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GT-01 [Gengler Tartisiyor 1]
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GT-03 [Gengler Tartisiyor 2]

TORAKAL TRAVMALARDA SERVIKOTORASIK VE TORAKOLOMBER
GECiS BOLGESINDE CERRAHI YONETIM

Murat Sakir Eksi*
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar University, School of Medicine, Department
of Neurosurgery

Giris ve Amag: Torakal travma sonrasi cerrahi yaklasim gerektiren
olgularda en biytk tartisma konulari servikotorasik ve torakolomber
bileskere midahale edilmesi gerekiyor mu, edilecekse nasil
yaklasilmasi gerektigidir. Bu konusmada, literatiir esliginde bu iki konu
degerlendirilecektir.

Yontem: Literatiir taramasina dayali sunum.

Bulgular: Uzun seviye ile kisa seviye ve kirk omurgayi iceren torakal kirik
cerrahilerinin sonuglarinda nérolojik ve ek patolojiler agisindan anlamli
fark yoktur. Bununla birlikte, kirik ile bileske sevisyesini iceren en kisa
seviyede yapilan omurga cerrahi islemleri, normal yapidaki omurgalarin
korunarak hastalarin fizyolojik omurga limitlerinde en az kisitlama
getirdikleri saptanmistir.

Tartisma ve Sonug: Servikotorasik ve torakolomber bileskeyi iceren
omurga kiriklarinda mevcut segmentin tizerine veya altina gegecek mi-
minal sayida seviye cerrahi islemlerin hastalarin ilerleyen takiplerinde
bileske kifozu ve bileske kiriklarinda dnleyici rolii bulunmaktadir. Ayrica
patolojisi olmayan fizyolojik haraketi saglayan omurga segmentlerinin
gereksiz yere bu 6zelliklerinin kaybedilmesi de bu sayede énlenebilmek-
tedir.

Anahtar Sozciikler: Servikotorasik, torakolomber, omurga, torakal, kirik,
cerrahi, bileske

GT-02 [Gengler Tartisiyor 1]

TORAKAL TRAVMALARDA TEDAVi

Onur Ozgiiral*
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi lbni Sina Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Torakal travmalarda koruyucu tedavinin yerininin
belirtilmesi amaglanmistir.

Yontem: Torakal travmalarda koruyucu tedavinin yeri glincel yayimlar ve
ilgili kitaplardan derlenen yazilar esliginde belirtilmistir.

Bulgular: Genel olarak torakal stabilitenin bozulmadigi travmalarda
koruyucu tedavi olarak yatak istirahati, celik balenli korse, medikal
tedavi secenekleri uygulanabilir. Bu tip travmalarda olusan agri cerrahiye
nazaran daha uzun siirede gegmektedir. Ayrica uzun sireli istirahat ve
immobilizasyona bagli gelisebilecek basi yarasi, venéz tromboembolizm
gibi komplikasyonlar akilda tutulmali ve buna ydnelik dnlem alinmalidir.
Tartisma ve Sonug: Norolojik defisitin olmadig, torakal stabilitenin
korundugu ve/veya hastanin genel durumunun cerrahiye izin vermedigi
olgularda koruyucu tedavi (yatak istirahati, celik balenli korse, medikal
tedavi v.b.) ilk planda dustniilebilir.

Anahtar Sozciikler: Koruyucu tedavi, torakal, travma

GERGIN OMURILIK SENDROMUNDA CERRAHi TEDAVi

Yener Akyuva*
S.B. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Gergin omurilik sendromunda spinal kordun gerilmesine
bagli ndrolojik, tirolojik ve ortopedik semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.
Yontem: Bu hastaligin bulgular biiylimenin hizli oldugu adélesan
caga kadar olan siire icerisinde gizli kalabilmektedir. Eriskin donemde
gorilen tethered kord sendromlu hastalarda agri ve trolojik semptomlar
6n planda iken, cocukluk cagindaki hastalarda ise cilt bulgulari, ayak-
bacak deformiteleri ile skolyoz 6n plandadir. Cogunlukla bu hastalik
saptandiginda hastada ilerleyici néromotor defisit gelismemesi icin
cerrahi tedavi gereklidir.

Bulgular: Gergin omurilik sendromunda cerrahi tedavi &zenli
yapiimalidir. Oncelikle hastanin tim spinal gériintiilemesi yapiimaldir.
Diplomiyeli saptandiginda patolojik seviyede diastomatomyeli varligi
BT ile kontrol edilmelidir. Tethered kord sendromuna eslik eden baska
patoloji varligr arastinlmalidir, 6zellikle dermal sinis, yagh filum veya
intradural patoloji birlikteligi saptanabilir. Ust seviyelerde bir patoloji
varliginda oncelik buraya verilmelidir. Spinal kordu tutan membran,
kemik septum eksize edilmelidir. Noéral yapilara zarar vermekten
kaginilmasi amaci ile néromonitor kullaniimalidir.Serbestlestirilen seviye
tamamen ekspoze edilmelidir. Filum néromonitdr ile kontrol edildikten
sonra eksize edilmelidir. Kokler arasinda lipomeningosel saptanirsa
iatrojen néromotor defisit olusmamasi icin eksizyondan kaginiimalidir.
Hemostaz cerrahi tedavi icin cok dnemlidir. intradural mesafeye kan
gecisi hastada subaraknoid kanama klinigi olusturabilir. Bu yiizden preop
pozisyonlama sirasinda hastanin basi minimal yiksek olmalidir.
Tartisma ve Sonug: Tethered kord sendromunda cerrahi tedavi 6zenli
yapilmalidir. Hastaya ek defisit olusturmadan spinal kordun tamamen
serbestlestiginden emin olunmalidir. Filumun kontroll yapildiktan sonra
eksize edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Tetehered kord, gergin omirilik sendromu, cerrahi
tedavi

GT-04 [Gengler Tartistyor 3]

LOMBER STENOZDA ALGORITMA

Mustafa Ogden*
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Lomber stenozda algoritma: Tanim Sinir liflerinin ve
kordun, dejenere intervertebral disk, hipertrofik faset eklemi ve hipertrofik
ligamentum flavum tarafindan kanal icinde sikismasi sonucu spinal
kanalin ve/veya sinir kéki kanalinin ve/veya interverebral foramenin
anteroposterior (AP) uzunlugunun kritik bir dederin altina inmesidir.
Lomber stenoz; santral stenoz, lateral reses sendromu ve intervertebral
foramen stenozu olarak 3 farkl tabloda karsimiza ¢ikar. Kanalin daralmasi
genelde bunlarin kombinasyonu seklinde olur.

Yontem: Anatomi Sekil 1; Normal anatomik yapiyi ve stenotik kanali
gormekteyiz Tablo 1; Normal ve kritik stenotik degerler goriilmekte
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Bulgular: Etiyoloji: Lomber stenozun edinsel ve konjenital nedenlerini
ayrirmak gerekir. Edinsel olarak, dejeneratif spondiloz, dejeneratif
spondilolistezis, timorler, travma, DISH, postoperatif fibrozis, paget
hastaligi ve romatoid artriti sayabiliriz. Konjenital nedenlerden,
akondroplazi, morquio sendromu ve spinal disrafizm sayilabilir. Prevelans
Yasamin 6. ve 7. dekatlarinda sik goriilen dejeneratif bir omurga
sorunudur ve yaklasik prevalansi %9,3'tiir. Konjenital olanlar 3. veya 4.
dekatta daha sik goriilr. Kadinlarda erkeklere gére nispeten daha fazla
ve en sik L3-4 ve L4-5 seviyesinde lokalizedir. Genel poptilasyondaki orani
% 1,7-8dir. Prevalansina ragmen, glinimiizde evrensel olarak kabul
edilmis lomber spinal stenoz tanimi yoktur ve ayrica genel olarak kabul
edilmis radyolojik tani kriterleri eksikligi vardir.

Tartisma ve Sonug: Dogal seyir: Boden ve ark. yaptigi calismada 60 yasin
lizerinde herhangi bir bulgusu olmayan, asemptomatik hastalarin yaklasik
% 20'sinde, 6nemli dar kanala ait MR goriintlileme bulgulari izlenmistir.
Ishimoto ve ark. tarafindan yapilan toplum temelli bir MR calismasinda
da siddetli lomber dar kanal MR gorintileri hasta semptomlariyla
iliskilendirilmis, ancak siddetli stenotik bulgulara sahip hastalarin %20
‘sinden azinin semptomatik oldugu saptanmistir.

Anahtar Sozciikler: Lomber stenoz, algoritma

GT-05 [Gengler Tartisiyor 3]

LOMBER DAR KANALDA KLiNiK VE TANI KOYMA

Hikmet Demirkol*
S.B. Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Lomber dar kanal en sik yasamin altinci veya yedinci
dekadinda goriilen klinik, radyolojik ve tedavi yonleriyle oldukca
kompleks hale gelen bir hastaliktir. Anatomik temelli tanimin zorlugu,
lomber dar kanalin teshisi icin gerekli oldugu halde, bir hastanin tedaviye
yonelmesine yol acan semptomlarin ve islevsel bozuklugun ciddiyetini
belirlemek icin yeterli degildir. ileri yas populasyonunda bir cok ek
hastali§i olan hastalarda tani koymak zorlasabilir.

Yontem: Lomber dar kanal yaygin olarak sonucu olusturan patolojiye
gore “etiyolojik”, darligin lokalizasyonuna goére "anatomik” ve ileri
goriintiilemedeki “daralma siddeti” gibi tanimlayici unsurlar tarafindan
siniflandirilir.  “Etiyolojik” olarak gelisimsel (konjenital) ve edinsel,
“anatomik” olarak genellikle santral dar kanal, lateral reses daralmasi,
foraminal darlik, ekstra foraminal daralma; goriintiilemedeki “daralma
siddetine gore” ise hafif, orta veya siddetli olarak ayrilir.

Bulgular: Yapilan calismalarda tam bir fikir birlikteligi olmasa da
manyetik rezonans goriintiileme (MR) tetkiklerinde lomber néral kanalin
on arka capinin lomber darlik icin 10-12 mm ve lomber mutlak darlik i¢in
<10 mm ¢ap altinda olmasi santral darlik icin anlamli olarak degerlendirir.
Cogunlukla santral daralma icin dural kese kesit alaninin 100 mm2'den az
oldugu bildirilmistir. Lateral reses ytiksekligi < 2 mm ve/veya lateral reses
derinligi < 3 mm veya lateral reses acisi <30° olmasi lateral reses stenozu
icin tanisal olarak tanimlanmistir. Foraminal daralma icinse daralmayi
belirtmek icin foramenin 2 ila 3 mm ¢apinda olmasi gerektigi diisiintliir.
Lomber dar kanalda hastada néral kanal ve/veya sinir kdklerinin sikismasi
ve sikistirimasinin neden oldugu klinik tablolar goriiltr. Daralma alt
ekstremite gui¢slizligi ve norojenik kladikasyona neden olur. Dar kanalli
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hastalar tipik olarak, yirlrken, bacak agrisi, uyusukluk ve glgsizliik
yliziinden 6ne dodru egilirler. Bel agnsi eslik edebilir veya etmeyebilir.
Dar kanal tanisi siklikla spondilolistezis ya da skolyoz ile iliskilidir.
Belirgin instabilitenin varligi, genellikle cerrahi midahale gerektirir.
Ancak goriintileme tetkiklerindeki darlik siddeti her zaman hastanin
semptomlarinin ciddiyeti ile iliskili degildir. Stenotik degisiklikler en sik
L4-5'de gorlur ve onu L3-4 ve L5-S1 dizeyleri izlemektedir. Hastalarin
%61'inde birden fazla seviyede daralma vardir. Hastalarin %80'inde
norojenik kladikasyon, %79'unda ilgili dermatomda agri vardir.
Tartigsma ve Sonug: Lomber dar kanal, konjenital ve dejeneratif nedenleri
olan; goriintileme tetkikleri hastadaki semptomlar ile her zaman
uyusmayan, komplike bir hastaliktir. Klinik-radyolojik uyusmazlik nasil
olursa olsun, hastalik temelde sinsi ve ilerleyici karakterini bircok hastada
koruyabilir. Tim calismalara ragmen lomber kanal darliginin dogal seyri
halen iyi anlagilamamistir. Patofizyolojisi ve dodal seyri ile ilgili bircok
soru isaretleri barindiran bu hastalikta tedavi karari alirken fizik muayene
ve gorlintiileme tetkikleri uyumu aranmalidir.

Anahtar Sozciikler: Lomber dar kanal, ndrojenik kladikasyon, lateral
reses

GT-06 [Gencler Tartistyor 3]

LOMBER STENOZDA TEDAVi ALGORITMALARI

Erkut Baha Bulduk*
Eskisehir Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Lomber stenozda tedavi algoritmalarini ana hatlari ile
hatirlatmak.

Yoéntem: Konservatif ve cerrahi tedavi endikasyonlari, ¢esitleri, uygulama
teknikleri ve tedavi sonuclarinin etkinligi tartisilacak.

Bulgular: Konservatif tedavide medikal tedavi, fizik tedavi ve epidural
steroid uygulamasi; cerrahi tedavide ise unilateral yaklagimla bilateral
dekompresyon, dekompresyon ve dekompresyon + filizyonu olgular
esliginde tartismak.

Tartisma ve Sonug: Antik misir papiriisinde “Daha azini yapmak
yeterliyken daha ¢cogunu yapmaktan kaginmak cerrahi bilgeliktir” yazar.
Her hastaya, klinik radyolojik ve ndrolojik durumuna gére en etkili ve en
az invazif tedavi, en uygun yaklsaim olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Dar kanal, stenoz, lomber, dekompresyon

GT-07 [Gengler Tartisiyor 4]

FORAMINAL VE FAR LATERAL DiSK HERNILERINE MiKROCERRAHi
YAKLASIMLAR

Baris Ozoner*
Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Girig ve Amacg: Far lateral ve foraminal disk hernileri, tiim disk hernilerinin
%7-12'sini olusturmaktadir. Klinik olarak seviyeden ¢ikan kék ve gangliyon
basisina bagli semptomlar olusmaktadir. Ornek olarak, L4-L5 far lateral
diskinde L4 koki kompresyon nérolojik bulgulari ve pozitif femoral
germe testi ortaya ¢ikmaktadir. Konservatif tedavinin basarisiz olmasi ve



norolojik bulgu olusmasi durumlarinda cerrahi tedavi gereksinimi ortaya
¢tkmaktadir. Bu konusmada mikrocerrahi yontemleri siniflamak ve bu
yontemlerin uygulama alanlarini belirlemek amaglanmistir.

Yontem: Cerrahi uygulamalar arasinda, mikrocerrahi yontemler dért ana
yaklasim bashdr altinda toplanabilir: 1)Medial yaklagimlar, 2)Lateral yak-
lagimlar, 3)Lateral/Medial kombine yaklagimlar ve 4)Kontralateral yakla-
simlar.

Bulgular: Medial yaklasim, zon 1 olarak tarif edilen medial yerlesimli
foraminal disk hernileri icin daha uygundur. Bu yaklasimda laminotomi
veya hemilaminektomi ile yapilan medial fasetektomi yeterli cerrahi
erisimi saglamaktadir. Bu girisim ozellikle genis lateral agikliga sahip
olan L5-S1 mesafesinde daha uygundur. Bunun yaninda dekompresyon
gerektiren durumlarda uygulanabilir. Ancak diskin ¢ikarimi sirasinda
mikrocerrahi alatler ile yapilan manevralarin foraminal sinir kokinde
hasar olusturma riski vardir. Lateral yaklasimi, ekstraforaminal veya
ekstrem lateral olarak tarif edilen yaklasim olusturmaktadir ve zon 3
olarak ifade edilen far lateral yerlesimli herniler icin daha uygundur. Bu
yaklagimda orta hat veya paramedian kas diseksiyonu tercih edilebilir.
Lateral fasetin superolateral kisminin ve intertransvers ligamanin alinmasi
ile far lateral disk hernisine ve sinir kokiine ulasiimasi miimkiinddr. Bu
yaklasimda epidural skar olusmasi ihtimali daha azdir ve faset korunmasi
ile stabilitenin devami saglanmaktadir. Bu yaklasim Ust seviye disk
hernilerinde daha uygun olmakla birlikte, L5-S1 araliginda posterior
iliak krest nedeniyle cok uygun degildir. Kombine yaklasimlarda ise total
fasetektomi veya faset eklemin orta bolimuntin ve pars interartikiilarisin
korundugu intertransvers teknik uygulanabilir. Bu yaklasim her ti¢ zonu
ilgilendiren genis tabanl disklerde daha uygun olmaktadir. Bunun
yaninda hem mediale hem de laterale iyi erisim saglar. Ancak &zellikle
total fasetektomi durumunda instabilite riski ortaya ¢ikmaktadir. Karsi
taraftan yapilan yaklasimlar ise daha az tercih edilmekte ve spindz
¢ikintinin alt kisminin bir miktar alinmasini gerektirmektedirler.
Tartisma ve Sonug: Secilecek cerrahi yaklasimda disk hernisinin seviyesi,
yerlesimi ve genisligi etkili olmaktadir. Uygun yaklasim ile tedavi edilen
olgularda ytiz guldiirlicii sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Far lateral, foraminal, herniye lomber disk,
mikrocerrrahi

GT-08 [Gengler Tartisiyor 4]

FAR LATERAL DiSK HERNILERI

Ahmet Karaoglu*
Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrabhisi
Klinigi

Giris ve Amag: Far lateral disk hernileri spinal kanal disinda yerlesen
disk hernileridir.Kanal ici disk hernilerine gore daha nadir gorilir. Biitiin
lomber disk hernilerinin % 10 unu olustururlar. Klinik ve radyolojik
bulgular kanal ici yerlesen disk hernilerine gére farkllik gosterebilir. Tani
icin MR kullanilir. Cerrahi planlamada diskin yerinin dogru tanimlanmasi
ve diger anatomik yapilarla olan iligkisi oldukca dnemlidir.

Yontem: MR sik kullaniimasiyla tani sikhidi artti.Kadin erkek orani
genellkle esit.En sik L4-5 diizeyinde,ikini siklikla L3-4 diizeyinde goriilir.
En sik yas grubu 50-60 yastir. Ust lomber bdlgede daha sik gériilmesinin
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sebebi bu seviyelerde pedikil capi daha dar ve pedikiil lateralinde kalan
disk ylizey alani daha genis olmasidir.

Bulgular: Klinik olarak en sik, akut baslangicli bel agnsi gorilir ve
genellikle bel agnsi zaman icerisinde yatisir. Radikiler agri ise siktir.
Kuvvet kaybi ve uyusma siklikla eslik eder. Kasik ve uylugun 6n kisminda
siddetli radikiler agr tipiktir. Muayene de sinir germe testleri yapiimalidir.
Femoral germe testi genellikle pozitiftir. Santral ve parasantral disk
hernilerinden farkli olarak diiz bacak ve kontralateral diiz bacak germe
testi genellikle negatiftir.

Tartisma ve Sonug: Far lateral disk hernilerinde klinik bulgularin
degerlendirilmesinde etkilenen kdkiin ¢ikan kok oldugu unutulmamalidir.
Radikiler agrinin 6n planda oldugu Lomber MR'da santral ve parasantral
disk hernisi saptanmayan hasta grubunda far lateral disk hernisi ayirici
tani olarak akilda bulundurulmalidir

Anahtar Sozciikler: Far lateral, lomber disk hernisi

GT-09 [Gengler Tartistyor 4]

ENDOSKOPIK FAR LATERAL YAKLASIM

Murat Kiraz*
Sancaktepe Sehit Prof. Dr. llhan Varank EAH, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Far lateral disk cerrahisinde amag spinal stabiliteyi
bozmadan vyeterli goriis alani saglayarak disk hernisini eksize edip
klinik tabloyu duzeltmektir. Mikrodiskektomi yontemindeki bazi riskler
ve dezavantajlar cerrahlari minimal invaziv yontemler aramaya tesvik
etmistir. Perkiitan endoskopik lomber diskektomi ydntemi minimal
invaziv spinal cerrahi yontemi olarak lomber disk hernisi tedavisinde
20 yih askin stiredir kullanilmaktadir. Hijikata 1975 yilinda floroskopi
yardimiyla perkiitan nlkleotomi yapmistir. 1983'te Kambin ilk kez
uniportal arteroskopik diskektomiyi tanimlamis ve 1990l yillarin
basinda endoskopi teknigi yine Kambin, Onik ve Matheus tarafindan
modifiye edilerek gelistirilmistir. Kambin 1991 senesinde transforaminal
endoskopik diskektomi yénteminde anatomik yapilarin artroskopik ve
endoskopik goriinlimlerini ortaya koyan bir yazi yayimlamistir. Kambin
licgenini de en giivenli giris yolu olarak tanimlamistir. Arkada faset eklemi,
Ustte dig kenarda foramenden cikan sinir koki ve alt kenarda vertebranin
pedikili arasinda kalan alan Kambin ticgeni'ni olusturmaktadir.
Yontem: Far lateral disk hernileri tiim lomber disk hernilerinin arasinda
%0.7-1.7 oraninda gortilmektedir. Ekstraforaminal disk herniasyonlarinda
standart lomber mikrodiskektominin, kanal ici herniasyonlarina nazaran
daha cok anatomik hasara yol acabildigi literatiirde gosterilmistir.
Standart lomber mikrodiskektomide genelde fasetektomi yapildigindan
anatomik hasara bagli instabilite olusabilmesi tartisilan bir konudur.
Minimal invaziv yontem olan transforaminal ve ekstraforaminal
endoskopik diskektomi ile ek anatomik hasara yol agmaksizin, endoskopi
yardimi ile herniye olan disk parcasi alinabilmektedir. Far lateral disklere
endoskopik yaklasim kendi icinde klasik yontem ve hedefe yonelik
yontem (Targeted Fragmentectomy) olarak ikiye ayrilabilir.

Bulgular: Foraminal ve ekstraforaminal disk herniasyonunda, kanal
ici disk herniasyonunda oldugu gibi manyetik rezonans goriintiileme
bulgular disk herniasyonunun patolojik morfolojisi hakkinda 6nemli
anatomik bulgular vermektedir. Klinik bulgular gibi manyetik rezonans
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goriintiileme bulgular da cerrahi tedavi yonteminin secilmesinde ve
planlanmasinda énemli rol oynar.

Tartisma ve Sonug: Lomber ekstraforaminal disk herniasyonlarinda, en-
doskopik far lateral yaklasim avantaj ve dezavantajlari g6z dniine alinarak
standart lomber mikrodiskektomiile karsilastirildiginda uygun hastalarda
ilk tercih edilen yontem olabilir. Ayrica paravertebral mikroskobik diskek-
tomi ile karsilastirildiginda da cerrahi alternatif olarak minimal invaziv ol-
masi ve komplikasyon oranlari agisindan énemli bir secenektir.

Anahtar Sozciikler: Far lateral, endoskopik, minimal invaziv

GT-10 [Gengler Tartisiyor 5]

ERISKIN KOMPLEKS HIDROSEFALILERE YAKLASIM

Mehmet Ziya Cetiner*
S.B. Ankara Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Nérosirirji Klinigi

Giris ve Amag: Eriskinlerde kompleks hidrosefalilerin siniflandiriimasi,
tani ve tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontem: Kompleks hidrosefalilerin  goriilme sikhgi tam olarak
bilinmemekle birlikte tim hidrosefaliler icerisinde %10-20 civarinda
oldugu raporlanmistir. Kompleks hidrosefalilerin tedavisi cerrahi olup,
tedavi yaklasimi tartismalidir.

Bulgular: Kompleks hidrosefaliler kabaca unilokiile ve multilokile olarak
iki ana grupta incelenebilir. Unilokiile grup genel olarak konjenital olup
supratentorial ve infratentorial iki gruba ayrilabilir. Multilokiile olanlarda
patofizyoloji genellikle intraventrikiiler hemoraji, enfeksiyéz sebeplere
bagh gelismektedir.

Tartisma ve Sonug: Kompleks hidrosefalilerin uygun tedavi yontemiyle
tek seferde tedavi edilme ihtimali olsa da, genellikle birden cok cerrahi
yaklasim gerektirmektedir. Tedavi secenekleri baslica; coklu sant sis-
temleri yerlestirilmesi, endoskopik yaklagimlar, stereotaksik yaklagimlar,
transkortikal, transkallozal yaklagimlardan olusmaktadir. Tedavi yéntem-
lerinin birbirine tstlinlligu tam olarak gosterilememis olsa da, uygun has-
taya uygun tedavi yontemi belirlenip, yaklasimi hastaya gére belirlemek
gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Kompleks, hidrosefali, erigkin

GT-11 [Gengler Tartisiyor 5]

KOMPLEKS HiDROSEFALI

Omer Ozdemir*
Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Kompleks Hidrosefali, ventrikiiler sistem icerisinde
septasyon veya tikanmanin varliginda izole kompartmanlarda sivi
birikmesine neden olan nadir goriilen tedavisi zor bir hidrosefali seklidir.
Gogunlukla intrakraniyal enfeksiyon veya kanamayi takiben goriilen
karmasik bir formdur. Normal ventriklil anatomisi bozulur ve genellikle
degisken kalinlikta septalarla birbirlerinden ayrilan ¢ok sayida bélme
iceren anormal bir ventrikiiler yapiya donisdir.
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Yontem: Septasyon ve tikanmanin lokalizasyonuna gére, anatomik
ve radyolojik olarak cesitli formlarda tanimlanmaktadir. Bu formlar;
1) Ventrikller sistemi kaplayan membran veya septa varligindan
kaynaklanan coklu intraventrikiiler septasyonlar 2) Foramen Monro
tikanmasina bagl tek tarafli lateral ventrikiil genislemesi 3) Trigon
bolgesindeki septasyonlardan kaynaklanan, koroid pleksusu iceren
temporal hornun izolasyonuna ve izole genislemesi 4) Aquaduct ve
Luschka ve Magendie tikanmasindan kaynaklanan dérdiinci ventrikiilin
izole genislemesi 5) Kavum septi pellucidi / kavum vergenin genislemesi
Bulgular: Kompleks hidrosefali icin standart bir tedavi yoktur.
intraventrikiiler bogluklarin sayisi, biiy(iklugt, yeri ve birbirine yakinhgi
tedavide yaklasimi degistirecektir. Birden cok V/P sant yerlestirme,
stereotaktik aspirasyon, kateter yardimiyla septalarin delinmesi ve
boélmelerin birlestirilmesi, mikrocerrahi ve endoskopik fenestrasyon gibi
bircok cerrahi secenege ragmen kompleks hidrosefali hala tedavisi zor bir
norosirurjikal problemdir.

Anahtar Sozciikler: Kompleks hidrosefali, multilokiile hidrosefali

GT-12 [Gengler Tartistyor 5]

KOMPLEKS HIDROSEFALILERDE TEDAVI

Dilek Arslan*
Saglik Bilimleri Universitesi [zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Nérosirtirji Klinigi

Giris ve Amag: intraventrikiiler septasyonlardan kaynaklanan hidrosefali
karmasik veya yerlesmis hidrosefali olarak bilinir. Mevcut farkli tedavi
seceneklerine ragmen, kompleks hidrosefali ile ilgili bircok konu
¢Oziilememistir.

Yontem: Spennato ve ark. tarafindan énerilen siniflandirma, 1) multiple
intraventrikiiler septasyonlu hidrosefali; 2) izole lateral ventrikiil / tek
tarafli hidrosefali; 3) tuzaklanmis temporal horn; 4) izole doérdiinci
ventrikil; ve 5) kavum septi pellucidi / kavum vergae’nin genisletilmesi
Bulgular: Tedavi icin bircok cerrahi yaklasim onerilmistir. Ancak, hicbiri
son bir fikir birligine ulasamamistir. Néroendoskopik calismalardan gelen
raporlar cesaret verici olmustur. Endoskopi ventrikiil fenestrasyonunun
yaninda, ventrikuler kateter yerlestirmek icin de kullanilir. Béylece cogu
durumda ihtiya¢ duyulan sant sayisinda azalma ve segilmis hastalarda
kalicr bir santtan kaginma saglanabilir.

Tartisma ve Sonug: Multilokiile hidrosefaliler, unilokiile hidrosefalilere
gore daha fazla rekiirrens ve sant disfonksiyonu oranina sahiptirler.
Ayrica etiyolojileri ve tedavi sekilleri nedeniyle Spennato ve ark.
tarafindan radyolojik olarak tanimlanmis morfolojik &zellikleri ve
obstriiksiyon sekillerine gore alt siniflara ayrilmiglardir. Andresen ve
Juhler ise unilokule ve multilokile hidrosefalileri basit ve kompleks
subtiplerine gore ve BOS'un absorbsiyonundaki defekt ve diger komplike
faktorlere gore ayirmiglardir. Kompleks unilokule hidrosefali basit bir
anatomik obstruksiyon degildir ve sadece ETV ile tedavi edilemez. Benzer
sekilde multilokiile kompleks hidrosefalilerdeki kist fenestrayonlari
ndéronavigasyon esliginde uygulanmalidir. Bu tip hastalarda kist
fenestrasyonlarinin tekran gerekir ve ayrica multiple santlara ihtiyag
duyarlar. 3D T2 agirlikli MRI sekanslari obstruksiyonu gdstermede
etkilidir. Multilokiile hidrosefalilerde izole kompartmanlara multiple
kateterler yerlestirilmesi gerekir. Bu da sant enfeksiyon riskinin artmasina



ve mekanik olarak etkisizlige neden olur. Stereotaktik prosedurler de
cerrahi girisimlerde kullanilabilir. Mikrocerrahi intraventrikiler kist
fenestrasyonlari transkortikal veya transkallozal olarak uygulanabilir.
Ancak yenidogan ve infantlarda kan kaybi ciddi boyutta olabilir.Bu
ylizden endoskopik girisimlerin popularitesi daha yiiksektir. Endoskopik
girisimlerde ise fleksible endoskoplar rigid endoskoplara gére daha
avantajlidir.Ozellikle 30 dereceden biiyiik rotasyona sahip endoskoplar
gereklidir. Kist duvarlarini fenestre etmek icin gerekli monopolar
kotere gore thulium laser'in daha giivenli oldugu séylenmektedir.
Fenestrasyonun tekrar kapanmamasi icin genis aciimalidir.

Anahtar Sozciikler: Kompleks, hidrosefali, ETV, fenestrasyon, sant

GT-13 [Gengler Tartisiyor 6]

SUBARAKNOID KANAMA

Densel Arag¢*
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali

Girig ve Amag: Subaraknoid kanamalarda klinik tani ve tedavi yontemleri
Yontem: Beyinde subaraknoid mesafe icerisine genellikle arteryel
nadiren de vendz nedenlere bagli olarak meydana gelen kanamaya
subaraknoid kanama (SAK) denilmektedir. Subaraknoid kanamanin
gorilme sikhgiher 100.000’ lik niifusta yilda 10ila 16 arasinda degismekle
birlikte bu oranlarin yas ilerledikce arttigi bildirilmektedir. Subaraknoid
kanamalar travma, anevrizma, vaskiiler malformasyonlar, kanama
bozukluklari, beyin timérleri, antikoagilan tedavi komplikasyonu
olarak meydana gelebilmekte vakalarin %20'sinde de herhangi bir
neden bulunamamaktadir. En sik gorilen ikazci semptom ani ve siddetli
bas agnsidir. Basagrisi genellikle sonug riiptlir oluncaya kadar devam
etmektedir. Diger ikazci bulgular ise bulanti, kusma, bas ddnmesi, boyun
agnisi, ekstraokiler hareket bozukluklar, gérme kaybi, gdrme alani
defektleri ve lll. kranial sinir paralizileridir.

Bulgular: Lomber ponksiyon (LP) subaraknoid kanama siiphesi olan
olgularda kesin tani konulmasini saglamakta ve bakteriyel menenjit gibi
enfeksiydz durumlardan da ayirici tanida yardimar olmaktadir. Ancak
anevrizmalarda intraserebral hematom gelisme ihtimalinin yiiksek
olmasi ve muhtemel bir intrakranial kitle lezyonu nedeni ile intrakranial
gorlintiileme yapmadan LP yapilmamalidir. Subaraknoid kanama stiphesi
olan bir hastada ilk tani yontemi bilgisayarli tomografi (BT) olmalidir. Kan
karakteristik olarak rliptlire anevrizma etrafinda fokal olarak bulunabilir
veya diffiiz olarak sisternleri doldurabilir. Dijital subtraksiyon anjiyografi
(DSA) anevrizma gorintiilenmesinde altin standarttir. Anjiografide
anevrizmanin varligi, birden fazla ise sayisi, boynun genisligi, anevrizma
duvarinin sekli, domun biyGkligu, yoni ve diger vaskiiler yapilar ile olan
iliskisi degerlendirilebilir

Tartisma ve Sonug: Anevrizma tedavisinde esas ama¢ anevrizma
kesesinin tamaminin, glivenli bir sekilde ve siirekli olarak okliizyonunun
saglanmasidir. Bu amagla cerrahi tedavi, endovaskiiler tedavi veya her
ikisi birlikte uygulanabilir.

Anahtar Sozciikler: Subaraknoid kanama, bas agrisi, serebral anjiografi,
cerrahi
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GT-14 [Gengler Tartistyor 7]

SERVIKAL LAMiNOPLASTi TEKNIKLERI

Nail Demirel*
[stanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrabhisi Klinigi

Giris ve Amag: Servikal spondilotik miyelopati tedavisinde laminoplasti
teknikleri.

Yontem: Servikal spondilotik miyelopati (SSM) dogumsal servikal dar
kanal, servikal omurgada spondilozis, posterior longitudinal ligaman
osifikasyonu (OPLL) ve ligamentum flavum osifikasyonu sonucu gelisen
ve miyelopatiye neden olan dejeneratif patolojidir. Spinal kanala yénelik
dekompresyon anterior veya posterior yaklasimla yapilabilir. Cerrahi
dekompresyon saglanarak yeterli servikal spinal ekspansiyonuna izin
verilir. Coklu seviye basilarda posterior dekompresyon avantajlidir, ancak
ozellikle fiizyonlu dekompresyon sonrasinda komsu segment hastaligi ve
kifoz gelisme riski yiiksektir. Laminoplasti, servikal hareketlerin korunarak
spinal kordun dekompresyonunun saglandigi, laminanin bir veya iki
tarafli acilarak anteriordan basinin da azaltildigi bir tekniktir.

Bulgular: Literatlirde cesitli laminoplasti yontemleri rapor edilmistir.
En fazla kullanilan yontemler acik kapi laminoplasti ve cift kapi
laminoplasti yontemleridir. Laminoplasti ameliyati sonrasinda servikal
kanal etkin olarak dekomprese edilebilmekte ve boyun hareketleri
korunabilmektedir. Laminektomiye bagl kifoz, instabilite ve ge¢ spinal
deformite daha az goriilur.

Tartisma ve Sonug: Bu sunumda farkli servikal laminoplasti teknikleri,
avantajlari, dezavantajlari, komplikasyonlar ve sonuglar literatlr
esliginde tartisiimistir.

Anahtar Sozciikler: Servikal spondilotik miyelopati, cerrahi, servikal
laminoplasti

GT-15 [Gengler Tartisyor 7]

SERVIKAL SPONDILOTiK MiYELOPATIDE GUNCEL TEDAVi
YAKLASIMI

Yahya Turan*
Dicle tiniversitesi Tip Fakdiltesi, Nérosirtirji Anabilim Dali

Giris ve Amag: Servikal spondilotik miyelopati 40 yas Uzerinde en sik
gorilen servikal omurilik hastaligidir. Glinimiizde gerek servikal disk
hastaliginda gerekse SSM'de cerrahi girisimin basinin daha fazla oldugu
anteriordan yapilma egilimi vardir.

Yontem: Anterior Cerrahi Yaklasim Yontemleri: anteriordan, multipl
diskektomi, korpektomi, hibrid diskektomi ve korpektomi, oblik
korpektomi ve acik pencere korpektomi yéntemleri kullanilabilir.
Bulgular: Anterior Servikal Diskektomi veya Korpektomi ile Fiizyon:
Anterior cerrahi, tek veya ¢ok dizeyli korpektomi ile otogreft iliak kiyi
grefti veya allogreft fibiiler destek greftle flizyon uygulamasi, hem
PLLO nun direkt olarak ventralden rezeksiyonunu, hem de eslik eden
spondilozisin tedavisini saglar. Nadiren kullanilan tek seviye diskektomi
nadiren bir plak ilavesini gerektirirse de, tek diizey ve c¢ok dizey
korpektomi ve flizyonda greft cikmasini engellemek veya sinirlamak igin
bir plak enstriimantasyonu ilave edilmelidir. En uygun girisim, mikroskop
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altinda ve intraoperatif monitorleme ile ok seviyeli anterior korpektomi
ve buna ilaveten fiizyon yapilmasidir. PLLO'nun eksizyonu esnasinda
distraksiyon kullanilmamalidir. Ciink{ intraoperatif SSEP kaybinin en
stk gorillen nedeni distraksiyondur. Acik pencere korpktomisi: Ozer
ve ark larinin tanimladigi acik pencere (open-window) korpektomi
yontemi ile PLLO olgulari tedavi edilebilmektedir. Bu yontemle alt ve Ust
disklerin bosaltilmasindan sonra aradaki korpusun anterioru korunarak
posterior kismi drille dekomprese edilir. Korpusun posteriorunda yer
alan segmental PLLO cikartilir veya yiizdiirme teknigi ile basi ortadan
kaldirilir. Her iki disk seviyesine anterior olarak yerlestirilen greftler veya
kafeslere ilave plak ile anterior stabilizasyon uygulanir. Oblik korpektomi:
Bernard George servikal omurgaya anterolateralden girilerek, vertebral
arter ekarte edildikten sonra obik bir a¢i ile korpektomiden sonra
basarili sonuglar bildirilmistir. Bu yéntemde korpektomi yapilan tarafta
etkin dekompresyon olabilmekte, enstrimantasyona gereksinim
olmamaktadir. Bununla beraber, sempatik zincir hasar orani yiiksek
bulunmustur. Atlayarak (skip) korpektomi: cok seviyeli SSM ve PLLO
olgularinda, 3 seviye korpektomi yerine, ortadaki korpus (C5) korunarak,
bu korpusun posterioru alinmaktadir. Alt ve st korpektomi sahalarinin
yarattigi genis gorls acisindan yararlanarak C5 arkasindaki PLLO
¢ikartilmakta ve yuizdiriilmektedir. Dekompresyon sonrasi C3-C5 ve C5-
(7 arasina konulan takoz greftlerle entriimantasyon yapilir. Otojen iliak
otogreft de kullanabilmek mimkiin olmaktadir. Plaklama esnasinda, C5
korpusuna da vida koyarak t¢tincli bir tespit noktasi ile hem daha stabil
bir enstriimantasyon saglanmakta, hem de lordozu saglamak miimkiin
olmaktadir. Bu yontemle 3 seviye korpektomide yasanan sorunlar
olmamakta, ilave posterior yaklasima gerek kalmamaktadir.

Tartisma ve Sonug: Gunlimizde kullanilan yaklagimlari temelde
posterior, anterior ve kombine yaklasim olarak siniflamak miimkiindiir.
Anahtar Sozciikler: Servikal spondilotik miyelopati, ossifiye posteior
longitudinal ligament, anterior servikal cerrahi, oblik korpektomi, skip
(atlayarak) korpektomi

GT-16 [Gencler Tartisiyor 7]

SERVIKAL SPONDILOTIK MiYELOPATIDE GUNCEL TEDAVi
YAKLASIMI; POSTERIOR LAMINEKTOMIi VE FUZYON (LATERAL
KITLE VE TRANSPEDIKULER ViDA)

Gokhan Cavus*
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Girig ve Amag: Servikal spondilotik miyelopati (SSM), intervertebral disk
ve faset eklemlerdeki ilerleyici dejeneratif degisikliklere bagh olarak basi
altinda kalan servikal omurilikte omurilik fonksiyonunun bozulmasina
bagl miyelopati bulgularinin gelismesidir. Miyelopati cogunlukla 50 yas
ve lzerinde gorlliir ve sinsi seyredebilir. Hastalar asemptomatik veya
mindr bulgulardan, belirgin miyelopatik dedisikliklere ait bulgularla
birlikte gorilebilir. Her hasta icin ona en uygun tedavi planlanmalidir.
Yontem: SSM tedavisinde posterior laminektomi ve posterior fiizyon
(lateral kitle, transpedikiler vidasi) cerrahi teknigi degerlendirildi.
Bulgular: Cerrahi Teknikler: Laminektomi Gegmiste, tek basina
laminektomi, SSM icin standart tedavi olarak uygulanirdi. Ancak
postoperatif segmental instabilite (%18) ve kifoz (%6-46) goriilme
riskinden dolayr artik rutinde tek basina onerilen bir teknik degildir.
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Amacg spinal korddaki basiyr ortadan kaldirmaktir. Lamiketomide spin6z
cikintilar ve laminalar ortada olacak sekilde yumusak dokular siyrilir.
Faset eklem ile laminalarin kesistigi sinirdan laminektomi yapilir. Lateral
kitle enstrumentasyon Laminektomi yapildiktan sonra faset eklemi
tizerindeki kapstiler ligamanlar temizlenerek faset eklem ortaya konulur.
ince bir drill ile lateral kitlelerin Gst-dis kadranina vida yerleri hazirlanir.
Vida Magerl, Roy-Camille, Anderson ve An teknikleri ile gonderilebilir.
Magerl vidanin tiimiyle lateral kitle icinde kalmasini istedigi icin vida
faset eklemine paralel horizontal diizlemle 45 derece a¢i yapacak
sekilde 10 ila 20 derece disa dogru yon verilerek (orta hatta spinal korda
zarar vermemek icin) konulur. Roy Camille tekniginde ise vidalar faset
eklemine paralel horizontal diizlemle dik olacak sekilde gonderilir. Bu
asamadan sonra lateral kitleler tzeri dekortike edilerek kanseloz kemik
greftile fiizyon yapilir. Transpedikiiler enstrumentasyon Bilinen posterior
servikal stabilizasyon metodlari arasinda en giiclii fiksasyon saglayan
metoddur. Superior artikiler proses orta noktasinin 1-2 mm lateralinden,
(3-7 arasinda sagittal diizlemle yaklasik 25-45 derecelik mediale aci ile
vida génderilir.

Tartisma ve Sonug¢: Ameliyatin amaci, spinal kanalin genislemesi ile
kordun dekompresyonu, servikal lordozun restorasyonu ve servikal kifoz
riski yiiksek oldugunda stabilizasyonun saglanmasidir. SSM cerrahisinde
en sik kullanilan yontemler lateral kitle vida-rod ve transpedikiiler vida-
rod sistemleridir.

Anahtar Sozciikler: Servikal, miyelopati, laminektomi, lateral kitle,
transpedikiiler, vida

GT-17 [Gengler Tartistyor 8]

SPINAL INTRADURAL iNTRAMEDULLER TUMORLER:
ASTROSITOMLAR VE HEMANJiYOBLASTOMLAR

Abdulbaki Yiiceer*
Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nérosirirji Klinigi

Giris ve Amag: Astrositomlar: SSS astrositomlarinin yaklagik 93'l
omurilikte gortlur. En yaygin pediatrik intrameddiller omurilik timartdiir.
Yasamin ilk ti¢ yilinda goriilmektedir. 10 yas altinda gériilen intramediiller
timorlerin yaklasik %90'1 ve addlesan intramediiller neoplazmlarin
yaklasik %60'in1 olusturmaktadir. Spinal astrositomlarin yaklasik %60'i
servikal ve servikotorasik bolimde yerlesmektirler.

Yontem: Astrositomlar: SSS astrositomlarinin yaklasik %3'U omurilikte
gorillr. En yaygin pediatrik intrameddiller omurilik timariidir. Yasamin
ilk ¢ yilinda goériilmektedir. 10 yas altinda gérilen intrameddller
timorlerin yaklasik %901 ve addlesan intramediiller neoplazmlarin
yaklasik %60'in1 olusturmaktadir. Spinal astrositomlarin yaklasik %60’i
servikal ve servikotorasik bolimde yerlesmektirler.

Bulgular: Hemanjioblastomlar: Spinal hemanjiyoblastomlar intrame-
diiller timorlerin% 3-8'ini olusturur. Ancak erken ¢ocukluk déneminde
nadir gorullr. Bu timdrler benign karakterli olup % 60'1 intramediillerdir.
Servikotorakal bdlgede daha sik olup ortalama olarak 35 yas civarinda
goriilmekte olup olgularin cogunlugu genellikle 40 yasin altindadir. %25
oraninda Von Hippel Lindau sendromu ile gériiltr. VHL'li hastalar daha
erken yaslarda semptomatik olma egilimindedir ve zaman zaman ¢oklu
tiimorlere sahiptir.

Tartisma ve Sonug¢: Hemanjioblastomlar: Spinal hemanjiyoblastomlar



intrameddiller timorlerin% 3-8'ini olusturur. Ancak erken ¢ocukluk dé-
neminde nadir gériillr. Bu timérler benign karakterli olup % 60" intra-
mediillerdir. Servikotorakal bdlgede daha sik olup ortalama olarak 35
yas civarinda goriilmekte olup olgularin ¢cogunlugu genellikle 40 yasin
altindadir. %25 oraninda Von Hippel Lindau sendromu ile gordiltr. VHL'li
hastalar daha erken yaslarda semptomatik olma egilimindedir ve zaman
zaman ¢oklu tiimdrlere sahiptir.
Anahtar  Sézciikler: intradural
hemanjiyoblastom

intrameddller  astrositom  ve

GT-18 [Gengler Tartisiyor 8]

SPINAL INTRADURAL iNTRAMEDULLER TUMORLER

Siikrii Oral*
Kayseri Sehir Hastanesi, Norosirtirji Klinigi

Giris ve Amag: Spinal intradural intramediiller omurilik tiimérleri tim
santral sinir sistemi timarlerinin %2 - %4'lini olusturan nadir lezyonlar-
dir. Yetiskinlerde tiim intraspinal timarlerin %20'sini ve ¢ocuklarda tiim
intraspinal timorlerin% 35'ini olusturur. Patolojisi pediatrik ve yetiskin
popilasyonu arasinda farklilik gosterir, ependimoma yetiskin popiilas-
yonunda en sik goriliirken astrositomlar cocuklarda ve ergenlerde daha
yaygin olarak gériiliir. intramediiller alanda bulunabilen diger timorler
arasinda hemanjiyoblastomlar, gangliogliomalar, paragangliomalar, li-
pomlar, Dermoid ve Epidermoid Kistler ve metastatik tlimdorler (Akciger,
Meme, Lenfoma) vardir. Bu sunumda Ependimomalar hakkinda bilgi ve-
rilmistir.

Yontem: Ependimomalar santral kanaldaki epandimal hiicrelerden
kaynaklanir. Yetiskinlerde intradural intramediiller timérlerin %50-60 ini
olustururlar. Ependymomlar 5 ayri histolojik alt tipte siniflandirilir. Klinik
semptom ve bulgular yerlesim yerine gore farklilik gosterir. Manyetik
Rezonans Goriintlileme (MRG) intramediiller timérlerin taninmasinda ve
ayirt edilmesinde en ¢ok tercih edilen yontemdir. MRG de spinal kordun
genislemis olmasi ependimomlarin diger non-neoplastik demyelinizan
hastaliklardan ayriminda énemli bir bulgudur. Spinal korda gdre kismen
MRG de tipik olarak T1 agirlikli gorintiilemede hipointens, T2 agirlikh
gorintiilemede hiperintens ve hetorejen kontrast tutan lezyonlar olarak
gorilir.

Bulgular: Bu tlimérler icin genel tedavi cerrahi eksizyondur. Ameliyatin
amaci, maksimum norolojik islevi korurken timorli  tamamen
cikarmaktirintramediiller tiimér cerrahisinde giiniimiizde  siklikla
SSEP’ler (somatosensoriyel uyariimis potansiyeller) ve MEP’ler (motor
uyarilmis potansiyeller) gibi norofizyolojik teknikler kullaniimaktadir.
Néromonitérizasyon teknikleri omurilik fonksiyonunu givenli bir sekilde
korunmasini saglamaktadir.

Tartisma ve Sonug: Cerrahi sirasinda tlimoriin kaudal ve kranial
sinirlar ortaya konulmali kitle cok biyiikse debulking yapilarak ttimor
kiictltlilmelidir. Total rezeksiyon sonrasi rekiirrens oranlar dusik
ve yasam streleri uzundur. Néromonit6rizasyon , somatosensoriyel
uyarilmig potansiyeller (SSEPs) ve motor uyarilmis potansiyeller (MEP)
kullaniminin cerrahi morbiditeyi azaltig gdsterilmistir.

Anahtar Sozciikler: Ependimom, intradural intramediiller, timor
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GT-19 [Gengler Tartistyor 9]

TORAKAL DiSK HERNILERi CERRAHIi TEDAVISI

Timur Yildirim*
Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Giris ve Amag: Torakal disk hernileri, ndrosirlirji pratiginde oldukca
nadir yer tutan ve ¢ok sayida farkli bulgularla seyreden hastaliklardir.
Torakal omurga, gogus kafesi ile yaptigi kompleks osteoligamentéz
eklem yapisi ve kaburgalarin tutunacagi eklem ylizeyi olmasi nedeniyle
servikal ve lomber omurlardan farklidir. Anatomik olarak vertebral kanal
ve omurilik capinin en dar oldugu bdlgedir. Basiya bagh miyelopatik
semptomlari olmayan hastalarin tedavisi konservatif yaklagimlardir.
Konservatif tedaviye direncgli hastalarda cerrahi dekompresyon
yapilabilir. Cerrahisinde ana hedefler, noral dekompresyon, omurganin
stabilitesinin saglanmasi ve varolan deformitenin dizeltilmesidir. Bu
amacla cerrahi tedavide farkli yaklasimlar tanimlanmistir. Posterior
yaklagimlar (laminektomi, diskektomi); TDH cerrahisinde uygulanan en
eski tekniktir. Posterolateral yaklagimlar (transpedikiiler yaklasim;Bu
yaklasimin en biiylik avantaji yumusak doku diseksiyonunun az olmasidir.
Bu nedenle, ameliyat stiresi kisadir,kan kaybi azdir. Kostatransversektomi;
dekompresif laminektominin terk edilmesiyle uygulanmaya baslanan
bir tekniktir. Bu yaklasimin handikaplari yiiksek morbiditeye sahip
olmasidir. Transforaminal yaklagimlar; Bu yaklagimin morbidite oranlarini
azaltmak icin daha az invaziv olan modifikasyonlari uygulanmistir.
Lateral ekstrakaviter yaklagim; torakolomber omurganin her seviyesine
ulagim sadlar ve ayni insizyondan anterior ve posterior kombine cerrahi
yapilabilir. Anterolateral transtorasik yaklasim; Tim TDH tiplerinde
(santral, parasantral ve lateral) direkt bakis acisi saglar. Minimal invaziv
lateral transtorasik yaklagim; lateral modifiye kuglk bir torakotomi
penceresinden standart anterior torakal diskektomi ve enstriimantasyon
ile fiizyon yapmayi minimal invazif olarak miimkiin kilmaktadir. Anterior
video yardimli torakoskopik cerrahi; avantajlari, cerrahi diseksiyonun
minimal olmasi,ameliyat morbiditesini azaltmasi, kosta rezeksiyonu veya
ekartasyonunu gerektirmemesidir.

Anahtar Sozciikler: Torakal disk hernileri, cerrahi tedavi, minimal invaziv
yaklasim

GT-20 [Gengler Tartisiyor 9]

TORAKAL DiSK HERNILERINDE TANI VE TEDAVi

Abdurrahim Tag*
Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir
Cerrahi Klinigi

Giris ve Amag: Agn sikayetiyle torakal disk hernisi tanisi alan olgularin
cok az kisminda alt ekstremiteye ait sikayetler mevcuttur. Takip edilen
hastalarin az bir kisminda cerrahi uygulanirken, cerrahi uygulanmayan
hastalarin ¢ogunda tamamen normal fiziksel aktivitelerine donebildigi
raporlanmistir.

Yontem: Torakolomber bélge intervertebral disk kalsifikasyonunun en
sik gelistigi bolgedir ve eger tabloya disk protriizyonu eklenmez ise kli-
nik bulgu ortaya ¢ikmaz. Genellikle asemptomatik seyretmesine ragmen,
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eriskinlerde intervertebral disk kalsifikasyonlarinin etiyolojisinde biyome-
kanik etkenler ve diskin beslenmesinin bozulmasi sonucunda meydana
gelen dejenerasyonun yer almasi progresyon riskini artirmaktadir.
Bulgular: Ozellikle derin tendon refleksi artisi olan ve santral kalsifiye
disklerin myelopati yapma potansiyelinin daha yiiksek oldugu akilda
tutulmalidr.

Tartisma ve Sonug: MRG'nin giderek daha fazla kullaniimasi ile hastaligin
genel prevalansinin daha fazla oldugu ve bu prevalansi icerisinde cerrahi
gereksinim oraninin daha da az oldugu disiintImektedir.

Anahtar Sozciikler: Torakal disk, tani, klinik

GT-21 [Gengler Tartisiyor 9]

TORAKAL DiSK HERNiSINDE KONSERVATIF TEDAVi VE CERRAHI
KOMPLIKASYONLAR

Ulas Yiiksel*
Yildinm Beyazit Universitesi Yenimahalle EGitim ve Arastirma Hastanesi,
Nérosirurji Klinigi

Giris ve Amag: Torakal disk hernisi (TDH) olgularinda radyolojik olarak
protiize diskin gdzlenmesinin yaninda klinik bulgular ¢cok dnemlidir.
Bacaklara yansiyan radikiiler agri, sfinkter kusuru, motor ve/veya duyu
kayiplari, myelopati bulgulari yoksa 6ncelikle konservatif yaklasim de-
nenebilir. Bu yaklasimlar arasinda yatak istirahati, fiziksel rehabilitasyon,
uygun korse ve ortezler sayilabilir. Ayrica sirt agrisinin azaltmak amaciyla
enjeksiyon yontemleri de uygulanabilir.

Yontem: Cerrahi sonrasi komplikasyonlar arasinda psédoartroz, yara
enfeksiyonlari, norolojik yaralanma, deformite ve fiizyon yapilan
hastalarda implant yetmezligi gibi durumlar bulunmaktadir. Psédoartroz
TDH cerrahisi sonrasi aksiyel agrn seklinde kendini gdstermektedir,
bilgisayarli tomografi ve oblik grafiyle tani konmakta ve bu hastalarda
flizyon gereksinimi dogmaktadir. Yara yeri enfeksiyonlar &zellikle ileri
yas, eslik eden diyabet, damar hastaliklar gibi durumlarda gorilir.
Antibiyoterapiye ragmen geg¢meyen enfeksiyon olgularinda cerrahi
mudehale gerekmektedir.

Bulgular: Norolojik yaralanma TDH cerrahisinde en korkulan
komplikasyondur. Nérolojik yaralanma total paraliziden parsiyel
norolojik defisite kadar degisir. Bu durumda komplikasyonun derecesine
gore tedavi modalitesi belirlenir. Deformite TDH cerrahisi sonrasi ¢cok sik
gorilen bir komplikasyon olmamakla birlikte skolyoz veya kifoz olarak
kendini gbsterebilir. implant takilan hastalarda psédoartroz zemini
gelisir ve zamanla metal yorgunluguna bagliimplant kinlmalari meydana
gelebilir. Bu hastalara revizyon uygulanir. Anterior girisim yapilanlarda
ozellikle cerrahi yapilan bolgedeki buyiik organlar zarar gorebilir,
bu yonteme bagli olusan en korkutucu komplikasyon biylk damar
yaralanmalaridir ve fatal seyredebilir.

Tartisma ve Sonug: Anterior girisim yapilanlarda 6zellikle cerrahi yapilan
bolgedeki biyiik organlar zarar goérebilir, bu yénteme bagh olusan
en korkutucu komplikasyon biyiik damar yaralanmalaridir ve fatal
seyredebilir.

Anahtar Sozciikler: Torakal disk hernisi, konservatif tedavi, komplikas-
yon
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GT-22 [Gengler Tartistyor 10]

KRONIK AGRI TEDAViSINDE NOROMODULASYON

Melih Uger*
[stanbul Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Néromodiilasyon terimi ilk kez merkezi sinir sisteminin
kendi kendini moddile ve reglile edebilme becerisini vurgulamak amaci
ile kullanilmistir. Bu 6zellikler merkezi sinir sisteminin plastisiteye yatkin
olmasiyla yakindan iliskilidir. INS (Uluslararasi Noromoddlasyon Dernegi)
néromodulasyonu insanlarin yasam kalitesini ve islevselliklerini artirmak
amaciyla elektriksel veya kimyasal, implante edilebilen ve implante
edilemeyen teknolojileri kapsayan bir bilim, tip ve biyomiihendislik dali
olarak tanimlamaktadir. Elektrigin agrn tedavisinde modern kullanimi
1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan agrinin kapi-kontrol teorisi ileri
surlildikten sonra yeniden tanimlanmistir. Wall ve Sweet (1967) bir
periferik siniri stimule ederek agrinin durdurulabilecegini belirtmislerdir.
Bundan kisa sure sonra, Shealy, Mortimer ve Reswick (1967) kronik agri
tedavisi icin dorsal kolon stimilasyonunu tanitmiglardir.

Yontem: Noéromodilasyon tibbin en hizli gelisen alanlarindan biridir;
bircok farkli uzmanlik alanini ilgilendirir ve dlinya genelinde ¢ok sayida
farkli sorunu olan ylzbinlerce hastayi etkiler. Noromodiilasyonun modern
donemi 1960’1 yillarin basinda derin beyin similasyonu ile baglamis olup
periferik sinir stimulasyonu, Spinal Kord Stimilasyonu, Motor Korteks
Stimulasyonu, Transkranial Manyetik Stimulasyon ve intratekal ilag
kullanimi gibi spesifik bir bolgeyi hedefleyen elektriksel veya kimyasal
uyarilar kullanarak degistirilmesini saglayan tekniklerin gelistiriimesi ile
popiilaritesi her gecen glin artan bir tedavi secenegi olarak karsimiza
cikmaktadir.

Bulgular: Kronik agrida néromoddilasyon, elektriksel stimiilasyonla veya
ila¢ inflizyon terapileri yontemiyle periferik sinirlere, omurilige, kranyal
sinirlere ve beyine iletilebilir. Noron aktivitesini ve uyarilabilirligini
arttirmak veya baskilamak icin yapilan invaziv veya non invaziv
néromoddlasyon girisimleri sinir sisteminde akut ve kalici degisikliklere
yol acabilir.

Tartisma ve Sonug: Kronik agrinin diinya niifusunun yaklasik %30'unu
etkileyen diinyanin lgiincli en biyiik saglik sorunu oldugu tahmin
edilmektedir. Bu kronik agn sorunlari, kompleks bélgesel agri sendromu,
bas agrisi, oksipital nevralji, basarisiz bel cerrahisi sendromu, boyun agrisi,
ekstremite agrsi, dejeneratif omurga hastaliklari, santral agn, kanser
agrisi, visseral agri ve diger agn durumlarini kapsamaktadir. Kronik agri
tedavisinde néromodiilasyon giivenli, secilmis hastalarda etkili ve geri
donusimli olmasi nedeni ile popiilaritesi her gegen giin artan bir tedavi
secenedi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Anahtar Sozciikler:Kronik agri, néromodiilasyon, elektriksel stimulasyon

GT-23 [Gengler Tartisiyor 11]

iNTRASEREBRAL HEMATOMLARDA TEDAVi YONETIMI

Giiven Giirsoy*
Mudla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nérosirurji
Anabilim Dal



Giris ve Amag: intraserebral hematomlar hizla tani konmasi ve tedavi
edilmesi gereken acil durumlardir. Erken tani ve tedavi mortaliteye
etkilidir. Medikal tedavi ydnetimi ve secenekleri incelenmistir.

Yontem: Klasik tip bilgileri, yayinlanan giincel arastirma ve meta analizler
ile guideline bilgileri incelenerek derlenmistir.

Bulgular: Antikoagulan kullananlarda ortaya ¢ikan intraserebral
kanamalarda bu durum tersine cevrilmelidir. Varfarin sodyuma bagh
kanamalarda 10 mg K vitamini (phytonadione) iv verilmelidir. Etkisi 6-8
saatte baslar. Taze donmus plazma 10-15 ml/kg, protrombin kompleks
konsantresi (PCC) 50 Unite/kg, rekombinan aktive faktor VIl (rFVila) 20-80
mcg/kg hizh etkilidir. Heparine bagli kanamalarda her 100 iinite heparin
icin 1-1,5 mg protamin siilfat iv uygulanir. Yeni nesil antikoagtilanlar olan
dabigatran, rivaroxaban ve apixaban gibi ilaclara 6zgii antidot yoktur.
Direk trombin inhibitori olan dabigatran icin rFVila, faktor 10a inhibitori
olan rivaroxaban ve apixaban icin PCC 6nerilmektedir. Kanama ve 6demin
yer kaplayici etkisi ve ventrikiiler drenajin bozulmasiyla kafa ici basinci
artar. Tedavide en basit yontem 30 derece bas elevasyonudur. Kisa etkili
olmasi, vazospazma bagli iskemi riski nedeniyle hiperventilasyon gézden
dismektedir. Hiperozmolar tedavi ve hipotermik tedavi uygulanabilir.
Propofol ile sedasyon veya penobarbital ile burst supresyon etkilidir.
Kan basincini diisiirmek tekrar kanamayi Onleyebilecegi gibi kan
akimini azaltarak iskemiye yol acabilmektedir. Genel olarak sistolik kan
basincini 140 mmHg seviyesinde tutmak énemlidir. Asil hedef serebral
perfiizyon basincinin mutlaka 60 mmHg ve Uzerinde tutulmasidir.
Dolayisiyla invaziv intrakranial basing monitérizasyonu énerilir. Tansiyon
regiilasyonu icin kisa etkili ve kolayca titre edilebilen, Alfa ve beta bloker
kombinasyonu olan Labetalol kullanilabilir. Hidralazin akut dénemde,
ACE inhibitorleri subakut donemde iyi seceneklerdir. Nikardipin iv
infiizyon olarak verilebilen ve KiBAS' etkilemeyen bir ilactir. Nitratlar ve
nitroprissid arteriyovendz dilatasyona yol actigr icin tercih edilmemelidir.
NGbet gecirmeyen hastalarda strekli  profilaktik —antikonvilzan
kullanimi 6nerilmemektedir. Lober kanamali hastalarda 7-10 ginlik
antikonviilzan tedavi uygulanabilir. Hasta ndbet gecirirse tedavi mutlaka
baslanmalidir. Fenitoin, levetirasetam, valproik asit, DPH ve lacosamide
parenteral olarak uygulanabilir. Hipotonik veya dekstrozlu sivilar
kullanilmamalidir. Hipertonik sivilar artan sekilde kullanilmakla birlikte
etki mekanizmasl, uygun konsantrasyon ve infiizyon miktarlari yeterince
arastirilmamistir. %3'llik sodyum kloriir iceren sivilar 30 ml/sa inflizyon
hiziyla kullanilmaktadir. ilk saatlerde beslenmenin hemen baslanmasi
kritik olmamakla birlikte erken donemde beslenme baslanmasinin daha
fizyolojik oldugu diistintlmektedir.

Tartisma ve Sonug: intraserebral hematomu olan hastalarin uygun
tibbi bakimla olumlu bir prognoza sahip olabilecegi bilinmektedir. Erken
teshis ve uygun tedavi morbidite ve mortaliteyle iliskilidir.

Anahtar Sozciikler: intraserebral hematom, medikal tedavi

GT-24 [Gengler Tartisiyor 11]

iINTRASEREBRAL HEMATOMLARIN TEDAVi YONETiMi (CERRAHI
TEDAVI)

Gorkem Alkir*
[stanbul Bakirkéy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve
Sinir Cerrahisi Klinigi
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Girig ve Amag: Spontan intraserebral hematomlarin patofizyolojisindeki
cesitlilik, medikal tedavi ile karsilastirildiginda uzun dénem sonuclarinda
anlamh fark saptanmamasi; cerrahi tedavilerinin endikasyonunda
glinimuzde de tartismalara yol agmaktadir.

Yéntem: intraserebral hematoma yol acan sekonder sebeplerin (vaskiiler
patolojiler, travma, timor, koagulopati, vaskiilit vb.) tedavi endikasyonla-
r daha kesin iken, hipertansif intraserebral hematom ve amiloid anjiopati
vakalarinda cerrahi endikasyon sinirlarinin belirlenmesinde hala ¢alisma-
lar devam etmektedir.

Bulgular: Cerrahi tedavi yontemleri arasinda klasik kranyotominin yanin-
da; stereotaksi ve néronavigasyon yardimi ile hematom bosaltilmasi, tu-
buler sistemlerin kullanilmasi, tPA ile hematomun lizisi gibi ydntemlerde
mevcuttur.

Tartisma ve Sonug: intraserebral hematomlarda tedavideki zorluklar
nedeniyle giinimizde sonuglar istenilen seviyeye ulasmamis olsada;
cerrahi tedavi hala 6nemini korumaktadir.

Anahtar Sézciikler: intraserebral Hematom, cerrahi tedavi

GT-25 [Gengler Tartisiyor 12]

ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

Yavuz Selim Erko¢*
S.B. Ankara Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi

Giris ve Amag: Tuzak noropatiler izole periferik sinirlerin anatomik
seyirleri boyunca spesifik bolgelerde mekanik olarak sikismasi ile
olusur.Sikisan sinir alaninda agri ve fonksiyon kaybi ile karakterizedir.
Alt ekstremitelerdeki kompresyon néropatiler lateral femoral kutandz
sinir(LFKS), femoral sinir, obturator sinir, siyatik sinir, kommon peroneal
sinir ve dallari, posterior tibial sinir ve interdijital sinirleri etkiler.
Yontem: LFKS sinirin sikismasina meraljia parestetika denir. inguinal
ligament seviyesinde meydana gelir. En tipik belirti uyluk anterior ve
lateralinde yanma, ignelenme ve uyusmadir.Tani siklikla anamnez, klinik
semptom ve bulgularla konur. Tani icin SiAS veya inguinal ligament
yakinina lokal anestetik enjeksiyonu yapilabilir, elektromiyografi
(EMG) yararldir.Ayirici tanida lomber radikiilopati ,pleksopati, femoral
noropatiler, farlateral disk hernileri, spinal ve pelvik timdrler, hematom
ayirt etmek icin BT MR ve EMG kullaniimalidir. igne EMG incelemesi,
esas olarak L2-4 kok lezyonundan ayriminda yardimcidir. LFKSnin motor
dali olmadigi icin, igne EMG'nin normaldir, kdk lezyonlarinda nérojenik
degisiklikler saptanmasi ayirici taniyr saglar. Femoral Sinir intrapelvik,
inguinal bolgede basilabilir. EMG yararlidir, igne EMG kék lezyonlarindan
ayirr.

Bulgular: Safendz Sinir sikisikliginda uyluk ve dizde agr, bacak ve ayakta
parestezi olur.Tanida lokal anestetik enjeksiyonu yararlidir. Sinir iletim hizi
calismalari ve SEP yardimci olur, igne EMG bulgusu yoktur. Obturator sinir
sikismasinda egzersiz ile artan agni dzellikle kasiktadir.igne EMG yararlidir.
Siyatik sinirin piriformis adalesi altinda veya icinde sikismasina piriformis
sendromu denir ve en sik sikisma nedenidir. Sikisma bilateral ise 2'ye
10 kala yirtyist (Charlie Chaplin yiriyisi) gordlir. Elektrofizyolojik
incelemeler, daha ¢ok, ayirt edici tani icin yardimci olmaktadir. L4 sinir
kokund tutan lumbosakral omurga hastaliklari, piriformisde 6dem ayirici
tanida dnemlidir.

Tiirk Nérosir Derg 29(Ek Sayi 2): 2019 | 129



Tiirk Norosiriirji Dernegi 33. Bilimsel Kongresi, Gengcler Tartisiyor

Tartisma ve Sonug: Kommon Peroneal Sinir alt ekstremitenin en
sik tuzaklanan siniridir. Daha ¢ok sinirin ylizeyel olarak seyrettigi diz
lateralinde olusur. Tanida &yki ve fizik muayene yol gdstericidir. Direkt
grafiler, BT ve MRG ile kompresyonlar gésterilir. Tanida en yararli metod
EMG'dir. igne EMG, peroneal sinir lezyonunun lokalizasyonu, siddeti
ve daha dnemlisi diger olasi tanilarin (siyatik ndropati, radikiilopati,
pleksopati) dislanmasi icin dnemlidir. Posterior tibial motor ve sural
duyu iletim calismalarinin normal sinirlar icerisinde olmasi, peroneal
sinir lezyonunu siyatik sinir veya lumbo-sakral pleksus lezyonundan
ayirt edilmesinde énemlidir. Derin peroneal sinir ayak bilegi ekstansor
retinakulum altinda sikisir. Bu sikismaya anterior tarsal tiinel sendromu
denir. Posterior Tibial Sinir ayak bileginde tarsal tiinelde tuzaklanmasidir.
Ayak bilegi ve planter yiiziinde agrili parestezi ile olusan klinik tabloya
Tarsal Tlnel Sendromu denir. EMG'de en duyarli inceleme duyu sinir
iletim calismalaridir. Tani %90 EMG ile konur.

Anahtar Sozciikler: Alt ekstremite tuzak néropatiler

GT-26 [Gengler Tartigiyor 12]

ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI TEDAVi YONTEMLERI,
NE ZAMAN CERRAHI, PERONEAL SiNiR TUZAKLANMA CERRAHi
TEKNIGi

Furkan Diren*

S.B. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Alt ekstremite tuzak noropatileri icerisinde en sik
karsilasilanlar, kommon peroneal sinir ve lateral kutandz femoral sinir
tuzaklanmalaridir. Bunlarin disinda, siyatik ve tibial sinire ait tuzak
noropatileri de goriilmektedir.

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

Yontem: Tedavi seceneklerini, nonoperatif ve operatif olarak ikiye
ayirabiliriz. Nonoperatif tedavi secenekleri icerisinde; tuzaklanmayi
arttiran hareketlerden kaginilmasi ve splint uygulamalari, asir kilo ve
diyabet gibi sistemik etken faktorlerin kontrol altina alinmasi, kusak-kemer
gibi aksesuar veya ekipmanlarin kullanimindan kaginilmasi, antiepileptik
ve antidepresanlar gibi néropatik agrinin tedavisinde yeri olan ilaglar
ile medikal tedavi, lokal anestezik, kortikosteroid veya botilinum toksini
enjeksiyonlari ve fizik tedavi ile rehabilitasyon bulunmaktadir.

Bulgular: Alt ekstremite tuzak néropatilerinde tedaviye, ileri motor defisit
gelismis olsa dahi, nonoperatif tedavi ile baslamak gerekir. Hastalarin
biyik bir kismi nonoperatif tedavi seceneklerinden fayda gormektedir.
Nonoperatif tedaviden fayda gérmeyen hastalar cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. Alt ekstremite tuzak noropatileri icerisinde, kommon
peroneal sinir tuzaklanmalari en sik cerrahi tedavi uygulanilandir. Cerrahi
tedavide, muskulotendinéz yapinin altindan gegen sinir dekomprese
edilir. Uygun vakalarda néroliz ve nadiren perindriumun parsiyel
eksizyonu uygulanabilir. Cerrahi sonrasinda skar dokusu olusumunun
minimuma indirilebilmesi icin erken mobilizasyon 6nerilmektedir.
Tartisma ve Sonug: Alt ekstremite tuzak noropatilerinde cerrahinin
basari oranlar yiiksek olsa da, yetersiz dekompresyona bagl basarisiz
cerrahiler olabilmektedir. Bunun en sik nedeni, sinirin ameliyat sirasindaki
yetersiz gorlntiilenmesidir. Cerrahi tedavinin uygun oldugu vakalarda,
cerrahinin ytiz gtildurlicl sonuglar bulundugundan, alt ekstremite tuzak
noropatilerinde operatif tedavi segeneklerinden kaginiimamalidir.
Anahtar Sozciikler: Alt ekstremite, tuzak noropati, meralgia parestetika,
peroneal sinir tuzaklanmasi, priformis sendromu, tarsal tiinel sendromu



