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YAZIM KURALLARI

Dergi Hakkinda

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

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

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

Tiirk Norosiriirji Dergisi Turk Medline ve U.Iusal Atif Indeksi,
Turkiye Atif Dizini, Google Scholar ve ULAKBIM Tirk Tip Dizini
(TR Dizin) kapsaminda taranmaktadir.

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

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

Amac ve Kapsam

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

Genel Bilgiler

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

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

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

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

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

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

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

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

Acik Erisim Politikasi

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

Etik Politikasi

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

Yazarlarin Etik Sorumluluklari

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

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

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

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

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

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

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

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

Editorlerin Etik Gérev ve Sorumluluklari

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

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

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

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

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

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

Hakemlerin Etik Sorumluluklari

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

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

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

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

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

Yayincinin Etik Sorumluluklar

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

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

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

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

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

Makale Gonderme ve Geri Cekme

Dergimizde yayinlanmasi igin makalelerini degerlendirmeye goén-
dermek isteyen yazarlar www.norosirurji.dergisi.org adresinden
dergi yonetim sistemimize giris yaptiktan sonra sistemdeki adim-
lari takip ederek calismalarini yikleyebilirler. Yikleme 6ncesinde
yazarlar icin kontrol listesi bagligindaki maddelere dikkat etmek
calismanin yayina alinma sirecini hizlandiracaktir. Dernek Uyele-
rimizin génderdigi calismalar oncelikli olarak yayinlanacaktir. Ma-
kale deg@erlendirme ve yayin islemleri igin yazarlardan Ucret talep
edilmemektedir.

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

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

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


https://www.orcid.org/

Makale Degerlendirme Siireci

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

ilk Degerlendirme

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

On Degerlendirme Siireci

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

Hakem Degerlendirme Siireci

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

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

istatistik inceleme

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

intihal Denetimi

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

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

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

Makalenin Hazirlanmasi

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

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

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

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

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

1. Makale érnegi

Brown RD, Wiebers DO, Torner J, O’Fallon WM: Incidence and
prealence of intracranial vascular malformations in Olmsted
County, Minnesota, 1965-1992. Neurology 46:949-952, 1996,
https://doi.org/10.1212/WNL.46.4.949

2. Ek érnegi

Spangfort EV: The lumbar disc herniation. A computer-aided
analysis of 2,504 operations. Acta Orthop Scand Suppl 142:1-95,
1972, https://doi.org/10.3109/0rt.1972.43.suppl-142.01

3. Kitap 6rnegi

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

4. Kitapta bélim érnegi

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

5. Tez 6rnegi

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

6. Yazilm

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

7. Cevrimici dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of prostaglan-
dins. Obstet Gynecol [serial online]. January 1988;71:22-37. Avai-
lable from: BRS Information Technologies, McLean, VA. Accessed
December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National
Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web
Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web site].

June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/
ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir basligi olmalidir. Tablolar gift aralikl
olarak ayri bir sayfada listelenmeli ve Roma rakamlari ile numara-
landirimalidir. Tim tablolar metin iginde sirali olarak belirtiimelidir.

Sekiller: Tim sekillerin altyazisi olmali ve ayri bir sayfada listelen-
melidir. Sekil altyazilar kisa ve acgiklayici olmalidir. Altyazilar seklin
Ustlne yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar, cizimler ve grafikler)
Arabik rakamlar ile numaralandirimalidir. Tim sekiller metin icin-
de sirali olarak belirtiimelidir. Fotograflarda varsa hastanin ismi-
ni, kimligini belirleyen bélimler gizlenmelidir. Sadece ayni siitun
icinde yer alan ve birlikte goériinen sekiller ayni numarayi, farkli
harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger tim sekiller farkli numaralan-
dinlmalidir. Fotograflar en az 300 dpi ¢dzunUrlikte, 8x10 cm &lgu-
lerinde, jpg, jpeg, png ya da webp uzantill dosya olacak sekilde
ve metinden ayr dosya olarak verilmelidir. Fotomikrograflardaki
blyutme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. E§er mimkunse fo-
tograf Uizerine 6lgek eklenmelidir.

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

Yazarlar i¢in Son Kontrol Listesi

bu énemlidir.

verdiginizden emin olunuz.

© N o ok

Metin iginde tim kaynaklara atif yapiniz.

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

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

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

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

Tum yazarlarin kurum ve ORCID numaralarini kapak sayfasinda belirtiniz.

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

Tum sekillere ve tablolara metin iginde sirali olarak atif yapiniz.

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

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

12. Makaleniz yayinlandiktan sonra degisiklik yapilamamaktadir. Bu nedenle litfen tarafiniza génderilen son kontrol
dosyasini dikkatle inceleyiniz ve dizeltmeniz gereken kisimlari dergi yayinlanmadan 6nce tarafimiza iletiniz.
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T11 ile L2 arasindaki vertebra seviyelerini kapsayan torakolomber bileske (TLB), omurga cerrahlariicin 6zgiin anatomik ve biyomekanik
zorluklar barindiran bir bolgedir. Rijit ve kifotik torasik omurganin daha hareketli ve lordotik lomber omurgaya gegcis yaptigi kritik bir
gegcis bolgesini temsil eder. Bu ¢alisma, torakolomber omurga cerrahilerinde optimal klinik karar alma slrecini gelistirmeyi ve daha
guvenli cerrahi uygulamalara katkida bulunmayi amaclamaktadir. Bu anlati derleme, TLB ile iligkili cerrahi anatomi, ameliyat teknikleri
ve komplikasyon profilleri hakkinda guincel literattiriin bir sentezini sunmaktadir. Ayrica gesitli cerrahi tuzaklari incelemekte ve olasi
riskleri azaltmak i¢in anatomik ve teknik dnlemler dnermektedir. Posterior yaklasimlar, 6zellikle dogrudan dekompresyon, revizyon
cerrahisi veya posterior kolon patolojilerine erisim gereken vakalarda énemini korumaktadir. Bununla birlikte, genis kas diseksiyonu
ile iligkili morbidite ve anterior kolon rekonstriiksiyonundaki sinirlamalar — 6zellikle vertebral korpus patolojileri ve sagital dengenin
yeniden saglanmasinda — minimal invaziv anterolateral tekniklere yénelimi beraberinde getirmistir. Retroplevral, retroperitoneal ve
retrodiyafragmatik gibi anterolateral yaklasimlar, kas sistemine daha az midahale ile anterior kolona erisim ve daha hizli iyilesme
saglamaktadir. Bu teknikler néromonitérizasyon, navigasyon ve implant teknolojisindeki gelismelerden faydalanmaktadir. Bununla
birlikte, 6zellikle diyafragma ve plevral ylizeye yakin cerrahi girisimlerde dikkatli diseksiyon ve saglam anatomik bilgi blyiuk énem
tagimaktadir. Ozellikle mini-acik retroplevral ve retroperitoneal teknikler ile lateral dekiibit tek pozisyonda gergeklestirilen anterior ve
posterior enstrumantasyon stratejilerindeki son gelismeler; ameliyat sUresi, kan kaybi ve hastanede kalis stresi gibi acilardan umut
verici iyilesmeler sunmaktadir. TLB patolojilerinin cerrahi yonetimi; diyafragma insersiyonlari, kostalar ve ekstrakoelomik cerrahi
koridorlara dair ayrintili anatomik bilgi ile cerrahi yaklasimin dikkatli secimini gerektirir.
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Bilgin B. ve ark: Torakolomber Bileske Cerrahisi

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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B GIRIiS

Tipik olarak T11 ila L2 vertebra seviyeleri olarak tanimlanan to-
rakolomber bileske (TLB), nispeten hareketsiz torasik omurga-
dan oldukca hareketli lomber omurgaya gecis nedeniyle biyo-
mekanik olarak hassas bir bélge olusturur (31,40,52). Bu gegis
anatomisi, TLB’yi basta patlama kiriklari olmak Uzere travma-
tik yaralanmalarin yani sira dejeneratif hastaliklar, neoplastik
lezyonlar ve enfeksiyonlara yatkin hale getirmektedir (1,2,21,
25,26,30,31,39,42,50,51). TLB’de travma prevalansi yiksek
olup travmatik omurga kiriklarinin %20-50’si bu bélgede mey-
dana gelir ve hayati nérolojik riskler barindirr (3,37,46). Diyaf-
ragma, kostal eklemler, retroplevral ve retroperitoneal bogluk-
lar, dnemli nérovaskiler yapilar nedeniyle TLB’nin anatomisi
karmasiktir ve TLB’ye uygulanacak cerrahi tedaviler zorlayici
olmaya devam etmektedir (18,47).

TLB’ye ulasmak igin bircok cerrahi yol tanimlanmistir. Bu
yaklagimlar cesitli basliklar altinda bildirilmis ve bir kavram
karmasasi ortaya c¢ikmigtir. Bunlar arasinda su cerrahi yakla-
simlar sayilabilir: Anterior retroperitoneal yaklasim, posterior
transpedikiller yaklasim, transtorasik yaklasim, transplevral
torakotomi, torakoabdominal yaklasim, transperitoneal yak-
lasim, torakal ve torakolomber omurganin ventraline retrop-
levral yaklagim, lateral ekstrakaviter yaklasim, direkt lateral
yaklasim, transpsoas ve antepsoas lateral yaklagim, oblik la-
teral yaklasim (2,4,13,17,21,22,24,28,35-38,47,51,52,54,55).
Bu ¢alisma, TLB’nin cerrahi anatomisini kapsaml bir sekilde
Ozetlemeyi, modern cerrahi teknikleri ve bunlarin anatomik
hususlarini tanimlamayi ve potansiyel komplikasyonlarin ay-
rintili bir analizini sunmayi amaglamaktadir. TLB cerrahilerinde
optimal klinik karar alma surecini gelistirmeyi ve daha glvenli
cerrahi uygulamalara katkida bulunmaylr amaglamaktadir. Ay-
rica omurga cerrahlarini ve TLB patolojileri igin ileri cerrahi tek-
nikleri arastiranlari desteklemeyi amaclamaktadir.

Torakolomber Bileskenin Cerrahi Anatomisi

Segcilen cerrahi yol ne olursa olsun, anatomik bilgi iyi bir cerra-
hi sonug elde etmenin temel tasidir. T11’den L2’ye kadar uza-
nan TLB anatomik olarak, vertebral yapilarin, kostovertebral
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eklemlerin, diyafragmatik baglantilarin etkilesimi ve nérovas-
kuler yapilarin yakinligi nedeniyle énemli 6élctide karmasik bir
bdlgedir (31,47). Bu nuanslarin anlasiimasi, cerrahi midaha-
lelerin glvenli ve etkili bir sekilde uygulanmasi icin gereklidir.

Kemik Anatomisi ve Biyomekanik

Torasik omurga kifotiktir ve toraks tarafindan stabilize edilir-
ken, lomber omurga lordotiktir ve oldukca hareketlidir. TLB
kifozdan lordoza ani bir gegis bdlgesidir ve bu da onu biyo-
mekanik olarak travmatik yaralanmalara duyarli hale getirir
(2,32,51). T11 ve T12 vertebralar serbest ylzen kostalarla
eklemlesir bu nedenle Ust torasik segmentlere gére mekanik
stabilitesi daha azdir. Ozellikle aksiyel yilklenme sonucu olu-
san travmalar yiuksek oranda patlama kiriklariyla sonuglanir
(21,35). Torasik vertebralarin gbévdeleri aksiyal planda spinal
kanala gore icblkey bir egime sahiptir. Torakal vertebralarin
pedikulleri servikal ve lomber vertebralara gére daha superior-
da ve vertebra korpusunun Ust kisminda bulunur. Disk aralikla-
ri lomber bdlgedekinden daha dardir. Faset eklemlerinin yéni
omurga boyunca yukaridan asagiya dogru koronal (torasik)
konfiglrasyondan sagital (lomber) konfiglirasyona degisir ve
bu omurganin hareketlerini etkilemektedir.

Néral Yapilar

TLB dizeyinde néral yapilar da bir gegis olustururlar. Torakal
spinal kord tipik olarak L1 vertebra seviyesinde sonlanirken
konus medullaris olusur. Bu noktanin altinda kauda ekina or-
taya cikar. TBL seviyesinde genisleyen konus medullaris ne-
deniyle spinal kanalin rélatif daralmasi nedeniyle néral yapilar
travmalara karsi daha kirilgandirlar. Ozellikle anterior ve lateral
yaklasimlarda secilecek cerrahi koridorun spinal kord ve sinir
koklerinin sikismasina ve travmatik manipilasyonuna neden
olmamasi gerekir (49,54).

Lomber pleksus, L1’den L4’e kadar lomber spinal sinirlerin
ventral dallar, bazen de T12’den ¢ikan subkostal sinirin dalla-
ri tarafindan olusturulur ve psoas majér kasinin derininde yer
alir (44). Psoas kasinin lateral kenarindan cikan iliohipogastrik
sinir, ilioinguinal sinir, uylugun lateral kutandz siniri ve femo-



ral sinirler ile psoas majér kasinin medial kenarindan ¢ikan
genitofemoral ve obturator sinirler lomber pleksustan ayrilan
onemli sinirlerdir. Lomber pleksustan c¢ikan sinirler uylugun 6n
bélgesinin innervasyonundan sorumludur. Lomber sinir kodkleri
psoas kasinin arka 1/3’lik béliminde yer alir ve gogu lom-
ber pedikil ylizeyinin inferiorunda, transvers proses ligamenti
boyunca uzanir. Transpsoas yaklagimlarinda, disk bosluguna
ve vertebra gdvdesine erismek icin, kaslarin sadece ventral
bolumu kesilerek sinir koklerinin yaralanmasindan kaginilabilir
(19,52).

Toraks/Abdomen Duvari

Toraks ve abdomen duvar katmanlar seklinde siralanmis kas
yapilarindan olusmaktadir. Anterolateral yaklasimlarin uygula-
nabilirligi agisindan kas anatomisinin ayrintili sekilde bilinmesi
buylk éneme sahiptir. Abdomenin anterolateral ylizeyinde en
ylzeyelden en derine dogru, eksternal oblik, internal oblik ve
en derinde transversus abdominis kaslar bulunmaktadir. En
ylzeyel bélimU olusturan eksternal oblik kas son alti kosta-
dan kaynaklanir ve kaudal ve medial yénde uzanarak anterior
iliak krest, pubis ve linea albaya yapisir (52). Eksternal oblik
kasin derininde bulunan internal oblik kas, inferiorda anterior
iliak krestten, medialde iliopsoas ve torakolomber fasyadan
koken alir. Superomedial yonde seyrederek son U¢ kostaya
yapisir. Transversus abdominis kasi internal oblik kas ile ayni
koékene sahip olup anteriorda linea albaya uzanir, superiorda
ise diyafragmanin kas lifleri ile birlesir. Kasin derininde fasya
transversalis bulunur ve diyafragmanin inferior yiizeyi tizerinde
diyafragmatik fasya olarak ilerler. TLB’ye anterolateral yakla-
simlar sirasinda klasik olarak inferior 3 kosta ile karsilasiimak-
tadrr.

Posteriorda toraks duvarinda en ylzeyel kas latissimus dorsi
kasidir ve posterior iliak krestten ve T7-L5’in spindz cikintila-
rindan kaynaklanir (52). Eksternal ve internal interkostal kas-
lar kostalar aralarinda bulunurlar ve eksternal interkostal kas
inferoanterior, internal interkostal kas inferoposterior yonde
seyir gosterir. internal interkostal kas kranialde parietal plev-
raya bitigik olarak uzanir, 11. kostanin Uzerinde bulunan endo-
torasik fasya parietal plevra olareak devamlilik gsterir (48,52).
internal interkostal kasin altinda, 11. ve 12. kostalarin derin
ylzeyinde diyafragma bulunur.

Diyafragma ve TLB lliskisi

TLB cerrahisi esnasinda diyafragma yaralanmalar atelektazi,
vital kapasitede azalma ve hipoksemi gibi ciddi komplikasyon-
lara neden olabilir (34,48). Diyafragma, T12 ila L1 seviyesinde
gogus kafesini karin boslugundan ayiran kubbe seklinde bir
kastir. Diyafragmanin superior ylizeyi digblkey sekilde olup
g6gUs boslugunun tabanini, alt ylizeyi ise icbikey sekilde olup
karin boslugunun catisini olusturur (15). Kas lifleri orijinlerine
gore, ksifoid prosesten kdken alan sternal bélim, 6 adet kos-
tal kikirdak ile alt 4 kostaya baglanan kostal bélim ve lom-
ber bolim olmak tzere 3 grupta incelenir (31). Diyafragmanin
kas liflerinin lomber bélumu TLB’ye anterolateral yaklasimlar
sirasinda en ¢ok maniptile edilen boélgedir ve medial ve lateral
arkuat ligamentlerden ve kruradan olusan iki orijini bulunmak-
tadir (15,31). Diyafragma her iki tarafta krus adi verilen mus-
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kulotendin®z bantlar ile lomber omurgaya yapisir. Sol krus L2,
sag krus L3 vertebraya kadar uzanir ve sag krus anterior lon-
gitudinal ligament ile birlesir. Peritoneal yag tabakasi ve bob-
reklerin Ust sininndaki yapilar diyafragmanin posterior bélima
ile periton arasindaki siniri olusturur (31).

Diyafragma icerisinde dnemli yapilar barindiran 3 buyk aciklik
icerir. Aortik hiatus sag ve sol kruralarin arasinda bulunur ve
icerisinden aort, azigos veni ve torakal omurga gecer (31,48).
Ozofageal hiatus igerisinden &zofagus ile birlikte anterior ve
posterior vagal trunkuslar, vena kava hiatusu igerisinden infe-
rior vena kava ile birlikte sag frenik sinirin dallarn gegcmektedir
Diyafragma C3-4-5 servikal spinal sinirlerin olusturdugu frenik
sinir tarafindan innerve edilir (31,55). Diyafragmanin periferik
bdlimu interkostal sinirlerden (T5-11) ve subkostal sinirden
(T12) duyusal getiricilere sahiptir.

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

Plevral, peritoneal, retroperitoneal ve retroplevral bosluklarin
birbiriyle iligkisi, lateral ekspojurlar i¢in cerrahi yaklasim seci-
minin temelini olusturmaktadir. TLB karin boslugu ve torasik
bosluklarin her ikisi ile baglantili bir bélgedir (3). Torakoabdo-
minal bosluklar icerisinde, farkli embriyolojik kékenden gelen 2
ayri bosluk bulunmaktadir. Bunlar peritoneal ve plevral bosluk-
lardan olusan koelomik bosluk, retroperitoneal ve retroplevral
bosluklardan olusan ekstrakoelomik bosluklardir. Diyafragma
lateralde T9-T12 arasi kostalara, medialde ise lateral ve medi-
al arkuat baglar araciliiyla L1 transvers proseslerine baglanir
(15,17,52). Bu yapilar retroplevral ve retroperitoneal kompart-
manlari sinirlamakta olup diyafragmanin mobilizasyonu ile bu
alanlar ekstrakoelomik bir koridor olarak birlestirilebilir (47,52).
Koelomik bosluklar, karin organlarini ve akcigerleri kaplayan
visseral periton veya plevra ile omurga, karin ve gégus duva-
ri bosluklarini kaplayan parietal periton veya plevra arasinda
bulunan bosluklardir. Ekstrakoelomik bosluklar, endotorasik
fasya ile retroperitoneal pariyetal plevra arasindaki retroplevral
bosluk ve karin duvari ile parietal periton arasinda kalan bos-
luktur (48,52). Retroperitoneal ve retroplevral bosluk birbiriyle
devamlilik gdsterir. Diyafragma bu iki boslugu birbirinden ayirir
ve sadece parietal plevra ile devamlilik gésterir. Diyafragma-
nin 11. ve 12. kostalara olan lateral baglantilarn serbestlenerek
diyafragma mobilize edildiginde her iki ekstrakoelomik bosluk
birlestirilmis olur (52).

Kostalar

Kostalar biri ayni seviyedeki vertebra gévdesiyle, digeri pos-
terolateral ydéndeki diski 6rten yukaridaki vertebra ile eklem
yapan 2 adet eklem ylzeyine sahiptirler (31). On, 11 ve 12.
kostalar yalnizca ayni seviyedeki vertebra ile eklem yapa-
rak bu durumun istisnasini olustururlar. Kostalara yapisan 4
adet ligament bulunur; kostanin boynunu transvers prosese
baglayan kostotransvers ligament, transvers prosesleri birbi-
rine baglayan intertransvers ligament, proksimal kosta basi-
nin ventral kisminda uzanan ve komsu vertebraya ve inter-
vertebral diske baglanan radiate ligament, ventral transvers
prosesten kostanin dorsal kismina uzanan kapstuler ligament
(15,31).
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Vaskdler Yapilar

Ameliyatta vertebra korpusu ortaya konulurken aortadan kay-
naklanan segmental arterler ile karsilagilir ve arterin koagu-
lasyonu gerekebilir. Bu noktada bazi arteriyel dallarin spinal
kordu besledigi unutulmamalidir. Adamkiewicz arteri en énem-
li radikilomedduller arter olup genellikle orta torasik bdlgeden
Ust lomber bdlgeye kadar herhangi bir noktada aortanin sol ta-
rafindan ¢ikar (27,31). Bu arterlerin yaralanmasi omurga cerra-
hisi sonrasi parapleji ile iliskili olabilir (27). Spinal ven&z drenaj
intrinsik, eksrinsik ve ekstradural olmak tizere 3 damar sistemi
ile gerceklestiriimektedir (6). Ekstrinsik sistem aksiyal pial ve-
ndz pleksus, longitudinal ekstrinsik vendz sistem ve radikiler
damarlar tarafindan olusturulur. Ekstrinsik sistem epidural me-
safede yer alir ve lomber ponksiyon ve spinal anestezi gibi gi-
risimlerden etkilenebilir. Bu Ug sistem birbiriyle baglantili olup
omuriligin vendz drenajini saglamaktadir.

Torakolomber Bileskeye Cerrahi Yaklagsimlar

TLB’ye cerrahi yaklagimlar, anatomi, patoloji ve cerrahin tec-
ribesine gore degismekle beraber yaklasimin secimi dikkatli
bir degerlendirme gerektirir. Posterior, anterior, lateral veya
kombine yaklasimlar arasindaki se¢cim dekompresyon, stabi-
lizasyon ve deformite dizeltme ihtiyacina bagli olarak degis-

mektedir (48,51). Yazimizda son zamanlardaki minimal invaziv
ve tek pozisyonlu cerrahi gibi yeniliklere vurgu yapilmis ayrica
mevcut operatif stratejiler degerlendirilmistir. TLB patolojilerin-
de dekompresyon ve stabilizasyon icin uzun zamandir temel
dayanak noktasi posterior temelli yaklagimlardir. Bununla bir-
likte, ozellikle cok seviyeli vakalarda, artmis morbiditeye yol
acan genis kas diseksiyonu ve posterior elemanlarin rezeke
edilmesini gerektirebilirler (29,47,48). Buna karsilik, retroplev-
ral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik teknikler de dahil ol-
mak Uzere anterior ve lateral yaklasimlar, anterior kolona dog-
rudan erisim saglar ve daha az yumusak doku diseksiyonu ile
daha iyi deformite dizeltiimesine olanak tanir (5,13,37,41,52).

Anterior yaklagimlar greft yerlestiriimesi ve enstriimantasyon
olanaginin yani sira genis anterior dekompresyon saglayabilir
ve ayni zamanda anterior kolon destegini geri getirebilirken,
posterior temelli yaklagimlar dekompresyon ile birlikte veya
dekompresyon olmadan pedikul vidalan ile stabilizasyon igin
kullanilir (12,16,21,45,51). Posterior yaklagsimlar standart la-
minektomi, transpedikiiler dekompresyonlar, posterolateral
kostotransversektomi ve lateral ekstrakaviter yaklasimi icerir.
TLB i¢in ana anterior tabanl yaklasimlar, torakotomi yoluyla
veya daha yakin zamanda torakoskopi yoluyla gerceklestirile-
bilen antero-lateral yolla gerceklestirilir (37,49). Bu transtorasik

Tablo I: Torakolomber Bileskeye Anterior Yaklasimlarin Karsilastirmali Tablosu

Posterior Retroplevral Retroperitoneal Retrodiyafragmatik Tek Pozisyonlu
Yaklasim Yaklasim Yaklasim Yaklasim Cerrahi

Ulasilan Seviye = T10-L2 T10-T12 L1-L2 T12-L1 T12-L1

Avantajlar Ayni anda Plevral bosluga Peritonu agmadan Torakotomiye gerek  Hasta tek
dekompresyon girilmeden 6n lomber olmadan TLB’ye pozisyonda tutulur
ve stabilizasyon  kolona ulagim vertebralara ulasim yaklasim Daha kisa cerrahi
olanag, On kolona On kolona genis Plevraya ve sure ve daha az
Cerrahlarn asina dogrudan genis erisim olanagi peritona girilmez kan kaybi
oldugu yéntem bakis agisi BlUyuk Ayni seansta korpek-

damarlardan tomi ve transpediki-

uzak durulur

ler vida uygulanabilir
Minimal invaziv
teknikle uygulanabilir

Limitasyonlar

Anterior kolona
sinirl erisim
Genis kas disek-
siyonu ihtiyaci

L1 distaline sinirli
erisim,

Plevra diseksi-
yonu deneyim
gerektirir,

Sagda aorta,
solda vena cava
inferior ve
karaciger ile
sinirl anatomi

T12 proksimaline
ulagilamaz

Psoas
manipulasyonu
gerekir

Gegirilmis
abdominal cerrahi
ve obezite alani
kisitlar

Sinirl seviyeye
erisim, dar calisma
alani Diyafragmanin
relaksasyonu gerekir
Stabilizasyon icin tek
basina yetersiz

Cerrahi planlama ve
ekipman gereksinimi

Onemli
komplikasyonlar

Dural hasar
BOS kacagi
Kok
yaralanmalari

Pnémotoraks
Plevral yaralanma
Diyafragma ve
sinir koku
yaralanmasi,

Periton ve i¢ organ
yaralanmalari
Lomber pleksus
hasari

Psoas hematomu

Diyafragma hasari
Plevral yaralanma
BlyUk damar
yaralanmasi
Subkostal sinir yara-
lanmasi

Lomber pleksus
hasari
Psoas hematomu
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yaklasimlar retroperitoneal yaklasimlarla birlikte gerceklestiri-
lebilir. Bu bdlge icin yakin zamanda tanimlanan bir teknik, go-
gUs bosluguna girilmeden uygulanan lateral retroplevral yak-
lasimdir (5,17). Genel bakis agisiyla, yaklasim segimi cerrahin
deneyimine ve tercihine, hastanin klinik durumuna ve ayrica
hastaligin dzelliklerine gdre belirlenir.

Minimal invaziv tekniklerin, 6zellikle de ekstrem lateral inter-
body flizyon ve mini-acgik lateral korpektominin son zaman-
lardaki yukselisi, TLB cerrahisinde daha fazla yeniligi tesvik
etmistir (18,29,52). Ayrica, hem anterior hem de posterior pro-
sedurlerin hastaya yeniden cerrahi pozisyon verilmeden ger-
ceklestirildigi tek pozisyonlu cerrahi (TPC), ameliyat siresini
ve komplikasyon oranlarini azaltma konusunda umut vaat et-
mektedir (24). Ayrica artan nifus ve kaynak kithgi cerrahi teda-
vi maliyetlerinin azaltiimasini ve hastanede kalis sirelerinin ba-
kim hizmetlerinden 6diin vermeden kisaltiimasini zorunlu hale
getirmigtir. Bu nedenle mevcut cerrahi ydntemler arasindan
daha guvenli, daha etkili ve daha az maliyetli modifikasyonla-
rin segilip uygulanmasi hem bireysel olarak hastanin kendisine
hem de topluma fayda saglayabilir (7,10,11,43). Torakolomber
bileskeye uygulanan cerrahi yaklagimlarin karsilastirmali anali-
zi bir tabloda 6zetlendi (Tablo ).

Posterior Yaklasimlar

Omurgaya cok yonllu ulasim saglamasi, dekompresyon ve
stabilizasyona imkan vermesi ve cerrahlarin asinaligi nede-
niyle TLB’ye posterior yaklagsimlar yaygin olarak kullaniimak-
tadir (15,35,40,51). Buna karsin bu yaklasimlarin genis kas
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diseksiyonu gerektirmesinin yaninda optimal anterior kolon
rekonstriksiyonunu kisitlayabilecekleri dezavantaj olarak go-
rilmektedir. Travma, enfeksiyon, posterior veya kombine tutu-
lum gdsteren tlimorlerin cerrahi tedavisinde kullaniimaktadirlar
(15,25,40,50). Travmaya bagl L1 vertebra fraktlrl ve spinal
instabilte olan bir hastada yapilan posterior enstriimantasyon
cerrahisine bir 6rnek sekilde gosterilmistir (Sekil 1). Santral ka-
nal darligi veya posterior elemanlarin patolojilerinde laminek-
tomi ve transpedikiler dekompresyon uygulanir. Kostotrans-
versektomi ve ekstrakaviter yaklagsimlar genis kas diseksiyonu
ve kan kaybi riski barindirmakla birlikte torasik bosluga gir-
meden anterior kolona erisilmesine olanak verirler (22). Spi-
nal kanala dogrudan erisim saglamasi, es zamanli posterior
enstrimantasyon uygulanabilmesi ve omurga cerrahlarinin
yaklagsima asina olmasi posterior yaklasimlarin avantajlari ola-
rak sayilabilir. Anterior kolon rekonstriksiyonu igin tek basina
yetersiz kalmasi, genis kas diseksiyonu gerekliligi, dura hasar
ve psddoartroz riski yaklagimin sinirliliklandir.

Anterior ve Lateral Yaklasimlar

TLB’de anterior kolona etkili bir sekilde erismek igin retrop-
levral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik yollar uygulanabilir
(15,28,31,48). Bu yaklagimlar anterior kolon lezyonlarinin de-
kompresyonuna, kifotik agilanmanin dizeltiimesine ve daha
blyik interbody enstrimanlarin yerlestiriimesine olanak sag-
lamaktadir (48). Ventral patolojilere dogrudan erisime olanak
veren retroplevral ve retroperitoneal minimal invaziv ydntemler
azalmis morbidite riski ile ventral patolojiye dogrudan erisim

Sekil 1: Travmatik L1 vertebra kingi olan ve cerrahi tedavisi yapilan bir hastanin T2 agirlikli sagital planda manyetik rezonans gorintileme ke-
siti (A), intraoperatif gériinimu (B), post-operatif 3D rekonstriiksiyonlu ve 2D sagital bilgisayarli tomografik gérintileri izlenmektedir (C ve D).
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saglayabilir. Kostalarin patolojiye dogrudan erisimi kisitladigi
durumlarda retrodiyafragmatik yaklasim uygulanabilir. Tek po-
zisyonlu cerrahi (TPC), yeniden pozisyon vermeye gerek ol-
madan anterior ve posterior bélgede calismaya izin vererek
verimliligi artirabilir (24). TPC uygulanan 34 hastadan olusan
cok merkezli bir seri, %14,7 komplikasyon orani ve daha kisa
ameliyat slresi ile umut verici sonuglar géstermistir (24).

Retroplevral yaklasim T11-T12 seviyelerinde vertebral gévde-
ye ve intervertebral diske erisim icin idealdir (48). Bu yaklasim
11’inci kostanin ¢ikariimasini igerir ve parietal plevranin altinda
dikkatli birdiseksiyon yapilmasini gerektirir (47). Diyafragmanin
mobilizasyonuna gerek olmaz ancak plevral yirtima ve pné-
motoraks riskininde artisa neden olabilir (48). Retroperitoneal
yaklasim ise genellikle L1-L2 seviyelerine ulasmak igin kulla-
nilir (23,31,48). 12.kostanin altindan bir kesi ile karin duvari-
ni olusturan kas sisteminin diseke edilmesini gerektirir (47).
Peritonun retrakte edilmesi ile lomber anterior kolona dogru-
dan guvenli bir erisim saglanir. Retrodiyafragmatik yaklasim
ise T12-L1 seviyelerine ulasim icin kullanilir. Bu yaklasimda
11.-12. kostalarin rezeksiyonu ile uygulanir ve diyafragmanin
lateral baglantilarindan serbestlestiriimesini icerir (23,47). Ge-
nis bir cerrahi koridor saglar ancak diyafragmanin mobilizas-
yonu iyi derecede cerrahi beceri ve tecriibe gerektirir.

Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC)

Son calismalarda cerrahi esnada yeni bir pozisyon verilme-
den hem anterior hem de posterior enstriimantasyonun ya-
pildigi tek pozisyonlu cerrahinin uygulanabilirligi ve faydalar
vurgulanmaktadir (24). Lateral deklbit pozisyonda TPC ile
transpsoas korpektomi ve perkitan pedikll vidasi yerlesti-
rildigi bildirilmistir (24). Prone pozisyonda TPC posterior os-
teotomiler veya karmasik revizyonlar gerektiren vakalar icin
tercih edilmekte olup dogrudan dekompresyonu kolaylastir-
digi bildirilmistir. 34 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli
bir calismada yaklasimin avantajlari olarak TPC’nin ameliyat
suresini (ortalama ~173 dakika) ve hastanede kalig suresini
(ortalama ~8,1 guin) kisalttigi, travma, timor ve enfeksiyon va-
kalarinda dustik komplikasyon oranina sahip oldugu (%14,7)
bildirilmistir (24).

TLB’ye Cerrahi Yaklasimlarin Komplikasyonlar

TLB’nin cerrahi riskleri arasinda noérolojik defisitler, vaskiler
yaralanma, plevral yirtiklar ve diyafragma hasari yer almaktadir
(4,8,9,14,15,20,36,47-49,54). Komplikasyonlar intraoperatif
veya postoperatif olarak ortaya c¢ikabilir ve secilen cerrahi yak-
lasim, patolojinin boyutu ve hastaya 6zgu faktorlerden etkile-
nirler. Posterior cerrahi yéntemler daha ytksek oranda dural
yirtik ve psédartroz risklerine sahipken retroplevral yaklasim
pndmotoraks riski tasir. Retrodiyafragmatik teknikler uygulanir-
ken yaralanmalarin 6nlenmesi diyafragmanin anatomisine ha-
kim olunmasi ile mimkiin hale gelir (47). Tek pozisyonlu tek-
niklerin son galismalarda daha dustk komplikasyon oranlari
gosterdigi bildirilmistir (24).

Cerrahi Yaklasima Gére Komplikasyon Profilleri

Posterior yaklagsimlarda sik goériilen komplikasyonlar arasin-
da asiri kan kaybi, dural yirtiklar ve uzun sureli psdédartroz yer
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almaktadir (33,48). Kompleks rekonstriksiyonlarda, yalnizca
posteriordan uygulanan korpektomiler daha yiiksek morbidite
ile iligkilendirilmistir (53).

Retroplevral Yaklagimlarda ise plevral bosluga girme riskinin
ylksektir ve vakalarin %2-30’unda toraks tipu ihtiyaci gerek-
mektedir (15,48). Pndmotoraks, plevral efiizyon ve ameliyat
sonrasli ciddi agn diger bildirilen komplikasyonlardir (47,48).
Retrodiyafragmatik ve retroperitoneal yaklasimlarda diyafrag-
manin mobilizasyonu, frenik sinir yaralanmasi ve diyafragma-
nin uygun olmayan sekilde dikilmesi risklerini barindirmaktadir
(87). Kint diseksiyonun dikkatli bir sekilde yapilmasi ve arkuat
ligament anatomisine hakim olunmasi ile bu risk azaltilabi-
lir. Retroperitoneal yaklasimlarin transtorasik yaklasimlardan
daha dusik komplikasyon oranina sahip oldugu bildiriimekte-
dir (37). Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC) uygulanan 34 hastadan
olusan cok merkezli bir calismada genel komplikasyon orani
%14,7 olarak bildirilmistir (24). Komplikasyonlar arasinda, de-
rin ven trombozu, pulmoner emboli, pndmoni, derin enfeksi-
yon, gegici norolojik defisit ve reoperasyon ihtiyaci bulunmak-
tadir (24).

B SONUC

TLB omurga cerrahlari i¢in benzersiz anatomik ve biyomeka-
nik zorluklar barindiran bir bdlgedir. Bu derlemede bu kritik
gecis bdlgesindeki travma, tUmér, enfeksiyon ve deformitele-
re yonelik cerrahi stratejiler tartisiimakta, anatomik bilgi, 6zel
yaklasim secimi ve komplikasyonlardan kaginmanin énemi
vurgulanmaktadir. TLB patolojilerinin giincel ydnetiminin te-
melinde ayrnntill anatomik bilgi ve minimal invaziv stratejilere
hakimiyet buyik rol oynamaktadir. Posterior yaklasimlar, 6zel-
likle dogrudan dekompresyon, revizyon cerrahisi veya pos-
terior kolon patolojisine erisim gerektiren vakalarda énemini
korumaktadir. Bununla birlikte, genis kas diseksiyonu ile iligkili
morbidite ve anterior kolon rekonstriiksiyonundaki sinirlama-
lar, 6zellikle vertebral korpus patolojilerinde ve sagittal denge-
nin restorasyonunda minimal invaziv lateral tekniklere dogru
bir kaymay! beraberinde getirmistir. Retroplevral, retroperito-
neal ve retrodiyafragmatik gibi lateral yaklasimlar, kas sistemine
daha az mudahale edilmesi ve daha hizl iyilesme ile anterior
kolona erisim saglamaktadir. Bu teknikler nGromonitérizasyon,
navigasyon ve implantlardaki gelismelerden yararlanmaktadir.
Ancak 6zellikle diyafragma ve plevral ylzeyde calisilirken iyi
bir anatomik bilgi ve dikkatli diseksiyon gerekmektedir. ister
lateral ister prone pozisyonda gerceklestirilsin, TPC’deki son
gelismeler, cerrahi verimlilik ve glvenlik agisindan umut veri-
ci gérilmektedir. Yeni bir pozisyon verilmeden anterior kolon
destegi ve posterior stabilizasyon olanaginin elde edilmesi
ameliyat slresi, anestezi riski ve hastaneden kalig siresini
azaltmaktadir. Uzun vadeli sonuglar daha fazla dogrulama ge-
rektirse de, mevcut kanitlar olumlu bir komplikasyon profili ve
daha iyi klinik sonuclar gdstermistir.

Sonug olarak, yaklasim secimi hastanin anatomisi, patolojinin
tlru ve seviyesi ile birlikte cerrahin deneyimine gére bireysel-
lestiriimelidir. TLB cerrahisinde yaklasim tercihi ne olursa olsun
diyafragma insersiyonlarinin, kostalarin anatomisinin ve eks-
trakoelomik cerrahi koridorlarin anlasiimasi elzemdir.
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ndroendovaskiler cerrahi alanindaki egitim dizeyini degerlendirmek ve temel néroendovaskdler cerrahi prensiplerine iliskin bilgi
dizeylerini belirlemektir.

GEREC ve YONTEMLER: Nisan-Kasim 2023 tarihleri arasinda Tiirk Nérosiriirji Dernegi tyeleri ve Ulusal Beyin Cerrahisi Asistanlari
Platformu katiimcilari arasinda tanimlayici, kesitsel bir anket calismasi gergeklestiriimistir. Anket, iki bélimden olusan toplam
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uygulamalar ve endovaskiiler girisimlere katilim durumlari sorgulanmistir. ikinci bélimde ise néroendovaskiiler cerrahiye iliskin temel
bilgi diizeyi; tanisal serebral anjiyografi, anevrizmalar, karotis darligi ve inme tedavisi konularindaki sorularla degerlendirilmistir.
Yanitlar, katilimci gruplari arasinda karsilastiriimistir.

BULGULAR: Toplam 271 katimci anketi tamamlamistir. Katilimcilarin yalnizca %4,8’i (n=13) asistanlik egitimi sirasinda ndéroanjiyografi
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%1,8) 10 sorudan ortalama 9,8’ine dogru yanit vererek en yiksek basari oranina ulasmistir. Néroanjiyografi rotasyonu yapanlarda
(n=13; %4,8) toplam dogru yanit orani %53,8, herhangi bir ek egitim almayanlarda (n=253; %93,4) ise %30,3 olarak bulunmustur.
Tanisal serebral anjiyografi ile ilgili sorular ve toplam dogru yanit oranlari agisindan gruplar arasinda anlaml farkliliklar saptanmistir
(p<0,05).
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Erdem MB. ve ark: Tirkiye’de Noroendovaskler Egitim ve Uygulamalar

ABSTRACT

AIM: This study aimed to evaluate the level of training and practical exposure in neuroendovascular surgery among neurosurgeons
and residents in Turkiye, 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 Turkiye. 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

B GIRiS

eyin ve sinir cerrahisi uzmanlari, serebrovaskdler has-
Btallklann tedavisinde kapsamli teorik bilgiye ve derin

klinik deneyime sahiptir. Son yirmi yilda, teknolojik ge-
lismelerin hizlanmasiyla birlikte, minimal invaziv endovasku-
ler teknikler cesitli serebrovaskiler hastaliklarin yénetiminde
on plana cikmistir (19). Bu baglamda, serebral anevrizmalar,
arteriyovendz malformasyonlar (AVM) ve fistlller, supraaortik
oklliziv hastaliklar ile akut iskemik inme olgulari, her gecen yil
artan bir sekilde endovaskiler yaklasimlar kullanilarak tedavi
edilmektedir (17).

Alfred J. Luessenhop, Fedor A. Serbinenko, Guido Guglielmi
ve L. Nelson Hopkins gibi beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari,
endovaskuler tekniklerin ve tedavi yaklasimlarinin gelistiriime-
si ve klinik uygulamaya kazandiriimasinda énct bir rol oyna-
mis olsalar da, giiniimizde néroendovaskdler cerrahi yalnizca
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlar tarafindan degil, girisimsel
radyologlar ve norologlar tarafindan da, belirgin bir uzmanhk
temelli kisitlama olmaksizin uygulanmaktadir (5). Turkiye’'de,
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlarinin néroendovaskiiler cerra-
hiye katim orani, diger uzmanlk dallarina kiyasla gérece daha
dusik seviyede kalmaktadir (15).

Beyin cerrahisi, serebrovaskuler hastaliklarin patofizyolojik,
klinik, radyolojik ve cerrahi yénlerinin kapsaml bir sekilde an-
lasiimasini ve bu hastaliklarin yénetiminde tam yetkinlik kaza-
nilmasini gerektiren 6zgiin bir uzmanlik alanidir. Bu nedenle,
serebrovaskuler hastaliklarin endovaskuler tedavi teknikle-
rinde ustalasmak ve bu alandaki gelismeleri yakindan takip
etmek, hem beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari hem de beyin
ve sinir cerrahisi asistanlari igin vazgecilmez bir gerekliliktir
(4). Pek cok Ulkede, tanisal serebral anjiyografi, beyin ve sinir
cerrahisi asistanlik egitiminin ayriimaz bir parcasi olarak kabul
edilmektedir (8,16). Bununla birlikte, Turkiye'deki birgok be-
yin ve sinir cerrahisi kliniginde tanisal serebral anjiyografi ve

ndroendovaskller tedavilerin, asistanlik egitim programlarina
yeterince entegre edilmedigi gdzlemlenmektedir (15).

Bu c¢alisma, s6z konusu gozlemin gegerliligini arastirmayi; Tir-
kiye’deki beyin ve sinir cerrahisi asistanlari ve uzmanlarinin,
serebral anjiyografi ve néroendovaskuler tedavilere iliskin bilgi
dizeyleri ile egitim durumlarini analiz etmeyi ve bu tedavilere
aktif katihm oranlarini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

B GEREC ve YONTEMLER

Bu calisma, Turkiye’deki beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari ve
beyin ve sinir cerrahisi asistanlarinin néroendovaskdler teknik-
lere iligkin eg@itim durumlarini, aktif katihm oranlarini ve temel
bilgi dizeylerini degerlendirmek amaciyla tasarlanmis tanim-
layici ve kesitsel bir anket galismasidir. Galisma protokol, etik
kurul tarafindan 03.01.2023 tarihinde 2023-1310 say! numara-
sl ile onaylanmistir.

Arastirma Nisan — Kasim 2023 tarihleri arasinda yuritilmus-
tlr. Hedef calisma populasyonu, Tirk Nérosirlrji Dernegi (TN-
Der) Uyeleri ve Ulusal Beyin Cerrahisi Asistanlari Platformu
Uyelerinden olusmustur. Anket, Nisan 2023’te gerceklestirilen
TNDer 36. Bilimsel Kongresi kapsaminda diizenlenen Néroen-
dovaskdler Cerrahi ‘Pre-Meeting’ Kurs 6ncesinde, katiimcilara
ylz ylze uygulanmistir. Calisma baslamadan 6nce, yliz ylze
ankete katilan tim katihmcilardan yazili bilgilendirilmis onam
alinmistir. Ek olarak, Eylil-Kasim 2023 tarihleri arasinda an-
ket elektronik ortamda e-posta yoluyla katiimcilara ulastinimig
ve gevrim ici olarak uygulanmigtir. Cevrim ici katimcilara, an-
kete baglamadan &nce cevrim ici bilgilendirilmis onam formu
sunulmus ve onaylar alinmigtir. Katihm tamamen goénulltliuk
esasina dayandirilmig, ayrica tim katiimcilar kisisel verilerinin
gizli tutulacagi ve verilerin anonim olarak analiz edilecegdi ko-
nusunda bilgilendirilmigtir. Cifte yanitlarin dnlenmesi amaciyla
katiimcilardan yalnizca tek bir yanit gondermeleri istenmis,
eksik veya yinelenen yanitlar analiz diginda birakilmistir.
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Tablo I. Arastirmadaki Anket Sorularina Verilen Yanitlar

Sorular Yanitlar, n (%)
Yas
25-30 44 (16,2)
30-35 (30 yas dahil) 94 (4,7)
35-45 (35 yas dahil) 100 (36,9)
>45 33(12,2)
Su anki unvan
Asistan doktor (1-3 yil) 19 (7,0)
Asistan doktor (=3 yil) 56 (20,7)
Uzman doktor (mezuniyet sonrasi ilk 3 yili icerisinde) 49 (18,1)
Uzman doktor (>3 yildir) 98 (36,2)
Doktor 6gretim Uyesi 7 (2,6)
Docent doktor 24 (8,9)
Profesor doktor 18 (6,6)
Norosirirji ihtisasini alinan/almakta olunan kurum
Devlet Universite Hastanesi 202 (74,5)
Egitim ve Arastirma Hastanesi 69 (25,5)
Ozel Universite Hastanesi 0(0,0)
Halen gorev yapilan kurum
Devlet Hastanesi (ikinci basamak) 36 (13,3)
Egitim ve Arastirma Hastanesi (Uglincii basamak) 106 (39,1)
Devlet Universite Hastanesi (Uglincii basamak) 121 (44,6)
Ozel Universite Hastanesi (Uglincii basamak) 0 (0,0)
Ozel Hastane (ikinci basamak) 8 (3,0)
Uzmanlik egitimi esnasinda anjiyografi rotasyonu yapilip yapiimadigi
Evet, kurum ici nérosirlrji kliniginde rotasyon vardi. 13 (4,8)
Evet, kurum ici radyoloji kliniginde rotasyon vardi. 0 (0,0)
Evet, kurum digi nérosirirji kliniginde rotasyon vardi. 0 (0,0)
Evet, kurum digi radyoloji kliniginde rotasyon vardi. 0 (0,0)
Hayir 258 (95,2)
Anjiyografi rotasyonu yapildi ise, rotasyon stiresi
1ay 4 (30,8)
3ay 0 (0,0)
6 ay 5 (38,5)
Asistanlik boyunca devamli/ Kesintisiz 4 (30,8)
Serebral anjiyografi ve endovaskiiler cerrahi konusunda yurtdisinda egitim alinip ainmadigi
Asistanlik egitimi sirasinda Gézlemcilik/Observership 0 (0,0)
Asistanlik egitimi sonrasinda Gézlemcilik/Observership 5(1,8)
Asistanlik egitimi sonrasinda Fellowship 0 (0,0)
Hayir 266 (98,2)
Calisilan kurumda tanisal serebral anjiyografi yapilip yapiimadigi
Evet, norosirlrii klinigi yapiyor. 15 (5,5)
Evet, radyoloji klinigi yapryor. 206 (76)
Evet, noroloji klinigi yapiyor. 6 (2,2)
Hayir 44 (16,2)
Calisilan kurumda endovaskiiler cerrahi ile serebrovaskdler hastaliklarin tedavisinin yapilip yapiimadigi
Evet, norosirlrii klinigi yapiyor. 15 (5,5)
Evet, radyoloji klinigi yapiyor. 182 (67,2)
Evet, noroloji klinigi yapiyor. 7 (2,6)
Hayir 67 (24,7)
Calisilan kurumda radyoloji boélimU tarafindan serebrovaskiiler hastaliklarin endovaskdiler tedavisi yapiliyor
ise, girisimsel tedaviden sonra bu hastalarin kliniginizde servis veya yogun bakimda takibinin yapilip
yaplimadigi
Evet 164 (90,2)
Hayir 18 (9,8)
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Tablo Il. Gruplar Arasinda Néroendovaskiiler Bilgi Sorularina Verilen Dogru Yanitlarin Dagilimi ve ilgili p-Degerleri

Observership/

Anjiyografi

; Diger Toplam -
Fellowship Rotasyonu — r p-degeri
Sorular Yanitlar (n=5) (n=13) (n=253) (n=271)
n (%) n (%) n (%) n (%) Genel® ikili®
Inguinal ligamanin alti,
femur boynunun alti 0 (0,0 2 (15,4) 68 (26,9) 70 (25,8)
Inguinal ligamanin alti, 5(100,00 10 (76,9) 113 (44,7) 128 (47,2)
Femoral arter girig femur boynunun UstU ! ’ ! ’
anatomisi inguinal ligamanin Ust 0,004 <0.0001
femur boynunun alti ' 0(0,0) 0 (0,0) 7.(10,7) 7(10,0)
inguinal ligamanin ustd,
fernur boynunun (std 000 1.7) 45 (17.8) 46 (17.0)
Pigtail 0 (0,0) 2 (15,4) 81 (32,0) 3 (30,6)
Serebral .
DSA'da siklikla Sim 2 0 (0,0) 0 (0,0) 79 (31,2) 9 (29,2) 20.0001  <0.0001
kullaniimayan Vertebral 0 (0,0) 0 (0,0) 43 (17,0) 3 (15,9) ’ ’
tanisal kateter ’ ’ ’ ’
Cobra 5 (100,0) 11 (84,6) 50 (19,8) 6 (24,4)
Retroperitoneal hematom 0 (0,0 3 (23,1) 111 (43,9) 114 (42,1)
En sik femoral girig Psédoanevrizma 5 (100,0) 9 (69,2 38 (15,0) 2 (19,2) 20,0001  <0.0001
yeri komplikasyonu - aneivovenss fistiil 0 (0,0) 1(7,7) 51 (20,2) 2 (19,2) ’ ’
Kontrast nefropatisi 0 (0,0) 0 (0,0) 53 (21,0) 3 (19,6)
WEB 0 (0,0) 0 (0,0) 40 (15,8) 0 (14,8)
- jo- 1 13 (1 1 42,7 126 (4
Eemoral glr;? Angio-seal 5 (100,0 8 (100.0 08 (42.7) 6 465) <0,0001 <0,0001
apatma cihazi Floseal 0 (0,0 0 (0,0 69 (27,3) 9 (25,5)
Pipeline 0 (0,0 0 (0,0 36 (14.2) 6 (13.3)
Primer koilleme 5 (100,0) 8 (61,5) 99 (39,1) 112 (41,3)
Akim cevirici ile
Kanamis ACom embolizasyon 00,0 331 78 (30.,8) 81 (29.9)
anevrizmasi — ilk 0,0075 0,1468
tercih Onyx ile embolizasyon 0 (0,0 0 (0,0 31 (12,3) 31 (11,4)
intraanevrizmal akim gevirici
ile embolizasyon 0 (0,0) 2 (15,4) (17,8) 7(17,3)
Primer koilleme 0 (0,0 3 (23,1) 72 (28,5) 75 (27,7)
Kanamamis genis  Akim cevirici ile
boyunlu kavernéz  embolizasyon 5(100,0 6 (46,2) 6 (30,0 87 (32,1)
segment ICA 0,0022 0,2296
anevrl]'izmasu— ilk Onyx ile embolizasyon 0 (0,0 0 (0,0 43 (17,0) 43 (15,9)
terci :
Intraanevrizmal akim cevirici
ile embolizasyon 00,0 4 (30,8) 62 (24,5 66 (24,4)
) Pipeline 0 (0,0 4 (30,8) 92 (36,4) 6 (35,4)
Intraanevrizmal
akim cevirici Traxes 0 (0,0 17,7 16 (6,3) 7 (6,3)
cihazlarin ticari 0,0197 0,5767
g}qua isimlerinden WEB 5 (100,0) 6 (46,2) 98 (38,7) 109 (40,2)
iri
FRED 0 (0,0 2 (15,4) 47 (18,6) 9 (18,1)
%50 0 (0,0) 4 (30,8) 22 (8,7) 6 (9,6)
Ciddi
ﬁsemptomatik %65 0 (0,0 5 (38,5) 121 (47,8) 126 (46,5) 00115  0.2552
arotis arter ) )
stenozu tanimi %90 5 (100,0) 3 (23,1) 103 (40,7) 111 (41,0)
Total okllizyon 0 (0,0) 1.(7,7) 7 (2,8) 8 (3,0)
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Tablo Il. Devam

Observership/  Anjiyografi .
Fellowship Rotasyonu (r?_'ggg) '(I;c‘)_pzlg;r; p-degeri
Sorular Yanitlar (n=5) (n=13) - -
n (%) n (%) n (%) n (%) Genel®  ikili®

Endartrektomi igin SAPPHIRE 5 (100,0) 3 (23,1) 6 (18,2) 4 (19,9)
yuksek riskli hastalarda
Karotis stentleme ARUBA 0 (0,0 3 (23,1) 0 (11,9) 3 (12,2) 20,0001 07125
ve anjiyoplastinin REVASCAT 0 (0,0 5385  129(51,0) 134 (49,4) ’ '
sonuglarini arastiran
calisma SOFIA 0 (0,0) 2 (15,4) 8 (19,0) 0 (18,5)

4,5 saat 0 (0,0 5 (38,5) 9 (35,2) 4 (34,7)
Akut Blytk Damar
Trombektomi Igin 12 saat 00,0 1(7,7) 4 (13,9) 5(129 '
Zaman Penceresi

24 saat 4 (80,0) 1(7,7) 5 (13,8) 0 (14,8)
Toplam Dogru Yanit Sayisi 49 (98,0) 70 (53,8) 766 (30,3) 885* (33,0) <0,001 0,0419

Kisaltmalar: ACom=Anterior komUinikan arter; ICA=Internal karotid arter; WEB="‘Woven EndoBridge’; FRED=

vice’
Sorularin dogru yanitlar italik olarak gdsterilmigtir.
Istatistiksel olarak anlamli p-degerleri kalin olarak belirtilmistir.

‘Flow Re-direction Endoluminal De-

Genel p-degerleri, G¢ grup arasindaki karsilastirmalar icin Ki-kare testi ile hesaplanmistir; ikili karsilastirmalarda ise, gdzlemciler (observership)
hari¢ tutularak anjiyografi rotasyonu yapanlar ile digerleri arasindaki farklar Fisher’in kesin testi ile degerlendirilmistir.

a = Ki-kare testi p-degeri
3 = Fisher’in kesin testi p-degeri

* = TUm katiimcilar ve tim sorular icin toplam dogru yanit sayisini géstermektedir.

Anket, iki ana bdlime ayriimis toplam 20 sorudan olusmakta
olup, tamamlanmasi yaklasik 8 dakika stirmustir (Tablo | ve Il).

Anketin ilk bolimi (10 soru), katilimcilarin demografik 6zellik-
lerini, akademik ve mesleki gecmislerini, calistiklari kurumlarin
ozelliklerini, kliniklerinde gerceklestirilen endovaskiler cerra-
hileri ve bu tedavilerdeki aktif rollerini degerlendirmeyi amac-
lamistir. Bu bélimde; birinci soru, katiimcilarin yas araligini;
ikinci soru, mevcut akademik veya mesleki unvanlarini; tgln-
cl soru, beyin ve sinir cerrahisi asistanlk egitimini aldiklari
veya halen almakta olduklari kurumu; dérdinci soru, halen
gorev yaptiklar kurumu; besinci soru, asistanliklarn sirasinda
ndroanjiyografi rotasyonu yapip yapmadiklarini; altinci soru,
bu rotasyonu tamamlamiglarsa stiresini; yedinci soru, sereb-
ral anjiyografi ve endovaskller cerrahi alaninda yurt disinda
egitim alip almadiklarini; sekizinci soru, calistiklari kurumda
tanisal serebral anjiyografi yapilip yapilmadigini; dokuzuncu
soru, kurumlarinda serebrovaskduler hastaliklarin endovaskiiler
cerrahi ile tedavi edilip edilmedigini; onuncu soru ise, serebro-
vaskller hastaliklarin endovaskiler yéntemle radyoloji bolu-
mi tarafindan tedavi edildigi durumlarda, bu hastalarin tedavi
sonrasl beyin ve sinir cerrahisi servisi veya yogun bakim Unite-
sinde takip edilip edilmedigini degerlendirmistir.

Anketin ikinci bélumi (10 soru), katilimcilarin néroendovasku-
ler cerrahiye iliskin temel ve glincel bilgi dizeylerini degerlen-
dirmeyi amaglamistir. ilk dért soru, néroanjiyografinin temel bir
bileseni olan tanisal serebral anjiyografi lzerine odaklanmis
ve katilimcilarin serebral anjiyografi sirasinda femoral girisim
icin en uygun anatomik bélgeyi, bu islemde yaygin olarak kul-
lanilmayan kateteri, femoral girisime bagl en sik karsilagilan
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komplikasyonu ve femoral girisim sonrasi kullanilan kapama
cihazinin adini bilme dizeyleri sorgulanmistir. Besinci, altinci
ve yedinci sorular, serebral anevrizmalarin endovaskiiler te-
davisine iligkin bilgi diizeyini degerlendirmistir. Bu kapsamda,
rUpture anterior komunikan arter (Acom) anevrizmasi igin ter-
cih edilen endovaskiiler tedavi ydntemi, riptire olmamis genis
boyunlu kavernéz segment internal karotid arter (ICA) anevriz-
masi igcin en sik uygulanan tedavi segenegi ve intraanevrizmal
akim yénlendirici cihazin ticari adi katiimcilara ydneltilmigtir.
Sekizinci ve dokuzuncu sorular, karotis arter darlidi ile ilgili bil-
gi diizeyini degerlendirmis olup, katiimcilardan semptomsuz
ciddi karotis arter darligi icin literatlirde tanimlanan ytizdelik
esik degeri ve karotis stentleme ile anjiyoplasti uygulamala-
rinin endarterektomi icin ylksek risk tasiyan hastalardaki so-
nuglarini inceleyen calismanin adini bilmeleri istenmistir. Son
soru ise akut iskemik inme ile ilgili olup, blylk damar tika-
nikligina bagh akut serebral iskemisi bulunan, 18 yas Uzeri,
kanama ekarte edilmis hastalarda, semptom baslangicindan
itibaren mekanik trombektomi uygulanabilecek maksimum
slre penceresine yonelik bilgi diizeyini degerlendirmistir.

Anket, literatlir taramasi ve konuya iligkin uzman gorisleri
dogrultusunda gelistiriimis olup, icerik gecerliligi deneyimli
akademisyenler tarafindan degerlendirilmistir. Anketin an-
lasiirhgini ve teknik uyumlulugunu saglamak amaciyla sinirli
sayida katilimci (n=30) ile pilot bir uygulama gerceklestiriimis
ve elde edilen geri bildirimler dogrultusunda gerekli diizenle-
meler yapilmistir. Toplanan veriler cevrim ici bir veri tabaninda
derlenmis, ardindan Microsoft Excel (Microsoft Corp., Red-
mond, WA, ABD) programina aktariimistir.



istatistiksel Analiz

Verilerin analizi ve degerlendiriimesinde IBM Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS) stirim 30.0 yazilimi kullanil-
mistir. Tim degiskenler kategorik olarak degerlendirilmis ve
frekans ile ylizde degerleri seklinde ifade edilmistir. Ug grup
arasindaki karsilastirmalar, 2x3 kontenjans tablolari kullanila-
rak ki-kare testi ile yapilmistir. Bazi hiicrelerde beklenen fre-
kanslarin dislk olmasi nedeniyle sonuglar dikkatle yorum-
lanmistir. iki grup arasindaki karsilastirmalarda ise Fisher’in
kesin testi uygulanmistir. TUm analizler %95 gliven araliginda
gerceklestirilmis olup, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Calismada birden fazla hipotez testi yapilmis olmasi
nedeniyle Tip | hata riski g6z 6éniinde bulundurulmus, ancak
p-degerlerinin blylk c¢ogunlugunun oldukga disik olmasi
(p<0,001) nedeniyle ek ¢oklu karsilastirma dizeltmelerine ge-
rek duyulmamugtir.

B BULGULAR

Calismaya, anket sorularinin tamamini yanitlayan toplam 271
gonulla katilimer dahil edilmistir.

Anketin Birinci Bolimii

Katiimcilarin demografik 6zellikleri ve mesleki gecmisleri ince-
lendiginde, %16,2’sinin (n=44) 25-30 yas, %34,7’sinin (n=94)
30-35 yas, %36,9’unun (n=100) 35-45 yas araliginda oldugu,
%12,2’sinin (n=33) ise 45 yas ve lzerinde bulundugu belirlen-
mistir. Anketin birinci bolimlne ait yanitlarin dagihmlari Tablo
I’'de &zetlenmistir.

Katiimcilarin mevcut akademik veya mesleki unvanlarina ba-
kildiginda, %7’si (n=19) birinci veya ikinci yil asistani, %20,7’si
(n=56) Ug¢ yIl ve lzeri deneyime sahip kidemli asistan, %18,1’i
(n=49) mezuniyet sonrasi ilk U¢ yilindaki beyin cerrahi,
%36,2’si (n=98) U¢ yilldan fazla deneyime sahip beyin cerrahi,
%2,6's1 (n=7) doktor 6gretim Uyesi, %8,9'u (n=24) dogent ve
%6,6’s1 (n=18) profesdr unvanindaydi. Katilimcilarin %25,5’i
(n=69) beyin ve sinir cerrahisi asistanlk egitimini egitim ve
arastirma hastanelerinde, %74,5’i (n=202) ise Universite has-
tanelerinde tamamlamis veya sirdirmekteydi. Mevcut calis-
tiklar kurumlar incelendiginde, %13,3’U (n=36) ikinci basamak
devlet hastanelerinde, %3’ (n=8) 6zel hastanelerde, %39,1’i
(n=106) Uglincl basamak egitim ve arastirma hastanelerinde,
%44,6’s1 (n=121) ise Universite hastanelerinde gorev yapmak-
taydi. Katilimcilarin %95,2’si (n=258) asistanliklari sirasinda
ndroanjiyografi rotasyonu almadigini, %4,8’i (n=13) ise bu ro-
tasyonu tamamladigini bildirmistir. Néroanjiyografi rotasyonu
yapan 13 katiimcidan 4’0 (%30,8) rotasyon stiresinin bir ay, 5’i
(%38,5) alti ay, 4’0 (%30,8) ise ‘asistanlik boyunca/ kesintisiz’
oldugunu belirtmistir.

Katiimcilara, yurt disinda serebral anjiyografi veya néroen-
dovaskiler cerrahi egitimi alip almadiklar soruldugunda,
%98,2’si (n=266) herhangi bir egitim almadigini, %1,8’i (n=5)
ise asistanlik sonrasinda yurt disinda gdézlemcilik (observer-
ship) programi tamamladigini belirtmistir. Ayrica, gézlemcilik
programini tamamlayan bu katihimcilarin, asistanlklar sirasin-
da néroanjiyografi rotasyonu yapmadiklari saptanmistir.
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Katiimcilarin halen goérev yaptigi kurumlar incelendiginde,
%16,2’sinde (n=44) tanisal serebral anjiyografinin uygulanma-
digi bildirilmistir. Katilimcilann calistigi kurumlarin %76’sinda
(n=206) tanisal serebral anjiyografi radyoloji bdlimu tarafin-
dan, %5,5’inde (n=15) beyin ve sinir cerrahisi bélimu tarafin-
dan ve %2,2'sinde (n=6) néroloji bélimu tarafindan gergekles-
tiriimektedir.

Katiimcilara, galistiklar kurumlarda serebrovaskiler hastalik-
larin endovaskiiler cerrahi ydntemlerle tedavi edilip edilmedigi
soruldugunda, %5,5’i (n=15) bu tedavilerin beyin ve sinir cer-
rahisi bélimi tarafindan, %67,2’si (n=182) radyoloji bolimu
tarafindan ve %2,6’s1 (n=7) noroloji bélimi tarafindan gercek-
lestirildigini bildirmistir. Ayrica, katiimcilarin %24,7’si (n=67)
calistiklan kurumlarda endovaskdler tedavilerin uygulanmadi-
gini belirtmistir.

Radyoloji bélimii tarafindan néroendovaskdler tedavilerin ya-
pildigi merkezlerde ¢alisan 182 katilimcinin bu islemler sonrasi
hasta takibi ile ilgili soruya verdikleri yanitlara gére, %90,2’si
(n=164) hastalarin tedavi sonrasinda beyin ve sinir cerrahisi
servisi veya yogun bakim Unitesinde takip edildigini, %9,8’i
(n=18) ise takip edilmedigini ifade etmisgtir.

Anketin ikinci Bsliimii

Anketin ikinci boéliminde, tanisal serebral anjiyografi ile ilgili
ilk soru, ‘Serebral anjiyografi sirasinda femoral arter girigimi
icin en uygun anatomik bdlgeyi isaretleyiniz’ seklinde yoneltil-
mistir. Dogru yanit ‘inguinal ligamanin alti ve femur boynunun
UstU’ olup, katilimcilarn %47,2’si (n=128) bu soruyu dogru ya-
nitlamistir. Katihmeilarin ikinci bélim sorularina verdikleri ya-
nitlarin ayrintil dagihimlar Tablo [I'te sunulmustur.

ikinci soru, ‘Serebral anjiyografide sik kullanilan tanisal ka-
teterlerden hangisi degildir?’ seklindeydi. Dogru yanit Cobra
kateteri olup, katiimcilarin %24,4°i (n=66) dogru yanit vermis-
tir. Uclincll soru ise, ‘Femoral girisim yerinde en sik gériilen
komplikasyon hangisidir?’ seklindeydi. Dogru yanit psédoa-
nevrizmadir (13). Bu soruya katilimcilarin %19,2’si (n=52) dog-
ru yanit vermistir.

Dordiincl soru, ‘Femoral girisim kapama cihazlarindan hangi-
si tercih edilmektedir?’ seklindedir ve dogru yanit Angio-Seal
olup, katiimcilarin %46,5’i (h=126) dogru yanitlamistir.

Besinci soru ise, ‘Ruptlire Acom anevrizmasinda ilk tercih edi-
len endovaskiler tedavi yontemi hangisidir?’ seklinde sorul-
mustur, dogru yanit primer koilleme olup, bu soruya katilimci-
larin %41,3’U (n=112) dogru yanit vermistir.

Altinci soru, ‘Riuptire olmamis genis boyunlu kavernéz seg-
ment ICA anevrizmalarinda genellikle ilk tercih edilen endo-
vaskuler tedavi yontemi hangisidir?’ seklindedir. Dogru yanit
akim yoénlendirici stent ile embolizasyon olup, katilimcilarin
%32,1’i (n=87) bu soruya dogdru yanit vermistir.

Yedinci soru, intraanevrizmal akim yénlendirici cihazlar ile il-
gilidir ve dogru yanit WEB cihazidir; katilimcilarin %40,2’si
(n=109) bu soruyu dogru yanitlamigtir.

Sekizinci soru ise, ‘Semptomsuz ciddi karotis arter darlidi lite-
ratirde hangi ylzde Uzerindeki darlik olarak tanimlanmakta-
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dir?’ seklindedir ve dogru yanit %90 olup, bu soruya katilimci-
larin %41’i (n=111) dogru yanit vermistir (2).

Dokuzuncu soru, endarterektomi icin yiksek risk tasiyan has-
talarda karotis stentleme ve anjiyoplasti sonuclarini inceleyen
SAPPHIRE calismasi (‘The Stenting and Angioplasty with Pro-
tection in Patients at High Risk for Endarterectomy’) ile ilgili-
dir (18). Bu soruya katilimcilarin %19,9’u (n=54) dogru yanit
vermistir.

Son olarak, akut iskemik inme ile ilgili onuncu soru, ‘18 yasin
Uzerindeki, blylk damar tikanikligina bagh akut serebral iske-
mi tanisi alan ve kanamanin ekarte edildigi hastalarda, semp-
tomlarin baslangicindan itibaren kaginci saate kadar mekanik
trombektomi uygulanabilir?’ seklindedir ve dogru yanit 24
saattir (12,14). Bu soruya katihmcilarin %14,8’i (n=40) dogru
yanit vermistir.

Katihmci Gruplan Arasinda Anket Yanitlarinin
Karsilastiriimasi

Calismamizda, anketin ikinci bdlimUndeki bilgi sorularina veri-
len genel dogru yanit orani %33 olarak bulunmustur (Tablo II).
Bu oran, katilimcilarin egitim gegmisleri ve deneyim diizeyle-
rine gore istatistiksel olarak anlamli farkliik géstermistir. Yurt
disinda observership programini tamamlayan tim katiimcilar
(n=5, %1,8), calistiklari kurumlarda endovaskdiler tedavilerin
beyin ve sinir cerrahisi bolimu tarafindan gergeklestirildigini
bildirmistir. Bu katiimcilarin toplam 10 sorudaki dogru yanit or-
talamasi 9,8 soru (%98) olup, en ylksek basari gdsteren grup
olmustur. Asistanlik déneminde anjiyografi rotasyonu yapan
katiimcilarda (n=13, %4,8) bu oran %53,8 iken, anjiyografi
egitimi almayan grupta (n=253, %95,2) %30,3 olarak saptan-
mistir. Katilimeilar bu dogrultuda G¢ gruba ayrildiginda, toplam
dogru yanit sayisi ile anketin ikinci bélimindeki her bir soruya
verilen dogru yanit sayisinda istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmistir (p<0,05) (Tablo Il). Ancak, yurt disinda observers-
hip/fellowship programini tamamlayan grupta gézlenen ‘tavan
etkisi’ nedeniyle, daha homojen bir degerlendirme saglamak
amaciyla bu grup sonraki analizlerden ¢ikariimistir. Béylece,
sonraki karsilastirmalar yalnizca asistanlik déneminde anjiyog-
rafi rotasyonu yapan katilimcilar (n=13, %4,8) ile observership/
fellowship deneyimi olmayan ve anjiyografi rotasyonu almamis
katiimcilardan olusan “digerleri” grubu (n=2583, %95,2) arasin-
da ikili olarak yapilmistir.

Toplam dogru yanit sayisi degerlendirildiginde, asistanlik déne-
minde anjiyografi rotasyonu yapan katihmcilarin (n=13, %4,8),
“digerleri” grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derece-
de daha yiiksek basari gosterdigi belirlenmistir (p<0,05). Soru
bazinda yapilan degerlendirmede, anjiyografi rotasyonu yapan
katiimcilarin ilk dért soruya dogru yanit verme oranlarinin an-
lamli derecede daha yiksek oldugu ve bu sorularda “digerleri”
grubuna belirgin bir Usttnlik sagladigr gérilmustur (p<0,05).
Ancak, 5. ila 10. sorular arasinda iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Ayrica, se-
rebrovaskiler hastaliklarin endovaskiler tedavisinin beyin ve
sinir cerrahisi bolimu tarafindan gerceklestirildigi kurumlarda
calisan katilimcilarin (n=15, %5,5), anketin ikinci bdlumuindeki
dogru yanit oranlarinin, diger katiimcilara kiyasla anlamli dere-
cede daha yuksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Buna karsin,
bu tedavilerin néroloji bolimu (n=7, %2,6) tarafindan gergek-
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lestirildigini belirten katiimcilar ile radyoloji bdlimu (n=182,
%67,2) tarafindan gerceklestirildigini bildiren katilimcilar ara-
sinda dogru yanit oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

B TARTISMA

Bu calismada, Turkiye’de beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari ile
uzmanlik égrencilerinin klinik uygulamalarinda néroendovas-
kiler cerrahinin ne dlglide yer aldigi ile bu alanin teorik ve pra-
tik yansimalari degerlendirilmistir. Bulgularimiz, anketin ikinci
bolimunde yer alan bilgiye dayal sorulara verilen dogru yanit
oranlarinin, katihmcilarin egitim gegmisleri ve deneyim diizey-
lerine gére anlamli farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur.

Yurt disinda observership programini tamamlayan katilimcilar
(n=5, %1,8), hem teorik hem de pratik bilgi acisindan en yuk-
sek diizeyde basari gdstermistir ve bu katimcilarin ¢alistikla-
r kurumlarda endovaskuler tedaviler beyin ve sinir cerrahisi
bélimu tarafindan uygulanmaktadir. Bu grubun tim sorularda
neredeyse %100 oraninda dogru yanit vermesi, bir ‘tavan etki-
si’ olusturmustur. Diger iki grup arasindaki farkliliklarin maske-
lenmesini veya p-degerlerinin istatistiksel anlamliliginin yapay
olarak artmasini 6nlemek amaciyla, bu grup sonraki karsilas-
tirmali analizlerden gikarilmis ve daha homojen bir degerlen-
dirme saglanmigtir.

ikili karsilastirmalarda, asistanlik déneminde anjiyografi ro-
tasyonu yapan katilimcilarn, tanisal serebral anjiyografi ile
ilgili ilk dért soruda anlamli derecede daha ylksek dogruluk
oranlarina sahip oldugu saptanmistir (p<0,05). Buna karsilik,
serebral anevrizmalarin endovaskiler tedavisi (sorular 5-7),
karotis darligi (sorular 8-9) ve inme yonetimi (soru 10) ile ilgili
sorularda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Ankette yer alan anevrizma tedavisine
iliskin sorular (sorular 5-7), yalnizca pratik anjiyografi deneyi-
mine sahip katilimcilar tarafindan degil, ayni zamanda gtincel
literatUrt ve klinik kilavuzlar duzenli olarak takip eden Kisiler
tarafindan da dogru yanitlanabilmistir. Bu baglamda, ‘diger-
leri’ grubunda yer alan deneyimli uzmanlar ve 6gretim Uyeleri
bu sorularda ylksek basari gdstermis; bu durum, genel basar
oranini artirmig ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olusmamasina katki saglamis olabilir. Ozellikle, riip-
tlre Acom anevrizmalarinda primer koillemenin birincil tedavi
yéntemi olarak uzun yillardir kilavuzlarda dneriliyor olmasi ve
bu konunun yeterlik sinavlarinda siklikla sorulmasi, katiimcila-
rin bu soruya ylksek dogruluk oraniyla yanit vermesini agikla-
yabilir (10). Ozellikle, katiimcilarin %41,3’ (n=112) bu soruya
dogru yanit vermistir. RUptlre olmamis, genis boyunlu kaver-
ndz segment ICA anevrizmalarinda, birincil endovaskdler te-
davi secenegi akim yénlendirici stent ile embolizasyondur (3).
Bu soruya katiimcilarin %32,1’i (n=87) dogru yanit vermistir.
Bu tur sorular, pratik deneyimden bagimsiz olarak, giincel lite-
ratlr( diizenli olarak takip eden katilimcilar tarafindan da dog-
ru bir sekilde yanitlanabilmektedir. Ayrica, ‘rotasyon’ grubunda
asistanliklarinin ilk G¢ yihinda bulunan kidemsiz katilimcilarin da
yer almasi, bu sorulara verdikleri olasi yanlis yanitlar nedeniyle
gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli farkin olusmama-
sina katki saglamis olabilir. Bununla birlikte, yurt disinda ob-
servership veya fellowship programini tamamlayan katiimcilar



analizden c¢ikarildiginda, sorular 5-7 icin ortalama dogru yanit
orani %36,7 olarak bulunmustur. Bu bulgu, Turkiye’de néroen-
dovaskdler egitim programlarinin gt¢lendiriimesi ve kapsamli
bir mifredatin gelistiriimesi gerekliligini vurgulamaktadir.

Bununla birlikte, karotis darligi ve akut inme tedavisini deger-
lendiren 8-10. sorulara verilen dogru yanit oranlarinin belirgin
sekilde dusik oldugu gdzlemlenmis; bu sorularda ortalama
dogru yanit orani %23,9 olarak bulunmustur. Bu sonug, bu
alanlarda genel bir bilgi eksikligine isaret etmektedir. Karotis
stentleme ve akut inme mudahaleleri agirlikli olarak nérologlar
tarafindan gercgeklestiriliyor olsa da bu temel konular ndrosirUrji
pratiginde de kritik &neme sahiptir. Dolayisiyla, bu alanlardaki
egitim igeriginin glclendiriimesi blyluk énem tasimaktadir.

Anketimizin ilk béliminde de dikkat ¢ekici bulgular elde edil-
mistir. Tlrkiye’deki 50’den fazla beyin ve sinir cerrahisi egitim
merkezinden yalnizca ¢ok sinirli sayida merkezde néroendo-
vaskuler cerrahi egitimi verilmektedir. Néroanjiyografi rotas-
yonunun bulundugu tiim merkezlerde endovaskiler tedaviler
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari tarafindan gergeklestirilirken,
diger kurumlarda bu girisimlerin blylk cogunlugu radyoloji
bolimleri tarafindan yapilmaktadir. Calismamizda, katilimcila-
rin gogunun ndroanjiyografi konusunda hem teorik bilgi hem
de pratik deneyim acisindan yetersiz oldugu goérilmistir. Bu
durum, asistanlik egitimi mufredatina daha fazla néroendovas-
kller tedavilerin dahil edilmesi gerekliligini vurgulamaktadir.

Calismamizin sonuglarina goére, Turkiye’deki hem beyin ve si-
nir cerrahisi uzmanlari hem de asistanlarin néroendovaskuler
cerrahiye iliskin bilgi dizeyleri ve pratik deneyimleri belirgin
sekilde yetersizdir. Bu durum yalnizca Tirkiye’ye 6zgl degil-
dir; benzer eksiklikler Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gibi di-
ger Ulkelerde de bildirilmistir. Board sertifikasyonu igin basvu-
ran beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari arasinda yapilan bir anket
calismasinda, endovaskiler becerilerde yaygin bir yetersizlik
oldugu ortaya konulmustur (11). ABD’de néroendovaskuler
fellowship programlarina basvuran katimcilar arasinda yapi-
lan cok merkezli bir degerlendirmede, fellowship baslangicin-
da katilimcilarin %79’unun endovaskller cihazlara, %75’inin
ise anjiyografi ekipmanina asina olmadigi gosterilmistir (1). Ay-
rica, katilimcilarin %58’i femoral girisim gerceklestirememis,
%86’s1 dort damar anjiyografisi yapamamis, higbir katihmci
bir anevrizmay! kateterize edememistir. Katiimcilarin %50’den
fazlasi ndrovaskiler anatomiyi taniyamamig ve %54’0 vasku-
ler anomalileri siniflandiramamustir. Oysa ki, sinir sistemi da-
mar anatomisi ve fizyolojisinin kapsamli bir sekilde anlagilma-
sl ile bu yapilardaki patolojik durumlarin giincel tibbi literattir
ve klinik uygulama kilavuzlan dogrultusunda yonetilebilmesi,
ndrosirlrji pratigi acisindan kritik dneme sahiptir (9). Bu ne-
denle, bu alandaki hem teorik bilgiyi hem de pratik becerileri
glclendirmek icin kapsamli ve sistematik bir mufredata olan
ihtiyac kritiktir.

Bu baglamda, son yillarda Avrupa Nérosirtrji Dernekleri Birligi
(EANS) catisi altinda néroendovaskiiler egitim alaninda énemli
ilerlemeler kaydedilmistir. ilk EANS Endovaskiiler Kursu, Ocak
2020’de Amsterdam’da dizenlenmis ve nérosirlrjiyenler ara-
sinda yapilandiriimis endovaskiiler egitime ydnelik artan talebi
karsilamak amaciyla sonraki yillarda da devam etmistir. Ayri-
ca, Mart 2023’te EANS Vaskiler Bolumi tarafindan italya’nln
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Milano kentinde, Vaskiler ve Endovaskuler Norosirirji igin ilk
Boot Camp gerceklestiriimistir. Bu kurs kapsaminda, plasenta
modelleri Gzerinde anevrizma klipleme ve bypass teknikleri ile
birlikte endovaskdiler girisimlere yénelik uygulamali egitimler
sunulmustur. Bu uluslararasi girisimler, néroendovaskiiler tek-
niklerin nérosirtrji egitimine sistematik olarak entegre edilmesi
gerekliligine ydnelik kiresel farkindaligi yansitmaktadir. Daha
yakin dénemde ise, kronik subdural hematomlarin tedavisin-
de orta meningeal arter embolizasyonu gibi giincel konulari
iceren egitim modiilleri de EANS kurslarina dahil edilmistir. Bu
gelisme, minimal invaziv tekniklere artan ilgiyle uyumlu olup,
ndrovaskdler cerrahi pratiginin degisen kapsamina da paralel-
lik gbstermektedir.

Bu uluslararasi girisimlerle paralel olarak, TNDer de néroendo-
vaskuler egitimin gelistiriimesine yonelik bir dizi ulusal girisim
baslatmistir. 2022 yilinda gergeklestirilen 35. TNDer Bilimsel
Kongresi sirasinda, Nérovaskiiler Cerrahi Ogretim ve Egitim
Grubu tarafindan ilk “Endovaskiler Pre-Meeting Kursu” du-
zenlenmigstir. Bu kursta, teorik sunumlarin ardindan katilim-
cilara U¢ boyutlu modeller ve simulasyon cihazlar Uzerinde
uygulamali egitimler verilmistir (Sekil 1). Bugline kadar Endo-
vaskuler Pre-Meeting Kurs, sirasiyla 2022, 2023, 2024 ve 2025
yillarindaki TNDer yillik kongrelerinde; ayrica 2023 Zonguldak,
2024 Trabzon ve 2025 Denizli Noérovaskiler Sempozyumlarin-
da duzenlenmistir.

Buna ek olarak, 37. TNDer Bilimsel Kongresi kapsaminda 2024
yihinda ilk kez “Bagkaya Temel Pratik Mikroanastomoz Kursu”
gerceklestiriimistir (Sekil 2). Bu gelismenin ardindan, Nérovas-
kiler Cerrahi Ogretim ve Egitim Grubu yénetim kurulu karari
ile “Bagskaya Temel Pratik Mikroanastomoz Kursu” ile Endo-
vaskuler Kurslar birlestirilerek “Hibrit Norovaskuler Cerrahi
Okulu” kurulmustur. Bu yeni yapi, nérovaskuler cerrahiyi daha
kapsamli bir yaklagimla ele almayi ve egitim surecini daha sis-
tematik hale getirmeyi amaclamaktadir. Endovaskdler kurslar,
anevrizmalar, AVM’ler, inme ve karotis darligi tedavilerini kap-
samaktadir. Egitim mifredati “1. Basamak” ve “2. Basamak”
olarak iki asamaya ayrilmistir. Katilimcilar, her iki basamagi ta-
mamladiktan ve 2. basamak sonunda yapilan yazili sinavda
basarili olduktan sonra sertifika ile ddillendiriimektedir.

Norosirlrjide endovaskuler tekniklerin kullanimi giderek art-
maktadir. Endovaskuler teknolojideki hizli gelismelere paralel
olarak, egitim slreclerinin de es zamanli olarak evrilmesi ge-
rekmektedir. Son bes yilda, Turkiye’de endovaskdler girisimle-
ri aktif olarak uygulayan nérosirlrji kliniklerinin ve beyin ve si-
nir cerrahisi uzmanlarinin sayisi kiiresel egilime benzer sekilde
artis gostermistir. Ancak bu tekniklere yénelik egitimler halen
dogrudan egitici gbzetiminde ve ameliyathane ortaminda ger-
ceklestiriimektedir. Bu nedenle, endovaskiiler tekniklerin, mik-
rocerrahi egitimine benzer sekilde, laboratuvar temelli egitim
ortamlarina entegre edilmesi ve asistanlik egitim programlari-
nin erken dénemlerine dahil edilmesi blyik 6nem tasimakta-
dir. Bu noktada, simulasyon temelli uygulamalar, gercek has-
talarda islem yapilmadan énce néroendovaskuler becerilerin
gelistiriimesi igin etkili bir ydntem olarak dne ¢cikmaktadir (6,7).

Bu yaklasim sayesinde, katiimcilar laboratuvar ortaminda
endovaskuler malzemelere asinalk kazanabilir ve tanisal se-
rebral anjiyografi, primer koil embolizasyon ve akut inmede
trombektomi gibi cesitli girisimlerde uygulamali deneyim elde
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Sekil 1: TNDer 35. Bilimsel Kongresi sirasinda (2022) dizenlenen ilk Endovaskiler Pre-Meeting Kurs’ta katiimcilar, teorik derslere
katiimistir (A), ardindan insan model drnekleri Uizerinde uygulamali egitim (B) ve cesitli anatomik modeller ile endovaskiler materyaller
Uzerinde pratik calismalari gerceklestirmistir (C). TNDer 36. Bilimsel Kongresi’nde (2023), katiimcilara 3D silikon akim modelleri izerinde
uygulamali egitim verilmis (D, E) ve teorik egitim sonrasinda anevrizma, AVM, karotis darligi ve inme tedavisi tekniklerini bes farkl simu-
lasyon istasyonunda uygulama firsati saglanmistir (F).
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Sekil 2: 2023 Norovaskiler Sempozyum kapsaminda gerceklestirilen Endovaskiler Pre-Meeting Kurs’ta, katimci sayisi bir énceki yila
kiyasla iki katina cikmistir (A). Bu kursta, katilimcilar bir similasyon cihazi kullanarak pratik yapma firsati bulmustur (B, C). TNDer 37.
Bilimsel Kongresi’nde (2024) ilk kez “1. Baskaya Temel Uygulamali Mikroanastomoz Kursu” diizenlenmistir (D). TNDer 38. Bilimsel Kong-
resi’'nde (2025), hem Endovaskiler Pre-Meeting Kurs (E) hem de Baskaya Mikroanastomoz Kursu (F), TNDer ¢atisi altinda yeni kurulan
“Hibrit Nérovaskuler Cerrahi Okulu” blnyesinde es zamanli olarak gercgeklestiriimistir.
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edebilirler. Bu sayede, vaskuler ndrosirirji daha kapsamli ve
bUtuncul bir sekilde ele alinabilir.

Calismamizin gesitli sinirliiklar bulunmaktadir. Katiimcilarin
anketi birden fazla kez doldurmus olma olasiligi bu calismanin
bir kisithhgidir; bu nedenle, anket 6ncesinde gerekli uyarilar
yapilmistir. TUrkiye’de aktif olarak galisan 1.500°den fazla be-
yin cerrahi ve yaklasik 300 beyin ve sinir cerrahisi asistani bu-
lunmasina ragmen, bu ¢calismanin érneklem blyUklugi %25’in
altindadir. Bu nedenle, calismamizdaki érneklem mevcut du-
rumu tam olarak yansitmasa da guncel egilimler hakkinda
6nemli bir fikir vermektedir. Ayrica, ¢alismada goénullilik esa-
sina dayal 6rnekleme ydntemi kullanildigindan, secim yanlihgi
(‘selection bias’) riski bulunmaktadir. Gelecekte, beyin ve sinir
cerrahisi asistanlari ve uzmanlarinin néroendovaskduler uygula-
malari kaydedebilecekleri ulusal bir platform olusturulabilirse,
calismamizin bulgulari bu sistemden elde edilecek verilerle
dogrulanabilir ve daha kapsamli bir sekilde gelistirilebilir.

B SONUC

Calismamiz, Tirkiye’de beyin ve sinir cerrahisi egitim prog-
ramlar ve klinik uygulamalar icerisinde néroendovaskuler
uygulamalarin daha da gelistiriimesi gerekliligini ortaya koy-
maktadir. Bu nedenle, néroendovaskdler cerrahi egitim mufre-
datinin guclendirilmesi ve Ulke genelinde diizenlenecek kurslar
ile simulasyon tabanl egitimler araciliiyla desteklenmesi bu-
yuk 6nem tasimaktadir. Strekli gelisen dogasi ve giderek artan
klinik 6nemi g6z &niinde bulunduruldugunda, néroendovas-
kiler cerrahi, beyin ve sinir cerrahisi 6gretim programlarinin
temel bir bileseni haline gelmeli ve asistanlik egitiminin erken
dénemlerinden itibaren mufredata entegre edilmelidir.
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AMAGC: Bu calisma, Tirkiye’de lomber disk hernisi tedavisine yonelik halkin dijital arama egilimlerini Google ve YouTube Trends
verileri araciliglyla analiz ederek, halk saghgi planlamasi ve saglik iletisimi agisindan bilimsel katki sunmayl amaclamaktadir.

GEREC VE YONTEMLER: Google Trends ve YouTube Trends platformlarindan elde edilen verilerle, 2015-2025 vyillar arasindaki
on yillik ddnemde halkin bel fitigi tedavisi ile ilgili arama davraniglari incelenmistir. Aramalar cerrahi ve ameliyatsiz ydntemlere gére
siniflandiriimis, iki alt ddnem halinde analiz edilmistir. Zaman serisi karsilagtirmalari ve segment bazli dogrusal regresyon analizleri
yapilmistir.

BULGULAR: Bel fitigi ameliyati ifadesi hem Google hem YouTube verilerinde en ¢ok aranan terim olarak 6ne ¢ikmistir. Kapali
cerrahi ydntemlere olan ilgi yillar icinde anlamli sekilde artmistir (p<0,01). Fizik tedavi aramalari disUs gosterirken, ozon ve lazer gibi
alternatif ydontemlere yonelik aramalar dénemsel olarak artis géstermistir. Cerrahiye olan dijital ilgi, ameliyatsiz seceneklere kiyasla
belirgin olarak daha yliksektir (p<0,001). Joinpoint analizinde bazi terimlerde 24 aylik segmentler boyunca anlamli egilim degisimleri
goézlendi. Ozellikle kapall ameliyat ve lazer tedavisi aramalarinda son yillarda artisa gecen segmentler istatistiksel olarak anlamliydi.

SONUG: Bu calisma, Turkiye’de lomber disk hernisi tedavisine yonelik dijital arama egilimlerinin zamanla nasil sekillendigini ortaya
koymustur. Cerrahi tedavilere olan dijital ilgi, 6zellikle kapali ameliyat gibi minimal invaziv yéntemlere yonelik olarak anlamli bicimde
artmistir. Buna karsin, fizik tedavi gibi geleneksel konservatif ydntemlere olan ilginin azaldigi, ozon ve lazer gibi alternatif tedavilere
ise dénemsel dikkat yoneldigi gortlmusttr. Bu bulgular, halkin tedavi tercihlerinde dijital bilginin yonlendirici gliciini ortaya koymakta
ve saglik hizmetlerinin planlanmasinda bu egilimlerin dikkate alinmasi gerektigini gdstermektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Lomber disk hernisi, Saglik Bilgisi Arama Davranisi, Omurga Hastaliklari / tedavi, Hasta Tercihi, Omurga
Cerrahisi

Mustafa Caglar SAHIN @ : 0000-0002-5141-8154  Gokberk EROL : 0000-0001-6651-5486
Merve BUKE SAHIN : 0000-0002-5132-8220  Emrah CELTIKCI : 0000-0001-5733-7542
Alaeddin ACAR : 0009-0006-0417-6785

@ ®® Bu eser “Creative Commons Alinti-GayriTicari-4.0
=Wl Uluslararasi Lisans!” ile lisanslanmistir.

78


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

Sahin MC. ve ark: Lomber Disk Hernisi Tedavisi

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

B GiRIS

omber disk hernisi (LDH), intervertebral diskin annulus
Lfibrosus yapisinin zayiflamasiyla nucleus pulposusun

posterolateral alana dogru yer degistirmesi sonucu orta-
ya cikan ve genellikle lomber sinir kéki basisina baglh nérolojik
semptomlara neden olan dejeneratif bir omurga hastaligidir.
Klinik tablo genellikle bel agrisi, radikiler agri, duyu kusurla-
ri ve nadiren motor kayiplar ile karakterizedir ve yasam boyu
prevalansi yaklasik %2-3 olarak bildirilmistir (12). Bu hastalik,
Ozellikle 30-50 yas arasi bireylerde sik gériilmekte ve bireysel
yasam kalitesini dnemli dlglide etkilemektedir (13). LDH nede-
niyle saglik hizmetlerine basvuru sikligi artmakta; hastalar, tani
ve tedavi sirecleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla giderek
daha fazla dijital platformlara yonelmektedir (3).

Son yillarda internet, bireylerin saglikla ilgili bilgiye erisimin-
de baslica kaynaklardan biri haline gelmistir. Ozellikle Google
gibi arama motorlari, hastalarin saglik durumlarina iliskin bilgi
arayisinda ilk basvurdugu araglar arasinda yer almaktadir. Bu
dijital arama davranigi, halk saghgi arastirmalarinda “infodemi-
oloji” ve “infoveillance” kavramlarinin dogmasina yol acmistir
(2). Google Trends (GT) ve YouTube Trends (YT), belirli terim-
lerin zamana ve cografyaya goére goreceli arama hacimlerini
sunarak, halkin bilgi arama ilgisini epidemiyolojik bir degisken
gibi degerlendirme olanagi saglar (8). GT, daha dnce pek ¢ok
saglik alaninda (6rnegin grip takibi, asilama ilgisi, ruh saghgi,
estetik cerrahi vb.) kullanilmis ve halk davraniglarinin izlenmesi
acisindan guvenilir bir arag olarak tanimlanmistir (4,10,15).

Bununla birlikte, LDH 6zelinde dijital bilgi arayislarina yone-
lik yapilmis sinirll sayida ¢alisma mevcuttur. Halkin, 6zellikle
cerrahi ve cerrahi digi tedavi yéntemleri konusundaki arama
egilimleri zaman igcinde degisim gostermekte, tedavi tercihle-
ri internet Uzerindeki bilgilere dayanarak sekillenebilmektedir
(1,5). Cerrahi yontemler ve konservatif tedaviler (6rnegin fizik

tedavi, enjeksiyon tedavileri, alternatif yaklasimlar) halk ara-
sinda sikga arastinimaktadir. Bu baglamda dijital arama veri-
lerinin sistematik analizi, toplumun saglik egilimlerini anlamak
ve saglik politikalarini dijital farkindalikla uyumlu hale getirmek
acisindan énemlidir.

Bu calismada, Turkiye’de LDH tedavisine ydnelik halkin dijital
arama davraniglan GT ve YT verileri kullanilarak analiz edilmis-
tir. Ozellikle son on yillik dénemde (2015-2025) bel fitig te-
davisiyle ilgili cevrimici aramalardaki degisimi ortaya koymak
hedeflenmistir. Bu kapsamda, cerrahi ve cerrahi digi tedavi
yaklasimlarina yonelik arama terimlerinin zaman igindeki egi-
limleri karsilastirmali olarak analiz edilmesi planlanmistir. Bu
calisma, halkin bel fitigi tedavisine iligkin bilgi arayisinin za-
manla nasil sekillendiginin belirlenmesi ile hem saglik iletisimi
stratejilerine hem de saglik hizmetlerinin planlanmasina katki
sunmay! amagclamaktadir.

B GEREC ve YONTEMLER
Calisma Tasarimi

Bu calisma, halkin LDH tedavisine yénelik dijital arama dav-
raniglarini degerlendirmek amaciyla tasarlanmis kesitsel ve
betimleyici bir infodemiolojik analizdir. Veri toplamak amaciyla
GT platformu (https://trends.google.com) kullaniimis ve ve-
riler yalnizca Turkiye ile sinirlandinimistir. Arastirma, Helsinki
Bildirgesi’ne uygun olarak planlanmis olup yalnizca anonim,
herkese acik ¢evrimigi veriler kullanilmistir ve 23.09.2025 tarih
ve 14 saylli toplantida 2025-1605 arastirma kodu ile Gazi Uni-
versitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

Veri Kaynagi ve Araclar

GT ve YT, kullanicilarin belirli anahtar kelime veya kelime grup-
larini belirli zaman araliklarinda ve cografi bolgelerde ne siklik-
la aradigini gésteren araclardir. Arama ilgisi, O ile 100 arasinda
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normalize edilmis goreli bir popllarite skoru olarak sunulmak-
tadir; “100”, secilen dénemde ve bdlgede en yiksek arama
ilgisini temsil eder.

Arama Terimleri

Calismada, Tirkge dilinde yaygin olarak kullanilan ve LDH te-
davisine iliskin halkin dijital bilgi arayisini yansittigi diistintilen
cesitli arama terimleri degerlendirilmistir. Bu baglamda hem
genel tedavi yaklagimlarini hem de cerrahi ve cerrahi disi yon-
temleri temsil eden ¢ok sayida anahtar kelime analize dahil
edilmistir. incelenen terimler arasinda “bel fitigi tedavisi”, “bel
fiig1 ameliyati”, “ameliyatsiz bel fitigi tedavisi”, “kapall bel fitigi
ameliyatl” ve “agik bel fitigi ameliyati” gibi yaygin tedavi yon-
temlerine yonelik ifadeler yer almaktadir. Bunun yani sira, halk
arasinda siklikla tercih edilen veya dnerilen cerrahi disi sege-
nekleri yansitmasi agisindan “bel fitigi fizik tedavi”, “bel fitigi
lazer tedavisi”, “bel fitigi ozon tedavisi”, “bel fitigi kdk hicre
tedavisi”, “bel fitigi agn enjeksiyonlar”, “bel fitigi karyopraksi”,
“bel fitig1 nokta atisi tedavisi”, “bel fitigi akupunktur”, “bel fitigi
hacamat” ve “bel fitigi noral terapi” gibi tedavi yontemlerine
iliskin arama terimleri de dahil edilmistir.

Zaman Araligi

Tum analizlerde, 1 Haziran 2015 ile 31 Mayis 2025 tarihleri
arasindaki on yillik dédnem esas alinmistir. Zaman serisi analiz-
lerinin daha anlamli yapilabilmesi amaciyla bu stre esit iki alt
déneme ayrilmistir. D6nem | olarak 06.2015-05.2020 tarih ara-
g1 ve ddénem Il olarak 06.2020-05.2025 tarih araligi belirlendi.

Kategori ve Arama Tiirii Ayarlan

Veriler yalnizca Turkiye igin filtrelenmistir. GT (zerinden yapi-
lan analizlerde arama kategorisi olarak “Saglk” (Health) basligi
tercih edilmigtir. Arama tUrU olarak hem “Web Search” hem de
“YouTube Search” segenekleri ayri ayri kullaniimistir. Bu saye-
de hem metin tabanl hem de gérsel-isitsel bilgi arayislar de-
gerlendirilmistir. Gorsel, haber ve Google Shopping gibi diger
platformlar analize dahil edilmemistir.

Veri Analizi

GT ve YT verileri CSV formatinda indirildi, aylik normalize goreli
skorlar (0-100) bigiminde diizenlendi ve SPSS v23.0 ile temel
analizler, Python (SciPy/Statsmodels) ile ek testler yuritaldi.
Zaman serisi grafiklerinde aylik veri noktalar kullanildi. Para-
metrik varsayimlar her terim igin ayri ayr test edildi; Shapiro—
Wilk ve Q-Q grafikleri tim serilerde normaliteyi dogruladi (tim
p>0,05). Varyans homojenligi Levene testi ile degerlendirildi;
homojenlik saglanmadiginda Welch t-testi kullanildi. Dénem
karsilastirmalarinda ortalama skorlar hesaplanarak bagimsiz
oérneklem t-testleri uygulandi. Cok sayida ikili karsilastirma ne-
deniyle Yanlis Kesif Orani (False Discovery Rate, FDR) kontro-
IU icin Benjamini-Hochberg (BH) ydntemi kullanildi. Tim kar-
silastirmalara ait p-degerleri BH prosediriine gore siralanarak
karsilik gelen g-degerleri hesaplandi ve istatistiksel anlamlilik
g<0,05 dl¢ltine gore degerlendirildi. Raporlamada her kar-
silastirma icin orijinal p ile birlikte BH-FDR q degeri sunuldu.
Retrospektif tasarimin geregi olarak, her ikili karsilastirma icin
go6zlenen etki blytkligu (Cohen’s d), grup 6rneklem buyik-
IUkleri ve a=0,05 kullanilarak post-hoc glic (1-B) hesaplandi.
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Arama terimlerinin zaman icindeki degisimini degerlendirmek
amaciyla segment bazli dogrusal regresyon analizi uygulan-
mistir. GT ve YT platformlarindan elde edilen aylik normalize
edilmis arama ilgisi skorlar, her bir arama terimi i¢cin zaman
serisi seklinde diizenlenmis ve bu seriler 24 aylik dénemle-
re (segmentlere) ayriimistir. Her bir segment i¢in ayn dogrusal
regresyon modeli kurulmus, zaman (ay) bagimsiz degisken,
arama ilgisi skoru ise bagimli degisken olarak kullaniimigtir.
Her modelde hesaplanan egim katsayisi (slope), ilgili dénem-
deki artis veya azalis yénunl ve hizini yansitirken; determinas-
yon katsayisi (R?) modelin veri tGzerindeki agiklayiciigini gos-
termektedir. EGim degerinin istatistiksel anlamligr iki kuyruklu
t-testi ile degerlendiriimis, p <0,05 olan segmentler anlamli
kabul edilmistir. Duraganlik Augmented Dickey—Fuller (ADF)
testiyle; otokorelasyon Durbin-Watson ve gerektiginde Ljung-
Box testleriyle degerlendirildi. Olasi mevsimsellik, ay kuklalari
ve/veya STL ayristirma ile kontrol edildi. Egilim tahminlerin-
de seri bagimhliga duyarlilik icin dogrusal egilim modellerinde
Newey-West (HAC) saglam standart hatalar kullanildi; ek ola-
rak Prais-Winsten (AR (1)) ile saglamlik analizleri yapild.

B BULGULAR
Bel Fitigi Ameliyati ile Ameliyatsiz Tedavi Aramalari
Google Web Aramalari

“Bel fitigi ameliyati” terimi Dénem | ile Ddnem Il arasinda kar-
silastinldiginda dénem II’de istatistiksel olarak anlamli bir azal-
ma gdstermistir (p<0,001, g=0,008, giic=0,999). “Ameliyatsiz
bel fitig1 tedavisi” terimi icin donemler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir. (Tablo I).

10 yillik ve alt dénem karsilastirmalarinda toplamda ve her iki
alt donemde “bel fitigi ameliyati” terimi, “ameliyatsiz bel fitigi
tedavisi” terimine gore tutarl bigcimde daha ylksektir (Tablo II).

YouTube Aramalari

“Bel fitigi ameliyati” terimi arama ilgisi ddonemler arasinda kar-
silastinldiginda anlaml fark saptanmamistir. “Ameliyatsiz bel
fitig1 tedavisi” terimi her iki ddnemde de taban duizeyindedir ve
degisim anlamli bulunmamistir (Tablo ).

Buna karsin, 10 yillik toplam karsilastirmada “bel fitigi ame-
liyat”” terimi “ameliyatsiz bel fitigi tedavisi” terimine gore is-
tatistiksel olarak anlaml bicimde yUksektir ve bu Ustlnluk alt
doénemlerin her birinde de korunmustur (Tablo II).

Kapali ve Acik Bel Fitigi Ameliyati Aramalan
Google Web Aramalari

“Kapal bel fiigi ameliyat’” terimi icin ortalama ilgi Dénem
IP’de yukselmistir; bu artis istatistiksel olarak anlaml ve yUk-
sek bulunmustur (p=0,006, q=0,036, glic=0,79). “Acik bel fitigi
ameliyatl” terimi dénemler arasi trend farklari BH-FDR sonra-
sI istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,03, q=0,12,
glic=0,59) (Tablo IlI).

Tum 10 yilik dénemde ve alt dénemlerde, “Kapali bel fitigi
ameliyatl” terimi, “Ac¢ik bel fitigi ameliyati” terimine gore ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla aranmistir (Tablo

V).
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Tablo I: Bel Fitigi Ameliyati ve Ameliyatsiz Tedaviye Yonelik Google ve YouTube Aramalarinin Donemsel Karsilastirmasi

Arama Terimi Kaynak Doénem|Ort. Donem Il Ort. t-degeri p-degeri q (BH-FDR) Giic (1-B)
Bel fitig1 ameliyati GT 73,4 65,82 51 <0,001 0,008 0,999
Ameliyatsiz bel fitig1 tedavisi GT 3,35 2,73 1,47 0,15 0,360 0,31
Bel fitigi ameliyati YT 41,33 41,52 -0,42 0,97 0,970 0,05
Ameliyatsiz bel fitig1 tedavisi YT 0 0,02 -1 0,32 0,417 0,17

Tablo II: Ayni Dénemde Bel Fitigi Ameliyati ile Ameliyatsiz Tedavi Arama Terimlerinin Karsilastirmasi

Doénem Kaynak amBetlei;/faI::gcl) . Ami‘;‘:‘at;'szi %e:t_fltlg' t-degeri p-degeri q (BH-FDR)
Dénem | GT 73,4 3,35 55,38 <0,001 <0,001
Dénem Il GT 65,82 2,73 71 <0,001 <0,001
Dénem | + Donem lI GT 69,61 3,04 10,77 <0,001 <0,001
Doénem | YT 41,33 0 10,87 <0,001 <0,001
Dénem Il YT 41,52 0,02 20 <0,001 <0,001
Dénem | + Dénem lI YT 41,43 0,01 7,71 <0,001 <0,001

Tablo IlI: Kapali ve Acik Bel Fitigi Ameliyati Aramalarinin Dénem | ve Il Karsilastirmalari

Arama Terimi Kaynak Doénem|Ort. DoénemllOrt. t-degeri p-degeri q (BH-FDR) Giic_(1-B)
Kapali bel fitigi ameliyati GT 27,73 43,1 -2,79 0,006 0,036 0,79
Acik bel fitigi ameliyati GT 1,65 7,3 -2,2 0,03 0,120 0,59
Kapali bel fitigi ameliyati YT 4,45 1 1,27 0,21 0,417 0,25
Acik bel fitigi ameliyati YT 0 0,02 -1 0,32 0,417 0,17

Tablo IV. Kapali ve acik bel fitigi ameliyati aramalarinin ayni dénem icindeki karsilastirmasi

D6énem Kaynak K:silli;i: I;':Lg' ‘:ﬁ:tlgztrgﬁ.l t-degeri p-degeri q (BH-FDR)
Dénem | GT 27,73 1,65 6,26 <0,001 <0,001
Dénem lI GT 43,1 7,3 8,1 <0,001 <0,001
Dénem | + Dénem Il GT 35,42 4,48 9,93 <0,001 <0,001
Dénem | YT 4,45 0 1,75 0,08 0,21
Dénem I YT 1 0,02 1 0,32 0,45
Dénem | + Donem lI YT 2,73 0,01 1,99 0,048 0,072
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YouTube Aramalar

“Kapal bel fitig ameliyati” ve “Agik bel fitigi ameliyati” igin D6-
nem | ve Dénem Il karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli
degildir (Tablo I11).

10 yilik dénemde “Kapali bel fitigi ameliyati” terimi ile “Acik bel
fiigr ameliyati” terimi arasinda BH-FDR sonrasi istatistiksel ola-
rak anlamliik saptanmamistir. Yine alt dénem karsilastirmala-
rinda da istatistiksel olarak anlamlilik gézlenmemistir (Tablo 1V).

Ameliyatsiz Tedavi Yontemlerine Yonelik Aramalar
Google Web Aramalar

Ameliyatsiz tedavi yéntemlerine iligskin arama terimleri, Donem
| ve D6nem Il olmak Uzere iki ayri ddnemde karsilastinidiginda
“Bel fitigi fizik tedavi” terimi arama trendi Dénem II’'de gerile-
mistir ve bu azalma istatistiksel olarak anlaml disik bulun-
mustur (p<0,001, g=0,008, giic=0,99). “Bel fitigi lazer tedavisi”
aramalarinda BH-FDR altinda anlamli artis saptanmistir (etki
blyukligu: orta; Tablo V). “Bel fitigi ozon tedavisi” i¢in ham
analizde gdzlenen artis BH-FDR sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,02, q=0,096, glic=0,68) (Tablo V).
Diger ameliyatsiz yontemlerin arama terimleri trend karsilastir-
malarinda istatistiksel olarak anlamli dénem farki saptanma-
mistir (Tablo V). “Bel fitigi agn enjeksiyonlari” ve “Bel fitigi kar-
yopraksi” arama terimlerinde analiz yapilabilecek kadar veri
yoktur (Tablo V).

YouTube Aramalari

YT’de terimlerin arama hacimleri dislk olup, dénemler arasi
fark saptanmamistir. “Bel fitigi nokta atigi tedavisi”, “Bel fitigi
kok hiicre tedavisi”, “Bel fitigi agn enjeksiyonlan”, “Bel fitigi
ndral terapi” ve “Bel fitigi karyopraksi” arama terimlerinde ana-
liz yapilabilecek veri yoktur (Tablo V).

Post-hoc Gii¢ Analizi: Toplam 24 karsilastirmanin 6’sinda
p<0,05 saptanmistir; bunlarin 3’Unde istatistiksel gi¢ >=0,80
diizeyinde bulunmustur (bu gic¢li sonuglar: “Bel fitigi ameliya-
t1” aramasi — GT, “Bel fitigi fizik tedavi” aramasi — GT, “Bel fitig
lazer tedavisi” aramasi — GT). Diger yandan, p=0,05 bulunan
18 karsilastirmanin tamaminda gii¢ <0,50 olarak hesaplan-
mistir. Bu durum, &zellikle anlamsiz bulunan sonuclarin Tip Il
hata olasiligi nedeniyle temkinli yorumlanmasi gerektigini gos-
termektedir. Ayrica giic=0,80 olup p=0,05 ¢ikan herhangi bir
karsilastirma bulunmamistir.

Trend Analizleri

Terimler arasinda 50’den fazla 0’dan buylk deger iceren igin
24 aylk dénemler (segmentler) bazinda dogrusal egilimler
analiz edilmistir. Her segmentte, zaman serisi verilerine karsi-
lik gelen egim (slope) degeri, R? (determinasyon katsayisi) ve
p-degeri Tablo VI ve Sekil 1’de gosterilmistir.

ADF duraganlik testleri ana GT serilerinde trend etrafinda du-
raganlikla uyumlu sonuglar verirken, dusik hacimli bazi YT
serilerinde test gucu sinirl kalmistir. Otokorelasyon testlerinde
dogrusal egilim modellerinin artiklarinda Durbin-Watson de-
gerleri cogunlukla =2 dlzeyinde olup, pozitif otokorelasyon
sinyali veren az sayidaki dizide HAC ve Prais-Winsten (AR(1))
ile yapilan saglamlastirma sonrasinda egimlerin yénu ve bi-
yukligu korunmustur. Ljung-Box testinde 12 gecikmeye ka-
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dar artik otokorelasyonu reddedemedigimiz birkag¢ terim olsa
da saglamlastinlmis tahminler bulgularin ana &rintsini de-
gistirmemistir.

Mevsimsellik testlerinde Aylik kuklalarin ortak anlamlilik test-
leri ve STL ayristirma, belirgin ve kalici bir mevsimsel bilesen
gostermemis; mevsimsel ayarlama sonrasi BH-FDR ile anlamli
bulunan egilimler (9<0,05) gegerliligini korumustur.

Seri-bagimlilik ve mevsimsellik olasiligi dikkate alinarak yapi-
lan bu tanilamalar ile saglamlik analizleri, metinde raporlanan
segment egimlerinin model seciminden bagimsiz bir egilim
sinyali tasidigini desteklemektedir.

B TARTISMA

GuUnumuzde dijital platformlar, bireylerin saglikla ilgili bilgi-
ye ulasmasinda en sik bagvurduklari kaynaklar arasinda yer
almaktadir. Bu durum, halkin gevrimici davraniglarinin saghk
egilimlerini yansittigi yeni bir arastirma alani olan infodemioloji
kavramini giindeme getirmistir. Ozellikle GT gibi araclar, top-
lumun belirli hastaliklara ve tedavi yontemlerine olan ilgisini
zaman iginde karsilastirmall olarak degerlendirmeye olanak
tanimaktadir. Bel fitigi gibi sik karsilagilan kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda, hastalarin internet lGzerinden bilgi arama egi-
limi giderek artmakta ve bu egilim tedavi tercihlerinin sekil-
lenmesinde rol oynamaktadir. Bu calismada, Turkiye’'de bel
fiig1 tedavisine yonelik GT ve YT verileri analiz edilerek halkin
cerrahi ve cerrahi digi tedavilere olan ilgisinin nasil degistigi
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, asadida U¢ ana baslik
altinda tartisilmistir.

Bel Fitigi Ameliyati ile Ameliyatsiz Tedavi Aramalari

Analiz edilen dénemde “bel fitigi ameliyati” terimi en ylksek
arama ilgisine sahiptir. Google verilerinde bu terimin Dénem
I’den Dénem II’'ye dogru ortalama ilgisi hafifge azalmis olsa da
(istatistiksel olarak anlamli, p<0,001), halen tartigilan tim ara-
ma terimleri igcinde bariz sekilde (st siralardadir. Hem Dénem
| hem Dénem II’de, “bel fitigi ameliyat’” arama ilgisi ile “ame-
liyatsiz bel fitigi tedavisi” arama ilgisi arasinda anlaml fark
gorulmustir; cerrahi aramalarninin orani ¢cok daha yuksektir.
YouTube’da da benzer sekilde “bel fitigi ameliyati” videolarina
yoOnelik aramalar, “ameliyatsiz tedavi” aramalarina kiyasla ¢ok
daha fazla izlenmis ve her iki ddnemde bu fark istatistiksel ola-
rak belirgindir. Ozetle, halk dijital ortamda bel fiti§i tedavisinde
cerrahi seceneklere olan ilgisini korumaktadir. Literatlrde, cid-
di noérolojik bulgular yoksa 6ncelikle konservatif tedavi éneril-
mektedir (16). Ornegin WFNS konsensiis raporunda, kirmizi
bayrak belirtileri yoksa ilag, fizik tedavi ve enjeksiyon gibi kon-
servatif yaklasimlarin birinci basamak oldugu vurgulanmigtir
(16). Bu yaklasimlar cogu hasta igin genellikle yeterli olmakla
beraber, konservatif tedaviyle iyilesmeyen veya nérolojik defi-
siti olan hastalar cerrahi girisim gerektirmektedir. Cerrahi en-
dikasyonu kesinlesen vakalarda diskektomi, hastanin yasam
kalitesini hizla artirabilen bir midahaledir; kilavuzlarda, 6 haf-
talik uygun konservatif tedaviye ragmen semptomlar surerse
ameliyat 6nerilmektedir. Bu nedenle, dijital arama verilerinde
cerrahiye yonelik talebin 6n planda olmasi, cerrahinin bu hasta
grubu icin vazgegcilmezligini yansitmaktadir.
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Tablo V. Ameliyatsiz Bel Fitigi Tedavilerine Yonelik Arama Terimlerinin Google ve YouTube Dénemsel Karsilastirmasi

Arama Terimi Kaynak Doénem | Ort. Donem Il Ort. t-degeri p-degeri q (BH-FDR) Giic (1-B)
Bel fitig fizik tedavi GT 58,63 44,85 4,86 <0,001 0,008 0,99
Bel fitigi nokta atisi tedavisi GT 0 0,43 -1 0,32 0,417 0,17
Bel fitigi ozon tedavisi GT 8,77 16 -2,44 0,02 0,096 0,68
Bel fitig1 kdk hiicre tedavisi GT 0,53 1,05 -0,65 0,52 0,594 0,17
Bel fitigi lazer tedavisi GT 1,4 10,35 -3,54 0,001 0,008 0,94
Bel fitig akupunktur tedavisi GT 2,23 1,28 -0,47 0,64 0,668 0,07
Bel fitigi hacamat tedavisi GT 11,70 7,38 0,98 0,33 0,417 0,18
Bel fitigi manuel terapi tedavisi GT 1,67 2,73 -0,47 0,64 0,668 0,07
Bel fitig1 noral terapi tedavisi GT 0 1,15 -1,00 0,32 0,417 0,18
Bel fitigi agn enjeksiyonlar GT Veri yetersiz Veri yetersiz - - - -
Bel fitig1 karyopraksi tedavisi GT Veri yetersiz Veri yetersiz - - - -
Bel fitigi fizik tedavi YT 1,33 2,37 -1,56 0,12 0,347 0,40
Bel fitig1 nokta atigi tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz - - - —
Bel fitigi ozon tedavisi YT 0 0,27 -1,52 0,13 0,347 0,32
Bel fitig1 kdk hiicre tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz - - - —
Bel fitigi lazer tedavisi YT 0,15 0,02 0,88 0,38 0,456 0,16
Bel fitig1 akupunktur tedavisi YT 0,15 0 1,00 0,32 0,417 0,17
Bel fitig1 hacamat tedavisi YT 0,45 0 1,00 0,32 0,417 0,17
Bel fitig1 manuel terapi tedavisi YT 1,67 0 1,00 0,32 0,417 0,17
Bel fitig1 agr enjeksiyonlari YT Veri yetersiz Veri yetersiz - - - -
Bel fitigi ndral terapi tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz - - - -
Bel fitigi karyopraksi tedavisi YT Veri yetersiz Veri yetersiz — - - -

ABD’de 2000’li yillarin baslarinda artis gdsteren bel cerrahisi
sikhginin 2010’lardan itibaren azalmaya baslamasi ve 2003-
2013 arasinda diskektomi ameliyatlarinin sayisinda %20’ye
yakin disls saptanmasi, klinik pratigin de giderek daha segici
sekilde cerrahiye yoneldigini distindirmektedir (7). Bu degi-
sim, cerrahinin gercekten gerekli oldugu durumlarda uygulan-
masi ve diger vakalarda énce ameliyatsiz segceneklerin deger-
lendirilmesi yonUndeki bilimsel kanitlarla uyumludur.

Kapali ve Acik Bel Fitigi Ameliyati Aramalan

GT analizinde “kapali bel fitigi ameliyat’” ve “agik bel fitigi
ameliyati” arama terimleri karsilastinldiginda dikkat cekici
bir farkliik ortaya ¢ikmaktadir. Kapali ameliyat aramalarinin,
yillar icinde belirgin bir artis trendi gdsterdigi saptanmistir.
Halk arasinda “kapali” olarak tabir edilen yéntemler genel-
likle endoskopik diskektomi gibi teknikleri ifade eder. Buna
karsin, mikrodiskektomi, cerrahi mikroskop altinda yapilan bir
yontem olup literatiirde minimal invaziv sinifta degerlendirilse
de halk arasinda ¢ogunlukla acik cerrahi kapsaminda algilan-
maktadir.

Bu aramalardaki artis, minimal invaziv tekniklerin bilinirliginin
ve poplilaritesinin arttigini géstermektedir. Ote yandan, “acik
bel fiigr ameliyati” terimiyle yapilan aramalar oldukg¢a disuk
diizeydedir. Bunun muhtemel nedeni, klasik cerrahi yaklasimin
hasta tarafindan genellikle ayrica “acik” seklinde belirtiimeden
dogrudan “bel fiigi ameliyati” olarak aratiimasidir. Yani, “acik
ameliyat” kavrami halk dilinde ayr bir anahtar kelime olarak
pek kullaniimamaktadir. Bu durum, arama verilerinin yorum-
lanmasinda énemli bir ndanstir: Kapali ameliyat lehine gérilen
yuksek ilgi, tek bagina bu yéntemin acik cerrahiden ustin tu-
tuldugunu gostermeyebilir, zira agik cerrahiye dair bilgi almak
isteyenlerin 6nemli bir kismi spesifik olarak “acik” kelimesini
kullanmadan arama yapiyor olabilir. Dolayisiyla GT verilerinde
“kapali” ameliyat egrisinin ylksek seyretmesi, kamuoyunda
minimal invaziv yéntemlere yonelik meraki yansitirken, acik
cerrahiye ilgisizlik seklinde dogrudan yorumlanmamalidir. YT
verileri de benzer sekilde, hastalarin kapali ameliyat teknikle-
rine dair video iceriklere (ameliyat animasyonlari, hasta dene-
yimleri vb.) daha fazla ilgi gosterdigini, acik cerrahinin ise ayri
bir baslik olarak nadiren arandigini ortaya koymaktadir. Bu da
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Tablo VL. Joinpoint Regresyon Analizi Sonuglari

Degisken Segment Baslangici  Segment Bitisi Egim (slope) R2 p-degeri
Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2015-06 2017-05 -0,025 0,001 > 0,05
Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2017-06 2019-05 -0,337 0,208 0,025
Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2019-06 2021-05 -0,622 0,192 0,032
Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2021-06 2023-05 0,134 0,033 > 0,05
Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2023-06 2025-05 -0,566 0,431 0,001
Ameliyatsiz Bel Fitigi Tedavisi (GT) 2015-06 2017-05 0,176 0,228 0,018
Ameliyatsiz Bel Fitigi Tedavisi (GT) 2017-06 2019-05 0,021 0,003 > 0,05
Ameliyatsiz Bel Fitigi Tedavisi (GT) 2019-06 2021-05 -0,117 0,175 0,042
Ameliyatsiz Bel Fitigi Tedavisi (GT) 2021-06 2023-05 0,018 0,004 > 0,05
Ameliyatsiz Bel Fitig1 Tedavisi (GT) 2023-06 2025-05 -0,021 0,004 > 0,05
Kapali Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2015-06 2017-05 1,327 0,134 > 0,05
Kapali Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2017-06 2019-05 1,311 0,096 > 0,05
Kapali Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2019-06 2021-05 -0,657 0,022 > 0,05
Kapali Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2021-06 2023-05 1,349 0,168 0,047
Kapali Bel Fitigi Ameliyati (GT) 2023-06 2025-05 -2,254 0,221 0,021
Bel Fitigi Fizik Tedavi (GT) 2015-06 2017-05 0,341 0,027 > 0,05
Bel Fitigi Fizik Tedavi (GT) 2017-06 2019-05 -1,028 0,303 0,005
Bel Fitigi Fizik Tedavi (GT) 2019-06 2021-05 -1,21 0,248 0,013
Bel Fitigi Fizik Tedavi (GT) 2021-06 2023-05 -0,282 0,062 > 0,05
Bel Fitigi Fizik Tedavi (GT) 2023-06 2025-05 -2,16 0,549 0,001
Bel Fitigi Ameliyati (YT) 2015-06 2017-05 -1,449 0,102 > 0,05
Bel Fitigi Ameliyati (YT) 2017-06 2019-05 0,824 0,096 > 0,05
Bel Fitigi Ameliyati (YT) 2019-06 2021-05 -1,118 0,172 0,044
Bel Fitigi Ameliyati (YT) 2021-06 2023-05 1,343 0,411 0,001
Bel Fitigi Ameliyati (YT) 2023-06 2025-05 0,774 0,305 0,005

yine, terminolojik farkindaligin arama davranisina etkisini gos-
teren bir bulgudur.

Endoskopik ameliyata yénelik kamuoyu ilgisinin temelinde,
ameliyatin daha kolay ve risksiz olacagi algisi yatmaktadir. Bu
algl kismen bilimsel verilerle desteklenmekle birlikte (6rnegdin,
daha az kas hasari ve daha hizli iyilesme avantajlar), tamamen
dogrulanmis da degildir. Endoskopik cerrahinin 6grenme eg-
risinin uzun oldugu, deneyimsiz uygulayicilarda yetersiz disk
cikarma ve basarisizlik riskinin bulundugu bildiriimektedir (7).
Hatta baz arastirmalarda, 6zellikle kompleks ve buyik fitik-
larda agik cerrahinin sonuclarinin daha Ustin olabildigine dair
bulgular mevcuttur (7). Sonug olarak, minimal invaziv yakla-
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simlara ilginin artmasi tip teknolojisindeki ilerlemelerin ve has-
ta beklentilerindeki degisimin dogal bir yansimasidir; ancak
bu ilginin klinik kararlara yansimasi da kanit temelli olmaldir.
Cerrahi teknik sec¢imi, her zaman literattirdeki glincel kanitlar
ve hastanin 6zgiin kosullari 1siginda yapilmali, halkin algisi bu
dogrultuda dogru bilgilerle sekillendirilmelidir.

Ameliyatsiz Tedavi Yéntemlerine Yoénelik Aramalar

Ameliyatsiz tedavilere yonelik aramalarda “fizik tedavi” en gok
arastinlan konumundadir. Google’da “bel fiigi fizik tedavi”
aramalar diger tim cerrahi disi seceneklere kiyasla kat kat
yuksektir. Bu da halkin bel fiig1 tedavisinde egzersiz ve reha-
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Tablo VII. GT, YT ve Diger Dijital Platform Verileri Kullanilarak Bel Fiti§i ve Omurga Cerrahisi Konularina Yonelik Halk ilgisini inceleyen
Calismalar

Yazar(lar) Calisma Bashgi yil Dergi Veri Kaynagi Ozet Bulgular

Patel & Shepherd Online health 2025 Int Health GT (Birlesik 2004-2019 arasinda Birlesik

(11) information-seeking Krallik) + “Global  Krallik’ta yapilan Google
behaviours for low back Burden of aramalarinda bel agrisi arama
pain in the UK: analysis Disease Study” hacminin genel olarak arttigi tespit
of Google Trends data verileri edilmistir. 2006 sonrasinda anlamli
(2004-2019) bir yikselis egilimi gérilmistar.

Arama hacmi ile bel agrisi
prevalansi ve insidansi arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur.

Szmuda ve ark. Sciatica: Internet 2020 EurJTransl GT, YT, Google 2008-2019 arasinda siyatik
(14) Search Trends Clin Med Gorseller, (sciatica) ve bel agrisi
Wikipedia aramalarinda dramatik artiglar

g06zlenmistir. Google genel
aramalarinda siyatik arama sikligi
2 kat, YouTube’da 6 kat, Google
Gorseller’de 3 kat artmistir.
Wikipedia trafiginde de benzer
yukseligler rapor edilmistir. Bu
sonuglar, halkin siyatik ve bel
agrisina yénelik gevrimici ilgisinin
hizla yukseldigini géstermektedir.

Michel ve ark. Has public interest in 2022 Cureus GT (ABD) ABD’de servikal ve lomber

9) elective spine surgery flzyon ameliyati arama terimleri
returned to pre- GT ile incelenmistir. COVID-19
COVID-19 levels? A kisitlamalari dncesi arama
Google Trends hacimleri ile karsilastirildiginda,
analysis kisitlamalarin ilk asamasinda ilgili

terimlerin arama hacminde keskin
dusus gorulmustur. Kisitlamalar
gevsetildikge yavasca artmaya
baslamistir ancak heniiz pandemi
oncesi seviyelere ulasmamistir. Bu
da ertelenmis ameliyat taleplerinin
gevseme déneminde geri
doénduguni isaret etmektedir.

Kardes ve ark. Public interest in 2022 Z Rheumatol GT (ABD) COVID-19'un ilk dalgasi

(6) musculoskeletal sirasinda kas-iskelet sistemi
symptoms during semptomlariyla ilgili aramalarda
the COVID-19 genel bir dusts saptanmigtir.
pandemic 2020 Temmuz-Ekim dénemine

gelindiginde ise bircok omurga
terimi icin arama hacimleri anlamli
sekilde yiikselmistir. Ozellikle
“spondylosis”, “radiculopathy”,
“myelopathy”, “neck pain”,
“lower back strain”, “sciatica”
gibi omurga hastaliklarina

iliskin aramalar, dnceki yillarin
ortalamalarina gore belirgin artis
gOstermistir. Bu degisim, salgin
dénemi sonrasinda halkin omurga
rahatsizliklarina ilgisinin arttigini

gostermektedir.
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bilitasyon odakl yaklagimlara dncelik verdigini gdstermektedir.
Elde ettigimiz verilere gore fizik tedavi aramalari genel itibariyla
disme egilimi gdstermis olsa da bu terim hala konservatif ara-
malarda zirvededir. Ote yandan “lazer tedavisi” arama ilgisinde
de dénemsel artis kaydedilmistir. Bu aramanin trend seviyesi
cerrahi veya fizik tedavi aramalar kadar yiksek olmasa da
toplumun alternatif tedavilere dair merakinin ve farkindahiginin
arttigini géstermesi bakimindan degerlidir. Birgok kisi, bel fitigi
agnisini gidermek veya fitigin etkilerini azaltmak igin yapilabi-
lecek egzersizleri video platformlarinda aramakta; yine cesitli
klinikler tarafindan sunulan ameliyatsiz girisimlerin (6rnegin la-
zer veya ozon tedavisi tanitimlan gibi) videolar izlenmektedir.
Bu trend, bel fitigi hastalarinin cerrahiye alternatif ¢care bulma
konusundaki motivasyonlarinin oldukca gucli oldugunu, tek-
nolojinin de yardimiyla bilgiye daha kolay eriserek kendi tedavi
segeneklerini arastirdiklarini géstermektedir. Zaman icindeki
arama verileri incelendiginde, belli dénemlerde spesifik yon-
temlere ilginin zirve yaptigi da goriilir. Ornegin, yeni bir teda-
vi modalitesinin giindeme gelmesi veya medyatik bir etkinin
(Gnl bir kisinin ameliyatsiz tedavi tecriibesini paylasmasi gibi)
toplumda yanki bulmasi, ilgili aramalarda dénemsel sicrama-
lara yol acabilmektedir. Ancak bu tir dalgalanmalar bilimsel
olarak neyin gercekten etkili oldugu ile degil, popdiler bilgi akigi
ile iligkili olabileceginden, dikkatle yorumlanmaldir.

Hastalar, ameliyatin getirecegi riskler olmaksizin, agrlarini
dindirecek tibbi ¢cézimler aramaktadir. Daha yeni ve alterna-
tif ameliyatsiz yontemler de hem halkin hem bilim diinyasinin
mercegi altindadir. Arama trendleri, iste bu yaklasimin toplum-
daki yansimasini géstermektedir. Bununla birlikte, bilimsel tip
verileri ile uyumlu olmayan bazi poptler aramalar olabilecegi
de akilda tutulmalidir. Ozellikle sosyal medyada veya internet
ortaminda yayilan, kanita dayanmayan “mucize” tedavilere
karsi temkinli olunmalidir. Neyse ki, hakemli akademik kaynak-
larin ve kilavuzlarin mesaji nettir: Bel fitiginin tedavisi bireysel-
dir ve cerrahi olsun veya olmasin, en iyi sonuglar kanitlanmig
yéntemlerin dogru endikasyonla uygulanmasiyla alinir.

Sonug olarak, GT ve YT trend analizleri bize halkin tercih ve
meraklarini gosterirken, bu verilerin dogru yorumlanmasi icin
bilimsel literatliriin rehberligine basvurmak sarttir. Bu sayede,
hem hastalarin bilingli karar vermesi saglanabilir hem de tip
camiasi ile toplum arasindaki bilgi ugurumu kapatilabilir.

Dijital Trend Analizleri ve Literatiirdeki Benzer Calismalar

Bu galismada kullanilan GT ve YT arama verileri, halkin bel fi-
tigr tedavi segeneklerine yonelik ilgisini zaman icinde deger-
lendirme amaci tasimaktadir. Bu ydntem, literatirde halk sag-
g1 arastirmalarinda giderek daha fazla kullanilan bir yaklagim
haline gelmistir. Dinya genelinde omurga cerrahisi, bel agrisi,
siyatik ve disk hernisi gibi konularda dijital platformlar Gze-
rinden yapilan arama davraniglarini inceleyen bazi calismalar
mevcuttur. Bu ¢alismalar tam anlamiyla bu aragtirmayla birebir
ortismese de benzer ydntemlerle halkin bilgi arayisini analiz
etmeleri acisindan kiymetli karsilastirma verileri sunmaktadir.

GT verileri dogrultusunda yapilan segment bazl dogrusal reg-
resyon analizinde, “Bel Fitigi Ameliyati” terimi icin 2017-2021
déneminde anlamli bir azals egilimi (p=0,025 ve p=0,032),
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2023-2025 déneminde ise yeniden anlamli bir disis (p=0,001)
saptanmistir. Bu durum, belirli dénemlerde cerrahi tedaviye
olan ilginin azaldigini ancak gegcici bir artisin ardindan tekrar
disise gectigini gostermektedir. Benzer sekilde, “Bel Fitigi Fi-
zik Tedavi” terimi icin de 2017’den itibaren giderek derinlesen
ve istatistiksel olarak anlamli olan bir azalis egilimi gdzlenmis-
tir (2017-2019: p=0,005; 2019-2021: p=0,013; 2023-2025:
p=0,001). Bu bulgu, halkin fizik tedavi secenegine olan ilgisinin
zamanla azaldigini diistindirmektedir.

Ote yandan, “Kapali Bel Fiigi Ameliyati” teriminde 2021-2023
doéneminde anlamli bir artis (p=0,047), 2023-2025 déneminde
ise dikkat ¢ekici bir disls (p=0,021) saptanmistir. Bu egilim,
minimal invaziv cerrahilere yénelik dijital ilginin pik yapmasi-
nin ardindan tekrar azalma egilimine girdigini gdstermektedir.
“Ameliyatsiz Bel Fitigi Tedavisi” terimi icin ise sadece 2015-
2017 doéneminde anlamh bir artis izlenmis (p=0,018), takip
eden ddnemlerde ise anlaml bir egilim saptanmamistir. Bu
durum, alternatif tedavi yaklagimlarinin gegici bir popdulerlik
kazandiktan sonra stabil kaldigini ya da toplumda daha sinirli
bir farkindalikla izlendigini distindirmektedir.

YT verileri incelendiginde ise “Bel Fitigi Ameliyati” terimi icin
2019-2021, 2021-2023 ve 2023-2025 dénemlerinde anlaml
artiglar gozlenmistir (p=0,044; p=0,001; p=0,005). Bu bulgu,
video temelli iceriklerde cerrahiye yonelik bilgilendirmenin ve
halkin bu platformlara olan yéneliminin giderek arttigini gos-
termektedir.

Genel olarak bu analiz, dijital platformlarda bel fitigi tedavi-
lerine yonelik ilginin zaman icinde degiskenlik gésterdigini,
ozellikle cerrahi ve minimal invaziv yéntemlere olan yénelimin
belirgin oldugunu ortaya koymaktadir. Bu egilimlerin saghk
iletisimi stratejileriyle uyumlu sekilde degerlendirilmesi, top-
lumun bilgilendirilmesi ve kaynak planlamasi agisindan dnem
arz etmektedir.

Trend analizinden elde edilen bulgular, calisma kapsaminda
kullanilan arama terimlerinin kendi icindeki zaman serisi egi-
limlerini istatistiksel olarak degerlendirmeye ydneliktir. Ancak
bu analizlerde gdzlemlenen bazi egilimlerin, ayni ¢alismada
terimler arasi karsilastirmalar Uzerinden yapilan yorumlarla
tam olarak 6rtismedigi dikkat cekmektedir. Bu uyumsuzlu-
gun temel nedenlerinden biri, dijital bilgi arama davraniglarinin
zamanla evrilmesi ve 6zellikle son yillarda Google gibi gele-
neksel arama platformlarinin yerini giderek daha fazla sosyal
medya uygulamalarinin ve yapay zeka tabanli bilgi kaynak-
larinin almasi olabilir. Kullanicilarin saglikla ilgili bilgi ararken
Instagram, TikTok, X gibi platformlara veya ChatGPT gibi ya-
pay zeka araclarina yonelmesi, belirli tedavi terimlerine yone-
lik arama hacimlerinin eskisi kadar temsili olmamasina neden
olmus olabilir. Bu durum, 6zellikle zaman icinde arama hacmi
azalan bazi terimlerin toplumdaki ilgi kaybini degil, yalnizca
arama platformundaki gérinurliginin azalmasini yansitiyor
olabilir. Dolayisiyla bu galismada yapilan trend analizleri, za-
man icindeki goreli degisimi gostermekle birlikte, platformlar
arasl kullanici davraniglarindaki degisimi dikkate almadig
icin, arama terimleri arasinda yapilan karsilastirmali yorumlar-
la sinirli dlctide tutarlihk géstermektedir.
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Tablo VII, bu alanda yapilmis uluslararasi nitelikteki bazi drnek
calismalari baglik, yazar(lar), yil, veri kaynag ve temel bulgu-
lariyla 6zetlemektedir. Elimizdeki veriler, Turkiye'de cerrahiye
yonelik ilginin toplamda yUksek seyrettigini, YT’de 2019-2025
arasinda cerrahi igerik aramalarinin arttigini; GT'de ise kapali
bel fitigi ameliyati” teriminin “agik bel fitigi ameliyatl” terimine
gore belirgin bicimde daha ¢ok arandigini, fizik tedavi arama-
larinda dusts; ozon/lazer gibi ydntemlerde dénemsel artiglar
oldugunu gosteriyor. Bu desen, Birlesik Krallik verilerinde bel
agrisina yonelik gevrimici ilginin uzun dénemde arttigini ve
hastalik yikuyle iligkili oldugunu bildiren Patel & Shepherd
(11) ile kismen uyumludur. Bizim tlkemizdeki artis tekdize de-
gildir ve dénemsel dalgalanmalar/ platform farkhhklar (YT 1,
GT bazi segmentlerde |) daha belirgin bulunmustur. Szmu-
da ve ark.’larinin (14) siyatik ve bel agrisinda ¢oklu platform-
larda dramatik artis bulgulari, bizdeki YT cerrahi arama artigi
ile ortusurken, Michel ve ark.’larinin (9) COVID-19'da elektif
omurga cerrahisi ilgisindeki dislUs ve kismi toparlanma pater-
nine benzer sekilde, bizde de 2019-2021 ve 2023-2025 seg-
mentlerinde cerrahi terimde diisUs fazlar gérilmuUstir. Kardes
ve ark.’larinin (6) pandemi basindaki dusus, sonrasinda kas/
iskelet terimlerinde artis gdzlenmesi de Turkiye verimizde-
ki dénemsel sigcrama ve gerilemelerle uyumlu bulunmustur.
Kisacasi, literatlir genel olarak zaman/platform etkilerini ve
pandemi dénemi kirlmalarini vurgularken, bizim calismamiz
bu resmi Uilke-6zelinde tedavi modalitesi diizeyine (kapali vs.
aclk, konservatif alt bagliklar) indirerek daha derin bir karsilas-
tirma sunmaktadir. Bu literatdr, dijital saghk aramalarinin epi-
demiyolojik analizlerde ve hasta egilimi degerlendirmelerinde
nasil kullanilabilecegine dair yol gdsterici niteliktedir. Ozellikle
siyatik ve bel agrisi gibi semptomlarin yillara gére artan arama
hacimleri, sosyal medya platformlarinda tedavi iceriklerinin
kalitesi ve halkin cerrahiye yonelik bilgi arayisi gibi konular, bu
calismanin bulgularyla értiisen temalar icermektedir.

Kisithhklar

Bu calisma, Turkiye’de bel fitigi tedavilerine yonelik cevrimi-
¢Gi ilgiye genis dlcekli ve pratik bir bakis sunar. GT/YT verileri
normalize goreli skorlar sagladigi igin mutlak arama hacimleri
ve ayrintili demografik kirlimlar dogrudan hesaplanmamak-
tadir; bu nedenle bulgular klinik verileri tamamlayici nitelik-
te yorumlanmalidir. Arama davranigi her zaman bire bir klinik
basvuruya déntismeyebilir; buna karsin, toplumda bilgi arama
ve farkindalik dinamikleri hakkinda duyarl bir erken gdsterge
saglar. Ozellikle YT verilerinde bazi terimler icin diisiik arama
hacmi ve seyrek gézlem sorunu, varyansi artirarak istatistiksel
gucu sinirlayabilir. Bu ¢cercevede sunulan bulgular, tlke dize-
yinde hasta bilgilendirme ve saglik hizmeti planlamasi agisin-
dan yol gdsterici ipuclari Gretmektedir. Bununla birlikte, calis-
manda analiz edilen verilerin yalnizca GT ve YT platformlariyla
sinirl olmasi ve sosyal medya, mobil uygulamalar veya yapay
zeka destekli araglar gibi yeni dijital kaynaklari icermemesi de
kisitliliklar olusturmaktadir.

B SONUG

Bu calisma, Turkiye’de lomber disk hernisi tedavisine ydnelik
dijital arama egilimlerini GT ve YT verileri araciligiyla analiz
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etmis; halkin en yogdun ilgiyi cerrahi segeneklere gdsterdigi-
ni ortaya koymustur. Konservatif tedavi segeneklerinden fizik
tedavi en ¢ok aranan yéntem olarak 6ne ¢ikarken, zamanla
bu ilgide belirgin bir azalma gézlenmistir. Bulgular, dijital plat-
formlarin halkin tedavi tercihleri ve saglik davraniglar Gzerin-
deki etkisini vurgulamakta; bu verilerin saglik iletisimi strateji-
lerinde ve hizmet planlamasinda dikkate alinmasinin énemine
isaret etmektedir. Klinik ve halk saghgi agisindan, bu sonuglar;
cerrahi kapasite ve bekleme listelerinin &ngdérusel planlanma-
sI, fizik tedaviye ydnlendirme ve hasta egitim programlarinin
guclendiriimesi, cerrahi disi yéntemler icin kanita dayal bil-
gilendirme kampanyalarinin zamanlamasinin iyilestiriimesi ve
guvenilir kurumsal dijital iceriklerin gérinurligundn artirimasi
seklinde somut politikalara dénusturilebilir. Gelecekte yapi-
lacak calismalarin, daha genis dijital ekosistemi kapsayacak
sekilde tasarlanmasi ve bireylerin dijital bilgi arama davranis-
larini sosyodemografik dzelliklerle iliskilendirmesi, halk sagli-
gina yonelik daha buttncul ¢ikarimlar yapilmasina katki sag-
layacaktir.

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

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut ¢alisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep tzerine sorumlu yazardan temin edilebilir.
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AMAG: intraoperatif elektrofizyolojik testler, kranial ve spinal cerrahilerde giderek artan sekilde kullaniimaktadir. Ancak periferik
sinir cerrahisinde bu yontemlerin kullanimi halen yaygin degildir. Bu ¢alismanin amaci, merkezimizde gerceklestirilen periferik sinir
lezyonlarina yonelik cerrahilerde uygulanan intraoperatif néromonitdrizasyon yéntemini ayrintili sekilde tanimlamak, bu yéntemle
ameliyat edilen hastalarda cerrahi sirasinda tedaviyi yonlendirmeye olan katkisini degerlendirmek ve ayni zamanda bu ydntemin
kullanildigi ve kullaniimadigi hastalarda sinir iletim kayitlarindaki degisiklikleri karsilastirarak, ydntemin hastalik gidisatina olan etkisini
arastirmaktir.

GEREC ve YONTEMLER: Periferik sinir lezyonu nedeniyle ameliyat edilen 110 hastadan, intraoperatif néromonitérizasyon
uygulanan 73 hasta ile bu yéntem uygulanmayan 37 hastanin demografik ve klinik 6zellikleri ile ameliyat 6éncesi ve sonrasi sinir
iletim calismalari retrospektif olarak incelenmis ve istatistiksel agidan karsilagtinimistir. Ozellikle intraoperatif néromonitérizasyon
kullaniminin bu bulgular Gzerindeki etkisi arastinimistir.

BULGULAR: intraoperatif néromonitérizasyon kullanimi ile tercih edilen cerrahi teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus, 6zellikle sinir onanmi uygulanan hastalarda bu yéntemin daha sik kullanildigi saptanmistir. Néroma bulunan olgularda,
néroma cikariimasi ve sinir uglarinin birlestiriimesinde intraoperatif néromonitérizasyonun cerrahiye 6nemli katki sagladigi
gorulmustir. Ameliyat dncesinde tam sinir hasar bulunan hastalarda, bu yéntemin kullaniimasi sonrasi sinir iletim kayitlarinda
anlamli diizeyde iyilesme oldugu gozlenmistir. Bu ydntem, sinir hasarinin derecesini azaltmistir.

SONUG: intraoperatif nGromonitérizasyon, tam sinir hasari bulunan olgularda hastalik gidisatini olumlu yénde etkilemektedir. Sinir
onarimi planlanan hastalarda bu yéntemin kullanimi énerilmektedir. Klinik ve elektrofizyolojik degerlendirmelerde geri dénlisimsiiz
hasar distnilen travmatik sinir yaralanmalarinda da intraoperatif néromonitérizasyonun yararl bir yéntem oldugu ve iyilesme
Uizerinde olumlu etkisi bulundugu sonucuna variimistir.
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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

B GiRIS

eriferik sinir yaralanmalari; etkilenen hasta grubunda du-
Pyusal ve motor fonksiyonlarda kayba neden olabilen du-

rumlardir. Travma, tUmor invazyonlari, cerrahi girisimler
gibi bircok sebeple periferik sinir hasara ugrayabilir (20).
Periferik sinir yaralanmalarinda travma en sik neden olmak-
la birlikte iskemi, enfeksiyon, eksternal kompresyon, iyonize
radyasyon, inflamasyon, zor dogum gibi durumlar da yaralan-
maya neden olabilir. Coklu travma hastalarinda periferik sinir
yaralanmasl %2,8’lik insidansa sahiptir (12,16). Periferik sinir
yaralanmalar genellikle etkilenen uzuvda ciddi duyusal ve
motor fonksiyon kayiplarina yol agcmaktadir. Yaralanma son-
ras| periferik sinir onarimi ve rejenerasyonu arastirmacilar igin
gUnidmuzde énemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Periferik sinir yaralanmalarini tedavi etmek icin ¢ok sayida
farkli cerrahi prosedir uygulanmaktadir. Her iki sinir ucu ara-
sindaki defektin ¢cok fazla olmadidi sinir lezyonlari genellikle
u¢ uca anastomoz ile tedavi edilir. Ancak travmatik yaralanma
sonucunda etkilenen periferik sinir lezyonlarinda defektin daha
uzun olmasi siklikla boslugu kapatmak igin bir greft gerektirir

).

Periferik sinir yaralanmasi olan hastalarda elektrofizyolojik
calismalar klinik muayenenin bir uzantisi olarak kabul edilir.
Elektrofizyolojik sonuglar daima klinik muayene isiginda yo-
rumlanmalidir. Bu tir hastalarin degerlendiriimesinde siklikla
sinir iletim galismalar (SIQ) ve elektromiyografi (EMG) kulla-
nilir. Elektrodiagnostik ¢alismalarin temel amaci lezyonun lo-
kalizasyonu, yaralanma tipinin ve ciddiyetinin belirlenmesi ve
prognozun belirlenmesidir (19).

intraoperatif elektrofizyolojik calismalar, intraoperatif dénem-
de periferik sinirlerden kayit yapilmasini igerir ve sinir yaralan-
malarinin cerrahi tedavisinde yararli oldugu kanitlanmistir (1).

Kullanilan teknik, yiizeysel SiG kayd icin kullanilanla aynidir.
Sinir elektriksel olarak uyarilir ve kayit yine sinirden veya iner-
ve edilen kastan yapilir. Sinirin streklilik icinde olup olmadigini
belirlemek icin mekanik stimiilasyon da yapilabilir (1). intra-
operatif kayitlar, yaralanan sinirin tanimlanmasina ve sinirin
sureklilik icinde olup olmadiginin belirlenmesine yardimci olur
(3). Sinirin seyri boyunca uyariimasi, lezyon bdlgesinin lokali-
zasyonuna yardimei olur. intraoperatif monitérizasyon ayni za-
manda devam eden bir ameliyatin yakinindaki sinirin belirlen-
mesine de yardimci olur, bdylece sinirin cerrahi olarak hasar
gbrmesi 6nlenebilir intraoperatif monitérizasyon ayni zamanda
bitinlGgu korunmus lezyon (BKL) ile ugrasirken de faydalidir.

BKL, sinir hasarini takip eden, destekleyici yapilarin korundu-
gu ancak sinir liflerinin gogunun hasar gérdigu bir durumdur
(13). Her tirl sinir hasarn BKL'a yol agabilir; aksonlar filizlenir
ve distal miyelin tlplerine ulasmay! basaramayabilir ve uzayip
hasar bolgesinde ¢ogalarak bir néroma olusturabilir (21). Bu
durum “btinligl korunmus néroma” olarak bilinir. Sinir aksi-
yon potansiyeli (SAP) sinirin esik Ustl yogunlukta uyariimasiy-
la kaydedilir (21). SAP, lezyonun dogrulanmasina ve yalnizca
norolizle tedavi edilebilecek sinirlerin belirlenmesine yardimci
olur, bdylece asir rezeksiyon ve onarimdan kacinilir (21).

Bu ¢alismanin ana amaci, merkezimizde gerceklestirilen peri-
ferik sinir lezyonu cerrahisinde intraoperatif néromonitarizas-
yon (IONM) teknigini ayrintili olarak tanimlamaktir. Bu teknikle
opere edilen hastalarin operasyon esnasinda cerrahi tedaviyi
yonlendirme, cerrahi tedaviye olan katkilarini degerlendiriimek
ve ayni zamanda IONM kullanilan ve kullanilamayan hastalarin
preoperatif - postoperatif EMG’deki degisimi karsilastirarak bu
teknigin klinik sonuca katkisinin olup olmadigini degerlendir-
mekiir.
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B GEREG ve YONTEMLER

Calismamiz SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gi-
risimsel Olmayan Kilinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
22.11.20283 tarihinde 2023/269 karar no ile onaylandi. Galisma
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirisi ve Iyi Klinik Uygulamalar’’na
uyumlu bir sekilde gerceklestirildi.

Ocak 2017’den Kasim 2023’e kadar periferik sinir lezyonu ne-
deniyle ameliyat edilen 110 hastadan IONM kullanilan 73 hasta
ile [ONM kullanilmayan 37 hastanin verilerinin retrospektif ola-
rak degerlendirildigi retrospektif, tanimlayici galisma tek mer-
kezde yapilmistir. Hastalara IONM kullanilip kullaniimayacagi
sorumlu cerrah tarafindan degerlendirilmis ve karar verilmistir.

Tum hastalarin demografik, klinik (ameliyattan dnce motor ve
duyusal degerlendirme acgisindan 6zellikle dikkat edilen klinik
gecmis ve fizik muayene) 6zellikleri, IONM kullanilan ve kul-
lanilmayan hastalarin preoperatif-postoperatif EMG tetkikleri
toplanmis ve incelenmigtir. TUm ameliyatlar mikrocerrahi bil-
gisi ve deneyimi olan cerrahlar tarafindan gerceklestirilmistir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi lezyon seviyeleri ve derecesi, néro-
lojik muayeneleri, IONM tekniginin kullanilip kullaniimadigi ve
ameliyat sonrasi lezyon derecesi degerlendirildi.

TUm hastalara intraoperatif elektrofizyolojik teknikten sorum-
lu ayni nérofizyoloji teknisyeni tarafindan IONM teknigi ger-
ceklestirildi ve elde edilen verilen uzman nérolog tarafindan
onaylandi. Sinirlerdeki hasar derecesi siniflandirilirken Seddon
siniflandirmasi kullanildi. Bu siniflandirmanin, lezyonun fizyo-
patolojisini anlamayi, olasi bir prognoz belirlemeyi ve uygun
bir tedavi davranisi belirlemeyi sagladigi icin diinya ¢capinda en
yaygin olarak kullanildigi kabul edilmektedir. Bu siniflandirma,
yerel diizeyde sinir iletiminde bir blokaj olan ve dolayisiyla dis-
tal wallerian dejenerasyonu olmadan aksonal etkilenme olma-
dan iyilesen néropraksi; aksona 6zgu bir yaralanma olan, dis-
tal wallerian dejenerasyon ile iligkili olan ve dogru bir sekilde
distal lezyon bdlgesine kadar kilavuzluk eden endonéryum ve
perindryumun saglam kaldigi aksonotmezis; sinirin tam kesil-
mesi, islevin mutlak kaybi ve herhangi bir spontan iyilesmenin
olmadigi nérotmezis arasindaki farki belirtir.

Tum hastalara gerceklestirilecek prosedtr hakkinda yeterince
bilgi verildi. Glnlik pratikte kabul edilen tanisal testler olmasi
nedeniyle intraoperatif elektrofizyolojik testlerin kullaniimasi
icin merkezimizin Etik Kurulu onayina gerek yoktu. Ayrica, bu
calismada hastalarin kisisel verileri saklanmis olup, gizlilikleri
korunmustur.

Acik travmatik yaralanma sonrasi periferik sinir lezyonu geli-
sen ve ilk midahéaleden 6 ay sonra klinik veya noérolojik iyi-
lesme gostermeyen hastalar ile kapall travmatik periferik sinir
yaralanmasi olan fizik tedavi ve konservatif tedaviye ragmen
klinik veya nérolojik iyilesme gdstermeyen hastalar calismaya
dahil edildi.

Calismamizda hicbir vakada periferik iskemi (kanama kontrol
etmek igin turnike uygulamasi) kullaniimamistir. Hastalarda ge-
nel anestezi kullanilmig, intraoperatif dlgimleri degistirebilecek
néromuskuler gevseticilerin kullanimina 6zellikle dikkat edilmis
ve ameliyathanelerin sicakligi her durumda 15°C olmustur.

Periferik sinir lezyonu ameliyati esnasinda, sinir devamliligini
anlamak ve sinir fonksiyonlarini takip etmek amaciyla SAP,
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stirekli EMG ve uyariimis EMG kullanildi. Tiim iONM takipleri,
stimilasyonlar ve kayitlari Nicolet Endeavor CR IOM (Viasys
Healthcarelnc, Madison Wisconsin, USA) marka néromonito-
rizasyon cihazi ile yapildi (Sekil 1). Hastalarin genel anestezisi
saglandi. Kas gevsetici ajan uygulamasi disik dozda, enti-
basyon dncesi uygulandi ve idame dozlari uygulanmadi.

Hasarll sinirin tespit edilip izole edilmesinin ardindan incele-
meye baslandi. Sinir iletim ¢alismasinin ana amaci sinirin bu-
tanltgund, islevsel devamliigini degerlendirmek veya periferik
bir sinir lezyonunun yerini belirlemek oldugundan, stimulatér
ve kayit elektrotlari lezyonun proksimaline ve distaline yerles-
tirildi. Bu yonteme akimin daha az dagiimasini saglayan bi-
polar uyarim denilmektedir. Bipolar uyarimin yapilamadidi du-
rumlarda katot sinir Gzerine ve anot belirli bir mesafedeki inert
bir ylzeye yerlestirilerek monopolar uyarm yapilabilmektedir.
Cerrah tarafindan tutulan bipolar stimilatér lezyon proksima-
line olacak sekilde ve kayit elektrodu lezyon distaline olacak
sekilde yerlestirildi ve sinir boyunca SAP bakildi (Sekil 2). Sti-
mulasyon sirasinda sinirin cerrahi alanla temasini énlemek igin
sinir yukari kaldirildi. Bu sekilde sinirin aldigi uyarinin yogunlu-
gunu azaltan sivilarla (kan, serum vb.) temasi énlendi. Uyarim
suresi 0,05-0,1 ms arasinda kare dalgasi seklinde ayarlandi.
Normal sinir yapisinda sinirin depolarizasyonunu ve supra-
maksimal bir yaniti tetiklemek icin 1-5 mA'llk uyarim yeterli
olmaktadir. Ancak biz calismamizda hasarl sinirler Uzerinde
calistigimiz icin 5 Hz stimilasyon sikliginda ve 20 mA yogun-
lugunda uyarima kadar ciktik. Stimllasyon ve kayit elektrotlari
arasindaki mesafe en az 4 cm’de olarak ayarlandi. Kayit elekt-
rodu da bipolar olarak secildi. Toprak elektrodu elektrokoterin
topragindan uzakta ve hastanin cildinde bir ylizeye yerlestiril-
di. IONM kullanilarak onarim yapilan sinirlerde bilesik kas aksi-
yon potansiyeli (BKAP) kayitlar da alindi. ($ekil 3).
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Sekil 1: intraoperatif néromonitérizasyon (IONM) cihazi.



Sekil 2: Siyatik sinir hasari nedeni ile opere edilen hastada IONM
teknigiyle SAP 6lgimini gdsteren sekil. A) Siyatik sinirde ndroma
olusumu gorilmektedir. B) Siyatik sinirde néroma proksimalinden
uyari elektrodu ve néroma distalinde kayit elektrodu gorilmekte-
dir. C) Néroma proksimalinde uyari verilmesi sonucu néroma dis-
talinde kayit edilen uyar sinyali.
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Verilerin analizi amaciyla IBM SPSS Versiyon 25.0. (Armonk,
NY: IBM Corp) istatistik paket programi kullaniimistir. Hasta
verilerine ait sayisal degiskenler ortalama+ortalamanin stan-
dart hatasi (SH) ve minimum (en disuk)- maksimum (en yuk-
sek degerler) olarak ifade edilmistir. Kategorize edilen degis-
kenler ise betimleyici istatistiklerle hasta sayisi (n) ve yizde (%)
olarak aciklanmistir. Sayisal degiskenlerin dagilim dzelliklerinin
incelenmesi amaciyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri kullanilmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile
degerlendirilmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglanma-
digi verilerin analizinde iki bagimsiz grubun karsilastiriimasin-
da Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun karsi-
lastinimasinda Kruskal-Wallis H test kullanilmigtir.

B BULGULAR

Toplam 110 hastanin yer aldigi calisma grubumuza ait sayisal
demografik ve klinik veriler Tablo I'de agiklanmistir. Ortalamayas
32,95 yildir. IONM uygulanan olgularin yas ortalamasi 32,31yl
olup, IONM kullanilmayan olgularin yas ortalamasi 34,18 yildir.
Her iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Hastalarin %12,7’si kadin, %87,3’si
erkektir. intraoperatif néromonitér kullanimina gére cinsiyet
dagihmi Tablo II'te gosterilmistir. Erkek hastalarin %68,75’inde
IONM kullanilirken kadin hastalarin %50’sinde kullanilmistir.
Bununla birlikte IONM kullanimi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,165). intraoperatif néro-
monitdr kullanimina gére sinir hasari nedeni dagiimi Tablo IlI'te
gosterilmistir. intraoperatif néromonitér kullanimi ile sinir ha-
sarlanma nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik
yoktur (p=0,067). IONM kullanilan hastalarda daha gok Ates-
li Silah Yaralanmasi’na (ASY) bagl sinir hasari varken IONM

Sekil 3: Siyatik sinir
hasari nedeni ile

opere edilen hastada
IONM teknigiyle BKAP
Olcimini gosteren
sekil. A) Siyatik sinir
hasarlanma bdélgesi
distalinden direkt
uyarim. B) Siyatik sinir
hasarlanma boélgesi
proksimalinde direkt
uyarim. C) Siyatik sinir
hasarlanma bélgesinden
direkt uyarim.

D) Direkt uyarim sonucu
kaydedilen sinyal
amplitadleri tibial ve
peroneal sinirden sinyal
alinmaktadir.

A oA 100 e SV

Tirk Nérosir Derg 36(2):90-98, 2026 | 93



Biiytikgiil N. ve ark: Periferik Sinir Cerrahisi ve Néromonitérizasyon

Tablo I: Hastalara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Degisken Kategori

Hasta sayisi, n (%)

Degisken Kategori Hasta sayisi, n (%)

Cinsiyet Postoperatif EMG’deki Sinir Hasari

Kadin 14 (12,7) Total Hasar (4 7)

Erkek 96 (87,3) Agir Parsiyel Hasar 6 (32,7)

Toplam 110 (100,0) Hafif Parsiyel Hasar 6 (23,6)
intraoperatif Néromonitér Kullanimi Hasar Yok 1(1,0)

Var 73 (66,4) Toplam 110 (100,0)

Yok 37 (33,6) Hasarlanan Sinir

Toplam 110 (100,0) Siyatik Sinir 54 (49,1)
Sinir Hasari Nedeni Peroneal Sinir 19 (17,3)

ASY( Silah, EYP) 40 (36,4) Tibial Sinir 4 (3,6)

Pepetrgn (Kesici Delici Alet, 31 (28,1) Brakiyal Pleksus 13 (11,8)

Enjeksiyon) Radial Sinir 13(11,8)

Egrgi:eiﬁg _(_C;eg'”'m@ 39 (35,5) Ulnar Sinir 5 (4,6)

Toplam 110 (100,0) Median Sinir 2(1,8)
Bolgesel Gegirilmis Cerrahi (KVC, Ortopedi...) Toplam 110 (100,0)

Var 42 (38,2) Cerrahi Teknik

Yok 68 (61,8) Noroliz 78 (71,0)

Toplam 110 (100,0) Nororafi 6(14.5
Sinir Hasari Derecesi (Seddon Siniflandirmasi) N6roma Eksizyonu 6(14.9)

Aksonetmezis 85 (77,3) Toplam 110 (100,0)

Nérotmezis 18 (16,3) Greft Kullanimi

Noéropraksi 7 (6,4) Var 4.8

Toplam 110 (100,0) Yok 106 (96.4)
Preoperatif EMG’deki Sinir Hasari Toplam 110 (100,0)

Total Hasar 69 (62,7) Veriler sayi (%) olarak ifade edilmistir.

Agir Parsiyel Hasar 39 (35,5)

Hafif Parsiyel Hasar 2(1,8)

Toplam 110 (100,0)

kullaniimayan hastalarda kompresyona bagl sinir hasari goz-
lemlenmistir. intraoperatif néromonitér kullanimi ile bélgesel
cerrahi 8ykusu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p=0,640). intraoperatif néromonitér kullanimina gére
cerrahi 6ncesi EMG’deki sinir hasar Tablo 1V’te gosterilmigtir.
intraoperatif néromonitér kullanimi ile cerrahi dncesi EMG’de-
ki sinir hasari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p=0,885). intraoperatif néromonitér kullanimina gére
uygulanan cerrahi teknik Tablo V'te gdsterilmistir. intraoperatif
néromonitér kullanimi ile uygulanan cerrahi teknik arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardir (p=0,032). Nororafi
yapilan hastalarin %87,5’inde IONM kullaniimistir. Dolayisiyla
ndrorafi teknigi uygulanan hastalarda daha fazla intraoperatif
néromonitér kullanimi oldugu gériilmistiir. intraoperatif néro-
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monitdrizasyon kullanimina gére EMG’deki cerrahi tedaviye
bagl degisim Tablo VI'da gésterilmistir. intraoperatif néromo-
nitdrizasyon kullanimi ile EMG’deki degisim arasinda istatistik-
sel olarak anlaml bir farkhlik vardir (p=0,029). Cerrahi éncesi
total sinir lezyonu olan hastalarda IONM kullanimi sinirdeki ha-
sarin derecesini azaltmistir.

B TARTISMA

Calismamiza IONM kullanilan 73 hasta ve IONM kullaniimayan
37 hasta olmak Uzere toplam 110 hasta dahil edildi. Temel
olarak IONM kullanimina gére preoperatif ve postoperatif
EMG bulgular karsilastirildi. Ortalama yas 32,95 yil olup
iONM uygulanan olgularin yas ortalamasi 32,31 yil, IONM
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kullanilmayan olgularin ise yas ortalamasi 34,18 yil idi. saptanmazken 29 (%40,8)’unda iyilesme ve 2 (%2,8)’sinde
Aralarinda anlamlh bir fark tespit edilmedi. Sinir hasar ne- kétiilesme saptanmistir. IONM kullanilmadan opere edilen 37
deni ise hastalarin %40’inda atesli silah yaralanmasi (ASY), hastanin preoperatif ve postoperatif EMG karsilastirmasinda
%39’unda kompresyon, %31’inde penetran yaralanmalardir. ise 24 (%64,9) hastada degisim saptanmazken 10 (%27)’unda
IONM kullanilarak opere edilen 73 hastanin preoperatif ve pos- iyilesme ve 3 (%8,1)’Unde kotllesme saptanmistir.

toperatif EMG karsilastirmasinda 40 (%56,3) hastada degisim

Tablo II: intraoperatif Néromonitér Kullanimina Gére Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet
intraoperatif N6romonitér kullanimi Erkek Kadin p-degeri
(n=96) (n=14)
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 deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
Tablo IIl: intraoperatif néromonitér Kullanimina Gére Sinir Hasari Nedeni Dagilimi
Sinir Hasar nedeni
intraoperatif néromonitér kullanimi ASY Penetran Kompresyon p-degeri
(n=40) (n=31) (n=39)
Var (n=73) 32 (43,8) 19 (26,0) 22 (30,1) 0.06
,067
Yok (n=37) 8 (21,6) 12(32,4) 17 (45,9)
Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
Tablo IV: intraoperatif Néromonitér Kullanimina Gére EMG’deki Patolojik Degerlendirme
Sinir hasari derecesi (Seddon)
intraoperatif néromonitér kullanimi Nérotmezis Aksonetmeszis Néropraksi p-degeri
(n=18) (n=85) (n=7)
Var (n=73) 15 (20,5) 52 (71,2) 6 (8,2 0.104
Yok (n=37) 3(8,1) 33 (89,2) 12,7) '
Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
Tablo V: intraoperatif Néromonitér Kullanimina Gére Cerrahi Uygulanan Cerrahi Teknik
Cerrahi teknik
Intraoperatif n6romonitor kullanimi Noroliz Nororafi Noéroma eksizyonu p-degeri
(n=78) (n=16) (n=16)
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 deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
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Tablo VI: intraoperatif Néromonitérizasyon Kullanimina Gére EMG’deki Cerrahi Tedaviye Bagl Degisim

EMG’deki degisim

In“traoper_a F.'f. Preop total hasarh Preop parsiyel hasarh
ndéromonitérizasyon
kullanimi Degisim yok iyilesmis Degisim yok iyilesmis _dederi
(n=37) (n=33) (n=17) (n=23) p-deg
Yok (n=37) 17 (45,9) 5(13,5) 8 (21,6) 7(18,9) 0.026
Var (n=73) 20 (27,4) 28 (38,4) 9 (13,2) 16 (21,9) ’

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

Pearson Chi- Square testi, p<0,05

Periferik sinir cerrahisi, iyi bir fonksiyonel iyilesme saglamak
icin son derece teknik ve anatomik bilgi gerektiren zorlu bir
cerrahi alandir (2,23). Hasar gérmus bir sinirin onariimasi karari
verilirken, sinirin durumu kadar cerrahi ekibin ve opere edile-
cek merkezin deneyimleri de géz 6niinde bulundurulmalidir (7).
Bu sonuglara ulasmak igin en énemli faktérlerden biri, cerrahi
rekonstriiksiyonun zamanlamasidir. Sinir fonksiyonunun bazi
vakalarda ilerleyen zaman icinde kendiliginden geri déndigu
g6z 6nidne alindiginda, cerrahi midahale ¢ok erken oldugun-
da gereksiz bir ameliyata yol agabilir. Diger yandan, ¢ok geg
midahale edilirse, kaslar sinir uyarisini alamadigi i¢in atrofiye
ugrar ve yaralanmadan onarilana kadar gecgen sure arttikga at-
rofi de artar ve basari sansi azalir. Pratikte, ikinci durum (geg¢
basvuran hastalar) daha yaygindir. iki ana grup belirlenmistir:
kapall ve acik yaralanmalar. ilk grup genellikle baslangicta
beklemeyi ve travmadan 3 aydan sonra cerrahi yapmayi ge-
rektirir. Diger yandan, acik yaralanmalar mimkinse dogrudan
bir sinir onarimi (ndrorafi) gergeklestirmek icin hizlica opere
edilmelidir; bu mimkin degilse sinir kenarlarini temizleyip akut
dénemde greft ile tamir edilmelidir. Sinir cerrahisi icin diger en-
dikasyonlar arasinda; arter yaralanmasi ile birliktelik gésteren
sinir yaralanmalari, brakiyal pleksus traksiyon yaralanmalari,
kapal bir yaralanmadan sonra nérolojik iyilesmenin olmamasi,
yaralanmadan sonraki 6 hafta icinde iletim blogunun dizelme-
mesi ve kalici agri veya néroma olusumunun siphesi bulun-
maktadir (2,7).

Sinir yaralanmalarinin ardindan uygulanan nérofizyolojik calis-
malar, sinir hasarinin siddetini belirlemek ve Kklinik belirtiler orta-
ya ¢clkmadan &nce iglevsel iyilesme gostergelerini tespit etmek
icin kullanilirlar. Su ana kadar, periferik sinir yaralanmalarinin
tedavisinde karar verme sureci, nérofizyolojik ¢alismalarin ve
seri fizik muayenelerin kombinasyonuyla gerceklesmektedir.
Ancak, periferik sinir cerrahisinde IONM’nin kullanimi giderek
daha fazla ilgi gérmektedir; clnkl bu teknik, etkilenen ana
sinir dallarinin iglevselligini ve yaralanan bdlgenin distalindeki
sinirin aksiyon potansiyelinin varhgini veya yoklugunu gercek
zamanl ve dogrudan sinir yapilarini uyararak belirlememize
olanak taniyan bir ydntemdir. Bu ydntem &zellikle sinirin tama-
men kesilmedigi ve néromanin olustugu durumlarda énem arz
etmektedir (5,23). Bu teknik ile saglam bir fasikil ile néroma
kolaylikla birbirinden ayirt edilebilir. Klinik agidan, néromanin
boyutu ve sertligi iyilesme icin olumsuz bir gdsterge olsa da
sinir hasarinin distalinde glc¢li amplitid sinyalleri daha olumlu
bir prognozu isaret eder. Glinkl bu amplitiid sinyalleri hasarl
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bolgeden gecen saglam fasikdllerin varligini isaret eder (7,22).
Calismamizda IONM ile opere ettigimiz 73 hastanin ameliya-
tinda, sinirin fonksiyonel olup olmadigini, néroma eksizyo-
nu asamasinda sinir liflerinin devamliigin olup olmadigini ve
nororafi veya sinir grefti gerekip gerekmedigine karar verile-
bildigini gérdik. Son olarak, bu galismadaki amacimiz olmasa
da IONM tekniginin sinir onariminda biyolojik materyallerde
deneysel olarak kullanildigini belirtmek isteriz. Bu yakin gele-
cekte sinir rejenerasyonunu destekleyen tekniklerin gelisimine
katki saglayabilir (4,6,11,18).

LiteratUrde periferik sinir ve brakiyal pleksus yaralanmalar ile
fasiyal sinir cerrahisinde basarili sonuglar elde eden ¢ok sayi-
da calismaya rastladik (4,15,19). Bu teknige dair makalelerin
blylk bir kismi, 6zellikle kafa tabani cerrahisinde, kulak burun
bogdaz ve beyin cerrahisi alanlarinda yogunlagsmistir ve genel-
likle olgu serileri veya olgu sunumlari seklindedir (15). Sekizinci
kraniyal sinir olan vestibiler sinir schwannomalari Gizerine ge-
nis bir deneyim s6z konusudur (15).

Mobhler ve Hanel’in makalesinde periferik sinirlerin kapall yara-
lanmalarinda, dnceden yapilan klinik ve nérofizyolojik deger-
lendirmeler ile sinirin islevsel sonuglar arasinda uyumsuzluk
bulundugu ifade edilmektedir (14). Bu uyumsuzluk, farkli peri-
ferik sinirler ve hastalar arasinda blyUk farkliliklar gdstermek-
tedir. Bu nedenle, etkilenen sinir Uzerinde koruyucu cerrahi
yapilip yapilamayacagini belirlemek igin cerrahi sirasinda daha
kesin araglara ihtiyac duyariz. IONM teknigi 6zellikle sinirin
Uizerinde néroma olustugu durumlarda bize cerrahi sirasinda
sinirin devamliliginin olup olmadigi hakkinda gercek zamanl
bilgi vermektedir ve uygulamayi diistindiigimuz cerrahi teda-
viye yon vermektedir. Bu teknik bizi gereksiz rezeksiyondan
korumaktadir. Ayrica sinirin devamliliginin olmadigi néromanin
oldugu durumlarda da bize rezeksiyon ve nororafi cerrahi tek-
niklerini uygulamaya karar vermede yardimci olmaktadir.

Calismamizdaki tim hastalarin klinik sonuclarini kisaca deger-
lendirecek olursak; sinir hasarlanma nedenine gére hasarlanan
sinir arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. ASY ve
penetran yaralanmalarda en sik siyatik sinirin hasarlandigini
saptadik. Kompresyona bagli yaralanmalarda ise peroneal si-
nirin daha sik etkilendigini saptadik. Sinirin hasarlanma nedeni
ile geciriimis bolgesel cerrahi dyklUsU arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farkhlik vardir. ASY nedeni ile sinir hasari olusan



hastalar daha ¢ok bélgesel cerrahi gegirmis olup penetran ve
kompresyon nedeni ile sinir hasari olugsan hastalar ise daha az
bolgesel cerrahi gegirmislerdir. Sinirin hasarlanma nedeni ile
sinir hasari derecesi (Seddon siniflandirmasina goére) arasinda
da anlamli farkllik vardir. ASY, Penetran, Kompresyon yaralan-
malarinda en ¢ok aksonetmezis saptanmistir. Cerrahi sonrasi
EMG degisimine gore hasarlanan sinir arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardir. Cerrahi sonrasi tibial ve ulnar si-
nirde hasar olan hastalarda EMG bulgularinda anlamli diizelme
izlenirken peroneal, radial sinirler ve brakiyal pleksus hasarin-
da EMG bulgularinin degismedigi veya iyilestigi goriimustdr.
Siyatik sinir hasarinda EMG’nin degismedigi gortlmustir. Cer-
rahi sonrasi EMG degisimi ile sinir hasari derecesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.Sinir hasari
derecesinde aksonetmezis saptanan hastalarda cerrahi sonra-
sI EMG bulgularinda belirgin diizelme saptanmistir. Sinir hasar
derecesine gdre uygulanan cerrahi teknik arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkllik vardir. Sinir hasari derecesinde nérop-
raksi saptanan hicbir hastada noérorafi uygulanmamistir. Sinir
hasar derecesinde aksonetmezis saptanan hastalarda en sik
noéroliz uygulanmistir. Preoperatif EMG degeri ile postopera-
tif EMG degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklik
vardir. Preoperatif EMG’de total sinir hasar saptanan 27 has-
tanin hasari degisen oranda dizelmistir. Preoperatif EMG’de
agir parsiyel hasar saptanan 14 hastada iyilesme gozlenirken
5 hastada koétllesme gdzlenmistir.

Calismamizda IONM kullaniminin cerrahi tedaviye etkisi ve
prognozu degerlendirecek olursak; IONM kullanilan hastalar ile
kullanilmayan hastalarin yas ortalamasi ac¢isindan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur. lONM kullanimina gére uygulanan
cerrahi teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik
vardir. Nérorafi teknigi kullanilan hastalarda daha gok IONM
teknigi kullaniimistir. Bu da gostermektedir ki 6zellikle néroma
olan olgularda néroma eksizyonu ve sinir anastomozu cerra-
hi tedavisini uygulamakta bu teknik bize yardimci olmaktadir.
EMG’de preoperatif total sinir hasari olanlara iONM kullanimi-
nin EMG’deki cerrahi tedaviye bagh degisimi arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir. Cerrahi 6ncesi total
sinir lezyonu olan hastalarda IONM kullanimi hasarin derecesi-
ni azaltmistir. Bu da bize IONM kullanimi preoperatif total sinir
hasari olan hasta prognozu olumlu yénde etkileyebilecegini
disindirmektedir.

Herrera-Perez ve ark. tarafindan 30 olguda iONM teknigini uy-
gulanmig olup 13 periferik sinir tUmdérindn 11’inde mikemmel
sonug ve 2’sinde iyi sonug elde edilmistir. Travmatik yaralanma
17 olguda kaydedilmis, bunlarin 6’sinda greft uygulanmis ve
geri kalan 11 olguda tam motor ve duyu iyilesmesi ile sadece
ndroliz uygulanmistir (8).

Kline ve Happel c¢eyrek asirlik deneyimlerini paylasmiglar
ve cok sayida sinir lezyonu Uzerinde kayit yapmiglardir.
Calismalan yaklasik 877 Ust ve alt ekstremite sinir lezyonu,
432 brakiyal pleksus lezyonu, 245 periferik sinir timort, 617
tuzaklanma ve 62 kraniyal sinir felci olan hastayi icermektedir.
Sonug olarak 2.000°den fazla hastada intraoperatif kayit yap-
miglardir (10). Bizim serimiz daha az sayida hasta igcermekte
olup daha homojen bir ¢calismadir.
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Oberle ve ark.’nin 76 olguluk periferik sinir lezyonu serilerin-
de kismi fonksiyon kaybi olan 43 sinirin 41’inde (%95) lezyon
bdlgesinde tekrarlanabilir SAP kaydedilmistir. Tam fonksiyon
kaybr olan 33 sinirden sadece 3’Unde tekrarlanabilir SAP
kaydedilebilmis, SAP olmayan kalan sinirlerin 24’tnde sinir
kalinlk degisimi gézlenmis ve devamlilik gdsteren sinir icin-
de néroma olarak dusltnilmustir. Greftleme prosedirt uy-
gulanmis ve histolojik degerlendirme nérotmetik bir lezyonu
ortaya koymustur. Ancak SAP kaydedilmeyen alti hastada
sinirde belirgin bir kalinlik degisimi gézlenmemistir. S6z konu-
su galismada epinériyum acilmis ve internal néroliz yapilarak
devamlilik gdsteren fasikiller gézlenmis olup U¢ hastada iyi
ve U¢ hastada kismi (ancak yararl) iyilesme saglanmistir (17).
Bizim calismamizda ise herhangi bir histolojik degerlendirme
yapllmamisg, epindriyum agilarak devamlilik gésteren fasikiller
sayllmamustir.

Spinner ve Kline 35 yillik deneyimlerini paylasmisglar. 3,000 si-
nir yaralanmasi, 1,000 tuzaklanma ve tUmd&r olgusu sunmus-
lardir. Bu hastalarin cogunda SAP kaydi yapilmistir (23). S6z
konusu calismada genel olarak periferik sinir lezyonu tedavi-
sindeki sonugclara deginilmis olup ayni zamanda IONM kulla-
niminin cerrahi tedavideki etkinliginden, éneminden ve cerrahi
sonuglarindan bahsedilmistir. Bizim galismamizda ise IONM
kullanilan ve kullaniimayan hastalarin ameliyat sonrasi EMG
degisimine bakilmis ve IONM kullaniminin prognoza etkinligi
degerlendirilmistir.

Calismamizin bazi sinirliliklari vardir. Bunlarin basinda gcalisma
gruplarinin az sayida hastadan meydana gelmesidir. 73 hasta
sayis! kesin bir sonuc¢ icin az olmakla birlikte istatistiksel bir
bilgi vermektedir. Ayrica ¢alismamizin retrospektif yapida ol-
mas! da diger bir sinirlih@idir. Ancak bu tir ¢alismalari pros-
pektif olarak yapmak hem ¢ok uzun zaman gerektirmekte hem
de standart hasta 6zellikleri gerektirmektedir. Oysa periferik si-
nir hasari her hastada farkl klinik ve elektrofizyolojik 6zellikler
gostermektedir.

Son olarak, IONM tekniklerinin gelisimi ve yayginlasmasiyla bu
tanisal araclari hastalarimiza sunmanin sadece terapdétik aci-
dan degil ayni zamanda tibbi-hukuki agidan da bir gereklilik
oldugunu duslniyoruz. Tedavimizin nihai hedefi olan “daha iyi
fonksiyonel sonuglar” elde etmek icin bu araclan kullanmanin
o6nemli oldugu kanaatindeyiz.

B SONUC

Sonuclarimiz, periferik sinir cerrahisinde IONM kullaniminin,
ozellikle geleneksel klinik ve norofizyolojik degerlendirmelerin
geri donusimsiz sinir hasarini bildirdigi travmatik yaralan-
malarin cerrahisinde faydal bir teknik oldugunu ve prognoza
etkisini géstermektedir. Ozellikle daha &nce travmatik yaralan-
ma (kemik fraktird, vaskuler yaralanma veya cilt defekti gibi)
nedeniyle opere edilen olgularda IONM teknigi skar dokusu ile
sinir dokusunun ayirt edilmesinde ve sinir fonksiyonlarinin an-
lasiimasinda énemli rol oynar. Ancak, bu teknigin tim periferik
sinir cerrahisi alaninda temel ve vazgecilmez bir ydntem oldu-
gunu kesinlestirmek icin ileriye donik karsilastirmall ve daha
ayrintili calismalara ihtiyag vardir.
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Endoscopic Endonasal Approach Can Be The First Choice in the
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AMAG: GUnumuzde prolaktin hormonunu asiri Ureten hipofiz bezi timorlerinin tedavisinde dopamin etkili ilaglar ilk segenektir. Ancak
bu ilaglarin yan etki ve hastalik tekrarlama oranlar yuksektir. Son yillarda endonazal endoskopik transsfenoidal cerrahi yéntemi,
dUsUk 6lUm ve hastalik oranlari ile yiksek tumor ¢ikarma ve iyilesme oranlar sayesinde 6ne ¢ikan bir tedavi segenegi haline gelmistir.
Bu calismada, bu cerrahi ydontemin prolaktin hormonu salgilayan hipofiz timé&rlerinin tedavisindeki rolini arastirmayi amacladik.

GEREG ve YONTEMLER: Bu galismada, 2016 ile 2023 yillar arasinda endokrin hastaliklari kliniginde prolaktin hormonu yiiksekligi
tanisi alarak ilag tedavisi géren 121 hasta ile beyin cerrahisi kliniginde zorunlu nedenlerle ameliyat edilen 29 hastanin verileri geriye
donlk olarak degerlendirildi. Ameliyat edilen hastalarin 8’i ilag tedavisi sirasinda gelisen klinik durumlar, 21’i ise acil nedenlerle opere
edilmisti. Hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar ve gériintileme bulgulari, klinik verileri ile ameliyat sonrasi takipleri, remisyon
ve timor ¢ikarim oranlari incelendi.

BULGULAR: Ameliyat edilen grupta hastalarin %68,96’si erkek olup yas ortalamasi 49,9 yil idi. Bu grupta %62,06 oraninda tam
veya tama yakin tiimér cikarimi ve %68,96 oraninda iyilesme saglandi. ilag tedavisi alan 121 hastanin %73,55’i kadin olup yas
ortalamasi 41,36 yIl idi. Bu grupta %39,66 oraninda yan etki veya hastalik tekrari géraldi.

SONUGC: Endonazal endoskopik transsfenoidal cerrahi ydntemi, prolaktin hormonuna bagl hipofiz timdrlerinde dusik risk ve
yuksek basari oranlariyla etkili bir tedavi secenegidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dopamin agonisti, Endoskopik transsfenoidal cerrahi, Hipofiz adenomu, Prolaktinoma

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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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

B GiRIS

Hipofiz adenomlar genellikle hormon salgilayan hicrelerden
kéken alan, sella tursika’yl dolduran, iyi huylu, genellikle iyi
sinirli ve bazen lokal olarak agresif ve invaziv olan néroendok-
rin timorlerdir (6,20). Son yillarda prolaktinomalar hari¢ hipo-
fiz adenomlarinin tedavisinde ilk tedavi se¢cenegi endoskopik
endonazal transsfenoidal cerrahidir (EETC) (3,15). Prolaktino-
malarin tedavisinde ise ilk segenek olarak dopamin agonist-
leri (DA), bromokriptin ve kabergolin kullaniimaktadir (8,27).
Ancak yan etki ve DA’lara direng, hipofiz apopleksisi, beyin
omurilik sivisi (BOS) sizintisi, uzun sureli ilag alma isteksizli-
gi, kistik prolaktinoma, timdorin suprasellar yayilimi ve/veya
kaverndz sinls invazyonu durumlarinda EETC prolaktinoma-
larda da zorunludur (16,31). EETC, transkranial yaklagimlara
gore daha diUstk morbidite-mortalite, daha ylksek remisyon
ve rezeksiyon oranlarl nedeniyle norogirurji kliniklerinde rutin
tedavi yontemi olarak kullaniimaktadir (13).

DA tedavisinde ila¢ direnci ve/veya intoleransi gelisebilir, bazi
olgularda tibbi tedavi altinda timor blyimesine bagl olarak
cevre nodrovaskiler yapilarin invazyonu meydana gelebilir
veya apopleksi gelisebilir. Ayrica kemik yapilarinda destrik-
siyona bagl BOS kagagi, timorde fibrozis veya hatta DA kul-
lanimina bagl kavernéz sinlis invazyonu durumlarinda cerrahi
midahalenin zorlugu ve mortalite-morbiditesi artabilir. Ayrica
hastalarin uzun streli veya hatta &mur boyu tibbi tedavi kul-
lanma konusundaki isteksizligi ve maddi yikl gibi nedenler
ilk basamak olarak tibbi tedavi seciminin sorgulanmasina ne-
den olmaktadir (10). Bir diger konu ise tibbi tedavinin ne za-
man kesilmesi gerektigi konusunda bir fikir birligi olmamasi ve
ilac kesilmesinden sonra relaps oranlarinin yiksek olmasidir.
EETC’nin diislk mortalite ve morbiditeye, yliksek remisyon ve
rezeksiyon oranlarina sahip oldugunu gésteren calismalar art-
maktadir (18). Ginimuzde giderek artan sayida beyin cerrahi,
diger hipofiz adenomlarinda oldugu gibi prolaktinomalarda
da ylksek nlks ve komplikasyon oranlarina sahip uzun si-
reli tibbi tedavi yerine, disik morbidite-mortalite ve ylksek
rezeksiyon-remisyon oranlarina sahip tek seanslik EETC’nin
birinci basamak tedavi secenegi olarak secilmesi gerektigini
savunmaktadir (15,18).

Bu retrospektif, tanimlayici calismada cerrahi ve medikal teda-
vi gruplarina ait olgular analiz edildi ve EETC’nin prolaktinoma
tedavisinde DA'lara alternatif olup olamayacagdi arastirildi.
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B GEREC ve YONTEMLER
Hasta Popiilasyonu

Bu c¢alismada, 2016-2023 yillar arasinda Hastanemiz Endok-
rin Hastaliklar ve Metabolizma Klinigi’nde prolaktinoma tanisi
konulan ve tibbi tedavi gdren 121 hasta ile Norosirlrji Klini-
gi’nde cerrahi tedavi uygulanan 29 hasta etik kurul onayi alin-
diktan sonra retrospektif olarak incelendi ve galismaya dahil
edildi. Bu 29 hastanin sekizi tibbi tedavi altindayken gelisen
tibbi durumlar nedeniyle ameliyat edildi. Yirmi bir hasta acil
nedenlerle ameliyat edildi ve daha sonra patolojik tani pro-
laktinoma oldugu bildirildi. Galismaya dahil edilen hastalarin
yas ve cinsiyet gibi demografik verileri, biyokimyasal, radyo-
lojik, Klinik verileri, DA kullanim suresi, komplikasyon gelisip
gelismedigi, ek cerrahi uygulanan hastalarin patolojik verileri,
ameliyat sonrasi takip ve siresi, remisyon, rezeksiyon kapsam
oranlari, ameliyat éncesi ve sonrasi gérme alani muayeneleri
kaydedildi.

Bu calisma, SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Tarih: 22.11.2023, No:
2023/274).

Medikal Tedavi Grubu (MTG)

Bu grupta galismamiza uygun olarak endokrin hastaliklar ve
metabolizma klinigince takip edilerek medikal tedavi verilen
121 hasta mevcuttu. Hastalarin radyolojik tanisinda manye-
tik rezonans gorintileme (MRG) kullanildi. Timor boyutlari
mikroadenom(<10 mm), makroadenom (>10 mm,<30mm),
blylk adenom (30-39 mm) ve dev adenom (=40 mm) olarak
kaydedildi (4,5). Tedavi sonrasi 3.ay, 6.ay ve 1.yl takiplerinde
ve sonraki 6 aylik takiplerinde c¢ekilen hipofiz MRG’leri Uze-
rinde benzer protokolle goérintiler degerlendirilerek timor
boyutuna iliskin degerler ve degisiklikler kaydedildi. Tumor
hacmindeki %50’lik azalma medikal tedavi agisindan anlaml
olarak degerlendirildi (7). Tedavi 6ncesi ve sonrasi gorintller
kavern6z sinlis invazyonu acisindan da deg@erlendirilerek in-
vazyon derecesi modifiye Knosp siniflamasina gore belirlen-
di (21). Hastalarin sabah ac¢ karna alinan kanlarinda blylime
hormonu (GH), Insulin-like growth faktér-1 (IGF-1), Prolaktin
(PRL), adrenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol, dstradi-
ol, testesteron, folikil uyarici hormon (FSH) ve liteinize edi-
ci hormon (LH) degerleri incelendi. Medikal tedavi alan has-
talarda ilag intoleransi, DA yan etkilerinin hem hastanin hem
de tedavi uzmaninin goérisine goére kabul edilemez oldugu
durumlar olarak kabul edildi. Buna gére DA direnci, 3 aylik



bir siire boyunca DA tedavisinin artinimasina ragmen serum
prolaktin normalizasyonunun olmamasi (4,6-29,9 ng/ml),
slregelen hiperprolaktinemi semptomlari ve/veya timorin
radyolojik klgllmesi/stabilizasyonunun olmamasi olarak ta-
nimlandi). DA kesilmesi sonrasi niks; ila¢ kesilmesi sonrasi
1 yildan 6nce hiperprolaktineminin ve/veya hiperprolaktinemi
semptomlarinin tekrar baglamasi olarak kabul edildi (12). Me-
dikal tedavi basarisi ise, ilk 6 ay icerisinde prolaktin dizeyinin
normallesmesi ve adenom boyutunda %50’den fazla azalma
olarak kabul edildi . Hastalarin medikal tedavisinde DA ilag-
lar olan kabergolin (Dostinex®) ve bromokriptin (Parlodel®)
kullanilmigti. Daha etkin ve tolere edilebilir olmasi nedeniyle
kabergolin medikal tedavide ilk segcenek olarak baslanmisti.
Kabergoline bagll yan etki, intolerans veya diren¢ gelismesi
durumunda ise 2. segenek olarak bromokriptin baslanmisti (8).
Hastalarin medikal tedavi sireleri ve dozlan retrospektif olarak
incelendi. Medikal tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlar
(tedaviye ragmen gelisen apopleksiye bagh gérme kaybi ve
kranial sinir paralizileri, tedavi sirasinda gelisen apopleksi, te-
daviye ragmen timér blylmesine bagh gérme kaybi) ve ilag
kesilmesi sonrasi nliks oranlari saptandi.

Cerrahi Tedavi Grubu (CTG)

Opere edilen 29 hastadan 8 tanesi medikal tedavi altinda iken
olusan endikasyonlar nedeniyle endokrin hastaliklari klinigince
tarafimiza operasyon amaciyla ydnlendirilen hastalar, 21 ta-
nesi ise medikal tedavi altinda olmayan, acil nedenlerle opere
edilerek biyokimyasal ve histopatolojik inceleme ile sonradan
prolaktinoma tanisi alan hastalardi. 21 hastadan 12 tanesinde
apopleksi, 9 tanesinde ise ciddi gérme kaybi ile gelmesi nede-
niyle acil cerrahi uygulanmistir. Medikal tedavi altinda takipte
iken 8 hasta ilag direnci gelismesi, ila¢ intoleransi, 6. kranial
sinir felci, gérme bozuklugu sikayetleri ve apopleksi (n=6) gibi
komplikasyonlar gelismesi Uzerine tarafimiza operasyon icin
yonlendiriimisti. Medikal tedavi altinda olmayan ve opere edi-
len 21 hastada; apopleksi, 3. kranial sinir paralizisi, 6. kranial
sinir paralizisi ve gérme bozuklugu gibi bulgular operasyon
endikasyonlarini olusturmaktaydi. Hastalarn hepsinde siddetli
bas agrisi mevcuttu. Postoperatif 3. aydaki MRG’de adenom
rezeksiyon orani deg@erlendirildi; gross total rezeksiyon (3.
ay MRG’de timdrin gbézikmemesi), totale yakin rezeksiyon
(%90-99 rezeksiyon), subtotal rezeksiyon (%89 rezeksiyon)
olarak kaydedildi (14). Tumdrler modifiye Knosp ve Hardy-Ve-
zina siniflandirmasina goére siniflandiridi (11,21). Hastalarda
postoperatif erken remisyon kriteri olarak; hastalarin postope-
ratif 1. veya 2. giinde alinan kanlarinda prolaktin diizeyinin <10
ng/dl ve dopamin agonist tedavisi altinda olmadan ameliyattan
sonra en az 3 ay sonra normal prolaktin diizeyi olmasi olarak
kabul edildi (19). Cerrahi teknik olarak tim hastalarda EETC
kullanildi. Tim hastalarda binostril, ‘3 el teknigi’ kullanildi. Givili
baslik takildi. Hasta cerraha yakin olacak sekilde masanin sag
tarafina yaklastirlarak, masaya semi-fowler pozisyonu verildi.
Basa, sol kulak sol omuza yaklasacak sekilde 15° a¢i verildi.
Tum hastalarda intraoperatif navigasyon sistemi (Stealth Stati-
on®, Medtronic, USA) kuruldu. Nazal pasaj girisi povidon iodin
emdiriimis pediler ile temizlendi. Ardindan vazokonstriiksiyon
saglamasi amaciyla 1/25000 oraninda sulandiriimis adrenalin
emdirilmis pediler burun icine yerlestirildi. Yaklasik 5 dakika
beklendikten sonra pediler ¢ikarilarak hasta steril 6rtiler ile 6r-
tlldu. Operasyonlarda Karl Storz 4 mm ¢ap, 0° ve 30°, 18 cm
rod lens rijit endoskop (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen,
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Germany) kullanildi. Alt ve orta konka, koana ve nazal septum
gibi temel anatomik yapilar tespit edildikten sonra orta kon-
kalar lateralize edildi. Konka hipertrofisi, septum deviasyonu
gibi nazal pasajin dar oldugu vakalarda orta konka rezeksiyonu
yapildi. Ust konkalara ulasildiginda, lateralize edilerek her iki
sfenoid sinis ostiumlar ortaya konuldu. Operasyon sonunda
gerekecegdi dusinllen olgularda (makroadenom ve dev ade-
nomlar) nazoseptal flep hazirlandi, kargsi tarafta rescue flep ha-
zirlandi. Posterior septektomi yapilarak antrum ortaya konuldu.
Sfenoid sinlis anterior duvari alindiktan sonra sella tabani gé-
rildd, ardindan kerrison yardimiyla sella tabani alinarak dura
ortaya konuldu. Bazi olgularda antrum ve/veya sella tabani
alinirken TUR kullanildi. Tim vakalarda bu agsamada doppler
ile haritalama yapilarak karotid arter yakinligi degerlendirildi.
Makroadenomlarda ve dev adenomlarda sella tabani oldukga
inceldigi icin dissektor ile kolayca kaldirildi. Dura agildi, ade-
nom ortaya konulunca, frozen inceleme icin parga gdnderildi,
daha sonra timoér endoskopik goérintd altinda kiret, forseps,
aspirator yardimiyla rezeke edildi. Rezeksiyon materyalleri ay-
nintil immunohistokimyasal inceleme igin patolojiye génderildi.
Tumor rezeksiyonu sonrasi hemostazin saglanmasini takiben
genelde 2 tabakall rekonstriksiyon tercih edildi. Bu amacla
dura grefti (Tutopatch®Tutogen Medical GmbH, Neunkirchen,
Germany veya Tutoplast®RTI Surgical Holdings, Inc Neun-
kirchen, Germany) inlay ve onlay olarak yerlestirildi. Gerekli
durumlarda (makro-dev adenomlarda, yliksek volimli BOS
kacagl olan vakalarda) 3.tabaka olarak operasyon basinda
hazirlanan nazoseptal flep kullanildi. Sonrasinda Surgicel®
(oxidized cellulose; Ethicon, Inc, USA) ile surgiframe yapildi,
Uzerine fibrin doku yapistirici (Tisseel®, Baxter or DuraSeal®,
Confluent Surgical, Inc, Waltham, MA, USA) sikildi. Hastalara
postoperatif ilk 24-48 saatte MRG cekildi (Sekil 1).

Sekil 1: Klinigimizce opere edilen makroadenomlu bir hastaya ait
ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. gindeki manyetik rezonans
goruntuleme tetkikleri.
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B BULGULAR
Medikal Tedavi Grubu (MTG)

Medikal tedavi ile takip edilen 121 hastanin %73,55’ni (n=89)
kadin hastalar, %26,44°0n0 (n=32) erkek hastalar olusturmak-
taydi. Bu grup hastalarin yaslan 20-69 yas araliginda degis-
mekte olup, yas ortalamasi 41,36 yil idi. Medikal tedavi ile takip
edilen hastalar siklikla bas agrisi sikayeti ile bagvurmustu. Bu-
nunla birlikte kadin hastalar amenore, dismenore, adet diizen-
sizligi, galaktore ve memelerde hassasiyet, erkek hastalar ise
siklikla erektil disfonksiyon, cinsel isteksizlik ile bagvurmakla
birlikte, bu hastalarda galaktore ve memelerde hassasiyet
sikayetlerinin de mevcut oldugu goriimuisti. Kadin hastala-
rn %12,39’u (n=15) galaktore, %16,52’si (n=20) amenore ve
galaktore, %32,23’0 (n=39) amenore ve adet dlzensizligi,
%38,26’s1 (n=10) bas agrisi, %1,65’i (n=2) memede hassasi-
yet, %1,65’i (n=2) gérme kaybi sikayeti ile bagvurmustu. Er-
kek hastalarin %10,74’G (n=13) erektil disfonksiyon, %0,82’si
(n=1) galaktore ve gérme kaybi, %1,65’i (n=2) gérme kaybi
ve %2,47’si (n=3) gérme bozuklugu ve erektil disfonksiyon,
%0,82’si (n=1) galaktore, %9,91°i (n=12) bas agrisi sikayeti ile
basvurmustu ve medikal tedavi almisti. 121 hastanin MRG in-
celemelerinde 64 hastada (%52,89) mikroadenom, 52 hastada
(%42,97) makroadenom, 1 hastada (%0,82) biyik adenom ve
4 hastada (%3,3) dev adenom tespit edildi. Medikal tedavi ile
takip edilen hastalarin ortalama ilag kullanim suresi 4,35 yildi.
Medikal tedavi grubundaki 121 hastanin tamamina kabergolin
tedavisi baglanmisti. Bu grupta 10 hastanin takiplerinde remis-
yon saglanmasi nedeniyle medikal tedavi kesilmis ve tedavi-
siz takip karari alinmisti. Remisyona giren bu 10 hastada ka-
bergolin kullanim suresi ortalamasinin 4,3 yil oldugu gérild.
Bunlarin haricinde yine kabergolin kullanan hastalardan birin-
de yan etki gelismesi Uizerine ilag kesilerek yerine bromokrip-
tin baslanmisti. Retrospektif incelemede toplamda 103 hasta
halen medikal tedavi kullanmaktaydi. Kabergolin kullanan has-
talarda en dusik doz 0,25 mg/hafta, en ylksek doz 3,5 mg/
hafta, ortalama 0,75 mg/hafta oldugu goérildi. Bromokriptin
kullanan hasta ise 2,5 mg/ glin dozunda kullanmaktaydi. Mik-
roadenom ile takip edilen 64 hastanin %12,5’inin (n=38) takip-
lerinde adenomun kayboldugu, %4,68’inde (n=3) adenomun
kayboldugu ancak biyokimyasal-hormonal olarak niks ge-
listigi, %6,25’inde (n=4) adenomun takiplerde %50’den faz-
la kiguldigl, %28,12'sinde (n=18) %50 den az kuglldigu,
%39,06’sinda (n=25) boyutunun degismedigi ve %9,37’sinde
(n=6) boyutunun arttigi goérildi. Makroadenom ile takip edilen
52 hastanin %17,3’tnde (n=9) adenomun takiplerde %50’den
fazla kiglldiigu, %34,61’inde (n=18) % 50’den az kiguldigu,
%36,53’Unde (n=19) boyutunun degismedigi ve %11,53’Unde
(n=6) boyutunun arttigi gorildi. Biyik adenom nedeniyle
takip edilen 1 hastanin takiplerinde adenom boyutunun de-
gismedigi goruldu. Dev adenom nedeniyle takip edilen 4 has-
tanin %50’sinde (n=2) takiplerde %50’den az klgllme goste-
digi, %50’sinde (n=2) boyutunun ayni kaldigi gérildi. Medikal
tedavi ile takip edilen hastalarda radyolojik olarak timérin
%50’den az klgllmesi, boyutunun sabit kalmasi veya blyU-
mesini tedavi basarisizligi olarak kabul ettigimizde %80,16
(n=97) hastanin radyolojik olarak medikal tedaviye yanitsiz ol-
dugu goruldu (7) (Tablo | ve II).
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Medikal tedavi ile takip edilen 121 hastanin tedavi 6ncesi PRL
degerleri ortalamasinin 228,067 ng/ml, takipteki PRL deger-
leri ortalamasinin 33,66 ng/ml oldugu goérildd. 121 hastadan
%36,36’sinin (n=44) medikal tedavi altinda PRL degerlerinin
normal araliga geldigi gortldi. Hastalarin 63,63’Gndn (n=77)
ise PRL degerinin sabit kaldidi ya da artis gosterdigi goruldu.

Medikal tedavi ile takip edilen 121 hastadan 1 hastada (%0,82)
kalp kapaklarinda kalinlasma (valvilopati), 1 hastada (%0,82)
kabergoline bagh ortostatik hipotansiyon, 1 hastada (%0,82)
ilac direnci,1 hastada (%0,82) gastrointestinal sistem sikayet-
leri, 4 hastada (%3,3) depresyon ve 3 hastada (%2,47) siddetli
bas agrisi gelismisti. Ayni zamanda 6 hastada (%4,95) takiple-
rinde apopleksi ve 4 hastada (%3,3) gérme alani defekti gelis-
misti. 27 hastada (%22,31) ise ila¢ kesildikten sonra niiks ge-
lismisti, nlks gelisme slresi ortalama 3,8 aydi. Bu bulgularin
1sIg1 altinda medikal tedavi verilen hastalarin 48’inde (%39,66)
yan etki veya nilks meydana gelmisti. Ozetle; 121 hastadan
37’sinde ilag kesilmis, 27’sinde niks nedeniyle tekrar baslan-
mis, 10 hasta hala remisyondadir.

Cerrahi Tedavi Grubu (CTG)

Opere edilen 29 hastanin %68,96’sin1 (n=20) erkek, %631.03’0nl
(n=9) kadin hastalar olusturmaktaydi. Bu grup hastalarin yas-
larn 22-75 yas araliginda degismekte olup, yas ortalamasi 49,9
yilidi. Bu grupta 29 hastanin 2 hastada (%6,89) mikroadenom,
20 hastada (%68,96) makroadenom, 4 hastada (%13,79) bu-
ylk adenom ve 3 hastada (%10,34) dev adenom oldugu goril-
di. 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 oldugu gorildi. Ayrica rezidi kalan 11 hasta-
dan 1 hastada Knosp Derece 2, 4 hastada Knosp Derece 3 ve
6 hastada Knosp Derece 4 kaverndz sinus invazyonu séz ko-
nusuydu (Tablo lll). Takiplerde niiks goériilen 2 hastanin 1 tanesi
Knosp Derece 3, digeri ise Knosp Derece 4 oldugu gérildi.
Opere edilen hastalarin, rezeksiyon orani-Knosp siniflamasi
iliskisi incelendiginde gross total rezeksiyon yapilan 4 hastanin
(%13,79) Knosp Derece 2, 5 hastanin (%17,24) Knosp Derece

Tablo I: Medikal Tedavi ile Takip Edilen Hastalarin Bagvuru
Sikayetlerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Semptom Kadin [n (%)] Erkek [n (%)]
Amenore + Galaktore 20 (16,52) 0 (0,0)
Amenore + Adet diizensizligi 39 (32,23) 0 (0,0)
Galaktore 15 (12,39) 1(0,82)
Bas agrisi 10 (8,26) 12 (9,91)
Erektil disfonksiyon 0(0,0) 13 (10,74)
Memede hassasiyet 2 (1,65) 1(0,82)
Galaktore ve Gérme kaybi 0 (0,0) 1(0,82)
Gorme kaybi 2(1,65) 2(1,65)
Gorme kaybi + Erektil 0 (0,0) 3 (2,47)

disfonksiyon




Tablo II: Adenomlarin Timér Boyutuna Gore Siniflandinimasi
(4.5)

Adenom Adenom Boyutu

Mikroadenom <10 mm

Makroadenom >10 mm, <30mm
Buyuk adenom 30-39 mm
Dev adenom >40 mm

Tablo Ill: Modifiye Knosp Siniflamasi (21)

Modifiye Knosp Siniflamasi

Derece Kiriter

0 Adenom medial karotid ¢izgiye ulasmaz

Adenom medial karotid ¢izgiye ulasir ancak inter-

1 karotid ¢gizgiye uzanmaz

2 Adenom internal karotid arter (IKA)'in lateraline
uzanir
3A Adenom intrakaverndz IKA’nin izerinden stiperior

kaverndz sinis kompartmanina uzanir

Adenom intrakavernz IKA’nin altindan inferior

3B PN .
kaverndz sinids bdlmesine uzanir

4 Adenom intrakaverndz IKA'yl tamamen sarar

Tablo IV: Hardy-Vezina Siniflamasi (11)

Hardy-Vezina Siniflamasi

Derece 1 Normal sella

Derece 2  Sella genislemis, sella tabani intakt

Derece 3 Sella tabaninda fokal erozyon

Derece 4 Sella sinirlari segilemeyecek diizeyde erode

olmus

1, 1 hastanin (%3,44) Knosp Derece 0, totale yakin rezeksi-
yon yapilan 6 hastanin (%20,68) Knosp Derece 3, 2 hastanin
Knosp Derece 2, subtotal rezeksiyon yapilan 6 hastanin (%20
,68) Knosp Derece 4, 4 hastanin (%13,79) Knosp Derece 3, 1
hastanin (%3,44) Knosp Derece 2 oldugu gorildi (Tablo IV ve
V). (Sekil 2). BTA’da mikroadenomlar haricinde tim adenom-
larda sella tabani genislemesi, sella tabaninin incelmesi hatta
kaybolmasi s6z konusuydu. Hastalar Hardy-Vezina siniflama-
sina gore degerlendirildiginde, 4 hastanin (%13,79) Derece 4,
15 hastanin (%51,72) Derece 3, 8 hastanin (%27,58) Derece 2,
2 hastanin (%6,89) Derece 1 oldugu goérildi (Tablo VI). Ope-
re edilen hastalarda ortalama takip suresi 3 yil (1-6 yil) olup
%34,48’inde (n=10) gross total rezeksiyon, %27,58’inde (n=8)
totale yakin rezeksiyon, %37,93’Ginde (n=11) subtotal rezek-
siyon s6z konusuydu. Ge¢ dénemde cerrahi tedavi uygulan-
masina bagl 16 hastada (%55,17) kaverndz sinUs invazyonu
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mevcuttu, bu grupta GTR+TYR (rezeksiyon kapsami) orani
%37,5 (n=6), STR orani %62,5 (n=10) idi. Kaverndz sinls in-
vazyonu olmayan olgularda ise (n=13), GTR+TYR orani %92,3
(n=12) idi. Genele baktigimizda 18 hastada (%62,06) GTR+T-
YR yapildigi saptandi. Endokrin kliniginden operasyon ama-
ciyla tarafimiza refere edilen ve preoperatif medikal tedavi al-
tinda olan 8 hastanin %62,5’unda (n=5) postoperatif ddnemde
remisyon nedeniyle medikal tedavisinin kesildigi,%37,5’unda
(n=3) ise glinlik doz azaltilarak tedaviye devam edildigi go-
rildi. Medikal tedavi almayan, acil nedenlerle opere edilen
ve operasyon sonrasi tani konulan 21 hastanin %28,57’sine
(n=6) postoperatif medikal tedavi baslandigi, %71,42’sinde
(n=15) ise medikal tedaviye gerek duyulmadan takibe alindig
saptandi. Rezidi kitle kaldigi saptanan 11 hastadan, 10’unda
kavern6z sinls invazyonu mevcuttu, ilging olarak bu grupta 7
hastada medikal tedavi almadan hormonal kontrol saglanmis,
4 hastada ise medikal tedavi devam etmekteydi. Opere edi-
len hastalarda erken dénemde 20 hastada (%68,96) remisyon
saglandigi gorildi. 29 hastanin cerrahi 6ncesi PRL degerleri
ortalamasi 220,067, cerrahi sonrasi PRL degerleri ortalamasi
41,65 idi. Hormonal kontrol acisindan degerlendirildiginde, 29
hastanin %68,96’sinda (n=20) medikal tedaviye ihtiya¢ duyul-
madan hormonal kontrol saglandi. Kalan 9 hastanin %77,77’si
(n=7) medikal tedavi altinda hormonal kontrole girmisti. Bu
bulgular birlikte degerlendirildiginde opere edilen 27 hastada
(%93,1) postoperatif takiplerinde hormonal kontrol saglandi-
g1 goriildi. Takiplerinde postoperatif dénemde rezidli mevcut
olan ama medikal tedavi ile hormonal kontrol saglanan 2 has-
tada (%6,89) niks (PRL degerlerinde ve adenom boyutunda
artig, klinik tablonun ortaya cikmasi) oldugu gorildi. Hasta-
larin nlks streleri bir hastada 3 yil digerinde ise 4 yildi. Bu
hastalarin kaverndz sinUs invazyonu agisindan incelendiginde
Knosp Derece 3 ve Derece 4 invazyonlari oldugu goérildi. Ret-
rospektif olarak rezeksiyon oranlari incelendiginde 2 hastada
da subtotal rezeksiyon yapiimis oldugu saptandi. Rezeksiyon

Sekil 2: Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda elde olunan T1
agirhkh manyetik rezonans gortntileme tetkikleri. Ameliyat 6ncesi
(A: koronal, B: sagital) ve ameliyat sonrasi (C: koronal, D: sagital).
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Tablo V: Rezeksiyon Orani ve Knosp Siniflamasi iligkisi

Knosp Siniflamasi

Rezeksiyon Orani Derece 0 Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4
Gross Total Rezeksiyon 1 5 4 0 0
Totale Yakin 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 Siniflamasina Gére Hasta Sayilari
Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4
Hasta sayisi (%) 2 (6,89) 8 (27,58) 15 (51,72) 4 (18,79)
Tablo VII: Rezeksiyon Oranlar-Medikal Tedavi Kullanimi Oranlari
Rezeksiyon Orani 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 Yakin Rezeksiyon.

oranlari-medikal tedavi kullanimi Tablo VII'de &6zetlenmigtir.
Opere edilen 29 hastanin histopatolojik incelemesinde tim
hastalarda INSM1, sinaptofizin-kromogranin ve immunohisto-
kimyasal boyamada PRL pozitifti. Operasyon éncesi medikal
tedavi alan 8 hastanin, histopatolojik inceleme igin génderilen
rezeksiyon materyallerinde fibrozis ve kalsifikasyon raporlandi.
Opere edilen 29 hastanin postoperatif komplikasyonlari ince-
lendiginde 2 hastada (%6,89) postoperatif gegici Di gelistigi ve
postoperatif erken dénemde diizeldigi gérildi. Higbir hastada
postoperatif kalici Di gelismedi. Hicbir hastada diger hipofizer
hormonlarda yetmezlik gelismedi. Higcbir hastada postopera-
tif rinore ve hemoraji komplikasyonlari gézlenmedi ve bunlara
bagl olarak ikinci bir cerrahi girisim s6z konusu olmadi. intra-
operatif major arteryal yaralanma olmadi.

B TARTISMA

Hipofiz adenomlari intrakranial kitleler icinde 3. siklikta yer
almaktadir ve sellar bélge timorlerinin de %85’ini olustur-
maktadir (3,8,15). Prolaktinoma hari¢, semptomatik hipofiz
adenomlari igin tercih edilen ilk basamak tedavi EETC ile re-
zeksiyondur (26). Ginimizde prolaktinoma tedavisinde ha-
len ilk tedavi secenegi olarak DA’lar kullaniimaktadir (1,6,22).
Ancak DA'lara karsi gelisen yan etki ve direng, hipofiz apop-
leksisi, BOS kacgagi, uzun sureli ilag alma isteksizligi, kistik
prolaktinoma, timd&rin suprasellar uzanimi ve/veya kaverndz
sinUs invazyonu durumlarinda prolaktinomalarda da cerrahi
tedavi zorunlu olarak uygulanmaktadir (2,17,23). Bu gibi ne-
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denlerle son yillarda prolaktinomalarda da ilk secenek tedavi
olarak EETC 6neren calismalar ortaya cikmaya baslamistir,
ancak halen nérosiriirji kliniklerinde rutine girmemistir (15).
GunUmuizde endoskopik endonazal yaklasimla hipofiz ade-
nomlarinin tedavisi rutin olarak kullanilan minimal invaziv bir
yéntem olup, mortalite-morbidite oranlari (mortalite %0-mor-
bidite %3) oldukga dustktir (4). Tim bulgular géz 6nine
alindiginda, prolaktinoma tedavisinde, cerrahi tedavinin ilk
segenek tedavi ydntemi olarak secilmemesi sorgulanmaya
baslanmistir. Bu galismada medikal tedavi alan 121 ve cerrahi
tedavi uygulanan 29 prolaktinoma hastasini inceledik. Her iki
grupta remisyon, komplikasyon ve niiks oranlarini retrospektif
olarak degerlendirdik. ilgili literatiirler incelendiginde de, uzun
stire medikal tedavi alan hastalarda cerrahi tedaviyi giclesti-
ren fibrozis, kemik destriksiyonu, kaverndz sinls invazyonu,
timorun suprasellar uzanimi ve apopleksi gibi komplikasyon-
larin vurgulandigini gézlemledik.

DA tedavisi sirasinda tedaviyi glglestiren énemli bir faktor
‘ila¢ direnci’‘dir ve ‘ila¢ direnci’ gelisen bir hastanin ne zaman
cerrahiye yonlendirilece@ine karar vermek zordur. Genellikle
hastalar literatlirde belirtilen ‘direng’ kriterlerini karsiladigin-
da cerrahi tedaviye yonlendirilirler. Ancak literatirde bu kri-
terler konusunda da bir fikir birligi yoktur (23). Direncli ya da
ilaci tolere edemeyen bu iki hasta grubu, endokrinologlar ve
ndrosirtrjenler icin her zaman bir tedavi zorlugu olusturmus-
tur. EETC, bu hastalar igin ikinci basamak tedavi segenegi
olarak Onerilmektedir (23). Bizim calismamizda medikal te-
davi ile takip edilen hasta grubunda ortalama 4,35 yillik takip



suresinde 44 hastada (%36,36) PRL degerleri normal seviye-
ye gelmis, 77 hastada (%63,63) ise PRL degeri sabit kalmis
veya artis gostermisti. Medikal tedavi altinda timér boyutu
incelendiginde 11 hastada (%9,09) timérin kayboldugu,
13 hastada (%10,74) timodrin %50’den fazla kuguldigu, 38
hastada (%31,4) timérin %50’den az kiglldigu, 47 hasta-
da (%38,84) timdrin boyutunun sabit kaldigi ve 12 hastada
(%9,91) timorin buyldigu goérulmustur. DA direng kriterlerine
gore degerlendirildiginde ise toplamda 109 hastada (%90,08)
normal PRL seviyelerine ulasilamadigi ve/veya timoér boyu-
tunda en az %50 kigllme saglanamadigi yani ‘ilag direnci’
gelistigi géralmustr.

Medikal tedavi altinda takip edilen hastalarda timaor blytime-
sinin kaverndz sinls invazyonu ve/veya suprasellar uzanimi
kadar 6nemli bir diger sorunda adenomun kemik destriksi-
yonu yapmasi ve buna bagli olarak intraoperatif sellar defektin
rekonstriksiyonunu zorlastirmasi ve dogal olarak BOS kaga-
g1 gelismesi riskini artirmasidir (24). Bu durum rekonstriksi-
yonu zorlastirdigi kadar postoperatif komplikasyon ihtimalini
de artirmaktadir. Calismamizda opere edilen hastalarin BT leri
Hardy-Vezina siniflamasina gore degerlendirildiginde, 4 has-
tanin (%13,79) grade 4, 15 hastanin (%51,72) grade 3, 8 has-
tanin (%27,58) grade 2, 2 hastanin (%6,89) grade 1 oldugu
g6ruldd. Hardy-Vezina skoru 3 ve 4 olan toplamda 19 has-
taya NSF kullanilarak rekonstriiksiyon yapildi ve bu hastalar,
postoperatif ELD ile takip edildi. Medikal tedavi altinda gecen
slre, tUmorin blylmesine bagh suprasellar alana uzanima
ve/veya kaverndz sinls invazyonuna yol agarak cerrahiyi glc-
lestirmekte ve rezeksiyon oranini diigtirmekte, ek olarak kemik
destriksiyonu yaparak rekonstriksiyonu guglestirmekte ve
dogal olarak postoperatif komplikasyon riskini artirmaktadir.
Zorunlu olarak NSF ve ELD kullanilan olgularda herhangi bir
komplikasyonla karsilagiimadi.

GunUmizde prolaktinoma harig, hipofiz adenomlarinin tedavi-
sinde ilk segenek yaklasim cerrahidir. Cerrahi yaklasimda ise
EETC, ndérosirurjiyenler tarafindan mikroskopik yaklasima goére
daha fazla kabul gérmektedir (25). Son yillarda, ilk basamak
tedavi segenegi DA'lar olan prolaktinomalarda da EETC’nin,
ilk basamak tedavi yéntemi olabilirligini tartisan yayinlar orta-
ya gcikmaya baslamistir (3,15). EETC’nin nérosirUrjiyenler tara-
findan benimsenmesinin pek ¢ok nedeni olmakla birlikte; en
énemli nedenler minimal invaziv bir yéntem olmasi, morbidi-
tenin dnemsenmeyecek kadar dusik olmasi ve mortalitenin
olmamasidir (27). Chabot ve ark. tarafindan yapilan, buyuk
ve dev adenomu olan 39 hasta igeren galismalarinda, doért
postoperatif BOS kacagi ve ¢ kalici Di disinda herhangi bir
majoér morbidite ve mortalite rapor etmemigslerdir (5). Literatlr
incelendiginde mortalite oranlarinin %0-0.6 araliginda, major
morbiditenin (gérme kaybi %0,1, vaskdiler yaralanma %0,2,
menenjit/apse %0,1, okilomotor palsi %0,1, BOS rinoresi
%1,9) ise %0-3.4 araliginda degistigi gorilmustir (2). Yine
ayni sekilde hayati tehdit eden komplikasyonlarin yok denecek
kadar az oldugu, en sik gériilen komplikasyonun ise %6,5-12
arasinda degisen oranda gegici Di oldugu gérilmuistir (2). Bi-
zim ¢alismamizda mortalite ve majér morbitide yoktu. Sadece
2 hastamizda (%6,89) gegici Di gelistigi goriild, hicbir hasta-
mizda kalici olmadi.
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EETC’nin 6n plana ¢iktigi bir diger dnemli konu ise remisyon
oranlarinin sonuglarinin ytz galdirict olmasidir. Uzun sureli
remisyon oranlari nedeniyle prolaktinomalarda, 6zellikle mik-
roadenomlar icin, cerrahi tedavinin medikal tedaviye alternatif
ilk basamak tedavi olabilecegini 6ne sliren ¢alismalar mevcut-
tur (3,28,30).

EETC’nin, 6n plana ¢gikmasindaki 6nemli konulardan bir dige-
ride uzun sUreli DA tedavisinin olusturdugu maliyet yukadar
(29). Bu konuda yapilan birka¢ calisma, cerrahi rezeksiyonun
10 yil icinde ekonomik maliyetleri azaltabilecegini gdstermistir
(29). Buna karsin medikal tedavinin daha diisik maliyetli olabi-
lecegini gosteren yayinlar da mevcuttur (9). DA’larin ve cerrahi
girisimin maliyetinin hesaplanmasi karmasik bir degerlendir-
medir ve farkll sonuglar bildiriimistir (9,29). Hangi yontemin
maliyet acisindan daha uygun oldugunu belirlemek icin daha
fazla kontrolll, prospektif calismalara ihtiyag vardir.

B SONUC

EETC, hipofiz adenomlarinin tedavisinde tercih edilen minimal
invaziv bir yontemdir ¢lnkU mortalite yoktur, morbiditesi du-
suktdr, remisyon oranlan ylksektir ve niiks oranlari dusuktur.
Bulgularimiz EETC’nin diger hipofiz adenomlarinin tedavisinde
oldugu gibi prolaktinomalarin tedavisinde de ilk tedavi sece-
negi olabilecegini gostermektedir.
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AMAGC: Bu calismada, Chiari Malformasyonu Tip 1 (CM-1) tedavisinde uygulanan iki cerrahi ydntem olan posterior fossa
dekompresyonu (PFD) ve posterior fossa dekompresyonu + duraplasti (PFDD) karsilastirilarak etkinlik, komplikasyonlar ve klinik
sonuglar agisindan degerlendiriimistir.

GEREC ve YONTEMLER: Retrospektif olarak, Eylil 2022-Aralik 2023 tarihleri arasinda CM-1 tanisiyla opere edilen 52 hasta (38
kadin, 14 erkek) incelendi. Hastalar PFD (n=30) ve PFDD (n=22) gruplarina ayrildi. Preoperatif ve postoperatif klinik (VAS skoru, NDI,
Chicago Chiari skoru) ve radyolojik parametreler (FMYA, HSTYA, CMCR) degerlendirildi. Cerrahi slire, kanama miktari, hastanede
kalis siiresi ve komplikasyonlar kaydedildi. istatistiksel analizierde JASP 0.18.13 programi kullanildi.

BULGULAR: Her iki grupta da FMYA ve HSTYA’da anlamli iyilesme sagdlandi (p<0,001), ancak CMCR agisindan fark yoktu (p=0,142).
PFD grubunda cerrahi sire (p=0,002) ve kanama miktari (p=0,04) anlamli derecede daha dusiktl. Komplikasyon orani %23,1
olup, en sik BOS fistlll (%11,5) gérildi. Gruplar arasinda komplikasyon, fonksiyonel skorlar ve siringomiyeli varlidi agisindan fark
izlenmedi (p>0,05). PFD grubunda hastanede kalis stresi daha kisaydi (p=0,013).

SONUGC: PFD, CM-1 tedavisinde PFDD ile benzer klinik ve radyolojik sonuglar sunarken, daha kisa cerrahi slire ve hastanede
kalis suresi avantajina sahiptir. PFDD, intradural patolojisi olan hastalarda tercih edilebilir. Hasta secimi, bireysel anatomi ve klinik
bulgulara gére yapilmaldir.
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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

B GiRIS
( :hiari Malformasyonu Tip 1 (CM-1) klasik tanimi ile sere-
bellar tonsillerin foramen magnum seviyesinden 5 mm
ve daha fazla asagiya herniye olmasidir (6,19). ik kez
1883 yilinda Cleland tarafindan tanimlanmistir (7). Daha sonra
ise Hans von Chiari tarafindan 1891 ve 1896 yillarinda yayin-
lanan serilerde herniasyon derecesine gére bir siniflama yapil-
mistir (10,11). Genel popllasyonda prevalansi %1’dir ve CM-1
hastalarinin %50-75’ine siringomiyeli eslik etmektedir (28-30).
Chiari Malformasyonu etiyolojisini agiklamak Uzere birgok te-
ori ortaya atiimasina ragmen nedeni hala kesin olarak bilin-
memektedir. CM-1’in etiyolojisi genetik ve ¢evresel bilesenleri
olan multifaktoryel bir durumdur (25). Kraniyal morfogenezi et-
kileyebilecek cesitli gelisimsel genlerle iligkisini gésteren calis-
malar neticesinde genetik yatkinlik olabilecegi disUnulmustir
(26).

Yetiskin CM-1 malformasyonu tedavisinde ¢esitli cerrahi tek-
nikler tanimlanmigtir. Posterior fossa dekompresyonu (PFD)
foramen magnum (FM) seviyesinde beyin omurilik sivisi (BOS)
dolasiminin korunmasi igin hala ilk segenektir (22). Ekstradural
dekompresyon genellikle oksipital kemigin cikariimasini veya
ek olarak dural yapisikliklarin gevsetilmesini icerir. Genellikle
PFD’ye duranin acilmasi dahil degildir. Avantajlar;; daha az
komplikasyon, kisa cerrahi slresi ve kisa hastanede kalis su-
residir (9).

Basit dekompresyona ek olarak duraplasti (PFDD), intradural
dekompresyon ve araknoid bantlar veya tonsil dokusu gibi
obstriksiyona neden olan anatomik yapilarin ¢ikarilmasi gibi
daha karmasik teknikler de mevcuttur (4,5,13). Ek olarak si-
ringomiyeli gibi iligkili durumlarin yonetiminde 6zel midaha-
leler yapilabili. Ornek verilecek olursa sant yerlestirimesi
(siringosubaraknoid ya da siringoperitoneal) sirinksin énemli
semptomlara neden oldugu durumlarda etkili olabilir (2). Cer-
rahi ydntemin tercihinde; hastanin anatomik yapisi ve vaskuler
malformasyonlar gibi klinik tabloyu zorlastirabilecek eszamanli
durumlarin varli@ etkilidir (20).
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Chiari Malformasyonu Tip 1’in tedavisi konusunda fikir birligi
yoktur ancak mevcut olan iki ana yéntem vardir. Bunlar, poste-
rior fossa hacmini artirmak amaciyla yapilan duraplastili ya da
duraplastisiz posterior fossa dekompresyonu ve siringomiyeli
kavitesinin ktgultilmesi icin uygulanan farkl sant prosedurle-
ridir (15,21,24). Son yillarda PFD ve PFDD’yi karsilastiran bir-
¢ok calisma yapilmistir (8,14,15,23).

B GEREC VE YONTEMLER
Calisma Dizayni

Bu calisma icin, Ankara Etlik Sehir Hastanesi Noérosirdrji Klini-
gi'nde Eylll 2022 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda CM-1 tanisi
alan ve ameliyat edilen 52 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Yerel etik kuruldan etik kurul onay alinmis-
tir (onay tarihi/numarasi: 20.12.2023/2023-763).

Hasta Secimi

Calismaya 18 yas Uzerinde olan, daha 6nceden oksipital ve
Ust servikal bélgeye cerrahi girisim éykisl olmayan, siringo-
miyeliye neden olabilecek ek patolojisi olmayan hastalar dahil
edilmistir. Baziler invajinasyon ve Dandy-Walker Malformasyo-
nu gibi eslik eden posterior fossa patolojileri olan, gegcirilmis
servikal travma dykusu olan hastalar galismaya dahil edilme-
mistir.

Veri Toplanmasi

Hastalar ile ilgili verilere hastane bilgi yonetim sisteminden,
hasta dosyalarindan ve epikriz raporlarindan ulasiimigtir. Pos-
toperatif dénemdeki degerlendirmeler ise taburculuk 6ncesi
ve poliklinik kontrolleriyle yapilmistir. Radyolojik gortintileme-
ler ise hastane Picture Archiving and Communication Systems
(PACS) araciligiyla degerlendirilmistir.

Klinik Degerlendirme

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



Chicago Chiari son durum skalasi, siringomiyeli varligi, ameli-
yat sUresi, intraoperatif kanama miktari, hastanede kalis sUresi
degerlendirilmistir (3,18,27). Hastalarin demografik ve klinik
Ozellikleri Tablo I’de 6zetlenmistir.

Radyolojik Degerlendirme

Foramen magnum yiizey alani (FMYA), herniye serebellar ton-
sil ylzey alani (HSTYA) ve servikomediiller kompresyon orani
-cervicomedullary compression ratio (CMCR)- preoperatif ve
postoperatif olarak hastalarin kraniyoservikal bileskeyi ice-
recek sekilde cekilen bilgisayarli tomografi (BT) goérintuleri
Uzerinden elde edilerek degerlendiriimisti. FMYA ve HSTYA
olcumleri aksiyal BT goéruntlleri Uzerinden sagittal planda
McRae hattindan gecgen bir diizlem Uzerinde yapildi. CMCR
ise HSTYA'nin FMYA’ya bélinmesi ile elde edildi. Hastalarin
preoperatif servikal manyetik rezonans goérinttlemeleri (MRG)
kullanilarak herniye serebellar tonsil (HST) uzunlugu olgtldd.
HST uzunlugu sagittal T2 sekans MRG gériintllerinde McRae
hattindan herniye olmus serebellar tonsilin en alt noktasina
cizilen dik bir ¢izgi ile dl¢uldi. Ayrica servikal MRG goruntile-
rinde siringomiyeli varligi da degerlendirilmistir. BT gérintuleri
icin GE Healthcare Revolution Evo BT cihazi, MRG géruntuleri
icin ise Philips Ingenia Evolution 3.0T MRG cihazi kullaniimig-
tir. Olgiimler PACS sistemi izerinden iki uzman beyin cerrahi
tarafindan birlikte yapilmistir. Olciim sekli ise Sekil 1’de gés-
terilmigtir.

Cerrahi Yontem

ilgili semptomlarla bagvuran ve servikal MRG ile CM-1 tani-
si konulan hastalardan cerrahi tedavi planlananlar hastaneye
yatirildi. Hastalar PFD veya PFDD ydntemleri ile opere edil-
di. Teknik segimi her cerrahin Kigisel tecribeleri ile belirlen-
di. TUm hastalar genel anestezi altinda, Mayfield ¢ivili bashk
sabitlemesi yapilarak boyun hafif fleksiyona alinarak supin
pozisyonda ameliyat edildi. Orta hatta iniondan C2 spin6z ¢i-
kinti seviyesine kadar orta hat lineer cilt insizyonu yapildi. Cilt,
ciltalti ve kas diseksiyonu yapildiktan sonra oksipital kemik,
foramen magnum, C1 ve C2 posterior arklari, lamina ve spin6z
cikintilar ortaya kondu. Oksipital kemige foramen magnumu
da icerecek sekilde yaklasik 3x3 cm boyutlarinda kraniektomi
yapildi. C1 posterior arki tamamen, C2 posterior arki ise kis-
mi olarak Ust kisimdan laminektomi yapilarak ¢ikarildi. Kemik
dekompresyon sonrasi dura Uzerindeki bantlar diseke edilerek
gevsetildi ve cikarildi. PFD y6ntemi ile opere edilen olgular-
da bu asamadan sonra hemostaz yapilarak katlar anatomik
planda primer sitlre edilerek operasyon sonlandirildi. PFDD
prosedirl uygulanan olgularda ise dura “Y” insizyon ile agil-
di. Dura agilimi sonrasinda serebellar tonsiller, serebellum ve
spinal kord goérildu. Eger varsa araknoid yapisikliklar da kes-
kin diseksiyonla serbestlestirildi. Tim hastalara “Y” insizyon
sinirlan kullanilarak, subdural boslugu genisletmek amaciyla
yaklasik 2,5x2,5 cm boyutlarinda yapay dura ile su gegirmez
sekilde genis duraplasti yapildi. Duraplasti sonrasinda BOS
kacagini 6nlemek igin fibrin doku yapistiricisi kullanildi. He-
mostaz yapildiktan sonra tim katlar anatomik planda primer
suture edildi ve operasyon sonladirildi. Cerrahi prosedirler ile
ilgili intraoperatif gorintuler Sekil 2°de gdsterilmistir.
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istatistiksel Analiz

Tum istatistiksel analizler JASP 0.18.13 (Copyright 2013-2024
University of Amsterdam) programi kullanilarak yapildi. Strekli
degiskenler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. iki
grup arasi karsilastirmalar; strekli veriler icin t testi, kategorik
veriler icin ise ki-kare ve Fisher exact testi kullanilarak yapil-
di. P degeri icin <0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

B BULGULAR
Preoperatif Ozellikler

Calismamiza 38 kadin ve 14 erkek olgu dahil edilmistir. Bitin
hastalar 18 yasin Gizerindeydi ve ortalama yas 38,4+11 idi. Her
iki cinsiyet arasinda yas olarak istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p>0,05). Olgularimizin en sik basvuru sikayeti val-
salva manevrasi ile artan oksipital bas agrisiydi (%80,8).

Preoperatif ortalama VAS skoru 6,8+1,7 olarak hesaplandi.
PFD ve PFDD gruplar arasinda preoperatif VAS skoru agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05).
Ayrica 17 hastada (%32,7) MRG goriintilemelerinde siringo-
miyeli saptandi. PFD ve PFDD gruplari arasinda siringomiyeli
varligi agisindan da istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi
(p>0,05).

Hastalarimizin alt kraniyal sinir muayeneleri de dahil olmak
Uzere yapilan norolojik muayenelerinde; 4 hastada Hoffmann
refleksi pozitif, 3 hastada iki nokta diskriminasyonu bozuk,
1 hastada GAG refleksi yok, 1 hastada bilateral sensérinéral
isitme kaybi ve 2 hastada da Ust ekstremite de motor glc
kaybi saptandi. Diger olgularin nérolojik muayenesi normal-
di. Ayrica siringomiyelisi olan olgularin hi¢gbirinde 1si duyusu

Tablo I: Demografik ve Klinik Ozellikler

Degisken n (%)
Demografik 6zellikler
Cinsiyet, kadin 38 (73,1)
Yas (yil)
ortalama+SD 38,4+11
ortanca (aralik) 39 (19-60)
Klinik 6zellikler
Bas agrisi 42 (80,8)
Boyun agrisi 7 (13,5)
Uyusukluk ve karincalanma 10 (19,2)
Motor giigslizlik 1(1,9
Bas donmesi ve dengesizlik 11 (21,1)
Kulak ¢inlamasi 2 (3,8)
Ust ekstremitede agri 6 (11,5)
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Tablo II: Radyolojik ve intraoperatif Ozellikler

Degisken PFD PFDD Toplam p-degeri
Ameliyat Oncesi FMYA (mm?) 690,7+140,8 729,9+157,3 707,3+147,8 0,351
Ameliyat Sonrasi FMYA (mm?) 816,6+164,6 883,2+195,7 844,8+179,7 0,190
Ameliyat Oncesi HSTYA (mm?) 400,4+121,4 438,7+128,9 416,6+124,8 0,279
Ameliyat Sonrasi HSTYA (mm?) 462,7+120,6 478+115 469,2+117,4 0,645
Ameliyat Oncesi CMCR 0,57+0,08 0,59+0,09 0,58+0,09 0,273
Ameliyat Sonrasi CMCR 0,56+0,09 0,55+0,11 0,56+0,1 0,622
HST uzunlugu 11,3+4,1 12+5,0 11,6+4,5 0,559
Cerrahi suresi (dk) 193,2+48,8 229,3+36,2 208,5+47 1 0,002
Kanama miktari (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 ylzey alani,
HSTYA: Herniye serebellar tonsil yizey alani, CMCR: Servikomed(iller kompresyon orani, HST: Herniye serebellar tonsil.

Tablo lll: Komplikasyonlar

Degisken
PFD PFDD Toplam p-degeri

Komplikasyonlar 8 (26,7) 4(18,2) 12 (23,1) 0,526
BOS fistulu 4 (13,3) 2(9,1) 6 (11,5) 1
Ylizeyel yara enfeksiyonu 1(3,3) 1(4,5) 2(3,8) 1
Dura yirtigi 3 (10,0 0(0,0) 3(5,8) 0,253
Hava embolisi 1(3,3) 0(0,0) 1(1,9) 1
Vendz sinlis yaralanmasi 0 (0,0) 2(9,1) 2(3,8) 0,174

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

kaybi izlenmedi. Calismamizdaki demografik ve klinik 6zellikler
Tablo I’'de dzetlenmisgtir.

Radyolojik Ozellikler

Calismamizdaki olgular Gizerinde yapilan preoperatif ve posto-
peratif FMYA, HSTYA radyolojik élgimleri arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark izlenirken (p<0,001); CMCR degerleri
arasinda anlamli bir fark izlenmedi (p=0,142). PFD ve PFDD
gruplarn arasinda tim radyolojik dlcimler acisindan yapilan
karsilastirmalarda ise istatistiksel olarak anlamli fark izlenme-
di. PFD ve PFDD gruplari arasindaki istatistiksel analiz ve 6l-
¢Um degerleri Tablo II’'de 6zetlenmistir.

Komplikasyonlar ve intraoperatif Ozellikler

Arastirmamizdaki 30 olgu PFD, 22 olgu ise PFDD prosedurii
ile opere edildi. Galismamizdaki toplam komplikasyon orani
%23,1°di. En sik karsilasilan komplikasyon alti (%11,5) ol-
guda karsimiza c¢ikan BOS fistlli idi. Kemik dekompresyon
esnasinda gerek ylksek devirli kraniyotomi motoru gerekse
rounger ile yapilan islemlerde iyatrojenik olarak meydana ge-
len dura acilmasi dura yirtigi olarak kabul edildi ve bu olgu-
larda intraoperatif primer sUtlrasyon ile su gegirmez onarim
yapildi. PFDD grubunda genis duraplasti icin yapilan dural
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insizyon; dura yirtigi grubu icinde degerlendiriimedi. BOS
fistlli olan tim hastalar eksternal lomber drenaj yerlestiri-
lerek tedavi edildi. Ayrica bu hastalara menenjit profilaksisi
de uygulandi. Lomber drenaj yerlestirilen hicbir hastamizda
menenijit tablosu gelismedi. PFD grubunda BOS fistulu ge-
lisen tUm hastalar dura yirtigi gelisen hastalardi. Ancak bir
olguda intraoperatif fark edilmeyen mikro bir dura yirtigi
oldugu ve sonrasinda buna bagli olarak BOS fistilu gelistigi
disindldi.

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

Hava embolisi olan bir olgumuzda intraoperatif olarak gerekli
mudahaleler yapildi. Postoperatif donemde bu olguda ek bir
sorun yasanmadi. Ven6z sinus yaralanmasi olan olgularda ise
galeal greft kullanilarak primer onarim yapildi.

Tum komplikasyonlar icin PFD ve PFDD gruplari arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml bir fark izlenmedi (p>0,05). Kompli-
kasyonlar Tablo llI'te 6zetlenmistir. EK olarak Tablo II’de 6zet-
lendigi Gzere PFD ve PFDD gruplarn arasinda cerrahi siresi ve
kanama miktar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
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Sekil 1: A) PFD prosediri uygulanan bir olguda preoperatif FMYA 6lcimi B) PFD prosediri uygulanan bir olguda preoperatif HSTYA
6lcimi C) PFD prosediiri uygulanan bir olguda postoperatif FMYA 6l¢ciimi D) PFD proseddirl uygulanan bir olguda postoperatif HSTYA
6lcimi E) PFDD prosedirt uygulanan bir olguda preoperatif FMYA 6lcimi F) PFDD prosediirli uygulanan bir olguda preoperatif HSTYA
Olciml G) PFDD proseduri uygulanan bir olguda postoperatif FMYA 6lgimi H) PFDD prosediri uygulanan bir olguda postoperatif
HSTYA 6lcimi

PFD: Posterior fossa dekompresyonu, PFDD: Posterior fossa dekompresyonu ve duraplasti FMYA: Foramen magnum yUzey alani
HSTYA: Herniye serebellar tonsil ylizey alani.

Sekil 2:

A) Posterior fossa dekompresyonu uygulanan
bir olgunun intraoperatif goérintisu,

B) posterior fossa dekompresyonu ve duraplasti
uygulanan bir olgunun intraoperatif gortintisu.

oldugu gérildi. Cerrahi suresi ile kanama miktar arasinda  Olgularimizin postoperatif dénemde ortalama hastane kalig

korelasyon oldugu gorildi (Spearman korelasyon katsayi- stireleri 1,71+1,03 giindi. Istatistiksel olarak PFD ve PFDD
s1=0,345, p=0,012). Komplikasyon varligi ile kanama miktari prosedurleri arasinda yatis giin sayisi agisindan anlamli bir fark
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlienmedi (p=0,342). mevcuttu (p=0,013). Hem cerrahi teknik hem de komplikasyon
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varliginin; ayri ayri hem Chicago Chiari son durum skalasi hem
de NDI Gzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi izlenmedi
(p>0,05). Kanama miktari ile NDI arasinda ise pozitif ydnde ko-
relasyon oldugu gériildi (Pearson korelasyon katsayisi=0,298,
p=0,032).

B TARTISMA

Chiari Malformasyonu Tip 1 hastalarinda hangi cerrahi yakla-
simin yapilacagi konusu hala belirsizligini korumaktadir. Calig-
mamiz 52 yetigkin hastada iki yaygin teknigi PFD ve PFDDyi
karsilastirarak suregelen tartismaya katkida bulunmustur. Ko-
hortumuzun demografik ve klinik 6zellikleri ile bulgulan mevcut
literatUrle uyumludur (16). Ameliyat éncesi VAS skorlari ve sirin-
gomiyeli prevalansi agisindan PFD ve PFDD gruplari arasinda
anlaml fark olmamasi, kohortumuzun homojenligini vurgula-
makta ve glvenilir karsilastirmalar yapilmasini saglamaktadir.

Radyolojik olarak, her iki teknik de foramen magnum ylzey
alanini etkili bir sekilde artirmistir. Ek olarak PFD ve PFDD
prosediirleri arasinda postoperatif FMYA ve HSTYA &lcimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Buna
gore her iki teknigin radyolojik sonuglari benzerdir. Bununla
birlikte, postoperatif servikomeduller kompresyon oraninda
(CMCR) anlamli bir fark olmamasi; 6lgim teknigindeki yeter-
sizliklere ve/veya FM alanindaki kiicuklige eslik eden disik
HSTYA degerlerinin CMCR oranini degistirmese bile BOS
akim paterni Gzerine etkili olabilmesi durumlarina baglanabilir
(12). Ayni zamanda PFD ve PFDD gruplari arasinda CMCR agi-
sindan anlamli istatistiksel fark olmamasi; secilmis vakalarda
BOS akisinin restorasyonu icin tek basina kemik dekompres-
yonunun (PFD) yeterli olabilecegini distindirmektedir. Benzer
bulgular Gurblz ve ark. tarafindan da bildiriimis olup PFD ve
PFDD teknikleri arasinda cerrahi sonuglar agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ancak yine Girbiz
ve ark.nin baska bir ¢alismasinda siringomiyelinin eslik ettigi
CM-1 hastalarinda PFDD tekniginin daha ylksek komplikas-
yon oranlarina sahip olsa da daha etkili oldugu sonucuna varil-
mustir (17). Chenghua ve ark. ise galismalarinda hem PFD hem
de PFDD’nin Klinik iyilesme ve siringomiyeli iyilesme oranlari
acisindan benzer etkilere sahip olmasinin yanisira; komplikas-
yon oranlarinin PFDD tekniginde, revizyon ihtiyacinin ise PFD
tekniginde daha fazla gérildiigi sonucuna varmiglardir (9). Bi-
zim arastirmamizda siringomiyeli varhigr degerlendirilmis olsa
da uygulanan cerrahi prosedurlerin siringomiyeli Gzerine olan
etkisi degerlendirilmemistir. Bu durum ¢alismamizin bir kisitlili-
g1 olarak degerlendirilebilir.

Chen ve ark. galismalarinda yatis slresi agisindan her iki pro-
sedUr arasinda istatistiksel agidan anlamlh bir fark olmadigini
tespit etmislerdir (8). Ancak bizim ¢alismamizda PFD prosedi-
ri uygulanan olgularin istatistiksel olarak daha kisa hastane-
de yatis slresine sahip olduklari gérilmustdr. Bu durum PFD
prosedirinin maliyet agisindan daha etkin oldugunu gosterir
niteliktedir. Yine benzer sekilde ¢calismamizda hem cerrahi su-
resinin hem de intraoperatif kanama miktarinin PFD tekniginde
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu gérulmustir.
Ayrica calismamizda cerrahi sure ile kanama miktar arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon olmasina ragmen
kanama miktarinin komplikasyon varligi Gizerine etkili olmadigi
bulunmustur. Buna ragmen daha kisa cerrahi sire ve daha az
intraoperatif kanama miktarinin daha az komplikasyon ile so-
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nuclanabilecegi; bu nedenle PFD tekniginin daha az mortalite
ve morbiditeye neden olabilecegdi 6ne surilebilir.

Calismamizda komplikasyon oranlari agisindan her iki teknik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gériimus-
tdr. Bu durumun sebebi olarak ¢alismamizdaki kisith érneklem
blydkligu etkili olmus olabilir. Literatlirde 6zellikle PFDD’nin
artmis intraoperatif kanama ve BOS sizintilari ile iliskisi nede-
niyle, daha diisik morbidite i¢cin PFD’yi savunan meta-analiz-
ler de mevcuttur (9). Bizim ¢calismamizda ise aksi sekilde BOS
fistli PFD grubunda daha fazladir. PFD grubundaki BOS fis-
tUlU gelisen olgulardan U¢ tanesi iyatrojenik olarak intraoperatif
meydana gelen dura yirtigi sonrasi yetersiz onarim olabilecegi
gibi, diger bir olguda oldugunu distindtigimuize benzer sekil-
de gozle gorilmeyen mikrodefektlerden valf mekanizmasiyla
BOS’un dura disina sizmasi ve trape olmasina da bagl olabilir.
PFDD grubundaki iki olgumuzda ise fistll nedeninin yetersiz
dura onarimi ya da postoperatif erken dénemde hipertansiyo-
na bagli kafa igi basing artigi neticesinde yapilan duraplastinin
epitelize olamamasi etkili olmus olabilir. Bizim arastirmamiz-
daki olgularda otolog olmayan dura grefti kullaniimigtir. Litera-
tlrde otolog veya otolog olmayan greftlerin birbirine Ustinligl
gucli bir sekilde desteklenmemistir. Buna karsin otolog greft
olarak perikraniyum kullanimi; perikraniyum mevcut ve kaliteli
oldugunda, immunojenik olmamasi ve ucuz olmasi nedeniyle
tavsiye edilmektedir (1).

Uzun dénem fonksiyonel sonuglarda (Chicago Chiari son du-
rum skalasi, NDI) énemli farkliliklarin olmamasi, her iki teknigin
de karsilastirilabilir semptom rahatlamasi sagladigini dusiin-
dirtmektedir (16). Ek olarak calismamizda intraoperatif kan
kaybi miktar ve postoperatif NDI skorlar arasinda pozitif ko-
relasyon mevcuttur. PFDD tekniginin kullaniimasiyla intraope-
ratif kanama miktarinin istatistiksel olarak daha fazla olmasi
nedeniyle sonucun olumsuz etkilenebilecedi disundlebilir.
Sonug olarak hangi teknik tercih edilirse edilsin intraoperatif
hemostaz titizlikle yapiimalidir.

B SONUC

Calismamiz PFD’nin CM-1 igin glvenli ve etkili bir birinci ba-
samak cerrahi segenek oldugunu desteklemektedir. PFDD ge-
nis intradural eksplorasyon gerektiren ve siringomiyelinin eglik
ettigi vakalar icin degerli bir yéntemdir. Komplikasyon oranla-
r literatiriin aksi sekilde ¢calismamizda PFD grubunda daha
yUksek olsa da; yapilan birgcok g¢alismada PFDD tekniginde
komplikasyon oranlarinin daha ylksek oldugu belirtiimektedir.
Hasta secim kriterlerini iyilestirmek ve adjuvan tekniklerin ro-
IGnU belirlemek ve dogrulamak icin daha genis kohortlar ve
daha uzun takip sureleri igeren prospektif calismalara ihtiyac
vardir.

Bildirimler

Arastirma Destegi: Bu calisma icin herhangi bir kurum, kurulus veya
kisiden finansal destek alinmamistir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Calisma verileri arastirma-
cilar tarafindan glvenli sekilde saklanmis olup, ilgili yazar tarafindan
dogrulanabilir ve talep halinde sunulabilir. Hastaya ait veriler anonim-
lestirilerek glivenli ortamda saklanmis ve yalnizca arastirmacilar tara-
findan erigilebilir olacak sekilde korunmustur.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catismasi bu-
lunmamaktadir.



YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: EK, SD

Veri toplama: MS, CU

Veri analizi ve yorumlama: 0SS, CT

Makale taslaginin hazirlanmasi: SD, EK, CT

Makalenin kritik revizyonu: MET, HD

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): CT, OSS
Tum yazarlar (EK, SD, 0SS, CT, CU, MS, HD, MET) sonuglari
g6zden gecirmis ve makalenin son halini onaylamistir.
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