan Medikal Tedavi Kullanmayan Toplam

GTR + TYR 5 13 18

STR 4 7 11

Toplam [n (%)] 9 (31,03) 20 (68,96) 29
GTR: Gross Total Rezeksiyon, STR: Subtotal Rezeksiyon,  TYR: Totale Yakın Rezeksiyon. 

oranları-medikal tedavi kullanımı Tablo VII’de özetlenmiştir. 
Opere edilen 29 hastanın histopatolojik incelemesinde tüm 
hastalarda INSM1, sinaptofizin-kromogranin ve immünohisto-
kimyasal boyamada PRL pozitifti. Operasyon öncesi medikal 
tedavi alan 8 hastanın, histopatolojik inceleme için gönderilen 
rezeksiyon materyallerinde fibrozis ve kalsifikasyon raporlandı. 
Opere edilen 29 hastanın postoperatif komplikasyonları ince-
lendiğinde 2 hastada (%6,89) postoperatif geçici Dİ geliştiği ve 
postoperatif erken dönemde düzeldiği görüldü. Hiçbir hastada 
postoperatif kalıcı Dİ gelişmedi. Hiçbir hastada diğer hipofizer 
hormonlarda yetmezlik gelişmedi. Hiçbir hastada postopera-
tif rinore ve hemoraji komplikasyonları gözlenmedi ve bunlara 
bağlı olarak ikinci bir cerrahi girişim söz konusu olmadı. İntra-
operatif majör arteryal yaralanma olmadı.

█   TARTIŞMA
Hipofiz adenomları intrakranial kitleler içinde 3. sıklıkta yer 
almaktadır ve sellar bölge tümörlerinin de %85’ini oluştur-
maktadır (3,8,15). Prolaktinoma hariç, semptomatik hipofiz 
adenomları için tercih edilen ilk basamak tedavi EETC ile re-
zeksiyondur (26). Günümüzde prolaktinoma tedavisinde hâ-
len ilk tedavi seçeneği olarak DA’lar kullanılmaktadır (1,6,22). 
Ancak DA’lara karşı gelişen yan etki ve direnç, hipofiz apop-
leksisi, BOS kaçağı, uzun süreli ilaç alma isteksizliği, kistik 
prolaktinoma, tümörün suprasellar uzanımı ve/veya kavernöz 
sinüs invazyonu durumlarında prolaktinomalarda da cerrahi 
tedavi zorunlu olarak uygulanmaktadır (2,17,23). Bu gibi ne-

denlerle son yıllarda prolaktinomalarda da ilk seçenek tedavi 
olarak EETC öneren çalışmalar ortaya çıkmaya başlamıştır, 
ancak hâlen nöroşirürji kliniklerinde rutine girmemiştir (15). 
Günümüzde endoskopik endonazal yaklaşımla hipofiz ade-
nomlarının tedavisi rutin olarak kullanılan minimal invaziv bir 
yöntem olup, mortalite-morbidite oranları (mortalite %0-mor-
bidite %3) oldukça düşüktür (4). Tüm bulgular göz önüne 
alındığında, prolaktinoma tedavisinde, cerrahi tedavinin ilk 
seçenek tedavi yöntemi olarak seçilmemesi sorgulanmaya 
başlanmıştır. Bu çalışmada medikal tedavi alan 121 ve cerrahi 
tedavi uygulanan 29 prolaktinoma hastasını inceledik. Her iki 
grupta remisyon, komplikasyon ve nüks oranlarını retrospektif 
olarak değerlendirdik. İlgili literatürler incelendiğinde de, uzun 
süre medikal tedavi alan hastalarda cerrahi tedaviyi güçleşti-
ren fibrozis, kemik destrüksiyonu, kavernöz sinüs invazyonu, 
tümörün suprasellar uzanımı ve apopleksi gibi komplikasyon-
ların vurgulandığını gözlemledik.

DA tedavisi sırasında tedaviyi güçleştiren önemli bir faktör 
‘ilaç direnci’‘dir ve ‘ilaç direnci’ gelişen bir hastanın ne zaman 
cerrahiye yönlendirileceğine karar vermek zordur. Genellikle 
hastalar literatürde belirtilen ‘direnç’ kriterlerini karşıladığın-
da cerrahi tedaviye yönlendirilirler. Ancak literatürde bu kri-
terler konusunda da bir fikir birliği yoktur (23). Dirençli ya da 
ilacı tolere edemeyen bu iki hasta grubu, endokrinologlar ve 
nöroşirürjenler için her zaman bir tedavi zorluğu oluşturmuş-
tur. EETC, bu hastalar için ikinci basamak tedavi seçeneği 
olarak önerilmektedir (23). Bizim çalışmamızda medikal te-
davi ile takip edilen hasta grubunda ortalama 4,35 yıllık takip 
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EETC’nin ön plana çıktığı bir diğer önemli konu ise remisyon 
oranlarının sonuçlarının yüz güldürücü olmasıdır. Uzun süreli 
remisyon oranları nedeniyle prolaktinomalarda, özellikle mik-
roadenomlar için, cerrahi tedavinin medikal tedaviye alternatif 
ilk basamak tedavi olabileceğini öne süren çalışmalar mevcut-
tur (3,28,30).

EETC’nin, ön plana çıkmasındaki önemli konulardan bir diğe-
ride uzun süreli DA tedavisinin oluşturduğu maliyet yüküdür 
(29). Bu konuda yapılan birkaç çalışma, cerrahi rezeksiyonun 
10 yıl içinde ekonomik maliyetleri azaltabileceğini göstermiştir 
(29). Buna karşın medikal tedavinin daha düşük maliyetli olabi-
leceğini gösteren yayınlar da mevcuttur (9). DA’ların ve cerrahi 
girişimin maliyetinin hesaplanması karmaşık bir değerlendir-
medir ve farklı sonuçlar bildirilmiştir (9,29). Hangi yöntemin 
maliyet açısından daha uygun olduğunu belirlemek için daha 
fazla kontrollü, prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

█   SONUÇ
EETC, hipofiz adenomlarının tedavisinde tercih edilen minimal 
invaziv bir yöntemdir çünkü mortalite yoktur, morbiditesi dü-
şüktür, remisyon oranları yüksektir ve nüks oranları düşüktür. 
Bulgularımız EETC’nin diğer hipofiz adenomlarının tedavisinde 
olduğu gibi prolaktinomaların tedavisinde de ilk tedavi seçe-
neği olabileceğini göstermektedir. 
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█   GİRİŞ

Chiari Malformasyonu Tip 1 (CM-1) klasik tanımı ile sere-
bellar tonsillerin foramen magnum seviyesinden 5 mm 
ve daha fazla aşağıya herniye olmasıdır (6,19). İlk kez 

1883 yılında Cleland tarafından tanımlanmıştır (7). Daha sonra 
ise Hans von Chiari tarafından 1891 ve 1896 yıllarında yayın-
lanan serilerde herniasyon derecesine göre bir sınıflama yapıl-
mıştır (10,11). Genel popülasyonda prevalansı %1’dir ve CM-1 
hastalarının %50-75’ine siringomiyeli eşlik etmektedir (28-30). 
Chiari Malformasyonu etiyolojisini açıklamak üzere birçok te-
ori ortaya atılmasına rağmen nedeni hâlâ kesin olarak bilin-
memektedir. CM-1’in etiyolojisi genetik ve çevresel bileşenleri 
olan multifaktöryel bir durumdur (25). Kraniyal morfogenezi et-
kileyebilecek çeşitli gelişimsel genlerle ilişkisini gösteren çalış-
malar neticesinde genetik yatkınlık olabileceği düşünülmüştür 
(26). 

Yetişkin CM-1 malformasyonu tedavisinde çeşitli cerrahi tek-
nikler tanımlanmıştır. Posterior fossa dekompresyonu (PFD) 
foramen magnum (FM) seviyesinde beyin omurilik sıvısı (BOS) 
dolaşımının korunması için hâlâ ilk seçenektir (22). Ekstradural 
dekompresyon genellikle oksipital kemiğin çıkarılmasını veya 
ek olarak dural yapışıklıkların gevşetilmesini içerir. Genellikle 
PFD’ye duranın açılması dahil değildir. Avantajları; daha az 
komplikasyon, kısa cerrahi süresi ve kısa hastanede kalış sü-
residir (9).

Basit dekompresyona ek olarak duraplasti (PFDD), intradural 
dekompresyon ve araknoid bantlar veya tonsil dokusu gibi 
obstrüksiyona neden olan anatomik yapıların çıkarılması gibi 
daha karmaşık teknikler de mevcuttur (4,5,13). Ek olarak si-
ringomiyeli gibi ilişkili durumların yönetiminde özel müdahâ-
leler yapılabilir. Örnek verilecek olursa şant yerleştirilmesi 
(siringosubaraknoid ya da siringoperitoneal) sirinksin önemli 
semptomlara neden olduğu durumlarda etkili olabilir (2). Cer-
rahi yöntemin tercihinde; hastanın anatomik yapısı ve vasküler 
malformasyonlar gibi klinik tabloyu zorlaştırabilecek eşzamanlı 
durumların varlığı etkilidir (20).

Chiari Malformasyonu Tip 1’in tedavisi konusunda fikir birliği 
yoktur ancak mevcut olan iki ana yöntem vardır. Bunlar, poste-
rior fossa hacmini artırmak amacıyla yapılan duraplastili ya da 
duraplastisiz posterior fossa dekompresyonu ve siringomiyeli 
kavitesinin küçültülmesi için uygulanan farklı şant prosedürle-
ridir (15,21,24). Son yıllarda PFD ve PFDD’yi karşılaştıran bir-
çok çalışma yapılmıştır (8,14,15,23).

█   GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Çalışma Dizaynı 

Bu çalışma için, Ankara Etlik Şehir Hastanesi Nöroşirürji Klini-
ği’nde Eylül 2022 ile Aralık 2023 tarihleri arasında CM-1 tanısı 
alan ve ameliyat edilen 52 hastanın verileri retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Yerel etik kuruldan etik kurul onayı alınmış-
tır (onay tarihi/numarası: 20.12.2023/2023-763).

Hasta Seçimi 

Çalışmaya 18 yaş üzerinde olan, daha önceden oksipital ve 
üst servikal bölgeye cerrahi girişim öyküsü olmayan, siringo-
miyeliye neden olabilecek ek patolojisi olmayan hastalar dahil 
edilmiştir. Baziler invajinasyon ve Dandy-Walker Malformasyo-
nu gibi eşlik eden posterior fossa patolojileri olan, geçirilmiş 
servikal travma öyküsü olan hastalar çalışmaya dahil edilme-
miştir. 

Veri Toplanması

Hastalar ile ilgili verilere hastane bilgi yönetim sisteminden, 
hasta dosyalarından ve epikriz raporlarından ulaşılmıştır. Pos-
toperatif dönemdeki değerlendirmeler ise taburculuk öncesi 
ve poliklinik kontrolleriyle yapılmıştır. Radyolojik görüntüleme-
ler ise hastane Picture Archiving and Communication Systems 
(PACS) aracılığıyla değerlendirilmiştir. 

Klinik Değerlendirme

Hastaların demografik bilgileri, cerrahi operasyon tekniği, int-
raoperatif komplikasyon durumu, preoperatif ve postoperatif 
“visual analogue scale (VAS)” skoru, boyun sakatlık indeksi, 

ABSTRACT

AIM: This study compares two surgical techniques for Chiari Malformation Type 1 (CM-1) - posterior fossa decompression (PFD) 
versus posterior fossa decompression with duraplasty (PFDD) - evaluating efficacy, complications and clinical outcomes.
MATERIAL and METHODS: We retrospectively analyzed 52 CM-1 patients (38 female, 14 male) operated between September 
2022-December 2023. Patients were divided into PFD (n=30) and PFDD (n=22) groups. Preoperative and postoperative clinical (VAS 
score, NDI, Chicago Chiari Outcome Scale) and radiological parameters (FMSA, HCTSA, CMCR) were assessed. Surgical duration, 
blood loss, hospital stay and complications were recorded. Statistical analysis was performed using JASP 0.18.13.
RESULTS: Both techniques significantly improved FMSA and HCTSA (p<0.001), with no difference in CMCR (p=0.142). PFD 
showed significantly shorter operative time (p=0.002) and less blood loss (p=0.04). Overall complication rate was 23.1%, with CSF 
leak (11.5%) being most common. No significant differences existed between groups regarding complications, functional scores or 
syringomyelia presence (p>0.05). PFD had shorter hospitalization (p=0.013).
CONCLUSION: PFD provides comparable clinical and radiological outcomes to PFDD while offering advantages of shorter 
surgical duration and hospital stay. PFDD may be preferred for cases requiring intradural exploration. Patient selection should be 
individualized based on anatomical and clinical findings.
KEYWORDS: Chiari malformation Type 1, Posterior fossa decompression, Duraplasty, Syringomyelia, Surgical outcomes
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Chicago Chiari son durum skalası, siringomiyeli varlığı, ameli-
yat süresi, intraoperatif kanama miktarı, hastanede kalış süresi 
değerlendirilmiştir (3,18,27). Hastaların demografik ve klinik 
özellikleri Tablo I’de özetlenmiştir. 

Radyolojik Değerlendirme

Foramen magnum yüzey alanı (FMYA), herniye serebellar ton-
sil yüzey alanı (HSTYA) ve servikomedüller kompresyon oranı 
-cervicomedullary compression ratio (CMCR)- preoperatif ve 
postoperatif olarak hastaların kraniyoservikal bileşkeyi içe-
recek şekilde çekilen bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri 
üzerinden elde edilerek değerlendirilmiştir. FMYA ve HSTYA 
ölçümleri aksiyal BT görüntüleri üzerinden sagittal planda 
McRae hattından geçen bir düzlem üzerinde yapıldı. CMCR 
ise HSTYA’nın FMYA’ya bölünmesi ile elde edildi. Hastaların 
preoperatif servikal manyetik rezonans görüntülemeleri (MRG) 
kullanılarak herniye serebellar tonsil (HST) uzunluğu ölçüldü. 
HST uzunluğu sagittal T2 sekans MRG görüntülerinde McRae 
hattından herniye olmuş serebellar tonsilin en alt noktasına 
çizilen dik bir çizgi ile ölçüldü. Ayrıca servikal MRG görüntüle-
rinde siringomiyeli varlığı da değerlendirilmiştir. BT görüntüleri 
için GE Healthcare Revolution Evo BT cihazı, MRG görüntüleri 
için ise Philips Ingenia Evolution 3.0T MRG cihazı kullanılmış-
tır. Ölçümler PACS sistemi üzerinden iki uzman beyin cerrahı 
tarafından birlikte yapılmıştır. Ölçüm şekli ise Şekil 1’de gös-
terilmiştir. 

Cerrahi Yöntem

İlgili semptomlarla başvuran ve servikal MRG ile CM-1 tanı-
sı konulan hastalardan cerrahi tedavi planlananlar hastaneye 
yatırıldı. Hastalar PFD veya PFDD yöntemleri ile opere edil-
di. Teknik seçimi her cerrahın kişisel tecrübeleri ile belirlen-
di. Tüm hastalar genel anestezi altında, Mayfield çivili başlık 
sabitlemesi yapılarak boyun hafif fleksiyona alınarak supin 
pozisyonda ameliyat edildi. Orta hatta iniondan C2 spinöz çı-
kıntı seviyesine kadar orta hat lineer cilt insizyonu yapıldı. Cilt, 
ciltaltı ve kas diseksiyonu yapıldıktan sonra oksipital kemik, 
foramen magnum, C1 ve C2 posterior arkları, lamina ve spinöz 
çıkıntıları ortaya kondu. Oksipital kemiğe foramen magnumu 
da içerecek şekilde yaklaşık 3x3 cm boyutlarında kraniektomi 
yapıldı. C1 posterior arkı tamamen, C2 posterior arkı ise kıs-
mi olarak üst kısımdan laminektomi yapılarak çıkarıldı. Kemik 
dekompresyon sonrası dura üzerindeki bantlar diseke edilerek 
gevşetildi ve çıkarıldı. PFD yöntemi ile opere edilen olgular-
da bu aşamadan sonra hemostaz yapılarak katlar anatomik 
planda primer sütüre edilerek operasyon sonlandırıldı. PFDD 
prosedürü uygulanan olgularda ise dura “Y” insizyon ile açıl-
dı. Dura açılımı sonrasında serebellar tonsiller, serebellum ve 
spinal kord görüldü. Eğer varsa araknoid yapışıklıklar da kes-
kin diseksiyonla serbestleştirildi. Tüm hastalara “Y” insizyon 
sınırları kullanılarak, subdural boşluğu genişletmek amacıyla 
yaklaşık 2,5x2,5 cm boyutlarında yapay dura ile su geçirmez 
şekilde geniş duraplasti yapıldı. Duraplasti sonrasında BOS 
kaçağını önlemek için fibrin doku yapıştırıcısı kullanıldı. He-
mostaz yapıldıktan sonra tüm katlar anatomik planda primer 
sütüre edildi ve operasyon sonladırıldı. Cerrahi prosedürler ile 
ilgili intraoperatif görüntüler Şekil 2’de gösterilmiştir.

İstatistiksel Analiz

Tüm istatistiksel analizler JASP 0.18.13 (Copyright 2013-2024 
University of Amsterdam) programı kullanılarak yapıldı. Sürekli 
değişkenler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. İki 
grup arası karşılaştırmalar; sürekli veriler için t testi, kategorik 
veriler için ise ki-kare ve Fisher exact testi kullanılarak yapıl-
dı. P değeri için <0,05 olması istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

█   BULGULAR 

Preoperatif Özellikler

Çalışmamıza 38 kadın ve 14 erkek olgu dahil edilmiştir. Bütün 
hastalar 18 yaşın üzerindeydi ve ortalama yaş 38,4±11 idi. Her 
iki cinsiyet arasında yaş olarak istatistiksel olarak anlamlı fark 
izlenmedi (p>0,05). Olgularımızın en sık başvuru şikâyeti val-
salva manevrası ile artan oksipital baş ağrısıydı (%80,8). 

Preoperatif ortalama VAS skoru 6,8±1,7 olarak hesaplandı. 
PFD ve PFDD grupları arasında preoperatif VAS skoru açı-
sından istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p>0,05). 
Ayrıca 17 hastada (%32,7) MRG görüntülemelerinde siringo-
miyeli saptandı. PFD ve PFDD grupları arasında siringomiyeli 
varlığı açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi 
(p>0,05). 

Hastalarımızın alt kraniyal sinir muayeneleri de dahil olmak 
üzere yapılan nörolojik muayenelerinde; 4 hastada Hoffmann 
refleksi pozitif, 3 hastada iki nokta diskriminasyonu bozuk,  
1 hastada GAG refleksi yok, 1 hastada bilateral sensörinöral 
işitme kaybı ve 2 hastada da üst ekstremite de motor güç 
kaybı saptandı. Diğer olguların nörolojik muayenesi normal-
di. Ayrıca siringomiyelisi olan olguların hiçbirinde ısı duyusu  

Tablo I: Demografik ve Klinik Özellikler  

Değişken n (%)

Demografik özellikler

Cinsiyet, kadın 38 (73,1)

Yaş (yıl)

   ortalama±SD 38,4±11

   ortanca (aralık) 39 (19-60)

Klinik özellikler

Baş ağrısı 42 (80,8)

Boyun ağrısı 7 (13,5)

Uyuşukluk ve karıncalanma 10 (19,2)

Motor güçsüzlük 1 (1,9)

Baş dönmesi ve dengesizlik 11 (21,1)

Kulak çınlaması 2 (3,8)

Üst ekstremitede ağrı 6 (11,5)
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Tablo II: Radyolojik ve İntraoperatif Özellikler

Değişken PFD PFDD Toplam p-değeri

Ameliyat Öncesi FMYA (mm2) 690,7±140,8 729,9±157,3 707,3±147,8 0,351

Ameliyat Sonrası FMYA (mm2) 816,6±164,6 883,2±195,7 844,8±179,7 0,190

Ameliyat Öncesi HSTYA (mm2) 400,4±121,4 438,7±128,9 416,6±124,8 0,279

Ameliyat Sonrası HSTYA (mm2) 462,7±120,6 478±115 469,2±117,4 0,645

Ameliyat Öncesi CMCR 0,57±0,08 0,59±0,09 0,58±0,09 0,273

Ameliyat Sonrası CMCR 0,56±0,09 0,55±0,11 0,56±0,1 0,622

HST uzunluğu 11,3±4,1 12±5,0 11,6±4,5 0,559

Cerrahi süresi (dk) 193,2±48,8 229,3±36,2 208,5±47,1 0,002

Kanama miktarı (ml) 65±116,9 105±142,7 81,9±128,7 0,040

PFD: Posterior fossa dekompresyonu, PFDD: Posterior fossa dekompresyonu ve duraplasti, FMYA: Foramen magnum yüzey alanı, 
HSTYA: Herniye serebellar tonsil yüzey alanı, CMCR: Servikomedüller kompresyon oranı, HST: Herniye serebellar tonsil. 

Tablo III: Komplikasyonlar

Değişken
PFD PFDD Toplam p-değeri

Komplikasyonlar 8 (26,7) 4 (18,2) 12 (23,1) 0,526
BOS fistülü 4 (13,3) 2 (9,1) 6 (11,5) 1
Yüzeyel yara enfeksiyonu 1 (3,3) 1 (4,5) 2 (3,8) 1
Dura yırtığı 3 (10,0) 0 (0,0) 3 (5,8) 0,253
Hava embolisi 1 (3,3) 0 (0,0) 1 (1,9) 1
Venöz sinüs yaralanması 0 (0,0) 2 (9,1) 2 (3,8) 0,174

PFD: Posterior fossa dekompresyonu, PFDD: Posterior fossa dekompresyonu ve duraplasti, BOS: Beyin omurilik sıvısı. 

insizyon; dura yırtığı grubu içinde değerlendirilmedi. BOS 
fistülü olan tüm hastalar eksternal lomber drenaj yerleştiri-
lerek tedavi edildi. Ayrıca bu hastalara menenjit profilaksisi 
de uygulandı. Lomber drenaj yerleştirilen hiçbir hastamızda  
menenjit tablosu gelişmedi. PFD grubunda BOS fistülü ge-
lişen tüm hastalar dura yırtığı gelişen hastalardı. Ancak bir 
olguda intraoperatif fark edilmeyen mikro bir dura yırtığı  
olduğu ve sonrasında buna bağlı olarak BOS fistülü geliştiği 
düşünüldü.

Yüzeyel yara enfeksiyonu olan olgular primer sütüre edilerek 
ayaktan takip edildi. Bu olgulara ek olarak oral antibiyoterapi 
de verildi. 

Hava embolisi olan bir olgumuzda intraoperatif olarak gerekli 
müdahâleler yapıldı. Postoperatif dönemde bu olguda ek bir 
sorun yaşanmadı. Venöz sinüs yaralanması olan olgularda ise 
galeal greft kullanılarak primer onarım yapıldı. 

Tüm komplikasyonlar için PFD ve PFDD grupları arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmedi (p>0,05). Kompli-
kasyonlar Tablo III’te özetlenmiştir. Ek olarak Tablo II’de özet-
lendiği üzere PFD ve PFDD grupları arasında cerrahi süresi ve 
kanama miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

kaybı izlenmedi. Çalışmamızdaki demografik ve klinik özellikler  
Tablo I’de özetlenmiştir.

Radyolojik Özellikler

Çalışmamızdaki olgular üzerinde yapılan preoperatif ve posto-
peratif FMYA, HSTYA radyolojik ölçümleri arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark izlenirken (p<0,001); CMCR değerleri 
arasında anlamlı bir fark izlenmedi (p=0,142). PFD ve PFDD 
grupları arasında tüm radyolojik ölçümler açısından yapılan 
karşılaştırmalarda ise istatistiksel olarak anlamlı fark izlenme-
di. PFD ve PFDD grupları arasındaki istatistiksel analiz ve öl-
çüm değerleri Tablo II’de özetlenmiştir. 

Komplikasyonlar ve İntraoperatif Özellikler

Araştırmamızdaki 30 olgu PFD, 22 olgu ise PFDD prosedürü 
ile opere edildi. Çalışmamızdaki toplam komplikasyon oranı 
%23,1’di. En sık karşılaşılan komplikasyon altı (%11,5) ol-
guda karşımıza çıkan BOS fistülü idi. Kemik dekompresyon 
esnasında gerek yüksek devirli kraniyotomi motoru gerekse 
rounger ile yapılan işlemlerde iyatrojenik olarak meydana ge-
len dura açılması dura yırtığı olarak kabul edildi ve bu olgu-
larda intraoperatif primer sütürasyon ile su geçirmez onarım 
yapıldı. PFDD grubunda geniş duraplasti için yapılan dural 
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Şekil 2:
A) Posterior fossa dekompresyonu uygulanan 
bir olgunun intraoperatif görüntüsü,
B) posterior fossa dekompresyonu ve duraplasti 
uygulanan bir olgunun intraoperatif görüntüsü.

Şekil 1: A) PFD prosedürü uygulanan bir olguda preoperatif FMYA ölçümü B) PFD prosedürü uygulanan bir olguda preoperatif HSTYA 
ölçümü C) PFD prosedürü uygulanan bir olguda postoperatif FMYA ölçümü D) PFD prosedürü uygulanan bir olguda postoperatif HSTYA 
ölçümü E) PFDD prosedürü uygulanan bir olguda preoperatif FMYA ölçümü F) PFDD prosedürü uygulanan bir olguda preoperatif HSTYA 
ölçümü G) PFDD prosedürü uygulanan bir olguda postoperatif FMYA ölçümü H) PFDD prosedürü uygulanan bir olguda postoperatif 
HSTYA ölçümü
PFD: Posterior fossa dekompresyonu, PFDD: Posterior fossa dekompresyonu ve duraplasti FMYA: Foramen magnum yüzey alanı 
HSTYA: Herniye serebellar tonsil yüzey alanı. 

A C

E G

B D

F H

A B

olduğu görüldü. Cerrahi süresi ile kanama miktarı arasında 
korelasyon olduğu görüldü (Spearman korelasyon katsayı-
sı=0,345, p=0,012). Komplikasyon varlığı ile kanama miktarı 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p=0,342). 

Olgularımızın postoperatif dönemde ortalama hastane kalış 
süreleri 1,71±1,03 gündü. İstatistiksel olarak PFD ve PFDD 
prosedürleri arasında yatış gün sayısı açısından anlamlı bir fark 
mevcuttu (p=0,013). Hem cerrahi teknik hem de komplikasyon 
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nuçlanabileceği; bu nedenle PFD tekniğinin daha az mortalite 
ve morbiditeye neden olabileceği öne sürülebilir. 
Çalışmamızda komplikasyon oranları açısından her iki teknik 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmüş-
tür. Bu durumun sebebi olarak çalışmamızdaki kısıtlı örneklem 
büyüklüğü etkili olmuş olabilir. Literatürde özellikle PFDD’nin 
artmış intraoperatif kanama ve BOS sızıntıları ile ilişkisi nede-
niyle, daha düşük morbidite için PFD’yi savunan meta-analiz-
ler de mevcuttur (9). Bizim çalışmamızda ise aksi şekilde BOS 
fistülü PFD grubunda daha fazladır. PFD grubundaki BOS fis-
tülü gelişen olgulardan üç tanesi iyatrojenik olarak intraoperatif 
meydana gelen dura yırtığı sonrası yetersiz onarım olabileceği 
gibi, diğer bir olguda olduğunu düşündüğümüze benzer şekil-
de gözle görülmeyen mikrodefektlerden valf mekanizmasıyla 
BOS’un dura dışına sızması ve trape olmasına da bağlı olabilir. 
PFDD grubundaki iki olgumuzda ise fistül nedeninin yetersiz 
dura onarımı ya da postoperatif erken dönemde hipertansiyo-
na bağlı kafa içi basınç artışı neticesinde yapılan duraplastinin 
epitelize olamaması etkili olmuş olabilir. Bizim araştırmamız-
daki olgularda otolog olmayan dura grefti kullanılmıştır. Litera-
türde otolog veya otolog olmayan greftlerin birbirine üstünlüğü 
güçlü bir şekilde desteklenmemiştir. Buna karşın otolog greft 
olarak perikraniyum kullanımı; perikraniyum mevcut ve kaliteli 
olduğunda, immünojenik olmaması ve ucuz olması nedeniyle 
tavsiye edilmektedir (1). 
Uzun dönem fonksiyonel sonuçlarda (Chicago Chiari son du-
rum skalası, NDI) önemli farklılıkların olmaması, her iki tekniğin 
de karşılaştırılabilir semptom rahatlaması sağladığını düşün-
dürtmektedir (16). Ek olarak çalışmamızda intraoperatif kan 
kaybı miktarı ve postoperatif NDI skorları arasında pozitif ko-
relasyon mevcuttur. PFDD tekniğinin kullanılmasıyla intraope-
ratif kanama miktarının istatistiksel olarak daha fazla olması 
nedeniyle sonucun olumsuz etkilenebileceği düşünülebilir. 
Sonuç olarak hangi teknik tercih edilirse edilsin intraoperatif 
hemostaz titizlikle yapılmalıdır. 

█   SONUÇ
Çalışmamız PFD’nin CM-1 için güvenli ve etkili bir birinci ba-
samak cerrahi seçenek olduğunu desteklemektedir. PFDD ge-
niş intradural eksplorasyon gerektiren ve siringomiyelinin eşlik 
ettiği vakalar için değerli bir yöntemdir. Komplikasyon oranla-
rı literatürün aksi şekilde çalışmamızda PFD grubunda daha 
yüksek olsa da; yapılan birçok çalışmada PFDD tekniğinde 
komplikasyon oranlarının daha yüksek olduğu belirtilmektedir. 
Hasta seçim kriterlerini iyileştirmek ve adjuvan tekniklerin ro-
lünü belirlemek ve doğrulamak için daha geniş kohortlar ve 
daha uzun takip süreleri içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç 
vardır. 

Bildirimler
Araştırma Desteği: Bu çalışma için herhangi bir kurum, kuruluş veya 
kişiden finansal destek alınmamıştır.  
Veri Güvenliği ve Verilerin Sorgulanması: Çalışma verileri araştırma-
cılar tarafından güvenli şekilde saklanmış olup, ilgili yazar tarafından 
doğrulanabilir ve talep halinde sunulabilir. Hastaya ait veriler anonim-
leştirilerek güvenli ortamda saklanmış ve yalnızca araştırmacılar tara-
fından erişilebilir olacak şekilde korunmuştur. 
Çıkar Çatışması: Yazarlar arasında herhangi bir çıkar çatışması bu-
lunmamaktadır.  

varlığının; ayrı ayrı hem Chicago Chiari son durum skalası hem 
de NDI üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi izlenmedi 
(p>0,05). Kanama miktarı ile NDI arasında ise pozitif yönde ko-
relasyon olduğu görüldü (Pearson korelasyon katsayısı=0,298, 
p=0,032). 

█   TARTIŞMA
Chiari Malformasyonu Tip 1 hastalarında hangi cerrahi yakla-
şımın yapılacağı konusu hâlâ belirsizliğini korumaktadır. Çalış-
mamız 52 yetişkin hastada iki yaygın tekniği PFD ve PFDD’yi 
karşılaştırarak süregelen tartışmaya katkıda bulunmuştur. Ko-
hortumuzun demografik ve klinik özellikleri ile bulguları mevcut 
literatürle uyumludur (16). Ameliyat öncesi VAS skorları ve sirin-
gomiyeli prevalansı açısından PFD ve PFDD grupları arasında 
anlamlı fark olmaması, kohortumuzun homojenliğini vurgula-
makta ve güvenilir karşılaştırmalar yapılmasını sağlamaktadır.
Radyolojik olarak, her iki teknik de foramen magnum yüzey 
alanını etkili bir şekilde artırmıştır. Ek olarak PFD ve PFDD 
prosedürleri arasında postoperatif FMYA ve HSTYA ölçümleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Buna 
göre her iki tekniğin radyolojik sonuçları benzerdir. Bununla 
birlikte, postoperatif servikomedüller kompresyon oranında 
(CMCR) anlamlı bir fark olmaması; ölçüm tekniğindeki yeter-
sizliklere ve/veya FM alanındaki küçüklüğe eşlik eden düşük 
HSTYA değerlerinin CMCR oranını değiştirmese bile BOS 
akım paterni üzerine etkili olabilmesi durumlarına bağlanabilir 
(12). Aynı zamanda PFD ve PFDD grupları arasında CMCR açı-
sından anlamlı istatistiksel fark olmaması; seçilmiş vakalarda 
BOS akışının restorasyonu için tek başına kemik dekompres-
yonunun (PFD) yeterli olabileceğini düşündürmektedir. Benzer 
bulgular Gürbüz ve ark. tarafından da bildirilmiş olup PFD ve 
PFDD teknikleri arasında cerrahi sonuçlar açısından istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Ancak yine Gürbüz 
ve ark.nın başka bir çalışmasında siringomiyelinin eşlik ettiği 
CM-1 hastalarında PFDD tekniğinin daha yüksek komplikas-
yon oranlarına sahip olsa da daha etkili olduğu sonucuna varıl-
mıştır (17). Chenghua ve ark. ise çalışmalarında hem PFD hem 
de PFDD’nin klinik iyileşme ve siringomiyeli iyileşme oranları 
açısından benzer etkilere sahip olmasının yanısıra; komplikas-
yon oranlarının PFDD tekniğinde, revizyon ihtiyacının ise PFD 
tekniğinde daha fazla görüldüğü sonucuna varmışlardır (9). Bi-
zim araştırmamızda siringomiyeli varlığı değerlendirilmiş olsa 
da uygulanan cerrahi prosedürlerin siringomiyeli üzerine olan 
etkisi değerlendirilmemiştir. Bu durum çalışmamızın bir kısıtlılı-
ğı olarak değerlendirilebilir. 
Chen ve ark. çalışmalarında yatış süresi açısından her iki pro-
sedür arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığını 
tespit etmişlerdir (8). Ancak bizim çalışmamızda PFD prosedü-
rü uygulanan olguların istatistiksel olarak daha kısa hastane-
de yatış süresine sahip oldukları görülmüştür. Bu durum PFD 
prosedürünün maliyet açısından daha etkin olduğunu gösterir 
niteliktedir. Yine benzer şekilde çalışmamızda hem cerrahi sü-
resinin hem de intraoperatif kanama miktarının PFD tekniğinde 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az olduğu görülmüştür. 
Ayrıca çalışmamızda cerrahi süre ile kanama miktarı arasında 
istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon olmasına rağmen 
kanama miktarının komplikasyon varlığı üzerine etkili olmadığı 
bulunmuştur. Buna rağmen daha kısa cerrahi süre ve daha az 
intraoperatif kanama miktarının daha az komplikasyon ile so-
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