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Genel / Sabah Seminerleri

HEMANJiYOBLASTOMLARA GUNCEL YAKLASIM
(GENETiK OZELLIKLER, RADYOLOJiK OZELLIKLER,
SINIFLAMA, AYIRICI TANI)

ibrahim Ekici
Ankara Yiiksek ihtisas Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dal, Liv Hospital, Ankara

Giris ve Amag: Hemanjiyoblastomlar, intrakraniyal timorlerin %1-2,5'ini
olusturan, Von Hippel Lindau (VHL) sendromu ile beraber seyredebilen,
posterior fossa ve spinal kord yerlesimli benign kitlelerdir. Spinal he-
manjiyoblastomlar intrameddiller timorlerin %3-8'ini olusturur. Serviko-
torakal bolgede daha sik olup, olgularin ¢ogunlugu genellikle 40 yasin
altindadir. En sik semptomlar; kafa ici basing artisina eslik edebilen hafif
serebello-vestibiler bozukluklardir. Spinal yerlesimde agri ya da nérolojik
defisitle prezente olabilirler.

Gereg ve Yontem: Genetik: Hemanjiyoblastomlarin %30'unda otozomal
dominant gegis gosteren VHL sendromu bulunmaktadir. VHL hastaligi;
3p25-6 kromozomu Uizerinde bulunan VHL gen mutasyonu sonucu olu-
sur. VHL mutant hiicrelerinin vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF),
transforming biiyiime faktori B, platelet blyiime faktor (PDGF) ve ti-
mor nekrozis faktori agir salgilayarak timor olusturdugu distinilmekte-
dir. Sitogenetik calismalarda kromozom 19'da %35, kromozom 6'da %30
diizeyinde kayip ve 22q diizeyinde kayiplar gorilmstiir.

Bulgular: Radyolojik Ozellikler: Hemanjiyoblastomlarin 4 gériintiileme
paterni vardir. En sik (%50-60) peritlimoral kist iceren hemanjiyoblastom.
(%40) solid Hemanjiyoblastom, intratiiméral kist iceren hemanjiyoblas-
tom ve hem intratiimdral hem peritiimoral kist iceren hemanjiyoblastom.
-Bilgisayarli Tomografi (BT): Genelde pial ylize oturan iyi sinirli hafif hiper-
dens mural nodili olan hipodens kistik kitle seklinde gorilrler. Mural
nodiil belirgin homojen kontrast tutar. Kist ve duvarlarinda kontrast tutu-
lumu olmaz. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): T1A goriintilerde
izointens nodiil ve parankime gére hipointens, BOS'a gére hiperintens
peritimaral kist goriliir. T2A/FLAIR'de orta derecede hiperintens nodiil
ve belirgin hiperintens kist seklinde izlenirler. Mural nod(ilii besleyen ge-
nis vaskler yapilara bagli flow voidler siktir. Mural nodul yogun homo-
jen kontrast tutar, kistik komponentler genelde kontrastlanmazlar. Kist
duvarlarinin kontrastlanmasi timor tutulumuna bagh olabilir. Posterior
fossa tiimorleri arasinda oldukca vaskdler tiimérler olup bu bulgu ayir-
cl tanida énemlidir. Spinal kordda T1 serilerde korda gore izointens T2
serilerde hiperintens gordlir. Parlak noddller rahatlikla secilir. Nodiiller
gadolinium enjeksiyonu ile homojen kontrastlanir. Bliyik sirinks kavitele-
ri ile birliktelik siktir. Anjiyografi: Hemanjiyoblastomlar, anjiografik olarak
gosterilebilen vaskler timorlerdir. Timor nodill ile birlikte dilate bir
arter tarafindan beslenen vaskiiler ag seklinde saptanabilir. Calismalar-
da dilate drenaj venleri de gdsterilmistir. Avaskiiler kistik yapi icerisinde
mural nod(il ve vaskiler ag saptanabilir. Anjiografik incelemeler, tanida
ve embolizasyon tedavisinde dnemli rol oynamaktadir. Spinal anjiogram,
vaskiiler dolumu ve drene eden venleri gostererek hemanjiyoblastom
anatomisinin belirlenmesinde énemlidir.

Sonug: Ayirici Tanida; metastatik renal hicreli karsinom (RHK), kistik
mural nodiil biciminde gériilen pilositik astrositom, meningiom, ependi-
mom, spinal kord vaskiiler malformasyonlar dikkate alinmalidir. Heman-
jiyoblastomun ayirici tanisinda, en sik karistirilan patoloji VHL (Von Hippel
Lindau)'ye eslik eden metastatik RHK'dir. RHK hiicreleri, hemanjiyoblas-
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toma karsit olarak keratin, EMA ve renal hiicre spesifik antikor ile olumlu
boyanir, ayrica RHK hiicrelerinin sitoplazmasinda daha buyiik glikojen
vakuolleri gorlir. Kapiller hemanjioblastomlar multipl 6zellikte olabilir.
Anahtar Sozciikler: Hemanjioblastoma, ayirici tani, genetik, radyoloji
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CiViLi BASLIK KOMPLIKASYONLARI

Fahir Sencan

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,
[stanbul

Girig ve Amag: Civili baslhk 1970'li yillarin basinda, Frank Henderson May-
field tarafindan, basi kraniyal cerrahi sirasinda sabit tutmak tizere norosi-
rlrji pratigine sokulmustur. Hastanin basini sabit tutmasi yoluyla cerrahi
diseksiyon giivenligini saglamanin yaninda, belli pozisyonlarda havayolu
gtivenligini, g6z ve boyun gibi kritik yapilarin basiya ugramasini engel-
lemesiyle de dnem kazanmistir. Ginlim{z norosirurjisinde néronavigas-
yon uygulamalari icin de elzem bir donanim olarak goériilmektedir. Kabul
gormiis faydalarina karsin ¢ivili baslik uygulamasi, nadir olmakla birlikte
potansiyel olarak ciddi ve hayati tehdit eden komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Bu komplikasyonlarin bilinmesi, beklenmeyen morbidite
ve mortalitenin 6niine gegilmesi icin dnemlidir.

Gerec¢ ve Yontem: Civili baslik komplikasyonlarina dair glincel literattir
taranmis ve konu ile ilgili derleme yapilmistir.

Bulgular: Civili baslik komplikasyonlarini, sistemik komplikasyonlar, sach
deriye ait komplikasyonlar, intrakraniyal alana dair komplikasyonlar ve
vaskiiler komplikasyonlar olarak kategorize etmek miimkundiir. Sistemik
komplikasyonlar arasinda hipertansiyon ve aritmiler bulunur. Sacli deriye
ait komplikasyonlar arasinda cilt laserasyonlari, yiizeyel enfeksiyonlar ve
duyu kusurlari yer almaktadr. intrakraniyal komplikasyonlar icerisinde
civili baghk uygulamalarinda en sik karsilasilan komplikasyon olan kafa-
tasi kiriklari ve buna bagl gelisebilecek hematomlar 6nemli yere sahiptir.
Daha az sikliklikla dura laserasyonlari pnédmosefali ve beyin omurilik sivisi
fistlilleri sayilabilir. Civili baghgin vaskiler komplikasyonu olarak hava em-
bolileri 6n plana ¢cikmaktadir.

Sonug: Norosirlrjide civili baslik kullanimi, getirdigi avantajlarin yaninda
nadir olarak komplikasyonlarla karsimiza gelmektedir. Muhtemel kompli-
kasyonlara dair farkindalik olusturmak, beklenmeyen mortalite ve morbi-
ditenin 6ne gecilmesi icin elzemdir.

Anahtar Sozciikler: Civili baslik, komplikasyon, mayfield
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ENFEKSiYOZ VE TRAVMATIK INTRAKRANIAL ANEVRIZMALARIN
TEDAViISI

Duygu Baykal
SBU Bursa Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Bursa

Girig ve Amag: Anevrizma damar duvarindaki primer genetik bozukluga

bagli lokal defekte, arterioskleroz, enfeksiyon, travma, neoplasm, infla-
masyon, otoimmiin ve hemodinamik gibi cogu ekstra vaskiiler sekonder
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nedenlerin etkisi ile sekillenir. Anevizmalarin ana tedavi prensibi riiptiire
olmasini engellemektir. Ancak enfeksiyz ve travmatik anevrizmalarin te-
davisinde farklliklar izlenebilir.

Gereg ve Yontem: Glincel literatir tarand.

Bulgular: Enfeksiyéz intrakranial Anevrizmalarin Tedavisi Altta yatan
enfeksiyon sirecinin eradikasyonu tedavinin esasidir. Anevrizma kardi-
ak orjine bagl enfeksiyondan meydana gelmisse etkenin eradike edil-
mesi, hastanin hemodinamik durumunun stabil hale getirilmesi gerek-
mektedir. Kalp kapagi bozukluguna bagl akut kalp yetmezligi, yeterli
antibiyotik tedavisine ragmen septik embolinin devam etmesi halinde,
anevrizma klipe edilmeden kalbe cerrahi miidahale yapilmalidir. Bakte-
riel orjinli anevrizmada hastanin klinik tablosu ¢ok degisken olabilir ve
tedavisi komplekstir. Yeterli antibiyotik tedavisine ragmen anevrizma
biiylyorsa, her an riptiire olma ihtimali varsa lezyon distal yerlesimli,
kolay ulasilabilecek yerde ise, intrakranial hematom ve abse gibi kitle
etkisi yapan patoloji mevcutsa, antibiyotige ragmen nérolojik kétiilesme
devam ediyorsa cerrahi midahale distiniilmelidir. Cerrahi riski yiiksek,
ulasiimasi zor, genel durumu iyi olmayan hastalarda endovaskiiler tedavi,
etkili ve emin yontemdir. Ancak anevrizma etraf dokularinin frajil oldugu
bu anevrizma tipinde endovaskiler tedavide oldukca tehlikelidir. Ope-
rasyon esnasinda rliptir riski yliksektir. Sadece medikal tedavi uygulanan
hastalarda mortalite oranin kombine tedavi uygulanan hastalara oranlara
daha yiiksek oldugu gésterilmistir. Fungal iiCA'larda medikal ve cerrahi
tedaviye ragmen prognoz oldukca kéti idi. %90 mortalite vardi. Sonug
olarak enfeksiydz intrakranial anevrizmalarda agresif medikal tedaviyi
takiben cerrahi miidahale 6nerilmektedir. Travmatik intrakranial Anevriz-
malarin TedavisiTravmatik intrakranial anevrizmalar, erken teshis ve te-
davi gerektiren 6limciil patolojilerdir. Travmatik anevrizmalarin, spontan
regresyonu nadirdir ve dolayisi ile tani konuldugu anda tedavi edilmesi
mortalite oranlarini azaltmistir. Travmatik anevrizma tedavisi; hasta odak-
I degerlendirilerek cerrahi veya endovaskiiler teknik uygulanmalidir.
Anevrizma kliplemesi; hematom var ise bosaltiimasi, anevrizmanin izole
edilebilir olmasi agisindan avantajli iken endovaskiiler tedavi; anestezinin
suresini kisa olmasi, zaten frajil olan beynin ekartasyon nedeniyle hasar
gorme olasiliginin azaltilmasi agilarindan avantajlidir. Endovaskiiler teda-
vide; balon, stent, coilleme yontemlerinin hepsi kullanilabilir. Hangi teda-
vi yonteminin kullanilacagina serebral anjiografi degerlendirilerek karar
verilmesi en uygunudur.

Sonug: Sonug olarak; travmatik intrakranial anevrizmalarin tedavisi, en-
feksiydz intrakranial anevrizmalardan farkli olarak geleneksel intrakranial
anevrizma tedavisi ile aynidir. Onemli olan erken tani ve tedavidir.
Anahtar Sozciikler: Enfeksiydz anevrizma, travmatik anevrizma, intrak-
ranial anevrizma, endovaskiiler tedavi

Genel / Sabah Seminerleri

SERVIKAL VERTEBRA ANATOMISi

Zekeriya Bulut
Diyarbakir Gazi Yasargil EA Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Diyarbakir

Girig ve Amag: Servikal Spinal Anatomi

Bulgular: Primer fonksiyon mobilite, destek, spinal kord ve kokleri koru-
maktir. Ana gorevi basin gdvdeye baglanmasi, basin agirliginin tasinmasi-
dir. Hayati 5neme sahip yapilari (spinal kord, beyin, spinal sinirler, vaskiiler
yapilar) koruma gorevi vardir. Boyun hareketleri ile basin hareketi sagla-
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nir. Omurganin en hareketli bolimu servikal bolimdiir. Bolgesel olarak
bakildiginda en kiiciik gévdeler boyun omurlarindadir. Servikal verteb-
rada 7 Vertebra, 6 intervertebral disk, 8 Cikan root cifti bulunur. Servikal
lordoz yaklasik 40 derecedir ve Lordozun biiylk kismini C1-2 segmenti
olusturur. Servikal Vertebra: 7 tane vertebra vardir. |, Il ve VII. Vertebra
atipik, C3-4-5-6 servikal vertebralar tipik verbetra olarak adlandirilir. Ser-
vikal vertebralari diger vertebrelerde ayiran en dnemli 6zellik transvers
process lizerinde bulunan ve transvers foramen denilen deliklerdir (Bu-
radan a., v. vertebralis'ler ve plexus vertebralis gecer). Spindz process leri
catallidir. Atlas: 1. servikal vertebradir ve korpusu yoktur. Massae atlantis
lateralis eklem gikintilarinin bulundugu bélgeye denilir. Anterior arkus’'un
vertebrali kanala bakan arka yiiziinde fovea dentis (dens axis ile eklem
yapar) eklem yiizii bulunur. Axis: 2. Servikal vertebradir. Korpusu vardir.
Odontoid denilen dens aksisi vardir. Facies articularis anterior ile fovea
dentis eklem yapar. Hangman kiriklari, atlantoaksiyel bileskenin en zayif
noktasi olan aksisin boynunun kirilarak atlantoaksiyel bileskede instabi-
lite olusturdugu kiriklardir. Vertebrae prominens: 7. Servikal vertebradir.
Processus spinosus'u diger servikal omurlardan daha biy(ktir ve bifid
degildir. Servikal kolon anatomik ve fonksiyonel olarak 2 segmente ayrilir.
1. Superior veya suboksipital segment: Atlas (C1) ve aksis (C2) vertebralar-
dan olusur. Servikal Omurganin hareketininin cogunlugunu bu eklemler
saglar. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini
yaptirir. C1 ve oksiput kondilleri arasindaki atlantoocciptal eklem, mini-
mum rotasyon kabiliyetine sahip bir eklemidir. 2. inferior segment: C3-T1
vertebraya kadar olan kisimdir. 5 adet tipik servikal vertebradan olusur.
Primer gorevleri basa ve ¢evresine mekanik destek saglamaktir. Hare-
ketlilik ikincil gorevidir. Fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon-lateral fleksiyon
hareketini yaptirir. Alt servikal hareketin cogu C4-C5 ve C5-C6 seviyelerin-
den olur, en hareketsiz bolim ise C7-T1 arasidir.

Sonug: En fazla yaralanma C4 ve C7 vertebralar arasinda meydana gelir.
Bu segmentteki vertebralarin &n kismi arka kismindan daha uzundur. On
kisim temel olarak agirhigi yiiklenir, sok absorbe eder, arka kisim hareketi
yonlendirir. Ayni sekilde intervertebral disklerin 6n kisminin daha genis
olmasi servikal lordozun olusumunu saglar. 8 cift servikal spinal sinir var-
dir. Oksipital kondil ile atlas arasindan C1 siniri cikar. Servikal 7. vertebra
ile Torakal 1. vertebra arasindan C8 siniri ¢ikar.

Anahtar Sozciikler: Servikal vertebral anatomi

Genel / Sabah Seminerleri

SPiNAL CERRAHIDE KULLANILAN SKALALAR VE ONEMi

Serkan Civlan
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal,
Denizli

Giris ve Amag: Omurga hastaliklarinda patoloji ile iliskili seviye, siddet,
iyilesme diizeyi gibi parametreleri ortak bir dil ile ifade edebilmek icin
uluslararasi siniflamalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Siniflama sistemleri has-
ta yonetiminde yaklasim ve tedavi algoritmalarini olusturmak ve pato-
lojileri dogru gruplamak agisindan da oldukca 6nemlidir. Yillar boyunca
degisen derecelerde guvenilirlik, dogruluk 6lcutlerine sahip ok sayida
siniflandirma sistemi gelistirilmistir.

Gereg ve Yontem: Lumbosakral bolge omurga hastaliklari temel olarak
konjenital anomaliler, dejeneratif hastaliklar, travma, tlimorler, enfeksi-
yonlar, deformiteler, metabolik hastaliklar basliklari altinda incelenmek-



tedir. Omurganin diger bélgelerinde oldugu gibi lumbosakral bélge icin
de tani ve tedaviyi yonlendiren bircok siniflama olusturulmustur. Yapilan
siniflandirmalarin genis capta kabul gérmemesi arastirmacilari yeni sinif-
landirma sistemlerini tanimlamaya yénlendirmistir. Ozellikle teknolojiye
paralel olarak gelisen yeni radyolojik incelemelerin etkisiyle de yeni sinif-
lamalar ortaya ¢ikmaktadir.

Bulgular: Omurilik yaralanmali hastalar icin standart bir siniflama olus-
turma ve muayene algoritmasi belirleme ¢alismalari Frankel ve arkadasla-
ri tarafindan 1969 yilinda baglamistir. Frankel siniflamasi giinlimiizde ha-
len en yaygin olarak kullanilan ASIA skalasinin temelini olusturmaktadir.
Son yillarda travmali hastalarda TLICS ve AOSpine gibi morfoloji nérolojik
hasar ve diger tamamlayici etkenleri gozeten siniflamalar olusturulmus-
tur. Bu skalalara gore bir skorlama sistemi olusturulup hastalara konserva-
tif tedavi veya cerrahi girisim karari verilmektedir. Benzer sekilde sakrum
kiriklarinda kullanilan Denis veya modifiye Denis siniflamalari, spondilo-
listezis hastalarinda, Meyerding tarafindan 6nerilen kayma oranina gére
yapilan evreleme siniflamasi da bu hastalarda hastaligin siddetini belirle-
me ve cerrahi karar verme agisindan ortak kullanilan siniflamalardandir.
Sonug: Klinik ve arastirma amaclari icin kullanilabilecek, gézlemciler arasi
givenilirlige sahip, kapsamli ve kolayca uygulanabilecek bir siniflandirma
sistemi gelistirmek icin calismalar devam etmektedir. Benzer lumbosakral
patolojiye sahip hastalarin yonetiminde yaklasim farkliliklari yaygindir.
Mevcut skalalar glincel literatiire bagli kalarak kullanmak bu siniflama
sistemlerinin gelisimine destek olurken hekimlerin hasta yonetiminde
ortak karar verme oranini arttirarak tedavi standardizasyonunu saglaya-
caktir.

Anahtar Sozciikler: TLICS, AOSpine, spinal skalalar
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KRANIUM ANATOMISi (OKSIPiTAL KEMIK VE POSTERIOR
KRANIAL FOSSA)

Gulyara Cigdem,

Harran Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali,
Sanlurfa

Giris ve Amag: Oksipital kemik (OK), yassi bir kemiktir ve basin arka kis-
minda yer alir. Kafatasi ve birinci servikal vertebra (C1) arasindaki atlan-
to-oksipital eklemin bir tarafini olusturdugu icin CO olarak da bilinir, bu
kemik kafatasi tabaninin yaklasik yarisini olusturur ve posterior kranial
fossada (PKF) medulla oblongata, kranial sinirlerin spinal kokleri, cerebel-
[im, venoz sinusler ve arteriyel damarlardan olusan yapilar bulunur.

Gereg ve Yontem: OK, 6 kemik ile eklem yapar: Onde sfenoid kemik ile
sinkondroz, atlas ile atlanto-oksipital eklem yapar. Her iki parietal kemik-
le bulustuklar yer lambdoid stitiirii olusturur. OK dért béliimden olusur.
Skuaméz kisim dis/ig ylizeyler, baziler kisim (basiocciput), alt/ust ylizeyler,
lateral (juguler) parcalar. OK'nin skuamoz kisminin dis yiizeyinde bulunan
onemli yapilar: Protuberentia oksipitalis eksterna (inion), linea nukhalis
superior, crista occipitalis externa, linea nukhalis, median nukhal line.
OK'nin skuaméz kisminin i¢ yiizeyinde bulunan énemli yapilar: Eminentia
kruciformis, protuberentia okipitalis interna, krista okipitalis interna, sul-
cus sinus sagittalis superior, sulcus sinus transversus, sulcus sinus sigmo-
ideus ve sulcus sinus okipitalis bulunur. Klivus, FM'nun 6n kenarindan os
sphenoidale’nin dorsum sellae kismina kadardir. Oksipital kondiller: Atlas
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(C1) ile eklem yaparlar, fleksiyon ile ekstansiyon hareketlerini yaptirirlar.
FM sunlari icerir: Medulla oblongata, aksesuar sinirin spinal kok (CN XI),
vertebral arterler, anterior ve posterior spinal arterler, tektoryal memb-
ran, alar ligamentler. Juguler foramen sunlar icerir: inferior petrosal sinis,
sigmoid sinls, CN IX, CN X, CN Xl sinirleri. Hipoglossal kanaldan CN XII
gecer. PKF'nin sinirlari: Onde klivus, yanlarda temporal kemigin petroz
apeksi, arkada oksipital kemik, Uste tentoryum, asagida FM yer alir.
Bulgular: Subapondrotik bosluktaki ylizeysel damarlar ile kafa ici vendz
sintisler kapakcik icermediginden olusabilecek bir enfeksiyon oksipital
bolgedeki kafa derisinden meninkslere yayilabilir. Abdusens siniri, kafa
ici basincinin artmasi ile abdusens felcine neden olabilir. Klivus, servikal
omurga réntgenlerinde anatomik atlanto-oksipital hizalamayi saglamak
icin kritik bir doniim noktasi islevi goriir. Arka baziler kafatasi travmada,
kan damarlarin, beyin sapinin ve sinirlerin yaralanmasi y{iksektir. OK, do-
gum sirasinda, fetal oksiputun belirlemesinde ¢ok énemlidir. Minimal
invaziv yaklasimlarin giderek popiiler hale geliyor ve ¢esitli intrakraniyal
patolojilerinde antropometrik parametreleri uygun oldugunda, hastaya
kraniotomi yapilmadan atlanto-oksipital membrandan, klivus, foramen
magnum ve transkondiler yaklagimlar ile beyin sapi ve 4. ventrikul timor-
lerine mikrocerrahi uygulanir.

Sonug: Literatiir taramasi: 2017-2020 yillarinda Cinde Janxi ve arkadaslari
tarafindan yapilan arastirmada hemifasiyal palsi olan hastalarda posteri-
or kraniyal fossanin 6n-arka capi, alt tentorium serebelli hacmi 6lgtilmds,
daha kisa ¢apa sahip olan hastalarda yiz felci ve isitme kaybi insidansinin
arttigi gosterilmistir. Walter ve arkadaslari, 2022 yilinda beyin 6limu tes-
hisi konulan hastada, dekompresif suboksipital kraniektomi ile posterior
fossa'daki kafa ici basincinin artisini 6nleyerek ve beyin sapinin kanlan-
masini saglayarak apne'yi geciktirmislerdir.

Anahtar Sozciikler: Oksipital kemik, posterior kranial fossa
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NEONATAL DONEM PREMATURE GERMINAL MATRIKS DISI
INTRAKRANYAL KANAMALAR

Ali Ekrem Adiyaman
[stanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim

Dall, istanbul

Giris ve Amag: intrakraniyal kanama (iK) yenidogan morbidite ve mor-
talitesinin 6nemli bir nedenidir. Neonatal iK'larin en sik nedeni germinal
matriks kanamasi olup bu béliimde germinal matriks kanamasi disindaki
neonatal intrakranyal hematom etyolojileri tizerine durulacaktir.

Gere¢ ve Yontem: Vakalarin biyik kisminda etyoloji tanimlanamaz
ancak pek cok kalitsal ya da edinsel bozukluk neonatal dénemde iK'ya
neden olabilir. Prematiire germinal matriks kanamalari disinda kalan ne-
denler baslica; yenidogan déneminin hemorajik inmesi, kanama diyatezi
yaratan patolojiler, genetik sebepler, bazi enfeksiyonlar, travma kaynakli
kanamalar, timor iliskili kanamalar ve vaskiiler malformasyonlar olarak
Ozetlenebilir.

Bulgular: Hemorajik inme ¢ocukluk ¢agi inmelerinin yaklasik yarisini
olusturur. Term yenidoganlarda insidans 6000'de 1 olarak raporlanmistir.
Konjenital kalp hastaliklari fetal distress ve kanama bozukluklari risk fak-
torlerini olusturur. Yenidogan hemorajik inmesinde etyolojide idiyopatik
intraparankimal kanama, mevcut enfarktin hemorajik transformasyonu,
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serebral venoz siniis trombozu ve hipoksik iskemik ensefalopati yer alir.
Kanama diyatezi bir diger iK etyolojisidir. Vitamin K eksikligi, alloimmiin
trombositopeni veya iyatrojenik koagiilopati (6rnegin ECMO cihazina
bagh) neden olabilir. Vitamin K eksikligi her yasta risk faktoridir ancak
plasentadan ge¢medidi icin yenidoganlar 6zellikle hassastir. Yaklasik
100.000 yenidoganda 35 oraninda bildirilmistir. Ulkemizde ve pek cok
llkede dogumda profilaktik K vitamini yapilir. Genetik sebepler arasin-
da COL4A1 ve COL4A2 mutasyonlar ve konjenital trombofililer sayila-
bilir. Tip 4 kollajen genlerindeki mutasyonlar serebral mikroanjiyopati,
porensefali, anevrizmalar, neonatal ve eriskin iK'lari ile prezente olabilir.
En sik gortilen ve en iyi bilinen kalitimsal trombofili nedeni Faktor V Lei-
den mutasyonudur. infeksiyonlar yenidoganda iK nedeni olabilir. Siklikla
HSV'ye bagli olarak goriilebilir. Sepsise bagl gelisen yaygin damar igin
pihtilasmaya badli olusan koagtilopati, hepatoselliiler hasar ve viral trom-
bositopeni iK'nin en sik nedenleri olarak gériilmektedir. insan parechovi-
rusu, CMV, Parvovirus B19, Listeria monocytogenesis diger iK nedeni olan
infeksiyonlar arasinda sayilabilir. Bir diger neonatal iK nedeni travmadir.
Dogum iliskili iK'lar uzamis ve zorlu dogumlarda gériilebilir. iki yasindan
kiictik cocuklarda nadiren kaza sonucu IK gelisir. Bu nedenle bdyle du-
rumlarda kasitl travma ve istismar ihtimali dtslndlmelidir. Konjenital
beyin timérleriyle iliskili iK'lar gériilebilir. Konjenital beyin tiimérleri ol-
dukca nadirdir, tim pediatrik beyin tlimérlerinde %0,5-%1,9 oraninda
bildirilmistir. En sik teratom goriilmektedir. 32. gestasyon haftasi 6ncesi
teratom ve hamartom, 32. gestasyon haftasi sonrasi gliomlar daha sik-
tir. Neonatal iK'larin bir diger nedeni vaskiiler malformasyonlardir. Galen
veni anevrizmasl, dural ve pial arteriovenéz fistiiller siklikla IK nedeni ola-
rak gorlir. Nadir olarak intrakranyal anevrizmalar neden olarak bildiril-
mistir.

Sonug: Neonatal iK'lar beyin gelisimi icin kritik bir ddnemde gelistikleri
icin siklikla olumsuz nérogelisimsel sonuglara yol acar.

Anahtar Sozciikler: Neonatal, intrakranyal, kanama

Genel / Sabah Seminerleri

PARKINSON HASTALIGINDA DERIN BEYiN STIMULASYONU (DBS)

Burak Ozdemir
[stanbul Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Sancaktepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, istanbul

Girig ve Amag: Hareket Bozukluklari ve parkinson hastaliginda ilag teda-
visinin yetersiz kaldigi durumlarda, cerrahi tedavi secenekleri glindeme
gelmektedir. Bu ameliyatlar hastaligin ileri evresinde gerekebilmektedir.
Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisi 1940-1950 yillarinda baglamistir.
Tirkiye'de ise hareket bozukluklari ve parkinsonda yaklasik olarak 60 yil-
dan beri bu tip tedaviler uygulanmaktadir.

Gereg ve Yontem: Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisinde uygulanan
iki temel stereotaktik yontem bulunmaktadir. Bunlardan biri unilateral
lezyon olusturma, ikincisi de derin beyin stimiilasyonu (DBS) yéntemidir.
Bu yontemlerin uygulandigr hedef yapilar, talamus (Vim-nucleus ventro-
intermedius), pallidum (Gpi-internal-posterior segment) veya subtalamik
nukleustur (STN).

Bulgular: Bu sunum ve makalede parkinson hastalarindaki DBS tedavile-
rini degerlendirecegiz. Yapilan yontemlerle ve teknolojideki son gelisme-
lerle birlikte hastaliktaki cerrahi sonuglar ytliz guldirtctidir.

Sonug: Parkinson hastaliginda DBS uygulamalar, hastalarin yasam kali-
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tesini yiikselten etkili ve vazgecilmez tedavi yontemleridir. Bu sunumda
Parkinson hastaligi yonetiminde DBS uygulamasindaki son gelismeler ele
alinmistir.

Anahtar Sozciikler: Parkinson, derin beyin stimiilasyonu, hareket bozuk-
luklari

Genel / Sabah Seminerleri

ORTA FOSSANIN KEMiK YAPILARININ MiKROCERRAHi ANATOMISi

Boran Urfali
Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dall,
Antakya

Giris ve Amag: Norosirurjinin tim pratiginde mikrocerrahi anatomi
6nemli olmakla beraber kafa tabani cerrahisinde bélgenin komplike ana-
tomisi daha fazla dne ¢ikmaktadir. Timérler, vaskiler patolojiler gibi yer
isgal eden lezyonlarin dogru ve uygun yonetimi kafa tabaninin ve intra ve
ekstrakranial iliskilerinin detayl bilinmesini gerektirmektedir.

Gerec ve Yontem: Bu yazida orta fossanin kemik yapilarinin mikrocerrahi
anatomisi glincel literatir ve textbook bilgileri dogrultusunda incelen-
mektedir.

Bulgular: Kranium ndrokranium ve viscerokranium olarak iki ana bé-
Iimde incelenmektedir. Norokranium kalvarium ve kafa tabani olarak iki
alt baslikta incelenmektedir. Kafa tabaninin endokranial ve ekzokranial
ylizleri bulunmaktadir. i¢ yiizey transvers ve sagital olarak bélimlendi-
rilmistir. Transvers boliimler anterior, middle, posterior fossa olarak ad-
landinimaktadir. Sagital bolimlerse sentral, lateral bolimler olarak ad-
landinimaktadir. Orta kafa tabani sfenoid kemik ve iki temporal kemikten
olusmaktadir. Anterior sinirini ala mindrler (sfenoid ridge ve kiyazmatik
sulkus) yapmaktadir. Posterior sinirini temporal kemigin petréz parcasi-
nin ridge béliimiyle dorsum sella yapmaktadir. Sentral béltimiind sella
turcica olusturmaktadir. Orta fossanin tabaninin Ust ylizeyini ala majorler,
onde sfenoid kemigin arka 2/3'U, posteriorda temporal kemigin ylizeyi
yapmaktadir. Sentralda yer alan sellar kompartman suprasellar kompart-
mandan diaphragma sellayla ayrilmaktadir. Parasellar kompartmanlar-
da kavernoz sinusler yerlesim géstermektedirler. Endokranial ytizeyinin
orta bolimiini sfenoid kemik ve temporal kemikler yapmaktadir. Orta
bolimiin medial boltimiind sfenoid kemigin govdesi, tuberculum sella,
pituiter fossa, middle-posterior clinoid prosesler, karotid sulkus, dorsum
sella yapmaktadir. Orta bollimin lateral bolimiinG ala mindr-majorler,
aralarindaki superior orbital fissur olusturmaktadir. Optik kanalin ¢atisini
sfenoid kemigin ala minorunu govdesine baglayan anterior root yapmak-
tadir. Ala minorun posterior rootu optik kanalin tabanini yapmakta, optik
kanali superior orbital fissurdan ayirmakta ve optik strut olarak adlandi-
rnimaktadir. Ala majorde yer alan iki 6nemli foramen, foramen rotundum
ve foramen ovaledir; iclerinden sirasiyla N.maxillaris ve N.mandibularis
gecmektedir. Sfenoid kemikte foramen spinosumun anteriomedialindeki
sfenoidal emissary foramenden kavernoz sinlsle pterygoid venéz plek-
susu baglayan ven gecmektedir. Petr6z kemik Ust ylizeyinde N.petrosus
minor-major bulunmaktadir. Meckel cave ile semilunar ganglionun ol-
dugu bélgede petroz kemik Ust ytizeyinde posterior trigeminal root yer
almaktadir. Orta kulak iist catisini yapan tegmen tympani orta fossanin
komponentlerindendir. Endokranial yiizeyin lateral bolimiinin media-
linde kaverndz sinlsler yer almaktadir, middle fossa ve temporal kemik
Ust ylzeylerinden olusmaktadir. Ekzokranial yiizey medial pterygoid



platelerden gecen parasagital hatlarla medial-lateral bolim olarak ikiye
ayirmaktadir. Sentral boliminu sfenoid kemigin gévdesi, kliviusun st
bolimi olusturmaktadir; sfenoid sinlsle nazofarinks bdlgesine denk
gelmektedir. Lateral bollimiiniyse ala majorler, temporal kemik (petroz,
timpanik, squamoz béliimler), styloid prosesler, zigomatik kemik, platin
kemik, maksiller kemikler olugsturmaktadir. Bu bolgede gézlenen foramen
lacerum; sfenoid kemik, oksipital kemik, petroz kemik bileskesinde yer al-
maktadir.

Sonug: Mikrocerrahi anatominin detayli bilinmesinin dogru hasta yoneti-
mini ve cerrahi basariyi arttiracagi distntlmektedir.

Anahtar Sozciikler: Orta fossa, kafa tabani, kemik, mikrocerrahi

Genel / Sabah Seminerleri

SUBARAKNOiID KANAMADA ERKEN BEYiN HASARI

Aydin Talat Baydar
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Subaraknoid bosluga kan gecisini tanimlayan subarakno-
id kanamalar (SAK) in en sik nedeni kafa travmalaridir. Spontan subarak-
noid kanamalar ise %85 oranda anevrizma kanamasi ile olusur. Spontan
SAK olgulari serebrovaskiiler hadiselerin toplamda %5'ini olusturur. Bu
calismada anevrizmatik SAK sonrasi erken beyin hasari sebepleri incelen-
mektedir.

Gereg ve Yontem: Subaraknoid kanama sonucu beyin hasarinin patofiz-
yolojisinde ilk 72 saatte; kafa ici basing artisi ve serebral iskemi, subarak-
noid mesafedeki kanin toksik etkisi, kan beyin bariyerinin disfonksiyonu
ile erken beyin hasari gozlenir. SAK sonrasi erken dénemde karsilasilan
cerrahi komplikasyonlar: tekrar kanama, hidrosefali ve ventrikiil veya pa-
rankim ici hematomlardir. Bu komplikasyonlarin nlenmesi ve yonetimi
mevcut literattir dnerileriyle degerlendirilmistir.

Bulgular: Tekrar kanama, anevrizma riiptirii sonrasi erken dénem 6lim-
lerin en énemli sebeplerindendir ve siklikla ilk 24 saatte gorilir. Tekrar
kanama gegciren SAK hastalarinin prognozlarinin kétii seyretme riski, bir
defa kanama gegiren hastalara kiyasla yaklasik 2 kat daha fazladir. Tekrar
kanamanin dniine gegilmesinin en iyi yolu anevrizmanin miimkiin olan
en kisa stirede kapatiimasidir. Erken klipleme veya coilleme ile tekrar ka-
nama riski ortadan kalktigi gibi serebral perflizyonun korunabilmesi icin
gereken hemodinamik manipilasyonlar daha rahat yapilabilir ve ayni
zamanda hastalar daha erken mobilize edilerek yatak istirahatinin komp-
likasyonlari 6nlenebilir. SAK sonrasi 72 saate kadar antifibrinolitik medikal
tedavi uygulamalarinin tekrar kanama riskini azalttigini gosteren calisma-
lar mevcuttur. Hidrosefali, SAK sonrasi 3 glin icerisinde vakalarin %18 ila
%36'sinda gozlenmektedir. Kafa ici basincin diisiiriilmesi ve mortalitenin
oniine gecilmesi icin akut hidrosefali gelisen vakalarda acil olarak ventri-
kiler drenaj yerlestirilmesi gerekmektedir. Ventrikiiler dilatasyonun pa-
togenezinin ventrikiiler sistemde beyin omurilik sivisi (BOS) dolagiminin
basi veya kan nedeniyle tikanmasi ve/veya BOS geri emiliminin araknoid
graniilasyonlar diizeyinde kan Urlinleri nedeniyle engellenmesine bag-
I oldugu dusintlmektedir. Anevrizmanin tamiri éncesinde ventrikiler
drenaj ile kafa ici basincin disuriilmesinin anevrizmada tekrar kanama
riski olusturacagi da gézetilmeli ve drenaj sistemi kontrollii calistirimali-
dir. SAK sonrasi sant gerektiren kronik hidrosefali ise hastalarin %18'inde
gorilmektedir.

Sonug: Anevrizmal SAK sonrasi dedisen miktarlarda intraserebral ve int-
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raventrikiiler hematomlar gorilebildigi gibi daha nadir olarak subdural
kanamalar da gorilebilmektedir. Anevrizma rliptirinin anlk olusturdu-
gu ilk sonuc kafa ici basincinda ytikselmedir. Buna bagli olarak Serebral
Perfiizyon Basinci (SPB) duser, Serebral Kan Akimi (SKA) azalir ve gecici
bir global iskemi tablosu olusur. intraserebral hematoma neden olmasi
durumunda fokal beyin hasarina, herniasyona sebep olur ise enfarkt ve
Duret beyin sapr kanamalarina yol acar. SAK, ventrikil icinde kan tiriinleri
bulunmasi veya direkt ventrikiiler basi nedeniyle akut hidrosefali tablo-
suna da yol acabilir. Bunlarin yani sira SAK sonrasi sitotoksik ve vazojenik
serebral ddem ve kan beyin bariyerinin bozulmasi da erken beyin hasari-
na katkida bulunan durumlardir.

Anahtar Sozciikler: Subaraknoid, komplikasyon, erken, kanama, beyin
hasari

Genel / Sabah Seminerleri

SPINAL ENSTRUMANTASYON KOMPLIKASYONLARI

Halil Olgiin Peker
Altinbas Universitesi, Istanbul

Giris ve Amag: Lomber spinal enstrumantasyon, klinikte lomber bolge
hastaliklar icin cokca kullanilmaktadir. Lomber bélge enstriiman kompli-
kasyonlari cerrah icin ydnetilmesi cok 6nemli bir konudur.

Gere¢ ve Yontem: Lomber bdlge enstriiman komplikasyonlarinin klinik
ve radyolojik etkileri degerlendirildi.

Bulgular: Vidaya bagl komplikasyonlar, enfeksiyon, psodo-artroz, Post
op sagittal-koronal dizilim bozuklugu, Komsu segment dejenerasyonu
Norolojik defisit Dura yirtigi ve bos fistiilii Vaskiiler komplikasyonlar en
ciddi komplikasyonlar olarak bulundu.

Sonug: Glinimuizde lomber bdlge komplikasyonlari azinsanmayacak de-
recededir. Cerrah biyomekanik kriterler ve klinik sonuclara hakim olarak
bu hastaliklar yénetmelidir.

Anahtar Sozciikler: Lomber enstruman, komplikasyon, vida, psodoart-
roz

Genel / Sabah Seminerleri

SPASTISITE TEDAViSINDE NOROMODULASYON VE GUNCEL
CALISMALAR

Mehmet Zeki Yildiz
Bahcesehir Universitesi Tip Fakiiltesi, istanbul

Giris ve Amag: Uluslararasi N6romodiilasyon Dernegi Noromodiilasyo-
nu; “elektriksel ya da kimyasal ajanlarin dogrudan ilgili hedef bolgelere
gonderilmesi ile sinir aktivitesinin diizeltiimesi veya degistirilmesidir”
seklinde tanimlamaktadir. N6romodiilasyon teknikleri, sinir sistemi has-
taliklarinin tedavisinde santral ya da periferik sinir sisteminde hedeflenen
belirli bir bdlgeye uygulanacak elektriksel, mekanik, manyetik, ultrasonik,
kimyasal veya benzeri bir uyaranin, o bélgedeki sinirsel aktiviteyi diizen-
lemesi veya bozulmus sinirsel aktivitenin verilen uyaranla kontrol altina
alinmasi amaciyla uygulanmaktadir.

Gerec¢ ve Yontem: Spastisite Tedavisinde néromodulasyon siireci daha
konservatif tedavilerle (tibbi tedavi) baslar ve daha sonra ilk tedavi yak-
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lagimlari hasta icin yetersiz kaldigi icin daha invaziv tedavilere dogru
ilerler. Oral farmakoterapi ile birlikte fizyoterapi teknikleri, nispeten et-
kili, ucuz ve noninvaziv olduklari icin spastisite tedavisi icin en yaygin
kullanilan tekniklerdir. Hastalarin cogdu icin baslangi¢ tedavisi germe,
algilama, direkt tendon basinci, biofeedback, sicak ve soguk uygulama,
elektrik stimtilasyonu ve vibrasyondan olusur. Diger konservatif tedavi
yontemleri arasinda elektrik stimilasyonu, transkraniyal veya transspi-
nal manyetik stimiilasyon ve ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi yer alir.
oral tedavi baklofen spastisite icin en sik recete edilen ilag olmaya devam
etmektedir. Tzanidin, gabapentin, klonidin, diazepam ve dantrolen de
spastisiteyi pozitif sonuglarla tedavi etmek icin kullanilmistir. Delta-9-
tetrahidrokanabinol (THC) :Multipl sklerozda spastisitenin tedavisi icin
onaylanmis ve kannabidiol (CBD) oromukozal sprey (THC:CBD), ALS ile
iliskili spastisitede tamamlayici bir tedavi secenedi olarak sunulabilir
Bulgular: intratekal baklofen pompasi ve selektif dorsal rizotomy en sik
kullanilan cerrahi yontemlerdir. Spastisite tedavisi icin daha az siklikla
uygulanan lezyon olusturma prosediirleri arasinda miyelotomi, kordo-
tomi ve periferik nérektomi bulunurKlinik 6ncesi ve klinik deneylerde
spastisite tedavisi icin bazi yararlar gosteren iki nérostimtilasyon teknigi
spinal kord stimiilasyonu ve derin serebellar stimiilasyondur. Spastisite
icin derin serebellar stimilasyon 6zellikle Ust ekstremite semptomlari ve
distoninin 6nemli sorunlar oldugu SP'li hastalarda umut vaat etmekte-
dir. Periferik sinir transferi hem asiri aktif kas gruplarini besleyen sinirlerin
asin secici olarak ayrilmasini hem de denerve kaslari beslemek icin hala
islevsel sinirlerin transferini icerir. Sinir transferini takiben hastayi yeni in-
nerve edilen kaslarini kullanmasi icin egitmek icin fizik tedavi teknikleri
kullanilir.

Sonug: Sonug olarak bir néromoddilasyon ¢agindan bir nérorestorasyon
¢agina gegebiliriz. Mecut tedavi yontemleri ile MSS ve periferik sinir sis-
teminin kalici olarak yaralanmis bélgeleri hentiz iyilestirilemiyor yine de
hasarli bolgeler bilgi isleme ve plastisite yetenegine sahip yaralanmamis
fonksiyonel beyin dokusu bélgeleriyle cevrilidir. Noromodiilasyon hasarli
doku tarafindan bozulmus mevcut sinyalleri engelleyerek veya glclendi-
rerek calisir. Gelecekte nérorestorasyon motor, duyusal ve bilissel islevin
daha eksiksiz bir sekilde iyilesmesini saglamak icin beyni yeniden sekil-
lendirebilir.

Anahtar Sozciikler: Spastisite, n6romodulasyon, stimiilasyon

Genel / Sabah Seminerleri

SERVIKAL SPINAL ANATOMI

Tanin Ogur, Cem Yiicetas
Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Adiyaman

Giris ve Amag: Servikal spinal anatominin degerlendirilmesi

Gereg ve Yontem: Bu calisma ocak 2016 ile Temmuz 2022 tarihleri ara-
sinda Adiyaman Universitesi Tip Fakltesi Egitim Arastirma Hastanesinde
takip edilen hastala kayitlarinin incelenmesiyle yapildi.

Bulgular: intervertebral disk; Son plak, Annulus fibrosus (AF) ve Nukleus
pulposus (NP) dan olusur. merkezinde nukleus pulposus denen yari sivi
yapida jelatindz bir yapi, onu cevreleyen anulus fibrosus denen fibréz
bir yapidan olusur (1). 6 adet servikal spinal intervetebral disk mevcut-
tur. Son Plak, Alt ve st vertebra korpusu ile komsu disk arasindaki ince
hyalin kikirdaktir. Onemli mekanik gérevlerinin yaninda diskin difiizyon
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ile beslenmesinde major bir rol oynar. Annulus Fibrosus, cogunlugu Tip 1
kollajenden olugur ve NP'u cevreler. Her iki komsu vertebranin dis kenar-
larini gliclii bir sekilde birbirine baglar. NP, Diskin merkezinde, sok emici
ozellikte, fibrojelatinéz bir yapidir. Uzerine binen giicleri radial tarzda AF
ve son plada iletir. Besinler, avaskdler olan nuklesus pulposusa, korpus-
taki kan damarlarindan difiizyon yoluyla ulasir. Yasla birlikte, servikal
diskler su kaybeder, sertlesir ve daha az esnek hale gelir. Bu tirr dejene-
ratif degisiklikler, niikleus pulposusuzun anulus fibrozusdan ekstriizyon
yapmasi ve sinir kokii ve / veya spinal sinir ile temas etmesine neden olur
(2). Ligamanlar Ust servikal bdlge ligamanlar Apikal ligaman: Basion ve
odontoid ¢ikintinin tepesinde yer alir. %20 ageneziktir Alar ligaman: oksi-
pital kondillerin mediali ve odontoid ¢ikintinin dorsolaterali arasinda cift
tarafali bulunur. Karsi tarafa asiri rotasyon ve lateral egilmeyi engellerler.
Krusiat ligaman: cvj'nin en kuvvetli ligamanidir. Odontoid ¢ikintnin arka-
sinda birlesen 4 banttan olusur. Asendan bant: oksiputa tuttunur. Desen-
dan bant: C2 korpus posterioruna tutunur. Transvers ligaman: her iki C1
lateral kitlelerinin medail ylizeylerindeki tiiberkiillere tutunur. Densin ak-
sial rotasyonuna izin verir sagittal ve koronel hareketini kisitlar. Riipt(rti
insitabilite kriteridir. Anteior antlanto-oksipital ligaman: ALL devamidir.
Tektorial membran: PLL nini klivusa uzanan devamidir. Posterior antalto-
oksipital ligaman: flavumun f.magnum icerisine uzanan opistiona yapi-
san devamidir. Vertebral arterer bu membrani deler (3). Alt servikal bélge
ligamanlari Supraspinoz ligament: C7-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin
uclarini birlestiren kuvvetli bir fibréz kordondur. interspinoz ligament:
spinoz cikintilar arasinda yer alir. Posterior longitudinal ligament: Verteb-
ra korpuslarini arkadan birlestirir. Ligamentum flavum: vertebra arkusla-
rini birlestiren, saglam, kalin, sari fibroz bantlardan olusur. Anterior longi-
tudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir (4,5). Spinal sinirler
8 adet C1 spinal sinir oksipital kemik ile C1 vertebra arasindan, C8 spinal
sinir ise C7-T1 vertebralar arasindan ¢ikar. C8 digindaki spinal sinirler alt-
taki vertebraya gore isimlendirilir. Spinal sinirler medulla spinalis ile 6n ve
arka kokleri araciigiyla baglanmistir. On kokler (radix anterior). Agirlikh
olarak motor liflerden arka kokler (radix posterior) sensitif liflerden olu-
surlar. Radix anterior ve posterior birlesip spinal siniri olusturana kadar
dura mater'den olusmus bir kilif ile sarilidir.

Sonug: Servikal spinal anatomi, her ne kadar diger spinal anatomiye ben-
zese de farkliliklar gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Servikal, spinal, anatomi, ligament

Genel / Sabah Seminerleri

SYLVIAN FiSSURUN VENOZ ANATOMISi

Alican Tahta
Istanbul Medipol Universitesi, istanbul

Giris ve Amag: Sylvian venler sayi ve baglantilar agisindan cesitli varyas-
yonlar gosterebilirler. Bu nedenle bu bdlgenin vendz anatomisi sylvian
diseksiyon sirasinda olduk¢a dnemlidir.

Gere¢ ve Yontem: Sylvian venler 3 ana baglik altinda toplanabilir. Bunlar
ylizeysel, orta ve bazal kisimlardir.

Bulgular: Yizeysel kisimda superficial sylvian ven (SSV) bulunmaktadir.
SSV fronto-orbital, fronto-parietal ve anterior temporal venler tarafindan
olusturulur. Genellikle bir tane ya da iki tane SSV bulunmaktadir. Bir tane
SSV varsa tip Il (%46), iki tane SSV varsa tip Il (%44) olarak adlandirilir. Na-



diren (%10) hipoplastik (tip 1) olabilir ya da hi¢ goriilmeyebilir. Olgularin
9%90'Inda SSV sfenoparietal siniise veya kaverndz siniise dokilur. Sylvian
venlerin orta kisminda insular venler bulunur. insular venler anterior limi-
ting sulcus, precentral sulcus, central sulcus ve posterior limiting sulcus
venleri olarak 4 tanedir. Drenaj paterni olarak ikiye aynlabilir (Klasik ve
non-klasik). Klasik paternde (%49) ortak bir kok bazal vene dokiilmekte-
dir. Non-klasik paternde (%51) ise ortak kok sfenoparietal sintise dokulir.
insular venlerin ortak kokiiniin bazal vene dékiildigii olgularda (Klasik
patern) sylvian venlerin orta kisminin sylvian diseksiyona bir etkisi bulun-
mamaktadir. SSV ile ortak insular ven arasinda anastomotik ven buluna-
bilir. Buna ortak vertikal trunkus denmektedir. Bu trunkus genellikle orta
serebral arterin posterior béliimiinden devam ederek medial temporal
loba ulagir. Sylvian venlerin bazal kismi olfaktor ven, posterior fronto-or-
bital ven, anterior serebral ven ve optik kiazmadan gelen dal tarafindan
olusturulur. Bu venlerin hepsi bazal venin ilk parcasini olusturmaktadir.
Frontal tabanda seyreden ve sfenoparietal sinlise dokiilen frontobazal
kopri veni yine bu kisimdadir.

Sonug: Sylvian fissiirlin vendz anatomisi, sylvian diseksiyon sirasinda
dikkat edilmesi gereken dnemli noktalardan birisidir. Sylvian diseksiyon
sirasinda ndral doku ve arteriyel sisteme zarar vermekten kaginildigi gibi
venoz sisteme de oldukca dikkat edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Sylvian fissir, sylvian ven, sylvian diseksiyon

Genel / Sabah Seminerleri

SERVIKAL SPiNAL CERRAHIDE KULLANILAN SKALALAR VE ONEMi

Miige Dolgun
Sultangazi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Giris ve Amag: Omurga ve omurilik hastaliklarinin tedavisi bu hastala-
rin fonksiyonel sagkalimlar géz 6niinde bulundurularak degerlendiril-
melidir. Bu sebeple literatiirde travma, timor ya da servikal spondilotik
myelopati icin bircok skala bulunmaktadir. Bu skalalar hastaligin siddetini
degerlendirmeyi ve olasi sagkalim oranlarini belirleyerek tedavi se¢imini
dogru bir sekilde yonetmeyi hedeflemektedir. Bu bélimde bahsedecegi-
miz spinal cerrahi skalalarinin ézellikle servikal bélgeyi ilgilendiren skala-
lar olmasinin yani sira bir kisminin torakolomber bélgede de eszamanli
kullanimi bulunmaktadir.

Gereg ve Yontem: Servikal spinal patolojiler géz 6niinde bulundurularak
servikal travma, servikal spondilotik myelopati ve servikal spinal timor
hastalarini kapsayan skalalar literatiir esliginde degerlendirilmistir
Bulgular: Travma hastalarinda siklikla kullanilan AOSpine (st servikal ve
subaksiyal servikal travma siniflandirmasi ve SLICS (Subaxial Injury Clas-
sification Scale) skalalar, travma sonucu gelisen yapisal bozukluklarin
mekanizmasi, norolojik muayene bulgulari, diskoligamantdz yapilarin
durumu ve diger tamamlayici bulgular g6z 6nlinde bulundurularak te-
davi yonetimini belirlememizde rol oynamaktadir. AOSpine siniflandir-
malarinda kirik tipleri A, B ve C olarak gruplanmis olup A grubu stabil; B
grubu duruma gore degisen stabiliteye sahip ve C grubu instabil olarak
degerlendirilmektedir. SLICS siniflamasinda ise 3 ve daha az puan alan
hastalar konservatif olarak; 4 puan alan hastalar cerrahin tercihine gére
degerlendirilirken, 5 puan ve (zeri olan hastalara cerrahi tedavi 6neril-
mektedir. SINS (Spinal Instability Neoplastic Score) ise spinal neoplastik
lezyonlari olan hastalar icin cerrahi yontemi belirlemek adina énemli
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bir prognostik skaladir. 7-12 arasi degerlerin muhtemelen stabil olarak
degerlendirilirken, 7'nin alti stabil; 12-18 arasi ise instabil olarak kabul
edilmektedir. Spinal metastazlara yonelik gelistirilen Tomita siniflamasi
da cerrahi yéntemin secimine yardimci olacak bir siniflandirmadir. Ug
ana kategoride toplanan kriterlerden timdr yayilim hizi, viseral metastaz
varligi ve kemik metastazlarinin durumuna gore 2 ile 10 arasinda bir pu-
anlama sistemi olusturulmustur. Takip eden yillarda Tokuhashi ve arka-
daslari tarafindan mevcut kriterlere nérolojik durum, primer timor orijini
ve Karnofsky performans skalasi eklenmistir. Servikal patolojilerin 6nemli
bir bollimini olusturan servikal spondilotik myelopati hastalarinda ise
norolojik degerlendirme icin JOA/mJOA skalalari kullaniimaktadir. 1975
yilinda 6ne surllen JOA skalasini takiben 1994 yilinda ortaya konan mJOA
siniflamasinda, JOA siniflamasindan farkli olarak omuz ve dirsek kas gu-
cliniin de siniflamaya eklenmis olup alt ekstremite ve gévde duyu mua-
yenesi gz ardi edilmistir. Glinim{zde 0-18 arasi puanlama sistemi olan
mJOA siniflamasi daha yaygin olarak kullanilmaktadir. 15 puanin Gzeri
hafif, 12-14 arasi orta ve 12 puanin alti agir myelopati bulgularini isaret
etmektedir ve cerrahi tedavi bu puanlamaya gére planlanmaktadir.
Sonug: Spinal cerrahide skalalar cerrahi tedavi yonetimi acisindan olduk-
ca degerli olup servikal bolge patolojileri icin spesifik olarak gelistirilmis
siniflandirmalar bu bélge cerrahileri agisindan uygun tedavinin planlan-
masi icin yol gosterici bir rol Gstlenmektedir.

Anahtar Sozciikler: SLICS, mJOA, SINS, spinal cerrahi skalalar

Genel / Sabah Seminerleri

NEONATAL GERMINAL MATRIKS KANAMASI VE
iNTRAVENTRIKULER KANAMA

Mehmet Edip Akyol
Van Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Van

Giris ve Amag: Germinal matriks kanamasi ve intraventrikiler kanama
(GMK-IVK), ozellikle pretermlerde gériilen beyin hasarinin énemli bir
nedenidir ve gliniimiizde yenidogan bakimindaki gelismelere ragmen,
mortalite ve norolojik gelisimi olumsuz etkileyen ciddi bir sorun olmaya
devam etmektedir.

Gerec ve Yontem: GMK-IVK ve buna bagli gelisen komplikasyonlar tizeri-
ne mevcut olan literattir irdelenmis ve etiyopatogenezi ile glincel tedavi
modaliteleri sunulmustur.

Bulgular: Prematir dogumun en 6nemli komplikasyonlarindan biri
GMK-iVK'dir. Multifaktéryel bir patogeneze sahip olan bu kompleks du-
rum glial ve néral prekursor hiicrelerin kaynagi olan germinal matriksten
kanama ile baslar. Periventrikiiler alandaki germinal matriks kapiller agin-
dan baslayan kanama, ventrikiillere uzanim gosterir. Germinal matriks
kapiller agi 33. gestasyonel haftaya kadar immatiir ve frajildir. Gebelik
haftasi ve dogum agirldi azaldik¢a kanama risk artar. Papile siniflamasi
halen yaygin olarak kullanilmasina ragmen, ultrasonografiye (USG) dayali
olan Volpe tarafindan gelistirilmis olan siniflamanin kullanilmasi 6neril-
mektedir. Etiyolojide calismalar ile pek ¢ok risk faktori belirlemistir. En
Onemlileri; gestasyonel yasin dislik olmasi ve diisik dogum agirhigidir.
Bunlar disinda dogum &ncesi durumlardan antenatal steroid kullanil-
mamasi, maternal koryoamnionit, enfeksiyon, enflamasyon, antenatal
maternal kanama da sorumlu risk faktérleri arasindadir. Dogum sonrasi
risk faktorleri olarak prematr infantin transportu, sepsis, hipotansiyon,
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hipoksemi, hiperkapni, pndmotoraks, pulmoner hemoraji, respiratuar
distres sendromu, epileptik ndbet, asidoz ve vazopressor ajanlar ile te-
daviler sayilabilir. Ancak, son dekatlarda perinatal ve neonatal bakimdaki
gelismeler sayesinde diisik dogum agirlikli premattirelerde sag kalim
oranlari artmis, prematr intraventrikller kanama insidansi 6nemli oran-
da azalmistir. Tani USG ile insidental olarak konulur. GMK-IVK sessiz bir
seyir izleyebilecedi gibi tamamen katostrofik bir tabloda ortaya cikabilir.
Hastaligin yonetimi tipik olarak komplikasyonlarin ve ayni zamanda pre-
matir dogumun diger sistemik problemlerinin yénetimidir. GMK-IVK'da
en dnemli iki komplikasyon Posthemorajik Hidrosefali ve periventrikiiler
I6komalazidir. Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglardan bazilar feno-
barbital, indometazin, ibuporfen ve aktif faktor VII'dir. Hidrosefali tespit
edildiginde hastalar belirli bir algoritma ile tedavi edilirler. Sant gereken
hastalarda diistik viicut agirligi, enfeksiyon ve BOS protein oranlarinin
yiksek olmasi gibi sant disfonksiyonu riskini artiran sebepler ortadan kal-
kana kadar eksternal ventrikiler drenaj, subgaleal sant veya ventrikiler
rezervuar gibi gegici drenaj yontemleri kullanilabilir. Sartlar olustugunda
ventrikiiloperitoneal santa gecis yapilabilir. IGMK-IVK'da tedavilerin asil
amaci beyin hasarinin engellenmesidir. Prognoz ve mortalite beyin hasa-
rinin derecesine baglidir. Evre arttik¢a prognozda artmaktadir.

Sonug: En biylk tedavi stratejisi preterm dogumlarin énlenmesidir.
Sigara kullanimi dahil preterm dogumu tetikleyen durumlardan kaginil-
masi gerekir. Antenatal steroidlerin rutin kullanimi ve preterm dogum
riski olan gebenin donanimli bir merkeze nakli de bu strateji icerisindedir.
Pediatrik nérosiriirji pratiginde sik karsilan GMK-IVK ve komplikasyonla-
rinin cerrahi ydnetimi, basamakli bir algoritma ile yuritilebilir ve multi-
disipliner bir yaklasimla tam tesekkiillii bir hastanede daha iyi sonuglar
alinabilir.

Anahtar Sozciikler: Germinal matriks kanamasi, hidrosefali, intraventri-
kiiler kanama, periventrikiiler I6komalazi

Genel / Sabah Seminerleri

SERVIKAL OMURGANIN VASKULER ANATOMISi

Bilal Abbasoglu
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Etlik Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerra-

hisi Klinigi, Ankara

Giris ve Amag: Servikal omurga, insan spinal anatomisinin en hareket-
li segmenti olup gerek morfolojisi gerekse de komsulugundaki hayati
yapilar bakimindan 6nem arz etmektedir. Servikal omurganin vaskiler
anatomisini ve komsulugundaki biyuk vaskiiler yapilari bilmek ve bu
bilgiyi cerrahi pratigimize katmak olasi komplikasyonlar engellemeye
cok biiylik katki saglayacaktir. Bu nedenledir ki cerrahi yaklagimlarinda iyi
bir anatomi bilgisi cerrahin en biiyik silahi olmaktadir. Bu seminerdeki
amacimiz servikal omurganin ve komsulugundaki vaskiiler yapilar, cer-
rahi esnasinda dikkat edilmesi gereken noktalari gtincel literatiir bilgileri
esliginde gozden gegirmektir.

Gereg ve Yontem: Seminerde, servikal omurganin arteriyel ve venéz sis-
tem anatomisi ayni zamanda komsu biiyiik vaskiler yapilar giincel litera-
tlr bilgileri ve anatomi resimleri kilavuzlugunda incelenerek sunulacaktir.
Bulgular: Servikal omurganin arteryel sistemini esas olarak vertebral
arterler olusturmaktadir. Vertebral arter, subklaviyen arterden kéken ala-
rak servikal vertebralarin transvers foramenlerinden ilerler ve foramen
magnumdan intrakranial alana girerek diger vertebral arterle birlesir ve
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basiler arteri olusturur. Vertebral arterler, transvers foramen hizasinda
vertebralara segmenter dallar vererek vertebralarin etrafinda adeta bir ag
olusturur. Vertebral erterden ¢ikan bu segmenter dallardan, foramenlere
dogru girerek medulla spinalisi ve sinir koklerini besleyen radikiiler dallar
ayrilir. Vertebral arterin bu seyri 6zellikle servikal bélgeye anterior yakla-
simlarda dikkat edilmesini gerektirmektedir. Servikal omurganin beslen-
mesine vertebral arter disinda subklaviyen arterden ayrilan A. turuncus
thyrocervicalis ve A. turuncus costocervikalisin dallari olan a.cervicalis
acendens ve a.cervicalis profunda da katilmaktadir. Servikal omurganin
vendz drenajina bakildiginda tlim spinal kolondaki kapaksiz i¢-dis, on-
arka venoz pleksuslardan olusan sistemin mevcut oldugu gérmekteyiz.
Vendz kan, anterior ve posterior radikiiler venlere ve daha sonra epidural
venoz pleksuslara akar. Epidural venéz pleksuslar foraminal venler yoluy-
la ekstravertebral sistemle iletisim kurar. Burada 6nemli nokta, intrakra-
nial vendz sistem ile sakral bdlgeye kadar bu vendz sistemin baglantil
olmasi ve patolojilerin kolaylikla yayilabilir olmasidir. Bu vendz pleksuslar
spinal kanal icerisinde laterallere dogru daha yogunlasmis vaziyette ol-
duklarindan, 6zellikle posterior yaklasimlarda laminektomi esnasinda faz-
la laterale dogru gidildiginde inat¢I kanamalara neden olabilirler. Servikal
omurga ile direk iliskili olmayan ama cerrahi sirasinda dikkat edilmesi ge-
reken ve Anterior servikal cerrahilerde omurgaya ulasmada yon gdsteren
yapilardan biri ise karotisdir. Karotis komsulugunda internal juguler ven
de bazen traksiyondan etkilenerek bazen de yanlis klivaj sonrasi hasarla-
nabilmektedir.

Sonug: Servikal omurganin arteriyel sistemi vedz sisteme bakildiginda
diger spinal kolon boltimlerinden farkllik gostermektedir. Servikal omur-
ganin arteryel ve vendz anatomisinin iyi bilinmesi bu bolgeye yénelik cer-
rahi yaklasimlarda ¢ok biiytik kolaylik saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Servikal omurga, vertebral arter, vendz sistem

Genel / Sabah Seminerleri

SANTRAL SiNiR SISTEMi HUCRE VE FONKSiYONLARI;
OLIGODENTROSIT, EPENDiM HUCRELERi VE KOROID PLEKSUS
HUCRELERI

Tuncer Tascioglu
T.C Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Giris ve Amag: Santral sinir sistemi kendine 6zgii vaskiiler yapilanmasi
olan, makroskobik olarak kabaca gyruslarin ve sulkuslarin olugturdugu
ancak konusma, gérme ve motor gibi tamamen farkli fonksiyonlara sahip
alanlar ile karakterize bir yapidir. Bu calismada santral sinir sistemini olus-
turan ndronlar, astrositler, oligodentrositler, epandim hiicreleri, koroid
plexus epitelyal hiicreleri, mikroglialar, meninks hiicreleri ve endotelial
hicrelerden oligodentrosit, epandim hiicreleri ve koroid plexus epitelyal
hucrelerinin fonksiyonlari hakkinda bilgi verilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Giincel literatlr bilgileri taranarak oligodentrosit,
epandim hiicreleri ve koroid plexus epitelyal hiicrelerinin herbiri icin ayri
ayri taramalar yapilarak tarihce, embriyoloji ve fonksiyonlari hakinda bilgi
toplandi.

Bulgular: Oligodentrositler ilk olarak 1850 de Rudolf Wirchow tarafindan
beyin icinde astrositlerden daha fazla olan hiicre olarak tanimlanirken,
1921 de Pio del Rio Hortega biiytik miktarda kromatin iceren cekirdeklerle
dolu kiigiik hiicre govdeleri ve lif icermeyen ancak sitoplazmik grandillerle
dolu hiicresel uzantilari olan hiicre olarak tanimlamistir. Embriyolojik ola-



rak oligodentrosit pregenitér hiicreler (OPC) dncii hiicrelerdir ve OPC'ler
ilk olarak gebeligin 6.5'uncu haftasinda ventral ventikiler zonda ve daha
sonra dorsal ventrikiiler zonda ve son olarak da kortikal alanlarda oligo-
dentrositlere dondsirler. Oligodentrositler esas olarak akson iletimini ar-
tiran myelinizasyonda gdrev alirlar ve bir oligodentrosit 50'ye yakin akso-
nun myelinizasyonunu saglayabilir. Ependimal hiicreler, ventrikiilleri ve
santral kanali doseyen kiiboidal veya prizmatik sekilli olan hiicrelerdir. Bu
hiicreler beyin omurilik sivisi (BOS) ve parankim arasinda yari gecirgen bir
bariyer olusturur ve tzerlerindeki sililer araciigi ile BOS'un akisini diizen-
ler, bulunduklari bolgelere ve sili sayisina gore ¢ farkl tipi vardir. Koroid
plexus hiicreleri, kilcal damar ve gevsek bag dokusunun tzerini érterek
koroid plexuslari olusturular, kiiboidal olan bu hiicreler diger epandim
hicrelerinden farkli olarak birbirleri ile siki iliskileri nedeniyle ¢ok daha az
gecirgendir, olusturduklari koroid pleksusun temel gérevi BOS Uretimini,
kan-BOS bariyerini saglamak ve ek olarak kok hiicre havuzunu koruyan
cesitli bliyime faktorlerini de salgilamaktir.

Sonug: Oligodentrodsitler temel olarak aksonal iletim hizini artiran mye-
linlenmeyi saglar ve dogumdan sonra bile iiretilebilen bir hiicredir. Epan-
dimal hiicreler kiiboidal ve pirizmatik 6zellikte olup ventrikdiler ve santral
kanali déser BOS'un akisini diizenler ve parankim ve BOS arasinda bariyer
olusturur, koroid pleksus hiicreleriise kapiller damar ve gevsek bag doku-
sunun tizerini 6rten birbirine daha siki bagl hiicrelerdir bu sekilde koroid
pleksusu olusturarak BOS tiretimini, kan-BOS bariyerini saglarlar.
Anahtar Sozciikler: Ependim hiicreleri, koroid pleksus hiicreleri, oligo-
dentrosit

Genel / Sabah Seminerleri

TREMORDA DERIN BEYiN STIMULASYONU

Nimetullah Alper Durmus
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahi, Kayseri

Giris ve Amag: Tremor, en sik goriilen norolojik hareket bozuklugu ti-
pidir. Agonist ve antagonist kaslarin déniisiimlii ya da simiiltane olarak
kasiimasi sonucu bir viicut parcasinin istemsiz titresimi olarak tanimlan-
maktadir. Genellikle ritmik ve diizenlidir. Ekstremiteler, boyun, ¢ene, dil
veya ses telleri gibi uzuvlar etkilenir. Esansiyel tremor (ET), dlinya capinda
tahmini prevalansi %0.9 olan en yaygin hareket bozukluklarindan biridir.
Esansiyel tremor; en az 3 yil stireyle, diger lokasyonlarda tremoru olup
olmamasindan bagimsiz ve ek norolojik belirtileri olmayan, bilateral (ist
ekstremite aksiyon tremorundan olusur. ET, tipik olarak, zaman icinde
titreme siddetinin kademeli olarak k&tlilesmesiyle birlikte, ilerleyici bir
hastaliktir.

Gereg ve Yontem: Stereotaktik girisimler tremorun cerrahi tedavi sece-
nekleri arasinda ilk sirada yer alir. Derin Beyin Stimilasyonu (DBS) en sik
tercih edilen girisimlerdir. Medikal tedaviye direncli esansiyel tremor ve
tremor baskin parkinson hastaliginda DBS icin anatomik olarak en uygun
hedef yapilar talamusun ventral-intermediate (Vim) ¢ekirdegi ya da kom-
sulugundaki posterior subtalamik alandir (PSA). Vim'de hareket ile alakali
kinestetik ve tremor hiicreleri bulunur. Kontrolsiiz psikiyatrik hastaligi
bulunanlar, belirgin serebral atrofi ya da hidrosefalisi olanlar, yaygin se-
rebral vaskdiler hastaligi olanlar da kontrendikedir.

Bulgular: Giris noktasi ile hedef ¢ekirdek ya da alan arasindaki kat edile-
cek yol (trase) belirlenirken vaskiiler yapilarin goriintiilenmesi de hayati
onem tasidigindan kontrasth ve kontrastsiz Tmm kesit T1 ve 2 mm ke-
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sit T2 MR cekilir. Elde edilen MR goriintileri stereotaksik cerrahi planla-
ma yazilimina yiiklenip, uygun sekanslar tizerinde hedeflenen cekirdek
(Vim) her iki hemisferde mimkiinse direkt hedefleme yoluyla tespit
edilir. Direkt hedefleme (MRG'de anatomik olarak gérerek) Vim icin hay-
li giic oldugundan; cogu zaman indirekt hedefleme kullanilir. indirekt
hedeflemede; VIM cekirdeginin koordinati komissiiral hat {izerinde mid-
kommisural noktanin (anterior-posterior kommissur hattinin ortasi) 13-
15 mm laterali ve 6 mm posterioruna denk gelen noktadir. Giris noktasi
ile hedef cekirdek ya da alan arasindaki trase dikkatli bir sekilde belirlenir.
Trase lzerinde herhangi bir vaskdler yapi, sulkus ya da ventrikil bulun-
mamasina dikkat edilir.

Sonug: Cerrahiye uygunluk icin 6ncelikle medikal tedavinin uygulanmasi
gerekir. Cevap yetersizligi ya da farmakolojik yan etkilerin tespit edilmis
olmasi cerrahi endikasyonlari. Preop néroloji konsultasyonu mutlaka is-
tenmelidir. Preoperatif kognitif ve psikiyatrik testlerin yapilmasi, video
cekimlerinin tamamlanmasi gerekmektedir. Goriintiileme calismasin-
da yiksek rezollisyon ve ince kesit ¢ekimler hedef yapilarin daha net
degerlendirilebilmesi agisindan oldukca 6nemlidir. Esansiyel tremorda
mikroelektrod kayit (MER), elektrofizyolojik agidan oldukga biiyiik 6nem
arzetmektedir. Stimilasyona ait bu cekirdek (Vim) anatomisine 6zgii
komplikasyonlar ise disartri, gecici ya da kalici paresteziler, ylriime bo-
zuklugu ve postural intabilite olabilmektedir. VIM stimiilasyonunda en sik
karsilasilan yan etki, internal kapstiltin kortikobulber liflerinin uyariimasi-
na bagli disartridir.

Anahtar Sozciikler: Derin beyin stimulasyonu, tremor, Ventralis inter-
medius

Genel / Sabah Seminerleri

SEREBRAL VENOZ TROMBOZLARDA CERRAHI TEDAVi

Samet Ding
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, Afyonkarahisar

Giris ve Amag: Beyin damar hastaliklarinin %1'ini olusturan serebral ven
trombozu (SVT) intrakranyal ven ve siniislerde meydana gelen tromboz-
lardir. Ozellikle genc yas grubunda énemli bir inme nedenidir. Geng ka-
dinlarda daha sik goriilmektedir. Yas ortalamasi 32,9 ve erkek/kadin orani
2:3'tur. Sindis ven trombozu uzun stiredir devam eden bas agrisindan akut
gelisen koma haline kadar degisen kliniklerle karsimiza ¢ikabilir. Bas agrisi
en sik bagvuru nedenidir. En sik gortilen klinik bulgular ise sirasiyla motor
parezi, papil 6demi, afazi ve komadir.

Gereg ve Yontem: Serebral vendz tromboz tedavisinde uygulanan cer-
rahi islemler ve endovaskdler girisimler giincel literatiir esliginde deger-
lendirilmistir.

Bulgular: Serebral ven trombozlarinin cerrahi tedavisinde; o6zellikle
blytk hemisferik lezyonu olan, genellikle hemorajik ve herniasyona
meyilli hastalarda dekompresif kraniektomi 6nerilmektedir. SVT'de spe-
sifik olarak dekompresif kraniektomi icin randomize kontrolli ¢alisma
yapilmamistir. Ancak retrospektif serilerde SVT'de yapilan dekompresif
kraniektominin hayati ve fonksiyonel sonuglarinin; iskemik veya hemo-
rajik inmelerde oldugundan daha iyi oldugu gdsterilmistir. Serebral ven
trombozlarinda endovaskiiler tedavi 1980l yillardan beri 6zellikle agir
olgularda ya da antikoagtilan tedaviye ragmen kotiilesen hastalarda uy-
gulanmaktadir. Vaka serileri ve kohort calismalari endovaskiiler tedavi
sonrasinda iyi sonuglar bildirmistir ancak bu kanitlar yetersiz diizeydedir.
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SVT'li hastalarin cogu-genel durumu kotii olanlar bile- tek basina antiko-
aglilan tedavi ile uzun dénemde olumlu prognoza sahiptir. Endovaskiiler
tedavi yaklasimlari ise farmakolojik tromboliz, balon anjioplasti, mekanik
trombektomi ve penumbra aspirasyon sistemleridir.

Sonug: Yayinlanan kilavuzlar SVT'li hastalar icin endovaskiiler tedavi ko-
nusunda temkinli yaklasmaktadir. Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan
inme Dernegi'nin kilavuzlarina gore; antikoagiilan tedaviye ragmen ge-
nel durumu kotiilesen vakalarda endovaskiiler tedavinin akilda tutulmasi
gerektigi belirtilmistir.

Anahtar Sozciikler: Venoz siniis, tromboz, endovaskiler, dekompresyon

Genel / Sabah Seminerleri

TRAVMATIK ANEVRIZMALAR

Mehmet Ziya Cetiner
Bursa Sehir Hastanesi, Bursa

Giris ve Amag: Travmatik anevrizmalar; intrakranial anevrizmalarin
%1'inden azini olusturan nadir lezyonlardir. Penetran veya kiint kafa ve
boyun travmasini takiben damar duvarinin delinmesi ile ya da balonlas-
mast ile olusurlar. Damar duvarindaki hasarlanma sonucunda olusan trav-
matik anevrizmalar blytik oranda pseudoanevrizma formasyonundadir.
Gereg ve Yontem: Travmatik intrakranial anevrizmalar ile ilgili gtincel
literatir incelendi.

Bulgular: Travmatik intrakraniyal anevrizmalar distal anevrizma vakala-
rinda intraparankimal olabilen ani veya gecikmeli intrakraniyal kanama
ile kendini gosterebilir. Kafa tabani yerlesimli anevrizmalar kafa ici sinir
paralizisi, subaraknoid kanama ve kitle etkisi ile ortaya ¢ikabilir. Tedavi
edilmedigi takdirde, cesitli calismalarda ani kanamalara bagl olarak yak-
lagik %30-50'lik bir 6ltim orani bildirilmistir. Ekstrakraniyal anevrizmalar
ise genellikle emboli ataklari, tekrarlayan bas agrisi ataklari, gegici iskemik
ataklar ile kendini gosterir. Ekstrekranial travmatik anevrizmalarin boyut-
lari giderek buyiidikce boyunda bir yumru ile de ortaya cikabilirler.
Sonug: Bu nadir lezyonlarin Gstesinden gelmek icin acik cerrahiden en-
dovaskdiler okliizyona kadar ¢esitli tedavi modaliteleri kullaniimis ancak
literattirtin azhigi nedeniyle yeterli bir tedavi protokolii tanimlanamamis-
tir. Sunumumuzda travmatik psédoanevrizmalarin epidemiyolojisi, sinif-
landinimasi, klinik prezentasyonu ve tedavi yontemleri tartisilmaktadir.
Anahtar Sozciikler: Travma, anevrizma, pseudoanevrizma

Genel / Sabah Seminerleri

iINTRAKRANIAL ENFEKSIYONLAR

Muhammet Arif Ozbek
[stanbul Medipol Universitesi Hastanesi, Istanbul

Giris ve Amag: intrakrianial enfeksiyonlar oldukga nadir gérilen bir
hastaliktir. Hizli ilerleyici olmasi, kisa zamanda mortalite ve morbiditeye
sebep olmasi nedeniyle tani ve tedavi asamasinda hizli davranilmalidir.

Gereg ve Yontem: Bakteriyel menenjitlerin goriilme sikhigr yilda ylizbinde
0.4-6 arasinda seyretmektedir. Her yasta gorilebilse de en sik 3. dekatta
meydana gelir. Yasa gore degisiklik gosterse de Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae type b en sik
goriilen etkenlerdir. Tani lomber ponksiyon ile konur. Lomber ponksiyon
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sonrasi BOS'un morfolojik ve biyokimyasal analizleri yapilir ve kiilturleri ali-
nir. En sik goriilen nérolojik bulgular bas agrisi (%90), ates (%90), ense sert-
ligi (%80), biling degisikligi (%80), Kerning belirtisi (%50), Brudzinski belir-
tisi (%50) dir. Uretilen etkene gore tedavi degismektedir. En sik kullanilan
antibiyotikler seftriakson+ vankomisin (18-50 yas), seftriakson+ampisilin+
vankomisin (50 yas Uzeri) dir. Antibiyotikle beraber dexsametazonun te-
daviye katkisi bilinmektedir. Bir cok viriis aseptik menenjit etkeni olabilir
(CMV, HSV, HIV, Kabakulak, Adenoviriis). Tanisi yine BOS ta virlisiin tespit
edilmesiile konulur. Gorilme sikligi bakteriyel menenjite gore 10 kat daha
azdir. Klinik tutuldugu bélgeye gore degisir. HSV temporal ve frontal lo-
bun limbik yapilarini etkiler (psikiyatrik 6zellikler, hafiza bozukluklari, afa-
zi). Beyin apseleri fokal piyojenik enfeksiyonlardir.

Bulgular: Beyin apseleri beyin dokusu icinde lokalize, serebrit ile bas-
layan ardindan kapsdille cevrilen siipiratif odaklardir. Nadir gérilirler,
erkelerde goriilme sikhgr 2 kat fazladir. Amerika Birlesik Devletlerin‘de
hastaneye giris yapan 10.000 hastada 1 vakada beyin apsesi saptanmistir.
Apse cevresinde ise 6demli beyin dokusu ve inflamatuar hicreler var-
dir. Vakalarin %20 sinde etken belli degildir. Genellikle bakteriyeldir ve
hematojen (1/3), orta kulak, sinis veya dis enfeksiyonlarin yayilimi (1/3),
sinir cerrahisi penetre tavma yolu ile dogrudan implantasyon (%10) en
sik giris yollaridir. Beyin absesi klinigi genellikle nonspesifiktir ve nadiren
akut hastalik tablosu ile karsimiza ¢ikarlar. Bas agrisi, ates fokal norolojik
defisit en sik gériilen klinik bulgulanidir. ilk tanisi BT ve MR gériintiileme
yontemleri ile konulur. Lezyondan 6rnek alinip kiiltir calisiimasi tedaviyi
yonlendirmesi acisindan dnemlidir.

Sonug: Kitle etkisi yapmasi, KIBAS durumu, kétiilesen nérolojik durum
hallerine cerrahi tedavi on plandadir. Bunlarin disinda ézellikle gorintu-
leme tekniklerinin gelismesi ile medikal tedavi 6ne ge¢mistir. Otojenik,
sinojenik, kan yolu ile ya da agik kaynak yok ise tedavide: Cefotaxime 2 gr
iv 4x1, + metronidazol 500 mg 4x1, penetre travma ya da sinir cerrahisi
girisimlerinde tedavide: Vankomysin 15mg/kg iv 2x1,+ ceftazidime 2 gr iv
3x1 kullanilir. Diger bir intrakraniyal enfeksiyon kaynadi olan kist hidatikin
etkeni Echinococcus granulosus ve SSS tutulumu %1-2'dir. Kopek, kurt ve
diger yirticilarin parazitidir. Tedavi yontemi cerrahi olarak ¢ikarmaktir ve
medikal tedavi olarak Albendezol kullanilir.

Anahtar Sézciikler: intrakranial enfeksiyonlar

Genel / Sabah Seminerleri

NOROFIBROMATOZiS YONETIMi

Ali Sahin

Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Kayseri

Giris ve Amag: Norofibromatozis (NF), beyin, omurilik ve periferik sinirler
dahil olmak tizere néral dokularda multipl timorlere neden olan genetik
bir hastaliktir. Bu calismada NF'in klinik ve genetik 6zellikleri degerlendi-
rilmistir.

Gere¢ ve Yontem: NF'in 3 tipi vardir: NF1, NF2 ve Schwannomato-
zis. NF1, en yaygin olanidir ve tim vakalarin %96'sini olusturur. NF2 ve
Schwannomatozis ise, NF1'e kiyasla nadirdir ve sirasiyla %3 ve <%1 ora-
ninda meydana gelir.

Bulgular: Norofibromatozis Tip 1: Von Recklinghausen hastaligi olarak
bilinen NF1, ok sayida acik kahverengi cilt pigmenti lekeleri (café-au-lait
lekeleri), koltuk alti cilleri, nérofibromlar, optik gliom ve irisin kiiciik no-
diilleri (Lisch nodiilleri) gibi cesitli belirtilere neden olur. insidansi 1/ 3000-



4000 ‘dir. NF1, otozomal dominant kalitimla iletilir. Hastalarin yarisi ailesel,
diger yarisi da sporadik gen mutasyonlari sonucu gorilir. NF1 geni, 17.
kromozomun 17q11.2'sinde bulunur ve kodladigi nérofibromin proteini
ile tiimor baskilayici gen olarak faaliyet gosterir. Nokta mutasyonlari, NF1
hastalarinin %90'indan sorumludur. Tek bir ekson veya tiim NF1 gen deles-
yonu, kalan %5-7 ile iliskilidir. islevsel olmayan nérofibromin proteini, tim
viicudun sinirleri boyunca ndrofibromlarin biylmesini etkiler. Bununla
birlikte, NF1 gen mutasyonlarinin cafe-au-lait lekelerine ve 6grenme glic-
[tklerine nasil neden oldugu belirsizligini korumaktadir. Norofibromatozis
Tip 2: NF2, bireyleri multipl sinir timorlerine yatkin hale getiren otozomal
dominant gegisli bir sendromdur. insidansi 1/25.000'dir. Tanidan sonraki
sagkalim 15 yil, ortalama 6lim yasi 36 ve 10 yillik sagkalim orani %67'dir.
NF2'nin belirleyici 6zelligi bilateral vestibiler schwannomlarin olmasi
ve Lisch noddltiniin (NF1 icin karakteristik) yoklugudur. Ek olarak santral
norofibrom ve menengiomlar, spinal schwannom, epandimom, astrosi-
tomlar, café-au-lait lekeleri ve kutandz nérofibromlar gértiliir. NF2 hasta-
lan siklikla isitme kaybi ve denge sorunlari yasarlar. NF2 geni kromozom
22q12.2'de lokalizedir ve merlin (moesin-ezrin-radixin-like protein) prote-
inini Gretir. Norofibromin 2 ve schwannomin proteini olarak da adlandi-
rilan bu protein, hiicre membranina etki ederek timor baskilayici gérev
Ustlenmektedir. Schwannomatozis: %15-20 oraninda otozomal dominant
kalitilan, bilateral vestibiiler schwannomlarin yoklugunda ¢oklu schwan-
nomlar ile karakterize edilen en nadir NF formudur. insidansi 40.000'de 1
ile 1.7 milyon kiside 1 arasinda degismektedir. Ortalama tani yasi yaklasik
40'tir ve kronik agr, uyusukluk, karincalanma ve gligstizliik erken eris-
kinlik doneminde ortaya ¢ikar. Kronik agri lokalize veya difflizdiir ve sik-
likla schwannomlarin yeri ile korelasyon gdstermez. Schwannomatozis'li
hastalarin yasam beklentisi normal olmakla birlikte, hastalarin 6grenme
glicligu yoktur. Meningiom insidansi %5'tir. Timor baskilayici genler
SMARCB1 ve LZTR1 genlerindeki mutasyonlar Schwannomatozis'e neden
olur. Hem SMARCB1 hem de LZTR1 iin genetik testler mevcuttur.

Sonug: Norofibromatozlar, genetik ve klinik olarak farkli, degisken seyirli
hastaliklardir.

Anahtar Sozciikler: Optik gliom, norofibromin, schwannom, merlin, n6-
rofibromatozis

Genel / Sabah Seminerleri

SEREBRAL VENOZ TROMBOZ

Giilce Gel
Glimtishane Devlet Hastanesi, Glimiishane

Girig ve Amag: SVT, vendz tromboembolinin nadir bir formu olup tiim
inme hastalarinin %0.5-1'i SVT'dir. Siklikla <50 yas geng hastalarda ISCVT
(International Study on Cerebral Vein and Dural Sinus Thrombosis) ¢a-
lismasina gore ortalama yas 37, K/E: 3/1, Gebelikteki inmelerin yaklasik
1/3 unun sebebi CVT kaynakli cocuklardaki yillik insidansi 0.67/100.000
cocuklardaki olgularin %43 i neonatallar

Gereg ve Yontem: SVT klinigi beyin 6demi, vendz enfarkt ve intrakranial
hipertansiyon gelismesi sonucu olusur. Basagrisi, diplopi, papil 6deme
baglh gérmede azalma, 6. CN tutulumu, bilingte bozulma, nérolojik de-
fisit, ensefalopati, nobet gibi bulgularla prezente olamaktadir. SVT has-
talarinda %35-39 oraninda hemorajik konversiyon bildirilmis. Hemorajik
konversiyon ileri yas kadin hastalarda ve akut baslangicli SVT lerde daha
sik gorllmektedir.
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Bulgular: En sik etkilenen stiperior sagittal sinustir (%62). Transvers si-
nus (%41-45), straight sinus (%18), kortikal venler (%17), galen ve internal
serebral ven (%11). Derin serebral ven trombozlari daha nadir ama daha
mortaldirler. Klinik tutulumlar SVT nin lokalizasyonu hakkinda bilgi vere-
bilirler. Tani MRI/MR Venografi, CT, D-Dimer diizeyi >500ug/L, konvansi-
yonel anjiografi

Sonug: Medikal tedavi -Bu asamada antikoagulasyon ana tedavidir.
DMAH>>>unfraksiyone heparin Nobet proflaksisi Antiodem tedaviEtiyo-
lojiye yonelik tedavi (Enfeksiyon varliginda antibiyotik - antiviral tedaviler,
vaskdlitlerde steroid tedavileri vs.) Cerrahi Tedavi -Endovaskiiler tedavi
-Dekompresif kraniektomi 2017 European Stroke Organization guidline ve
American Stroke Association a gore; akut SVT lerde intraserebral hemoraji
olsa dahi terapdtik dozda heparin baslanmasi 6nerilmektedir. Takibinde
kronik fazda oral antikoaglanlar ile tedaviye devam edilmesi dnerilmekte-
dir. DMAH>>>unfraksiyone heparin Gegici bir risk faktord ile SVT gelismis
ise antikoagtilasyon tedavisi 3-6 ay, altta yatan risk faktorii olmadan ise SVT
gelismisse antikoaglilasyon tedavisi 6-12ay, rekirren SVT, SVT sonrasi VTE,
agir trombofili durumunda ise stirekli antikoaglilan tedavi 6nerilir. Hedef
INR 2-3 arasinda tutulmalidir. Gebelerde SVT de diger gebelikler icin bir risk
faktorl olusturmamaktadir. Bu ddnemde meydana gelen SVT lerde DMAH
ile tedaviye devam edilmeli ayrica dogumdan sonraki 6 haftada antikoa-
gtilan tedavinin devamliigi 6nerilmektedir. Prognoz: Erkek cinsiyet, int-
rakranial hemoroji varligi, enfeksiyon, malignite varligi, derin venoz sistem
trombozlari, GKS nin < 9 olmasi disiik prognoz gostergesidir. ISCVT calis-
masina gore kadinlarin %81 i tamamen normale donerken erkeklerin %71
inde normale doniis goriilmektedir. Rekiirrens riski trombofilinin derecesi-
ne bagl olarak degisir. Agir trombofili dykiisii olan hastalarda SVT sonrasi
rekiirrens 4 kat ytksek seyretmektedir.

Anahtar Sozciikler: Serebral, vendz, tromboz, antikoaglilan

Genel / Sabah Seminerleri

SANTRAL SiNiR SISTEMi HUCRELERI

Can Sezer
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Adana

Girig ve Amag: Santral sinir sistemi hiicreleri (sunum ppt dosyasi seklinde
gorseller bollimiindedir)

Gerec¢ ve Yontem: Santral sinir sistemi hilicreleri (sunum ppt dosyasi sek-
linde gorseller bélimiindedir)

Bulgular: Santral sinir sistemi hiicreleri (sunum ppt dosyasi seklinde gér-
seller bélimiindedir)

Sonug: Santral sinir sistemi hiicreleri (sunum ppt dosyasi seklinde gorsel-
ler bolimindedir)

Anahtar sozciikler: Santral sinir sistemi hiicreleri

Genel / Sabah Seminerleri

SPINAL ENFEKSIYONLAR

Yunus Emre Durmus
Ondokuz Mayis Universitesi, izmir

Giris ve Amag: Spinal enfeksiyonlar vertebra korpusunu (spondilit), in-
tervertebral diski (diskit), ligamanlari ve paravertebral yumusak dokulari,
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epidural alani (epidural apse), meninksleri, subaraknoid alani ve son ola-
rak cok nadiren omuriligi (myelit) etkileyebilir. Cogu vakada tani aninda
spondilit ve diskit birlikte gérildiigiindenbu klinik durum spondilodiskit
seklinde adlandirilir. Spinal enfeksiyonlar siklikla postoperatif komplikas-
yon olarak karsimiza cikabilecegi gibi spontan olarak da goriilebilmek-
tedir.

Gereg ve Yontem: Spondilodiskit vakalarinda enfeksiyonun vertebra os-
teomyeliti seklinde basladigi ve disk bolgesine yayildigi diistiniilmekte-
dir. Spondilit, diskit ya da spinal epidural apseler cok nadiren tek lezyon
seklinde goriilir. Genellikle bu klinik tablolar birlikte goriilme egilimin-
dedir. Spondilodiskit en sik lomber bélgede (%56), daha sonra torakal
bolgede (%35) ve servikal bolgede (%10) olusmaktadir. Spondilodiskit
komplikasyonu olarak spinal epidural apse en sik servikal bélgede goril-
mektedir. Ancak torakal bdlgede anatomik nedenlerle nérolojik defisit
gelisme ihtimali daha yiiksek bulunmustur.

Bulgular: Klinik ve nérolojik semptomlar cok degiskendir ve sadece
agn ile ortaya cikabilecegi gibi tani aninda gli¢ kaybi ve sfinkter kusuru
da gorilebilir. Vakalarin %80'inde nonspesifik boyun, sirt veya bel agr-
sI; %50'sinde ates gordliir. Norolojik bulgular spinal kord basisina bagh
gerceklesebilecedi gibi enfeksiyonun spinal kord tutulumuna (myelit)
bagli olarak da olusabilir. Enfeksiyonun epidural bosluga yayilmasi veya
herhangi bir sekilde noral doku basisina bagl olarak geceleri kétiilesen
radikiler agr gorilebilir. Heusner tarafindan spinal epidural apseler i¢in
4 evre tanimlanmugtir. Evre 1'de sirt ve bel agrisi, ates, lokal hassasiyet;
evre 2'de radikiiler agr, bas agrisi, anormal derin tendon refleksleri, ense
sertligi, periferik I6kositoz; evre 3'te motor ve duyu kayb, sfinkter kusuru;
evre 4'te paralizi gordllr.

Sonug: Spinal enfeksiyonlar en zor tedavi edilen enfeksiyon hastalikla-
rindandir. Tedavi yaklagimi uygun Antimikrobiyal tedavi, immobilizasyon
ve gerektiginde cerrahi girisim uygulanmasi basamaklarindan olusmak-
tadir. Antimikrobiyal tedavi izole edilen patojene ve antibiyotik duyar-
lilik testlerine gore diizenlenir. Hasta klinik olarak stabilse dnce patojen
izolasyonu yapilmali sonra antibiyoterapi baslanmalidir. Baslangicta ali-
nan kapali biyopsiler negatif ise islem tekrarlanabilir veya acik biyopsi
islemine gecilebilir. Spinal enfeksiyonlarda genelde 6-8 haftalik medikal
tedavi endikedir. Spinal tiiberkiiloz medikal tedavisinde izoniazid, rifam-
pin, etambutol ve pirazinamid kullanilir. Vertebra brusellozisinde medikal
tedavide trimetoprim/sulfametoksazol veya tetrasiklin (veya doksisiklin)
kullanilir. Spinal enfeksiyonlar siklikla medikal tedaviye yanit verir ancak
bazi durumlarda cerrahi gerekmektedir. Cerrahi tedavi endikasyonlari;1-
Norolojik defisit varligi 2-Epidural apse ve ilerleyici defisit 3-Uzamis me-
dikal tedaviye ragmen diizelmeyen vakalar 4-Belirgin disk mesafesi ve
vertebra korpus destriiksiyonu 5-Yapisal instabilite 6-Spinal deformite
7-intravendz antibiyotik tedavisinin enfeksiyonu eradike edemedigi ve
ince igne biyopsisinde yeterli kiiltir materyalinin alinamadigi olgularda
biyopsi yapmaktir.

Anahtar Sozciikler: Spinal enfeksiyon, spondilodiskit, epidural apse

Genel / Sabah Seminerleri

BEYiN ODEMiNIN CERRAHI TEDAVISi

Emre Saglam
S.B.U Bursa Yiikses Ihtisas E.A.H, Bursa

Giris ve Amag: Beyin 6deminde sedasyon, bas elevasyonu, hiperventi-
lasyon, barbiturat koma indksiyonu, BOS drenaji ve ozmotik ajan uygu-
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lamasi girisimlerine ragmen kontrol edilemeyen ICP seviyeleri (>20-25
mmHg) cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi tedavinin esas yontemi dekomp-
resif kraniektomidir (DK). Beyin 6demi tedavisinde cerrahi tedavinin giin-
cel literattir bilgileri 151ginda tartisilmasi amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Beyin 6demi tedavisinde cerrahi tedavisi endikasyon-
lari, primer patolojilere bagli cerrahi tedavi yontemleri glincel literatir
bilgileriyle sunulmustur.

Bulgular: DK'nin erken veya ge¢ direngli ICP yiikselmesi icin bir tedavi
olarak ICP'yi ve yogun bakim siiresini azaltir, ancak bu etkiler ile olum-
lu nérolojik sonug arasindaki iliski belirsizdir. Belirgin orta hat sifti olan
(>5mm), supratentorial biylik hematomlu, komadaki, medikal tedaviye
direncliintrakranial basing artisi olan hastalarda hematomun bosaltiimasi
ile birlikte ya da tek basina dekompresif cerrahi mortaliteyi azaltmaktadir
Sonug: Dekompresif kraniektomi, tibbi tedaviye direncli intrakraniyal hi-
pertansiyona neden olan yaygin beyin ddemi veya fokal hematomlarin
cerrahi tedavisidir. DK'nin faydasi, ICP'yi ve herniasyon riskini azaltmak ve
bdylece beyin dokusu oksijenasyonunu, serebral perfiizyonu ve serebral
metabolizmayu iyilestirerek ikincil hasari azaltmaktir. DK'nin erken evre bir
tedavi olarak kullanilmasi, muhtemelen intrakraniyal hipertansiyon (de-
kompresyona ragmen) veya islemin dnemli komplikasyonlari nedeniyle
kétl nérolojik sonuglara neden olabilir. Bu nedenle, potansiyel olarak
hayat kurtarici olan bu tedavi icin hastalarin dikkatli secimi cok énemli-
dir. Ameliyatin teknik yonleri, zamanlamasi ve hasta se¢imi tartisiimaya
devam ediyor ve hatta bu islemin yapilip yapilmamasi konusunda tartis-
malar mevcuttur.

Anahtar Sozciikler: Dekompresif kraniektomi, beyin 6demi

Genel / Sabah Seminerleri

BASARISIZ BEL CERRAHISi SENDROMUNDA HASTANIN
DEGERLENDIRILMESi NASIL OLMALIDIR?

Pinar Kuru Bektasoglu
Sivas Numune Hastanesi, Sivas

Giris ve Amag: Uluslararasi Agri Calismalar Birligi, Basarisiz Bel Cerrahisi
Sendromunu (BBCS), cerrahi miidahaleye ragmen devam eden nedeni
bilinmeyen bel agrisi ya da cerrahi miidahale sonrasi miidahale yapilan
yerden kaynakli agri olarak tanimlar (Baber, 2016). Ameliyat dncesi agri
artarak/azalarak devam edebilecegi gibi, ameliyattan sonra da agn geli-
sebilir (Miller, 2005).

Gere¢ ve Yontem: BBCS'de preoperatif (hasta kaynakli), intraoperatif
ve postoperatif faktorler vardir. Preoperatif hasta faktorleri; anksiyete,
depresyon, diger psikiyatrik komorbiditeler, obezite, sigara kullanimi,
bazi fiziksel ve radyolojik bulgulardir (stenoz, fibrosis, ve disk herniasyo-
nu). Yanls hasta secimi, yanlis tedavi yaklasimi en sik karsilasilan BBCS
nedenlerindendir. Tekrarli cerrahi yaklasimla agrinin gegme sansi diser.
intraoperatif faktdrler; yanlis seviyenin opere edilmesi (Lumbarizasyon,
sakralizasyon nedeniyle), agri bircok seviyeden kaynaklanirken tek sevi-
yenin opere edilmesi, lateral reseslerin yetersiz alinmasi, vida malpozis-
yonu, sinir hasari, yetersiz diskektomi, ve far lateral disk varliginin gézden
kacinlmasidir. Postoperatif faktorler; enfeksiyon ve uzun dénemli komp-
likasyonlardir (yeniden spinal stenoz, spinal instabilite, epidural fibrosis,
komsu eklemlerde harabiyet, araknoidit).

Bulgular: Eger hastaya ameliyatta stabilizasyon yaparken gerekli lomber
lordoz saglanmazsa, gévdenin dne kaymasi nedeniyle hastada vida kiril-
masl, psddoartroz veya diiz bel durumu olusabilecek ve bel agrisi varligi



kaginilmaz olacaktir. Oykii ve muayenede agrinin karakteri, siresi, alinan
tedaviler, yanitlari, bel/bacak agrisinin ayirt edilmesi ve nérolojik defisit-
ler incelenmelidir. Piriformis sendromu ve sakroiliak yetmezlik muhakkak
akilda tutulmali ve sorgulanmalidir. Direk grafi; vertebral/sakroiliak pato-
lojiler, spondilolistezis, komsu segment, lomber lordoz kaybini degerlen-
dirmede yol gésterir. instabiliteyi degerlendirmek icin fleksiyon/ekstan-
siyon grafisi gértilmelidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile kemik defektler,
vida gevsemesi degerlendirilirken, manyetik rezonans gériintiilemede
spinal stenoz, disk dejenerasyonu/herniasyonu, epidural skar dokusu var-
higr arastinilabilir. BT myelogram, ferromanyetik implantin neden oldugu
artefaktin 6niine geger. Enfeksiyon sliphesi varsa sedim/CRP degerlerine
bakilmalidir. Periferal noropati varligi elektromiyondrografi ile incelene-
bilir. Diagnostik sinir blogu ile faset eklem artroparisi (ikili medial dal blo-
gu), sakroiliak eklem agrisi (lateral dal blogu ve intraartikiler enjeksiyon),
foraminal stenoz (transforaminal epidural ve segici tek seviye blok) ayirici
tanisi yapilabilir.

Sonug: Gerekli durumlarin disinda yeniden cerrahi son care olarak agri-
nin gegebilecegi dustinuldiigtinde tercih edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Basarisiz bel cerrahisi sendromu, bacak agrisi, bel
agrisi, noropatik agri, radyolojik degerlendirme

Genel / Sabah Seminerleri

SPASTISITEDE DESTRUKTIF TEDAVILER

Onur Oztiirk
Demiroglu Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Nérosirurji AD, istanbul

Giris ve Amag: Spastisiteye yonelik ablatif cerrahi yontemler, kas hiper-
tonusunu azaltmakta ve ekstremitenin motor islevlerini iyilestirmekte
etkili yontemlerdir. Spastisite tedavisinde konservatif tedavi secenekleri
ile basari elde edilmez ise cerrahi yontemler giindeme alinmalidir. Cer-
rahi karar 6ncesi mutlaka hastanin genel durumu ve ortopedik sorunlari
degerlendirilmelidir.

Gereg ve Yontem: Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde Modifiye
Ashworth Skalasi, Tardieu skalasi, GMFM, GMFCS ve ATRS siklikla basvu-
rulan skalalardir. Ayrica ylriime analizi ve elektrofizyolojik testler siklikla
bagvurulan tetkiklerdir. Fokal spastisitelerde preoperatif donemde hedef
kasa yonelik motor blok yapilmasi hem planlanan tedavinin etkinligini
ongérmede hem de antagonist kasin kuvvetini, kontrakttir varhigini ya
da eklem ankilozu varligini degerlendirmede &nemli rol oynamaktadir.
Cerrahi, néromuskiiler bloke edici ajanlardan kacinilarak genel anestezi
altinda ve intraoperatif EMG esliginde yapilmalidir.

Bulgular: Selektif periferik nérotomi, fokal spastisitede tercih edilen
ablatif ydntemdir. islevsel kas tonusunu saglamak ya da kalan motor ve
duysal islevleri bozmadan asiri hipertonusu azaltmak amaglanmaktadir.
Hedef kasi inerve eden motor trunkun bir ya da birka¢ dalinin rezeksi-
yonu hedeflenmeli, duysal sinir rezeksiyonundan kaginilmalidir. Klasik
olarak motor dallarin %50-80'inin rezeksiyonu 6nerilmektedir. Duysal
sinir rezeksiyonu yapilmasi sonucunda hastalarda en sik deaferentasyon
agrnisi gelismektedir. Literatlrde, farkl hedef bélgeler icin gesitli nérotomi
yontemleri tanimlanmistir. Selektif dorsal rizotomi, ideal olarak alt eks-
tremitede diffliz spastisiteli ambulatuar cocuk hastalarda tercih edilmek-
tedir. Trunkal gligstizliik, distoni ve atetoz rizotomi icin kontrendikasyon
olusturmaktadir. Modern rizotomi, Peacock tarafindan 1986 yilinda L2-L5
laminektomi ile tanimlanmistir. Sonrasinda Park (T11-L1 laminektomi) ve
Sindou (key-hole laminektomi) ile farkli yontemler giindeme getirmistir.
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Cerrahi sirasinda laminektomi sonrasi intraoperatif EMG yardimi ile vent-
ral/dorsal kok ayrnimi yapilmali, dorsal kéklerin seviyesi tespit edilmeli ve
hedef dorsal koklere fasikiil diseksiyonu yapilmalidir. Duyu kaybinin éni-
ne gecmek icin en az bir fasikll birakacak sekilde rezeksiyon yapilmalidir.
Klasik olarak fasikiillerin %60'inin rezeksiyonunun &énerilmesi ile birlikte
farkli kaynaklarda cesitli rezeksiyon prensipleri tanimlanmistir. DREZoto-
mi, agir ve agnil diffiiz spastisitesi olan hemiplejik ya da paraplejik eriskin
hastalarda tercih edilebilir. Proksimal predominans spastisitede daha ba-
sarili olmakla beraber distal predominans gdsteren hastalarda gerektigi
takdirde nérotomi ile kombine edilmesi énerilir. Ust ekstremite spastisi-
teleri icin C3-7 ve alt ekstremite spastisiteleri icin T11-L1 nerilir. Dorsal
koklerin tespit edilmesinin ardindan dorsolateral sulkus hizasindan nokta
usulii ya da longitudinal insizyon (3-5 mm) yapilmalidir. insizyon sonrasi
duistik-gerilimli bipolar mikroforseps ile mikrokoagtilasyon yapilir.
Sonug: Literatlirde, ablatif yontemlerin etkinligi ve basarili sonuglari gos-
terilmekle birlikte mevcut calismalarin homojen hasta gruplarinda cali-
silamamasi, uygulanan endikasyon kriterlerinin ekipten ekibe farkliliklar
gostermesi ve genellikle diisiik kanit diizeyinde tasarlanmis calismalarin
yapilabilmesi bu yontemlerin uzun dénem sonuglarini degerlendirmeyi
gticlestirmektedir. Diffliz spastisiteye yonelik yapilan ablatif tedavilerde
en sik karsilasilan uzun dénem komplikasyonlari spinal deformiteler ve
uriner inkontinans olusturmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Spastisite, ablatif, drez, rizotomi

Genel / Sabah Seminerleri

HEMANJIOBLASTOMLARA GUNCEL YAKLASIM: PATOGENEZ,
EPIDEMiYOLOJi VE KLINiK BULGULAR

Usame Rakip
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Afyonkarahisar

Giris ve Amac: Temel bilgiler: ilk olarak 1928'de Cushing ve Bailey tarafin-
dan hemangioblastom terimi 6nerilmistir. 1927'de, Arvid Lindau retinal
angioma ile serebellar hemangioma arasindaki iliskiye dikkati cekmistir.
Gereg ve Yontem: Epidemiyoloji: Merkezi sinir sisteminin (CNS) heman-
jioblastomlar (HGB), %75-80'i sporadik olarak veya %20-25 oraninda
otozomal dominant von Hippel-Lindau sendromunun bileskesi olarak ¢I-
kabilen, tartismali orijinli, nadir goriilen yavas vaskdler timérlerdir (WHO
derece ). HGB'ler, Eriskin posterior fossada en sik goriilen primer intra-
aksiyel timordr. Intrakraniyal tiimorlerin %1-2.5'ini olustururlar tiim
posterior fossa primer neoplazmalarinin yaklasik %7-12'ini teskil eder. En
sik serebellar paramedian lokalizasyonda, cevre dokudan ayrilabilen, iyi
sinirlrmural nodiil olarak bulunur. Yetigkinlerin tiim omurilik timorlerinin
%4'ind olusturur en sik intrameddiler yerlesimlidir. Serebellum (%83-95),
omurilik (%3.2-13), medulla oblongata (%2.1) ve nadiren hipofiz sapi gibi
supratentoryal bélgelerden kaynaklanir. Kiigtik bir kisminda tiiméral erit-
ropoetin yapimina sekonder polisitemi bulunabilir.

Bulgular: Patoloji: HGB'lar, biyolojik olarak oldukca yavas biyiyen, mor-
folojik olarak siklikla kistik mural nodiil 6zelliginde bir timord(r, gercek
kapsiil icermeyen fakat iyi sinirlidir. Mikroskopik olarak benign goriiniste,
stromal hiicreler ve arasinda kapiller damar olusturan endotel hiicrelerin-
den meydana gelir. Hemanjioblastom, 1 cm capa ya da daha biiylk bo-
yutlara ulagan tlimérlerdir. Solid ya da mural nod(l bulunan kistik yapida
olabilirler. Serebellar lezyonlarin %70'i kistiktir, nodiler ¢ok vaskulerdir,
Kirmizi goriindrler, cogunlukla pial ylizeye yakin yerlesirler, 2 mm kadar
kiicuk olabilirler. Kistik sivisi ise yiiksek proteinli olup acik sari renktedir.
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Kistlerin duvari non-neoplastiktir. Patolojik baslica bulgular: ¢ok sayida
kapiller kanallar, tek sirali endotel hiicreleri ve retikilin lifleri ile cevrelidir.
Makrafajlar PAS ile pozitif boyanirlar. U tip HGB tanimlanmistir.1. juvenil:
ince duvarli kapillerle ve sikica bir araya gelmis damarlar. 2. Transizyo-
nel: ince duvarl kapillerle ve bazilar lipid ile dolu (sudanofilik) stromal
hiicrelerle ic ice girmis genislemis damarlar. 3. Berrak hiicreli: neoplazm
nerdeyse tiimuyle zengin vaskiler stromaya sahip ksantomat6z hicre ta-
bakalari tarafindan olusur.

Sonug: KLINIK: Semtopmlar siiresi 3 hafta ile 7 yil arasi olup ortalma semp-
tom suiresi 13 aydir. Baslangicta sabahlari daha sonra devamli olan subok-
sipital basagrisi en sik gériilen semptomdur (%95). herhangi bir posterior
fossa timoriinde oldugu gibi bulgu verecektir. Bas agrisi, bulanti\kusma,
yani sira serebellar hemisferdeki lezyonlarda ekstremite ataksisi, dismetri
ve intensiyonel tremor neden olabilir. vermis lezyonu genis tabanli yiiri-
me, trunkal ataksi ve titubasyon. beyin sapi tutulumu siklikla birden fazla
kraniyal sinir ve uzun traktus bozukluklarina sebep olur 6zellikle rotatuar
ve vertikal nistagmus varliginda bu tutulumdan stiphe edilmelidir. Nadirn
intraserebral kanamalarda bir apopleksi gértilebiliir. Retinal HGB lar pri-
ferde yerlesmeye egilimlidir ve kanayabilirler ve retina dekolman neden
olabilirler. Timor tarafinda salinan eritropoetin polisitemi neden olabilir.
Anahtar Sozciikler: Hemanjioblastom, etiyoloji, patoloji, klinik, mural
nodiil

Genel / Sabah Seminerleri

SiLVIAN FiSSUR PARANKIMAL VE SiSTERNAL ANATOMISi

Doga Ugurlar
[stanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Giris ve Amag: Silvian fissiir, beynin bazal ylizeyinden lateral yiizeyine
uzanan; frontal, paryetal, temporal operkiila arasinda yer alan bir bos-
luktur. Orta serebral artere gecis yolu sadlar; kafa tabani ve beynin bazal
ylizeyine cerrahi koridor sadlar. Yiizeyel (parankimal) ve derin (sisternal)
olarak iki bolimde incelenebilir.

Gereg ve Yontem: Yiizeyel bolim, bazal ylizeyde kdk (stem) ve lateral
ylizeyde 3 ramustan olusur. Medialde anterior klinoid proges seviyesinde
unkusun semilunar gyrusundan koken alan kék béltima, sfenoid ridge
arkasinda laterale dogru uzanarak anterior horizontal, anterior ¢cikan ve
posterior ramus olmak Uzere 3 dala ayrilir. Yiizeyel silvian fisstiriin bazal
ve lateral parcalari arasindaki gecis bdlgesi pars triangularis diizeyinde-
dir. En uzun ramus olan posterior ramus, pterion bélgesinden baslayarak
posteriorda supramarginal girusta sonlanir. Daha kisa olan anterior ho-
rizontal ve anterior ¢ikan dallar ise inferior frontal girusu 6nden arkaya
pars orbitalis, triangularis ve operkiilaris olarak ayirir. Varyasyonal olarak
bulunabilen frontoorbital ramus, pars orbitalis ve posterior orbital girus
arasinda yer alir.

Bulgular: Derin Bollim ise bazal yiizeyde anterior operkdloinsiiler ve la-
teral ylizeyde lateral operkiiloinsiler olarak iki kompartmanda incelenir.
Anterior operkiiloinsiler kompartman, anterior operkiiler ve anterior
insiler bolimlere ayrilir. Anterior operkiiler kompartman, frontal tarafta
lateral ve posterior orbital giruslar ile temporal tarafta planum polarenin
anterior kismi arasinda konumlanir. Anterior insiiler kompartman, fron-
tal temporal loblar arasinda sfenoid ridge’in posteriorundaki sfenoidal
kompartman olarak da adlandirilan kiiglik alandan ibaret degildir. Ayni
zamanda instilanin anteriorunun Gzerine dogru uzanir. Anterior instiler
kompartman, silvian vallekila aracihdi ile medialde karotid sisternaya
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acilir. Lateral operkiloinstiler kompartman ise 2 dar kleft tarafindan olus-
turulur: operkiiler ve insiiler kleftler. Operkiiler kleft, frontoparyetal ve
temporal operkiila arasinda konumlanirken, insiler kleftin st kolu insu-
la ve frontoparyetal operkiila, alt kolu ise insula ile temporal operkulum
arasinda yer alir. Silvian fisstrlin frontal ve paryetal operkiilasini olusturan
giruslar, arkadan 6ne supramarginal, postsantral, presantral giruslar, pars
operkilaris, triangularis, ve orbitalis'tir. Silvian fisstirin temporal oper-
kilinl olusturan giruslar ise posteriordan anteriora planum temporale
(posterior ve orta tranvers temporal giri), Heschl's girus (anterior trans-
vers temporal girus) ve planum polare olarak siralanir.

Sonug: Silvian fisstirlin ramuslari ile operkila ve insula arasindaki anato-
mik iligkinin iyi bilinmesi, kafa tabani, beyin bazal yiizeyi, insula lezyonlari
ve vaskiler patolojileri hedefleyen cerrahi girisimlerin planlanmasinda
elzemdir.

Anahtar Sozciikler: Silvian fisstr, operkulum, néroanatomi

Genel / Sabah Seminerleri

SUBARAKNOID KANAMANIN MEDIKAL KOMPLIKASYONLARI

Bekir Can Kendirlioglu
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Spontan subaraknoid kanamanin (SAK) en yaygin nedeni
yaklasik olarak %85 oraninda anevrizmalardir. SAK'In tedavisinde ana he-
def anevrizma kesesinin kapatilmasi ve anevrizmanin yeniden kanamasinin
onlenmesidir ancak bu tedavide tek bagina yeterli degildir. SAK sonrasinda
gelisen primer beyin hasari ve sekonder nérolojik komplikasyonlarin dog-
rudan etkilerine ek olarak bu durum cesitli medikal komplikasyonlara da
yatkinlik yaratir. SAK'a bagl ortaya cikabilecek erken ve ge¢ dénem komp-
likasyonlar acisindan hastalarin tedavi stirecinde monitdrize edilerek yakin
bir sekilde takip edilmesi ve bu komplikasyonlarin gelismesi halinde multi-
disipliner bir yaklasimla erken tant ile tedavi edilmesi nem arz etmektedir.
Kanama sonrasinda hastalarin prognozunu biiyiik élctide komplikasyonlar
belirleyeceginden erken tani ve tedavi morbitide ve mortalite oranlarini
6nemli dlciide dlsurecektir. SAK'a bagli gelisen medikal komplikasyonlar-
dan baslicalar; hiponatremi basta olmak tizere sivi-elektrolit bozuklukluk-
lar, ates, transflizyon gerektiren anemi, ndbetler, hiperglisemi, nérojenik
pulmoner 6dem, pnémoni, hipertansiyon, aritmiler, nérojenik stres kardi-
yomiyopatisidir. SAK'In tedavisindeki ve nérolojik yogun bakimdaki gelis-
melere bagl olarak sagkalim arttikca tibbi komplikasyonlarin ydnetiminin
klinik sonuclar Gizerindeki dnemi daha iyi anlasiimaktadir.

Anahtar Sozciikler: Subaraknoid kanama, serebral anevrizma, medikal
komplikasyonlar

Genel / Sabah Seminerleri

KAN BEYiN BARIYERINi ETKILEYEN FAKTORLER

Orkhan Mammadkhanh
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dall,
Edirne

Girig ve Amag: Kan-beyin bariyeri (KBB), mikrovaskdiler endotel, néronlar,
bazal membran ve néroglial yapilardan (astrositler, perisitler ve mikrog-
lia) olusan bir ndrovaskiiler birimdir. Oksijen ve glukoz gibi temel bile-



siklerin yeterli konsantrasyonunu saglar ve ayni zamanda beyni periferik
dolasimdaki zararli maddelerden korur.

Gereg ve Yontem: KBB'nin gecirgenligine dort temel tasima mekanizma-
staracilik eder: 1) Paraseliler sulu difiizyon, 2) Transseltiler lipofilik difiiz-
yon, 3) Adsorptif transsitoz 4) Doyurulabilir tasima. Kiclik ve biiylik mo-
lekalleri pasif ve kolaylastinlmis difiizyon ve aktif tasima ile secici olarak
tasir. Siki baglantilar (TJ) veya enzimatik reaksiyonlar yoluyla maddelerin
beyne gecisini secici olarak engeller. T)'ler paraseliiler tasimayi diizen-
ler ve okludin, claudin ve baglanti adezyon (AJ) molekdillerinden olusur.
AJ'ler hiicre araligina aracilik eder, hiicre iskeleti sinyallerini iletir ve ka-
derin, kateninler, vinkulin ve aktinin icerir. Koroid pleksus, hipofiz, tuber
cinereum, area postrema, epifiz ve preoptik reseste KBB yoktur.
Bulgular: KBB biitiinliigl degerlendirmek icin gériinir boyalar (Evan'in
mavisi, fluorescein), radyoopak boyalar (tomografi zamani iyot kontrast
maddesi kullanilmasi), paramagnetik (MR cekiminde gadolinyum kul-
laniimast), mikroskobik enzim (yaban turpu peroksidazi) ve radyoetikli
(alblimin, sakkaroz) protein ve karbonhidratlardan kullanilir. Travma,
inflamatuar, otoimmiin hastaliklar, serebrovaskiiler, enfeksiyon, noro-
dejeneratif hastalik, epilepsi ve beyin timarleri gibi patolojik durumlar,
KBB'nin gecirgenligini diizenleyen mekanizmalan degistirerek vasku-
ler gecirgenligin artmasina ve bununla da 6dem olusumuna (vazojenik
6dem) neden olur. Kafa travmasi zamani goriilen sitotoksik 6dem zamani
KBB gecirgenligi etkilenmez, iskemik inme zamani ise her iki 6dem (6nce
sitotoksik sonra vazojenik) goriilur (6rnegin intraserebral kanama sonrasi
ge¢ dénemde kétiilesme). KBB'nin gegirgenligi, vaskiiler endotelde mo-
lekdiler titresimleri ve bozulmalari indiklemek icin duisiik enerjili ultrason
dalgalarini donistirerek mekanik olarak degistirilebilir. Osmotik bozul-
ma ve parasempatik stimulasyon da endotelial TJ agilmasini etkileyerek
KBB etkiler. KBB gegirgenligi artiran faktor ve veya yontemler kullanilarak
kemoterapdtik ajanlarin santral sisteme etki etmesini saglamasi ve daha
fazla gecis saglanmasi amaglanmaktadir.

Sonug: KBB'ye karsi artan hassasiyetle goriintiileme modalitelerinin daha
da iyilestirilmesi ve yeni gen ve kok hiicre temelli tedavi stratejilerinin
arastirilmasi, sayisiz norolojik hastaligi tedavi etmek icin yeniliki, etkili
tedavilere yol acacaktir.

Anahtar Sozciikler: Kan beyin baryeri, néroonkoloji, nérodejeneratif
hastaliklari, néroinflamasyon

Genel / Sabah Seminerleri

SANTRAL SiNiR SiSTEMi HUCRELERI

Can Sezer
Adana Sehir Egitim ve Arstirma Hastanesi, Adana

Giris ve Amag: Sinir sisteminin fonksiyonlari hiicre tipi ile saglanir. N6-
ronlar ve gliyal (gliya veya nérogliya) hiicreler. Néronlar sinir impulslarini
iletirler ve sinapslar yoluyla digerleri ile baglanti kurarlar. Gliyal hiicreler
noronlara ve cevrelerine destek saglarlar. Duyusal (afferent) néronlar.
Biittinlestirici islev (Ara) ndronlar. Motor (efferent) néronlar. Néronlar ve
onlarin kontrol ettigi hlicreler arasindaki iletisim sinir impulsunun iletimi
ile basarilir. Bir sinir impulsu, néronun hiicre membrani tarafindan alinan
elektriksel, kimyasal, termal ya da mekaniksel uyarilara cevap olarak mey-
dana gelir.

Gereg ve Yontem: Sinir impulsu ve iletimi: Néronlar ve onlarin kontrol
ettigi hlicreler arasindaki iletisim sinir impulsunun iletimi ile basarilir. Bir
sinir impulsu, néronun hiicre membrani tarafindan alinan elektriksel,
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kimyasal, termal ya da mekaniksel uyarilara cevap olarak meydana gelir.
Bulgular: Glia Hiicre Cesitleri 1) Protoplazmik Astrositler 2) Fibréz Astro-
sitler 3) Oligodendrositler 4) Mikrogliyalar 5) Ependim Hicreleri. MSS N6-
rogliasiAstrositlermajor destek hiicreleriBesin saglamak, metabolizmayi
izlemek vb. Oligodendrositler MMS'de myelinli aksonlar MikrogliaFagosi-
tik Epandimal Ventrikiiller & central canal Beyinomirilik sivisi (BOS) iretir.
1) Protoplazmik Astrosit Sadece gri cevherde bulunur. Uzantili ve yildiz
seklindedir. Dolasimdan gelen aminoasit, glukoz, su, oksijen ve iyon gibi
maddeler, ndronlara astrosit araciligiyla gecer. Atik maddelerin néronlar-
dan kapillere ge¢meside, yine ayni yoldan gerceklesir. Glutamat ve GABA
gibi ndérotransmitter maddeleri sentezlerler. 2) Fibréz Astrosit: Sadece
beyaz cevherde bulunur. Uzantilar, kapiller duvarinda perivaskiler ayak
seklinde sonlanir. Sinir dokusunun zedelenmesinde, élen sinir ve gliya
hiicrelerinin yerine boltnip codalirlar. Travmada arayi dolduran astro-
sitlerden meydana gelen doku gliyal skar dokusu. 3) Oligodendrositler:
Gri ve beyaz cevherde bulunur. Beyaz cevherdeki sayilar daha fazladir.
Astrositlerden aldiklari aminoasitleri, glukozu, suyu ve oksijeni ndronlara
aktarirlar. Bundan dolayi, ndronlarin yasamasi ve is gdrmesi icin gerekli-
dirler. Oligodendrositleri izole edilen néronlar, 6liime suriiklenir. Uzan-
tilariyla, sinir liflerinin miyelinini meydana getirirler. 4) Mikroglialar: En
kiictik gliya hticresidir. Mezodermden koken alir. Gri ve beyaz cevherde
bulunurlar. Gri cevherdeki sayilari daha fazladir. Monosit -Makrofaj siste-
minin Gyesidirler. Yikilan dokulari fagosite ederler ve MSS'yi temizlerler.
MSS’de travma Sayilari oldukga artar. 5) Epandim Hiicreleri: BOS'la dolu
ventrikiillerin duvarlarini ve medullaspinalisin ortasinda yer alan santral
kanali doserler. Tek katli kibiktirler. Bosluga bakan ytizlerinde, ok sayida
mikrovilluslari vardir. Bazal membrana sahip degildirler. Beyin dokusun-
daki ve ventrikillerdeki sivi arasinda, secici bir engel islevi gorirler.
Sonug: Kan Beyin Bariyeri: Kan-beyin bariyeri (KBB), periferik dolagim ve
MSS arasindaki diizenlenmis araylzeydir. Sabit bir mikro-cevreyi koru-
mak temel fizyolojik amactir. KBB'nin Fonksiyonlari: Gegirgenlik bariye-
ri: kan ve merkezi sinir sistemi arasinda serbest madde alisverisini onler.
Orn. vazojenik &dem - alblimin sizintisi Besin tedarikgisi Orn. Glikoz, ami-
no asit, anyon tastyicilari; akuaporin Hastalik siireglerini modiile eder.
Orn. nérorejenerasyon ile ilgili sitokin tasinmasinin yukari regiilasyonu.
KBB'den transport sekilleri: Basit diftizyon, Kolaylastiriimis diflizyon Aktif
transport, Vezikiiler transport. KBB'den madde gecisi: 1- Primer (KBB ait)
faktorler, 2- Sekonder (periferik faktorler. KBB bulunmayan bélgeler (sir-
kumventrikiiler organlar)

Anahtar Sozciikler: Santral sinir sistemi hiicreleri, néronlar, néroglia

Genel / Sabah Seminerleri

SPINAL METASTAZLAR

Emre Delen'
"Trakya Universitesi, Edirne
?Trakya Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrabhisi, Edirne

Giris ve Amag: Spinal metastazlar, kanserin sistematik tedavisindeki
gelismeler ile giderek artan siklikta karsimiza cikmaktadir. Acik cerrahi
ve konvansiyonel radyoterapi (RT) gibi geleneksel yontemlerin yaninda
seperasyon cerrahisi, stereotaktik radyocerrahi (SRC) ve perkiitan sement
uygulamasi gibi minimal invaziv uygulamalar nérosirtirji pratiginde sik¢a
uygulanan yontemlerdir.

Gere¢ ve Yontem: Bu sunumda spinal metaztazlarin tedavi yontemleri
Uzerinde durulmaktadir.
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Bulgular: Acik cerrahi, geleneksel tedavi yontemlerinin basinda gelmek-
te olup RT ile beraber halen spinal metastazlarin tedavisinde uygulanan
temel bir ydntem oldugu séylenebilir. Epidural basi ve spinal insitabilite
varli§inda ise acik cerrahi girisim kaginilmaz tedavi yontemidir. Spinal in-
sitabilitenin tam olarak net olmadigi hasta grubunda, hem stabilizasyon
amacityle hem de kansere bagl biyolojik agri ile bag etmede peruktan
sement uygulamasi iyi bir secenektir. Acik cerrahi girisim dncesi kanser
hastasin da sag kalim iyi degerlendirilmeli, Karnofsky performans skalasi
40'1n altinda olan hastalarda acik cerrahinin beraberinde getirecegi siste-
mik komplikasyonlar bakimindan, kaginmak akillica olabilir. Agik cerrahi
tedaviyi tolere edemeyecek hastalarda RT veya stereotaktik radyocerrahi
(SRC) tercih edilebilir. Timorin radyorezistans veya radyosensitif olmasi
tedaviye yon veren verilerdir. Radyosensitif timorlerde geleneksel rad-
yoterapi kullanilir. Bunun yaninda radyorezistans veya daha 6ncesinde
RT almis hastalarda SRC tercih edilmelidir. Ancak bu hastalar eger yiksek
gradeli ise etkin SRC dozu, kordun zarar gérmemesi bakimindan timé-
ri kordtan uzaklastiracak bir ayirma cerrahisi (seperasyon cerrahisi) ile
elde edilebilir. Seperasyon cerrahisi minimal invaziv girisimlerin basinda
gelir ve bu bakimdan son yillarda siklikla taraftar bulmaktadir. Heniiz la-
boratuar ortaminda olsa da molekdler biyoloji alanindaki hizli gelismeler
spinal metaztazlarin tedavisinde de olumlu gelismelere neden olmstur.
Ozellikle CRISPR, gen degistirme teknolojisi spinal metastaz tedavisinde
kullaniimaya timit etmektedir.

Sonug: Spinal metastazlarin tedavisinde cesitli yontemler uygulansa da
norolojik kayiplari yerine koyan, ve hasta sag kalimini arttiran daha iyi te-
davi yontemlerine ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: Spinal metastazlar, tedavi

Genel / Sabah Seminerleri

SUBARAKNOID KANAMANIN KOMPLIKASYONLARI / SEREBRAL
VAZOSPAZM

Caglar Tiirk

Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Girig ve Amag: Vazospazm (VS) SAK sonrasi intrakranial ana perforan ar-
terlerde ortaya cikan, degisen siddetlerde arter daralmasi, subaraknoid
mesafedeki kan elemanlarina karsi gelisen damar ¢eperinin reaksiyonu-
dur. Serebral damarlarda goriilen bu hadise esnasinda periferik damar-
larda etkilenme olmaz. Vazospazm ve serebral iskemi, SAK sonrasi kotl
sonuglarin en 6nemli sebeplerindendir. Glinim{izde anevrizmalara erken
midahale edildigi icin vazospazm tekrar kanamadan daha fazla morbidi-
te ve mortalite sebebi durumundadir. VS ile serebral kan akimi azalarak,
serebral iskemi gelisir. Anevrizmal SAK sonrasi VS, genelde 4-14. glinlerde
ortaya cikan, 7-10. giinlerde pik yapan ve 21. gline vardigimizda gerile-
yen bir komplikasyondur. Anevrizmal SAK sonrasi 7. glinde anjiyografile-
rin %30-70'inde anjiyografik VS, %20-30"unda klinik VS saptanmustir.

Gereg ve Yontem: Bas agrisinin artis gostermesi /ortaya ¢ikmasi, biling
diizeyinde gerileme, meninks irritasyon bulgusunda artis, nérolojik defi-
sit gelisimi (fokal/ jeneralize), ates yuksekligi, ruhsal durumdaki bozulma
veya deliryum ortaya ¢ikmasi VS kliniginde gordlir. Klinik; etkilenen arte-
rin lokalizasyonu, vazospazmin derecesi, hastanin genel durumu, yasi, int-
rakranial basing yiiksekligi gibi durumlarin varligi ve etkilenen bélgedeki
kollateral dolasimin durumuna bagl olarak degiskenlik gésterir. Tanida;
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klinik ve radyolojik degerlendirme birlikte yapilmalidir. Radyplojik tani-
da DSA altin standart olup, klinik 6zelliklerin ortaya ¢ikmasindan sonra
yapilan DSA'da goriilen vazospazm taniyi destekler. Koma durumundaki
hastalarda norolojik muayene sinirlidir. Transkranial Doppler Ultrasonog-
rafi, Manyetik rezonans anjiyografi, BT, BT Anjiografi gibi yontemler tani-
da kullanilabilmektedir. MR ve diffiizyon MR serebral iskemi alanlarini ve
siddetini degerlendirmede en iyidir

Bulgular: Tam anlamiyla etkin bir 6nleme/tedavi ajani bulunmamakta-
dir. Nimodipin: Lipofilik yapida kalsiyum kanal blokértidir. Saglam kan
beyin bariyerini gecebilmektedir. Asil kullanim alani hipertansiyon olan
dihidropirin grubu L-tipi kalsiyum kanal blokériidur. Anevrizmal SAK
sonrasi norolojik iyilesme sagladig kantilanmis tek ilag olup anevrizmal
SAK sonrasi tim hastalara verilmelidir. Anjiografik vazospazmin tizerinde
cok az etkiye sahip olmamasina karsin siddetli nérolojik defisit insidansi
tizerinde olumlu etkisi vardir. Her 4 saatte bir 60 mg dozda oral ve 3 hafta
boyunca uygulanmaya devam edilir. Sistemik hipotansiyon riski olmasina
karsin genellikle iyi tolere edilmektedir. 3-H Tedavisi: Ortalama arter ba-
sincini yiikseltip, serebral perfiizyonu arttirmak amaciyla hemodiltsyon,
indiiklenmis hipertansiyon, hipervolemi olusturulmasidir. Semptomatik
vazospazmda; 3-H tedavisi verilenlerin yarisindan fazlasinda serebral kan
akiminin arttigi ve iskemik etkilerin azaldigi gorilmiistiir. Ancak son yil-
larda vazospazm tedavisinde hipervolemi yerini 6volemiye birakmistir.
Ovolemik hipertansiyon hedeflenmistir. Balon anjioplasti: 3-H tedavisine
direncli olgularda ana serebral arterlerin semptomatik fokal vasospazmi
icin kullanilmaktadir. Profilaktik anjiyoplasti uygulamasinin faydasi ise
gosterilememistir. intrarteriyel vazodilatérler: intraarteriyal nikardipin,
milrinone, papaverine, nimodipine ve verapamil sayilabilir. intraarteriyel
tedavi ve balon anjiyoplastinin es zamanli yapilmasi énerilmektedir. Bu
tedavilerin yaninda lomber drenaj, statinler, hipertonik salin, intratekal
tromboliz, nikardipin tedavileri de verilebilir.

Sonug: Bir cok tedavi denenmesine ragmen glinimiizde vazospazm ve
buna bagli iskeminin tedavisi tam anlamiyla bulunamamistir.

Anahtar Sozciikler: Vazospazm, subaraknoid kanama, serebral iskemi

Genel / Sabah Seminerleri

KAN BEYiN BARIYERi VE KLiNiK ONEMi

ibrahim Basar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Nérosiriirji Anabilim Dall,

Diyarbakir

Girig ve Amag: Kan-beyin bariyeri (KBB), beyni bir taraftan kan dolagimin-
daki toksik etken ve patojenlerden korurken diger taraftan saglkli noral
fonksiyonlarin idamesi icin ihtiya¢ duyulan iyonlara ve cesitli besinlere
gegcis izni veren hiicresel diizeyde 6zellesmis kompleks bir sistemdir. N6-
rovaskiiler uinite olarak da adlandirilan bu sistem endotel, immiin hiic-
reler, astrositler, perisitler ve bazal membrandan meydana gelir. KBB ilk
kez, intravendz uyguladigi tripan mavisinin hayvanlarda beyin dokusu
disindaki tlim organlari boyadigini gézlemleyen Alman mikrobiyolog P.
Ehrlich tarafindan 1902 yilinda tanimlanmistir. Bu sunumda amacimiz
KBB'nin tanimi, klinik &nemi ve mekanizmalari hakkinda 6zet ortaya koy-
maktir.

Gereg ve Yontem: Santral sinir sistemini vaskiilarize eden kan damarlari
ve beyin dokusu arasinda gergeklesen iyon ve molekiil transportunu siki



bir sekilde dlzenleyen yari gecirgen bir sistem olan KBB ve klinik nemi
hakkinda literatir verileri gbzden gecirildi.

Bulgular: Santral sinir sistemi icindeki ndral sinyallesme ytiksek diizeyde
kontrollii bir mikro cevre gerektirir. Mikro cevre icerisindeki ndral doku-
yu toksin ve patojenlerden koruyarak uygun ndronal fonksiyonlara izin
veren bu hassas sistem, hem siki baglantilarla fiziksel, hem de enzimler
lizerinden metabolik bariyerler ile kontroll sadlar. Fizyolojik bir bariyer
olan KBB, kan damar duvarini olusturan endotel hiicrelerinin sahip oldu-
gu bir dizi transport ve metabolik 6zellik tarafindan koordine edilir. Bu
etkilesim ve mekanizmalarin anlasilmasi noral fonksiyonlarin saglk ve
hastalik durumunda nasil ¢calistigini anlayabilmek adina oldukca énemli-
dir. Transport sistemleri genellikle KBB'nin luminal tarafinda bulunurken
beyinden kana madde gegisine izin veren sistemler KBB'nin abluminal
yiizeyinde bulunur. Basit ve kolaylastinimis difiizyon, aktif ve veziki-
ler transport KBB'deki baslica mekanizmalardir. Ozel maddelerin KBB'yi
gecip beyine ulagmasi primer ve sekonder olmak lzere bircok faktore
baglidir. Maddenin molekdl agirhigi, konformasyonel degisim, hiicresel
sekresyon ve enzimatik stabilite, akim afinitesi ve tasiyicilara karsi afinite,
hidrojen baglayici potansiyeller ve mevcut patolojik durumlarin etkisi pri-
mer faktorler arasinda sayilabilirken, sistemik enzimatik stabilite, plazma
protein baglayicilarin afinitesi, serebral kan akimi periferik veya sekonder
faktorler arasinda yer alir. Lipit ortamda ¢6zlintlebilirlik, difiizyon yete-
negdi, molekiil agirhgi ve elektrik yiikii KBB lizerinden gerceklesen madde
transportunda 6nemli etkenlerdendir.

Sonug: KBB oldukga frajil yapiya sahip olan néronal bittinlGgiint koru-
maktadir. Bu bariyer, beynin normal fonksiyonlarini yerine getirebilme-
si icin oldukca dnemlidir. KBB'nin kisitlayici dogasi ¢cok sayida terapdtik
maddenin beyine erisimini de kisitlar. Biyomedikal ve teknoloji alanin-
daki ilerlemeler, beyine ilag yonlendirme hususunda dnemli ilerlemeler
saglamis olsa da, KBB'yi gecerek beyine ulasmak tip bilimi icin en biiylk
zorluklardan biri olmustur. Glinimizde kolaylikla tani konabilen veya
tani koyma asamasinda guigliikler yasanan genis bir alana yayilmis santral
sinir sistemi hastaliklarinin karmasik yapisina ilaveten KBB'deki farkli bir
¢ok mekanizma g6z 6nuine alindiginda kapsamli bir cok calismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Kan-beyin bariyeri, ndrovaskiiler lnite, metabolik
bariyer

Genel / Sabah Seminerleri

HEMANJIOBLASTOMLARA GUNCEL YAKLASIMLAR

Burak Karaaslan
Gazi Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara

Girig ve Amag: Hemanjioblastomlar diinya saglik 6rgtitiine gore grade 1
bening tiimdrlerdir. Sporadik olabilecekleri gibi von Hippel-Lindau hasta-
higrile birlikte de gorilebilirler.

Gereg ve Yontem: Hemanjioblastomlar ileri derecede vaskiiler lezyon-
lardir. Bu nedenle cerrahi tedavisi diger timdrlerin cerrahisinden bir
takim farkliliklar icerir. Cerrahide bu lezyonlarin hacminin kiiciiltiimesi
ya da parca parca cikartilmasi lezyonun morfolojisinden 6tiirii mimkin
degildir. Cerrahi teknik olarak 6rnek vermek gerekirse posterior fossa he-
manjioblastomlarinda ana besleyici genellikle distal PICA ve dallaridir. Bu
nedenle ana dal korunarak lezyonun besleyen PICA dallari sirasiyla koa-

Tiirk Norosiriirji Dernegi 35. Bilimsel Kongresi, Sabah Seminerleri

gtile edilmelidir. Diseksiyon ve devaskiilarizasyon AVM cerrahisinde ol-
dugdu gibi 360 derece lezyonu cevreleyecek sekilde yapildiktan sonra ana
drenaj veni kesilerek lezyon cikartiimalidir. Cerrahisi riskli olan hastalarda
ya da morbiditesi yiiksek biiyik tiimérlerde stereotaktik radyocerrahi ya
da radyoterapi tedavi secenekleri arasindadir. Timor etrafinda kist icer-
meyen ve kiiclik lezyonlar radyoterapiye en iyi yaniti veren alt gruptur.
Bulgular: Cerrahi tedavi total rezeksiyon saglayan hastalarda kiiratiftir.
Stereotaktik radyocerrahinin sonuclarina bakacak olursak farkli ¢alisma-
larda 2 yillik tiim&r kontrol oranlari %85-95 arasinda 5 yillik tiimér kontrol
oranlari ise %65-86 arasinda bildirilmistir.

Sonug: Hemanjioblastom tedavi planlamasinda radyolojik olarak lezyo-
nun morfolojisi ve hastanin klinik durumu dikkatlice incelenmelidir. Cer-
rahi tedavi kiiratif olmakla birlikte cerrahi tedavinin yiiksek morbidite ve
mortalite riski tasidigi hastalarda stereotaktik radyocerrahi timor kontro-
linde etkin bir yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Hemanjioblastom, von hippel lindau, stereotaktik
radyocerrahi

Genel / Sabah Seminerleri

KRANIAL LANDMARKLAR

Raziye Handan Nurhat
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Istanbul

Giris ve Amag: intraoperatif MRG, navigasyon, néromonitorizasyon ve
haritalama gibi teknolojik gelismelere ragmen, beyin anatomisi ve krani-
al landmarklarla iliskisinin bilinmesi beyin cerrahisi pratiginde esastir ve
cerrahi yaklagimin planlanmasinda ¢ok yardimcidir.

Gere¢ ve Yontem: Kranial landmarklardan bazilari bregma, pterion,
lambda, basion, opisthion, inion, asterion, stephanion, superior temporal
cizgi, frontozigomatik siitiir ve nasiondur. Bregma, sagital sitir ile koro-
nal sttlr 6nde birlestigi noktadir. Pterion, frontal, parietal, temporal ve
sfenoid kemiklerin birlestigi noktadir. Lambda, sagittal ve lambdoid su-
tirlerin kesisim noktasidir. Basion, foramen magnumun 6n kenarinin orta
noktasidir. Opisthion orta hatta foramen magnumun arka kenaridir. ini-
on, eksternal oksipital protliberanstir. Asterion, lambdoid, oksipitomas-
toid ve parietomastoid stiturlerin kesisim noktasidir. Stephanion, koronal
stitlr ve superior temporal ¢izginin kesisim noktasidir. Stiperior temporal
cizgi, temporal fasyanin kraniumun periostu ile birlestigi ¢izgidir ve parie-
tal kemik Uzerinde yay seklindedir. Frontozigomatik sutur, orbitanin late-
ral duvarinda yer alan ve frontal ve zigomatik kemikler arasinda bulunan
suttrdir. Nasion, iki nazal kemik ile frontal kemigin birlesim noktasidir.
Bulgular: Bireysel anatomi ve eszamanli patolojilerle ilgili hastalar arasin-
daki degiskenlik dikkate alinarak, kemik landmarklar arasinda olusturulan
yapay cizgiler yardimiyla, dnemli serebral landmarklardan bazilari lokali-
ze edilebilir. Lokalize edilebilen bazi dnemli serebral landmarklar slyvian
fissiir, santral sulkus, superior rolandik nokta, inferior rolandik nokta, pre-
santral girus, postsantral girus, kalkarin sulkus, angular girustur. Lateral
fissuir olarak da bilinen sylvian fisstir nasiondan iniona (T-H cizgileri) kadar
uzanan ¢izginin 3/4'liik noktasini lateral kantusla birlestiren bir cizgi ile
tahmin edilir. Santral sulkus ise superior rolandik noktayi ve inferior ro-
landik noktay birlestiren bir hat boyunca ya da ona paralel olarak uzanir.
Superior rolandik nokta interhemisferik fisstr ve santral sulkusun kesisim
noktasidir. Superior rolandik noktanin kraniyometrik noktasi, superior sa-
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gital noktadir. Sagital suitlir boyunca bregmanin 5 cm arkasindaki nokta-
dir. Bu nokta presantral girus, postsantral girus, singulat girus ve korpus
kallosumun ortaya cikarilmasi icin gerekli kraniotomilerde 6nemlidir. in-
ferior rolandik nokta santral sulkus ve slyvian fisstriin kesisim noktasidir.
Silvian fisslr hizasinda pteriorunun 2.5 cm posteriorundadir. Presantral
girus bregmanin orta hatta 4,5 cm arkasinda ve lateral yiizeyde stepha-
nionun 2,5 cm arkasinda yer alir. Postcentral girus bregmanin orta hatta
6,5 cm arkasinda ve lateral yiizeyde stephanionun 4 cm arkasinda yer
alir. Kalkarin sulkus oksipital lobun medial yliziinde lambdanin 3-4 cm
asagisinda ve inionun 2 cm yukarisinda yer alir. Cuneus ve lingual gyrus
arasindaki sulcusa karsilik gelir. Angular girus lokalizasyon olarak 6nemli
bireysel degiskenlik gdstermekle beraber pinnanin hemen iizerinde yer
alir. Wernicke alaninin bir parcasi olarak dominant hemisferde énemlidir.
Sonug: Kranioensefalik topogragfiye harcanan zaman bosa harcanan za-
man gibi goziikse de basit bir cerrahi prosedirin kraniotominin yanlis
konumlandirilmasi nedeniyle zorlasmasinin ve komlikasyonlarin olusma-
sinin dniine gegebilir.

Anahtar Sozciikler: Kranium anatomisi, kranial landmark, kranioensefa-
lik topografi

Genel / Sabah Seminerleri

PSEUDOTUMOR SEREBRiDE OPTiK DEKOMPRESYON

Ulas Erzincan
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Pseudotumor Serebri (PTC), idiopatik intrakranyal hyper-
tansiyon (IIH) olarak da adlandirilan basa agrisi, gdrme alani kaybi ile ken-
dini gosteren bir hastaliktir. Bulgulari arasinda optik diskte 6dem ve sonu-
cunda gorme vardir. Bu durumun diizeltiimesinde Lumboperitoneal (LP)
santlar, ventrikiiloperitoneal (VP) santlar tedavi secenekleri olarak gortl-
se de optik dekompresyonda 6zellikle gérme alani kaybi semptomunun
giderilmesinde etkin diger bir secenek olarak bulunmaktadir. Yontemler
arasinda gtincel uygulanan yontemlerden optik sinir kilifi fenestrasyonu
ve endoskopik transsphenoidal yolla optik sinir trasesinin agiimasi sonug-
larrile tartisiimistir. En sik kullanilan Gg yaklasim medial transkonjonktival
yaklasim (%59), stiperomedial kapak insizyonu cerrahisi (%31) ve lateral
orbitotomidir (%10). Uygulanan cerrahi prosediiriin secimi, bireysel cer-
rahi egitime ve sectikleri teknikle konfor diizeyine bagli olarak cerraha
ozeldir. Tim islemler genel anesteziyle loop ya da cerrahi mikroskop al-
tinda buyiutulerek yapilir. biitiin yaklasimlarda optik sinirin glob ¢ikisin-
dan 1 mm ilerisinden kanala dogru sinir kilifinin miringotomi makasi ile
aciimasi yada kiliftan bir paraca ¢ikariimasi sonucunda BOS akisinin goriil-
mesi etkin cerrahinin sinirlari olarak kabul edilir. Endoskopik yontemin ise
etkili oldugu literatiirde gegmesine ragmen teknik ekipmana ve cerrahi
egitimin daha az olmasi nedeni ile tedaviyi uygulayan kliniklerde diger
yontemler tercih edilmektedir

Bulgular: 2017 yilinda Kalyvas ve ark. OSKF etkinligine, komplikasyonla-
ra ve lIH icin cerrahi proseddrlerin iliskili sonuclarina bakti. Ortalama 42,
3 aylik takip suresiile 341 hasta lzerinde 525 OSKF prosedirii uygulandi.
342 goze medial, 53 gdze lateral, 3 géze kombine, 1 géze superome-
dial kapak insizyonu uygulandi. OSKF'nin papilddemi azaltabilecegi ve
gorisu iyilestirebilecegi sonucuna vardilar. Hastalarin %95'inde papil
o0dem, %67'sinde gérme keskinligi ve %64'linde gdrme alanlar diizeldi.
Bununla birlikte, OSKF bas agrisini hafifletmede daha az etkiliydi (%41).
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Baska bir calismada, OSKF uygulanan hastalarin %95'inde herhangi bir
intraoperatif komplikasyon rapor edilmeden gérme keskinligi ve gdrme
alanlarinda iyilesme olmustur. Ortalama takip stiresi 18.7 aydi ve pos-
toperatif komplikasyonlar okiiler hiza bozuklugu (%6) ve korneal dellen
(%0.8) idi. IIH icin OSKF'nin sonuglari Gzerine literatiir taramasi, hemen
hemen her calismada, 6zellikle akut papilddemli vakalarda, ezici bir se-
kilde hastalarin %90'indan fazlasinda belirgin bir iyilesme oldugunu or-
taya koymaktadir. F onseca ve arkadagslari OSKF'yi sant prosediirleriyle
karsilastirdi. Gorsel iyilesme acisindan santlarin OSKF'den Ustiin oldugu-
nu bulmuslardir. Ancak bu ¢alismadaki OSKF hastalarinda ameliyat 6n-
cesi papilédem ve gorme keskinligi daha kéttiydd. Bildirilen herhangi bir
komplikasyon olmadi, ancak OSKF hastalarinin %21'inde sonunda BOS
santi gerekti.

Sonug: Genel olarak, gorsel sonuglar, bir sinir, geri doniisi olmayan akso-
nal fonksiyon kaybina neden olan yiiksek perioptik ICB'ye maruz kaldik¢a
daha kétii olma egilimindedir. ilerleyici gérme kaybini énlemek icin mi-
dahale ne kadar erken baslatilabilirse, o kadar iyidir.

Anahtar Sozciikler: Pseudotumor, serebri, optik dekompresyon

Genel / Sabah Seminerleri

SYLVIAN FiSSUR ANATOMISi

Mustafa Cemil Kiling
Corum Erol Olcok Egitim Arastirma Hastanesi, Corum

Giris ve Amag: Sylvian fissiir anatomisine hakimiyet norosirirji pratigin-
de 6nemli yer tutar. Ozellikle anevrizma ve epilepsi cerrahisinde néronal
ve vaskler hasarin en aza indirilmesi icin silvian fissir icerisinde yer alan
yapilarin ve varyasyonlarin bilinmesi gerekmektedir. Bu sunumda silvian
fissurricerisinde yer alan dnemli belirtecler ve yol gésterici yapilar ele alin-
mistir.

Gerec ve Yontem: Silvian fissir, substantia perforata anterior ve supra-
marginal girus arasinda uzanan bir sisternadir. Anatomik olarak ayirag
olmanin yani sira esasinda bir kilavuz, tiinel vazifesi gorir. Anevrizma,
epilepsi ve insula cerrahisinde ilerlenen rotanin ana unsurudur. Fissr
icerisinde arteriyal ve venoz yapilar ile sylvian membranlar karmasik bir
ag olusturur. Patolojinin oldugu alana ilerlenirken bu yapilar arasinda
tehlikeli bir sanatsal faaliyet icra edilir. Fisstr yapisinin bilinmesi; cerrahi
basariyi artirmanin yani sira cerrahi ekip icin de cerrahi haz duygusunu
artirir. Anatominin teorik olarak bilinmesinin yani sira gelisen teknoloji ile
adapta edilmesi de 6nem tagsir. Norosirlrji pratiginde mikroskop ve en-
doskop kullaniminin yayginlagmasi sylvian fisstirde mikroanatomik yapi-
lara hakimiyeti ve ulasimi gerektirmistir.

Bulgular: Silvian fissur lateral yiizden bakildiginda anteriorda sfenoid ka-
nattan baslar ve posteriorda supramarginal gyrus'ta sonlanir. Orta sereb-
ral arterlerin dallar, slvian venler, frontal temporal pariatel loblar arasinda
yer alan bant ve membranlar yer alir. Cerrahi sirasinda lob ekartasyonu-
nun en aza indirilmesi icin bu membranlar iyi ayrilmasi gerekmektedir.
Membranlar damarsal yapilara yapisik olup ¢ekme veya ekartasyon sira-
sinda vaskdiler yirtilmaya yol acabilir. Orta serebral arterin M2 ve M3 dalla-
ri fisstir lateralinde karsimiza gikar ve takip edilerek M1 e ulagim saglanir.
Anteriordan derinlesildiginde orta kafa tabanina, posteriordan derinlesil-
diginde ise insulaya ulasim saglanir. Cerrahi anatomide fissiir kullanilarak
lateral ventrikul, amigdala, hipokampiis ve internal karotid arter ve dalla-
rina ulasilabilir. Bu 6nemli koridorun olmasi norosiriirjen icin derin beyin



yapilarina ulasimda bir sanstir. Bu yiizden anatomisinin bilinmesi cerrahi
pratikte esastir.

Sonug: Silvian fisstir anatomisi norosirlirji pratiginin temel taslarindan bi-
ridir. Anevrizma, epilepsi, insula, talamus gibi anatomik yapilara ulasimda
kilavuz gdrevi goriir. Silvian fissiir anatomisi norosiriirjen tarafindan tek-
rar tekrar okunmali ve cerrahi sirasinda tatbik edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Anatomi, silvian fissr

Genel / Sabah Seminerleri

CiViLi BASLIK KOMPLIKASYONLARININ YONETIMI

Raziye Handan Nurhat
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Civili bashk kranial bdlge ve bazi servikal bolge prose-
dirlerinde beyin cerrahisi pratiginde rutin olarak kullaniimaktadir. Civili
baslik, kafayr ameliyat masasina saglam bir sekilde sabitlemelidir. Civi-
li baslk, cerrah ve asistanin elleri, intraoperatif navigasyon ve ameliyat
mikroskobu icin yeterli calisma alani birakirken kafayi desteklemeli ve cilt
fleplerine ve/veya insizyonun nihai uzantilarina izin vermelidir. Civili bas-
Iik catlak, kirik ya da metal yorgunluk belirtileri agisindan her kullanimdan
once kontrol edilmelidir. Civili bashk yerlestirilirken linea temporalisin
ust kismina karsilik gelen ¢izgi civi yerlesimi icin iyi bir kilavuzdur. Hava
sizdirmazigi saglamak icin tim civilere antiseptik bir jel ya da merhem
uygulanmalidir. Yetiskin hastalarda, ¢ivili baslik tork vidasi, tek pimliisaret
3'li gosterene kadar sikilmalidir. Bu, 60 Ib (27 kg) kuvvete karsilik gelir.
Gereg ve Yontem: Civili baslik kullanimiyla ilgili komplikasyonlar nadirdir
ancak cogu zaman Onlenebilir ve nadiren éltimciil olabilir. Civili baghgin cok
yaygin olarak kullanildig dikkate alindiginda, bildirilen komplikasyon sikli-
ginin diistik oldugu gorilmektedir. Bunun nedeni muhtemelen bu sekilde
taninmamalari ve raporlamada eksiklik olarak distndlebilir. Beyin cerrahi-
sinde civili baslik kullaniminin komplikasyonlarini goriilme sikligina gére
siktan aza dogru siralayacak olursak deri laserasyonlari, kafatasi kg, epi-
dural hematom, dural yirtilma, hava embolisi, BOS sizintisi, cilt enfeksiyonu,
civili baslik kinlmasi, travmatik orta meningeal arteriovendz fistil gelismesi,
superfisiyal temporal arter travmatik anevrizmasi, sinis kingi olarak siralaya-
biliriz. Civili baslik revizyonunu ve aninda teshis midahelesi gerektirdigini
gosteren baz isaretler vardir. Civili baslik uygulamasi sirasinda ¢atlama sesi
duyulmasi, ¢ivinin beklenenden daha derine dalmasi, tork vidasinda bek-
lenmedik sekilde yetersiz direng nedeniyle dustik bir basing okunmasi, civili
basligi dogru yerlestirmeye ragmen kafanin sallanmasi ve civinin takildigi
yerden beyin omurilik sivisi sizintisi olmasi alarm isaretleridir.

Bulgular: Bu isaretlerden biri farkedildiginde drnegin bir ¢atlama sesi
duyuldugunda ya da ¢ivinin altinda bir ¢cokme palpe edildiginde hemen
civili bashk ¢ikariimali ve civi yerleri stapler ile kapatiimalidir. Acil bir bil-
gisayarli tomografi gdriintlileme alinmali ve civinin altinda bir kafatas
kingi ve eslik eden epidural hematom olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Beklenmedik ve intraoperatif uygun manevralara ragmen basedileme-
yen bir beyin 6demi durumunda akla civili bashgin bu komplikasyonu
da getirilmelidir. Ameliyatin sonunda civili baslik ¢ikartildiginda civinin
altinda ¢okme farkedilirse yine ayni sekilde hemen bilgisayarli tomografi
cekilmelidir. Hava embolisi, en yaygin olarak hasta oturma pozisyonun-
dayken veya kafa kalp seviyesinin tizerindeyken civili baslik ¢ikarnldigin-
da gorllir. Pimleri, hasta oturma pozisyonundayken asla kafatasindan
aynlmamalidir. Civiler ¢ikarildiginda bir hava embolisi meydana gelirse,
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civi bolgelerine parmak baskisi, Trandelenburg pozisyonu ve sacli deri
yarasinin kapatilmasi tavsiye edilir. Hemen santral vendz hattan hava as-
pirasyonu da yapiimalidir.

Sonug: Civili bashk komplikasyonlarini dnlemek icin en dnemli yaklasim
ise bunlarin farkinda olmaktir.

Anahtar Sozciikler: Civili baslik, komplikasyon

Genel / Sabah Seminerleri

KAFA TRAVMASINDA BiOBELIRTEGLER

Osman Boyali
SBU Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Travmatik beyin hasari (TBH), kafaya alinan fiziksel bir kuv-
vet sonucu beyin islevlerinin bozulmasi olarak tanimlanmaktadir. Ciddi
bir 6lim ve sakatlik nedenidir. Bu nedenle erken tani ve tedavi 6nemlidir.
Glasgow Koma Skalasi (GKS) skoruna gére hafif (GKS 13-15), orta (GKS
9-12) veya siddetli (GKS 3-8) olarak siniflandirilir. TBH'ni degerlendirmek
icin Bilgisayarli Tomografi (BT) ve/veya Manyetik Rezonans Goriintlileme
(MRG) kullanilir. Travmatik beyin hasarinda akut donem sirasinda meyda-
na gelen molekiiler ve hiicresel degisiklikler kalici olabilir veya ilerleye-
bilir. Bu seminerin amaci; Biobelirteclerin kalici ve ilerleyici durumlardaki
etkisini tartismak.

Gere¢ ve Yontem: TBH'nin ardindan, Beyin Omurilik Sivisi (BOS) ve/veya
serumda, yaralanmanin siddetine bagli olarak, Fosfo Néroflament Agir
Protein (pNF-H), Apolipoprotein E (E2, E3, E4), mikroRNA'lar (miR), Timor
nekrozis faktor alfa (TNF-a), interldkin 6 (IL-6), interl6kin 8 (IL-8), interl6kin
10 (IL-10) ve degisiklik yapan blytime faktorl beta (TGF-f), Pentraxin 3
(PTX3), IL-8, anafilotoksinler (C3a ve C5a), F2-izoprostan, F4-nGroprostan,
Askorbat, Glutatyon, sliperoksit radikalleri, Kalsiyum baxlayan S100 prote-
in (S100B), glial fibriler asidik protein (GFAP), Néron spesifik enolaz (NSE),
Ubiquitin karboksi-terminal hidrolaz L1 (UCH-L1) proteinleri, N-terminal Il
spektrin fragman (SNTF), Tau protein, myelin bazik protein (MBP), Matris
metalopeptidazlar (MMP), mikrotubul iliflkili protein 2 (MAP2), Amiloid
B, beyin natritiretik faktor (BNP) /proBNP, Biiyime ile iliflkili protein-43
(GAP-43) gibi biyobelirtecler salinir.

Bulgular: Hafif-orta kafa travmasi ile hastaneye basvuran hastalarin hizli
teshis ve tedavisi icin biyo belirteclerin kullanimi hayati 6neme sahip ola-
sa da maalesef halen klinik kullanimi yaygin degildir

Sonug: Sonuc olarak travmatik beyin hasarinin yol actigi kalici nérolojik
defisitin dnlenmesi agisindan biobelirtecler ile molekiiler ve hiicresel de-
gisiklikler erken saptanarak tedavide bir adim 6ne gegmek miimkiindiir.

Anahtar Sozciikler: Kafa travmasi, biobelirteg, nérolojik defisit

Genel / Sabah Seminerleri

GCOCUK KAFA TRAVMASINDA BiOBELIRTEGLER

Burug Erkan
Basaksehir Cam Sakura Sehir Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Travmatik beyin hasari (TBH), cocuklarda 6nde gelen 6lim

ve morbidite nedenidir. Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT), TBH varligini
ve ciddiyetini degerlendirmek icin en kesin test olmaya devam etmektedir.
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iyonlastirici radyasyon riskleri, artan maliyetler ve kiiciik cocuklarda potan-
siyel sedasyon ihtiyaclari ile ilgili endiseler, bircok klinisyeni kafa travmasi
sonrasl cocuk hastalarda TBH'ni degerlendirmesi icin BBT'yi akillica kullan-
maya sevk etmistir. Bazi siddetli TBH olan 1 yasin altindaki cocuklar spesifik
olmayan semptomlara sahiptir ve genellikle travma 6ykdisu bile tarifleme-
mektedir. Bunun gibi durumlarda BBT taramasi gibi bir tanisal degerlen-
dirmenin yapilip yapiimayacagini belirlemek bile zor hale gelmektedir. Bu
nedenle cocuk TBH vakalarinin tigte birine kadari yanlis teshis edilmekte ve
bu da ek morbidite ve mortalite ile sonuclanmaktadir. TBH iin biobelirtec-
lerin kullanilmasi, TBH sliphesi olan hastalarda BBT tarama ihtiyacini belirle-
melerinde ve gereksiz beyin goriintlileme ile hastalarin radyasyona maruz
kalmalarinin 6nlenmesine yardimci olacaktir. Ayrica TBH'da biobelirteclerin
prognoza yonelik tahminlerde yardimci olmasi beklenmektedir.

Gereg ve Yontem: 1950'li yillardan itibaren TBH sonrasi ndron hasarinda
biyobelirteclere ilgi duyulmaya baglanmig olmasina ragmen biyobelirtecle-
rin kafa travmalarinda arastinlmasi son 20 yilda hiz kazanmaya baslamistir.
Cocuklarda Uzerinde calisiimis baslica bazi biobelirtecler; S100B protein,
Glial fibriler asidik protein (GFAP), N6ron Spesifik Enolaz (NSE), D-dimer'dir
Bulgular: S100B proteini, kalsiyum baglayan S100 protein ailesinin bir
Gyesidir. Santral sinir sisteminde matir astrositlerin subtipinden ve pe-
riferik sinir sisteminde Schwann hicrelerinden eksprese edilir. Serum
ve beyin omurilik sivisinda &lctilebilir. ST00B seviyesinin 100 pg/mL'den
disiik olmasi, baslangicta Glaskow koma sloru 13 ila 15 olan hastalarda
negatif bir BT'yi ongordiigiini 6ne stirmektedir. ST00B'nin, BBT tarama-
larina olan ihtiyaci tcte bir oraninda azaltabilecegi bildirilmistir. Noron
Spesifik Enolaz (NSE), néronlarda ve néroendokrin hiicrelerde (adrenal,
pituiter ve pineal) lokalize olan ve santral sinir sistemi disinda eritrosit-
lerde bulunan bir glikolitik enzimdir. NSE'in TBH'li cocuklarda kétii fonk-
siyonel sonucun bir gostergesi olarak kullanilabilecegine dair ¢alismalar
mevcuttur. ST00B ve NSE'nin periferik dolasima salinmasinin, travmatik
bir olaydan sonra beyin hiicrelerinin membran bitlinlGgtinin bozul-
masi ve kan beyin bariyerinin artan gegirgenliginin bir sonucu oldugu
varsayllmaktadir. D-Dimer seviyeleri, derin ven trombozu ve pulmoner
emboli degerlendirmesinde rutin olarak kullaniimaktadir. Bu patolojik
durumlarin ve TBH'nin ortak 6zelligi aktive fibrinolizdir. Cocuklarda TBH
da D-dimer seviyesinin distiklliginiin negatif prediktif deger oldugunu
gosteren calismalar da mevcuttur.

Sonug: Cocuklarda BBT kullanimiyla ilgili artan endiseler ve klinik skorla-
ma sistemlerinin sinirflamalar g6z éntine alindiginda ve anlamli TBH'nin
laboratuvar tabanli objektif bir 5ngoriiciisii arayisi mevcuttur. Cocuklarin
TBH'da biobelirteclerin tani, prognostik ve takip icin degerlendirilmele-
rinde kullanilabilecek potansiyel bir aday oldugunu géstermektedir. An-
cak hala biyobelirteclerin giinliik pratikte rutin uygulamalara girmesi icin
guvenilir daha fazla sayida klinik calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: S100B, ndron spesifik enolaz, beyin hasari, biobelir-
teg, bilgisayarl beyin tomografisi

Genel / Sabah Seminerleri

SPONTAN iNTRASEREBRAL KANAMALARDA YONETIM TAKIP VE
TEDAVi

Veli Citish
Mudla Sitki Kocman Universitesi Tip Fakiiltesi N6rosiriirji Anabilim Dali, Mugla

Giris ve Amag: Spontan intraserebral kanamalar (travma 6ykiisii olma-
yan hemorajiler) strokun 3. en sik nedenidir. Tlm inmelerin %10'u (%5-
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30). Hipertansiyon (esas etiyolojik neden) %45-91. En sik ikinci ve tiglincti
en sik neden, anevrizmalar ve anjiopatidir. Geng ve normotansif birey-
lerde vaskiler anomalilere (AVM ve Kavernéz Anjiomlar) bagli spontan
intraserebral hemorajiler fazla gordlir. Diger ISH nedenleri ise hemato-
lojik hastaliklar, koagulasyon bozukluklari (hemofili, trombotik trombo-
sitopenik purpura ve 16semi) ve tlimorler (koriokarsinoma, melanoma,
renal hiicreli kanser metastazlari ve glioblastoma multiforme)dir. ISH,
degisik serebral lokalizasyon gosterebilir ve buna bagli olarak degisik tip
norolojik defisitlere sebep olabilir. Spontan ISH sonrasi SH'nin kitle etkisi
sonucunda serebral 6dem meydana gelir, intrakranial basing artisi olur ve
kanama ventrikiiler sisteme agilirsa kan ve kan Grinleri neticesinde hizli
gelisen obstriiktif hidrosefali gelisebilir. Bu nedenlerden dolayi spontan
intraserebral kanama geciren hastalarda erken teshis, siki biling ve tan-
siyon takibi, kanama etiyoloji arastirilmasi yapilmasinin énemi biyiktur.
Gerec ve Yontem: Spontan ISH tanisinin konmasi, morbidite ve mortalite
acisindan cok énemlidir. iSH nin yerlesim yerine gére SAK varligina gére
BT, BT-Anjio yapilmalidir. Timdrden siipheleniliyorsa Kontrastli Kranial
MRG, sinis ile baglantili kanama diistiniiyorsa Venografi, hemorajik en-
farkt diistitiyorsa Diffiizyon MRG yapilmasi gereklidir. iSH, siklikla derin
gri cevherde ortaya ciktigi icin; 6zellikle 3 cm den biyiik olanlar, hema-
tomiin volimd (BT kesitlerinde en genis 3 capin carpilmasi). orta hat sifti,
ddem, kitle etkisi, beyin sapi kompresyonu, nekroza neden olmaktadirlar.
Bu nedenle hastalarin GKS ile takibi oldukca 6nemlidir. Tedavide, klasik
antiodem (deksametazon ve/veya mannitol), antihipertansif tedavi ve
destekleyici uygulamalaridir. Cerrahi sonrasi prognozda en 6nemli olan
faktor, cerrahi uygulanacak hastalarin iyi secilmesidir.

Bulgular: intraserebral hemorajilerde en sik etiyolojik neden hipertansi-
yondur. Anevrizmalar ve amiloid anjiopatiler bunu takip eder. Spontan
intraserebral kanamalar (travma 6ykust olmayan hemorajiler) strokun 3.
en sik nedenidir. ISH ler tiim inmelerin %10 u (%5-30). Normotansif ve
genc insanlarda vaskiiler anomalilere (AVM ve Kaverndz Anjiomlar) bagl
ISH fazla gorulir. Ayrica hematolojik hastaliklar, koagulasyon bozuklukla-
r (hemofili, trombotik trombositopenik purpura ve |6semi) ve koriokarsi-
noma, melanoma, renal hiicreli kanser metastazlari ve glioblastoma mul-
tiforme gibi timarler de ISH'ya neden olur. Hipertansif kanamalarin %65'i
putamen ve talamusta, %11 ponsta, %8 serebellumda, %18 subkortikal
beyaz cevherde izlenmektedir.

Sonug: Spontan intraserebral hemorajilerde erken tani, tedavi hayati
6nem tagimaktadir. Tedavinin medikal veya cerrahi olmasi, hastanin bi-
ling takibi, Bt deki kitle ve 6dem etkisinin miktari, kanamanin ventrikiile
acilip agilmamasi, kanamanin etiyolojik nedenine gore karar verilmelidir.
Cerrahide prognozda en 6nemli faktdr, cerrahi uygulanacak hastalarin iyi
secilmesidir. Ozellikle ISH saptandiktan sonra en kisa zamanda etiyoloji
arastirlmasinin yapilmasi ve hipertansiyon ve hastanin biling takibinin iyi
yapilmasi hayati 5neme sahiptir.

Anahtar Sozciikler: Spontan intraserebral hemoraji, hipertansiyon, BT,
MRG, IVH

Genel / Sabah Seminerleri

BASARISIZ BEL CERRAHISi SENDROMUNDA AGRI YONETiMi

Pelin Kuzucu
Sanlurfa Birecik Devlet Hastenesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Sanlurfa

Girig ve Amag: Basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS), uygulanan cerra-
hi teknikteki tlim gelismelere ragmen spinal cerrahiden sonra hastalarin



9%10-40'Inda goriilen bel, bacak agrisi ve fonksiyonel yetmezlik bulgular
ile ortaya ¢ikan bir sendromdur. Basarisiz bel cerrahisi sendromunun hem
hastalar icin yasanmasi zor bir durum hem de klinisyenler icin tedavisi zor
bir durumdur. Romatoid artrit, osteoartrit ve fibromiyalji dahil olmak tize-
re diger kronik agri sendromlari olan hastalarla karsilastirildiginda, BBCS
hastalarinin daha disiik yasam kalitesi puanlari ve daha yiiksek miktarda
agrn, issizlik, opioid kullanimi ve sakatlik sergiledigi gosterilmistir.

Gereg ve Yontem: Tedavinin amaglari, aktivite ile néromuskiler ve kas-
iskelet sisteminin etkinligini en Ust diizeye ¢ikarmak, agriy1 kontrol etmek
ve zayifligin ilerlemesini kesmek ve tersine cevirmektir. Tedavi secenek-
leri; Konservatif (fizik tedavi veya ilac tedavisi) ve agresif (girisimsel veya
cerrahi) ydnetime ayrilmistir.

Bulgular: Acil cerrahi endikasyonu olmayan hastalarda invaziv teknikler-
den 6nce konservatif tedavi her zaman ilk secenek olmalidir. Sasirtici ol-
mayan bir sekilde, basarisiz bel cerrahisi sendromu olan hastalarda tedavi
seciminin sonuglari etkiledigi bulunmustur. SCS ile tedavi edilen hastalar-
da olumlu sonuglar i¢in daha gliclii kanitlar mevcuttur. Artan sayida re-
vizyon ameliyat, giderek daha diistik basarili agri kesici sansi ile iligkilidir.
BBCS tedavisi icin cerrahi secenegin son basamak tedaviyle sinirli olmasi
gerektigini gostermektedir. Bununla birlikte, bagirsak veya mesane fonk-
siyon kaybi, motor gli¢siizliik ve omurilik yaralanmasindan kaynaklanan
ilerleyici norolojik bozukluklar gibi yeniden ameliyatin zorunlu oldugu
zamanlar vardir. Reoperasyonun son secenek oldugu BBSC hastalarinda
ayrica steroid enjeksiyonlari, faset miidahaleleri ve spinal kord stimdilas-
yonu gibi minimal invasiv girisimler daha yaygin olarak kullaniimaktadir.
Sonug: Ameliyat durumunda, cevre dokulara verilen hasari azaltmak i¢in
en minimal invaziv yaklasim kullaniimali ve yanlis vertebra seviyesi, vida
yanlis yerlestirilmesi, yetersiz dekompresyon veya dokunun eksik cikaril-
masi gibi hatalardan kaginiimalidir. Hastalar, ameliyat ncesi ve sonrasi
bel ameliyatinin olasi riskleri ve komplikasyonlari konusunda hekim,
hemsire ve fizyoterapistlerden olusan multidisipliner bir ekipten uygun
egitim almalidir.

Anahtar Sozciikler: Basarisiz bel cerrahisi, agri, spinal kord stimtilasyonu

Genel / Sabah Seminerleri

KRANIOTOM:i TiPiNE GORE UG CiViLi BASLIK YERLESTIRILMESi
VE KOMPLIKASYONLARI/ KOMPLIKASYONLARDAN KACINMA
YONTEMLERI

ilyas Dolas
Istanbul Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul

Giris ve Amag: U civili baglik kullanimi ile ilgili komplikasyonlar litera-
tirde nadir bildirilmesine ragmen bazen hayati tehdit edici dlizeyde ola-
bilmektedir.

Gerec ve Yontem: Uc civili baslik kullaniminda olusabilecek komplikas-
yonlardan kaginmak icin nelere dikkat edilmesi gerektiginin tizerinde
durulacaktir.

Bulgular: Tiim kranial cerrahi girisimlerde dogru pozisyonlanma ame-
liyatin basarili olabilmesi icin ilk adimdir. Kranial girisimlerin biyik bir
cogunlugu (g civili baslik ile kafa sabitlenerek yapilmaktadir. Uc civili bas-
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Iik ile kafa sabitlenirken civilerin yerlestiriimesi sirasinda ve sonrasinda
bircok komplikasyon gelisebilir. Civinin yerinin degismesi, lc¢ ¢ivili baslik
sisteminin kaymasi/oynamasi, kafatasi kindi, dura yaralanmasi, pnémo-
sefali, epidural hematom, orta meningeal arterin travmatik arteriovenéz
fistlilu, superfisiyal temporal arterin travmatik anevrizmasli, hava embo-
lisi, beyin omurilik sivisi fistiili ve enfeksiyon gibi bircok komplikasyon
bildirilmistir. Bu komplikasyonlardan kaginmak icin dncelikle civili baslik
sisteminin ve civilerin dikkatli bir sekilde kontrol edilmesi gerekmektedir.
Ameliyat dncesi goriintllemelerde kemik kalinligi mutlaka degerlendi-
rilmelidir. Cocuklarda &zel civiler kullanilmalidir. Ozellikle pediatrik yas
grubunda uygulanan basinca dikkat edilmelidir. Civili bashgin hangi po-
zisyonda ve civilerin nerelere yerlestirilecegi dikkatli bir sekilde planlan-
malidir. Civilerin yerlestirilecegi bélgelerde kafatasinin vaskiiler ve néral
yapilari, zayif kemik bolgeleri, kemik sints gibi 6zellikli bélgeleri akilda
tutulmalidir. Civilerin yerlestirilecegi yerlerin antibakteriyel 6zellik kazan-
dinlmasi enfeksiyonu onleyici bir davranistir. Civili baglik yerlestirildikten
sonra pozisyon verilirken servikal spinal kord unutulmamalidir. Civili bas-
Iik gikartilirken miimkiin oldugu kadar horizontal pozisyonda ¢ikartiimasi
hava embolisini dnlemeye yardimcidir. Civilerin yerleri mutlaka kontrol
edilmelidir. Ameliyat sirasinda anestezi ekibi ile mutlak koordinasyon ve
iletisim icinde kalinmalidir.

Sonug: Uc civili baglik kullanimi beyin cerrahisi giinliik pratiginde olduk-
ca siktir. Hasta pozisyonunda ve civili baslk yerlestirilmesinde; dikkatli
planlama, iyi gdzlem, anatomiyi akilda tutmak ve temel prensiplere uy-
gun davranmak gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde yardimci
olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Ug civili baslik, pozisyon, komplikasyon

Genel / Sabah Seminerleri

KRANiYOPLASTi MATERYALLERI

Halil Olgiin Peker
Altinbas Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dall,

[stanbul

Giris ve Amag: Kraniyoplasti ameliyati, kafatasi defektlerini onarmak icin
kullanilan bir ydontemdir. Bu cerrahi ydntemler arasinda kisiye 6zel 3 bo-
yutlu yazicida tretilen materyaller kullanilmaktadir. Bu sunuda hem gele-
neksel kraniyoplasti materyalleri ve giincel kisiye &zel iretilen peek gibi
materyallerin kullanimini inceledik

Gereg ve Yontem: Geleneksel kullanilan: oto greft kemik, hydroksi-apa-
tit; Metil Metakrilat (MMA), seramik ve kisiye 6zel Uretilen polyetherether-
ketone (PEEK) arastirildi.

Bulgular: Otolog kemik greftinde enfeksiyon ve yiiksek rezorbsiyon,
pmma da enfeksiyon oranlari dikkat cekerken, titanyum ve peek te komp-
likasyon oranlar giivenilir bulunmustur.

Sonug: Kisiye dzel titanyum ve peek gibi materyallerden 3 boyutlu yazi-
cida Uretilen implantlarla yapilan kraniyoplasti ameliyatlari gelecek vaad
etmektedir. Gelistirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Kraniyoplasti, polyetheretherketone (PEEK), titan-
yum, metil metakrilat (MMA)
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