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SSEM-01 [Sabah Semineri 1]

PEDIATRIK NOROONKOLOJi: GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARI

ibrahim Basar*
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Nérosiriirji Anabilim Dali

Giris ve Amag: Bu calismada amacimiz tiim ¢ocukluk ¢agi santral sinir
sistemi tlimorlerinde uygulanan etkin ve giincel tedavi modalitelerini,
tedavi sirasinda karsilasilan zorluklari, mortalite ve morbiditeyi azaltmayi
hedefleyen calismalar 1siginda incelemektir.

Yoéntem:.

Bulgular: Pediatrik ndéroonkolojide etkin ve glncel tedavi semasi
timorin tipine, boyutuna, lokalizasyonuna ve hastanin yasina gore
planlanmaktadir. Son ¢eyrek asirda genetik ve teknolojikimkanlar isiginda
gelistirilen cerrahiye yardimar teknikler ve adjuvan tedavi yontemleri
ile pediatrik santral sinir sistemi tlimorlerindeki mortalite ve morbidite
oranlan belirgin derecede azalmistir. Epandimomlar, diisiik dereceli
gliomlar, pilostik ve grade Il astrositomlar, koroid pleksus papillomlari,
hipofiz adenomlari ve menengiomlar gibi bir kisim timérlerde ndrolojik
defisit olmaksizin gerceklestirilen radikal/gros total rezeksiyonlar
glinimiizde hala en etkili yontem olarak yerini korumaktadir. Aksine
beyin sapi tiimdrleri, optik/hipotalamik gliomlar gibi 6nemli anatomik
ve fonksiyonel yapilari invaze eden tiimérlerde ise hem morbidite hem
de mortaliteyi artirabilecegi icin genis cerrahi rezeksiyonlar planlanmaz.
Bunun yanisira siklikla orta hat yerlesimine sahip, radyoterapi ve
kemoterapiye de cogu kez iyi yanit veren germ hiicreli tlimdrler igin
kismi rezeksiyon sonrasi adjuvan tedavi etkin bir secenek olabilir. Ozetle
geleneksel radyoterapi, proton 1sin tedavisi, stereotaksik RT, gamma Knife
veya LINAC gibi farkli uygulamalari olan radyocerrahinin yanisira KT ve
hedefe yonelik ilag tedavileri gibi farkll modaliteler ayri ayri veya cerrahi
ile kombine edilerek giincel tedavi yaklasimlari icinde uygulanmaktadir.
Tartisma ve Sonug: Uygulanan tedavi ydnteminin prognoza etki ettigi,
multidisipliner yaklasimin kiir oranini artirmak icin son derece 6nem
kazandigi bu timorler genetigi ve histolojisi agisindan erigkinlerden
farkli oldugu icin yeni tedavi modalitelerini bu yas grubunda uygulamak
her zaman miimkiin olamamaktadir. Tm bu zorluklar asabilmek icin
de giincel tedavi modalitelerini ve tedaviye bagli ge¢ yan etkileri de
iceren tecriibelerin paylasimini esas alan ileri calismalara siddetle ihtiyag
duyulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Cocukluk ¢adi, santral sinir sistemi, néroonkoloji,
tedavi modaliteleri, radyocerrahi

SSEM-2 [Sabah Semineri 2]

SERVIKAL DiSK HERNILERINDE TEDAVi PRENSIPLERi; ANTERIOR
SERVIKAL DiSKEKTOMI

Hakan Somay*
Kadikéy Medicana Hastanesi, Nérosirdirji Klinigi

Giris ve Amag: Servikal disk hernisine bagli akut servikal radikiilopatisi
olan hastalarin blyiik cogunlugu cerrahi tedavi uygulamadan diizelebilir.
Cerrahi disi yontemlerle basari saglanamayan olgularda veya tedavi
surerken ilerleyici norolojik kaybi gelisen olgularda cerrahi tedavi
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planlanir. Anterior yaklasimla servikal diskektomi cerrahi yaklagimlardan
bir tanesidir. Bu yaklagimla fiizyonlu veya flizyonsuz yontemlerle servikal
disk hernileri cerrahi olarak tedavi edilebilir.

Yontem: Servikal omurgaya anterior yaklasimi ilk kez 1895 de Chipault
bildirmistir. Modern anlamda tanimlanmasi ise 1955 de Smith ve
Robinson tarafindan yapilmistir. Daha sonra Sothwick ve Robinson C3 ten
T1 e kadar anterior servikal bolgeyi ortaya koyan yaklasimi gelistirdiler.
Ayni dénemlerde bunlardan bagimsiz olarak Cloward enstruman ve
ekartorlerin kullanildigi servikal anterior yaklasimi tanimlamistir ve bu
yontem 1970 li yillarda tlkemizde de yaygin olarak kullaniimistir. Cerrahi
teknikte; Hastanin omuzlari altina yastik koyularak kaudal traksiyon
saglanir ve boynuna tolere edebildigi dlclide ekstansiyon verilir. Skopi ile
mesafe tayini ve buna gore cilt insizynu planlanir. Ciltalti dokusu rostral
ve kaudal yonde diseke edildikten sonra platisma acllir. Yiizeyel servikal
fasya gecildikyen sonra keskin ve kiint diseksiyonla sternokleidomastoid
kasin medialinden derinlesilir. Karotid arter laterale, 6zofagus mediale
alinacak sekilde diseksiyonla vertebral kolona ulasilir. Karotis pulzasyonla
hissedilerek sternokleidomastoid kasla birlikte laterale, 6zofagus trakea
mediale alinacak sekide ekartor yerlestirilir. Prevertebral fasya keskin
olarak acilir. Ozel hazirlanmis igne ile taninmis olan disk mesafesi
skopi ile teyid edilir. Longus kolli adeleleri disk mesafesi boyunca iki
yanli laterale dogru mobilize edilir. Ekartdr uglar longus kolli kasinin
altina yerlestirilerek vertebrada 20 mm kadar aciklik saglanir. Uygun el
aletleriyle intervertebral disk ve ostefitler mikroskopik olarak temizlenir.
Basit diskektomide ameliyat sonlandirilir veya bu asamadan sonra
intervertebral kafes-kemik ile fiizyon veya intervertebral artifiyel disk
protezi uygulamasi yapilabilir.

Bulgular: Servikal disk hernilerinin cerrahi tedavisinde anterior yaklasimla
; 1. Basit diskektomi 2. Diskektomi ve fiizyon 3. Diskektomi ve artifisiyel
disk protezi gibi teknikler uygulanabilir. Servikal disk hernilerinde anterior
diskektominin; Norolojik defisitin armasi, dura yaralanmasi ve BOS fistil,
vaskiiler yaralanma, rekiirren larengeal sinir yaralanmasi, postoperatif
hematom, servikal sempatik zincir yaralanmasi, 6zofagus yaralanmasi,
greft ve enstrumantasyon sorunlari gibi komplikasyonlari vardir.
Tartisma ve Sonug: Anterior servikal disk hernisinin cerrahi tedavisinde
anterior yaklagim, gliniimiiz modern nd&rorosiriirji pratiginde kolay,
siklikla uygulanan, etkili ve genellikle iyi sonuglari olan bir uygulamadir.
Anahtar Sozciikler: Servikal disk hernisi, anterior servikal diskektomi

SSEM-3 [Sabah Semineri 2]

SERVIKAL DiSK HERNILERINDE ANTERIOR PLAK KULLANIMI

Murat Korkmaz*
Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Girig ve Amag: Servikal disk hernilerinin glinimiizde cerrahi tedavisinde
artroplasti ve kafes kullanimi 6n plandadir. Tek seviye servikal disk
hernisinin tedavisinde kemik greft veya kafes uygulamasiyla birlikte plak
uygulanmast ile ilgili tartisma halen devam etmektedir.

Yontem: Literatlirde tek seviye servikal disk hernisi cerrahilerinde flizyon,
agrinin  giderilmesi, fonksiyonel iyilesme ve komplikasyon oranlari
acisindan plakl veya plaksiz cerrahi secenekler arasinda farkliliklar
saptanmamistir. Plak eklenmesinin fiizyon oranini artirdigi bilinmektedir.
Bulgular: Kafes-plak kombinasyonuna gore otolog greft-plak
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kombinasyonunda fiizyon orani daha yiksek, mesafede ¢ékme orani
daha dusukttr. Ancak fiizyon oranlarinin uzun dénemde ayni oldugunu
belirten ve plak kullanimiyla komsu segment hastaliginin arttigina
dair yayinlar da mevcuttur. Preoperatif degerlendirmede segmental
hareket 12° lizerindeyse psddoartroz orani artmaktadir. Ayni zamanda
psodoartroz orani; instabilite kriterleri mevcutsa, kemik kalitesi kotiyse
(osteoporoz) ve yetersiz greft kullanimi s6z konusu ise artmaktadir.
Cerrahiye dahil olan seviye arttikca da flizyon oranlari diismektedir.
Geisler'in tek ve multipl seviye disk hernilerinde kemik greft kullanimiyla
flzyon oranlarini inceledigi derlemesinde kaynamama oranlarini tek
seviyeicin %4-26,2 seviyeicin %17-63, 3 seviye icin %50 olarak belirtmistir.
Coklu seviye diskektomilerde 6zellikle 3 seviye ve iizerinde flizyon orani
azalmakta ve psédoartroz orani artmaktadir. Psddoartroz stiphesi yiiksek
olgularda plak kullanimi 6nerilmektedir. Plak kullaniminin diskektomi
olgularinda uzun dénemde greftteki ¢okmeye ikincil ortaya cikabilecek
segmental kifozun dnlenmesi ve fizyolojik lordozun korunmasi tizerine de
etkisi vardir. Kafes-plak kombinasyonunun kullaniminin yaygin olmasinin
yaninda fiizyonun kafes-plak uygulanan olgularda spinal kanala komsu
olan posterior disk mesafesinde bagsladigi, otolog kemik grefti-plak
uygulanan olgularda ise genellikle disk mesafesinin orta bélgesinde
basladigi dikkate alinmalidir. Kafes-plak kombinasyonu ile planlanan
flzyonun ayni zamanda spinal kanala dogru uzanim gdstermesinden
dolayi 6zellikle dar kanal ve myelopati zemini olan olgularda plak ve
otolog kemik grefti ile flizyon tercih edilmelidir

Tartisma ve Sonug: Anterior servikal diskektomide plak kullanimi
dizilime katkisi olmasi yaninda flizyon oranini artirmaktadir. Preoperatif
degerlendirme diskektomiye ek olarak plak kullaniminin gereksinimi
acisindan 6nem tagimaktadir.

Anahtar Sozciikler: Anterior servikal diskektomi, plak kullanimi, statik ve
dinamik plak

SSEM-4 [Sabah Semineri 2]

SERVIKAL DiSK HERNILERINDE POSTERIOR YAKLASIM

Omer Polat*
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Nérosirtirji Anabilim Dalh

Giris ve Amag: Posterior servikal yaklasimlar ilk olarak 1944'te Spurling
ve Scoville tarafindan tanimlanmis olup, halen posterolateral disk
hernilerinin ve foraminal stenozun tedavisinde gecerli bir ydntem olarak
kullaniimaktadir. Laminoforaminotomi ile sinir koki kanalinin direk
dekompresyonu; key-hole foraminotomi (anahtar deligi yaklagimi) ise
lateral-foraminal yerlesim gosteren servikal disk hernilerinde kullanilan
yontemdir.

Yontem: Endikasyonlari: Anterior servikal cerrahi sahasini tutan-kapatan
patolojilerin (dev guatr, ileri diizeyde dilate vaskdler yapi, enfeksiyon vb.)
varli§inda; kisa boyun ve/veya sternum nedeniile anteriyor yaklasimin zor
oldugu servikotorasik bileskedeki yerlesen disk hernileri (C7-T1 veya T1-
T2), anterior yaklagimlarin uygun olmadigi olgularda (Trakeostomi varligi,
gecirilmis servikal radyoterapi veya ses sanatgilari, 6gretmen vb.) posterior
yaklasim dusuntlmelidir. Key-hole foraminotomi/diskektomi icim en
uygun hastalar lateral/foraminal diizeyde sinir kokintin sikismasina
neden olan yumusak disk herniasyonudur. Foraminal stenoza sebep olan
osteofitlerin neden oldugu foraminal stenoz-sinir koki basisi mevcut
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ise foraminotomi uygulanabilir. Cerrahi Teknik: Hasta tercihen prone
pozisyonda, kafa ay-baglikta veya civili baslikla sabitlenir. Leminektomi
ve laminoplasti icin orta hat kesisi tercih edilirken foraminotomi icin
orta hattan yaklasik 2 cm lateralde yine 2 cm'lik orta hat cilt insizyonu
yeterlidir. Kaslar tubuler tarzda genisleticiler araciligi ile genisletilerek
gecilmesi ileride atrofiyi mUmkiin oldugunca azaltacaktir. Fasetlerin
dorsal yiizleri ortaya konuldugunda mikrodiskektomi retraktérii sahaya
yerlestirilir. Patolojik disk mesafesinin bir iist ve altindaki faset eklemi de
gorilmelidir. Bu esnada skopi ile mesafe kontroliiniin yapilmasi yararlidir.
Spinal instabilitenin ortaya ¢cikmamasi icin faset ekleminin en az %50’si
korunmalidir. Superior vertebranin inferior fasetinin mediyal kenari
drillendikten sonra, inferior vertebranin superior faseti ortaya konur
ve mediyal sinir drillenir. Kemik rezeksiyonunun yeterli yapilmasi ve
ligamentum flavum disseksiyonu yapilmasi, manipiilasyon ve ekartasyon
esnasinda dural yaralanma ve ndral doku hasaririskini azaltmasi nedeniyle
onemlidir. Ayni zamanda ekstriide disk fragmani ile kdk arasinda olusmus
inflamatuar yapisikliklar olabilir. Bistiiri (11 nolu) ile posterior longittdinal
ligamentin ince yapradi kesilir ve disk fragmani disar dogru cekilir.
Bulgular:Komplikasyonlar: Oldukca diisiik olarak bildiriimektedir. Cerrahi
sahada enfeksiyon, obez hastalarda prone pozisyonda beklenenden
daha fazla kan kayb, vertebral arter yaralanmasi, dural yirtiklar, nérolojik
komplikasyonlar belirtilmektedir.

Tartisma ve Sonug: Sonug: Posterior key-hole foraminatomi (anahtar
deligi) uygun endikasyonlarda diisiik komplikasyon oranlariyla
uygulanan bir cerrahi girisimdir. Sinir kékiini daha iyi aciga ¢ikarmasi,
flzyona gerek duyulmamasi, diisiik maliyet ve stabilizasyonu bozmamasi
6nemli avantajlardir.

Anahtar Sozciikler: Servikal disk hernisi, key-hole foraminatomi

SSEM-5 [Sabah Semineri 3]

BEYINDE AK MADDE YOLLARI: BASAL GANGLIANIN
MiKROVASKULER CERRAHI ANATOMISi

Baris Kiigiikyiiriik*
[stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dal

Giris ve Amag: Basal Ganglia'yi (BG) besleyen perforan arterlerin (PA)
mikrovaskiiler cerrahi anatomisini tarif etmek.

Yontem: Renkli silikon enjekte edilmis 20 hemisfer, Klingler yontemiyle
hazirlandiktan sonra, akmadde lif diseksiyon teknigi ile incelenmistir.
Willis poligonunun 6n dolagimini meydana getiren; orta serebral arter
(OSA), &n serebral arter (OSA), Heubner'in rekiirren arteri (HA), n koroidal
arter (OKA) ve internal karotid arterden (IKA) cikan ve BG'yi besleyen
PA’larin sayisi ve dagilim diizeni kaydedilmistir.

Bulgular: Bu calismada ele alinan BG yapilari; putamen, globus pallidus,
internal kapsil ve kaudat nikleustur. Genel olarak Willis poligonunun
arka dolasimindan arteryel beslenmesini alan talamus bu ¢alismaya dahil
edilmemistir. Yirmi hemisferde putamende sonlanan 33 PA saptandi; bu
PA’larin otuz adedi OSA'dan ve Ucti HA'dan kaynaklanmaktaydi. Globus
Pallidus Externus'u besleyen 20 PA saptandi; 16 adedi OSA’dan ve dordi
HA’dan ¢ikmaktaydi. Globus Pallidus internus'u besleye 58 PA saptandi;
36 adedi OSA'dan, ikisi OSA'dan, besi HA'dan, onikisi OKA'dan ve (icii
IK'dan kaynaklanmaktaydi. internal Kapsiil'iin 6n bacaginda sonlanan 33



PA saptands; 11 adedi OSA’dan ve 21 adedi HA'dan cikmaktaydi. internal
Kapsul'iin genu’sunda sonlanan 28 PA saptandi; 21 adedi OSA’dan, biri
OSA'dan, ikisi HA'dan ve dérdii OKA'dan cikmaktayd. internal Kapstil'Gin
arka bacaginda sonlanan 27 PA saptandi; 21 adedi OSA’dan, biri HA'dan
ve besi OKA'dan cikmaktaydi. Kaudat Niikleus basinda sonlanan
27 PA saptandi; 9 adedi OSA'dan, biri OSA’dan ve onyedisi HA'dan
kaynaklanirken Kaudat Niikleus gévdesinde sonlanan 14 PA'nin oniicl
OSA’dan ve biri HA'dan ¢ikmaktaydi.

Tartisma ve Sonug: PA’'larin  mikrocerrahi anatomisinin - dnemi
norovaskiiler ve néroonkolojik amaclh girisimlerde 6nem kazanmaktadir.
intrakranial anevrizmalarin tedavisinde PA'lar siklikla tedavi edilecek
segmentin ¢ok yakininda bulunmaktadir; bu iliski OSA bifurkasyon
anevrizmalarinda iyice 6ne c¢ikmaktadir. Gerek mikrocerrahi sirasinda
gecici klip yerlestirilmesi gerekse endovaskdiler tedavi sorasinda stentin
serbest birakiimasinda PA’larin ana damardan ¢ikis yeri ve nihai sonlanma
varyasyonlari ndrolojik seyir agisindan karar verici diizeyde énemlidir.
Benzer sekilde, insuler timor cerrahisinde, insuler korteks ve ekstrem
ve eksternal kapstilden sonra BG icine dogru devam eden diseksiyonda
PA’larin goriildiigu cerrahi plan ortaya ¢ikmaktadir. Bu yapilarin
taninmadan feda edilmeleri ya da yaralanmalari, agir nérolojik sonuglarin
sebebi olabilmektedir ve PA'larin seyir diizeni bilinerek biittinliklerinin
korunmasi saglanabilir. PA mikrovaskiiler cerrahi anatomisine hakim
olunmasi, daha iyi nérolojik sonuglara ulasmakta yardimci olabilir.
Anahtar Sozciikler: Akmadde diseksiyonu, basal ganglia, mikrocerrahi
anatomi, klingler yontemi, perforan arter

SSEM-6 [Sabah Semineri 3]

BEYiN AKMADDE YOLLARI DERiN BEYiN STIMULASYONUNDA
KULLANILAN HEDEF NOKTALARIN ANATOM:iSi

Abuzer Giingor*
Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Derin Beyin Stimulasyonunun (DBS) hedefi beyindeki
spesifik anatomik alanlarin aktivitesini modiile ederek nérolojik ve
psikiyatrik hastaliklarin semptomlarinin diizelmesini saglamaktir. Bu
durum anatomi ile fonksiyonun iliskisi gosterir.

Yontem: DBS icin esas anatomik hedefler temel olarak bazal ¢ekirdekler
ve talamus yerlesimlidir. Her iki yapinin da kismen paralel, kismen de
karmasik halde korteks ve beyin sapi baglantilari vardir. Bu projeksiyonlar
motor, asosiyatif ve duyusal fonksiyonlardan sorumludur.

Bulgular: Hareket bozukluklari icin en énemli yapilar; subtalamik niikle-
usun dorsolateral kismi, globus pallidus internusun posteroventrolateral
kismi ve talamusun ventrolateral cekirdegidir. Psikiyatrik hastaliklar iligkili
hedefler ise; niikleus akumbensi iceren ventral striatum, internal kapsu-
[tn ventral kismi, subtalamik niikleusun ventromedial kismi, globus palli-
dus internusun anterior kismi ve talamusun medial niikleusudur. Epilepsi
hastalarinda ise hedef noktas; papez dongsii ile iliskili talamusun ante-
rior niikleusudur.

Tartisma ve Sonug: DBS'nin temel amaci belirli anatomik alanlarin
aktivitesini modiile etmek ve boylece semptomlarin diizelmesini
saglamaktir. Bu yaklasim anatomi ve fonksiyon arasindaki yakin iligkiyi
de ortaya koyar. DBS ameliyatlarinda istenilen etkiyi elde etmek icin
diger bolumlerde anlatildigi gibi elektrodun dogru yerlestirilmesi
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gereklidir. Anatomi sayesinde terapotik ve yan etkilerin buytik bir kismini
aciklanabilir.

Anahtar Sozciikler: Derin beyin stimulasyonu, derin beyin cekirdekleri,
epilepsi, akmadde

SSEM-7 [Sabah Semineri 3]

KONUSMANIN MiKROCERRAHI NOROANATOMISi

Sevki Serhat Baydin*'
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dal

Girig ve Amag: Beynin ak maddesi kortikal alanlari birbirine, cekirdeklere
ve alt merkezlere baglayan ileti liflerinden olusur. Bircok kompleks
fonksiyonu olan beynin dnemli bir islevi de konusmadir. Ancak konusma
sadece motor bir fonksiyon degil, cok daha karmasik bir islevdir.
Yontem: Bircok kompleks fonksiyonu olan beynin 6nemli bir islevi de
konusmadir. Ancak konusma sadece motor bir fonksiyon degil, cok daha
karmasik bir islevdir.

Bulgular: Korteksin hemen altinda, karsimiza cikan ilk yapi superior lon-
gitidunal fasikildir (SLF). Uzun yillardir, insulanin etrafinda, C seklindeki
uzun asosiasyon lifi olarak tanimlanmaktayd. Bu kismen dogru olmakla
beraber, artik SLF'in kendi arasinda hem anatomik, hem de fonksiyon ola-
rak alt gruplarinin oldugunu bilmekteyiz. SLF, tic komponente ayrilmak-
tadir. Ayni komponentler dominant ve non-dominant hemesiferlerde
farkli gorevler tstlenmekle beraber SLF 1’e ait herhangi bir diskonnek-
siyon sendromu rapor edilmemistir. Benzer sekilde SLF ile arkuat fasikiil
(AF) uzun yillardir beraber degerlendiriimekle beraber yapilan ¢calisma-
lar gostermistir ki hem anatomik, hem de fonksiyon olarak AF, SLF'den
farklidir. AF kendi arasinda dorsal ve ventral olmak tizere iki komponente
ayrilmaktadir. AF kaldirildiktan sonra insula ters piramit sekliyle karsimiza
cikacaktir. Etrafindaki diger dil yollar sirasiyla middle longitudinal fasikdil,
inferior longitudinal fasikiildir. Bu fasikullerin derininde ise unsinat ve in-
ferior fronto oksipital fasikiil yer almaktadir.

Tartigsma ve Sonug: Sonug olarak perisilviyan ak madde yollarinin hangi
kortikal alanlari birbirine bagladigini, seyrini ve fonksiyonlarini bilinmesi
neticesinde, karsilastigimiz patolojik durumlarda bu yapilar koruyarak,
cok daha guivenli bir sekilde cerrahi gerceklestirmemiz miimkiin olacaktir.
Anahtar Sozciikler: Konusma, néroanatomi, ak madde, perisilviyan

SSEM-8 [Sabah Semineri 4]

MEDULLOBLASTOMLARDA GUNCEL TEDAVi SECENEKLERI

Mahmut Camlar*
S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, N6rosiriirji Klinigi

Giris ve Amag: Medulloblastomlar posterior fossada siklikla 4.
ventriklllin tavanindan kaynaklanan oldukca agresif, invaziv, malign
embriyonal tlimérlerdir. Tiim erigkin beyin timérlerinin %1'inden daha
azini medulloblastomlar olustururken pediyatrik dénemde %20'lik bir
oranla en sik goriilen embriyonel kokenli santral sinir sistemi tlimaori
olarak bilinirler.
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Yontem: Norofibromatozis, Turcot sendromu tip 2 gibi bazi genetik
bozukluklarda medulloblastoma goriilme sikhdi daha yiiksek olarak
bulunmus olsa da etyoloji halen net olarak bilinmemektedir.

Bulgular: Hastalarin cogu bulanti, kusma, bas agris, irritabilite, diplopi
ve ataksi ile bagvururlar. Goriintlileme tetkiklerinden manyetik rezonans
gorintiilemede T1 agirlikli sekanslarda hipointens, T2 agirlikli sekanslarda
ise hiperintens gorillr ki siklikla hidrosefali eslik eder. Kontrastl
serilerde belirgin kontrast tutumunun yani sira diflizyon MRG'de
difiizyon kisitlamasi da belirleyici 6zelliklerden biridir. Genetik alt tiplerin
tanimlanmasi nedeniyle 2016 Diinya Saglik Orgitiiniin santral sinir sistemi
timorleri siniflandirmasinda morfolojik siniflamaya ek olarak molekiiler
tiplendirme yapilmistir. Medulloblastomlar histolojik olarak; Klasik,
Desmoplastik/Noddiler, Belirgin nodularite gésteren ve Anaplastik/Blyiik
Hucreli Medulloblastoma olarak siniflandirilir. Son siniflamada eklenen
yeni genetik alt tipler ise; 1)WNT aktif, 2)SHH aktif [a)TP53 mutant b)TP53
mutant olmayan], 3) Grup 3, 4) Grup 4 medulloblastomlar. Diger santral
sinir sistemi tiimorlerinde oldugu gibi medulloblastomlarda da tedavi
yontemleri mevcut giincel genetikaalt tipler isiginda halen gtincellenmeye
devam etmektedir. Eriskin hasta serilerinin kisitl olmasi nedeniyle tedavi
rehberi net degildir ve merkezler arasi farkliliklar gériilebilmektedir.
Wnt aktif grup medulloblastomlar icin beklenen yasam orani %95'in
lizerindedir. SHH aktif olan grupta ise prognoz degiskenlik gosterir. Grup
3 sadece ¢ocuk yas grubunda goriillp eriskinlerde goriilmez. Prognozu
en kot olan gruptur ki hastalarin cogunda basvuru esnasinda metastaz
mevcuttur. Grup 4 medulloblastomada da prognoz degiskendir ancak
olgularin cogu ¢ocuktur ve yine basvuru esnasinda metastazlara siklikla
rastlanir. Yaklasik %75'lik bir yasam oranina sahiptirler. Yine prognozu
etkileyen pek cok genetik marker da bildirilmistir. P53 mutasyonu,
HES1'in, ErbB2 ve ErbB4'lin overeksprese olmasi, C-myc ve N-myc
amplifikasyonu kot prognoz belirtecleri olarak sayilirken, B-catenin
mutasyonu, TrkC'nin overekspresyonu ve azalmig c-myc amplifikasyonu
iyi prognoz belirtecleri olarak bilinir.

Tartisma ve Sonug: Hastaligin evrelemesi icin Chang siniflamasi
kullanilir. TGm hastalara spinal manyetik rezonans goriintiileme ve beyin
omurilik sivist incelemesi yapilmasi gereklidir. Tedavide maksimal timor
rezeksiyonu yapilmasi esastir. Standart tedavide cerrahinin ardindan
radyoterapi ve kemoterapi de yer almaktadir. Klinigimizde son 10 yil
icerisinde tedavi edilen medulloblastom olgulari, tedavi rejimleri ve sag
kalim oranlari sunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Medulloblastoma, prognostik faktor, tedavi

SSEM-9 [Sabah Semineri 4]

MEDULLOBASTOMLARIN GUNCE TEDAVISi

Koray Ur*
Cigli Bélge Egitim Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Medulloblastomlar primitif ndroektodermal timaor (PNET)
olarak da kabul edilirler ve tlim cocukluk ¢agi beyin tlimdrlerinin lgcte
birini olustururlar. Histopatolojik olarak differansiyasyon derecelerine
gére medulloblastomlar diinya Saglik Orgiitii (WHO) sinifalamasina gére
Grade IV olarak kabul edilir.

Yontem: Medullobastomlarin tanisi manyetik rezonans goriintiileme
(MRQ) ile konulabilmekte ve serebellerastrositomalar ve ependimomalar
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ayiricl tanida g6z online alinmalidir. Medulloblastomlar genellikle vent-
rikiil tavanindan ya da serebellar pedikiillerin olusturdugu lateral du-
vardan, serebeller ekstrenal granler tabakasindaki néroepitelyal hiicre
artiklarindan kéken alir. Medulloblastomlar cerrahi ile total eksizyona izin
veren lokalizasyonlari, néro dokuya infiltrasyonu goéstermemesi nedeni
ve radyoterapi ve kemoterapi destedi ile diger Grade IV timérlere oranla
cok daha uzun sagkalimlar saglarlar, 10 yillik sag kalim (g yas tzerindeki
olgularda radyoterapi ve kemoterapi destedi ile %50 tizerindedir.
Bulgular: 3 yas altindaki cocuklar yiiksek risk kabul edilmekte ve sag
kalim orani dustik oldugu bilinmektedir. Yas disindaki diger kétli prognoz
kriterleriise tani esnasinda epidermal ekim ve total eksize edilememesidir.
Tartisma ve Sonug: Medullobastomlarin tedavisi 6ncelikle total eksizyon
ve sonrasinda radyoterapi vekemoterapi desteginin saglanmasi ile yasam
suresi anlamli sekilde uzamasi saglanmaktadir. 3 yas alti ¢ocuklarda
ise risk yiiksekligi ile cerrahi sonrasinda radyoterapi uygulanamamasi
arasinda iliski duisiintilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Medulloblastoma, pediatrik, posterior fossa

SSEM-10 [Sabah Semineri 4]

MEDULLOBLASTOMLARDA GUNCEL TEDAVi

Hakan Yilmaz*
S.B. [zmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi

Giris ve Amag: Serebellar medulloblastomlar pediatrik yas grubunun
en sik goriilen embriyonel neoplazmi olmasina ve ¢ocukluk ¢agr primer
santral sinir sistemi timorlerinin %25’ ini olusturmasina karsin, eriskin
medulloblastomlar nadir olup tiim yetiskin beyin timorleri arasinda
%1" inden daha az goriillrler. Eriskin medulloblastomla ilgili seriler az
sayida olmasi nedeniyle tedavi rehberi kesin degildir. Burada eriskin
medulloblastomun pediyatrik vakalarda gériilen medulloblastomla olan
farki ve tedavi rehberi ortaya konulmaya calisiimistir.

Yontem: Yetiskinde goriildugi yas araligi 20-34 ve 55-64 yas arasidir.
Erkeklerde iki kat daha siktir. Klasik medulloblastomlar tipik olarak
serebellar vermiste gorillrken, yetiskin  hastalarda hemisferik
lokalizasyon ve desmoblastik varyant gdsterirler. Bazi yayinlara gore
eriskin medulloblastomlar daha iyi bir prognoza sahiptirler. Eriskin
medulloblastomlarinin %50'si lateral yerlesimlidir. Bu oran pediatrik
hastalarda sadece %10 ve altidir. Bu sayede eriskin medulloblastomlari
pediatrik vakalara nazaran cerrahi rezeksiyona ve totale yakin rezeksiyona
daha uygundur. Bu bilgiler esliginde eriskin medulloblastomun tedavi
rehberive literatlirde verilen sag kalim oranlari veriimeye calisilmistir. Yine
klinigimizde son 10 yil icerisinde opere edilen eriskin medulloblastom
olgulari, tedavi rejimleri ve sag kalim oranlari sunulmustur.

Bulgular: Medulloblastom tedavisinin ilk ve en 6nemli basamad
cerrahi tedavi olup timd&r dokusunun maksimum cikariimasi ve kalinti
kalmamasi hedeflenir. Postoperatif kalinti miktari en 6nemli prognostik
faktorlerdendir. Eriskin medulloblastom cerrahisi sonrasi hastalar
risk gruplarina gore 2'ye ayrilir. Standart risk; kraniospinal Mr ve BOS
orneginde metastaz yok, 1.5 cm?den az post-operatif rezidiel tlimor,
RT oncesi goriintilemede rekiirrens yok. Yiksek risk; herhangi bir
metastaz, T3b/T4 hastalik, 1.5 cm*den fazla post-operatif rezidiiel timér,
RT 6ncesi goriintilemede rekirrens var. Tedavide yiiksek riskli hastalar



icin kraniospinal RT, posterior fossaya boost doz RT ve es zamanli KT
verilmelidir Distik riskli hastalar icin kraniospinal RT, posterior fossaya
boost doz RT verilmelidir, ancak literatiirde diistik riskli hastalar icin KT
icin net bir fikir birligi yoktur.

Tartisma ve Sonug: Eriskin medulloblastomla ilgili seriler az sayida olmasi
nedeniyle tedavi rehberi net olmamakla birlikte; kitlenin maksimum
oranda ¢ikarilmasi, takiben tlim hastalara kraniospinal RT, tlim hastalara
posterior fossaya boost doz RT, ylksek riskli hastalara es zamanl KT
verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Eriskin, medulloblastoma, posterior fossa

SSEM-11 [Sabah Semineri 5]

PENETRAN KAFA TRAVMALARI

Fatih Yakar*
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Penetran kafa travmalar yiiksek mortalite ile iliskilidirler.
En sik goriilen sekli kraniyal bélgede atesli silah yaralanmalari (ASY) olup
kafa travmasina bagl tlim éltimlerin %14'Gn{ olustururlar. Yiiksek enerjili
travmalardir. Serebral parankim hasarinin biytklagu silah tiird, atis me-
safesi/acisi ve mermi hizi ile iligkilidir. Kraniyal ASY'ler icin iizerinde uzla-
siimig bir siniflama ya da cerrahi ydnetim algoritmasi bulunmamaktadir.
Penetran kafa travmalarina bagli muhtemel komplikasyonlar: intrasereb-
ral hematom, serebral konttizyon, intraventrikiiler hemoraji, pnémosefa-
li, beyin sapi hasari ve karotikokaverndz sinis fisttlud(r.

Yontem: Kraniyal penetran yaralanmalar genellikle trafik kazalar,
yiksekten disme ve ASY'lere baglidir. Yabanci cisimlere bagl olarak
gerceklesen travmalar ise genellikle orbital, frontal siniis ve nazal
bolgede goriiliir. Bu hastalarin yonetiminde ilk asama kraniyal bilgisayarl
tomografi (BT)'dir ve BT'deki lezyonlar prognozla direkt olarak iliskilidir.
Bulgular: Kraniyal BT ile mermi lokalizasyonu, kemik ve beyin parankimi-
nin durumu hakkinda bilgi elde edilecektir. Yabanci cisim penetrasyon-
larinda yabanci cisimin parankimim neresinde oldugunu tespit etmede
faydalidir. Farkli serilerde ASY’lerde en sik gozlenen lezyon olarak intra-
ventrikiler ve intraparankimal hemorajiler bildirilmistir. Cerrahi endikas-
yonlar ise: agik cokme ve coklu fraktirler, beyin omurilik sivisi (BOS) fis-
tald, aktif hemoraji, ilerleyici norolojik defisit ve artmis kafa ici basincidir.
Tartisma ve Sonug: Penetran kafa travmalarinda mortalite yas, hemoraji
varligi, Glasgow koma skalasi puani, artmis kafa ici basinci ve yaygin
parankim hasarina baglidir.

Anahtar Sozciikler: Atesli silah yaralanmasi, penetran kafa travmalari

SSEM-12 [Sabah Semineri 5]

KAFATASI KIRIKLARI VE KOMPLIKASYONLARI

Safak Ozyoriik*
S.B. Ardahan Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Kafatasi kiriklarinin tipleri, bu kiriklarin  tanimi,
siniflandirmasinin yapilmasi ve kirik tiplerinin epidemiyolojisi, goriilme
sikligl, klinik bulgulari ve tani yollar gdzden gecirilmesidir.
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Yontem: Kafa travmalari genellikle ilk basvuru sirasinda ya da mevcut
olan hematom ya da kontlizyonun ilerlemesi ile gunler icinde klinik
olarak kendilerini gosterirler. Bunlarla birlikte seyrek olarak hastalarda,
travmayi takip eden giinlerde yeni nérolojik bulgu eklenebilmektedir.
Bulgular: Kafa travmalar sonrasi nérolojik bulgularin ge¢ dénemde
ortaya ¢ikmasi nadirdir, kronik dénem komplikasyonlarindan epilepsi
goz oniine alindiginda, ge¢ donemde gelisebilen epilepsi icin cerrahi
sonuglar tartismalidir. Ayrica ge¢ dénem komplikasyonlardan diffiiz
aksonal hasarinda klinik bulgularda ki gerilemenin sebebi olabilecegi
unutulmamalidir.

Tartisma ve Sonug: Kafatasi kiriklarinin komplikasyonlari olabilecek
intrakranial vaskiler yaralanmalar, dural sinlis hasarlar, sinir hasarlari,
leptomeningeal kist olusumu, BOS fistiilleri, kafa tasi sekil bozukluklari,
hematomlar, hemorajik kontuzyonlar, serebral édem diffiiz aksonal
hasar ve iatrojenik serebral parenkimal yaralanma tarif edilerek literat(r
gozden gegirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Kafatasi, kirik, komplikasyon

SSEM-13 [Sabah Semineri 6]

ALT SERVIKAL TRAVMALARA GUNCEL YAKLASIM (POSTERIOR
YAKLASIM)

Adnan Yalgin Demirci*
S.B. Bursa Yiiksek ihtisas EGitim Arastirma Hastanesi, Beyin Cerrahi Klinigii

Giris ve Amag: Alt servikal bolgenin (C3-7) travmatik kink ve
dislokasyonlari, omurganin en sik goriilen ve en ¢ok mortalite ve
morbiditeye neden olan yaralanmalari arasindadir. Patolojinin siklikla
C5-C7 araliginda olustugu (%50'den fazlasinda) bildirilmistir. Bu tir
travmalar, omurga cerrahlari tarfindan oldukca yaygin olarak kullanilan
SLIC dl¢egi goz 6nlinde bulundurularak tedavi edilirler. Anterior veya
posterior teknigin secimi blyik oranda yaralanma mekanizmasi,
etkilenen dokulara ve sonrasinda olusan nérolojik hasara bagldir.
Yontem: Bu bdlgenin kemik anatomisinden dolayi, cerrahileri ¢ok
bliylik oranda posterior yaklasimla yapilmaktadir. Bélgenin cerrahi
enstrimentasyonu tarih boyunca pek cok degisim gecirmis olsa da, son
yillarda en sik kullanilan ydntem vida rod sistemi ile bdlgenin stabilitesini
saglamaktir.

Bulgular: Servikal omurgada lateral mass vida fiksasyonu en temel
teknik olarak kabul edilmektedir. Bu teknigi ilk olarak 1964 yilinda Roy-
Camille bildirmistir. Daha sonralari Louis ve Magerl tarafindan popiilarize
edilmistir. Lateral mass kullanilarak posterior stabilizasyon sonrasinda
ylksek fiizyon orani (%85-100) bildirilmistir. Servikal lateral mass
vida fiksasyonuna alternatif olarak servikal pedikiiler vida fiksasyonu
ile posterior enstrimentasyon Abumi ve ark. tarafindan popiilarize
edilmistir. Servikal pedikiler vidalar 6zellikle kifotik vakalarda revizyon
cerrahisinde tercih edilebilir.

Tartisma ve Sonug: Subaksiyel servikal omurgada posterior
enstrimentasyonlarda en gecerli teknik ylksek flzyon oranlaryla
lateral mass vida fiksasyonu ve pedikiiler vida fiksasyonudur.
Komplikasyonlardan kaginmak icin preoperatif radyolojik degerlendirme
ve anatomik varyasyonlari akilda tutmak, vidanin gidis yoluna, agisina ve
takilan vida boyutlarina dikkat etmek 6nemlidir.

Anahtar Sozciikler: Servikal, travma, stabilizasyon, posterior
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SSEM-14 [Sabah Semineri 7]

MiKROVASKULER DEKOMPRESYON

Ali Haluk Diizkalir*
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi

Girig ve Amag: Fasial agri sendromlariicerisinde en sik goriilen trigeminal
nevralji (TN)'dir. Bu derlemenin amaci TN tedavisinde uygulanmakta
olan mikrovaskiler dekompresyonun (MVD) cerrahi anatomisinin,
cesitli dekompresyon tekniklerinin, tuzak, komplikasyon, basari ve niiks
oranlarinin bildirimidir.

Yontem: Literatlirde bildirilen cesitli MVD teknikleri ve sonuclar
sunulacaktir.

Bulgular: Dandy’nin 1930'larda TN hastalarinda norovaskiiler kompres-
yonu tanimlamasiyla birlikte MVD etkin bir cerrahi tedavi secenegi olarak
kabul edilmistir. Gozlemsel calismalar MVD'un basarili bir agri yonetimi
saglayan tek non-ablativ cerrahi secenek oldugunu gostermektedir.
Tartisma ve Sonug: TN tanisinda gérintiileme ydntemlerinin gelisme-
siyle patoloji daha net olarak ortaya konulabilmektedir. Bu yontemlerle
vaskiiler kompresyonun gosterilebildigi olgularda MVD en giivenli ve et-
kili tedavidir. Ek olarak MVD'un uzun dénem klinik sonuglari da oldukca
etkili bir tedavi secenedi oldugunu gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Trigeminal nevralji, mikrovaskiiler dekompresyon

SSEM-15 [Sabah Semineri 8]

KAFA TRAVMALARINDA YONETIM (KOMPLIKASYONLAR VE
YONETIMI)

Ahmet Soyer*
Ufuk Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Kafa travmalarinin yonetimi; akut hasarin yonetimi
(tani, hastanin medikal durumunun stabilizasyonu ve uygun cerrahi
girisim) ve travmaya sekonder hasarlarin énlenmesi olarak iki ana grupta
incelenebilir. Bu slirecte intrakranial ve ekstrakranial komplikasyonlar
ile karsilasilabilmektedir. Bu sunumda kafa travmasi yonetiminde
karsilagilabilecek komplikasyonlarin yonetimi ele alinmistir.

Yontem: Kafa travmasinda komplikasyonlarin yonetimi ile ilgili glincel
literatlir gozden gecirildi.

Bulgular: intrakranial komplikasyonlar gecikmis hematomlar, posttrav-
matik nébetler, intrakranial enfeksiyonlar (abse, menenjit, ampiyem),
BOS fisttilleri, posttravmatik hidrosefali, kranial sinir hasari olarak siniflan-
dirilabilir. Ekstrakranial komplikasyonlar pulmoner (pnémoni, nérojenik
pulmoner 6dem, ARDS, pulmoner tromboemboli), gastrointestinal (gast-
rit, GiS kanamalari, motilite bozukluklar), infeksiydz (idrar yolu enfeksi-
yonlari, sepsis vb.), koagulasyon bozukluklari, sivi-elektrolit imbalansi ve
psikiyatrik bozukluklar olarak siniflandirilabilir. Sunumda bahsi gecen
komplikasyonlar anahatlariyla 6zetlenerek glincel tedavi prensipleri vur-
gulanmigtir.

Tartisma ve Sonug: Kafa travmasi yonetimi stresince ortaya cikacak
komplikasyonlarin dogru ve hizli bir sekilde taninarak giincel literatir
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isiginda tedavi edilmesinin morbidite ve mortaliteyi dnemli 6lclide
azaltacagi dustinilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Kafa travmasi, komplikasyon, ekstrakranial,
intrakranial

SSEM-16 [Sabah Semineri 8]

KAFA TRAVMALARINA YAKLASIM (TEDAVi MODALITELERI)

Emrah Keskin*
S.B. Zonguldak Atattirk Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Girig ve Amag: Kafa travmalarinin yonetimi; akut hasarin tedavi yonetimi
(ilk yardim, acil serviste mudehale, yodun bakim takibi ve cerrahi
endikasyonlar) ve travmanin sekonder hasarlarinin tedavi yonetim
sekilleri ele alinmistir.

Yontem: Kafa travmalarinin tedavi yonetimi ile ilgili giincel yaklagimlar
ve literatiir gézden gecirildi.

Bulgular: Yaklasik 40 yil 6nce ciddi kafa travmali hastalarin %90'
oliiyordu. Bugiin ilk yardim, acil servis, cerrahi ve yogun bakim tedavisi
ile hastalarin en az % 60’1 hayatta kalmaktadir. Bu siirecte yogun bakim
takipleriyle kan basincinin korunmasi, stresin, sedasyon ve analjeziklerle
giderilmesiyle, optimal havalanmanin saglanmasi, yeterli oksijen
transportunun gerceklesmesinin saglanmasi, kan voliimi, CO2, NA
ve glukoz diizeylerinin ve viicut isisinin normal sinirlarda tutulmasi
onemlidir. GKS <8, kafa ici basinci >20 mmHg, serebral perfiizyon
basinci <70mmHg ise ve hemodinamik olarak stabilize edilmis hastada
optimal medikal tedaviye ragmen kafa ici basinci diismuyorsa, cerrahi
dekompresyon planlanabilir. Genel olarak kalinigi 1 cm’i gegen tiim
akut ekstradural kanamalar acil olarak bosaltilmalidir. Kranial penetran
yaralanmalarda ise tedavi halen tartismalidir. GKS 3-5 olan hastalarda
ylksek mortalite oranlari nedeni ile cerrahi tedavinin yapilmamasini, GKS
6- 8 olan olgularda selektif, GKS <8 olanlarda ise agresif tedavi yapilmasini
onerilir.

Tartisma ve Sonug: Kafa travmasi yonetimi strecinde, tedavi siirecleri
hastanin ilk gériildiigu andan itibaren dogru ve hizli bir sekilde yapilmasi;
morbitide ve mortalite oranlarinin diismesinde etkin oynamaktadir.
Anahtar Sozciikler: Kafa travmalarinda tedavi yonetimi, yogun bakim

SSEM-17 [Sabah Semineri 8]

KAFA TRAVMASINA YAKLASIM (TANIM,SINIFLANDIRMA, TANI)

Hasan Ali Aydin*
S.B. Zonguldak Atattirk Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Kafa travmalar gelismis tlkelerde geng niifus arasinda
rastlanan olimlerin énemli nedenlerindendir. En sik 15- 35 yaglan
arasinda gorillr. Travmaya bagh 6ltimlerin %28-44' Ginde kafa travmasi
mevcut. Gelismis tedavi seceneklerine ragmen kafa travmasi sonucu
mortalite ve morbidite hala yiiksek oranlardadir. Bu sunumda amag kafa
travmasinin tanimini, siniflandinimasini, klinik 6zelliklerini ve tanisal
yaklasimi 6zetlemektir.



Yontem: Kafa travmasi, kafatasi ve iceriklerine yonelik eksternal
mekanik bir kuvvetin uygulanmasi sonucu gecici ya da kalic
bozukluklarin, fonksiyonel yetersizliklerin veya konkiizyondan komaya
ve Olime kadar degisebilen olaylarin meydana gelmesi durumudur.
Kafa travmasi nedenleri motorlu tasit kazalari, diisme, saldirilar, sporla
ilgili yaralanmalar, atesli silahlara bagli yaralanmalardir. Risk altinda olan
hasta gruplan yaslh, bebekler, kanama diyatezi olan hastalar ve kronik
alkoliklerdir. Kafa travmasi olus mekanizmalari akselerasyon, deselerayon,
deformasyondur. Travmatik beyin hasari, primer ve sekonder hasarlanma
olarak iki kategoride incelenebilir. Deneysel ve klinik bulgular, beyin
hasarinin ilk darbe sonrasi olusan primer hasar ile sonlanmadigini, aksine
izleyen saatler ve ginler icerisinde ilerledigini ve sekonder hasarin
prognozda daha 6nemli oldugunu gostermektedir. Kafa travmalarinda
ortaya ¢ikan dokulardaki patofizyolojik dedisiklikleri néronal dokuda,
vaskiiler dokuda, kan-beyin bariyerinde olusan stire¢ ve inflamatuar siireg
seklinde siniflayarak degerlendirebiliriz. Kafa travmalar mekanizma,
morfoloji ve siddetine gore siniflandirilir. Siddetine gore hafif, orta ve
agir kafa travmasi olarak degerlendirebiliriz. Mekanizmasina gére kiint ve
penetran travma olarak degelendirebiliriz. Morfolojisine gore ise kranial
fraktlirle ve intrakranial lezyonlar olarak degerlendirebiliriz

Bulgular: Kafa travmali hastalara yaklasimda klinik olarak anamnez, fizik
muayene ve noérolojik muayene ile dederlendirme 6zetlenmistir. Kafa
travmalarinda gérintiileme yontemi olarak; Beyin BT, Kraniografi MRG,
DSA beynin fizyolojik ve fonksiyonel gériintiilenmesine yonelik calismalar
(transkranyal doppler USG, SPECT, PET, dinamik MRG ve MRG perfiizyon
goriintiileme) da kullanilmaktadir. BT'de tetkik siiresi kisa oldugu ve
hasar hakkinda yeterli bilgi verdigi icin 6ncelikle tercih edilir. Akut kan
elemanlarinin teshisi ve kemik yapilarin tespiti MRG'den tstiindiir. MRG
sadece diffiiz aksonal hasarlanmada daha net bilgi vermektedir.
Tartisma ve Sonug: Kafa travmalarinin fizyopatolojisinin bilinmesi ve
bunun temel alinilarak sekonder hasarlar énlenmesi prognozu olumlu
yonde etkileyebilmektir.

Anahtar Sozciikler: Kafa travmas, fizyopatoloji, tan

SSEM-18 [Sabah Semineri 9]

ANTERIOR KOMMUNIKAN ARTER ANEVRIZMALARINDA
EPIDEMiYOLOJi, ANATOMI, KLiNiK VE RADYOLOJiK OZELLIKLER

Haydar Sekmen*
SBU Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi

Giris ve Amag: Anterior kommiinikan arter (AKomA) anevrizmalari tim
intrakranyal anevrizmalar arasinda en sik karsilasilan (%30-37) anevrizma
lokalizasyonudur. Damarlarin yapisi, akis dinamikleri, sik anatomik
varyasyonlar, perforanlari yaralama tehlikesi, derin interhemisferik
yerlesimi nedeniyle, bu anevrizmalarin tedavisi zordur ve tecriibe
gerektirir. Kalitsal ve edinsel hastaliklar damar duvarinda zayiflamaya yol
acarak anevrizma gelisimine sebep olabilmektedir. Bu calismada anterior
kommiinikan arter anevrizmalarinin epidemiyoloji, anatomi, klinik ve
radyolojik 6zellikleri sunulmustur.

Yontem: Anterior kommdinikan arter anevrizmalar ile ilgili detayli
epidemiyolojik bilgiler, AKomA’in  normal anatomik yapisi ve
varyasyonlari klinik belirti ve radyolojik goriinttlemedeki 6zellikleri, farkl
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kaynaklardan da arastirmalar yapilarak kendi klinik calismalarimiz ile
birlestirilerek degerlendirilmistir.

Bulgular: AKomA anevrizmalar tim intrakranyal anevrizmalarin
ortalama %30-37'sini olusturdugu bilinmektedir.  Anterior serebral
kompleks anevrizmalarinin  da  yaklagik  %91'ini  olustururlar.
Anevrizmalarin cogu hemodinamik sebeplerle beraber arter duvarinda
edinilmis dejeneratif degisikliklerin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Yiiksek akim, enfeksiyon (mikotik anevrizmalarda), dejenerasyon, travma,
neoplazi gibi nedenler sonucu olusurlarintrakranyal anevrizmalar
kadinlarda daha sik goriliirken, AKoA anevrizmalar erkeklerde daha
sik goriilmektedir. AKoA anevrizmalarinin kanamaya meyili vardir ve
kiicik boyutlarda dahi subaraknoid kanamaya neden olabilirler. Diger
anevrizmalara gore ventrikil ile anatomik iliskisi nedeniyle hidrosefali
gorilme orani yliksektir. Baglangicta hastalarin ¢ok yiiksek oranda (%96)
ani ve siddetli bas agnsi sikayeti vardir. Suur bulanikh@r (1/3 hastada),
norolojik durumunda ilerleyen kotlilesme, ndbet, orbital agr, bas
donmesi gérme bozuklugu gorilebilecek klinik ozellikler arasindadir.
Kanamanin miktarina gore ense sertligi ve meningeal irritasyon bulgulari
ortaya cikabilir. Klinik degerlendirmelerde sik olarak Hunt&Hess skalasi
ve radyolojik degerlendirmelerde ise Fisher skalasi kullanilabilir. AKoA
her iki anterior cerebral arteri birbirine baglar. Capi 1.5 mm ila 2.5 mm
arasinda degismekle beraber uzunlugu 2-3 mm'dir. AKoA ‘in cok 6nemli
perforanlari yani sira yapisal varyasyonlari vardir.

Tartisma ve Sonug: Anterior kommiinikan arter anevrizmalari en sik
karsilagilan anevrizma tipidir ve tlim intrakranyal anevrizmalarin %30-
37'sini olusturmaktadirlar.Diger anevrizmalardan farkli olarak erkeklerde
daha sik gorilir. Subaraknoid kanama distiniilen bir hastada ilk tani
yontemi bilgisayarlitomografi olmalidir. AKoA 6nemli perforanlar vermesi
ve ¢esitli varyasyonlari oldugu icin, cerrahisi tecriibe gerektirmektedir.
Anahtar Sozciikler: Anevrizma, anterior kommuinikan arter, subaraknoid
kanama

SSEM-19 [Sabah Semineri 9]

ANTERIOR KOMUNIKAN ARTER ANEVRIZMALARININ CERRAHI
TEDAViISI

Sahin Hanalioglu*
Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildinm Beyazit EGitim ve Arastirma
Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Anterior komunikan arter (AKoA) anevrizmalari tiim
anevrizmalarin %30-37'sini, kanamis anevrizmalarin ise %39'luk kismini
olusturmaktadir. Tim ©n dolasim anevrizmalari icerisinde en sik
anevrizma yerlesimi olmasina karsin cerrahi sonuglar agisindan ise en
kot grubu olugturmaktadir. Bu seminerde amag, AKoA anevrizmalarinin
cerrahi tedavi prensiplerini, kullanilan cerrahi yaklasim ve teknikleri, klinik
sonuclari ve komplikasyonlari glincel literatir bilgileri esliginde gozden
gecirmektir.

Yontem: Seminerde AKoA anevrizmalarina cerrahi yaklasim yollari,
kullanilan teknikler ve sonuglari klasik ve gincel literatiir bilgileri
kilavuzlugunda incelenecek, bunun yani sira olgu 6rnekleri sunulacaktir.
Bulgular: Anterior komunikan arter anevrizmalarina pterional,
orbitozigomatik, interhemisferik yaklasimlar ve bunlarin  cesitli
modifikasyonlari kullanilabilmekle birlikte en sik kullanilan yaklasim

Tirk Nérosir Derg 29(Ek Sayi 2): 2019 | 97



Tiirk Norosiriirji Dernegi 33. Bilimsel Kongresi, Sabah Seminerleri

pterional yaklasimdir. Cerrahi taraf seciminde, her iki A1'in esit veya
benzer kalinlikta oldugu durumlarda non-dominant taraf, belirgin
dominans farkliiginda ise dominant A1 tarafi erken proksimal kontrol,
boyna hakimiyet ve domdan kaginma amaciyla siklikla tercih edilen
yoldur. Blyik ve kompleks anevrizmalarda beyin ekartasyonunu
azaltmak icin orbitozigomatik kraniotomi iyi bir alternatiftir. ideal bir
anevrizma diseksiyonu her iki A1, her iki A2, Heubner'in rekiirren arterleri
ve A2 segmentinden ¢ikan frontal dallarin ortaya konulmasini gerektirir.
Heubner'in rekirren arteriyle birlikte A1 ve AKoA'dan ¢ikan perforan
arterlerin - 6zellikle hipotalamik perforanlarin- korunarak anevrizmanin
kliplenmesi sonuglar agisindan kritik nem arz etmektedir. Subaraknoid
kanamanin yarattigi primer hasar ve gec serebral iskeminin (sekonder
hasar) yaninda cerrahiye bagl gelisebilecek iskemik lezyonlar mortalite
ve morbiditenin en dnemli belirleyicisi olup %20'ye varan oranlarda
bildirilmistir.

Tartisma ve Sonug: lyi anatomi bilgisi, ayrintili anjiyografik inceleme,
dogdru cerrahi planlama ve yaklasim secimi, mikrosirrjikal tekniklerinin
uygulanmasi, dogru klipleme teknigi, intraoperatif mikro-Doppler USG,
indocyanine green anjiyografi gibi yardimci tekniklerinin kullanilmasi ile
AKoA anevrizmalarinin yliksek oranda basarili tedavisi miimkindiir.
Anahtar Sozciikler: Anterior komunikan arter, anevrizma, cerrahi,
pterional, klipleme

SSEM-20 [Sabah Semineri 10]

OSTEOPOROTiIK OMURGA KIRIKLARINDA SEMENT iLE
GUCLENDIRILMi§ POSTERIOR ENSTRUMANTASYON TEKNiGi

Mustafa Kemal Coban*
S.B. Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Norosirtirji Klinigi

Giris ve Amag: Osteoporoz, diisiik kemik kitlesi ve kemik mikroyapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirilganliginin artmasi ile karakterize hastaliktir.
Olusumunda erken menapoz, kemoterapi, yetersiz D vitamini alimi, sigara
ve steroid kullanimi gibi bircok sebep sayilabilir.Osteoporoz tanisinda
altin standart DEXA(dual enerji x-ray absorpsiyometri) ve kantitatif
bilgisayarli tomografidir.

Yontem: Osteoporotik kemikler normal kemikler ile ayni boyda hatta
ayni goriiniimde olmalarina karsin daha kirilgandirlar. Osteoporoza
bagl omurga kiriklari genellikle spontan gelisir. Mindr Travma, egilme ,
donme, kaldirma, 6kstirme gibi rutin fiziksel aktivitelere bagh olusabilir.
Cogu zaman ilk bulgu sirt agnisidir. En sik Th12,L1,L2,L3 vertebralarda
olusur. Norolojik defisit, spinal instabilite, 30° den fazla agilanma, spinal
kanala %50 den fazla basi, vertebra corpus posterior defekti gibi perkiitan
glclendirme tekniklerinin uygulanamayacadi durumlarda posterior
enstrumantasyon teknikleri kullanilabilir.

Bulgular: Yapilan biyomekanik calismalar torakal ve lomber bélgeler i¢in
kullanilan pedikdiler vidalarin tasidigi yiikiin %60’ 1 pedikiiler bdlgede, %20
-25'i vertebra korpus anterior korteks bolgesinde, % 15-20'sinin spongioz
kemik bolgesinde oldugunu gdstermistir. Osteoporotik olgularda vida
¢ekme glici normal kemik mineral yogunlugu olan hastalara gére %50
daha azdir. Bu nedenle osteoporotik omurga kingi olan olgularda pedikiil
ve vida ¢cekme direncini artirmak icin transpedikiiler vida yerlestirmeden
once vida yuvasini sement ile destekleyerek posterior enstrumantasyon
ve son yillarda icinden sement enjekte edilebilen kantilli pedikiiler vida
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uygulamalar pedikiil vida ¢ekme guclini artirmaktadir. Kemik vida
yuvasina PMMA( polimetilmetakrilat) uygulamasi (2ml) pedikil vida
cekme glictinli %500 artirdigina yonelik calismalar vardir.

Tartisma ve Sonug: Sement ile desteklenen posterior enstrumantasyon
uygulamalarinda pedikiil, vida cap uyumsuzlugu, pedikil kiriklar
gibi durumlarda sementin foramene, spinal kanala kagisi g6z onlinde
bulundurulmali. Sement ile desteklenen kanilli vida uygulamalari ile
vertebra korpus anterior korteksine ulasilarak vida ¢cekme gticli %80-85
artinilabilir. Osteoporotik omurga kiriklarinda sement ile giiclendirilmis
posterior enstrumantasyon teknigi sayesinde uzun ddnemde
enstrumantasyon yetmezligi gelismesi 6nlenebilir.

Anahtar Sozciikler: Osteoporoz, sement, enstrumantasyon

SSEM-21 [Sabah Semineri 11]

STEREOTAKTIK BiYOPSIDE ENDIKASYONLAR

Ali Akay*
[zmir Ozel Kent Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Histopatolojik tani néroonkolojik tedavi modalitelerinin
belirlenmesinde anahtar rol oynar. Gross total rezeksiyon tim beyin
timori cerrahi prosedirlerinde hedef islemdir. Fakat derin, fonksiyonel
alan, mutifokal yerlesimli lezyonlarda histopatolojik tani icin stereotaktik
biyopsi tercih edilebilir.

Yontem: Leksell stereotaktik frame takilarak, magnetik rezonans
gorintiler kilavuzlugunda supratentoriyal lezyonlar icin pre-koronal,
infratentoriyel lezyonlar icin post-koronal frontal giris noktasi
kullanilmistir.

Bulgular: Klinigimizde yaptigimiz stereotaktik biyopsi islemlerinde
lezyonlarin radyolojik dagilimi; %25 talamik ve bazal ganglionik lezyonlar,
%24 kallozal ve perikallozal lezyonlar, %24 multifokal lezyon, %18 lobar,
%8 oraninda beyin sapi lezyonlaridir. Histopatolojik dagilimi ise %57
glial timorler, %14 lenfoma, %6 enfeksiyon, %5 metastaz, %18 diger
patolojiler olustururlar.

Tartisma ve Sonug: Tani dogrulugu literatiirde %90-95 arasinda
bildirilmektedir. Komplikasyon oranlari %2-5 arasinda gorilmektedir.
Klinigimizde tani dogrulugu %95,3 olup, komplikasyon orani %3,6 dir.
Anahtar Sozciikler: Stereotaktik biyopsi, endikasyonlar, tani dogrulugu

SSEM-22 [Sabah Semineri 11]

STEREOTAKSIK BiYOPSIDE KOMPLIKASYONLAR

Emre Durdag*
Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Yiiregir
Hastanesi, Nérosirurji Anabilim Dal

Giris ve Amag: Son yillarda, stereotaksik biyopsi modern nérosirurji
icin vazgecilmez bir teknik haline gelmistir. Uygun vakalara yapilan
stereotaksik biyopsi histopatolojik tani dogrulandiginda hastalarin
tedavilerinin baglatiimasi acisindan oldukca faydali bir tekniktir. Bu
bildiride stereotaksik biyopsi uygulanan olgularda goriilebilecek
komplikasyonlar 6zetlenmeye calisilacaktir.



Yontem: Stereotaksik biyopsi teknik olarak guvenli bir cerrahi
prosediirdir. Komplikasyon riski %1-5 arasindadir. En sik gorilen
komplikasyonlar kanama, enfeksiyon ve yara yeri problemleridir. isleme
bagl mortalite %2 civarindadir ve siklikla kanama nedeniyle olur
Bulgular: Kanama sterotaksik biyopsilerde en sik goriilen biyopsi
komplikasyonudur. Siklikla derin yerlesimli, ve vaskiler yatak komsulugu
bulunan, vaskiileritesi ¢cok olan lezyonlarda, sistemik tansiyonun yiiksek
oldugu antikoagiilan kullanimi olan olgularda daha sik olmaktadir.
Siklikla kantiladan hemoraji gelmesi ile anlasilir.

Tartisma ve Sonug: Yonetiminde SF ile irrigasyon, sistemik tansiyonun
regllasyonu, tissel uygulanimi uygulanabilmektedir. Per operatif
komplikasyonlari ydnetmek ¢ok 6nemlidir. Komplikasyonlarin yonetimi
ve uygun vaka secimi ile sterotaksik biyopsi glvenilir bir yontemdir.
Anahtar Sozciikler: Stereotaksik biyopsi, komplikasyon, kanama

SSEM-23 [Sabah Semineri 11]

STEREOTAKTIK BiYOPSI GiRiS

Umit Akin Dere*
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali

Girig ve Amag: Stereotaktik biyopsiye giris

Yontem: Stereotaktik biyopsinin tanimi, tarihgesi ve teknikler

Bulgular: Tanim: Stereotaksi kelimesi, Yunanca kokenli “stereo” (li¢
boyutlu) ve “taksis” (yonelim) kelimelerinin birlesimi ile olusmaktadir.
Beyin cerrahisi uygulamalarinda stereotaktik yaklasimlarda amac,
yatay (x), duisey (y) ve derinlik (z) eksenlerinde hedef noktayr gosteren
koordinatlar kullanarak minimum hata payi ile gereken mudahaleyi
yapmaktir. Tarihge: Stereotaktik yaklagim ilk olarak 1908 yilinda
maymunlarin serebellar dentat nikleuslari hedef alinarak Sir Victor
Horsley ve Clarke tarafindan uygulanmistir. insanlar tizerinde stereotaktik
yaklasim ise 1949 yilinda Leksell tarafindan literatlire kazandinlmistir.
Leksell'in gelistirmis oldugu yay (arc) modelinde, ki gliniimizde hala
kullanilmakta, ilk donemlerde insan beyin atlaslan ve radyografik
gorlintiileme teknikleri entegre edilmis olup giinimuzde ilerleyen
gorlintiileme yontemleri sayesinde stereotaktik biyopsilerde hata payi
milimetrik boyutlarin altina inmistir. Bir donem popiilerligini yitirmesine
ragmen adjuvan tedavilerin ortaya ¢cikmasi ve 1970’lerin basindanitibaren
bilgisayarli tomografinin klinik kullanima girmesiile yeniden popiilerligini
kazanmustir. Teknik: Cerceveli (frame-based) stereotaktik biyopsi: Bu
sistemde amag hastanin kafa tasina takilan cerceve sistemi araciligiyla
elde edilen radyolojik goriintiler kullanilarak uygulanir. Biyopsi sirasinda
lezyon aksiyel planda dort kadrana bélinir ve tlim kadranlardan drnek
alinmasi amaclanir. Cergevesiz (frameless) stereotaktik biyopsi: Cerceveli
sistem ile farkli olarak hastanin kafa tasina cerceve yerine yerlestirilen
anatomik belirtecler ile yapilan gériintlileme tetkikleri sonrasi uygulanir.
Cerceveli sisteme gore avantajlarindan birisi es zamanli olarak daha genis
bir alana ulagma imkani saglamasidir.

Tartisma ve Sonug: Glinim{izde gelisen teknoloji ile birlikte etkin olarak
kullaniimakta olan bir yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Stereotaksi, biyopsi, beyin timori
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SSEM-24 [Sabah Semineri 12]

ORBITA TUMORLERININ EPiDEMiYOLOJiSi VE SINIFLAMASI

Giirkan Uzun*
S.B. Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Norosirtirji Klinigi

Giris ve Amag: Orbita; kafatasi, yiiz ve burun kemiklerince
sinirlanan,yaklagik 40 mm yukseklik ve 45 mm derinlikte ve 30 ml
kadar hacimde bir anatomik yapidir. Orbital bélgede cesitli gelisimsel
anomaliler, yangisal hastaliklar, okiler kaslari da tutan sistemik
hastaliklarin yani sira, gercek neoplazmlar, kistler ve diger tlimoral
lezyonlar da izlenebilmektedir. Orbital tiimorler primer ya da sekonder
olabilirler. Cocuklarda ve eriskinlerde farkli bir orbital timor spektrumu
goralir.

Yoéntem: Orbita tiimorlerinin epidemiyolojik dagiimi cografik bolgeye
gore degisiklikler gosterebilir. Epidemiyolojik incelemede 6ncelikle
eriskin ve pediatrik donem yoninden degerlendirme yapmak gerekir.
Eriskin cagda en sik gorilen orbita tiimorleri lenfoproliferatif hastaliklar,
sekonder orbita tlimorleri ve metastazlardir. Pediatrik dénemde ise
primer orbita tlimorleri daha sik goriillr. Orbital tlimdral olgularin %60'
benign, %401 malign kokenlidir. Orbitada malign tiimdrlerin orani
cocuklarda %20, 20-60 yas arasinda %27, 60 yas Uzerinde ise %58 olarak
gorllmektedir. Orbital tlimorlerde genel olarak en sik gorilen benign
lezyonlar vaskiiler (%17), inflamatuar (%11) ve kistik (%6) lezyonlardir.
En sik gorllen malign lezyonlar ise sekonder orbital timdrler (%11),
lenfoproliferatif maligniteler (%10), lakrimal bez kdkenli timdorler (%9) ve
metastatik timorler (%6)'dir.

Bulgular: Pediatrik donemde en sik goriilen tiimorler sirasiyla, dermoid-
epidermoid kistler, kapiller hemanjiyom, lenfanjiyom, rabdomiyosarkom,
optik sinir gliyomu, ndrofibrom, I6semik infiltrasyon ve metastatik nérob-
lastomdur. Eriskin donemde en sik goriilen timorler ise; sekonder tlimor-
ler (kapak-sinus kokenli timérlerin orbitaya invazyonu), lenfoproliferatif
tiimorler, kavernéz hemanjiyom, dermoid kist, lenfanjiyom, lakrimal bez
tiimorleri, kemik timarleri ve menenjiyomlardir.

Tartisma ve Sonug: Orbitada metastatik timorler cocukluk caginda en sik
noroblastom, eriskin cagda ise; bayanlarda meme, erkeklerde akcigerve
prostat kanseridir. Benign bir timor olmasina karsin gastrointestinal
sistemden koken alan karsinoidttiméorler de orbitaya metastaz yapabilir.
Anahtar Sozciikler: Orbita, timor, epidemiyoloji

SSEM-25 [Sabah Semineri 12]

ORBITA TUMORLERINDE CERRAHI YAKLASIM YOLLARI

Vaner Koksal*
Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Egitim Arastirma Hastanesi, Beyin ve
Sinir Cerrabhisi Klinigi

Girig ve Amag: Orbita icinde olusmus veya invaze etmis timdrlerin cerra-
hisine karar verirken dikkat edecegimiz noktalar ve hangi yaklasimin daha
uygun oldugunun belirlenmesi zordur. Bu nedenle orbita timérlerine
cerrahi yaklasimimizigin yol gosterici bir derleme yapilmasi planlanmistir.
Yontem: Cerrahi yaklasimimizda orbital tlimériin  lokalizasyonuna,
blyukligline ve yayim yoluna bakilarak karar verilmelidir. Orbita
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tiimorleri cerrahi olarak tlimére erisilebilme 6zelligine gdre Ug gruba
aynlabilirler. Birinci grup tamamen orbita icinde olan timérlerdir. ikinci
grup optik kanala ve orbita tavanina yayilan tiimérlerdir. Uclincii grupta
ise dnemli intrakranial yayilimi olan timérler vardr.

Bulgular: Transkranial yaklagim 6zellikle intrakranial yayilimi olan bitiin
orbita timdrlerinde kullanilabilirken optik kanalin apexi ve optik sinir
mediali icinde kullanilabilirler. Lateral mikrocerrahi girisim ile orbitanin
stiperior, temporal ve inferior kompartmaninda bulunan tiimérlere
ulasilabilirken medial ve santral yaklagimlara gére daha genis bir calisma
alani kazanilmis olur.

Tartisma ve Sonug: Orbita tlimdrlerinde en uygun yaklasim yolu icin
mutlaka ayrintili bir preoperatif radyolojik degerlendirme gereklidir.
Anahtar Sozciikler: Cerrahi teknik, cerrahi yaklasim, intraorbital timor

SSEM-26 [Sabah Semineri 13]

METASTATIK OMURGA LEZYONLARINDA TANI VE TEDAVi
KRITERLERI

Ugur Yazar*
Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali

Giris ve Amag: Bircok kanser tipi omurgaya metastaz yapar ve kanserli
hastalarin yaklasik 9%5-10'nunda spinal korda basi bulunmaktadir.
Omurgaya en sik metastaz yapan kanserler meme, akciger, bobrek,
prostat, tiroid, melanoma, miyeloma, lenfoma ve kolorektal kanserlerdir.
Omurilik ve sinir koki basisi semptomlari akut veya kronik olabilir.
Sistemik malignite bulgulari, agr, norolojik bulgular ve deformiteler
olmak tizere baslica dort tip semptom ve bulgu goriiltr. Tanida radyolojik
ve biyokimyasal incelemelerden yararlanilir. Spinal metastaz stiphesi
olan hastalar degerlendirmede Manyetik Rezonans Goriintiileme
altin standarttir. Temel hedef norolojik, fonksiyonlarin korunmasi
ve/veya yeniden saglanmasi, agrinin giderilmesi ve stabilizasyonun
saglanmasidir. Tumoriin histolojisi, evresi, instabilite, norolojik durum
ve sistemik faktorler tedavi stratejinin belirlenmesinde ana faktorlerdir.
Uygun tedavi stratejisinin belirlenebilmesi amaciyla cesitli metastatik
omurga tiimorleri skorlama sistemleri gelistirilmistir.

Yontem: Metastatik spinal timorlii hastalarin hayatta kalimini tahmin
eden, klinisyenin uygun tedavi yontemini se¢mesine yardimci olan
skorlama sistemlerine dayali giincel literatir PubMed esliginde
degerlendirilmistir.

Bulgular: Basvurudaki norolojik durumun prognostik 6nemine dayana-
rak Brice ve McKissock hastalari 4 gruba ayirmistir. Tomita prognoz skor-
lama tablosunda 3 faktor lizerinden hastalari 2-10 arasinda puanlamig ve
en disiik degerin daha iyi prognoz oldugunu ifade etmistir. Modifiye To-
kuhashi prognoz sistemi primer kanser odagi, paralizinin olup olmamasi,
Karnofsky Performansi, omurga disi metastaz sayisi, vertebra korpus me-
tastazlar ve i¢ organ metastazlarini degerlendirmektedir. Anatomik sinif-
landirmalarin metastazlardan daha ¢ok primer tlimérlerin degerlendiril-
mesinde katkisi oldugu séylenmektedir. Tomita'nin omurga metastazlari
anatomik cerrahi siniflamasi vertebralarin i¢ ve dis tutulumunu ve yayi-
limini kapsayan bir sistemdir. McLain ve Weinstein siniflamasi vertebral
anatomiyi dort bélge ve iki konsantrik seviyeye ayirmaktadir. Enneking
primer uzun kemik tlimorleri icin yaptigi siniflamayi omurga tiimoérlerine
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uyarlamistir. Weinstein-Boriani-Biagini (WBB) siniflamasi aksiyel kesitteki
bir vertebranin saat dilimlerine béliinmesi ve distan ice bélgelere ayril-
masini gerektirir. Bu siniflama daha cok cerrahi planlama igin kullanilmak-
tadir. Ayrica, Friedlander-Southwick malign timdr evrelendirmesi gibi
baska siniflamalar da mevcuttur.

Tartisma ve Sonug: Tedavi seceneklerinin artmasi ile sag kalim orani
artmakta ve spinal metastazlarin sikhginda artis gorllmektedir. Bu
nedenle skorlama sistemleri tedavi algoritmalarina gore her gegen giin
degismekte ve gelismektedir.

Anahtar Sozciikler: Metastatik Omurga lezyonlari, siniflama, prognoz
degerlendirme yéntemleri

SSEM-27 [Sabah Semineri 13]

METASTATiIK OMURGA TUMORLERINDE GUNCEL CERRAHI TEDAVi
YONTEMLERI

Evren Aydogmus*
SBU Kartal Dr.Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Esas olarak cerrahi girisim endikasyonlari, biyopsi ile
histolojik tani elde etme, nérolojik defisit (akut ve hizliilerleyenler), spinal
instabilite, patolojik fraktlrler, radyoterapiye direncli timérler ve diger
tedavi yontemlerine yanit vermeyen agridir.

Yontem: Stabilite durumu, ndral basi, timoriin spinal kolonun hangi
seviye ve tarafinda yer aldigi gibi belirli kosullara gore cesitli cerrahi tedavi
yaklagimlar uygulanmaktadir. Anterior, posterior, posterolateral ya da
kombine yaklagimlar, secilmis vakalarda enstriimanli ya da enstriimansiz
olarak tercih edilmektedir.

Bulgular: Anterior cerrahinin avantajlaritiimore direkt yaklasim saglamasi
ve kitlenin total eksizyon olasiiginin fazla olmasidir. Dezavantajlari ise
stabiliteyi saglamaktaki zorluk ve buyiik bir girisim olmasidir. Posterior
cerrahinin avantajlari ise stabilizasyonu saglamada daha etkin olmasi
ve anterior cerrahide karsilasilan bliyik damarlarla visseral organlarin
manipulasyonu nedeniyle gelisebilecek morbiditeden kaginmamizi
saglamasidir. Dezavantajlar, genellikle anteriorda yerlesmis timorlerin
tamamen ¢ikarilamamasi, omurilik ve radikslerin iatrojenik hasar riskinin
daha fazla olmasidir. Stabil bir omurga segmentinde néral basi ya da
radyorezistan bir tlimoriin var olmasi halinde, sadece dekompresyon
cerrahisi veya dekompresyon ile birlikte stabilizasyon cerrahisi tercih
edilebilir. Sagittal vertikal aksta 20 dereceden fazla kifoz, bir vertebra
korpusunda %50'den fazla ¢okme, vertebra korpusu ile birlikte pedikl
invazyonunun var olmasi gibi instabilitenin s6z konusu oldugu
durumlarda ise cerrahi tedaviye mutlaka stabilizasyon da eklenmelidir.
Perkiitan vertebroplasti/kifoplasti, 6zellikle timdr infiltrasyonu sonucu
gelisen vertebra ¢cékme fraktlrlerine bagl agrida etkin minimal invazif
cerrahi tekniklerdir.

Tartisma ve Sonug: Ozellikle ileri evrede ve spinal metastazla basvuran,
yasam slresi kisith olgularda, ama¢ hastaya konforlu bir yasam
saglamaktir. Gelismis ya da yakinda gelisebilecek néral basi ve instabiliteyi
ortaya koymak ve gerekli cerrahi tedavi ile omurganin restorasyonunu
saglamak bu olgularda 6ncelikli hedef olmalidir.

Anahtar Sozciikler: Metastaz, omurga, cerrahi



SSEM-28 [Sabah Semineri 13]

Tiirk Norosiriirji Dernegi 33. Bilimsel Kongresi, Sabah Seminerleri

SSEM-29 [Sabah Semineri 14]

METASTATIK OMURGA TUMORLERINDE CERRAHI DISI GUNCEL
TEDAVILER: RADYOTERAPI, RADYOCERRAHI, TERMAL ABLASYON,
iMMUNOTERAPILER

Mert Sahinoglu*
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Metastatik omurga tiimorlerinin tedavisindeki amag
agriyr azaltmak, vertebra stabilitesini korumak, nérolojik fonksiyonlari
korumak, metastazi sinirli alanda tutabilmek ve hastanin yasam kalitesini
arttirmaktir. Bu yiizden glintimiizde cerrahi ve konvansiyonel radyoterapi
disinda bir¢ok tedavi yontemi de kullanilmaktadir

Yontem: Metastatik omurga tlimorlerinde, vertebranin stabilitesine ve
hastanin nérodefisitine, primer timoriin radyosensitif veya radyorezis-
tan olmasina, timoriin korda epidural basi yapip yapmamasina gére ca-
lismalar yapilarak belirlenen tablolar radyoterapinin hastaya nasil, ne tiir
ve ne zaman uygulanmasi gerektigine karar vermeyi kolaylastirmaktadir.
Radyoterapi modalitelerine baktigimizda konvansiyonel eksternal RT ve
konvansiyonel olmayan (yogunluk ayarl RT, stereotaktik radyocerrahi,
sistemik RT) RT teknikleri kullanilmaktadir. Termal ablasyon ve immiino-
terapiler ise daha yeni uygulanan glinimiiz tedavi yéntemlerindendir.
Bulgular: Konvansiyonel eksternal RT'de, omurgadaki dar alan ve
omurilige zarar verme gibi durumlari nedeniyle kullanilan fraksiyonel doz
onemli 6lclide sinirlidir. Bunun icin yeni teknolojiler gelistirilmistir. Bu
teknolojiler goriintiileme kilavuzlugu sayesinde, omuriligin ve omurilige
yakin hayati yapilarin radyasyona maruz kalmasini glvenlik sinirlari
dahilinde korunurken, omurilige cok yakin bélgelere de yiiksek dozda
radyasyon verilebilir. Bu teknolojilerden olan stereotaktik radyocerrahi ve
yogunluk ayarli RT yiiksek hassasiyete sahip olan tedavilerdir. Ozellikle
radyosensitif tiimorlerde ve spinal kordan belirli bir mesafeye sahip
timorlerde konvansiyonel eksternal RT tercih edilirken, radyorezistan
ve spinal korda daha yakin timorlerde stereotaktik radyocerrahi ve
yogunlukayarli RT tercih edilmektedir. Ayrica bu iki RT direk hedefe yiksek
yogunluklu tedavi verebilmesi agidan da dnemlidir. Sistematik RT'nin ise
coklu vertebra metastazlarinda agri icin faydali olabilecegi, ancak timor
yiikiine faydasinin sinirli oldugu belirtilmektedir. Radyofrekans ablasyon,
cryoablasyon ve mikrodalga ablasyonu iceren termal ablasyon teknikleri
ise perkiitandz yapilabilecegi gibi operasyon sirasinda da direkt olarak
timor icerisine uygulanabilmektedir. Bu tedavi modaliteleri ise daha ¢ok
metastatik agrilarin gegirilmesinde kullanilsa da omurga metastazlarinin
lokal kontroli agisindan daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. Ayrica
timorlerin genetik alt tiplerine bagli olarak, yeni immiinoterapiler ve
kemoterapiler yasam kalitesini uzatmada cok etkili olmaktadir. Ornegin;
kiicuk hiicre disi akciger kanserinde EGFR resept6r mutasyonu var ise
erlotinib immniinoterapisine ve pemetrexed-sisplatin kemoterapisine
cok iyi cevap verecegi icin metastazin da dniline gecilmektedir

Tartisma ve Sonug: Degisen cerrahi yaklasimlarla birlikte, gelisen
radyoterapi teknikleri, ablasyonlar ve medikal tedaviler metastatik
omurga timorli hastalarda kaliteli yasam beklentisini giderek
arttirmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Ablasyon, spinal metastaz, radyoterapi

HiPOFiZ ADENOMLARINA ENDOSKOPIK ENDONAZAL YAKLASIM

Emrah Celtikgi*
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Nérosiriirji Anabilim Dali

Giris ve Amag: Endoskopi teknolojisindeki gelismeler norosirirji
pratiginde ilk olarak oncelikle hipofiz adenomlarinda kullaniimistir.
Endonazal yolun endoskopik girisimlere uygunlugu ve endoskopi
kullanilarak mikroskopide gorildigiinden daha fazla cerrahi alanin
gorilebilmesi nedeniyle hipofiz adenomlarinda endoskopik girisim
hipofiz adenomlarinin total ¢ikarilmasi oranlarini da arttirmistir.
Yontem: Bu sunumda siliko enjekte edilmis insan kadavralarindan elde
olunmus diseksiyon gorlntiileri ve gercek cerrahilerden elde edilmis
kayitlar kullanilarak katiimcilarin - hipofiz adenomlarina yapilacak
girisimlerin cerrahi ndroanatomisini daha iyi kavramalari amagland.
ilaveten endoskopikyolla opere edilmis 250 hipofizadenomu hastasindan
elde olunan sonuglar, erken ve ge¢ ddnem komplikasyonlar da sunularak
endoskopik girisim hakkinda genis bilgi verilmesi amaclandi.

Bulgular: Cerrahi girisimde kadavra ve cerrahi videolarinda orta konka
eksizyonu, konka biilloza eksizyonu, sfenoid sins orifisinin bulunmasi
ve genisletilmesi, nazoseptal flep alinmasi ve dikkat edilmesi gereken
anatomik yapilar, sella tabaninin turlanmasi ve sella tabani lateral,
superior, inferior komsuluklari gésterildi. ilaveten cerrahi deneyimlerimize
gore gorilmis komplikasyonlar ve komplikasyonlarin nasil idare edildigi
de cerrahi videolar ile gosterildi.

Tartisma ve Sonug: Endoskopik endonazal yolla hipofiz adenomu
cerrahisi, anatomik landmarklara dikkat edildiginde ve yeterli sella tabani
acilimi ile komplikasyon orani diisiik olacak sekilde yiiksek basari oranina
sahiptir.

Anahtar Sozciikler: Adenom, endokrin, endoskopi, hipofiz

SSEM-30 [Sabah Semineri 14]

HiPOFiZ ADENOMLARINDA CERRAHI TEDAVILER

Mehmet Gazi Boyaci*'
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali

Giris ve Amag: Hipofiz adenomlari néroendokrin tlimorler icinde
siniflandirilir. Goriilme sikligr yaklagik 1/1000-2500dir. Yaklagik %50'si
makroadenomlardir (>10 mm). Kitle etkisi ile bas agrisi, hipopitiitarizm
ve gorme bozukluklarina neden olabilir.

Yontem: Tedavi; cerrahi, medikal ve radyoterapiyi icerir. Hipofiz
adenomlarinin  cerrahi tedavisinde secenekler transkranyal ve
transsfenoidal cerrahilerdir. Transsfenoidal cerrahide mikrocerrahi veya
glinimiizde daha ¢ok tercih edilen endoskopik transsfenoidal hipofiz
adenomektomisi kabul edilen yontemlerdir.

Bulgular: Prolaktinomlar, adenomlarin %32 ila %66'sini olusturur ve
kadinlarda; amenore, libido kaybi, galaktore, infertiliteye erkeklerde ise
erektil disfonksiyon ve infertiliteye neden olabilir; genellikle dopamin
agonistleri kabergolin ve bromokriptin ile tedavi edilirler. Growth
hormonu salgilayan timorler, %8 ila %16'sin1 olusturur ve akromegali

Tirk Nérosir Derg 29(Ek Sayi 2): 2019 | 101



Tiirk Norosiriirji Dernegi 33. Bilimsel Kongresi, Sabah Seminerleri

klinigi ile ortaya cikar ve ilk secilecek tedavi ydntemi cerrahidir.
Somatostatin analoglar, kabergolin ve pegvisomant ile tibbi tedavi
de siklikla gereklidir. Adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilayan
tiimorler, adenomlarin %2 ila %6'sini olusturur ve obezite, hipertansiyon,
diyabet ile iliskilidir. TSH salgilayan timérler %1'ini olusturur, cerrahi ve
somatostatin analoglari ile tedavi edilebilir. Klinik olarak non fonksiyone
adenomlar %15 ila %54'UnU olusturur ve kitle etkisi gosterir ve cerrahi
mudahale genellikle gereklidir.

Tartisma ve Sonug: Hipofiz adenomlu hastalarin erken taninmasi
etkili tedavi icin 6nemlidir. 10 mm'nin altinda semptomatik olmayan
prolaktinomlar icin bagslangi¢ tedavisi medikal olabilirken, diger tiim
hipofizadenomlariicin baslangic tedavisigenellikle cerrahidirgtinimuzde
siklikla tercih edilen cerrahi yontem transsfenoidal yaklagimdir.

Anahtar Sozciikler: Hipofiz adenomu, transsfenoidal cerrahi

SSEM-31 [Sabah Semineri 15]

DURAL A-V FiSTULLER; KLiNiK, ETiIOLOJi, SINIFLAMA, TANI
KRITERLERI

Mehmetzeki Yildiz*
Beylikdtizii Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Kranyal dural arteriyovenéz fistlllerin tanimlanmasi,
klinik, tarihge ve tani kriterlerinin 6zetlenmesi.

Yontem: Dural arteriyovendz fistlller (DAVF), dural arterler ile
vendz siniisler ve / veya kortikal venler arasindaki anormal fistil6z
baglantilardir. Tlim intrakranial arteriyoven6z malformasyonlarin % 10-
15'ini olustururlar. Yetiskinlerde gériilme orani yilda 100.000'de 0.16dir.
Genellikle 50-60 yas. ICA, ECA, VA dural dallarindan pial arterlerden
beslenirler. Vendz drenaj dural venler ve sinisler, kortikal veya
perimediiller venler ile saglanir Ik olarak italyan cerrah Francesco Rizzoli
tarafindan 1873 yilinda tanimlanmistir. Anjiografik olarak 1931 yilinda
Sachs, daha sonra 1936'da Bergstrand H. ve ark. tarafindan gdsterilmistir.
DAVF'lerin ¢ogu, belirgin bir predispozan faktor bulunmayan kazanilmis
lezyonlardir. Bununla birlikte, calismalar siniis trombozu ile DAVF
formasyonu arasindaki iliskiyi gostermistir. Trombofilik anomalileri (APC
direnci, faktor V Leiden ve faktor Il G20210A'daki mutasyonlar) olan
hastalar DAVF'ler icin daha ylksek risk altindadir. Diger olasi nedenler
travma, intrakraniyal cerrahi, sinlis enfeksiyonu ve menenjiyomlardir.
Siniflama Lokalizasyona ve vendz drenaj paternine gore yapilmaktadir.
Fistlllerin yerlesimi %50 hastada transvers sinls, %16 hastada kavernéz
siniis, %12 hastada tentoryum ve %8 hastada superior sagittal sinlistedir.
Bulgular: Dural AVF'ler drenaj tiplerine gore Djindjian ve Merland
tarafindan siniflandinimis ve Cognard tarafindan revize edilmistir. Tip
| Antegrad akimla dural sinlse drenaj, Tip lla Retrograd akimla dural
sinlise drenaj, Tip llb Antegrad akim ve kortikal vene reflii ile dural sintise
drenaj, Tip lla+b Retrograd akim ve kortikal venoz reflii ile dural sintise
drenaj, Tip Ill Sadece kortikal vene drenaj (reflii), Tip IV Tip Il fistiilde
ektatik kortikal ven varligi, Tip V Perimediiller vendz pleksusa vendz
drenaj. Dural AVFler klinik olarak asemptomatik olabilir. En sik semptom
tinnitus ve basagnisidir. intrakraniyal hemoraji, ndbet, demans, biling
degisiklikleri, venoz konjesyona bagl fokal hemorajik semptomlarda
gériilebilir. ik radyolojik degerlendirme: BT ve MR ile yapilir Herhangi
bir vaskuler anormallik dustntliyorsa ek olarak MRA, dinamik BTA
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veya DSA ile ileri inceleme yapilmalidir. Pulsatil tinnitusla basvuran
ve dural AVF siiphe edilen hastalarda MRA incelemesi ¢cok énemlidir.
Konvansiyonel anjiyografi hala DAVF'lerin tanisi ve kalsifikasyonu icin
en dodru metoddur. Subaraknoid kanamada anevrizma veya baska
bir kaynak tespit edilemedi ise DAVF'yi ekarte etmek icin selektif ECA
enjeksiyonlarinin yapildigindan emin olmak gerekir.

Tartisma ve Sonug: Kranyal dural arteriyovenoz fistiiller nadir rastlanan,
asemptomatik seyirden mortaliteye kadar genis klinik spektrumlu
hastaliklardir. Vendz drenaj paterni tedavi planlamasi ve klinik seyri
etkileyen en dnemli faktordir.

Anahtar Sozciikler: DAVF, vendz drenaj

SSEM-32 [Sabah Semineri 15]

DURAL AV FiSTULLERDE CERRAHi TEDAVi, YONTEM VE
ENDiKASYONLAR

Caner Sarilar*
S.B. Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Dural arteriyovendz fistiiller (dAVF), karotis dallarindan
veya vertebral arterlerin dallarindan kaynaklanan arterlerin dogrudan
vendz sinls dural yaprakgiklarina bosaldigi vaskiler anormalliklerdir.
dAVF en sik transvers-sigmoid sinls kavsaginda olur. Ayrica tentorial,
petrosal, etmoidal, sylvian, cavernous sinis, spinal dura ve superior
sagittal sinls lokasyonlarinda da bulunabilir. Sunumun amaci; dAVF'lerle
ilgili genel bilgi vermek ve tedavilerle ilgili yontemleri tartismaktir.
Yontem: dAVF tedavi yontemleri giincel literatiir esliginde tarandi.
Bulgular: dAVF'lerin dogal gidisati lokalizasyondan bagimsiz olarak
yillik kanama riski yilda % 1.8 dir.Spontan olarak kendi kendine kapanan
vakalar oldugu gibi aniden agresiflesen vakalarda mevcut. Cerrahi olarak
dural arteriyovendz fisttillerin tedavi edilip edilmeyecegi karar hastanin
semptomlarina, tibbi komorbiditelerine ve intrakraniyal hipertansiyon
veya kanama riskine dayanir. Lezyonlar eger asemptomatik, disik
dereceli, iyi huylu bir dogal ge¢mise sahip olma egilimindeyse ve
hasta semptomlarina raziysa genellikle yakin takiple kontrol edilir.
Kortikal vendz drenaj ile yiiksek dereceli veya semptomatik olan dural
arteriyovendz fistiiller genellikle miidahale icin adaydir. Tedavinin amaci
fistllin vendz drenajindan tamamen ayrilmasini saglamaktir.Eger tam
ayriima olmazsa, diger arterlerin fistlile bosalmasina neden olur ve
kanamaya neden olabilir veya mevcut semptomlar iyilestirmeyebilir.
Tartisma ve Sonug: dAVF'lerin tedavi yontemleri olarak cerrahi tek
basina veya endovaskiiler embolizasyonla birlikte kullanilabilinir. DAVF
icin cerrahi tedavi ydontemleri, meningial arter ve venlerin cerrahi olarak
cikariimasini, hastalikli dural sinlsin tikanmasi icerir.Endovaskiiler
embolizasyon dural AV fistiillin primer edavisi haline gelmistir.En sik
kullanilan transvendz yolda sézkonusu drenaj venin ve sinlisiin bir
mikrokateter ile Retrograd katetarisazyon ile sivi ajanlar veya coil ile
kapatilirBu teknikte oblitarasyon oranlari % 71 ile % 87 arasindadir.
Bu kosullar altinda, hastalikli vendz drenaj, sonugta ortaya ¢ikan
vendz enfarkt riski cok az oldugu icin kolayca yapilabilir. Transvendz
embolizasyon ayrica, ¢ok sayida arteriyel pedikiil tarafindan saglanan
genis kapsamli DAVF'yi tedavi etmek icin faydalidir. Spesifik riskler
arasinda vendz enfarkt ve dural sinls perforasyonu bulunur.Dural AV
fistilgn intraarterial embolizasyonu hem gtivenli hemde etkili yontemdir.



Ayrica drenaj damarlarinin stenotik ve tortisisite oldugu vakalarda segilek
yontemdir.Transarterial onyx kullanilan vakalarda % 79-85 oraninda
etkilidir.Radyocerrahi tek basina veya diger ydntemlerle kombine
kullaniimaktadir. 729 hastayi iceren 19 calismanin meta analizinde tiim
bolgeler icin oblitarasyon orani % 58, kortikal vendz drenaji olmayanlar
icin %75 oranina sahiptir. Sonug olarak, radyocerrahi kendi basina agresif
davranis sergileyen veya yiiksek riskli angiografik 6zellikleri gosteren
DAVF icin uygun olmayabilir.

Anahtar Sozciikler: Dural arteriyovendz fistiil, endovaskiiler tedavi,
radyocerrahi

SSEM-33 [Sabah Semineri 16]

VENTRIKULOPERITONEAL SANTLARIN DiINAMIK
KOMPLIKASYONLARI

Tayfun Cakir*
Erzincan Binali Yildinm Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Ventrikiilo-peritoneal sant ameliyatlari komplikasyon
oranlarienytiksekgirisimlerdendir.Busunumdasantlarinhemoverdrenaja
hem de yetersiz drenaja bagh olusabilecek komplikasyonlarina dikkat
cekildi.

Yontem: Overdrenaj ve yetersiz drenajin etkileri radyolojik ve klinik
olarak degerlendirildi. Literatur taranarak konunun yayinlarda nasil ve
ne siklikla yer aldigr goriildi. Komplikayon oranlari son 5 yil icerisindeki
bilgilere gore yazildi.

Bulgular: Birinci yilda disfonksiyon orani %25-40 arasindadir. Overdrenaj
genellikle pompanin yanlis secimi veya sifon etkisi ile ilgili bir sorundur.
Santin ¢ok bosaltmasina bagli olarak, slit ventrikiil sendromu, subdural
hematom, kraniosinostoz, pndmosefalus veya izole 4. ventrikil
sendromu gorilebilir. Slit ventrikil hastalarinda basagrisi, artmis kafa ici
basinci, papil 6dem, hipertansiyon ve bradikardi gortiliir ve radyolojik
olarak ¢ok kiiclik ventrikdller vardir. Bu durumun tedavisi bir st basingh
valv ile dedgistirilmesi, dekompresif kraniektomi ya da endoskopik
ventrikiilostomidir. Overdrenaja bagli subdural hematom ayni tarafl,
karsi tarafli veya her iki tarafli olusabilir. Literatiirdeki oran %5-17.
Anti-platelet ilag kullanan hastalarda gorilir. Eger imkan varsa 7 glin
boyunca anti-platelet ila¢ kesilmesi ve ardindan burr hole ile hematomun
bosaltiimasi, es zamanli olarak sant pompasinin programlanabilir veya
yiksek basingh ile degistirilmesi islemi yapilmalidir. Santin yetersiz
calismasinin en sik goriilen bir diger nedeni ise tikanmadir. Kateter,
koroid pleksus, kan, inflamatuvar hiicreler, timor hucreleri ve doku
artiklart tarafindan tikanabilecegi gibi; ayrica ameliyat esnasinda
dogru yerlestirilmemis veya ventrikillerin daralmasina bagli olarak
ucu parankim icinde kalmis katetere bagli ttkanma olabilir. Literatlrde
ventrikiler kateter tikanikligi tiim mekanik komplikasyonlar icinde %60-
70 oraninda bir paya sahiptir. Yeni yayinlanan calismalarda, sodyum,
klor ve kalsiyumun ventrikiil pompasi icinde ¢okerek, pompanin ¢ikisini
daraltan bir film tabaka olusturabilecegdi bildirilmistir. Valf basinc ile
ilgili sorunlar da sant disfonksiyonuna yol acabilirler. Optimal sant
peformansi icin valf sisteminin viicut aksina paralel olarak yerlestirilmesi
gerekir. Buna uyulmadigi takdirde &zellikle yatalak hastalarda yetersiz
BOS drenaiji olabilir veya ayaktaki hastalarda ise asiri BOS drenaji olabilir.
Bu nedenle fizyolojik duruma en uygun olan ve BOS drenaj hizini sabit
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tutabilen bir valf sistemi kullanilmalidir. Sabit bir BOS drenaj hizi ayni
zamanda ventrikillerin de boyutlarini sabit tutar ve slit ventrikil veya
subdural hematom olusumunu da engeller.

Tartisma ve Sonug: Hasta takibi dikkatli ve sabirla yapilamlidir. Nérolojik
muayene takibi muhakkak goriintiileme tetkiklerinden ¢ok daha énemli
olabilmektedir. Ventrikiler genisleme heniiz olmadan ndrolojik muayene
bulgular bir sant disfonksiyonunun erken habercisi olabilir.

Anahtar Sozciikler: Hidrosefali, ventrikiiloperitoneal sant, overdrenaj,
sant disfonksiyonu

SSEM-34 [Sabah Semineri 16]

VENTRIKULO-PERITONEAL SANT YERLESTIRILMESINDE CERRAHI
TEKNIGE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Tolga Gediz*'
S.B. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nérosiriirji Klinigi

Girig ve Amag: Hidrosefali tedavisinde en sik kullanilan tedavi yontemi
olan ventrikiilo-peritoneal sant takiimasi isleminin oldukga farkli cesitte ve
siklikta komplikasyonlari mevcuttur. Olasi sebepler de bir o kadar ¢esitlilik
gostermektedir. Santa bagl komplikasyonlarin disinda 6nemli bir diger
neden de yetersiz ya da hatali cerrahi tekniktir. Burr-hole yeri, ventrikiile
giris sekli ve kateter pozisyonu, valfin yeri, cilt insizyonu ile uzakhg,
peritoneal ucun yerlesim noktasi konularinda yapilan hatalar sonucu
sant disfonksiyonlari gelisebilmektedir. Bahsedilen komplikasyonlardan
kaginilmasi icin cerrahi islem tekniginin dogru uygulanmasi hayati 6nem
tasimaktadir. Ek olarak mutlaka islem sirasinda ve hemen sonrasinda
gerek anatomik referans noktalar gerekse de yardimcr goriintleme
yontemleri kullanilarak islemin dogru uygulanip uygulanmadigi kontrol
edilmelidir.

SSEM-35 [Sabah Semineri 16]

SANT KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVISI

Uzay Erdogan*

Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve
Sinir Hastaliklan Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kiinigi

Giris ve Amag: Hidrosefali sik karsilagilan nérosirurjikal bir problemdir.
Tarihsel olarak, prognozu yiiksek mortalite ve morbidite ile birliktedir.
Santlarile bu sonuclar son 50 yilda biiyiik oranda degismistir. Santin amaci
beyin omurilik sivisini (ventrikiler ya da lomber) ve bir drenaj kavitesine
(6rnegin; periton, sag atrium, plevra) aktarmaktir. Sant ameliyatlar kafa
ici basincini hizla normal degerlerine ulastirirken, ndronal yaralanma ve
diger zarar verici sekelleri de 6nleyebilir. Ancak sant ameliyatlari hastanin
yasami boyunca bir cok kez cerrahiislem gerektirmesine neden olabilecek
potansiyel komplikasyonlara sahiptir. Sant komplikasyonlari sayisizdir.
Bunun da biyiik bir béltimiini mekanik disfonksiyonlar olusturmaktadir.
Yontem:.

Bulgular:Bu komplikasyonlartikanma, kopma (kiriima) yer degistirmeden
ve yapisikliktan ibarettir. Mekanik komplikasyonlar sant bolimlerine
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gore kranial ug ve valf ile ilgili problemler, sant trasesi ile ilgili problemler,
distal ug ile ilgili problemler seklinde siniflandirabiliriz.

Tartisma ve Sonug: Sonug olarak beyin cerrahisi pratiginde yaygin
kullanilan sant cerrahisi, sant teknolojisinde ki tim gelismelere ragmen
komplikasyonlariitibariile de dnemli bir morbidite ve mortalite sebebidir.
Sant secimi, uygun profilaktik antibiyotik kullanimi, cerrahi esnasinda ve
sonrasinda gerekli hassasiyetin gosterilmesi ile komplikasyon oranlarini
belirgin derecede azaltacaktir. Dogru hasta seciminin yani sira dogru
cerrahi kurallara bagl kalinarak komplikasyonlarin dnlenmesinde daha
basarili olunabilir.

Anahtar Sozciikler: Mekanik komplikasyonlar, sant tikanikhdi, sant
kopmasi

SSEM-36 [Sabah Semineri 17]

KRANIOSERVIKAL BiLESKEDE STABILiZASYON: ENDiKASYON,
YONTEMLER VE TEKNiK

Denizhan Divanhoglu*
SBU Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nérosirirji Klinigi

Giris ve Amag: Kranioservikal bileske cerrahi anatomisi ile bu bolgenin
stabilizasyon endikasyon ve yontemlerini tartismak amaglanmustir.
Yéntem: ilgili konular sirasiyla kranioservikal bileske cerrahi anatomisi,
kranioservikal stabilizasyon endikasyonlari ve kranioservikal stabilizasyon
yontemleri olarak lg baslik altinda s6zli sunum seklinde tartisilacaktir.
Bulgular: S6zlii sunumda, kranioservikal bélgeyi olusturan kemikler ve
bu bdlgenin stabilizasyonunu saglayan ligament6z yapilar ile kas gruplari
anlatilacaktir. Kranioservikal enstrumantasyon sirasinda dikkat edilmesi
gereken anatomik yapilar vurgulanacaktir. Takiben enstrumantasyonun
gerektigi durumlar ve enstrumantasyon yontemlerinden bahsedilecektir.
Tartisma ve Sonug: Kraniumun vertebral kolona birlesmesini saglamanin
yaninda, servikal rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyonunun biylk
bolimiint gergeklestiren kraniovertebral bileske yapilar, omurganin geri
kalanindan anatomik ve biyomekanik olarak farklilik géstermektedir. Bu
nedenle anatomisi, patolojileri, cerrahi enstrumantasyon ve kemik fiizyon
teknikleri de omurganin geri kalanindan ayri olarak degerlendirilmektedir.
Anahtar Sozciikler: Kranioservikal bileske, anatomi, enstrumantasyon

SSEM-37 [Sabah Semineri 18]

D VITAMINi DUZEYi iLE SERVIKAL DiSK YUKSEKLiGi VE BOYUN
AGRISININ iLisKisi

Hiiseyin Bozkurt*
Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali

Giris ve Amag: Kranioservikal bileske bas ve boyun hareketlerinin
yapildigi, omurganin en hareketli bolimudir. Bu bdlgenin travmalarinin
tanisi 6zel yaklasim gerektirir. Yan servikal grafi ile tek basina %85 yakin
tani konulabilir. Yaralanmalari gézden kagirma orani %10-48 arasinda
degismektedir. Bu nedenle tanida radyografilerin yaninda daha duyarli
olan BT ve MRI de eklenebilir.
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Yontem: 1-C1 yan kitle-C2pedikil vidalama. 2-C1 yan Kkitle-
C2translaminar vidalama. 3-C1-C2 transartikdler vidalama.

Bulgular: C1 YAN KITLE-C2 PEDIKUL VIDALAMA:

C1-C2 eklemi ortaya konduktan sonra C1 laminasindan laterale
yonelinerek lateral kitleye ulasilarak tizerindeki venoz pleksus ve C2 koki
sakrifiye edilir. C1 yan kitlesinin ortasina gelerek giris deligi acilarak 15-20
derece mediale 10-30 derece kraniale yonelinilir. C1 arkusu hedeflenerek
vida gonderilir. C2 pedikil vidasi ise giris noktasi 6ncesinde C2 mini
laminektomi-tomi sonrasinda C2 artikiiler kitlesinin ortasinin 3-5 mm
tizerindedir.10-25 derece mediale 20-25 derece kraniale yonlendirilir.

C2 TRANSLAMINAR VIDALAMA:

Bu teknik vertebral arter zedelenmesi nedeni ile kesfedilen farkl tekniktir.
C1 yan kitle vidasi konduktan sonra 2-3 dis Ustte birakilarak C2 ile rot
baglantisi kolay konmasi saglanmis olur. C2 lamina kalinligi ve spindz
cikintidan itibaren boyu BT 6l¢limii yapilarak vida yerlestirilir. Giris deligi
spindz ¢ikintinin tepe noktasidir.

C2laminasinin yumusak olmasi nedeniyle vidalamada motor kullaniimaz.
C1-C2TRANSARTIKULER VIDALAMA:

Baslica avantaji aksiyal rotasyonu tam olarak kisitlamasidir.

Baslica dezavantajlari hipoglossal sinir felci, omurilik zedelenmesi,
vertebral arter zedelenmesi, deneyimsiz cerrah. Vertebral arter anjioda
ylksekten seyrediyorsa ve kanama riski ylksek ise bu cerrahiden
vazgecilmelidir. Vertebral arter zedelenme durumunda karsi tarafa vida
konmamali ve arter icindeki vida geri ¢ikariimamalidir.

SSEM-38 [Sabah Semineri 18]

KORDOMALAR

Cagri Canbolat*
Vezirképrii Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Kordomalar nadir goriilen kemik tlimorleridir. Notokord
artigindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Lokal invazif ve genellikle
yavas biylyen timorlerdir. Kafa tabanindan sakrokoksigeal bélgeye
kadar tlim omurga boyunca gorilebilir ve nadiren metastaz yapabilirler.
Yerlesim yeri ve komsuluklari nedeniyle nérosiriirji pratigini oldukca
yakindan ilgilendirmektedir. Kordomalar hakkinda genel ve giincel
bilgiler tartigiimistir.

Yontem: Literatlir esliginde kordomalarin tarihgesi, epidemiyolojisi,
etyopatogenezi, radyolojisi, histopatolojisi ve glincel tedavi yaklasimi
tartisilmistir.

Bulgular: Kordomalarin goriilme sikhdr yilda 8/1.000.000°dir. Tiim
malign kemik timaorleri arasinda %1-4 oraninda gordliir. Tlim kafa tabani
timorlerinin %6'sin1 olusturur. Diistik gradeli nadir metastaz yapan lokal
agresif timorlerdir. Beyaz irkta %87,7 oraninda gordiliir. 3. ve 6. dekadlarda
stk gorilmekle birlikte en sik 5. dekadda gorilur. Erkeklerde %60,1
oraninda gorillr. Yerlesim yeri olarak en sik %41,5 oraninda kraniyalde
daha sonra sirasiyla %30 oraninda spinal (servikal, torakal, lomber) ve
28,5 oraninda sakrokoksigeal bolgede yerlesim gosterir. Hastalarin en
sik basvuru sikayeti bas agrisi ve cift gorme sikayetleridir. Kordomalar
agirhkh olarak musin salgilayan, lobiile, saydam, kati gri kitleli,
kikirdak tiimorlerine benzer ve yapisal olarak kemiklesmis ve kalsifiye
lezyonlar olarak tanimlanabilir. Radyolojik olarak direk grafi, bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans inceleme tanida 6nemlidir. Kordomalar



histopatolojik olarak fizalifor6z hiicrelerle taninir ve immin boyama
yontemleriyle (CK19, S-100, EMA ve Vimentin) ile kesin tanisi konulur.
Uc alt tipi vardir; klasik kordoma, kondroid kordoma ve dediferansiye
kordoma. Yavas buytimeleri nedeniyle semptom verdiginde biyik
boyutlara ulasmis olarak tani almaktadirlar. ilk tedavi secenegi cerrahi
olmalidir. Noral ve vaskiiler doku komsuluklari nedeniyle total rezeksiyon
¢ogu zaman mimkin olamamaktadir. Cerrahi sonrasi hemen hemen
her vakada radyoterapi gerekmektedir. Radyoterapiye degiskendir.
Kemoterapiye yanitlar iyi degildir. Geng yas ve timor hacminin kiigiik
olmasi iyi prognoz gostergesidir. Cerrahi, radyoterapi ya da her ikisinin
birlikte kullanimindan sonra ortalama yasam beklentisi 3,6 - 6,6 yildir. 5
yillik sagkalim ABD’de %72, ingiltere’de %61'dir.

Tartisma ve Sonug: Kordomlar tedavileri giinimuzde olduk¢a zor
olan ve nadir gorilen timorlerdir. Total rezeksiyonunun cogunlukla
mimkiin olmamasi ve radyoterapiye kismen direncli olmasi nedeniyle
kontrolli zor olan tlimorlerdir. Genellikle rezidii tekrar blyuytip cerrahi
gerektirmektedir. Tedavisi yerlesim yeri ve komsuluklari nedeniyle
multidisipliner yaklagimla olmalidir. Biyomolekdiler calismalar 1siginda
timorin anlasilmasi ve yeni tedavi modalitelerinin olusturulmasi
amaclanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Genel bilgiler, klivus, kordoma

SSEM-39 [Sabah Semineri 18]

KLiVUS KORDOMALAR:CERRAHi ANATOMI

Emre Bilgin*
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Klivus basisphenoid ve basiocciputtan olusan kafatasi
merkezi kemigidir. Klivus egim anlamina gelir ve merkez kafa tabaninin
posterior kismidir. Ust kismi basisphenoid ve alt kismi basiocciputtur.
Klival bélgeye uygulanacak cerrahilerde anatomik olusumlarin énemi
vurgulanmak istenmistir.

Yontem: Klivus 3'e béliinebilir. Ust 1/3'liik kismi sellar klivusu olusturan
dorsum sella ve posterior klinoidler sella tabanina kadar uzanir. Dorello’s
kanallarr yukari ve orta klivus boliimleri arasinda sella tabanindan sadece
birkag mm asagidadir. 1/3 orta ya da sfenoidal klivus sella tabanindan
koanaya kadar uzanir. Alt 1/3'lik lover ya da nazofarengeal klivus
foramen magnuma kadar uzanir ve nazofarenkse karsilik gelir. Ust 2/3'liik
kisim sfenoid kemigin bir kismi, alt 1/3'liik kisim ise oksipital kemigin
bir kismidir. Orta klivus en uzun klivus segmentidir. Lateralde paraclival
karotid arterler, petroclival fissiir ve foramen lacerum tarafindan
sinirlandinlmigtir. Foramen lacerum ve koana yaklasik olarak ayni
seviyededir. Foramen lacerum ayrica orta ve alt klivus arasindaki gegisi
tanimlamak icin bir landmark gorevi goriir. Middle transclival yaklasimda
prepontin sisteme girmeyi saglar. Burada baziller trunk, anterior inferior
serebellar arter, abducens nerve ve ponsun ventral yiizeyi bulunur.
Paraclival karotidin agiga cikarilmasi ve hafifce laterallestirilmesi petroz
apekse, tentoryumun serbest kenarina,troklear sinir ve trigeminal sinirin
posterior dalina ulasmaya izin verir. Paraclival karotid sakrifiye edilmedigi
siirece fasial sinire, vestibllokoklear sinire ve internal akustik kanala
endonazal girisimle ulasilamaz. inferior klivus faringobaziller fasia, longus
capitis kaslari ve rektus kapitis kaslari ile kaplidir. Bunlar ayrildiktan sonra
foramen magnum, c1 in 6n halkasi, oksipital kondiller, atlantooksipital
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eklemlere ulagilir. inferior transclival yaklasim premediiller sistem ve
iceriklerine;vertebral arterler, vertebrobaziller kavsak, posterior inferior
serebellar arter, anterior spinal arterler,hipoglossal kanal ve sinirler, alt
kranyal sinirler ve ventral medullaya erisimi saglar. Jigtiler foramenler
Ostaki tipleriyle sinirlidir ve 6staki tlip rezeksiyonu ve veya mobilizasyonu
ile ancak buraya ulagilabilinir.

Bulgular: Lateral sinirlari petroclival synchondrosis ya da fisstr, inferiorda
foramen magnuma dogru genisler. Cocuklarda spheno-occipital
synchondrosis tarafindan basisphenoid ve basiocciput ayrilmistir. Bu
sutlir 18 yasindan 6nce siiperiordan inferiora dogru kapanir. Klivusun
hastaliklari genellikle kranial sinir paralizileri ve bas agrisi ile prezente
olur. Diplopi, endokrinopatiler ortaya cikar.

Tartisma ve Sonug: Ventral kafatabani lezyonlarinda cerrahi anatominin
ve anatomik olusumlarin iyi bilinmesi en gtivenli cerrahi yaklasimlarin
uygulanabilirligine imkan saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Klivus, kordoma

SSEM-40 [Sabah Semineri 18]

KLiVUS KORDOMALARINDA CERRAHI TEDAVi

Ozgiir Demir*
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali

Giris ve Amag: Ameliyat, median ve lateral yaklagimlarda egitim almis,
mikroskobik ve endoskopik cerrahi icin donanimli (kanit diizeyi V, éneri
A) olan multidisipliner bir ekip tarafindan, kafa tabani ve Ust servikal
omurilik cerrahisinde dnemli deneyime sahip referans merkezlerinde
uygulanmalidir.

Yontem: Cerrahi etkinligi ve giivenligi artirabilecek diger uzmanliklar ve
araclar mevcut olmalidir - yani endovaskdler ekip ve intraoperatif doppler
ve ndronavigasyon ve ndromonitorizasyon onerilmektedir. Ozellikle,
ciddi komorbiditeyi 6nlemek icin kranyal sinirlerin ndromonitdrlenmesi
onerilmektedir (kanit dlzeyi V, 6neri A). Tumdr yayiliminin kaginiimaz
oldugu durumlarda maksimum tiimor rezeksiyonunu hedeflemelidir.
Bulgular: Radyasyon onkologu da dahil olmak lizere multidisipliner
bir ekibin katilimiyla cerrahi planlar yapilmali ve cerrahinin radyoterapi
planlan Gzerindeki etkisi géz 6ninde bulundurulmalidir. Ozellikle,
titanyum rekonstriktif implantlar postoperatif radyoterapi ile olasi
etkilesimleri g6z dnlinde bulundurularak tartisiimalidir (kanit diizeyi V,
o6neri C). Hipofiz fonksiyonu ameliyattan 6nce kontrol edilmelidir.
Tartisma ve Sonug: intradural genisleme dural rekonstriiksiyon
planlamasi ve olasi beyin omurilik sivisi sizintisi yonetimi agisindan
degderlendirilmelidir. Steady state (duragan) MRI gdériintiileme, bu
amag icin ¢ok kullanighdir, ¢linkii bazen ¢ok ince bir dura tabakasi veya
kiicik intradural tlimor uzantilarn tanimlamaya yardimci olabilirler.
Kaverndz sinus iliskisi, cerrahi icin mutlak kontrendikasyon olarak
kabul edilmemelidir. Vertebral arter acisindan, intrakranial vaskiler
dagilimin preoperatif degerlendirmesi gerekirse arterin feda edilip
edilmeyecegine karar vermede yardimci olabilir. Orta hat yaklasimlari
medyan blyimeler icin kullaniimalidir (6rnegin, endoskopik endonazal
veya transoral yaklagimlar). Endoskopik endonazal yaklagimlar,
tiimorin ¢ikarilmasi icin glicli bir yol saglayabilir. Kordomalar temelede
ekstradural olmasina ve orta hattan ortaya ¢ikmasina ragmen, lateral
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biiyimeler de siklikla, endoskopik endonazal yaklasimlarla transfasiyal
yaklasimlardan daha etkin bir sekilde tedavi edilebilir (kanit diizeyi IV,
Oneri B). Lateral yaklasimlar (6rnegin transpetrous, uzak lateral), Gnemli
lateral uzantilar icin gereklidir. Noral yapilarin sadece dekompresyonu
icin bir endoskopun yardimi olmadan standart intradural yaklasimlarin
(6rn. Pterional, retrosigmoid) kullaniimasi, timoriin ekstradural oldugu
durumlarda daha uygun bir cerrahi ydntemdir (kanit diizeyi V, dneri C).
Anahtar Sozciikler: Kordoma, klivus tiimori, cerrahi tedavi

SSEM-41 [Sabah Semineri 19]

Tartisma ve Sonug: AVM'ler genc hastalarda énemli bir hemorajik inme
nedenidir. Cerrahi cogu hasta icin etkili ve kiratif bir yontemdir.Ayrica,
radyocerrahi ve endovaskiler ydntemlerin etkin ve uygun kullanimiyla
birlikte daha fazla AVM daha az morbidite ile cerrahi olarak tedavi
edilebilmektedir. AVM mikrocerrahisinde son 20 yilda 6nemli gelismeler
olmustur ve teknolojinin ilerlemesiyle olmaya devam edecektir.
Anahtar Sozciikler: Arteriovendz malformasyon, cerrahi girisim,
mikrocerrahi

SSEM-42 [Sabah Semineri 20]

ARTERIOVENGZ MALFORMASYONLARDA CERRAHi TEDAVi

Alican Tahta*
Medipol Universitesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Arteriovendz malformasyonlar nérosirlirjinin - en
biylleyici ve zorlayici patolojilerinden birisidir.Nispeten nadir goriilseler
de gencglerde hemorajik inmenin en dnemli sebeplerinden birisi olmasi
nedeniyle yikici etkileri cok fazladir. Mikrocerrahi yontemi en yiiksek
ve en hizli kiir oranina sahiptir ve AVM'nin tedavisinde, uygun sekilde
gerceklestirildiginde giivenli ve etkili bir ydntemdir.

Yontem: Hangi vakalarda cerrahi? Spetzler ve Martin,Spetzler ve Ponce
ve Lawton cesitli derecelendirme skalalari ortaya koymuslardir. Bu dere-
celendirme sistemlerine ragmen AVM'de vaka secimi oldukca zorludur.
Son doénemde AVM'nin hemodinamisinin, duvar Uzerindeki basincin
(shear Wall stress) kanama riski tizerine belirgin etkisinin oldugunun or-
taya konmasi nedeniyle cerrahi karar verilirken derecelendirme sistem-
lerine ek olarak bu degiskenlerin de hesaba katiimasi uygun olacaktir.
AVM cerrahisini daha giivenli hale getirebilmek i¢in uygun néroanestezi,
néromonitorizasyon, néronavigasyon,uygun mikrocerrahi set ve MRI, CT
ve anjiografi yapilabilen hibrid ameliyathaneler bulunmaktadir. Yasargil,
ameliyat mikroskobunu kullanmaya basladigindan beri mikroskoplarda
optikal,aydinlatma ve kullanim kolayligi agisindan ciddi gelismeler yasan-
mistir. AVM cerrahisi agisindan en 6nemli gelismelerden birisi ICG'dir. Ay-
rica néronavigasyon ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlarin ameliyat mikros-
kobuna HUD olarak yansitilmasi cerrahin AVM’nin anatomik ozelliklerini
anlamasinda yardimci olabilmektedir.

Bulgular: Cerrahi yaklasim temel mikrosirirjikal tekniklerin yani sira
kafa kaidesine cesitli yaklasimlar ve endoskopik tekniklerin gelismesi
AVM cerrahisinin gelecedi agisindan énemlidir. Orbitozigomatik, cesitli
transtemporal ve far lateral yaklagimlar derin yerlesimli lezyonlara
givenli yaklagimi saglayabilir. Uygun cerrahi pozisyon ve yaklagimla
retraktorlerin daha az kullanilmasi morbiditeyi azaltabilir. Teknik ve
cerrahi aletlerdeki biitiin gelismelere ragmen AVM cerrahisinin sonuglari
cerraha bagimlidir. Cerrahin cerrahi becerilerinin gelismesinde egitimi
sirasinda laboratuvar hayvanlar (zerinde gerceklestirecegi cerrahi
girisimlerin yani sira simiilasyon programlari, holografik teknolojiler
kullanilabilmektedir. AVM cerrahisi sonrasinda yakin yogun bakim takibi
onemlidir. Otoregulasyonun bozulmasi nedeniyle rezeksiyon sonrasi
hiperemi gdriilme riskine karsilik ameliyat sirasinda hemostaza dikkat
edilmelidir. Bu nedenle yakin kan basinci takibi yapilmalidir. Ameliyat
sonrasi donemde yakin ndrolojik muayene takibi, gerekirse kontrol beyin
BT yapilmasi 6nemlidir. Postoperatif donemde rezidual AVM agisindan
DSA yapilmasi uygun olacaktir.
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SPINAL-OMURGA ENFEKSiYONLARI

idris Sertbas*
[stanbul Yeniyiizyil Universitesi Gaziosmanpasa Hastanesi, N6rosir(irji
Klinigi

Giris ve Amag: Son yillarda immiin yetersiz hasta sayisinda, antibiyotige
direncli bakteri suslarindaki artisa ve spinal cerrahideki gelismelere bagl
olarak, spinal enfeksiyonlar her agidan yeniden canlanmis ve bircok
spinal cerrah i¢in dnemli bir problem haline gelmis olup olasi patojenlerin
lokalizasyona gore degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yontem: Omurga ve spinal bolge anatomik lokalizasyonuna gore;
vertebral kolon, disk mesafesi, epidural mesafe, intradural-ekstramedidiller,
intradural intrameddller ayrilip bu bélgedeki en sik enfeksiyona neden
olan patojenler degerledirildi.

Bulgular: Vertebrada en sik enfeksiyon nedeni S. aereus olup piyojenik
enfeksiona neden olur,diger etkenle burcelloz, tliberkiloz, fungal ve pa-
raziterdir.Disk mesafesi enfeksiyonlarinin en sik nedeni iyatrojenik olup
etkende S.aereustur. Epidural medasedeki enfeksiyonlar komorbid has-
taligi olanlarda sik goriliir ve en sik etken S. aereustur, ila¢ bagimlilarin-
da Gr (-) etkenler sik gériilir. intradural ekstramediiller enfeksiyonlarda
en stk menenjit olarak goriliir, yenidognada (Grup B streptokok, listeria
monosytogenes), 2-12 ay arasi (H.influenzea, S. pneumoniae, Neisseria
meningitidis), yetiskinlerde ek olarak streptokoklar ve stafilokoklara bag-
I ortaya ¢ikar. Subdural abse bir diger enfeksiyon olup hematojen yolla
yailimi sik olur, en sik etken S. aereustur.intradural intramediiller en sik
goriilen enfeksiyon tipi viral olup, myelite sebep olur,diger etkenlerde
fungal ve paraziter nadir olarak enfeksiyona sebep olabilir.

Tartisma ve Sonug: Spinal enfeksiyonlarin lokalizasyonuna gore olasi
patojenler dustinllip tedavisi planlanmalidir.

Anahtar Sozciikler: Spinal enfeksiyon, omurga enfeksiyonu, epidural
abse

SSEM-43 [Sabah Semineri 20]

SANTRAL SiNiR SISTEMi ENFEKSIYONLARININ EPiDEMiYOLOJiSi
VE TANI YONTEMLERI

Ahmet Giinaydin*
SBU Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir

Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Beyin abseleri, subdural ampiyem, epidural abseler,



bakteriyel menejitler, ensefalitler ve parazitik beyin enfeksiyonlari
pratikte en sik karsilastigimiz santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonlaridir.
Bu seminerde amag, SSS enfeksiyonlarinin epidemiyolojisinden ve tani
yontemlerinden bahsetmektir.

Yontem: Seminerde, SSS enfeksiyonlarinin nedenleri ve tani ydntemleri
guincel literatir bilgileri esliginde incelenecektir.

Bulgular: Beyin abselerine ¢ogunlukla hematojen, komsuluk yoluyla
yayilim ve travma neden olur. Komsuluk yoluyla yayilim genellikle piiriilan
frontoetmoidal sintizit veya mastoid enfeksiyonu nedeniyledir. Piyojenik
beyin abseleristreptokokkus sp.en sik patojen olmasinaragmen genellikle
multibakteriyeldir. Tliberkiiloz ve diger parazitik enfeksiyonlarda beyinde
yer kaplayici lezyonlara neden olabilirler. Sistosarkoidozis obstriiktif
hidrosefaliye neden olabilir. Glinlimiizde goriintiileme yontemleri, erken
tani ve tedavi icin oldukca dnemlidir. Manyetik rezonans goriintiileme,
SSS enfeksiyonlarinin tanisinda altin standarttir.

Tartisma ve Sonug: Cerrahi yapilmadan once profilaktik antibiyotik
kullaniminin tim postoperatif enfeksiyon sikliginin azaltilmasinda énemli
olabilecedi disiinilmektedir. Parankimal beyin abselerinde kapsdiliin
tamaminin ¢ikartilmasi 6nemlidir. Postoperatif yara enfeksiyonlarinda,
tim yabanci cisimlerle birlikte enfekte kemik ve yumusak dokularin
¢ikarilmasina ilave olarak uzun sireli antibiyotik uygulamasi dnemlidir.
Anahtar Sozciikler: Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, epidemiyoloji,
manyetik rezonans goriintiileme

SSEM-44 [Sabah Semineri 20]

ENFEKSiYONLARDA MEDIKAL VE CERRAHi TEDAViI YONTEMLERI

Arsal Acarbas*
Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali

Girisve Amag:Omurgaenfeksiyonlaridiskaraligienfeksiyonlari, bakteriyal
osteomyelit ve epidural abseler gibi cesitli gruplar kapsamaktadirlar.
Bu enfeksiyonlarin tedavisi zor ve zahmetli olabilmektedir. Bu nedenle
enfeksiyonlarda yonetim oldukca 6nemlidir.

Yontem: Enfeksiyonlari belirlemek, olusan sorunlari ortaya ¢ikarmak,
patolojiyi tanimlamak, enfeksiyon yerinde ki sorunlari ortaya koyarak
enfeksiyonu eradike etmek dnemlidir.

Bulgular: Omurga enfeksiyonlar disk araligi enfeksiyonlari, bakteriyal
osteomyelit ve epidural abseler gibi cesitli gruplar kapsamaktadirlar.
Ameliyat sonrasi goriilme insidansi basit diskektomi sonrasi yaklasik
%1 iken, materyal kulanilan ameliyatlarda %8'e kadar ¢cikmaktadir. %60
etken stafilokoklar, daha sonra gram negatifler, cok nadir mantarlar etken
olabilir (candida spp)Siklikla postoperatif 2 ay icerisinde gortlirler.Bel
agrisi, ates ESR, CRP yiiksekligi on plandadir. MR tani ve takipte dnemlidir.
Dejeneratif omurga cerrahisinde gorilme sikhdr %1,1 iken; travma
cerrahisinde %5,3; deformite cerrahisinde %6,7 olabilmektedir. Yiizeyel
enfeksiyon; cilt, cilt alti, fasyadadir. Derin enfeksiyon: fasya altindan
anterior abdominal fasyaya kadar olusabilmektedir. Erken (akut) postop
ilk ay, geg (kronik) postop 3-9 ay diye ayirabilir.

Tartisma ve Sonug: Spondilodiskit Tedavisi: Cerrahi tedavi: Tani Amagli,
USG esliginde biyopsi veya drenaj Tedavi amagli Antimikrobiyal tedaviye
baslamadan dnce mutlaka 6rnek alinmali. Cerrahi endikasyonlar: agik
biyopsi, klinik olarak dnemli, biyiik boyutlu abse, spinal kord basisi,
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(ciddi) norolojik defisit, belirgin deformite varli§i/ deformiteye neden
olabilecek belirgin destriiksiyon, stabilite kaybi, uygun medikal tedaviye
yanitsizlk Acil cerrahi tedavi endikasyonlari: Norolojik fonksiyon kaybi
ve sepsis, instabilite, mevcut veya gelisebilecek deformiteler, intraspinal
alani isgal eden lezyonlar, etiyolojisi bilinmeyen muhtemel maligniteler.
Anahtar Sozciikler: Spinal enfekiyon, tedavi

SSEM-45 [Sabah Semineri 21]

OMURGANIN KORONER DENGE BOZUKLUKLARI: SINIFLAMA VE
TEDAVi YONTEMLERI

Semih Kivang Olguner*
Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi

Giris ve Amag: Omurgadaki sekil bozukluklari insanlik tarihinde
duvarlara resmedilmis ve graviirlere konu olmustur. Yaklasik 5000 yildir
tedavi edilen bu hastaliklarin 6zgiin anatomik ve yapisal farkliliklari
bulunmaktadir. Omurga deformitelerinde koronal ve sagital denge
bozukluklari siniflandirlarak tibbi literature uygun tedavi algoritmasi
olusturulur. Bu sunumun amaci literaturde en sik kullanilan deformite
siniflandirmalarini irdelemek ve farkliliklarini ortaya koymaktir.

Yéntem: Giincel literaturde en sik kullanilan Adolesan idiyopatik Skolyoz
ve Eriskin Spinal Deformite siniflandirmalarini inceledik. King, Lenke ve
SRS-Schwab siniflandirmalari incelendi ve farkliliklari tartisildi.

Bulgular: 1983 yilinda tanimlanan King siniflamasi 2001 yilinda yerini
Lenke siniflamasina birakmistir. Sadece koronal planda degerlendirme
yapilan King siniflamasinda sagital diizlemin ihmal edilmis olmasi Lenke
siniflamasinin  ortaya ¢ikmasini saglamistir. Beraberinde segmental
enstrimanlarin yaygin kullanima girmesi ile Lenke siniflamasinin tiim
diinyada popdilaritesini arttirmistir. Eriskin deformite siniflandirmalari
arasinda SRS-Schwab siniflamasi kolay ve spinopelvik parametreleri
degerlendiriyor olmasi ile 6ne ¢ikmaktadir.

Tartisma ve Sonug¢: Omurgada koronal ve sagital dizilim uyum icinde
olmalidir. Planlama yaparken mutlaka hem sagital hem koronal plan
gozetilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Koronal denge, sagital dizilim

SSEM-46 [Sabah Semineri 21]

KORONAL DENGE VE OLCUM PARAMETRELERININ RADYOLOJIK
iMAJLAR YARDIMI iLE DEGERLENDIRILMESI

Umit Ali Malgok*
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: insanoglunun minimum enerji ile ayakta dik ve dengede
durabilmesi eklem yapilari ve spinal parametrelerinin normal sinirlarda
olmasiyla mimkiindir. Spinal parametreler kendi icinde denge
halindedirler. Bir bolgede bozulmus aci diger bélgedeki degisim ile sinirh
oranda da olsa kompanse edilebilir. Spinal egrilikler gibi duzliikler de
olan omurganin hareketlerine katkida bulunur.

Yontem: Spinal parametrelerden koronal dengeyi ortaya koyabilmek
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icin cekilebilecek x-ray grafi secenekleri ve bu cekimlerde dikkat edilmesi
gereken noktalar. Elde edilen grafilerde nasil 6l¢lim yapilacaginin ortaya
konulmasi. Kullanilabilecek digital yardimcilar hakkinda bilgi verilmesi.
Hastalari fotograflama teknikleri. Elde edilen degerlerin yorumlanma
sekli.

Bulgular: Ayakta anatomik dik durus esnasinda koronal planda yere
dik inilen ¢izgi olan “Santral Sakral Vertikal Cizgi” (SSVC) S1'in korpus
orta noktasindan ve C7 korpus orta noktasindan (C7 Plumb Line=C7PL)
gec¢melidir. Bu koronal denge cizgisidir (Sekil 1). Koronal planda 6n-
arka grafilerde 10°nin tizerindeki egrilikler skolyoz olarak degerlendirilir.
Koronal denge C7 korpusundan yere dik inilen ¢izgi ile degerlendirilirken
ortaya ¢ikan sapmalar “koronal dengesizlik” olarak yorumlanir. C7PL,
SSV('si arasindaki fark 4 cm'den fazla ise koronal dengesizlikten
bahsedilir. C7PL, SSVC'sinin solunda ise “negatif denge”, saginda ise
“pozitif denge”, ayni diizlemde olduklarinda ise “nétr” olarak tanimlanir.
Koronal plan parametrelerini 6lcebilmek icin ayakta dik durusta,
arka-6n planda ve oksiputtan (C0) femur boynuna kadar olan alanin
goriilebildigi tek veya birlestirilmis x-ray grafiler kullanilmaldir (Sekil
3). Bu gorlintiler yardimiyla hastanin kompansatuvar mekanizmalarini
kullanip kullanmadigi anlasilabilir. Skolyozun eslik ettigi koronal kayma 3
cm altinda ise Tip A, 3 cm Ustiinde ve kayma konkav (=icblkey) tarafa ise
Tip B, kayma 3 cm stiinde ve konveks (=digbiikey) tarafa ise Tip C olarak
isimlendirilir (Sekil 2). Egriligin esnek olup olmadigini anlayabilmek icinde
supin pozisyonda hastanin her iki laterale dogru egilmeleri sonrasinda
x-ray grafiler cekilmelidir. Grafiler (izerinde yapilan spinal parametre
olctimleri, 6lcenlere gore degisebilmektedir. Kisisel olctim farkliliklari
cerrahi planlamayi da etkiler. Degiskenligi ortadan kaldirabilmek icin
digital yardimalar kullanilabilir. Ornegin (cretsiz erisime acik olan
Surgimap (Sekil 3). Bu ve benzer programlar vasitasiyla operasyon ncesi
olctimler kolaylastigi gibi, cerrahi planlama sonrasinda ulasilacak aci ve
parametreler de 6ngorilebilir.

Tartisma ve Sonug: Deformiteye yonelik cerrahi planlarda CO-Femur
basinin izlenebildigi grafiler kullanilmali. Omurga esnekligi de goz
oninde bulundurulmali. Digital yardimcllar da planlamaya dahil
edilebilir. Operasyon 6ncesi yapilacak tiim bu 6l¢iimlerden elde edilen
bilgiler cerrahi basari oranini ve hasta memnuniyetini arttiracaktir. Asil
hedef olan hastanin yasam konforu ve aktivitesinin artmasi saglanmis
olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Koronal denge, oksipitopelvik grafi

SSEM-47 [Sabah Semineri 22]

CHiARi SENDROMU TEDAVISi

Okan Tiirk*
S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samatya, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Chiari malformasyonu, arka fossa yapilarinin foramen
magnumdan Ust servikal spinal kanala dogru degdisen derecelerde yer
degistirmesi ile birlikte olan, kraniovertebral bileskenin ve art beynin
konjenital bir anomalisidir.

Yontem: Chiari Malformasyonu Tip 0 (CM 0) Serebellar tonsiler
herniasyon olmadan siringomiyeli olmasidir. Tight cisterna magna, Chiari-
like pathophysiology, veya borderline Chiari olarak da tanimlanmaktadir.
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Tedavi: Posterior fossa dekompresyonudur. Chiari Malformasyonu Tip
1 (CM 1) Serebellum tonsillerinin foramen magnum diizeyinin altina
5 mm'den fazla herniasyonudur. Olgularin % 30-70 ‘inde siringomiyeli,
% 10-15 inde hidrosefali vardir.Ayrica kemik yapiya ait omurga ve kafa
kaidesi anomalileri olgularin %25 inde goriliir Ancak beyin anomalileri
gorilmez. Tedavi: Cerrahi tedavi ilerleyen nérolojik defisitler ve ek
patolojilerin varligi durumunda ve skolyoz cerrahisi planlanan olgularda
yapilir. Klinik kraniovertebral kavsak kornpresyonuna bagli oldugu icin
cerrahi tedavi bu bélgenin dekompresyonunu icerir

Bulgular: Chiari Malformasyonu Tip 3 (CM 3) Chiari malformasyonu tip
3'de (CM 3) kranioservikal bolgedeki bir kese icinde arka fossa yapilarinin
biytk kisminin (serebellum, beyin sapi, meddlla) herniasyonu icerir.
Nadir olarak gériilen bu durumun klinik bulgulari agirdir, cerrahi olarak
diizeltilmesi zordur ve gidisi kotlidr. Tedavi: CM 3'te hastalar tedavi
edilmediginde normal yasam miimkiin degildir. Operasyonun amaci
keseyi ortadan kaldirmak, néral fonksiyonlari koruyarak néral elamanlarin
posterior fossaya yerlestirilmesi, durayr kapatarak BOS dolasimini
surdiirmektir.

Tartisma ve Sonug: Chiari Malformasyonu Tip 4 (CM 4) Chiari
malformasyonu tip IV (CM 4) agir serebellar aplazi veya hipoplazi
ve kuglik bir posterior fossa ile karakterlidir. Fakat diger Chiari
malformasyonlarindan farkli olarak ardbeyin herniasyonu gériilmez.
Tedavi: Olgularda 6nemli bir bulguya neden olmaz ve tedavi gerektirmez.
Chiari Malformasyonu Tip 5 (CM 5) CM 3'ln daha ileri formudur.
Serebellum ve mediillanin bir bollimiine ek olarak parietooksipital lobun
servikooksipital meningosel kese icine dogru herniye olmustur. Seyri CM
3 den de kétlidir Tedavi: Operasyonun amaci keseyi ortadan kaldirmak,
noral fonksiyonlari koruyarak néral elamanlarin posterior fossaya
yerlestirilmesi, durayi kapatarak BOS dolagimini stirdirmektir.

Anahtar Soézciikler: Chiari malformasyonlari, dekompresyon,posterior
fossa

SSEM-48 [Sabah Semineri 22]

KOMPLEKS CHiARi MALFORMASYON TEDAVISi

ilker Deniz Cingoz*
Alsancak Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Chiari malformasyonu, arka fossa yapilarinin foramen
magnumdan st servikal spinal kanala dogru degisen derecelerde yer
degistirmesi ile birlikte olan, kranyovertebral bileskenin ve art beynin
(hindbrain) konjenital bir anomalisidir.

Yontem: Brockmeyer, Beyin sapi herniasyonu (Chiari 1.5 malformation),
Mediiller king, retroflexed odontoid, baziler invajinasyon, anormal
klival-servikal acisi [CXA<125°] ve [PBC2 mesafesi 9 mm’'den fazla],
atlasin oksipitalizasyonu, siringomiyeli veya skolyoz gibi radyografik
bulgulardan bir veya daha fazlasi ile birlikte olan Chiari malformasyonu-1
olgularin tedavilerinin sadece KVD ile yeterli olmayacagini gérmdis, biiylik
oranda ilk ya da ek tedavi olarak odontoid rezeksiyon ve oksipitoservikal
flizyonu islemi gerektigini saptamis ve bunlar “Kompleks Chiari” olarak
tanimlamistir

Bulgular: Kompleks Chiari’ li bir hastadaki cerrahi secenekler; standart
suboksipital kraniektomi ve C1 laminektomi (duroplasti ve tonsiller
rezeksiyon ile birlikte); posterior suboksipital kraniektomi, duraplasti,



odontoid rediksiyon, oksipitoservikal (OC) fiizyon; veya trans oral veya
endoskopik transnazal odontoid rezeksiyonu olarak belirlenmistir. Basit
bir Chiari malformasyonu-1 ile basvuran hastalar en iyi sekilde duroplasti
olan veya olmayan suboksipital kraniektomi ve C1 laminektomi ile tedavi
edilir.

Tartisma ve Sonug: Kompleks Chiari'li hastalar semptomlarina ve
gelecekteki flizyon risklerine gore bireysel olarak degerlendirilmelidir.
Anahtar Sozciikler: Chiari malformasyonu, kompleks, tedavi

SSEM-49 [Sabah Semineri 23]

POSTERIOR DOLASIM ANEVRIZMALARINDA CERRAHI TEDAVI

Halil Olgiin Peker*
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Posterior sirkulasyon anevrizmalarinda cerrahi tedaviyi
tanimlamak.

Yontem: Uygun teknigi klinik sonuglara gére tanimlamak.

Bulgular: 1.Terminal Basiller ve Posterior Serebral Arter (PCA)
Anevrizmalari A. Baziller arter anevrizmalari icin cerrahi stratejiler: Baziller
tip ve PCA interpedinkuler sisternde yer alir. Onden posterior klinoidler ve
klivus ile, lateralden mesiotemporal lob ile, arkadan serebellar pedinkul ile
superiordan ise mamiller body ile sinirlandirilir. Baziller arter anevrizmalari
icin cerrahi teknikler: A1: Subtemporal Acilis: Sella tursikanin orta
derinliginin ustunde ve posteriora projekte olan anevrizmalar icin yapilir.
Posterior perforanlar ve proksimal kontrol avantajlaridir. Kontrlateral
P1 ve CN Ill hakimiyetindeki yetersizlikler dezavantajlaridir. A2: Orbito-
zigomatik Acilis: Posterior klinoidlerin Tcm ve ustunde yerlesen high-
bifurcating anevrizmalar icin yapilir. A3: Extended lateral (Half-and -Half)
Acilis: Baziller tip anevrizmalarinin cogunlugunda tercih edilir. Pterional
ve subtemporal acilis kombinasyonudur. B. PCA anevrizmalari B1:
Proksimal PCA: Standard pterional yada half- and -half yaklasimi kullanilir.
2. Midbaziller ve Alt Baziller Arter Anevrizmalari A. Transpetrozal: Petroz
kemigin bir bolumu kaldirilirak anterior beyin sapi ve klivus, beyin
retraksiyonu yapilmadan ulasilabilir. A1: Retrolabirintin:Petroz kemigin
bir kismi alinir ve isitme korunur. CPA iyi gozlenir fakat anterior beyin
sapi iyi gozlenmez. A2:Translabirintin: Daha fazla petroz kemik alinmasini
saglar ve isitme feda edilir. Anterolateral beyin sapi gorunumu daha
iyidir. A3: Transkoklear: En fazla petroz kemik alinmasini saglar, isitme
feda edilir ve fasial sinir transpozisyonu gerekir. Klivusu en fazla gosteren
tekniktir. B.Kombine supra-infratentoryal acilis B1: A1: Retrolabirintin
B2:Translabirintin B3: Transkoklear C. Far lateral acilis D. Extreme kraniyo-
servikal acilis E. Anterior transklival acilis 3. Vertebral Arter ve Posterior
Inferior Serebellar Arter Kompleksi Anevrizmalari Cerrahi teknigi
belirlemede; anevrizmanin lokasyonu, kokeni, extension ve domun
oryantasyonu onemlidir. A. Alt kraniyel sinirlerin proksimaline yerlesmis;
kucuk, sakkuler VA-PICA anevrizmalari geleneksel suboksipital medial
yada lateral yol ile opera edilir. B. Daha distal, vertebrobaziller junctionda
olan,buyuk sakkuler ya da disekan anevrizmalar daha genis kafa tabani
cerrahileri gerektirir. C. PICA nin 3-4-5. bolumlerinden kaynaklanan
anevrizmalar medial suboksipital kraniotomi ile opere edilir.

Tartisma ve Sonug: Uygun cerrahi deneyim ve anatomi bilgisi ile bu
anevrizmalar kabul edilebilir komplikasyon orani ile opere edilebilirler.
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SSEM-50 [Sabah Semineri 24]

SPiNA BiFiDA CERRAHiSINDE TEMEL iLKELER

Tezcan Caliskan*
Tekirdag Namik Kemal Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Beyin
ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Girig ve Amag: Spinal ve paraspinal mezenkimal, 0ssedz ve ndral yapilarin
orta hatta, genellikle bir bolgede, kapanmamasi ya da yetersiz kapanmasi
spinal distrafizm olarak tanimlanir. Spina bifida tarihcesi .0. 5000 yillarina
kadar dayanmaktadir. Acik ya da kapali tip sirasiyla spina bifida kistika ve
spina bifida okkulta olarak isimlendirilir. Spina bifida apertada primer
norilasyonun yetersizligi sonucu noral yapilar ya da meninksler dis
ortama agiktir. Miyelomeningosel ve meningosel iki ana tipidir.

Yontem: Perinatal tani konan bebeklerin dogumu pediyatrik beyin
cerrahisi tecrlibesi olan kliniklerde olmalidir. Dogum sekli olarak vajinal
ya da sezeryan dogum komplikasyonu farki olmamakla birlikte néral
doku hasarinin daha az olma ihtimali nedeniyle sezeryan dogum tercih
edilmektedir. Yenidogan cerrahisi'nde hipotermi, hipovolemi, metabolik
instabilite yontinden dikkatli olunmalidir.

Bulgular: Norosirirjikal olarak lezyon ayrintili tarifi, ndrolojik fonksiyon
degerlendirilmesi,ek omurilik ve omurga anomalilerinin varhgi, ek
kraniyal sorun varligi degerlendirilmelidir. Ailenin mevcut anomalinin
dodal seyri ve tedavi secenekleri konusunda bilgilendirilmesi dnemlidir.
Cerrahi miidahale amaci; plakodun belirlenmesi ve izolasyonu, sizdirmaz
sekilde dural kese olusturmak, gergin olmayan dural yumusak doku ve cilt
kapanmasi saglamaktir. Dogum sonrasi cerrahi tedavi ilk 48 saat icinde
yapilmalidir. Dig merkezlerden geg sevk ile gelen vakalar ve ilk 48 saat
icinde ek sorunlar dolayisi ile stabil hale getirilemeyen yenidoganlarda
enfeksiyon olasiligi dislanmadan cerrahi miidahale yapilmamalidir.
Tartisma ve Sonug: Spina bifida olgularinda uzun sureli prognoza en
etkili faktor cerrahi zamanlama ve bunun dncesinde hastanin detayl
degerlendirilmesidir.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi, preop degerlendirme, spina bifida

SSEM-51 [Sabah Semineri 24]

SPINA BiFiDA’DA FETAL CERRAHI

Ali Giiler*
SBU. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nérosiriirji Klinigi

Giris ve Amag: Spina bifida'da intrauterin tedavi ydntemlerini
karsilastirmak

Yéntem: Spina bifidanin intrauterin tedavisinde fetal cerrahi ile dogum
sonras! yapilan cerrahiyi ve kok hicre ile ilgili alternatif calismalar
literatur esliginde karsilastirmak.

Bulgular: MOM's calismasinda randomize olarak segilen 182 spina
bifidali anne Uzerinde yapilan fetalagik cerrahi ve dogum sonrasi
cerrahiler karsilastinldiginda; 1 yasina kadar 6liim veya VP santina olan
ihtiya¢ oranlarinda fetal agik cerrahi uygulanan gruptaki oranin dogum
sonrasi cerrahi yapilan gruptaki orana gére 2 kat daha az oldugu gérildii
(VP sant ihtiyag orani: %40-%82). 30. haftada zihinsel ve motor gelisimleri
karsilastinldinda da yine fetal acik cerrahi uygulanan gruptaki oranin
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dogum sonrasi cerrahi yapilan gruptaki orana gore 2 kat daha iyi oldugu
gorildi (Bagimsiz ylirime%42-%21). Fetoskopik cerrahide uterusa daha
az zarar verildigi icin preterm eylem daha az gérilmekle birlikte uzun
donem sonuglara ihtiyag vardir. Kok hicrelerin terapotik amagla bir
tedavi modalitesi olarak kullanilabilmesinden énce daha fazla deneysel
calisma ile bu etkinin konfirme ve valide edilmesi gereklidir.

Tartisma ve Sonug: MOM's calismalarinda fetal cerrahide santa olan
ihtiyacin azaldigi, motor fonksiyonlarin ise lezyonun seviyesine gore
beklenenden 2 kat daha iyi olabilecedi, bununla birlikte anne ve
fetiisa ait risklerinde bulunabilecedi vurgulandi. MOM's'un bu ve diger
sonuglart umut vericidir ve dogum sonrasi myelomeningosel onarimi ile
dogum sonrasi cerrahinin uzun vadeli etkisini degerlendirmek icin takip
calismalari devam etmektedir. MOM's calismalari yalnizca istatistik saglar.
Fetal cerrahi her anne ve ailesi icin dogru secim olmayabilir.

Anahtar Sozciikler: Meningomyelosel, fetal acik cerrahi, fetoskopik
cerrahi, kok hticre

SSEM-52 [Sabah Semineri 25]

DUSUK DERECE GLIOMLARDA GUNCEL CERRAHI YAKLASIMLAR

inan Uzunoglu*
[zmir Katip Celebi Univeristesi Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin
ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Girig ve Amag: DusUk dereceli gliomlar nadiren insidental olarak sapta-
nirken siklikla nébet sonrasi ¢ekilen gériintiilemelerde tani konmaktadir.
Dogal seyri ve prognoz hakkinda glinden giine yeni bilgiler ortaya ¢ik-
maktadir.

Yontem: Literatiirde insidental olarak kesfedilen gliomlar %3-5 arasinda
degismektedir.

Bulgular: Gliomlarda cerrahi planlanmada lezyonun yeri ve gliomun
tipine gdre planlamalar yapilmaktadir. Ayni zamanda 2010 yili sonrasinda
Dusiik dereceli gliomlarda agresif cerrahi rezeksiyon 6n plana ¢ikmistir.
Tartisma ve Sonug: Distk dereceli gliomlarda takipten ziyade yerine ve
gliomun tipine gore cerrahi rezeksiyon veya biyopsi planlanmali ortaya
¢cikacak patoloji sonucuna gore ek tedaviler eklenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Dislk dereceli gliom, cerrahi tedavi

SSEM-53 [Sabah Semineri 26]

SPINAL CERRAHIDE 3 BOYUTLU BASKILAMA YONTEMLERI VE
ONEMi

ismail Kaya*
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Nérosirurji Anabilim Dali

Giris ve Amag: Glinimizin popdler yeniliklerinden olan 3 boyutlu
yazicilar hayatin her alaninda oldugu gibi tip alaninda da her gecen
giin daha fazla kullaniimakta ve cerrahi islemin uygulanmasini
kolaylastirmaktadir. Kisiye uygun hale getirilebilen materyaller teknoloji
ile birlestirildiginde basarili sonuclar daha az komplikasyon gelisimi ile
karsimiza ¢ikmigtir. Calismamizda 3 boyutlu (3B) modelleme yonteminin
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norosirurji pratiginde spinal cerrahide cerrah ile hasta agisindan bu
yontemin sagladigi faydalarini géstermek amaclanmistir.

Yontem: BT (Bilgisayarli Tomografi) Uzerinden bilgisayar destekli
modelleme kullanilarak 3 boyutlu yazici yardimi ile birebir hastanin
omurga modelleri tiretilerek; cerraha ameliyat éncesi simiilasyon imkani
saglamaktir. Spinal travma 6ykiisii olan hastalarin direk grafi, bilgisayarl
tomografi; 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ile bilgisayar destekli omurga
modelleri olusturularak ve 3 boyutlu yazicilarda tretilerek farkli cerrahlar
tarafindan cerrahi plan yapmalari saglanacaktir.

Bulgular: Uc boyutlu yazicilarin destegiyle radyolojik gériintiilemeler
somut objelere donustirilmis ve bu sayede cerrahi 6ncesi planlamayla
birlikte cerrahi siresinin kisaldigi gérilmustir. Cerrahi sirasinda skopi
kullanim siresinin kisalmasi, hem hastayr hem de cerrahlari koruyan
cift tarafli bir kazanimdir. Radyolojik gériintlilemelerin destekledigi tic
boyutlu yazicilarla Gretilen modeller hem doktorlarin hem de hastalarin
mevcut patolojiyi anlamalarina ve preoperatif plan yapilmasina olanak
vermektedir.

Tartisma ve Sonug: Radyolojik goriintilemelerin destegiyle birlikte
cerrahi 6ncesi modelleme sayesinde cerrahi planlama yapilmis ve islemin
stimule edilmesine olanak saglanmistir. U¢ boyutlu baski teknolojisindeki
gelismelerle beraber model iiretim hizinin artmasi, maliyetlerin diismesi
3 boyutlu yazdirlmis modellerle preop planlama cerrahi simulasyonlar,
intraoperative kilavuz kullanimi rutin uygulama haline gelebilir.
Anahtar Sozciikler: Spinal cerrahi, cerrahi planlama, cerrahi simiilasyon,
lic boyutlu baskilama

SSEM-54 [Sabah Semineri 26]

KRANIYAL CERRAHIDE UC BOYUTLU YAZICI KULLANIMI

Ceren Kizmazoglu*
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Gliniimiizde cerrahlarin egitimi sirasinda klinik deneyim,
geleneksel olarak kadavra egitimi ve farkli islemlerin gozlemlenmesi
ile elde edilir. Bununla birlikte, cerrahi egitim icin kadavralarin maliyeti
giderek artmakta ve kadavra elde edilmesi zorlasmaktadir. Ayrica, cogu
hastane ve standartlastiriimis egitim merkezi, farkli tir operasyonlarin
gozlemlenmesi, ozellikle de noérovaskiiler egitim konusunda, birkag
firsat sunmaktadir. intrakraniyal anatomi ve nérovaskiiler hastaligin
6grenilmesini gelistirmenin bir ¢6ziimi, prosedir egitimi icin tibbi
simulatorleri kullanmaktir. Similasyon sayesinde yeni cerrahlar ve
cerrah adaylari teorik bilgilerini fiziksel siire¢ ve cerrahi tekniklerle
birlestirebilirler

Yontem: Uc boyutlu (3B) yazici, bilgisayar ortaminda tasarlanmis 3
boyutlu bir modeli fiziki gercek bir nesneye ceviren ileri teknoloji tirint
cihazdir.U¢ boyutlu baski teknolojisi giinimiizde, tibbi gériintiileme
verilerine dayanarak elde edilen modeller sayesinde, simiilasyon
saglamakta ve kisiye 6zel modeller cerrahi stratejilere ve cerrahi planlama
karar verme siirecinde etkili olmaktadir

Bulgular: Lan Q. ve ark. 3B yazici teknolojisini kullanarak preoperatif
olarak anevrizma cerrahisinde klip secimini yapip, uygulamislardir. Conti
ve ark. kompleks arteriyovenéz malformasyonlarin (AVM) radyocerrahi
oncesi 3B yazicr kullanarak AVM modeli olusturarak islem Oncesi



planlama yapmislardir. Wanibuchi ve ark. kafa tabani cerrahisi 6ncesi
temporal kemigi basarak Uzerinde preoperatif cerrahi simulasyon
yapmislardir. Thawani ve ark. diisiik dereceli glial tiimorleri iligkili beyaz
cevher liflerini 3B yazici ile preoperatif olusturmuslardir. Muelleman ve
ark. 3B yazici teknolojisini kullanarak preoperatif petroklival timorlerinin
simulasyonunu yapmiglardir.

Tartisma ve Sonug: Uc boyutlu yazici ile yapilan preoperatif simulasyon
sayesinde, operasyon sirasinda kraniyal patolojinin, operasyon siresi
kisalir ve peroperatif komplikasyon riski azalir.

Anahtar Sézciikler: Uc boyutlu yazici, anevrizma, tiimér, arteriyovendz
malformasyon, preoperatif simtilasyon

SSEM-55 [Sabah Semineri 26]

NOROSIRURJIDE 3 BOYUTLU YAZICI KULLANIMI KRANIYOPLASTI

Burak Gezer*
Bitlis Tatvan Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag:Poplileryeniliklerinden olan 3 boyutlu (3B) yazicilar hayatin
heralaninda oldugu gibi tip alaninda da kullaniimaya baslanmis ve cerrahi
islemin uygulanmasini kolaylastirmistir. Kisiye uygun hale getirilebilen
materyaller teknoloji ile birlestirildiginde daha az komplikasyon gelisimi
ve daha fazla cerrahi konfor ile karsimiza cikmaktadir. Bu yazida 3 boyutlu
modelleme yonteminin kraniyoplasti cerrahisinde cerraha ve hastaya
sagladigi faydalar gostermek amaclanmistir.

Yontem: Kraniyum defektleri genellikle agir kafa travmasina sekonderdir,
ancak tlimor rezeksiyonu, enfeksiyonlar ve konjenital anomalilere
sekonderde olabilir. Kraniyum defekti lzerindeki atmosfer basinci
intrakraniyal yapilar lzerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Kraniyal
defektler, hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilecek estetik
anormalliklere de neden olmaktadir. Kraniyoplasti, altta yatan beyin
dokusunu korumak, defekt bolgesindeki agrilar azaltmak, ve hastanin
kaygisini azaltmak icin temel bir amactir. Kraniyoplasti de kullanilan
protez malzemeler enflamatuar reaksiyonlara neden olmamali, alerjik
olmamali, gerilme ve gerginlige dayanma kabiliyetine sahip olmali,
sterilize edilebilmelidir. Polimetil metakrilat (PMMA) bu 6zelliklerin
bircoguna sahiptir. Ancak intraoperatif olarak kullanilan PMMA protezleri,
hazirlanma doneminde ekzotermik reaksiyonlar ve operasyon sirasinda
toksik monomerler (retebilir. Ayrica hazirlanma déneminde dura
mater ile dogrudan temasin engellenmesi gerekliligi ve cerrahi stirede
artisa neden olan PMMA'nin defekt alanina adaptasyonu icin implant
ayarlamalari, cerrahiyi oldukca karmagsik duruma getirir. intraoperatif
implant ayarlamalarinin eksikliklerinin Ustesinden gelmek icin, tibbi
goriintlileme ve (i¢ boyutlu biyo-modelleme kullanilarak 6zellestirilmis
kraniyoplastik implantlarin  prefabrik edilmesi icin bircok teknik
gelistirilmistir.

Bulgular: Bu tekniklerden biride 3 boyutlu yazicilarin kullanilmasidir.
Tek tarafli kraniyal defekt icin, preoperatif aksiyel 1 mm spiral bilgisayarli
tomografi (CT) taramalar sirasinda alinan gorintilere kemik filtre
uygulanarak ve klinik kullanimi onaylanmis yazilimlar kullanilarak kemik
yapinin 3B gérintiileri olusturulur. implantin gériintisti, kranyumun
normal tarafi bir model olarak kullanilarak, dijital cikarma aynasi
gorlintiileme islemi ile Uretilir. Bilateral kraniyal defektlerde, dekompresif
kraniektomiden 6ncesi ve sonrasi BT goriintdleri birlestirilir ve 3B implant
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goruntleri cikarilir. Daha sonra bu veriler kullanilarak 3B yazici sistemiiile
birebir hastanin mevcut defektine uygun model retilir.

Tartisma ve Sonug: Sonug olarak kraniyoplasti yapilmasi gereken
hastalarda 3B yazici yardimi ile birebir hastanin mevcut defektine uygun
model tretilerek cerrahi zorluklarin 6niine gecilmistir. Bilgisayar destekli
tasarim ve protez malzeme modellemesi miikemmel bir kozmetik sonug
saglar ve implant yerlestirme icin gereken cerrahi calisma stiresini azaltir.
Anahtar Sozciikler: Kraniyoplasti, 3 boyutlu yazici

SSEM-56 [Sabah Semineri 27]

ENDOSKOPiNiN GUNCEL KULLANIM ALANLARI

Duygu Baykal*
Ozel Bandirma Royal Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigii

Giris ve Amag: Glnilimiizde minimal invaziv cerrahi teknikler
norosirurjinin diger alanlarinda oldugu gibi omurga cerrahisinde de;
azalmig postoperatif agri, erken iyilesme, yapisiklik ve nedbe dokusunun
daha az olusmasi, kozmetik acidan daha iyi gorlntlye sahip olmalar
acisindan tercih edilmektedir.

Yontem: Spinal cerrahi de minimal invaziv teknikler icerisinde son
yillarda giderek artan teknik endoskopik yaklasimdir.

Bulgular: Spinal patolojiler arasinda tlimor, tarlov kisti, spinal dar kanal
gibi tanilarda endoskopik girisim kullanilsa da glinlimiizde en sik uzak ve
foramen distlomber disk hernilerinin cerrahitedavisinde kullaniimaktadir.
Tartisma ve Sonug: Sonuc olarak endoskopik teknikte oldukca az
komplikasyon ve tatmin edici basari orani goriilmektedir. Niiks oranlari
da mikrocerrahi ile benzerdir. Teknigin mikrocerrahi kadar basari
orani olmasi ve posterior elemanlar zedelemedigi icin niiks olursa da
mikrodiskektominin kolaylikla uygulanabilir olmasi dnemli bir avantajidir.
Anahtar Sozciikler: Endoskopik cerrahi, minimal invaziv, spinal cerrahi

SSEM-57 [Sabah Semineri 27]

ENDOSKOPINiN KRANIAL GiRiSIMLERDE GUNCEL KULLANIM
ALANLARI

Ozgiir Ocal*
Van Yiziincii Vil Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali

Giris ve Amag: Endoskop Tirk Dil Kurumu sézligiinde “insan
viicudunun herhangi bir boslugunu, muayeneyi kolaylastirmak icin
aydinlatip goriinir duruma getiren alet, icgoriir” olarak tanimlanmistir.
Mikroskop ve endoskobun birlikte kullanilmasi daha az invaziv ve daha
etkili mikrocerrahi uygulamalarina olanak saglamaktadir.

Yontem: Endoskoplar rijid ve bikilebilir olmak tizere iki genis gruba
ayrilir. Rijid endoskoplarin yiiksek goriintii kalitesi, kullanim kolayhg,
kolay sterilizasyonu ve stereotaksik sistemlere kolay entegre edilmesi
gibi 6nemli avantajlar vardir. Ancak cerrahi sahadaki hareket sinirlihgi
en 6nemli dezavantajidir. Bikiilebilir endoskoplarda ise fiber optik
endoskoplarin avantaji esneklik ve yonlendirilmesindeki kolaylik olup bu
sayede cerrahi sahanin ¢evresi noral ve vaskiler yapilara zarar vermeden
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gorintiilenebilir ve daha dar anatomik bdlgelerde givenli sekilde
calisilabilir. Rijid endoskoplara nazaran goriinty kalitesinin diisiik olmasi
en biytlik dezavantajidir.

Bulgular: Norosirlrjide “endoskopik yaklagimlar” U¢ bagslk altinda
toplanabilir. A- Néroendoskopik Girisimler Tani ve tedavi amacli olmak
lizere iki ana gurupta siniflandirilabilir. Tani amach endoskopik islemler:
1- Ventrikiiloskopi, sisternoskopi 2- intraventrikiiler, intrasisternal
bolgelerdeki patolojilerden ve kistik olusumlardan biyopsi ile doku
orneklemesi Tedavi amacli endoskopik islemler: 1- Ventrikiloperitoneal
sant ventrikiiler ucun yerlestiriimesi ve revizyonu 2- Uclincii
ventrikilostomi (kommiinikan hidrosefali, non-kommdinikan hidrosefali,
Dandy Walker malformasyonu) 3- Akuaduktoplasti veya akuaduktal
stent yerlestirilmesi (izole 4. Ventrikiil, Dandy Walker makformasyonu,
akuadukt stenozu) 4- izole lateral ventrikiilde septostomi 5- Multilokiile
hidrosefalide septasyonlarin ve septum pellusidumun fenestrasyonu
6- Koroid pleksus koagulasyonu, pleksektomi 7- Kolloid kist eksizyonu
8- Araknoid kistlerin fenestrasyonu ve eksizyonu 9- intraventrikiiler
timor ve pineal bélge tiimér yada kist eksizyonu 10- intraventrikiiler
hematom aspirasyonu 11- Non- sendromik kraniosinostoz olgularinda
endoskopik stitiirektomi B-Endoskopik Girisimler Bu girsimler standart
hipofiz cerrahisi, ekspanded ve ekstended yaklasimlar olmak lizere g alt
grub altinda incelenmelidir. C-Endoskop Yardimli Girisimler: Bu islemde
endoskop, mikronérosirlrjide kullanilan yardimci bir arag halindedir.
Tartisma ve Sonug: Noroonkolojide endoskobun kullanimi minimal
invaziv yaklasimin sagladigi erken iyilesme sireci, kisa hastanede kalis
stireci, minimal doku hasari ve minimal kanama gibi 6nemli avantajlar
sunmaktadir. Ayrica endoskobun etkin kullanimi ile topografik anatomi
ve cerrahi yapilar daha iyi belirlenebilir.N6roonkolojide destekleyici bir
ajan olarak kullanimi her gegen giin artmaktadir

Anahtar Sozciikler: Endoskopi, nérosiriirji

SSEM-58 [Sabah Semineri 28]

SPiINAL ENJEKSiYONLAR; HANGIi HASTAYA?

Ali Serdar Oguzoglu*
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Nérosirurji Anabilim Dali

Girig ve Amag: intervertebral disk ve eklem kékenli kronik agri oldukga sik
karsilasilan ve teknolojik gelismelere paralel olarak tedavi modalitelerinin
stirekli giincellendigi kansik bir klinik tablodur. Bu tablolarda agri kaynagi
ortaya konuldugunda, spinal enjeksiyonlar tedavi seceneklerinden bir
tanesidir. Dogru hasta secildiginde spinal enjeksiyonlar hem tanisal
hem de terapétik olarak faydali olabilir. Dogru hastaya dogru teknik ile
uygulandiginda spinal enjeksiyonlar iyilesmeyi hizlandirabilir, fonksiyonu
arttirabilir ve analjezik ihtiyacini azaltabilir.

Yontem: Spinal enjeksiyonlari tanisal ve terapétik spinal enjeksiyonlar
olarak iki grupta ele alabiliriz. Klinik bulgular ve semptomlar tek bir
anatomik yapinin etkilenmesi ile agiklanamadiginda veya goriintiileme
yontemleri birden fazla odagin agri kaynagi olabilecegini isaret ediyor ise
selektif bloklar ile agr kaynadi ortaya konulabilir. Uygulamalarin basari
sansi dogru teknik kadar, dogru hasta secimine direk olarak baglidir.
Bulgular: Disk ve eklem kokenli agriya yonelik konservatif tedavilerde
oldukca fazla ydntem kullaniimaktadir. Tedavide Oncelik sistemik
patolojilere (immun supresyon, kanser éykis, kronik steroid kullanimi,
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osteoporoz vs.) bagli agrilarda altta yatan sebebi ortadan kaldirmaktir.
Kanama diatezi, yaygin enfeksiyon tablosu gibi durumlarda islemler
ertelenmelidir. Spinal enjeksiyonlar arasinda en yaygin kullanilan ydntem
epidural steroid ve lokal anestezik enjeksiyonudur. Transforaminal
girisimin kaudal ve interlaminar girisime gore Gstiinligi radikiiler agrida
basari sansinin yiiksek olmasidir. Radikiler agrinin eslik ettigi sekestre,
ekstriide olmayan diskojenik agrilarda etkili bir tedavi yontemidir.
Radikiiler agridan daha baskin mekanik bel agrisi durumunda, radyolojik
tetkiklerin desteklemesi durumunda, annulus fibrosusus saglam oldugu
disklerde stiphe durumuda tanisal amacli provakatif diskografi, takiben
terap6tik olaralk elektrotermal terapi, ozon tedavisi uygulanabilir.
Hiperekstansiyonda siddetlenen, harekete baslama aninda provake
olan mekanik bel agrilarinda faset ekleme yénelik medial dal blokaji
hem tanisal hem de terapétik olarak etkilidir. Fizik muayenede sakroiliak
eklem agri provakasyon testleri (Gaenslen’s, FABERE, Yeoman's test, uzun
dorsal sakroiliak eklemin agrili palpasyonu ) pozitif saptanan hastalarda
oncelikle tanisal olarak intraartikiiler lokal anestezik madde ile blokaj ,
terapdtik olarak da steroid enjeksiyonu ve radyofrekans uygulamalari
etkindir.

Tartisma ve Sonug: intervertebral disk ve eklem kékenli agrilarda tedavi
modaliteleri ok sik gelismekte ve glincellenmektedir. Tedavide esas olan
dogdru hastaya dogru teknik ile dogru prosediiriin uygulanmasidir. Hasta
seciminde Oyku ve fizik muayene bulgular ve radyolojik tetkikler bir
arada degerlendirilmeli ve hasta icin uygun islem planlanmalidir.
Anahtar Sozciikler: Spinal enjeksiyon, epidural steroid, agr, dogru hasta

SSEM-59 [Sabah Semineri 28]

SPINAL ENJEKSiYONLAR: HANGI TEKNIK ?

Mustafa Kilig*
S.B. Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi

Giris ve Amag: Spinal Enjeksiyonlar: Hangi Teknik? * Epidural Steroid
uygulamalari * Interlaminar paramedian-orta hat o Ust lumbardeki
alanlara yaklasmak kaudalden daha kolay o Damar-sinir hasari riski daha
az o Opere hastalarda kullanilamaz o Anteriora yayilim? * Transforaminal
0 Anteriora yaylim orani fazla o Daha dusik volim gerektirir o
Floroskopisiz uygulanamaz o Damar-sinir hasari riski daha fazla * Kaudal
o Uygulamasi kolay o Dura ponksiyonu riski az o Fazla volim gerekir o
Floroskopi kullanilmadiginda basarisizlik ylksek o Anteriora yayim? *
Faset eklem enjeksiyonu * Medial dal blogu, ablasyonu * Sakroiliak eklem
enjeksiyonu * Dorsal kok ganglionu pulse RF * Spinal kord stimilasyonu
* Epiduroskopi * Intradiskal tedaviler - intradiskal steroid enjeksiyonu -
Kemopapain enjeksiyonu - Radyofrekans Uygulamalar o intradiskal
elektrotermal terapi (IDET) o Radyofrekans posterior annuloplasti (
Disktrod) o intradiskal pulse RF o Biakiiloplasti o Radyofrekans koblasyon
(Plasma diskektomi) o Niikleoplasti o Targeted disk dekompresyon(TDD)
- Ozon kemontikleolizi - Biyolojik tedavi o Mesenchymal stem cell
transplantation o Autologous disc chondrocytes transplantation o
Growth factors Intradiscal injection o Cytokines Inhibitor Intradiscal
injection - Enjektabl biomaterial ve Endplate tedavisi - intradiskal PRP
tedavisi

Yoéntem: Spinal Enjeksiyon yontemleri literatir esliginde anlatilacaktir.
Bulgular: Epidural Steroid Enjeksiyonlar: Hangi hastalar epidural



steroid enjeksiyonlarindan fayda goriiyor: Radikiler agrisi olan hastalar
-Disk herniasyonu -Spinal kanal ve/veya noral foraminal stenoz
Bel agnsi (Bilateral TFE) -Dejeneratif spondilolistezis -Modic | DDD
hastalarinin bir kismi (Modic DD olan hastalar olmayanlara gére daha
az faydalaniyor) Ozon kemontikleolizi: 02-0O3 karisimi Antioksidatif
sistemde upreg(ilasyon Zhang ve ark. 172 hasta 90 hasta intraforaminal
ve intradiskal ozon /82 hasta steroid + ozon 3-6-12 aylik takip JOS ve VAS
diizeylerinde anlamli diizelme intradiskal K&k hiicre tedavisi: Son yillarda
cesitli kok hiicre tipleri oldugu gosterilmis ve en yeni ve potansiyel vaat
edeni Mezankimal kék hiicre’dir. Bu hiicreler Stromal Vaskdler Fraksiyon
(SVF) olarak da bilinir ve bircok klinik kullanimi vardir. Rejeneratif SVF
hiicreleri fonksiyonlari: -Anti-enflamatuvar / immiinomodiilasyon -Trofik
Destek - sitokin sekresyon yoluyla Angiogenez -Farklilasma -Hedef
GlidUmli -Revaskiilarizasyon -Anti-apoptoz

Tartisma ve Sonug: Spinal enjeksiyonlar norolojik defisiti olmayan,
ozellikle geng hastalarda cerrahi 6ncesi denenebilecek alternatif tedavi
yontemidir.

Anahtar Sozciikler: Spinal enjeksiyonlar, epidural steroid uygulamalari,
ozon kemontikleolizi, mezenkimal kék hiicre transplantasyonu

SSEM-60 [Sabah Semineri 30]

SPASTISITE CERRAHISINDE ZORLUKLAR - SPASTiSITEDE SELEKTIF
PERIFERIK NOROTOMi UYGULAMALARI

Omer Batu Hergiinsel*
Kog Universitesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Spastisite, tist motor néron lezyonu nedeniyle kaslarda
aralikli ya da kalici istemsiz aktivasyona neden olan bir sensorimotor
kontrol bozuklugudur. Kas tonusu ve reflekslerde artis, hareketlerde
yavaslama, gligsiizlik ve koordinasyon bozuklugu gibi bulgularin
gorulduglbirtablodur. Siklikla serebral palsi, travmatik beyin yaralanmasi,
inme, spinal kord yaralanmasi gibi olaylar takiben gelismektedir.
Spastisite tedavisinde amag; fonksiyonlari iyilestirmek, agriy ve spazmlari
azaltmak, postiirii diizeltmek ve bakim verenin pozisyonlama, giydirme
gibi islerdeki yiikiinii azaltmaktir.

Yontem: Spastisite tedavisinde periferik sinirlere yonelik néroliz,
kemodenervasyon ve selektif periferik nérotomi uygulamalari yapilabilir.
Selektif periferik nérotomi, fokal spastisitenin etkiledigi bolgedeki sinir
fasikdllerinin bir kisminin kesilmesi islemidir. Bu uygulamada amaglanan,
spinal korda donerek spastisiteye neden olan uyarinin kismi bir kesi
yapilarak azaltilmasi, ayni zamanda geride kasi kontrol edebilecek ve
paraliziye engel olacak kadar sinir fasikiili birakilmasidir.

Bulgular: Selektif periferik nérotomi cerrahisindeki en 6nemli nokta, duyu
islevleri ve yeterli kas tonusunun korunabilmesidir. Yetersiz uygulanan
ndrotomi, spasitisite ve agrili spazmlarin tekrarlamasina neden olabilir.
Duyusal dallarin korunmamasi durumunda ise tedavi edilmesi glic
deafferentasyon agrilan ortaya cikabilir. intraoperatif elektrofizyolojik
monitdrizasyon, teknigin basarisi acisindan biyiik 6nem tasimaktadir.
Tartisma ve Sonug: Her spastisite olgusu, tedavide ulasilabilecek
hedefler, tedavi secenekleri ve zamanlamasi yoniinden ayr olarak ele
alinmali ve tedavi multidisipliner bir yaklagimla yiritilmelidir. Dogru
secilmis siddetli fokal distoni olgularinda, selektif periferik nérotomi
uygulamalari ile basaril sonuglar elde edilebilir.
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Anahtar Sozciikler: Spastisite, selektif periferik nérotomi

SSEM-61 [Sabah Semineri 30]

SELEKTIF DORSAL RiZOTOMi (SDR)VE DORSAL ROOT ENTRY ZONE
(DREZ) CERRAHISINDEKi ZORLUKLAR

Mert Sahinoglu*
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Spastisitede cerrahi, fizik tedavi ve rehabilitasyon
ile medikal tedavinin ise yaramadigi durumlarda tercih edilmelidir.
Glnimizde daha ok tercih edilen intratekal baklofen pompasi ve
botulinum toksini uygulamalar olsa da SDR ve DREZ cerrahisi gibi
alternatiflerin oldugu da unutulmamalidir. Diger yontemlerin tercih
edilmelerindeki dnde gelen nedenlerden birinin de bu iki cerrahinin
zorluklaridir.

Yontem: SDR:Glinim{izdeki daha ¢ok Peacock'un belirttigi gibi lumbo-
sakral koklerin ¢ikis foramenlerinden veya Park'in uyguladigr gibi konus
medullaris bélgesinden yapilir. Peacock ydnteminde; lumbosakral kékle-
rin ¢ikis foramenlerini gérmek icin L1-L5 arasi laminotomi yapilir.Park’in
yonteminde ise tek veya gerekirse iki seviye laminotomi ile konus dize-
yinde dorsal kékler bulunarak patolojik olanlari kesilir. Konus ucunu be-
lirlemek icin ise USG kullanilir. DREZ Cerrahisi: Hasta alt ekstremitesi pa-
raplejik ise T11-L2 laminektomi, hemiplejik ise C4-C7 laminektomi yapilir.
Sindou tekniginde oldugu gibi biyomikroskop altinda secilen her dorsal
kokiin medulla spinalise giris yeri ortaya konur ve dorsolateral sulkusta
bulunan tam bu noktalara bipolar koagdlasyon ile servikal bélgede 35
derece acl ile, lumbosakral bolgede 45 derece aci ile 2-3mm derinlik ola-
cak sekilde mikrolezyonlar yapilir. Nashold yontemi ile de DREZ'un medi-
al bolgesine elektrod sistemi ile radyofrekans araciligiyla Tmm araliklarla
2mm derinlikte 15 sn.lik 75-80 derece isi ile lezyonlar olusturmaktir.
Bulgular: SDR ve DREZ cerrahisinde en o6nemli zorluklardan biri
uygun hasta secimidir. Bu ylizden multidisipliner bir yaklasim ile hasta
secimi yapiimalidir. SDR sirasinda kauda ve konus yéntemlerinin ortak
zorluklarindan biri de ventral-dorsal kok ayrimi ile patolojik kok ayrimini
yapabilmektedir.Her iki yontemin bir diger ortak zorlugu ise daha
once gecirilmis cerrahiye bagli meydana gelmis yapisikliklardir.Konus
yonteminin ise kauda yonteminden farkli olarak karsilasilan zorluklari ise
USG esliginde konusun bulunmasi, kisa laminotomi nedeniyle cerrahi
alanin kuctik olmasidir. Kauda ydnteminin zorluklari ise cerrahi sirasinda
kanamanin daha fazla olmasiuzun cerrahi siirenin getirdigi zorluklar.
DREZ operasyonlarinda da 6zellikle travma sonrasi gelismis spastisiteli
olgularda spinal korddaki hasar nedeniyle koklerin ayrimini yapmak ve
DREZ bélgesini belirlemek zorlasmaktadir. Ayrica servikal laminektomi
sirasinda olan epidural venéz kanamalar da anatomik oryantasyonda
sikinti yasatmaktadir. Servikal bolgedeki ve lomber bdlgedeki dogru
DREZotomi agisi ile lezyon olusturmak da &zellikle tecrlibesiz cerrahlar
icin zorlayici bir durumdur.

Tartisma ve Sonug: SDR ve DREZ cerrahisinde dncelikle multidisipliner
yaklasimla dogru hasta secimi yapildiginda yiiz guldiriici sonuglar
alinabilmektedir. Ozellikle spinal anatomide ve spastisite cerrahisinde
belirli tecriibeye ulasmis nérosirlrijenler tarafindan yapildiginda dogru
sonuglara ulagilmaktadir.

Anahtar Sozciikler: DREZ, rizotomi, spastisite
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SSEM-62 [Sabah Semineri 30]

SSEM-63 [Sabah Semineri 31]

SPASTISITE TEDAViSINDE iINTRATEKAL BAKLOFEN(ITB) POMPASI
KULLANIMI VE CERRAHI ZORLUKLAR

Muhammet Bahadir Yilmaz*
Ozel Ekol Kulak Burun Bogaz Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigii

Giris ve Amag: Spastisitede medikal tedaviler genellikle fizik tedavi
bolimiince yonetilmekte, gereken hastalarda nérosiriirji ve ortopedi
tarafindan cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Global spastisitede;
intratekal baklofen pompasi (reversibl), DREZ ydntemi (irreversibl)
mevcuttur. Fokal spastisitede; dorsal rizotomi(irreversibl) ve selektif
periferik ndrotomi (irreversibl), botilinium toksin enjeksiyonu (reversibl)
yapiimaktadir. Bunlarin haricinde ¢ok daha az kullanilan myelotomi,
kordotomi gibi yontemlerde mevcuttur.

Yontem: Baklofen, GABA-B reseptdr agonistidir. Kan beyin bariyerinden
gecisi sinirlidir. Bu nedenle, etkili oral yiiksek dozlara bagl yan etkileri
azaltmak icin intratekal tedavi yapilabilmektedir. Bdylece spinal alanda
ilag konsantrasyonunun fazla olmasi ve santral sinir sistemi yan etkilerinin
azaltilmasi saglanir. Agnli spazmlar azalirken hastanin bakimi,transferi
ve ambulasyonu kolaylasir. Gunliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
saglanabilir. Oral ilaglara direncli veya yan etkilerin tolere edilemedigi,
intratekal baklofen testi pozitif olan hastalarda kullanilabilir. 4 yas alti ve
15 kg altinda, baklofene asiri duyarlilik, ilag temininde sorun, akut hasarda
en az 1 yil gegmemis olmasi, agir spinal anomaliler ve takilacak bélgede
enfeksiyon olmasi kontrendikasyonlardir.

Bulgular: Genellikle L2-3 mesafesinden girilerek kataterin ucu T10-12
diizeyine ilerletilir. Etkili olan test dozuyla baslanir ve glinlik %20 doz
artinlarak etkin doz ayarlanir. Bu hastalarda cerrahi sonrasi mutlaka
rehabilitasyon siirecine baslanmalidir. Komplikasyonlara bakildiginda;
yara yerinde ve noral dokuda enfeksiyon, BOS kolleksiyonu, kataterde
kopma,kivrilma,tikanma ve migrasyon, pompanin az calismasina bagl
akut ¢ekilme sendromu ve fazla ¢alismasina bagl yan etkiler gérilebilir.
Tartisma ve Sonug: ITB pompasinin takilmasinda zorluklar ve sorunlari
Ozetleyecek olursak: Agir spazmlar nedeniyle cihaz yerinden kayabilir,
katater agilanabilir, ¢ikabilir, pompa hasari olabilir (yliksek veya yetersiz
doz). Bu nedenle hem cihazin sabitlenmesi, hem de kataterin sabitlenip
uygun acida pile yonlendirilmesi cok énemlidir. Doz bagimli olarak 3-6
ayda bir dolum, 4-7 yilda pompa degisimi gerekebilir. ilaca tolerans
nedeniyle doz ilk yilda 3-4 katina cikilmasi gerekebilir. Cogu hastada
1-2 yilda stabil doz elde edilir. intratekal uygulamada kesilme yan
etkileri, oral alima gore ¢ok daha ciddi olabilir. Hasta ve yakini mutlaka
bu konuda bilgilendirilmelidir. ilag yan etkileri nedeniyle baklofen tatili
gerekebilir(birkag hafta kesilip morfin/klonidin verilir). Cerrahi sonrasi en
kisa siirede rehebilitasyona baslanmalidir. ilag temin sorunu mutlaka g6z
oniinde bulundurulmali ve ilag dolumu zamani gelen hastalarda ¢ekilme
sendromuna karsi énlemler alinmalidir.

Anahtar Sozciikler: Spastisite, baklofen, intratekal baklofen pompasi
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iNTRASEREBRAL HEMATOMLARIN YONETiMi, TAKiP VE TEDAVISi

Semra Isik*
Baskent Universitesi istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Beyin
ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Spontan intraserebral hematom ydnetimi hala tartismali
bir konu olup standart bir takip ve tedavi yontemi olmasa da temel
prensipler hipertansiyon ve koagiilopatinin ynetilmesidir. intraserebral
hematom iliskili mortalite ve morbiditelerin sebepleri hematomun kitle
etkisi, intraventrikiler yayilim, yeniden kanama ile perihematomal beyin
6demidir.

Yoéntem: Hastanin baslangi¢ Glaskow Koma Skalasinin (GKS), hematom
boyutunun ve hasta yasinin intraserebral hematom tedavisi sonrasi
klinigi belirledigi gdsterilmistir. intraserebral hematomun takibi hastanin
norolojik muayenesi; bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goruntiileme (MRI) gibi néroradyolojik goriintiileme yontemleri ve
intrakraniyal basing monitorizasyonu degerlendirilerek yapilir.

Bulgular: Medikal tedavinin amaci prognozun en 6nemli belirleyicisi
olan hipertansiyonu kontrol altinda tutmak, gerekirse antitrombositik
ajanlar kullanilarak koagulopatinin dizeltiimesi, derin ven trombozunun
onlenmesi, kan seker diizeylerinin ve viicut isisinin normalize edilmesi,
epileptik ndbet kontrolii ve sekonder sistemik komplikasyonlarin
6nlenmesidir. Cerrahi tedavide yontemler tartismali olmakla beraber
amag herniasyonun engellenmesi, intrakraniyal basincin disirilmesi,
patofizyolojik olarak hematomun cevre dokularda olusturdugu mekanik
kitle etkisi ile hiicresel toksisite etkisinin azaltiimasidir.

Tartisma ve Sonug¢: Hematom bosaltilmasi olsun veya olmasin
dekompresif kraniektomi veya kraniyotomi suurunda gerileme olan, orta
hat sifti yaratmis biylik capta hematomu veya medikal tedaviye cevap
vermeyen intrakraniyal basing yiiksekligi olan hastalarda hayat kurtarici
olabilir. Ayni zamanda medikal teknolojilerin gelismesiyle son yillarda
popiilerlesen stereotaksi ve endoskopi gibi minimal invazif girisimlerle
daha az parankimal hasar ile daha fazla hematom drenaji saglanarak,
klasik kraniyotomi ve kraniyektomiye oranla uzun dénemde ndrolojik
olarak daha iyi sonuclar elde edildigini gdsteren calismalar da mevcuttur.
Anahtar Sozciikler: intraserebral hematom, medikal tedavi, cerrahi
tedavi, endoskopik hematom aspirasyonu

SSEM-64 [Sabah Semineri 31]

iNTRASEREBRAL HEMATOMLARIN YONETIMi

Balkan Sahin*
Sivas Numune Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: intaserebral hematomlarin yénetimi.

Yontem: Literatlir incelemeleri sonucunda anlagilmaktadir ki
intraserebral hemoraji(ICH), diinya capinda yilda 1 milyondan fazla insani
etkilemektedir ve en dlimcil inme tiriidar. Spontan ICH, travma veya
cerrahi disinda olusan intraparankimal kanama olarak tanimlanir.
Bulgular: Spontan ICH icin ortak risk faktorleri arasinda HTN, yas,
agir alkol 6ykusu, metamfetamin veya kokain kullanimi, distik egitim



seviyesi ve serebral amiloid ile iliskili genetik aleller bulunur. Kontrolstiz
hipertansiyon (HTN), spontan ICH icin en yaygin risk faktoridar.
Antihipertansif ilaglarla primer korunma, muhtemelen ICH'nin yikini
azaltmada en etkili stratejidir. Tim inmelerin sadece %10-15'ini
olusturmasina ragmen, ICH, orantisiz derecede yiiksek bir morbidite ve
mortalite sebebidir.

Tartisma ve Sonug: Opilasyona dayali calismalar, kiglik ICH'li
hastalarin ¢cogunlugunun iyi tibbi bakimla kolayca hayatta kalacagini
gostermektedir. Biylk ICH'li hastalar icin, morbidite ve mortaliteyi en
aza indirmek icin kapsamli multidisipliner bakim esastir. Yapilan bircok
calisma, cerrahi miidahale ile birlikte multidisipliner yaklagimin ICH
hastalarinin, yogun bakimda kalma siresinin ve mortalitenin énemli
6lclide azalmasini sagladigr gostermistir

Anahtar Sézciikler: intraserebral hematom, intraserebral hemoraji,
spontan intraserebral hemoraji , intraserebral hemoraji yonetimi

SSEM-65 [Sabah Semineri 32]

OMURILIK TUMORLERINDE TANI

Halil ibrahim Siiner*
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Nérosiriirji Klinigi

Giris ve Amag: Omurilik timdrleri, sinir sisteminin diger bolgelerine gére
nispeten daha nadir goriilen ancak ciddi morbiditeye sebep olabilecek
lezyonlardir. Klinik belirtileri genellikle spesifik olmamakla birlikte, yer-
lesimine gore; agri, guigslizliik, uyusma, yiirliylis bozukluklari, tirogenital
problemler gibi sikayetler ile belirti verebilir. Bu gibi semptomlar, siklikla
spesifik degildir ve bu durumda, omurilik tiimérlerinin teshisi, siklikla ge-
cikir. Tedavinin hizla uygulanmasinda, tani ydntemleri, bunlarin secimi ve
gerekirse kombinasyonu oldukca énemlidir.

Yontem: Omurilik timérlerin tanisi dncelikle timoriin yerlestigi yere
gore degisir. Ancak hastanin klinik prezentasyonu, yasi ve cinsiyeti de
taninin belirlenmesinde 6nemli faktorlerdir. Tanida invaziv ve non-invaziv
teknikler kullanilmakla beraber, non-invaziv tani ydntemlerinden giinliik
pratikte en ¢ok taniya yardimci olan Manyetik Rezonans incelemedir
(MRI).

Bulgular: Elbetteki yumusak dokudaki Ustlinligi nedeniyle MRI bu
lezyonlarin tanisinda altin standart iken bilgisayarli tomografi (CT);
timor kalsifikasyonunu ve komsu kemik dokularina timériin etkisini
gostermekte oldukca yardimadir. invaziv girisimlerde, ézellikle vaskiler
lezyonlarda, anjiografi ve cerrahi éncesi patolojik tanimlamalara yardimci
olmasiilelomber ponksiyon, glinliik pratigimizde siklikla bagvurdugumuz
diger tani yontemleridir.

Tartisma ve Sonug: Omurilik tiimorlerinin tanisi ve cerrahi tedavisinin
planlanmasinda; gerek yalniz baslarina yeterli olan, gerekse birbirlerini
tamamlayan tiim bu tani ydontemleri, Norosirirji'nin en 6nemli yardim-
asidir.

Anahtar Sozciikler: Omurilik, radyoloji, tani, timor
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SSEM-66 [Sabah Semineri 32]

OMURILiK TUMORLERINDE SINIFLANDIRMA VE EPiDEMiYOLOJI

Banu Tiitiinciiler*
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali

Giris ve Amag: Omurilik timorleri tim MSS timorlerinin %4-
8'ini  olustururlar.  Yerlestikleri anatomik kompartmana gore
siniflandinimaktadir: 1. Ekstradural tlimorler:  Primer  ekstradural
timorler vertebral kolon veya komsulugunda bulunan dura, dural
kilifin disinda kalan sinir kokleri, mezenkim, yag dokusu, lenfatik veya
vaskiler dokulardan kaynaklanirlar ve primer omurilik timorlerinin
yaklasik %30'unu olusturur. Primer vertebral kolon tlimorleri dikkate
alindiginda %64,5 benign, %35 maling patolojilerdir. En sik benign
patoloji hemanjiyom (%28); en sik maling patoloji kordoma (%9,8)
olarak bildirilmektedir. Bu bdlgenin metastatik timorleri primer
timérlerinden daha sik gériilmektedir. 2. intradural- ekstramediiller
timorler: Primer omurilik timarlerinin %55'ini olustururlar. Primer spinal
kord tlimdrlerinin en sik goriilen iki histopatolojisi- meningiomlar (% 29)
ve sinir kilifi timarleri (%24) bu grupta yer almaktadir. 3. intramediiller
timorler:  Primer omurilik  tlimorlerinin %15-20'sini  olustururlar.
Ependimomlar primer spinal kord tlimorlerinin en sik gorilen Gglnci
histopatolojisini olusturur (%23). Anatomik siniflandirimalarina gére
timorler tablo 1’de 6zetlenmistir. Primer omurilik tlimérlerinde genel
insidans 0,74/100,000kisi/yl; kadinlarda 0,77/100,000kisi/yil; erkeklerde
0.7/100,000kisi/yil olarak bildirilmektedir. insidans cocukluk caginda
(0,26/100,000/y1l) en disiik; 75-85 yas arasi (1,89/100,000/y1l) en siktir.
85 yasindan sonra insidans azalmaktadir. Omurilik timdorlerinin %70-
78'i selim patolojilerdir. Ortalama tani konma yasi histopatolojiye gore
degismekle birlikte 51'dir. Primer ekstradural timérleri de icine alan
epidemiyolojik calismalarda en sik gériilen maling ve benign patolojiler
intradural tiimérlerdir (sirasiyla %51,5 ve %66,2). ikinci en sik maling
patoloji vertebral kolon tlimérleri ve ikinci en sik benign patoloji meninks
timorleri olarak bildirilmektedir. Kauda ekina yerlesimli tlimorlerin
sikligr %4'tir. Primer vertebral kolon tlimdrleri, sinir kilifi timorleri ve
ependimomlar erkeklerde daha sik goriiliirken; meningiomlar kadinlarda
stk gorllmektedir. Cocuklarda primer omurilik timorlerinin %53'G
malingdir ve en sik ependimomlar (%24) goriilmektedir. Metastatik
omurga tlimdrlerinin genel insidansi 35/100,000/yil (erkekler 41/100,000;
kadinlar 29/100,000) olarak bildirilmektedir. Etiyolojide sirasiyla en sik
akciger, (%28), meme (%10) ve kolon (%9) kanserleri yer almaktadir.

SSEM-67 [Sabah Semineri 33]

SEREBRAL METASTAZLARDA TEDAVI

Ahmet ilkay Isikay*
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali

Giris ve Amag: Bu bildirinin amaci serebral metastazlarda hasta segimi,
klinik degerlendirme, radyolojik ve histopatolojik 6zelliklerin gézden

gecirilmesidir.
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Yontem: Pubmed veri tabanidan, ‘cerebral metastasis’, ‘management’,
‘patient selection’, ‘radiology’, ‘histolopathology’ anahtar kelimeleri kul-
lanilarak arama yapilmis ve bulunan makalelerdeki bulgular derlenmistir.
Bulgular: SM, sistemik kanseri olan hastlarda en c¢ok korkulan
komplikasyondur. Eriskin cagdaki beyin tiimorlerinin yaklasik yarisini
olusturan SM ayni zamanda en sik beyin timdrleridir. Radyolojik
gorlintiileme yontemleri metastazlarin sayl, boyut ve yerlesim yerinin
isabetli bir bicimde gosterilmesi icin gerekli oldugundan kanser
hastalarinin yonetiminde birincil dneme sahiptir. MR ilk tercih edilecek
radyolojik inceleme olsa da hizli ve ulasilabilir olmasi nedeniyle BT halen
6nemini korumaktadir. Metastaz gri beyaz cevher bileskesine yerlesen
genellikle ciddi miktarda cevresel 6demi olan lezyonlar seklindedir.
Daha kiiciik lezyonlar gdsterebilmesi, daha yiiksek doku kontrastina
sahip olmasi, kontrast ajanlari ile daha yiliksek kontrast elde edilebilmesi,
kemik artefakti olmamasi, kemiklere yakin lezyonlarda parsiyel hacim
etkisinin dusik olmasi ve direkt multiplanar gorintiileme imkani MR'yi
Gstlin kilar. Tedavinin temelini, cerrahi, SRS ve tim beyin radyoterapi
(WBRT) olusturur. Solid ttimérlerde SM tedavi edilmediginde, ortanca
sagkalim stiresi 2 ay olarak bildirilmektedir. NSCLC ve meme kanserli
olgulardan olusan randomize ¢alismalarda yalnizca WBRT alan hastlarda
ortanca sagkalim siresi 4-6 ay olarak bildiriimektedir. SM'de sagkalimi
belirleyen en 6nemli degiskenler, performans skoru, ekstrakranial
hastaligin yayginhgi ve yastir. Bunun yaninda, sagkalim timor tipine
bagl olarak olduk¢a heterojendir ve farkli timor tipleri icin baslca
prognostik belirtecler 6ne strllmiistiir. Yiiksek performans skoru olan
hastalarda amag SSS hastaligini uzun siire kontrol altinda tutabilmenin
yaninda tedavinin yan etkilerinden kaginmak ve hayat kalitesini
surdiirebilmektir. Baslangicta secilecek tedaviyi biiyiik oranda, SM'nin
sayisi ve biyUklugl belirler. Dislik performans skoru olan hastalarda
agresif tedavi 6nerilmemektedir. Bu hastalarin cogunda toplam sagkalim
metastazin tedavisindeki basaridan ¢ok ekstrakranial hastaligin yayginligi
ve aktivitesiyle iliskilidir. WBRT bu hastalarda geleneksel yaklasim bi¢mi
olsa da SRS tecriibesi giderek artmaktadir.

Tartisma ve Sonug: SM sistemik kanserli olgularda sik goriilen ve
korkulan bir komplikasyondur. Tanida lezyon yeri, sayisini ve yerlesimini
gostermede oldukca etkili olan MR ilk planda kullaniimaktadir. Tedavi
edilmedginde sagkalim oldukca kisadir. Performans durumu iyi olan
ve primer hastaligi kontrol altinda olan hastalarda, komplikasyondan
kacinilarak serebral hastaligin kontrol altina alinmasi, sagkalim siiresine
katki saglarken, performans skoru dusiik hastalarda, sagkalim serebral
hastaligin tedavisindeki basaridan ¢ok primer hastaligin yayginligina
bagl oldugundan agresif tedaviden kaginiimalidir.

Anahtar Sozciikler: Serebral metastaz, hasta secimi, radyoloji,
histopatoloji

SSEM-68 [Sabah Semineri 33]

SEREBRAL METASTAZLARDA RADYOTERAPI, KEMOTERAPI VE
RADYOCERRAHI

ilyas Dolas*
Acibadem Taksim Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Serebral metastazlar, en sik gorilen intrakraniyal
tiimorlerdir. Kanser hastalarinin %20-40'inda goérilmektedir. Cerrahide
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yeni teknikler, radyoterapi ve radyocerrahi teknolojisinde gelismeler, yeni
nesil kemoterapi ve imminoterapi ajanlarinin kullanilmasi dolayisiyla
beyin metastazi olan hastalarin yonetimi daha multidisipliner hale
gelmistir.

Yontem: Serebral metastazli hastalarda sag kalimi uzatmak disinda,
fonksiyonel ve kaliteli bagimsiz yasam saglamaya yonelik tedavilerin
uygulanmasi amaglanmalidir.

Bulgular: Rezeksiyon sonrasinda tlim beyin radyoterapi yapiimasinin
lokal niiks agisindan stereotaktik radyocerrahi yapilmasina gére Ustin
oldugu, ancak genel sag kalimi etkilemedigi yakin tarihli calismalar ile
gosterilmistir. Hedefe yonelik tedavi kanser olusumuna ve gelisimine
katkida bulunan mutasyonlari veya proteinleri hedef alan bir tedavi
turlidur. Metastatik tlimorlerin yani sira primer timorlerde de
kullanilmaktadir. Yakin zamanl ¢alismalar, metastatik timarlerin primer
timorlerden farkli mutasyonlara sahip oldugunu gostermistir. Bu
tedavinin optimize edilebilmesi icin daha fazla beyin dokusu 6rneklemesi
zorunludur. Radyoterapi ile imminoterapinin kombine kullanildigi
vakalarda sinerjist etki ile daha guclii immin yanit olusturuldugunu
gosteren preklinik calismalar mevcuttur. immiinoterapiye kombine
verilecek radyoterapinin optimal dozu ve zamanlamasi tartismalidir.
Sistemik kemoterapiye yanit, primer timériin yanitiyla dogru orantilidir
ve bu durum rezeksiyon sonrasi yéntem seciminde goz Oniinde
bulundurulmahdir. Bircok calisma radyoterapi ile birlikte verilen
kemoterapinin basari sansini arttirdigini gdstermistir.

Tartisma ve Sonug: Sonug olarak, serebral metastazlarinin tedavisinde
tek bir yontem yoktur. Hangi tedavi ydnteminin ya da yontemlerin
secilecegdi, sistemik hastaligin odagi ve es zamanl durumu, metastaz
sayisi ve lokalizasyonu, hastanin performans skorlamasi ve diger
bircok prognostik faktorlerin birlikte degerlendirilmesi neticesinde
uygulanmalidir.

Anahtar Sozciikler: Metastaz, radyoterapi, immiinoterapi, kemoterapi

SSEM-69 [Sabah Semineri 33]

BEYiN METASTAZLARINDA CERRAHi TEDAVI

Ahmet Tulgar Basak*
Istinye Universitesi Medicalpark Gaziosmanpasa Hastanesi, Nérosiriirji
Klinigi

Girig ve Amag: Beyin metastazlarinnda cerrahi tedavi yéntemlerini video
ve gorlintiileme tetkikleri esliginde paylasmak.

Yontem: Metastazlar erigkin popiilasyonda en sik gériilen beyin timor-
leri olup sistemik kanser tanisi olan hastalarin yaklasik %25-40'inda beyin
metastazi goriildigu literatiirde degisik serilerde bildirilmektedir.
Bulgular: Metaztazlar cogunlukla, beyin parekiminde arteryel beslenmesi
zengin olan “watershed” denilen gri- beyaz cevher bileskesindeki
subkortikal alana yerlesmektedirler. Eriskin popiilasyonda metastazlar
en sik posterior fossa yerlesimli olup yayilimin Batson venoz pleksuslari
yoluyla oldugu 6ne striilmektedir.

Tartismave Sonug: Metastatik beyin timorlerinde cerrahi tedavi 6zellikle
tek metastatik lezyonlarda 6nde gelen tercihtir. Multiple lezyonlarda ise
yine lezyonlardan biiyiik ve yasam tehdit edici olanlarda cerrahi 6ncelik
dogmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Beyin, cerrahi, metastaz, sagkalim



SSEM-70 [Sabah Semineri 34]

DiSTONIDE DERIN BEYiN STIMULASYONU

Mehmet Tonge*
Ozel Medipol Mega Universite Hastanesi, Nérosirurji Klinigi

Giris ve Amag: Distoninin cerrahi tedavisine yonelik 6zellikle son
30 yil icerisinde ciddi gelismeler olmustur. Ozellikle derin beyin
stimUlasyon (DBS) cerrahisi sayesinde hem distonilerin etyopatogenetik
mekanizmalari daha iyi anlasiimaya baglanmis; hem de medikal tedavi ile
onemli semptomatik iyilesme saglanamayan hastalarda etkili bir tedavi
yontemine kavusulmustur. Secilmis olgularda destruktif yéntemler
de 6nemini korumaktadir. Ozellikle idiopatik ve primer jeneralize
distonilerde DBS cerrahisi ile oldukca iyi sonuglar alinmaktadir.

Yontem: DBS cerrahisinde anatomik hedef olarak ¢ogunlukla GPi veya
STN tercih edilmektedir. Talamik hedefleri iceren bazi kisitli calismalar da
mevcuttur. Cerrahi prosediir farkl merkezlerde cerceveli veya cercevesiz
stereotaksi ile, indirekt veya direkt hedeflemeiile, lokal veya genel anestezi
ile ve mikroelektrot kayith veya kayitsiz olarak uygulanabilmektedir.
Postoperatif siiregte stimiilasyon parametreleri de Parkinson hastaligi
veya esansiyel tremordan daha farkli degerler gerektirebilmektedir.
Bulgular: Distoni tedavisinde gilinlimizdeki teknolojik gelismeler
ve hastalik mekanizmalarinin daha net anlasilabilmesini saglayan
norobilimsel gelismeler sayesinde norosirurjikal girisimler giderek daha
bliylik 5nem kazanmaktadir.

Tartisma ve Sonug: Multidisipliner bir ekip tarafindan segilmis uygun
hastalarda distoni semptomlarinin baskilanmasinda cerrahi girisim etkin
ve glivenli bir tedavi yontemidir.

Anahtar Sozciikler: Derin beyin stimilasyonu, distoni, pallidal
stimllasyon

SSEM-71 [Sabah Semineri 35]

MENENJIOMALARDA MOLEKULER BiYOLOJIK GELISMELER:
TARIHSEL PERSPEKTIF

Hiiseyin Biceroglu*
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Biyokimyasal ve molekiler biyolojik gelismeler
menenjioma tanisinda, izleminde, cerrahisinde &zellikle son 30 yilda
onemli kavramsal degisiklikler yasanmasina yol agcmistir. Menenjioma
siniflandirmasinda molekiler biyoloji ve genetik 6zellikler dikkate
alinmaya baglanmistir. Konusmamizda son 100 yilda menenjioma
degerlendirilmesinde yasanan &nemli molekiiler biyolojik ve genetik
gelismelerin tarihsel perspektifteki Gneminin 6zetlenmesi hedeflenmistir.
Yontem: PUBMED bilimsel yayin tarama platformunda “molecular
biology and menengioma"” arama sorgulanarak ortaya ¢ikan 180 makale
derlenmistir. Sunum planinda 6zellikle son 100 yilda menenjioma
tanisinda, siniflandirmasinda, medikal ve cerrahi tedavisinde g6z 6niine
alinmig molekiiler biyolojik ve genetik belirtecler tespit edilmis ve tarihsel
6nemine gore siralanmistir.

Bulgular: Menenjiomalarin histopatolojik siniflandinimasinin genetik
ozellikleri incelendiginde Meningotelial alt tipinde AKT1, Fibroblastik
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ve Transizyonal alt tiplerinde NF2, Sekretuar alt tipinde KLF4 ve TRAF7,
Angjiomatoz alt tipinde Polisomi 5, Berrak Hiicreli alt tipinde SMARCE1
gen degisiklikleri oldugu ve Kordoid alttipinde de der(1)t(1;3)(p12-
13;q11) translokasyonu oldugu bulunmustur. Menenjiomalar ile Cowden
Hastaligi, PTEN, Gardner Sendromu, Gorlin Sendromu, Li-Fraumeni
Sendromu, Multipl endokrin neoplasi Tip 1, Norofibromatozis Tip 1,
Rubinstein-Taybi Sendromu, von Hippel-Lindau Sendromu, Werner
Sendromu, Turner Sendromu gibi bazi énemli herediter sendromlarin
birliktelikleri dikkat cekmistir.

Tartisma ve Sonug: Menenjiomalarin yonetimi ve tanimlanmasi tarihsel
olarak 6nemli degisikliklere ugramistir. Multidisipliner yaklasimla artik
molekiler, genomik, epigenetik ézellikler tani, yaklasim ve takipte son
100 yillik tarihsel perspektifte hep geliserek ve detaylanarak klinikte yerini
almistir.

Anahtar Sozciikler: Molekiler, biyoloji, menenjioma, tarihsel, perspektif

SSEM-72 [Sabah Semineri 35]

MENENGIOMLARDA MOLEKULER BiYOLOJiK GELISMELER

Gokhan Giirkan*
S.B. izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Menengiomlar en sik olarak dura materin i¢ yiiziine
genis tabanla oturan, araknoidal cap hicrelerinden koken alan
tiimorlerdir. Meningiom tedavisinde altin standart cerrahi rezeksiyondur.
Radyocerrahi de adjuvan tedavi olarak ya da secilmis olgularin primer
tedavisinde cok etkin bir ydntemdir. Radyoterapi tedavi seceneklerinin
tikendigi asamada kullanilirken, kemoterapinin gtincel tedavide yeri
yoktur. Biyolojik tedaviler de heniiz rutin kullanima girmemistir. Glincel
menengiom tedavisi etkin olmakla birlikte kompleks olgularin tedavisi,
rekirrensler ve kompleks cerrahi yerlesim etkin tedavi yontemlerinin
oniinde biytik bir engeldir. Bircok patolojide oldugu gibi menengiom
patolojisinde de molekiiler biyoloji biyiik Gnem tasimaktadir.

Yontem: Menegiomlardaki molekiler ve biyolojik son gelismeler gtincel
yayinlar ve rewiewler taranarak elde edildi.

Bulgular: Menegiomlarin ¢cogu sporadik olgular olmasina ragmen, ailevi
olgulardan elde edilen bilgiler olusum mekanizmalari konusunda 6nemli
katki saglamistir. Menengiomlarin molekdler biyoloji ve genetigine dair
ilk bulgular ailevi olgularda sitogenetik teknikler ile yapilan calismalardan
elde edilmistir. Norofibromatozis tip 2 (NF2) hastaligi menengiom
biyolojisinin arastiriimasi icin cok 6nemli bir modeldir. NF2 hastalarinin
%50-75'inde tek ya da ¢ok sayida meningiom goriilir. Sporadik olgularin
da %40-60'inda NF2 geninin mutasyonu, allelik inaktivasyonu, gen kaybi
ya da kromozom 22 kaybi gdsterilmistir. Merlin protein ekspresyonunun
kaybi, Ras/mitogenaktivasyonlu protein kinaz (MAPK), Notch,
fosfoinoinositid3-kinaz (PI3K), Hippo, mTOR gibi onkojenik ve mitojenik
hiicre ici sinyal yolaklarini degistirerek kontrolsiiz hiicre blyimesine
yol acar, ayrica NF2 mutasyonlu menengiomlarda kromozomal
instabilite de daha yiiksektir. Kromozom 22 kaybinin ardindan en sik
goriilen kromozomal degisimler 1p ve 14q kayiplaridir ve grad Il ve lll
menengiomlarin yaridan fazlasinda mevcutturlar. Yeni calismalarda NF2,
AKT1,SMO, TRAF7, KLF4 genlerinde somatik mutasyonlar tespit edilmistir.
Bunlar sonradan PIK3CA, POLR2A, SMARCAB1 genlerinde tekrarlayan
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genetik degisiklilerin ortaya konmasi izlemistir. Menengiomlarin
%20'sinde onkojenik bir mutasyon tarif edilmis degildir. Bu grubun
mevcudiyeti ve epigenetik mekanizmalarin kontroliinde énemli islevi
olan SMARCB1 ve KDM5C, KDM6A gibi genlerde gosterilen mutasyonlar,
menengiom olusumu ve gelisiminde epigenetigin roli olabilecegini
dustindlrmektedir.

Tartisma ve Sonug: Menengiom tedavisinde cerrahi kadar, genetik ve
molekiiler biyolojik tekniklerin kullaniimasi diger onkolojik patolojilerde
oldugu gibi kaciniimazdir. Bu teknik ve bilgiler menengiom tedavisinde
kemoterapinin veya biyolojik yontemlerin gelistirilmesine katkida bulu-
nacaktir. Bu bilgiler isiginda farkl mekanizmalar ile farkli tiplerde ve farkli
yerlerde olusan menengiomlarin olus mekanizmasi da anlam kazanacak-
tir.

Anahtar Sozciikler: Menengiom, molekiiler, mutasyon

SSEM-73 [Sabah Semineri 36]

UST SERVIKAL TRAVMALAR

ismail istemen*
Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Norosirtirji Klinigi

Girig ve Amag: Ust servikal blgenin travmatik lezyonlar 6nemlianatomik
yapilar nedeni ile ciddi mortalite ve morbiditeye sebep olabilmektedir.
Tedavi ve takibinde hala bazi durumlarda tartismalar mevcuttur.
Hazirlanan sunumla (st servikal travmalarin patolojik siniflamalari ve
klinik radyolojik 6zellikleri anlatilacaktir.

Yontem: Genis literatlr taramasi ve kaynak kitaplardan edinilen bilgiler
1siginda eriskinlerde ve yetiskinlerde Ust servikal travmalara ait patolojik
bulgular ve siniflamalar anlatilmistir.

Bulgular: Ust servikal travmalar 1 Atlantooksipital dislokasyonlar 2
Oksipital kondil kiriklar 3 Atlas kiriklar 4 Atlantodental dislokasyonlar 5
Odontoid kiriklari 6 Hangman kiriklari

Tartisma ve Sonug: Ust servikal yaralanmasi olan hastalarda ayrintili
anamnez ve norolojik muayene ¢ok 6nemlidir. Beraberinde radyolojik
olarak iki yonlii grafi, agzi acik odontoid grafi, 3 boyutlu tomografi
manyetik rezonans gdriintiileme tedavi algoritmasini belirlemede
mutlaka gerekmektedir. Klinik ve radyolojik bulgular 1s1ginda uygun
tedavi secilmelidir. Cocuklarda radyolojik bulgu olmaksizin olusan
norolojik yaralanmalar (SCIWORA) unutulmamalidir.

Anahtar Sozciikler: Hangman kiriklari, odontoid kiriklari, SCIWORA, Ust
servikal travmalar

118 | Tiirk Nérosir Derg 29(Ek Sayi 2): 2019

SSEM-74 [Sabah Semineri 36]

UST SERVIKAL TRAVMA CERRAHISI

Umit Eroglu*
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal

Giris ve Amag: Ust servikal travmalar yerlesim yeri olarak yliksek morbidite
ve mortalite icermektedir. Oksipitoservikal travmalar da bu kategori icine
girmektedir. Sadece ligamanlarin, sadece kemik travmalarinin veya her
iki durumun beraber goriildigi travmalar da cerrahi tedavi farklilik
gostermektedir.

Yéntem: Ust servikal bélge travmalarinda secilecek cerrahi yontemler,
endikasyonlari ve cerrahi teknikleri tanimlamak.

Bulgular: Ust servikal ve oksipito servikal bélge travmalrinda secilecek
cerrahiler anterior, posterior ve kombine yaklasimlari icermektedir.
Tartisma ve Sonug: Bu bdlge cerrahisi deneyim gerektiren, gelismis
navigasyon ve yardimci cerrahi aletlerin dnemli oldugu nérosirurjinin
6nemli alanlarindan biridir.

Anahtar Sézciikler: Ust servikal, travma, fiizyon



